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Resumo

Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: O objetivo deste trabalho é ana-

lisar a existência de variações na indica-

ção terapêutica a pacientes com fratura

proximal de fêmur entre os hospitais

conveniados com o SUS e entre pacientes

socialmente distintos. Método:Método:Método:Método:Método: Foram

analisados os dados do SIH-SUS dos hos-

pitais do município do Rio de Janeiro,

1994-1995. Resultado:Resultado:Resultado:Resultado:Resultado: A análise multi-

variada mostrou que as chances de cirur-

gia foram maiores para as mulheres

(OR=1,53, IC
95%

1,18-1,99); menores para os

hospitais federais (OR = 0,21, IC
95%

 0,10-

0,41), estaduais (OR =0,07, IC
95% 

0,04-0,12)

e municipais (OR=0,11, IC
95% 

0,07-0,18), em

comparação com o hospital privado con-

tratado pelo SUS; foram menores nas
emergências (OR=0,31, IC

95% 
0,19-0,48); e

foram maiores nos hospitais localizados

em áreas mais privilegiadas (OR=1,68, IC
95%

1,52-1,86). Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: A configuração dos

mercados variou com o perfil dos hospi-

tais e pacientes, e a indicação de cirurgia
foi associada a fatores não relacionados

com a necessidade, mostrando diferenças

no acesso ao tratamento adequado.

Palavras-chave:Palavras-chave:Palavras-chave:Palavras-chave:Palavras-chave: Desigualdade. Utilização

de serviços de saúde. Fratura proximal de
fêmur. Avaliação de serviços de saúde.
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Introdução

A fratura proximal de fêmur é uma im-

portante causa de mortalidade e de inca-

pacidade em idosos. Sua prevalência nes-

sa faixa etária é da ordem de 4%1, e sua in-

cidência tem aumentado, dado o crescen-

te aumento da expectativa de vida2-4. De

todas as fraturas ocasionadas por queda,

são as mais graves, pois causam as com-

plicações de saúde mais sérias e o maior

número de mortes3,5. Este problema é mais

comum em mulheres, em faixas etárias

mais avançadas2.

O método padrão de consolidação da

fratura é através de fixação rígida dos frag-

mentos, utilizando dispositivos metálicos

(redução cirúrgica), ou por substituição da

cabeça do fêmur por uma prótese (artro-
plastia coxo-femoral)5-7.

Estudos têm apontado a existência de

diferenças nas taxas de utilização de ser-
viços de saúde entre regiões e prestadores,

que não seriam explicadas por diferenças

no perfil dos pacientes ou da necessidade
de saúde de grupos populacionais, mas

estariam relacionadas à organização da

oferta e das preferências por determina-
das práticas médicas8. O uso excessivo ou

a demanda reprimida, indicadores de bai-

xa qualidade dos sistemas de saúde, po-
dem estar acompanhados de desigualda-

des sociais no consumo de serviços de saú-

de. O objetivo deste trabalho é analisar a
existência de variações na indicação tera-

pêutica a pacientes com fratura proximal

de fêmur entre os hospitais conveniados
com o SUS e entre pacientes socialmente

distintos.

Materiais e Métodos

Foram selecionadas as internações por
fratura proximal de fêmur (CID-9 820)

ocorridas em hospitais do município do

Rio de Janeiro, entre 1994 e 1995, regis-

tradas no Sistema de Informações Hospi-

talares do Sistema Único de Saúde (SIH-

SUS). Foram eliminados os registros de:

• continuação de uma mesma internação;
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tients, and the occurrence of inequity in

the Rio de Janeiro Public Health Sector.

Methods:Methods:Methods:Methods:Methods: The Unified Health System Hos-

pital Information System data from hospi-
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• internações classificadas como “Fora

de Possibilidade Terapêutica” (14,3%),

pois o estudo estava voltado para a aná-

lise do cuidado prestado ao paciente na

fase aguda, deixando de fazer parte da

análise 14 hospitais privados, respon-

sáveis por 95,7% dos registros excluí-

dos;

• hospitais que realizaram menos de 20

internações no período (8 hospitais), os

exclusivos de população carcerária e de

profissionais do Corpo de Bombeiros

e Polícia Militar; e

• pacientes cujo atendimento não se de-

veu a fratura recente (299 internações).

Restaram 1.870 internações, realizadas

em 16 hospitais (Quadro 1): 1 privado

contratado (HP1); 4 federais (HF1, HF2,

HF3 e HF4); 2 universitários (HU1 e
HU2); 4 municipais (HM1, HM2, HM3

e HM4); e 5 estaduais (HE1, HE2, HE3,

HE4 e HE5).

O presente trabalho foi dividido em

duas partes. A primeira compreendeu um
estudo da demanda atendida. Na segun-

da, foi elaborado um modelo de regressão

logística da predição das chances de indi-
cação de tratamento cirúrgico segundo fa-

tores dos pacientes e dos hospitais. Foram

excluídas 144 internações (7,7%), cujos
pacientes receberam somente o primeiro

atendimento, retornando para sua resi-

dência ou sendo transferidos para outro
hospital. Não foram excluídas da análise

as reinternações para correção da fratura

dentro do SUS. A condição social do paci-
ente foi estimada a partir da renda média

e da média de anos completos de instru-

ção dos chefes de famílias residentes no

setor censitário do paciente, obtidas do

Censo Populacional de 1991. O padrão so-

cial da área do hospital foi estimado por

procedimento semelhante. A distância

percorrida pelo paciente foi definida como

a distância euclidiana entre o centróide do
setor censitário de residência do paciente

e o do setor censitário de localização do

hospital. O setor censitário foi localizado

por busca manual. As internações de pa-

cientes que residem fora do município do

Rio de Janeiro foram excluídas da análise.

Foram incluídas no modelo as variáveis

que mostraram associação em análise

bivariada (p<0,20). As variáveis estatistica-

mente não significantes foram eliminadas

uma a uma do modelo, e a retirada foi

julgada pela diferença das razões de veros-

similhança dos modelos com e sem a vari-

ável. Utilizou-se o programa SPSS 10.0 e o

cálculo das distâncias entre hospital e lo-

cal de residência do paciente foi realizado

com o ArcView 3.0a.

Resultados

Perfil  da demanda atendida e doPerfil  da demanda atendida e doPerfil  da demanda atendida e doPerfil  da demanda atendida e doPerfil  da demanda atendida e do

atendimento entre os hospitaisatendimento entre os hospitaisatendimento entre os hospitaisatendimento entre os hospitaisatendimento entre os hospitais

Nas 1.870 internações analisadas (Qua-

dro 1), a maioria dos pacientes era do sexo

feminino (60,4%) e idosa (média 66,3 anos,
mediana 73 anos). A média de renda das

áreas de residência dos pacientes era de R$

661,00 (mediana R$ 510,90, R$ 123,50 – R$
2.464,80) e a média de anos completos de

instrução dos chefes das famílias 8,8 anos

(mediana 8,3 anos, 3,2 – 16,0 anos). Os pa-
cientes residiam em média a 10,2 km do

hospital onde foram internados (mediana

de 7,4 km, 0,0 – 50,1 km). Pouco mais da
metade dos pacientes (55,2%) realizou re-

dução cirúrgica, 17,2% utilizaram prótese,

30% dos pacientes não foram tratados ci-
rurgicamente e 7,7% receberam somente o

primeiro atendimento. O tempo médio de

permanência (TMP) foi de 14,3 dias (medi-
ana 9 dias, 0 – 404 dias) e a taxa de mortali-

dade hospitalar foi em torno de 6%.

O padrão da clientela e do tipo de aten-
dimento variou entre os hospitais. A idade

média dos pacientes internados foi acima

de 70 anos nos hospitais universitários, na

maioria dos federais e no privado contra-

tado. Os hospitais com menores médias

etárias, de um modo geral, apresentaram

menores proporções de mulheres.

A renda média e a média de anos de

instrução da área de residência dos paci-
entes foi abaixo da média municipal nos
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hospitais estaduais e no privado contrata-

do, próximo à média municipal na maio-

ria dos hospitais municipais, acima da

média municipal em alguns federais e nos

universitários. Percentuais elevados de tra-

tamento clínico foram observados nos

hospitais estaduais e em duas grandes

emergências municipais (HM2 e HM3). O

HU1 apresentou o maior percentual de

artroplastias (40%), seguido do HM1

(32,8%). De um modo geral, os TMP nos

hospitais estaduais foram abaixo da média

do município; em torno da média nos

municipais e em dois dos federais (HF4 e

HF2); e acima da média nos outros dois

hospitais federais (HF1 e HF3) e nos uni-

versitários. Os maiores TMP foram encon-

trados no HM1 e no HU2 (acima de 30

dias). O HP1 apresentou valores baixos de
TMP (8,2 dias). A mortalidade hospitalar foi

menor do que a média municipal (6%) nos

hospitais estaduais e nos municipais, e
maior nos hospitais federais HF2 e HF3

(11,1%) e nos universitários.

As médias de distância que os pacien-
tes percorreram para serem atendidos os-

cilaram entre 4,9 km e 12,6 km. As meno-

res foram para os estaduais, para o muni-
cipal HM2 e para dois federais (HF1 e HF3).

A pequena diferença entre os valores de

média e mediana da distância entre resi-
dência e hospital sugeriu áreas de atendi-

mento com geometria regular para uma

parte dos hospitais.

Fatores associados à indicação deFatores associados à indicação deFatores associados à indicação deFatores associados à indicação deFatores associados à indicação de

tratamento cirúrgicotratamento cirúrgicotratamento cirúrgicotratamento cirúrgicotratamento cirúrgico

Na análise multivariada, a associação

da indicação terapêutica com a idade não

foi estatisticamente significante e as carac-

terísticas sociais da área de residência dos

pacientes estavam correlacionadas com a
natureza jurídica dos hospitais onde estes

foram atendidos, sendo retiradas do mo-

delo final, com base na análise da quali-
dade do ajuste (Tabela 1). As chances de

cirurgia foram 53% maiores para as mulhe-

res (OR=1,53, IC
95% 

1,18-1,99) e menores
para pacientes atendidos em emergências

(OR=0,31, IC
95% 

0,20-0,48). Em comparação

com o hospital privado, as chances de tra-

tamento cirúrgico foram menores nos hos-

pitais federais (OR=0,21, IC
95% 

0,10-0,41),

estaduais (OR=0,07, IC
95% 

0,04-0,12) e mu-

nicipais (OR=0,11, IC
95% 

0,07-0,18), enquan-

to nos universitários a diferença não foi

estatisticamente significante (OR=1,60,

IC
95% 

0,88-2,91). Hospitais localizados em

áreas de melhor padrão social mostraram-

se relacionados com maiores chances de

tratamento cirúrgico: a cada ano de instru-

ção a mais na média da área do hospital,

observou-se um aumento de 68% nas

chances de indicação de tratamento cirúr-

gico (OR = 1,68, IC
95% 

1,52-1,86).

Discussão

Como não existe um sistema de refe-

rência organizado para o tratamento da

fratura proximal de fêmur no SUS na cida-
de do Rio de Janeiro, a hipótese inicial era

que o perfil sociodemográfico e de gravi-

dade dos pacientes, assim como o padrão
do tratamento, não variariam amplamen-

te entre os diferentes prestadores. No en-

tanto, a análise apontou para grande vari-
ação no perfil da clientela e das indicações

terapêuticas.

Embora este estudo não tenha se limi-
tado à clientela idosa, a mediana etária dos

pacientes foi elevada, mas a média menor

que a mediana indicou que alguns pacien-
tes jovens também foram internados com

fratura proximal de fêmur. De um modo

geral, os hospitais que internaram pacien-
tes mais jovens não apresentaram per-

centual de mulheres tão elevado, e tam-

bém realizaram percentual superior de tra-

tamento clínico, padrão presente na mai-

oria das grandes emergências. Uma pos-

sível explicação para o perfil da clientela é

o maior volume de fraturas devido a aci-

dentes não relacionados com queda da

própria altura. Chamou a atenção o HM1,
especializado em ortopedia e que não pos-

sui atendimento de emergência, que apre-

sentou média etária abaixo de 70 anos.

Hospitais estaduais e algumas emer-
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gências municipais apresentaram baixos

percentuais de cirurgias. Chamou atenção
o reduzido percentual de cirurgias no HM2

e HM3, o que pode apontar para proble-

mas de acesso a tratamento adequado.
Observou-se grande variação na mortali-

dade hospitalar e nos TMP, que pode ser

explicada por diferenciação na gravidade
da clientela, ou por provável diferenciação

no padrão de atendimento. Os maiores

TMP foram encontrados no HM1 e no
HU2, valores compatíveis com os publica-

dos para Inglaterra, Suécia e Finlândia2,6,9.

O fato de um ser hospital especializado em
ortopedia e o outro universitário pode es-

tar relacionado a pacientes mais graves.

Praticamente todos os hospitais estaduais
e duas emergências municipais (HM2 e

HM3) apresentaram tempos de permanên-

cia baixos, estando associado ao menor

percentual de cirurgias, que poderia ser

explicado pelo fato de que os pacientes não

seriam tratados nestes hospitais, receben-

do apenas o primeiro atendimento e sen-

do depois encaminhados para outras uni-

dades de saúde mais equipadas. Os hospi-
tais estaduais HE3, HE4, HE5 e HE2 reali-

zaram menos de 10% de atendimentos ci-

rúrgicos. A análise conjunta dos baixos
percentuais de cirurgia com os tempos de

permanência nesses hospitais, acrescido

do fato de os pacientes na sua maioria não
terem ido a óbito, indica que o paciente,

mesmo que tenha sido transferido, espe-

rou longo tempo para isto, com forte
indicativo de problemas de organização da

oferta no município. Este fato aponta para

a ineficiência no fluxo da clientela do SUS,
com o agravante de que a demora na trans-

ferência para a realização do tratamento

adequado pode ocasionar graves compli-
cações para a saúde do paciente, aumen-

tando a complexidade do atendimento, o

sofrimento do paciente e a elevação nos

custos para o sistema de saúde e para o

indivíduo. Outra possível explicação seria

que os pacientes atendidos nestes hospi-

tais teriam pior condição social e acesso

precário ao tratamento de outros proble-

mas de saúde, tornando-se pacientes gra-
ves e com elevado risco cirúrgico. Este pa-

drão, por não ter sido repetido tão clara-

mente em outros estabelecimentos, apon-

ta para uma situação de desigualdade no

Tabela 1 – Modelo de regressão logística para análise dos fatores preditivos da indicação
terapêutica para pacientes com diagnóstico de fratura proximal de fêmur, segundo
características dos indivíduos e perfil dos hospitais. 1994 e 1995, município do Rio de Janeiro.
Table 1 – Logistic regression model for analyzing treatment indication predictive factors for
patients with a diagnosis of proximal femur fracture, according to characteristics of individuals and
profile of hospitals. 1994 and 1995, city of Rio de Janeiro.

Variável razão de chance IC 95%)

Sexo
Feminino 1,533 (1,180- ,992)
Masculino 1,000 .

Natureza jurídica
Privado contratado 1,000 .
Estadual 0,073 (0,045-0,119)
Federal 0,206 (0,104-0,407)
Municipal 0,112 (0,069-0,182)
Universitário 1,602 (0,881-2,914)

Grande emergência
Sim 0,307 (0,196-0,479)
Não 1,000 .

Padrão social da área do hospital * 1,679 (1,516-1,858)

* Medida pela média de anos de instrução dos chefes das famílias residentes no setor censitário de localização do hospital /
Measured by the mean of years of schooling of heads of families living in the census sector of the hospital location.
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atendimento e no acesso a serviços de saú-

de no SUS.

O HP1, único hospital privado a aten-

der pacientes com fratura proximal de

fêmur que não estivessem fora de possibi-

lidade terapêutica no SUS, foi o prestador

que dominou o mercado, absorvendo qua-

se 40% da clientela. O perfil do atendimen-

to foi bastante diferenciado daquele pres-

tado nos demais hospitais da rede. A mai-

oria dos procedimentos foi cirúrgica e o

TMP foi baixo, comparável com a prática

em hospitais privados para atendimento

de pacientes com problemas agudos de

saúde nos EUA10-12.

Os hospitais estaduais atenderam, em

média, pacientes provenientes das regiões

mais pobres do município, seguido do hos-

pital privado e dos municipais. Os hospi-
tais estaduais, de um modo geral, locali-

zam-se em áreas mais pobres e atenderam

pacientes que residiam próximo ao hospi-
tal, enquanto os hospitais da 7ª (Lagoa) e

9ª (Vila Isabel) Regiões Administrativas,

áreas de melhor padrão social, atenderam
pacientes provenientes das áreas de me-

lhor padrão social, embora nem todos es-

ses hospitais possuam áreas de atendi-
mento restritas ao seu entorno, como os

hospitais HF2 e HM4. Outra exceção a ser

destacada nesta análise foi o HF4, que é
hospital especializado em atendimento

ortopédico, e que se localiza em bairro de

baixo padrão social. No entanto, atendeu
pacientes residentes em áreas com padrão

social acima da média do município, com-

parável ao de hospitais localizados em re-

giões mais privilegiadas, apontando para

diferenciação social na admissão nesse

hospital, fato que este trabalho não permi-
te concluir, porém é importante ser levan-

tado, uma vez que se trata do mais impor-

tante hospital de referência em ortopedia
do SUS na cidade.

As menores distâncias percorridas e as

áreas de atendimento com geometria regu-

lar (observado a partir da pequena diferen-

ça entre a média e a mediana das distânci-

as percorridas pelos pacientes) poderiam

falar em favor da organização da oferta e do

atendimento regionalizado, padrão obser-

vado em especial nos hospitais estaduais.

No entanto, hospitais semelhantes apre-

sentaram características diferentes. A geo-

metria irregular das áreas de atendimento

poderiam apontar para maior área de

abrangência, o que seria esperado no caso

das grandes emergências. Já a ocorrência

deste padrão para alguns hospitais sem

emergência poderia indicar que a clientela

buscaria atendimento em estabelecimen-

to de reconhecida qualidade, como, ao con-

trário, poderia ser restrição de acesso com

seleção da demanda, em que os pacientes

conseguiriam atendimento por pertence-

rem a redes sociais que incluem profissio-

nais destes estabelecimentos de saúde.

Existe consenso quanto ao tipo de tra-

tamento que deve ser adotado no caso de
fratura proximal de fêmur, cujos melhores

prognósticos são obtidos com o uso de

métodos cirúrgicos. Porém, observou-se
considerável variação na indicação tera-

pêutica na rede SUS, no município do Rio

de Janeiro. Tais variações podem ser es-
pecialmente explicadas por fatores ligados

à oferta, podendo-se traçar uma linha di-

visória entre os estabelecimentos que pre-
ferencialmente realizaram atendimentos

clínicos e os que realizaram preferencial-

mente cirurgias. Os indivíduos com maior
chance de receber tratamento clínico eram

homens, foram atendidos em emergênci-

as, em hospitais municipais, federais ou
estaduais, e em hospitais localizados em

áreas onde a população é menos privilegi-

ada, sugerindo a existência de diferenças
no acesso ao tratamento adequado da fra-

tura proximal de fêmur, mesmo conside-

rando a população usuária do SUS, que se

supõe mais homogênea por se concentrar

entre os mais pobres.

Observou-se que alguns hospitais loca-

lizados em áreas de melhor padrão social,

embora fossem municipais ou grandes

emergências, apresentaram menor per-
centual de atendimento clínico, como foi

o caso do HF1 e do HM4. Os percentuais

elevados de tratamentos clínicos do HM1,

especializado em ortopedia e que não pos-
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sui emergência, chamaram a atenção. O

HE1 destacou-se como uma exceção nes-

ta análise. Apesar de ser grande emergên-

cia, estadual e localizado em área despri-

vilegiada, exibiu volume de atendimentos

elevado, e a maioria dos procedimentos foi

de natureza cirúrgica, com o TMP próxi-

mo de duas semanas, semelhante ao pra-

ticado em países da Europa3,10.

Cabe ressaltar os limites desta análise,

que foi baseada em dados de utilização de

serviços de saúde, a partir de um sistema

de informação administrativo, que podem

excluir a população que necessitou ser aten-

dida, porém não conseguiu. No caso da fra-

tura proximal de fêmur, essa desvantagem

é reduzida, pois o paciente que sofre uma

fratura tende a ter atendimento médico

imediato e são incomuns os casos de óbito
prévios à internação hospitalar. Discute-se

que os registros do sistema de informação

para o ressarcimento das internações rea-
lizadas no SUS possam apresentar proble-

mas de confiabilidade, tendendo a registrar

procedimentos mais caros que os realiza-
dos na prática. No entanto, estudo recente

mostrou elevada confiabilidade nos proce-

dimentos médicos registrados nas inter-
nações de pacientes com infarto agudo do

miocárdio13. Acredita-se que o mesmo te-

nha ocorrido no presente trabalho, uma vez
que foi observada freqüência elevada de

procedimentos não cirúrgicos, sabida-

mente de custos mais baixos que os proce-
dimentos ortopédicos operatórios. Apesar

de algumas limitações, como o sub-regis-

tro ou a confiabilidade da informação, o uso

de bases de dados administrativos possibi-

lita apontar direções ao planejamento do

setor saúde. No Brasil, há amplo e fácil aces-
so a esses dados, baixo custo na sua obten-

ção e o intervalo de tempo entre a produ-

ção do dado e sua disponibilização é redu-
zido, em torno de três meses. A ausência de

dados no SIH-SUS para classificar os paci-

entes segundo a gravidade representa ou-

tra limitação, dificultando a comparação do

desempenho entre os hospitais.

A ausência de identificadores comuns

às diferentes bases de dados dificulta a

compatibilização das informações dos in-

divíduos. Atualmente, esta compatibili-

zação só pode ser realizada através de uni-

dades de agregação dos dados, como a

unidade de saúde ou a área de residência.

Apesar de ser utilizada como característi-

ca individual, a condição social foi estima-

da a partir da média de um grupo conside-

rado homogêneo (falácia ecológica), po-

dendo produzir resultados não acurados.

Porém, procedimento semelhante tem

sido realizado em trabalhos da literatura

internacional14, apontando direções para

a gestão dos serviços de saúde, como foi o

caso do presente estudo, cujo objetivo

principal foi antes identificar a existência

de desigualdades do que realizar estimati-

vas acuradas da associação entre a indica-

ção de tratamento e diferentes fatores
Neste trabalho, enfrentou-se ainda a di-

ficuldade de localização dos pacientes, dada

a ausência de padronização no preenchi-
mento do endereço e a carência de cadas-

tros amplos e atualizados de logradouros.

Uma vez que a estrutura dos dados é
aninhada, com pacientes atendidos em

hospitais, pode haver correlação intra-

classe, o que poderia produzir subesti-
mação dos erros padrões e associações

espúrias serem encontradas com o uso de

modelos tradicionais de regressão. Embo-
ra não tenha sido utilizada modelagem hi-

erárquica neste trabalho, acredita-se que

o resultado com o uso deste método não
apontaria para direções diferentes das en-

contradas aqui. Provavelmente, o conjun-

to de variáveis do modelo final não seria

diferente, dada a elevada significância es-

tatística encontrada para os coeficientes

do modelo, que tenderiam a apresentar os
mesmos valores, já que as estimativas pe-

los dois métodos são semelhante15.

Com relação à modelagem, cabe ainda
destacar a correlação elevada entre as va-

riáveis sociais dos pacientes e a natureza

jurídica dos hospitais onde estes foram
atendidos. Embora o critério de melhor

ajuste para seleção do modelo final tenha

privilegiado a natureza jurídica, chama a
atenção a existência de um modelo signi-
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ficante com a presença de características

sociais dos indivíduos associadas com a

indicação de tratamento no SUS, sugerin-

do a existência de desigualdade social no

tratamento da fratura proximal de fêmur,

mesmo considerando população que se

supõe ser mais homogênea por se concen-

trar entre os mais pobres.

Conclusões

Pôde-se observar que o perfil dos mer-

cados hospitalares variou amplamente se-

gundo sua localização, tipo de hospital, na-

tureza jurídica e perfil da clientela. Mais que

isso, há indicativos de que diferentes mer-

cados exercem práticas de qualidade

marcadamente diferentes, com impacto na

eqüidade do sistema de saúde. Observou-
se que os indivíduos com maior chance de

receber tratamento cirúrgico, considerado

o mais adequado, eram do sexo feminino,

foram atendidos em hospitais privados

contratados pelo SUS ou universitários, sem

emergência ou localizados em áreas cuja

população possui melhores condições so-

ciais. O SIH-SUS, apesar de ser destinado

ao faturamento e não estar bem preenchi-

do de modo a permitir o ajuste de risco dos

pacientes, apresentou a vantagem de

disponibilização ampla e rápida dos dados,

permitindo análises gerais de avaliação de

serviços de saúde.
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