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A avaliacio da cobertura assistencial é uma ferramenta de gestio do Sistema Unico de Satide no municipio. Este
estudo teve como objetivo avaliar a cobertura assistencial e a producao do Sistema de Satde de um municipio Polo
da Microrregiao Sul de Minas Gerais no periodo de 2009 a 2013. Trata-se de uma pesquisa quantitativa, descritiva,
exploratoria e retrospectiva. Seguiram-se como etapas: coleta, tabulacio e andlise dos dados. Os resultados indicaram
superdvit na producio de consultas médicas de urgéncias e de especialidades e menor produc¢io nas consultas
médicas basicas. Foi verificada uma inversao do acesso dos usudrios e da produ¢io de consultas médicas. Concluiu-
-se que a redugio da cobertura das consultas bdsicas tornou claro que a produc¢io nao atingiu os parimetros
preconizados pelo Ministério da Sadde, o que evidencia a nao conformidade das unidades bdsicas como porta de
entrada para o sistema municipal de satde.

PALAVRAS-CHAVE: Avaliacio em saude. Administracao de servicos de satde. Satde publica.

The evaluation of bealthcare coverage is a Unified Health System management tool in the municipality. This
study aimed to evaluate the healthcare coverage and the production of the Health System from a southern micro-
region of Minas Gerais in the period between 2009 and 2013. This is a quantitative, descriptive, exploratory and
retrospective research. The phases were: data collection, tabulation and data analysis. The results indicate a surplus
in the production of emergency medical appointments and medical specialties, and a lower production in primary
bealthcare. An inversion was verified in relation to user access and medical appointment productivity. It is concluded
that the reduction in the coverage of primary healthcare made it clear that production did not achieve the parameters
recommended by the Ministry of Health, which evidences non-conformity of the primary bealthcare units as a
gateway for the municipal bealth system.

KEYWORDS: Health assessment. Health service administration. Public health.

La evaluacion de la cobertura asistencial es una herramienta de gestion del Sistema Unico de Salud en el municipio.
El objetivo de este estudio fue evaluar la cobertura asistencial y la produccion del Sistema de Salud, de un Municipio
Polo de la Microrregion del Sur de Minas Gerais. Se trata de un estudio cuantitativo, descriptivo, exploratorio y
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retrospectivo. Las etapas realizadas consisten en: recogida de datos, tabulacion y andlisis de los datos. Los resultados
indicaron un superdvit en la produccion de consultas médicas de urgencia y de especialidades y menor produccion
en las consultas médicas primarias. Se concluye que la reduccion de la cobertura de las consultas primarias torné
claro que la produccion no alcanzé los pardametros preconizados por el Ministerio de la Salud, lo que evidencia la
no-conformidad de las unidades bdsicas como puerta de entrada para el sistema municipal de salud.

PALABRAS-CLAVE: Evaluacion en salud. Administracion de servicios de salud. Salud piiblica.

INTRODUCAO

A Constituicio Federal de 1988 instituiu o
Sistema Unico de Sadde (SUS) e as leis organi-
cas que regulamentaram os processos de orga-
nizagdo politico-territorial do sistema de satde
brasileiro, que estabelecem a regionalizacao e
a descentralizacio como estratégia fundamental
para redefinir o papel do Estado nas fun¢oes pu-
blicas de normalizar, regular e garantir o acesso
da populacio, além de controlar os servicos de
saude que permanecem sob sua gestao (LIMA
et al., 2012). O servico de controle, de avalia-
¢ao e de fiscalizacao das acdes e dos servicos
de saude foi regulamentado pela Lei Federal n.
8.080/1990, sendo de competéncia comum dos
gestores federal, estadual e municipal (BRASIL,
1990).

Em 2002, o Ministério da Saidde publicou
a Portaria n. 1.101, que dispoe sobre os para-
metros assisténcias de saude, constituindo-se o
principal instrumento de avaliacdo da cobertura
assistencial, para o planejamento, controle, regu-
lacao e avaliacio do SUS (BRASIL, 2002).

Esses parimetros destinam-se a orientar os
gestores, oferecendo subsidios para a analise das
necessidades da populacio, comparada a rede
de oferta de servicos. Além disso, orienta o pla-
nejamento da Programacao Pactuada Integrada
(PPD), a adequacio dos servicos ja existentes e
a contratacio de novos, se necessario (BRASIL,
2002; BRASIL, 2011a).

Parametros de cobertura sao aqueles desti-
nados a estimar as necessidades de atendimento
a uma determinada populacio em um periodo
previamente estabelecido.

Parametros de produtividade sio aqueles
destinados a estimar a capacidade de producao

dos recursos, dos equipamentos e dos servicos

assistenciais a saide, sejam eles humanos, mate-
riais ou fisicos (BRASIL, 2002).

Com o processo de descentralizacio da ges-
tdo em saude, os municipios passaram a assumir
cada vez mais a prestacao de servicos de saude, a
supervisao de unidades prestadoras e dos recur-
sos para a operacionalizacao do SUS (SAUTER;
GIRARDON-PERLINT; KOPF, 2012). Diante disso,
¢ fundamental que o Setor de Controle, Avaliacao
e Regulacao da gestao municipal avalie a cober-
tura assistencial para o planejamento em sadde
(BRASIL, 2002). Com isso, deve melhor distribuir
0s equipamentos assistenciais, garantir o aces-
so dos usuarios aos diferentes niveis de atencao
a satde e pactuar a assisténcia médica com os
prestadores segundo as necessidades do SUS.

Em se tratando do municipio de Alfenas, lo-
calizado ao Sul do estado de Minas Gerais, na VII
Conferéncia Municipal de Sadde, realizada em
28 de novembro de 2013, foi aprovada a propos-
ta de levantamento das consultas especializadas
e de estudo de avaliacio da cobertura assisten-
cial do Sistema Municipal de Satde, o que justi-
fica a realizacao desta pesquisa.

Este estudo teve como objetivo avaliar a co-
bertura assistencial e a producdo do sistema de
saude desse municipio, no periodo de 2009 a
2013.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de estudo quantitativo, do tipo des-
critivo, exploratério e retrospectivo (PEREIRA,
2008), realizado na Secretaria Municipal de
Sadde, no Setor de Controle, Avaliacio e
Regulacao durante os meses de julho a setembro

de 2014. Para a coleta de dados, utilizou-se fonte
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secunddria de consultas médicas e de procedi-
mentos especializados dos prestadores de ser-
vicos de satude no periodo de 2009 a 2013, por
meio dos relatérios fornecidos pelo SIA/SUS. As
informacdes sobre a populacio residente no mu-
nicipio de Alfenas (MG) foram obtidas por meio
dos registros do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (2010). Para a avaliacio da cobertura
assistencial e para a andlise comparativa dos re-
sultados da producio de consultas médicas e de
procedimentos especializados, foram utilizados
os parametros de cobertura e de produtividade
previstos na Portaria n. 1.101/2002 do Ministério
da Saude (BRASIL, 2002).

Os parametros de cobertura assistencial e
de produtividade tém como objetivo orientar
os gestores dos trés niveis do governo no pla-
nejamento da oferta de servicos assistenciais a
populaciao e auxiliar no acompanhamento, no
controle, na avaliacao e na auditoria dos servicos
de saude prestados pelo SUS. Eles foram elabo-
rados, considerando-se os pardmetros assisten-
ciais reconhecidos internacionalmente, com base
nos dados da Organizacio Mundial de Saude e
da Organizacdo Panamericana de Saudde para
paises em desenvolvimento. Cabe a Secretaria
de Assisténcia a Satude do governo federal a res-
ponsabilidade de revisao periddica desses para-
metros (BRASIL, 2002).

Os dados foram tabulados, armazenados e ana-
lisados em banco de dados por meio do software
Statistical Package for Social Science (SPSS), ver-
sao 17.0. Apds a tabulacio e andlise, os dados
foram distribuidos por frequéncia e apresenta-
dos em tabelas e em grificos. Foi utilizada a série
historica do nimero de consultas médicas ba-
sicas, especializadas e de urgéncia/emergéncia
no periodo do estudo, em intervalos mensais.

Considerou-se como melhor modelo aquele que
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apresentou maior significancia estatistica (menor
valor de p) e residuos sem vicios. Considerou-se
tendéncia significante aquela cujo modelo esti-
mado obteve P < 0,05 (PEREIRA, 2008).

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Alfenas,
parecer n. 682.994/2014.

RESULTADOS

O municipio de Alfenas é um polo micro e
macrorregional de assisténcia de média e alta
complexidade a saide, recebendo usudrios da
regiao Sul de Minas Gerais para diagnosticos e
tratamentos. O sistema municipal de saude conta
atualmente, na Atencdo Primaria, com 13 unida-
des de saude da familia, o que representa em
torno de 60% de cobertura populacional, e trés
unidades bdsicas de satde. Na atencio secunda-
ria, sio 11 unidades, sendo quatro ambulatorios
de especialidades e cinco clinicas: odontolo-
gia, oftalmologia, fisioterapia, fonoaudiologia
e psicologia. Conta, ainda, com um Centro de
Atengao Psicossocial (CAPS) e um Consorcio
Intermunicipal de Saide (CISLAGOS). Em rela-
¢a0 aos servicos de apoio diagndstico, o munici-
pio conta com seis servicos. Na atencao tercidria,
possui quatro hospitais, sendo dois conveniados
ao SUS (BRASIL, 2015).

No periodo investigado, a média de produ-
¢ao de consultas médicas foi de 2,9 consultas/
habitante/ano. Houve um superdvit nas consul-
tas médicas em geral de 2009 a 2010, resultando
em 3,2 consultas/habitante/ano.

A Tabela 1 apresenta a distribuicio percen-
tual do total de consultas basicas, especializadas
e de urgéncia/emergéncia realizadas, no munici-

pio de Alfenas, no periodo de 2009 a 2013.
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Tabela 1 — Distribuicio percentual da producio por tipos de consultas médicas — municipio de Alfenas

(MG), Brasil — 2009-2013

Producio
Tipo de Consulta % Parﬁror/zetros
2009 2010 2011 2012 2013
Urgéncia/emergéncia 35,7 32,32 40,91 53,11 36,75 15,0
Basicas 353 39,27 35,96 32,05 30,23 62,5
Especializadas 29,0 28,41 23,13 14,84 33,02 225
TOTAL 100 100 100 100 100 100

Fonte: Elaboracio propria.

As consultas de urgéncia/emergéncia tiveram
producgdes superiores aos parametros no perio-
do do estudo. Em relacio as consultas médicas
basicas, houve o inverso. As producgoes foram
inferiores ao parametro recomendado. Entre os
anos de 2009 e 2012, houve uma reducio gra-
dativa das consultas especializadas e, em 2013,

a producao dessas consultas mais que dobrou

(Tabela 1). Mesmo assim, a producdo de con-
sultas especializadas no periodo do estudo foi a
que apresentou cobertura assistencial mais pro-
xima dos parametros recomendados.

A Tabela 2 apresenta a producao de alguns
procedimentos especializados realizados no mu-
nicipio de Alfenas (MG), no periodo de 2009 a

2013, bem como a produ¢io recomendada.

Tabela 2 — Produ¢do recomendada e realizada por tipo de procedimento especializado — municipio de
Alfenas(MG), Brasil — 2009-2013

Producio

Tipo de
Procedimento 2009 2010 2011 2012 2013

Rec. Real. Rec. Real. Rec. Real. Rec. Real. Rec. Real.
Patologia Clinica 112821 365525 103210 454914 111447 510811 112206 564633 116427 571144
Anatomo ¢ 5325 11197 4872 9625 5260 17049 5296 7475 5495 10037
Citopatologia
Radiodiagnéstico. 18051 64907 16514 61235 17832 70877 17953 70020 18628 65507

Exames Ultrasson 3385 2266 3096 3075 3343 4684 3366 4149 3493 5363

Diagnose 13539 23426 12385 22727 13374 22748 13465 19290 13971 22649
Fisioterapia 20308 8914 18578 143 20060 1635 20197 1688 20957  SG44
(por sessao)

Terapias

Especializadas 6769 396 6193 263 6687 137 6732 189 6986 692

(por terapia)

Proteses e

. 1128 7597 1032 6542 1114 7358 1122 5810 1164 5960
Orteses

Fonte: Elaboracio propria.

Rec.= recomendado / Real.= realizado.
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Quanto aos procedimentos especializados,
verificou-se um superavit no periodo de 2009 a
2013, com excecdo de fisioterapia e de terapias
especializadas (Tabela 2). O ano de 2009 foi o

que apresentou o maior nimero de sessoes de

fisioterapia (8.914), superando o ano de 2013,
cuja producio foi de 5.644.

A Tabela 3 apresenta a andlise da série histo-
rica da producao de consultas médicas basicas,
especializadas e de urgéncia/emergéncia duran-

te o periodo do estudo.

Tabela 3 — Tendéncia das consultas médicas por tipo — Alfenas (MG), Brasil — 2009-2013

Valor
Consultas Média R Tendéncia
P
Basica 6479 0.335 0,008 Decrescente
Especializada 4915 0.102 0,436 Nio significante
Urgéncia/Emergéncia 7319 0,102 0,437 Nio significante

Fonte: Elaboracao prépria.

Em relacao a analise das tendéncias das con-
sultas médicas produzidas durante os anos de
2009 a 2013, os resultados mostraram que nao
houve diferenca significativa para as consul-

tas especializadas e de urgéncia/emergéncia,

mantendo-se estaveis durante o periodo em
estudo (Tabela 3). Quanto as consultas basi-
cas, os resultados evidenciaram uma tendéncia
significativa (p=0,008), mantendo-se o gradien-
te de decréscimo ao longo dos anos (Tabela 3
e Grifico 1.

Griafico 1 — Nimero de consultas médicas basicas realizadas — Alfenas (MG), Brasil — 2009-2013

16000 -

|4

14000 A

v

12000 A

10000 A

5000 -

6000 -

4000 A

2000 A

Numero de consultas medicas basicas

2009 2010 2011

Anos

2013

Fonte: Elaboracio propria.

Revista Baiana de Enfermagem, Salvador, v.

29, n. 4, p. 382-390, out./dez. 2015




387

Darlene Moreira Gomes, Carolina Costa Valcanti Avelino,

Denismar Alves Nogueira, Mauricio Durval de Sa, Sueli Leiko Takamatsu Goyatd

DISCUSSAO

Embora as consultas médicas gerais tenham
atingido o parametro nacional, quando sao ana-
lisadas por tipos de consulta — bésica, especiali-
zada e de urgéncia/emergéncia —, fica evidente o
distanciamento da cobertura assistencial segun-
do os parametros recomendados.

Os resultados evidenciaram que a producdo
de consultas médicas especializadas e de ur-
géncia/emergéncia encontrava-se acima do pa-
rametro previsto. As consultas bdsicas estavam
consideravelmente abaixo do preconizado, o
que resultava em baixa cobertura do primeiro ni-
vel de assisténcia, que € a Atenc¢ao Basica (AB).

A AB constitui o primeiro nivel da atenciao
que envolve um conjunto de acdes, individuais
e coletivas voltadas 2 promoc¢ao da saide, a pre-
vencao de agravos, ao tratamento e a reabilita-
¢ao (BRASIL, 2011b).

A Politica Nacional de Atencao Bisica con-
sidera equivalentes os termos “atencio bdsica”
e “Atencao Primdria a Saude” (BRASIL, 2011b).
Esse nivel de atencio ¢é constituido pelas
Unidades Basicas de Saude (UBS), organizadas
com base em um modelo assistencial tradicio-
nal, centrado no médico, e pelas Unidades de
Saide da Familia (USF), que sio voltadas para
a reorientacao das praticas de satde, com foco
na familia e embasadas na promoc¢io da sadde
(NUNES et al., 2012).

A AB busca desenvolver o mais alto grau de
descentralizacdo e de capilaridade social. Para
tanto, as unidades de saide da familia encon-
tram-se em locais mais proximos da vida dos
individuos e de suas familias. Ela deve ser o
contato preferencial dos usudrios, a princi-
pal porta de entrada e centro de comunicacao
com toda a Rede de Atencao a Satde (BRASIL,
2011a; MENDES, 2010). Desse modo, as unida-
des sdo responsaveis por resolver de 80% a 85%
dos casos da unidade e apenas 15% a 20% das
pessoas atendidas devem ser encaminhadas aos
niveis especializados, mas sem perda do vinculo
(NUNES et al., 2012).

Além disso, o nivel primario de atencao deve

exercer uma importante funcao de reorganizacao

da pratica assistencial. Para isso, a aten¢ao pres-
tada deve estar direcionada a familia e ao am-
biente fisico e social que a cerca, o que permite
melhor compreensao do processo satide-doenca
e também a identificacao das necessidades e das
formas de intervencdes que vao além das prati-
cas curativas (FEITOSA et al., 2013).

A tendéncia de decréscimo das consultas
médicas bdsicas niao era esperada, uma vez
que estudo realizado nos anos anteriores no
municipio de Alfenas evidenciava crescimento
(RODRIGUES, 2009). Entretanto, vale ressaltar
que, em uma investigacdo realizada no Estado de
Sao Paulo no periodo de 2000 a 2011, foi identifi-
cada uma oscilacao semelhante, em que ocorreu
um crescimento entre os anos de 2000 a 2008 e,
em seguida, houve uma reducio significativa até
2011. Tal achado pode ser justificado pela am-
pliacio do acesso, por grande parte da popula-
¢a0, aos servicos privados de satde nos ultimos
anos, o que ocasionou a diminuicao da procura
por servicos publicos (MENDES; OSIANO, 2012).

Essa justificativa, em parte, pode ser consi-
derada adequada, no entanto, no periodo com-
preendido entre 2009 e 2013, no municipio em
questdo, houve a ampliacio da cobertura da
atencdo primdria, com a implantacio de duas
unidades de satde da familia. Isso deveria re-
sultar no aumento do ndmero de consultas basi-
cas e nao, em reducido. Esse déficit encontrado
na producao de consultas badsicas pode ocorrer
por diversos fatores, tais como: dificuldade de
contratacao e de permanéncia de médicos na
atencio bdsica; falta de cumprimento da jornada
de trabalho em tempo integral; falta de capa-
cidade técnica de monitoramento, de avaliacao
e de desenvolvimento de estratégias por parte
dos governos municipais. Além disso, atividades
educacionais na formacio de profissionais médi-
cos, visitas domicilidrias e sub-registros dos siste-
mas de informacao, que vao desde o registro no
Boletim de Producao Ambulatorial até sua inclu-
sa0 nesses sistemas, podem alterar a contagem
real das consultas e de procedimentos produzi-
dos (BRASIL, 2010; TANAKA 2011).

Destaca-se, ainda, que a cobertura assis-

tencial das consultas bisicas esta diretamente
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relacionada a implantacao da estratégia de sau-
de da familia no territério nacional a partir de
1994, como proposta politica de reorganizacao
do modelo assistencial. Tal fato pode influenciar
consideravelmente o alcance de parimetros de
cobertura assistencial de consultas basicas, uma
vez que sua expansio ocorreu de forma dife-
renciada e desigual entre as regides do pais, os
estados e os municipios, nao apenas na cober-
tura populacional, mas também nas formas de
funcionamento e de organizacio dos servicos de
satde (AVELINO et al., 2015; CAMPOS; THEME-
-FILHA, 2012). No caso especifico do municipio
de Alfenas, o qual conta atualmente com 60%
de cobertura assistencial da estratégia de satde
da familia, que resulta em grande impacto na
oferta de consultas médicas da AB, esse quadro
poderia ser diferente se o governo municipal im-
plantasse nimero suficiente de equipes de satde
para atingir 100% de cobertura.

As consultas especializadas e as de urgéncia/
emergéncia apresentaram percentuais elevados
de cobertura assistencial em relacio ao parame-
tro, sobretudo das urgéncias e das emergéncias.
O mesmo resultado pode ser encontrado no
estudo de Rodrigues (2009). O predominio do
atendimento em unidades de pronto socorro e
de pronto atendimento se justifica uma vez que
o atual modelo assistencial € voltado para o en-
frentamento das condicdes cronicas na mesma
logica das condicoes agudas (MENDES, 2010).

Além disso, dificuldades apontadas na pres-
tacio de servicos de saude da AB, tais como
demora no agendamento de consultas médicas,
hordrio de funcionamento coincidindo com o
turno de trabalho, dificuldade na obtencao de
medicamento, deficiéncia no sistema de referén-
cia e contrarreferéncia e demora no retorno dos
resultados dos exames laboratoriais (AZEVEDO;
COSTA, 2010; SOUZA; FIGUEIREDO; PINTO,
2010), podem colaborar para que as unidades
de pronto socorro ou de pronto atendimento tor-
nem-se a porta de entrada preferencial de aten-
¢do a satude pelos usudrios do SUS.

Enfim, a dificuldade de acesso, a pouca re-
solubilidade e a falta de integralidade do cui-

dado no nivel primdrio, aliada a fragilidade
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na constituicio das redes de atencao, podem
contribuir para a inversao do sistema de saude
(AZEVEDO; COSTA, 2010).

CONCLUSAO

Este estudo teve o objetivo de avaliar a co-
bertura assistencial e a producao do Sistema de
Satde de um municipio Polo da Microrregiao Sul
de Minas Gerais no periodo de 2009 a 2013.

Os resultados da pesquisa realizada permiti-
ram concluir-se que a reducao da cobertura das
consultas basicas, verificada no periodo em es-
tudo, tornou claro que a produciao nao atingiu
0s pardmetros preconizados pelo Ministério da
Saude, o que evidencia a nao conformidade das
unidades basicas como porta de entrada para o
sistema municipal de satde.

Embora a producio de consultas médicas de
urgéncia/emergéncia e especializadas tenha se
mantido estavel ao longo dos anos, os resultados
indicam que esta producao estd acima dos para-
metros recomendados. Tal situacio mostra uma
inversao do acesso dos usudrios e da producao
de consultas médicas preconizadas por essa
Portaria, em um contexto politico-institucional,
no qual se busca a reorganizacao do modelo as-
sistencial, com maior investimento e expansao
de unidades da estratégia satide da familia.

A Atenc¢do Biasica, como coordenadora da
rede de atencao 2a saide, deve conduzir o usui-
rio aos demais niveis do sistema, hospitalares
ou de especialidades, com mecanismos de re-
feréncia e de contrarreferéncia. Para além dessa
competéncia, ao gestor municipal cabe promo-
ver adequagdes nos servicos assistenciais, visan-
do atender as necessidades de atendimento aos
usudrios do SUS e aperfeicoar a regulacio mi-
crorregional. Essas medidas permitirao um pla-
nejamento da cobertura assistencial de consultas
médicas e dos procedimentos especializados de
forma mais qualificada.

Cabe destacar, ainda, que a Portaria n°
1.101/2002, do Ministério da Saude, apesar de
sua vigéncia, encontra-se desatualizada e seus
pardmetros assistenciais nao consideram as par-

ticularidades das organizacdes sociopoliticas e
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organizacionais dos sistemas municipais de sau-
de, o que se constitui em uma das limitacoes
deste estudo.

Por fim, recomenda-se a realizacdo de pes-
quisas de andlise de série historica em outras
localidades, para que seja possivel a avalia-
c¢ao comparativa da cobertura assistencial de
consultas médicas bdsicas, especializadas e de

urgéncia/emergéncia.
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