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RESUMO




Estudou-se 0 Ambulatorio de Pediatria do Hospital de Clinicas da Unicamp, um
ambulatorio didatico-assistencial que, inserido no Sistema Unico de Saiide, presta assisténcia
secundéria e terciaria para criangas de 0 a 18 anos. Para a avaliag3o qualitativa deste ambulatério,
realizaram-se 221 questionarios entre os usuarios do Ambulatonio Geral de Pediatria ¢ de uma
das subespecialidades ¢ levantaram-se dados estatisticos na area de mnformatica do HC,
permitindo diversas comparagdes, de acordo com as caracteristicas da clientela, da referéncia e
de indicadores de qualidade da assisténcia médica. Encontrou-se um predominio de criangas
menores de 6 anos, fithas de pais assalariados, na maioria com vinculo previdencidrio e sem
convénio médico, com baixo nivel de renda e de instrugfio. Notou-se que a demanda ao HC ¢
regionalizada e provém, principalmente, do setor publico. Os indicadores de qualidade analisados
mostram alto grau de satisfagio dos usudrios, embora haja uma baixissima vinculagio entre
médico e paciente. A clientela da especialidade se diferenciou da do ambulatdrio geral com
relagio a diversos indicadores. Os dados estatisticos mostram uma baixa concentragdo de
consultas, exames & procedimentos.

Realizaram-se, também, 17 entrevistas com docentes e médicos contratados,
atuantes nestes ambulatorios, abordando suas concepgbes sobre os servigos com diversos niveis
de complexidade da rede de saide, seu conhecimento ¢ ades#o ao sistema de referéncia e contra-

referéncia ¢ o papel do ambulatorio de um hospital universitario.

Resumo
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O preserte trabalho possui dois eixos de investigagdo: um deles se refere 4
avaliagio da qualidade da atengdo médica prestada por um servico ambulatorial de atengéo
secunddria ¢ tercidria 4 crianga, o ambulatério de Pediatria do Hospital de Clinicas da
Unicamp, em que foram estudadas, conjunta ¢ separadamente, duas amostras de pacientes
freqiientadores do ambulatério geral e de uma subespecialidade pediatrica, permitindo,
assim, varias comparagdes do ponto de vista qualitativo quanto & clientela usuaria de ambos
e quanto A ateng@o médica prestada,

O outro diz respeito ao papel do hospital universitario dentro da proposta de um
sistema Gnico de satde, enquanto servigo que oferece complexidade tecnologica secundaria
e terciaria e que se relaciona com toda uma rede de outros servigos ambulatoriais e
hospitalares, pablicos e privados, proximos e distantes.

A preocupagio com a qualidade da atengdo faz sentido por varios motivos:

- Considerando a atual situagio de satide dos paises em desenvolvimento, €
diante de sua conjuntura econdmica, nos deparamos com a realidade de ver os investimentos
no setor cada vez menores, a0 mesmo tempo que as necessidades aumentam de forma
infinddvel, 0 que torna necessario repensar o sistema de saide, objetivando melhorar sua
eficacia, eficiéncia ¢ eqiidade,

- Se pensarmos que o custeio da atengdo a saide fornecido 4 maior parte de
nossa populagio é rateado pela sociedade de forma geral, através de recursos publicos,
torna-se imperativo utiliza-los da melhor maneira possivel, com critérios técnicos bem
definidos. A avaliagio da qualidade nos permite ter acesso a esses inimeros indicadores
construidos sob diversos enfoques, os quais podem embasar decisdes nos vérios niveis de
gerenciamento do sistema de saude, tornando-o transparente;

- Além da Otica explicitada nos dois itens anteriores, a racionalizagiio dos
gastos publicos, existe, a nosso ver, um outro motivo fundamental quando se pensa em
avaliar qualidade que é pensar, refletir sistematicamente sobre uma pratica desenvolvida, isto
é torpar a instituigio habituada a se repensar, a se antocriticar. Somente assim ha
crescimento para todos aqueles que se envolvem com ela, sefa como profissional, como
alunc ou cOMO USUArIo.

Os dois eixos deste estudo, como citamos acima, embora sejam aparerntemente

paralelos e independentes, se tornam inseparaveis uma vez que, na propria definigio de
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qualidade, estdio implicitos conceitos como acessibilidade, egiiidade, suficiéncia na oferta de
SETVICOS € Outros.

Antes de discutirmos propriamente a questio da qualidade dos servigos de satde
¢, mais especificamente, a qualidade da atengfo médica, introduziremos algumas questdes a

respeito do congeito de qualidade de uma forma mais ampla.

1.1. BUSCANDO UM CONCEITO

Autores ¢ normas internacionais definem, habitualmente, qualidade de trés
maneiras:
1) Auséncia de defeitos, ou seja, por um juizo.
2) Conjunto das propriedades sensiveis ¢ mensurdveis de um produto, isto &,
por suas caracteristicas objetivas,
3} Adequacio das propriedades de um bem ou servigo as necessidades de
alguém, isto ¢, por uma relago técnica e social de consumo.

Alguns acrescentam ainda um quarto elemento, que € a relagdo dos custos de
produgio com o grau de cumprimento aos fins de uso.

Apesar de a nogdo de qualidade ter seu uso generalizado pelo senso comum, ela
continua a ser algo vago ¢ polémico e também um conceito de natureza relativa, cujos
limjtes variam de acordo com o nivel de conhecimento e tecnologias disponiveis em uma
situagiio dada, a fronteira tecnoldgica. Para alguns autores, a fronteira tecnologica deve se
referir a0 que é alcancavel dentro do pais, tendo como referéncia normas internacionais
(GOMES, 1989).

Conforme discute NOGUEIRA (1994), o significado da qualidade adquire mais
consenso quando se refere aos objetivos e caracteristicas das organiza¢des e do processo de
produgdo ¢ nfio do produto em si. Desta maneira, entre as modernas correntes de

pensamento gerencial, a qualidade pode ser traduzida por trés elementos subjetivos:
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- A preocupacdo em criar e manter consciéncia quanto as propriedades dos
produtos (bens e servigos) que estiio sendo gerados, diminuindo sua variabilidade pela
adogio de determinados padrdes ou especificagles téentcas;

- A preocupagio em satisfazer demandas explicitas ¢ necessidades ndo
declaradas, porém previsiveis, dos consumidores,

- A presenga desse tipo de orientagfio na totalidade da organizagio, envolvendo
a geréneia, os téonicos € os trabalhadores.

Desse modo, a qualidade transforma-se em filosofia de geréncia, uma atitude
face A produgfio, que € concebida com o proposito de atender as necessidades humanas.

A rigida divisio téenica do trabalho, herdada do taylorismo, ergue obstaculos
que dificultam os propésitos da qualidade:

- Planejamento distanciado da produgio;

- Trabalho fragmentado e parcial, impedindo a imagem completa do produto
final ou da finalidade do servigo;

- Supervisdo vertical, infundindo o medo de errar e de dar opinido,

- Trabalhadores desestimulados em participar.

Com isto, historicamente, o resultado obtido pelo capitalismo modemno foi a
alienagdo do trabaltho.

A partir dessa constatagdo, observa-se na atualidade um grande esforgo voltado
para a busca dos objetivos da qualidade e, pode-se identificar quatro estagios da evolugiio da
qualidade nas empresas, nesta segunda metade do século (NOGUEIRA, 1994);

1) A qualidade centrada na exceléncia dos agentes: corresponde a uma fase da
produg3o em que o grau de capacitagio cientifica e tecnolégica dos agentes é suficiente para
definir a qualidade dos bens ¢ servigos que produzem. Esta € a forma usual de avaliagdo da
qualidade em escolas, universidades, hospitais, etc. Neste ultimos, o juizo mais
predominante de qualidade corresponde 2 formagio diferenciada dos médicos ¢ de outros
recursos humanos, paralelamente com a atualidade da infra-estrutura tecnologica.

2) O controle departamental da qualidade: surgido em determinado momento
da evolucdo das empresas em que estas sdo levadas a estabelecer um controle interno dos
produtos, tarefa esta atribuida a um 6rgdo ou departamento especifico. Assim, o controle da

qualidade passa a ser tarefa de um grupo de especialistas que age posteriormente ao
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processo de producdo, estabelecendo critérios ou normas estritas de qualidade, para ajuizar
as variagfes das caracteristicas dos produtos. Aqui, portanto, o centro da atencio ¢ mais o
produto do que o cliente,

Diversos autores questionam, no setor saide, o estabelecimento de padrbes a
partir de experts centralizados num finico departamento (DONABEDIAN, 1978).

No Brasil, a maior parte da produgio industrial esta nesta fase.

3) A garantia da qualidade: representa um avanco em relaglo ao controle, pois
centra a preocupagdo na detecgdo preventiva de falhas ou defeitos dos produtos. Estabelece-
se desde o design ou planejamento, um conjunto complexo de requerimentos que devem ser
atendidos nas varias etapas por que passa o produto. As normas de qualidade sdo ainda
estabelecidas por um departamento especializado, mas sdo repassadas ao conjunto da
empresa. O objetivo principal desse método é diminuir os custos resultantes da detecgdo a
posteriori da mé qualidade.

O conceito da garantia da qualidade ¢ recente, em servigos de satde, tendo sido
introduzido hi menos de vinte anos (BARAJAS, 1990), e se refere & elaboragio de
estratégias tanto para avaliagio de qualidade quanto para implementagdo de normas e
padrdses de conduta clinica, através de programas locais ou nacionais.

4) A gestdo ou controle da qualidade total: trata-se de um estdgio superior no
qual a responsabilidade pela qualidade é difundida para o conjunto dos dirigentes e
trabalhadores na unidade, concomitantemente com a adogfio de métodos participativos que
permitem aos distintos departamentos ou setores organizacionais, planejar, acompanhar e
corrigir os rumos das agdes pro-qualidade bem como solucionar os problemas associados
com o mau desempenho e a baixa produtividade. A superioridade deste estagio ¢ o fato de a
diregio da unidade tomar a si a tarefa de mobilizar intensamente os recursos (materiais e
humanos), que passam a ser concentrados no objetivo de obter uma virada a favor da
qualidade, tanto na cultura institucional como nos métodos de trabalho.

Baseando-se na concepgdo de serem as pessoas que produzem diretamente o
bem ou O servico as que mais compreendem o processo de sua produgfio (RUELAS-
BARAJAS et al, 1990), a qualidade passa a ser controlada sistematicamente pelo conjunto
da empresa, deixando de ser uma atribuigio de especialistas e de areas departamentais ¢ se

tornando, assim, uma tarefa coletiva. Dessa forma, contrapbe-se aos métodos tayloristas,
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que promoveram a separa¢do, em termos sociais e técnicos, entre as fungdes intelectuais de
planejamento e as operacionais da produgio direta.

O respaldo das relagBes econdmicas de compra e venda por relages juridicas de
garantia de qualidade coincide com a generalizagio dos direitos do consumidor na
soctedade.

A aplicagio dos métodos de controle da qualidade tofal inicialmenie na
producfio industrial se estendeu, por influéncia americana, a outros ramos de negbcios:
bancos, empresas de servicos gerais, hospitais, etc. Na década de 90, o controle da
gqualidade total é introduzido nos servigos da administragio piblica.

NOGUEIRA (1994) cita algumas especificidades dos servigos de saide, que
habitualmente servem de argumento para aqueles que criticam a aplicabilidade dos métodos
do controle da qualidade total neste setor, Sdo elas:

- Boa parte dos servigos de satide e hospitais ndo tém fins lucrativos ¢, além
disso, o mercado de servigos de sande funciona com um baixo nivel de competitividade. Nao
hé, portanto, nessa 4rea uma das principais alavancas para sustentagio dos programas de
gualidade;

- Ha uma variabilidade dos produtos ou servicos oferecidos pelos hospitais €
clinicas em decorréncia das diferentes necessidades de cada individuo ¢ nfo ha comeo
padronizar o conjunto das atividades clinicas, sobre as quais 0 médico arbitra livremente;

- H4 um grupo muito heterogéneo envolvido na prestagio dos servigos de saude,
com diferentes niveis de qualificag@io profissional, impedindo a construgdo de um espirito de
equipe;

- O usuario de saide ndo possui os conhecimentos técnicos para avaliar a
adequagiio do servigo as suas necessidades e ndo tem controle ou consciéncia sobre a forma
como se dé o consumo desses servigos. Isso dificulta ao consumidor ter um papel central na
defini¢io da qualidade em saude.

O autor afirma, entretanto, que isto nfio impede o método da gestdo da
qualidade total na 4rea da saude.

Esta nova visdo nos permite conceber a gqualidade nfo como algo pressuposto
nos agentes devido ao seu alto nivel de formagdo ou de gqualificacio nem no aparato

tecnolégico disponivel, mas algo que os envolvidos nos atos de saide estardo
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constantemente preocupados em avaliar e aperfeigoar para dar maior satisfagio aos que se
utilizam desses servigos.

Portanto, contrariando o axioma que herdamos da medicina flexneriana,
acreditamos que o preparo cientifico do corpo de profissionais ¢ o atributo high-fech dos
equipamentos usados néic garantem por si s6 a qualidade do ato.

Surge dai uma defini¢3o bastante interessante em que NOGUEIRA (1994) traca
um paralelo com a industria e coloca a qualidade como sendo a expressio objetiva de certas
condicdes subjetivas, como:

- Uma preocupagio em criar ¢ manter entre todos da equipe de saide, uma
consciéncia quanto &s propriedades, beneficios e maleficios dos servigos prestados,

- Uma preocupagio em satisfazer demandas explicitas e necessidades dos
usuarios dos servigos de saude.

Estas condigbes subjetivas devem se traduzir numa nova forma de divisdo do
trabatho ¢ de trabalhar em equipe.

Desde a década de 30 e 40, diversos autores, preocupados em que a quahdade
dos produtos e servigos se tornasse um paradigma para a administragdo no mundo ocidental,
vém abordando o tema com diversos enfoques.

DEMING (1990) ressalta dois aspectos: a centralidade do papel do consumider,
"a qualidade 56 pode ser decidida em termos de quem a avahia, o cliente ou usuario", ¢ a
preocupagio em problematizar pedagogicamente o sentido ¢ o uso da nogfio de qualidade,
propondo a técnica dos circulos de qualidade, com baixa aceitacfio nos Estados Unidos.
Ap6s a guerra, o Japio utilizou-a para promover o desenvolvimento industrial com grande
sucesso, legitimando-a (RUELAS-BARAJAS et al, 1990).

Ja outro autor, JURAN (1992), tem um posicionamento mais cientificista,
organizando € sistematizando com precisio todos 0s passos que compdem as etapas do
desenvolvimento de um programa de qualidade.

Modernamente, tem se assumido que a gestdo voltada para & qualidade
pressupde fundamentalmente que:

- O juiz da qualidade é o consumidor, tendo os técnicos e especialistas uma

funcio coadjuvante.
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- Nio & possivel avaliar-se por pressupostos critérios "cientificos” a qualidade
de um produto quando se remete & subjetividade dos consumidores, uma vez que se trata de
um julgamento, de uma opinido, da qual a ciéncia ndo da conta.

NOGUEIRA (1994) coloca que "o homem ¢ o arbitro de suas necessidades ¢
daquilo que pode satisfazé-las. A ciéneia ajuda-o a exercer essa fungdo de arbitrar, as ndo
pode fornecer qualquer formula ou instrumento de mensura¢do objetiva que o substitua em

seu papel.”

1.2. A QUALIDADE E OS SERVICOS DE SAUDE

W

Nio ha um fnico significado para o termo "qualidade dos servigos de saude”,
mas sim infimeros enfoques validos, sendo que a formulagio mais apropriada depende do
objeto e propésito da analise (DONABEDIAN, 1978).

Ao discutirmos a qualidade no &mbito dos servigos de satide, torna-se necessério
nos reportarmos a algumas questdes especificas deste setor.

No século XX, o Estado vem assumindo um papel importante no setor saide,
ocasionando, entre outras coisas, o aumento das instituigSes formadoras de profissionais
nesta area, o curriculo médico centrado em praticas hospitalares e com enfoque biologicista,
subvalorizando os aspectos psicossociais, a construgdio acelerada de hospitais que passam a
ter um papel central no modelo assistencial vigente, a intensificacdo do sistema de
especialidades clinicas, a institucionalizagio da medicina e com ela a burocratizagio da
mesma. Tudo isto tem levado a uma formagio profissional com énfase na individualizagio
do homem, considerando-o como um ser isolado do todo social, conformado por aparatos e
sistemas. A conseqiéncia para a pratica profissional é o empobrecimento da atengio ao
paciente, principalmente em sua dimensfio interpessoal, sendo o médico o detentor do
monopolio do conhecimento, com a subordinagio de outros profissionais e clara exclusfio da
comunidade a qual pertence tal conhecimento e a qual teria que regressar (YEPEZ, 1984).

Paralelo a esta situaglio, nos deparamos atualmente, nos paises em
desenvolvimento, com a coexisténcia de perfis de morbidade de paises desenvolvidos,

representados pelas doengas cronico-degenerativas, e de paises subdesenvolvidos,
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representados pelas doengas infecto-contagiosas, além de recursos escassos, aumento
populacional maior do que o aumento da oferta de servigos de saide, levando a baixas
coberturas;, em suma, requerimentos maiores € Fecursos menores.

Yepez (1984) cita algumas caracteristicas dos servigos de satde atuais:

- Resposta a uma demanda de servigos da populagdo centrada na busca da
recuperagdo da salde perdida,

- Passividade e espera que a comunidade busque os servigos;

- Irrelevancia total das condigGes especificas de saOde da comunidade para
seu funcionamento rotineiro,

- Auséncia de ferramentas de programagio ¢ controle que possibilitem buscar
modificagdes especificas na situagio concreta de satde.

Isto tudo leva os servigos de salde a se tornarem insensiveis no seu
funcionamento aos niveis de satde da populagio, evidenciando uma caréncia de
preocupagio e consciéncia pela qualidade. Em outros termos, revela-se uma falta do que se
poderia chamar de "cultura da qualidade” (LAGUNA-CALDERON & SALINAS-OVIEDO,
1990}, na qual se pode identificar padrdes de atitudes & comportamentos nos prestadores de
servicos de satide orientados a justificarem-se com os processos de atengio e ndo a obterem
beneficios observaveis na satde dos pacientes.

Torna-se necessario, dentro deste contexto, nos remetermos 3 questdo das
politicas piblicas e das novas formas de financiamento pelo Estado.

Na atualidade, as empresas publicas ja npfio podem se considerar
incondicionalmente afiancadas apenas por serem supostamente portadoras de uma nobre
fungdo social (NOGUEIRA, 1994). Governos de vérios paises em desenvolvimento,
preocupados com a questio, tém expressado que seu aval politico se baseard doravante no
desempenho, avaliado em termos de metas de produtividade e qualidade, abandonando a
atual politica protecionista das atividades de interesse piblico ¢ impondo critérios de
eficiéncia na administragio direta e nas autarquias. Estabelece-se, assim, um novo
relacionamento entre o Estado e tais 6rgdos, visando resguardar o interesse publico, a
eficiéncia no uso de recursos e as iniciativas pro-qualidade.

Diversos autores citados por NOGUEIRA (1994) afirmam a necessidade da

existéncia de uma motivagio baseada em valores proprios de cada cultura, quando se busca
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os objetivos da qualidade, No Brasil, nos servigos piblicos, essa motivacio pode resultar de
um instinto de sobrevivéncia diante do esgotamento do modelo de financiamento
incondicional pelo Estado, estimulando o Animo de participagdo e de mudanga no conjunto
dos funcionarios pablicos e dos dirigentes das empresas do Estado.

Além disso, nas instituigBes plblicas, os objetivos da qualidade precisam estar
atrelados aos objetivos politico-institucionais. Assim, por exemplo, num hospital publico, a
melhoria da qualidade do atendimento precisa se situar estrategicamente em relagio a suas
fungdes hierarquicas dentro da rede de saiide e se subordinar & miss3o politico-institucional
de promover a eqiiidade no conjunto dos servigos oferecidos.

Outro ponto que merece ser mencionado € a questdio da legitimagio dos direitos
do consumidor de servicos de saide. Historicamente, a medicina jamais reconheceu uma
condigio basica de cidadania, a autonomia do paciente. A pratica medica liberal apenas
consagrou o direito 4 livre escolha do médico pelo paciente, mas sem permitir o seu "arbitrio
sobre o que pode e deve ser feito pela medicina com o seu corpo e mente” (NOGUEIRA,
1994), ignorando, inclusive, o fato de o paciente ser um legitimo co-prestador ou sdcio
(DONABEDIAN, 1990) na prestagdo do servi¢o , cuja cooperagio sua e de seus familiares
é condiglio necessaria para haver reabilitagdo ou prevengéo.

Com a implementagio do Sistema Unico de Satde (SUS), tem havido um
reconhecimento crescente da importincia do consumidor como um ator que regula a
prestagio de servigos, atuando politicamente através de suas entidades representativas
(sindicatos, associagdes de moradores) ou participando dos conselhos de satde.

Para que sua participagio seja mais efetiva, torna-se imprescindivel que a
preocupagio com 2 qualidade, dentro do &mbito institucional, incorpore o direito a
educagdo para o consumo, fornecendo ao consumidor destes servigos as informagles
necessarias que Ihe permitam opinar e escolher entre procedimentos alternativos,
conscientizando-o do risco de cada um deles e permitindo-the colaborar no processo de
diagnose ¢ terapia.

Constata-se, atualmente, um despreparo dos profissionais para discutir esses
temas. A disciplina de garantia de qualidade de saide ¢ muito pouco estudada, os
diagnodsticos globais de qualidade s3o raros ¢ 08 estudos académicos abordam a

direcionalidade das politicas pablicas e a estrutura dos servigos de saide, sem tentar
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entender a interface prestador-consumidor, Para NOGUEIRA (1994), isto se deve, em
parte, a um certo "obstaculo epistemolégico” (*) dado pela preponderincia do coletivo
sobre o individual de uma saude publica que se distanciou injustificadamente da clinica.’

No setor saude, onde conceitos como garantia de qualidade e gesifio da
qualidade total sfo bastante recentes, e onde ha grandes dificuldades a serem transpostas,
conforme pudemos expor anteriormente, faz-se necessaria uma longa reflexio para

amadurecer os principios e estratégias da gestSo da qualidade em saude.

1.3. A QUALIDADE DA ATENCAO MEDICA

A qualidade da atengio médica tem sido um tema amplamente debatido e
controverso nas ultimas seis décadas, sob os mais diversos enfoques, que refletem as
diferentes concepgdes sobre a qualidade (GOMES, 1989).

O classico trabalho de LEE ¢ JONES (1933), definia qualidade sob a forma de
oito "artigos de f&":

1. Fundamentagdo cientifica da pratica médica,

2. Enfase na prevengiio;

3. Cooperagio entre consumidores ¢ prestadores de servigo;
4, Tratamento integral do individuo,

5. Relagdio estreita e continua entre o médico e o paciente,

6. Servigos médicos integrais e coordenados,

7. Coordenaco entre a atencfio médica e os servigos sociais;

8. Acessibilidade da atengfio para toda a populagio.

Os autores fazem, no entanto, a ressalva de que os critérios nos quais se baseiam
os procedimentos basicos da atencio médica ndo representam padres definitivos, ja que a

pritica médica ¢ também uma arte, ¢ como tal ndo pode ser padronizada.

L (%) Obstaculo epistemoldgico: resisténcia ou indreia do pensamento ao pensamento, surgindo no momento da
ms&ﬂcﬁokwmdéndammmﬁa—mnmmmmmmﬁdomﬁmc&smm&mmmm
parada de pensamento (JAPIASSU, 1987).
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Diversos outros autores tém estudado e publicado sobre o tema, dentre os quais
ea destaca Donabedian que, pela profundidade com que vem ftratando o assunto, tem
produzido uma obra de grande relevincia. Para Donabedian, estes artigos transmitem a
impressio de que os eritérios de qualidade sfo juizos de valor aplicados a distintos
aspectos, propriedades, componentes ou alcances do processo de atengdo médica
{(DONABEDIAN, 1992),

Em acordo com ele, varios autores citam que a definigiio de qualidade varia
dependendo do contexto teorico e pratico no qual se origina, refletindo os valores e metas
do sistema de atencio médica dominante ¢ da sociedade na qual ele se insere
{(DONABEDIAN, 1992).

O mesmo autor, em uma de suas infimeras publicagdes sobre o tema, propde
uma formulaglio que pode abranger todas as diferentes definighes e especificagbes de
qualidade, na qual esta é “a relagio preferencial entre meios e fins. Os meios sdo
essencialmente as estratégias de atengiio e os fins sio as modificacBes na saide produzidas
por estas estratégias”. O que se considera como saude e 0 valor dado is mudangas depende
de quem formula a defini¢o: profissionais de saide, administradores, gestores da politica,
legisladores, aqueles que usam os servigos, 05 que ndo conseguem usa-los, a opinido
publica, comités de especialidade, etc (ESCUDERO, 1989). Quanto aos meios, a diferenca
na definigiio se origina dos distintos pontos de vista sobre 2 legitimidade dos meios e sobre a
repartigio do custo da atenglo entre o individuo e 2 sociedade (DONABEDIAN, 1983).

RUTSTEIN (1992) define a qualidade da atengiio como sendo o efeto desta
sobre a satde do individuo. Assim, as melhorias na qualidade da aten¢io devem refletir-se
em uma satde melhor,

CHAVEZ et al (1990) consideram que para promover a qualidade da atengdo,
deve-se primeiro conhecer quais $30 0s aspectos que a determinam, como identifica-los e
como atribuir-thes um juizo de valor.

Podemos, portanto, dizer que a definigdo de qualidade dos servicos de satde
varia dependendo do enfoque e propésito da anélise (DONABEDIAN, 1978) ¢ que as
dimensdes e os critérios eleitos entre o5 diversos possiveis para definir a quahidade terdo

profunda influéncia nos enfoques ¢ métodos usados para avaliar a atengdo médica.
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A medida que discutimos diferentes aproximages para o conceito de qualidade
da atenglio médica, torna-se fundamental reconhecermos, na atualidade, a profunda
fragmentagio do saber médico em diversas especialidades, a grande aplicagiio da tecnologia
na pratica médica e, conseqiientemente, a despersonalizagiio do exercicio da medicina, frutos
de um processo historico, no qual o fendmeno social foi se distanciando do dmbito da
medicina (CAMPERQ-CUENCA, 1990), obstaculos estes que precisam ser enffentados na
busca da qualidade da atengfio médica.

Passaremos, a seguir, a discussdo, dentro deste tema, de alguns aspectos
fundamentais abordados principalmente por DONABEDIAN em diversos trabalhos,
enfocados sob a perspectiva da qualidade. S3o eles: a necessidade da atengdo 4 saide, os
componentes da atengfio & satde, o custo da atengfio & saude e o liberalismo sob a otica dos

direitos do consumidor.

1.3.1. NECESSIDADE DE ATENCAO A SAUDE

O sistema de atengio médica estd destinado a satisfazer uma necessidade.
Donabedian propde um modelo do processo de atengdo & saude a partir da necessidade,
segundo o qual esta ¢ o inicio do processo de atencio (DONABEDIAN, 1987); define esta
necessidade em fungdo de estados de saide ou de doenga, do modo como sdo vistos pelo
cliente, médico ou ambos, gerando demandas ao sistema de atengio médica.

Este modelo permite que se avalie a necessidade com base em trés fendmenos
diferentes, porém relacionados entre si: a perspectiva que o cliente tem da necessidade, a
perspectiva do profissional e as interagdes entre ambas, € 08 fendmenos que resultam dessas
interagOes. Desta maneira, a utilizago do servigo e os resultados na satide sfo considerados
como resultantes de comportamentos anteriores ¢ das interagOes entre 05 clientes ¢ o0s
profissionais, em resposta a certas situagbes que um & outro ou ambos, interpretam como
relevantes para a atenciio a saide (DONABEDIAN, 1988).

Embora o autor considere a necessidade como tendo um papel central na

demanda de atengio & saude, ele reconhece a participagio de outros fatores, afetivos,
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cognitivos, valorativos, socials, econdmicos, ecologicos e culturais e de suas interagdes
{DONABEDIAN, 1987),

Introduz, ainda, neste modelo, 0 conceito de "equivalentes de necessidade”, que
significa poder esta se expressar em termos de niveis de sade, de servigos que se
consideram necessarios para a atencio desses niveis de saude ou enfermidade, ou os
recursos que se julgam necessarios para proporcionar tais servigos. Afirma que uma das
principais tarefas do planejamento em satide € a determinaco dessas equivaléncias.

A avaliagiio da necessidade pode ter trés usos (DONABEDIAN, 1988):

a) A necessidade em termos de estados de satde e doenga é o resultado ou
produto final da atengfio médica. Assim, pode ser usada como indicador, em parte, do £xito
ou fracasso do sistema de atencio médica em uma certa populagio,

b) Para estabelecer prioridade de aglio, pois os niveis de enfermidade na
populagio determinam as prioridades;

¢) Traduzir-se em unidades "equivalentes” de servigos e recursos necessarios
para satisfazer os diversos tipos de necessidades que predominam em uma dada populagdo.

Deste modo, dentro da concepgdo deste modelo, a epidemiologia, que é o
estudo da natureza, da magnitude e da distribuigo da doenga e dos fatores que influem nela,
¢ uma das ciéncias basicas para planejar e administrar a atengfo & satde.

Avancando mais nessa discussio, CARVALHEIRO (1984) afirma ser
ingenuidade supor que apenas a necessidade gera o consumo, discutindo o uso diferencial de
bens e servigos de saide na sociedade, segundo a logica da economia e ndo da necessidade,
dentro da formulacio do conceito de "perfil epidemiologico de classe ou fragiio de classe
social’, uma construgio dialética do perfil reprodutivo da classe social e do perfil nosologico
da mesma.

DONABEDIAN (1987) sugere, também, um modelo para medir o estado de
saide, considerando os diversos pardmetros atualmente existentes categorizados em graus
de dano funcional (saiide deficientc) e graus de ndo dano (saide). A sadde de uma
populagio estaria representada por uma distribuigio de freqgiiéneias dos estados de saude
organizados ¢ hierarquicamente distribuidos em categorias que vio desde a fungdo perfeita &
sua perda quase total. A medi¢@o do estado de sadde também faz parte do planejamento €

avaliagio em satde.
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A capacidade dos servigos para modificar a necessidade depende, portanto, da
capacidade da ciéncia ¢ tecnologia médicas e de suas aplicages adequadas nas situagbes que
requerem atencdo. Seus avangos aumentam a capacidade de modificar a necessidade, mas
também geram novas necessidades de servigo. O administrador em satide precisa interessar-

se pelas equivaléncias entre necessidade, servigo € recursos.

1.3.2. 0S COMPONENTES DA ATENCAO A SAUDE

Para DONABEDIAN (1990), a aten¢iio a saude possui trés componentes: &
atengfio técnica, o manejo da relagio interpessoal e o ambiente fisico no qual se desenvolve
o processo de atencdo. Analisar cada um deles permite estimar a qualidade da atengo
oferecida.

Segundo ele, o conceito de qualidade pode ser ampliado ¢ enriquecido com a
inclus3o de outros componentes como, continuidade, coordenagio, companheirismo, acesso
(DONABEDIAN, 1978), prevengdio ¢ reabilitagio (DONABEDIAN, 1992).

A atengio técnica € o manejo da relagio interpessoal estdio inter relacionados e
podem ser até indistingufveis um do outro. Entretanto, na maioria dos casos a distingdo
pode ser feita e é fundamental para a definigio de qualidade (DONABEDIAN, 1979).

A atencio técnica compreende a aplicacdo da ciéncia e da tecnologia da
medicina e de outras ciéncias da saide para lidar com um problema pessoal de saude. Ea
chamada ciéncia da medicina. Apesar de enfatizar o embasamento cientifico-tecnologico
deste componente da atengio, DONABEDIAN (1990) assinala a existéncia de diferentes
escolas de pensamento ¢ diferentes estilos de pratica, mesmo dentro de um pais, levando a
diferengas na atengdo, as quais se originam tanto das incertezas na ciéncia da atengo a
saude quanto das circunstincias locais, como por exemplo, 2 disponibilidade e as
caracteristicas dos recursos humanos & materiais.

A qualidade da atencio técnica consiste na aplicagdo da ciéncia © tecnologia
médicas de forma que maximize os beneficios para a sadde e minimize seus riscos. O grau de
qualidade é, portanto, a extensio em que se espera que a atencio fornecida alcance o

balango mais favorvel entre riscos e beneficios.
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O manejo da relagio interpessoal é o lidar da interagdo social e psicologica entre
o chiente ¢ 0 médico, a chamada arte da medicina. Ele deve encontrar valores ¢ normas
socialmente definidos que conduzem a interagio de individuos em situagBes particulares e
gerais. Estas normas sdo, em parte, reforgadas por preceitos éticos das profissdes de saude e
por expectativas & aspiragdes dos pacientes. Desse modo, 0 grau de qualidade da relagdo
interpessoal ¢ a extensio da conformidade com estas normas, valores, expectativas €
aspiragbes (DONABEDIAN, 1979).

Dessa forma, os beneficios e riscos devem ser avaliados conjuntamente pelo
paciente e pelo médico responsével pela atengdo. Para DONABEDIAN (1990), pacientes ¢
profissionais sdo socios na produgdo da atengfo. Nao basta qualificar o que o profissional
faz ou se propde a fazer, sendo também importante julgar o que o paciente ¢ propenso a
fazer ou ndo fazer, quando se Ihe recomenda um tratamento. Os médicos devem ter sempre
em mente o alcance e a conseqiiéncia de suas condutas em relagdo a vida de seus pacientes,
avaliando as implicagBes para este individuo, peste momento de ser submetido a uma
hospitalizagio ou uma cirurgia ou outro procedimento mais agressivo. Neste sentido,
NOGUEIRA (1994) propde a adogdo de protocolos mais flexiveis pela instituigdo,

As revisbes de qualidade ndo tocam, habitualmente, nestas questdes do
comportamento do cliente € na interagdo médico-paciente.

O terceiro componente, o ambiente fisico da atenglo, refere-se as caracteristicas
do meio dentro do qual esta é proporcionada, isto €, a estrutura social e organizacional, que
também influi em todos 0s aspectos da atengéo.

DONABEDIAN (1968) introduz, assim, & nogdo de "ecologia do controle da
qualidade”, segundo a qual a avatiagio da atengfio 4 saude ndo pode ser considerada
independentemente de outros métodos de controle de qualidade com os quais esta
relacionada. Para ele, os aspectos mais fundamentais na ecologia do controle da qualidade
sio a natureza, o grau ¢ a alocagdp do interesse social para a qualidade da performance
profissional.

A qualidade tem sido sempre um assunio de preocupagio social. Todavia, no
passado, tal preocupagio foi delegada quase exclusivamente para as organizacdes ¢

instituicOes profissionais, com suporte legal social (DONABEDIAN, 1968).
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A profissio médica tem, tradicionalmente, cumprido suas responsabilidades pela
qualidade com o controle do ingresso na profissio, controle da educagio e treinamento,
visando adquirir capacidade e conhecimento apropriados, fornecendo licencas e certificados
¢ promovendo oportunidades para educacio continua ¢ reciclagem. O controle da qualidade
pela supervisio formal e revisio ¢ bem recente, sendo um elemento relativamente estranho a
vida profissional (DONABEDIAN, 1968).

Alguns desenvolvimentos intensificaram a preocupagio com o controle da
qualidade:

2) Em resposta ao desenvolvimento tecnolégico, a pritica médica tem se
organizado progressivamente, como ocorre no hospital ou em praticas de grupo, em que 0
comportamento profissional est sujeito & observagio por colegas profissionais;

b) Tem havido uma redefinicio da responsabilidade legal e social corporativas
pela qualtidade;

¢) Com a organizagio crescente da pratica, tém ocorrido modificagbes no
financiamento da atenglio. Agéncias de seguro, programas governamentais estdo todos
preocupados com a qualidade da atengfio que eles financiam.

Para DONABEDIAN (1968), ha dois pré-requisitos minimos para ©
desenvolvimento de mecanismos de avaliagio: um certo grau de desenvolvimento da prética
juntamente com autonomia profissional individual consideravel na condugiio do caso.

Existe, atualmente, entre os fornecedores de servigos, um consenso de que eles
sdo diretamente responsaveis pela qualidade da atencdo fornecida, havendo menos aceitagio
da idéia de que uma agéncia governamental ou privada que apenas financie os servigos tenha
a mesma responsabilidade em assegurar a qualidade da atenc3o. A tendéncia tem sido de que
estas Gltimas também aceitem alguma responsabilidade pela qualidade (DONABEDIAN,
1968).

Existem alguns aspectos do sistema de aten¢do médica que limitam a
aplicabilidade ¢ a efetividade da revisdo profissional, como a prética privada de consultorio

que permanece fora do escopo da observagio ou controle profissional.

Introduglio 16



Mesmo em situagdes como hospitais bem organizados, onde os mecanismos
formais de revisdo j4 estejam instituidos, h& certas caracteristicas da préatica privada e do
corpo clinico que dificultam a efetividade da revisdo profissional:

a) Relutincia tradicional de médicos em interferir nas préticas uns dos outros
ou & critica piblica um do outro;

b) A sobrevivéncia econdmica e profissional na pratica privada depende de uma
boa vontade dos demais colegas;

¢) Como os membros do comité de auditoria se revezam, nio se pode esperar
que sejam muito criticos pois em outro momento eles proprios serfio julgados.

Apesar disso, existem algumas condigdes que podem aumentar a efetividade da
revisio da atengio médica:

a) O surgimento da especializa¢do ¢ a preocupagiio do especialista de que suas
competéncias sejam reconhecidas e institucionalizadas,

b) O status de periodo integral, principalmente em membros de faculdade ou
instituicio de ensino esta associado a uma maior sensibilidade para a qualidade na pratica.

DONABEDIAN (1968) entende que, embora na pritica ndio seja possivel
delegar a responsabilidade pela qualidade da atengio médica tanto para a dire¢io como para
o pessoal profissional, ela deve ser dividida para que o profissional possa pressionar a
direcdo e vice-versa. A criago e a perpetuacio deste estado de tensdo podem ser a Gnica
maneira para assegurar que a qualidade da atengdo seja mantida ¢ os interesses dos clientes
protegidos.

Fm tudo isto, o consumidor informado deve ser um participante ativo,
demandando que todos os elementos do sistema de atengfio medica lhe permanegam

responsaveis no cumprimento de suas fungOes sociais.

1.3.3. O CUSTO E A QUALIDADE DA ATENCAO A SAUDE

Conforme j& discutimos anteriormente, a concepedo unicamente técnica da
qualidade da atengdo médica leva em conta a aplicagdo otima da ciéncia e tecnologia

disponiveis de forma que maximize os beneficios e minimize os riscos. Este &, para
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DONABEDIAN (1979), o &mago da definig@~ de qualidade, chegando inclusive a tragar
curvas hipotéticas, correlacionando volume de servigos com riscos ¢ beneficios.

Ele amplia este conceito de qualidade introduzindo outra variavel, o custo. Para
DONABEDIAN, WYSZEWIANSKI, WHEELER (1992), € necessario considerar a relagdo
entre o valor da melhoria do estado de saide e os recursos necessarios para produzi-la.
ROSENTHAL (1978) ressalta que a analise de custo-beneficio guase nunca ¢ uma
ferramenta definitiva para a tomada de decisGes.

Todavia, os individuos variam na forma com que valorizam as expectativas de
fiscos e beneficios e os custos da atengfio, havendo, assim, um componente de valoragio ou
utilidade que vai influenciar na definigdo de qualidade da ateng@o médica (DONABEDIAN,
1979, DONABEDIAN et al, 1992). Dessa forma, o autor propde trés diferentes definigbes
de qualidade.

Na primeira delas, o médico nfio considera os fatores econdmicos nem a
preocupagio do paciente ao optar por determinada estratégia de atengfo, levando em conta
apenas quais as intervengBes que lhe permitam obter o melhor balango entre beneficios e
riscos. E a chamada definicio abselutista, fortemente presente quando grupos profissionais
constréem formulagbes gerais do tipo de atenclio que eles consideram ser de quahidade. Esta
definicio ndio representa, porém, todo o alcance dos valores e responsabilidades
profissionais.

Numa outra visio, o paciente se envolve juntamente com o médico na definicdo
dos objetivos da atenciio, pressupondo, portanto, que esteja suficientemente informado.
Nesta situaglio, o custo monetrio da atengdo torna-se uma consideragio legitima e
necessaria. Trata-se da defini¢lio individualizada de qualidade, que leva em conta os
desejos, valores, expectativas e intengBes do paciente. Tal definigo traz duas implicag&es:
primeiro, de que nfo hi uma estratégia nica e methor para todos os pacientes e, segundo,
que a possibilidade do paciente pagar influencia o padro de qualidade.

DONABEDIAN (1979) considera a definigio absolutista como moralmente
neutra, enquanto a individualizada ndo, e acha que pode ser esta a razio de que os
pronunciamentos de lideres médicos sejam expressos em termos da primeira, embora a

pratica atual provavelmente esteja mais conforme com a segunda,
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E possivel resolver o problema do custo monetario através da agfio social, isto €,
repartindo-o com a sociedade. Desta forma, & medida que os custos monetarios sejam
deslocados de individuos para a coletividade, surge a definicio social.

No entanto, algumas formas de atengfio 530 mais valorizadas socialmente porque
beneficiam ndo apenas o individuo que as usa, mas também outros. Além disso, a sociedade
pode avaliar de forma diferente a saude e o bem-estar de diferentes segmentos da populagio,
refletindo valores sociais, consideragbes econdmicas ou influéncia e poder politicos. Estas
avaliacBes sociais podem se basear, portanto, no que ¢ socialmente oportunc e néo no que é
socialmente justo, trazendo questdes éticas nas quais o médico se vé envolvido e que
demandam sen posicionamento em favor do bem-estar coletivo (DONABEDIAN, 1979).

Para que esta ultima definigio seja eticamente defensével, Donabedian sugere
que todos os ano-pessoa de vida seriam iguais em valores e que todas as pessoas teriam
acesso igual  ateng#io, mas contribuiriam com os custos de acordo com suas possibilidades
de pagar. Com uma determinada quantia de recursos a serem gastos em atengio meédica, a
melhor qualidade de atengdo seria aquela que possibilitasse a maior utilidade para toda a
populacao.

CORDERO (1964) defende a idéia de que quando os recursos sio limitados, a
atengdo médica Otima para a comunidade pode exigir um nivel subdtimo para cada um de

seus membros.

1.4. O LIBERALISMO E A QUALIDADE SOB A OTICA DOS
DIREITOS DO CONSUMIDOR

O liberalismo da pratica médica tem sido objeto de diferentes politicas do
Estado, visando uma maior prote¢do ao consumidor. De um lado, ha autores que defendem
uma maior intervengio estatal, argumentando que os consumidores nio detém o
conhecimento téonico necessario para poderem avaliar a propriedade ¢ o valor do cuidado
médico e afirmando que $6 o governo e sua legislagio podem garantir tanto a seguranga do
cidadio como a efetiva utilidade da medicina, criando requisitos de competéncia e

legitimagdio. Por outro lado, ha aqueles que radicalizam sua posi¢io liberal, postulando a
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aboligio completa das prerrogativas profissionais e argumentando que, pelo processo de
fivre escolha, 0s consumidores tornam-se aptos a avaliar o mérito de cada profissional
Ainda dentro desta corrente, alguns acreditam que o papel do Estado seria o de divulgar ao
consumidor a informacfio de possiveis danos, deixando a este a responsabilidade de evitar o
mal, através de seu livre arbitrio (NOGUEIRA, 1994).

No Brasil, o ponto de vista que se opde ao controle do exercicio das profisses
prevaleceu inicialmente apbs a instauragio da Repiblica e somente depois surgiram
posicionamentos contrarios, defendidos por entidades médicas (NOGUEIRA, 1994).

O desenvolvimento posterior de nossa sociedade permitin o fortalecimento da
reserva de mercado por organizagOes profissionais e, a partir da década de 40, montou-se
uma estrutura de vigilancia da pratica profissional através de um acasalamento de interesses
entre o Estado e as corporagBes, originando os conselhos profissionais (NOGUEIRA,
1994),

Diante do dilema liberal de intervencdo ou nfio do Estado em defesa dos
interesses (o consumidor e do principio da vulnerabilidade do consumidor, essa discuss&o
vem tomando, atualmente, um caminho mais progressista, respaldada pela legitimacio dos
direitos do consumidor e pela reintrodugdo das questSes éticas na sociedade, surgindo um
novo conceito: a bioética.”

Autores como DONABEDIAN (1979) afirmam que a capacidade de juizo
objetivo dos usudrios dos servigos de satide € maior do que se costuma admitir. Assim, lidar
com essa questio usando as mesmas estratégias do movimento de defesa dos consumidores,
ou seja, estimulando o direito 4 educagio para o consumo pode ser uma boa solugio, desde

que se atue nos dois elos envolvidos nesta relago, usudrio e fornecedor de servigos.

2 o estudo sistemdtico da conduta humana na frea das ciéncias da vida e dos cuidados do saide, na medida e
q&mm{acondmaéemnﬂnadaﬁmzdevalnmepﬁmi;ﬂosmomismmm 1994),
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1.5. A AVALIACAO DA QUALIDADE DA ATENCAC A SAUDE

A preocupagio com a avaliagdo da qualidade nos servigos de saide ndo ¢ fato
recente. Ha mais de um século e meto, o médico francés Pierre C. A Louis® estudou
sistematicamente os resultados de diversos tratamentos, utilizando métodos estatisticos ¢
desenvolvendo provas clinicas.

No final do século passado, registram-se esforgos documentados para avaliar a
qualidade da atencfio médica, durante a Guerra de Crimea (RUELAS-BARAJAS & VIDAL~
PINEDA, 1990).

Em 1912, CODMAN (1992) introduz o conceito de auditoria em cuidados de
saude.

Recentemente, diversas experiéncias em nivel mundial mostram os esforgos
dirigidos para avaliar a qualidade da atencdo prestada:

- Em 1971, ¢ criado o Joint Committee on Quality Assurance (JCQA), um
conséreio de membros de organizagSes médicas americanas que desenvolveu critérios para
avaliar a oferta da atencdo & satde da crianga (OSBORNE & THOMPSON, 1975),

- Criagdo do Joint Committee on Acreditacion Hospitals (JCAH), que
estabelece padrdes para as atividades hospitalares ¢ fiscaliza os hospitais para determinar o
gray em que Cumprem as normas.

- No Meéxico, o IMSS (Instituto Mexicano de Seguro Social) iniciou, em
1956, uma revisiio de prontudrios hospitalares (AGUIRRE-GAS, 1990},

- No México, em 1982, o governo explicitou a necessidade de melhorar a
qualidade dos servigos de saide ¢, a partir de entio, tém surgido diversas experiéncias em
programas de garantia de qualidade, como ¢ o caso das Unidades de Garantia de Qualidade,
programa extramuros do Instituto Nacional de Saude Publica (RUELAS-BARAJAS &
VIDAL-PINEDA, 19%0),

- Em 1983, no Canada, surge uma lei que passa a exigir de todos os hospitais
o desenho de seus programas de garantia de qualidade (RUELAS-BARAJAS et al, 1990);

*Louis,P.C.A. apud MAGALHAES, L B. - Avaliagio do sub-programa de assisténcia 4 saide da crianca em
dois postos de saiide de Londrina, Parand. SZo Paulo, 1983. Dissertagio de mestrado, Faculdade de Safide
Piblica, Universidade de S3o Paulo.
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- Na Holanda, ¢ criado o Conselho de Garantia de Qualidade de Hospitcis, que
se tornou a experiéncia mais desenvolvida em nivel mundial, passando a influenciar,
inclusive, outros paises europeus (RUELAS-BARAIJAS et al, 1990},

- Nos hospitais americanos, nas Gltimas décadas, tem se desenvolvido uma
ampla gama de atividades constituidas de esforgos intramuros por parte de hospitais,
visando atender a requisitos de entidades piblicas e privadas, com relagio a4 qualidade da
atengo prestada, que eles devem acatar (JESSEE, 1990},

- Atualmente, existe nos Estados Unidos uma Associagdo Nacional de
Profissionais da Garantia de Qualidade, que forma e fornece certificados para profissionais
em garantia de qualidade (JESSEE, 1990),

Da mesma forma como ocorre para o conceito de qualidade, existem numerosas
definicBes para a avaliagio.

DONABEDIAN (1992), um dos maiores estudiosos sobre o tema, observa que
a avaliagio da qualidade deve se apoiar em uma definiglio conceitual e operacional do que
significa a qualidade da atenclo médica, a0 mesmo tempo que faz consideragGes sobre 2
dificuldade em se definir esta Gitima.

Para ESCUDERQ (1989), avaliar é comparar uma realidade observada com
outra ¢ emitir, a partir dai, um juizo de valor, que nos oriente na tomada de decisdes,
permitindo~-nos aproximar de alguma meta.

O Grupo Bésico Interinstitucional de Avaliagio (CHAVEZ et al, 1990) sugere
duas definicOes:

1) "E a andlise metodologica dos fatores ambientais e tecnologicos que
intervém no processo da atengdio aos pacientes, atribuindo valores uniformes a cada conceito
ou componente para seu estude mediante uma organizagdo institucional estabelecida. A
avaliacdio inclui o conhecimento do grau de satisfagiio do usuério, do prestador dos servigos
¢ da instituicdo e, também, se estende & formagio de recursos humanos € 20
desenvolvimento cientifico do pessoal.”

2) "E um processo ordenado ¢ metodologico para estabelecer analises e
medicBes sistematicas de politicas, estratégias e programas de saude, estudando-os de
acordo com os objetivos formulados e a coeréncia das aches propostas, a utilizag@o dos

recursos previstos, o grau de cumprimento dos resultados e os efeitos produzidos”.
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KALUSNY (1984) a define como “a recopilagio e analise de informagZo
mediante estratégias metodologicas a fim de determinar a pertinéncia, o progresso, a
eficiéncia, a efetividade e o impacto das atividades de um programa”, sendo que:

- Pertinéncia: refere-se 4 necessidade do programa para satisfazer as
necessidades sanitarias ou a demanda de servigos de saide de uma comunidade;
- Progresso: ¢ determinado mediante seguimento das atividades do programa,
- Eficiéncia; mostra se os resultados do programa poderiam ser obtidos com
custos menores;
- FEfetividade: denota se os resultados de um programa cumprem certos
objetivos pré-estabelecidos, em um curto prazo;
- Impacto: sio as conseqiiéncias, a longo prazo, do programa.

Para ele, a efetividade ¢ o impacto s&o 0s aspectos mais importantes,

O grupo de estudo sobre eficiéncia da atenglio médica da ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE’ (1967) sugere que a avaliagio da qualidade dos servigos de sande
aborde trds componentes: suficiéncia, eficiéncia e qualidade cientifico-técnica. A Associaglo
Americana de Satide Piblica® (1969) acrescenta, ainda, a satisfagdo dos consumidores ¢ dos
prestadores dos servigos.

Vuori® (1982) propde os seguintes componentes. eficacia, eficiéncia, suficiéncia
{esta tem um componente numérico e um distributivo), qualidade técnico-cientifica,
continuidade (o tratamento integral do paciente deve conter os servigos necessarios, na
seqiiéncia adequada e no infervaio de tempo apropriado) e comunicagio eficaz médico-

paciente.

1 OMS apud GOMES, E.G. - Marco conceptual y consideraciones metodalogicas preliminares para el desarrollo
skun;xomlodeinvesﬁgaciénsobreevaluaciénde]acalidaddelaatemionde}asaludennngmpodepaisw
americancs. Washington, Organizacién Panamericana de 1a Satud, 1989, 60p.

S Associacdo Americana de Saide Poblica apud GOMES, EG. - Marco conceptual y consideraciones
metodelogisasgreﬁminaresparaeldmarro}lodelmpmtoco}odcimesﬁgaciénsobreevaluaciéndelacaﬁdaddela
stencion de Ia salud en un grupo de paises americanos, Washington, OPS, 1989, 60p.

§ Vigori apud GOMES, E.G, ~ Marco conceptual y consideraciones metodologicas preliminares para el desarrolio
deunmocolodainvesﬁgadénmeevaluaciéndelawﬁdaddeiaaimciéndelasaludmungmpudepaim
americanos. Washington, OPS, 1989. 60p.
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Ao incluir o componente da suficiéncia, torna-se claro que quantidade e
qualidade sdo inseparaveis. BARAJAS (1990) discute essa relagdo entre qualidade e
guantidade considerando que, diante do crescimento populacional, ha necessidade de se
buscarem formmlas que permitam aos servigos de saide aumentarem sua cobertura para
satisfazerem necessidades quantitativamente crescentes e, a0 mesmo tempo, de maneira mais
eqititativa, eficiente e efetiva.

DONABEDIAN et al (1992) diferenciam dois tipos de eficiéncia:

- Clinmica: relativa is estratégias de atengio (o médico combina os servigos,
controla sua duragiio € os ordena da forma mais eficiente possivel para produzir o melhor
incremento na saude com um gasto especifico),

- Produtiva: relativa 3 maneira na qual se produzem os servigos (exemplos
disso sdo os atrasos nos resultados de exames, hospital vazio, etc).

Para ele, é possivel obter maior qualidade, methorando as duas eficiéncias.

Segundo a Organizagio Mundial da Satide (1985), os principios da garantia da
qualidade sdo: desempenho profissional (qualidade técnica), emprego de recursos
(eficiéncia), risco do paciente (lesdo ou doenga relacionada com os servigos administrados) ¢
satisfagiio do paciente com os servigos recebidos.

Qutro ponto fundamental na discussdo sobre qualidade diz respeito a eqiidade.
Para GOMES (1989), a necessidade é o fundamento do conceito de equidade. A ineqinndade
na distribuicdo dos servigos de saide ocorre quando os individuos recebem servigos, nfio de
acordo com suas necessidades, mas sim de acordo com sua posigdo na estrutura social ou
com caracteristicas do sistema de saade.

Virios estudos mostram que a qualidade da atengfo & sande é inferior para as
pessoas que ndo recebem os servigos de que necessitam, ou seja, estes recebem menos e de
pior qualidade (GOMES, 1989).

Considerando-se que no processo satide-doenga ha uma evidente determinagdo
social, podemos afirmar que as populagdes de mais baixo nivel socio-econdmico sd0 as que
mais adoecem e, portanto, as que mais necessitam de servigos de atengdo & saide. Assim,
mais recentemente, a eqiidade tem sido entendida como maiores oportunidades aos que
delas mais necessitam {(SCHLAEPFER-PEDRAZZINI & INFANTE-CASTANEDA, 1990).
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Na literatura, observa-se ainda um consenso de que a avaliagio deva ter um
objetivo racionalizador, possibilitando a alocagiio de recursos em setores prioritarios,
segundo critérios técnicos (HORWITZ, 1978, DE GEYNDT, 1986; ESCUDERO, 1989).

A maioria dos autores situa 0s objetivos da avahagdo dentro do &mbito técnico,
ou seja, criar normas ou procedimentos, modificar uma politica, methorar o desenho de um
programa ou a definigo de seus objetivos, estabelecer prioridades para os problemas e
aumentar a efetividade e a eficacia dos programas (HORWITZ, 1978).

Outro objetivo ¢ o educativo, formando as bases da investigaglo, propiciando
material de ensino para a educago continua dos profissionais de saide ¢ definindo a fungéo
¢ responsabilidade do paciente no processo de atengiio (DE GEYNDT, 1986). HORWITZ
(1978) acrescenta que este objetivo pode fundamentar a reforma da educagio em ciéncias da
satde, formando o profissional prioritariamente para a prevencdo e niio exclusivamente para
3 cura, COM um ensino mais comunitario e ndo fandamentalmente institucional.

Recentemente, tém surgido, em alguns paises, iniciativas tanto governamentais
quarito da sociedade, exigindo maiores responsabilidades dos prestadores de servigos, com o
intuito de proteger os consumidores destes servigos, O nimero crescente de leis, normas e
regulamentagBes evidencia este fato (DE GEYNDT, 1986) e decorre, dai, um outro objetivo
da avaliagiio, reconhecer os direitos de cidadania dos consumidores de servigos de satde.

Podemos, portanto, afirmar ser a avaliagio um instrumento politico que faz
parte do processo de gestio. Conseqiientemente, nela influi também o contexto institucional
¢ politico (KALUSNY, 1984). Dessa forma, podem existir programas com objetivos em
desacordo com a realidade, mas que precisam ser mantidos por serem frutos de negociagbes
politicas anteriores. Assim, as decisGes relativas a esses programas nao irfio se basear em
critérios técnicos, mas sim politicos. Podem também ocorrer situagdes em que determinados
programas néio explicitem seus reais objetivos, por estarem ligados 4 propria sobrevivéncia
institucional, tomando a avaliagio muito dificil de ser realizada. Ou, ainda, guando a
avaliagio & imposta por um organismo alheio 3 instituigBo, pode-se criar um conflito entre o

avaliador e o diretor do programa ou institui¢do, gerando atitude defensiva deste ultimo.
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Tratando-se de um processo pbiitico, precisamos considerar dois aspectos
(KALTUSNY, 1984):

- A selecfio dos programas para serem avaliados € de indole politica, ou seja,
o8 programas dirigidos a grupos politicamente poderosos nfo estdo sujeitos a avaliagdes na
mesma medida que os programas voltados para grupos politicamente marginais,

- A avaliagdo se realiza freqlientemente quando os programas comegam a ter
problemas de natureza politica.

Segundo observaram BROOK & LOHR (1981), nas décadas de 60 ¢ 70, os
estudos sobre qualidade da atengfo se centraram nas medigSes. Ao mesmo tempo em que se
desenvolveram indicadores ¢ métodos para valida-los, criou-se um cetictsmo sobre a
utilidade e certeza dos métodos para avaliar a qualidade da atengio. Na década de 80, o
enfoque passou a ser a contengdo de custos, que poderia levar a qualidade a um nivel
minimo extremo. Por conseguinte, a avaliagio passou a ter uma fungfo protetora da
sociedade, garantindo a manutengio ¢ melhoria da atencfio a satde,

Atualmente, podemos constatar a inexisténcia de avaliagBes sistematicas para
garantir a qualidade da atengfio em sande. HORWITZ (1978) atribui esta situagiio a
basicamente dois motivos: ausénecia de planificagio e de definigdes de objetivos dos
programas ¢ falta de consenso sobre as informagOes adequadas para medir a qualidade da

atencio.

1.6. METODOS DE AVALIACAO DA QUALIDADE DOS
SERVICOS DE SAUDE

Diversos métodos e instrumentos tém sido propostos nos Gltimos anos para
avaliar os servicos de saiide. A maior parte da literatura sobre este assunio tem se centrado
na mediclo clinica e nos paises desenvolvidos, sendo comparativamente escassas as
publicagbes que avaliem programas de saiide publica, principalmente em paises em
desenvolvimento (GOMES, 1989).

CHAVEZ et al (1990) recomendam que a avaliagio se¢ja programada (tanto sua
realizacio quanto o0s aspectos que serdo avaliados), sistematica, permanente, continua,

objetiva e participativa (entre avaliador e avaliado).
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Os métodos propostos tém enfocado aspectos de estrutura, processos ou
resultados  (DONABEDIAN, 1992), enfatizando agGes sobre os individuos ou a
comunidade, com uma perspectiva institucional (DONABEDIAN, 1988) ou de orientages
territoriais e populacionais, centrados mais nos prestadores (AGUIRRE-GAS, 1990) ou nos
USUATIOS (VELASQUEZ, 1978; AGUIRRE-GAS, 1990, JESSEE, 1990), ressaltando
aspectos clinicos, organizacionais, econfmicos ou docentes.

OSBORNE & THOMPSON (1975) salientam que a escolha do método de
avaliacfio ira certamente influenciar ou mesmo ditar os resultados obtidos.

Nos tltimos anos, diversos autores tém proposto que a avaliagiio da qualidade
deve considerar as demandas ou expectativas dos usuarios (VELASQUEZ, 1978,
DONABEDIAN, 1987, AGUIRRE-GAS, 1990; JESSEE, 1990; RUELAS-BARAJAS et al,
1990), dos trabalhadores (DONABEDIAN, 1987, AGUIRRE-GAS, 1990) e da instituigiio
{AGUIRRE-GAS, 1990).

DONABEDIAN (1988) sugere que o estudo dos objetivos propostos pelas
instituighes ¢ uma excelente maneira de analisa-las. Dentro deste pressuposto, o autor
identifica cinco tipos de objetivos:

- Voltados para os prestadores de servigos. servem a0s interesses dos
prestadores e compreendem a liberdade de critérios e atividades profissionais, a manutengao
da eficiéncia profissional e da qualidade da ateng@o, uma compensago adequada, o controle
sobre as condicbes nas quais se pratica 2 aten¢do com relevéncia no controle sobre a
remuneracio e a manutencdo das normas profissionais;

- Voltados para a organizagiio: visam garantir a integridade da organizagio ¢
seu poder sobre o meio. S3o o controle do custo ¢ da qualidade da atenglio, eficiéncia,
manutengio da capacidade de atrair os clientes, manutencio de emprego aos profissionais e
mobilizagio de apoio financeiro por parte da comunidade. Estes objetivos s6 fazem sentido
na medida em que servem ao cliente. DONABEDIAN (1988) chama de "deslocamento de
metas", a situagio em que elas se colocam acima dos objetivos voltados para o cliente;

- Voltados para a coletividade: dirigidos para a conservagdo do sistema social
e seus valores. Sdo a distribuigio adequada de recursos, de acordo com as necessidades, a
imparcialidade, a representagdo politica, a representagio de interesses wmplicitos nos

programas € a coordenagdo com outros organismos com fungSes similares ou relacionadas
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com a5 da organizagio. Envolve o ajuste de demandas antagbnicas, considerando que o que
é bom para um determinado grupo de clientes, prestadores ou organizagdes ndo coincide
necessariamente com o bem piblico;

- Voltados para o cliente: incluem o acesso ao servigo, o uso real do servigo,
a quatidade da atencio, 2 autonomia ¢ dignidade do cliente ¢ a liberdade para escolher.

- De orientagio multipla: englobam dois ou mais dos objetivos anteriores e
cumprem uma fungiio integradora entre o cliente, o prestador e a organizagdo.

Em 1966, DONABEDIAN sugere a trilogia ESTRUTURA - PROCESSO -
RESULTADO, como um instrumento para avaliar a qualidade da atengfio a saude
(DONABEDIAN, 1992). Nenhum destes ¢ sugerido como superior aos demais, havendo,
sim, vantagens e limitagSes na utilizacho de cada um deles.

A estrutura se refere As caracteristicas mais estabelecidas e invariantes de como
se estabelece & maneja o sisterna de atengdo 4 saide (DONABEDIAN, 1986, ESCUDERO,
1989. CHAVEZ et al, 1990; DONABEDIAN, 1992). O enfoque estrutural constitui um
método no qual os insumos no processo da atengdo (pessoal, instalagOes, equipamentos,
estrutura administrativa, etc) sio descritos e comparados com critérios e padroes pré-
estabelecidos. Parte do pressuposto de que possuindo as condigBes e meios adequados, uma
boa aten¢io médica estard assegurada. Sua origem estd embasada no relatorio Flexner
{1910), no qual a methoria da educagiio médica ¢ tida como uma estratégia importante na
melhoria da qualidade da atengiio médica (GOMES, 1989). As criticas a esta abordagem
compreendem a falta de acordo sobre os padrBes, uma relagiio ndo bem estabelecida entre
gstrutura & processo ou entre estrutura ¢ resultado e a possibilidade de se ritualizar.

O processo refere-se ao que fazem os médicos do ponto de vista técnico na
conducio da atenglio & salide e, também, guanto A sua interagfio com os pacientes
(DONABEDIAN, 1986). Baseia-se¢ na suposicio de que se todo o gonhecimento €
tecnologia médicos atualmente disponiveis forem aplicados, os resultados da atengdo serdo
melhores. Utiliza-se da auditoria de registros e da observagdo direta como fontes de
informag0es. A critica mais importante € 2 de que as historias clinicas nem sempre retratam
fielmente o que de fato ocorreu com o paciente, mas sim a perspectiva do provedor de
atengiio sobre o ocorrido. Além disso, diversos autores tém constatado a existéncia de

- pouca informagdo sobre a qualidade do registro do paciente ambulatorial diferentemente do
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paciente hospitalizado (OSBORNE & THOMPSON, 1975, MAGALHAES, 1983;
DONABEDIAN, 1992), e feito criticas & propria qualidade dos registros (DONABEDIAN,
1968; OSBORNE & THOMPSON, 1975, MAGALHAES, 1983; GOMES, 1989,
CAMPEROQ-CUENCA, 1990). Concluem que ha falta de padronizagio na informagdo
registrada, sendo esta freqiientemente incompleta e inadequada. A relagdo entre bom
registro e boa qualidade da atengfio tem sido objeto de controvérsia. DONABEDIAN (1968,
1969) ¢ LYONS & PAYNE (1974) afirmam que o bom registro estad provavelmente
associado a uma boa atenglio. FESSEL & VAN BRUNT (1972) tém opiniio oposta.
CLUTE (1963) acha que registros incompletos ndo sdo incompativeis com uma boa
qualidade da atengio. OSBORNE & THOMPSON (1975) afirmam que, at¢ o momento, sdo
inconclusivas as evidéncias relacionando a qualidade do registro com a qualidade da
atengao.

A observagiio direta das atividades do médico por um profissional qualificado ¢
limitada pela mudanca de comportamento do médico enquanto estd sendo observado,
segundo citam OSBORNE & THOMPSON (1975) e DONABEDIAN (1992). Este Giltimo
ainda cifa a percepgfo seletiva do observador como outra limitagio deste método.

O resultado ¢ a conseqiéncia da atengdo (ou falta dela) na saiide de quem a
recebe (ou deixa de recebé-la) (DONABEDIAN, 1986). Assim, a recuperagio, a
restauragio das fungbes € a sobrevivéncia s&o usadas como indicadores de qualidade da
atengio. DONABEDIAN (1978) ressalta que € uma medida valida da qualidade apenas
enquanto se relaciona com os antecedentes do processo de atengdo, ja que o estado de
saiide dos individuos recebe influéncias de varios outros fatores. Trata-se de um enfoque
com muitas vantagens, fornecendo validade para a eficécia e qualidade da atengdo médica.
Fxistem, atualmente, numerosos tipos de resultados na forma de indicadores, estudados aos
detathes. DONABEDIAN (1978) thes atribui uma propriedade integrativa, uma vez que
represemtam as contribuigdes de todos os participantes na atengio, inclusive as do proprio
paciente.

DONABEDIAN (1992) cita, também, algumas restrigbes a0 seu uso: escotha de
critério ndo pertinente i situagio, influneia de outros fatores além da atengdio médica,
indisponibilidade de resultados quando se necessita avaliar intervengdes, dificuldade de

comparabilidade dos resultados, alguns 580 dificeis de medir,etc.
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Diversos autores desenvolveram métodos que combinam estes enfoques:

- WILLIAMSON (1967) crion o método da contagem de satde, no qual se
confrontam os resultados observados com os esperados, analisando as possiveis causas,
sempre que houver discrepancias.

- KESSNER (1973) propde alguns problemas especificos de satde que podem
servir como “tragadores" para a analise da prestagio de servigos. Por serum método de base
populacional, permite estudar o funcionamento do conjunto do sistema de saide,
principalmente onde ha regionalizagdo, e também possibilita analisar a distribuiciio da
atengiio entre varios subgrupos de populagdo.

- RUTSTEIN (1992) estabelece indicadores negativos de satde, os "eventos
sentinelas”, doencas evitaveis, incapacidades evitaveis, etc. Sua existéncia ¢ um sinal de
alerta que indica a necessidade de melhorar a qualidade da atengfo.

Tnameros outros métodos so descritos na literatura, enfocando as mais diversas
situagbes relativas & prestaglo e utilizagdo dos servigos de satde, cada um deles
apresentando vantagens € pontos desfavoraveis.

Os servigos hospitalares também tém sido objeto de avaliagiio, nos tltimos anos,
realizando diversas atividades destinadas a melhorar a qualidade dos servigos prestados.
JESSEE (1990) relata que praticamente todos os hospitais americanos desenvolvem
atividades, tanto internas quanto externas, de garantia de qualidade. As internas abordam
revisio de utilizagdo, manejo de riscos ¢ relages com pacientes; as externas compreendem a
obtengiio de cédulas junto ao governo, atividades federais relativas ao Medicare ¢ Medicaid,
organizagdes privadas da avaliagdo, controle da negligéncia profissional, acreditagdo pela
Comissio Mista, revisdes de agéncias seguradoras, certificagio por conselhos profissionais €
revisGes privadas.

SHEPS (1955) reconhece trés propositos destas avaliagbes: regulamentador,
melhoria da qualidade e avaliagio de programas. Afirma que o cuidado hospitalar é
multidimensional, sendo a qualidade da atengdo recebida pelos pacientes afetada pela

adequagdo do hospital quanto 2 manutengdo, organizagio administrativa e profissional,

TWILLIAMSON apud GOMES, E.G. - Marco conceptual y consideraciones metodologicas preliminares para ¢l
desarmllodeunpmtomlcdeinv&sﬁgaciénmeevamaciénda]amlidaddclaatemiénde la satd en un grupo de
paises americanos, Washington, OPS, 1989. 60p.
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competéncia pessoal ¢ relagBes interpessoais entre os profissionais e entre estes ¢ os
pacientes. Assim, qualquer consideragdo de avaliagdo hospitalar deve reconhecer o grande
nimero de fatores envolvidos na atengéo ao paciente.

DE GEYNDT (1986), KUMATE & ISIBASIS (1986), CHAVEZ et al (1990) e
muitos outros autores apontam os comités intra-hospitalares como fundamentais nos
processos de avaliagdo.

JESSEE (1990) considera que os regulamentos que asseguram a realizagdo das
atividades de garantia de qualidade sio justificados, dada a importancia delas. Eles podem,
porém, se tornar contraproducentes pois obrigam os individuos e as instituigBes a se
concentrarem no necessario para cumprir os regulamentos ao invés de atender o interesse
individual e institucional de melthorar a qualidade. Esta situagdo precisa ser equacionada,
buscando-se estratégias que possibilitem a garantia de qualidade.

Recentemente, autores como LAGUNA-CALDERON & SALINAS-OVIEDO
(1990) e RUELAS-BARAJAS et al. (1990) tém trabathado com a metodologia dos circulos
de gualidade, com perspectivas promissoras dentro de um programa de garantia de
qualidade. Trata-se de um mecanismo de participagio na tomada de decisdes operativas dos
servigos envolvidos.

De GEYNDT (1986) afirma ndo existir uma (inica forma de avaliar a qualidade
da atenciio porque, no final, a avaliagio se converte em juizo e, portanto, o processo de
estabelecer prioridades e definir critérios determina, em grande medida, o resultado do
processo. Ou seja, aquele que tem a autoridade para estabelecer prioridades e definir
critérios tem o poder para impor seu juizo e, conseqiientemente, determinar os critérios para
realizar a avaliagfo.

Parece que um maior refinamento das técmicas de avahiagiio é menos importante
que o desenvolvimento de estratégias para modificar a conduta dos profissionais de saude.

Ressaltamos, ainda, que a avaliagio de qualidade ndo ¢ dominio dos hospitais
académicos de nivel terciario, mas deve cobrir todo tipo de servicos de atengBo médica.

Todos os niveis do sistema de saiide devem, portanto, revisar a qualidade de suas a¢les.
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S#o objetivos desta pesquisa:

1. Caracterizar as clientelas que se utilizam do Ambulatério Geral de Pediatria e de
uma das subespecialidades,venificando semelhangas e diferencas entre elas.

2. Estudar a procedéncia dos usuarios € o acesso aos referidos ambulatorios, bem

como a utilizacio de servigos de salide mais préximos ao seu local de onigem.

3. Analisar alguns indicadores de qualidade da assisténcia prestada no Ambulatério
de Pediatnia,

4. Verificar, sob a perspectiva dos usuérios, os problemas e soluges propostas para
a methoria da qualidade da atenco no Ambulatério de Pediatria.

5. Conhecer a concepglo dos médicos que atuam no Ambulatorio Geral de Pediatria

a respeito do papel desempenhado pelo HC e pela rede bésica na atencfio & crianga, sob a Otica da

hierarquizacdo.
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3.1. CONSIDERACOES SOBRE O AMBULATORIO DE
PEDIATRIA DO HC-UNICAMP

O presente estudo foi realizado no Ambulatério de Pediatria do Hospital das Clinicas
da Unicamp Jocalizado na Cidade Universitaria .em Bardo Geraldo, municipio de Campinas, SP.

Trata-se de um ambulatério didatico-assistencial do qual participam docentes ¢
médicos contratados do Departamento de Pediatria da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Unicamp, além de alunos do quinto ano de graduagdo em Medicina e de residentes de Pediatria,
de primeiro a terceiro anos.

Inserido no Sistema Unico de Satde, este ambulat6rio tem, como atribuic#o, realizar
a atencdio secundania e tercidria de criangas na faixa etiria de 0 a 18 anos, sem delimitagiio de
area de cobertura, conforme veremos adiante.

Sen fimcionamento se da de segunda a sexta-feira, no horério das 8 4s 12 e das 14 as
17 horas, sendo que, no mesmo espaco fisico, revezam-se 05 seguintes ambulatorios: Pediatria
Clinica, Gastro, Nefro, Pneumo/Imuno, Reumato, Crescimento, Adolescentes, Neuro,
Psicologia, Endocrino, Uronefro, Giedds(Grupo Interdisciplinar  de Diferenciagiio e
Determinagiio do Sexo), Diabetes e Cirurgia Pediatrica.

Na organizagio do ambulatorio, a recepgdo inicla o atendimento dos pacientes
marcados para aquele dia, a partir das 7.00 horas da manhii, quando se abrem as portas do
hospital, embora o atendimento médico s6 comece a partir das 8:00 horas, O paciente €
chamado, por ordem de chegada, pesado e medido pelas funcionarias da recepgio, voltando para
a espera. Seu prontuario € ordenado seqiiencialmente de acordo com: a hora de sua chegada, o
ambulatorio onde serd atendido (geral ou especialidades) e separado em "caso novo" ou
“retorno”.

No ambulatério geral (também chamado de Pediatria Clinica), os casos sdo
atendidos indistintamente por alunos e residentes de primeiro ano de Pediatria. Os primeiros s¢
revezam neste estagio a cada 30 dias e os ultimos a cada 10 semanas. Tenta-se fazer que os
retornos sejam atendidos pelo mesmo aluno ou residente que realizou a consulta anterior, na
medida em que ele ainda esteja passando pelo setor, 0 que geralmente ¢ inviabilizado, devido ao
fongo prazo entre as consultas. Apos a realizacio da consulta, o caso ¢ discutido pelos residentes
de segundo ano ou docentes presentes naquele dia, que o conduzem, encerrando o atendimento.
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O paciente é, entdo, liberado e se dirige & pds-consulta, onde recebe as orertagbes sobre 08
encaminhamentos dados ao ¢aso.

No ambulatério de especialidade, o atendimento é realizado pelo residente de
segundo ano, com posterior discussio com os docentes do setor. Aqui também se faz a tentativa
de seguimento do caso pelo mesmo residente, 0 que nem serapre acontece devido 30 mesmo
motivo anterior. O residente passa por este setor em dois momentos de seu estigio de R2,
permanecendo 6 ¢ 5 semanas, em cada um deles, o que interrompe 0 seguimento de seus ¢asos.

Os docentes que atuam no ambulatério geral também fazem parte de alguma
especialidade em sua grande maioria, como se mencionara na andlise das entrevistas, ¢ se

revezam durante a semana para a discusso dos casos com os alunos e residentes.

3.2. INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA COLETA DE
INFORMACOES

Considerando-se os objetivos do presente estudo,foram utilizados dois diferentes
instrumentos para coleta de informagdes, complementados com dados fornecidos pela érea de
informitica do HC-UNICAMP, os quais descreveremos, a seguir.

3.2.1. QUESTIONARIO COM USUARIOS

Visando a obtencio de informagdes para caracterizar & clientela usudna do
Ambulatério de Pediatria optou-se pela realizagiio de um questionario (ANEXO I) contendo as
seguintes variaveis:

- Entrevista; numeradas de 1 a 221,

- Data: momento da realizagio da entrevista.
- HC: nimero do registro hospitalar.

- Idade: anotada em anos completos.

- Sexo: masculino ou feminino.

- Vinculo previdencidrio; sim ou nao.
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- Convénios/seguros-saide: sim ou ndo, conforme possua ou néo alguma  destas
modalidades de atengo privada a saide.

- Chefe de familia: pai, mie ou outro. Considerou-se a méie ou outro, quando o pat ndo estava
presente na familia ¢ também ndo arcava financeiramente com as despesas do filho, sendo o chefe
aquele que as estivesse custeando. Nas demais situagdes, o pai foi considerado como chefe,
independentemente de estar empregado naquele momento ou nio.

- Tipo de ocupacio: foi codificada nas seguintes fragbes de classe: proletariado propriamente
dito, subproletariado, burguesia gerencial, pequena burguesia e burguesia empresarial, de acordo
com classificagio proposta por BARROS (1986).

- Posigiio na ocupago: discrimina o chefe de familia em assalariado, empregador, autdénomo
estabelecido ou ndo com negdcios e fora da PEA, de acordo com sua situagio no momento da
entrevista, segundo a mesma classificagdo ja citada (BARROS, 1986).

- Condicéio da ocupaciio: registrada no momento da coleta de dados, informa se o chefe de
familia estava trabalhando, desempregado, aposentado ou pensionista (BARROS, 1986).

- Ocupaciio da mie: considerada como fora ou dentro do lar.

- Quem cuida da crianca: indicando o responsével direto pelos cuidados com a crianga:
miie, instituigio (creche,etc) ou outro (avo, irmaos, vizinhos, etc).

- Renda familiar: referente a0 més anterior ao da entrevista (o \iltimo salario recebido), sendo
registrado em  cruzeiros e  posteriormente transformado em  dolarespelo  cimbio
comercial, do primeiro dia titil do més em questéio.

- Néimero de pessoas da familia: considerados apenas os que dividem o mesmo provento para
a subsisténcia.

- Renda per capita: calculada pela divisio das duas variaveis acima.

. Escolaridade do pai e dn mie: classificada em analfabeto, 18 e escreve, primeiro grau
completo, segundo grau completo e superior.

. Procedéncia; registrou-se o municipio onde o paciente reside que foi, posteriormente,
reportado a uma das cinco macro-regiGes do Estado de Sdo Paulo. Os municipios
pertencentes & outros estados foram considerados num Unico grupo, bem como os pacientes

residentes em Campinas.
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. Locomesio: forma de transporte utilizada pelo paciente até o HC: dnibus urbano, transporte
cedido pelas prefeituras, proprio, dnibus intermunicipal, carro ou ambuldncia de aluguel ou outro
{a pé, etc).

- Encaminhamento ao HC: interrogou-se a respeito da forma através da qual o paciente
chegou ao HC: espontinea ou encaminhada. |

- Servico que encaminhou: o responsivel pelo encaminhamento foi classificado da seguinte
maneira: ambulatério ou centro de saide piblico, hospital pablico ou conveniado ao SUS,
servigo localizado em municipio diferente ao da residéncia do paciente, convénio de saide,
médico ou hospital particular, Unicamp (Pronto Socorro, Caism, Especialidades diversas) ou
outro servigo {APAE, escola, etc).

- Prazo de agendamento; tempo decorrido entre a chegada do paciente ao HC e a realizagdo da
primeira consulta no ambulatorio geral de Pediatria, ou entre a consulta dentro da propria
Unicamp (Pronto Socorro,Caism,especialidades) que gerou seu encaminhamento & Pediatria, ¢ 2
primeira consulta no ambulatério geral de Pediatria. No caso do ambulatério de especialidade,
considerou-se o intervalo de tempo entre a consulta no ambulatorio geral de pediatria que
motivou seu encaminhamento & especialidade e a primeira consulta nesta. Isto decorre do fato de
que o acesso aos ambulatorios de especialidades na Pediatria s6 ocorre apds o paciente passar
pelo ambulatono geral.

- Freqiiéncia a outros servicos de saude: considerou-se "sim", somenie se O paciente
freqiientou outro servigo de saide antes de chegar a Unicamp e se foi feita qualquer
investigagio ou seguimento no sentido de se tentar 2 resolugdo do caso antes de seu
encaminhamento. Considerou- se "n&o" a situagio inversa, ou seja, quando o paciente nio foi
seguido nem sequer investigado, apenas encaminhado.

- Quais servicos freqiienton. usou-se a mesma classificacfio acima utilizada pelo quesito
"servico que encaminhou”. Foram registrados até trés servigos diferentes pelos quais o paciente
passou até chegar ao HC.

- Sabe o que a crianga tem: considerou-se "sim” quando 0 paciente referia algum conhecimento
sobre a investigagho, seguimento ou patologia da crianga e nfio o inverso, isto €, quando ndo
possufa nenhum conhecimento. N&o era necessario saber o nome da patologia, mas apenas que

soubesse se situar em relagio ao problema de sande apresentado.
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- Diagnéstico referido; foi classificado sob o ponto de vista do paciente da seguinte maneira:
1) Problemas gerais e inespecificos
2y Aparetho digestivo
3) Aparetho respiratGrio
4) Endéerinos, metabolicos e nutricionais
5} Sistema nervoso e sentidos
6) Aparetho cardio-circulatério
7) Aparelho genito-urinario
8} Pele ¢ anexos
9) Sistema osteomuscular ¢ tecido conjuntivo
10) Anomalias congénitas e sindromes genéticas
11) Doengas infecciosas ¢ parasitarias
12) Sangue e sistema linfatico
13) Ainda em investigagiio
14) Multissistémico

Nio se pretendeu aqui estudar o perfil de morbidade do ambulatorio de Pediatna,
mas apenas conhecer, sob a perspectiva do usudrio, os problemas mais prevalentes na nossa

amostra. Os fatores relativos 4 sazonalidade ndo foram, portanto, considerados.

- Melhora do paciente: tendo como referéncia a evolugiio do paciente desde o inicio do
tratamento no HC foram consideradas as seguintes respostas: sim (melhorou), ndio {(ndo
methorou) ou piorou, novamente sob a perspectiva do usuario,

- A que atribui (tanto a methora quanto a piora). foram criadas as seguintes categorias, sendo ©
paciente incluido em apenas uma delas, mesmo quando havia uma combinagio de respostas,
como se v, a seguir.

a) Remédio. quando a melhora foi atribuida pelo paciente ao uso de medicamentos,
imunoterapia e combinagdes (remedio e espontinea, remédio e fisioterapia). Nao se consideraram
aqui os remédios caseiros,

b) Orientaches médicas: incluiu-se aqui as orientagdes médicas propriamente ditas,
conscientizando os pais sobre a patologia da crianga e cuidados profitaticos, além da proposigo
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de dietas e de exercicios fisicos e também combinagBes de respostas (orientagio médica e
fisioterapia).

¢} Remédios ¢ orientacdes médicas: quando a resposta combinou as duas categorias anteriores.
d) Investigando: sempre que o caso ainda estivesse em  investigago e, portanto, sem proposta
terapéutica até o momento da entrevista,

g} Espontinex: quando niio ocbrreu nenhum tipo de intervencdo médica e a melhora ou piora
foi atribuida pelo paciente a situagdes como mudanca climatica ou crescimento da crianca ou
entio cuidados maternos (mie parou de trabathar fora e passou a cuidar dela). Toda vez que esta
categoria surgiu nas respostas, de forma combinada com outras {(medicamentos, benzedeiras,
etc), foi considerada a outra categoria, visando mostrar a crenca do paciente.

£} Procedimento cirtirgico: quando este foi o fator de melhora do paciente,

g) Outras priticas: incluiu-se aqui a frequéncia a benzedeiras, o uso de remédios caseiros €
também situagBes como retirada de medicamentos que usava anteriormente com melhora do
quadro clinico, o seguimento fisioterapico, além de combinagdes (benzedeira e espontinea).

h) Psicoterapia: considerados nesta categoria os pacientes em seguimento psicoterdpico
somente ou combinado com outras, desde que o paciente the creditou um peso maior do que as
demais categorias.

i} M3 condugiio: toda vez que a condugiio do caso no esteve de acordo com a expectativa do
paciente, como dificuldades no acesso a especialistas, imunoterapia ou cirurgia, morosidade na
definicio diagnostica e nio melhora com o tratamento proposto.

j) Desconhece: quando o paciente nio soube explicar porque methorou ou ndo.

k) Niio procede: nas situages em que a evolugio do quadro clinico € por si mesma lenta

{exemplo:baixa estatura, atrasono desenvolvimento neuropsicomotor).

- Quem ¢é o médico da crianca: refere-se a0 vinculo com o profissional que acompanha 2
crianga, com as seguintes opgoes:

a) Um dnico: quando o paciente reconhece um Gnico médico como o responsével pelo
seguimento da crianga.

b) Virios diferentes: a cada vez, médicos diferentes assistem 2 crianga, sendo que o paciente

ndo sabe o nome de nerthum deles.
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t) Virios/cita um: embora sejam varios os médicos envolvidos no seguimento, o paciente tem
um deles como referéneia, sabendo, inclusive, o seu nome.
d) Virios/cita 2 ou mais: 530 varios os médicos que acompanham 2 crianga, € o paciente sabe o
nome de pelo menos dois deles, tendo-os como referéncia,
¢} Desconhece: quando o acompanhante nfio soube informar se era um ou mais médicos os

envolvidos no seguimento, inclusive sem saber o nome de nentum deles.

- Sabe os cuidados ¢ orientaces em relacfio & crianca: aqui, o paciente explicitou o quanto
conhecia a respeito da patologia da crianga e os cuidados profilaticos com a mesma, sendo
categorizado da seguinte maneira;

a) Sim/claramente: quando o paciente soube informar, pelo menos, quatro orientagbes dadas
pelos profissionais que acompanhavaim a crianga.

b) Sim/razodvel: quando ele relatou até trés orjentagbes.

¢) Sim/urgéncias: soube apenas as orientaghes para as situagbes de urgéncia e ndo no
seguimento rotineiro da crianga.

&) Nio: néio soube relatar nenbum cuidado com relagio & crianga.

¢) Niio ha: os cuidados inexistiam até 0 momento da entrevista ou porque ndo havia, de fato,

nenhum cuidado para a patologia em questao ou porque estava ainda em investigagio.

- Busca outros servicos quando a crianga adoece: sim ou ndo.

- Quais servigos utiliza em situacdes de urgéncia: utilizou-se a mesma classificagdo acima dada
a0 servigo que encaminhou.

- Satisfacfio com a assisténcia no HC: referindo-se apenas 3 Pediatria, foi respondida com
"sim”, "nfio* ou "mais ou menos".

- Problemas ou falhas na atengiio; perguntou-se sobre a existéncia de algum tipo de problema
na atengdo A crianga, sendo respondido "sim” ou "ndo". No caso de resposta afirmativa, foi
solicitado um detalhamento maior, o que seré analisado em outro momento deste trabalho.

- Sugestdes para a melhoria da atengfio: idem a0 anterior.

- Hora de chegada: durante a entrevista, foi perguntado ao paciente sobre a hora de sua chegada
ac HC naquele dia.
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- Hora de saida; em cada prontudrio selecionado para entrevista, foi colocado um adesivo de
cor chamativa, de farma que ele fosse idemtificado ao passar pela pos-consulta, quando entfo era
anotado o horario de sua saida do ambulatério de Pediatria, pelo funcionario encarregado da pos-
consulia naquele dia.

O questionario aplicado aos usuérios encontra-se reproduzido no ANEXO I
deste trabalho.

32.2. ENTREVISTAS COM DOCENTES E  MEDICOS
CONTRATADOS ATUANTES NO AMBULATORIO DE
PEDIATRIA

Foram entrevistados pela autora deste trabalho dezessete dos dezoito profissionais
médicos atuantes no ambulatério de Pediatria, tanto o geral como as especialidades, na época da
realizago deste trabatho, ou seja, entre maio e outubro de 1993.

A entrevista constava de treze questdes abertas, nas quais se abordavam suas
concepedes sobre a rede basica de saide e o Hospital de Clinicas da Unicamp enguanto servigos
participantes do Sistema Unico de Saude, porém com papéis e graus de complexidade diversos.
Questionava-se a respeito do seu conhecimento ¢ adesdo ao sistema de referéncia e contra-
referéncia, além de suas idéias sobre um servigo que integra docéncia e assisténcia, como € o caso
do ambulatorio onde eles atuam. Foi feita uma andlise qualitativa destas entrevistas, cujo
resultado veremos mais adiante.

Antes, porém, foi realizado um pré-teste com trés entrevistas aplicadas a outros
docentes do departamento de Pediatria, nfio participantes do ambulatdrio, com a finalidade de se
avaliar a pertinéncia das questdes ¢ se realizar os arrarjos necessanos.

A entrevista esta reproduzida no ANEXO T deste trabatho.

3.2.3. DADOS DA AREA DE INFORMATICA DO HC-UNICAMP
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Com a finalidade de complementar as informagDes obtidas através dos dois
questionarios aplicados, foram solicitados 2 4rea de informatica do HC-UNICAMP dados
estatisticos sobre a clientela participante desta pesquisa. Esta area, criada em maio de 1989,
implantou o sistema em agosto de 1990, seguindo o Plano Diretor de Informitica. Nela
encontram-se dados sobre a assisténcia prestada dentro do HC-UNICAMP e o faturamento de
internagdes (ATH) e ambulatorial (SIA).

Foram obtidos, deste modo, os seguintes dados referentes a clientela selecionada
nesta pesquisa, no periodo entre maio de 1993 e abril de 1994:

- Niimero de consultas na pediatria: refere-se ao nimero de consultas realizadas pelos usuarios
no ambulatério de Pediatria, dentro do periodo de tempo levantado.

- Niimero de consultas em outras especialidades: refere-se 20 niimero de consultas realizadas
em outras especialidades, exceto as da Pediatria, dentro do periodo de tempo
levantado.

- Niimero de procedimentos cirdrgicos ambulatoriais: realizados pela clientela dentro do
periodo de tempo levantado.

- Niimero de procedimentos especializados: incluem exames complementares e procedimentos
que envolvem maior complexidade e tecnologia tais como: dialise peritoneal e hemodialise,
cateterismo cardfaco, broncoscopia, endoscopia, fisioterapia, diagnostico em alergologia,
eletromiografia, funcfo pulmonar, hemoterapia, etc.

- Ntimero de exames de radiodiagnéstico: incluem todos os exames radiologicos, simples e
contrastados.

. Namero de exames de diagndstico por imagem: incluem ecografia, tomografia
computadorizada, medicina nuclear, angiografia, aortografia, neurorradiologia, etc.

- Municipio de procedéncia: listou-se a distribuico da clientela por municipio de origem.

- Macro-regifio e suds de procedéncia: distribuiram-se 0s raunicipios por suds ¢ macro-regido

a que pertencern.

3.3. CALCULO DA AMOSTRA

Os ambulatorios nos quais se optou pela realizagdo desta pesquisa foram o de
Pediatria Geral e o de Imuno/Pneumo, O primeiro, por se constituir num ambulatorio de niveis
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secundério e terciario que abrange uma vasta variabilidade de patologias e reflete indiretamente o
gran de resolutividade da rede de satide que para ele as encaminha, uma vez que,
obrigatoriamente, todos os casos que chegam a pediatria do HC passam por ele; e, o segundo,
por ser um ambulatério de grande movimento, o maior de todas as especialidades pediatricas e,
portanto, representativo destas.

Para fins de calenlo de amostra, considerou-se o ambulatorio de pediatria geral,
manhi e tarde, como sendo dois ambulatdrios diferentes, visto que havia uma diferenga
significativa no nimero de consultas entre eles.

Assim, a partir dos dados de producio mensal dos ambulatonios de Pediatria Geral
(manhd ¢ tarde) ¢ de Imuno/Pneumo, no ano anterior 20 inicio da pesquisa, isto é, 1992, foi
calculado o tamanho da amostra, tendo como base a média mensal de produgéo de consultas
médicas em cada um deles. Para tal, utilizou-se o calculador estatistico STATCALC do
programa EPTINFQ versiio 3.01b, considerando-se, na aplicagiio de teste de proporges, a pior
situagdo possivel, isto €, p=0,5, ou seja, a méaxima variabilidade. Admitiu-se uma imprecisio de
10% com probabilidade de 95% e também uma possivel perda de casos de 5%, chegando-se aos
seguintes tamanhos de amostras:

Pediatria clinica (manh#) - 80 casos
Pediatria clinica (tarde) ~ 75 casos
Imuno/Preumo - 66 casos

Cada uma destas amostras deveria ser coletada dentro do intervalo de um més, para
ser considerada significativa. Dividiu-se, desta maneira, cada amostra de forma que em cada dia
fossem entrevistados dez a onze pacientes, o que foi realizado em respectivamente 8, 9*Y eb
perfodos de trabatho no ambulatério.

3.4. COLETA DE INFORMACOES

Apbs a definigio do questionario proposto para entrevistar 08 usuarios, realizou-se
um pré-teste com dez pacientes que haviam comparecido a0 Ambulatorio de Pediatria para

sEistaa;:-:ﬂetasce:'a.\tendf:«upt:;:‘mais2pe:iudosa]émdosmevislaospormotivodcdoent;adapesquisadora,jéquefei
amﬁpﬁaaummquemrealimumdasasmlemsdehﬁomaqﬁmwnﬁdasnmmm
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consulta, visando ostudar-se as respostas mais freqiientes e se fazer as reformulagdes necessarias,
bem como o tempo gasto em média com cada questionirio. Neste pré-teste, estudou-se também
os horérios de chegada dos pacientes, a forma pela qual os prontuarios eram separados para o
atendimento nos diversos ambulatdrios que fimcionavam no mesmo local, contactou-se com os
funcionarios responsaveis pela pos-consulta, explicando-lhes a respeito deste trabalho e
solicitando sua cooperagiio para a anotaglio do horario em gue o paciente deixava o ambulatorio,

Para participar da amosira, o paciente deveria ter consultado no ambulatorio de
Pediatria a0 menos uma vez, Ou Sgja, precisaria ser um retomo, ja que muitas das questdes
propostas na entrevista implicavam num conhecimento prévio do funcionamento do ambulatério.

As entrevistas ocorriam antes do inicio de cada periodo de atendimento,isto €, pela
manhi, das 7 as 8:40 ¢ 4 tarde, das 13 as 14:40 horas, aproximadamente.

A amostra foi coletada de forma sistemitica e aleatéria, entre maio e outubro de
1993, prevendo-se o comparecimento de cerca de vinte casos de retomo ao ambulatério em cada
periodo. Os prontuarios eram colocados por ordem de chegada e a amostra era selecionada,
iniciando-s¢ pelo primeiro, nos dias fmpares ou, pelo segundo, nos dias pares. A partir da
definicio do primeiro, selecionavam-se os dois que viessem imediatamente a seguir (casos
niimero 2 e 3 ou 3 e 4), e dava-se um intervalo de dois, voltando-se a pegar os casos 6, 7 ¢ 8 ou

7, 8 ¢ 9 e assim repetidamente.

3.5. ANALISE DOS DADOS

Os resultados obtidos desta maneira, a partir dos questionérios aplicados & clientela
usudria dos dois ambulatorios, foram dispostos em tabelas construidas pelo programa de analise
do EPIINFO 5.01b e refeitas pelo editor de texto utilizado neste trabatho, 0 WORDPERFECT
5.1, permitindo uma melhor visualizagio das mesmas.

Foram comparadas as diversas variaveis estudadas em cada um dos ambulatOrios
(geral e especialidade) mediante o teste t para comparago de proporges, adotando-se o nivel de
significAncia de 5%. Os calculos foram realizados pelo programa EPIINFO 6.0, através de seu
calculador estatistico EPITABLE.

Material ¢ Métodos 43



RESULTADOS




Os dados obtidos com # utilizac3o dos dois instrumentos descritos anteriormente ¢

na area de informatica do HC, foram assim sistematizados neste trabalho:

4.1. CARACTERIZACAO DA CLIENTELA

4.2. CARACTERISTICAS DA REFERENCIA AO AMBULATORIO DE
PEDIATRIA DO HC-UNICAMP

4.3, INDICADORES DE QUALIDADE DA ASSISTENCIA PRESTADA

4.4. ANALISE DAS ENTREVISTAS COM DOCENTES E MEDICOS
CONTRATADOS ATUANTES NO AMBULATORIO DE
PEDIATRIA

45. ANALISE DOS DADOS ESTATISTICOS DA AREA DE
INFORMATICA DO HC-UNICAMP

Passaremos, a seguir, & discusso de cada um deles:
4.1. CARACTERIZACAO DA CLIENTELA

A distribuigio da clientela atendida no ambulatorio de Pediatria por faixa etaria
mostra um predominio de criangas menores de 6 anos de idade, que representam 52% da amostra
estudada. Quando se analisa separadamente o ambulatorio geral e a especialidade, nota-se que a
distribuicio do primeiro se assemelha 2 da amostra total, ndo havendo diferenca estatisticamente
significativa entre eles {(p=0,223 , p=0,567 e p=0,160 para cada respectiva faixa de idade). No
entanto, na especialidade, passam a prevalecer as faixas etarias mais elevadas (65% sdo de
criangas maiores de 6 anos e, apenas 1,5% de menores de 1 ano). A comparagio estatistica entre
os dois ambulatorios mostra uma diferenca significativa para as faixas de menores de um ano
{(p=0,002) e de maiores de seis anos {p=0,0008), sendo que, para a faixa entre dois e sels anos, 2
diferenca encontrada ndo foi significativa (p=0,169). A tabela abaixo mostra a distribuigio
enconirada:
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Tabela 1 - Distribuicio da clientela por faixa ctéria

deOal

Ano 26 11,8 25 16,1 1 1,5
de2ab

Anos 89 40,3 67 43,2 22 33,3
de7al5

Anos 106 48,0 63 40,6 43 65,2
Total 221 100,0 155 100,0 66 100,0

Podemos explicar essa diferenga pelo tipo de patologia atendida neste ambulatorio
de especialidade (Pneumo/Imuno) que incide em criangas de idade mais elevada ou que as
criancas portadoras destes tipos de patologias s6 s#o encaminhadas para um servigo de atengio
tercisria, mais tardiamente, apOs esgotarermn 08 recursos mais proximos.

A analise da distribuic3o por sexo, tanto da amostra total quanto do ambulatorio
geral e da especialidade, nfio evidencia nenhuma tendéncia, sendo tal fato confirmado pela analise
estatistica (p=0,114). A tabela abaixo mostra isto:
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Tabela 2 - Distribuiciio da clientela quanto ao sexc

Feminino 105 47,5 79 51,0 26 39.4
Masculino 116 52,5 76 49,0 40 60,6
Total 221 100,0 155 100,0 66 1000

Quando se estuda a distribui¢io da clientela por vinculo previdenciario, nota-se
que predominam os que o possuem (75,6%), nfio havendo diferenca ao se analisar
separadamente os dois ambulatérios estudados (p=0,699), como se mostra a seguir:

Tabela 3 - Distribuicfio da clientela quanto a vinculo previdenciirio

Nio 54 244 39 25,2 15 227
Sim 167 75,6 116 74,8 51 77,3
Total 221 100,0 155 100,0 66 100,0

Da clientela que fregtienta o ambulatorio de Pediatria do HC da UNICAMP,
81% nfio possuem nenhum tipo de convépio medico. Todavia, a0 separarmos a amostra,
verificamos que esse nimero sobe para 85,2% na clientela do ambulatério geral e diminui para
71,2% no de especialidade, sendo esta diferenga significativa estatisticamente (p=0,015),
conforme se observa na seguinte tabela:
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Tabela 4 - Distribuicio da clientela quanto a convénios de satd:

Nio

Sim

Total

179

42

221

81,0%

19,0%

00,0%

132

23

155

85,2%

14,8%

00,0%

47 71,2%
19 28.8%
66 100,0%

Esta diferenca nos mostra a ineqgtiidade do sistema, uma vez que 0 acesso a0

ambulatério de especialidade se da preferencialmente para uma clientela especifica e diferenciada,

que possui, inclusive, outra opgo de assisténcia & saide fora do setor plblico e pela qual ja

Tabela 5 - Distribuiciio da clientela quanto ao chefe de familia

Quando a variavel estudada ¢ o chefe da familia, temos a seguinte distribuigo:

13
4
204
221

5.9
1,8

923
100,0

12

139
155

7,7
2,6

89,7
100,0

1 1,5
65 98,5
66 100,0
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Em todas as amostras, seja separadas ou no conjunto, predomina o pai como o chefe
de familia, notando-se, entretanto, uma diferenca nas duas clientelas, com um predominio mais
evidente do pai ma clientela do ambulatério de especialidade, sendo esta diferenga
estatisticamente significante (p=0,024). A miie e outros surgem apenas no ambulatério geral, o
que mostra tratarem-se de familias mais desestruturadas nas quais ha uma situagio de abandono
por parte do pai quanto 2o custeio financeiro dos filhos.

A distribuico da clientela por fragdes de classe social, de acordo com a classificagdo
usada (BARROS, 1986), mostra um predominio das classes "proletariado” (45,7%) e
“subproletariado” (31,7%).A0 separarmos novamente & amostra, obtivemos o seguinte:

Tabela 6 - Distribuiciio da clientela quanto a fracdes de classe social

Burguesia Empresarial 2 0,9 1 0,6 1 1,5

Pequena Burguesia 48 217 30 19,4 18 273
Subproletariado 70 317 59 38,1 11 16,7
Proletariado 101 45,7 65 41,9 36 54,5
Total 221 1000 155 100,0 66 100,0

Ao subdividirmos a amostra, de acordo com o ambulatorio freqiientado, verificamos
haver uma diminuicio significativa da classe subproletariada na clientela do ambulatorio de
especialidade (p=0,0017). Ja nas classes proletariada & pequena burguesia, embora sejam mais
freqientes na especialidade, esta diferenca ndo foi significativa (p=0,085 e p=0,19,
respectivamente).

Quando se estuda a clientela quanto 4 sua posigdo na ocupagdo, notamos um
predominio de assalariados e autdnomos tanto na clientela total, como separado por ambulatério

freqiientado, como se vé, a seguir:
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Tabela 7 - Distribui¢iio da clientela quanto & posiciio na ocupacio

Assalariado 126 57,0 85 54,8 41 62,1
Autdnomo 47 21,3 31 20,0 16 24,2
Empregador 9 4,1 5 32 4 6,1
Fora Pea 39 17.6 34 21,9 5 7,6
Total 221 1000 155 100,0 66 100,0

Verifica-s¢ aqui, apbs separarmos as clientelas dos ambulatorios geral e
especiatidade que, embora neste Gltimo aumentem as freqiiéncias de assalariados, auténomos e
empregadores, esta diferenga ndo é significativa estatisticamente (p=0,310, p=0,480 e p=0,455,
respectivamente). Foi, todavia, significativa (p=0,010) a diminui¢o nos individuos fora da PEA
que ocorre na especialidade quando comparada com o ambulatorio geral.

Qutro indicador socio-econbmico estudado foi a condigio na ocupacio, onde se

pode notar o predominio de pessoas trabathando em todas amostras do estudo:

Tabela 8 - Distribuiciio da clientela quanto 3 condiciio na ocapacio

Pensionista 1 0,5 1 0,6 - -

Aposentado 14 6.3 12 7.7 2 3.0
Desempregado 24 10,9 21 13,5 3 4.5
Trabalhando 182 82,4 121 78,1 61 92,4
Total 221 100,0 155 100,0 66 100,0
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Com a analise em separado dos respecitvos ambulatorios, venfica-se que, no geral,
h4 um aumento da propor¢io de aposentados, porém ndo significativo (p=0,259). Ja as
diferengas encontradas, tanto para desempregados quanto para individuos trabalhando, foram
significantes (p=0,048 e p=0,010 respectivamente).

O conjunto destes trés tltimos indicadores nos revela que as diferencas entre as duas
clientelas freqiientadoras dos ambulatorios geral e especialidade se concentram nas insergOes
sbcio-econdmicas marginais, ou seja, ha mais subproletarios, desempregados e individuos fora da
PEA no ambulatorio geral de Pediatria do que na especialidade. Esta sifuagio retrata novamente
a inequiidade do sistema de saide, visto que o acesso ao ambulatorio de especialidade se da
preferencialmente para uma populagiio de melhores condigBes socio-econdmicas, cujo poder
reivindicatorio é, sem divida, maior, permitindo-lhes um acesso privilegiado até o Gltimo nivel de
complexidade na assisténeia A saide.

Ao estudarmos a ocupaco materna, nota-se o predominio da ocupacio dentro do
lar, conforme se observa, a seguir;

Tabela 9 - Distribuiciio da clientela guanto & ocupacio materna

Falecida 1 0,3 1 0,6 - -

Fora 76 34,4 50 32,3 26 394
Lar 144 63,2 104 67,1 40 60,6
Total 221 1000 155 100,0 60 100,0

A diferenca encontrada entre os dois ambulatorios niio foi significativa (p=0,354)

nesta variavel estudada.
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Quando se analisa quem cuida da crianga rotineiramente, encontra-s¢ a mae como

sendo g principal responsavel, conforme se vé, a seguir:

Tabela 10 - Distribuicio da clientela quanto aos cuidados com a crianca

Instituigio 9 4.1 8 52 1 1,5
Qutro 64 290 | 39 252 25 37,9
Mie 148 67,0 | 108 69,7 40 60,6
Total 221 100,0 | 155 100,0 66 100,0

A andlise separada das clientelas dos dois ambulatdrios ndo revela diferenca
estatisticamente significativa quanto a quem € o responsavel direto pelos cuidados com a crianga,
com p varando entre 0,307 (instituigio), 0,189 (mde) ¢ 0,056 (outro). Chama a atengdo a baixa
propor¢Bo de criangas institucionalizadas.

Os cuidados realizados por outros incliem as avos, outros parentes (Has, pais,
irmios), vizinhas,empregada ou mesmo sozinho. As instituigBes 580 as creches municipais.

Esta caracterizagio nos pareceu importante, uma vez que 0s cuidados 3 saide em
termos de onentagdes dietéticas, profiliticas, medicamentosas, etc séo delegados, muitas vezes, a
outras pessoas diferentes das que mantém contato direto com a equipe médica que segue 2
crianga.

A anélise da renda famniliar nos mostra a seguinte distribuico:
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Tabela 11 - Distribuiciio da clientela quanto i renda familiar

000-100 USS 38 17,2 30 19,4 8 12,1
101-200 US$ 59 26,7 44 28,4 15 22,7
201-500 USS$ 85 38,5 56 36,1 29 43,9
501 ¢ +USS 21 9,5 12 7,7 9 13,6
Desconhecida 18 8.1 13 8,4 5 7,6
Total 221 100,0 155 100,0 66 100,0

Nota: A andlise estatistica mostra os seguintes valores de p para cada faixa de
renda;

000-100 USS - p=0,192
101-200 US$ - p=0,384
201-500 US$ - p=0,274
501e+US$ - p=0,171
Desconhecida - p= 0,840

A distribuicdo da chientela nos mostra um baixo nivel de rendimento, com 43,9%
recebendo até 200 US$ mensais. As diferencas encontradas para os dois ambulatérios nfio foram '
significativas em nenhurna faixa de renda.

Ao avaliarmos a renda per capita, a situagio descrita acima se mantém, conforme se
observa, a seguir.
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Tabela 12 - Distribuiciio da clientela quanto 4 renda per capita

000-035 US$ 77 348 59 38,1 18 273
036070 USS 73 33,0 51 32,9 22 33,3
071-140 US$ 37 16,7 23 14,8 14 21,2
141 e+ USS 16 7,2 9 5,8 7 10,6
Desconhecida 18 8,1 13 8,4 5 7,6
Total 221 1000 155 100,0 66 100,0

Nota: A analise estatistica, comparando-se os dois ambulatérios, mostra 0s

seguintes valores de p:

000-035 US8 - p=0,123
036-070 US§ - p= 0,950
071-140 US$ - p=10,245
141 e+USS - p=0,278
Desconhecida - p= 0,840

A analise da escolaridade do pai mostra que 67,8% nfio completaram o primeiro
grau, as diferengas encontradas quando se comparam 08 dois ambulatdrios ndo foram

significativas, como se v€, a seguir:
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Tabela 13 - Distribuicio da clieniela guanto a0 grau de escolaridade do pai

Desconhecido 12 54 il 7,1 1 1,5
Analfabeto 14 6,3 9 5,8 5 7,6
L8 e escreve 136 61,5 98 63,2 38 57.6
Primeiro grau 32 14,5 19 12,3 13 19,7
Segundo grau 22 10,0 16 10,3 6 9.1
Superior 5 23 2 1,3 3 4,5
Total 221 100,0 155 100,0 66 100,0

Nota: A analise estatistica mostra os seguintes valores de p, quando se
comparam os dois ambulatorios, (geral ¢ especialidade):

Desconhecido - p=0,141

Anglfabeto - p= 0,742
Léeescreve - p=0,429
Primeiro grau - p= 0,150
Segundo grau - p=0,779
Superior - p=0,312

A andlise do grau de escolaridade da mée evidencia a mesma distribuigdio anterior
com 67,4% que nio completaram o primeiro grau. Novamente aqui as diferencas encontradas

quando se comparam os dois ambulatorios ndo foram significativas estatisticamente:
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Tabela 14 - Distribuiciio da clientela quanto ao grau de escolaridade da mie

Angifabeto 11 5,0 9 5,8 2 3,0
Lé e escreve 138 62,4 92 594 46 69,7
Primeiro grau 47 21,3 38 24,5 9 13,6
Segundo grau 20 9,0 12 7,7 8 12,1
Superior 5 2,3 4 2,6 i 1,5
Total 221 1000 155 100,0 66 100,0

Nota: A andlise estatistica, comparando-se os dois ambulatérios, mostra os

seguintes valores de p:
Anglfabeto - p= 0,507
Lé e escreve - p=0,146
Primeiro grau - p= 0,070
Segundo grau - p= 0,299
Superior - p= 0,941

Chama muito a atengfo a baixa escolaridade de ambos (67% de pais e maes que ndo
completaram o primeiro grau).

De maneira geral, podemos concluir que a clientela que freqiienta o ambulatorio
de Pediatria (geral e especialidade) é constituida predominantemente de criangas menores de
6 anos de idade, com predominio de menores de um ano no ambulatério geral ¢ de maiores -
de seis anos no de especialidade, sem diferengas quanto ao sexo, a maioria com vinculo
previdenciario e sem convénio de saide, com indicadores sdcio-econdmicos demonstrando

uma major concentragio de assalariados (proletrios e subproletérios), com baixo nivel de
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renda e de instrugdo. A maioria das mies trabatha dentro do préprio lar, o que lhes permite
cuidar diretamente da crianca. Hé nma porcentagem baixa de criangas mstitucionalizadas.

Ja entre os usudrios do ambulatorio de especialidade, encontramos diferengas
nos indicadores estudados que nos revelam tratar-se de uma clientela de mefhores condigbes
sGcio~-econdOmicas, sendo estatisticamente significativas a mator proporgio de pessoas
conveniadas a outros servicos de satde, a presenga do pai como o responsavel pelo custeio
da familia e, quanto & insercdo social propriamente dita, a menor porcentagem de individuos
subproletarios, fora da PEA e desempregados, ou seja, ha menos pessoas com inser¢io
socio-econdmica marginal. Esta diferenciagio das duas clientelas nos permite demonstrar o
acesso privilegiado a0 ambulatorio de especialidade, que representa a ultima instncia de
complexidade dentro do sistema de saiide, configurando uma clara situagio de ineqitidade.

A baixa escolaridade dos pais é muito expressiva e nos coloca frente 2 uma
realidade que o profissional de saide precisa conhecer e aprender a superar, uma vez que
lida com criangas portadoras de patologias complexas ou cronicas, de gravidade variavel, e
cujo sucesso no tratamento vai depender, em grande parte, do envolvimento dos pais e de
sua compreensdo do problema. Para isso, ¢ necessaria uma boa comunicagio entre
profissionais de saiide ¢ pacientes, € a baixa escolaridade se constitui em uma barreira a mais
a ser suplantada, paralelamente a outras de ordem social (baixo poder aquisitivo para
adquirir medicamentos de uso prolongado, dificuldade para se locomover com regularidade
ao HC,etc) e outras referentes 3 propria desorganizagdo do sistema de saide (inadequagio

de encaminhamentos, ineqiidade do sistema, etc).

4.2. CARACTERISTICAS DA REFERENCIA AO AMBULATORIO
DE PEDIATRIA DO HC-UNICAMP

Uma vez conhecidas as caracteristicas da clientela que freqiientam o ambulatorio
de Pediatria do HC-UNICAMP, passaremos, agora, 2 analisar algumas varidveis que nos
permitam visualizar de que forma funciona a regionalizagdo e a hierarquizagiio do sistema de

sande.
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A primeirc variavel estudada foi a regiio de procedéncia da clientela, que ficou
assim dividida:

Tabela 15 - Distribuniciio da clientela quanto 3 regifio de procedéncia

Macro-Regido 2 1 0,5 i 0.6 - -

Macro-Regido 3 1 0,5 - - 1 1,5
Macro-Regido 4 132 59,7 89 57,4 43 65,2
Macro-Regifio 5 15 6,8 13 8.4 2 3,0
Campinas 58 26,2 43 27,7 15 22,7
QOutros Estados 14 6,3 9 5,8 5 1,6
Total 221 100,0 155 160,0 66 100,0

Nota: A analise estatistica, quando se comparam os dois ambulatorios, mostra os
seguintes valores de p:
Macro-regiio 4 - p= 0,283
Macro-regifio 5 - p= 0,205
Campinas ~ p=0438
Outros Estados - p= 0,742
H4 um predominio importante da macro-regifio 4 sobre as demais. Trata-se da
regifio que compreende o SUDS-27, no qual estd focalizado o municipio de Campinas, 0 que
entretanto, foi excluido e considerado 4 parte. Se somados, esta regido totaliza 85,9% dos
atendimentos realizados pelos ambulatorios de Pediatria. Esta situagio se repete quando se '
consideram os ambulatérios separadamente. As demnais regifes representam uma parcela bem
menos expressiva, bem como os outros estados, ndo havendo diferenca significativa entre os dois
ambulatorios quanto 4 regidio de procedéncia de seus pacientes.
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Pode-se conclutr, portanto, que o atendimento do ambulatorio de Pediatria do HC-
UNICAMP respeita o principio da regionalizaciio do sistema de saide.

Quando se analisa o meio de locomogo usado no transporte até o HC, verifica-se a
seguinte distribuigio:

Tabela 16 - Distribuiciio da clientela quanto a¢ meio de locomogio

Alugado 1 0,5 1 0,6 - -

Outro 2 0,9 2 1,3 - .

Onibus intermunic | 38 17,2 26 16,8 12 18,2
Onibus urbano 44 199 33 21,3 11 16,7
Proprio 48 21,7 34 21,9 14 21,2
Transp/prefeitura 88 39,8 59 38,1 29 43,9
Total 221 1000 155 100,0 66 100,0

Nota: A analise estatistica, comparando-se os dois ambulatérios, mostra os

seguintes valores de p:
Onibus intermunicipal - p= 0,799
Onibus urbano - = 0,430
Proprio - p= 0,904

Transp/prefettura ~-p=0,414
Nota-se que hé uma relagio entre o meio de locomogo € a regido de procedéncia, '

havendo uma dependéncia do usuario em relagdo ao transporte fomecido pelas prefeituras
(39,8%). Niio h4 diferenga estatisticamente significativa entre 0s dois ambulatérios estudados.
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Ao analisarmos se houve ou nio encanﬁnhamento ao HC, estamos também
estudando de que forma ocorre o acesso do usuario a este servigo A distribuicio abaixo nos

mostra 150

Tabela 17 - Distribuicio da clientela quanto ao encaminhamento

Nio 19 3,6 17 11,0 2 3,0
Sim 202 514 138 39,0 o4 91,0
Total 221 100,0 155 100,0 66 100,0

Nota: A analise estatistica, comparando-se os dois ambulatérios estudados,

mostra um valor de p= 0,054,

A grande maioria dos usuarios do ambulatério de Pediatria chega até ele através de
encaminhamento de outros servicos de saide (91,4%). Embora no ambulatorio geral ocorra uma
maior proporgio de casos que chegam sem um encaminhamento formal ao HC (11%) em
comparagiio com a especialidade (3%), esta diferenca no é significativa (p= 0,054). Como 2
diferenga estatistica encontrada foi proxima do limite de significncia, pode-se dizer que esta
tendéncia do ambulatorio geral em receber mais pacientes sem encaminbamento formal,
contrariando inclusive normas do prépric HC, provavelmente ocorra por se tratar de um
ambulatério onde seja obrigatoria a passagem de qualquer paciente antes de ter acesso as
especialidades pediatricas. Deste modo, estes pacientes que chegam através de amizade com
funcionarios do HC ou outras maneiras no-institucionais conseguem 0 acesso independente da

complexidade da patologia.
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O estudo do servigo de salle que encaminhou o paciente bem como dos servigos
pelos quais ele passou antes de chegar até o HC nos permite visualizar, sob uma otica
interessante, 0 funcionamento do sistema de saide.

A distribuicio por servigo que encaminhou é a seguinte:

Tabela 18 - Distribuicio da clientela quanto ao servico que encaminhou

$/ Encarminham 19 8,6 17 11,0 2 3.0
Ambulat/CS 101 45,7 70 45,2 31 47,0
UNICAMP 31 14,9 25 16,1 6 9,1
Hospital Publ 29 13,1 21 13,5 8 12,1
Convénio 20 9,0 10 6,5 10 15,2
Particular 12 54 5 3,2 7 10,6
Qutro Munic 8 3,6 6 3,9 2 3.0
Qutro 1 0,5 1 0.6 - -
Total 221 100,0 155 100,0 66 100,0

Nota: A analise estatistica, comparando-se os dois ambulatorios, mostra 08

seguintes valores de p:

S/ encaminham - p= 0,054
Ambulat/CS - p= 0,804
UNICAMP  -p=0,167
Hospital Publ - p= 0,773
Convénio - p= 0,039
Particular - p= 0,044
Qutro Munic - p= 0,850
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Obs: Abreviaturas utilizadas nestas tabelas:

S/ Encaminham = sem encaminhamento
Ambulat/CS = ambulatério ou centro de saude publico
Convénio = convénio médico

Hospital Publ = hospital publico ou conveniado ao SUS
Outro Munic = servigo de outro municipio

Particular = hospital ou médico particular
UNICAMP = UNICAMP (PS, CAISM, Especilidades)

A clientela que freqiienta o ambulatério de Pediatria vem encaminhada, em sua
maioria, por centros de safide ou outros ambulatérios piblicos (Inamps, Centro de Reabilitagio,
Sesi, Ipasp, Iamspe, sindicato rural) Em segundo lugar, vem a demanda gerada pela propra
.UNICAMP e, em terceiro, a proveniente de hospitais piiblicos. Assim, de toda a clientela que
chega a Pediatria, 72,8% s#io provenientes do setor pliblico (Amb/Cs, Hospubl ¢ UNICAMP),
ndio havendo diferenca estatistica entre os dois ambulatorios estudados (74,8% ¢ 68,2%
respectivamente) € p=0,308. Porém, a procedéncia do setor privado vana consideravelmente (de
9,7% no ambulatorio geral para 25,8% no de especialidade), com p= 0,001, mostrando mais uma
vez que o acesso 3 especialidade se dé para uma clientela especifica, que tem, em boa parte,
acesso também ao setor privado, gue passa 4 ndo arcar com esie tipo de atendimento
especializado, repassando-o a0 setor publico.

Ha situagdes bastante incomuns, como € 0 ¢aso, por exemplo, dos 42 pacientes
conveniados que chegam encaminhados pelos seguintes servigos:

Convénio 20
Ambulatorios/CS 13
UNICAMP 3

Sem encaminhamento 3
Qutro Municipio 2
Hospital pablico 1

Da demanda gerada pela propria UNICAMP (31), o principal contingente vem via
Pronto Socorro (21), seguido do CAISM (7), de amizades dentro do HC (2) e, depois, de outras
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especialidades (1). Uma parcela de 3% dos encaminhados veio através de um servigo que ndo ¢
de seu municipio de origem, mostrando uma passagem por diversas cidades na tentativa de
sohicionar o problema de saide da crianga,

O encaminhamento feito por ouiro servigo se refere 3 escola.

A anslise destes encaminhamentos nos revela diversas maneiras pelas quais os
usuarios chegam aos ambulatérios de Pediatria, utilizando-se de uma mescla de servigos publicos
¢ privados, simultaneamente, de amizade e acessos privilegiados ndo-institucionais, que fazem as
pessoas, de alguma forma, chegarem a0 lugar desejado.

O prazo para o agendamento da primeira consulta foi uniforme nos dois
ambulatorios estudados, onde cerca de 22% sdo agendados dentro do prazo de 7 dias e com 2
mediana em 30 dias. Chama 2 atengiio o fato de que 10,4% dos pacientes conseguem a consuita
no mesmo dia em que buscam o ambulatorio (este dado ndo consta da tabela). A seguir, mostra-
se esta distribuigio:

Tabela 19 - Distribuicie da clientela quanto ao prazo de agendamento

00-07 dias 50 226 | 35 22,6 15 22,7
08-30 dias 125 566 | 94 60,6 31 47,0
31 Ou + dias 28 127 19 12,3 9 13.6
Desconhecido 18 81 7 4.5 11 16,7
Total 221 1000 | 155 1000 66 100,0

Nota: A anaglise estatistica, comparando os dois ambulatérios, mostra o0s

seguintes valores de p:
00-07 dias - p=0,980
08-30 dias - p= 0,060
31 ou+dias -p=0,778
Desconhecido - p= 0,002
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A (mica diferenga estatistica encontrada nesta variavel foi quanto ao
desconhecimento do paciente sobre o prazo de sen agendamento, que € maior entre 08 usudrios
da especialidade. Talvez isto ocorra pelo fato de o paciente estar em seguimento jA hi um longo
periodo de tempo e ndo se recordar das datas de agendamento no inicio.

Outra varidvel estudada foi se o paciente, antes de chegar a UNICAMP, havia
freqiientado outro servigo de saide, com o propésito de investigar a patologia pela qual foi
encaminhado ou se apenas recebeu o encaminhamento. As respostas obtidas estdo abaixo:

Tabela 20 - Distribuicio da clientela quanto a freqiiéncia a outro servico de saide

Nio 90 40,7 74 47,7 16 242
Sim 131 59,3 81 52,3 50 75,8
Total 221 100,0 155 100,0 66 1000

Nota: A analise estatistica, comparando os dois ambulatorios, mostra um valor
de p= 0,001,

Chama a atencdo o fato de que 40,7% dos pacientes que chegam a0 ambulatério de
Pediatria niio 530 sequer investigados antes, apenas recebem o encaminhamento. Nio ¢, porém,
intuito deste estudo discutir se esta porcentagem é elevada ou se, de fato, todos estes pacientes
deveriam ter sido encaminhados sem uma investigagdo prévia em seu local de orngem
Uma diferenca significativa (p= 0,001) ocorre entre os dois ambulatorios, sendo que, no geral,
esta porcentagerm se eleva para 47,7% e no de especiafidade cai para 24,2%, mostrando serem oS
pacientes que freqiientam o ambulatério de especialidade mais investigados antes de chegar ao
HC. Conforme ja se observou anteriormente, esta (ltima clientela ¢ justamente a que tem mais
acesso a outros servigos de saﬁde, o que lthes permite alguma investigagio antes de vir
encaminhado.
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O estudo dos servigos por onde o paciente esteve antes de vir para o HC mostra que
131 passaram por pelo menos um servigo para serem investigados, 46 passaram por pelo menos
dois servigos e 14, por pelo menos trés. Acima de trés servigos, ndo foram feitos estudos. A
tabela abaixo mostra a distribuigBo destes servigos:

Tabela 21 - Distribuiciio da clientela quanto ao primeiro servico onde foi seguido

Ambulat/CS 54 412 33 40,7 21 42,0
Convénio 25 19,1 14 17,3 11 22,0
Hospital Publ 18 137 13 16,0 5 10,0
Outro Munic 18 137 12 14,8 6 12,0
Particular 16 122 9 11,1 7 14,0
Total 131 100,0 81 100,0 50 100,0

Nota - A analise estatistica, comparando os dois ambulatdrios, mostra 0s

seguintes valores de p:

Ambulat/CS - p= 0,886
Convénio - p=0,504
Hospital Publ - p= 0,328
Qutro Munic - p= 0,649
Particular - p=10,623
Nota 2: Aqui e nas proximas tabelas, foram utilizadas as abreviaturas citadas

acima {servigo que encaminhou).

A anilise da clientela total mostra um predominio do setor piblico (Amb/CS ¢
Hospital Pabl), responsével por 54,9% das primeiras investigagGes realizadas contra 31,3% do
setor privado (Convénio e Particular), diferenca esta com significAncia estatistica
{p= 0,0001). Ao separarmos os dois ambulatorios, notamos que entre 03 usuarios do geral,
56,7% passaram primeiramente pelos servigos piblicos e 28,4% pelos privados para dar inicio &
sua investigagio, havendo, portanto, uma diferenciagio estatisticamente significativa (p= 0,0002)
na clientela que fregiienta o ambulatorio geral quando se compara o inicio de sua investigagio. Ja
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no ambulatério de especialidade, 52% iniciaram sua investigacio nos servigos publicos ¢ 36%
nos privados, diferenga nfo sigrificativa estatisticamente (p= 0,107). Trata-se, portanto, de uma
clientela indistinta quanto 2 procedéncia no inicio de sua investigagio, As diferencas resultantes
da comparagdo das duas amostras ndo foram significativas, conforme se observa na anlise
estatistica logo abaixo de tabela, permitindo afirmar que nfio ha diferenga quanto & procedéncia
{se publica ou privada} ao se compararem as clientelas dos dois ambulaiorios.

Em 13,7% dos casos, as primeliras investigaches ocorreram em municipio diferente
ao da residéncta do paciente.

Dos pacientes que passaram por um segundo servigo para investigagio, temos a
seguinte distribuicio:

‘Tabela 22 - Distribuiciio da clientela quanto do segundo servigo onde foi segnido

TR

Ambulat/Cs 13 28,3 8 38,1 5 20,0
Convénio 5 10,9 1 438 4 16,0
Hospital Pabl 10 21,7 5 23,8 5 20,0
Outro Munic 9 19,6 4 19,0 5 20,0
Particular 8 17.4 2 95 6 24.0
UNICAMP 1 2.2 1 4,8 . -

Total 46 100, 21 100,0 25 100,0

Nota: A anilise estatistica, comparando os dois ambulatérios, mostra os
seguintes valores de p:
Ambulat/Cs -p=0,174
Convénio - p=0,418
Hospital Pibl - p=0,811
QOutro Munic - p= 0,791
Particular -p=0,327
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Dos 221 pacientes deste estudo, 46 passaram por pelo menos dois servigos de saude
para serem investigados antes de chegarem ao HC-UNICAMP, ou seja, 20,8%. Novamente aqui
predominam as investigagdes realizadas pelo setor pablico (52,2%), correspondentes a somatéria
dos pacientes provenientes de ambulatorios/centros de satide, de hospitais piblicos e da propria
UNICAMP, seguidas pelo setor privado (28,3%), correspondente & somatoria dos provenientes
de convénios e particulares. O percentual representado por outros municipios (19,6%) ndio
aumentou significativamente (p= 0,344) em relag3o ao primeiro servigo de investigagiio (13,7%),
e o representado pela UNICAMP foi pequeno (2,2%). Quando se analisa separadamente cada
ambulatorio, verifica-se 0 peso significativamente maior (p= 0,001) representado pelo setor
pliblico (Ambulat/C8, Hospital Publ ¢ UNICAMP), 66,7%, no ambulatério geral em relagdo ao
privado (convérios e particulares), com 14,3%. Este fato ndio ocorre na especialidade, que divide
a investigagio igualmente entre ambos (40% de cada). A procedéncia de outros municipios,
como um segundo servigo de investigagZo, nfio muda nos dois ambulatorios, mas a UNICAMP
nfic aparece no ambulatério de especialidade. A comparago dos dois ambulatérios nio revela
tratar-se de duas clientelas dintintas, conforme se vé na anélise estatistica abaixo da tabela.

Um contingente de 6,3% dos pacientes passou por pelo menos trés servigos de

satide antes de chegar ao HC-UNICAMP, como demonstra a seguinte tabela:
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Tabela 23 - Distribuiciio da clientela guanto ao terceiro servico onde foi seguido

ey

Ambulat/CS 2 14,3 - - 2 22,2
Convénio 2 14,3 - - 2 222
Hospital Publ 2 14,3 2 40,0 - -
Outro Munic 5 357 2 40,0 3 33,3
Particular 2 14,3 1 20,0 1 11,1
UNICAMP 1 7,1 - - 1 13,1
Total 14 1000 5 100,0 9 100,0
Nota: A anilise estatistica, comparando os dois ambulatérios, mostra os
seguintes valores de p:
Outro Munic - p=0,746
Particular -p=1

Os pacientes que passaram por trés servigos de saGde antes de chegarem ao HC, 14,
ou seja, 6,33% da amostra total deste estudo, distribuem-se igualmente quanto 4 procedéncia
entre setores publico (Ambulat/CS, Hospital Pib ¢ UNICAMP) e privado (convénios e
particulares), ja que a diferenca encontrada entre eles ndo foi estatisticamente significante
(p= 0,818). Separados os ambulatorios, novamente ndo ocorrem diferengas estatisticas
expressivas tanto no ambulatorio geral (p= 1,00) como no de especialidade (p= 0,683), quanto a
predomindncia de pacientes oriundos de servigos publicos ou privados. A comparacio de ambos
os ambulatérios também ndo revela diferencas significativas se analisarmos as procedéncias dos
pacientes, conforme se v& abaixo da tabela. Aqueles que foram investigados em outro municipio
diferente do de sua residéncia, ao chegarem ao terceiro servige (35,7%), embora representem
quase trés vezes mais do que os seguidos em um servigo apenas (13,7%), € quase o dobro dos '
seguidos em dois servigos (19,6%), nio diferiram estatisticamente (p= 0,063 e p= 0,291
respectivamente), permitindo dizer que a busca do paciente por um maior mimero de servigos de

satide antes de chegar a este HC ndio faz com que ele saia mais de seu municipio de origem.
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Ha varias situages de miscelénea em que o paciente fregiienta convénios, hospitais
de virios municipios e centros de satde, ¢ onde ocorrem as mais diversas sttuagbes, como 0
paciente freqiientar o mesmo hospital, ora como convénio, ora como SUS,

Ao ser questionada sobre busca de outros servigos em situagdes de urgéncia, a
clientela respondeu da seguinte forma:

Tabela 24 - Distribuicfio da clientela quanto A procura por servi¢os de urgéncia

Nio 5 2,3 5 32 - -
Smm 216 97,7 150 96,8 66 100,0
Total 221 100,0 155 100,0 66 100,0

Vé-se que a quase totalidade da clientela do ambulatério de Pediatria busca outros
servigos de saiide em situagBes de urgéncia. Tal busca se torna undnime na especialidade, embora
niio haja diferenga estatisticamente significativa com o ambulatorio geral (p=0,319).

A anslise dos servicos que sio referéncias para situagbes de urgéncia mostra o

seguinie;

Resultados 68



Tabela 25 - Distribuigiio da clientela quante aos servigos procurados em urgéncias

Hospital Pabl
Dois ou mais
Ambulat/CS
UNICAMP
Convénio
Particular
QOutro Munic
Outro

Total

33

32

46
31
i8

8

7

i
216

24,5
24,1
21,3
14,4
8.3
3,7
3,2
0,5
100,0

34
28
43
21

1
150

22,7
18,7
28,7
14,0
73
4,0
4,0
0,7
100,0

19
24

10

66

28.8
36,4
4,5
15,2
10,6
3,0

1,5

100,0

Nota: A analise estatistica, comparando os dois ambulatérios, mostra 0s

seguintes valores de p:
Hospital Pab! - p= 0,335
Dois ou mais - p= 0,005

Ambulat/CS
UNICAMP
Convénio
Particular

- p= 0,00006
- p= 0,824
- p=0,422
-p=0,838

Qutro Munic - p= 0,581

Nota-se, nas situagdes de urgéncia, uma maior busca de hospitais publicos, seguidos '

de mais de um servigo ¢ de ambulatorios ¢ centros de saude.

Quando a analise & feita separando-se os dois ambulatorios, eles passam a se

comportar de maneiras diversas, com o predominio de procura por centros de saide ou
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ambulatorios plblicos na clientela do ambulatono geral (28,7%) e por diversos servigos (36,4%)
na clientela da especiabdade. Entretanto, a comparagfio estatistica nos mostra diferenca
significativa apenas nos dois tipos de servigos de satde citados acima (Ambulat/CS e Dois ou
mais), como se demonstra na analise estatistica acima. Quanto aos demais servigos relacionados
na tabela, nfio ha diferenga estatisticamente significativa entre as diversas ﬁeqﬁénéias para 0s
dois ambulatorios, geral e especialidade.

Ern suma, quando se analisa a referéncia ao ambulatorio de Pediatria constata-se que
a regionalizagio é seguida, uma vez que 85,9% da clientela provém da macro-regido 4, dentro da
qual se situa 0 HC-UNICAMP, niio havendo diferenga entre os dois ambulatorios estudados.
Apenas 6,3% dos pacientes provém de outros estados. Boa parte da clientela, (quase 40%), tem
dificuldade para se locomover, dependendo de transporte fornecido pelas prefeituras ¢ sua vinda
a0 HC se d4 através de encaminhamentos realizados principalmente pefo setor piiblico, havendo,
porém, diferenca quanto 3 procedéncia do setor privado quando se comparam Os dois
ambulatorios, com uma proporgdo relativamente maior de pacientes provindos deste setor enire
os usurios do ambulatorio de especialidade.

O prazo de agendamento ndio foi longo, com a mediana em 30 dias, demonstrando
nfio ser este um fator que limita o acesso ao HC.

Quanio & investigagio realizada pela rede de saide antes de sua chegada ao HC,
verifica-se que, para boa parte da clientela (40%), ndio ¢ sequer realizado qualquer tipo de
investigagio, sendo encaminhada prontamente. Néo ¢ objeto de anélise deste trabalho esturdar se,
de fato, todas estas patologias que siio encaminhadas de imediato deveriam sé-lo desta maneira
ou nio, embora, & primeira vista, nos pareca um percentual bastante elevado. Os usuarios do
ambulatério de especialidade sio mais investigados antes de chegarem ao HC do que os do
ambulat6rio geral.

Com relagiio aos servigos de saide frequientados, ha um predominio do setor pablico
que se mantém & medida que os pacientes vdo passando por diversos servigos. Contudo, no
ambulatério geral, o predominio de pacientes que freqiientam os servigos pablicos em
comparagio com os privados ¢ estatisticamente significativo, o que ja nfo ocorre entre oS
usudrios da especialidade. Na procura por servigos de urgéncia, novamente prevalecem os
servigos publicos, sendo que a clientela do ambulatério geral busca mais os arbulatérios e
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centros de saide piblicos enquanto a da especialidade mescla mais os servicos, predominando a
busca por dois ou mais deles.

De todas as comparagdes realizadas entre as clientelas dos ambulatorios geral e de
especialidade, na tentativa de se evidenciar diferencas entre elas, apenas podemos constatar uma
menor dependéncia do servigo publico entre os usudrios da especialidade ¢ uma maior freqiiéncia
a diversos servigos de saide, ou porque tenha uma facilidade de acesso a eles ou por uma
demanda da propria patologia mais complexa ou cronica que a cTianca apresenta.

Nota-se que, conforme os pacientes procuram atendimento em varios servigos de
saiide, eles fazem as mais diversas misceldneas entre servigos publicos e privados, na tentativa de

solucionar seu problema de safde.

43. INDICADORES DE QUALIDADE DA ASSISTENCIA
PRESTADA

Selecionamos aqui algumas variveis que refletem a qualidade da atencdo no
ambulatorio de pediatria geral e no de especialidade, que serfio discutidas, a Seguir.

O grau de conhecimento que o paciente tem sobre sua patologia esta diretamente
relacionado com a qualidade da atengdo recebida, uma vez que demonstra uma preocupagcio do
profissional, que o acompanha, em informar-the sobre seu problema de saude, conscientizando-o
e tomando-o atuanie nos diversos momentos de seu tratamento.

Quando se thes perguntou sobre o conhecimento 2 respeito do problema de sadde da
crianca, foram obtidas as seguintes respostas:

- Sim, indicando que o paciente possuia algum conhecimento sobre a mvestigacdo,
seguimento ou patologia da crianca, permitindo-the se situar diante do problema. Néo era
necessario dizer o nome da patologia. |

- Niio, indicando total desconhecimento a respeito do problema de satde.
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Tabela 26 - Distsibuiciio da clientela quanto ao conhecimento sobre problema de

saude

Ndo 13 5.9 12 7,7 1 1,5
Sim 208 941 | 143 92,3 65 98 5
Total 221 1000 155  100,0 66 100,0

Nota: A analise estatistica, comparando os dois ambulatorios, mostra p= 0,109,

Os resultados revelam uma porcentagem bastante satisfatoria de pacientes com
algum grau de conhecimento sobre sua condigdo de saide.Esta situagdo tende a ser methor no
ambulatério de especialidade (embora sem significncia estatistica), onde apenas 1,5% deles ndo
possuem nenhuma informagio. As respostas negativas podem também indicar que ©
acompanhante daquele dia nfio soube informar sobre a doenga, por no ser o responsavel direto
pelos cuidados com a crianga. |

O diagnéstico referido foi também estudado; entretanto, a seguinte tabela apenas
discrimina os diagnosticos obtidos na amostra do ambulatorio geral:
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Tabela 27 - Distribuiciio da clientela do Ambulatério Geral quanto aos diagndsticos

referidos

Aparetho Respiratorio

Multissistémico
Endocrino/Metabolico/Nutricional
Problemas Gerais/Inespecificos
Sistemna Nervoso/Sentidos
Aparetho Genitourinario

Aparetho Digestivo

Investigando

Aparelho Cardiocirculatorio
Sangue/Sistema Linfatico
Pele/Anexos

Sistema Osteomuscular/Conjuntivo
Doengas Infecciosas/Parasitarias
Anomalias Congénitas/Genéticas
Total

et et md e

e S S - LY 7 TS |

155

29,0
15,5
11,0
8,4
8,4
7,1
4,5
3,2
3,2
2.6
2,6
2,6
1,3
0,6
100,0

Pode-se notar um franco predominio de patologias do aparetho respiratorio, seguido

de problemas envolvendo varios sistemas orginicos e, em terceiro lugar, de patologias

endécrinas, metabolicas ou nutricionais.

Foram inchuidas, na categoria de problemas gerais e inespecificos, situagies como
febre sem etiologia definida, atraso na idade ossea, infecgdio no sangue, cefaléia e outras nas quais

se podem implicar varias etiologias.

A categoria multissistémico refere-se a problemas referidos em dois ou mais sistemnas

orgmcos.
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O estudo da evolugio clinica do paciente, a partir de seu acompanhamento no HC,

sob a sua Otica, nos revela as seguintes respostas:

Tabela 28 - Distribuicio da clientela quanto a evolugiio clinica

Piorou 5 2.3 3 1,9 2 3,0

Nio melhorou 59 26,7 49 31,6 10 15,2
Methorou 157 71,0 103 66,5 54 81,8
Total 221 100,0 155 100,0 66 1600

Nota: A analise estatistica, comparando os dois ambulatdrios, mostra os

seguintes valores de p:
Piorou - p= 0,939
Nio melhorou - p= 0,011
Melhorou - p= 0,021

Umna porcentagem bastante alta de pacientes (71%) refere melhora clinica desde que
iniciou seu seguimento no HC. Ao compararmos os dois ambulatorios, verificamos diferenga
estatisticamente significativa para os pacientes da especialidade que referiram melhora clinica |
(81,8%) e para os do ambulatorio geral que niio tiveram melhora clinica (3 1,6%).

Indagou-se também, na perspectiva do usuério, sobre qual(is) fator(es) se relacionava(m) com a

evolugdo clinica referida acima, como se v€ a seguir:
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Fabela 29 - Distribuiciio da clientela quanto ao fator relacionado 3 evolugio referida

Remédios
Rem/Orient med
Investigando

Onent med
Esponténea
Desconhece
Ma condugio
Nio procede
Qutro
Cirurgia
Psicoterapia
Total

53
42
38
23
23

Yok
f—

[ Y e

221

24,0
19,0
17,2
10,4
10,4
5,0
5,0
3.6
3.2
1,4
0,9
100,0

T o R = LS - R o )

155

18,1
15,5
20,6
12,3
11,6
7,1
3,9
5.2
3.9
1,3
0,6
100,0

25
18

1

66

37,9
273

9,1
6,1
16

2

7,6

x

15
1,5
1,5

100,0

Nota 1; A codificagdo dos resultados acima se encontra discutida anteriormente

na metodologia.

Nota 2: A analise estatistica, comparando os dois ambulatorios, mostra os

seguintes valores de p.

Remédios - p= 0,001
Rem/Orient med - p= 0,040
Investigando - p= 0,037
Orient Med -p= 0,167
Espontinea - p= 0,368
Desconhece - p= 0,045
Ma condugdoc - p=0,343
Outro - p= 0,607
Cirurgia ~p=17
Psicoterapia -p=7

Resulados

75



Pode-se perceber que a maioria dos pacientes relaciona sua evolugio clinica paré
melhor ou nio ao uso de remédios (24%) e, a seguir, ao uso de remédios mais orentagdes
médicas (19%). Esta situaciio se evidencia mais ainda no ambulatério de especialidade no qual
estes dois itens aparecem em 65,2% das respostas.
| No ambulatério geral, ocorre o inverso, isto ¢, os remédios e remédios mais
orientagdes médicas passam a ser respostas menos frequentes (sendo a diferenca significativa
estatisticamente quando comparada ac ambulatério geral). Embora as respostas, esponténes,
orientagdes médicas exclusivas, tnvestigando e desconhecida aumentem, somente as duas Gltimas
siio significativamente diferentes quando comparadas a0 ambulat6rio geral.

Estas respostas nos mostram a crenga do paciente em relagio 4 sua cura. Em mais da
metade dos casos, atribuiu-se a methora ou nfio, apenas aos itens remédios ¢ orientagfes meédicas,
demonstrando a expectativa do paciente centrada nestes dois itens,

De fato, o ambulatorio de Pediatria de um hospital terciario, ao lidar com patologias
teoricamente de maior complexidade ou gravidade deveria realmente se utilizar tanto de
medicamentos quanto de orientagBes médicas no tratamento das mesmas.

Uma resposta que nos causa certa estranheza é o aumento da resposta "ma
conducio do caso” no ambulatorio de especialidade (7,6%) quando comparada ao ambulatério
geral (3,9%), embora sem significincia estatistica (p= 0,343). Isto provavelmente se deve a0
maior nivel de exigéncia da clientela deste ambulatorio, ou & expectativa de receber um cuidado
especifico (ex. imunoterapia para pacientes portadores de asma bronquica).

Outro indicador de qualidade do servigo ¢ o estabelecimento de vinculo entre o
paciente e seu médico, que o acompanha, Ao se perguntar sobre quem €12 0 médico responsavet
pelo seu acompanhamento, foram obtidas as seguintes respostas:
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‘Tabela 30 - Distribuigiio da clientela quante ao médico responsive! pelo caso

Um 19 8,6 14 9,0 5 7,6
Desconhece 32 14,5 26 16,8 6 91
VYiarios/Cita 1 38 17,2 20 12,9 18 27,3
Varios/Cita 2+ 38 17,2 20 12,9 18 27,3
Varios 94 42,5 75 48,4 19 28,8
Total 221 100,0 155 100,0 66 100,0

Nota: A anilise estatistica, comparando os dois ambulatorios, mostra 08
seguintes valores de p.
Desconhece - p=0,137
Um - p= 0,723
Varios/Cita 1 -~ p= 0,009
Varios/Cita 2+ - p= 0,009
Varios - p= 0,006

Nota-se que 14,5% dos pacientes nfio sabem quem € o seu médico ¢ 42,5% dizem
que 530 vérios, sem, entretanto, saber o nome de nephum deles. Assim, do ponto de vista de
estabelecimento de vinculo com o profissional que acompanha o caso, pode-se dizer que 57%
dos pacientes seguidos no ambulatorio de Pediatria nfio o possuem. Em 8,6% ha um Gnico
profissional envolvido no seguimento do paciente ¢ em 34,4% ha varios, porém conhecidos pelo
seu paciente.

Ao separarmos por ambulatorio, verifica-se que, no ambulatorio geral, 65,2% dos
pacientes ndo possuem vinculo com um profissional que o acompanha ¢, na especialidade, esta
porcentagem cai para 37,9% (& comparaggo estatistica mostra p= 0,0001).
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No ambulatério de especialidade, 54,6% dos casos sio seguidos por varios médicos,
porém do conhecimento do paciente, mostrando um trabatho de equipe com estabelecimento de
vineulo, diferentemente do ambulatério geral, em que o trabalho de uma equipe reconhecida pelo

paciente se da em 25,8% do casos. A comparagio estatistica mostra p= 0,00003.

Foi ainda questionado aos pacientes sobre seu grau de conhecimento a respeito dos

cuidados em relacfo & patologia, conforme se V&, a seguir:

Tabela 31 - Distribuicio da clientela guanto =0 conhecimento sobre os cuidados com

a ¢rianca

$6 urgéncias

Nio conhece
Razodvel
Nio ha
Conhece
Total

2 0,9

8 3,6
23 10,4
44 199
144 652
21 1000

1,3

3,9
12 7.7
43 27,7
92 59.4
155 100,0

2
11
i
52
66

3,0
16,7
1,5
78,8
100,0

Nota 1: Os critérios para a classificagdo acima ja foram explicados

anteriormente, na metodologia.
Nota 2: A andlise estatistica, comparando os dois ambulatérios, mostra os

seguintes valores de p:

Resulindas

Nz ha
Conhece

Nio conhece ~ p= 0,850
Razoavel

- p= 0,046
- p= 0,000008
- p= 0,005



Pode-se ver que apenas 3,6% dos pacientes desconhecem as orientagdes médices
com relaclio 4 patologia da crianga, sem muita variagio entre os dois ambulatérios.

Ha, entretanto, grande variac@o na resposta "niio ha orientag@ies”, provavelmente em
decorréncia da diferenca do tipo de patologia atendido nos dois ambulatorios, uma vez que a
especialidade lida, de maneira geral, com patologias cronicas, cujo manejo implica em diversas
onientaghes. Ha, também, bastante diferenca entre 0s que sabem claramente as onientagdes,
vaniando de 59,4% a 78,8% (p=0,005). _

Pode-se concluir que a clientela do ambulatorio de especialidade ¢ methor orientada
quanto aos cuidados que devem ser dispensados & sua patologia.

Ao ser perguntado sobre estar satisfeito em relagio ao atendimento recebido, as
respostas foram as seguintes:

Tabela 32 - Distribui¢iio da clientela quanto a satisfagiio ne atendimento

Nio 5 2.3 5 3,2 - -
Mais ou Menos 10 4,5 9 5,8 1 1,5
Sirm 206 93,2 141 91,0 65 98,5
Total 221 100,0 155 100,0 66 100,0

Nota: A analise estatistica, comparando os dois ambulatbrios, mostra os

seguintes valores de p:
Mais ou Menos - p= 0,238
Sim - - p= 0,064

Existe, de forma geral, um grau de satisfagio relatado pelo paciente muito bom
(93,2% de usuarios satisfeitos), que, embora se eleve consideravelmente na clientela que
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frequenta o ambulatério de especialidade (98,5% de satisfeitos), nfio chega a ser estatisticamente
diferente do ambulatério geral (91%). Nio ha, na especialidade pacientes insatisfeitos, apenas
1,5% de mais ou menos satisfeitos, que nfo sfo significativamente diferentes dos 5,8% do
ambulatorio geral (p= 0,238). Portanto, a comparagio dos dois ambulatorios nio demonstra
diferenga quanto ao grau de satisfagio dos usuarios.

A anilise do tempo de espera do paciente, no diza em que ele comparece ao
ambulatorio de Pediatria, revela o seguinte:

Tabela 33 - Distribuiciio da clientela quanto ao tempo de espera

Até 2 1/2 horas 58 262 | 22 14,2 36 54,5
De21/2231/2hs. 65 294 | 49 31,6 16 24,2
De31/224 1/2hs. 50 267 | 47 30,3 12 18,2
Maior que 4 1/2 hs. 39 176 | 37 23,9 2 3,0

Total 221 1000 | 155 100,0 66 100,0

Nota: A anilise estatistica, comparando os dois ambulatérios, mostra os
seguintes valores de p.
Até2 1/2hs ~ p= 0,00001
De21/2a312bs -p=0271
De31/2a41/2hs -p=0,061
Maior que 4 1/2 hs - p=0,0002

Verifica-se que o tempo de espera no ambulatorio de Pediatria se distribui mais ou
menos igualmente entre as faixas propostas acima. A média de tempo de espera foi de 3 horas ¢
36 minutos e a mediana de 3 horas e meia. Embora nio seja possivel visualizar-se nas tabelas,

gostariamos de ressaltar ter havido 13 pacientes que esperaram 7 ou mais horas para serem
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atendidos!! Esta justificado o nome que designa as pessoas atendidas por servigos piblicos de
satde - PACIENTES !

Ao separarmos as duas clientelas, respectivamente do ambulatorio geral e de
especialidade, as diferengas surgem e sdo bem evidentes. No primeiro, 14,2% da clientela espera
até 2 horas e meia e, no segundo, 54,5% (p=0,00001).

Somente 3% dos pacientes da especialidade esperam miais que 4 horas e meia, contra
23,9% do ambulatério geral (p= 0,0002). Os tempos de espera entre 2 12 ¢ 4 1/2 horas nfio
foram estatisticamente diferentes.

A média de espera foi respectivamente de 4 horas para o geral e de 2 horas e 40
minutos para a especialidade, diferenca esta estatisticamente significante (p= 0,00001). A
mediana foi de 3 horas e 40 minutos para o primeiro ¢ de 2 horas e meia para o segundo.

Assim, a clientela do ambulatorio geral fica submetida a um tempo de espera
realmente mais longo.

Quando se perguntou sobre a existéncia de problemas em qualquer momento da
assisténcia, verificou-se o seguinte:

Tabela 34 - Distribuicie da clientela quanto aos problemas no atendimento

Sim %6 43,4 73 47,1 23 348
Nio 125 56,6 82 52,9 43 65,2
Total 221 1000 155 1000 66 100,0

Nota: A analise estatistica, comparando os dois ambulatorios, mostra p= 0,092.

Dos usuarios do ambulatério de Pediatria, 43,4% relataram algum tipo de

problema envolvendo a assisténcia, porcentagem esta que se gleva para 47,1% e cai para
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34 8% nos respectivos ambulatorios geral e de especialidade, diferenca ndo significativa
estatisticamente.
Quando lhes foram pedidas sugestdes para a melhoria da assisténcia, obteve-se o

seguinte:

Tabela 35 - Distribuicio da clientela quanto a sugestdes no atendimento

Sim 39 176 | 33 21,3 6 9,1
Néo 182 824 | 122 78,7 60 90,9
Total 221 1000 | 155 100,0 66 100,0

Nota: A analise estatistica, comparando os dois ambulatérios, mostra p= 0,029,

Embora 43,4% dos usuérios relatem problemas, apenas 17,6% conseguem opinar
sobre sugestdes para a melhoria da atenglio médica.As sugestdes sfio mais frequentes no
ambulatério geral (21,3%) do que no de especialidade (9,1%).

Ao serem questionados sobre os problemas ou fathas no atendimento do ambulatorio
de Pediatria e, solicitados a respeito de sugestdes para a melhoria do mesmo, nota-se nitidamente
uma grande tolerincia dos usuérios com relagfo a eles.

Os problemas citados abrangem desde questdes externas ao HC, como dificulades de
acesso (fonga distincia, custeio do transporte) ¢ de transporte (falta de adequagdo nos horarios
de ambulincias e Onibus) até questdes internas, as quais poderiamos sistematizar da seguinte

MANEIra:

A} AREA FISICA: faita de informagho visual dentro do HC, dificultando a
tocomogio do paciente, falta de higiene no HC.
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B) ORGANIZACAO E FILAS: demora no atendimento.fila externa grande e no
APA ¢ descoberta, excesso de pessoas para serem atendidas, marca-s¢ ¢ se desmarca cinurgias
virias vezes, necessidade de se chegar muito cedo pela manhd, falta um alto-falante na recepgio,
muitas filas no HC, extravio de exames e prontuarios, presenca de fumantes na sala de espera,
falta organizagio dos prontudrios por ordem de chegada.

C) RECURSOS HUMANOS: pessoal mal educado no HC, funcionarios
informam mal, atendimento ruim na recepgao.

D) CONSULTA MEDICA: médicos diferentes, atendimento realizado por
estudantes, demora para a crianga methorar, "enrolam” muito e nfio ddo resposta rapida,
receitou-se remédio muito caro, ndo ha um médico como referéncia quando a crianga fica

ruim, médicos nio explicam claramente sobre o problema da crianga.

E) RETAGUARDA DE INVESTIGACAOQ: exames muito demorados.

F) ACESSO A ESPECIALIDADE E PROCEDIMENTOS: dificuldade para
conseguir consuita em especialista (oftaimo) ¢ para as vacinas, demora para agendar cirurgias,

dificil acesso a psicologo.

G) FLUXO E INTEGRACAO: retomos agendados com intervalos muito
longos, necessidade de vir ao HC muitas vezes para consulta e realizar exames, dificuldade no
agendamento para a otorrino (50 na sexta-feira de manhg).

H) INFRAESTRUTURA. falia de remeédios.
Dentre os problemas acima, merecem destaque a demora no atendimento, citada em

199 das entrevistas, o atendimento realizado por médicos diferentes em cada consulta em 6,8%

e 0 intervalo muito longo entre os retornos, relatado em 5%.
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As sugestdes dadas pelos usuérios, de acordo com sua visiio do servigo, podem ser
sisternatizadas da mesma maneira:

A) AREA FiSICA: ter maior nimero de salas permitindo maior agilidade no
atendimento, ampliar o hospital,

B) ORGANIZACAO E FILAS: diminuir o tempo de espera, agendar com
horério, diminuir as filas, proibir fumo dentro do HC, iniciar o atendimento mais tarde no periodo
da manhi, ter um alto-falante na recepgdo, ter maior namero de funcionarios trabathando no
agendamento, acabar com a fila na entrada do HC.

C) RECURSOS HUMANOS: ter funcionarios mais educados e mais bem

treinados no HC, ter maior niimero de médicos e de funcionarios.

D) FLUXO E INTEGRACAOQO: agendar os retornos a intervalos menores,
acompanhamento conjunto de pediatra e especialista, a propria Pediatria agendar direto na

otormino.
E) INFRAESTRUTURA: fomecer remédios.

A analise destes indicadores acima nos permite ter uma aproximacio da qualidade da
atenciio médica prestada no ambulatorio de Pediatria do HC. Através deles, podemos apreender
gue a informagio ao paciente ndo se constitui num problema na assisténcia, j& que uma alta
porcentagem deles possui algum conhecimento a respeito de sua patologia e das orientaghes
necessarias para lidar com a mesma. Apenas 5% relatam mé condugdio, ou seja, o tratamento
proposto esta em desacordo com sua expectativa, sendo este, inclusive, o tnico indicador que é
maior na especialidade com relagdo ao ambulatorio geral, provavelmente por demandas
especificas daquela clientela

O indicador de qualidade que mostra o estabelecimento de vinculo entre o médico €
o paciente nos revela ser este, talvez, o maior problema assistencial do ambulatério de Pediatria,
revelado através de uma baixissima vinculagdo, principalmente no ambulatorio geral.
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Relatam problemas no atendimento 43,4% dos pacientes, porém apenas 17,6%
propbem sugestdes para melhori-los. O tempo de espera também € um outro problema sério
enfrentado no ambulatorio de Pediatria, sendo especialmente longo no ambulatorio geral.

Apesar de todas as dificuldades relatadas pela propria clientela, ha um aito grau de
satisfacio da mesma, sendo que mais uma vez vérios dos indicadores de qualidade melhoram
sensivelmente na especialidade.

44. ANALISE DAS ENTREVISTAS COM DOCENTES E
MEDICOS CONTRATADOS ATUANTES NO AMBULATORIO
DE PEDIATRIA

Dos dezessete médicos entrevistados, trés atuam unicamente no ambulatorio de
Pediatria geral, cinco nas subespecialidades ¢ nove em ambos.

Quando perguntados sobre o papel do HC, a concepgdo predominante (5%% das
respostas) foi a de que ele deve realizar assisténcia, docéncia e pesquisa sem priorizar uma destas
atividades sobre as demais, 24% atribuem ao HC o papel apenas de assisténcia e docéncia e 17%
de assisténcia e pesquisa. Dos que responderam assisténcia associada 20 ensino ou pesquisa
{41% das respostas), 17% priorizam a assisténcia sobre os demais. No entanto, nfio ha, neste
ponto, uma concordéncia, pois varios médicos reconhecem que 8 atividade principal do HC estd
centrada na assisténcia, em detrimento do ensino e da pesquisa, fato que ndio deveria estar
ocorrendo.

A respeito do papel da rede basica de saide, 94% responderam ser assistencial & 6%
o de realizar promogiio a saide. Esse papel assistencial € colocado de varias maneiras, como
atencio a casos de complexidade priméria ou priméaria e secundéria oy, ainda, ser porta de
entrada a0 sisterna de satde, articulado com o sistema hospitalar, ou entfo, dando respostas mais
genéricas, como atender os casos mais simples e prevalentes, sem mencionar nivel de
complexidade. Para 29%, a rede basica tem fungdo formadora de recursos humanos para saude
{ensino) € as outras respostas incluem: realizagiio de pesquisa (17,5%), agles preventivas na
comunidade (35,2%), programas especificos como pré-natal, puericultura, etc (17,5%) e
educacio em saide (17,5%).
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Ao serem solicitados para especificar melhor o que caracteriza os niveis de atengfio
primério, secundario e tercidrio, as respostas obtidas foram: 11,7% nfo definem com clareza,
relatando que n3o ha um Himite muito nitido entre eles e 6% atrelam a definigho as possibilidades
locais de acompanhamento, sem contudo especificar claramente essa colocagio. As demais
respostas relacionam os diferentes niveis de complexidade com a gravidade da patologia
{17,5%), a complexidade dels (17,5%), a necessidade de recursos humanos especializados
(35%), a retaguarda laboratorial necessaria para a investigagio (59%), o seguimento a longo
prazo (17,5%), a utilizagiio de medicagfio especifica (6%) e 4 urgéncia na investigagio (6%). A
maior parte das respostas combina complexidade da patologia com retaguarda laboratorial e
recursos humanos especializados.

Com relagio aos problemas de saiide que o HC deve atender, surgiram as seguinies
respostas; assisténcia tercidria (47%), casos de maior complexidade sem especificar qual nivel
(29%), assisténcia tercidria e quaternaria (6%), assisténcia secundaria e terciania (12%) e
estabelecer diagnéstico diferencial (6%). Embora a maioria reconhega que o HC deva atender
prefencialmente casos de complexidade terciaria, 35,2% dos entrevistados acham necessaria z
presenga de uma demanda de casos primérios e secundarios, devido & presenga de alunos e
residentes (11,7%) e ao deficit da rede basica (23,5%). Um deles (6%) cita, inclusive, a
impossibilidade de regionalizagiio devido &s deficiéncias cronicas apresentadas pela rede.

Nesta questdo, ja surge uma polémica quanto & presenga do ambulatorio geral
dentro do HC, posigio que € defendida por uns e justificada pela presenca de alunos, criticada,
porém, por outros que pensam ndo ser este o local adequado para tal ambulatorio, que deveria se
destocar para a rede, levando junto alunos e residentes Mais adiante, serd abordada novamente a
questdo. Algumas respostas complementam, fazendo referéncia & presenca de pacientes
particulares e de convénios que possam custear seu tratamento, permitindo um aporte adicional
de recursos ao HC e, também, & criagio de centros de referéncias no HC para o tratamento de
patologias mais complexas (diabetes, leucoses,etc).

A rede basica foi atribuida a responsabilidade de realizar atengio priméria (23,5%),
atencio priméaria e secundaria (29,4%) e outras respostas mais genéricas, como atender tudo
aquilo que consegue (12%) ou atender patologias mais simples (35%). Também foi citada a
realizagio de promogéo a saide (imunizaggo, vigilincia) e de programas especificos.
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Muitas das recpostas a esta quest3o se mesclaram as da quest@o referente ao papel
da rede, onde se pretendia uma explicitagfio da ideologia do médico.

Ao se perguntar sobre as dificuldades da rede basica em atender adequadamente,
surgiram as seguintes respostas: em todas (100%), foi citada a falta de uma politica de recursos
humanos adequada (baixos salérios, falta de reciclagem, alta rotatividade de profissionais, falta de
profissionais, desmotivagio e desvalorizaglio do pessoal, falta de compromisso, profissionais
despreparados), em segundo lugar (41%) foi colocada a questfio da dificuldade de retaguarda
Iaboratorial e, em terceiro, a demanda excessiva (29,4%). As demais respostas incluem a falta de
uma politica social que priorize, de fato, a saide com maiores investimentos no setor € que
possibilite a cragio de uma tradicio de trabatho nos servigos publicos (23,5%), a falta de
estrutura (recursos humanos e materiais) (35,2%), a propria forma de organizaglo dos servigos
em termos de processo de trabalho, implementando um modelo assistencial voltado para o
pronto-atendimento (17,5%) e outros como falta de medicamentos (12%), a medicalizacio
{(12%} ¢ a falta de integracdio entre os diversos niveis de complexidade (6%).

A respeito da devolugio de pacientes dos ambulatérios de Pediatria para serem
seguidos em seu local de origem, as respostas foram:

Sim (muitas vezes) - 15
Sim (poucas vezes) - 2
Nio -0

Trés médicos devolveram pacientes apenas para serem seguidos exclusivamente em
sen local de origem e quatorze ja devolveram tanto para seguimento exclusivo na origem como
conjuntamente com o HC.

Os motivos pelos quais se justificou a devolugdio de pacientes sdo: em primeiro
lugar, porque ja tiveram seu diagndstico esclarecido ¢ o tratamento orientado (39%), ou entdo
porgue nio havia patologia com complexidade que justificasse seu seguimento neste HC, on seja,
casos mal encaminhados (41%). Qutros motivos que justificaram a devolugio sio a
responsabilidade da rede basica no seguimento do paciente (3 5%), ou entdo, para
"decongestionar” o HC que j4 esta sobrecarregado (17,5%) ou pela maior facilidade de acesso a0 |
local mais proximo a residéncia do paciente (23,5%). 12% dos médicos consideram, antes da
decisiio de devolver o paciente, as condigdes de sua cidade de origemn para segui-lo, independente
da complexidade da patologia que ele apresente.
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Todos os médicos entrevistados relatam que ja enviaram contra-referéneia ¢ 0s
motivos pelos quais as enviam sdo varios: impossibifidade do paciente transmitir as informagfes
pessoalmente para o seu rédico, a informagdo nio esorita se perde, para que seu médico no local
de origem tenha as informagdes necessirias e possa segui-lo adequadamente, porque € nosso
dever enviar a informaghio, € ético, ¢ pedagdgico para os alunos e residentes, € um habito, para
fortalecer o sistera de referéneia e contra-referéncia, para valorizar e reciclar o médico da rede.
Uim médico relata que, em situagBes de seguimento conjunto, envia a contra-referéncia apenas
verbalmente e sO faz relatorio escrito quando o paciente ¢ transferido para ser seguido em outro
servigo, Qutro relata que a circulagiio de papéis nem sempre € boa, pois muitas vezes se perde, a
mie esquece.

Sobre a adequagiio do ambulatorio geral de Pediatria, como local de ensino,
respondeu-se:

Sim, € um bom local - 10

Nio ¢ umbomiocal - 5

Sim e ndo -2

Foram relatados varios motivos que qualificam o ambulatorio geral como um
bom/6timo local para o ensino: a diversidade de patologias permite que o aluno saia com uma
formagio geral, inclusive complementando a vis#o que ele formou ao passar pelo estagio na rede
bésica e pelo pronto-socorro, a boa estrutura fisica e organizacional, o ntmere razoavel de
docentes no setor, o volume de casos, a sistematizagio nos pedidos de exames, a retaguarda
laboratorial excelente, Os aspectos relatados como inadequados foram os seguintes: presenga de
nwitos casos cromicos e raros, dirigindo a formagio de alunos e residentes de primeiro ano para
uma especializagiio, 0 que nfio ¢ intuito da graduagdo, ndio ha formaglio em pesquisa, ndo ha
senso de organizacdo, a localizagdo € ruim, pois dificulta o acesso. Ha algumas opinies
contraditorias com relagio ao tipo de patologias atendidas. Enquanto alguns consideram que os
alunos atendem patologias de diversos graus de complexidade, o que contribui para sua
formagdo, outros acham que o atendimento ¢ centrado em ¢asos raros e cronicos, distorcendo a
mesma, Todavia, hA docentes que consideram ruim esta mescla de patologias e que o aluno |
deveria atender preferencialmente casos de complexidade tercidria. Existe, ainda, uma outra
opiniio que considera o ensino independente do tipo de patologia mas dependente da
abordagem proposta.
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Alguns problemas relatados quarto ao ensino sfio o tempo curto que 0s alunos
passam pelo ambulatério, impossibilitando o seguimento de pacientes e o desinteresse
demonstrado por muitos deles, a relagio médico-paciente ¢ ruim e ha excesso de solicitagSes de
exames. _

Quando se pergunta se a presenca do ensino modifica o perfil da morbidade do
ambulatorio, temos O seguinte:

Sim- 6
Nio - 11

Novamente, aqui, aparecem divergéncias uma vez que parte dos médicos acha que a
presenga do aluno ndo modifica o perfil de morbidade, pois esta ¢ determinada pelos
encaminhamentos que o ambulatorio recebe. Pensam, inclusive, que se nfic houvesse alunos, nfo
existinia o ambulatério geral, apenas as subespecialidades, sem todavia, mudar o perfil

Outra parte dos médicos acha que se seguram mais casos no ambulatério geral
devido 4 presenca dos alunos e dos residentes, pois hi um interesse didatico neste ambulatério.

Percebe-se, portanto, que a avaliagho dos casos que devemn permanecer fo
ambulatorio geral ou ir para as especialidades depende da avaliagio de cada docente, nfio
havendo uma padronizagio com relaglo a isto.

Alguns ainda complementam a quest&o, dizendo que os alunos deveriam sair do HC,
tornando os ambulatérios mais especializados e conduzidos apenas por residentes. Outros
defendem a idéia de que se deve criar dois ambulatorios, um para alunos e outro para residentes.
Viarios relatam que a presenga dos alunos toma o ambulatorio mais moroso e dificulta a
vinculago do paciente com o seu médico.

Ao serem questionados sobre a qualidade da atengio prestada no ambulatorio geral

de Pediatria, respondeu~se o seguinte:
Sum, éboa - 10
Naoéboa - 6 (1 acha péssima)
Niosabe - 1

Depende - 1 (aresolutividade ¢ boa e o vinculo ruim)
As principais fathas relatadas foram: morosidade na investigaciio (59%) devida a
extravio de exames, erros na coleta, agendamento inadequado dos exames, obrigando o paciente
a refornar muitas vezes, raio-x & outros exames demorados; a segunda maior falha referida foi a
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falta de vinculo entre o médico e o paciente (41%), tormando a relagho impessoal. Isto foi
atribuido & rotatividade de profissionais que atendem, ao tipo de organizagéo existente que nio
permite essa vinculagdo e & propria institucionalizagio da relaglio impessoal. Uma lista de outras
falhas surge, a seguir. problemas com arquivo (erros, morosidade), erros de encaminhamento
entre ambulatorio geral e de especialidades, falta de espago, mistura de ambulatorio geral e
especialidades no mesmo espago fisico, falta de espago especifico para a crianga dentro do
hospital (nas filas de laboratorio, raio-x, etc), a informatizacio burocratiza e ndo facilita o
atendimento, servigo muito burocratizado e centrado no médico, falta de assistente social ¢ de
outros profissionais que déem suporte ao atendimento, demora no atendimento, excesso de
demanda que, inclusive, dificulta a racionalizagio da oferta de servigos, excesso de exames
solicitados, concepgio errdnea do modelo de professor que resolve logo e vai embora sem por a
mio no paciente, nio hd recursos suficientes para custear toda 2 demanda, falta de
profissionalismo, falta de interesse do docente no ambulatorio geral e tendéncia a uma maior
dedicaciio 4 sua especialidade, refletindo no aluno, que também se desmotiva. Nao ¢ uma Escola
de Pediatria, mas sim grupos diferentes que atuam no mesmo setor.

Quanto 3 sugestdes dadas para melhorar a qualidade da atengfio, temos: alguns
citam questdes externas ao HC ¢ que podem melhorar a qualidade da atengio prestada, como 2
melhoria da rede de satide, regionalizando, hierarquizando e methorando o sistema de referéncia
e contra-referéncia ao HC, permitindo dessa forma que sO cheguem ao HC casos de
complexidade tercidria; todas as demais colocagdes se referem a mudangas internas como criar
um grupo de docentes responséveis pelo ambulatdrio geral que o assumam de fato, estejam bem
entrosados quanto & concepglio de ensino, déem maior agilidade e repensem o seu perfil de
morbidade. Outra sugestio citada por varios médicos foi a modiﬁcagio urgente do agendamento,
em que surgiram vérias propostas, como a criacio da agenda do residente e a do aluno. Alguns
acham que 2 vinculagio do paciente deva ser com o residente, enquanto outros pensam ser ¢om
o docente. Marcagdo de consultas com hordrio, permitindo agilizar e melhorar a sub-utilizagio de
horirios e espago, organizar prontudrios, selecionar patologias semelhantes ¢ realizar
atendimento conjunto com o especialista, agilizar a investigag3o (laboratorio e raio-x), aumentar
o nimero de salas, revisio dos prontusrios pelo residente na véspera do atendimento, visando
organizar ¢ agilizar o atendimento, maior autonomia € profissionalismo dos residentes, médico
cumprir o horério de trabalho, discussdo de casos no final do expediente, ter outros profissionais
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da area de sande que déem suporte para o atendimento, permitindo maior agilidade, informatizar,
criar o Instituto da Crianca, buscar alternativas de ensino que se contraponham 2 tendéncia
crescente de superespecializagfio, acabar com o3 ambulatorios de especialidades "disfargados”
dentro do geral, treinar a recepgo e a pos-consulta, estabelecer a relagio de um docente para
supervisionar trés consultérios, assistir os alunos mais de perto, pois muitos ficam perdidos ou se
desmotivam, aumentar o tempo que o aluno e o residente passam no ambulatério, para poderem
acompanhar melhor os casos, triar melhor os casos para os alunos, diminuir 0 tempo que o aluno
de graduagio passa na 4rea de internaglio e aumentar a carga nos centros de saude, avaliar
melhor a produtividade, discutir critérios de alta ¢ da entrada, padronizar mais as condutas, s30 as
demais sugestdes visando o aprimoramnento da atenglio. Referiu-se que, ao melhorar a assisténcia,
melthora também o ensino.

Como se pode notar, estdo relacionadas desde medidas que dizem respeito a uma
reformulaciio da politica de sande, até medidas organizacionais € de ensino.

Questionando-se a possibilidade de se manter uma boa relagdo médico-paciente no
ambulatério geral, obteve-se o seguinte;

Sim - 14
Nio- 3

A maioria concorda que é possivel melhorar a relagio médico-paciente se houver
vinculo entre o médico e o paciente, personalizando o atendimento. Alguns referem que o
estabelecimento deste vinculo depende do médico, do seu compromisso € Tespeito pelo paciente,
enquanto outros acham que deva haver também uma afinidade por parte do paciente. Vérios
questionam a vinculagio do paciente com © aluno, mas acham-na possivel com o residente ou
com © docente. Foram relatados trés fatores principais que dificultam o estabelecimento de
vinculos: a hierarquia do ambulatorio ¢ confusa € o paciente ndo consegue entendé-la, nio
sabendo com quem se vincular, o tempo longo de espera toma o paciente impaciente e cansado e
a propria institucionalizagdo da impessoalidade dentro do HC. Uma parte dos médicos concorda
que o vinculo ¢ estabelecido mais facilmente nas especialidades do que no ambulatorio geral,
justamente por se tratar de um ambulatorio que nao ¢ assumido pelos docentes que fazem suas
especialidades. Para alguns, o ambulatorio geral é visto como um intermedidrio na investigacdo.
Relatou-se, também, a necessidade de se passar para os alunos nogles de ¢tica ¢ respeito ao
paciente para poder ter uma boa relagéo.
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Em resumo, a concepgdo que os médicos tém do ambulatério de Pediatria € a deum
local que deve realizar assisténcia predominantemente terciaria acoplada ao ensino e pesquisa. A
rede basica de saide deve ser o local preferencial para realizar a atengo primaria e, dependendo
dos recursos, também a secundaria, além de acOes de saide preventivas na comunidade e de
possuir um papel na formagdo de recursos humanos em satide. Dentre seus principais problemas,
foram citadas a falta de uma politica de recursos humanos adequada, a dificuldade com a
retaguarda laboratorial ¢ a demanda excessiva.,

Todos os entrevistados ja devolveram pacientes para serem acompanhados em seu
local de origem, apds elucidarem o diagndstico ou constatarem ndo haver complexidade na
patologia que justificasse sua permanéncia neste HC.

Com relagdio ao sistema de referéncia e contra-referéncia, a grande maioria se utiliza
dele por entender que seja necessario para o seguimento adequado do paciente em seu local de
origem.

A maior parte dos entrevistados considera que o ambulatério de Pediatria seja um
Jocal adequado para o ensino dos alunos de graduagho, principalmente devido & diversidade de
patologias e 3 sua estrutura privilegiada (4rea fisica, retaguarda laboratorial,etc). Consideram que
a presenca de alunos niio modifica o perfil das patologias seguidas no ambulatorio, embora haja
bastante controvérsia sobre isto.

Véem a qualidade da atencfio prestada como boa e relatam como fathas principais a
morosidade na investigacio e a falta de vinculo entre o médico e seu paciente. Sugerem
numerosas medidas que vdo desde mudangas na politica de saide até questdes organizacionais e
de ensino.

Acham possivel manter uma boa relagio médico-paciente desde que exista
vincula¢o entre ambos.

4.5. ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS DA AREA DE
INFORMATICA DO HC-UNICAMP

Foram selecionadas algumas variaveis, cuja anélise nos permite a construgio de

indicadores de qualidade da assisténcia prestada, complementando as discusses anteriores.
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Os resultados obtidos na area de informatica do HC, encontraram 217
prontuarios dos 221 listados nesta pesquisa. Isto se deve a cancelamento de alguns nimeros,
devido a duplicidade de prontudrios destes pacientes. Assim, da amostra inicial, houve uma
perda de 1,8% de casos e, portanto, a andlise estatistica destes dados se baseara nos 217
casos encontrados.

Uma fatha no sistema, a nosso ver, ¢ a auséncia de informagdes como alta e
abandono.

A analise do niimero de consultas pediatricas por paciente foi uma primeira

varidvel estudada. Na tabela abaixo podemos ver como elas se distribuem:

Tabela 36 - Distribuicfio da clientela quantoe ao nimero de consultas na Pediatria

1 43 19,8 19,8
2 44 20,3 40,1
3 35 16,1 56,2
4 26 12,0 682
5 24 11,1 79,3
6 22 10,1 89 4
7 9 4,1 935
8 6 28 96,3
o 3 1,4 97,7
10 2 0.9 08,6
11 1 0,5 991
12 2 0,9 100,0
Total 217 100,0

Para os 217 pacientes, foram realizadas 785 consultas pedidtricas, com uma média
de 3,62 consultas por paciente no intervalo de 12 meses. A mediana foi de 3 consultas, sendo que
56,2% deles realizaram até 3 consultas neste periodo. Trata-se de um nimero baixo, jAque estas
criancas possuem patologias cronicas ou complexas, que justificam seu seguimento em um

hospital terciario.
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Levantou-se, também, o numero de consultas realizadas em outras especialidades
dentro do HC, exceto as da Pediatria, com o mtuito de conhecer a utilizagio que os pacientes
fazem dos recursos do HC, Obtivemos a seguinte distribuigdo:

Tabela 37 - Distribuicio da clientela quanto a0 nimero de consultas em outras

especialidades do HC

0 149 68,7 68,7
1 26 12,0 20,6
2 9 4.1 84,8
3 8 37 88.5
4 7 3,2 91,7
5 7 3,2 94,9
6 1 0,5 95,4
7 1 0,5 95,9
8 3 L4 97,2
9 3 1.4 98.6
14 1 0,5 99,1
20 1 0,5 99,5
24 1 0,5 100,0

Total 217 100,0

Da clientela amostrada neste trabatho, 149 foram atendidos exclusivamente na
Pediatria, ou seja, 68,7%. Os demais 68, que correspondem a 31,3%, consultaram entre wma ¢ -
24 vezes em outras especialidades do HC, totalizando 253 consultas € com uma media de 3,72
consultas e mediana de duas consultas. Portanto, a maioria da clientela que vem encaminhada a
Pediatria do HC para ser investigada, néio se utiliza de outras especialidades ¢, quando o fazem, o
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niimero de consultas, em geral, nfio € elevado. Os pacientes que realizaram um grande niumero de
consultas, devem tratar-se de casos de maior complexidade ou gravidade.

Ao somarmos o nimero de consultas realizadas pela chientela deste trabalho no
periodo de um ano, temos um total de 1038 consultas, o que d4, em média, uma concentragio de
478 consuitas por paciente. Novamente ndo nos parece ser excessivo, pelos motivos ja
explicados antes.

Além de consultas médicas, esta clientela realiza uma série de procedimentos ¢
exames complementares durante seu seguimento no HC. A seguir, passaremos a estuda-los.

A tabela azbaixo mostra como se distrbuem os procedimentos cir(zgicos
ambulatoriais realizados por esta clientela:

Tabela 38 - Distribuicio da clientela quanto ao nimero de procedimentos cinirgicos

ambulatoriais realizados

0 210 96,3 96,8
i 7 3,2 100,0
Total 217 100,0

Pode-se ver que apenas 3,2% da clientela realiza procedimento cirlirgico
ambulatorial, 0 que é um nimero bastante pequeno, uma vez que a rede basica de saide ndo
oferece este procedimento aos seus usudrios, de maneira geral.

Outro tipo de procedimento de que a rede bésica néo dispde sio os procedimentos
especializados. A tabela abaixo mostra como eles se distribuem:
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Tabela 39 - Distribuicio da clientela quanto ao nimero de procedimentos

especializados realizados

0 128 59,0 59,0
1 31 14,3 733
2 14 6,5 79,7
3 6 2,8 82,5
4 5 2,3 84,8
5 4 1,8 86,6
6 2 0,9 87,6
7 2 0,9 88,5
8 4 1,8 90,3
9 2 0,9 91,2
10 2 0,9 92,2
1 5 2,3 94,5
12 4 1,8 96,3
13 2 0,9 97,2
14 1 0,5 97,7
15 2 09 98,6
16 1 0,5 99,1
22 1 0,5 99,5
33 1 0,5 100,0

Total 217 100,0

Mais da metade da clientela, 59%, nfio realiza estes procedimentos que envolvem
maior complexidade tecnolégica, sendo que entre os 41% restantes, 0 numero realizado varia
entre um e 33, com uma média de 5,13 procedimentos por paciente, 0 que € um mimero alto.
Logo, a maioria da clientela do ambulatério de Pediatria nio realiza estes procedimentos; porém,
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quando o fazem, é em quantidade elevada, compativel com uma clientela portadora de patologias
- de ruaior complexidade.

O niumero de radiodiagnosticos realizados foi outra varidvel estudada. A tabela
abaixo mostra como eles se distribuem na clientela:

Tabela 40 - Distribuicfio da clientela quanto ac niimero de radiediagnésticos
realizados

0 111 51,2 51,2
1 38 17,5 68,7
2 29 13,4 82,0
3 17 7,8 89,9
4 10 46 94,5
5 7 3.2 97,7
6 2 0,9 98,6
7 0,9 99,5
10 1 0,5 100,0

Total 217 100,0

Agui, novamente, mais da metade da clientela, 51,2%, nio realizou estes tipos de
exames, O (e NOS causa surpresa, visto que sio exames tanto simples quanto contrastados € que
usualmente fazem parte da investigagio de numerosas patologias. Como os exames radiolégicos
simples s&io realizados também pela rede basica de sade, taivez esteja ocorrendo que 0 paciente
j4 venha com eles, sem necessitar repeti-lo no HC.

O total realizado foi de 258 exames radiolégicos. Entre os 48,8% dos pacientes que
os realizaram houve uma variago de um a 10 exames, com uma média de 2,43 exames por '
paciente ¢ uma mediana de 2 exames por paciente.

Outra investigagio realizada foi quanto ao nimero de exames de diagnéstico por

imagem, conforme se vé abaixo:
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Tabela 41 - Distribuicio da clientela quanto ao ndmero de diagnésticos por imagem

realizados

0 176 81,1 81,1
1 14 6,5 87,6
2 9 4,1 91,7
3 7 3,2 94,9
4 5 2,3 97,2
5 3 1,4 98,6
9 2 0,9 99,5
13 1 0,5 100,0

Total 217 100,0

Pode-se ver que a grande maioria da clientela, 81,1%, néo realiza estes exames de
maior complexidade tecnologica. O total destes exames foi de 119 que, divididos entre os 41
{18,9%) pacientes, d4 uma média de 2,90 exames por paciente e uma mediana de 2 exames por
paciente. A variagio ocorrida foi de um a 13 exames.

Por conseguinte, entre os exames € procedimentos utiizados na investiga¢do ¢
tratamento da clientela seguida no ambulatério de Pediatria, os que foram consumidos por uma
maior parcela da clientela foram os exames de radiodiagnostico (48,8%), 0 que nos parece Obvio,
uma vez que se fratam de exames menos complexos ¢ que fazem parte da investigagio de
pumerosas patologias. Os exames realizados em maior quantidade foram os procedimentos
especializados (457). Trata-se de uma lista extensa de exames e procedimentos que envolvem
maior tecnologia e que, portanto, so sio realizados em servigos de saude terciarios, abrangendo
sambém diversas especialidades clinicas € que, assim, fazem parte da invesﬁgagz’io de numerosas
patologias. Estes tambem 580 05 procedimentos de maior média de consumo pela clientela, com
uma concentracio de 5,13 por usuério.

Os procedimentos menos utilizados pela clientela foram os de cirurgia ambulatorial
(3,2%), seguidos dos exames de diagnédstico por imagem, (18,9%).
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No total de exames e procedimentos realizados temos 841 que, divididos entre os
217 pacientes, nos ddo uma concentragio média de 3,87 por paciente, 0 que novamente no
parece ser excessivo por se tratar de uma clientela ja triada, ou seja, com patologias cronicas ou
mais compiexas.

Quando se analisa o municipio de procedéncia da clientela, tem-se a seguinte
distribuicio:

Tabela 42 - Distribuicfio da clientela quanto a0 municipio de procedéncia

Campinas 61 28,1
Sumaré 23 10,6
indasatuba 11 51
Cosmépolis 7 3,2
Piracicaba 7 3,2
Hortolandia 6 2,8
Araras 5 2.3
Limeira 5 2.3
Mogi-Guagu 5 2,3
Salto 5 2.3
Sta. Béarbara D'oeste 4 1,8
Tambau 4 1,8
Valinhos 4 1,8
Aguas de Lindbia 3 1,4
Americana 3 1,4
Amparo 3 1,4
Conchal 3 1,4
Paulinia 3 1,4
Artur Nogueira 2 0,9
Holambra 2 0,9
Jiit) 2 0,9
Jaguariina 2 0,9
leme 2 0,9
MNova Odessa 2 0,9
Ouro Fino 2 0,9
Pirassununga 2 0,9
Rio Claro 2 0,9
Sao Jodo Boa Vista 2 0,9
Varzea Paulista 2 0,9
Total 184 84,8
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Nota; Os demais municipios abaixo relacionados aparecem na amostra com
apenas um paciente cada: Adamantina, Aguai, Aguas da Prata, Atibaia, Bandeira do Sul,
Caldas, Capivari, Casa Branca, Cerquitho, Cordeirdpolis, Iraceméapolis, Itapira, Itupeve,
Jacutinga, Jundiai, Laranjal Paulista, Machado, Mococa, Mogi-Mirim, Monte Mor, Monte
Sido,Palotina, Pedreira, Porto Ferreira, Pouso Alegre, Rio Verde, Santo Antonio de Posse,
Stio José do Rio Pardo, Serra Negra, Sorocaba, Tieté, Vinhedo ¢ Votorantim.

Estdo listados, nesta tabela, os 29 municipios mais freqtientes, sendo Campinas o
primeiro, seguida de Sumaré e Indaiatuba. Néo foi estudado aqui o quanto este mIMeEro
representa em relagio & populago de cada municipio, para verificar qual ¢ o que mais encaminha
pacientes ao HC; foi feita apenas uma distribuigio de freqiiéncia de acordo com a procedéncia da
clientela do ambulatorio de Pediatria.

Estes municipios estdo distribuidos, em sua grande maioria, em SUDS proximos ou
dentro da macro-regiBo 4, que ¢ onde se localiza o HC e o municipio de Campinas, conforme se
verifica, a seguir:

Tabela 43 - Distribuicio da clientela quanto & macro-regifio e Suds de procedéncia

27 126 58,1
43 19 8.8
28 15 6.9
47 8 3,7
26 7 3.2
4 55 7 3.2
42 4 1,8
54 4 1.8
51 2 0,9
25 1 0,5
59 10 4.6
5 24 1 0,5
37 1 0.5
2 16 1 0,5
3 53 1 0.5
0% 0(*) 10 4,6
Total 217 100,0

Nota: A macro-regifio e o SUDS com o mimero 0 (*) referemn-se a outros

Estados.
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Destz forma, 193 (88,9%) pacientes pertencem a macro-regido 4, demonstrando
que a assisténcia prestada pelo HC ¢é, de fato, regionalizada. Ha 14 (6,5%) pacientes
provenientes de outras macro-regides do Estado de S3o Paulo ¢ 10 (4,6%) de outros
Estados.

Ao compararmos esta tabela com a correspondente obtida pela entrevista com
os usudrios, verificamos algumas poucas diferengas de resultados que podem ser devidas a
mudanca de endereco dos pacientes ou erro de informacio.

A distribuigio desta clientela por Estado € a seguinte:

Tabela 44 - Distribuiciio da clientela quanto ao Estado de procedéncia

S0 Paulo 207 95,4
Minas Gerais 8 3,7
Goids 1 0,5
Parana I 0,5
Total 217 100,0

Novamente aqui se verifica que ocorre a regionalizagdo, ji que apenas 10 (9,1%)
pacientes sio provenientes de outros Estados, vindo, 2 maioria deles, de Minas Gerais. O estudo
dos municipios nos mostra que se trata de municipios localizados no sul deste Estado ¢ que,
conseqiientemente, o servigo de referéncia mais proximo € o HC-UNICAMP,
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DISCUSSAO




Todo novo saber nos propicia sempre duas possibilidades: entender methor a
realidade e modifica-la. Sob esta perspectiva, a avaliaciio dos servigos de satde pode nos apontar
problemas e opedes dentro de uma realidade que queremos transformar.

BARAIJAS (1990) afirma que, embora a avaliago seja um passo necessario na busca
da qualidade, ela, por si 56, nfio pode garanti-la, mas permite obter um juizo sobre o desempenho
das organizagGes que prestam oS servigos e sugestSes para superar as deficiéncias. Assim,
durante muitos anos, os esforcos foram dirigidos primordialmente no sentido de desenvolver
metodologias para avaliar a qualidade, e nfo de estabelecer mecanismos garantindo que os
resultados dessas avaliaghes realmente melhorassem os servigos proporcionados. Nos ultimos
dez anos, porém, tém se desenvolvido estratégias para & implementago de fato da garantia de
gualidade em muitos paises.

Atualmente, varios autores (VELAZQUEZ, 1978, MORERA, 1981; NERI, 1981,
DONABEDIAN, 1986) tém proposto a investigagio aplicada a servigos de saiide como uma
aproximagiio multidimensional no estudo de diversos fatores que afetam a qualidade dos servigos
de saide. Um grupo de trabalho da OMS *, reunido em 1976, a define como "a investigagdo e a
avaliagio sistematica de aspectos especificos relacionados com o desenvolvimento e
funcionamento dos servigos de satde, em termos de sua interrelagfio com fatores vinculados ao
campo da saude".

MORERA (1981) considera-a como a forma de avaliagio que mais se ajusta as
necessidades de seu pais (Colombia), pois, além de identificar aspectos criticos, liga-se &
prestacio de servigos integrais de ateng3o 4 salde, proporcionando retroalimentagdo que facilita
o ajuste de politicas, planos e programas em marcha.

Trata-s¢, portanto, de uma abordagem mudtidisciplinar, englobando estudos
epidemiologicos, clinicos, farmacologicos, demogréficos e outros e utilizando técnicas de ciéncias
sociais.

Esta pesquisa utiliza a abordagem da avaliagio aplicada a servigos de saode para
realizar uma aproximagdo de avaliagio qualitativa do Ambulatério de Pediatria do HC da
UINICAMP. Embora se trate de um estudo parcial, pois sio muitos os aspectos envolvidos na |
atengio ao paciente, acreditamos abordar ¢le questSes fundamentais que necessariamente vAo

5 (OMS (1976) apud NERI, A. - Infraestractura para el desarrollo de investigaciones aplicadas a servicios de
salud. Edue. Med. Sal,15: 30-9, 1981
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estar presentes no dia-a-dia dos profissiorais que trabalham neste Ambulatorio, determinando,
muitas vezes, os resultados da assisténcia e que, portanto, precisam ser conhecidas por eles.

Neste sentido, NERI (1981) considera que os sistemas de saide mais interessados
em cumprir um objetivo social mais equitativo, tendem a favorecer um interesse maior na
investigacio por parte das eguipes profissionais que os integram. Acrescenta, ainda, que ©
sistema de atengdio 4 saide, no qual se inserem 0s servigos, condiciona ndo apenas o tipo ¢
qualidade de informagio de que dispde, como também a classe de populagio a que serve, as
modalidades de organizagdo que utiliza, os recursos humanos e fisicos que possui ¢ até o proprio
grau de interesse em promover ou colaborar com estudos e investigaghes.

Pudemos estudar, nesta pesquisa, alguns aspectos do sistema de referéncia ao HC,
constatando que a regionalizagdo é seguida, com 85,9% dos pacientes provenientes da macro-
regiio 4, dentro da qual se situa 0 HC-UNICAMP e contrariando uma crenga, existente entre 03
profissionais que atuam no hospital, de que se atendem muitos pacientes de areas distantes.

NOVAES (1990) considera a regionalizagio como um esquema de implantacio
racional de recursos de sande, organizados em uma disposigiio hierarquica na qual € possivel
oferecer uma assisténcia méaxima nos diversos servigos utilizados apropriadamente, de acordo
com as necessidades individuais do paciente. Assim sendo, deve promover uma maior
conveniéncia por parte da populagio, maior acessibilidade, alta qualidade de atengdo e maior
eficiéncia. A avaliagio de qualidade da atenciio médica no modelo regionalizado, ao invés de ser
medida na instituiciio individualizada, precisa ser apurada em todo o conjunto.

Para DONABEDIAN (1088), o delineamento de éreas geograficas atreladas a um
determinado servigo de safide é mais vantajoso do que quantificar a populagiio que recebe o
servigo, pois possibilita considerar-se aspectos espaciais, ambientais, da organizagao social, etc.

DE VISE (1966) afirma ser um axioma planejar por areas geograficamente definidas,
e de acordo com as necessidades, demandas e padrdes de utilizagdo dessas areas.

A discussio sobre regionalizagio leva necessariamente a discussio sobre
acessibilidade aos servigos de saiide. DONABEDIAN (1988) distingue dois tipos de
caracteristicas que interferem entre a produgiio e o consumo real dos servigos. S#o as socio- |
organizacionais e as geograficas.

O autor refere que as caracteristicas do sistema de atengo médica interagem com as

preferéncias dos clientes, com as barreiras 4 livre escolha, com 0s aspectos geograficos de acesso
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aos médicos e aos hospitais ¢ com as diversas categorias da populagdo. Ou, ainda, com o
prestigio de determinado servigo, com a rede de referéncias entre os medicos e a natureza dos
servicos oferecidos.

Sugere, pois, um modelo em que se reconhecem atributos dos recursos de sainde e
caracteristicas sociais, culturais, econdmicas ou psicologicas dos clientes que influem no
reconhecimento da necessidade da atengio e na busca desta. A acessibilidade tem, também, um
componente temporal, ou seja, os horarios de funcionamento de um servigo de saGde influem na
capacidade dos clientes, especialmente os trabathadores, de receber atencdo,

SCHLAEPFER-PEDRAZZINI & INFANTE-CASTANEDA (1990) ressaltam os
aspectos subjetivos das condigdes de satide e da utilizacio dos servigos. Defendem a idéia de que
a eqiiidade deve propiciar maiores oportunidades aos que mais delas necessitam.

YEPEZ (1984) amplia o conceito de acessibilidade, acrescentando outros elementos
como acessibilidade a medicamentos, & vacinagio, 4 educagio em saide,etc,

DONABEDIAN (1968) observa que consideragBes sobre 0 acesso 208 Servigos
devam ser sempre incluidas em qualquer sistema de avaliagio de qualidade. Quando isto nao
ocotre, é porque o prestador influencia pouco 1o acesso inicial 4 atengdo, ou porque ndo se di
responsabilidade social a ele pelo acesso 4 atengdio ou entdo porque 2 responsabilidade do
prestador pelo acesso ¢ menos prioritaria do que outras agdes.

Todas estas questdes tém implicagdes dbvias sobre o planejamento e a organizagio
da atenco no Ambulatorio de Pediatria,

A forma como o paciente chega ao HC esth intimamente ligada ao conceito de
acessibilidade.

DONABEDIAN (1988) comenta que, quando um paciente se desloca por longas
disténcias, é preciso distinguir se ele encontrou barreiras para 0 acesso a hospitais mais proxiros
ou se ha urna maior seletividade, levando-o & tal comportamento.

KANE (1969) mostrou uma maior disposicio para percormrer maiores disténcias
quando o paciente percebe a gravidade da situacfio. Os salarios menores diminuiram esta
disposigio em deslocar-se.

DONABEDIAN (1987) refere que se pode preferir o recurso mais distante por sua
reputagfio ou por apego prévio ou que o paciente tenha sido conduzido até ali por uma rede de
tagos profissionais. Ressalta, ainda, que quanto mais complexa ¢ a tarefa, necessita-se de um
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tamanho maior de unidade de safide para que a produtividade seia Otima. Para ele, os hospitais de
maior tamanho também parecem proporcionar methor atengfo em termos téenicos, mas nfo
devido ao seu tamanho, e sim 3s habilidades e recursos que se associam ao tamanho.

ALTMAN (1954) verificou uma comrelagiio entre consultas a especialistas e maior
distancia percorrida, sugerindo que isto deva ocorrer devido a uma mator gravidade da patologia
ou ao maior nivel sécio-econdmico dagueles que consultam aos especialistas.

Os resultados desta pesquisa mostram que, embora haja uma grande dificuldade de
locomogio até o HC (quase 40% dependem de transporte fornecido pelas prefeituras), os
pacientes superam tal dificuldade provavelmente por perceberem a gravidade ou complexidade
de sua patologia, além da falta de recursos mais proximos que permitam soluciond-la. Trata-se de
pacientes de baixo nivel sécio-econdmico, dependentes dos servigos publicos de salde que
chegam ao HC através de encaminhamentos. Na especialidade, melhora o nivel socio-econdmico
dos pacientes, assim como sua dependéncia dos servigos piblicos ¢, portanto, a eleigho do HC
deve levar em consideracio sua reputagdo, a tecnologia disponivel e a presenca de especialistas
habilitados a lidar com patologias de maior gravidade e/ou complexidade. Como os seguimentos
dos pacientes sdo longos, a necessidade de muitos retomnos, tanto para consultas como para
investigagho, acaba, provavelmente, selecionando a clientela que tem mais condigdes de chegar
até o servico. Portanto, a inequidade observada entre os freqiientadores do Ambulaténo Geral de
Pediatria e da Especialidade, talvez pudesse ser melhorada, agilizando-se as investigagOes que séo
sabidamente morosas ¢ modificando-se questdes organizacionais para diminuir o ntmero de
retomos.

Um dos indicadores de qualidade da assisténcia médica € o gran de conhecimento do
paciente sobre sua patologia.

CAMPERO-CUENCA (1990) afimna que a educagfio médica sobre o processo
satide-goenga é um componente fundamental na qualidade da atengdo, estando ligada a propria
relacdo médico-paciente. Observa que, quando ndo se estabelece uma relagdo médico-paciente
mas sim uma relaciio médico-problema, nio ha transmissdo educativa que forme o sujeito de
maneita ativa. Para ele, a formagio do médico estd voltada predominantemente para a |
determinagfio de um diagnéstico ¢ de uma série de prescri¢Bes que solucionem a doenga em um
dado momento, encontrando-se pouco habilitado para transmitir os cophecimentos gerados a0
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longo da consulta na determinagdo de um diagndstico, de tal maneira que possa servir de
informagio e formagio para o paciente.

GOMES (1989) relata que os grupos populacionais que s#io mais vitimas de
ineqiiidade s3o também aqueles para quem os problemas de comunicagiio com os profissionais
tendem a ser mais sérios.

OSBORNE & THOMPSON (1975) notaram diferengas de condutas entre medicos
ja formados e residentes quanto 4 anamnese voltada para aspectos emocionais € néo fisicos em
consultas pedistricas. Houve uma maior preocupagio dos residentes em abordar e registrar no
prontudrio estes aspectos. Para ele, isto deve refletir uma diferenca de énfase durante o
treinamento de residéncia ¢ os anos de pratica.

Os resultados obtidos demonstram que a clientela usuiria do Ambulatorio de
Pediatria tem informagdes adequadas sobre seu problema de saide, permitindo-thes assumir um
papel ativo no seu tratamento, niio se notando ineqitidade entre as duas clientelas estudadas. De
fato, isto é esperado num hospital universitario, onde a formaghio médica necessita privilegiar este
aspecto da relagio médico-paciente.

Qutro indicador de qualidade é o estabelecimento de vinculo entre o médico e o
paciente.

DONABEDIAN (1979) ressalta que a atengio médica tem um componente técnico
e um interpessoal.

Para KUMATE & ISIBASIS (1986), o aspecto de cuidado do doente tem
diminuido consideravelmente nos \ltimos anos, tomando as agdes € manobras médicas a parte
mais importante da consulta. Para eles, a relago médico-paciente continua sendo um dos fatores
mais importantes na atengio a saude, € o médico, o fator placebo mais importante, mats buscado,
mais consumido e o que tem mais efeitos benéficos sobre o paciente.

AGUIRRE-GAS (1990) considera que a satisfagio dos pacientes pelos servigos
recebidos tem sido enfocada, nos filtimos anos, nfio em termos do ato médico em si, mas sim de
aspectos relacionados com o trato humanitério, a relaglio médico-paciente, a informagéo, etc.

Para CAMPOS (1992), o vinculo é um dos elementos essenciais para a instituicdo de |
uma pritica clinica de qualidade, permitindo tanto aumentar a eficacia das agles de saide, como
introduzir no espago dos servigos piblicos uma das formas de controle social mais efetivas.
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A falta de vinculaghio entre médicos e usuérios do Ambulatério Geral de Pediatria
nos mostra ser talvez este o maior problema assistencial deste ambulatério, retratando uma
situagio em que nos servigos publicos de sande a relagfic médico-pacienie ¢ impessoal e o
paciente se vincula ao "servigo” e nfio a pessoas.

Embora a assisténcia no Ambulatorio de Pediatria envolva um grande mimero de
pessoas {(alunos, residentes, médicos contratados e docentes), com rodizios variados, € necessario
reverter-se esta sttuagfio, criando mecanismos que garantam ao paciente a possibilidade de se
vincular a pessoas que sejam responsaveis por todo o seu seguimento no HC.

Neste sentido, CAMPOS (1992) propde que o vinculo doente-familia ocorra nfio
apenas com um tnico profissional, mas com uma equipe, ficando bem caracterizado de quem € a
responsabilidade de cada tarefa, em situagBes de rotina ou imprevistas. Achamos que esta
proposta ¢ bastante vidvel no Ambulatorio de Pediatria, inclusive fixando-se dias em que o
paciente j& saiba que vai ter a oportunidade de chegar ao{s) seu(s) médico(s). O agendamento
centralizado num setor especifico e controlado por computador precisa ser revisto, para que se
possa incorporar esta nova possibilidade.

A satisfacio dos usuérios de servigos de sadde tem sido tema abordado com
frequiéncia cada vez maior na literatura (VELAZQUEZ, 1978, MORERA, 1981, SOMMERS,
1983; AGUIRRE-GAS, 1990, JESSEE, 1990, RUELAS-BARAJAS et al, 1990,
DONABEDIAN, 1992, NOGUEIRA, 1994), como indicador de qualidade da atengdo.

NOGUEIRA (1994) afirma que a satisfacio do cliente é a meta prncipal do
desenvolvimento de um plano de qualidade. '

VELAZQUEZ (1978) sugere uma correlagio entre satisfaciio e efetividade de um
programa,

MORERA (1981), CHAVEZ et al (1990) ¢ AGUIRRE-GAS (1990) propdem que
deva haver um duplo enfoque dos que prestam os servigos de saide e dos que recebem tais
servigos, para se avaliar a qualidade da atengZo.

Os resultados desta pesquisa revelam um alto grau de satisfaglio dos usudrios do
Ambulatéric de Pediatria (93,2%), apesar dos problemas relatados, que ndo sdo poucos.
Podemos inferir, a partir disto, que ou os problemas enfrentados nio sio relevantes para os
usuarios quando comparados com a qualidade da atenclio recebida, ou ocorre uma grande
submissiio deles diante do fato de nfio terem outra opgdo de servigo de saude a ser utilizado ou,
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ainda, existe a possibilidade de alguma distorgio no préprio instrumento de coleta de
informages, 0 questionano.

THIOLLENT (1987) cita diversas fontes de erro no uso das técnicas de pesquisa,
que viio desde erros de amostragem, a tendéncia a responder mais facilmente “sim" do que "nfio”,
a indugdo da resposta pelos termos da pergunta, etc.

Dos usuérios do Ambulatério de Pediatria, 43,4% relataram algum tipo de problema
no atendimento, sendo os mais freqiientes a morosidade no atendimento (19%), a falta de
vinculagio com o profissional (6,8%) e o intervalo muito longo entre os retomos (5%).

Nem sempre a ndo verbalizagiio de uma insatisfagio significa que ¢la nio ocorra.
XAVIFR (1993) nfio observou no discurso das miies uma critica explicita aos profissionais e
servigos de saiide, porém o recurso utilizado por elas de procurar os servigos de outro tipo de
“especialista”, as benzedeiras, implica ndio s6 uma atitude de apego as tradicBes populares de
cura, como também revela uma atitude de critica velada ou de insatisfagiio diante do saber
médico oficial. _

CHAVEZ et al (1990} cita a adequagdo do espago fisco (fluminagio, ventilagho,
funcionalidade, intercomunicagfio, sanitarios, etc), dos equipamentos em cada area da unidade ¢
dos insumos utitizados como parimetros relevantes para determinar a qualidade das agdes
desenvolvidas.

O enfoque da estrutura proposto por DONABEDIAN (1992) presume que uma
atengio de qualidade necessita de condigSes estruturais adequadas.

Os relatos dos pacientes apontam 0s mais diversos tipos de problemas enfrentados,
desde aspectos da drea fisica, organizacionais, de recursos humanos, fluxo, integragio e infra-
estrutura, evidenciando a logica fragmentaria com que funcionam os servigos de saude no Brasi,
niio sendo o HC-UNICAMP uma excego. E esperado que o paciente vivencie naturalmente esta
logica, deslocando-se entre diferentes setores (dentro e fora do HC),totalmente desintegrados
entre si, obrigando-0 a enfrentar inGmeras filas e submetendo-o a rituais fatigantes, sem que haja,
para isto, uma exigéneia de natureza téenica.

NOGUEIRA (1994) relata que, em muitos paises, os servigos de exames |
complementares sdo proporcionados de forma integrada ao atendimento ambulatorial. Para ele, a
reintegragio fisica e funcional dos servigos ¢ uma exigéncia da qualidade, vista sob a Otica dos

usuérios. Trata-se de aplicar principios organizacionais que resguardem o conforto do usudrio e
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aumentem a percepedo dos profissionais sobre o sentido do conjunto dos atos, o que pode
implicar, em certas circunstincias, na centralizagio de atribuigdes dispersas, em um tnico
profissional mais qualificado. O autor nfio quer negar que a divisiio téenica do trabalho em saide
seia um avango. Todavia, ele faz criticas 2 rigidez de certas hierarquizagBes das tarefas em
sentido taylorista, repartindo-as em atos de destreza manual e os que envolvem capacidade de
raciocinio.

Podemos, deste modo, propor que a satisfagio do usudrio seja uma meta neste
Ambulatério, e que seja avaliada sistematicamente, assim como suas sugestSes para a melhoria da
quatidade do servigo prestado, Agendar com hordrios marcados, levando-se em consideracio a
procedéncia do paciente e 2 forma de transporte utilizado; diminuir 20 méximo o mimero de
retomos ao HC para a realizagio de investigagdio, procurando discutir com os diversos setores de
retaguarda formas de integrar o atendimento ambulatorial com a realizagio de exames, torar o
espago fisico mais confortavel e humanizado, melhorar a informac#o visual para que o paciente se
localize methor dentro do HC, sdio algumas propostas de modificagbes organizacionais n#o muito
compiexas e que poderiam refletir numa melhora sensivel da qualidade.

A analise das estatisticas hospitalares levantadas pa area de informatica, mais do que
indicar se os dados obtidos s&o adequados a uma boa atengio ou ndo, nos permite demonstrar
sua escassez e caréncia de significado. Nio hé informacgo sobre alta ambulatorial, fazendo-nos
crer que oS pacientes, uma vez matriculados no HC, ali se perpetuam. Sera esse 0 papel da
instituicdo 7

A esse respeito, SHEPS (1955) faz uma critica aos padres utilizados nas estatisticas
hospitalares (qual ¢ o indice bom para um diagnostico correto, qual deve ser a quantidade de
exames laboratoriais, etc), afirmando que a qualidade da atenciio ndo pode ser medida
unicamente por indicadores quantitativos, propondo que se examine a conveniéncia e validade
dos padrdes. Propde uma abordagem multidimensional para avaliar a atengiio hospitalar,
combinando exame de pré-requisitos para uma boa atengdo, indicadores para medir o efeito da
atengio pelos resultados obtidos, indicadores de elementos da performance ¢ julgamentos
clinicos qualitativos.

Cada vez mais se reconhece que nfo h4 como mudar 2 qualidade dos servigos de
safide sem o envolvimento e cooperaghio de todos os profissionais envolvidos. Assim, a satisfagdo
dos prestadores de servio ¢ determinante dessa qualidade, segundo relatam diversos autores
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(MORERA, 1981; AGUIRRE-GAS, 1990, NOGUEIRA, 1994). AGUIRRE-GAS (1990)
considera que a avaliagBo sistemitica da satisfac3o dos usuarios e trabathadores nos oferece um
elemento de juizo excelente para prevenir ¢ corrigir aspectos significativos da atengdo,
promovendo qualidade e eficiéncia na atengio médica e na prevengdo de conflitos trabalhistas.

Nesta pesquisa, pretendeu-se ouvir 2 opinifio dos docentes do Ambulatério de
Pediatria quanto 3 concepelio que tém do seu trabalho envolvendo aspectos de docéncia,
assisténcia e pesquisa. Constatou-se um alto gran de satisfagiio em seu trabalho, apesar de todos
reconthecerem, de formas diferentes, as principais fathas do servigo.

HA diferentes concepgdes sobre o papel desempenhado pelo HC-UNICAMP
enquanto servico que integra a rede do Sistema Unico de Saude, constituindo-se no seu mais alto
gran de complexidade, bem como sobre o papel da rede basica de saide.

NERI (1981) observa que, na maioria dos paises, a dissociagio institucional entre o
campo da docéncia e o dos servicos é a regra mais freqiiente. Esta situagdo favorece a
consolidagio de grupos com interesses bastante divergentes, quando nio incompativeis: o
docente busca abordar seu assunto com rigor e despreocupagiio de prazos e o administrador
busca ansiosamente solugies para seus problemas imediatos. Para ele, uma maior integragdo
entre os niveis académicos e de servigo no campo da investigagio possibilita muitos ganhos:
fornece aos grupos académicos um vinculo fundamental com as necessidades reais; fornece aos
administradores a capacidade de superar o conjuntural, enriquecendo sua visdo a médio e longo
prazo e permitindo um conhecimento methor das varidveis que condicionam seu campo; cria
condigBes mais favoriveis para integrar, no nivel dos problemas concretos dos servigos, as
abordagens provenientes da investigagio bésica, clinica, epidemiologica e administrativa,
condigio esta do desenvolvimento futuro dos sistemas de atenglio a saide; oferece muitas
oportunidades de utilizagio dos projetos de investigagdo com finalidade docente, estimulando a
formagio de um critério cientifico na capacitagdo profissional e de poés-graduagiio, muito
freqiientemente ausente no empirismo com que a MEsma OCoTre em muitas universidades.

Reconhecendo a importincia desta integragio servigo-docéncia e seus efeitos sobre
a avaliagio de qualidade, quando ela ndo ocorre, DONABEDIAN (1992) relata que um dos
problemas para se avaliar a atengfio € o estabelecimento de padrdes € estratégias de atencdo por
médicos centrados nos hospitais e orientados apenas para o dmbito académico.
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NOGUEIRA (1994) propbe que a formagdo de recursos humanos em saide deve
~mar ¢ hospital uma etapa e ndo o epicentro da capacitaco, criando curriculos baseados em
unidades assistenciais, incluindo intensa pratica em ambulatorios ¢ policlinicas comunitarias.
Considerando todos estes aspectos, achamos que o Ambulatério de Pediatria, ao
integrar assisténcia e ensino, se constitui num local privilegiado para formar recursos humanos na
srea de saide, para desenvolver pesquisas, propiciando elementos bastanie concretos na
formulago de politicas de saide. E necessrio, para isto, que tanto docentes quanto os demais
profissionais que alfi trabalham repensem seu papel assistencial ¢ de ensino, estabelecendo um
referencial minimo de concordincia sobre determinados aspectos fundamentais do trabalho
realizado. Propomos, assim, a criago de foruns de debate envolvendo todos os profissionais
deste setor e de outros, 4 medida que forem surgindo questdes relativas a eles, que se renam
periodicamente e fomentem a discussdo pela qualidade.
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CONCLUSOES




Avaliar a qualidade dos servigos de saide é uma preocupagdo antiga e atual,

Pudemos discutir neste trabaltho, diversos enfoques dados tanto a avaliagio quanto
a0 conceito de qualidade da atengiio 4 sande, ressaltando que a escolha do metodo estd
relacionada aos propositos da avaliago e influi diretamente em seus resultados.

Identificamos trés propésitos principais da avaliagio: técnico, educacional e
enquanto direito dos consumidores.

Constatamos ser, fundamentalmente, um instrumento politico que faz parie do
processo de gestdo , portanto, recebendo influénceia do contexto politico € institucional.

£ um passo necessério quando se estabelece a meta de buscar a qualidade na atengfio
a saide.

Discutimos que 2 qualidade da atengdo 4 satide envolve um componente técnico ¢
um interpessoal, além do ambiente fisico onde ela ocorre. Estes componentes devem ser
avaliados sob a 6tica da eqiiidade e da eficiéncia.

Os resultados desta pesquisa nos permitem concluir que o Ambulatério de Pediatria
se constitui num local privilegiado, por ser um servigo de referéncia dentro das propostas do
Sistema Unico de Saiide, que integra assisténcia e docéncia aliada 2 toda uma refaguarda
tecnolégica que poucos servigos em nosso pais possuem. Tal fato possibilita aos profissionais que
nele atuam ter uma visio critica sobre a atuagiio do conjunto da rede de salide, uma vez que a ele
chegam os pacientes que ndio puderam ter seus problemas de sande resolvidos em outra insténcia,
demonstrando o limite de capacidade dessa rede em ser resolutiva. Este vinculo com a realidade
fora do Ambito hospitalar é fundamental na formaggio de alunos e residentes, devendo permear
todo o processo de aprendizagem.

A preocupagio com 2 qualidade, a reflexio critica e o envolvimento de todos os
profissionais que ali atuam na solugo dos diversos problemas apontados tanto por usuarios
quanto por profissionais devem fazer parte de seu cotidiano, dentro da perspectiva de respeito a
cidadania.

Na medida em que os usudrios dos servigos publicos forem efetivamente colocados
em primeiro lugar, resgatando-se ¢ carater pliblico de tais sevigos, a construgdo de novas logicas
na sua organizagio devera buscar formas mais humanizadas de compreender ¢ atender as
necessidades dos que os buscam.
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O desenvolvimento de uma "cultura pela qualidade” permitird criar um ambiente de
cooperagio, responsabitidade e dedicagdio no trabalho, possibilitando que a qualidade técnica e
interpessoal dos servigos de atengfio 2 sande seja alcangada, bem como a elevagio do nivel de
satisfacdio, tanto dos profissionais como dos pacientes.

Parafraseando Nogueira, pergunto. "Estaremos prontos para aceitar o desafio de
criar em nds mesmos um servigo centrado no respeito pela dignidade humana?"
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ANEXOS



ANEXO1

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS QUE CARACTERIZEM A
CLIENTELA QUE FREQUENTA OS AMBULATORIOS DE PEDIATRIA DO HC
UNICAMP.

Entrevistan, Data HC
Hade Sexo

Vinculo previdenciario ____

Convénios/seguros-saide S{ ) N{()
Chefede familia P{ ) M() O()
Ocupagio

tipo

posi¢iio

condigio

Mae ocupagio

Quem cuida da crianga
Renda famihar US$

N°® pessoas

Renda per capita

Escolaridade do pat

Escolaridade da mée

Procedéncia municipio

Locomogio
Encaminbamento ao HC S ( ) N ()
Qual servigo?
Prazo de agendamento

Fregiientou outros servigos de sadde antes, devido 2 esse problema de satde? S() N()
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Quats servigos? 1)
2)
3)

Sabe o que a crianca tem?

Diagnostico referido
Melhorou?

A que atribul?

Quem é o médico da crianga?

Sabe os cuidados e orientaghes em relaciio a crianga?

Busca outros servigos quando a crianca adoece?

Servigos para urgéncias

Yocé esta satisfeito com o atendimento neste HC?

Ha problemas ¢ falhas no atendimento?

Teria sugestOes para melhorar?

Hora de chegada Minuto de chegada
Hora de saida Minuto de saida
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ANEXO 11

ENTREVISTA COM MEDICOS (DOCENTES + CONTRATADOS) QUE
PRESTAM ASSISTENCIA NOS AMBULATORIOS DE PEDIATRIA.,

PED. CLIN ( ) ESPECIALIDADE ( )

1.Na sua opinido, qual o papel do HC 7

2 Na sua opinido, qual o papel do CS 7

3.Que problemas de saide o HC deve atender ?

4.Que problemas de satide a rede bésica deve atender ?
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5. Para vocé, que fatores limitam a capacidade de vm médico na rede basica em resolver

problemas de sadde ou atender adequadamente ?

6.Vocé ja devolveu algum paciente para ser seguido em seu local de origem 7 8() N()
Exclusivamente ( } Conjuntamente ( )

Por qué?

7.Vocé ja enviou contra-referéncia 7 8 ( ) N () Por que?

8 Este ambulatério, na sua opinifo, ¢ um bom local para o aprendizado dos alunos de
medicina 7 S ( ) N ) Por qué?

0 Vocé acha que o ensino modifica o perfil dos problemas de saude atendidos no
ambulatério de Pediatria do HC 7 S { ) N( } Por qué?
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10.Vocé acha satisfatéria a qualidade da atenglio no ambulatorio de Pediatria do HC ?
() NO)

11.Na sua opinifio, quais s3o as principais falhas ?

12.Que sugestdes vocé daria para melhorar a qualidade da atengéo prestada 7

13.Vocé acha possivel manter uma boa relagio médico-paciente neste ambulatorio 7
S{) N{)Porqué?

Anexos 118



Y040 - 58 5005
SOLKYS - I8 5008
CUISIDRY - 8 $0A5
CUNGE OYAYD - 5 5005
VARV * 88 3005
§I1YS * 1€ 5008
voRiNIRSYL - 52 8008
RITSBL0E - 9T 5605
JHYAY * 2 8008
HiS300% VDY

-

JIVEOYL - 8 BUNS
SUSHYD 800 F800'8 - 95 BUNE
YONYUE ¥EY5 - 59 BONE
VISIA VOET'S - v 8ONG
CHYTID QY - 12 B0AY
FEYHOYH + IF SN
YRHIANE - 2% 8008

Mg - 0% 8008
FAANONILYHYND - 5% BUNG
QUEBINES - 1% 3A08
FRILVIPNDYHYD - 68 5008
Wi 1DOW - 98 8ONR
BYNIGHYD - L8 8OnS
QdYSNY - ) 3003

TEIWY CDYHE ¢ 58 BN
RV O 217

bBED

5 RGN TN
OAVISH ON FdNVs Jd SIVNOIDHY SOTdQLIdISH 50
I OXHNY

Yaf - 18 SnS
SINTANHS SR - 2 BONG
SHNIENG - 97 50N
YITRYH - 57 3008

£RI - ¥F SO0

9T - LF BUNS

VHROYHD - T8 5008
RMOYE - 12 8008

£168Y - 62 8008
vonivhvay - ¢ stng
SOTHONY ¢ 41 SOTR
WyaY - ¢ a0nE

ZL8F0 oDy

E-BED

FOHIRYYNRD « 94 5408
SYHIAYS -« §1 SONS
SHZNHDW - €1 SONS
VHMAS L - 6 5005
DOSYE0 - M 8ONS
ynv - o SOITS
FHONY 18- 6 sons
CHYIY 15-¢ S0NS
Vaniiid - L sGns
INDVANYR - 5 SONS
vHIANDVL - & 5AN8
VHNI4 - ¥ 80NE
FINFANHAA ~ € BONS
yiNying - & scng
OHIN3D - | s0N%

{O1NYd "% JARVES) OV OYS

L-8HO



SUMMARY

M



The Paediatric Ambulatory of the Hospital of Clinics of Unicamp was studied, a
didactic-practical ambulatory that , inserted in the Unique System of Health, affords secondary
and tertiary assistance to children aged 0 to 18. For the qualitative valuation of this ambulatory,
221 questionnaires among the users of the Paediatrics General Ambulatory and in one of the
subspecialties were realized and statistical data were surveyed in the informatics area of the CH,
permiting several comparisons, according to the characteristics of the practice, of the reference
and of quality indexes of the medical assistance. A predominance of children aged under 6 was
found, whose parents are employees, most of them with a social welfare link and without medical
convention, with a low level of income and of instruction. It was noted that the demand on the
HC is regionalized and comes mainly from the public sector. The analysed quality indexes show
a high degree of satisfaction of the users although there is 2 very small link between doctor and
patient. The practice of the specialty differed from the one of the general ambulatory with regard
to several indexes. The statistical data show a low concentration of consultation, examination and
procedures.

Seventeen interviews with contracted doctors and professors acting in these
ambulatories were realized, approaching their conceptions about the services with several levels
of complexity of the health network, their knowledge and adherence to the system of reference
and counter-reference of the ambulatory of an universitarian hospital.
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