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RESUMO

A despeito de apresentar bom indice de desenvolvimento humano (0,823) e
consequente aumento de casos de trauma e doencas cardiovasculares, Belo
Horizonte revela elevada demanda de internagcbes por doencas infecciosas em
unidades de urgéncia. O HMOB é hospital publico, municipal, geral e de ensino,
tem 443 leitos e € a maior porta de entrada em urgéncias e emergéncias clinicas
do municipio, sendo referéncia para a regido metropolitana, com sua populacdo
estimada para 2007 de 5.068.369 habitantes. Seu Pronto-Socorro atende em
média 520 pacientes por dia, sendo 25% na Clinica Médica. Este estudo avaliou o
namero total e relativo das internacdes por infeccées no HMOB entre primeiro de
janeiro de 2002 e 31 de dezembro de 2006, o tempo de internacéo, a mortalidade
e o0 respectivo dispéndio. Foram analisados dados secundarios do Sistema da
Informacdo Hospitalar (SIH), DATASUS, Ministério da Saude, de 2002 a 2006.
Avaliaram-se o0 numero de internacdes por diagnostico, a frequéncia (forma de
ocupacao dos leitos), o numero de oObitos e o faturamento hospitalar. Calcularam-
se taxa de mortalidade, média de permanéncia por doenca e a propor¢cdo de
doencas infecciosas em relagdo as outras causas de internacdo. Foram
internados 89.986 pacientes no periodo estudado. O numero de agravos
associados a infeccbes foi de 5.399 (6%). De 596.888 diarias, 55.043 (9,2%)
foram por doencas associadas a infec¢gfes. A média de permanéncia por infec¢éo
(10,20 dias) foi mais alta que a média sem infeccdo (6,41 dias). O faturamento
hospitalar total, que representa gasto publico, foi de R$66.012.509,19, sendo
R$4.495.202,57 (6,8%) por infeccao. A taxa de mortalidade ajustada por idade por
infecgao foi de 9,16%, sendo a taxa sem infeccdo associada de 5,54%. As
doencas infecciosas apresentam elevado impacto no sistema publico de saude de
Belo Horizonte, tanto em termos de namero de pacientes internados quanto de

leitos utilizados, gastos expressivos e elevada morbimortalidade.

Palavras-chave: Doencas infecciosas. Gasto publico com internacdo. Hospitais

Publicos.



ABSTRACT

Despite having good Human Development Index (0,823) and increased number of
trauma and cardiovascular disease, Belo Horizonte has high demand of beds for
infectious disease in the Emergency Department. The County Hospital Odilon
Behrens is public, municipal, general and a school. it has 443 beds and is the
main assistance for clinical urgencies and emergencies of the city, being
reference to the metropolitan region with its estimated population of 5.068.369
inhabitants in 2007. Its First Aid Station receives an average of 520 patients a day,
25% general practice. This study evaluated the total and relative admissions for
infections at HOB from January the 1%, 2002 to December 31%, 2006, the time of
hospitalization, the mortality and their costs. Secondary data were analyzed from
the Hospital Information System, DATASUS, Health Ministry, from 2002 to 2006 It
was analyzed the number of admissions by diagnosis, the frequency (bed
occupancy), the number of deaths and the hospital revenue. The death rate, the
average hospitalization period per illness and the infectious diseases ratio in
relation to the other causes of hospitalization were calculated. About 89. 986
patients were institutionalized. The number of affections associated to infections
was 5.399 (6%). Out of 596.888, 55.043 (9,2%) were due to illnesses associated
to infections. The average hospitalization period for infection (10,20 days) was
longer than for the none infection average (6,41 days). The hospital revenue,
whitch represents public expenditure was R$66.012.509,19, R$4.495.202,57
(6,8%) per infection. The death rate ajusted for age per infection was 9,16%, and
the rate per other causes was 5,54%. The infectious diseases have high impact on
public heath system of Belo Horizonte, not only on number of hospitalized patients,
but on beds occupancy, massive expenditure and high morbimortality.

Key words: Infectious disease. Public health system. Public Hospital. Emergency
Department.
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1 INTRODUCAO

As doengas infecciosas sempre representaram importante demanda de
atendimento nos sistemas de saude, com alto nimero de mortes (13,3 em 53,9
milhdes de mortes no mundo em 1998 — 25%). Foram mortes principalmente

prematuras, com 48% de causas entre individuos de zero e 44 anos (WHO, 1999).

Para Mathers e Loncar (2006), na verdade, pouco se sabe sobre as principais
causas de doencas e quais matam mais. E necessario conhecer os padrbes das
doencas (morbidade) e a mortalidade para planejarem-se politicas de saude.
Variaveis independentes importantes na mortalidade sdo: o aporte financeiro
(quanto mais se enriquece, mais se vive), 0s anos de escolaridade (quanto maior
este “capital humano”, maior a expectativa de vida) e o tabagismo (maior causa
global de doenca e morte). Conhecer a ocorréncia e os determinantes dos

agravos a saude € o inicio de um planejamento para a¢des de prevencao.

Projecéo feita pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) - (WHO, 2007a) mostra
que o mundo vivera um desvio da curva de mortes em jovens para populacdes
mais velhas e de doencas transmissiveis para nao transmissiveis nos proximos

25 anos, conforme demonstrado no GRAF. 1.
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GRAFICO 1 - Projecéo global de mortes por causas selecionadas (2002-2030).

Fonte: www.who.int/whosis/whostat2007.
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Minas Gerais pode ser considerado um estado sintese do pais por apresentar em
seu territério areas com indice de Desenvolvimento Humano (IDH) semelhante ao

de paises europeus e outras com perfil de miséria (FIG. 1).

indice de Desenvolvimento Humano Municipal, 2000
Todos s municipios do Brasil

FIGURA 1 — indice de Desenvolvimento Humano no Brasil e em Minas Gerais.
Fonte: PNUD (2003).

O IDH de Belo Horizonte € 0,823 (MINAS GERAIS, 2005). O Brasil tem, em 2007,
indice de 0,800, segundo a Organizacdo das Nacbes Unidas (ONU), e € o 70°
colocado. Minas Gerais tem indice de 0,766 e € o 11° estado brasileiro. O Brasil

esta muito longe dos melhores do mundo em desenvolvimento (QUADRO 1).

QUADRO 1
Comparacédo de mortalidade entre paises extremos e o Brasil, 2005

Pais Suazilandia |Botsuana Brasil Suécia | Suica

H M H/ M|  H|M|H M|H M
Expectativa vida ao nascer 38 37 42 41 68 75 79 83 79 84
Mortalidade adulto/ 1.000hab 793 794 758 750 225 116 78 50 84 46
Mortalidade < 5 anos / 1.000 260 120 33 4 5
nascidos vivos
Mortalidade infantil /1.000 104 86 28 3 4

nascidos vivos

Fonte: http://www.who.int/whosis/whostat2007 _1mortality.pdf , consulta em 20/10/2007.
Mortalidade de adultos = possibilidade de morrer entre 15 e 60 anos.
Mortalidade < 5 anos / 1.000 nascidos vivos = possibilidade de morrer antes dos cinco anos.
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Belo Horizonte aperfeicoou significativamente seu sistema de saude, focando a
epidemiologia, prevencao e hierarquizagcdo da atencdo. Surgiram, entretanto,
doencas relacionadas a esse crescimento desordenado como trauma e

urbanizacao de doencas endémicas (CAIAFFA, 2005).

Segundo a Prefeitura (BELO HORIZONTE, 2004), atualmente Belo Horizonte
possui 14 portas de entrada para a urgéncia e emergéncia. O Hospital Municipal
Odilon Behrens (HMOB) é a maior porta de entrada em urgéncias e emergéncias
clinicas na cidade. Possui 436 leitos e tem seu atendimento 100% pelo Sistema
Unico de Saude (SUS) - (BRASIL, 2006). Seu Pronto-Socorro atende média diaria

de 600 pacientes,sendo 25% na clinica médica.

O desenvolvimento socioecondmico-cultural neste e noutros paises promoveu
queda na frequéncia das infecgbes nas unidades de emergéncia, com aumento
dos casos de trauma e doencas cardiovasculares (HESS et al., 2004). Doencas
infecciosas se mantém, entretanto, entre agravos de grande preocupacao nas
unidades de emergéncia (CHAN; CAMERON, 2003; ROBERTS, 2001; SUYAMA
et al., 2003; SUZUKI et al., 2003).

Imagina-se que o espectro da demanda da assisténcia em instituicdes publicas
reflita esse contexto meédico-social no qual as doencas infecciosas ainda
representem papel destacado, considerando-se serem elas causas importantes

de morbimortalidade precoce, previsivel, prevenivel e tratavel.

Nesta perspectiva, propde-se a realizar uma pesquisa descritiva transversal
observacional, quantitativa, comparativa, avaliando o impacto das doencas
infecto-parasitarias no perfil das internagbes do HMOB, principal instituicao

publica municipal de atencéo a saude, no periodo de 2002 a 2006.

A pesquisa aborda a prevaléncia das doencas infecciosas a partir de variaveis
obtidas por dados do Sistema de Internacdes Hospitalares (SIH), DATASUS,
Ministério da Saude: diagnostico pelo cddigo internacional de doencas (CID-10),

com respectivos dados de frequéncia, faturamento, permanéncia e Obitos.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Para Oliveira (1995), ao buscar um posicionamento entre o conhecido e o
desconhecido, é feita uma revisdo da literatura que objetiva identificar-se o

conhecido, analisa-lo, ocupar o lugar do ndo saber e tentar transpor esta fronteira.

2.1 O que é o Sistema Unico de Saude (SUS)

A construcdo do SUS deve ser entendida como um processo social e, portanto,
de prolongado amadurecimento. A associagcdo entre 0os momentos politicos,
econdmicos e sociais com a construgdo do atual modelo de atengdo a saude sera
descrita na tentativa de se entender de onde viemos, onde estamos e para onde
vamos (OLIVEIRA, 1995).

NA COLONIA: acBes de salde se restringiam a filantropia por meio das Santas

Casas de Misericordia.

NO IMPERIO (1822 a 1889): até 1850, com a vinda da familia real, a salde
publica sé contemplava algumas atribuicbes sanitarias e o controle de navios e

saude dos portos.

O INICIO DA REPUBLICA (1889 a 1930): a monocultura cafeeira exigia uma
politica de saneamento dos espacos de circulacdo das mercadorias exportaveis e
a erradicacao ou controle das doencas que poderiam prejudicar a exportacdo. O
Rio de Janeiro, no inicio do século XX, apresentava quadro sanitario grave por
varias doencas acometendo a populacdo: variola, malaria, febre amarela,
tuberculose, sifilis e, depois, a peste. As endemias rurais incluiam malaria e
doenca de Chagas. O modelo campanhista controlou muitas doencas epidémicas,
incluindo a erradicacdo da febre amarela da cidade do Rio de Janeiro. Adotou-se

propaganda e educacdo sanitaria principalmente contra mal de Hansen,
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tuberculose e doencas sexualmente transmissiveis. A hegemonia da agicultura
levou 0 modelo campanhista para o meio rural para combate a diversas endemias
(Chagas, esquistossomose e outras). A urbanizacdo associada a peéssimas
condicbes de trabalho e operarios imigrantes agora sem garantias trabalhistas
gerou a mobilizacdo da classe operaria com duas greves gerais em 1917 e 1919.
Finalmente se deu o marco inicial da Previdéncia Social em 1923, com a Lei EIl6i
Chaves, que criou as Caixas de Aposentadoria e Pensdo (CAPs) para empresas
(OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1985).

A DECADA DE 1930: a industrializag&o incorporou a mao-de-obra especializada
de imigrantes vindos do cultivo de café, mas oriundos de uma Europa
industrializada e com passado de movimentos exitosos. A economia se deslocou
para as cidades com uma massa operaria com demanda de assisténcia. O foco

da atencdo a saude passou a ser o0 corpo do trabalhador, visando a producéao.

O ESTADO NOVO: Os beneficios da Previdéncia Social foram estendidos a todos
0s operarios das cidades e boa parte dos autbnomos. As CAPs se transformaram
em Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPs), e sua organizacdo era
estruturada por categoria profissional (maritimos, comerciarios, bancarios) e néo

por empresa.

O PERIODO DE 30 A 60: em 1960 deu-se a unificagédo dos IAPs contemplando
todos os trabalhadores em regime da Consolidacdo das Leis do Trabalho. Em

1963 os trabalhadores rurais foram beneficiados.

O REGIME MILITAR: 1964: uma grande intervencdo nos IAPs unificou a
Previdéncia Social sendo criado o Instituto Nacional de Previdéncia Social. Todo
trabalhador urbano com carteira assinada era automaticamente contribuinte e
beneficiario do novo sistema. Em 1983, na transicdo democratica das eleicbes

diretas para governadores (www.senado.gov.br), criaram-se as Ac¢oes Integradas

de Saude (AlS), associando-se ag¢fes curativas, preventivas e educativas. Eram
comprados servicos prestados por estados, municipios, hospitais filantropicos,

publicos e universitarios.
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NA DEMOCRACIA: mudando o paradigma entdo vigente, o modelo publico de
saude na Reforma Sanitaria passou a considerar as necessidades da populacéo e
o compromisso do Estado para com o bem-estar social, incluindo a saude coletiva.
Em 1990, séo editadas as Leis 8.080 e 8.142, as Leis Organicas da Saude, que
regulamentam o SUS, criado pela Constituicao de 1988.

O SUS: pela Constituicdo, capitulo VIII da Ordem social, seccéo Il referente a
Saude, artigo 196, “a saude é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de doenca
e de outros agravos e 0 acesso universal e igualitario as acdes e servigos para

sua promocao, protecao e recuperacao” (www.senado.gov.br).

Sé&o principios doutrinérios do SUS:
» Universalidade: o acesso as acodes e servicos deve ser garantido a todas
as pessoas e a assisténcia se desloca finalmente da vinculagdo a
capacidade de producgdo para uma acao solidaria, para todos.
» Equidade: principio de justica social, com atencdo as necessidades
reais da populacao, protegendo mais quem mais precisa.

* Integralidade: as a¢cOes de saude devem atender a todas as necessidades.

A criacdo do SUS pela Reforma Sanitaria, portanto, universalizou a atencdo a
saude, promovendo grande impacto na transicdo de doencas que viveu o pais ao
longo de sua histéria. O foco deixou de ser a producao ou o corpo do trabalhador
para uma visao solidéria e universal. Passou-se do uso de recursos da terra para
a filantropia e, no século passado, do sanitarismo campanhista (inicio do século
até 1965) para o modelo médico-assistencial privatista, até chegar, no final dos
anos 80, ao atual modelo plural (MENDES, 1996).

2.2 A transicao demografica e a dupla carga de doen  c¢as
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A construcdo do sistema de saude brasileiro vem acompanhando e respondendo
pellas mudancas nos padrbes de doencas e agravos da populagdo. Para Rocha
(1997), o acesso cada vez maior a melhorias econdémicas, cientificas, sanitarias,
assistenciais, assim como a assisténcia materno-infantil, a vacinacdo em massa,

0 acesso a informacdo e melhorias da atencdo primaria, nutricdo e higiene

promoveu aumento da expectativa no pais para 71,7 anos (PNUD, 2007).

A OMS (2003) propbe nova divisdo entre doencas transmissiveis e nao
transmissiveis, mudando a divisdo por condi¢des cronicas e condi¢des agudas.
Seriam condic¢des cronicas:

» doencas nao transmissiveis (hipertensdo arterial, cardiopatias, diabetes
mellitus, cancer, asma);

» algumas doencas transmissiveis persistentes (human immunodeficience
virus/adcquired immunodeficience syndrom - HIV/AIDS, tuberculose,
hanseniase);

* as doencgas mentais de longo prazo;

* as deficiéncias fisicas e estruturais continuas.

Epidemiologicamente, as condi¢cdes cronicas estdo aumentando de forma
significativa; até 2020, incluindo sequelas de trauma por acidentes de transito e os
distarbios mentais, corresponderdo a 78% da carga global de doencgas nos paises

em desenvolvimento (MENDES, prelo).

Os paises em desenvolvimento ainda ndo controlaram suas doencas agudas e ja
sofrem o impacto das condi¢des cronicas, sendo acometidos por dupla carga de
doencas. Eles enfrentam, concomitantemente, a persisténcia das doencas
infecciosas e nutricionais e a escalada das doencas cronicas como as

cardiovasculares, diabetes, cancer, depressao, etc. (Banco Mundial,2006).

Apenas 20% das mortes por doencas cronicas ocorreram em paises ricos; 80%
delas aconteceram nos paises de renda baixa e média. As mortes causadas por

doencas infecciosas, condigcbes maternas e perinatais e deficiéncias nutricionais
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devem diminuir 3% nos proximos 10 anos; no mesmo periodo, as mortes por
doencas cronicas aumentardo 17%. A saude no estado de Minas Gerais nao €
diferente, segundo a Secretaria de Estado de Saude (MINAS GERAIS, 2006a).
Ha envelhecimento da populacao e a situacédo epidemioldgica de dupla carga de
doencas. A transicdo demografica por processo de envelhecimento € muito
rapida: em 2006, 9% da populacédo total era de idosos (1,7 milhdo de pessoas) e
os idosos serdo 15% da populacdo mineira no ano de 2025 (mais de quatro
milhdes de pessoas). Ainda séo importantes, no estado, doencas infecciosas e as
causas externas, mas surgem como mais prevalentes as doengas cronicas com

60% de causas de morte.

Entre as oito Metas de Desenvolvimento do Milénio, trés dizem respeito a saude:
reducdo da mortalidade infantil; melhoria da atencdo materna; e combate a
HIV/AIDS, maléria, tuberculose e outras doencas infecciosas (ONU, 2007).

2.3 A rede hospitalar no Sistema Unico de Saude

A rede hospitalar do SUS, segundo o CNES (http://cnes.datasus.gov.br , visita em

15 de marc¢o de 2008) conta com 552 pronto socorros gerais, 136 pronto socorros

especializados, 5.183 hospitais gerais e 350 hospitais especializados.

A proporcao de numero de leitos em 2002 segundo Mendes (2002) € mostrada na
TAB. 1.

TABELA 1
Rede hospitalar do Sistema Unico de Sautde - 2002
Numero de leitos Porcentagem
Menos de 30 leitos 36,5
30 a 49 leitos 21,7
50 a 100 leitos 21,7
Mais de 100 leitos 20,1

Fonte: Mendes (2002).
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Pode-se ver que quase 80% dos hospitais brasileiros tém menos de 100 leitos, o
que sugere economia de escala ndo contemplada na imensa maioria deles. A
taxa de ocupacdo dos leitos hospitalares nos pequenos hospitais € menor que
25%, gerando, segundo Mendes (2002):
» deseconomia de escala nessa rede,
« inducdo da demanda hospitalar pela oferta de leitos (Lei de Roemer),
documentada por altos porcentuais de internagdes por condi¢cdes sensiveis
a atencdo ambulatorial: a) 53,7% nos hospitais com menos de 30 leitos; b)
49,1% nos hospitais com 31 a 50 leitos; ¢) 36,0% nos hospitais com 51 a
100 leitos; d) 13,3% nos hospitais com 300 a 500 leitos.

2.4 Sobre Belo Horizonte

Ao avaliarem-se as caracteristicas socioeconémicas e culturais da populacéo

estudada, faz-se necessario contextualizar o ambiente externo da instituicdo. O

HMOB é a maior porta de entrada de urgéncias e emergéncias clinicas de Belo

Horizonte, capital do estado de Minas Gerais e sede da macrorregido centro.

2.4.1 Contextualizando Minas Gerais

2.4.1.1 Caracterizagao da macro/microrregiao

Municipios componentes: pelo TABNET, DATASUS (2007), Minas Gerais possui
populacao residente estimada em 2007 de 19.719.285 de habitantes.

O Estado de Minas Gerais foi dividido em 13 macrorregides e 75 microrregioes
(MINAS GERAIS, 2004), conforme demonstrado na FIG. 2.
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MACRO E MICRORREGIOES COM CIBs INSTALADAS

ESTADO DE MINAS GERAIS
PDR 2003/2006

Diviséo do Estado em
Macrorregioes e
Microrregices de Salde
(Total: 13 macros e 75 micros)

LEGENDA
Limite de Macrorregido
Limite de Microrregigo

FIGURA 2 — Distribuicdo das macro e microrregides no estado de Minas Gerais.

Fonte:www.planejamento.mg.gov.br

A macrorregiao é responsavel pela atencédo terciaria, englobando microrregides
em funcado da possibilidade de oferta e acesso a servicos de saude, ambulatoriais

e hospitalares de mais tecnologia. A abrangéncia € para populacdo em torno de

7

1.000.000 de habitantes. A microrregido de saude é a base territorial de
planejamento da atencdo basica e da atencdo secundaria a saude, devendo ter
capacidade de oferta de servicos ambulatoriais e hospitalares de média
complexidade e, excepcionalmente, de alguns servicos de alta complexidade.
Deve ser constituida por populacdo de cerca de 150.000 habitantes e apresentar
pelo menos um municipio com oferta de servicos de média complexidade e

abrangéncia intermunicipal (municipio polo) — (www.planejamento.mg.gov.br).

NIVEIS DE REGIONALIZAGAO 4mmm) NiVEIS DE ATENGAO

4==) ATENCAO PRIMARIA

MICRORREGIAO@/\TENC/\O SECUNDARIA
r,  Ex.: Rx contrastado, Ultrassonografia,
5 Mamografia, Tomografia e também, conforme
'-_ o porte da microrregiao
: - Terapia Renal Substitutiva;
- UTI Neonatal

¢==) ATENGAO TERCIARIA
Ex: Ressonancia Magnética, Quimio e
Radioterapia, Litotripsia, Cirurgia Cardiaca e
Transplante

FIGURA 3 — Niveis de regionalizagdo — niveis de atencao.

Fonte: www.saude.mg.gov.br
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Belo Horizonte é a sede da macrorregiao centro, composta de 10 microrregides e
107 municipios, com populacgdo total estimada, em 2007, de 6.271.566 habitantes
(TABNET.DATASUS). Pela TAB. 2 pode-se avaliar a populacdo estimada em
2007 da macrorregido centro, com mais de seis milhdes de habitantes, mais da

metade deles residentes na microrregido Belo Horizonte/Nova Lima/Caeté.

TABELA 2

Populacdo e municipios da macrorregido centro em 2007

Microrregido Populacdo NP de municipios

Belo Horizonte/Nova Lima/Caeté 3.293.277 14
Betim 670.976 13
Contagem 817.134 3
Curvelo 172.142 11
Guanhaes 120.882 17
Itabira 202.779 12
Itabirito 166.288 3
Joéo Monlevade 156.803

Sete Lagoas 390.772 20
Vespasiano 280.513 6
Total 6.271.566 107

Fonte: TABNET, DATASUS (2007).

A microrregido de Belo Horizonte/Nova Lima/Caeté tem populacdo estimada em
2007 de 4.959.432 habitantes (TAB. 3).

TABELA 3

Populacdo da microrregido Belo Horizonte/Nova Lima/Caeté

B Horizonte/N Lima/Caeté 3.256.834
Betim 644.716
Contagem 817.134
Vespasiano 240.748
TOTAL 4.959.432

Fonte: TABNET, DATASUS (2007).
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2.4.1.2 Caracterizagdo do municipio

O municipio de Belo Horizonte localiza-se no centro-sul do estado de Minas
Gerais, capital estadual e municipio sede da microrregido de Belo Horizonte e da
macrorregido de mesmo nome e tem extenséao territorial de 335 km2. A regiao
metropolitana de Belo Horizonte possui 34 municipios, incluindo a capital mineira,
tem pouco mais de cinco milhdes de habitantes e ocupa area de
aproximadamente 9.400 Km2 (MINAS GERAIS, 2004).

No QUADRO 2 pode-se comparar a populagdo estimada de 2007 na regido
metropolitana e no municipio de Belo Horizonte, segundo o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE).

QUADRO 2
Populacdo de Belo Horizonte - 2007

REGIAO METROPOLITANA 5.068.369

MUNICIPIO 2.424.295

Fonte: TABNET, DATASUS (2007).

A cidade tem distribuicdo por sexo de 47% de homens e 53% de mulheres
(TABNET, DATASUS (2007)..

A proporcao de idosos acima de 60 anos na populacéo geral estimada em 2007 é

de 9,2%, conforme demonstrado na TAB. 4.
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TABELA 4

Distribui¢céo da populacdo do municipio de Belo Horizonte por faixa etaria, 2007

Faixa etaria Populacao Percentual
Menor 1 ano 38.444 1,6
la4d 154.703 6,4
5a9 189.660 7,8
10a 14 205.820 8,5
15a19 240.339 9,9
20 a 29 465.623 19,2
30 a 39 393.978 16,2
40 a 49 314.552 13,0
50 a 59 199.626 8,2
60 a 69 125.846 52
70a79 66.950 2,8
80 anos e mais 28.753 1,2
TOTAL 2.424.295 100

Elaborada de acordo com o censo demografico IBGE, estimativa 2007 (TABNET,DATASUS, 2007).

Segundo o Censo Demografico de 2000, de acordo com o grau de instrucéo,
92,9% da populagdo eram alfabetizados no ano de 2000 e, entre eles, 14,3%
freqientaram pelo menos um ano o curso de graduacédo ou pés-graduacao e
25,1% pelo menos um ano o 2° grau (TABNET, DATASUS, 2007).

A coleta de lixo pelos servicos de limpeza atinge 98,6% dos domicilios
permanentes; o abastecimento de agua é feito para 99,3% deles e em 92,32% o
escoamento sanitario esta ligado a rede geral. A iluminacao elétrica esta presente
em 99,8% dos domicilios permanentes (TABNET, DATASUS, 2007).

O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) 2000 é mostrado no QUADRO 3.
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QUADRO 3
indice de Desenvolvimento Humano de Belo Horizonte, 2000
IDHM IDHM - renda IDHM - longevidade DHM - educacd o
0,839 0,828 0,759 0,929

Fonte: PNUD (2007).

Apesar desses indices, a cidade possui areas de concentracdo de miséria. Foi

elaborado o mapa de excluséo social (dados de 1996), a partir de indicadores dos

processos que impossibilitam parte da populagdo de partilhar bens e recursos

oferecidos pela sociedade, conduzindo a: privacdo, abandono e expulsdo dessa
populacao dos espacos sociais (BELO HORIZONTE, 2005)

As areas favelizadas localizam-se na Barragem, Cafezal, Taquaril, Mariano de

Abreu, Prado Lopes, Jardim Felicidade, Morro das Pedras e Confisco. O HMOB,

portanto, ao pé da Pedreira Prado Lopes, fica em area favelizada e de grande

vulnerabilidade social. A localizacao das areas favelizadas encontra-se na FIG. 4.

ARFAS DERISCO

FIGURA 4 - Areas de risco em Belo Horizonte, por setor censitario.

Fonte: Belo Horizonte (2005).
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O indice de vulnerabilidade social (IVS) foi construido a partir de cinco dimensdes
de cidadania: dimensao ambiental (moradia), cultural (educacdo), econbmica
(emprego), juridica (assisténcia juridica) e seguranca de sobrevivéncia (servicos
de saude). Entre as 81 unidades de planejamento do municipio (UP), as areas
mais criticas foram: Barragem, Jardim Felicidade, Taquaril, Mariano de Abreu,
Capitdo Eduardo, Cafezal, Baleia, Olhos D'Agua, Confisco, Ribeiro de Abreu,
Gorduras, Mantiqueira/SESC, Prado Lopes, Jardim Montanhés, Morro das Pedras,
Jatoba e Jaqueline. Segundo a Secretaria Municipal de Saude (BELO
HORIZONTE, 2005). O IVS classifica a populagdo em quatro categorias: 7,1%
apresentam risco muito elevado, 27,0% risco elevado, 37,9% risco médio e 28,0%

risco baixo. A TAB. 5 mostra a distribuicdo da populacao por risco e por regional.

TABELA 5
Distribui¢céo da populacdo de Belo Horizonte por regional e area de risco

RISCO MUITO RISCO RISCO | RISCO

REGIONAL ELEVADO ELEVADO MEDIO | BAIXO | TOTAL
Barreiro 18.593 102.851 134.933 5.817 262.194
Centro Sul 31.473 26.756 6.943 200.831 266.003
Leste 18.121 47.658 89.510 93.805 249.094
Nordeste 15.065 79.677 125.968 53.350 274.060
Noroeste 17.567 54.096 169.249 96.439 337.351
Norte 16.829 85.834 83.863 7.238 193.764
Oeste 16.654 81.451 76.481 94.112 268.698
Pampulha 8.037 23.513 42.957 68.095 142.602
Venda Nova 15.558 101.764 119.707 7.563 244.566
Total 157.897 603.600 846.611 | 627.224 (2.238.332

Fonte: Belo Horizonte (2005).

Nota-se que todas as regiBes do municipio incorporam diferentes populagées,

com diferentes riscos.

A mortalidade, conforme a Geréncia de Epidemiologia e Informagdo da SMS em
1999 (BELO HORIZONTE, 2005) vem apresentando variagdes por faixa etéaria:
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* Reducdo mais significativa no componente pés-neonatal (6bitos entre
28 a 364 dias de vida), geralmente por causas infecciosas (diarréia,
pneumonia, septicemia) e desnutricdo: 23,2% de 2003 para 2004;

* Reducdo nesse mesmo periodo de 12,2% na taxa de mortalidade
neonatal precoce (até seis dias de vida);

« Taxa de mortalidade neonatal tardia estavel (GRAF. 2).
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GRAFICO 2 - Evolugéo da taxa de mortalidade infantil e componentes,
Belo Horizonte 1993-2004.

Fonte: Belo Horizonte (2005).

Legenda: 0-6 dias = neonatal precoce; 7-27 dias = neonatal tardio; >28 dias = pds-natal; TMI=Taxa de
Mortalidade Infantil.

O servico de saude € organizado em base territorial, com nove distritos sanitarios,
com definicdo de espaco geografico, populacional e administrativo de sua

abrangéncia (FIG. 5a e 5b).
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FIGURAS 5a e 5b — Organizacéao do servi¢co de saude em Belo Horizonte.
Fonte: Belo Horizonte (2005).
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Um distrito € constituido de unidades basicas (centros de saude), unidades
secundarias (Postos de Assisténcia Médica — PAM e Centros de Referéncia em
Saude Mental — CERSAM), Unidades de Urgéncia/lEmergéncia (Unidades de
Pronto-Atendimento - UPAS) e rede hospitalar publica e contratada. Atualmente, a
rede municipal de saude de BH conta com 146 centros de saude, seis UPAs, seis
PAMs e mais de 40 hospitais conveniados ( CNES, 2008; BELO HORIZONTE,
2007).

O distrito sanitario Noroeste, onde estd o Hospital Municipal Odilon Behrens,
limita-se com o municipio de Contagem e com os distritos sanitarios Pampulha,
Nordeste e Centro-Sul. Tem area de 37,63 Km?2 e atende populacdo de 337.351
habitantes (BELO HORIZONTE, 2005). Possui 19 unidades de saude, dois
servicos de atencdo secundaria com diversas especialidades (PAM Padre
Eustaquio), um CERSAM; Centro de Referéncia em Saude Mental Infantil (CRIA)
e Centro de Convivéncia de Saude Bucal, além de dois hospitais publicos (Odilon

Behrens e Alberto Cavalcanti) e um Laboratorio Distrital.

* Atencao Primaria

O Programa Saude da Familia (PSF) busca o fortalecimento da rede basica,
prevenindo doencgas, reduzindo riscos, prestando cuidados integrais as pessoas
portadoras de doencas cronicas, reabilitando, garantindo assisténcia de qualidade,
enfim, promovendo a saude de pessoas, familias e comunidade. O foco é o
nudcleo familiar (BELO HORIZONTE, 2005).

A rede basica de saude esté organizada dentro de um sistema de territorializacéo,
com sedes distritais nas nove regionais do municipio. Cada regional tem um
conjunto de centros de saude e cada um deles tem sua area de abrangéncia
(BELO HORIZONTE, 2005).

No programa de agentes comunitarios, as areas de abrangéncia dos centros de
saude sao divididas em setores censitarios, seguindo parametros do IBGE. Séo

subdivididas em microareas, tendo cada uma de 100 a 200 familias. Um agente
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comunitario é responsavel por acompanhar as familias de uma ou mais

microareas, dependendo do grau de risco em que elas vivem.

* Meédia e alta complexidade

De acordo com a Programacdo Pactuada Integrada, Belo Horizonte € referéncia
macrorregional para procedimentos de média e alta complexidade ambulatorial e
internacdes de média e alta complexidade (Psiquiatria, Terapia Renal Substitutiva,
Unidade de Tratamento Intensivo, hemoterapia, entre outros) — (BELO
HORIZONTE, 2005).

» Urgéncia e emergéncia

A cidade possui 14 portas de entrada para urgéncia e emergéncia. Sao seis UPASs,
um Hospital Municipal (HMOB), cinco hospitais da Fundag&o Hospitalar do Estado
de Minas Gerais - Rede FHEMIG (Pronto-Socorro Jodo XXIIl, Hospital Julia
Kubitschek, Hospital Alberto Cavalcanti, Hospital Infantil Jodo Paulo 1l e Pronto-
Socorro de Venda Nova) e o Hospital das Clinicas, além do Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) — (BELO HORIZONTE, 2005). O SAMU
atende trauma, urgéncias clinicas, obstétricas e psiquiatricas. Possui 13
ambulancias de suporte basico e trés de suporte avancado.

* Rede hospitalar

A rede contratada e conveniada sob gestdo do municipio possui
aproximadamente 50 hospitais e 400 prestadores ambulatoriais. A rede hospitalar
€ constituida por um Hospital Federal (Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Minas Gerais - UFMG), um municipal (HMOB), varios hospitais do
estado (Rede FHEMIG - Pronto-socorro Jodo XXIlI, Hospital Julia Kubitschek,
Hospital Alberto Cavalcanti, Centro Geral de Pediatria e Pronto-Socorro de Venda
Nova), alguns filantropicos (os mais importantes: Fundacdo Santa Casa e
Fundacao Benjamin Guimarées) e outros contratados (BELO HORIZONTE, 2005).
Na TAB. 6 vé-se a representatividade desses servicos nas internacdes. Apesar

de o HMOB internar mais, ele representa apenas 8,4% do total de admissdes.
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TABELA 6
Internacdes por natureza do Hospital Municipal Odilon Behrens,

em Belo Horizonte, 2004

Nome Categoria Qte
Hospital Municipal Odilon Behrens  Municipal 19.004
Fundacdo Santa Casa Filantropico  18.971
Hospital das Clinicas da UFMG Federal 17.307
Hospital Jodo XXl — FHEMIG Estadual 17.145
Fundacdo Benjamin Guimaraes Filantropico  11.301
Outros 143.518
Total 227.246

Fonte: DATASUS (2007).

A FIG. 6a mostra o conjunto de unidades de saude ambulatoriais da rede prépria

do municipio e a FIG. 6b a distribuicdo da rede hospitalar conveniada com o SUS.

''''''''''''

Limite de frea de Bbrangéncia
Limite de Distrito Sanitario

FIGURA 6a — Unidades de saude ambulatoriais da rede propria do municipio.

Fonte www.pbh.gov.br
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FIGURA 6b — Distribui¢cdo da rede hospitalar conveniada com o

Sistema Unico de Saude.

Fonte www.pbh.gov.br.

2.5 Sobre o Hospital Municipal Odilon Behrens

2.5.1 Historico

O HMOB foi construido na década de 1940, na regido da Lagoinha. As obras
foram iniciadas em 1941 e a primeira parte, inaugurada em 1944, contava com
100 leitos. Em 1973, foi transformado em autarquia e, com a Constituicdo Federal
de 1988 e a Lei Organica da Saude de 1991, firmou convénio com o SUS e iniciou
0 processo de universalizagdo do atendimento a saude, depois de prestar, por
longo tempo, assisténcia apenas aos servidores municipais (BELO HORIZONTE,
2004).

2.5.2 Servigos de atencao ao usuario

O HMOB é um grande complexo hospitalar que atendeu, s6 em 2006, 289.426
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pessoas, cerca de 1.000 pacientes por dia (Unico préprio da Prefeitura Municipal
de Belo Horizonte). E um Hospital Geral com Pronto-Socorro, Ambulatorio,
Hospital-Dia e Internacdo Domiciliar. Entre as instituicdes hospitalares publicas da
Regido Metropolitana de BH que prestam assisténcia exclusivamente aos
pacientes do SUS, é o que realiza o maior nimero de atendimentos de
urgéncia/emergéncia e de ambulatério (HMOB, 2006).

Conta atualmente com 2.189 servidores, incluindo-se 454 médicos, sendo 69
residentes de varias especialidades (HMOB, 2001-2005).

Por ser Hospital de média e alta complexidade, sua area de abrangéncia € ampla,
atingindo, além do Distrito Noroeste, todas as outras - inclusive a metropolitana -
e também algumas cidades do interior do estado (HMOB, 2001-2005). A quarta
parte se sua clientela (24%) vem da regido metropolitana (HMOB, 2006).

A producéao e os servicos feitos pelo HMOB estdo demonstrados no QUADRO 4.

QUADRO 4
Principais dados de producdo do HOB 2005
INFORMACOES NUumeros
Leitos 443
Internacoes 17.173
Atendimentos no Pronto-Socorro 127.144
Atendimentos ambulatoriais 70.772
Exames de imagem 115.284
Exames de laboratorio 713.326

RefeicOes servidas a pacientes, acompanhantes, funcionarios  860.935

Fonte: HMOB (2001-2005).

2.5.3 Atividades assistenciais

AMBULATORIO: Atendeu, em 2006, 76.013 consultas (média de 350 por dia),
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média de 5.692 consultas/més em diversas especialidades e subespecialidades
(HMOB, 2006).

MATERNIDADE: é referéncia em gravidez de alto risco e partos de alto risco
(71,5% dos casos em 2006). (HMOB, 2006).

UNIDADE NEONATAL DE CUIDADOS PROGRESSIVOS: Em 2004, dos seus
2.046 nascidos vivos, 25,8% foram de recém-nascidos com peso ao nascer
menor que 2.500 g e 6% menor 1.500 g (SINASC/SMSA-BH) - (HMOB, 2001-
2005).

PEDIATRIA: possui 36 leitos e trabalha com equipe multiprofissional (HMOB,
2001-2005).

BLOCOS CIRURGICOS: O Hospital tem trés blocos cirdrgicos: Em 2005, foram
feitas 5.798 cirurgias, sendo 3.307 no bloco de urgéncias (HMOB, 2001-2005).

UNIDADE DE TRATAMENTO INTENSIVO ADULTO: Conta com duas Unidades
de Tratamento Intensivo (UTI) adulto, com total de 20 leitos, 10 na Unidade de
Cuidados Continuados e 20 na sala de emergéncias do Pronto-Socorro (HMOB,
2001-2005).

HOSPITAL-DIA: existem 18 leitos de Hospital-Dia no Hospital e o restante
funciona nas dependéncias do PAM - Sagrada Familia, em parceria com a SMS.
(HMOB, 2006).

CLINICA MEDICA: a Unidade de Clinica Médica tem 91 leitos, 30 deles no
Pronto-Socorro para retaguarda do atendimento as urgéncias e emergéncias
(HMOB, 2001-2005).

PROGRAMA DE ATENCAO E INTERNACAO DOMICILIAR (PAD/PID): atende
em casa pacientes que demandam cuidados de equipe multidisciplinar (HMOB,
2001-2005).
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PRONTO-SOCORRO: atende cerca de 520 pacientes por dia numa area fisica de
1627 m? e realiza atendimentos de alta complexidade a pacientes graves e
politraumatizados, sendo referéncia no municipio (HMOB, 2006). A sala de
emergéncia possui 20 leitos. Conta com as especialidades médicas de anestesia,
cirurgias geral, pediatrica, plastica, vascular, clinica médica, ginecologia e
obstetricia, neurologia, neurocirurgia, odontologia, ortopedia, pediatria, radiologia
(HMOB, 2001-2005).

A movimentacdo do atendimento no Pronto-Socorro é vista na TAB. 7.

TABELA 7
Pacientes atendidos no Pronto-Socorro — 2002 a 2006
Tipo de atendimento 2002 2003 2004 2005 2006
Clinico 43.516 47.304 42.816 29.263 72.760
Ortopédico 27.050 30.074 28.397 23.363 25.252
Pediatrico 25.157 28.956 26.171 11.472 23.136
Gineco-Obstétrico 20.926 20.292 19.075 16.484  20.740
Odontoldgico 15919 16.323 16.712 16.194  17.407
Politraumas 13.349 15.854 18.090 14.488 11.499
Neuroldgico 10.964 10.493 10.775 6.367 6.229
Pequenas cirurgias 8.655 9.167 9.903 8.196 7.907
Outros 815 772 1.196 1.317 1.321
Total 166.351 | 179.235 | 173.135 | 127.144 | 186.251

Fonte: HMOB (2006).

2.6 As doencas infecciosas

2.6.1 Agravos por infec¢ao no Brasil

Ao longo dos anos o numero de agravos associados a infecgdes vem diminuindo

no Brasil. Houve melhora nas condi¢cbes de vida refletidas por ampla vacinacéo
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da populacdo, melhoria no saneamento basico com agua encanada,
universalidade do acesso a atencdo a saude em construgdo através da
implantacdo do SUS e melhoria na assisténcia materno-infantil. No GRAF. 3 do
INCA (2005) pode-se avaliar a evolugcédo temporal das causas de morte no pais
entre 1930 e 2002. Ganham importancia as causas externas, as neoplasias e,

principalmente, as doencas circulatorias.

10,04

0,0 T T T T T T T T
1930 1940 1950 1960 1970 1980 1990 2000 2002

@ CAUSAS EXTERNAS B NECPLASIAS O DIGESTIVAS @ RESPIRATORIAS
@ CIRCULATORIAS mINFECTO-PARASITARIAS 0 OUTRAS CAUSAS

GRAFICO 3 - Distribui¢do proporcional das mortes por grupos de causas,

Brasil, 1930-2002.
Fonte: INCA (2005).

2.6.2 Doencas tropicais negligenciadas

Cerca de um bilhdo de pessoas no mundo sdo afetadas por doencas tropicais
negligenciadas (DTN), cuja denominacdo se da por persistirem exclusivamente
nos paises pobres e nas comunidades marginalizadas, apesar de terem sido
eliminadas e esquecidas em lugares mais desenvolvidos. Essas doencgas ocorrem
em lugares com agua contaminada, saneamento precario € sem acesso a
atencdo primaria a saude. Apesar do sofrimento, da morbidade e da mortalidade,
elas sdo pouco visiveis e ndo priorizadas. Tém carater incapacitante e forte
impacto sobre o crescimento e o desenvolvimento das criancas, sobre a gravidez

e 0 parto e sobre a produtividade e a capacidade dos trabalhadores. Associa-se a
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iIsto sua natureza cronica e incapacitante, mantendo as populagdes mais pobres
mergulhadas na pobreza, j& que as préprias doencas promovem essa situacao.
Constituem um grupo de enfermidades que atinge os homens desde tempos
imemoriais, com descri¢cdes detalhadas vistas em textos antigos como a Biblia, o
Talmude, o Bhagavad-Gita, nas obras de HipdOcrates e nos papiros egipcios
(WHO, 2007a).

Sdo 14 as doencas tropicais negligenciadas, sendo a maioria prevenivel,
eliminavel e, no caso de algumas, até erradicavel: Ulcera de Burili, doenca de
Chagas, coOlera/doenca diarréica epidémica, dengue/dengue hemorragica,
dracunculose, treponematoses endémicas (bouba, pinta, sifilis endémica),
tripanosomose humana africana (doenca do sono), leishmaniose, hanseniase,
filariose linfatica, esquistossomose, helmintiases, oncocercose e tracoma (WHO,
2007).

Os pacientes infectados sdo geralmente pobres e tém pouca voz politica para
demandar tratamento, que é pouco lucrativo (menos de 1% das 1.393 novas
drogas registradas entre 1975 e 1999 foi para doencas tropicais). Algumas dessas
doencas tém diagnéstico simples e barato, mas doentes em areas remotas
morrerdo antes do diagnostico ser feito, jA& que podem requerer exames

complementares especializados ou necessitar de hospitalizacdo (WHO, 2007a).

A medicacdo e o manejo correto tém forte impacto na histdria natural dessas
enfermidades (WHO, 2007b). Nos ultimos 20 anos, 116 dos 122 paises com
hanseniase endémica eliminaram esta doenca como problema de saude publica.
Desde a introducdo da terapéutica multidrogas em 1985, 14,5 milhdes de pessoas
se curaram de hanseniase. A transmissdo da doenca de Chagas foi controlada
em cinco paises sul-americanos e a esquistossomose teve 56% de diminuicéo de
mortalidade no Brasil desde 1979 (WHO, 2006).

Ulcera de Burili, leishmaniose cutanea e filariose linfatica podem deformar e

desfigurar o individuo de tal forma que aqueles afetados sdo frequientemente
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excluidos e marginalizados socialmente. Pela administracdo de medicacdo nova e

de baixo custo, milhdes estaréo protegidos desse estigma social (WHO, 2006).

As DTNs estdo na agenda internacional. O sucesso documentado prova que
intervengbes sdo tecnicamente realizaveis, imediatas, visivelmente potentes e
altamente custo-efetivas. Isto demonstra que programas para erradicar DTN
necessitam ser rapidamente inseridos na agenda dos programas de saude
publica (REDDY, 2007; WHO, 1999).

O Brasil ainda tem nas DTNs problema de satde publica. E o caso da doenca de
Chagas, doenca diarréica epidémica, dengue/dengue hemorragica, sifilis,
leishmaniose, hanseniase, esquistossomose, helmintiases. A importdncia das
doencas infecto-contagiosas no pais pode ser avaliada pelas causas de morte em
2005, segundo o TABNET, DATASUS/MS (2007) - QUADRO 5.
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Ocorréncia de 6bitos no Brasil segundo causa CID-BR-10, 2005 001-031

Algumas doencas infecciosas e parasitarias - 46.628

em 1.006.827 6bitos (4,63%)

Causa N° Causa Numero
Doencas 5.564 | Diarréia e gastrenterite orig infec pres 5.035
infecqios_as Outras doencas infecciosas intestinais 529
intestinais
Tuberculose 4.735 | Tuberculose respiratoria 4.278
Outras tuberculoses 457
Outras doencgas 14.934 | Leptospirose 337
bacterianas Hanseniase 230
Tétano 133
Difteria 4
Coqueluche 21
Infeccdo meningococica 447
Septicemia 12.748
Infecc¢des c/ transmisséo predom sexual 108
Doengas virais 14.016 | Poliomielite aguda 3
Raiva 26
Dengue 13
Febre amarela 1
Out febres p/arbovirus e febr hemor virais 79
Hepatite viral 2.400
Doen p/virus da imunodefic humana (HIV) 11.100
Doencas 5.428 | Maléria 122
g?oqzrznoig?iiss por Leishmaniose 261
Doenca de Chagas 4.916
Toxoplasmose 87
Helmintiases 721 Esquistossomose 514
Cisticercose 99
Restante de helmintiases 108
Restante algumas 1.230
doencas infec arias

Fonte: TABNET, DATASUS/MS (2007).
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2.6.3 Doengas infecciosas e parasitarias na agenda  internacional

O tema do World Health Day and the World Health Report 2007 (CDC, 2007) é
"Seguranca Global da Saude Publica” — a necessidade de reducdo da
vulnerabilidade das pessoas ao redor do mundo aos novos e rapidamente
disseminaveis riscos a saude, principalmente aqueles que atravessam as

fronteiras internacionais.

1
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FIGURA 7 - Algumas doencas infecciosas emergentes ou reemergentes no
mundo, 1996-2004.

Fonte: www.who.int/world-health

A OMS enfatiza a necessidade de cooperacdo entre nacfes para aumentar a
capacidade e a infra-estrutura coletiva a fim de responder a potenciais
emergéncias internacionais a saude e outros risco de saude publica. Segundo
Andrus (2007) e a OMS (2007), a seguranca mundial da saude publica é
complexa, cara e demanda muita informacéo. Requer:

» forte liderancga;

* boa infra-estrutura para colabora¢do mutua entre paises;

* rapida capacidade de identificar e designar, em tempo habil, solucdes

baseadas em evidéncias;
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» profissionais bem treinados e bem qualificados;
* laboratorios bem estruturados;
* equipe capaz de manter intervencbes e responder a situacdes

inesperadas.

Investimentos nesses elementos irdo fortalecer ndo s6 a seguranca mundial da
saude publica, mas também a infra-estrutura necessaria para ajudar a ampliar o
acesso aos servi¢os de saude e melhorar o resultado individual de saude, que vai
ajudar a quebrar o ciclo pobreza, instabilidade politica e, assim, contribuir para o
desenvolvimento econdémico nacional para alcancar o Millennium Development
Goals em 2015 (ONU, 2007).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar o impacto das doencas infecto-contagiosas nas internacdes do Hospital

Municipal Odilon Behrens.

3.2 Objetivos especificos

» Verificar no periodo de 2002 a 2006 o numero absoluto e o percentual das
internacdes hospitalares por causas diversas e por doencas infecciosas no
HOB.

* Avaliar a prevaléncia.
e Comparar o faturamento absoluto e relativo.
» Comparar o tempo de internacéo (morbidade).

» Comparar a mortalidade.
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4 METODOLOGIA

4.1 Obtencéo dos dados

4.1.1 Populacao

A populacdo estudada foi de pacientes que se internaram no Hospital Municipal
Odilon Behrens no periodo de 2002 a 2006 estudados através do SIH, DATASUS,

Ministério da Saude.

4.1.2 Amostra

4.1.2.1 Constituicdo da amostra

Foram estudadas as AlHs disponiveis no SIH / DATASUS / MS referentes ao
HMOB no periodo entre 2002 e 2006. Calcularam-se a taxa de mortalidade, a
média de permanéncia por doenca e a propor¢cdo de doencas infecciosas em

relagéo a todas as outras internagdes no periodo do estudo.

A constituicdo da amostra se fez da seguinte forma: o HMOB, sendo Hospital de
ensino, tem grande parte de seus prontuarios com respectivos sumarios de alta
preenchidos pelo médico-residente sob supervisdo de seu preceptor. Inicialmente,
auditoria interna do préprio Hospital verifica se 0 procedimento que sera cobrado
do SUS confere com o que consta no prontuario. Outra auditoria externa, do
orgao pagador (Secretaria Municipal de Saude), faz nova revisao da cobranca. Os
dados sé&o tabulados e enviados ao SIH-DATASUS.
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4.1.2.2 Critérios de inclusdo

Construiu-se a amostra a partir da analise das Autorizacbes de Internacdes
Hospitalares (AlIHS) com as causas de internacdo no Hospital Municipal Odilon
Behrens, de acordo com os dados secundarios do SIH do DATASUS, Ministério
da Saude, de 2002 a 2006. A definicdo de internacao utilizada foi pacientes que
procuraram o Hospital, foram atendidos, 14 permaneceram de um dia para outro e
geraram uma AIH. A causa de internacdo foi definida pela Classificacdo
Internacional de Doencas, décima revisao (CID -10) registrada.

4.1.2.3 Critérios de excluséo

« Pacientes cujas contas foram glosadas pela auditoria interna ou externa.

4.1.2.4 Divisdo da amostra

Dividiu-se a amostra das planilhas do SIH em dois grupos:
e Grupo 1 (G1): composto por pacientes internados com infec¢cdo de acordo
com os capitulos A e B segundo o CID - 10 que consta na AlH:
* Grupo 2 (G2): pacientes internados por outras causas contidas em outros
capitulos do CID - 10.

4.2 Delineamento do estudo

Realizou-se estudo transversal com andlise das AlHs pelas planilhas do

SIH/DATASUS referentes ao periodo entre 2002 e 2006 que fornecem dados ou

variaveis nominais e continuas discretas obtidos pelas AlHSs.
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4.2.1 Variaveis usadas no estudo

» Agravos pelo CID - 10: traduzem os diagndsticos principais da internacéo
no no Hospital e paga pelo SUS.

» |dade: registrada no periodo da internacéo, utilizada para ajuste da taxa de
mortalidade.

e Faturamento: mostra o pagamento feito ao Hospital por agravo e significa
gasto publico.

« Obitos: reflete as mortes por agravo relacionadas as internacdes e sera
usada para célculo da “mortalidade por agravo”.

 Permanéncia: indica o numero de dias de internacdo em cada
procedimento e sera usada para calculo da “média de permanéncia” para
cada agravo. Representa ndo sé a propor¢ao de ocupacao dos leitos, mas
também a morbidade e a complexidade.

4.2.2 Analise estatistica

Os dados obtidos foram disponibilizados pelo DATASUS e a analise estatistica foi
feita pelo pacote estatistico Stata, versdo 9. Foram feitas estatisticas descritivas,
sendo elaboradas as distribuicbes de frequéncia (prevaléncia de grupos de
agravos, taxa de mortalidade) e calculadas as médias das variaveis quantitativas
continuas (média de permanéncia, faturamento). Foram comparadas as
proporcdes e medias das variaveis independentes e dependentes, por meio de
testes estatisticos apropriados (qui-quadrado, t de student e regresséao linear). Em
todos os testes utilizou-se a probabilidade de significancia (p) menor que 0,05

como valor necessario para rejeicao da hipotese nula.

4.2.3 Pesquisa e normalizacéo bibliografica
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A pesquisa bibliogréafica foi realizada a partir de consulta a base de dados Medline,
compilada pela National Library of Medicine, dos Estados Unidos, disponivel na
Internet. Utilizaram-se estratégias de busca com base em palavras-chave e foram
procurados artigos indexados nas areas de interesse. Outras referéncias de
interesse foram obtidas em livros especializados, teses e livros de resumos de
eventos cientificos. As referéncias foram organizadas e citadas de acordo com as
normas bibliograficas aprovadas pela ABNT e na Excerpts da ISO 690-2
(FRANCA et al., 2007).

4.2.4 Consideracgdes éticas

O projeto de pesquisa foi aprovado pela Comissdo de Etica em Pesquisa do
Hospital Municipal Odilon Behrens (ANEXO A), pelo Colegiado do Programa de
Pos-graduacédo em Infectologia e Medicina Tropical, pelo Departamento de Clinica
Médica, pela Diretoria da Faculdade de Medicina e pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais. Os dados obtidos foram
analisados e publicados, obedecendo-se aos principios de sigilo e
confidencialidade.

Por se tratar de estudo retrospectivo de analise exclusiva de bancos de dados,
ndo sera necesséaria obtencdo de Termo de Consentimento, nos termos da

Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude.
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5 RESULTADOS

5.1 AAMOSTRA

A amostra consta de AlHs pagas ao Hospital pelo Fundo Municipal de Saude que
€ gerido pela Secretaria Municipal de Saude, segundo o Sistema de Informacdes
Hospitalares, DATASUS, Ministério da Saude.

Verificou-se que, entre primeiro de janeiro de 2002 e 31 de dezembro de 2006,
foram pagas ao Hospital 89.986 AlHs. E uma amostra muito grande, apesar de
global e pouco detalhada, e corresponde a um longo periodo da assisténcia do
Hospital (cinco anos). O namero de AlHs no periodo estudado pode ser visto na
TAB. 9.

Nao se verificou tendéncia linear de aumento de numero de internagdes no
periodo (p = 0,377).

TABELA 8
Numero de AlHs no Hospital Municipal Odilon Behrens - 2002 a 2006
2002 2003 2004 2005 2006 Total
17.059 17.867 19.004 17.222 18.834 89.986

Fonte: SIH, DATASUS/MS (2007).

O GRAF. 4 mostra a ascensdo das internacdes de 2002 a 2004, seguida de
gueda em 2005 e retomada em 2006.
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GRAFICO 4 - Numero de autorizagdes de internacdo hospitalar no Hospital

Municipal Odilon Behrens, de 2002 a 2006.
Fonte: SIH/DATASUS (2007)

5.2 Frequéncia

Das 89.986 AlIHs pagas nos anos de 2002 a 2006, 6,00% associavam-se a
alguma infeccéo (GRAF. 5).
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B Doengas infecciosas Il Outras doengas

GRAFICO 5 - Numero relativo de internacées por causas infecciosas no Hospital
Municipal Odilon Behrens , no periodo de 2002 a 2006.
Fonte: SIH/DATASUS (2007).

N&o ha tendéncia linear de aumento ou diminuicdo de proporcéo de internacdes
por doencas infecciosas no periodo (p = 0,241). Esta propor¢cdo se mantém
estatisticamente constante no periodo apurado (GRAF. 6). O nimero relativo de
internagdes por infeccdo foi um pouco menor em 2006, com 4,42% , e maior em

2003, com 6,71%, mas essa diferenca nao foi significativa.
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TABELA 9
NuUmero absoluto de interna¢des por causas infecciosas no Hospital Municipal
Odilon Behrens, no periodo de 2002 a 2006
ANO| 2002 2003 2004 | 2005 | 2006 | TOTAL
NAO INFECCAO 15978 16668 17801 16139 18001 84587

INFECCAO 1081 1199 1203 1083 833 5399
Fonte: SIH/DATASUS (2007).
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GRAFICO 6 - Nimero absoluto de internagdes por causas infecciosas no Hospital

Municipal Odilon Behrens, no periodo de 2002 a2006.
Fonte: SIH/DATASUS (2007).

5.3 Faturamento
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O faturamento hospitalar total nos cinco anos estudados foi de R$ 66.033.262,96,
sendo que R$4.495.202,57, ou seja, cerca de sete porcento correspondeu as

doencas infecciosas (GRAF. 7).

B Doengas infecciosas Il Outras doengas

GRAFICO 7 - Numero relativo de faturamento por doencas infecciosas ou
associadas a infeccdo no Hospital Municipal Odilon Behrens — 2002 a 2006.
Fonte: SIH/DATASUS (2007).

Essa proporcdo ndo se alterou significativamente durante o periodo analisado.
Pode-se verificar que em 2005 houve maior gasto relativo com infeccéo (9,09%) e
em 2006 o gasto foi menor (4,88%) em relacdo ao gasto relativo em todo o
periodo (TAB. 11 e GRAF. 8). Essas diferencas ndo foram estatisticamente

significativas (p = 0,342).
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Faturamento em Reais por doencas associadas a infeccao e por outros agravos
no Hospital Municipal Odilon Behrens, 2002 a 2006

2002 2003 2004 2005 2006 TOTAL
Sem infecgéo 7.470.011,59 9.795.844,95 13.904.414,24 14.289.258,48 16.078.531,13 61.538.060,39
Infecgdo assoc 636.209,01 723.297,54 1.052.444,49 1.298.537,21 784.714,32  4.495.202,57
Proporcéo 8,52% 7,38% 7,57% 9,09% 4,88% 6,81%
Total 8.106.220,60 | 10.519.142,49 | 14.956.858,73 | 15.587.795,70

16.863.245,45

66.033.262,96

Fonte: SIH/DATASUS (2007).
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GRAFICO 8 — Proporcéo do faturamento em Reais por infecgdo e por agravos

nao associados aa infeccdo no Hospital Municipal Odilon Behrens, 2002 a 2006.
Fonte: SIH/DATASUS (2007).

5.4 Média de custo
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A média de custo hospitalar por doencas infecciosas foi de R$ 832,60 no periodo
estudado, sendo mais alta que a média de custo por doencas nédo infecciosas

(R$ 727,51), p < 0,0001 (GRAF. 9).
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GRAFICO 9 - Média de custo de internac&o por causas infecciosas e por causas
ndo associadas a infec¢cdo no Hospital Municipal Odilon Behrens, 2002 a 2006.
Fonte: SIH/DATASUS (2007).

Pela maior média de custo hospitalar, pode-se associar as doencas infecciosas e
parasitarias a maior morbidade que outros agravos. A média de custo apresentou
tendéncia ao crescimento ao longo dos anos estudados, mas nao atingiu

significancia estatistica (p = 0,098) (TAB. 11).
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TABELA 11
Média de custo por causas infecciosas e por causas ndo associadas a infeccéo
no Hospital Municipal Odilon Behrens, 2002 a 2006

Média permanéncia 2002 2003 2004 2005 2006
Sem infecgéo 588,54 603,25 874,85 1199,02 942,03
Infeccao associada 467,52 587,70 781,10 885,39 893,20
Total 528,03 505,48 827,98 1042,20 917,62

Fonte: SIH/DATASUS (2007).
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GRAFICO 10 - Média de permanéncia anual por causas infecciosas e por causas
ndo associadas a infec¢cdo no Hospital Municipal Odilon Behrens, 2002 a 2006.
Fonte: SIH/DATASUS (2007).

5.4 Permanéncia
A permanéncia, que significa forma de ocupacéo dos leitos hospitalares, foi de

55.043 diarias gastas pelos agravos associados a infec¢des, num total de 596.888

diarias. Isto representa 9,22% dos leitos hospitalares sdo ocupados por doencas
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parasitarias e infecto-contagiosas. Estes dados estdo demonstrados na TAB. 12 e

a proporcéo de doencas infecciosas no GRAF. 9.

TABELA 12
Numero de diarias por causas infecciosas no Hospital Municipal Odilon Behrens
no periodo de 2002 a 2006

Ocupacao leitos 2002 2003 2004 2005 2006 | TOTAL
Sem infeccao 13.262 11.478 11.127 11.158 8.018 55.043
Com infecgao

associada 103.702 106.687 116.356 100.936 114.164 541.845
Total 116.964| 112.690| 127.483|112.094|122.172|596.888

Fonte: SIH/DATASUS(2007).

I Doencas infecciosas

I Outras doengas

GRAFICO 11 - Namero relativo de diarias por causas infecciosas no Hospital

Fonte: SIH/DATASUS (2007).

Municipal Odilon Behrens - 2002 a 2006.
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A permanéncia ou didrias usadas ndo apresenta variacao significativa nos anos
estudados: 2002 teve maior permanéncia proporcional por doencas infecciosas
(12,79%), mas 2006 teve menor permanéncia (7,02%). Essa diferenca, entretanto,
n&o foi estatisticamente diferente (p = 0,08) (GRAF. 10).
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GRAFICO 12 - Namero de diarias por causas infecciosas no Hospital Municipal

Odilon Behrens, 2002 a 2006.
Fonte: SIH/DATASUS (2007).

5.5 Média de permanéncia

A média de permanéncia hospitalar por doencas infecciosas foi de 10,20 dias no
periodo estudado, sendo mais alta que a média de permanéncia por doencas nao
infecciosas (6,41 dias), p < 0,0001 (GRAF. 11).
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GRAFICO 13 - Média de permanéncia total por causas infecciosas e por causas

nado associadas a infec¢cdo no Hospital Municipal Odilon Behrens, 2002 a 2006.
Fonte: SIH/DATASUS (2007).

Pela maior média de permanéncia hospitalar, pode-se associar as doencas
infecciosas e parasitarias a maior morbidade que outros agravos. A média de
permanéncia se mantém constante ao longo dos anos estudados (p = 0,350)
(TAB. 13).

TABELA 13
Média de permanéncia por causas infecciosas e por causas hao associadas a
infeccdo no Hospital Municipal Odilon Behrens, 2002 a 2006

Média permanéncia 2002 2003 2004 2005 2006
Sem infeccao 6,49 6,40 6,54 6,25 6,34
Infeccao associada 12,27 9,57 9,25 10,30 9,63
Total 6,86 6,61 6,71 6,51 6,49

Fonte: SIH/DATASUS (2007).
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Ha média de permanéncia mais alta em 2002 por doengas associadas a infec¢ao.
Um fato relevante ocorrido em 2003 foi a mudanca na gestdo do Hospital, mas

esses dados necessitam ser melhor avaliados.
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GRAFICO 14 - Média de permanéncia anual por causas infecciosas e por causas

nao associadas a infec¢cdo no Hospital Municipal Odilon Behrens, 2002 a 2006.
Fonte: SIH/DATASUS (2007).

5.6 Mortalidade

A taxa de mortalidade geral nesses cinco anos foi de 5,76%. Apos ajuste da taxa
de mortalidade por idade para comparacao da mortalidade geral por DIP e outras
doencas, obtivemos uma taxa de mortalidade ajustada por idade de 9,16% por
doencas infecciosas (IC95%: [8,41 — 9,91]) e de 5,54% quando ndo se associou
infeccdo (1C95%: [5,39 — 5,69]). Esta diferenca € significativa (p<0,0001) — (TAB.
14).
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TABELA 14
Numero absoluto de Obitos e taxa de mortalidade por causas infecciosas e por

causas nao associadas a infec¢cdo no Hospital Municipal Odilon Behrens,

2002 a 2006
OBITOS TAXA 1C95%:
TOTAIS MORTALIDADE
Sem infeccao 4653 5,54 5,39 -5,69
Com infecgao associada 526 9,16 8,41-9,91

Fonte: SIH/DATASUS (2007).
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GRAFICO 15 - Taxa de mortalidade por causas infecciosas e causas nao
associadas a infeccdo no Hospital Municipal Odilon Behrens em cinco anos

(2002 a 2006).
Fonte: SIH/DATASUS (2007).
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As taxas de mortalidade por doencas infecciosas e outras doencga ao longo do
periodo estudado pode ser visualizada no GRAF. 12. Nesse grafico também se

apresenta o Intervalo de confianca de 95% para essas taxas.

N&o houve diferenca das taxas de mortalidade por Doenca Infeciosas ajustada
por idade ao longo dos anos (p = 0,298). Nota-se, entretanto que as taxas de
mortalidade por doencas infecciosas € significativamente superior as taxas por

outras doencas em todo o periodo estudado.

TABELA 15
Numero absoluto e relativo de dbitos por causas infecciosas e nao associadas a
infeccdo no Hospital Municipal Odilon Behrens, 2002 a 2006
Obitos 2002 2003 2004 2005 2006
Total | % |Total| % |Total| % |Total| % |Total | %

Seminfeccdo 804 5,56 875 552 968 5,44 966 5,86 1040 5,45
Infeccdo assoc 107 9,90 98 8,17 117 9,73 117 10,80 87 9,82

Fonte: SIH/DATASUS (2007).
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GRAFICO 16 - Taxa de mortalidade por causas infecciosas e por causas néo

associadas a infeccado no Hospital Odilon Behrens, 2002 a 2006.
Fonte: SIH/DATASUS (2007).
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6 DISCUSSAO

7z

O HMOB é importante Hospital Publico na regido metropolitana de Belo
Horizonte: é referéncia terciaria da regido metropolitana com seus mais de cinco
milhdes de habitantes estimados em 2007 e é referéncia secundéaria para o
Distrito Sanitario Noroeste, com quase 350 mil habitantes em 2000. Os pacientes
internados refletem, portanto, as condi¢fes socioeconémicas e sanitarias dessa
area de abrangéncia. Esta em um estado que é sintese do pais e numa cidade de

grandes desigualdades.

E um Hospital inserido numa cidade com atengdo primaria das melhores
implantadas no pais. Sao critérios de internacéo, portanto, aqueles pacientes que
nao podem ser internados em hospitais de pequeno porte por apresentarem
doencas complexas ou graves e aqueles que ndo melhoraram apds primeiro
atendimento no Pronto-Socorro. Provavelmente, também € menor o nimero de
internacdes sensiveis a atencdo primaria. Isto explica a gravidade dos pacientes,

refletida em sua alta taxa de mortalidade e elevada média de permanéncia.

6.1 A importancia ainda elevada das doencgas infecci  osas no gasto publico e

na morbimortalidade

Convivemos com nitida escassez de recursos na saude. Enquanto o governo
brasileiro gastou apenas US$164 per capita em saude, o Canada gastou
US$2.432 e o0 Reino Unido US$2.669. Ocupamos um lugar intermediario no
mundo (FIGURA 8).

Estratégias para melhor performance de um sistema publico de saude deve
contemplar aalocacdo de recursos para situacdes e agravos que tém maior

impacto na mortalidade e na morbidade.
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FIGURA 8 — Gastos com saude no mundo em 2004.
Fonte: www.who.int/nha/THE,cap%20US$ 2004(200dpi).PNG

Um indicador importante de morte precoce € o Anos Potenciais de Vida Perdidos
(APVP). O APVP é calculado do numero de mortes multiplicado pela espectativa
de vida padréo para a idade na qual a morte ocorre. Os piores APVPs do mundo
por doencas infecciosass estdo na Africa: Botsuana (93%), Zambia (92),
Suazilandia (91) e Zimbabue (90). Os piores das Américas sao Haiti (84%),
Republica Dominicana (56%) e Bolivia (55). Os melhores do mundo estdo na
Europa: Austria, Republica Theca e Hungria (3%) e os melhores das Américas
sdo Canada (6%), Estados Unidos (9%) e Cuba (10). O Brasil tem APVP de 30%
por doencas infecciosas. (WHO,2007).

O IDH do Brasil aumentou em relacdo ao ano passado e permitiu que o pais
entrasse pela primeira vez no grupo dos paises de Alto Desenvolvimento Humano.
Em termos absolutos, o pais ultrapassou a barreira de 0,800 (linha de corte) no
indice. Em termos relativos, porém, o Brasil caiu uma posi¢ao no ranking de 177
paises e territérios: de 69°, em 2006, para 70° em 2007. Conclui-se, portanto, que

relativamente houve piora (PNUD, 2007).



GRAFICO 17 - indice de Desenvolvimento Humano em 2007.

Fonte: www.pnud.org.br/pobreza.
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As DTNs sao problema de saude publica ndo sé no pais, mas também ainda

estdo presentes, mesmo numa cidade com alto IDH, como é Belo Horizonte

(QUADRO 6).
QUADRO 6
Internacdes por doencas tropicais negligenciadas no
Hospital Municipal Odilon Behrens, 2002 a 2006
DTN 2002 2003 2004 2005 2006
Ad | Cr |Ad|Cr |Ad | Cr |Ad| Cr|Ad| Cr
Coélera/diarréia epidémica 11 3 8 11 17 16 12 19 17 11
Dengue 5 8 2 1 - 2 1 6 -
Doenca de Chagas 1 - - - - - - - - -
Sifilis endémica - 4 1 - - 2 - 11 2 6
Leishmaniose visceral 1 4 1 3 2 4 2 10 3
Leishmaniose cutanea 8 - 2 2 3 2 2 1 1 -
Hanseniase - 1 - 1 -
Esquistossomose 6 1 2 2 -2 1 1 2 -
Filariose - 1 - - - - - - - -

Ad = Adultos;Cr = criangas (menores de 12 anos).

Fonte: SIH/DATASUS/MS (2007).
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Para atingirem-se os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio em 2015, ha que
se conhecer pelo menos o impacto das doencgas infecciosas em nosso meio e seu

controle.

6.2 Prevaléncia

Houve aumento do numero de AlHs faturadas de 2002 a 2004, provavelmente
associado a mudanca na gestdo do Pronto-Socorro em meados de 2003, com
extincdo parcial dos plantdes e implementacdo de assisténcia médica
horizontalizada. A queda em 2005 do numero de internacbes se deve,
possivelmente, a transferéncia de parte do Pronto-Socorro para o Hospital Alberto
Cavalcanti na época de uma grande reforma em sua area fisica. Esta variacdo do
ndmero de internagdes no periodo, entretanto, ndo demonstrou variagdo

significativa (p = 0,377).

A prevaléncia das doencas infecciosas vista no HMOB é demonstrada pelo
ndamero de internagbes. Sdo 6,00% das 89.986 AlIHs com seus respectivos
procedimentos, tabuladas pelo SIH/DATASUS/MS nos anos de 2002 a 2006.

6.2.1 Gasto publico

Doencas infecciosas corresponderam a quase sete porcento do faturamento total
de R$66.033.262,96, ou seja, R$4.495.202,57 de gasto publico por agravos

muitas vezes preveniveis, previsiveis e trataveis fora do ambiente hospitalar.

O valor médio pago por AlH associada a infec¢cdes foi significativamente mais alto
que quando infeccdo ndo esteve associada (R$832,60 e R$727,51,
respectivamente, p<0,0001).
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Vale ainda dizer que se gastam 6,8% do orcamento do HMOB com 6,0% de
internacdes que sdo por procedimentos associados a infeccdo. Diferenca de

propor¢des estatisticamente significativa (p<0,0001).

6.2.2 Distribuicao dos leitos hospitalares

A permanéncia, ou numero de dias por agravo mostra como foram distribuidos os
leitos hospitalares. Das 596.888 diarias pagas, 55.043 foram por agravos
associados a infecgdes. Isto quer dizer 9,22% dos leitos hospitalares ocupados

por doencas parasitarias e infecto-contagiosas.

Além disto, pode-se dizer que os 6,0% dos pacientes ocuparam 9,22% do
Hospital. Diferenca de proporc¢des estatisticamente significativa (p<0,0001).

A média de permanéncia hospitalar foi calculada dividindo-se a permanéncia, que
€ 0 numero de dias por procedimento, pela freqiéncia, que é o numero de
procedimentos. Agravos associados a infec¢fes tiveram média de permanéncia
(10,20 dias) significativamente mais alta (p<0,0001) do que quando essa

associacao nao ocorre (6,41 dias) dentro da amostra estudada.

6.2.3 Mortalidade

Dos 5.179 oObitos ocorridos no periodo, 526 (10,16%) se deram por doencas
infecto-contagiosas frente a uma taxa de mortalidade geral nesses cinco anos de
de 5,76%. Fundamental é o ajuste da taxa de mortalidade por idade para
comparacao da mortalidade geral por DIP e por outras doencas. , A taxa de
mortalidade ajustada por idade de 9,16% por doencas infecciosas (IC95%: [8,41 —
9,91]) foi significativamente maior que os 5,54% quando n&o se associou infec¢éo
(1C95%: [5,39 — 5,69]), p<0,0001.
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Essa alta mortalidade reflete provavelmente ndo sé a gravidade dos pacientes
internados em um Hospital terciario, mas também a relevancia das doencas

infecciosas na area de abrangéncia do Hospital.

6.3 Perspectivas frente a essa realidade: o que dev e acontecer nas proximas

décadas

Segundo projecao feita pela OMS em 2006, o mundo vai viver um grande desvio
na curva de distribuicAo de mortes de grupos mais jovens para grupos mais
velhos e de doencas transmissiveis para as ndo transmissiveis nos proximos 25
anos. A maior queda ocorrera até 2030 por causas transmissiveis, maternas,

perinatais e nutricionais, com exceg¢éo de HIV/AIDS.

O numero de pacientes que chega as unidades de urgéncia e emergéncia vem
aumentando (DERLER; RICHARDS; KRAVITZ, 2001; SCHNEIDER et al., 2003).
Apdés mais de cinco séculos de construgdo da saude no pais e com tantas
conquistas e avangos, muito ainda se tem a fazer. A Reforma Sanitéria, como
processo civilizatorio, visa a saude, promovendo a inclusdo social e a reducéo de
desigualdades, mas a universalidade da atencdo de forma humanizada e com

qualidade ainda esta longe de ser alcancada.

E fundamental que, com o desenvolvimento, se alcancem padrbes de saude
compativeis com o progresso cientifico-tecnolégico, cultural e politico. Os
impasses antepostos ao SUS universal, humanizado e de qualidade exigem a
reposicéo do usudrio-cidaddo como o centro das formulac6es e operacionalizacao

das politicas e a¢fes de saude.

A demanda da populacéo por acdes e servicos de saude, preventivos e curativos,
de acordo com a realidade de cada regido e microrregido, com base nas
caracteristicas demograficas, socioeconémicas e epidemiologicas da populacdo
deve nortear o planejamento estratégico de cada municipio e a programacao local

das atividades.
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Uma mudanca radical do modelo de atengdo a saude envolve n&o apenas
priorizar a atencao primaria e retirar do centro do modelo o papel do Hospital e
das especialidades. A proposta € abordar com eficiéncia doencas agudas,
transmissiveis, preveniveis e previsiveis, além de retardar e minimizar as

agudizacgdes e complicacdes de doencgas cronicas.

6.4 LimitagOes do estudo

6.4.1 A amostra

6.4.1.1 Viés de selecéo

A amostra foi composta das AlHs tabuladas no SIH/DATASUS, mas esse numero
nao reflete o nimero de pacientes internados no HOB:

* 0 mesmo paciente pode ser internado mais de uma vez,

» alguns prontuarios sédo extraviados;

» algumas contas séo glosadas;

* aLeido SUS permite que, em caso de interna¢des por multiplas doencas,
seja cobrada aquela que melhor paga e que, ndo necessariamente, seja a
mais significativa para o paciente em questao;

» esporadicamente, numa mesma internagdo € cobrada mais de uma AlH.

Esta proporcéo, entretanto, € subjetivamente muito pequena, segundo o

Setor de Faturamento do Hospital. Necessita ser mais bem avaliada.

6.4.1.2 Variaveis externas

« Em meados de 2003, houve mudanca na gestdo hospitalar, com grande
foco na organizacédo do Pronto-Socorro, de onde vem a imensa maioria dos

pacientes internados. Esta seria uma explicacdo para o aumento das
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internagdes vistas em 2002, 2003 e 2004. Foi implantada atencao
horizontalizada ao paciente do Pronto-Socorro, sendo o plantdo médico
parcialmente extinto. Passou-se a trabalhar com médicos diaristas,
assegurando-se vinculo, responsabilizacdo e condutas mais homogéneas
do corpo clinico.

Em 2005, nota-se diminuicdo do numero de AlHs tabuladas, que coincide
com o fechamento parcial do Pronto-Socorro, por grande reforma em sua
area fisica, quando seu servico foi transferido para o Hospital Alberto
Cavalcanti.

A amostra, mesmo sendo muito grande, ndo produz informacdes que
possam ser extrapoladas para outras popula¢des ou outros hospitais, pois
o HMOB é um Hospital de caracteristicas proprias:

Maior Pronto-Socorro de urgéncias clinicas da regido metropolitana, nao
recebe numero significativo de pacientes com trauma maior. Importante
etiologia de morte na regido metropolitana sdo as causas externas. Os
dados do HMOB né&o podem ser extrapolados porque sédo subestimados, ja
qgue a referéncia para o grande trauma é o Hospital Jodo XXIIl, apesar de
se ter demanda prépria da Pedreira Prado Lopes.

E referéncia de cirurgia vascular para a regido metropolitana de Belo Horizonte,

com alto numero de pacientes com complicacbes do diabetes e da hipertensdo

arterial, que é a insuficiéncia vascular periférica.

Apesar de ser o Hospital que mais interna, o numero de AlHs corresponde
a apenas 8,4% do total de AIHs do municipio.

Por se tratar de estudo retrospectivo, os dados nao foram projetados para
a analise proposta, principalmente no que se refere ao fato de que uma
AIH ndo esta ligada a um paciente. As perdas citadas certamente

influenciardo no resultado final.

6.4.1.3 Divisdo da amostra
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A separacdo da amostra em dois grupos (G1 e G2) foi feita por critérios
com ressalvas a serem consideradas:

a) Grupo 1 — pacientes com doenc infectoparasitarias.

b) Grupo 2 — pacientes com agravos nao associados a infecgéo.
Ao se analisarem causas infecciosas e nédo infecciosas, foram excluidos
traumas graves da area de abrangéncia e incluidas infeccbes graves desta
area, reforgcando-se a gravidade infecciosa e diminuindo-se a gravidade do
trauma. Isso se deve ao fato de ser o HMOB referéncia para urgéncias e
emergéncias clinicas na regido metropolitana de Belo Horizonte e o
Hospital Jodo XXIII referéncia para o grande trauma. E elevado o nimero
de casos de sepse, com alta taxa de mortalidade (31,5%), alta média de
permanéncia (18,8 dias) e grande gasto publico, com mais de R$2,5

milhdes nesses cinco anos (TAB. 17).

TABELA 16
Sepse no Hospital Municipal Odilon Behrens, 2002 a 2006
SEPSE n. AlHs | Faturamento |Obitos  Tx mortal | Média perman
R$ % dias
2002 229 279.239 65 28,4 23,7
2003 188 284.180 56 29,8 18,1
2004 259 582.531 91 35,1 17,6
2005 270 869.260 85 31,5 17,6
2006 229 561.755 73 31,9 16,1
TOTAL 1175 2.576.966 370
MEDIA/ANO 235 515.393 74 31,5 18,8

Fonte: SIH/DATASUS (2007).

6.5 Analise critica dos dados

Os dados apresentados sdo de qualidade, considerando-se:

ser o HMOB Hospital de ensino e os prontuarios serem assinados pelo

meédico-residente e endossados pelo preceptor;
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* ser um Hospital publico, 100% SUS e, portanto, de menor probabilidade de
cobranca de procedimentos incompativeis com o realizado;
» existir auditoria interna do Hospital com revisdo de todos os prontuarios:
a) avalia se a cobranca esta correta;
b) em casos de mdultiplos procedimentos, o escolhido € o que paga mais
(dentro da lei do SUS) e ndo o mais importante;
c) verifica a pertinéncia entre o procedimento cobrado e o tratamento
realizado;
d) avalia a qualidade do prontuario.
» o faturamento fazer filtro burocratico e administrativo;
 uma auditoria externa ser feita pelo supervisor hospitalar, do 6érgdo
pagador, no caso, a Prefeitura de Belo Horizonte;
« ser minimo o indice de glosas, segundo informacdo do setor de

faturamento do Hospital, dado este ndo documentado.

A mortalidade por doenca também € subestimada, ja que o mesmo paciente pode
se internar mais de uma vez no servico por seu agravo e os dados partem do
namero de procedimentos e ndo do numero de pacientes com determinado

procedimento.

Ainda sobre a mortalidade, deve-se considerar que casos de natureza infecciosa
gue sao internados sdo de pacientes graves ou de incerteza sobre o suporte
familiar. Pacientes de bom prognostico recebem medicacdo para completar
tratamento no domicilio, como amoxacilina/clavulanato, ciprofloxacina e
clindamicina, principalmente. Estes antimicrobianos ndo sao disponiveis nas
farmacias do SUS. O egresso é agendado no ambulatério da Residéncia de
Clinica Médica.

6.6 Necessidade de novos estudos buscando detalhes para encontrar
estratégias de acdo em saude publica
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O estudo mostra o impacto das doendas infecciosas em um grande hospital do
SUS, referéncia terciaria para uma regidao metropolitano de mais de cinco milhdes
de pessoas. Estudo semelhante em outros servigos e sua comparacao com casos
detectados ns Atencdo Primaria e Secundaria poderia nortear novas estratégias
de planejamento para chegarmos a melhor posicdo no mundo. Isto significaria
menor APVP, maior qualidade de vida, menos pobreza, mais dignidade.

6.6.1 Separacao entre populacéo infantil, adultos e  idosos

Os dados fornecidos pelo SIH permitem separar a amostra por idade. Estudo
semelhante avaliando prevaléncia do evento estratificado por idade poderia

fornecer mais informac6es para os programas de atengdo a crianca.

6.6.2 Separacao entre doencas tropicais negligencia das e outras doencas
infectoparasitarias para promocdo de programas de s  aude publica

invesstimentos em melhorias no desenvolvimento huma no.

Poder-se-ia separar os casos de DTN que se internaram no HMOB (doenca de
Chagas, doenca diarréica epidémica, dengue, sifilis, leishmaniose, hanseniase,
esquistossomose, helmintiases) das outras doencgas infectoparasitarias
(meningites, septicemias, estrepto e estafilococcias, hepatites, tétano, entre
outras) e de complicacdes infecciosas de condicbes cronicas. Se tal estudo
envolvesse ainda todos os outros hospitais da regido metropolitana, ter-se-ia
potente ferramenta para planejarem-se acbes de prevencao e tratamento. Essas
acOes seriam mais ordenadas, de melhor custo-efetividade e de maior impacto
nos indicadores de desenvolvimento humano na regido metropolitana de Belo

Horizonte.

6.6.3 Associacao de alta tecnologia com producédo em larga escala
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Pode-se pensar, para controle das doencas biblicas ou DTN em nosso pais, além,
obviamente, da disponibilidade de drogas eficazes e da crescente melhora das
condi¢cbes de vida da populacéo, na possibilidade de criagdo de vacinas. A alta
tecnologia necessaria para o mapeamento dos genomas dos agentes infectantes
e seus vetores pode ser conseguida por parcerias internacionais, se aliadas a
orgaos publicos brasileiros como, por exemplo, o Instituto Butantd, que tem
grande capacidade de produzir vacinas em larga escala. Isto ajudaria a romper o

perverso ciclo pobreza causando doenca e doenca promovendo pobreza.

6.6.4 Os desafios do milénio para 2015

A solidariedade esta entre apanagios da evolu¢cdo humana. O olhar mundial para
as doencas tropicais a partir de documentos e acées da OMS € uma resposta ndo
s6 a este sentimento, mas também ao temor de que essas doencas cheguem a
paises desenvolvidos por meio dos grandes movimentos populacionais dos novos
tempos. O Brasil é considerado pertencer ao grupo de Paises em
Desenvolvimento Inovadores (Innovative Developing Country), que sdo aqueles
de média e baixa renda que deram um passo a frente para aplicar a biotecnologia
de forma bastante sofisticada, avancar de forma decisiva nesta mazela social.
Parcerias internacionais poderiam promover acfes de grande repercussao no
controle das doencas infecciosas e parasitarias ndo s6 no Brasil mas em outros

paises contemplados com tais mazelas.
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7 CONCLUSOES

Mesmo com o desenvolvimento socioecondmico-cultural no municipio de Belo

Horizonte, o impacto das doencas infecciosas no Unico Hospital da prefeitura tem

grande relevancia:

no nimero de pacientes internados (prevaléncia): foram 6,00% de 89.986
admissoes, ou seja, 5.399 internacgdes;

nas diarias usadas (dias de internacdo hospitalar que esta associado a
morbidade): 55.043 das 596.888 diarias (9,22% dos leitos foram ocupados
por DIP) ;

a média de permanéncia hospitalar, que se associa a morbidade, foi
significativamente maior para DIP (10,2 dias) que para outros agravos
(6,41 dias), p< 0,0001;

na elevada mortalidade: a taxa de mortalidade geral nestes cinco anos foi
de 5,76%, mas quando ajustada por idade, obteve-se 9,16% por doencas
infecciosas e 5,54% quando infeccdo ndo estava associada, que é
diferenca estatisticamente significativa (p<0,0001);

no dispéndio significativo em seu manejo (gasto publico): do faturamento
hospitalar total de R$66.033.262,96, 6,81% (R$4.495.202,57) se deveu as
doencas infecciosas. A média de gasto com DIP (R$832,60) foi
estatisticamente maior que o0 gasto por outros agravos nao associados a
infeccbes (727,51), p < 0,0001.

Recomenda-se, frente a esta realidade, que setores competentes promovam

acOes prioritarias incluindo ampliacdo das medidas preventivas direcionadas as

doencas infecto-parasitarias, aprimoramento dos cuidados primarios e incremento

das acdes conexas de ensino e pesquisa.
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ANEXOS

Anexo A — Parecer ético
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Anexo B - Tabelas do SIH/DATASUS/MS, 2002 a 2006.
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