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RESUMO

Atualmente a comunidade cientifica redirecionou as discussdes sobre os dados
em saude com a finalidade de monitorar todo o sistema de uma maneira mais
fidedigna e eficaz. Este estudo possui como objetivo descrever o perfil
epidemiolégico dos usuarios assistidos pelo Centro de Reabilitacdo e
Readaptacédo Dr. Henrique Santillo — CRER. Foi realizado um estudo transversal
durante o seu primeiro semestre de atividade. A populacao efetivamente estudada
foi composta de 1240 individuos. Apds a analise dos dados, pdde-se concluir:
que houve um predominio do sexo masculino (53%); a faixa etaria predominante
foi de 0 — 12 anos (34%); a maior parte dos usuarios assistidos foi do municipio
de Goiania (98%); a clinica mais procurada foi a de Paralisia Cerebral (27%); os
atendimentos foram realizados predominantemente pelo SUS (76%) e a maioria
dos usuarios procuraram a instituicdo apds 24 meses de comprometimento (25%).
Esse estudo, em face da complexidade da questdo, buscou estimular uma
pesquisa mais regionalizada e pontual, levando em consideracdo a
interdisciplinaridade para favorecer uma melhor compreensao das inter-relacdes
existentes entre a saude, populagao e meio ambiente.

Palavras-chaves: Epidemiologia, Saude Coletiva, Perfil, Centro, Reabilitacao.



ABSTRACT

Today the scientific community redirected the discussions on the data in health in
order to monitor the entire system in a way more reliable and efficient. This study
is to describe the epidemiological profile of users assisted by Centro de
Reabilitagdo e Readaptacdo Dr. Henrique Santillo — CRER. A study was
conducted cross during its first six months of activity. The population studied was
actually composed of 1240 individuals. After the analysis of data, could be
concluded: that there was a predominance of males (53%), the predominant age
group was 0 - 12 years (34%), most users watched was the municipality of
Goiania ( 98%), the clinic was the most sought-Cerebral Paralysis (27%), the
attendances were performed predominantly by SUS (76%) and most users sought
the institution after 24 months of commitment (25%). That study, given the
complexity of the matter, sought a search estimulate more regionalised and
punctual, taking into account the interdisciplinary to encourage a better
understanding of the inter-relationship between the health, population and
environment.

Key-words: Epidemiology, Public health, Profile, Center.



SUMARIO

LISTA DE FIGURAS . oottt ee e 10
1 - INTRODUCAO ..., 1
2~ REVISAO BIBLIOGRAFICA ..ottt seest et eseseseeeanasesaseasanas 6
2.1-Sa0dE COLEtIVA. . eiiiiiieiiiiiiiiiiiiiiiiieeee ettt eeeeeeiiaees 6
2.2 - Epidemiologia no contexto da Satide Coletiva........coeeuvvveeeieiiiiiiiiieiieeeeeiieiiiieenn. 10
3 -OBIETIVOS oottt e e 16
3.1 —ODbJetiVO GCIAL.cuiiiiiiiiiiieiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt 16
3.2 — ObjetivoSs ESPECIfICOS. uuiiiiuriiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieieiieeeeieeeeeeee e 16
4 - MATERIAIS E METODOS ..o 17
4.1 -1.0Cal da PeSQUISA: . .uuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeieieeeeeeeeeiieeeee ettt eee e 17
4.2 = VATTAVEIS. uutiiiiiiiiiiieiiiieeeeeeeeiieeeeeeeeee ettt eeeeeeie et e eeeeeeieeeeeeeeeeiierieeeeeen 18
4.3 - Populacio do EStUdO:. iiieueeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee e 18
4.4 INStUMENTO: L eetetiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieiieeeieieieeeeeieeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e i eeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeeeeeeeeeenn, 19
4.5 - Coleta doS DAdOS: .uuuiiieeeiiiieieiiieeiieeeeiiee et 19
4.6 - Banco de DadOS: . ..uuuueiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee ettt 20
4.7 - Consideracdes EStatiStiCaS: . couuueiiiiuriieieeiiiiieeiiiieeeeiieeeeeieeeeeeiee e eeeeeeene 20
4.8 - Procedimentos €tiCOS € 1€GaIS: .. uuuiiiiiiiiuiiiiiiiiiiiiieiiiiiiieeeeeeeeeieeeeeeeieieeeeeeeeenns 20
S5- RESULTADOS Lottt 22
6 = DISCUSSAO. ..ot 32
7. CONCLUSAO Lot 39
8 - REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS . ..o, 40
Q - ANEXOS . oottt 44
IDENTIFICACAO: .o, 44

() OULIOS: et e e e eettee e et e aaaeiaeas 45




LISTA DE FIGURAS

Figura 1 — Distribuicdo da populagdo da amostra por SeXO0..............eeuuuuiinnaennn. 21
Figura 2 — Prevaléncia da faixa etaria da populacéo assistida......................... 22
Figura 3 — Distribuicdo da populagdo da amostra por municipio de origem......23
Figura 4 — Distribuicdo da populagdo da amostra por federagéao...................... 23
Figura 5 — Distribuicdo da populacdo da amostra por especialidade dentro da

1] (1] o= Lo T PP R PP PP PPPPP 24
Figura 6 — Distribuicdo da populagdo da amostra por cobertura de saude....... 25

Figura 7 — Distribuicdo do periodo entre o comprometimento e o ingresso do

USUANO NA INSTIUIGEO. .....oiieitt s 26



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 — Distribuicdo dos usuarios em relagcdo ao sexo e as areas de atuacgao
O CRER. ...ttt e e e e e e e e e e e 26

Tabela 2 — Distribuicdo dos usuarios em relacao a faixa etaria e as areas de
atuagao dO CRER ... 27

Tabela 3 — Distribuigdo dos usuarios em relagéo ao tempo de demora ao procurar
O CRER € POridade.......ccccoiieeiiiiee et 27

Tabela 4 — Distribuicdo dos usuarios em relagéo ao tempo de demora ao procurar
0 CRER POF ClINICA. ... e e e 28

Tabela 5 — Distribuicdo dos usuarios em relagdo ao municipio de origem e as
areas de atuag@o do CRER .........ooiiiiiiiiiiii e 28

Tabela 6 — Distribuigdo dos usuarios em relagdo ao meio de condugéo e as areas

de atuacdo do CRER envolvendo os usuarios da Grande Goiania................... 29

Tabela 7 — Distribuicdo dos usuarios em relagédo ao meio de condugéo e as areas

de atuacdo do CRER envolvendo os usuarios de fora da grande Goiania....... 29






1 - INTRODUGAO

Conforme Viacava (2002), com a passagem para o século XXI varios paises
tém organizado discussdes sobre o papel das estatisticas em saude e das
necessidades de reformulacdo de suas bases, visando responder questdes
fundamentais sobre suas possibilidades em subsidiar o monitoramento das
condi¢gbes da saude e o desempenho de todo o sistema.

No Brasil, as fontes de registro continuo podem ser observadas através dos
trabalhos realizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
pelo Departamento de Informatica do SUS (Datasus), ou pelo Centro Nacional de
Epidemiologia da Fundagdo Nacional de Saude (Cenepi/FNS). Estas fontes
apesar de se constituirem nas fontes oficiais mais fidedignas de dados, também
apresentam sérias delimitagbes, podendo-se mencionar como exemplo tipico a
sub-notificacdo de informacgdes, o que demonstra a necessidade de se realizar
pesquisas loco-regionais junto as fontes geradoras de dados.

Em se tratando de uma assisténcia eficaz e integral para a populagao, nota-
de um verdadeiro interesse dos profissionais da saude em aprofundar seus
conhecimentos sobre o perfil epidemiolégico para as praticas em saude e tal fato
pode ser considerado um verdadeiro marco na histéria da Saude Coletiva.

Conhecer através de dados concretos e fidedignos a realidade que nos
rodeia, facilita e favorece uma verdadeira assisténcia. Conforme Radaelli (1990),
conhecer a demanda de um servigo de saude, tornou-se fator primordial para a
avaliacdo deste mesmo servico, como também para a orientacdo dos que

trabalham com a geréncia, programacao e planejamento em saude. A experiéncia



brasileira neste campo do saber é bastante recente, somente a partir da década
de 70 é que os estudos tomaram forca, tanto que as referéncias bibliograficas que
retratam as unidades da federagéo e/ou da Unido sao bastante escassas e, em se
tratando dos trabalhos internacionais sao pouco aplicaveis para nossa realidade
(Radaelli, 1990).

O municipio de Goiania, capital do Estado de Goias, localizado no Planalto
Central, com érea territorial de 739 Km?, pode ser considerado um importante
centro populacional. Segundo o IBGE, apds analise dos dados do censo de 2000,
Goiania teria aproximadamente 1.220.412 habitantes ao final do ano de 2006.

Goiania € uma capital de importante atuagao agroindustrial, educacional e
médico-assistencial. Devido a esta sua posicdo de destaque, a demanda pelos
servicos de saude demonstram varias particularidades, pois além de assistir a
populagdo do municipio, ela também tende a absorver a demanda da propria
regiéo e de outros membros da Federacao.

O censo realizado em 2005 indica que Goiania apresenta 604
estabelecimentos de saude (107 publicos e 497 privados); neste mesmo banco de
dados foram observados ainda: 481 estabelecimentos de saude com fins
lucrativos e 16 estabelecimentos sem fins lucrativos. E no que se refere aos
dados sobre atendimento ambulatorial direcionado a reabilitagcdo secundaria ou
terciaria nada foi encontrado.

Deve-se observar que os conhecimentos em saude retratados provém, na
maioria das vezes, de fontes primarias (advindos de inquéritos domiciliares, nos
locais de trabalho, nas escolas, dentre outras) ou de fontes secundarias

(presentes e disponiveis em prontuarios de hospitais, ambulatorios, clinicas e



consultérios) e que tais conhecimentos possuem como finalidade: avaliar a
qualidade dos registros dos prontuarios, verificar a adesédo do servico as normas
preconizadas, avaliar o préprio servigo e verificar a populagéo assistida. (Carvalho
et al, 1994)

Conforme Laurenti (1990), em se tratando dos padrbes de morbi-
mortalidade na populacao, estes podem sofrer constantes modifica¢des; essas
alternancias dao origem ao conceito de uma transicao epidemiolégica mutavel,
que se caracteriza por situagcdes em que doencas predominantemente agudas e
de alta letalidade se transformam em doencas crbnicas ou de longa duragéo,
favorecendo a prevaléncia de uma populagdo que necessita de uma assisténcia
mais efetiva e direcionada a prevencgao terciaria.

Portanto, nos estudos contemporaneos, alguns indicadores, analisados
isoladamente, néo retratam de maneira fidedigna a real situagéo de saude de uma
populacdo. Faz-se necessaria uma maior utilizacdo dos dados sobre as
particularidades desta morbi-mortalidade, sob uma perspectiva epidemiolégica,

tendo em vista a crescente possibilidade de adoecer sem vir a 6bito.

“‘Dentre as fontes de informagbdes sobre a morbidade de uma
populagdo estdo os registros médicos hospitalares. Ainda que
existam criticas ao uso das estatisticas hospitalares por seu
carater seletivo e parcial, sdo informac¢des fundamentais que
quando analisadas, agregadas as informac¢des de outros servigos
que compdem o sistema de assisténcia a saude, refletem as
condi¢cbes de vida e saude da populacdo além de permitirem a
avaliagdo da assisténcia que se proporciona, a estrutura dos
servigcos de saude e a politica médico-assisténcial.”

(Mathias, 1996)

Dentro da questao retratada, a abordagem por utilizacdo dos servigos de

saude, pode se dar devido a fatores intrinsecos que em seu conjunto tracam de



uma forma simplificada o perfil da morbilidade de uma populagédo, podendo-se
mencionar a razao da procura, o diagnostico e o procedimento terapéutico.

O trabalho em questdao tem o intuito de promover o levantamento dos
dados dos usuarios submetidos ao atendimento de um Centro de Reabilitagéo,
em especial o Centro de Reabilitacdo e Readaptacdo Dr. Henrique Santillo —
CRER. Analisando e discutindo pontos especificos do perfil da populagao
assistida por este centro de referéncia em reabilitacdo e readaptacao, visando
com isso levantar discussdes a respeito de suas particularidades.

Os estudos em saude coletiva possuem sua base fundamentada no estudo
epidemioldgico de uma populagdo em destaque.

Quando se assiste de forma consciente a saude de uma sociedade, deve-
se sempre questionar se todos os esforgos presentes fazem parte de um contexto
mais amplo e mais complexo de Saude Coletiva e de assisténcia integral.

A identificacdo epidemiolégica dos pacientes de uma populacdo € de
importancia impar para os gestores de saude e para a saude publica loco-
regional, pois conhecendo melhor a populagdo assistida, podem-se viabilizar
medidas com melhor abrangéncia de assisténcia e de cobertura.

Pode-se ainda ter em maos, dados fidedignos sobre o percentual referente
a pacientes intra e extra-municipais, averiguando assim as possiveis caréncias na
assisténcia a saude de certas regides do municipio e do Estado. Além de
propiciar um direcionamento para os programas especificos de prevencado e
tratamento (pois os dados obtidos poderéo servir de base para novos estudos
institucionais e/ou governamentais), viabilizando assim a assisténcia igualitaria e

integral da populagado em questao.



Logo, mais que prestadores de servigcos, os profissionais da area de saude
devem ser facilitadores e multiplicadores no processo de produgcédo de mudancas,
atuando de forma integrada, prestando atencgao integral as pessoas, articulando
conscientemente os inumeros recursos tecnoldgicos e programaticos disponiveis

para a assisténcia, e ndo esquecendo jamais de assistir o proximo integralmente.



2 - REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1- Saude Coletiva

O termo Saude Coletiva foi empregado como um verdadeiro marco na
histéria da Saude Publica, e essa nova bandeira foi defendida por alguns
pesquisadores de notério conhecimento técnico-cientifico que observaram a
necessidade de diferenciar o inicio de um neo-ideologismo presente na década de
70-80. (L"Abbate, 2003)

A Saude Coletiva, aproveitando-se da histéria e tradicao da Saude Publica,
deve ser analisada como um campo cientifico contemporaneo e em aberto; uma
ideologia que favorece a construcdo de um novo modelo de intervencao na saude
da populacéo mundial.

Carvalho (1996) cita que a Saude Coletiva surgiu da critica ao positivismo e
conceituou, a mesma, como a Saude Publica tradicional, constituida a imagem e
semelhanga da tecno-ciéncia e do modelo biomédico.

Nunes (1996) descreveu que o termo Saude Coletiva comegou a ser
utilizado na década de 70, mais precisamente em 1979, quando um grupo de
profissionais, oriundos da Saude Publica e da medicina preventiva e social
procuraram fundar um campo cientifico com uma orientagéo teorica, metodolégica

e politica que privilegiava o social ao invés do individual.

“Abrange atualmente um conjunto complexo de saberes e praticas
relacionadas ao campo da saude, envolvendo desde organizacdes
que prestam assisténcia a saude da populagao até instituicoes de
ensino e pesquisa e organizacdes da sociedade civil. Compreende
praticas técnicas, cientificas, culturais, ideoldgicas, politicas e
econbmicas.”

(Carvalho, 2002)



Tambellini & Camara (1998) conceituou a Saude Coletiva como um campo
de praticas, teorias e de intervencgéo concreta que na realidade tem como objetivo
0s processos de saude e de doencga nas coletividades, admitindo assim duas
funcdes primordiais: a) produgdo de conhecimento e de tecnologias sobre a
saude e a doenca humana e seus determinantes em termos coletivos, tendo
como base a natureza complexa que integra as dimensdes do ecologico, do
biolégico, do social e do psiquico, articulando as experiéncias e as vivéncias
coletivas do acontecimento “doenca”; b) intervencéo concreta na coletividade, no
individuo ou em qualquer elemento do contexto que compde o complexo de
determinantes e condicionantes dos processos de saude/doenca, favorecendo a
producao cientifica sobre o particular.

Campos (2000), afirma que a Saude Coletiva se constitui em um discurso
capaz de criticar e redefinir conhecimentos e processos concretos de producéo de
saude, e portanto ela forneceria explicacbes auto-suficientes sobre a triade:
saude, doenca e intervengao.

Carvalho (1996 apud Campos, 2000), retrata que a Saude Coletiva, ao
incorporar o social ao pensamento sanitario, tendeu a fazé-lo preconizando a
escola estruturalista: a subjetividade aqui admitida € aquela que brota da
necessidade coletiva e que se organiza em sujeitos coletivos.

Donnangelo (1983) ja havia demarcado que a Saude Coletiva influenciava
e apoiava praticas de distintas categorias e atores sociais, quer em temas ligados
a organizacao da assisténcia, quer na compreensao dos proprios meandros da

producao de saude.



Terris (1992, apud Paim, 1998) retrata a Saude Coletiva como: “a arte e a
ciéncia de prevenir a doenga e a incapacidade, de prolongar a vida e promover a
saude fisica e mental, mediante os esforgos organizados da comunidade, visando
a prevengao de doengas né&o infecciosas e infecciosas, promog¢ao de saude,
melhoria da atencdo médica e da reabilitacéo.”

Segundo Paim et al (1998), a Saude Coletiva foi fundamentada pelos
seguintes pressupostos: a saude, enquanto estado vital, setor de producéao e
campo do saber, esta articulada a estrutura da sociedade através das suas
instdncias econdbmica e politico-ideolégica, possuindo, portanto, uma
historicidade.

Assim, as acbdes de saude como a promogao, protecdo, recuperagéo e
reabilitacdo constituem praticas sociais e trazem consigo as influéncias do
relacionamento dos grupos sociais.

Conforme Paim (1982), o objeto da Saude Coletiva é construido nos limites
do biolégico e do social e compreende a investigagdo dos determinantes da
producao social das doencas e da organizagéo dos servicos de saude, e o estudo
da historicidade do saber e das praticas sobre os mesmos. Nesse sentido, o
carater interdisciplinar desse objeto sugere uma integragdo no plano do
conhecimento e ndo no plano da estratégia, de reunir profissionais com multiplas
formacdes. Desta forma o conhecimento muitas vezes ndo se da pelo contato
com a realidade, mas pela compreensao das suas leis e pelo comprometimento
com as forgas capazes de transforma-la.

Logo, a Saude Coletiva pode ser considerada como um novo campo de

conhecimento, com fundamentagdo interdisciplinar que contempla o



desenvolvimento de atividades de investigacdo na saude da populagdo, porém
mais do que apresentar definigdes, a Saude Coletiva contemporanea necessita de
profissionais que tenham uma real compreensdo do desafio que se faz no
presente e que se reflete no futuro, que é articular alternativas metodologicas para
serem utilizadas visando direcionar as intervengbes necessarias para uma

assisténcia integral e eficaz.



-10 -

2.2 - Epidemiologia no contexto da Saude Coletiva

“‘Em vista de sua expansdo, a Epidemiologia moderna &€ uma
disciplina complexa, que se vale dos conhecimentos gerados em
muitas outras areas, mas onde podem ser identificados trés eixos
basicos: as ciéncias bioldgicas, as ciéncias sociais e a estatistica.”

(Pereira, 2001)

A Epidemiologia, no contexto da Saude Coletiva, possui o seu campo de
atuacdo pré-definido pela intersecdo de dois grandes grupos de eventos
ocorrentes, ou seja, trata de acontecimentos que ocorrem em grupos humanos e
estes acontecimentos sao referentes a saude ou a doenca.

Segundo Barata (2005), os saberes sobre a saude e a doencga, na
dimenséo coletiva ja existem como praticas discursivas individualizadas desde o
século XVII. Somente no inicio do século XIX a Epidemiologia se constituiu em
uma disciplina cientifica, fortemente influenciada pelos desenvolvimentos
cientificos, seja no campo das ciéncias naturais, seja no campo das ciéncias
sociais.

O pensamento epidemiolégico pode ser adicionado a racionalidade
administrativa; tal situacéo reorienta a organizacdo dos servigos buscando a
satisfacdo das necessidades de uma populagdo. Assim concebida, a pratica
epidemioldgica pode fornecer elementos para a definicao de politicas de saude.

Conforme Barata (1999), ndo ha duvida de que todos os desenvolvimentos
conceituais e metodoldgicos hoje disponiveis contribuem para um campo

intelectualmente mais desafiador.
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A Epidemiologia é considerada como o alicerce da Saude Publica. Ela
possui como objetivo primordial dispor o homem de conhecimentos e tecnologias
que possam prover a saude individual através de medidas de alcance coletivo. Na
realidade, ela tem um papel muito importante: € o verdadeiro elo entre as
necessidades da comunidade e o poder publico.

Conforme Last (1995), a Epidemiologia € o estudo da distribuicdo e dos
determinantes dos estados ou eventos relacionados a saude em populagdes
especificas, e a aplicacdo destes estudos ao controle de problemas de saude. Os
estudos incluem vigilancia, observacgdes, testes de hipbteses, pesquisas analiticas
e experimentais; a distribuicdo refere-se a analise por tempo, lugar e classe de
individuos comprometidos e as populag¢des especificas sdo aquelas que possuem
caracteristicas definidas.

Pode-se retratar entdo que a epidemiologia lida entdo com as variaveis
populacionais vinculadas ao campo dos assuntos sanitarios; a quantificacéo
dessas variaveis deve ter por objetivo elaborar conhecimentos especificos, que
venham a servir a varios propositos, como prover dados necessarios ao
planejamento e avaliagéo dos servigos de saude (Rouquayrol,1999).

Assim conforme Filho (2002) a Epidemiologia possui como campo de
atuacdo pré-definido pela intersecdo de dois grandes grupos de eventos

ocorrentes no mundo circunstante, ou seja: trata de acontecimentos referentes a

saude ou a doenga que ocorrem em grupos humanos.

[...] ciéncia que estuda o processo saude-doenca em coletividades
humanas, analisando a distribuicdo e os fatores determinantes
das enfermidades, danos a saude e eventos associados a saude
coletiva, propondo medidas especificas de prevencgéo, controle,
ou erradicagdo de doencas e fornecendo indicadores que sirvam
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de suporte ao planejamento, administracdo e avaliagdo das ag¢des
de saude.
(Rouquayrol & Fiho,1999)

Conforme Barros (2002) é chegado o momento em que os profissionais da
saude se ocupem realmente com a saude individual e/ou coletiva da populagéo,
pois mais que recuperar e curar pessoas, € necessario que criemos condi¢des
para que a tdo esperada saude se desenvolva. Relembrando que, segundo a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a saude ndo € apenas a auséncia de
doencgas mas também o mais perfeito bem-estar fisico, mental e social.

N&o se pode esquecer de que o paradigma da vertente curativa ainda se
encontra enraizada em nosso cotidiano e muitos profissionais da saude véem a
atuacdo na Saude Coletiva como uma questdo puramente utdpica e inatingivel.

Nas ultimas décadas, o setor de saude no Brasil se encontra em profunda
transformacgédo, fato este que pode ser observado e comprovado com a
promulgacéo da Constituicado Federal de 1988. Nela, os artigos 5° e 196° retratam

de forma breve alguns pontos importantes a serem destacados:

“Art. 5. Todos s&o iguais perante a lei, sem distingdo de
qualquer natureza, garantindo-se aos brasileiros e aos
estrangeiros residentes no Pais a inviolabilidade do direito a vida,
a liberdade, a igualdade, a seguranca e a propriedade....”

(Constituicdo Federal de 1988)

Nesta passagem é importante destacar que, nos termos da lei, o principio

da isonomia no qual “todos s&o iguais perante a lei” ndo indica que todos os
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cidaddos terdo um tratamento absolutamente igual, mas, na realidade, terdo
tratamentos diferenciados na medida das suas diferengas, ou seja, tratar os iguais
com igualdade e os desiguais com desigualdade na medida em que eles se

desigualam.

“Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econémicas que visem a redugao de
risco de doenga e de outros agravos e€ ao acesso universal e
igualitario as agbes e servigos para a sua promocgao, protecéo e
recuperagao.”

(Constituicdo Federal de 1988)

Quando se relata que todos os cidadaos tém direitos a acesso universal, se
abrange os dois tipos de perspectivas que sao os aspectos geograficos e os
sécio-organizacionais. Em se tratando da caracteristica igualitaria, todos possuem
o direito ao atendimento de suas necessidades, ou seja, as pessoas Sao
diferentes e vivem em condi¢des desiguais e portanto as suas necessidades s&o
diversas. Caso o atendimento seja o mesmo para todos, estariamos oferecendo
servigos desnecessarios para alguns e deixando de abranger as necessidades de
outros.

Segundo Pinheiro (2001), para desvendar certas vertentes relacionadas a
qualidade da assisténcia de saude deve-se observar a presenca de um equilibrio
entre as reais necessidades de cuidados de saude de uma populacao e a oferta
de servigcos. Este fato se faz necessario, pois desniveis entre estes dois pontos
podem propiciar o uso desnecessario de recursos e/ou gerar uma demanda

reprimida.
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Mesmo sendo a necessidade o fator mais relevante para o uso dos
servicos, pode-se lancar m&o de outros aspectos a serem mencionados como:
caracteristicas da oferta de vagas, formas de organizagcdo dos servicos,
modalidade de pagamento aceito, grau de especializacdo dos profissionais
envolvidos, métodos de diagndsticos disponiveis, localizagdo geografica, dentre
outras.

A maioria dos estudos relacionados a este tema possui a sua estrutura
fundamentada em grandes centros urbanos, e estes mesmos estudos indicam
particularidades no uso da assisténcia a saude, caracterizando o mercado

hospitalar.

“[...] utilizar unidades geogréficas de analise construidas de forma
a refletir a influéncia de determinado servigo hospitalar, ao qual
denominaram de mercado hospitalar. Mercados hospitalares séo
pequenas areas definidas com base no agrupamento de unidades
de area menores (codigos de enderegamento postal, quadras ou
municipios), visando a criacdo de regibes em que a maioria da
populacgdo residente utiliza certo estabelecimento de saude.”
(Wennberg & Gittelsohn, 1973)

Conforme Carvalho (1994), existe um interesse crescente no conhecimento
do perfil epidemiolégico para a adequacao das praticas de saude. Portanto,
conhecer a demanda nos servicos de saude tornou-se tarefa necessaria tanto
para a avaliacdo de servicos como para a orientagdo dos que trabalham com
geréncia, programacao e planejamento em saude.

Conhecer a fundo a utilizagéo dos servigos de saude representa a matriz
do funcionamento de qualquer sistema de gestdo. Segundo Travassos (2004), o

processo de utilizacdo dos servicos de saude € resultante da interacdo do
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comportamento do individuo que procura cuidados e do profissional que o
conduz.

O epidemiologista entdo, ao gerar dados, ndo tem outra opgdo sendo ser um
agente com influéncia social. A uUnica questdo €& que tipo de influéncia ele

exercera.
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3 - OBJETIVOS

3.1 — Objetivo Geral
Delinear o perfil epidemiolégico dos pacientes assistidos pelo Centro de
Reabilitagdo e Readaptacao Dr. Henrique Santillo (CRER) durante o seu primeiro

semestre de atividade.

3.2 — Objetivos Especificos

Q
1

Estabelecer a prevaléncia do sexo e da idade da populacdo assistida
durante o primeiro semestre de implantacao do CRER,;

b

Identificar as principais doencas atendidas na Institui¢ao;

c- Identificar os principais tipos de cobertura em saude no CRER,;

d- Identificar a origem demografica da populagéo assistida pelo CRER.
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4 - MATERIAIS E METODOS

4.1 - Local da Pesquisa:

O estudo foi realizado no Centro de Reabilitagdo e Readaptagcédo Dr.
Henrique Santillo — CRER, situado na cidade de Goiania-GO a Av. Vereador José
Monteiro,1655 - Setor Negréo de Lima / Regido Leste da capital. O CRER & uma
Instituicdo idealizada pelo governo do Estado de Goias.

A Instituicdo, desde sua fundagéao (2002), se norteou com o principio de ser
uma ferramenta de transicdo para os individuos portadores de necessidades
especiais, através de uma prestacdo de servigcos de reabilitacdo, reeducacéo,
readaptacédo e reintegracdo. Os pacientes adentram a Instituicdo e sé&o
direcionados as clinicas especificas assistidas pela Instituigcdo: clinica de paralisia
cerebral (PC), clinica de lesdo medular (LM), clinica de lesdo encefalica adquirida
(LEA), clinica de amputados e clinica de outros. Essa particularidade da
Instituicdo visou favorecer uma maior qualidade no atendimento.

A formulacao efetiva do CRER contou com um apoio internacional do IRM
(L’Institut de Réadaptation de Montreal — Canada) e de varios outros centros
congéneres no Brasil, como a Associacdo de Assisténcia a Crianga Deficiente
(AACD - em Sé&o Paulo - SP) e a Associagdo Brasileira Beneficente de
Reabilitacédo (ABBR - no Rio de Janeiro - RJ).

Atualmente, possui uma area construida de 8.823,02 m?, sendo previsto
ainda para os proximos anos uma expansao, visto que a area total do terreno € de

35.351,44 m>.
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Os servicos contemplados por esta unidade de saude sado: atendimento
multiprofissional, setor de terapias, setor de internagcéo, centro de diagnéstico e

oficina de ortopedia.

4.2 - Variaveis

Variavel dependente: pacientes assistidos pelo CRER durante o seu
primeiro semestre de funcionamento;

Variadveis independentes: demograficas (idade, sexo); referentes aos
servicos de saude (ter ou ndo acesso a seguro privado de saude); localidade
(municipio e estado de origem); estado civil; tempo de leséo; especialidade;

dentre outras (Anexo).

4.3 - Populacgéo do Estudo:

Participou da pesquisa uma amostra dos pacientes admitidos na Instituicao
do dia 18 de Setembro de 2002 até o dia 18 de Marco de 2003. Durante a coleta
de dados todos os pacientes cadastrados neste periodo poderiam participar do
estudo. Portanto, ndo foi necessario elaborar nenhum critério de excluséo, de
modo que os prontuarios analisados foram escolhidos aleatoriamente e ao acaso
junto ao SPI (Setor de Prontuarios) da Instituigc&o.

Os dados de 1240 prontuarios foram coletados, estando este numero
acima daquele obtido pelo calculo amostral de 60%, constituindo-se portanto em

um valor representativo do universo de usuarios assistidos pelo CRER.
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4 .4 Instrumento:

Este trabalho € uma pesquisa exploratéria-analitica, retrospectiva, com
carater descritivo e quali-quantitativo. Baseado na leitura sistematica das
informacgdes colhidas nos prontuarios, por meio do preenchimento de uma ficha
especifica (Ficha de Identificagcao do Perfil do Usuario do CRER — FIPUC). A ficha
(FIPUC — ver em anexo) é composta por 18 itens sendo que, nesta pesquisa,
foram analisados itens que refletiram a realidade e a relevancia para esta

dissertacéo.

4.5 - Coleta dos Dados:

A coleta dos dados foi realizada dentro da Instituicdo pelo pesquisador
responsavel e por estagiarios do curso de Fisioterapia. Para a coleta dos dados, a
Instituicdo cedeu 02 estagiarios, que receberam treinamento durante uma semana
visando com isso apresentar a FIPUC e padronizar o preenchimento das
mesmas. A coleta teve duracédo de 12 meses e os dados foram obtidos através
dos prontuarios e apos esta fase, foram feitas as analises dos dados colhidos e as
consideragdes finais.

Em um primeiro momento o pesquisador responsavel elaborou um
questionario piloto visando minimizar falhas presentes nesta ficha de avaliacéo,
para isso foi feito o levantamento prévio de 50 prontuarios utilizando este

questionario.
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4.6 - Banco de Dados:

Todos os dados coletados foram armazenados em um banco de dados
desenvolvidos para facilitar os calculos estatisticos. O programa utilizado foi o
Microsoft Excel 2000. Tal programa foi escolhido por ser compativel com a
maioria dos pacotes estatisticos disponiveis, sendo que o pacote estatistico

utilizado foi SPSS (Statistic PAckage Sciencie Socials) Versao 15.0.

4.7 - Consideracdes Estatisticas:

Para avaliacdo dos dados, os mesmos foram submetidos a analise
estatistica descritiva, apresentando valores em cada variavel e seus respectivos
percentuais. Para a analise estatistica foi utilizado o programa SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) versdao 15.0 sendo que os resultados

significativos foram devidamente expressos através de tabelas.

4.8 - Procedimentos éticos e legais:

Todos os usuarios assistidos pelo CRER assinaram previamente um termo de
consentimento livre e esclarecido que autoriza a Instituicdo utilizar seus dados
para pesquisas cientificas. A pesquisa foi devidamente autorizada pelo Centro de

Pesquisa e Estudos da Instituicdo (CENE) e foi submetida ao Comité de Etica em



221 -

Pesquisa da Universidade Catolica de Goias para apreciacao e deferimento,

aceite numero 0382 de 23 de Agosto de 2006 (em anexo).
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5- RESULTADOS

Foram analisados 1240 prontuarios de usuarios assistidos pelo CRER. Tal
dado representou aproximadamente 62,9% das pessoas que procuraram O
servico, no periodo de setembro de 2002 a margo de 2003. Em relacao aos dados

obtidos pode-se observar:

5.1 - Prevaléncia do sexo na populac&o assistida:

Do total de prontuarios analisados tivemos uma perda de 2%, dos 98%
restantes: 53% eram do sexo masculino e 47% do sexo feminino. A

representacao grafica destes resultados encontra-se na Figura 1.

Figura 1 - Distribuicao da populagado da amostra por sexo

Feminino
47%

Masculino
53%
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5.2 - Prevaléncia da faixa etaria da populagéo assistida:

Do total de prontuarios analisados tivemos uma perda de 1% dos
prontuarios, dos 99% restantes: 34% se encontravam na faixa etaria de 0 — 12
anos; 31% entre 30 — 60 anos; 14% acima de 60 anos; 12% entre 18 — 30 anos e

9% entre 12 — 18 anos. A representacao grafica destes resultados encontra-se na

Figura 2.
Fig. 02 - Prevaléncia da faixa etaria da populagao assistida
14%
mo— 12
m121— 18
018 1— 30
030 1— 60
31% m: 60

12%

5.3 - Origem demografica da populag¢ao atendida no CRER:

Do total de prontuarios analisados tivemos uma perda de 1%, dos 99%

restantes: 61% dos usuarios sdo residentes do municipio de Goiania e 39%
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residem fora do municipio; 2% s&o usuarios de fora do Estado e 98% sé&o do
préprio estado de Goias. A representacédo grafica destes resultados encontra-se

na Figura 3 e Figura 4.



Figura 3 - Distribuicao da populagao da amostra por
municipio de origem

Residentes fora
do municipio de
Goiania
39%

Residentes no
municipio de
Goiania
61%

Figura 4 - Distribuicao da populagao da amostra por
Federacao

Usuarios de
fora do estado
de Goias 2%

Usuarios do

préprio Estado

de Goias
98%
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5.4 — Distribuicdo das principais especialidade atendidos na Instituicdo por

clinicas:

Do total de prontuarios analisados tivemos uma perda de 11%, dos 89%
restantes, verificou-se que procura dos usuarios de deu para: 42% clinica de
outros; 27% clinica de paralisia cerebral; 21% clinica de lesdes encefalicas
adquiridas; 6% clinica de lesdo medular e 4% clinica de amputados. A

representacao grafica destes resultados encontra-se na Figura 5.

Figura 5 - Distribuicao da populagao da amostra por
Especialidades dentro da Instituicao

Paralisia
Outros Cerebral
42% 27%

Lesdes
Les3o Medular ir::l(;eui ?ilcljcai,s
9 Amputados
o% ’ 21%

4%

5.5 — Principais convénios assistidos pelo CRER:

Do total de prontuarios analisados tivemos uma perda de 16%, dos 84%

restantes: 76% foram realizados pelo Sistema Unico de Saude / SUS; 23% pelos
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convénios e 1% através de consultas particulares. A representagao grafica destes

resultados encontra-se na Figura 6.

Figura 6 - Distribuicao da populagao da amostra por cobertura
em saude

Convénios
23%

Particular/

1%

SUS
76%

5.6 — Periodo entre o comprometimento e o ingresso do usuario na Institui¢cao:

Do total de prontuarios analisados tivemos uma perda de 41%, dos 59%
restantes: 25% ingressaram na instituicdo ap6s 02 anos de comprometimento;
21% ingressaram entre 18 — 24 meses; 18% entre 12 — 18 meses; 14% entre 9 —
12 meses; 11% entre 6 — 9 meses; 7% entre 3 — 6 meses e 4% antes de 3 meses

de comprometimento. A representacdo grafica destes resultados encontra-se na
Figura 7.
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Figura 7 - Distribuigdo do periodo entre o comprometimento e o
ingresso do usuario na Instituicao

antes de 3

meses 3 -6 meses

4% %
apos 24 meses
25% 6 - 9 meses
11%
9-12 meses
14%

18 - 24 meses 12 - 18 meses

21% 18%

5.7 — Correlagbes com os dados obtidos:

A Tabela 1 retrata a distribuicdo dos usuarios em relacdo ao sexo e as

areas e atuacao no CRER.

Tabela 1 — Distribuigcdo dos usuarios em relagéo ao sexo e as areas de atuacdo do CRER

Clinica Masculino Feminino

n % n %

LEA 136 232 121 243
PC 164 28,0 151 30,3

Amputado 31 5,3 15 3,0

Lesao Medular 55 9,4 13 2,6
Outros 199 34,0 198 39,8
Total 585 100,0 498 100,0

Teste Qui-quadrado (p: 0,001)
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A Tabela 2 retrata a distribuicdo dos usuarios em relacao a faixa etaria e as

areas e atuacao no CRER.

Tabela 2 — Distribuigdo dos usuarios em relagéo a faixa etaria e as areas de atuagéo do
CRER

LEA PC AMPUTADOS LM OUTROS

Idade Masc Fem Masc Fem Masc Fem Masc Fem Masc Fem
012 — 4 3 113 102 1 2 61 58
12 18 — 2 4 26 16 0 2 2 1 18 17
18 30 — 21 6 9 15 3 1 21 1 28 19
30 60 — 61 64 10 6 21 4 25 10 51 63
> 60 37 34 5 5 2 1 31 30
Total 125 111 158 139 30 14 50 13 189 187

P 0,074 0,236 0,033 0,144 0,542

Teste Qui-quadrado

A Tabela 3 retrata a distribuicdo dos usuarios em relacdo ao tempo de

demora a procurar o CRER em relacéo a idade

Tabela 3 — Distribuicdo dos usuarios em relagdo ao tempo de demora ao procurar o
CRER ¢ aidade.

Tempo a Idade (Anos)

Procurar 012 — 1218 —1i 18 30 —1 30 60 —i > 60
(Més) N % n % n % n % N %
03— 10 4,2 5 8,9 10 11,6 25 10,9 16 16,2
36— 7 2,9 3 54 7 8,1 21 9,1 9 9,1
69— 5 2,1 - 0,0 6 7,0 9 3,9 6 6,1

912 —i 6 2,5 1 1,8 3 3,5 6 2,6 2 2,0

1218 —1 16 6,7 1 1,8 3 35 10 43 4 4,0

18 24 — 5 2,1 - 0,0 - 0,0 5 2,2 - 0,0
>24 190 79,5 46 82,1 57 66,3 154 67,0 62 62,6

Total 239 1000 56 100,0 86 100,0 230 100,0 99 100,0

p < 0,001 (Teste: Kruskal Wallis)
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A Tabela 4 retrata a distribuicdo dos usuarios em relacdo ao tempo de
demora ao procurar o CRER por clinica.

Tabela 4 — Distribuicdo dos usuarios em relagao ao tempo de demora ao procurar o
CRER por clinica.

Tempo a Clinica sem a clinica de outros
Procurar LEA PC AMPUTADOS LM
(Més) n % N % n % N %
03— 39 17,7 3 1,2 2 5,7 10 159
36 —I 19 8,6 6 2,5 9 25,7 2 3,2
69— 9 4,1 6 2,5 1 2,9 6 9,5
912 — 7 3,2 3 1,2 1 2,9 3 4,8
1218 —1I 6 2,7 11 4,5 5 14,3 1 1,6
18 24 —i 5 2,3 5 2,1 - 0,0 3 4,8
> 24 135 614 208 860 17 486 38 60,3
Total 220 100,0 242 1000 35 1000 63 100,0

p < 0,001 (Teste: Kruskal Wallis)

A Tabela 5 retrata a distribuicdo dos usuarios em relagdo ao municipio de
origem e as areas de atuacdo do CRER.

Tabela 5 — Distribuicdo dos usuarios em relagdo ao municipio de origem e as areas de
atuacdo do CRER

Goiania Nao Goiania
Clinicas do CRER
n % N %
LEA 191 28,4 65 15,4
PC 195 29,0 123 29,1
Amputados 22 33 27 6,4
Lesdo Medular 43 6,4 26 6,2
Outros 222 33,0 181 42,9
Total 673 100,0 422 100,0

Teste Qui-quadrado (p:0,001)
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A Tabela 6 e 7 retratam a distribuicdo dos usuarios em relacédo ao meio de

conducao e as areas de atuacao do CRER.

Tabela 6 — Distribuicdo dos usuarios em relagcdo ao meio de conducao e as areas de
atuacdo do CRER envolvendo os usuarios da Grande Goiania

Meio de Condugéo
Clinica Préprio Terceiro Coletivo ~ Ambulancia Outros

N % n % N % n % N

LEA 62 335 34 523 74 19,8 4 30,8 7
PC 47 254 12 18,5 127 340 2 154 4
Amputado 7 3.8 3 4,6 14 3.8 0 0,0 0
Medular 20 10,8 1 1,5 16 43 5 38,5 2
Outro 49 26,5 15 23,1 142 38,1 2 154 9
Total 185 100,0 65 100,0 373 100,0 13 100,0 22

Teste Qui-quadrado (p: 0,001)

Tabela 7 — Distribuicdo dos usuarios em relacédo ao meio de conducéao e as areas de
atuacdo do CRER envolvendo os usuarios de fora da grande Goiania.

Meio de Condugio
Clinica Proprio Terceiro Coletivo ~ Ambulancia Outros

N % n % N % n % N

LEA 2 1,8 2 133 11 10,8 4 7,4 0
PC 8 47,1 1 6,7 28 27,5 15 278 1
Amputado 0 0,0 2 133 7 6,9 6 11,1 2
Medular 1 59 2 133 4 3,9 5 9,3 0
Outro 6 353 8 533 52 51,0 24 444 5
Total 17 100,0 15 100,0 102 100,0 54 100,0 8

Teste Qui-quadrado (p: 0,40)
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6 — DISCUSSAO

Ao analisar o sexo da populacao assistida pode-se verificar um predominio
do sexo masculino 53% (p:0,008). Tal dado ndo condiz com a maioria das
pesquisas analisadas, visto que os estudos sobre as diferencas entre sexos na
saude apontam que, devido as mulheres apresentarem uma sobrevida maior do
que os homens, as mesmas apresentam um indice de morbidade mais elevado e
consequientemente utilizam mais os servicos de saude. (Macintyre et al, 1996;
Laurenti, 1998; Bird & Rieker, 1999; Garbinato et al, 2007).

Entretanto Sabo (2000) e Korin (2001) demonstraram que muitos homens
assumem riscos que interferem em suas condi¢cées de sobrevida. Nesse modelo
de masculinidade os homens geralmente assumem comportamentos pouco
saudaveis como habito de tabagismo, alcoolismo e promiscuidade,
comportamentos estes que incorrem no surgimento de doengas e que se
relacionam com um modelo de homem idealizado pela sociedade contemporanea.

Tal situacéo é reafirmada por Gomes (2007), que verificou que os homens
padecem mais de condi¢cdes graves e cronicas de saude do que as mulheres.
Segundo Courtenay (2000), tal fato se da devido a propria socializagdo dos
homens, aonde o cuidado ndo é visto como uma pratica masculina, pois ser
homem esta associado a invulnerabilidade, forga e virilidade.

Analisando o predominio do sexo masculino nas clinicas (Tabela 1), pode-
se verificar uma maior freqiéncia na clinica de amputados e na clinica de leséo
medular. Tal situacao é confirmada pela literatura (Stokes, 2000; Umphred, 2004;
Bocolini, 2000; Carvalho, 2003), que afirma estarem tais doencas diretamente

ligadas aos habitos de vida e as atividades ocupacionais no sexo masculino.
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A faixa etaria predominante dos usuarios neste estudo foi de 0 — 12 anos
(34%). Tal dado se aproxima da pesquisa de Radaelli (1990) onde foi constatada
a procura por atendimento de 37% na faixa de idade entre 0 — 10 anos. O
predominio desse intervalo pode ser justificado através do grande numero de
usuarios pertencentes a clinica de paralisia cerebral (Tabela 2).

Ao correlacionar a faixa etaria com a demora em procurar assisténcia a
saude (Tabela 3), observa-se uma relacéo direta e relevante, na qual se verifica
que quanto maior a faixa etaria menor o tempo gasto em se procurar auxilio. Tal
situacéo, conforme verificado por Travassos (2004) se justifica devido ao fato de
que os individuos mais idosos possuem uma maior percep¢ao de seu estado de
saude e conseqlientemente mais propensao a buscar assisténcia prévia.

Saber distinguir sobre as necessidades da populagdo em estudo &€ um
6timo determinante para uma real analise desse perfil e de suas particularidades.
Entretanto, conforme Black et al (1999), apesar do estado de saude ser um
elemento primordial para a busca dos servigos, existe uma grande correlagao
entre o estado de saude e a sua percepcgao, que é influenciada, por sua vez, pela
oferta ou ndo de servigos.

Como ja era de se esperar, a maior parte dos atendimentos foram
realizados e financiados pelo SUS (76%), porém os numeros de atendimentos
através de convénios também devem ser observados. A mudanga das politicas de
saude e pela universalizacado da assisténcia ocorridas com a Constituicdo Federal
de 1988 favoreceram o acesso universal da populagéo brasileira aos servigos de
saude, porém ndo se pode deixar de retratar a expansao dos planos de saude

pelo Brasil. Segundo Viacava (2002), essa peculiaridade deve ser notada, pois,



-34 -

segundo dados do IBGE (Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — PNAD
de 2000), apesar da cobertura universal ser através do SUS, 25% da populacéao é
assistida por algum plano de saude, sendo que desses, 60% sao financiados
integralmente ou parcialmente pelo empregador.

Em conformidade com Bahia et al (2006), observou-se uma cobertura dos
planos de saude na regidao Centro-Oeste de 24,7%. Ja o estudo de Mathias et al
(1996) relata 73,8% de atendimentos pelo SUS, 14,9% por pacientes que
possuiam algum tipo de seguro de saude e 11,3% de pacientes particulares.
Essas percentagens relativamente elevadas referentes aos planos de saude, se
devem as mudancgas nas politicas de saude evidenciadas na década de 80. Tais
politicas defenderam a universalizacdo da assisténcia médica, movimento que
favoreceu a queda da qualidade dos atendimentos nos servigos publicos.
Consequentemente, houve a migracdo de alguns segmentos sociais para o0s
planos de saude privado, situacao reafirmada por Mendes (1993).

A demora em se procurar assisténcia a saude (Tabela 4), indicada
indiretamente através do tempo de morbidade, demonstra que a maioria dos
usuarios que procuraram assisténcia eram portadores de doencas tidas como
cronicas, isto €, com mais de 24 meses de comprometimento (25%). Essa
informacé&o pode entédo denotar tanto a absor¢cao de doentes outrora refutados por
outros servicos de saude, como uma insatisfagcdo dessa populagédo junto aos
servicos de saude ja existentes ou até mesmo devido a ndo resolugéo dos seus
problemas. Nao se pode deixar de mencionar que muitos desses usuarios mesmo
tendo seu quadro funcional estabilizado, procuram sempre novas perspectivas de

atendimento e recuperacgéo.
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Este estudo demonstrou que a maior parte da procura foi por usuarios
procedentes do municipio de Goiania (61%) e pode-se observar ainda uma
migracéo de pacientes de outros Estados (2%). Essa pequena percentagem de
usuarios de fora do territério goiano deve-se a falta de conhecimento referente ao
inicio das atividades deste centro de reabilitagéo pelos outros Estados, seja pela
falta de divulgagcédo de informacdo entre a populagéo, entre os profissionais da
area de saude e quica pelos gestores.

Conforme Guimarédes (2005), esses dados supracitados devem ser
utilizados para verificar as prioridades assistenciais nas microrregides pré-
definidas pelo Plano Diretor de Regionalizagdo da Saude (PDR). O PDR,
instituido pela Norma Operacional de Assisténcia a Saude — NOAS - SUS
01/2001, preconiza a oferta de um conjunto de acdes de média complexidade a
fim de suprir as necessidades do proprio municipio em questdo e agregar
assisténcia aos municipios vizinhos (Silva, 2004).

Souza (2001) menciona que os diversos Estados brasileiros se encontram
em momentos muito diferentes no que se refere ao processo de descentralizagédo
e regionalizacao dos servicos de saude. Enquanto alguns Estados persistem nos
modelos de baixa descentralizacado das agdes e servigos para 0s municipios, em
outros a municipalizagdo ja se concretizou efetivamente, extrapolando até a
articulagéo entre os municipios em se organizarem nas redes regionalizadas de
saude.

Garbinato (2007) observa que o estudo do padrao de utilizagdo dos
servicos de saude pela populacdo € indispensavel para o planejamento e

desenvolvimento de agbes que busquem reduzir as desigualdades no adoecer e
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no acesso desta populagdo aos servicos de saude. Assim, podem-se
compreender os diferentes desfechos nas politicas de saude de nossa regiéo.
Este fato pode ser demonstrado na Tabela 5 aonde se demonstra um numero
consideravel de usuarios de fora do municipio.

A concepgao de espago na politica nacional de saude se encontra inserida
no planejamento urbano e é assim parte integrante da divisdo social. Segundo
Guimaréaes (2005), na qualidade de l6cus do trabalho médico articulado as redes
cada vez mais complexas de produg¢do e consumo, a saude é um campo no qual
as relacdes sociais sdo baseadas em politicas de classe.

O diferencial da morbidade segundo a procedéncia verificada também na
Tabela 5 pode estar refletindo a capacidade ou incapacidade de organizag&o e/ou
resolugcao nas unidades de saude, além de demonstrar subjetivamente a possivel
necessidade de ampliar a oferta de servigos especializados por regiéo, fato este
ainda ndo observado em nosso Estado.

A andlise dos padrdes referentes a origem e ao destino dessa clientela visa
identificar e medir as nuances que emergem da conexao entre essa unidade de
saude e as outras unidades da regido. Estas trajetérias geralmente surgem de
regides que compartilham servicos ou regides de abrangéncia. Tal situagéo
demonstra claramente uma grande caréncia no que se refere a presenca deste
tipo de instituicdo em nosso Estado e possivelmente em nosso pais.

Considerar as regides segundo a sua utilizacdo e acesso favorece a
comparagao e conseqientemente a formulagcdo de estratégias de assisténcia

conforme a complexidade dos procedimentos assistenciais.
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Assim, as demandas pelos servicos de saude resultam de uma grande
conjuncéo de fatores sociais, culturais e individuais. O conhecimento deste perfil &
primordial para que as respostas a essas particularidades refltam em decisdes
realmente efetivas, seja em relagdo aos custos, ou a geragéo dos recursos.

Segundo Sawyer (2002), estudos indicam que o acesso € um elemento
inquestionavel para a utilizagdo dos servigos de saude. Neste sentido, a dinédmica
de utilizacado de tais servigos tem sido avaliada a partir de sua disponibilidade,
organizacao e mecanismos de financiamento, que atuam como elementos de sua
oferta.

Quando verificamos o acesso desta clientela (Tabela 6), podemos observar
que a maioria dos usuarios da grande Goiania utiliza do transporte coletivo para
dirigirem-se a Instituicdo. Em contrapartida, a maior parte dos usuarios advindos
de fora da grande Goiania (Tabela 7) utiliza tanto o transporte coletivo quanto as
ambuléncias. Tal situacdo demonstra que a acessibilidade da maioria dos
usuarios € dependente da acéo direta do poder publico, seja ela municipal ou
estadual.

Neste estudo, a perda de dados dos prontuarios foi consideravel. Medidas
como preenchimento padronizado e correto, cuidado com o material impresso,
além de irem de encontro com as finalidades administrativas e de pesquisa, irdo
resguardar a instituicao, os profissionais e os proprios pacientes.

Diante das informacdes aqui relatadas, algumas consideracdes em relacéo
a pesquisa e aos dados analisados devem ser destacadas. A utilizacdo do
prontuario como fonte de pesquisa pode auxiliar varios estudos, pois muitos dos

dados encontrados nos prontudrios ndo existem nos bancos de dados disponiveis
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nos sistemas de informacéo mantidos pelo governo. Além disso, a manutencao da
qualidade e a organizacgéo das informagdes contidas nos prontuarios € importante
para que estudos desta natureza possam ser efetivados com maior freqiéncia e
confiabilidade.

E coerente mencionar que as alternativas metodolégicas para este estudo
fazem parte das preocupacdes dos profissionais da saude e dos gestores do setor
publico e privado, pois tais dados garantem a qualidade, além de favorecerem
formas e subsidios de monitoramento em saude. Porém, infelizmente, tais
estudos ainda participam de forma incipiente nos processos de decisao politico
administrativa

As dificuldades discutidas permitem estimar a relevéancia da aplicagéo da
Epidemiologia na Saude Coletiva. Identificar e particularizar o publico alvo de
estrangulamento é um fator primordial. Ao final deste trabalho, pode-se constatar
a grande dificuldade em se realizar este tipo de pesquisa e que dificiimente tal
formato sera novamente utilizado e seguido, pois tal rotina demandou de grande
quantitativo de recursos humanos e tempo consideravel. No entanto, caso os
dados coletados fossem diretamente cadastrados durante a entrada do paciente,
junto as unidades de saude, tais informagbes poderiam ser utilizadas mais
facilmente pelas agéncias reguladoras e pelos pesquisadores, sejam eles

governamentais ou n&o, visando com isso a melhora da malha de saude do

municipio, do estado e do pais.
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7. CONCLUSAO

Apobs a analise dos dados, pode-se idealizar um modelo de perfil do usuario
assistido pelo CRER: usuario do sexo masculino (53%); faixa etaria predominante
entre 0 — 12 anos (34%); procedente do préprio municipio de Goiania (61%) e do
Estado de Goias (98%); a clinica mais procurada foi a de Paralisia Cerebral
(27%); a maior parte dos atendimentos realizados foi financiada pelo SUS (76%);
e foi percebido ainda que a maioria dos usuarios apresentava um estado mérbido
superior a 24 meses (25%).

Em face da complexidade da questéo, foi desenvolvida uma pesquisa mais
regionalizada e pontual, levando em consideracéo a interdisciplinaridade para
favorecer uma melhor compreenséo das inter-relagdes existentes entre a saude,
populagcdo e meio ambiente. Assim, com os dados apresentados verifica-se a
necessidade de promover agdes bem mais direcionadas ao publico evidenciado

na pesquisa.

“Para sermos profissionais completos e verdadeiros devemos antes de
qualquer coisa observar e analisar o anseio da sociedade na qual estamos
inseridos, pois s6 assim seremos realmente profissionais.”

(Autor Desconhecido)
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9 - ANEXOS

FICHA DE IDEN'I:IFICA(}AO DO PERFIL DO
USUARIO DO CRER
- IPUC -

T. de lesdo:

IDENTIFICACAO:

1- Numero do Prontuario: 2- Data de Nascimento: / /

3-Sexo: () Masculino ( ) Feminino

4- Nacionalidade: ( ) Brasileira ( ) Outra:

5- Naturalidade: ( ) Goiania ( )Outra:
6- Estado Civil: ( ) Solteiro(a) ( ) Casado(a) ( ) Divorciado(a) ( ) Vidvo(a)

7-Endereco Residencial:
Setor: Cidade: Estado:
CEP:

DADOS CLINICOS ASSISTENCIAIS

8- Diagnostico Funcional:

9- Clinica que pertence: ( ) LEA ( )PC ( ) Amputados ( ) LM
( ) Outros:

10-Diagnéstico Clinico:

11- CID:

12- Data de encaminhamento: / / .Data da Global: / /

13- Data de Admissao: /I . Inicio do Tratamento:___ / /

14- Procedéncia:

DADOS SOCIO-ECONOMICOS
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15- Classe Economica: ( ) 0-1sm ( )2-5sm ( )6-10sm( )>10sm
16- Plano de Saude: ( )SUS ( )PARTICULAR ( ) OUTROS CONVENIOS
17- Meio de transporte: ( ) Conducio Propria ( ) Conducio de Terceiros
( ) Transporte Coletivo ( ) Transporte Publico (ambulincia)
( ) Outros:
18- Tempo de lesdo: ( )<3M ( )3IM<6M ( )6M<9M
()M<I2ZM ( )12M<1I8M ( )I18M <24M ( )>24M

19- Ja foi assistido por algum profissional da saude antes?

() Clinico (médico) ,
Elegivel para:
( ) Fisioterapia () Clinico (médico)
. . Fisioterapia
Terapia O I () P
(1) Terapia Ocupaciona () Terapia Ocupacional
( ) Fonoaudiologia ( ) Fonoaudiologia
Psicél () Psicologia
() Psicologo () Musicoterapia
( ) Musicoterapia ( ) Hidroterapia
Hidrot . () Nutricao
() Hidroterapia ( ) Equoterapia
() Nutricao ( ) Audiologia
( ) Outros: () Internacio
(

) Outros:

20- Exames Complementares Apresentados
( ) Nenhum

( )Raio X

( )RM

()TC

()US

( ) Hemograma
(

(

) Eletroneuromiografia

) Outros:

Data da Coleta: / /

Responsavel
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