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Normas para publicacdo — Revista de Saude Pablica USP

Os manuscritos submetidos a publicacdo na Revista de Saude Publica devem ser apresentados
de acordo com as Instrugdes aos Autores.

Sao aceitos manuscritos nos idiomas: portugués, espanhol e inglés.

O texto de manuscritos de pesquisa original deve seguir a estrutura conhecida como IMRD:
Introdugdo, Métodos, Resultados e Discussao (ver Estrutura do Texto). Em cada uma das
partes nao se deve dividir o texto em subtitulos, exceto nos casos que requerem maior detalhe,
sobretudo em Resultados e Discussdo. Manuscritos baseados em pesquisa qualitativa podem
ter outros formatos, admitindo-se Resultados e Discussdo em uma mesma secao ¢
Consideracdes Finais/Conclusdes. Outras categorias de manuscrito (revisoes, comentarios,
etc.) seguem os formatos de texto a elas apropriados.

O texto submetido deve ter paginas e linhas numeradas para fins de revisao.

O uso de siglas deve ser evitado.

Recomendamos que o autor consulte o checklist correspondente a categoria do manuscrito
submetido.

Pormenores sobre os itens exigidos para apresentagdo do manuscrito estdo descritos a seguir.

Artigos Originais

Incluem estudos observacionais, estudos experimentais ou quase-experimentais, avaliagao de
programas, analises de custo-efetividade, analises de decisdo e estudos sobre avaliagdo de
desempenho de testes diagndsticos para triagem populacional. Cada artigo deve conter
objetivos e hipoteses claras, desenho e métodos utilizados, resultados, discussdo e conclusoes.
Incluem também ensaios teodricos (criticas e formulacdo de conhecimentos teoéricos
relevantes) e artigos dedicados a apresentacdo e discussdo de aspectos metodologicos e
técnicas utilizadas na pesquisa em saude publica. Neste caso, o texto deve ser organizado em

topicos para guiar os leitores quanto aos elementos essenciais do argumento desenvolvido.
Instrumentos de aferigdo em pesquisas populacionais
Manuscritos abordando instrumentos de afericdo podem incluir aspectos relativos ao

desenvolvimento, a avaliacdo e a adaptacdo transcultural para uso em estudos populacionais,

excluindo-se aqueles de aplicacao clinica, que ndo se incluem no escopo da RSP.



Aos manuscritos novos de instrumentos de aferi¢cdo, recomenda-se que seja apresentada uma
apreciacdo detalhada do construto a ser avaliado, incluindo seu possivel gradiente de
intensidade e suas eventuais subdimensdes. O desenvolvimento de novo instrumento deve
estar amparado em revisao de literatura, que identifique explicitamente a insuficiéncia de

propostas prévias e justifique a necessidade de novo instrumental.

Deve ser detalhada a proposicdo, a selecdo e a confec¢do dos itens, bem como o emprego de
estratégias para adequa-los as defini¢cdes do construto, incluindo o uso de técnicas qualitativas
de pesquisa (entrevistas em profundidade, grupos focais etc.), reunides com painéis de
especialistas, entre outras. O trajeto percorrido na defini¢do da forma de mensuracao dos itens
e a realizagdo de pré-testes com seus conjuntos preliminares necessitam ser descritos no texto.
A avaliagdo das validades de face, conteudo, critério, construto e/ou dimensional deve ser

apresentada em detalhe.

Analises de confiabilidade do instrumento também devem ser apresentadas e discutidas,
incluindo-se medidas de consisténcia interna, confiabilidade teste-reteste e/ou concordancia
inter-observador. Os autores devem expor o processo de selegdo do instrumento final e situd-
lo em perspectiva critica e comparativa com outros instrumentos destinados a avaliar o

mesmo construto ou construtos semelhantes.

Para os manuscritos sobre adaptag¢do transcultural de instrumentos de afericdo, além de
atender, de forma geral, as recomendacdes supracitadas, faz-se necessario explicitar o modelo
teorico norteador do processo. Os autores devem, igualmente, justificar a escolha de
determinado instrumento para adaptagao a um contexto sociocultural especifico, com base em
minuciosa revisdo de literatura. Finalmente, devem indicar explicitamente quais e como foram

seguidas as etapas do modelo tedrico de adaptag@o no trabalho submetido para publicagdo.

Obs: O instrumento de aferigdao deve ser incluido como anexo dos artigos submetidos.

Recomenda-se ao autor que antes de submeter seu artigo utilize o "checklist" correspondente:

‘CONSORT checklist e fluxograma para ensaios controlados e randomizados

‘STARD checklist e fluxograma para estudos de acuracia diagnostica
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‘MOOSE checklist e fluxograma para meta-analise
‘PRISMA checklist e fluxograma para revisdes sistematicas

‘STROBE checklist para estudos observacionais em epidemiologia

‘RATS checklist para estudos qualitativos

Informacdes complementares:

‘Devem ter até 3.500 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e referéncias.

‘As tabelas e figuras, limitadas a 5 no conjunto, devem incluir apenas os dados
imprescindiveis, evitando-se tabelas muito longas. As figuras ndo devem repetir dados ja
descritos em tabelas.

-As referéncias bibliograficas, limitadas a cerca de 25, devem incluir apenas aquelas
estritamente pertinentes e relevantes a problematica abordada. Deve-se evitar a inclusao de
numero excessivo de referéncias numa mesma citagdo. Citagdes de documentos nao
publicados e ndo indexados na literatura cientifica (teses, relatorios e outros) devem ser
evitadas. Caso ndo possam ser substituidas por outras, ndo fardo parte da lista de referéncias
bibliograficas, devendo ser indicadas nos rodapés das paginas onde estdo citadas.

Os resumos devem ser apresentados no formato estruturado, com até 300 palavras, contendo
os itens: Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusdes. Excetuam-se os ensaios teoricos e os
artigos sobre metodologia e técnicas usadas em pesquisas, cujos resumos sdo no formato
narrativo, que, neste caso, terao limite de 150 palavras.

A estrutura dos artigos originais de pesquisa ¢ a convencional: Introducdo, Métodos,
Resultados e Discussdo, embora outros formatos possam ser aceitos. A Introdugdo deve ser
curta, definindo o problema estudado, sintetizando sua importancia e destacando as lacunas
do conhecimento que serdo abordadas no artigo. As fontes de dados, a populagdo estudada,
amostragem, critérios de selecdo, procedimentos analiticos, dentre outros, devem ser descritos
de forma compreensiva e completa, mas sem prolixidade. A secdo de Resultados deve se
limitar a descrever os resultados encontrados sem incluir interpretagdes/comparagdes. O texto
deve complementar e nao repetir o que esta descrito em tabelas e figuras. A Discussao deve
incluir a aprecia¢do dos autores sobre as limita¢cdes do estudo, a comparagdo dos achados com
a literatura, a interpretagdo dos autores sobre os resultados obtidos e sobre suas principais
implicagdes e a eventual indicacdo de caminhos para novas pesquisas. Trabalhos de pesquisa
qualitativa podem juntar as partes Resultados e Discussao, ou mesmo ter diferengas na

nomeacao das partes, mas respeitando a logica da estrutura de artigos cientificos.
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VIII

Comunicagdes Breves — Sao relatos curtos de achados que apresentam interesse para a saude
publica, mas que ndo comportam uma andlise mais abrangente ¢ uma discussdo de maior

folego.

Informacdes complementares

Devem ter até 1.500 palavras (excluindo resumos tabelas, figuras e referéncias) uma tabela ou
figura e até 5 referéncias.

Sua apresentacao deve acompanhar as mesmas normas exigidas para artigos originais, exceto

quanto ao resumo, que nao deve ser estruturado e deve ter até 100 palavras.

ARTIGOS DE REVISAO

Revisdo sistemadtica e meta-analise - Por meio da sintese de resultados de estudos originais,
quantitativos ou qualitativos, objetiva responder a pergunta especifica e de relevancia para a
saude publica. Descreve com pormenores o processo de busca dos estudos originais, 0s
critérios utilizados para selecdo daqueles que foram incluidos na revisdo e os procedimentos
empregados na sintese dos resultados obtidos pelos estudos revisados (que poderdo ou ndo ser

procedimentos de meta-analise).

Revisdo narrativa/critica - A revisdo narrativa ou revisdo critica apresenta carater descritivo-
discursivo, dedicando-se a apresentagdo compreensiva e a discussdo de temas de interesse
cientifico no campo da Saude Publica. Deve apresentar formulacdo clara de um objeto
cientifico de interesse, argumentacdo logica, critica tedrico-metodoldgica dos trabalhos
consultados e sintese conclusiva. Deve ser elaborada por pesquisadores com experiéncia no

campo em questdo ou por especialistas de reconhecido saber.

Informagdes complementares:

Sua extensdo ¢ de até 4.000 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e referéncias.

O formato dos resumos, a critério dos autores, serd narrativo, com até 150 palavras. Ou
estruturado, com até 300 palavras.

N3ao ha limite de referéncias.



COMENTARIOS

Visam a estimular a discussdo, introduzir o debate e "oxigenar" controvérsias sobre aspectos
relevantes da saude publica. O texto deve ser organizado em tdpicos ou subitens destacando
na Introducdo o assunto e sua importancia. As referéncias citadas devem dar sustentacdo aos
principais aspectos abordados no artigo.

Informacdes complementares:

Sua extensdo ¢ de até 2.000 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e referéncias

O formato do resumo € o narrativo, com até 150 palavras.

As referéncias bibliograficas estdo limitadas a cerca de 25

Publicam-se também Cartas Ao Editor com até 600 palavras e 5 reférencias.

O conceito de autoria estd baseado na contribuicdo substancial de cada uma das pessoas
listadas como autores, no que se refere sobretudo a concepgao do projeto de pesquisa, analise
e interpretagdo dos dados, redacdo e revisdo critica. A contribui¢cdo de cada um dos autores
deve ser explicitada em declaragdo para esta finalidade. Nao se justifica a inclusdo de nome

de autores cuja contribui¢do ndo se enquadre nos critérios acima.

Dados de indentificacdo do autor responsavel (cadastro)

Nome e sobrenome

O autor deve seguir o formato pelo qual ja ¢ indexado nas bases de dados.

Correspondéncia

Deve constar o nome e enderego do autor responsavel para troca de correspondéncia.

Instituicao
Podem ser incluidas até¢ trés hierarquias institucionais de afiliacdo (por exemplo:

departamento, faculdade, universidade).

Titulo no idioma original do manuscrito e em inglés
O titulo deve ser conciso e completo, contendo informagdes relevantes que possibilitem
recuperagdo do artigo nas bases de dados. O limite € de 90 caracteres, incluindo espagos. Se o

manuscrito for submetido em inglé€s, fornecer um titulo em portugués.
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Titulo resumido

Deve conter até 45 caracteres, para fins de legenda nas paginas impressas.

Descritores

Devem ser indicados entre 3 e 10, extraidos do vocabulario "Descritores em Ciéncias da
Saade" (DeCS), nos idiomas portugués, espanhol e inglés, com base no Medical Subject
Headings (MeSH). Se ndo forem encontrados descritores adequados para a tematica do

manuscrito, poderdo ser indicados termos ndo existentes nos conjuntos citados.

Numero de figuras e tabelas
A quantidade de figuras e tabelas de cada manuscrito ¢ limitada a cinco em conjunto. Todos
os elementos graficos ou tabulares apresentados serdao identificados como figura ou tabela, ¢

numerados seqliencialmente a partir de um, € ndo como quadros, graficos, etc.

Co-autores
Identificar os co-autores do manuscrito pelo nome, sobrenome ¢ instituicdo, conforme a

ordem de autoria.

Financiamento da pesquisa
Se a pesquisa foi subvencionada, indicar o tipo de auxilio, o nome da agéncia financiadora e o

respectivo numero do processo.

Apresentagdo prévia

Tendo sido apresentado em reunido cientifica, indicar o nome do evento, local ¢ ano da
realizagao.

Quando baseado em tese ou dissertacao, indicar o nome do autor, titulo, ano, nome do

programa de pos-graduagdo e instituicdo onde foi apresentada.

Resumo

Sdo publicados resumos em portugués, espanhol e inglés. Para fins de cadastro do manuscrito,
deve-se apresentar dois resumos, um na lingua original do manuscrito e outro em inglés (ou
em portugués, em caso de manuscrito apresentado em inglés). As especificagdes quanto ao

tipo de resumo estao descritas em cada uma das categorias de artigos.



Como regra geral, o resumo deve incluir: objetivos do estudo, principais procedimentos
metodoldgicos (populacdo em estudo, local e ano de realizagdo, métodos observacionais e

analiticos), principais resultados e conclusdes.

Estrutura do texto

Introducdo — Deve ser curta, relatando o contexto e a justificativa do estudo, apoiados em
referéncias pertinentes ao objetivo do manuscrito, que deve estar explicito no final desta parte.

Nao devem ser mencionados resultados ou conclusdes do estudo que estd sendo apresentado.

M¢étodos— Os procedimentos adotados devem ser descritos claramente; bem como as variaveis
analisadas, com a respectiva defini¢do quando necessaria e a hipotese a ser testada. Devem ser
descritas a populagcdo e a amostra, instrumentos de medida, com a apresentagdo, se possivel,
de medidas de validade; e conter informagdes sobre a coleta e processamento de dados. Deve
ser incluida a devida referéncia para os métodos e técnicas empregados, inclusive os métodos
estatisticos; métodos novos ou substancialmente modificados devem ser descritos,
justificando as razdes para seu uso e mencionando suas limitagdes. Os critérios éticos da
pesquisa devem ser respeitados. Os autores devem explicitar que a pesquisa foi conduzida

dentro dos padrdes éticos e aprovada por comité de ética.

Resultados — Devem ser apresentados em uma seqiiéncia logica, iniciando-se com a descrigao
dos dados mais importantes. Tabelas e figuras devem ser restritas aquelas necessarias para
argumentacdo e a descricdo dos dados no texto deve ser restrita aos mais importantes. Os
graficos devem ser utilizados para destacar os resultados mais relevantes e resumir relagdes
complexas. Dados em graficos e tabelas ndo devem ser duplicados, nem repetidos no texto.
Os resultados numéricos devem especificar os métodos estatisticos utilizados na andlise.
Material extra ou suplementar e detalhes técnicos podem ser divulgados na versdo eletronica

do artigo.

Discussdao — A partir dos dados obtidos e resultados alcangados, os novos e importantes
aspectos observados devem ser interpretados a luz da literatura cientifica e das teorias
existentes no campo. Argumentos e provas baseadas em comunicagdo de carater pessoal ou

divulgadas em documentos restritos ndo podem servir de apoio as argumentagdes do autor.



XII

Tanto as limitagdes do trabalho quanto suas implicagdes para futuras pesquisas devem ser
esclarecidas. Incluir somente hipdteses e generalizacdes baseadas nos dados do trabalho. As

conclusdes devem finalizar esta parte, retomando o objetivo do trabalho.

Referéncias

Listagem: As referéncias devem ser normalizadas de acordo com o estilo Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for
Biomedical Publication, ordenadas alfabeticamente e numeradas. Os titulos de periddicos
devem ser referidos de forma abreviada, de acordo com o Medline, e grafados no formato
italico. No caso de publicagdes com até seis autores, citam-se todos; acima de seis, citam-se
os seis primeiros, seguidos da expressao latina “et al”. Referéncias de um mesmo autor devem
ser organizadas em ordem cronoldgica crescente. Sempre que possivel incluir o DOI do

documentado citado, de acordo com os exemplos abaixo.

Exemplos:

Artigos de periddicos

Narvai PC. Carie dentaria e flior:uma relagdo do século XX. Cienc Saude Coletiva.

2000;5(2):381-92. DOI:10.1590/S1413-81232000000200011

Zinn-Souza LC, Nagai R, Teixeira LR, Latorre MRDO, Roberts R, Cooper SP, et al. Fatores
associados a sintomas depressivos em estudantes do ensino médio de Sao Paulo, Brasil. Rev

Saude Publica. 2008;42(1):34-40. DOI:10.1590/S0034-89102008000100005.
Hennington EA. Acolhimento como pratica interdisciplinar num programa de extensdo. Cad
Saude Coletiva [Internet].2005;21(1):256-65. Disponivel em:

http://www.scielo.br/pdf/csp/v21n1/28.pdf DOI:10.1590/S0102-311X2005000100028

Livros



Nunes ED. Sobre a sociologia em saude. Sao Paulo; Hucitec;1999.

Wunsch Filho V, Koifman S. Tumores malignos relacionados com o trabalho. In: Mendes R,

coordenador. Patologia do trabalho. 2. ed. Sao Paulo: Atheneu; 2003. v.2, p. 990-1040.

Foley KM, Gelband H, editors. Improving palliative care for cancer Washington: National
Academy Press; 2001[citado 2003 jul 13] Disponivel em: http://www.nap.edu/catalog.php?
record 1d=10149

Para outros exemplos recomendamos consultar as normas (“Citing Medicine””) da National

Library of Medicine (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/bookshelf/br.fcgi?book=citmed).

Referéncias a documentos ndo indexados na literatura cientifica mundial, em geral de
divulgagdo circunscrita a uma instituicdlo ou a um evento (teses, relatorios de pesquisa,
comunicagdes em eventos, dentre outros) e informagdes extraidas de documentos eletronicos,
ndo mantidas permanentemente em sites, se relevantes, devem figurar no rodapé das paginas

do texto onde foram citadas.

Citagdo no texto: A referéncia deve ser indicada pelo seu numero na listagem, na forma de
expoente apos a pontuacao no texto, sem uso de parénteses, colchetes e similares. Nos casos
em que a citagdo do nome do autor e ano for relevante, o numero da referéncia deve ser
colocado a seguir do nome do autor. Trabalhos com dois autores devem fazer referéncia aos
dois autores ligados por &. Nos outros casos apresentar apenas o primeiro autor (seguido de et

al. em caso de autoria multipla).

Exemplos:
A promogao da satde da populagdo tem como referéncia o artigo de Evans & Stoddart,9 que
considera a distribui¢ao de renda, desenvolvimento social e reacdo individual na determinagao

dos processos de saude-doenca.

Segundo Lima et al9 (2006), a prevaléncia se transtornos mentais em estudantes de medicina

¢ maior do que na populacao em geral.

XIII



XIV

Parece evidente o fracasso do movimento de saude comunitaria, artificial e distanciado do

sistema de saude predominante.12,15

Tabelas

Devem ser apresentadas depois do texto, numeradas consecutivamente com algarismos
arabicos, na ordem em que foram citadas no texto. A cada uma deve-se atribuir um titulo
breve, ndo se utilizando tragos internos horizontais ou verticais. As notas explicativas devem
ser colocadas no rodapé das tabelas e ndo no cabecgalho ou titulo. Se houver tabela extraida de
outro trabalho, previamente publicado, os autores devem solicitar formalmente autorizagdo da
revista que a publicou, para sua reproducao.

Para composi¢do de uma tabela legivel, o nimero maximo ¢ de 12 colunas, dependendo da
quantidade do conteudo de cada casela. Tabelas que ndo se enquadram no nosso limite de
espaco grafico podem ser publicadas na versdo eletronica. Notas em tabelas devem ser
indicadas por letras, em sobrescrito e negrito.

Se houver tabela extraida de outro trabalho, previamente publicado, os autores devem solicitar

autorizagdo para sua reprodugado, por escrito.

Figuras

As ilustragdes (fotografias, desenhos, graficos, etc.) devem ser citadas como Figuras e
numeradas consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem em que foram citadas no
texto e apresentadas apoOs as tabelas. Devem conter titulo e legenda apresentados na parte
inferior da figura. S6 serdo admitidas para publicacdo figuras suficientemente claras e com
qualidade digital que permitam sua impressdo, preferentemente no formato vetorial. No
formato JPEG, a resolucdo minima deve ser de 300 dpi. Nao se aceitam graficos apresentados
com as linhas de grade, e os elementos (barras, circulos) ndo podem apresentar volume (3-D).
Figuras em cores sdo publicadas quando for necessaria a clareza da informacdo. Se houver
figura extraida de outro trabalho, previamente publicado, os autores devem solicitar

autorizagao, por escrito, para sua reproducao.
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Resumo

Objetivos: Avaliar o padrao de utilizagdo da rede de saude pediatrica de Sergipe (SE) através
da andlise das taxas de ocupagao dos leitos pediatricos das microrregides de saude (MRS) e da
gravidade dos casos de infecgdo respiratoria baixa de pacientes atendidos no Hospital de

Urgéncias de Sergipe (HUSE).

Metodologia: Estudo conduzido de maio/2012 a abril/2013 através da aplicagdo de
questionario; exame clinico e andlise da gravidade dos casos e da origem dos pacientes. As

taxas de ocupagdo foram obtidas junto a Secretaria de Estado da Saude.

Resultados: Foram incluidos 244 pacientes: 108 (44,2%%) com quadros graves e 136
(55,7%) nao-graves. A taxa de ocupacdao do HUSE no periodo foi de 101,1%. As taxas das
MRS foram: 25,9%, 11,5%, 42,5%, 16,1%, 11,9%, 10,1%, 5,3%.

Conclusao: A utilizacdo da rede de satde mostrou-se inadequada: houve superlotagdo no
HUSE e ociosidade na ocupag¢do dos leitos nas MRS. Notou-se que 55,7% dos casos
atendidos no HUSE nao necessitavam de um hospital de referéncia. A criagdo de uma central
de gestdo de leitos de internamento € de um protocolo de referenciamento pode reduzir a

superlotagdo do HUSE e melhorar a eficiéncia da rede.

Descritores:
* Hospitalizacdo (Hospitalization);
* Regionalizacdo (regional health planning);

+ Sistema Unico de Satde (Unified health system).



Abstract

Objective

To evaluate the pattern of utilization of Sergipe’s pediatric public health system based on
occupation rates of pediatric hospital beds from Sergipe’s health zones and the severity of
lower respiratory tract infections cases hospitalized at Hospital de Urgéncias de Sergipe

(HUSE).

Methodology
The study was carried from May/2012 to April/2013 using questionnaires; clinical exams and
evaluation of the severity of the cases; analysis of the regional distribution of the cases.

Occupation rates were obtained from State Health Secretary.

Results
A total of 244 patients were included: 108 (44,2%%) had severe infection and 136 (55,7%)
had non-severe infection. HUSE's occupation rate was 101,1%. The occupation rates from the

state's health zones were: 25,9%, 11,5%, 42,5%, 16,1%, 11,9%, 10,1%, 5,3%.

Conclusions

The pattern of utilization of Sergipe's pediatric public health system was inappropriate: there
was overcrowding at HUSE and idleness in the occupation of state's health zones hospital
beds. 55,7% of the patients hospitalized at HUSE not really need to be admitted at a referral
institution. The creation of a hospital bed management department and the implantation of a
referral protocol could reduce HUSE's overcrowding and improve Sergipe's health network

efficiency.



Revisao bibliografica

Sistema Unico de Saude — SUS

O Brasil € um pais vasto, com uma populacao estimada em 190 milhdes de pessoas e
que possui grande desigualdade social. O principal desafio epidemioldgico hoje do pais
corresponde as doencgas degenerativas, apesar de as doencas infecciosas tipicas de paises
pobres ainda afetarem grande parte da populagio.'

Em 1988 o Sistema Unico de Satude (SUS) foi criado e a Saude foi definida como
direito universal e dever do Estado. Essa conquista foi alcangada pela sociedade civil e ndo de
politicos, partidos ou organizagdes internacionais."

A atencdo a saude da populagdo conta com dois sistemas complementares: o Sistema
Unico de Saude — publico — e o Sistema de Satude Supletiva (SS) — privado, que é composto
por diferentes modalidades de prestadores de servicos (medicina de grupo, cooperativa
médica, seguro satde e autogestdo). Em 2010, o Brasil possuia 6.401 hospitais, gerais e
especiais, de todos os portes.’

O SUS tem como diretriz constitucional a descentralizacao, ao mesmo tempo em que,
também por conceituagdo constitucional (art. 198, caput), se constitui como o resultado da
integragdo das agdes e servigos publicos em rede regionalizada e hierarquizada.'”

O SUS ¢ responsavel pelo atendimento da populagdo nao s6 das areas urbanas, como
também das areas rurais, indigenas, de pessoas com deficiéncias e sem ocupac¢ao. A avaliagdao
dos 20 primeiros anos de SUS aponta para um significante aumento no acesso a saude publica
ao longo dos anos. Apesar disso, o sistema ainda sofre com uma capacidade de resolugao
extremamente restrita, se comparada com a satide privada.'®

Desde a década de 1990 o sistema publico ¢ composto principalmente de servigos de
atencao basica e de atendimento de emergéncia. A rede privada de saude, por outro lado, se
encarregou dos servigos mais especializados.'®

Em relagdo ao tipo de oferta de servigo de saude, a rede publica é composta
principalmente por unidades de atencao basica (95%) e servigos de emergéncia (65%). Ja a
rede privada ¢ composta por atencdo especializada (74%) e atencdo hospitalar (79%).
Consequentemente, existe uma maior utilizagdo de servigos de baixa complexidade e de
emergéncia pela populacdo com menor renda, sugerindo menor acesso a aten¢do adequada.
Essa falta de acesso a aten¢ao ambulatorial especializada e a atengdo hospitalar com certeza

impacta o atendimento de emergéncia, que passa a ser a principal forma de acesso para



especialidades e tecnologias médicas, transformando a emergéncia em depdsito dos
problemas néo resolvidos. '°

Nas ultimas décadas observa-se o aumento de gastos publicos em satde em todos os
paises, especialmente no conjunto de economias desenvolvidas, tornando o assunto
gradativamente mais relevante para os respectivos governos. Entre as razdes para o
crescimento das despesas com saude, temos o envelhecimento da populagdo, com a
consequente modificacdo dos padrdoes de morbimortalidade (predominio de doengas cronico-
degenerativas), os avang¢os da tecnologia médica (novos exames, medicamentos e
procedimentos), fatores socioecondmicos/culturais relativos a produgdo e ao “consumo” de
produtos médicos por parte da populagdo e a propria universalizagdo das politicas de
assisténcia, como a ocorrida no Brasil desde a criagdo do SUS, pela Constitui¢do de 1988.2

As dificuldades verificadas no financiamento dos sistemas publicos universais de
saude destacam a importancia da busca pela racionalidade na prestacdo de servigos, em
especial no que se refere a atencao hospitalar, uma vez que esse tipo de atencao exige grandes

investimentos e apresenta elevado custeio.

Atencido primaria

A atengdo basica em saude caracteriza-se por um conjunto de acdes que envolvem a
promocgao, a protecdo ¢ a manutengao da saude, a prevencao de agravos, o diagnostico, o
tratamento e a reabilitacdo dos pacientes. O modelo de atencdo basica privilegia a adocao de
acdes preventivas e a assisténcia continuada as populagdes assistidas. A aten¢do primaria vem
sendo considerada um dos componentes-chave para a eficicia do sistema de satde e a
Organizagdo Mundial de Satde (OMS) vem defendendo este modelo como essencial para o
alcance dos objetivos de disseminag¢do da saude para todas as populagdes.'?

A Saude da Familia ¢ a principal estratégia de atencdo basica no Pais. Busca a
reorientacao do modelo tradicional de assisténcia a satde, que se caracteriza, principalmente,
pelo atendimento de demanda espontanea, pelo enfoque eminentemente curativo e centrado
na assisténcia hospitalar, pelo alto custo envolvido e pela auséncia de vinculos de cooperagado
e corresponsabilidade com a comunidade. As ultimas estimativas do Ministério da Satde dao
conta de que o percentual de cobertura das Equipes de Saude da Familia (ESF) ja ultrapassou
a 50% de toda a populagio brasileira. E importante considerar o impacto que a atengdo
primaria pode provocar nos demais niveis assistenciais, em termos de otimizagdo e de
economia dos recursos empregados. Espera-se que as atividades preventivas, os diagndsticos

precoces e os tratamentos de enfermidades cronicas, desenvolvidos continuamente pelas



ESFs, diminuam a necessidade de acesso aos niveis assisténcias de maior complexidade,
assim como a quantidade de internagdes hospitalares.'

Condigcdes sensiveis a atencdo primaria sao aquelas em que se acredita que a
hospitalizagdo poderia ser evitada através do acompanhamento na aten¢do primaria com agoes
preventivas e diagnostico precoce. A intensificacdo do cuidado na atencdo primdria pode
reduzir custos da atengdo secundaria e terciaria, além de melhorar qualidade de vida dos
pacientes. Criangas sao o extrato da populagdo mais propenso a hospitalizagao evitavel,
particularmente em nagdes em desenvolvimento. Isso pode ser explicado pelo seu sistema
imunoldgico imaturo, desenvolvimento neuropsicomotor, resultando em maior

vulnerabilidade."

Regionalizacao

A regionalizagdo dos servicos de saude ¢ essencial para integrar as agdes € 0s servigos
de satde dos entes federativos, qualificar a gestdo do SUS e garantir a integralidade; e, por
isso, deve ser constituida sob a Otica sanitaria € ndo meramente administrativa, devendo,
ainda, para ser qualitativa, ndo ser concebida e tida como mera divisdo administrativa do
Estado, mas sim como o locus da integralidade. A importancia da regionalizagdo para que as
redes de atencdo a satide sejam sistémicas e resolutivas, com a regido de saide sendo o centro
integrador das referéncias entre os servigos dos mais diversos entes federativos, ¢ fato
indiscutivel. A regionalizagdo deve se traduzir em regido de saide formalizada, que deve ser o
resultado da aglutinacdo de territdrios municipais assimétricos, limitrofes, capaz de construir a
integragdo de servigos em rede, resolutivos, estruturados de maneira a garantir a efetividade
da integralidade da atengdo a saude: da atencdo basica a alta complexidade (esta ultima
compativel com cada regido de satide em termos de densidade tecnoldgica), permitindo um

caminhar sanitario qualitativo do usuario."’

Superlotacio

A superlotacdo nos Servigos de Emergéncia Hospitalar caracteriza-se por: todos os
leitos do Servicos de Emergéncia Hospitalar ocupados; pacientes acamados nos corredores;
tempo de espera para atendimento acima de uma hora; alta tensdo na equipe assistencial;
grande pressdo para novos atendimentos. Indica, em ultima instancia, baixo desempenho do
sistema de salide, como um todo e do hospital em particular, e induz a baixa qualidade

assistencial.’



As salas de emergéncia mantém uma posi¢ao estratégica na aten¢do médica em todas
as sociedades. Elas sdo componentes essenciais na rede de satde, disponiveis 24 horas ao dia
e 7 dias por semana, ofertando cuidado a quem precisa."

O uso inapropriado de salas de emergéncia por pacientes com problemas de saude
ndo-urgentes ¢ um problema mundial, tanto em paises com financiamento da saude de carater
publico quanto naqueles privados. Este padrao dificulta o acesso para casos de real
emergéncia, aumenta a lentiddo do sistema e aumenta custos. Entretanto, racionalizar a
demanda para salas de emergéncia depende também do uso apropriado de outros servigos de
saude, como atengdo primadria e secundaria, por exemplo. O atendimento continuo na atengao
primaria melhora a relagdo médico-paciente e aderéncia, facilita agdes de educacao em saude
e diminui o uso inapropriado das salas de emergéncia, além de reduzir as taxas de
hospitalizagdo.’

Durante as tltimas décadas, houve um aumento constante na utilizagdo pelo publico
dos servigos hospitalares de emergéncia. Esses servicos sdo utilizados indevidamente no
nosso meio, pois cerca de 65% dos pacientes atendidos poderiam ter sido atendidos em
ambulatorios. O grande acimulo de doentes nos servigos de emergéncia ocorre tanto no setor
publico como no privado, tanto no Brasil como no exterior, em paises em desenvolvimento ou
em grandes poténcias.'

Atualmente, no nosso pais, os servicos de emergéncia funcionam acima de sua
capacidade maxima, com taxa de e ocupacdo de leitos acima de 100%, com nUmero
insuficiente de profissionais, com profissionais sem treinamento ou reciclagem, com excesso
de procura, com demanda inadequada, com verba insuficiente, com gerenciamento precario
de recursos, sem leitos de retaguarda e sem planejamento efetivo.'

Superlotagdo ¢ uma preocupacgdo significante para profissionais da saude, gestores,
politicos e pacientes devido a reducdo da acessibilidade nessas condigdes, maus resultados e
estresse profissional. Acredita-se que a taxa de ocupagdo na qual os recursos de uma
instituicdo sejam melhor utilizados seja em torno de 90% da capacidade maxima. Acima desse
ponto, problemas na assisténcia sdo mais propensos a ocorrer. Taxas de ocupagdo adequadas
permitem que a instituicdo garanta um bom atendimento aos pacientes, boas condi¢cdes de

trabalho para profissionais e o desenvolvimento de a¢des educativas.'

Causas



A demanda por atendimento médico em hospitais de emergéncia, a despeito do
crescimento dos servicos de atengdo primaria, revela que os hospitais permanecem
funcionando como portas de entrada na rede de saude."”

O aumento do tempo de permanéncia no Servigos de emergéncia ¢ o principal
marcador da superlotacdo; a falta de leitos para internacdo a principal causa; e o atraso no
diagnostico e tratamento, a principal consequéncia.’

Superlotacdo ¢ influenciada pela quantidade de pacientes, de profissionais de saude, de
leitos disponiveis, da rapidez com que exames sdo processados e da disponibilidade de
especialistas para interconsultas. Oferta e demanda sdo incompativeis em salas de emergéncia
que operam em regime de superlotagio.'

Segundo a Lei de Roemer, um servico de saude tem a capacidade de gerar a sua
propria demanda, mesmo em mercados saturados, ou seja, todos os leitos hospitalares
construidos tendem a ser utilizados. A interpretagdo mais aceita dessa Lei ¢ de que o uso do
hospital aumenta na mesma propor¢do que a quantidade de leitos disponiveis.®'®

Viérios fatores estdo associados ao uso indevido das salas de emergéncia como o
desejo de receber atendimento no mesmo dia e a ampla disponibilidade de recursos
diagnosticos.

Apesar de a demanda inapropriada das salas de emergéncia ser um problema conhecido, ha

poucos estudos destinados a investigar sua causa.’

Consequéncias

Superlotacdo de salas de emergéncia tem se tornado cada vez mais prevalente nos
ultimos anos. A superlotacdo foi associada com aumento do tempo de permanéncia, evasao,
aumento da mortalidade, recidivas a emergéncia, erros médicos. Altas taxas de ocupagdo estao
associadas também com comprometimento da atengdo e do acesso a satde, enquanto baixa
ocupagdo pode significar ineficiéncia e também impactar na qualidade do servigo prestado. E
importante quantificar a superlotacdo para prover informagdes aos gestores para atingir uma
melhor gestdo do fluxo nas salas de emergéncia.”'®

Hospitais respondem a superlotagcdo de varias maneiras, porém frequentemente focam

na reducdo do tempo de permanéncia para dar lugar a novos pacientes.’

Infec¢io respiratoria aguda
As infecgdes respiratorias agudas (IRA) estdo entre as principais causas de

mortalidade na populacdo pedidtrica. Além da alta taxa de mortalidade, encontrada



principalmente, porém nao exclusivamente, em cendrios de baixo desenvolvimento humano,
as infecgoes respiratorias sdo responsaveis por grande parte dos internamentos hospitalares da
populagdo pediatrica, absenteismo escolar e laboral e altos custos para o sistema de saude.

Virios fatores estdo associados no agravamento da IRA: desnutri¢do, tabagismo
passivo, escolaridade materna, densidade de moradores por domicilio. Destacam-se, neste
momento, os fatores ambientais, como a polui¢do do ar respirado e as varidveis climaticas,
como determinantes para o aumento dos casos e¢ da gravidade da IRA em menores de cinco
anos de idade. Mudangas climaticas bruscas ajudam a piorar a qualidade do ar respirado,
sobretudo quando a massa de ar frio dificulta a corrente de ventos e faz precipitar o material
particulado da atmosfera nas grandes cidades. Com isso, ha aumento significativo para os
casos de pneumonia, asma e bronquiolite.*

Nos paises de alta renda assim como nos de baixa e média renda, a morbidade da IRA
¢ semelhante, entretanto nos paises em desenvolvimento a mortalidade é superior, alcancando
até trinta vezes ou mais. A alta taxa de morbidade faz da IRA a principal causa de utilizagao
dos servigos de saude, representando em todo o mundo de 20 a 40% das consultas em servigos
de pediatria e 12 a 35% das internagdes hospitalares.’

Nos diversos paises das Américas, as IRA sdo responsaveis por cerca de 20 a 40% de
todas as hospitalizacdes em criancas com idade inferior a 5 anos, englobando causas como
pneumonia, bronquite, bronquiolite ¢ outras afec¢des do aparelho respiratdrio.'

Em criangas mais velhas e adultos, as infec¢des respiratorias agudas mais
frequentemente se limitam ao trato respiratorio superior, com sinais € sintomas mais leves.
Nos idosos essas doengas tornam-se novamente merecedoras de atengdo especial, uma vez
que tém contribuicao importante na taxa de mortalidade nessa faixa etaria. Todas as classes de
microrganismos, incluindo virus, bactérias, fungos, parasitas e protozodrios, sdo capazes de
infectar o trato respiratorio, sendo as duas primeiras as mais comuns. Diferentes grupos
bacterianos podem estar envolvidos. Centenas de virus ja foram relacionados com a etiologia
de doencas respiratorias, podendo causar desde resfriados leves até pneumonias graves. Entre
os principais virus envolvidos, podemos citar virus sincicial respiratdrio, adenovirus,
rinovirus, enterovirus, coronavirus, metapneumovirus e virus influenza e parainfluenza. Essa
grande quantidade de virus juntamente com a possibilidade de ocorréncia de reinfeccdes
explicam a alta prevaléncia de infec¢des respiratorias agudas virais em toda a populagdo

humana.?
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Artigo original
Superlotacao versus ociosidade: o paradoxo da ocupacio dos leitos

pediatricos no Estado de Sergipe, nordeste do Brasil

Titulo resumido: Superlotacio e ociosidade na pediatria em SE
1. Introducio

O Estado de Sergipe, localizado na regido nordeste do Brasil, possui,
aproximadamente, 2.200.000 habitantes. Sua capital, Aracaju, situada na regido litoranea do
estado, possui cerca de 620.000 habitantes.” A atengdo a saide no Estado de Sergipe ¢
organizada em sete microrregides de saude (Aracaju — a maior microrregido € aquela que
abrange a maior populacdo —, Itabaiana, Lagarto, Nossa Senhora da Gloria, Proprid, Nossa
Senhora do Socorro e Estincia). Em 2012, havia 429 leitos pediatricos no Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Satde em Sergipe, divididos entre as sete microrregidoes. Em 2013,
esse numero caiu para 321 leitos cadastrados.

Os servicos de satde no Brasil sdo distribuidos de maneira desigual pelo territorio. Em
geral, concentram-se nas capitais, nas areas urbanas e nas zonas centrais, em detrimento das
zonas rurais, das areas mais pobres e periféricas, determinando, junto com outros fatores
socioecondmicos e culturais, uma maior dificuldade no acesso, sobretudo a populacdo mais
carente.’

Por se tratar de um Estado de dimensdes pequenas e dispondo de uma malha
rodovidria de qualidade razoavel, que proporciona deslocamentos rapidos, a capital Aracaju
concentra grande parte dos atendimentos, sendo o Hospital de Urgéncias de Sergipe (HUSE) o
grande polo atrativo de pacientes. O HUSE ¢ o maior hospital geral publico do estado de
Sergipe, sendo referéncia para diversas areas de atuacdo, inclusive a pediatria. O Hospital de
Urgéncias de Sergipe ¢ dotado de unidade de pronto-atendimento no modelo “porta aberta”,
ou seja, atende pacientes que para la se dirigem por demanda espontanea, oriundos tanto da
capital, quanto do interior do Estado, sem avaliagdo prévia em outro servigo e, portanto, sem
referéncia alguma.

A superlotagdo na rede de saude publica do Brasil é bastante conhecida. Ela ¢
responsavel por diversos prejuizos na atencdo aos usudrios, como internamentos em salas de
emergéncia por periodos prolongados, atrasos no diagnostico, demora na institui¢do da
terapéutica, retardo no tratamento de condi¢des tempo-sensiveis, longos periodos de espera,

evasdo de pacientes sem atendimento médico® e pode também estar associada a um aumento
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de mortalidade.">* Hospitais superlotados correspondem a um indicio do baixo desempenho
do sistema de satide como um todo e implica em baixa qualidade assistencial estrutural.*® " '8

As infecgOes respiratorias agudas sdo um problema de saude publica persistente e
disseminado, representando um fardo para a sociedade.''As infecgdes do trato respiratdrio
baixo t€m especial relevancia: bronquiolite e pneumonia sdo algumas das principais causas de
morbidade e mortalidade em criancas pequenas. Apenas no ano de 2010, 1,4 milhdo de
criangas faleceram em decorréncia dessas infec¢des no mundo.'?A gravidade desses quadros
se deve, principalmente, ao imaturo sistema imunologico das criangas e a facilidade de
disseminagcdo dos agentes etioldgicos entre a populagdo dessa faixa etaria. Inclusive, ¢é
indicado que a ocorréncia repetida de tais infeccdes provavelmente tenha influéncia no
crescimento € no desenvolvimento das criangas.* ' '* Os custos envolvidos, o absenteismo
escolar e a piora na qualidade de vida tém impacto relevante na saude publica.”!

Este estudo visa avaliar o padrao de utilizacdo da rede de saude pediatrica de Sergipe

através da analise dos casos de criangas com infecgdo respiratédria baixa atendidas no Hospital

de Urgéncias de Sergipe, segundo a regido de satde de residéncia.

2. Métodos

Trata-se de um estudo descritivo e composto por duas etapas distintas, a saber:

Etapa 1: foram convidadas a participar criangas de zero a vinte e quatro meses de
idade, de ambos os sexos, internadas no Hospital de Urgéncias de Sergipe com diagndstico de
infeccao respiratdria aguda do trato inferior com sintomas ha, no maximo, sete dias, durante o
periodo de maio de 2012 a abril de 2013. Foram incluidas no estudo aquelas criancas cujos
pais concordaram com a sua participagdo e assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido.

A inclusdo dos pacientes no estudo ocorreu através do seguinte fluxo:

1. Triagem de pacientes com infec¢do respiratdria através da andlise de prontuarios médicos
das criangas internadas nas unidades de pronto-atendimento e internamento pediatrico no
Hospital de Urgéncias de Sergipe;

2. Aplicagdo de questionarios padronizados as familias dos pacientes internados para buscar
confirmacao acerca da idade, municipio de origem e duragdo dos sintomas dos pacientes;

3. Realizacdo de exame clinico dos pacientes para avaliar a presenga ou auséncia de
batimentos de asa nasal e/ou tiragem subcostal.

4. Para avaliar a adequacao do internamento desses pacientes em um hospital de referéncia os

pacientes foram classificados em dois grupos — graves e ndo-graves — levando-se em
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consideragdo a presenga do sinal clinico “tiragem subcostal” e/ou “batimento da asa do nariz”,
de acordo com as diretrizes da Organiza¢do Mundial da Satude" de 2005.

Etapa 2: foram levantados junto a Secretaria da Saude do Estado de Sergipe dados
referentes as taxas de ocupagdo hospitalar de todos os estabelecimentos com leitos pediatricos
credenciados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES) do Estado de
Sergipe no mesmo periodo do estudo (segunda etapa).

As taxas de ocupagdo hospitalar foram calculadas através da seguinte férmula:

TxO = (3 pacientes-dia / ) leitos-CNES) x 100, na qual:

TxO = Taxa de ocupacao hospitalar em percentual.

Pacientes-dia = unidade de medida que representa a assisténcia prestada a um paciente
internado durante um dia hospitalar. O niimero de pacientes-dia corresponde ao volume de
pacientes que estdo pernoitando no hospital em cada dia.' A quantidade de pacientes-dia foi
inferida a partir do nimero de diarias pagas a instituicao ao final de cada més.

Leitos-CNES = unidade de medida que representa a quantidade de leitos de cada instituicao
cadastrada no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude. O numero de leitos-CNES
corresponde ao somatdrio dos leitos-CNES de cada dia do més no periodo do estudo.

Os dados levantados foram usados para elaboracao de um mapa tematico, através da
localizagdo das microrregides de saude e da espacializagdo dos casos de infec¢do respiratoria
nao-graves.

Para criacdo do banco de dados da pesquisa, utilizou-se o programa Microsoft Excel
2010. Para gerenciamento das referéncias bibliograficas, utilizou-se o programa Mendeley
Desktop.

Este estudo foi aprovado em 14 de abril de 2012 pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres
Humanos da Universidade Federal de Sergipe sob o numero 260/2011, CAAE 026.1.107.000-
11.

3. Resultados

Foram incluidos 244 pacientes no estudo, dos quais 108 (42,7%) foram classificados
como portadores de quadros “graves” de infec¢do do trato respiratdrio baixo e 136 (57,3%)
foram classificados como casos “ndo-graves”. Desse total, 233 pacientes residiam em Sergipe,

enquanto os demais eram provenientes de municipios da Bahia (10) e Alagoas (1).



Para os casos considerados ndo-graves, entende-se que o mais adequado seria o
atendimento em institui¢des regionais € de menor porte, € ndo em um hospital de referéncia
como o Hospital de Urgéncias de Sergipe. Os casos graves, entretanto, tém indicacao de
atendimento em um hospital de referéncia. Dessa forma, foram considerados adequados
apenas os internamentos dos pacientes classificados como graves, sendo indevidamente
internados aqueles nao-graves.

A média de leitos pediatricos cadastrados no CNES no periodo do estudo foi de 400,6
leitos, distribuidos em uma média de 30,6 estabelecimentos de saude. No periodo do estudo, o
HUSE dispunha de 52 leitos pediatricos cadastrados no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES). A taxa de ocupacdo média do HUSE no periodo do
estudo foi de 101,1%.

As instituigdes da saude avaliadas no estudo foram agrupadas de acordo com a
microrregido da saide onde se situavam. As taxas de ocupagdo foram calculadas para a
microrregido como um todo, conforme exposto na Tabela 1. A microrregido da satde de
Aracaju foi a que teve a maior taxa de ocupagdo no periodo do estudo: 42,6%. A microrregido
da satde de Itabaiana obteve a segunda maior taxa de ocupagdo: 25,9%. Todas as demais

microrregides tiveram taxas de ocupacgao inferiores a vinte por cento.

Tabela 1

Com o intuito de retratar o fluxo migratério de pacientes com quadros ndo-graves —
referenciados ou ndo — para um hospital de referéncia, optou-se pela espacializacdo apenas
dos casos desse grupo no mapa tematico. A espacializagdo dos casos graves, portanto, nao foi
considerada relevante para analise da problematica.

A Figura 1 contém as médias das taxas de ocupacdo dos leitos pediatricos das
microrregioes da saude de Sergipe no periodo do estudo (maio de 2012 a abril de 2013). Este
mapa retrata também o municipio de origem de cada um dos pacientes atendidos no HUSE

com quadros ndo-graves incluidos no estudo.

Figura 1

4. Discussao
Sergipe ¢ o menor Estado da federagdo. Dispde de uma malha rodoviaria de qualidade

suficiente para permitir deslocamentos entre a capital e seus pontos mais distantes num curto
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periodo de tempo, tendo a viagem mais longa duragdo ao redor de 3 horas em carro. Dessa
forma, explica-se o grande poder de atragdo e a forca que a capital Aracaju exerce sob as
demais cidades do Estado em diversos aspectos, ndo sendo diferente na questao da satde.

A cidade de Aracaju ¢ dotada de servicos da mais alta complexidade, dispondo de um
poder de resolutividade muitas vezes incomparavel ao encontrado no interior do Estado,
mesmo naquelas cidades de maior porte. Esse fato ajuda a explicar a grande quantidade de
atendimentos realizados no hospital de referéncia de Aracaju em detrimento da pequena
utilizacao dos estabelecimentos de satde do interior.

Idealmente, o célculo das taxas de ocupagdo deve ser feito a partir da quantidade de
leitos-dia operacionais. Tal conceito leva em consideragdo a variacao da quantidade de leitos
que ocorre diariamente em cada instituicdo, através da inclusdo de leitos extras e da exclusao
de leitos ndo utilizdveis. Em virtude da dificuldade de aquisicdo desses numeros flutuantes,
utilizou-se a quantidade de leitos divulgados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude. Desta forma, as taxas de ocupacao calculadas no estudo como um todo podem estar
subestimadas. Outra consequéncia da nao utilizagdo dos leitos-dia operacionais € a presenca
de taxa de ocupagdo superior a 100%, j& que existe a possibilidade de inclusdo de leitos extra
durante o periodo do estudo.'

O paradoxo entre as elevadissimas taxas de ocupacdo do HUSE e as baixas taxas de
ocupacdo das demais microrregidoes de saude — inclusive da microrregido de Aracaju — ¢
alarmante. Os dados revelam que ha diversos estabelecimentos com leitos pediatricos
cadastrados pelo Ministério da Satde que passaram muitos meses sem receber um paciente
sequer, enquanto o HUSE operava com sua capacidade méxima. Os resultados mostram
também que hd um grande volume de pacientes atendidos no HUSE com quadros nao-graves
que ndo necessitavam de um atendimento em um hospital de referéncia.

E importante reconhecer que a superlotagdo ¢ um sintoma de um problema sistémico
do sistema de saide em vez de implicado estritamente a fatores relacionados apenas a
institui¢do acometida propriamente dita. Falhas na atengdo basica, na integragdo da rede de
assisténcia, na gestdo das salas de emergéncia e no manejo dos pacientes no ambiente intra-
hospitalar sdo fatores que contribuem para a superlotagdo de unidades de pronto-atendimento
e de salas de emergéncia."”

Todos os estabelecimentos com leitos pediatricos cadastrados no Ministério da Satude
deveriam ser capazes de manejar casos ndo-graves de infeccdo respiratdria, resguardando o
HUSE para os quadros complicados. Uma maior utilizagdo das demais instituigdes de saude

do Estado descentralizaria os atendimentos, reduziria a superlotacdo do HUSE e aumentaria a
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qualidade do servigo prestado a populacdo. O empenho em garantir o funcionamento da
regionalizacdo da ateng¢do a saude, prevista na Constituicdo, ¢ fundamental. Um orgado
unificado de gestdo de leitos pediatricos e de planejamento regional com participacao das
esferas municipais, estaduais e federais, poderia garantir a efetividade da regionalizagdo.'®

E de conhecimento geral que muitos dos leitos atualmente cadastrados no Ministério
da Saude ndo tém a minima condi¢ao de receber um paciente, seja pela falta de profissionais,
seja pela falta de recursos diagnosticos ou terapéuticos. Um ponto de grande importancia que
pode justificar a baixa eficiéncia da rede ¢ a falta de um protocolo de fiscalizagao longitudinal
efetiva dessas instituigdes, em detrimento da simples certificacdo pontual que garante o seu
cadastramento CNES.

Hé4 muita improvisagdo e precariedade no que tange a atengdo tanto a garantia de
condi¢des de trabalho dos profissionais de satde, como também no que tange o cuidado com
os usudrios. Infelizmente esse padrio de simplificagdo, de estratégia da precariedade,
estendeu-se também para a infraestrutura, os equipamentos € o modelo de atencdo e de
cuidado.'®Essa é uma dura realidade do Sistema Unico de Saude que precisa ser encarada com
seriedade, pois se trata de um dos grandes nds criticos da satide no Brasil.

Atualmente, a atencdo as urgéncias estd centrada nos hospitais. Os servigos de
emergéncia funcionam com grande afluxo de demanda espontdnea, culminando com a
superlotagdo e, consequentemente, com a percebida baixa qualidade da assisténcia. A rede de
satde ¢ estruturada de tal maneira que a porta de entrada presumida seja as unidades da rede
basica de saude, no entanto os prontos-socorros sdo utilizados como verdadeira via de acesso
por boa parte da populagio usuaria do SUS.’

Para reduzir a superlotagdo e promover uma utilizacdo mais racional e eficiente da
rede de satde, diversas solugdes ja foram propostas na literatura.” * ' ' Bittencourt ¢ Hortale,
por exemplo, mostraram que algumas medidas como criagdo de unidades de pronto-
atendimento, introdu¢do de geréncia de leitos, coordenagdo de altas do servigo de emergéncia
hospitalar, prontuarios eletronicos, equipes de alto desempenho clinico, entre outras,
interferem ativa e positivamente no fluxo dos pacientes. Apesar disso, a utilizagao de revisdes
sistematicas para a tomada de decisdes baseada em evidéncias visando melhorar a qualidade
do servi¢o ndo é comum entre gestores da area da saude.?

A educacao da populagdo acerca do funcionamento da rede de satide ¢ um ponto que
merece destaque. Este estudo ndo dispde de recursos metodoldgicos suficientes para apontar
definitivamente as causas do problema, porém acreditamos que um dos maiores gargalos a

utilizacao eficiente da rede de saude de Sergipe seja a utilizacdo da rede de urgéncia e
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emergéncia como porta de entrada na rede de satde. Em Singapura, campanhas publicitarias
esclarecendo a populagdo o correto funcionamento da malha de satide se mostraram eficazes
na redu¢do da superlotagio das salas de emergéncia.”? Campanhas publicas ilustrando a fungéo
das unidades de aten¢@o basica de medicina da familia, das unidades de pronto-atendimento
como porta de entrada para as urgéncias, das salas de emergéncia e dos centros de referéncia,
bem como nog¢des sobre as doengas mais comuns € seus sinais de alerta poderiam contribuir
para a redugdo da quantidade de pacientes com casos leves e moderados que se dirigem aos
centros de referéncia por demanda espontanea.

A ordenacdo do acesso a rede assistencial de urgéncia por meio da regulagao médica e
de uma central de regulagdo de leitos pode transformar o cenario dos hospitais de referéncia
em urgéncia e induzir a reorganizacao, com o aumento da resolutividade e da qualidade dos

servicos.’

5. Consideracoes finais

A utilizagdo da rede de saude do Estado de Sergipe mostrou-se bastante inadequada.
Enquanto todas as microrregides da satide apresentavam leitos ociosos, o maior hospital do
Estado funcionava com capacidade méaxima. Observou-se, também, que parte dos pacientes
internados foram acometidos por quadros ndo-graves de infeccdo respiratoria, ndo
necessitando, portanto, de atendimento em um hospital de referéncia.

Apesar do carater regional, o presente estudo reflete um problema enfrentado por
outras regides do Brasil e por outras nacdes, sejam elas desenvolvidas ou ndo. Este trabalho
objetivou fornecer informagdes relevantes para se conhecer mais a fundo a utilizacdo da rede
de saude de Sergipe e fundamentar novas decisdes no planejamento da saude.

Sugere-se, para futuras investigagdes, a analise local das causas de tdo baixas taxas de
ocupacdo de cada uma das instituicdes de satide com leitos pediatricos do Estado, inclusive
com a entrevista de gestores e profissionais da saude.

Sabe-se que a problematica da superlotacdo ¢ extremamente complexa, entretanto a
maior disponibilidade de leitos operacionais nas outras institui¢des de saude do Estado pode
prover a retaguarda necessaria para que a utilizacdo da rede de satide seja mais racional.

Por fim, a criacdo de um sistema de gestdo de leitos de internamento aliado a um
protocolo de referenciamento de pacientes baseado no funcionamento proposto da rede de
saude poderia colaborar para a reducao da superlotacio do HUSE e para a melhor utilizagao

da rede de saude de Sergipe.
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7. Tabela e Figura

Tabela 1: distribuicao das médias das taxas de ocupacao hospitalar dos leitos pediatricos das
microrregides de saude de Sergipe (maio/2012 a abril/2013) e do total de pacientes atendidos

no HUSE incluidos no estudo.

Microrregiao Total de pacientes Taxa de ocupag¢io média
Nao-graves Graves
Itabaiana 7 3 25.9%
Lagarto 2 4 11,5%
Aracaju “ 66 51 42,5%
Nossa Senhora do Socorro 38 28 16,1%
Nossa Senhora da Gloria 2 2 11,8%
Estancia 10 4 10,1%
Propria 7 9 5,3%
Total ® 132 101

# Com o intuito de comparar as taxas de ocupagao dos leitos pediatricos do Hospital de Urgéncias de Sergipe com as taxas de ocupag@o dos
leitos pediatricos da rede de satide de Sergipe, os dados do HUSE nao foram levados em consideragdo no célculo das taxas de ocupagio do

municipio de Aracaju.

b . . P ~
Os pacientes provenientes de Alagoas e da Bahia ndo estdo computados na tabela.
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Figura 1: Distribui¢do das taxas de ocupagdo das microrregides de saude de Sergipe segundo
a origem dos pacientes com quadros ndo-graves de infec¢des respiratdrias baixas atendidos no

Hospital de Urgéncias de Sergipe entre maio de 2012 a abril de 2013.
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