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DIAGNOSTICO DA REGIAO DE SAUDE ARARAS

INTRODUCAO

Em que pesem os grandes avanc¢os ocorridos no ambito do SUS desde sua criacéo,
particularmente os relacionados a ampliacdo de cobertura e a qualificacdo da assisténcia e
de seus mecanismos gestores, ainda ha muito que ser construido na perspectiva de garantir
uma atencado a saude de qualidade a todos os brasileiros.

Adequar o seu financiamento, amadurecer o modelo de gestdo tripartite, superar a
fragmentacgdo das acdes e servicos de saude e qualificar suas préticas clinicas constituem-se
em desafios que necessitam ser enfrentados na atualidade.

No que diz respeito especificamente aos modelos de gestdo e de atencdo a saude,
deve-se destacar que a descentralizacdo do SUS, desde o inicio de sua implantacéo, foi
marcada por um intenso processo de municipalizacdo. Esse processo, no qual 0s municipios
brasileiros assumiram um conjunto de novas responsabilidades no que se refere ao
desenvolvimento de ac¢fes e servigcos de saude dirigidos tanto a promocao da saude, como
ao enfrentamento de riscos e agravos existentes em sua populagéo, foi imprescindivel para o
amadurecimento do proprio sistema e, em especial, para a ampliacdo de sua cobertura.

No entanto, isso se deu, na maioria das vezes, sem a necessaria articulagdo entre as
unidades de saude de municipios de uma mesma regido, consolidando assim sistemas
municipais de salde autbnhomos. A autonomia dos sistemas municipais de salde, num pais
em gue mais de 70% dos municipios apresentam populagéo abaixo de 20.000 habitantes e
onde a articulagédo intermunicipal € ténue por razdes diversas, compromete a qualidade da
atencdo a saude prestada e produz um grande desperdicio de recursos, em func¢éo de nédo se
respeitar a logica de producdo em escala de varios procedimentos especializados.

Dessa forma, faz-se necessario propor e/ou intensificar os processos de organizagao
loco-regionais do SUS, o que pode ser feito a partir da estruturagdo de redes regionais de
atencao a saude, que vem sendo tentada em varios paises na perspectiva de consolidacdo
de sistemas de saude integrados.

A modelagem das redes regionais de aten¢do a saude no SUS apresenta-se, pois, COmo
um desafio na consolidagdo de um sistema integrado que garanta 0 acesso e a qualidade da
atencao ofertada. Isso exige a cooperacao solidaria entre os municipios de uma determinada
Regido Sanitaria, e se constitui numa das estratégias para a regionalizacdo do sistema.

Em sistemas publicos de salde, os territorios se constituem em espacgos organizativos
e de responsabilizacdo sanitaria. No Brasil, a Unido, os estados e os municipios sdo definidos

previamente como territérios através de uma divisdo politico-administrativa e, assim, ja se
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constituem em territérios nos quais se organizam praticas sanitarias. Porém, na perspectiva
de organizacdo de redes de atencdo a salde, ha que se configurar outros territérios que
correspondem as regides sanitarias. Segundo Mendes “é necessario que haja uma definicao
clara das acbes e servicos de saude que cada territério ofertard a grupos populacionais
adscritos. Isso € que marca, na experiéncia internacional, os sistemas de servi¢os de saude
de base populacional”?.

A regionalizacdo é assim entendida como processo de constituicdo de regides
sanitérias, nas quais se organizam redes regionalizadas de aten¢éo a saude, visando garantir
a universalidade do acesso, a equidade, a integralidade e a resolubilidade das acdes e
servicos de saude. Esse processo deve considerar diferentes dimensdes relacionadas a
aspectos socioculturais, geogréaficos e econémicos, respeitando as caracteristicas de cada
regiao.

O processo de regionalizacdo do SUS deve contemplar a definicdo de um conjunto de
estratégias e agbes consideradas essenciais para a organizagdo dessas redes, envolvendo a
articulagdo de servicos de saude sob gestdo de diferentes municipios, na perspectiva de
promocao da integralidade da atengéo.

Enquanto diretriz organizativa do SUS, a regionalizagdo tem seus fundamentos legais
na Constituicdo de 1988 e em toda a legislacéo infraconstitucional e normatizagdes que deram
operacionalidade ao sistema. Mais recentemente, 0 acumulo de discussdes em torno desse
processo no ambito do SUS fundamentou o Pacto pela Saude? assumindo as caracteristicas
de flexibilidade, cooperagéo, co-gestao, financiamento solidario e subsidiariedade e indicando
a necessidade de pactuagdo permanente entre os gestores publicos das trés esferas de
governo para a sua implementacgéao?.

Nessa perspectiva, a organizacao de Colegiados de Gestédo Regional e a proposicao de
utilizacdo de um conjunto de instrumentos (PDI, PDR, PPI, etc.) que venham a facilitar a
efetivacdo das pactuaces devem ser destacadas.

A regionalizagdo no SUS configura-se assim, na atualidade, como resultante da agéao
coordenada dos trés entes federados envolvidos na implementacdo de processos de
constituicao de regides sanitarias, nas quais se organizam redes regionalizadas de atencao a

salde.

1 MENDES, E. V. Redes de Atengéo a Satide. Belo Horizonte, Junho de 2005. mimeo.

2 BRASIL, MS Portaria N° 399/GM de 22 de fevereiro de 20086.

3 MS/SE/DAGD/CGIP. Regionalizagdo Solidéria e Cooperativa: Orientagdes para sua implementagdo no SUS. Série Pactos Pela Saude.
Brasilia: MS, 2006. V.3.



Por outro lado, as responsabilidades indicadas no Termo de Compromisso de Gestédo
Estadual incluem um conjunto de ac¢bes voltadas ao planejamento, gestédo, regulacéo,
monitoramento e avaliacdo tanto do Plano Estadual de Saude?, quanto das Regides de Saulde.

No Estado de S&o Paulo, a regionalizacdo do SUS adquire, neste momento,
caracteristicas singulares em que a configuragédo de 64 regifes de saude; a implantacdo dos
Colegiados de Gestao Regional; a definicdo no Plano Estadual de Satde 2008-2011 de eixos,
objetivos e acOes estratégicas voltadas ao fortalecimento da gestéo regional; e a definicao,
pela SES-SP, de um conjunto de diretrizes politicas, especificamente voltadas ao incremento
desse processo, devem ser vistos como fatores que favorecem o seu pleno desenvolvimento.

Os Colegiados de Gestao Regional (CGR), compostos pelos secretarios municipais de
saude e por representantes do gestor estadual, e coordenados pelo diretor do DRS,
responsabilizam-se pelas pactuacdes que promovem o desenvolvimento do sistema na
regiao.

E com o propésito de contribuir com o fortalecimento do processo de regionalizagdo em
curso no SUS em Sao Paulo, particularmente nas regibes de salde que guardam
correspondéncia com os DRS de Campinas, Piracicaba e Sdo Jodo da Boa Vista, que se
desenvolveu este estudo fundamentado num conjunto de conceitos a seguir explicitados.

Entende-se por sistema de salde um conjunto integrado de acbes e servigcos, de
iniciativa do poder publico e da sociedade, voltado para dar uma resposta aos problemas de
saude de uma determinada popula¢éo. Na organizacdo dos sistemas de saude, o conceito de
redes tem sido muito utilizado recentemente para explicitar componentes ou modalidades de
assisténcia. Cabe ressaltar, no entanto, que essa utilizacdo se da de diferentes formas em
funcdo de peculiaridades de cada sistema.®

Em sistemas hierarquizados por niveis de atenc¢do primdrio, secundario e terciario
(hierarquia piramidal), que refletem diferentes graus de densidade tecnoldgica incorporada
aos procedimentos que ai se desenvolvem, bem como a especializagcéo profissional existente,
utiliza-se o conceito de redes de servigos de saude, fazendo-se referéncia as agbes e

servigcos que se organizam em cada um desses niveis (Figura 1).

4 SP/SES. Plano Estadual de Satide 2008 — 2011. Organizadores: Renilson Rehem de Souza et al. S&o Paulo: SES, 2008.

5 As abordagens acerca da configuracdo atual dos Sistemas de Saude em Redes Hierarquizadas e Redes Tematicas estdo embasadas no
relatorio de pesquisa da FAPESP Avaliagdo do Sistema Unico de Satde na Regido Metropolitana de Campinas visando ao desenvolvimento
de redes de atengdo a saude, junho de 2007.



Figura 1 — Representagéo de Sistema por Niveis Hierarquizados
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Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagéo do
SUS no Estado de S&o Paulo.

Esses sistemas também comportam a identificacdo de agbes e os servicos de saude
desenvolvidos e organizados em redes tematicas de saude, definidas em funcdo de um
agravo, de uma patologia ou de uma fase do ciclo de vida numa dada populagéo. As redes
teméticas seriam um recorte longitudinal, no modelo hierarquizado, incluindo todos os
servicos de diferentes niveis, voltados ao atendimento de um grupo populacional ou de um

agravo especifico (Figura 2).

Figura 2 - Representacdo de Rede Temética de Saude

NIVEL
SECUNDARIO

NIVEL PRIMARIO

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagéo do
SUS no Estado de Séo Paulo
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Em processos de planejamento e/ou de reorganizacdo de sistemas de salde, a

identificacdo das redes de servicos de saude por nivel hierarquico do sistema e de redes

tematicas mostra-se necessaria, por possibilitar uma melhor avaliagcdo da oferta em funcao

das necessidades de saude existentes. No entanto, a percepc¢do de sistemas de saude

apenas por niveis hierarquicos e/ou por redes teméticas ndo contribui para que se supere a

fragmentacéo desses sistemas, em que a falta de articulagcdo entre os niveis compromete a

gualidade e a resolutividade da assisténcia prestada aos usuarios. O desafio, nesse caso,

encontra-se entdo na organizacdo de sistemas integrados de salde, em que essas

modelagens sejam acrescidas de outra que possibilite maior integracéo das acdes e servicos

de saude ofertados.
A perspectiva de construcdo de sistemas integrados de servi¢os de salde é favorecida

pela utilizacdo do conceito de redes de atencdo a salde, entendidas como potentes indutores

da organizacdo ou reorganizacdo de sistemas locais e regionais. Essa abordagem implica

uma atuacao mais cooperativa entre as unidades de saude, de modo a possibilitar a garantia

do acesso e do atendimento integral a saude dos usuarios.

Entendem-se redes de atencdo a salde como arranjos organizativos de unidades

funcionais de saude, pontos de atengéo e pontos de apoio diagnostico e terapéutico, onde

sdo desenvolvidos procedimentos de diferentes densidades tecnoldgicas que, integradas

através de sistemas logisticos e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado.

(Figura 3).
Figura 3 - Representagéo de Rede de Atengdo a Saude.
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Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo.
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O desenho das redes de atencdo a saude deve ser realizado através de uma relacao
dialética dos principios de economia de escala, de escopo e de qualidade no acesso aos
servicos®. Por isso, o desenho das redes deve ser flexivel, especialmente quando se trata de
regides de baixa densidade demografica e de grandes distancias entre os equipamentos de
saude.

Os pontos de atencdo que compdem as redes de atencdo a saude séo, portanto,
unidades funcionais, que exigem condi¢cdes tecnoldgicas diferenciadas e especificas
(estrutura fisica; equipamentos e insumos; perfil dos profissionais; conhecimento técnico
especifico) e campo de atuacdo bem definido, para oferta de um conjunto de a¢fes de salde.
Ja os pontos de apoio diagnosticos e terapéuticos constituem-se também em unidades
funcionais que ofertam procedimentos de apoio tais como: diagnéstico por imagem, patologia
e andlises clinicas, métodos gréficos, dispensacdo de medicamentos, etc.

Essas unidades funcionais devem estar distribuidas espacialmente, em territérios
definidos, buscando garantir a efetividade e a qualidade da atengéo. A distribui¢éo territorial
dos pontos de atencdo e dos pontos de apoio diagnostico e terapéutico, deve respeitar a
natureza das acdes e procedimentos por eles ofertados. Assim é que as agles e
procedimentos de maior densidade tecnolégica devem ser ofertados de forma concentrada,
respeitando a logica de economia de escala. Ja os de menor densidade tecnolégica devem
ser ofertados de forma dispersa, respeitando as especificidades locais.

Os pontos de atengdo e os pontos de apoio diagndéstico e terapéutico sdo integrados
por sistemas logisticos e de gestéo.

Entende-se por sistema logistico, o conjunto de mecanismos e atividades de suporte
a rede de atencdo a saude que propiciam integracao das unidades funcionais do sistema e
facilidade de acesso aos usuarios. Fazem parte do sistema logistico: o transporte de
pacientes; o transporte de residuos de servicos de saude; os sistemas informatizados de
apoio; as centrais de marcacéao; os sistemas de distribuicdo de insumos e medicamentos; etc.

Define-se sistema de gestdo como o conjunto de agles e atividades organizadas
especificamente para possibilitar tanto a governabilidade da rede de atencdo a saude,
incluindo instancias, processos e instrumentos de gestdo, como a Gestao do Cuidado.

Os sistemas de gestdo do SUS ja possuem um conjunto expressivo e consolidado de
instancias, mecanismos e instrumentos de gestdo. Deve-se destacar a importancia do Pacto
de Gestao recentemente instituido no SUS, como um potente instrumento de gestao regional

gue prop0de estruturas e processos de negociacao e gestdo compartilhada.

6 CONASS. SUS: Avangos e Desafios. Brasilia: CONASS, 2006 e MENDES, E. V. Redes de Atengéo & Satide. Documento do Banco
Mundial, Junho de 2005. mimeo.
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No entanto, cabe ressaltar que o desenvolvimento das redes exige o0 estabelecimento
de outros mecanismos de governanca regional, aqui entendida como um conjunto de
estruturas, processos e ac¢des envolvendo atores publicos e privados no espaco regional. As
vantagens que podem ser destacadas nessa acepcao de governanca contemplam duas
dimensdes: o processo (envolvendo conflitos, negociacdes, coordenacéo) e os resultados (o0s
programas e as politicas publicas).

A opgéo por esse conceito justifica-se, primeiramente, pelo fato das regides sanitarias
serem de configuracdo recente e apresentarem processos de institucionalizacdo ainda
permeados por conflitos e incertezas quanto ao grau de adesdo dos atores institucionais
envolvidos.

Dada a natureza e escopo dos problemas de saude existentes nas diferentes regifes
sanitérias, as solugbes vao exigir negociagdes, estratégias cooperativas e mobilizacao de
recursos compartilhados para seu enfrentamento. As probabilidades de éxito, nesse caso, sdo
condicionadas ao processo decisoério e a capacidade de diagnosticar os problemas e propor
solucdes frente aos novos desafios colocados pelas transformagfes econdmicas, sociais,
demograficas e espaciais dessas regides.

Nesse estudo, cuidado em saude ¢é entendido como o conjunto de
praticas/intervengdes voltadas & promocao, preservagdo ou recuperacdo da saude. Engloba
desde as iniciativas singulares de auto-cuidado desenvolvidas pelos individuos, visando a
promocao, a preservagao ou a recuperacao de sua propria saude, até as atividades ofertadas
de forma organizada pelos sistemas de saude.

A adequada organizacdo do cuidado em saude, nos sistemas de saude, vem sendo
embasada em protocolos clinicos e linhas de cuidado.

Protocolos Clinicos sdo padronizagfes clinicas que consideram a atualidade do
conhecimento cientifico e tecnoldgico na oferta do cuidado a portadores de riscos e/ou
agravos. A partir dos protocolos clinicos podem ser definidas as linhas de cuidado, aqui
entendidas como o conjunto de saberes, tecnologias e recursos necessarios ao
enfrentamento de determinado risco, agravo ou condi¢cdes especificas do ciclo de vida, a
serem ofertados de forma articulada por um dado sistema de salde. Deve abranger a
definicdo de acdes, procedimentos, itinerarios diagndsticos e terapéuticos e parametros de
atencao, tendo como base a relevancia epidemioldgica e a prioridade de atengéo definida por
politicas setoriais.

Finalmente, explicita-se mais uma vez o conceito de regido sanitaria, aqui definida
como a &rea geogréafica que comporta uma populagédo com caracteristicas epidemiolégicas e
sociais singulares e necessidades préprias de atencdo a saude, bem como com 0s recursos

de saude ai existentes para atendé-la. A regido sanitaria € definida para cada realidade e
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pode ser constituida por varios bairros de um municipio ou varios municipios de uma regiao.
No processo de definicdo de regido sanitaria devem ser consideradas para a sua composicao
as relacdes de fluxos existentes entre 0s municipios ou bairros e as referéncias natural ou
culturalmente j& estabelecidas entre eles em suas diversas atividades, principalmente na area
da saude.

Nas regides sanitarias organizam-se redes regionais de atencdo a saude, alicercadas
em complementaridades e trocas, e acordadas de forma participativa entre gestores

municipais e estaduais.

1. CARACTERIZACAO GERAL

A Regido de Saude (RS) Araras € tratada, neste capitulo, através de diferentes focos
de analise. Inicialmente, traca-se um panorama do Estado de S&o Paulo sob a perspectiva da
organizacao regional e da regionalizagdo do SUS, e, na sequéncia, € apresentada a regido
correspondente ao Departamento Regional de Salde na qual a RS Araras se insere,
resumindo-se seu delineamento geoeconémico. No terceiro sub-item, foca-se a RS Araras
propriamente dita, com destaque para a rede urbana e viaria, e para os principais aspectos

da demografia e condi¢cfes de vida.

1.1. O Estado de Sao Paulo

Localizado na porcao Centro-Sul do pais, e atravessado pelo Tropico de Capricornio,
Sao Paulo faz parte da Regido Sudeste, tendo como vizinhos o Parana, o Mato Grosso do
Sul, Minas Gerais e o Rio de Janeiro. Seu territdrio estende-se do litoral as margens do rio
Parana, com se vé no Mapa 1’, que apresenta também os principais compartimentos da

geomorfologia e hidrografia.

7 Este mapa e os demais inseridos neste relatério foram elaborados pelo gedgrafo José Donizete Cazzolato no &mbito do Projeto de Apoio
a Regionalizagdo do SUS no Estado de Séo Paulo. As bases cartograficas utilizadas s&o originarias do IBGE e/ou do CEM/Cebrap; as
categorias das legendas remetem ao fendmeno representado conforme sua ocorréncia no conjunto dos territdrios correspondentes aos
DRS Campinas, Piracicaba e Sdo Jodo da Boa Vista, opcdo adotada para que os mapas permitam a comparagado entre essas diferentes
regides de saude.
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Mapa 1 - Estado de S&o Paulo: localizag&o territorial, a capital e algumas cidades do interior.
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O Estado de Sao Paulo constitui-se no maior contingente demogréfico entre as unidades
da federacédo brasileira. Polo de atracdo migratéria desde o final do século XIX agregou a
populacao anterior formada por indigenas, ibéricos e africanos, levas de europeus, asiaticos,
latino-americanos e brasileiros de todas as regifes. Também é paulista a mais densa rede
urbana, a mais extensa malha viaria, a economia mais dindmica e diversificada do pais. O
maior porto, 0s principais aeroportos e a bolsa de valores do pais estdo em Sao Paulo, que
se destaca ainda, nos setores de ensino, pesquisa e producao cultural.

Utilizando-se a terminologia de Milton Santos (2002), poder-se-ia classificar o Estado de
S&o Paulo, hoje, como um espaco luminoso no contexto brasileiro e continental, em que pese
a também inegavel parcela de porcdes espaciais opacas, marcadas pela precariedade
sanitéria, pela insuficiéncia educacional e ambiente social de violéncia e excluséo.
Permanecem as favelas e outras mazelas urbanas, enquanto a expansao imobiliaria agrega
notaveis recortes de zona rural para a implantacdo de condominios residenciais de alto
padréo. De todo modo, apresenta um dinamismo econdmico que se manifesta na participacéo
aproximada de 1/4 da producao agricola nacional, 1/3 das exportacbes e 2/5 da producédo

industrial; na manutencao da infraestrutura viaria e consolidacdo do transporte publico, na
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urbanizacdo de pequenas cidades do interior, na implantacdo de novas unidades industriais,
com destaque para a producdo de alcool combustivel e para os setores de informatica e
eletrbnica, na expansao do consumo e na crescente contribuicdo dos centros de pesquisa
para o desenvolvimento de produtos e tecnologias (CANO, 2007).

Como ocorre em outras regides brasileiras, o Estado de Sao Paulo totaliza um grande
namero de municipios, 645, criados a partir de um processo historicamente ininterrupto de
emancipacdes politico-administrativas. Essas novas unidades territoriais foram incorporadas
a estrutura politico-administrativa da Federagéo (Unido/Estados/Municipios) sem a desejavel
mediacdo de critérios técnicos, avolumando-se sobremaneira 0 niUmero de municipios com
reduzido contingente demografico, ao lado de pequena, mas significativa parcela de
municipios populosos.

Em funcéo desse quadro, o executivo paulista tem utilizado, principalmente nas ultimas
décadas, o instrumento da regionalizagdo. Em 1967, foi instituido um recorte territorial em
conformidade com a classica visédo geografica do conceito regido, ou seja, reconhecendo 0s
principais polos e subpolos urbanos que balizam os fluxos geoeconbémicos e
compartimentando o territério do Estado por inteiro. Trés anos depois, alguns ajustes foram
incorporados (Decreto n°. 52576/70), e 0 governo do Estado passou a operar com base em
base em 11 Regides Administrativas (RA)2. Nos anos 80, essas regides foram subdivididas
em 43 Regides de Governo (RG), num desenho territorial que, embora alterado
posteriormente em alguns pontos, ainda é utilizado para o planejamento geral das acdes

governamentais. O Mapa 2 representa a atual divisdo do Estado de Sao Paulo em RA e RG.

8 Entre os considerandos do Decreto 52576/70 destacam-se: "a importancia de que todos os 6rgdos governamentais [...] adotem divisdes
geograficas harménicas [...] favorecendo assim um tratamento mais coerente do conjunto dos problemas socioecondmicos de cada
comunidade” e a necessidade de "maior rendimento, eficiéncia e adequagao as realidades regionais" por parte da administragao estadual.
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Mapa 2 - Estado de S&o Paulo: Regifes Administrativas e de Governo.

Estado de Sao Paulo
REGIONALIZAGAO: RA e RG
G _90_120km
Unicamp / NEPP / Programa de Estudos de Sistemas de Saide - 2009

Na década de 1980, as diversas secretarias estaduais adequaram-se ao modelo
territorial das RG, instalando em cada cidade polo seus escritorios regionais. No caso da
Saude, instituiram-se os ERSA (Escritorios Regionais de Saude), que funcionaram até 1995,
guando foram substituidos pelas Diretorias Regionais de Saude (DIR) sem no entanto
respeitar as RG. Mais recentemente, as DIR tornaram-se Departamentos Regionais de Saude
(DRS), num total de 17 unidades.

A partir da década de 1990, as secretarias, de um modo geral, retomaram 0s arranjos
regionais proprios, focados nas peculiaridades de cada setor.

Ao final dos anos 1990, o executivo estadual passou a se utilizar também de outro
modelo de recorte territorial supramunicipal - as regides metropolitanas®. Previstas na
Constituicdo Estadual, e definidas pela Lei Complementar 760/94, sdo regibes que
apresentam "cumulativamente, as seguintes caracteristicas: elevada densidade demografica;
significativa conurbacdo; funcdes urbanas e regionais com alto grau de diversidade; e

9 A Lei Complementar 815/97criou a RM da Baixada Santista, e a LC 871/00 a RM de Campinas.
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especializacdo e integracdo socioecondémica”, e, diferentemente das Regides Administrativas,
as Regibes Metropolitanas tém uma estrutura juridica que Ihes garante certa autonomia,
através do Conselho de Desenvolvimento.

Sao, portanto, trés modelos distintos de gestdo regional em uso no Estado de Sao
Paulo: a proposta unificante das RA e RG, de cunho mais tradicional; a divisdo em regides
metropolitanas, as quais, por se aplicarem apenas a determinados pontos do territorio,
constituem um modelo que pode ser chamado de regionalizagdo pontual e a regionalizagédo
setorial, empreendida por secretarias estaduais ou outros organismos, e adequada as
especificidades de cada segmento.

No setor saude, em virtude das necessidades préprias do desenvolvimento e
implementag¢é@o do SUS, no inicio dos anos 2000, foram definidas microrregides de saude no
Estado de S&o Paulo.

Em 2007, j& na vigéncia do Pacto de Gestéo, foi estabelecida uma nova divisédo regional
de saude através de um processo de construcao coletiva de municipios e Estado, coordenado
pela SES e apresentada no Mapa 3. Foram configuradas 64 Regifes de Saude, definidas com
referéncia a um polo urbano local, reconhecido pelos municipios do entorno, conforme
estabelecido no Plano de Desenvolvimento Regional da SES (SES/SP PDR 2008).

Mapa 3 - Estado de Sao Paulo: Regionalizagdo da Saude.
Regides de Saude, Departamentos Regionais de Salde e Macrorregides de Saude.
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Segundo o PDR 2008, as regides de saude sao “recortes territoriais inseridos em um
espaco geogréfico continuo, identificadas pelos gestores municipais e estaduais a partir de
identidades culturais, econdmicas e sociais, de redes de comunicacao e de infraestrutura de
transportes compartilhados no territério”. Consta ainda nesse plano que o desenho das RS é

definido como "um processo permanente de planejamento e aperfeicoamento” (SES/SP-PDR
2008).

O Territério Correspondente ao Departamento Regional de Saude X — Piracicaba

Pelo atual desenho territorial, correspondem ao DRS X — Piracicaba, as Regides de
Saude de Araras, Limeira, Piracicaba e Rio Claro. Esse conjunto territorial, aqui também
chamado Regido do DRS Piracicaba, situa-se na por¢do Centro-Leste do Estado, delimitando-

se com as Regibes dos DRS de S&o Jodo da Boa Vista, Campinas, Sorocaba, Bauru e
Araraquara, como demonstrado no Mapa 4.

Mapa 4 - Departamento Regional de Saude X — Piracicaba.
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Ocupando as terras baixas que constituem a Depresséo Periférica Paulistal®, a Regido
do DRS Piracicaba bordeja as serras Grande e de Sao Pedro, fazendo parte do contexto
macrorregional polarizado diretamente pela cidade de Campinas, com a qual mantém fortes
relacionamentos, compreendendo inclusive um municipio da Regido Metropolitana de
Campinas (Engenheiro Coelho). A regido também se insere no chamado Eixo Anhanguera'?,
um dos maiores aglomerados urbano-industriais do pais.

Pode-se usar a palavra diversificacdo para caracterizar a economia dessa grande area.
Ao lado da industria, que tem presenc¢a marcante nas regides de Piracicaba (nos ramos metal-
mecanico, de maquinas e equipamentos, de implementos agricolas, de papel e celulose,
biocombustiveis e alimentos), de Limeira (metal-mecénica, autopecas, maquinas e
ferramentas, papel e celulose, joias e vestuario), de Rio Claro (industria mecanica, elétrica e
de alimentos) e de Araras (especialmente o ramo metal-mecéanico), observa-se uma
agricultura bem estruturada no agronegdcio vinculado, sobretudo, a producdo do alcool,
acucar e da citricultura, e um segmento de servigos em processo de expansao e diferenciagdo.

A regido correspondente ao DRS X — Piracicaba abriga 93% da populagdo na area
urbana, com uma cobertura de 91,2% no abastecimento de agua e de 82,3% nos servi¢os de
esgoto para os domicilios urbanos (IBGE, Censo 2000). Essas cidades em 2006 eram
responsaveis pela geracdo de 4% do valor adicionado na industria e de 3,04% do PIB do
Estado (R$ 24,4 bilhdes), concentrando 4,9% do total de estabelecimentos agropecuarios de
Sédo Paulo (3.137 unidades), 5,2% daqueles pertencentes a industria (4.762) e 3,7% dos
estabelecimentos existentes no comeércio e nos servigos (22.597 unidades), de acordo com a
Fundacdo SEADE.

No que se refere a rede urbana e articulagdo regional, sabe-se que a malha rodoviaria
do Estado de Sao Paulo é a mais densa de todo o pais, seja em vias de pista simples, seja
em autoestradas. Especialmente no entorno de Campinas, essa densidade atinge niveis de
exceléncia, em termos de Brasil. Dessa forma, a articulacdo entre as cidades da Regido se
viabiliza em muitas direcdes, e a rede urbana se apresenta bastante complexa do ponto de
vista funcional*2.

Na Regido do DRS Piracicaba, a maioria das cidades se reporta a Piracicaba, o centro
mais equipado da regido. Com menor grau de abrangéncia territorial, atuam Limeira, Rio Claro

e Araras, embora outros polos também se facam presentes, como Campinas e Sao Paulo.

10 Faixa de terras mais baixas, situadas entre a Mantiqueira e a linha de serras geomorfologicamente chamadas cuestas.

" Compreende uma faixa ao longo da Rodovia Anhanguera, de Jundiai a Rio Claro.

12 Diferentemente do tamanho, a funcionalidade urbana indica a atuagédo da cidade no seu entorno; ou a capacidade de atragdo exercida
sobre outras cidades.
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1.3. A Regiéo de Saude Araras

A Regido de Saude Araras compde-se de 5 municipios: Araras, Conchal,

Pirassununga e Santa Cruz da Concei¢do, como destacado no Mapa 5.

Mapa 5 - Regido de Salde Araras.
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Leme,

Sua estrutura territorial provém da fragmentacdo do municipio de Limeira, originario

de Piracicaba, que se originou de Itu. O municipio de Conchal, no entanto, remonta a linhagem

de Jundiai, sendo o Unico da Regido emancipado no Século XX, como explicitado no Quadro

1.
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Quadro 1 - Genealogia Municipal na RS Araras.

. 1895 Leme
1865 P =
— — 100 PIrassUNUMER_ 1398 . C. Conceigdo

\ 1871 Araras
— — 1948 Conchal

Fonte: IGC - Instituto Geogréfico e Cartografico/SEP-SP, 1995. Elaborag&o propria.
Obs.: para municipios extintos e recriados poucos anos depois, prevalece a data mais antiga.

Localizada nos dominios da Depressao Periférica Paulista, a Regido de Saude Araras
estende-se pela bacia do Mogi Guagu e apresenta topografia e solos bastante apropriados
para o cultivo, que tem na cana-de-agucar seu produto hegemoénico. Além desta cultura, as
areas destinadas ao cultivo da laranja (que, como a cana-de-agucar, emprega Muitos
trabalhadores volantes) e do milho detém a maior parte das terras, destacando-se ainda a
pecudria (avicultura de corte e piscicultura) como uma forte atividade encontrada nos
municipios da regiao.

Embora as atividades agropecuarias sejam as mais marcantes nos municipios da RS
Araras, dando tom a organizacdo socioecondmica destas areas, a industria, articulada ao
campo e a outros ramos de transformacdo, e 0s servicos também estdo presentes,
especialmente no caso de Araras. Com cerca de 900 estabelecimentos industriais instalados
em 2007, notavam-se na regido algumas das grandes empresas do Pais (Nestlé, Federal
Mogul Torque S/A, Dedini S/A, Companhia Muller de Bebidas), além das usinas de producdo
do acucar e do alcool (com destaque para o Grupo Usina S&o Joao S/A e Abengoa Bioenergia
Brasil S/A) e de algumas empresas de um importante complexo ceramico — Polo Ceramico de
Santa Gertrudes (CANO, 2007). O setor de servigcos, por sua vez, tem seu dinamismo
vinculado a agroindustrial local e é bastante expressivo no comércio, com mais de 2800
estabelecimentos. (SEADE, 2009)

Seguida de perto por Leme e Pirassununga, Araras € a maior cidade da RS. Com
pouco mais de cem mil habitantes (Tabela 2), divide a o atendimento as demandas da Regido
com outros centros, como Limeira (a 25 km de Araras), Piracicaba e Campinas. Em Araras
concentram-se as atividades industriais, de comércio de servicos. No segmento educacéo,
sedia um campus da UFSCar (Engenharia agrondémica e Biotecnologia), rivalizando com

Pirassununga, onde fica um campus da USP (Zootecnia e Engenharia de Alimentos).
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1.3.1. Infraestrutura Urbana e Viaria

A Regido de Saude Araras, como ja indicado no Mapa 5, estende-se, no sentido geral
Norte-Sul, ao longo da rodovia Anhanguera (SP 330), que serve diretamente a todos os
municipios, com excecdo de Conchal. Duas transversais - a SP 191 e a SP 225 - cruzando a
Anhanguera em Araras e em Pirassununga conectam a Regido ao eixo da SP 310
(Washington Luis) e da SP 340 (Campinas/Casa Branca), enquanto a SP 332, partindo de
Conchal, toma o rumo Sul - sentido Paulinia e Campinas, e a SP 201 conecta Pirassununga
a SP 215, sentido Nordeste.

A trama rodoviaria da RS, portanto, € bastante singela, mas eficiente para a conexao
entre seus municipios e regides circunvizinhas. De Araras a Campinas sdo 86 km, e até Sao
Paulo 161 km; no sentido Norte, sdo 147 km até Ribeirdo Preto.

As cidades da RS Araras constituem uma trama urbana bastante simples, inclusive
pelo fato de serem em pequeno nimero. O maior nucleo urbano é Araras, com pouco mais
de 100 mil habitantes, e o menor é Santa Cruz da Concei¢do, com cerca de 4 mil, como
indicado na Tabela 01. O percentual de populacdo urbana é alto - 92% na média regional.

Em termos de funcionalidade urbana, a Regiéo reporta-se principalmente a Campinas,
e, internamente, destaca-se Araras, apontada como polo por todos 0s municipios nas
respostas ao questionario eletrbnico. Esse questionario, aplicado aos gestores municipais no
decorrer do Projeto, incluiu a questao "indique quais sdo as 3 cidades mais procuradas para:
Servigos de Saude, Escolas/faculdades e Compras/lazer”, cujas respostas apontaram com
mais frequéncia Araras (10 indicacdes), Campinas (8), Limeira (6) e Leme (5). Também
apontaram a influéncia de Pirassununga, esta atuando como polo inclusive para além dos
limites da RS. O estudo do IBGE Regibes de Influéncia das Cidades 2007*, por sua vez,
classifica Araras como Centro sub-Regional B, subordinado diretamente a Campinas (Capital

Regional A), e Leme como Centro de Zona B.

13 Este estudo define 4 niveis hierarquicos a saber: Metropole (subdividido em "Grande Metrépole Nacional”, "Metrépole Nacional" e
"Metropole"), Capital Regional ("A", "B" e "C"), Centro sub-Regional ("A" e "B") e Centro de Zona ("A" e "B").
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1.3.2. Demografia e Condi¢cdes de Vida

A populacédo total da RS Araras é de quase 300 mil habitantes, cuja distribuicdo, e

suas principais caracteristicas, sdo mostradas na Tabela 1.

Tabela 1 - Caracteristicas do territorio e contingentes populacionais dos municipios da RS Araras.

Municipios Area Densidade Populagéo Percentual Populagéo
demografica Populagdo RS urbana
(km2) (hab/km2) (%) (%)
2007 2007 2007 2007 2000
Araras 643,5 177,6 114.282 38,0 93,92
Conchal 183,8 135,9 24979 8,3 89,51
Leme 4031 219,1 88.315 29,3 96,45
Pirassununga 726,9 95,6 69.468 23,1 88,79
Santa Cruz da Conceigéo 149,4 26,3 3.936 1,3 54,78
RS Araras 2.106,7 142,9 300.980 100,0 92,6

Fonte: SEADE. Elaborag&o prépria.

A Tabela 2 apresenta os indicadores demogréficos de natalidade, fecundidade e
envelhecimento dos municipios da RS Araras. Verifica-se assim que o municipio de Santa
Cruz da Conceigdo, o menor municipio da regido, destaca-se pelo seu alto indice de
envelhecimento. Também apresentam indices acima da média estadual, que é de 41,42, os
municipios de Araras e Pirassununga.

Quanto as taxas de crescimento populacional observa-se também que o municipio de
Santa Cruz da Conceicao possui os indices mais elevados da regido. No outro extremo,
destaca-se o municipio de Pirassununga com indice de crescimento muito abaixo da média
estadual que é 1,33.

No que se refere a taxa de natalidade e fecundidade, somente o municipio de Conchal
apresenta taxas acima da média do Estado de S&o Paulo que é de 15,03 e 52,65,

respectivamente.
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Tabela 2 - Indicadores demogréficos dos municipios da RS Araras.

Municipios Crescimento  Natalidade™  Fecundidade***  Envelhecimento***

populacional® 2006 2006 2007
2000/2008

Araras 1,33 13,24 46,36 52,02

Conchal 1,39 16,82 61,66 32,94

Leme 1,30 14,70 52,95 40,06

Pirassununga 0,99 12,56 44,72 60,02

Santa Cruz da Conceigdo 1,57 12,36 44,20 68,81

Fonte: SEADE. Elaborag&o propria.
* Taxa geométrica de crescimento anual da populagéo (Em % a.a.)
** Taxa de Natalidade (Por mil habitantes)

*** Taxa de Fecundidade (Por mil mulheres entre 15 e 49 anos)

*** ndice de Envelhecimento (Em %)

O Mapa 6 mostra o percentual de populagdo urbana dos municipios da Regido bem

como um comparativo entre as taxas de crescimento de cada um deles, evidenciando

diferencas significativas entre os mesmos.

Mapa 6 - Percentual da populagdo urbana no ano 2000 e taxa de crescimento 2000/2008 dos municipios da RS Araras.
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Fonte: SEADE. Elaborag&o propria.

Quanto a taxa de urbanizagdo nota-se que a regido possui um indice elevado,

entretanto com diferencas significativas entre os municipios, como no caso de Santa Cruz da

Conceicao com baixos indices de populacéo urbana e densidade demografica.

A tendéncia ao envelhecimento regional se reflete na configuracdo das piramides

populacionais, apesar das diferencas intrarregionais ja explicitadas. Entre a situacdo de 1991
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e de 2007 representada nos Graficos 1 e 2 respectivamente, observa-se a diminuicédo

proporcional das faixas etarias abaixo de 19 anos e o aumento das faixas acima de 60 anos.

Gréfico 1 - Piramide etaria. RS Araras, 1991.
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Fonte: SEADE. Elaboragéo prépria.

Gréfico 2 - Piramide etaria. RS Araras, 2007.
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Fonte: SEADE. Elaboragao propria.

Quanto a mobilidade populacional, a atividade sucro-alcooleira, que ainda inclui o corte
de cana manual, e o cultivo da laranja, atrai populacdo sazonal para a RS Araras. No
guestionario eletrénico aplicado aos gestores, todos 0os municipios responderam que existe
populacdo sazonal em seu municipio. Quanto & atividade principal dessa populagéo, os trés
maiores municipios indicaram a colheita da cana, e Conchal a colheita da laranja. Ainda no

guestionario eletrénico, dois municipios (Leme e Santa Cruz da Conceigéo) indicaram que
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seu municipio pode ser considerado uma cidade-dormitério. A pendularidade na regido e fora

dela, pode ser visualizada no Mapa 7.

Mapa 7 - Mobilidade populacional. RS Araras, 2008.
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Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo.

Buscando delinear as condigBes gerais de vida na RS Araras, reuniram-se alguns

indicadores a seguir apresentados. Os primeiros, constantes na Tabela 3, referem-se ao

fornecimento de agua e a coleta de esgoto, duas das condi¢cdes primordiais a qualidade de

vida da populacdo. Ambos indicam, para todos os municipios, um perfil préximo da exceléncia,

com a cobertura muito proxima de 100%.

Tabela 3 - Percentual de cobertura de agua e esgoto por municipios da RS Araras.

Municipios Aﬁ%%%* Ez%(gg**
Araras 99,9 99,5
Conchal 97,6 98,7
Leme 99,4 99,1
Pirassununga 99,7 99,2
Santa Cruz da Conceigéo 99,3 94,2

Fonte: SEADE. Elaborag&o propria.
* Percentual de domicilios urbanos ligados a rede geral de abastecimento de agua
** Percentual de domicilios urbanos atendidos por rede geral de esgoto sanitario
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Quanto a renda, aqui medida através dos dados de PIB e PIB per capita - indicados

na Tabela 4 e no Mapa 8, observam-se disparidades na geracdo de riqueza entre as cidades

e reforcam a posicdo de lideranca de Araras na regido, seguido por Pirassununga. Quanto a

renda per capita observa-se certa proximidade dos municipios de Conchal e Santa Cruz da

Conceicéo.

Tabela 4 - PIB municipal e per capita dos municipios da RS Araras.

Municipios PIB Municipal *  PIB per Capita
2006 *
2006
Araras 1.966,2 16,9
Conchal 315,7 12,5
Leme 886,3 9,8
Pirassununga 1.099,8 15,5
Santa Cruz da Conceigéo 46,5 11,7

Fonte: SEADE. Elaborag&o propria.
* em milhdes de reais
** em mil reais

Mapa 8 - PIB municipal e per capita dos municipios da RS Araras.
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28



Os indicadores mais especificos do desenvolvimento social encontram-se na Tabela
5. O indice Paulista de Vulnerabilidade Social (IPVS)*, revela uma situagéo preocupante no
caso de dois municipios (Conchal e Leme) e apenas um municipio com um quadro bem mais
positivo (Pirassununga), ao passo que os demais (Araras e Santa Cruz da Conceicao) ficam

em posi¢des intermediarias.

Tabela 5 - Indicadores de condigdes de vida por municipios da RS Araras.

Municipios IDHM * IPVS* IPRS***
2000 2000 2004
Araras 0,828 38,0 1
Conchal 0,770 75,3 5
Leme 0,796 66,6 5
Pirassununga 0,839 26,1 1
Santa Cruz da Conceigéo 0,803 452 4

Fonte: SEADE. Elaboragéo prépria.

*IDHM - indice de Desenvolvimento Humano Municipal 2000

** |PVS - indice Paulista de Vulnerabilidade Social (percentual da populag&o nos grupos 5 e 6)
*+ |PRS - {ndice Paulista de Responsabilidade Social (grupo)

Ja segundo o indice Paulista de Responsabilidade Social (IPRS) *°, que varia entre 1
(bons indicadores sociais e de riqueza) e 5 (baixos niveis de riqueza, longevidade e
escolaridade), mostra um forte contraste entre 0s municipios com uma boa posicao (Araras e
Pirassununga), que se caracterizariam por elevados niveis de riqueza combinados com
indicadores sociais positivos, e os demais municipios que se encontram no grupo 4 do IPRS,
ou seja, cidades gque apresentam baixa riqueza e niveis intermediarios de longevidade e/ou
escolaridade (Santa Cruz da Conceicéo), e no grupo 5 (Leme e Conchal), com indices de

fragilidade em todas as areas.

14 Esse indice da Fundagio SEADE classifica a populagio numa escala de vulnerabilidade de 6 grupos, variando da melhor situag&o no
grupo 1 & pior no grupo 6. Utiliza uma composigao de dados incluindo educagdo, anos médios de ensino, rendimento e faixa etaria dos
responsaveis pelos domicilios e percentual de criangas de 0 a 4 anos residentes.

5 0 IPRS, da fundagdo SEADE, classifica os municipios em 5 grupos, utilizando dados diversos de riqueza municipal, longevidade e
escolaridade, com os seguintes resultados: Grupo 1 - alta riqueza, alta ou média longevidade e escolaridade; Grupo 2 — alta riqueza, baixa,
média ou alta longevidade e escolaridade; Grupo 3 - Baixa riqueza, alta ou média longevidade e escolaridade ; Grupo 4 — Baixa riqueza,
alta, média ou baixa longevidade e escolariadade, e Grupo 5 — Baixa riqueza, baixa longevidade e escolaridade.
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Quanto ao indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), também indicado
na Tabela 5 e representado no Mapa 9, demonstra que a regido divide-se em dois blocos: um
de desenvolvimento intermediario, composto por Conchal e Leme, e outro de alto
desenvolvimento, formado em ordem decrescente por Pirassununga, Araras e Santa Cruz da

Conceigao?®.

Mapa 9 - IDHM (indice de Desenvolvimento Humano Municipal) na RS Araras.
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Fonte: SEADE. Elaboragao propria.

Conclusdes Parciais

A RS Araras ndo apresenta um centro urbano hegemonico, sendo constituida por um
pequeno numero de municipios (5). Pode-se concluir, entretanto que o processo de
implementacdo de politicas publicas, nessa regido, também deve considerar diferengas

existentes entre 0s municipios, especialmente o0s aspectos demograficos e de

16 Esta classificagdo segue os padrdes internacionais, para os quais as localidades com um IDH de até 0,499 tém baixo desenvolvimento
humano; entre 0,500 e 0,799 tém médio desenvolvimento humano; e os locais com IDH maior que 0,800 tém alto desenvolvimento humano.
O IDH (indice de Desenvolvimento Humano) congrega, com pesos iguais, indicadores de longevidade, educagéo e renda, e ¢ largamente
utilizado na comparagao entre os paises. O IDH-M segue a mesma metodologia, focando os municipios.
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desenvolvimento sdcio econdémico. Isso requer uma atuacao diferenciada do Colegiado de

Gestao Regional, responséavel pelo direcionamento do desenvolvimento do SUS na regiéo.

2. A SITUAGCAO DE SAUDE DA REGIAO DE SAUDE ARARAS

Este capitulo apresenta uma analise descritiva de indicadores relacionados as
condicbes de saude da populacdo dos municipios que compdem a RS Araras, tendo como
foco principal o conjunto de patologias e agravos priorizados no Pacto pela Vida e no Plano
Estadual de Saude 2008-2011. Os indicadores selecionados ndo tém a pretensdo de
contemplar todas as possibilidades de andlises existentes para caracterizar condi¢cbes de
saude, objeto inclusive, de diversos outros documentos existentes na SES-SP, nos
Departamentos Regionais de Saude e nos municipios. Essa andlise pretende apoiar os
processos de definicdo de necessidades, prioridades e politicas de saude no contexto da
formulacédo dos planos regionais.

Os dados utilizados neste estudo sdo provenientes dos sistemas de informacdo do
Ministério da Saude, obtidos através do Tabnet/DATASUS e dos bancos de dados
disponibilizados para download, bem como da Fundagcdo SEADE, nesse caso através de
tabulacbées do Sistema de Informacdes dos Municipios Paulistas!’; outras fontes, quando
utilizadas seréo citadas. Todas as estimativas populacionais tiveram como fonte a Fundacao
SEADE. As informag0es refletem a situagédo das bases consultadas no momento da pesquisa,
podendo existir diferengcas com indicadores calculados pelos municipios e estado a partir das

bases locais.

A analise é apresentada a partir dos indicadores municipais, de forma a identificar os
diferentes perfis de necessidades de salde na regido através da magnitude e tendéncias
historicas dos riscos de adoecer e morrer das populagfes de cada municipio. Devido aos
distintos portes populacionais, optou-se por trabalhar com indicadores municipais agregados
em periodos trienais para obtengdo das estimativas de riscos, de forma a estabilizar as taxas
obtidas, reduzindo assim as flutuacdes aleatdrias caracteristicas das situacées de pequenos
nameros de eventos, cujo impacto é tanto maior quanto menor for a populacéo. As tabelas e
graficos que contém dados individualizados por municipios sao apresentados segundo o seu

porte populacional, em ordem decrescente.

170 Sistema de Informagdes dos Municipios Paulistas da Fundagio SEADE contém séries historicas de variaveis sobre diversos temas,
que podem ser pesquisadas para montagem de tabelas e mapas por municipios e regides do Estado de Sao Paulo
(http://www.seade.gov.br/produtos/imp/index.php).
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2.1. Mortalidade por Grupo de Causa

A andlise dos dados de mortalidade proporcional, utilizando-se os capitulos da CID 10,
mostrou que as doencas do aparelho circulatério foram as mais frequentes em todos os
municipios e que, junto com as neoplasias, as causas externas e as doencas do aparelho
respiratdrio responderam por mais de 70% das mortes por causas definidas no triénio 2004-
2006 (Tabela 1).

Tabela 1 - Mortalidade proporcional por causas definidas, segundo municipios. RS Araras, triénio 2004-2006.

Municipios IX. Doengas Il. XX. X. Doengas XI. Doengas |. Algumas Todas as
doaparelno Neoplasias  Causas  doaparelno  do aparelho doengas outras
circulatério externas de  respiratorio digestivo  infecciosase  causas

morbidade parasitarias  definidas
e
mortalidade

Araras 33,1 18,8 10,9 10,8 6,5 5,1 14,8

Leme 27,2 14,6 13,3 15,0 7,6 6,2 16,1

Pirassununga 39,6 18,6 9,0 8,2 6,4 39 14,3

Conchal 32,3 16,8 171 10,5 50 58 12,6

S C Conceicédo 28,1 22,8 14,0 14,0 35 3,5 14,0

RS Araras 33,1 17,5 11,5 11,3 6,6 5,1 14,9

Fonte: MS/DATASUS. Elaboragéo propria.

No sexo masculino, as causas externas foram o segundo grupo mais frequente nos

municipios de Leme e Conchal (Tabela 2).

Tabela 2 - Mortalidade proporcional por causas definidas, segundo municipios, para o sexo masculino. RS Araras, triénio

2004-2006.
Municipios IX. Il. XX. Causas X. Doencgas XI. [. Algumas  Todas as
Doengas do Neoplasias externasde  doaparelho  Doengas do doengas outras
aparelho morbidade e respiratério aparelho  infecciosase  causas
circulatério mortalidade digestivo parasitarias  definidas
Araras 30,0 16,7 15,2 10,9 71 54 14,7
Leme 247 13,8 18,6 13,2 9,0 6,3 14,4
Pirassununga 371 17,8 12,5 8,1 74 44 12,7
Conchal 28,7 17,7 21,5 10,1 55 55 11,0
S C Conceigéo 23,7 21,1 18,4 15,8 53 5,3 10,5
RS Araras 30,2 16,3 15,9 10,8 7,6 54 13,8

Fonte: MS/DATASUS. Elaboragao propria.

18 Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados & Satde - Décima Revisdo (CID-10), padrao
internacional utilizado para classificagédo das doengas e outros problemas de salde tais como acidentes e violéncias, sintomas e sinais,
etc. Disponivel em http://www.datasus.gov.br/cid10/v2008/cid10.htm e http://www.who.int/classifications/icd/en/
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Entre as mulheres, as doencas enddcrinas, nutricionais e metabolicas apareceram

entre 0s principais grupos de causas (Tabela 3).

Tabela 3 - Mortalidade proporcional por causas definidas, segundo municipios, para o sexo feminino. RS Araras, triénio

2004-2006.
Municipios IX. Il. X. XI. XX. V. I. Algumas Todas
Doengas Neoplasia Doengas Doengas  Causas Doengas doengas as
do S do do externas de enddcrinas infecciosase  outras
aparelho aparelho  aparelno morbidade nutricionais  parasitarias  causas
circulatério respiratorio  digestivo e e definida
mortalidade metabdlicas S
Araras 37,8 21,8 10,7 5,6 45 3,9 4,6 11,1
Leme 31,1 15,9 17,8 5,2 5,0 44 6,1 14,4
Pirassununga 432 19,7 8,3 5,0 3,9 71 3,2 9,6
Conchal 38,2 15,3 11 4,2 9,7 1,4 6,3 13,9
SC
Conceicao 36,8 26,3 10,5 - 53 53 - 15,8
RS Araras 37,5 19,3 11,9 52 48 47 47 11,8

Fonte: MS/DATASUS. Elaboragéo propria.

A proporcdo de Obitos por causas mal definidas, analisados por local de residéncia,
mostrou grande variacdo entre 0s municipios da RS Araras (Gréfico 1). Dois deles
apresentaram valores superiores a média da regido no periodo 2004-2006 (8,7%), a qual ja
era superior a proporcao estadual e a do Brasil em 2005 (6,3% e 10,4% respectivamente).
Esta situacéo é reflexo da qualidade dos dados registrados na Declaracéo de Obito, a qual
sinaliza desde a disponibilidade de infra-estrutura assistencial e recursos para o diagnéstico

das doencas, até a capacitacao profissional para o preenchimento daquele documento®®.

Grafico 1 - Mortalidade proporcional por causas mal definidas, segundo municipios. RS Araras, triénio 2004-2006; Estado
de Sao Paulo e Brasil, 2005.
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Fonte: MS/DATASUS (municipios e RS). MS/SVS (Brasil e S&o Paulo). Elaborag&o prépria.

19 RIPSA. Indicadores bésicos para a satide no Brasil: conceitos e aplicagdes — 2° edigdo. Brasilia: OPAS, 2008. Disponivel em
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2006/indicadores.pdf.
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2.2. Mortalidade Infantil

A mortalidade dos menores de um ano constitui-se num importante sinalizador do
cuidado em saude e das condicdes socioecondmicas de uma localidade. Observa-se em anos
mais recentes uma melhoria importante do coeficiente de mortalidade infantil (CMI) e seus
componentes em todo o Brasil, resultado das mudancgas demogréficas, econdmicas e sociais
e de importantes intervengdes do setor saude.

O Gréfico 2 mostra a evolugdo do CMI na RS Rio Claro, na qual podem ser identificados
periodos de tendéncias diferentes: o primeiro, entre 1998 e 2002, de declinio; aumento em
2003 e estabilidade até 2007, ultimo ano da série, diferente do que vem ocorrendo no Estado
de S&o Paulo, com queda em todo o periodo. Em 2007 obteve-se um valor médio de
13,9/1.000 nascidos vivos, superior ao do conjunto do DRS X (11,6) e Estado no mesmo ano
(13,1).

Grafico 2 - Evolug&o do Coeficiente de Mortalidade Infantil. RS Araras, DRS Piracicaba e Estado de S&o Paulo, 1998-
2007.
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Fonte: SEADE. Elaboragao propria.

A reducdo do CMI também foi verificada nos seus componentes pos-neonatal e
neonatal. Este ultimo foi responséavel por cerca de 82% das mortes no primeiro ano de vida
em 2007 e reflete, em linhas gerais, a organizacao das acfes relacionadas ao pré-natal, parto

e cuidados do recém-nascido.

As diferencas da mortalidade infantil entre os municipios da RS podem ser observadas

no Gréfico 3. E constatada queda no decorrer do periodo analisado apenas em Leme; Conchal
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cursou com aumento entre os dois primeiros triénios e reducao a seguir; em Pirassununga e
Araras constatou-se reducdo e depois aumento do CMI; devido a pequena populacdo de
Santa Cruz da Conceicao, as médias trienais do indicador cursaram com maior instabilidade,

refletindo numa maior imprecisdo do dado relativo.

Grafico 3 - Evolug&o do Coeficiente de Mortalidade Infantil. RS Araras, médias trienais 1999-2001, 2002-2004, 2005-

2007.
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Fonte: SEADE. Elaboragao prépria.

A Tabela 4 mostra o nUmero de 6bitos no primeiro ano de vida, desdobrado nos periodos
neonatal (menores de 28 dias) e pés-neonatal (28 a 364 dias) ocorridos entre 1998 e 2007, e
os valores médios das taxas de mortalidade verificados no triénio 2005-2007 para todos os
municipios da RS Araras. Entre 1998 e 2007, as mortes de criangas menores de um ano
passaram de 106 para 56 em toda a regido, o que representou uma reducdo de 47% no
periodo; esta foi mais intensa no periodo pés-neonatal (68%) do que no neonatal (38%).
Entretanto, mesmo considerando a queda tanto em numeros relativos como absolutos da

mortalidade infantil, qualquer 6bito infantil é considerado um evento desnecessério e sua
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investigacao e analise podem contribuir para elucidar nds criticos existentes na assisténcia e

no funcionamento dos servigos.

Tabela 4 - Nimero de 6bitos no periodo 1998-2007 e coeficientes no triénio 2005-2007 dos componentes da mortalidade
infantil. RS Araras, 1998-2007.

Municipios N° Obitos Taxas
199 199 200 200 200 200 200 200 200 200  2005-

8 9 0 1 2 3 4 5 6 7 2007

Araras Neonatal 20 30 18 18 7 8 8 10 14 12 8,0
Pds-neonatal 8 7 5) 7 0 2 6 7 5 3 3,3

Menores 1 ano 28 37 23 25 7 10 14 17 19 15 114

Leme Neonatal 28 27 14 29 16 19 219 18 15 19 13,1
Pés-neonatal 16 12 9 6 8 9 5 5 5 7 43

Menores 1 ano 4 39 23 27 24 28 26 23 20 26 17,4

Pirassununga Neonatal 17 12 9 8 7 4 9 6 5 7 7,0
Pés-neonatal 7 3 5 4 1 2 3 4 6 1 43

Menores 1 ano 24 15 14 12 8 6 12 10 11 8 11,3

Conchal Neonatal 7 9 6 4 8 10 6 2 5 7 11,5
Pés-neonatal 3 4 1 2 1 2 1 5 2 0 57

Menores 1 ano 10 13 7 6 9 12 7 7 7 7 17,2

S C Conceigdo Neonatal 0 2 0 1 0 0 0 0 2 0 15,7
Pés-neonatal 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,0

Menores 1 ano 0 2 0 1 0 0 0 0 2 0 15,7

RS Araras Neonatal 72 80 47 52 38 41 44 36 41 45 9,9
Pés-neonatal 4 26 20 19 10 15 15 21 18 11 4,0

Menores 1 ano 106 106 67 71 48 56 59 57 59 56 13,9

Fonte: SEADE. Elaborag&o propria.

Entre as mortes de criangas menores de 1 ano na RS Araras, o0 componente neonatal
precoce (mortes até 7 dias de vida) respondeu por dois tercos da taxa da mortalidade infantil

observada no ano de 2007.

Considerando o conjunto dos municipios da regido, as afec¢des originadas no periodo
perinatal e as malformacdes congénitas foram responséaveis por 78% e 19% das mortes
neonatais no triénio 2004-2006, respectivamente. Dentre as afec¢Oes perinatais, as principais
causas de morte foram, nesta ordem: transtornos respiratorios e cardiovasculares especificos
do periodo perinatal (CID10 P20-P29); feto e recém-nascido afetados por fatores maternos e
por complicacbes da gravidez, do trabalho de parto e do parto (CID10 P00-P04) e os
transtornos relacionados com a duracdo da gestacdo e com o crescimento fetal (CID10 P05-

P08), representando 83% de todas as causas perinatais.

Em relacdo a mortalidade pds-neonatal no triénio 2004-2006, o grupo das mas
formacdes congénitas foi o de maior peso, com 22% das mortes, seguido pelas doencas

infecciosas e parasitarias, afec¢des originadas no periodo perinatal e as causas mal definidas.
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A reducdo da mortalidade infantil € um importante desafio a ser enfrentado pelos
gestores e gerentes dos servigos de salde: quase 65% das mortes de menores de 1 ano ha
RS Araras em 2006 ocorreram devido a causas evitaveis ou reduziveis?®, definidas como
aguelas preveniveis, total ou parcialmente, por acées efetivas dos servicos de salde (Tabela

5). Destas, 87% sé&o causas reduziveis por adequada atencdo a mulher na gestacao e parto
e, ao recém-nascido.

Tabela 5 - Distribui¢do percentual das causas de morte evitdveis em menores de 1 ano, segundo grupos. RS Araras,

1997-2006.
Grupos de causas 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Reduziveis por agdes de imunoprevengéo 2,6
Reduziveis por adequada ateng&o a 824 775 835 800 836 839 90,2 861 750 872
mulher na gestagao e parto e ao recém-
nascido
Reduziveis por agdes adequadas de 7,7 141 127 6,7 7,3 32 49 83 16,7 717
diagnostico e tratamento
Reduziveis por agdes adequadas de 99 85 38 133 91 129 49 56 83 26

promogao a saude vinculadas a agbes
adequadas de atengéo a salde

Todas as causas evitaveis 798 670 745 672 775 660 719 610 421 650
Fonte: MS/DATASUS. Elaboragao prépria.

Entre 1997 e 2006, o peso da mortalidade por causas evitaveis nesse grupo etario
apresentou declinio continuo em todo o ESP, enquanto que na RS Araras essa queda se da

com maior variabilidade, assim como ocorrido no conjunto de municipios que compéem o
DRS X - Piracicaba (Grafico 4).

20 Malta DC et al. Lista de causas de mortes evitaveis por intervences do Sistema Unico de Satde do Brasil. Epidemiol. Serv. Satide,
dez. 2007, vol.16, no.4, p.233-244. ISSN 1679-4974. Disponivel em

http://scielo.iec.pa.gov.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1679-49742007000400002&Ing=es&nrm=iso&ting=pt
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Grafico 4 - Evolugéo da proporgdo de mortes por causas evitaveis em menores de 1 ano. RS Araras, DRS Piracicaba e
Estado de S&o Paulo, 1997-2006.
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Fonte: MS/DATASUS. Elaboragao prépria.

O obito infantil € um “evento sentinela??”, indicador do desempenho dos servigos de
saude e de acesso a eles, e sua investigacado € uma importante estratégia a ser viabilizada
pelos gestores.

2.3. Mortalidade Materna

A mortalidade materna € considerada um bom indicador de saude da mulher, refletindo
as condicdes de salide e da atencdo a salde da populacéo feminina e suas desigualdades??.
Valores elevados estdo associados a insatisfatoria prestagdo de servigos de salude a esse
grupo populacional, incluindo o planejamento familiar e assisténcia pré-natal, ao parto e
puerpério®. A razdo ou taxa de mortalidade materna é calculada pela relacéo entre o nimero
de mortes de mulheres por causas ligadas a gravidez e ao parto e o nimero de nascidos
vivos. Sua mensuracdo nem sempre traduz a realidade de sua magnitude, em funcdo da

imprecisdo da causa de morte declarada no atestado de 6bito; o correto registro demanda

210 evento sentinela se refere a ocorréncia de uma doenga, invalidez ou morte indesejada, que poderia ter sido evitada e serve como um
sinal de alerta. Os eventos sentinela devem ser objetos de anélise para que a partir da compreens&o de como e por que ocorreram,
eventos semelhantes possam ser evitados no futuro. Para um maior detalhamento desta técnica, ver Penna, MLF em
http://www.opas.org.br/rh/publicacoes/textos_apoio/pub06U1T2.pdf.

22| aurenti R et al. Reflexdes sobre a mensuragdo da mortalidade materna. Cad. Sadde Publica, Rio de Janeiro, 16(1):23-30, jan-mar,
2000. Disponivel em http://www.scielo.br/pdficsp/v16n1/1561.pdf.

B RIPSA. Indicadores basicos para a satide no Brasil: conceitos e aplicagdes. RIPSA - 2. ed. - Brasilia: Organizagdo Pan-Americana da
Saude, 2008. Disponivel em http://www.ripsa.org.br/php/level.php?lang=pt&component=68&item=20.
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conhecimento das definicbes de morte materna e das circunstancias em gue ocorreram 0s
Obitos. O sub-registro também ¢é outro fator importante a ser considerado, frequente em

determinadas regibes do pais.

A Tabela 6 mostra o nimero de 6bitos materno por municipio de residéncia da RS

Araras ocorrido entre 1998 e 2007.

Tabela 6 - Obitos por Complicacéo da Gravidez, Parto e Puerpério. RS Araras, 1998-2007.

Municipios 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Araras 0 1 0 1 1 2 0 0 2 0
Leme 1 0 2 0 1 1 1 2 1 1
Pirassununga 0 0 0 1 0 0 0 0 0 2
Conchal 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0
S C Conceigao 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0
RS Araras 1 1 2 3 2 3 2 2 3 3

Fonte: SEADE. Elaboragao propria.

A razdo de mortalidade materna foi calculada para a regido de salde, para a totalidade
do Estado de S&o Paulo e Brasil, e pode ser observada no Gréfico 5. A redugéo dos valores
do ESP ocorrida entre 1999 e 2003 é seguida por um periodo de aumento, que pode estar
relacionado & melhoria na notificagcdo de Obitos maternos que antes estavam subestimados,
resultado da implantac&o progressiva dos Comités de Investigacao de Morte Materna em todo
o Estado. Esse padréo néo foi observado na RS Araras; a grande oscilacéo esté relacionada
ao pequeno numero de 6bitos envolvidos. Entretanto, cada morte em si ja representa um
grave problema de saude publica e, assim como nas mortes infantis, as maternas também
constituem em bom evento sentinela. E necessario ainda avaliar a situacdo da vigilancia do
Obito da mulher em idade fértil na regido; a intensificagdo das ac¢des de vigilancia poderia

identificar mortes maternas nao declaradas.
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Grafico 5 - Razdo de Mortalidade Materna. RS Araras e Estado de Sdo Paulo, 1998-2007 e Brasil*, 1998-2005.
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Fonte: SEADE e MS/SVS. Elaboragéo propria.

A reducgdo da morte materna e infantil € compromisso assumido pelas trés esferas de
gestdo do SUS, inclusive em iniciativas internacionais?*. O Pacto Nacional pela Reducéo da
Mortalidade Materna e Neonatal®® propde um conjunto de acdes estratégicas envolvendo
diferentes atores sociais para o enfrentamento do problema, como a qualificacdo e
humanizacéo da atencdo ao parto, ao nascimento e no abortamento; ampliacdo da cobertura
do planejamento familiar, pré-natal, acompanhamento pds-parto e puericultura através da
expansdo da rede basica; vigilancia ao 6bito materno e infantil; organizacdo do acesso;
adequacdo da oferta de servicos; qualificacdo das urgéncias/emergéncias; qualificacdo da
assisténcia hospitalar incluindo unidades de referéncia regional para gravidez de risco e UTI

neonatal entre outras.

2.4. Doencas e Agravos ndo Transmissiveis (DANT)

24 Uma delas foi formulada na ONU e denominada Objetivos do Desenvolvimento do Milénio (ODM), um conjunto de 8 macro-objetivos, a
serem atingidos pelos paises signatarios até o ano de 2015, por meio de agdes concretas dos governos e da sociedade, priorizando o
desenvolvimento sustentavel e a eliminagao da pobreza. Entre os oito ODM, trés estéo diretamente relacionados a saude: 4-reduzir a
mortalidade na infancia, 5-melhorar a satide materna e 6-combater o HIV/Aids, a malaria e outras doengas.

25 MS/SAS. Pacto Nacional pela Redugéo da Mortalidade Materna e Neonatal. Brasilia, 2004. Disponivel em
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdfipacto_reducao_mortalidade_mat_neonatal.pdf.
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Com o processo de envelhecimento populacional, o declinio das taxas de natalidade e
da carga de morte das doencas infecciosas no Brasil, observa-se um quadro de salde
caracterizado pelo predominio de doencas cronicas ndo transmissiveis. Estas, juntamente
com as doengas transmissiveis que assumem carater “crénico” (como HIV/Aids e
tuberculose), as doencas genéticas, os transtornos mentais incluindo o uso do alcool e outras
drogas, as deficiéncias fisicas e agravos causados pelos acidentes e violéncias, formam um
grupo heterogéneo de doengas denominadas “condigdes crbnicas®, cujo enfrentamento é

um importante desafio do sistema de salde.

Essas doengas e agravos se caracterizam por serem persistentes e necessitarem de
cuidados permanentes, medicacdo continua e exames periddicos, ocasionando aumento da
demanda em todas as unidades de salde. Acarretam queda da qualidade de vida e tém alto
custo social devido ao absentismo, morte e invalidez precoce e aumento de gastos com a
previdéncia social. Por outro lado, muitos problemas podem ser controlados por programas
adequados de atencdo a saude, e a maioria deles poderia ser evitada e muitas de suas
complicacdes prevenidas por medidas de promog¢do a saude. Sedentarismo, sobrepeso,
obesidade, héabitos alimentares inadequados e tabagismo tém sido apontados como

importantes fatores de risco para as DANT.

Sao destacados a seguir, indicadores de saude para a doencga cerebrovascular (DCV),

diabetes mellitus, neoplasia do colo do Utero, mama e préstata e acidentes e violéncias.

2.4.1 Doengas Cardiovasculares

Na RS Araras, as doencas cardiovasculares foram responsaveis por 33% das mortes
no triénio 2004-2006 e, junto com as neoplasias, responderam por 51% do total dos 6bitos,
pouco acima ao encontrado no ESP (49%).

A medida dos Obitos pelas doencas cerebrovasculares e doencas isquémicas do
coracao é uma boa estimativa do risco de morte pelas doencas do aparelho circulatério, pois

constituem seus grupos mais significativos.

26 Para um maior aprofundamento, consultar a publicagdo OMS. Cuidados inovadores para condigdes crénicas: componentes estruturais
de agéo: relatorio mundial. Brasilia: OMS, 2003. Disponivel em http://www.opas.org.br/sistemalarquivos/Manual_final.pdf.
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No conjunto dos municipios do Estado de Sdo Paulo observou-se queda da taxa de
mortalidade por DCV entre 1997 e 2006. Essa é a tendéncia esperada, 0 gue ndo ocorreu ha
RS Araras (Grafico 6).

Grafico 6 - Evolugdo da Taxa de Mortalidade por Doenga Cerebrovascular®. RS Araras, 1997-2006.
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* Causa basica do 6bito CID-10: 160 a 169
Fonte: MS/DATASUS. Elaboragao propria.

A Tabela 7 mostra o nUmero de 6bitos anual e a taxa média bruta do coeficiente no
triénio 2004-2006, para cada uma dos municipios que compdem a RS. As taxas de cada local
ndo devem ser comparadas entre si, ja que ndo foram padronizadas por idade e as diferencas

encontradas podem estar relacionadas as diferentes estruturas etarias dos municipios?’.

Tabela 7 - Nimero de 6bitos por Doenga Cerebrovascular® no periodo 1997-2006 e taxa bruta de mortalidade no triénio
2004-2006. RS Araras, 1997-2006.

Municipios N° Obitos Taxa bruta
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 | 2004-2006
Araras 52 5 37 60 61 71 64 8 57 81 67,9
Leme 46 40 45 48 46 38 38 21 28 39 36,4
Pirassununga 43 54 54 49 47 60 46 55 64 58 86,5
Conchal 10 9 10 1 18 12 13 19 13 8 54,7
S C Conceigao 1 1 0 1 1 3 2 1 4 1 52,3
RS Araras 152 160 146 169 173 184 163 191 166 187 61,7

* Causa basica do 6bito CID-10: 160 a 169
Fonte: MS/DATASUS. Elaboragao propria.

27 As taxas calculadas para diferentes municipios podem ser influenciadas pela composigao da populagéo por idade, sexo e outros
parametros e ndo apenas pelas variagdes do nimero de eventos. Para que sejam comparaveis entre si, 0s coeficientes que ndo
discriminam faixa etaria devem ser padronizados em relagdo a uma populagéo de referéncia. Consultar, entre outros: Medronho, R. A et
al. Epidemiologia. SP: Atheneu, 2004.
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A hipertensdo arterial (HA) € um dos principais fatores de risco cardiovascular e o
principal para o desenvolvimento da DCV; encontra-se referida como causas associada ou
contribuinte da morte nas declarac¢des de 6bito de diversas condi¢cdes crbénicas, entre as quais
merecem destaque o acidente vascular cerebral (AVC) e o diabetes mellitus. Um bom cuidado
da HA na atencdo basica resultard em diminuicdo das atuais taxas de morbidade e
mortalidade decorrentes das doencas cardiovasculares, especialmente aquelas relacionadas
aDCV.

A ocorréncia de HA e AVC na faixa etéaria produtiva, além do reflexo na qualidade de
vida, ttm um custo social elevado, como consequéncia do absenteismo, queda da
produtividade e retirada precoce da for¢a de trabalho devido a sequelas e morte de jovens e
adultos. No Estado de Sao Paulo, constatou-se uma reduc¢éo da propor¢éo de 6bitos precoces
por DCV no periodo compreendido entre 1997 e 2006, tendéncia essa também observada na
regido que guarda correspondéncia com o DRS X - Piracicaba (Gréfico 7). Considerando o
conjunto de municipios da RS Araras, os valores apresentaram maior variagdo, ainda que

gquase sempre menores do que os valores do Estado.

Grafico 7 - Evolug&o da proporgéo de 6bitos precoces (em menores de 60 anos) por Doenga Cerebrovascular®. RS
Araras, DRS Piracicaba e Estado de Sao Paulo, 1997-2006.
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* Causa basica do 6bito CID-10: 160 a 169
Fonte: MS/DATASUS. Elaboragao propria.
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2.4.2. Diabetes Mellitus

O diabetes mellitus (DM) é uma doenca de alta prevaléncia; varios estudos tém
mostrado que parcela importante das pessoas acometidas ndo sabe que estdo doentes; outro
grande grupo ndo faz tratamento adequado, situacdes que expdem os diabéticos ao

risco de desenvolvimento de diversas complicagbes e morte.

A taxa de mortalidade por DM estima o risco de morte da populagédo em geral por essa
doenca; expressa também as condi¢cdes do cuidado em saldde. A tendéncia temporal
esperada para esse indicador € de queda, relacionada a priorizacdo de agbes na atencdo
béasica. O Grafico 8 mostra, na RS Araras, um periodo de aumento da mortalidade por DM
de 1997 e 2000; um declinio acentuado entre 2002 e 2004 e um novo periodo de aumento até
2006, indicando potencialidade de reducdo com uma boa gestéo do cuidado.

Grafico 8 - Evolug&o da Taxa de Mortalidade por Diabetes Mellitus*. RS Araras, 1997-2006.
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* Causa basica do 6bito CID-10: E10 a E14
Fonte: MS/DATASUS. Elaborag&o propria.

O numero de mortes que teve o diagndstico de DM definido como causa basica em
todos 0s municipios e a taxa bruta média do triénio 2004-2006 estédo apresentados na Tabela
8. Assim como explicado em relagdo aos 6bitos por DCV, deve-se ter cuidado na comparacéo

dessas taxas, tendo em vista que néo foram ajustadas por idade.
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Tabela 8 - Numero de 6bitos por Diabetes Mellitus* no periodo 1997-2006 e taxa bruta de mortalidade no triénio 2004-
2006. RS Araras, 1997-2006.

Municipios N° Obitos Taxa bruta
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 | 2004-2006
Araras 11 18 28 25 17 24 21 14 11 24 14,6
Leme 18 12 16 16 16 16 14 15 12 9 13,9
Pirassununga 13 21 10 17 19 17 1 4 24 13 20,0
Conchal 3 1 2 3 2 3 2 2 2 3 9,6
S C Conceigao 3 1 0 0 2 1 0 1 0 1 17,4
RS Araras 48 53 5 61 56 61 48 36 49 50 15,3

* Causa basica do 6bito CID-10: E10 a E14
Fonte: MS/DATASUS. Elaboragéo prépria.

A proporcao de mortes precoces (em menores de 60 anos) por DM foi flutuante em todo
o periodo analisado (Grafico 9), com tendéncia de aumento nos Ultimos anos; ja para o Estado
de Sao Paulo, ocorreu um declinio, pequeno mas progressivo. De forma geral, esses 6bitos

podem ser considerados evitaveis, indicando problemas na prevencgéo e controle da doenca.

Grafico 9 - Evolugao da proporcéo de obitos precoces (em menores de 60 anos) por Diabetes Mellitus*. RS Araras, DRS
Piracicaba e Estado de Sao Paulo, 1997-2006.
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* Causa basica do 6bito CID-10: E10 a E14
Fonte: MS/DATASUS. Elaboragao propria.

A priorizacao de ac6es de promocao a saude, diagndstico e controle do DM pode reduzir

0 numero de internacdes, com impacto favoravel sobre a morbimortalidade por essa e outras

causas, como o AVC, a doencga isquémica do coracéo e a HA.
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2.4.2 Neoplasias

As neoplasias responderam por cerca de 18% das mortes na RS Araras no triénio 2004-
2006, com valores apenas pouco maiores para as mulheres (19%) em relagdo aos homens
(16%). No sexo masculino, o cancer de traqueia, brénquios e pulmdes foi 0 mais frequente,
sendo responsavel por 16% dos 6bitos em 2006 (Grafico 10), seguido pelas neoplasias de
estdbmago e prostata. Entre as mulheres, as neoplasias das meninges, encéfalo e outras
partes do sistema nervoso central tiveram maior expresséo (9%), seguida pela localizagdo em
traqueia, bronquios e pulmdes e estdmago (Grafico 11). Ocorreram em toda a RS Araras, em
2006, 15 mortes por cancer de prostata, 7 por cancer de mama e 6 de colo de Utero.

Grafico 10 - Mortalidade proporcional por neoplasias malignas no sexo masculino*. RS Araras, 2006.
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* Causa basica do 6bito CID-10: C00 a C97
Fonte: MS/DATASUS. Elaboragao propria.

Graéfico 11 - Mortalidade proporcional por neoplasias malignas no sexo feminino*. RS Araras, 2006.
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No ESP, tem-se observado tendéncia ascendente das taxas brutas de mortalidade por
todas as neoplasias malignas, e esta também é a tendéncia da RS Araras. Em 2006 as taxas
desta regido, do DRS X e ESP foram respectivamente: 103,5; 97,2 e 100,1 por 100.000

habitantes (valores sem ajuste por idade).

O risco de morte pelas neoplasias de prostata, mama e colo de Utero esta apresentado
no Gréfico 12. Observaram-se valores oscilantes em todo o periodo e que, nas mulheres, o

risco € maior para o cancer de mama.

Grafico 12 - Evolugéo da taxa de mortalidade™ por neoplasias malignas selecionadas: prostata, mama e colo de Utero**.
RS Araras, 1997-2006.
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Fonte: MS/DATASUS. Elaboragao propria.

As taxas médias de mortalidade por essas neoplasias no triénio 2004-2006 segundo os

municipios da RS podem ser observadas na Tabela 9.
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Tabela 9 - Taxas brutas de mortalidade* por neoplasias malignas selecionadas**. Municipios da RS Araras, triénio 2004-

2006.
Municipios Prostata Mama Colo de Utero  Todas as neoplasias malignas,
ambos 0s sexos
Araras 10,8 14,3 3,0 108,5
Leme 13,1 12,5 4,7 78,5
Pirassununga 16,9 12,5 1,9 1246
Conchal 8,2 2,7 75,3
S C Conceigéo 17,1 17,7 104,5
RS Araras 12,7 12,2 3,2 100,7

* Prostata: por 100.000 homens; mama e colo do Utero: por 100.000 mulheres; todas as neoplasias malignas: por 100.000
habitantes

** Causa bésica do 6bito CID-10: prostata C61, mama C50, colo do Utero C61 e todas as neoplasias malignas C00 a C97
Fonte: MS/DATASUS. Elaboragao propria.

A reducéo da mortalidade por cancer, especialmente a causada pelos mais prevalentes,
€ objetivo prioritario estabelecido no Plano Estadual de Saude. Muitas das mortes por cancer
de préstata, mama e colo do utero poderiam ser evitadas com o diagnéstico e tratamento
precoces. Os fatores de risco conhecidos para essas e outras neoplasias, em especial o0 uso
do tabaco e alcool, devem ser objeto de programas amplos de promocao em saude.

2.4.3 Acidentes e Violéncias

Os acidentes e violéncias se constituem em um grave problema social e de saude
publica, exigindo intervencdes intersetoriais para seu enfrentamento. Estao entre as principais
causas de morte, mas também respondem por importante parcela da morbidade que
sobrecarrega a rede de atencdo especializada e hospitalar devido aos traumas e lesGes
fisicas e emocionais. Os homens e, em patrticular, 0s homens jovens, sdo 0 segmento mais
afetado pela epidemia da violéncia em curso em todo o pais, apresentando riscos de morte

muito superiores aos da populagéo em geral.

A participacdo relativa de cada um dos subgrupos das causas externas no perfil de
mortalidade por esse grupo na RS Araras e ESP é mostrada no Grafico 13. No ano de 2006,
o principal componente na regido foram os acidentes de transporte (AT), com 39%, enquanto

gue, no ESP, 33% das mortes foram consequentes a agressoes.
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Grafico 13 - Mortalidade proporcional por subgrupos de causas externas* em ambos 0s sexos.

RS Araras e Estado de Sdo Paulo, 2006.
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* Causa basica do 6bito CID-10: V01-Y98
Fonte: MS/DATASUS. Elaboragao prépria.

O Gréfico 14 mostra que os riscos de morte por homicidios e acidentes de transporte na
RS e no ESP apresentaram comportamentos diferentes no periodo analisado. Os homicidios
no ESP declinaram de forma importante desde 2001.

A RS de Araras manteve valores sempre inferiores aos do ESP em relacdo aos
homicidios, com tendéncia a aproximacgao das taxas nos ultimos anos, devido tanto a reducéo
ocorrida no Estado, bem como ao aumento dos homicidios na RS em 2004 e 2005. Em 2000
e 2006 as taxas da RS foram 13,4 e 18,1 respectivamente, e 42,1 e 20,4 por 100 mil habitantes
no ESP.

Em relagéo aos acidentes de transporte, os valores da regido foram sempre superiores

aos do estado desde 1998.
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Grafico 14 - Evolugéo da taxa de mortalidade por homicidios e acidentes de transporte®.
RS Araras e Estado de S&o Paulo, 1997-2006.
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Fonte: MS/DATASUS. Elaborag&o propria.

Taxas trienais de mortalidade por homicidios e AT foram calculadas para o periodo

2004-2006, de forma a estabilizar o indicador e permitir sua comparagao entre 0S municipios

da regido (Tabela 10). Na mesma tabela é apresentado o nimero de 6bitos por aquelas

causas entre 1997 e 2006. Observa-se que o risco de morte por AT foi mais elevado que o de

homicidios e

m todos os locais.

Tabela 10 - Numero de 6bitos por homicidios e acidentes de transporte* no periodo 1997-2006 e taxa de mortalidade no

triénio 2004-2006. RS Araras, 1997-2006.

Municipios N° Obitos Taxas
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 | 2004-2006
Araras Homicidios 12 15 11 15 16 19 18 22 23 14 17,6
Ac. Transporte 19 27 31 36 26 24 24 22 28 25 22,4
Leme Homicidios 17 16 3% 11 19 19 17 17 20 22 22,8
Ac. Transporte 13 21 22 9 5 17 14 19 14 27 232
Pirassununga  Homicidios 5 8 7 7 13 8 4 11 7 12 14,7
Ac. Transporte 14 10 19 23 13 9 "M 18 12 14 21,5
Conchal Homicidios 6 1 3 4 5 3 1 4 9 6 26,0
Ac. Transporte 6 10 4 5 9 7 8 12 9 8 39,7
S C Conceigdo Homicidios 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 -
Ac. Transporte 1 1 2 2 1 2 0 0 1 2 26,1
RS Araras Homicidios 40 40 57 37 53 49 40 54 59 54 18,9
Ac. Transporte 53 69 78 75 54 59 57 71 64 76 239

* Causa basica do 6bito CID-10: homicidios X85 a Y09 e acidentes de transporte V01 a V99
Fonte: MS/DATASUS. Elaboragao propria.
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E importante ressaltar ainda a relevancia social da violéncia doméstica, sexual e outras
formas de violéncia, que justificam a inclusdo desses problemas na agenda de compromissos

do Pacto pela Vida e prioridades do Plano Estadual de Saude.

Em 2008, o Ministério da Saude implantou o registro de casos de violéncia sexual,
domeéstica e outras violéncias interpessoais no Sistema Nacional de Notificagdo dos Agravos
Notificaveis (SINAN), o que permitirhd conhecer melhor os dados sobre violéncias para além
daqueles que levam a morte ou a interna¢des hospitalares e aprimorar a atencéo a saude das

vitimas.

2.5. Doencgas Transmissiveis

2.5.1 Aids

A Aids é considerada um grave problema de saude publica, ainda que sua incidéncia e
mortalidade tenham sofrido importante reducdo no pais, e a politica de distribuicdo de
medicamentos antirretrovirais seja reconhecida internacionalmente pelo sucesso que vem
obtendo. O perfil epidemiolégico da epidemia tem-se modificado, com avanco da infeccéo
pelo HIV nas populagbes mais pobres, entre mulheres e idades mais avangadas.

Considerando apenas os casos notificados no SINAN?8, observou-se no periodo de
1998 a 2007 reducédo persistente dos coeficientes de incidéncia da Aids no Estado de S&o
Paulo e no conjunto dos municipios compreendidos no DRS X, diferente do ocorrido na RS
Araras, onde o risco apresentou aumento entre 2001 e 2003, seguido por um novo periodo
de queda (Gréfico 15).

2 Mais recentemente tém sido acrescidos aos casos de Aids notificados no SINAN (Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagéo) os
registros do SISCEL (Sistema de Controle de Exames Laboratoriais)/SICLOM (Sistema de Controle Logistico de Medicamentos) e mortes
por Aids declaradas no SIM (Sistema de Informagdes sobre Mortalidade), através de técnicas de relacionamento dos bancos de dados
desses sistemas, possibilitando corrigir eventual subnotificagdo no SINAN.
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Gréfico 15 - Incidéncia da Aids. RS Araras, DRS Piracicaba e Estado de Sdo Paulo, 1998-2007.
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Obs.: Dados até 30/06/08, sujeitos a revisdo.
Fonte: SES/CCD/CVE/CRT-DST-AIDS/Programa Estadual de DST/AIDS de S&o Paulo/SINAN. Elaborag&o propria.

Nesse mesmo periodo, os coeficientes brutos de mortalidade por Aids também
apresentaram reducdo no ESP e no DRS X; ja na regido de saude de Araras observou-se
aumento da taxa em 2001 e 2002 e declinio a partir desse ano, mas com valores acima das
médias do Estado e do DRS (Gréfico 16). O aumento verificado em 2007 precisa ser melhor
acompanhado nos préximos anos.

Grafico 16 - Mortalidade por Aids. RS Araras, DRS Piracicaba e Estado de S&o Paulo, 1998-2007.
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Fonte: Fundagdo SEADE. Elaboragéo propria.
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Entre os municipios da regido de saude, Araras concentrou quase 70% dos casos de
Aids em 2007. As maiores incidéncias no triénio 2005-2007 foram encontradas em Conchal e
Araras (Tabela 11).

Tabela 11 - Casos de Aids no periodo 1998-2007 e incidéncia no triénio 2005-2007. RS Araras, 1998-2007.

Municipios Casos Incidéncia
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 | 2005-2007

Araras 30 39 27 30 39 40 26 19 13 26 17,1

Leme 14 15 20 21 13 17 14 10 8 6 9,2

Pirassununga 10 24 14 11 21 16 13 6 2 3 53

Conchal 2 1 1 1 1 1 2 1 4 3 10,8

S C Conceigéo 0 1 0 0 0 2 0 0 0 0 -

RS Araras 56 80 62 63 74 76 55 36 27 38 11,3

Obs.: Dados até 30/06/08, sujeitos a revisao.
Fonte: SES/CCD/CVE/CRT-DST-AIDS/Programa Estadual de DST/AIDS de S&o Paulo/SINAN. Elaborag&o propria.

O sistema de vigilancia epidemiolégica da Aids € baseado principalmente na notificacédo
de casos de individuos que desenvolveram a doencga, 0 que nao reflete a situagdo atual de
infecc@o pelo HIV no periodo analisado. Nesse sentido, diversas estratégias para avaliar a
tendéncia da infeccdo pelo HIV tém sido introduzidas no pais, tais como a notificacdo da
gestante HIV positiva e criancas expostas, notificagcdo de portadores assintoméaticos do HIV
entre outras, as quais nao foram objetos de analise neste estudo

A estabilizacéo e a reducdo da epidemia de HIV/AIDS ainda ndo estdo asseguradas. A
ampliagdo de programas de promocdo e prevencdo, diagndstico e acompanhamento
laboratorial e clinico adequados sdo importantes para aumento da sobrevida e da qualidade
de vida das pessoas com HIV/AIDS.

2.5.2 Tuberculose

A tuberculose continua presente como um grave problema de saude publica no pais,
situagdo que foi agravada com o surgimento da epidemia da Aids e o aparecimento de
tuberculose multirresistente. A reducédo de 50% das mortes e da prevaléncia até o ano de
2015 é uma das metas assumidas pelo Brasil junto a ONU. No Estado de Sao Paulo, a
tendéncia dos coeficientes de incidéncia e mortalidade por tuberculose é de declinio e as
menores taxas sao encontradas no interior do Estado. Em todo o Brasil, a taxa de incidéncia

foi de 38,2 casos/100 mil habitantes em 2007.
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Aincidéncia e o niUmero de casos nos anos 2006 e 2007 na RS Araras sao apresentados

no Grafico 17 e Tabela 12 respectivamente, elaborados através de consulta aos dados do

sistema TbhWeb disponibilizados no site da Divisdo de Controle da Tuberculose da SES-SP.

Araras e Leme estéo incluidos entre os 73 municipios paulistas prioritarios para o controle da

doenca no Estado.

Grafico 17 - Incidéncia de Tuberculose. Municipios (2006-2007), RS Araras e DRS Piracicaba (2007).
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Obs.: Excluidos os casos novos encerrados com mudanga de diagnéstico.
Fonte: SES-SP. CVE. Divisdo de Controle da Tuberculose. TbWeb, junho/2009. Elaborag&o propria..

Tabela 12 - Casos novos de Tuberculose, segundo residéncia. RS Araras, 2006-2007.

Municipios 2006 2007
Araras 31 31
Leme 28 20
Pirassununga 15 27
Conchal 1" 9

S C Conceigéo 0 0
RS Araras 85 87

Obs.: Excluidos casos encerrados com mudanga de diagndstico.

Fonte: SES-SP. CVE. Divisdo de Controle da Tuberculose. ToWeb, junho/2009. Elaborag&o propria.

A tendéncia da mortalidade por tuberculose também é de declinio, apesar da maior

variabilidade observada na RS Araras (Gréfico 18). Essa € também a tendéncia desse

indicador para o pais; o valor da taxa de mortalidade no Brasil em 2006 foi de 2,6/100.000

habitantes.
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Grafico 18 - Taxa de mortalidade por Tuberculose®. RS Araras, DRS Piracicaba e Estado de Sao Paulo, 1997-2006.
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* Causa basica do 6bito CID-10: A15-A19
Fonte: MS/DATASUS. Elaboragao propria.

Frente a esse agravo prioritario, recomenda-se investir na ampliagdo do acesso ao
diagnoéstico e da estratégia de tratamento supervisionado, nesse caso com o objetivo de

aumentar a adesao dos doentes e ampliar as taxas de cura.

2.5.3 Hanseniase

Quanto a hanseniase, o ESP ja atingiu a meta de eliminacdo proposta pela OMS desde
20052°, meta também atingida no conjunto do DRS X. A magnitude e a carga de morbidade
estdo apresentadas no Gréfico 19, através da série histérica da taxa de detec¢&o no periodo
de 2001 a 2008. Apesar da tendéncia de reducdo observada, a RS Araras esta classificada

numa situacao de alta endemicidade (entre 1,0 e 1,9 casos por 10.000 habitantes).

29 A meta proposta pela OMS em relagéo a eliminagdo da hanseniase é de menos de 1 caso por 10.000 habitantes, considerando a taxa
de prevaléncia.

55



Grafico 19 - Taxa de detecgdo de Hanseniase*. RS Araras, DRS Piracicaba e Estado de S&o Paulo, 2001-2008.
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* Casos novos notificados, excluidos os encerrados com erro de diagnéstico. Dados de 2007 sujeitos a revisdo. Dados
preliminares de 2008.
Fonte: MS/SVS-Sistema de Informagéo de Agravos de Notificacdo-Sinan Net. Elaborag&o propria.

A Tabela 13 mostra 0s casos novos de hanseniase segundo municipio de residéncia da
regido. Leme tem o maior nimero de casos e é municipio prioritario para o controle da

hanseniase.

Tabela 13 - Casos novos de Hanseniase segundo local de residéncia*. RS Araras, 2001-2008.

Municipios 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Araras 7 13 7 11 7 8 7 7
Leme 36 21 20 28 22 19 23 24
Pirassununga 2 4 5 8 5 2 6 4
Conchal 2 4 2 1 5 0 0 2
S C Conceigao 0 0 0 0 0 0 1 0
RS Araras 47 42 34 48 39 29 37 37

* Casos novos notificados, excluidos os encerrados com erro de diagnostico. Dados de 2007 sujeitos a revisao.
Dados preliminares de 2008.
Fonte: MS/SVS-Sistema de Informagé&o de Agravos de Notificagdo-Sinan Net. Elaboragao propria.

Essa realidade indica a necessidade de implementacdo de acbes na rede basica

voltadas ao diagndstico precoce, tratamento oportuno, prevencdo de incapacidades e
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vigilancia de comunicantes, além de garantia de atencdo especializada em unidades de

referéncia de média e alta complexidade, sempre que necessario®,

2.5.4. Dengue

Em relacdo a dengue, a Tabela 14 apresenta o niumero de casos notificados no SINAN
entre os anos de 2001 e 2008 nos municipios da regidao de salde, assim como 0s casos
totalizados para a RS Araras, DRS X e Estado de S&o Paulo. Os dados justificam a priorizacéo
da dengue na agenda da saude, devido a quantidade de casos, além do grande potencial de
transmissao e transcendéncia. O vetor Aedes aegypti é encontrado em todos 0s municipios
da RS; esta enfrentou epidemia importante em 2007, com nivel de incidéncia alto em Conchal
e Araras e médio em Pirassununga. Entre 2007 e 2008 a situagéo da dengue se agravou em

Leme, com aumento do nimero de casos.

Tabela 14 - Casos de Dengue segundo local de residéncia*. RS Araras, DRS Piracicaba e Estado de S&o Paulo,

2001/2008.
Municipios 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Araras 40 59 8 14 1 1 423 27
Leme 9 22 11 11 80 115
Pirassununga 64 63 B 1 1 8 108 66
Conchal 3 5 2 1 3 98 14
S C Conceigao 1 2 2
RS Araras 116 149 26 15 3 34 711 224
DRS Piracicaba 1.581 1.168 303 33 46 619 9.269 534

Estado de S&o Paulo 51472 42368  20.245 3.049 5433  50.021 92.345 7.187

* Inclui notificagdes independente de confirmacéo, exceto os descartados. Dados de 2008 sujeitos a revisao.
Fonte: SES-SP. SUCEN. CVE. DRS Piracicaba. Sistema de Informagao de Agravos de Notificagdo-Sinan Net. Elaboragéo propria.

Com referéncia as doencas transmissiveis, neste estudo foram abordados alguns
agravos que, ou pela tradicdo e historicidade ou pela magnitude e transcendéncia conhecidas,
possuem informag8es melhor sistematizadas e notificacdo consolidada. Assim agravos que,
mesmo fazendo parte do elenco de preocupacdo do Pacto pela Vida ou Plano Estadual de
Saude 2008-2011, bem como agravos ou situagdes particulares de determinada RS ou
mesmo municipio ndo foram privilegiados neste momento, devendo vir a fazer parte dos

planos regionais.

30 Neste sentido, consultar a Portaria Conjunta (SVS e SAS) n° 125, de 26 de margo de 2009, que define agdes de controle da
hanseniase.
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2.6. Problemas de Saude Segundo os Gestores Municipais

No questionario respondido pelos gestores municipais foram levantados os principais

agravos e/ou fatores que interferem na satde da populagdo em cada municipio, cujo resultado

pode ser observado no Quadro 1. Foram relatados problemas de diferentes naturezas,

relacionados a: agravos, organizacdo da assisténcia, condicbes de vida e trabalho e

organizacéo do cuidado.

Mesmo considerando os diferentes enfoques, é possivel observar que dois municipios

indicaram como problema as condic¢6es crénicas de salde, principalmente as relacionadas as

doencas cardiovasculares, hipertensdo arterial e neoplasias e outro mencionou preocupacao

com alguns dos fatores de risco para esses agravos. Neste sentido, 0os gestores acabam

expressando o principal reflexo, na area da saude, das caracteristicas populacionais dos

municipios da regido. Observa-se ainda que foram indicadas melhorias das condicGes de

moradia e de saneamento como preocupacao de pelo menos dois gestores.

Quadro 1 - Principais problemas de saude apontados pelos gestores municipais. RS Araras, 2008.

Municipios Principais Problemas Apontados
Araras Politicas de saide ~ Combate ao Melhores Desenvolver Controle e
publica-obesidade  sedentarismo condicbes de programas de cuidados
moradia nazona  saude para nutricionais
rural (higiene) safristas (alimentag&o)
Leme Saneamento Basico Esgoto Moradias
inadequadas /
superlotadas
Pirassununga Doengas Acidentes de Neoplasias Violéncias
cardiovasculares transito
Conchal Hipertens&o arterial Respiratdrias Cardiovasculares
S C Conceicdo  Melhoria no sistema

de informacao,
possibilitando
contra referéncia
dos outros
municipios

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo.

58



Conclusdes Parciais

A andlise realizada sobre a situacdo de salude da Regido de Salde Araras, ao
disponibilizar um conjunto de informacdes referentes aos riscos existentes e aos agravos e
patologias mais prevalentes na regido, permite que sejam definidos os grandes objetivos que
devem ser perseguidos pelo Sistema Unico de Salde na regio.

Buscar a qualificagcao do cuidado em saude, dando prioridade ao enfrentamento das
doencas do aparelho circulatério, das neoplasias, das doencgas do aparelho respiratorio e das
causas externas, com certeza é um deles. O enfrentamento das condi¢des cronicas, que vém
se tornando cada vez mais representativas na regido, exige grandes adequacdes do sistema,
no sentido de torna-lo mais integrado para garantir o acesso e acompanhamento permanente
desses usuarios.

Por outro lado, como se viu, as andlises referentes a mortalidade infantil e materna
na regido apontam para a necessidade de qualificar a atengdo voltada ao planejamento
familiar, ao parto, ao puerpério e ao recém nascido.

No que diz respeito as doencas transmissiveis, medidas especificas devem ser
definidas na regido para o enfrentamento prioritario da Aids, tuberculose, hanseniase, dengue
e outras, mantendo-se monitoramento permanente a partir da discussao realizada.

Deve-se, ainda, colocar como objetivo, para essa regido, investir na melhoria do registro
de obitos, o que exige desde intervengfes voltadas & melhoria dos processos diagndésticos
até o desenvolvimento de capacitagBes profissionais para o preenchimento das declaracdes
de obito.

3. O SUS NA REGIAO DE SAUDE ARARAS

Neste capitulo, apresentam-se de forma sistematizada, as principais caracteristicas
observadas quanto a organizacéo do SUS e ao cuidado em saude por ele ofertado na Regido
de Saude Araras.

O estudo buscou identificar as principais fortalezas e fragilidades existentes na
organizacdo do SUS na Regiéo, com vistas a subsidiar a definicdo de medidas voltadas a sua
gualificacdo. Nessa perspectiva, utilizou-se de dados e informacfes obtidas através de:
bancos de dados oficiais (CNES e dados de producédo do DATASUS, SEADE e da SES-SP);
guestionario respondido on-line por todos os gestores municipais da regido; e, entrevista

coletiva realizada com os membros do CGR.
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A andlise foi realizada e € aqui apresentada respeitando-se a seguinte logica sistémica:

Atencao Basica;

o Acdes de Saude Publica;

o Atencao Especializada Ambulatorial, Hospitalar e de Urgéncia e Emergéncia;
o Atencao Especializada de Alta Complexidade;

e Apoio Diagnéstico e Terapéutico;

e Apoio Logistico;

e Gestéo; e,

e Cuidado em Saude

3.1. Atencéo Basica

Nos sistemas de saude, a Atencao Priméria é definida como um operador fundamental,
como uma atencao essencial baseada em métodos cientificos e socialmente aceitaveis, cujo
acesso seja garantido a todas as pessoas da comunidade (STARFIELD, 2002).

Em virtude dos documentos oficiais brasileiros utilizarem as nomenclaturas Atencao
Bésica e Politica de Atencao Béasica optou-se, neste estudo, pela ado¢ao dessa terminologia.

No ambito de desenvolvimento atual do SUS, a Atencéo Basica a Saude, norteada pelo
Pacto pela Saude (MS, 2006) é considerada como o segmento organizador da rede sanitaria
e do sistema de salde, e deve abordar os problemas de salude de uma comunidade,
oferecendo recursos para promog¢ao, prevencao, cura e reabilitacdo.

A publicacdo Politica Nacional de Ateng&o Basica (MS, 2006) apresenta, em seu
capitulo |, os seguintes principios gerais:

“A Atencdo Basica caracteriza-se por um conjunto de agfes de saude, no ambito
individual e coletivo, que abrangem a promocao e a prote¢do da saude, a prevengao
de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutengéo da saude. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democréticas e
participativas sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacdes de territérios
bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a
dinamicidade existente no territdrio em que vivem essas populagdes. Utiliza tecnologias
de elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de
saltde de maior frequéncia e relevancia em seu territério. E o contato preferencial dos
usudrios com os sistemas de saude. Orienta-se pelos principios da universalidade, da
acessibilidade e da coordenagdo do cuidado, do vinculo e continuidade, da
integralidade, da responsabilizacdo, da humanizacdo, da equidade e da participacdo
social.

A Atencao Baésica considera o sujeito em sua singularidade, na complexidade, na
integralidade e na inser¢do sociocultural e busca a promocdo de sua salde, a

60



prevencdo e tratamento de doencas e a reducdo de danos ou de sofrimentos que
possam comprometer suas possibilidades de viver de modo saudavel.”3!

Segundo essa Politica Nacional, cada uma das esferas de governo tem
responsabilidades no desenvolvimento da atencdo basica.

De modo geral, cabe ao Ministério da Saude: elaborar as diretrizes politicas, contribuir
com a reorientacdo do modelo, ordenar a formacéo de recursos humanos, regular, avaliar e
co-financiar a atencéo basica.

Por sua vez, cabe as Secretarias Estaduais: avaliar as necessidades, assessorar
tecnicamente 0s municipios na organizacdo e avaliacdo, acompanhar a implantacdo e a
execucao e co-financiar a atencao basica.

Ressalta-se que o papel fundamental € dos municipios, unidade territorial onde os
usuarios do SUS habitam, vivem e adoecem. Cabe as secretarias municipais de saude ou
organismos gestores afins, independentemente do modelo de organizacdo adotado: definir,
implantar e gerenciar a atengéo basica; organizar as referéncias e os fluxos de usuérios para
outras unidades do sistema e para o sistema de apoio diagnostico e terapéutico; viabilizar
capacitacfes profissionais; alimentar os sistemas de informacdo; acompanhar e avaliar
permanentemente as acdes e atividades ai desenvolvidas e co-financiar.

Finalmente, cabe enfatizar que a atengéo basica deve ser porta de entrada ao sistema
de saude, garantindo acesso, longitudinalidade e integralidade na atencdo e exercendo a
coordenagédo do cuidado em saude de cada usuario no sistema.

Apresentam-se a seguir 0s principais aspectos observados nesse estudo, em relagéo a

Atenc¢do Basica dos municipios que compdem a Regido de Saude Araras.

3.1.1. Modelo de Organiza¢cao na Atencao Basica

No que se refere ao modelo de organizacdo, observa-se, na Tabela 1, que ha
predominancia do modelo hibrido, composto de unidades basicas tradicionais e unidades de
saude da familia, conforme as respostas dadas por quatro gestores dos municipios da Regido.

O municipio de Pirassununga conta exclusivamente com unidades de Saude da Familia (SF).

Tabela 1 - Modelo de organizag&o na Atengdo Bésica, por municipio. RS Araras, 2008.

. Exclusivamente UBS Parte UBS/USF
Municipios - USF
Tradicional
Araras X
Conchal X
Leme X

31 BRASIL. MS. Politica Nacional de Atengdo Basica. Brasilia: MS, 2006. p.10
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Pirassununga X
S C Conceigéo X
Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagéo do SUS no Estado de S&o Paulo.

Comparando-se os dados dessa Regido com os dados das regides que guardam
correspondéncia com o DRS X, verifica-se que a porcentagem de ado¢cdo do modelo hibrido
na RS Araras (80 %) prepondera sobre o percentual de ado¢do desse modelo no DRS X
(62%); essa preponderancia também ocorre em relagéo a adog¢ao do modelo saude da familia.
Na RS Araras, nao foi verificada a presenca do modelo de unidades basicas tradicionais, sem
saude da familia, presente em 31% dos municipios do DRS X - Piracicaba (Grafico 1).

Gréfico 1 - Modelo de organizacdo da Atengéo Basica. RS Araras e DRS Piracicaba, 2008.
80%

80% -

70% - 62%

60% -

50% -

40% - 31%

30% 1 20%

20% -

10% T no/c

0% T T T
Parte UBS/Parte USF Exclus. UBS tratd. Exclusivamente USF

m RS Araras @ DRS Piracicaba

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo.

No tocante as modalidades de equipes de salde da familia®?, segundo as respostas dos
gestores ao questionario da pesquisa, verifica-se que quatro municipios tém equipes de saude

bucal tipo | (Araras, Conchal, Leme e Santa Cruz da Conceicdo). Conchal, Leme,

32 Para este estudo, consideraram-se as modalidades de equipes de salde da familia, equipes de saude bucal e equipes de agentes
comunitarios de salde, conforme Portaria n° 648, de 28 de margo de 2006, MS. Além disso, optou-se pela inclusdo da modalidade equipe
de satde da familia ampliada com outros profissionais, dadas as caracteristicas comumente encontradas nas regides estudadas. No que
se refere ao NASF (Portaria MS n° 154, de 24 de janeiro de 2008), considerou- se para esse estudo apenas uma modalidade.
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Pirassununga e Santa Cruz da Conceicédo referem ter Equipe de Saude da Familia ampliada
com outros profissionais. Apenas Santa Cruz da Conceicdo fez referéncia a ter equipe de
ACS.

Quando questionados em relacdo a projetos de expansdo para a rede de Atencédo
Bésica, os gestores municipais de Araras e Leme responderam que pretendem ampliar as
equipes de Saude da Familia. O municipio de Araras visa a implantar um Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF); Santa Cruz da Conceigao refere ampliacao e reforma de unidades
e Leme e Pirassununga referem-se a implantacdo de programa de educacdo permanente
para os profissionais dessa rede.

Em relacd@o a cobertura populacional por equipes de saude da familia, observa-se que
€ de 52% na Regiao, bem superior a da area do DRS-X, que é de 29%, segundo dados
coletados no Ministério da Saude. (Tabela 2).

Tabela 2 - Cobertura Populacional* por equipes de satde da familia. RS Araras e DRS Piracicaba, 2008.

Municipios Populagdo ~ Numero de ESF*™*  Cobertura Populacional
Araras 114.282 17 50,3%
Conchal 24.979 5 68,5%
Leme 88.315 7 26,8%
Pirassununga 69.468 15 73,0%
S C Conceigéo 3.936 1 86,9%
RS Araras 300.980 45 52,3%
DRS Piracicaba 1.389.553 114 28,8%

Fonte: MS/SAS/DAB. Elaboragao propria.

* Para a cobertura nos municipios foi considerada a fonte MS/DAB em 03/03/2009. Para o célculo da
cobertura populacional da RS e DRS, foi considerada 1 equipe de SF para cada 3.500 habitantes.

** Equipes implantadas no Ministério da Saude em dezembro/2008.

Pode-se observar, no Gréfico 2, a evolugéo da estimativa de cobertura populacional por
equipes ao longo de uma década. Santa Cruz da Conceicdo, Pirassununga e Conchal
apresentam as maiores coberturas na regido, préximas a 85, 75 e 70% respectivamente, nos
trés dltimos anos. Araras, 0 maior municipio da regido vem mantendo, nesse mesmo periodo,
cobertura de 50% e Leme, 25%.
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Gréfico 2 - Estimativa de cobertura populacional por equipes de saude da familia, por municipio. RS Araras, 1999-2008.
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Fonte: MS/SAS/DAB, 2009. Elaboracao propria.

No que se refere a cobertura populacional por equipes de Agentes Comunitarios de
Saude (ACS), os dados apresentados no Grafico 3 mostram que a tendéncia é semelhante a
cobertura por equipes de SF e que Santa Cruz da Conceigéo ja atingiu 100% entre 2001 e

2005 e novamente em 2008.

64



Grafico 3 - Estimativa de cobertura populacional por ACS, por municipio. RS Araras, 1999-2008.
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Fonte: MS/SAS/DAB, 2009. Elaboracao propria.

3.1.2. Capacidade Instalada na Atencéo Bésica

No que se refere ao numero de unidades basicas de salde, observa-se, na Tabela 3, o

resultado expresso pelos gestores em suas repostas ao questionario da pesquisa.

Tabela 3 - Numero de unidades bésicas de saude segundo os gestores municipais. RS Araras, 2008.

Municipios UBS
Araras 3
Conchal 1
Leme 6
Pirassununga 0
S C Conceigéo 2

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizag&o do SUS no Estado de S&o Paulo.
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A Tabela 4 discrimina os municipios da RS Araras e as respostas dos gestores quanto
a suficiéncia ou ndo das respectivas unidades de Atencdo Basica, em relacdo as

necessidades de cada municipio.

Tabela 4 - Suficiéncia ou Insuficiéncia de unidades basicas de salde e equipes de salde da familia, segundo os
gestores municipais. RS Araras, 2008.

. UBS Equipes SF
Municipios Suficiente Insuficiente Suficienteq 3 Insuficiente
Araras X X

Conchal X X

Leme i X
Pirassununga X X

S C Conceigéo X X

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de Sao Paulo.

Dos cinco municipios da Regido, Araras, Conchal e Santa Cruz da Conceicdo afirmam
que hé suficiéncia do quantitativo, tanto de unidades basicas tradicionais de saude, como de
equipes de SF. Ja Leme e Pirassununga consideram as duas modalidades como insuficientes.

Chama atencao o fato de que, embora os municipios de Leme e Pirassununga tenham
considerado como insuficientes tanto o numero de unidades bésicas tradicionais de salde,
como as equipes de SF, tais municipios, em suas respostas ao questionario, ndo apontaram
projetos de expansao na Atencdo Basica.

Quanto a localizagdo geografica, todos os gestores da RS Araras consideram que as
unidades encontram-se bem localizadas e distribuidas em seus respectivos territorios,

conforme mostra a Tabela 5.

Tabela 5 - Percepgéo dos gestores quanto a distribuicio das unidades basicas de saude. RS Araras, 2008.

Municipios Bem distribuidas Mal distribuidas
Araras X
Conchal X
Leme X
Pirassununga X
S C Conceigao X

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de Sao Paulo.

No que tange aos recursos humanos, os gestores municipais indicaram os profissionais
existentes na rede, bem como a insuficiéncia de cargas horarias, conforme mostram as

tabelas 6 e 7 respectivamente.
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Tabela 6 - Presenca de profissionais na Atengao Basica por municipio. RS Araras, 2008.
Profissionais Araras Conchal Leme Pirassununga S C Conceigdo

Assistente Social X

>
>

Auxiliar de Consultério Dentario

>
>
>
>

Cirurgido-Dentista

>
>
>
>
>

Médico Sanitarista

>
>

>
>
>
>

Fisioterapeuta

Médico Clinico

>
>
>
>
>

Médico Ginecologista

>
>
>
>
>

Médico Pediatra

>
>
>
>
>

Nutricionista

>

>
>
>
>
>

Psicdlogo

Técnico em Higiene Dental

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de Sao Paulo.
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Tabela 7 - Insuficiéncia de carga horaria de profissionais na Atengdo Basica por municipio. RS Araras, 2008.
Profissionais Araras  Conchal Leme  Pirassununga S C Conceigdo
Agente Comunitario de Saude
Assistente Social
Atendente de Enfermagem

Auxiliar de Consultério Dentario X

Auxiliar de Enfermagem

Cirurgido-Dentista X X

Enfermeiro

Médico Sanitarista X

Farmacéutico

Fisioterapeuta X X

Médico Acupunturista

Médico Clinico X X X X
Médico de Salde da Familia

Médico Ginecologista X X

Médico Homeopata

Médico Pediatra X X

Médico Psiquiatra X

Nutricionista

Profissional de Educacéo Fisica

Psicologo X X X

Técnico de Enfermagem

Técnico em Higiene Dental

Terapeuta Ocupacional

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo.

Os dados evidenciam que a equipe multiprofissional basica®3, formada por médico
clinico ou médico de saude da familia, ginecologista, pediatra, enfermeiro, auxiliar/técnico de
enfermagem, cirurgido-dentista e auxiliar de consultério dentario/técnico em higiene dental,
esta presente em todos os municipios da Regido, exceto o Ultimo em Araras (Tabela 6).
Quando analisadas as cargas horarias dessas equipes, nota-se que sdo consideradas
insuficientes pelos municipios de Conchal e Pirassununga, em relacdo aos seguintes
profissionais: cirurgido-dentista, ginecologista, pediatra e médico de saude da familia. Quanto
a carga horaria de médico clinico, esta é considerada insuficiente em quatro dos cinco
municipios que compdem a Regido (Tabela 7).

Em relacdo a equipe ampliada na Atengdo Basica, ha nos municipios da RS Araras
primazia dos seguintes profissionais: farmacéutico e psic6logo em cinco municipios,
fisioterapeuta em quatro e médico psiquiatra e assistente social em trés. Novamente Conchal

e Pirassununga apontam insuficiéncia de cargas horérias para varios profissionais. Outros

33 A esse respeito, ver Portaria n° 648, de 28 de margo de 2006, MS, capitulo I, item 3, inciso Il.
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profissionais de nivel superior que podem compor uma equipe ampliada encontram-se pouco

presentes nos municipios da Regiéo.

3.1.3. Outros Aspectos da Atencao Basica

Os dados a seguir indicam a producdo de procedimentos na Atencdo Basica

apresentados pelos municipios que comp&em a Regido.

Tabela 8 - Procedimentos na Ateng&o Basica, por habitante. RS Araras, 2007.

Municipios Enfermagem/Outros Médicas Odonto Outros Prof.
Basicas Basicas Nivel Sup.

Araras 4,51 1,14 1,50 0,45

Conchal 3,91 1,72 1,21 0,44

Leme 3,01 2,07 1,93 0,33

Pirassununga 2,67 1,46 0,33 0,42

S C Conceigao 4,43 2,60 4,66 0,92

Fonte: Fundagdo SEADE, Populagao 2007; MS/SAS/DATASUS, Produgao 2007; Portaria GM 1.101/2002,
Parametros. Elaborag&o propria.
Obs.: Parametros de referéncia:

Enfermagem/Outros: 2,28 a 6,46

Médicas Basicas: 1,06 a 1,67

Odonto Basicas: 0,40 a 1,60

Outros Prof. Nivel Sup.: 0,11 a 0,45

Em relag&o aos procedimentos de Atengéo Basica por habitante, os dados secundarios
dispostos no DATASUS e analisados sob os parametros da Portaria MS n® 1.101 de 12 de
junho de 2002, evidenciam que, em relacdo as acdes de enfermagem, todos 0s municipios
estdo adequados aos parametros; ja em relacéo as acdes médicas, chama a atencao o fato
de trés municipios dos cinco que constituem a Regido apresentarem-se com produc¢éo acima
dos parametros. Em relagdo as acdes odontologicas, os resultados apresentados por
Pirassununga estdo pouco abaixo do preconizado, e os de Leme e Santa Cruz da Conceicéo
acima, o que também ocorre nesse Ultimo municipio no que se refere as acbes de outros
profissionais de nivel superior.

No que diz respeito a necessidade de consultas basicas, conforme quantitativo
populacional verifica-se, pelos dados da Tabela 9, que a RS Araras produz 96% de consultas

bésicas considerando-se a necessidade de 100% da populacéo local.

Tabela 9 - Necessidades de consultas e produgdo na Atengao Basica, por municipio. RS Araras, 2007.
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Municipios Populagéo Necessidades de Producéo de Superavit/ % Produgao/

consultas basicas  consultas basicas déficit necessidades
Araras 114.282 179.994 126.967 -53.027 71%
Conchal 24.979 39.342 41.987 2.645 107%
Leme 88.315 139.096 174.143 35.047 125%
Pirassununga 69.468 109.412 101.681 -7.731 93%
S C Conceigao 3.936 6.199 10.178 3.979 164%
RS Araras 300.980 474.044 454.956 -19.088 96%

Fonte: Fundagdo SEADE, Populagao 2007; MS/SAS/DATASUS, Produgéo 2007; Portaria GM 1.101/2002, Parametros. Elaboragéo
propria.

Merece aten¢do o superavit apresentado pelos municipios de Santa Cruz da Conceigéo
(164%) e Leme (125%) e o déficit em Araras (71%).

Na Tabela 10 pode-se observar o nimero de consultas programadas e de urgéncia
produzidas pelos municipios da regiao. Ainda que nao existam parametros para fundamentar
uma andlise do quantitativo desses tipos de consultas; considerando-se que haja necessidade
de se identificar a existéncia de unidades de pronto-atendimento nos municipios da Regido
para aprofundar o conhecimento das necessidades; e levando-se em conta a presencga de
populacdo flutuante em alguns municipios, optou-se por apresentar esses dados na

perspectiva de contribuir para futuras analises dos gestores municipais.

Tabela 10 - Nimero e tipologia de consultas na Atengéo Basica, por municipio. RS Araras, 2007.

Municipios Consultas programadas Consultas de urgéncia
Araras 120.338 6.629
Conchal 41.913 74

Leme 120.240 53.903
Pirassununga 78.047 23.634

S C Conceigao 8.297 1.881

RS Araras 368.835 86.121

Fonte: MS/SAS/DATASUS, 2007. Elaboragéo propria.

A observacgdo do quantitativo da tipologia dessas consultas no conjunto da RS revela
que cerca de 80% das consultas na Atencdo Basica sdo programadas e 20% de urgéncia. O
maior percentual de consultas de urgéncia em 2007 foi verificado em Leme (30%) e os
menores em Araras (5,2%) e Conchal (0.2%).

No que se refere ao desenvolvimento de atividades voltadas a promoc¢édo de héabitos
saudaveis e melhoria da qualidade de vida (Tabela 11), as respostas ao questionario indicam

a presenca dessas acdes em todos os municipios da Regido, sendo que 100% deles as
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desenvolvem estabelecendo parcerias com outros setores, como educacao, assisténcia social

e outros.
Tabela 11 - Atividades de promogao a saude, por municipio. RS Araras, 2008.
Municipios Atividade Praticas Controle Cuidado Saude Meio
fisica alimentares tabagismo envelhecimento sexual ambiente

Araras X X X

Conchal X X X X X X
Leme X X X X
Pirassununga X X X X X

S C Conceicao X X X X

Total 5 4 5 2

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de Sao Paulo.

A promocdo de atividades fisicas e promocédo de saude sexual e reprodutiva
prevalecem em todos 0s municipios, seguida da promocéo de praticas alimentares saudaveis,
presente em quatro deles, controle de tabagismo e cuidados com o envelhecimento em trés
e preservacdo do meio-ambiente em dois.

Os gestores municipais de Araras, Conchal e Leme responderam que realizam
atividades de promocao a salde numa porcentagem que varia de 50% a 75% de suas
unidades; Pirassununga e Santa Cruz da Concei¢do em até 100% de suas unidades.

Ao avaliar aspectos relacionados a Atencdo Basica, 0s gestores elencaram como
principais fragilidades presentes nos municipios da Regido as seguintes:

¢ Numero insuficiente de profissionais de satde (4 municipios);

¢ Alta rotatividade de médicos (4 municipios);

¢ Inadequacéo de espaco fisico das unidades (4 municipios);

e Formacao inadequada de profissionais de saude (3 municipios);

e Processo de avaliacdo pouco sistematizado e pontual (3 municipios).

Apenas Conchal refere ainda como fragilidade a grande procura da populacéo pelo
pronto atendimento.

Nota-se que grande parte dos problemas apontados concentra-se no campo dos
recursos humanos, tanto para o desenvolvimento das acdes de atengdo a saude, quanto para
acoes de natureza gerencial; embora aspectos da gestéo e da infraestrutura também tenham
sido indicados.

No entanto, deve-se ressaltar que todos 0s municipios apresentam alguma iniciativa ou
projeto em andamento com vistas a superar suas fragilidades, desenvolvendo ac¢des voltadas

a capacitacdo dos profissionais, a contratacdo de mais profissionais, ao aumento dos salarios
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e a ampliacdo da infraestrutura das unidades. Chama a atencéo a auséncia de propostas para

melhorias na &rea gerencial.

Conclusodes Parciais

A andlise realizada da Atengéo Basica nos municipios da RS Araras permite considerar
que:

e Todos os municipios da Regido adotam a ESF; h4 predominancia do modelo
hibrido composto de unidades basicas tradicionais e equipes de saude da familia
na maior parte deles;

e O percentual de cobertura populacional de Saude da Familia apresentado é de
52%, superior ao do Estado de Sao Paulo, que é de 25% (MS/SAS/DAB, 2008);

e Aa maior parte dos gestores municipais considera o nimero de unidades basicas
tradicionais e de unidades de salde da familia suficientes e bem localizadas;

e Ha profissionais diversificados nas equipes de atengéo basica, principalmente
aqueles que compdem a equipe multiprofissional basica, mas as cargas horarias
séo consideradas insuficientes para varios profissionais;

e A producado de procedimentos de atencdo basica apresenta-se deficitaria em
dois municipios da Regiéo e superavitaria em trés;

e Todos os municipios desenvolvem atividades de promocdo a saude
estabelecendo parcerias com outros setores;

e Os principais desafios a serem enfrentados pelos gestores na Atencdo Bésica
dos municipios da RS Araras visando a sua qualificagéo, estéo relacionados: 1)
a ampliacéo, capacitacdo e fixacdo dos profissionais na atengédo bésica; 2) a
fixacdo de médicos; 3) ao gerenciamento das unidades basicas e 4) a melhoria
da infraestrutura e 5) ao aprimoramento da gestao.

Deve-se investir na qualificacdo da atencdo basica na RS de Araras, para que ela possa
exercer seu papel de organizadora do sistema de saude, visando assegurar a reducdo das

iniglidades e garantir um cuidado de qualidade.

3.2. A¢des de Saude Publica
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A municipalizacdo das ac¢des das vigilancias epidemioldgica (VE) e sanitéria (VS) é um
processo em curso desde a criagdo do SUS. As atribuicdes dos entes federados em relagéo
as vigilancias estdo definidas na Lei Orgéanica da Saude n° 8.080 de 1990, que considera de
competéncia dos municipios a execu¢do das ac¢des de vigilancia sanitaria e epidemiolégica,
bem como as de saude do trabalhador.

Essa mesma lei define VE como “um conjunto de agbes que proporcionam o
conhecimento, a deteccdo ou prevencdo de qualguer mudanca nos fatores determinantes e
condicionantes de saude individual e coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as
medidas de prevencédo e controle das doencas ou agravos”; e VS como “um conjunto de acdes
capaz de eliminar, diminuir e prevenir riscos a salde e de intervir nos problemas sanitarios
decorrentes do meio ambiente, da producéo e circulagéo de bens e da prestacdo de servi¢cos
de interesse da saude”.

Desde entdo, diversas normatizacdes editadas por meio das Normas Operacionais
Bésicas e diversas portarias, definiram mais claramente as atribuicdes e 0s recursos a serem
disponibilizados aos Estados e Municipios, especialmente a Portaria GM/MS n° 1.172/04 onde
estdo definidas as responsabilidades de cada uma das esferas de governo. Nessa portaria,
sdo definidas como atribuigbes dos municipios: a gestdo de sistemas de informacgéo
epidemioldgica no ambito municipal, e a coordenacao, supervisao e execucdo de acdes de
vigilancia epidemioldgica e sanitaria. Estabelece ainda o papel complementar e suplementar
dos niveis estaduais e federal do sistema.

Através desse estudo, buscou-se realizar uma analise diagnéstica das areas de
vigilancia epidemioldgica, vigilancia sanitaria, controle de zoonoses, saude ambiental e salde
do trabalhador dos municipios da Regido de Saude Araras. Foram utilizados dados e
informacfes colhidos através de questionario respondido pelos gestores municipais e de
entrevista coletiva com os membros do CGR, visando identificar as a¢des desenvolvidas bem
como, a existéncia de setores e recursos humanos especificos responsaveis por essas

atividades nos municipios. Os resultados dessa analise séo a seguir apresentados.
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3.2.1. Aspectos Relacionados a Organizacdo das Ac¢Oes de Saude Publica
A Tabela 12 apresenta uma sintese no que se refere a existéncia ou ndo de setores
especificos ou profissionais responsaveis para VE, VS, Saude Ambiental, Salude do

Trabalhador e Controle de Zoonoses nos municipios da Regido de Saude Araras.

Tabela 12 — Existéncia de setor ou profissional responsavel, por municipio. RS Araras, 2008.

Municipios VE VS Controle Zoonoses S. Ambiental S. Trabalhador
Setor  Profis. Setor  Profis. Setor  Profis. Setor  Profis. Setor  Profis.
Resp. Resp. Resp. Resp. Resp.
Araras X X X X X
Conchal X X X X
Leme X X X X
Pirassununga X X X X
S C Conceigdo X X X X X

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de Sao Paulo.

Observa-se que todos os municipios responderam positivamente, indicando possuirem
setores proprios para a coordenacdo e desenvolvimento das agfes objeto da Vigilancia
Epidemioldgica (VE), Sanitaria (VS) e Controle de Zoonoses. Quanto a Salude Ambiental, trés
municipios ndo possuem setor ou profissional responsavel. J& em relacdo a Saude do
Trabalhador, todos possuem alguma estrutura, mostrando ser esta area objeto de
preocupacdo dos municipios.

O estudo também avaliou a existéncia de Centro de Controle de Zoonoses (CCZ) e
apenas Santa Cruz da Conceigéo refere ndo possuir esse servico, informando que se utiliza

do Municipio de Rio Claro, componente de outra RS, quando necessario.

3.2.2. Vigilancia Epidemioldgica

Observou-se que as acdes de Vigilancia Epidemioldgica (notificacdo de agravos,
profilaxia de agravos especificos, investigacdo de surtos e busca ativa) sdo desenvolvidas
pela totalidade dos municipios integrantes da RS Araras. Os gestores referiram que essas
acdes sdo totalmente descentralizadas para as unidades bésicas de salude, & excegédo de
Araras (Tabela 13).
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Tabela 13 - Descentraliza¢éo das agdes de Vigilancia Epidemioldgica para as unidades béasicas de saude, por
municipio. RS Araras, 2008.

Municipios Acdes de VE: descentralizagdo para UBS
Totalmente Parcialmente

Araras X

Conchal X

Leme X

Pirassununga X

S C Conceigéo X

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de Sao Paulo.

Através das informacdes contidas na Tabela 14, pode-se notar que em relagéo as varias
categorias profissionais que tradicionalmente compdem as equipes de VE, 0os municipios da
RS Araras contam com a presenca de enfermeiros em todos eles e médico e auxiliar de
enfermagem em quatro. Os municipios da regido fizeram importante referéncia a insuficiéncia
do médico para o desenvolvimento das atividades dessa area, e menos para as outras

categorias profissionais.

Tabela 14 - Categorias profissionais de nivel superior e médio na VE e insuficiéncia de carga horéria, por municipio.
RS Araras, 2008.

Municipios Médico Insuficiénci Enfermeir Insuficiénci  Técnicode Insuficiénci  Auxiliar de  Insuficiénci
a 0 a Enfermage a Enfermage a
m m
Araras X X
Conchal X X X X
Leme X X X
Pirassununga X X X X X
S C Conceigéo X X X X X

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de Sao Paulo.

3.2.3. Vigilancia Sanitéaria
No caso das ag¢des de VS, 80% dos municipios da regido realizam plenamente as acdes

dessa area, enquanto um municipio desenvolve parcialmente tais acées, como se observa na
Tabela 15.
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Tabela 15 - Desenvolvimento das agdes de Vigilancia Sanitaria, por municipio. RS Araras, 2008.

Municipios Ages de VS
Totalmente Parcialmente
Araras X
Conchal X
Leme X
Pirassununga X
S C Conceicao X

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de Sao Paulo.

O estudo permitiu observar que o Estado apoia ou desenvolve agbes em VS em
situacdes de maior complexidade como: aprovacao de projetos especificos e fiscalizagédo de
farmécias.

Com relacao aos profissionais, por categoria, que compdem as equipes de VS, verifica-
se que a maioria dos municipios contam com a presenca do enfermeiro, farmacéutico,
engenheiro, médico e médico veterinario. A semelhanca do que ocorre com a VE, ha
referéncias a insuficiéncia de técnicos para o desenvolvimento das atividades dessa area,
conforme se pode observar na tabela 16, a seguir apresentada.

Tabela 16 - Categorias profissionais de nivel superior na VS e insuficiéncia de carga horaria, por municipio. RS Araras,

2008.
Municipios  Bidlogo Insuf. Enferm. Insuf. Engenh. Insuf. Farmac. Insuf. Médico Insuf. '\\A/(;?' Insuf. TE)(;noo- Insuf
Araras X X X X X X X
Conchal X X X X X X X
Leme X X
Pirassununga X X X X X X X
S C Conceigéo X X X

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de Sao Paulo.

S&d0 poucos os técnicos de nivel médio presentes nas equipes de VS, conforme

observado na Tabela 17. Dois municipios referem n&o possuir em seu quadro qualquer das
categorias elencadas.
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Tabela 17 - Categorias profissionais de nivel médio na VS e insuficiéncia de carga horaria, por municipio. RS Araras, 2008.

. Técnico de ... Auxiliar de ... Fiscal Saude o
Municipios Insuficiéncia Insuficiéncia . Insuficiéncia
Enfermagem Enfermagem Puablica
Araras
Conchal X
Leme
Pirassununga X X
S C Conceicd X X

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de Sao Paulo.

3.2.4. Controle de Zoonoses

A dengue adquire uma relevancia particular em decorréncia do quadro epidemiolégico
nacional da incidéncia da doenca e do risco que ela representa para toda a populagdo, sendo
tratada como prioritéaria nas trés esferas de governo. Em funcéo da participacao dos servicos
municipais de controle de zoonoses nas atividades de conten¢éo desse agravo, em conjunto
ou ndo com as unidades basicas, optou-se por abordar esse tema neste topico.

Todos os municipios da RS Araras desenvolvem agfes/atividades voltadas ao controle

desse tipo de zoonose, conforme discriminado na Tabela 18.

Tabela 18 - Atividades de controle da dengue, por municipio. RS Araras, 2008.

Municipios BA PCMT IB CcC PE AE
Araras X X X X X X
Conchal X X X X X X
Leme X X X X X X
Pirassununga X X X X X X
S C Conceicdo X X X X X X

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de Sao Paulo.

BA - Busca Ativa (de casos suspeitos da doenga)

PCMT - Plano de Controle do Mosquito Transmissor

IB - indice de Breteau (indice de densidade larvaria do mosquito)

CC - Casa-a-Casa (atividade de orientag&o e eliminagdo de criadouros do mosquito nos domicilios)

PE - Pontos Estratégicos (atividade de orientagao, eliminagao e pulverizagdo de criadouros do mosquito em locais de
maior risco, como borracharias e ferros-velhos)

AE - Agbes Educativas

Em relagé@o coordenadas pelo controle de zoonoses elencadas na Tabela 19, observa-
se que todos os municipios desenvolvem atividades para o controle da raiva animal, como
vacinagdo anti-rabica animal, observacdo de animal agressor, pesquisa de virus rabico e

controle da infestagdo ambiental por morcegos.
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Tabela 19 - Outras agdes de zoonoses desenvolvidas pelos municipios. RS Araras, 2008.

Municipios VAR OAA PVR AAGP GAGP AEPR Morcegos* Roedores® AELEPTO C.LEISH

Araras X X X X X X
Conchal X X X X X X X
Leme X X X X X X X X X X
Pirassununga X X X X X X X
S CConceigdo  x X X X X X X X

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo.
VAR - Vacinagao Anti-Rabica Animal
OAA - Observagao do Animal Agressor
PVR - Pesquisa de Virus Rabico
AAGP e GAGP (Apreenséo e Guarda de Animal de Grande Porte)
AEPR - Agbes Educativas em Posse Responséavel
AE LEPTO - Agdes Educativas em Leptospirose
C. LEISH - Controle da Leishmaniose
*Morcegos e roedores estdo aqui destacados por se tratarem de importantes reservatérios de propagadores de agravos,
respectivamente raiva e leptospirose.

A posse responsavel de animais domésticos é trabalhada em 60% dos municipios. A
guarda de animal de grande porte apreendido é realizada no proprio municipio, com excecao
apenas de Santa Cruz da Conceicao.

Acdes de controle da leptospirose, como controle de infestagcdo ambiental por roedores
e acles educativas séo referidas em quatro e trés municipios da RS, respectivamente, e

acoes de controle da leishmaniose na totalidade deles.

3.2.5. Vigilancia Ambiental

A Tabela 20 apresenta aspectos relacionados a saude ambiental nos municipios da

Regido, segundo respostas dos gestores ao questionario.

Tabela 20 - Situag&o dos municipios quanto a coleta e deposigéo de residuos e atividades de vigildncia ambiental. RS
Araras, 2008.
Municipios Aterro Coleta Coleta de Controlede  Controle de  Educagéo
Sanitario  Seletiva Residuos Areas Poluicdo ~ Ambiental
Sanitarios  Contaminadas ~ Ambiental
e Degradadas

Araras X X

Conchal X

Leme X X

Pirassununga X

S C Conceigao X X X X X

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo.

Nota-se que todos os gestores municipais afirmam desenvolver atividades voltadas para

o controle ambiental. Mais de 50% dos municipios referiram possuir aterro sanitario, e dos
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dois municipios que responderam nao possuir, um deposita seus residuos domeésticos em
municipio da prépria Regido de Saude e outro em municipio de outro DRS.

A maioria dos municipios respondeu positivamente em relagdo ao gerenciamento dos
residuos de servicos de salde, e também, mais de 50% dos municipios referiram desenvolver
acoes de educacao ambiental. Tanto a coleta seletiva de residuos reciclaveis quanto as acdes
de controle da poluicdo ambiental s&o pouco presentes nos municipios da Regido.

3.2.6. Vigilancia da Saude do Trabalhador

As atividades e servigos voltados a saude de trabalhador existentes nos municipios da
regido sdo apresentados na Tabela 21, conforme informado pelos gestores no questionario.

Tabela 21 - Atividades e servigos voltados a salide do trabalhador, por municipio. RS Araras, 2008.

Municipios Servigo de Vigilancia do Vigilancia de Vigilancia de Vigilancia de Vigilancia de
salde acidente de  riscos decorrentes  riscos decorrentes  riscos decorrentes riscos
especifico* trabalho de exposigdo a0 de exposicdo ao de exposi¢do a relacionados ao
benzeno amianto agrotoéxico cultivo da
cana-de-agucar

Araras X X X X X

Conchal X

Leme X X X X

Pirassununga

S C Conceigéo

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de Sao Paulo.
* Servigo de salde especifico para os trabalhadores.

Destacam-se Araras, Leme e Pirassununga que informam desenvolver acdes
especificas relacionadas a acidentes de trabalho; os dois primeiros também referem manter
servigo especifico para trabalhadores. Vigilancia de riscos relacionados ao cultivo de cana-

de-acucar é realizada por trés municipios (Araras, Leme e Conchal).

3.2.7. Avancgos e Desafios Apontados pelos Gestores Municipais

No questionario, foi solicitado ao gestor que apontasse o0s avancos e as dificuldades
existentes em relacdo a saude publica em seu municipio. As respostas elencadas foram muito
diversas, referindo-se a estruturas e organizacdo geral do SUS nos municipios; recursos
humanos; recursos materiais; e, logistica. Merece destaque a implantagdo de um CCZ, citado

pelo gestor de Conchal. Entre as dificuldades, chama atengéo as referéncias com relagéo a
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recursos humanos tais como a falta e dificuldade de contratacdo de profissionais e a
qualificacdo dos mesmos.

Conclus6es Parciais

A andlise realizada a respeito do desenvolvimento de acdes de vigilancia
epidemioldgica, vigilancia sanitaria, controle de zoonoses, saude ambiental e saude do
trabalhador nos municipios da RS Araras sintetizar que:

e Existe setor especifico voltado ao desenvolvimento de atividades de vigilancia
epidemioldgica e sanitaria, na maioria dos municipios, o que contribui para a
consolidacdo do processo de municipalizagdo dessas atividades;

e Todas as unidades basicas de saude dos municipios desenvolvem agdes de VE;

e As acdes de VS séo totalmente realizadas pela maioria dos municipios da regiéo, e
estes contam com o apoio e a complementaridade da SES-SP;

e Ha profissionais de diversas formac¢des compondo as equipes de VE e VS dos
municipios, mas ha referéncia a insuficiéncia dos mesmos;

e As acOes de controle de zoonoses sdo bastante desenvolvidas na maioria dos
municipios, incluidas as de controle da dengue;

e Tanto na area de salde ambiental quanto na de saude do trabalhador, ha menor
referéncia ao desenvolvimento de atividades pelos gestores.

3.3. Atencao Especializada

Para o diagnéstico dos Pontos de Atencdo Especializada da Regido de Saude foram
considerados alguns pressupostos que caracterizam este tipo de assisténcia e que orientaram

o levantamento e a andlise dos dados exposto a seguir.

Em primeiro lugar, considerou-se a importancia de se respeitar a l6gica de produgcédo em
escala na oferta de procedimentos especializados visando garantir a sua qualidade, bem

como evitar ociosidade e gastos inadequados de recursos.

N

Outro pressuposto importante diz respeito a garantia de acesso para a populagcéo
usuéria, independente da localizacdo dos servigos, tanto de média como de alta
complexidade. Isso pressupde uma adequada pactugao entre os gestores de saude da regiao,
de modo que as ac¢Oes acordadas sejam efetivamente disponibilizadas para atendimento da

demanda regional e que os fluxos possam ser organizados.
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Levou-se em conta ainda a caracterizacéo das Regifes de Salde de cada mesorregiao,
correspondente ao territério do DRS, em termos de populacdo e capacidade instalada, de
forma a avaliar a possibilidade de autonomia do conjunto dessas a¢c8es de salde na oferta de
procedimentos especializados de média complexidade (ambulatorial ou hospitalar), em
volume suficiente para atendimento das necessidades da populacdo dessas regifes. Quanto
a oferta de procedimentos de alta complexidade, apesar de se apresentar andlise realizada
com enfoque no territorio correspondente ao DRS, deve-se considerar essa autonomia em

termos estaduais.

Para a realizacdo dessas analises foram buscados dados no DATASUS e em outros
bancos oficiais, especialmente do CNES e nos de producdo, agregando-se informacdes
levantadas através do questionario da pesquisa e da entrevista coletiva realizada com os
membros do CGR da Regido de Saude.

A analise realizada é apresentada nessa sec¢éo, obedecendo a seguinte categorizacao:
atencdo especializada ambulatorial; atencdo hospitalar; atencdo de urgéncia e emergéncia,;
atencdo ambulatorial e hospitalar de alta complexidade no DRS; atengdo ambulatorial e

hospitalar na Regido de Saude; e, finalmente, conclusdes parciais

3.3.1. Atencao Ambulatorial

No caso da Atencdo Ambulatorial, considerando a grande variabilidade na forma de sua
organiza¢do nos municipios, incluindo tanto o atendimento isolado em diferentes unidades de
Atencdo Basica quanto a concentragdo em unidades especificas (policlinicas, centros de
referéncia, ambulatérios hospitalares, etc.) e, considerando ainda os sistemas de informacao
do SUS de suporte, optou-se por analisar os dados com foco nas especialidades e ndo em

unidades fisicas.

Nesse sentido, ao confrontar dados sobre as necessidades de consultas, para 70% da
populacdo da RS Araras e a producéo apresentada ao SUS em 2007, constata-se que das 22
especialidades avaliadas (Gréafico 4 e Tabela 22) cerca de 68% possuem producao abaixo
das necessidades da regido e 32% com producdo acima dessas necessidades. No total, a

producao de consultas especializadas da regido responde por quase 100% das necessidades.
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Grafico 4 - Percentual de consultas produzidas, por especialidades, em relacdo as necessidades de 70% da populagdo
RS Araras, 2007
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Fonte: DATASUS/MS. Elaboragéo propria.
Observagoes: 1) Utilizados os pardmetros da Portaria MS 1.101; 2) Considerada 70% da populagdo como SUS dependente.

Observa-se também que essas especialidades concentram-se principalmente no
municipio de Araras e, em segundo lugar em Leme, ocorrendo uma importante dispersao de
oferta de especialidades em todos 0os municipios da regido, especialmente de dermatologia,

oftalmologia, ortopedia, cardiologia, otorrinolaringologia e neurologia (Tabela 22).

82



Tabela 22 - Necessidade, produgéo e balango de consultas médicas especializadas, por municipio. RS Araras, 2007.

Municipios inﬁ\Lenrgllsg?a Fisiatria Proctologia  Neurocirurgia Garsglré)geigte- Cirur geral penl-lnswl)ol-ogia Hematologia Dirrr?:rt]osg?a Psiquiatria Outras
Necessidade
Araras 400 2.400 400 200 1.400 4.600 2.000 200 2.200 4.400 1.000
Conchal 87 525 87 44 306 1.005 437 44 481 962 219
Leme 309 1.855 309 155 1.082 3.555 1.546 155 1.700 3.400 773
Pirassununga 243 1.459 243 122 851 2.796 1.216 122 1.337 2.675 608
S C Conceigdo 14 83 14 7 48 158 69 7 76 152 34
Subtotal 1.053 6.321 1.053 527 3.687 12.114 5.267 527 5.794 11.588 2.634
Produgao
Araras 3 20 6 83 232 458 1.167 153
Conchal 0 1.172 1.860 779
Leme 302 3.997 2.036 1.791 3.736 347
Pirassununga 1.048 514 128 482
S C Conceigdo
Subtotal 0 0 0 3 1.370 4517 2119 232 3.421 6.891 1.761
Prod / Necess 0,00% 0,00% 0,00% 0,57% 37,16% 37,29% 40,23% 44,05% 59,05% 59,47% 66,87%
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Tabela 22 (Continuacao)

Municipios Reur;]iztolo- Endocrino  Oncologia Otc;gr;gg::rm Oftagllrigolo- Neurologia  Ortopedia Urologia  Cardiologia  Nefrologia éﬁg\:gfgd?a: Total

Necessidade

Araras 800 800 600 3.000 5.600 2.400 5.800 1.800 4.000 200 400 44,599
Conchal 175 175 131 656 1.224 525 1.268 393 874 44 87 9.748
Leme 618 618 464 2.318 4327 1.855 4.482 1.391 3.091 155 309 34.465
Pirassununga 486 486 365 1.824 3.404 1.459 3.526 1.094 2.431 122 243 27.110
S C Conceigao 28 28 21 103 193 83 200 62 138 7 14 1.536
Subtotal 2.107 2.107 1.580 7.901 14.748 6.321 15.275 4.740 10.534 527 1.053 117.457
Produgao

Araras 20 20 1.502 19 673 215 1.903 1.072 980 1.413 518 10.457
Conchal 1.056 420 906 4.872 1.023 1.988 0 14.076
Leme 1.695 1.873 5.306 11.031 5.437 12.853 5.057 11.956 2.078 69.495
Pirassununga 1.440 3.814 1.596 5.478 1.742 4.569 1.505 22.316
S C Conceigéo 638 0 638
Subtotal 1.715 1.893 1.502 7.821 15.938 8.154 25.106 8.894 20.131 1.413 4.101 116.982
Prod / Necess 81,40% 89,85% 95,05% 98,99% 108,07% 129,01% 164,36% 187,62% 191,10% 268,27% 389,30% 99,60%

Fonte: MS/ DATASUS. Elaboragéao propria.

Observacdo: 1) Utilizados os pardmetros da Portaria MS 1.101; 2) Considerada 70% da popula¢&o como SUS dependente.
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Ao analisar o conjunto das especialidades ressaltam superproduces que devem ser
mais bem avaliadas, considerando as trocas inter-regionais. Entretanto as especialidades de
Ortopedia, Urologia, Cardiologia, Nefrologia, Angiologia e Cirurgia Vascular merecem um
maior aprofundamento, dada a grande producdo apresentada na regido. Destaca-se ainda a
auséncia, ou baixissima produgcdo nas especialidades de Alergia e Imunologia, Fisiatria,
Proctologia e Neurocirurgia.

No que se refere as trocas inter-regionais, as informacdes levantadas do questionério
respondido pelos gestores, mostram que nenhum dos municipios oferece consultas
especializadas para outros municipios e que mais de 60% dos municipios da regido buscam
outros municipios para prover suas demandas. Chama a atengéo o fato dos municipios nédo

terem respondido corretamente a existéncia de especialidades em seus respectivos territorios.

Quanto ao acesso a atencdo especializada, 60% dos municipios indicam que esta
demanda tem acesso espontaneo, 60% referem algum tipo de processo regulatorio. 40% dos
municipios referem & utilizacdo de uma Central de Regulagéo (Grafico 5). Esta situacéo indica
gque convivem nos municipios formas diferenciadas de acesso, devendo ser avaliados 0s

encaminhamentos realizados.

Grafico 5 - Formas de acesso a Atengéo Especializada. RS Araras, 2008

Busca espontanea Referenciado, sem nenhum tipo de Referenciado com marcagéo por Referenciado através de Ce
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Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo.

Apesar disso, 90% dos municipios indicam que observam a PPI formalizada e 60%
referem a pactuagcdo em colegiado gestor como as duas principais formas para atendimento

as demandas referenciadas entre 0s municipios da regido. No entanto, essas pactuagdes séo
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mais frequentemente observadas pelos municipios quando encaminham suas demandas.
Apenas 20% dos municipios indicam que cumprem os acordos em todos os procedimentos e
20% referem que os cumprem na maioria dos procedimentos acordados. Deste modo torna-
se imprescindivel verificar se 0 novo processo de elaboracdo da PPI conseguiu reorganizar e

qualificar os processos de encaminhamento.

Grafico 6 - Acordos estabelecidos entre os municipios para consultas especializadas. RS Araras, 2008.
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Atendimento ambulatorial especializado da populagéo proveniente de outros municipios

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de Sao Paulo.

Quanto as dificuldades apontadas na atencdo ambulatorial especializada na regido,
mais de 80% dos municipios referem a oferta insuficiente de consultas e dificuldades de
fixacdo de especialistas nos municipios, 60% indicam que a remuneracdo do médico ndo é
atrativa e que as consultas séo oferecidas em municipios muito distantes, 40% referem-se a
auséncia ou deficiéncia de Central de Marcacdo / Regulagédo e, 20% a dificuldades no

transporte entre os municipios (Gréfico 7).
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Grafico 7 - Dificuldades apontadas pelos gestores quanto & ateng&o ambulatorial especializada. RS Araras, 2008.
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Oferta insuficiente de Consultas oferecidas Dificuldades Auséncia ou Remuneragdo do  Dificuldade de fixagdo
consultas em municipios muito existentes no deficiéncia na Central médico ndo é atrativa de especialistas no
especializadas na distantes transporte entre os de Marcagéo/ municipio
regido sanitaria municipios Regulagdo

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo.

Quanto a existéncia de projetos e acdes para superar os problemas detectados, a
maioria dos municipios indica que ndo os possuem, e apenas 0 municipio de Conchal levanta
a necessidade de contratacdo de especialistas.

A Regido de Saude de Araras caracteriza-se, portanto, pela diversidade de
especialidades existentes na regido com sobreoferta em algumas e déficit em outras, além de
estarem alocadas de modo disperso nos municipios, demonstrando que nao houve um
enfoque regional na sua organizagéo, falando a favor da fragmentagéo desta assisténcia.

Além disso, torna-se evidente a fragilidade dos processos de regulacdo na assisténcia
ambulatorial especializada, favorecendo o desequilibrio na oferta e na alocagdo das

especialidades, o que certamente se reflete no acesso da populagéo.

3.3.2. Atencdao Hospitalar - Internagédo

A andlise da capacidade instalada de leitos hospitalares na RS Araras indica que 73%
dos leitos existentes estédo integrados ao SUS. Além disso, a regido possui apenas 3% de
leitos publicos, 34% de leitos filantropicos e 60% de leitos privados (Tabela 23).

Observa-se ainda a existéncia de hospitais publicos de pequeno porte (menos de 50

leitos), bem como hospitais filantrépicos com menos de 100 leitos e vinculados aos SUS, o
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gue denota a existéncia de problemas de sustentabilidade dessas unidades, tendo em vista a

guestdo de escala desses servicos. As maiores unidades hospitalares estéo localizadas em

Araras e Leme.

Tabela 23 - Leitos hospitalares existentes. RS Araras, 2008.

Leitos Existentes Leitos SUS Percentual SUS
. Q 3 o 2 Q 3 o £ Q 3 o >
Municipios S = T 8 w | 8 g T 8 = S & = 8 =
s £ £ g8 |8 2 £ g 2| 8 £ = g g
4= o = o 4=
Araras 20 256 903 44 1223| 20 162 719 901 100,0% 63,3% 79,6% 76,4%
Conchal 58 58 44 44 75,9% 75,9%
Leme 110 20 130 76 76 69,1%  0,0% 58,5%
Pirassununga 22 98 120 60 60| 0,0% 612% 50,0%
S C Conceigao 0
Total 42 522 923 44 1.531 20 342 719 0 1.081| 476% 655% 779% 0% 73%
Fonte: MS/ DATASUS. Elaboragao prépria.
Analisando-se, por outro lado, a necessidade de internagbes SUS para 70% da
populacéo e a producédo apresentada em 2007, verifica-se que esta Ultima responde por 86%
das necessidades da regido (Tabela 24).
Tabela 24 - Comparagao entre a necessidade e produgao de internagdes. RS Araras, 2007.
NS Necessidade % de produgéo
x de internagtes . ~ Produgéo Déficit / o 06 produica
Municipios FpUIEL=0 100% da pop CINBEEeS internagdes  superavit 70% i (ElEEe0E
SEADE 2007 9 ' 70% da ~ Necessidade de
(8% da ~ SUS 2007 da populagao .
< populacéo 70% da pop
populacdo)
Araras 114.282 9.143 6.400 8.172 1.772 127,69%
Conchal 24.979 1.998 1.399 2.372 973 169,57%
Leme 88.315 7.065 4,946 4.077 -869 82,44%
Pirassununga 69.468 5.557 3.890 3.322 -568 85,39%
S C Conceigdo 3.936 315 220 -220 0,00%
RS Araras 300.980 24.078 16.855 17.943 1.088 106,46%
DRS Piracicaba 1.389.553 111.164 77.815 66.724 -11.091 85,75%

Fonte: MS/ DATASUS. Elaboragao propria.
Observagdes: 1) Utilizados os parametros da Portaria MS 1.101; 2) Considerada 70% da populagdo como SUS dependente.

No entanto, se considerarmos o potencial de internacdes®* que podem ser realizadas

pelos leitos SUS existentes, observa-se que seria possivel atender mais de 100% das

34 Para Célculo do Potencial de internages por leito foram considerados os seguintes pardmetros: 85% de ocupacdo média
e 6 dias de permanéncia, em média.
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internacBes necessarias (Tabela 25). Utilizando-se os mesmos critérios para a totalidade de

leitos existentes, conclui-se que seriam suficientes para atendimento das necessidades da

regido.
Tabela 25 - Necessidades, produgéo e potencial de produgao de internagdes. RS Araras, 2007.
Potencial Produgéo leitos (1) ;
Populagdo  Necessidade Producéo Potenqal ! Produgao /potencial
L . N . - ) ; necessidade - s
Municipios SEADE deinternagbes internagdes Potencial Potencial 0 - SUS 70% da
2007 70% da Pop 2007 Leitos SUS  Leitos Totai st e populacéo
. eitos eitos Totais populagao

Araras 114.282 6.400 8.172 46.852 63.596 732% 17%
Conchal 24.979 1.399 2.372 2.288 3.016 164% 104%
Leme 88.315 4.946 4.077 3.952 6.760 80% 103%
Pirassununga 69.468 3.890 3.322 3.120 6.240 80% 106%
S C Conceigéo 3.936 220 0 0 0%
RS Araras 300.980 16.855 17.943 56.212 79.612 334% 32%
DRS 1.389.553 77815 66.724 118040 192712 152% 57%
Piracicaba

Fonte: MS/ DATASUS. Elaborag&o prépria.
Observagdes: 1) Utilizados os parametros da Portaria MS 1.101; 2) Considerada 70% da populagdo como SUS dependente.

A avaliagdo mais detalhada dos leitos por especialidades indica que do total existente,
proporcionalmente estdo mais disponiveis ao SUS os leitos de outras especialidades (81%),
seguidos por leitos pediatricos (74%) e obstétricos (68%). Chama atencao ainda que do total
de leitos disponibilizado ao SUS, cerca de 67%, estdo classificados como outras

especialidades.

Nesse aspecto, 0os gestores avaliaram pelo questionario que: as internacbes nas
especialidades de gineco-obstetricia, pediatria, observagéo, clinica médica, cirurgia geral e
neurocirurgia sdo suficientes; as internacdes em cardiologia cirdrgica, neurologia clinica e
gastroclinica s&o consideradas insuficientes por 50% dos municipios; e, as internagfes em
psiquiatria, UTI adulto, UTI pediatrica e neonatal, semi-intensivo, hospital dia e ortopedia

cirdrgica sdo indicadas como insuficientes pela maioria dos gestores.

Quando solicitados a indicarem as cinco primeiras areas com demandas reprimidas, 0s
gestores foram unanimes em indicar a especialidade de ortopedia. Em seguida, cerca de 67%
dos gestores indicaram ainda cardiologia e neurologia como areas com repressdo de

demanda e, 40% se referiram a area de vascular.

No que se refere ao acesso a internacdo, observa-se ainda que 20% dos municipios
ndo possuem leitos hospitalares, 20% buscam interna¢cdes em outros municipios e cerca de

40% oferecem leitos de internac6es para demais municipios.
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Ainda neste aspecto, 100% dos gestores indicam que h& busca espontanea para
internacdes, 80% referem que existe encaminhamento, mas sem processo de regulacéo e,
60% referem que ha encaminhamentos realizados através de central de regulacdo. Esse
gquadro indica que ha co-existéncia de diferentes formas de acesso da populacao a internacao,
chamando atencéo a alta percentagem de gestores que indicam a busca espontanea para
este tipo de atendimento.

Quanto ao fluxo intrarregional observa-se que os acordos mais utilizados para
atendimento das interna¢cdes sdo a PPI formalizada, as pactuacgdes realizadas no Colegiado
Gestor da Regido e a demanda espontanea. No entanto, as respostas dos gestores indicam
gque essas pactuacbes sdo obedecidas com maior frequéncia quando sao feitos
encaminhamentos do seu municipio para os demais municipios, em comparagdo ao

atendimento de demanda externas proveniente de outros municipios.

Sobressai, entretanto, o alto percentual de demanda espontanea o que pode indicar que
os acordos intermunicipais ndo se traduzem em procedimentos pactuados com as entidades
hospitalares. Considerando que a maioria dos leitos da regido esta localizada em entidades
privadas, filantrépicas, ou ndo, o estabelecimento de procedimentos de referéncia e contra-

referéncia torna-se estratégico para um adequado atendimento hospitalar.

As principais dificuldades apontadas pelos gestores municipais, quanto as internagdes
hospitalares, referem-se na maioria (60% dos gestores) a falta de leitos e vagas, bem como
de cotas insuficientes para internagdo. Em seguida, (40% dos gestores) apontam a falta de

médicos para realizarem os procedimentos previstos e, a falta de recursos financeiros.

Como ja indicado, cerca de 98% dos leitos SUS na RS Araras sdo de entidades
privadas, filantrépicas ou ndo, disponibilizados através de convénios/contratos com os setores
publicos. Neste aspecto 40% dos gestores, quando perguntados sobre as dificuldades
encontradas para acompanhamento de contratos/convénios, indicam a falta de equipe
capacitada para realiza essas atividades. Do conjunto de gestores responsaveis pela gestédo
de leitos (4), nas respectivas RAS, apenas Conchal parece implementar um processo mais

organizado de acompanhamento, considerando as respostas enviadas pelo questionario.

Com relacdo aos elementos que interferem no cumprimento de metas da assisténcia
hospitalar no SUS, 60% a 80% dos gestores municipais indicaram como principais itens, a

partir de uma lista apresentada no questionario:

e (qualificacdo inadequada e numero insuficiente de profissionais (72% dos

gestores);
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¢ ndo utilizacdo de protocolos clinicos, ndo implantacdo de linhas de cuidado,
inexisténcia de implantacdo de programa de capacitacdo de RH, central de
regulacéo deficiente ou inexistente e area fisica inadequada (64% dos gestores);

€,

e nao operacionalizacio das comissdes (CCIH, Obito, Etica, Prontuario), insumos
insuficientes e equipamentos antigos ou insuficientes (55% dos gestores).

Quanto a existéncia de projetos voltados a expansdo da oferta da atencdo hospitalar
nos municipios, 60% dos municipios que se manifestaram a respeito indicam que nao
possuem qualquer projeto. O municipio de Conchal indica o Projeto Pr6 Santa Casa e a
ampliag&o de leitos como possiveis solu¢des. O municipio de Leme indica a necessidade de

construcao de leitos de UTI Neonatal.

Em resumo, a assisténcia hospitalar (internacéo) na regido apresenta baixa producéo,
frente as necessidades, embora o nimero total de leitos existentes na regido mostra-se
suficiente para o atendimento a populagdo. Sobressai também a existéncia de unidades
hospitalares de pequeno porte ao lado de unidades maiores, a maioria de natureza filantrépica

e, a fragilidade dos processos de regulagéo.

3.3.3. Atencdo de Urgéncia e Emergéncia

Quanto aos pontos de atencdo de Urgéncia e Emergéncia foram considerados os
equipamentos moveis (SAMU e remocdo por ambulancia) e fixos (unidades de pronto

atendimento e pronto socorro).

Na RS Araras existe apenas um SAMU com um suporte avancado localizado em
Araras (Tabela 26). O equipamento mais numeroso e de maior distribuicdo € a ambulancia
para remocao presente em 80% das cidades, num total de 27 unidades. Observa-se ainda 04
Prontos Atendimentos distribuidos em quatro municipios e, 05 Prontos Socorros localizados
também em 04 municipios. Chama atencdo o fato de o gestor de Pirassununga néo ter

indicado a existéncia de ambuléancia na cidade, o que deve ser melhor investigado.

Tabela 26 - NUmero e distribui¢do das unidades de urgéncia e emergéncia. RS Araras, 2008.
Municipios SAMU Pronto Atendimento Pronto-Socorro
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Remogéo

Sl{pgne o ambulénci | Isolado Acoplado a Isolado E unjdade
basico avangado 3 unidade hospitalar
Araras 0 1 3 1 1 1
Conchal 7 1
Leme 12 1 1
Pirassununga 1 1
S C Conceigéo 5 1
Total 0 1 27 2 2 1 4

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo.

Na avaliacdo dos gestores de saude quanto a insuficiéncia ou suficiéncia desses pontos

de atencdo observa-se que a opinido emitida refere-se especialmente aos equipamentos

presentes no proprio municipio, sem a visao regional, uma vez que 0s municipios que nao

responderam a questédo sdo muito frequentes. Do percentual de opiniées obtidas dos gestores

observa-se que ha insuficiéncia de ambulancias (80%) e de Pronto Atendimento (40%).

Por outro lado, ao analisarmos a produgé@o de consultas de urgéncia e emergéncia

realizadas na regido (Tabela 27) observa-se uma elevada produgéo, quando comparada com

as necessidades da populagdo. Neste aspecto ressalta o excesso de consultas realizadas,

especialmente nos municipios de Conchal, Leme e Araras que apresentam produgdo acima

de 290% com relacdo as necessidades (Tabela 27).

Tabela 27 - Necessidade e produgdo de consultas de Urgéncia e Emergéncia. RS Araras, 2007.

Municipios Populagdo  Necessidade Consultas Urgéncia/Emergéncia 2007 Superavit/déficit ~ Balango
Seade de consultas (Total- %
2007 urgéncia A A . necessidades)
100% da Urgenmas Urgerﬁma. Acidentado Total
basicas emergéncia trabalho
pop
o 3.936 1476 1,881 182 2.063 587 140%
onceigéo
Pirassununga 69.468 26.051 23.634 17.609 41.243 15.193 158%
Araras 114.282 42.856 6.629 116.067 2.357 125.053 82.197 292%
Leme 88.315 33.118 53.903 59.097 1.547 114.547 81.429 346%
Conchal 24.979 9.367 74 49.152 49.226 39.859 526%
RS Araras 300.980 112.868 86.121 242107 3.904 332.132 219.265 294%
D.RS . 1.389.553 521.082 682.732 836.538 9.621  1.528.891 1.007.809 293%
Piracicaba

Fonte: MS/ DATASUS. Elaborag&o propria.
Observagao: 1) Utilizados os parametros da Portaria MS 1.101.
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A andlise da demandas intrarregional, conforme indicacdo dos gestores mostra a
centralidade da cidade de Araras com relacdo ao SAMU e ao resgate, que atendem varios
municipios da regido. Por outro lado, ao considerarmos as demandas para os Prontos
Atendimentos e os Prontos Socorros, detecta-se que um ndmero pequeno de municipios

indica que encaminha demandas para essas unidades, em outros municipios.

Este fato, junto com a grande producéo de consultas, indicadas anteriormente, aponta
para a necessidade de melhor detalhar as demandas para esses pontos de atencdo que, a

principio, indicam uma grave distor¢cdo no atendimento.

O detalhamento dos encaminhamentos que necessitam de internagdo, por areas de
especialidades, aponta também para a importancia do municipio de Araras e, em segundo
lugar, para a cidade de Leme. Além disso, ressalta Limeira, cidade que pertence a outra regido
de saude, como uma retaguarda muito utilizada, ao lado de Rio Claro e Piracicaba.

Na area de Saude Mental observa-se que os encaminhamentos sdo realizados para
municipios de diferentes Regiées de Saude do DRS Piracicaba, especialmente Rio Claro e

Araras.

Tabela 28 - Especialidades e locais de encaminhamento para internagéo de Urgéncia e Emergéncia. RS Araras, 2008.

Municipios de destino N° de municipios que indicaram encaminhamento para interna¢éo de
urgéncia/emergéncia nas especialidades
Pediatria GO Politraum. CL MED Psiquiatria
Araras 2 2 4 1 4
Conchal 0 0 0 0 0
RS Araras Leme 1 1 2 1 0
Pirassununga 0 0 0 0 0
Santa Cruz da Conceigao 0 0 0 0 0
Limeira 3 2 4 1 0
Outras RS do ,
DRS Piracicaba Rio Claro 1 2 0 0 4
Piracicaba 1 1 1 1 0
Outras RS Campinas 1 1 0

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de Sao Paulo.

Na assisténcia & Urgéncia e Emergéncia, a RS Araras caracteriza-se pela existéncia
precaria de SAMU, por unidades de Pronto Atendimento em 75% das cidades e Prontos-
Socorros em 50% dos municipios. Entretanto, deve ser aprofundado o estudo sobre a
caracterizacdo d essas unidades assistenciais, de acordo com os parametros instituidos pela
Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias (MS, 2006), tanto no que se refere as unidades

ndo-hospitalares quanto as unidades hospitalares de aten¢éo as urgéncias.
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Outra questdo a ser destacada, que transparece dos dados levantados, refere-se a
auséncia de visao e planejamento regional na organizacao desta assisténcia, uma vez que

esta ausente um planejamento estadual e regional para a area.

3.3.4. Atencao Hospitalar e Ambulatorial de Alta Complexidade na Regido do
DRS

A andlise dos Pontos de Atengcdo Ambulatorial e Hospitalar de Alta Complexidade levou
em consideracdo as habilitacdes existentes no DRS Piracicaba e respectivas Regifes de
Saude, considerando que cada habilitacdo possui legislacdo propria que define os parametros

para sua organizagao.

Além disso, dada a sua complexidade e a necessidade em organizar-se em unidades e
centros regionalizados, sua analise deve necessariamente ocorrer com foco regional e
macrorregional. Neste aspecto apresentam-se a seguir dados dos servigos habilitados mais

importantes, considerando a demanda e o volume de recursos SUS que utilizam.

Observa-se, preliminarmente, que as Unidades e Centros de Alta Complexidade
aglutinam diversos pontos de atencdo, relacionados principalmente ao tratamento clinico

ambulatorial e hospitalar e, ao apoio diagndstico e terapéutico.

Neste topico sera avaliada, inicialmente, a distribuicdo, no &mbito do DRS Piracicaba,
dos principais servigos que realizam procedimentos para tratamento clinico nas areas de:
Salde Mental; Cardiologia; Neurologia e Neurocirurgia; Oncologia; Traumato-ortopedia; UTI
Adulto e Pediatrica; Nefrologia e Hemodialise. Posteriormente serdo analisados os dados

especificos da Regido de Saude de Araras.

Segundo a politica do Ministério da Saude, os servicos habilitados para alta
complexidade devem ser organizados em Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade e

Centros de Referéncia em Alta Complexidade, conforme indicado a seguir.

= Unidades de Assisténcia em Alta Complexidade sdo unidades hospitalares que
possuem condicBes técnicas, instalacbes fisicas, equipamentos e recursos
humanos adequados a prestacao de assisténcia especializada, na respectiva

area;

= Os Centros de Referéncia em Alta Complexidade sdo Unidades de Assisténcia

de Alta Complexidade que exercem o papel auxiliar, de carater técnico, ao
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gestor nas politicas de atencdo as patologias especificas que atende e que

possua 0s seguintes atributos:

= |. Ser Hospital de Ensino, certificado pelo Ministério da Saude e
Ministério da Educacdo, de acordo com a Portaria Interministerial
MEC/MS n° 1000, de 15 de abril de 2004;

= |I. Definir base territorial de atuagdo, com um méaximo de um centro de

referéncia para cada 4 (quatro) milhdes de habitantes;

= |ll. Participar de forma articulada e integrada com o sistema local e
regional;

= |V. Ter estrutura de pesquisa e ensino organizada, com programas e
protocolos estabelecidos;

= V. Ter adequada estrutura gerencial, capaz de zelar pela eficiéncia,
eficacia e efetividade das acdes prestadas;

= VI Subsidiar as a¢des dos gestores na regulagéao, fiscalizagéo, controle
e avaliagdo, incluindo estudos de qualidade e estudos de custo-

efetividade;

= VII. Participar como polo de desenvolvimento profissional em parceria
com o gestor, tendo como base a Politica de Educagdo Permanente

para o SUS, do Ministério da Saude.

De um modo geral, observa-se que esses servicos no DRS de Piracicaba estdo
concentrados em alguns municipios das Regifes de Saude, no qual se destacam os
municipios de Piracicaba, Limeira, Araras e Rio Claro, ndo s6 pela concentracdo de servi¢os,

mas também pela variabilidade de servicos ai localizados.

Na area de Saude Mental observa-se na Tabela 29 a distribuicdo de CAPS pelas
Regibes de Saude do DRS de Piracicaba, exceto na Regido de Limeira. Os servicos de

internagéo estdo presentes nas RS de Araras e Rio Claro.

Tabela 29 - Distribuigdo dos servigos habilitados em Saude Mental no DRS X - Piracicaba, 2009.
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RS Piracicaba L RS. RS Araras RS Rio Claro
imeira
. y :u S 8
Servicos / Habilitagbes Total | & 5 < © 5 » @ S g
5 = 3 T E € & 2 &
$ & 8| E 2 s £| 5% 9
x ©O F = & <| 9 g
o (7p]

0601-Atengao a saude mental - classe |

0602-Atengao a saude mental - classe Il

0603-Atengao a salide mental - classe 1 1

1]

0604-Atengao a saude mental - classe 0

W%

0607-Atengao a salide mental - classe 0

VI

0608-Atengao a saude mental - classe 0

VIl

0611-Atengao a saude mental - classe 0

Xl

0614-Atengao a saude mental - classe

XIV 1 1

Fonte: MS/ DATASUS, 2009. Elaboragao propria.

Os servicos de alta complexidade em cardiologia estao distribuidos em todas as regides,
ndo havendo, entretanto, Centro Assistencial de Alta Complexidade Cardiovascular. Observa-
se a presenca de 05 Unidades Assistenciais de Alta Complexidade nos municipios polos de
cada regido de saude, estando ausentes 0s servigos de cirurgia cardiovascular pediatrica e a

cirurgia vascular e procedimentos endovasculares extracardiacos (Tabela 30).

Tabela 30 - Distribuigdo dos servigos habilitados em alta complexidade em Cardiologia no DRS X - Piracicaba, 2009.

RS Piracicaba RS Limeira RS Araras RS Rio Claro

%) — g % % o
Servigos / Habilitagdes Total| S S 8 - 2 2 8|32 =
£ & § E 2 8 S| 5% S
x O £ — @ < |l o g
o n
0801-Unid assist alta complexidade cardiovascular 2 1 1 1
0802-Centro ref alta complex cardiovascular
0803-Cir cardiov, proc cardiolog intervencionista 2 1 1
0804-Cirurgia cardiovascular pediatrica
1 1

0805-Cirurgia vascular

0806-Cirur vascular, proc endovasc extracardiacos
0807-Lab eletrof, cir cardio, proc cardio interv
0901-Cuid.prolong enferm cardiovasculares

- = O N O b O O,

Fonte: MS/ DATASUS, 2009. Elaborag&o propria.
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Os servicos de traumato-ortopedia encontram-se fortemente concentrados em

Piracicaba e Limeira. Em duas Unidades de Alta Complexidade que abrangem todo o espectro

de especialidades, embora na opinido dos gestores a demanda para esses servigcos € bem

maior que a capacidade de atendimento (Tabela 31).

Tabela 31 - Distribuigdo dos servigos habilitados em Traumato-ortopedia no DRS X - Piracicaba, 2009.

RS

RS Piracicaba Limei RS Araras RS Rio Claro
imeira
= »
Servicos / Habilitagdes Total| 8 5 8 © SO o S e
i) = (&) @ S = = E o
& o3 & £ 7 “ £ [} o
x © K - © < o
o wn
2501-Unid.assist alta complex traumato - ortopedia 2 1 1
2511-Ortopedia - coluna 2 1 1
2512-Ortopedia - ombro 2 1 1
2513-Ortopedia - mao 1 1
2514-Ortopedia - quadril 2 1 1
2515-Ortopedia - joelho 2 1 1
2516-Ortopedia - tumor 6sseo 2 1 1
2517-Outros segmentos 0Ssos 2 1 1

Fonte: MS/ DATASUS, 2009. Elaboragao propria.

Quanto aos servigos habilitados em oncologia (Tabela 32), observa-se a sua presenca

nas quatro regiées, mas concentrados nos municipios polos de cada regidao. Nao foram

detectados Centros observando-se a presenca de Unidades de Alta Complexidade em

Oncologia em Araras e Rio Claro. Além disso, encontram-se servicos de UNACON com

radioterapia e hematologia, ndo havendo servigos de oncologia pediatrica, servigos isolados

de quimioterapia.
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Tabela 32 - Distribuigdo dos servicos habilitados em oncologia no DRS X - Piracicaba, 2009.

RS Piracicaba L RS. RS Araras RS Rio Claro
imeira
© S B
Servicos / Habilitagdes Total| & = S © S o o S e
8 & 8 g | 5 & § | £ O
= S & 5|8 7 < |3 &
o wn
1712-Cacon 0
1706-Unacon 2 1 1
1707-Unacon com Servico de radioterapia 3 2 1
1708-Unacon com Servigo de hematologia 1 1
1709-Unacon com Servigo de oncologia 0
pediatrica
1710-Unacon exclusiva de hematologia 0
1711-Unacon exclusiva de oncologia pediatrica 0
1705-Servigo isolado quimioterapia 0

Fonte: MS/ DATASUS, 2009. Elaboragéo prépria.

Na area de UTI observa-se a presenca de servigos de nivel II em todas as Regides de
Saude e nas diversas areas — adulto, neonatal e pediatrica (Tabela 33). Os servicos de UTI

Tipo lll concentram-se em Piracicaba e Araras.

Tabela 33 - Distribuicdo dos servigos habilitados em UTI adulto e pediatrico no DRS X - Piracicaba, 2009.

RS Piracicaba RS Limeira RS Araras RS Rio Claro
© S 3
Servigos / Habilitagoes Total ‘§ § ‘i‘,’ % § 2 8 % E
E & 8| E |2 & E|§ 9
o (&) & — © (O] x
o w
2601-UTI Il adulto 6 1 1 1 1
2602-UTI Il neonatal 2 1
2603-UTI Il pediatrica 2 1 1
2604-UTI Ill adulto 3 2 1
2605-UTI Ill neonatal 2 2
2606-UTI Il pediatrica 3 2 1
2699-UTI | 0

Fonte: MS/ DATASUS, 2009. Elaboragéo propria.

Finalmente, os servicos habilitados em nefrologia e hemodialise (Tabela 34) encontram-

se concentrados nos municipios polos das regides de salde do DRS Piracicaba, observando-
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se a presenca de Unidades de Alta Complexidade em todos, exceto em Limeira que possui

servico apenas de Hemodialise Il.

Tabela 34 - Distribuicdo dos servigos habilitados em Nefrologia e Hemodidlise no DRS X - Piracicaba, 2009.

RS Piracicaba RS Limeira RS Araras RS Rio Claro
S o
, I o 5 3
Servigos / Habilitagdes Total | & = 2 = S o
5 S -8 £ 2| o | @ = =
e & 8| B |EB|E|E| & |¢
o O [on i a | 3| < % 04
1501-Unidade assist alta complexidade nefrologia 5 2 1 1 1
1503-Hemodialise II 1 1

Fonte: MS/ DATASUS, 2009. Elaboragao propria

Considerando o conjunto de servigos habilitados (217) no DRS de Piracicaba, observa-

se no Grafico 8 e no Mapa 1 que a sua distribuicAo acompanha a da populagdo, com a

configuracdo de dois municipios polos regionais (Piracicaba e Limeira) e dois polos

secundarios (Araras e Rio Claro).

Grafico 8 - Concentragdo dos servigos habilitados de alta complexidade. DRS X - Piracicaba 2009.
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Mapa 1 - Concentracdo dos servigos habilitados de alta complexidade. DRS X - Piracicaba, 2009.
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Fonte: MS/ DATASUS, 2009. Elaboragao propria.

Considerando os dados expostos, é possivel concluir que a regido correspondente ao
DRS Piracicaba ndo € autbnoma com relacdo aos servigos de Alta Complexidade e que as
suas diferentes regifes de saude possuem tipos e nimero de servicos muito diversificados,
falando a favor da necessidade em se desenhar um planejamento integrado, em nivel do DRS
e do Estado, para assegurar acesso adequado, mecanismos de regulacdo e qualidade da

atencao.

3.3.5. Atencéo de Alta Complexidade na RS

Além da analise da distribuicéo e concentracao desses servicos no DRS de Piracicaba,
dados sobre a producdo de procedimentos em areas selecionadas (hemoterapia,
guimioterapia, radioterapia e terapia renal substitutiva) da Regido de Saude Araras mostram
importante superproducdo desses procedimentos, quando calculada por parametros
estabelecidos a partir do nimero de consultas especializadas para 70% da populacéo,

conforme estabelecido na Portaria MS 1.101 (Tabela 35).
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Nesse aspecto, observa-se que, exceto em hemoterapia e radioterapia que apresenta
caréncia de procedimento tanto na RS quanto no DRS de Piracicaba, nas outras duas areas,
gquimioterapia e TRS, a produgcdo concentra-se no Municipio de Araras, ocorrendo

superproducdo importante na regido de saude e no DRS.

Aproximadamente 60% dos municipios da regido referem, no questionario respondido,
que utilizam esses servicos em outros municipios e consideram insuficientes as cotas
estabelecidas. Quanto a TRS e quimioterapia, cerca de 50% dos municipios referem que
oferecem os procedimentos para seus municipes e que sao suficientes. Entretanto, muitos
desses municipios indicam, contraditoriamente, que utilizam procedimentos em outros

municipios e que esses sao insuficientes.

O acesso dessa demanda a outros municipios é realizado em parte sem nenhuma
referéncia por 20% dos municipios (01), com algum processo de referéncia por outros 40%
(02) e através de Central de Regulacao por 40% (02) dos municipios. Chama atengéo o fato
de haver procura de procedimentos de Alta Complexidade sem nenhuma referéncia, o que

deve ser melhor investigado, especialmente no municipio de Araras.

Quanto aos acordos estabelecidos entre 0s municipios para atendimento as demandas
referenciadas, sdo utilizadas principalmente a PPI formalizada (100%) e a pactuacdo no
colegiado gestor (40%). Entretanto, na avaliacdo dos gestores essas pactuagbes sdo
atendidas com maior frequéncia quando o seu municipio encaminha demandas para 0s
demais. Ainda no que se refere a esses acordos, 40% dos municipios avaliam que os acordos

sao obedecidos em todos os procedimentos acordados.

Chama a atencdao, entretanto, o alto percentual de opinides dos gestores (40%) quanto
a demanda espontanea para esses procedimentos, o que deve ser melhor investigado, uma

vez que pode estar relacionada a fragilidade dos processos de regulacdo da demanda.
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Tabela 35

- Produgéo e necessidade de procedimentos de alta complexidade em areas selecionadas. RS Araras, 2007.

o Populagéio Necessidadf de Necessidadg Produgao % Produg:éq em Nece§sidade ) % Produgéq em
Municipios SEADE 2007 consultas 7(2 % da Hemoterapia Hemoterapia relaga_lo a Terapia F_{enal Produgdo TRS relaggo a
populacéo (4,0%) necessidade Substit. necessidade
Araras 114.282 199.994 8.000 421 5,26% 4.000 15.649 391,24%
Conchal 24979 43.713 1.749 0,00% 874 0,00%
Leme 88.315 154.551 6.182 0,00% 3.091 0,00%
Pirassununga 69.468 121.569 4.863 0,00% 2431 0,00%
S C Conceigdo 3.936 6.888 276 0,00% 138 0,00%
RS Araras 300.980 526.715 21.069 421 2,00% 10.534 15.649 148,55%
DRS Piracicaba 1.389.553 2.431.718 97.269 69.521 71,47% 48.634 74.459 153,10%
. . ) ~ : p ~
woipos | Coplio | SR | o | s | BRmen | (et | P | KT
populacéo (0,18%) necessidade (1,22%) necessidade
Araras 114.282 199.994 360 2.738 760,58% 2.440 0,00%
Conchal 24979 43.713 79 0,00% 533 0,00%
Leme 88.315 154.551 278 0,00% 1.886 0,00%
Pirassununga 69.468 121.569 219 0,00% 1.483 0,00%
S C Conceigdo 3.936 6.888 12 0,00% 84 0,00%
RS Araras 300.980 526.715 948 2.738 288,79% 6.426 0 0,00%
DRS Piracicaba 1.389.553 2.431.718 4377 15.895 363,14% 29.667 69.993 235,93%

Fonte: MS/DATASUS. Parametros: PT GM 1101/2002. Produg&o SIA 2007.
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Quanto as dificuldades referentes aos servicos de alta complexidade 80% dos municipios
apontam insuficiéncia de cotas e vagas e a alta demanda desses servicos. Por outro lado, 0s municipios

nao referem possuir qualgquer projeto pra enfrentamento dos problemas apontados.

Finalizando este tdpico, julga-se necessério aprofundar a analise dos dados de demanda e de
producéo, uma vez que se detecta uma grave divergéncia entre a superproducao de procedimentos e
os reclamos sobre insuficiéncia de vagas e cotas, além da referéncia a alta demanda para esses
servigos. Observa-se também a fragilidade dos processos de regulacdo neste setor, que devem ser
melhor detalhados para sua reorganizacao.

Conclusdes Parciais

Pela andlise dos dados sobre Atencao Especializada de Média e Alta complexidade é possivel
indicar as seguintes tendéncias:

1. A Regido de Saude Araras caracteriza-se, pela diversidade de especialidades existentes na
regido com sobreoferta em algumas e déficit em outras, além de estarem alocadas de modo
disperso nos municipios, demonstrando que ndo houve um enfoque regional na sua
organizacdo. Isso contribui para a fragmentacdo desta assisténcia. Além disso, torna-se
evidente a fragilidade dos processos de regulagcdo na assisténcia ambulatorial especializada,
favorecendo o desequilibrio na oferta e na alocagéo das especialidades, o que certamente se

reflete em dificuldades de acesso para a populacao.

2. Na Atencdo Especializada Hospitalar, detectou-se um déficit de internacdes, quando
comparadas producdo e necessidades, embora o nimero de leitos SUS existentes permita
potencialmente cobrir 100% das necessidades. Nesse sentido, observou-se ainda que 94% dos
leitos da Regido sdo privados ou filantrépicos, o que requer a instituicdo de adequados
processos de contratualizacdo e regulacdo, de modo que esses leitos possam atender as
necessidades da regido. Sobressai também a fragilidade dos processos de regulacdo e a

auséncia de planos regionais.

3. Na Assisténcia a Urgéncia e Emergéncia, é possivel observar que a Regiao possui todos os

tipos de equipamentos, sendo o mais frequente a ambuléncia para remocao e, em segundo
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lugar, as Unidades de Pronto Atendimento, isoladas ou acopladas a outras unidades. Chama a
atencdo, entretanto, o grande volume de consultas nessa area, chegando-se a produzir trés
vezes mais do que as necessidades preconizadas pelo MS. Observando os municipios da
regiao, essa producéo chega a ser 3 vezes maior em cerca de 60% (02) deles. Além disso, é
preciso caracterizar com maior precisédo as unidades existentes na regido de modo a verificar
se as mesmas se adéquam a Politica Nacional de Assisténcia as Urgéncias;

Considerando os dados expostos, é possivel concluir que a regido correspondente ao DRS
Piracicaba ndo € autbnoma com relacdo aos servigcos de Alta Complexidade e que as suas
diferentes regifes de saude possuem tipos e numero de servicos muito diversificados. Isto
evidencia a necessidade de se desenhar um planejamento integrado, em nivel do DRS e do
estado, para assegurar acesso adequado, mecanismos de regulacdo e qualidade da atencdao.
Quanto a Atencédo de Alta Complexidade, observam-se também superproducdes importantes
em Terapia Renal Substitutiva, Quimioterapia e Radioterapia, que devem ser melhor
investigadas, considerando-se o déficit de consultas e internagfes especializadas e o0 excesso
de consultas de urgéncia / emergéncia. Ressalta-se ainda a necessidade em se elaborar um
planejamento desta assisténcia em ambito regional.

Em termos de polariza¢do, o municipio de Araras configura-se como grande polo dessa regiéo
de saude.

O relacionamento intermunicipal, na Regido, ocorre principalmente com base na PPI
formalizada e nas pactuacdes ocorridas no CGR da regido, sendo cumpridas na maioria das
vezes. Chama atengéo, entretanto, a indicacdo de demandas espontaneas para 0s servicos de
média e alta complexidade.

No que se refere ao acesso da populagédo, chama atencdo a convivéncia de encaminhamentos
com uso de processos de regulacdo ao lado de encaminhamentos sem qualquer regulacédo nas
consultas especializadas, nas internacdes e na média e alta complexidade, o que deve ser
melhor investigado.

Finalmente, caberia assinalar a auséncia de propostas, na maioria dos municipios para

enfrentamento das dificuldades e limites detectados na Assisténcia Especializada.
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3.4. Apoio Diagnéstico e Terapéutico

Na avaliagdo do Apoio Diagndstico e Terapéutico os dados, apresentados a seguir, foram
organizados focando os procedimentos de Alta e Média Complexidade para a RS Araras. Importa
destacar também que as respectivas unidades funcionais que realizam esses procedimentos podem
estar organizadas em diferentes espacos, incluindo: laboratérios, ambulatérios de especialidade,
unidades hospitalares, unidades e centros de alta complexidade.

Por outro lado, os sistemas de informacdo do SUS estdo centrados na producdo de
procedimentos ou no cadastro de estabelecimentos de saude, ndo sendo totalmente adequados a
analise com foco em pontos de apoio diagndstico e terapéutico. Desse modo, neste estudo buscou-se
associar dados de producdo com informacgfes coletadas junto aos gestores sobre a distribuicéo,
suficiéncia, acesso e qualidade desses pontos de apoio diagndstico e terapéutico na Regiao de Saude.
Foram priorizados nesta analise os procedimentos mais significativos do ponto de vista assistencial, de

demanda, de producéo e de recursos gastos.

3.4.1. Média e Alta Complexidade

No que se refere a Média Complexidade, a avaliacdo da producdo de exames de Anatomia
Patol6gica, Patologia Clinica, Radiol6gicos e Ultrassonograficos (Tabela 36 e Grafico 9) indicam
elevada producdo desses exames, exceto em Anatomia Patolégica. A superproducdo de exames de
Patologia Clinica, Radiolégicos e Ultrassonograficos é observada tanto no d&mbito de cada municipio
guanto da regido de saude e do DRS Piracicaba e, na maioria dos casos, essa produgao € mais que o

dobro das necessidades calculadas.
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Tabela 36 - Exames de média complexidade, produg&o em relagéo a necessidade. RS Araras, 2007.

Populagdo | Necessidade de | Necessidade de Producéo % Produgdo em Necessidade Producsio exames % Producéo em
Municipios SEADE consultas 70% exames Pat. exames Pat. relagdo a Anatomo Patologico e Anatg Patolo relagdo a
2007 populacéo Clinica (50%) Clinica necessidade | Citopatologia (2,36%) ' g- necessidade

Araras 114.282 199.994 99.997 69.617 169,62% 4,720 19 0,40%
Leme 88.315 154.551 77.276 150.424 194,66% 3.647 632 17,33%
Pirassununga 69.468 121.569 60.785 80.944 133,17% 2.869 0,00%
Conchal 24.979 43.713 21.857 97.441 445,82% 1.032 0,00%
S C Conceigao 3.936 6.888 3.444 0,00% 163 0,00%
RS Araras 300.980 526.715 263.358 498.426 189,26% 12.430 651 5,24%
DRS Piracicaba 1.389.553 2.431.718 1.215.859 2.044.628 168,16% 57.389 43.802 76,33%

Populagdo | Necessidade de Necessidade Producéo % Produgao Necessidade Producsio exames % Producdo em

Municipios SEADE consultas 70% | Radiodiagnéstico exames em relagdo a Ultrassonografia UItrasgono c4ficos relagéo a
2007 populagéo (8%) Radiologicos | necessidade (1,5%) g necessidade

Araras 114.282 199.994 15.999 31.913 199,46% 3.000 984 32,80%
Leme 88.315 154.551 12.364 30.213 244,36% 2.318 6.345 273,70%
Pirassununga 69.468 121.569 9.726 23.178 238,32% 1.824 805 44.15%
Conchal 24.979 43.713 3.497 7.004 200,28% 656 2.406 366,94%
S C Conceigao 3.936 6.888 551 0,00% 103 921 891,41%
RS Araras 300.980 526.715 42.137 92.308 219,07% 7.901 11.461 145,06%
DRS Piracicaba 1.389.553 2.431.718 194.537 432.501 222,32% 36.476 60.805 166,70%

Fonte: MS/DATASUS. Parametros: PT GM 1101/2002. Produgao SIA 2007

106



Grafico 9 - Exames de média complexidade, produgdo em relagdo a necessidade. RS Araras, 2007.
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Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagéo do SUS no Estado de S&o Paulo.

Entretanto, na avaliacdo dos gestores municipais de saude ha insuficiéncia de oferta

tanto nos préprios municipios quanto em outros municipios, aos quais sdo encaminhadas as

demandas (Tabela 37), principalmente de procedimentos de Mamografia, Ecocardiografia,

Ultrassonografia, Endoscopia e RX Contrastado.

Tabela 37 - Opinido dos gestores acerca da suficiéncia de oferta de procedimentos diagndsticos e compra de exames por iniciativa dos

municipios, em percentuais, RS Araras, 2008.

Municipio oferta com Oferta Insuficiente Oferta Suficiente

Tipos de Procedimentos recursos proprios, No Em outros No Em outros

além da PPI Municipio | Municipios | Municipio | Municipios
Patologia e Analise Clinicas 0,00% 40,00% 0,00% 60,00% 20,00%
Colposcopia 0,00% 20,00% 20,00% 60,00% 0,00%
Ultrassonografia 0,00% 80,00% 0,00% 20,00% 0,00%
RX-simples 0,00% 0,00% 0,00% |  100,00% 0,00%
ECG 0,00% 20,00% 0,00% 80,00% 0,00%
EEG 0,00% 0,00% 40,00% 60,00% 0,00%
Ecocardiografia 20,00% 20,00% 40,00% 20,00% 0,00%
RX-contrastado 20,00% 20,00% 60,00% 20,00% 0,00%
Mamografia 20,00% 20,00% 20,00% 40,00% 20,00%
Endoscopia (colonoscopia, EDA, retossig, e outros) 40,00% 60,00% 20,00% 20,00% 0,00%

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo.
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Em funcdo da demanda e da avaliacdo de insuficiéncia de cotas e exames, 0s
municipios da RS Araras acabam financiando a compra de procedimentos com recursos
proprios, além das cotas estabelecidas na PPI, especialmente de Ecocardiografia, RX
contrastado, Mamografia e Endoscopia.

No que se refere ao acesso aos exames, dados do questionario respondido pelos
gestores municipais indicam que em 60% (3) dos municipios existe coleta descentralizada em

todos os Pontos de Atencdo da Rede Basica (Grafico 10).

Grafico 10 - Presenca de coleta descentralizada nos pontos de atengéo da rede basica. RS Araras, 2008.
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Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de Sao Paulo.

Quanto ao envio dos resultados dos exames, o0s gestores consideram adequado esse
processo em relacdo aos seguintes exames: a) mais de 80% dos gestores consideram
adequado o processo de envio dos exames de Patologia e Analises Clinicas, Colposcopia,
Ultrassonografia e Mamografia; e b) cerca de 60% dos gestores consideram adequado o envio
de exames de Endoscopia, Ecocardiografia, Rx Simples e Contrastado, ECG e CEG. No que
se refere ao acesso aos exames mais de 80% dos gestores consideram que nao ha
dificuldades, exceto para os exames de Endoscopia, Ecocardiografia e EEG, nos quais 50%
dos gestores referem dificuldades de acesso. Por outro lado mais de 100% desses gestores
indicam como maior problema a alta demanda e a baixa oferta desses exames. Entretanto, a

maioria dos municipios néo indica qualquer projeto para resolver as dificuldades apontadas e
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apenas Pirassununga indica a proposta de centralizar a realizagdo dos exames na Santa Casa

e descentralizar a coleta nos servicos.

A avaliagdo deste conjunto de dados aponta para a necessidade de aprofundar a
andlise, na medida em que se detecta uma grande inadequacdo entre necessidades,
demandas e producdo de exames, especialmente porque ja € de conhecimento geral a
distorco existente de elevada solicitagdo de exames, que na sua maioria possuem resultados
normais, situacdo que ocorre devido a inadequada abordagem clinica pelos profissionais de

saude.

A andlise da producdo dos exames de Alta Complexidade - incluindo tomografia,
ressonancia, radiologia intervencionista, medicina nuclear e hemodindmica na RS Araras -
mostra superproducdo em Hemodinamica e Tomografia quando comparados com o calculo
de necessidades para 70% da populagdo. Por outro lado, os exames de Ressonancia,

Medicina Nuclear e Radiologia Intervencionista ndo exibem producgdo na regido.

Em torno de 90% dos municipios da Regiéo referem, no questionario respondido, que
os procedimentos de tomografia e radiologia Intervencionista séo ofertados pelos municipios.
Contraditoriamente, esses municipios também referem que ofertam exames de Medicina

Nuclear, o que deve ser melhor investigado, dada a auséncia de producdo no SUS.

O acesso a outros municipios € realizado em parte sem nenhuma referéncia por 20%
dos municipios (1), com algum processo de referéncia por outros 40% (2) e através de Central
de Regulacdo por 40% (2) dos municipios. Chama a atengéo o fato de haver procura de
procedimentos de Alta Complexidade sem nenhuma referéncia, o que deve ser investigado,

especialmente no municipio de Araras.

Quanto aos acordos estabelecidos entre 0s municipios para atendimento as demandas
referenciadas, sédo utilizadas principalmente a PPl formalizada e a pactuacdo no colegiado
gestor. Através da analise das respostas dos questionarios, pode-se observar que os gestores
afirmam respeitar com maior frequéncia as pactua¢gfes nos encaminhamentos para outros
municipios referindo, porém, que quando recebem encaminhamentos essas pactuagfes sao
respeitadas com menos frequéncia. Ainda no que se refere a esses acordos, 45% dos

municipios avaliam que os acordos sao obedecidos na maioria dos procedimentos pactuados.
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Tabela 38 - Produgéo e necessidade de procedimentos de apoio diagndstico de alta complexidade. RS Araras, 2007.

~ | Necessidade | Necessidade ~ 5 ~ | Necessidade x 0 x
Populagéo Producdo | % Produgao Produgdo | % Producéo
L de consultas | exames de 2 . exames 2 .
Municipios SEADE f . exames | emrelagéo a P exames em relagdo a
70% da Tomografia , . Ressonancia N ;
2007 populaco (0,20%) Tomografia | necessidade (0,04%) Ressonéncia | necessidade
Araras 114.282 199.994 400 1.075 268,76% 80 0,00%
Conchal 24.979 43.713 87 0,00% 17 0,00%
Leme 88.315 154.551 309 638 206,40% 62 0,00%
Pirassununga 69.468 121.569 243 456 187,55% 49 0,00%
S C Conceicéo 3.936 6.888 14 0,00% 3 0,00%
RS Araras 300.980 526.715 1.053 2.169 205,90% 211 0 0,00%
DRS Piracicaba | 1.389.553 2.431.718 4.863 11.436 235,14% 973 2.883 296,40%
: Necessidade ~ Necessidade -
Populacéo NEESEEEED exames PTG % Produgéo exames TR % Produgéo
L de consultas . exames < . - exames s .
Municipios SEADE f Radiol. . em relacdo a Medicina - em relagdo a
70% da Radiol. . Medicina .
2007 ~ Interv. necessidade Nuclear necessidade
populagéo (0,01%) Interv. (0,14%) Nuclear
Araras 114.282 199.994 20 0,00% 280 0,00%
Conchal 24,979 43.713 4 0,00% 61 0,00%
Leme 88.315 154.551 15 0,00% 216 0,00%
Pirassununga 69.468 121.569 12 0,00% 170 0,00%
S C Conceicéo 3.936 6.888 1 0,00% 10 0,00%
RS Araras 300.980 526.715 53 0 0,00% 737 0 0,00%
DRS Piracicaba | 1.389.553 2.431.718 243 154 63,33% 3.404 3.932 115,50%
Populagéio Necessidade | Necessidade Produgao % Produgéo
L de consultas exames s s
Municipios SEADE 0 L exames em relagdo a
70% da Hemodinamica A )
2007 ~ o Hemodinamica | necessidade
populagdo (0,03%)
Araras 114.282 199.994 60 345 575,02%
Conchal 24.979 43.713 13 0,00%
Leme 88.315 154.551 46 0,00%
Pirassununga 69.468 121.569 36 0,00%
S C Conceigdo 3.936 6.888 2 0,00%
RS Araras 300.980 526.715 158 345 218,33%
DRS Piracicaba | 1.389.553 2.431.718 730 1.512 207,26%

Fonte: MS/DATASUS. Parametros: PT GM 1101/2002. Produgao SIA 2007

Chama a atencdo, no entanto, a indicacdo de 40% dos gestores da existéncia de

demanda esponténea para esses procedimentos que deve ser avaliada considerando que se

trata de exames de alta complexidade.

No que diz respeito as dificuldades apontadas para esses servigos de alta complexidade

60% dos municipios referem insuficiéncia de cotas e vagas e a alta demanda desses servicos.

Por outro lado, os municipios néo referem possuir qualquer projeto para o enfrentamento dos

problemas apontados.
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Finalizando este topico, julga-se necessario aprofundar a andlise dos dados de
demanda e de producdo, uma vez que se detecta uma grave divergéncia entre a
superproducdo de parte dos procedimentos e os reclamos sobre insuficiéncia de vagas e
cotas, além da referéncia a alta demanda para esses servigos.

3.4.2. Assisténcia Farmacéutica

A assisténcia Farmacéutica esta organizada como programa em 80% dos municipios
da RS Araras (Gréafico 11), estando em implantacdo ainda em 80% deles. Todos possuem
farmacéutico disponivel, sem dificuldades para contratacdo e fixacdo desse profissional.
Todos os municipios referem possuir lista padronizada de medicamentos.

Grafico 11 - Caracterizagao do programa de Assisténcia Farmacéutica. RS Araras, 2008.
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Programa organizado Programa em Farmacéutico Dificuldade para Lista padronizada de
implantagao disponivel noloca  contratagdo e fixagéo medicamentos
de farmacéuticos

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagéo do SUS no Estado de Sao Paulo.

Quanto as responsabilidades assumidas pelos municipios, na assisténcia farmacéutica,
pode ser observado no Quadro 1 que o entendimento e as responsabilidades indicadas pelos
gestores municipais sdo muito variadas e demonstram pouca compreensdo a respeito do
assunto, na medida em que sdo indicadas responsabilidades pontuais e também processos

de trabalho.
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Quadro 1 - Responsabilidades assumidas na assisténcia farmacéutica, segundo gestores municipais. RS Araras, 2008.

Municipios Responsabilidades assumidas
Araras Distribuicdo de medicamentos.
Temos uma listagem de medicamentos de administragéo e dispensacao que atendem as demandas clinicas basicas
Conchal e para algumas especialidades. Possuimos também um programa para medicamentos que n&o estdo nesta
padronizagao.
Leme Distribuigdo de medicamentos de alto custo com inspe¢éo de DRS.
Convénio com a DRS-X para dispensacdo de Medicamentos Excepcionais no municipio; Existéncia de polo de
Pirassununaa DST-Aids com presenga de farmacéutico e inicio de assisténcia farmacéutica; Supervisdo Farmacéutica nas
9 Unidades de Salde da Familia no esquema de 3 unidades para 1 farmacéutico; Presenca de Farmacéutico
exclusivo para a VISA municipal.
S C Conceigéo Distribuicdo de medicamentos basicos.

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de Sao Paulo.

Os gastos com a Assisténcia Farmacéutica, indicados pelos gestores municipais,

localizam-se em duas faixas bem definidas: 40% referem gastar de 1% a 2% do orgamento

em saude e 40% referem gastar de 3% a 7% (Grafico 12).

Grafico 12 - Percentual de gastos municipais com assisténcia farmacéutica. RS Araras, 2008.
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Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo.

Quanto as dificuldades apontadas para a assisténcia farmacéutica, 60% dos municipios

referem a falta de Recursos Humanos ao lado de indicacdes isoladas de auséncia de

protocolos, locais inadequados para armazenamento e de dispensacdo e, excesso de

demanda.
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Com relacdo as propostas elaboradas para enfrentamento d essas dificuldades, 60%
dos municipios ndo possuem propostas, outros 20% indicam a necessidade de contratagcédo

de recursos humanos.

Conclusdes Parciais

A avaliacdo do conjunto aponta para a nhecessidade de detalhamento dos dados
apresentados, bem como para o desenvolvimento de novos processos de gestdo em ambito

regional, incluindo:

1. Aprofundamento da analise da producdo de exames de média complexidade, na
medida em que se detecta uma profunda inadequacao entre necessidades, demandas
e producdo de exames. Além disso, é necessario ampliar a coleta de exames nas
unidades basicas de salde, bem como melhorar os processos de envio de resultados

de vérios procedimentos.

2. Quanto aos exames de alta complexidade é necessario aprofundar a andlise dos
dados de demanda e de produgdo, uma vez que se detecta uma grave divergéncia
entre a superproducdo de procedimentos, realizados na regido e os reclamos sobre
insuficiéncia de vagas e cotas, além da referéncia a alta demanda para tais servicos.
Observa-se, também, a fragilidade dos processos de regulacdo e a auséncia de

planejamento com enfoque regional.

3. No que se refere a Assisténcia Farmacéutica, apesar de a maioria dos gestores
indicarem que possuem programas, ainda encontram-se em fase de implantacéo. Por
outro lado, o entendimento das suas responsabilidades, indicadas pelos gestores,
permite afirmar que falta uma abordagem mais estratégica na area, estando ausente
também uma abordagem regional, no que se refere aos medicamentos de alto custo.
Além disso, a maioria dos municipios possuem gastos elevados com medicamentos

que deve ser melhor avaliado.
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3.5. Apoio Logistico

O sistema de apoio logistico deve ser visto como elemento essencial para o
desenvolvimento do sistema de saude.

Seus varios componentes devem ser observados na analise dos sistemas de saude,
tendo em vista particularmente sua importancia na conformacdo de Redes Regionais de
Atencdo a Saude. Neste estudo, buscou-se identificar 0s seguintes aspectos: as
caracteristicas do transporte sanitario de pacientes; o transporte sanitario de residuos
hospitalares; os processos de gestdo de insumos farmacéuticos; processos de gestdo de
outros materiais e insumos; central de marcacao; grau de informatizacdo do SUS, abordando
a capacidade instalada; grau de informatizacéo e integracao dos sistemas existentes e outros

sistemas informatizados.

3.5.1. Transporte Sanitario de Pacientes

Observou-se que todos os municipios da RS Araras possuem transporte sanitario de
pacientes, notando-se uma diversificagcdo nos meios de locomocéao utilizados: ambulancias,
Onibus e microdnibus. A responsabilidade por esse sistema de transporte nessa regido €
divido entre Secretarias Municipais de Saude e Prefeituras Municipais.

Na entrevista realizada junto aos membros do Colegiado de Gestdo Regional de Araras,
0s gestores apontaram duas fragilidades presentes no transporte sanitario da Regido: o
transporte de pacientes para outros municipios de forma individualizada, e a precariedade do
transporte de pacientes por ambulancia. Na Regido, ndo ha pactuagédo ou outra forma de
acordo entre 0s municipios. O nimero de pacientes transportados por dia varia bastante na
Regido, como mostra a Tabela 39.

Tabela 39 - Transporte de pacientes por dia, por municipios. RS Araras, 2008.

NUmero de pacientes transportados por dia

Municipios 11220 21250 512100
Araras X

Conchal X

Leme X
Pirassununga X
Santa Cruz da Conceigéo X

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagéo do SUS no Estado de Sao Paulo.
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3.5.2. Transporte Sanitério de Residuos de Servi¢os de Salude

Observou-se que a coleta de residuos hospitalares, em quatro municipios, é realizada
por empresa contratada, e em um municipio, pela prépria prefeitura. Esses residuos séo

normalmente encaminhados para outros municipios do Estado, conforme o Mapa 2.

Mapa 2 - Destino do transporte de residuo hospitalar. RS de Araras, 2008.
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Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagéo do SUS no Estado de Sao Paulo.

3.5.3. Processos de Gestdo de Insumos Farmacéuticos

Os processos identificados, através deste estudo, relacionados a gestdo de insumos
farmacéuticos, apresentam-se na Tabela 40.

Tabela 40 - Atividades da gestdo de insumos farmacéuticos realizadas por nimero de municipios. RS Araras, 2008.

Atividades N° de municipios
Armazenamento e distribuicdo dos medicamentos 5
Dispensacédo de medicamentos
Padronizagéo de lista de medicamentos além da RENAME
Planejamento de compras de curto prazo
Planejamento de compras de médio prazo
Acompanhamento de processos de licitagdo e compra realizados por outro setor da prefeitura
Realizac&o de processos de licitagdo e compra
Acompanhamento e avaliago dos gastos dos servigos de saide com medicamentos

IR N O NG S
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Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio & Regionalizagéo do SUS no Estado de S&o Paulo
Pode-se observar que os processos de armazenamento, dispensacao e distribuicdo dos

medicamentos sao referidos por todos os municipios dessa Regido.

Analisando-se os processos de informatizacao relacionados a assisténcia farmacéutica,
verifica-se que, na regido, dois dos cincos municipios contam com sistemas informatizados
para o controle de dispensacdo de medicamentos; um municipio para distribuicdo de
medicamentos e um para controle de estoque, conforme Tabela 41. Dos sistemas

apresentados nenhum possui controle dos medicamentos com cédigo de barras.

Tabela 41 - Informatizag&o de processos da Assisténcia Farmacéutica por nimero de municipios.
RS Araras, 2008.
Controle de estoque sem  Controle da distribuigdo de medicamentos ~ Controle da dispensagéo de
estoque minimo para as unidades de saude medicamentos

1 1 2
Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de Sao Paulo

3.5.4. Processos de Gestdo de Materiais e Insumos

Com relacao a estrutura e processos referentes a gestao de materiais e insumos na RS
Araras, verifica-se que quatro secretarias municipais de saude responsabilizam-se por esse

processo e uma indica a hdo existéncia do processo, conforme Tabela 42.

Tabela 42 - Existéncia de estrutura e processos de gestdo de materiais e insumos nas
Secretarias Municipais de Salde. RS Araras, 2008.

Municipios Sim Néo
Araras X
Leme X
Pirassununga X
Conchal X
Santa Cruz da Conceigéo X
Total 4 1

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo

Quanto a adequacao e constituicdo da equipe profissional para a gestdo de materiais e
insumos, dois municipios da regido afirmam que tal composi¢do esta adequada, e dois a
avaliam como ndo adequada. As atividades mais desenvolvidas estdo relacionadas aos
processos de levantamento de necessidades e controle de estoques. O processo menos
desenvolvido é o de padronizacédo da descricdo de materiais e distribuicdo dos materiais de

acordo com desempenho do servigo, conforme Tabela 43.
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Tabela 43 - Processos de gestdo de materiais e insumos por nimero de municipios. RS Araras, 2008.
Processos N° de municipios
Levantamento de necessidades 4
Controle de estoques
Planejamento de compras de curto prazo
Realizagao de processos de licitagdo e compra
Acompanhamento de processos de licitagao e compra realizados por outro setor da prefeitura
Padronizacdo da descri¢do de materiais
Distribuigdo dos materiais de acordo com desempenho do servigo
Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de Sdo Paulo

_ W W WS

Sobre a informatizacdo da gestdo de materiais e insumos, trés municipios referem
possuir sistema de gestao de materiais e insumos implantado e um refere ter um controle local

com planilha eletrénica.

3.5.5. Central de Marcacéo

Em relagé@o as Centrais de Marcacgéo, dois municipios da RS Araras apresentam como
caracteristica predominante a comunicacdo por telefone. Apenas um municipio informa

possuir equipe suficiente e qualificada (Tabela 44).

Tabela 44 - Caracteristicas da Central de Marcagao, por municipio. RS Araras, 2008.
Caracteristicas Araras Leme  Pirassununga Conchal S C Conceicéo
Possui sistema de comunicagao telefénica com
as unidades de salde
Est4 integrada as unidades de saude por meio
de sistema informatizado on-line
Possui apoio de sistema informatizado para
marcagao
Possui equipe suficiente e qualificada X
Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo.

X X

As atividades desenvolvidas por essas Centrais de Marcacdo sdo apresentadas na

Tabela 45 indicando o nUmero de municipios que as realizam.
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Tabela 45 - Tipo de marcagao desenvolvida por essas Centrais € nimero de municipios que as realizam. RS Araras,

2008.
Consulta de Examesde  Exames Exames Exames de Internagdes
especialidades laboratério  gréficos deimagem  patologia
clinico
N° de municipios 3 3 3 3 3 2

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo

Cabe destacar, na RS Araras, a fragilidade na utilizacdo das Centrais de Marcacao

como ponto de apoio logistico para a regulagem do acesso.

3.5.6. Informatizacéao

Os dados deste estudo mostram que, na RS Araras, trés municipios contam com
sistemas de saude informatizados e dois afirmam nao possui-lo, conforme as respostas dos
gestores municipais ao questionario da pesquisa (Tabela 46).

Tabela 46 - Municipios com sistema informatizado de saude.
RS Araras, 2008.

Municipios Sim N&o
Araras X
Leme X
Pirassununga X
Conchal X
Santa Cruz da Conceigao X
Total 3 2

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de Sao Paulo.

Nos trés municipios que possuem processos informatizados, tal sistema esta
concentrado na rede de atencao basica e na ambulatorial. Dentre os dois municipios que
afirmam n&o possuir sistema informatizado, um municipio definiu a arquitetura do sistema que
seré implantado brevemente; o outro tem realizado levantamento e visitas a outras secretarias

municipais de salde para conhecer a experiéncia.

e Capacidade Instalada

No que se refere ao nimero de computadores a maioria dos municipios (trés) possui
até cinquenta computadores destinados ao SUS. Nesse aspecto, aponta-se a necessidade

de andlise representativa desse quantitativo em cada municipio.
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Cinco municipios referem possuir até 50% de seus computadores em rede, conforme
Tabela 47.

Tabela 47 - Quantidade de equipamentos e percentual de computadores em rede por nimero de municipios.
RS Araras, 2008.

Quantidade de computadores existentes Percentual de computadores em rede

610 det1aso dezgg)a aC'%%de 0%-25%  26%-50%  51%-75%  76%-100%

N®de 1 2 2 0 3 2 0 0
municipios
Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de Sdo Paulo

e Sistema Informatizado Integrado

Na Tabela 48, visualiza-se que todos 0s municipios da Regido que possuem sistema
informatizado utilizam o sistema operacional Windows®. Em relagdo ao banco de dados, dois
municipios utilizam SQL Server®, um utiliza MySQL® e um utiliza outro tipo de banco de
dados; a forma de acesso descrita por um dos municipios é o via Web, acessivel a partir de
gualquer computador conectado a internet e por trés municipios por rede interna de

computadores.

Tabela 48 - Caracteristicas dos sistemas utilizados por nimero de municipios. RS Araras, 2008.

Sistema Banco de dados utilizado Forma de acesso
Operacional
Windows SQL Server MySQL Outro via Web via rede interna
4 2 1 1 1 3

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo

Quanto a existéncia de um sistema informatizado integrado para organizacao do servico
de saude, pode-se observar que quatro municipios referem utilizar software desenvolvido por
empresas terceirizadas. Os usuarios do sistema séo identificados por um cartdo com nimero
e nome do usuario.

Sobre os processos de atendimento informatizados, o agendamento local e a marcacao

de procedimentos sdo os de maior frequéncia, conforme Tabela 49.
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Tabela 49 - Processos de atendimento informatizados por numero de municipios. RS Araras, 2008.

Processos Numero de municipios
Agendamento local 4
Exames e/ou procedimentos realizados 2
Prescrigdo médica 1
1
1
1

Dispensacédo de medicamentos

Encaminhamentos

Registro dos diagndsticos

Agendamento externo 1

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo.

Embora existam acessos a consultas e aos relatérios informatizados disponiveis,
conforme mostra a Tabela 50, a quantidade reduzida desses relatorios ndo favorece a
disponibilizagéo de informagdes para o planejamento.

Tabela 50 - Consultas e Relatérios informatizados por municipio. RS Araras, 2008.

Municipios Por servigo  Por processos Por Por idade Por sexo Por risco SIAB
desalde  deatendimento diagnostico  dos usudrios  dos usuarios  dos usuarios
Araras X X
Conchal X X
Leme X
Pirassununga® X X X X X X X

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagéo do SUS no Estado de S&o Paulo.
* Pirassununga implantara brevemente seus consultas e relatérios do sistema.

Dados obtidos neste estudo mostram que a maioria dos cinco municipios da Regido
apresenta prontuarios em papel. Nenhum municipio da RS Araras afirma utilizar prontuério
eletrénico.

Nessa Regido, encontram-se prontuarios somente em papel, o0 que pode ocasionar a
falta de controle sobre o uso desse instrumento. Outra caracteristica € o uso do cartdo de
identificacdo contendo o numero e 0 nome do usuario, de abrangéncia intramunicipal em
todos os municipios. Segundo a entrevista realizada com o Colegiado de Gestdo Regional de
Araras foi relatado que todos municipios dessa regido utilizam o Cartdo Nacional de Saude
(Cartdo SUS).
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e Grau de Informatizacao

Na RS Araras, existem seis hospitais vinculados ao SUS localizados nos seguintes
municipios: Conchal, Leme, Pirassununga e Araras, sendo trés hospitais neste Ultimo
municipio. Analisando o percentual de informatizacdo hospitalar, observou-se uma grande

variabilidade, cujos dados sdo apresentados na Tabela 51.

Tabela 51 - Percentual de informatizagéo das unidades hospitalares conveniadas ao SUS, por municipios.RS Araras,

2008.
Municipios 0% - 25% 26% - 50% 51% - 75% 76% - 100%
Araras X
Leme X
Pirassununga X
Conchal X

Santa Cruz da Conceigao
Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de Sao Paulo.

O Grafico 13 apresenta o nivel de informatizacdo das unidades basicas de saude, que
esta dividido entre as faixas de 0 % a 25% e 76% a 100% na RS Araras. J& nas unidades

ambulatoriais, a Regiéo apresenta um grau de informatizagéo variado.

Grafico 13 - Comparagéo do percentual de informatizagao das Unidades Basicas de Salde e Unidades Ambulatoriais.
RS Araras, 2008.
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Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de Sao Paulo, 2008.
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e OQutros Sistemas Informatizados

Sobre os outros setores informatizados (Gréafico 14), é possivel inferir que, na Regiao,
0s setores de vigilancia epidemioldgica, vigilancia sanitaria e o almoxarifado sdo os mais
informatizados. Como se sabe, a informatizacéo da vigilancia epidemiol6gica traz beneficios,
tanto para a notificacdo de casos, como para a criacdo de um ambiente colaborativo para a

definicdo de ac¢des e condutas em saude.

Grafico 14 - Setores informatizados por nimero de municipios. RS Araras, 2008.
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Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo.

Conclusodes Parciais

Analisando o sistema logistico da RS Araras, observam-se iniciativas importantes,
porém com possibilidades de melhorias, no que diz respeito a racionalizacao de recursos, a
partir de uma maior integracdo dos municipios.

O compartilhamento do sistema de transporte sanitario de pacientes, bem como um
novo fluxo regional para a coleta e o transporte de residuos hospitalares na Regido poderao
proporcionar a racionalizacdo desse sistema, uma vez que propicia a otimiza¢éo de recursos
e a reducéo de riscos.

Nessa perspectiva, a avaliacdo do potencial do sistema de apoio logistico dos sistemas
regionais de saude é tarefa fundamental para assegurar a qualidade do processo de

reordenacédo e qualificacdo do SUS Regional.
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3.6. Gestao do SUS

Nesse momento em que 0 SUS avanca para a estruturacdo das Redes Regionais de
Atencdo a Saude como parte do processo de regionalizacédo, faz-se necessério enfatizar a
reorganizacao da gestdo regional, em que pesem as regides de saude ndo se constituirem
em entes federados autbnomos.

Através deste estudo, buscou-se identificar as fortalezas e as fragilidades presentes
tanto nos processos de gestdo regional que ora se estruturam, como aquelas relacionadas
aos sistemas de gestdo municipal e estadual, considerando que tais sistemas interferem
diretamente na conformagéao/estruturagdo do sistema de gestao regional, tendo em vista a
natureza da gestao tripartite do SUS.

3.6.1 Gestao Regional do SUS

A regionalizac&o é uma diretriz do Sistema Unico de Saude e um eixo estruturante do
Pacto de Gestdo. Para qualificar o processo de regionalizagdo, foram instituidos os
Colegiados de Gestdo Regional — CGR que tem como suas principais atribuigcdes: a) instituir
um processo de planejamento regional; b) atualizar e acompanhar a programacao pactuada
e integrada da atengéo a saude; c) elaborar o processo regulatorio com definicdo de fluxos e
protocolos e d) priorizar as linhas de investimento®.

O Colegiado de Gestéo Regional da Regido de Salde Araras encontra-se em processo
de estruturacdo e de aprimoramento da sua atua¢do enquanto instancia de gestao regional.

Buscou-se, nesta etapa do estudo, avaliar a percepc¢ao dos membros do CGR de Araras
sobre o processo de regionalizacdo no Estado de Sdo Paulo, bem como a analise sobre suas
atribuicoes.

No que diz respeito ao entendimento sobre o processo de regionalizagdo do SUS em
curso no Estado de Sao Paulo, os membros do colegiado entrevistados avaliam que, através
do CGR, o grupo passou a discutir problemas com uma visdo mais regional do que municipal.
Segundo eles “houve um processo de quebra de alguns paradigmas. O olhar individualizado
passou a ser regional por parte dos técnicos, mas por parte dos gestores isso ainda néo
aconteceu’.

Quanto a configuracéo das regides de saude, a maior parte dos membros do Colegiado,

acredita que a configuracdo definida € adequada, pois o0 novo desenho regional respeitou a

35 BRASIL, MS Portaria N° 399/GM de 22 de fevereiro de 2008. - Pacto de Gestdo
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mesma composicao da antiga configuracdo da microrregido. Por outro lado, uma dificuldade
explicitada diz respeito a distancia existente entre 0s municipios.

Quanto a dindmica de trabalho do CGR, foi avaliado que as reunifes sao resolutivas e
que as pautas das sessdes sdo pertinentes, jA que 0s assuntos sao bastante relevantes e
apresentam uma visdo bem regionalizada.

No que diz respeito a periodicidade das reunides, a maior parte dos membros do CGR
a avalia como suficiente, considerando adequada a coordenacdo dessas reunides. Além
disso, foi avaliada satisfatéria a participacdo dos membros nas reunidées, com a ressalva de
gue essa participacdo se refere somente a presenca de técnicos, ja que 0s gestores
municipais de salde sdo ausentes. Nesse sentido, os membros do Colegiado afirmam que
“os gestores ainda ndo entenderam que esse espaco nao é so técnico, mas também politico”.
Ainda segundo eles “as discussdes que deveriam acontecer na Camara Técnica acabam
acontecendo nas reunibes do Colegiado pela auséncia dos gestores”. Cabe ressaltar
novamente, que os Colegiados de Gestdo Regional sdo instancias gestoras criadas
recentemente e se encontram em fase de apropriacdo do seu papel, bem como em processo
de ajustes da sua dindmica de trabalho.

No que diz respeito a atuacao da SES-SP no processo de Regionalizagcao do SUS, os
gestores apontaram dois aspectos, sendo um positivo e 0 outro negativo. O primeiro se refere
ao fato de eles considerarem que o Estado esta mais presente hoje do que no passado.
Entretanto, segundo os gestores entrevistados, a relagdo da Secretaria Estadual da Saude
com os municipios ainda é muito confusa e as decisdes acabam vindo sempre de “cima para
baixo” Quanto a atuagao do DRS no processo de regionalizagao em curso, a avaliagdo dos
gestores é positiva, jA que o departamento vem apoiando 0s municipios no processo de
regionalizacdo. Vale a pena, entretanto, destacar algumas falas dos membros do colegiado
dessa Regido sobre a atuacéo do DRS:

o “As vezes os técnicos do DRS ndo podem nos socorrer devido & falta de

informacéao da SES”.

. “‘Desde a implantagdo do Colegiado, o acesso ao DRS melhorou muito, dando

maior apoio aos municipios”.

Quanto aos mecanismos de articulacdo regional, foram relatadas as seguintes
facilidades:
e “Aboacomunicacdo com o DRS.”
e “A possibilidade de negociar em conjunto alguns servi¢cos, como por exemplo, o

atendimento hospitalar”.
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A grande fragilidade apontada se refere a auséncia dos gestores nas reunides dos
Colegiados.

Quanto a formulagdo da Programacédo Pactuada Integrada, os gestores referem que
esse processo possibilitou “olhar a regido e conhecer as realidades municipais”. Também
consideram que o processo foi muito trabalhoso.

No que se refere ao processo de planejamento regional, ressalta-se mais uma vez que
esta € uma das principais atribuicbes dos CGR. Segundo o Plano Estadual de Saude 2008-
2011:

A funcao do planejamento regional € acompanhar, planejar, monitorar,
capacitar e assessorar as regides do Estado nas acbes consideradas
prioritarias para o aprimoramento do SUS, avaliando, inclusive, a
qualidade e resolubilidade da Atengdo Basica nos municipios e o
desempenho dos sistemas municipais, para a correcdo de desvios e
estimulo das agfes adequadas. O planejamento regional deve contribuir
para maior racionalidade e eficiéncia do sistema, buscando a inverséo da
l6gica de gastos dos recursos de saude segundo a oferta para a de

necessidade”.

3.6.2 Gestdo do SUS nos Municipios da Regido de Saude Araras

Conforme explicitado anteriormente, para a analise do sistema de gestédo regional,
privilegiou-se também uma avaliacdo dos aspectos relacionados aos sistemas de gestao
municipal do SUS, considerando sua relacdo direta na conformacdo das redes regionais de
atencdo a saude. Dessa forma, buscou-se aqui analisar os aspectos relacionados a formacgéo
dos gestores municipais de salde; as estruturas organizacionais das secretarias municipais
de saude e as organizacdes voltadas ao apoio a gestdo; 0s processos e instrumentos de
planejamento e gestdo; a avaliagdo e controle do SUS; o financiamento da salde; a gestédo

de recursos humanos e, finalmente, o controle social.
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e Formacao dos Gestores Municipais de Saude

Deve-se destacar que o SUS foi imprimindo gradativamente aos municipios brasileiros
um conjunto de novas responsabilidades. Dessa forma, o trabalho em saude desenvolvido
sob a responsabilidade desses entes federados acabou por gerar novas demandas as
secretarias municipais de saude. Assim sendo, 0s gestores municipais em saude devem estar

preparados para atender aos desafios cotidianamente colocados.

No que se refere a formacdo dos secretarios municipais de saude da RS Araras,
observou-se que 4 gestores (80%) tém formacdo na area da saude e 1 deles (20%) tem
formacdo em outras areas do conhecimento, como educacdo, administracdo, direito, entre
outras. Dentre os 4 profissionais com graduag¢éo em cursos da area da saude, 2 tém formagé&o

especifica em Saude Publica.

e Estruturas Organizacionais das Secretarias Municipais de Saude e

Organizagdes Voltadas ao Apoio e Gestdo Municipal

As estruturas organizacionais das secretarias municipais de salude da RS Araras sao
avaliadas por 3 dos gestores municipais (60%) como totalmente adequadas e 1 deles (40%)
as avalia como parcialmente inadequadas. Nesse sentido, um dos municipios da Regiao cita
que “ha provimento de médicos e dentistas por meio de cargos em comissao”. Outro municipio
refere que a “estrutura organizacional se ressente da falta de uma unidade de avaliacdo e
controle e da falta de recursos humanos qualificados para os processos de gestdo”.

Ainda segundo informacgfes obtidas através do questionario, nenhum dos municipios da
Regiao faz parte de consdrcio municipal de saldde. Apenas o municipio de Araras utiliza outros
tipos de organizagfes de apoio a gestdo, como ONG, com o proposito de apoiar a secretaria
no desenvolvimento de suas atividades. O municipio de Pirassununga nao respondeu a essa

questéao.

e Gerenciamento das Unidades de Saude

Um fator que contribui para o monitoramento e avaliagéo das atividades realizadas nos
servigos de saude é a existéncia de gerentes de unidades de salude. Na RS Araras, 3 dos
municipios (60%) afirmam possuir geréncia nas unidades de saude. Desse total, apenas 1
municipio relata a existéncia de gerentes em todas as unidades de saude.

Quanto aos aspectos considerados para a escolha dos gerentes de unidades de saude,

0S gestores municipais apontaram os seguintes, de acordo com a Tabela 52.
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Tabela 52 - Aspectos considerados para escolha de gerentes de unidade, por municipio. RS Araras, 2008.

- . _ Exigéncia de
. Carga horaria Profissional de Profissional genc
Municipios - . . formag&o em Outras
profissional nivel superior concursado , B
Saude Publica

Araras
Conchal X
Leme X X
Pirassununga
S C Conceigéo X

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagéo do SUS no Estado de Séo Paulo

Dentre os 3 municipios que apresentam gerentes em unidades de saude, 2 municipios

apontam a existéncia de remuneracéo diferenciada para essa fungao.

e Processos e Instrumentos de Planejamento e Gestao

No ambito da gestdo do SUS municipal, este estudo buscou avaliar os processos e
instrumentos de planejamento e gestdo do SUS existentes nos municipios da regido, a partir
das bases constitucionais e legais do planejamento em saude.

O Sistema de Planejamento do SUS (PlanejaSUS)*® representa uma atuacéo continua,
articulada, integrada e solidaria das trés esferas de governo. O SUS pressup8e que cada
esfera realize o seu planejamento, buscando articular entre si 0s respectivos planos de saude,
a fim de fortalecer e consolidar os objetivos e diretrizes do Sistema e, a0 mesmo tempo,
contemplar as peculiaridades, necessidades e realidades de salude locorregionais. S&o
instrumentos do PlanejaSUS os Planos de Saude e suas respectivas Programacdes Anuais
de Saude e os Relatorios de Gestéo.

Dentre os municipios que compdem a RS Araras, 2 (40%) elaboram os seus Planos de
Saude e Relatérios de Gestdo de forma ascendente e participativa, de acordo com o que
preconiza o PlanejaSUS. Em 1 municipio (20%), esses planos e relatérios sdo elaborados
exclusivamente pela area de planejamento da Secretaria Municipal de Saude. Nos outros 2
municipios (40%), s@o elaborados por grupo de gestores do nivel central da SMS.

Nenhum municipio da Regido contrata consultoria especializada para a elaboracéo do

Plano e/ou Relatério de Gestéo (Grafico 15).

36A Portaria N°. 3.085, de 1° de dezembro de 2006, que regulamenta o PlanejaSUS, define elementos e caracteristicas que visam dotar os gestores, de
forma oportuna, e segundo as especificidades de cada esfera de diregao, do planejamento de que necessitam para a oferta de agdes e servigos capazes
de promover, proteger e recuperar a saude da populag&o.
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Grafico 15 - Percentual de elaboragao de planos municipais de salde e relatérios de gestéo.
RS Araras, 2008.

yd
Elaborados por consultoria especializada 'C%

Elaborados por um grupode gestores da —40%
SMS
Elaborados exclusivamente pela area de -20%
planejamento da SMS

Elaborados de forma ascendente e 40%
participativa

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de Sao Paulo.

Quanto a utilizacdo dos Planos Municipais de Saude como instrumentos no processo
de gestdo do SUS municipal, 3 gestores municipais (60%) relatam que o Plano € parcialmente
utilizado, e 2 gestores (40%) informam que € utilizado totalmente. Destaca-se como positivo
o fato de todos os municipios da Regido utilizarem de alguma forma o Plano Municipal de
Salde como instrumento de gestéo.

Por outro lado, a utilizacdo do Relatério de Gestdo como instrumento no processo de
gestdo do SUS municipal, é referida por 1 municipio (20%) que o utiliza sistematicamente; 2

municipios (40%) que o utilizam parcialmente e 2 municipios (40%) que nao o utilizam.

e Avaliacéo e Controle do SUS

Quanto ao processo de avaliacdo e controle do SUS, apenas um municipio da RS
Araras (20%) afirma possuir estruturas e processos bem definidos; trés (60%) afirmam possuir
estruturas e processos mal definidos e um (20%) afirma ndo possuir estruturas e processos
voltados a avaliacéo e controle do SUS. Isso parece demonstrar que ha dificuldades, na maior
parte dos municipios, com aspectos relacionados a regulacao do sistema.

Nesse sentido, este relatdrio, conforme se mostra na se¢ao 3.3, evidenciou que varios
municipios da Regido contam com servicos contratados e/ou conveniados sob gestdo

municipal, ndo possuindo, entretanto, estruturas e/ou processos de avaliacdo e controle bem
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definidos. Isso reforga a percepcao de que ha fragilidades no processo de regulagéo exercido

pelos municipios, especialmente quanto a contratagédo de servigos de salde.

e Financiamento

O Financiamento da Saude no Brasil € um dos maiores desafios a ser enfrentado pelo
SUS, seja pela insuficiéncia dos recursos como também pela ineficiéncia de seu uso. Para a
gestao e execucdo dos recursos destinados as acdes de saude, o arcabouco juridico do SUS
exige a estruturacdo de Fundos Municipais de Saude.

Dentre os municipios que compdem a RS Araras, apenas 1 municipio (20%) possui o
fundo estruturado e sob a responsabilidade da Secretaria Municipal de Saulde; os outros 4
municipios, (80%), possuem fundo municipal, porém sob a responsabilidade de outra
estrutura da Prefeitura Municipal.

Quanto aos recursos da saude alocados no Fundo Municipal, os dados fornecidos pelos
gestores mostram que apenas 1 municipio (20%) da Regido aloca todos os recursos no
Fundo; 4 municipios (80%) alocam apenas 0s recursos municipais e os estaduais, ou somente
0s recursos federais.

No que se refere aos recursos financeiros destinados ao setor sadde nos municipios da
RS Araras, apresentam-se nas tabelas a seguir algumas informacdes obtidas nos bancos de
dados oficiais.

Os dados da Tabela 53 mostram que todos os municipios da Regido vém aplicando,
desde 2005, mais de 15% do seu orcamento préprio em saulde, atendendo inclusive aos
preceitos constitucionais da Emenda 29. Destacam-se na Regido os municipios de Leme e

Conchal, que ficaram acima da média regional.

Tabela 53 - Participacédo da receita propria aplicada em Saude conforme a EC 29/2000, em %.
RS Araras, 2008.

Municipios 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Araras 16,19 15,81 15,88 16,56 16,89 18,32
Conchal 22,12 25,08 20,05 17,56 20,77 22,75
Leme 19,65 16,17 15,23 18,87 18,27 23,44
Pirassununga 14,81 16,78 15,95 16,57 17,21 17,50
S C Conceicao 12,67 12,85 14,24 15,60 15,06 17,23
RS Araras 17,09 17,34 16,27 17,03 17,64 19,85

Fonte: MS/SIOPS, 2008. Elaboragéo propria.

A Tabela 54 evidencia a variagdo, entre os municipios da Regido, no tocante ao total
de gastos per capita em saude, que oscila entre R$235,47 (Leme) e R$405,25 (S. C. da
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Conceicao). Apesar dessa variacdo, todos 0s municipios da Regido, sem excecao,
apresentaram aumento dos gastos em saude no periodo entre 2002 a 2007. Considerando
que a média do Estado de S&o Paulo é de R$ 255,02 per capita em 2007, verifica-se que

apenas 0s municipios de Leme e Pirassununga estao abaixo dessa média.

Tabela 54 - Despesa total com Salde, sob a responsabilidade do Municipio, por habitante, em reais.
RS Araras, 2008.

Municipios 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Araras 177,49 195,71 212,29 233,85 272,78 312,11
Conchal 143,89 158,46 177,89 191,41 234,46 290,60
Leme 127,56 120,22 143,88 152,43 165,95 23547
Pirassununga 98,60 117,76 139,97 171,69 184,01 238,56
S C Conceicéo 180,32 182,64 226,82 267,47 305,48 405,25
RS Araras 145,57 154,96 180,17 203,37 232,54 296,40

Fonte: MS/SIOPS, 2008. Elaboragéo propria.

A maior parte dos municipios da RS Araras gasta menos de 5% do total de recursos da
saude em medicamentos, conforme mostrado na Tabela 55. Segundo informacdes obtidas
junto ao SIOPS, o municipio de Pirassununga destinou 0% do seu orcamento para a despesa
com medicamentos. Neste mesmo relatdrio, especificamente na se¢éo voltada a organizagéo
da Assisténcia Farmacéutica, esse municipio ndo informou a faixa de percentual destinado a
aquisicdo de medicamento. Os dados dessa tabela ndo permitem detectar nenhuma
tendéncia regional, tendo em vista que ha bastante variacdo entre 0os anos e entre 0s
municipios. O percentual de recursos destinados a medicamentos, no ano de 2007, no Estado
de S&o Paulo foi de 13,60%. A média da Regido, no que diz respeito & destinacdo desses
recursos, esta bem abaixo da média estadual, representando comparativamente um quarto

desta.

Tabela 55 - Participagéo da despesa com medicamentos na despesa total com Saude, em %.RS Araras, 2008.

Municipios 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Araras 1,41 3,74 4,25 5,18 4,79 2,77
Conchal 1,78 2,54 1,05 1,42 1,62 2,33
Leme 2,03 5,69 2,35 2,67 0,55 4,16
Pirassununga 3,87 3,06 0,99 2,42 3,23 0,00
S C Conceicao 2,20 6,90 5,51 7,81 4,28 2,92
RS Araras 2,26 4,39 2,83 3,90 2,89 2,44

Fonte: MS/SIOPS, 2008. Elaboragéo propria.
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As despesas com terceiros abrangem o0s gastos com prestadores de servicos
contratados e conveniados pelo SUS municipal. Incluem-se aqui 0s organismos de apoio a
gestdo e atencdo, tais como OS, OSCIP, Universidades e outros. No a&mbito desse tipo de
gasto, destacam-se com valor acima da média regional os municipios de Araras e
Pirassununga com 49,64% e 44,92% respectivamente do seu orcamento destinado a essa
modalidade de despesa. A média estadual do percentual de recursos destinados a servigos

de terceiros, em 2007, foi de 19,9%, bem abaixo da média regional (Tabela 56).

Tabela 56 - Participagéo da desp. com servigos de terceiros - pessoa juridica na despesa total com Saude, em %.
RS Araras, 2008.

Municipios 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Araras 37,55 44,32 40,68 49,58 45,77 49,64
Conchal 28,66 27,45 28,07 32,22 30,95 30,96
Leme 5,56 6,38 7,59 33,93 12,88 9,87
Pirassununga 26,40 40,86 43,70 47,30 50,23 44,92
S C Conceicéo 6,40 7,99 6,86 6,75 7,16 9,69
RS Araras 20,91 25,40 25,38 33,96 29,40 29,02

Fonte: MS/SIOPS, 2008. Elaboragao prépria.

A despesa com investimento abrange os recursos financeiros destinados a reforma,
construcdo e ampliacdo de servigos de saude, bem como os equipamentos e mobiliarios.
Destaca-se nessa regido o municipio de Pirassununga que estd com percentual acima da
media regional (Tabela 57). Por outro lado a média estadual em 2007 foi de 5,26%, pouco

acima da média dessa regido no mesmo periodo.

Tabela 57 - Participacdo da despesa com investimentos na despesa total com Satde, em %
RS Araras, 2008.

Municipios 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Araras 17,99 7,36 11,70 3,72 4,51 2,60
Conchal 4,50 1,37 2,99 0,33 2,24 2,62
Leme 3,98 2,13 3,27 3,92 2,15 5,20
Pirassununga 1,90 0,98 1,51 3,71 3,39 12,75
S C Conceigéo 14,32 3,89 0,83 1,38 1,02 1,29
RS Araras 8,54 3,15 4,06 2,61 2,66 4,89

Fonte: MS/SIOPS, 2008. Elaboragéo propria.

Sabe-se que a forca de trabalho é imprescindivel tanto no processo de gestdo quanto
no da atencdo a saude. Além disso, a natureza do processo de trabalho em salde se

caracteriza por requerer profissionais especializados. Isso acaba por gerar um alto impacto
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dos gastos com pessoal nos recursos destinados a saude. Os dados da Tabela 58, referentes
a RS Araras mostram que, em todos os municipios, o percentual destinado a recursos
humanos é maior do que os percentuais destinados a custeio, capital e servi¢cos de terceiro,
com excecdo do municipio de Pirassununga, que apresenta recursos destinados a servi¢cos

técnicos de terceiros-pessoa juridica, acima do percentual destinado aos gastos com recursos

humanos.
Tabela 58 - Participagéo da despesa com pessoal na despesa total com Saude, em %
RS Araras, 2008.
Municipios 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Araras 35,31 37,65 37,42 37,25 40,10 37,51
Conchal 46,15 46,75 46,24 46,50 45,16 45,66
Leme 61,77 55,37 57,08 54,39 57,26 50,66
Pirassununga 56,61 48,30 45,07 38,69 37,52 33,49
S C Conceicéo 45,17 52,96 54,79 50,15 44,85 54,67
RS Araras 49,00 48,21 48,12 45,40 44,98 44,40

Fonte: MS/SIOPS, 2008. Elaboragéo prdpria.

e Gestao dos Recursos Humanos em Saude

Os recursos humanos em salde sdo o0s protagonistas do desenvolvimento e
qualificacdo dos sistemas de saude. Em varios momentos deste estudo, as questdes
relacionadas a forga de trabalho em saude aparecem como uma das grandes fragilidades do
SUS, quer pela insuficiéncia desses profissionais, quer pela qualificacdo inadequada dos
trabalhadores.

Quanto aos mecanismos e instrumentos de contratacdo de recursos humanos, 2
gestores dos municipios da RS Araras (40%) avaliam tais mecanismos como adequados e 3
gestores (60%) como parcialmente adequados.

Os Planos de Cargos, Carreiras e Salarios consistem em importante instrumento para
a gestdo dos recursos humanos, bem como uma diretriz do Ministério da Saude. Nessa
Regido, 4 municipios (80%) afirmam n&o possuir plano; apenas 1 municipio (20%) possui
plano geral para a administragdo municipal como um todo, como mostra o Grafico 16, e
nenhum municipio apresenta um plano especifico para os profissionais de salde que visa

atender as caracteristicas especificas desses trabalhadores.
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Grafico 16 - Plano de cargos, carreiras € salarios. RS Araras, 2008.
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Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo

Quanto as formas de contratacdo dos recursos humanos em saude, pode-se observar
a existéncia de varias modalidades adotadas na RS Araras, seja através da contratacao direta
ou indireta. Do ponto de vista legal, a multiplicidade de vinculos utilizados nem sempre cumpre
0 que a legislacéo brasileira estabelece como padréo de protecéo ao trabalhador. Além disso,
essa situagéo tem ocasionado iniUmeras agdes judiciais para cumprimento desses dispositivos
legais. A despeito dos preceitos legais existentes, muitas dessas formas sao utilizadas como
forma de transpor os entraves burocraticos que nédo atendem as necessidades de agilidade
na alocacao e reposi¢do de pessoal no setor salude. Na Tabela 59, sdo apontadas as formas
pelas quais os municipios da Regido vém realizando a contrata¢@o de profissionais. Na RS
Araras, todos 0s municipios contratam seus trabalhadores por meio de concurso publico, em
gue pese alguns municipios também utilizarem outros mecanismos de contratacdo. Um dos
gestores relata que ha muitos profissionais médicos e da enfermagem contratados através de

convénio com a Santa Casa.

Tabela 59 - Formas de contratagao de Recursos Humanos em Sadde, por municipio. RS Araras, 2008.

. Concurso Contratagdo  Contratagdo por meio de
Municipios o 2 T Outras
Publico Temporaria organizagoes
Araras X X X
Conchal X X
Leme X X
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Pirassununga X X

Santa Cruz da Conceigéo X
Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de Sao Paulo.

Um dos maiores entraves da gestdo dos recursos humanos em Saude se refere a
dificuldade para contratacédo e fixacéo de profissionais de salde, especialmente o profissional
médico. Em que pese o grande numero de profissionais formados todos os anos no pais,
especialmente nas regibes Sul e Sudeste, a maior parte dos municipios refere uma
insuficiéncia desses profissionais no sistema. Na Tabela 60 pode-se verificar a existéncia de
varias causas ligadas a dificuldade de contratacao e fixacdo de médicos segundo informacdes
dos gestores. Cabe destacar aqui que, dos 5 municipios que compdem a RS Araras, 04 (80%)
apontaram os baixos salarios como uma dificuldade existente para a contratagdo e fixacao de

médicos nos servigos de saude.

Tabela 60 - Principais dificuldades encontradas para a contratag&o e fixagdo de médicos, por municipio. RS Araras, 2008.

. o, Auséncia ou Baixa participagéo dos Retaguarda
L Baixos Ambiéncia . x TN o
Municipios . . inadequagao de profissionais nos processos técnica Outros
Salarios inadequada e LoTn
PCCS decisorios insuficiente

Araras X
Conchal X X
Leme X X
Pirassununga X X X X
S C Conceigéo X

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de Sao Paulo.

Outro aspecto considerado neste estudo, diz respeito aos processos de educacdo
permanente. A Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude para o SUS é
considerada como uma estratégia do Sistema Unico de Salde para formacdo e
desenvolvimento de trabalhadores do setor. A Portaria 1996/MS reitera que a
responsabilidade em efetivar as diretrizes da Educacéo Permanente em Saude nos Estados
deve ser compartilhada entre 0s gestores locais, regionais e estaduais, com a efetiva
participacdo da sociedade, através das Instituicdes de ensino, das Escolas Técnicas do SUS,
dos Conselhos Locais e Municipais de Saude. A necessaria conjugacao de esfor¢cos nessa
area reforca o papel dos Colegiados de Gestédo Regional (CGR) no planejamento das acdes
de capacitacdo profissional e amplia as possibilidades de organizacdo das Comissfes de
Integracéo Ensino / Servigo (CIES) nas macrorregifes de saude. Além disso, a portaria prevé
a descentralizacao dos recursos financeiros, que antes ficavam sob a gestao do Ministério da

Saude.
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O enfoque da Educacédo Permanente (EP) se baseia nas necessidades detectadas no
proprio processo de trabalho a luz de contextos especificos; a mudanca se alcanca a partir de
um processo critico do proprio trabalho, integrando as demandas objetivas com as
experiéncias que se processam na prética.

A maior parte dos municipios da RS Araras ndo possui um plano organizado direcionado
as iniciativas de educacdo permanente. Verificou-se que apenas um municipio (20%) possui
plano proprio. Quanto a formulacdo do plano de educacao permanente da Regido, dentre os
cinco municipios, somente um reconhece que o Plano foi formulado de acordo com as
prioridades definidas no CGR e esta em desenvolvimento, e quatro municipios afirmam que
o plano, apesar de formulado respeitando as prioridades definidas, ainda ndo estd em
desenvolvimento.

A existéncia de uma estrutura de recursos humanos nas secretarias, com as atribuicdes
e responsabilidades definidas, tende a contribuir para a organizagéo e racionalizagdo dos
fluxos e das demandas para o setor. Todavia, conforme se mostra na Tabela 61 nenhum
municipio da Regido apresenta estruturas proprias voltadas a gestdo dos recursos humanos
em Saulde, o que evidencia a clara necessidade de uma melhor estruturagdo dessas

secretarias para contribuir com a qualificacdo do processo de gestéao das rela¢des de trabalho.

Tabela 61 - Existéncia de setor préprio voltado a gestao de recursos humanos, por municipios. RS Araras, 2008.

Municipios Né&o existe Existe apenas para Existe apenas para Existe para procedimentos
procedimentos administrativos  procedimentos de educagéo administrativos e de educagéo
permanente permanente
Araras X
Conchal X
Leme X
Pirassununga X
S C Conceigao X

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de Sdo Paulo

Outro aspecto avaliado neste estudo, diz respeito aos sistemas de informacgfes
gerenciais que se constituem em instrumentos essenciais a gestao do trabalho, contribuindo
para os processos de planejamento, monitoramento, desenvolvimento e avaliagdo da forca
de trabalho. Assim, a folha de pagamento, na maior parte dos municipios brasileiros, é a Unica
fonte de informacdes em relagdo aos servidores, ndo havendo dados disponiveis quanto a
lotac&o real dos trabalhadores, sua qualificacéo e previsdo de aposentadoria.

Na regido nenhum dos municipios informa possuir sistema de informacao especifico

para recursos humanos.

135



Quanto aos canais de negociagao coletiva sabe-se que se constituem em mecanismos
necessarios para o enfrentamento adequado dos conflitos resultantes das relacdes entre
gestores e trabalhadores. O estabelecimento de acordos e parcerias internas é fundamental
para o adequado desempenho do trabalho. Todavia, essa ndo é a realidade na maioria dos
municipios, jA& que apenas 40% dos gestores municipais referem a existéncia desses
mecanismos nas SMS.

Ainda em relacao a gestédo dos recursos humanos em saude, vale destacar que a maior
parte dos gestores da Regido (60%) relata a existéncia de grandes inadequacfes dos salarios
de seus profissionais e 40% dos municipios consideram que os salarios se encontram em
geral adequados frente a remuneracdo dos outros municipios da Regido. Um dos grandes
desafios da gestdo do trabalho em saiude no SUS diz respeito a remuneracdo de seus
profissionais. Sabe-se que a remunerac¢do nao € o Unico fator que garante a motivagédo dos
trabalhadores, todavia trata-se de um importante incentivo e que vem colaborando para a

fixacdo ou n&o dos profissionais.

Controle Social

Outra dimenséo avaliada neste estudo, no dmbito da gestdo do SUS municipal, diz
respeito ao controle social. A participacdo continua da sociedade na gestdo publica é um
direito assegurado pela Constituicdo Federal, no entendimento que o controle social possibilita
gue os cidaddos ndo s6 participem da formulagdo das politicas publicas, mas também
fiscalizem de forma permanente a aplicagdo dos recursos.

No que se refere ao controle social, os dados colhidos através do questionario da
pesquisa mostram que 100% dos secretarios municipais da RS Araras consideram que a
composi¢do dos Conselhos Municipais de Saude obedece ao que preconiza a legislagcédo
vigente.

No que se refere ao funcionamento do Conselho Municipal de Saude, 100% dos
gestores municipais afirmaram que esse 06rgdo se reune regularmente, respeitando a
periodicidade definida.

Os dados obtidos junto aos gestores parecem demonstrar uma qualificacdo da
organizacao das instancias municipais voltadas ao controle social.

Lei 8.142 de 1990 define que as Conferéncias Municipais de Saude devem ser
realizadas no minimo a cada quatro anos. Quanto a essa questao, os dados do questionario
mostram que 100% dos municipios da RS Araras realizam as Conferéncias Municipais de

Saude com a periodicidade minima exigida.
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Conclusdes Parciais

Este estudo evidenciou algumas fragilidades significativas nas estruturas e processos
de gestdo municipal e de gestéo regional do SUS na RS Araras. Sem duavida, afigura-se como
imprescindivel o desenvolvimento de acbes no sentido de aprimora-las, considerando a
importancia para o processo de estruturacdo das redes regionais de atencdo a saude.

Quanto as formas de organizacao e gestdo regional na Regido, deve-se ressaltar que,
no momento atual, € essencial o aprimoramento dos seus instrumentos e mecanismos de
gestdo, tendo em vista 0 processo de Regionalizacdo do SUS em curso no Estado de S&o
Paulo. Nesse sentido, é fundamental que as instancias de gestao instituam o processo de
planejamento regional, definam as prioridades, as responsabilidades de cada ente, as bases
para a PPl da atencdo a saude, o desenho do processo regulatério, as estratégias de
qualificacdo do controle social, as linhas de investimento e o apoio para 0 processo de
planejamento regional.

O planejamento regional, mais que uma exigéncia formal, devera expressar as
responsabilidades dos gestores com a salde da populagdo do territério e 0 conjunto de
objetivos e acdes que contribuirdo para a garantia do acesso e da integralidade da atencéo,
devendo as prioridades e responsabilidades definidas regionalmente estar refletidas no plano
de saude de cada municipio e no do Estado.

No que diz respeito ao fortalecimento da capacidade gestora dos municipios, algumas
consideracdes merecem destaque. Quanto as estruturas organizacionais das secretarias
municipais, ressalta-se a necessidade de se buscar adequa-las para o cumprimento das
fungBes gestoras do SUS. Ainda nesse sentido, sugere-se também implantar geréncia em
todos os servigcos de salde existentes nos municipios da Regido, com critérios de escolha
bem definidos e remuneracgéo especifica. No que se refere aos processos e instrumentos de
planejamento e gestdo, apesar de todos 0os municipios estarem elaborando os instrumentos
preconizados pelo PlanejaSUS, tais processos devem ser aprimorados, especialmente
quanto a forma de elaboragéo e quanto a utilizacao sistematica dos instrumentos no processo
de gestéo.

Ja no tocante a avaliagao e controle do SUS, uma série de fragilidades evidenciaram-
se no corpo deste relatério, especialmente quanto ao processo de governabilidade sobre
prestadores. Nesse sentido, se destacam a insuficiéncia e a inadequacéo de estruturas e

processos voltados a avaliacdo e controle; a auséncia de protocolos de encaminhamento
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regionais bem como a programacdo definida em fungdo da oferta de servicos e néo da
demanda existente.

No que se refere ao financiamento em Saude, verificou-se a necessidade de
cumprimento da legislacdo do SUS quanto ao funcionamento dos Fundos Municipais de
Saude, j4 que boa parte ndo os tem sob responsabilidade das secretarias municipais de
saude. Por outro lado, merece destaque que todos os municipios da RS Araras vém
cumprindo os preceitos constitucionais, no que se refere a destinacdo de recursos municipais
a saude.

A gestao dos recursos humanos em saude € um dos maiores desafios a ser superado
na gestdo do SUS na RS Araras. Todos 0s municipios investigados apontaram dificuldades
para contratacdo e fixacao de profissionais médicos. Nesse sentido, ha a necessidade de uma
revisdo das estratégias até aqui adotadas e o investimento na constituicdo de planos de
cargos, carreiras e salarios nos municipios que atendam as especificidades do setor saude.
Trata-se, entretanto de uma questao bastante complexa, que envolve um conjunto de fatores
e que, portanto merece um maior aprofundamento para sua analise. No que se refere as
estruturas e processos voltados ao planejamento e gestdo de recursos humanos nas
secretarias, nenhum dos municipios da Regido indicou a existéncia delas, o que acaba por
dificultar a implementacao da politica voltada ao setor. Outra fragilidade detectada diz respeito
a auséncia de informag0fes basicas referentes ao conjunto de sua forca de trabalho e a outros
dados necessarios a gestdo dessa area. Observou-se ainda que os municipios tém tido
dificuldades em elaborar e implantar os Planos de Educacdo Permanente, apresentando
iniciativas isoladas, sem articulagdo com as outras prioridades definidas para a gestédo
municipal.

Entendemos que o enfrentamento desses desafios no d&mbito dos sistemas de gestédo
municipal e regional trar& consequéncias positivas ao processo de estruturagdo da
regionalizacdo em curso nessa regido de saude, devendo ser compartiihado entre os

municipios e SES-SP.

3.7. Gestao do Cuidado

Sabe-se que a qualidade das préticas clinicas desenvolvidas no &mbito de sistemas de
saude como o SUS guarda relagdo direta com a capacitacdo de seus profissionais; com a
forma como se organizam 0s processos terapéuticos; e, com a apropriada utilizacdo de um

conjunto de processos e instrumentos entre os quais se destacam: a utilizagéo de protocolos
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clinicos, a estruturacdo de linhas de cuidado e a organizacdo de processos de supervisao

dessas praticas.

Os protocolos clinicos, por observarem a atualidade do conhecimento cientifico e
tecnolégico e incluirem informacées sobre frequéncia, diagndstico, tratamento, prognostico e
profilaxia das doencas e agravos, devem ser respeitados no processo assistencial, a fim de

favorecer o aumento de sua resolubilidade.

A programacao em saude definida a partir de diretrizes mais amplas do sistema e que
considere os indicadores epidemiolégicos; os protocolos clinicos dos agravos e patologias a
ela relacionados; e, 0s recursos disponiveis; possibilita a definicdo de linhas de cuidado, que
também contribuem para organizar o sistema, bem como para aumentar sua resolubilidade e

a qualidade da atencao ofertada.

Entende—se por linha de cuidado, o conjunto de saberes, tecnologias e recursos
necessarios ao enfrentamento de determinado risco, agravo ou condi¢des especificas do ciclo
de vida, a serem ofertados de forma articulada por um dado sistema de salde respeitando-se

0s protocolos clinicos e a programacéo definida.

Uma linha de cuidado deve se expressar por meio de documentos técnicos que definam
a organizacdo da oferta de acdes e procedimentos de salde em um dado sistema. Dessa
forma, a linha de cuidado expressa: o conjunto de acdes de promocao, prevencdo, cura e
reabilitacdo, individuais e/ou coletivas, a serem desenvolvidas em cada unidade de atencdo
a saude; os itinerarios diagndsticos terapéuticos previstos para 0S usuarios no sistema e os

parametros de atencéo utilizados como referéncia.

A existéncia de protocolos, de programacéo e de linhas de cuidado bem definidas num
determinado sistema, configura-se como um importante elemento na andlise da qualidade da

atencédo ofertada.

Outro elemento imprescindivel para a adequada gestéo do cuidado em salde refere-se
ao exercicio da supervisao clinica, através do qual podem ser melhor percebidas eventuais
falhas desse processo, demandas para capacitacdo profissional e/ou necessidades de
reorientacdo dos processos de trabalho, favorecendo a necesséria integracdo entre os

profissionais de uma equipe de saude particularmente na atengéo basica.

Na adesdo ao Pacto pela Vida® foram definidos patologias e agravos a serem

prioritariamente enfrentados no pais. No estado de S&o Paulo, durante o processo de

37 BRASIL, MS Portaria N° 399/GM de 22 de fevereiro de 2006 - Pacto pela Vida.
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formulacdo do Plano Estadual de Saude 2008-2011, outras patologias e agravos foram
incorporados nessa priorizagdo. Assim € que hoje no SUS em Sé&o Paulo busca-se enfrentar
0S seguintes agravos e/ou patologias: hipertensdo arterial; diabetes mellitus; doencas
isquémicas do coragcdo e doengas cerebrovasculares; cancer de colo uterino; cancer de
mama; cancer de colon e reto; cancer da cavidade oral; tumor de préstata e agravos
relacionados a violéncia e acidentes; agravos relacionados ao periodo pré e neonatal;
doencas agudas transmissiveis e doencas transmitidas por vetores e antropozoonoses
(dengue; leishmaniose visceral americana; raiva; febre maculosa e infeccdes hospitalares;
poliomielite; sarampo; rubéola; virus influenza e meningites bacterianas); tuberculose;
hanseniase; HIV/AIDS e hepatites B e C.

A andlise sobre o cuidado em saude na RS Araras aqui explicitada foi construida tendo

como referéncia esses pressupostos.

3.7.1. Protocolos Clinicos

A utilizacao de Protocolos Clinicos constitui-se em préatica admitida por todos os cinco
municipios que compdem a Regido Sanitaria de Araras.

No entanto, as informacdes mais pormenorizadas referentes a essa utilizagéo por nivel
de atencao e agravo e/ou patologia indicam grande diversidade conforme pode ser observado

nas tabelas a seguir apresentadas.

A Tabela 62 apresenta os dados referentes a utilizacdo de protocolos clinicos para

hipertenséo arterial.

Tabela 62 - Utilizagao de protocolos clinicos para hipertens&o. RS Araras, 2008.

Municipios Atenc&o Basica Atencgéo Especializada
Ambulatorial Hospitalar Urgéncia/
Emergéncia
Araras X
Conchal X X
Leme X
Pirassununga X
Santa Cruz da Conceigao X

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo
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Na Regido, os cinco municipios declaram utilizar protocolos clinicos para hipertenséo
arterial na atencéo bésica e apenas dois na atengdo ambulatorial especializada, embora todos

0S municipios possuam servigos ambulatoriais especializados no SUS.

A Tabela 63 mostra a utilizacdo de protocolos para diabetes. Quatro municipios
informam utilizar protocolos na Atengdo Bésica e outros dois na Atencdo Ambulatorial

Especializada.

Tabela 63 - Utilizagao de protocolos clinicos para diabetes. RS Araras, 2008.

Municipios Atenc&o Basica Atencéo Especializada
Ambulatorial ~ Hospitalar Urgéncia/
Emergéncia

Araras

Conchal X X

Leme X X

Pirassununga X

Santa Cruz da Conceigao X

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagéo do SUS no Estado de Séo Paulo.

No que diz respeito a protocolos referentes ao cancer de colo uterino (Tabela
64), nota-se que apenas um municipio declara utiliza-lo tanto na atencdo bésica
como na especializada. Assim mesmo, ndao se pode inferir nada a respeito da
articulacéo desses protocolos. Entre os demais municipios que compde essa regido,
apenas trés referem utiliza-los na atencdo basica e outros dois sé na atencédo

especializada.

Tabela 64 - Utilizag&o de protocolos clinicos para colo uterino. RS Araras, 2008.

Municipios Atencgdo Basica Atenc&o Especializada
Ambulatorial  Hospitalar ~ Urgéncia/
Emergéncia
Araras
Conchal X X
Leme
Pirassununga X
Santa Cruz da Conceigao X

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio & Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo.

Situacdo semelhante pode ser observada na Tabela 65, em relagdo a utilizagdo de

protocolos referentes ao cancer de mama.
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Tabela 65 - Utilizagao de protocolos clinicos para cancer de mama. RS Araras, 2008

Municipios Atencao Basica Atencao Especializada
Ambulatorial Hospitalar Urgéncia/
Emergéncia

Araras X
Conchal X X
Leme X
Pirassununga X

Santa Cruz da Conceigao X

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo.

Ja no que diz respeito a atencdo pré-natal e neonatal (Tabela 66), nota-se que todos
0s municipios da regido referem utilizar-se de protocolos na atencdo béasica e apenas trés em
outros segmentos da atencao especializada. Apenas o municipio de Conchal refere sua
utilizagdo na Atencéo Basica, ambulatorial e hospitalar especializada.

Tabela 66 - Utilizagao de protocolos clinicos para pré-natal e atengéo neonatal. RS Araras, 2008.

Municipios Atenc&o Basica Atenc&o Especializada
Ambulatorial ~ Hospitalar Urgéncia/
Emergéncia

Araras X X

Conchal X X

Leme X X

Pirassununga X

Santa Cruz da Conceigao X

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de Sao Paulo, 2008.

A Tabela 67 apresenta a utilizagdo de protocolos para tumor de préstata, onde se pode

observar que dois municipios referem utiliza-lo na atencéo basica e outros dois na atencao
ambulatorial especializada.

Tabela 67 - Utilizag&o de protocolos clinicos para tumor de préstata. RS Araras, 2008.

Municipios Atenc&o Basica Atencdo Especializada
Ambulatorial ~ Hospitalar Urgéncia/
Emergéncia

Araras

Conchal X

Leme X

Pirassununga X

Santa Cruz da Conceigao X

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio & Regionalizagéo do SUS no Estado de Sao Paulo.
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No caso do enfrentamento de violéncias e acidentes (Tabela 68) para os quais seria
também necessario o desenvolvimento de ag¢fes intersetoriais de promocdo da saude e
prevencdo, pode-se observar que a utilizacdo de protocolos € apontada por dois municipios na
Atencdo Bésica e por outros dois na Urgéncia e Emergéncia. Apenas o municipio de Conchal
refere sua utilizagéo na atencdo hospitalar.

Tabela 68 - Utilizagao de protocolos clinicos para violéncia/acidentes. RS Araras, 2008.

Municipios Atencao Basica Atencao Especializada
Ambulatorial  Hospitalar ~ Urgéncia/
Emergéncia
Araras
Conchal X
Leme
Pirassununga X
Santa Cruz da Conceigao X

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de Sao Paulo.

Ressaltando que, nessa regido de salde, todos 0s municipios possuem servigcos
ambulatoriais especializados e algum tipo de servico de urgéncia e emergéncia, e, quatro
municipios possuem leitos hospitalares conveniados ou contratados com o SUS, pode-se

observar:

e Em relacao a utilizacdo de protocolos na Atencdo Basica, 0os cinco municipios
referem utilizar algum protocolo. Entre esses municipios todos referem utiliza-los
nos casos de hipertensao arterial e no atendimento pré-natal e neonatal; quatro
para diabetes; trés para CA de colo e de mama e dois nos casos de tumor de

préstata e violéncia e acidentes.

e J& em relacdo a utilizagdo de protocolos na atencdo especializada apenas trés
municipios referem utilizar algum tipo de protocolo na atencdo especializada, seja

ela ambulatorial, hospitalar ou de urgéncia e emergéncia.

A entrevista realizada junto aos membros do CGR permitiu levantar a percepcao dos
gestores a respeito das principais dificuldades existentes em relacdo ao uso de protocolos
clinicos nessa regido de saude, embora haja o reconhecimento por parte desses gestores, de
avancos ja conseguidos nessa perspectiva. Foram as seguintes as principais dificuldades

apontadas:
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o Rotatividade de profissionais;

e Falta de medicamentos indicados nos protocolos.

Isto nos permite concluir que ainda hd necessidade de se investir para ampliar a
utilizacéo e, particularmente, a articulacéo de protocolos clinicos e, a partir deles, definir linhas
de cuidado dos agravos priorizados nessa regidao. Isso garantiria uma maior efetividade e
qualificacdo do cuidado em saude ofertado pelo sistema e uma maior capacidade de

enfrentamento das patologias e/ou dos agravos priorizados.

3.7.2. Supervisdo Técnical/Clinica

Quanto a existéncia de iniciativas de Supervisdo Técnica/Clinica voltadas a qualificacao
do cuidado (Tabela 69), observou-se nos municipios desta regido sanitaria a presenca dessas
atividades em relacdo a atencdo basica em todos os cinco municipios. Ja em relagdo a
atencdo especializada, observa-se essa atividade apenas no municipio de Pirassununga,
mesmo considerando que todos 0s outros municipios desenvolvem algum servigo

considerado de atencédo especializada.

Tabela 69 - Utilizagao de iniciativas de supervisao técnica/clinica. RS Araras, 2008.

Municipios Atencao Basica Atengao Especializada
Ambulatorial ~ Hospitalar Urgéncia/
Emergéncia
Araras X
Conchal X
Leme X
Pirassununga X X
Santa Cruz da Conceigao X

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de Sdo Paulo, 2008.

Em relagdo aos processos de supervisdo, através de entrevista realizada com os

membros do CGR podem-se detectar as seguintes fragilidades relacionadas a esse processo:

o Quadro de profissionais insuficiente;

o Falta de veiculos para transporte dos profissionais as unidades.

A andlise dos dados apresentados permite observar a necessidade de se investir na
qualificacdo das atividades de supervisdo clinica nessa regido sanitaria, particularmente na

infra-estrutura a ela relacionada.
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3.7.3. Processos de Capacitacéao

Em relacao a processos de capacitacdo voltados ao enfrentamento das patologias e dos
agravos priorizados, pode-se observar que nessa regido, apenas para o enfrentamento do
tumor de préstata e de violéncias e acidentes, néo foi desenvolvida nenhuma iniciativa durante

o ultimo ano.

Dos municipios da regido, quatro afirmam realizar processos de capacitacdo por
iniciativa propria. Cabe ressaltar que entre 0s que o0s realizam dois afirmam constituirem em
processos continuos e programados e dois em processos pontuais. Esses processos em dois
dos municipios sdo demandados pelas equipes, ocorrem para varias equipes conjuntamente
e sao ministrados por técnicos do proprio municipio. Apenas um municipio refere solicitar

apoio de universidades ou outras instituicdes para realizacdo das capacitacoes.

A Tabela 70 apresenta o0s processos de capacitacdo desenvolvidos no ultimo ano nas
regides sanitarias que guardam correspondéncia com o DRS X de Piracicaba. Nele pode ser
observado que a regido de Araras s6 ndo promoveu processos de capacitacao relacionados

ao enfrentamento do tumor de préstata e, para agravos relacionados a violéncia e acidentes.

Tabela 70 - Numero de processos de capacitagdo desenvolvidos no Gltimo ano nas regides
que compdem a Regido do DRS Piracicaba, 2008.

Processos / Agravos Regiédo Araras Regiéo Limeira Regido Piracicaba Regido Rio Claro

Hipertens&o Arterial 3 1 6 3
Diabetes 3 1 6 3
Cancer de Colo 3 2 5 1
Cancer de Mama 4 2 4 0
Tumor de Prostata 0 0 0 0
Perinatal 4 3 6 3
Violéncia 0 0 0 0

5 5 7 4

Doencgas Emergentes

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagéo do SUS no Estado de S&o Paulo, 2008.

Através das entrevistas realizadas, mesmo reconhecendo alguns avancos nessa area,
foi possivel identificar um conjunto de dificuldades apontadas pelos gestores dessa regido de
saude, no que diz respeito aos processos de capacitacdo. Sao aqui apresentadas as

principais dificuldades citadas:

e Falta de recursos financeiros;
¢ Quadro de profissionais insuficiente;

¢ Falta de comprometimento dos coordenadores.
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Conclusdes Parciais

As observacdes elencadas a respeito do cuidado em saldde nessa regido sanitaria
permitem indicar a necessidade premente de se implantar um conjunto de medidas voltadas

a ampliacdo, integracao e qualificacdo das iniciativas existentes.

Recomenda-se aos gestores do SUS na regido, a definicdo de medidas conjuntas que
considerem a definicdo de protocolos clinicos e a estruturacdo de linhas de cuidado; a
formulacao e a implementacao de um Plano de Desenvolvimento dos Profissionais de Saude;
e, a adequacéo dos processos de trabalho que incluam o desenvolvimento de atividades de

supervisdo técnica/clinica aos profissionais dos varios servi¢os publicos de saude.

O maior desafio ser4, com certeza, implementar um novo processo de gestdo do
cuidado, de carater regional, que consiga congregar esforcos e aproveitar capacidades
institucionais e profissionais existentes na regido na definicdo e implementacao de protocolos
clinicos, programacao em saude e estruturacdo de linhas de cuidado para toda a rede de
atencdo a saude da Regido.

4. CONSIDERACOES FINAIS

Através do desenvolvimento do presente estudo foi possivel levantar um conjunto de
observacdes referentes as caracteristicas dessa Regido e as condi¢des de vida e salde de
sua populacdo, bem como detectar fortalezas e fragilidades presentes no SUS regional. E a
partir da andlise realizada e exposta nos capitulos anteriores, que se apresenta essa sintese
a titulo de consideracdes finais, visando contribuir com a definicdo de medidas que venham a
qualificar o Sistema Unico de Saude na regi&o.

A Regido de Saude Araras apresenta um perfil de desenvolvimento semelhante ao do
Estado de S&o Paulo, com a presenca de areas de grande dinamicidade econdmica,
densamente urbanizadas e com altos indices de desenvolvimento humano coexistindo com
areas que apresentam graus intermediarios e/ou baixos de desenvolvimento econémico social

e humano.

Dadas as diferencas demograficas existentes entre seus municipios, essa Regido
requer iniciativas bastante diversificadas no que se refere a implementacédo das politicas
publicas, exigindo que se respeitem as especificidades de cada municipio numa perspectiva

que favoreca a integracdo e o consenso entre esses entes federados. Dessa forma, cabe ao
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Colegiado de Gestdo Regional considerar essas premissas no processo de estruturacdo da
rede regional de atencao a saude.

Quanto as condi¢des de saude da populagéo da regido, observadas detalhadamente
através desse estudo, pode-se afirmar em relagdo as principais causas de mortalidade que
as doencas do aparelho circulatorio foram as mais frequentes em todos os municipios. Essas,
juntamente com as neoplasias, as doencas do aparelho respiratorio e as causas externas,
respondem pela maior parte das mortes por causas definidas. Paralelamente, observa-se a
evolucao histérica de queda da mortalidade infantil, que acompanha o ocorrido em todo o
Estado de Sao Paulo, com uma tendéncia de estabilizacdo nos ultimos anos. Entretanto,
persiste na Regido um importante volume de mortes evitaveis, em diferentes grupos

populacionais, especialmente mulheres na fase de gestagéo e parto e, recém-nascidos.

No que diz respeito as doengas transmissiveis, deve-se salientar que o estudo apontou
a necessidade de se definir medidas especificas na Regido para o enfrentamento prioritario

da AIDS, tuberculose, hanseniase, dengue, entre outras.

Conforme ja apontado, o aumento das condi¢des crbnicas (somatério de doencgas
cronicas, doengas transmissiveis que assumem um carater crénico como, por exemplo,
HIV/AIDS e tuberculose, transtornos mentais, doencas genéticas e deficiéncias fisicas entre
outras), observado na populacdo da regido, exige grandes mudangas no sistema no sentido
de torna-lo mais integrado para garantir 0 acesso e acompanhamento permanente dos
USUArios.

Como se sabe, os processos de qualificacao de sistemas de sallde como 0 SUS, exigem
medidas de carater mais global e sistémico, ao lado de outras de carater mais especificos e
focais, definidas em funcéo de prioridades estabelecidas. Nessa perspectiva, a analise das
condi¢cBes de saude aqui apresentada aponta para a necessidade de intervengdes voltadas
ao enfrentamento de riscos existentes e agravos e patologias mais prevalentes na Regido, o
que pode ser perseguido através de um conjunto de iniciativas voltadas a qualificacdo do

cuidado em saude.

Reconhece-se, por outro lado, que houve significativos avangos durante a Ultima década
na organizacao do sistema publico de saude, especificamente no que se refere ao aumento
da cobertura populacional, a ampliacdo da capacidade instalada dos servicos de saude e ao

aprimoramento dos mecanismos de gestdo desse sistema.

Entretanto, apesar desses avancos, varias fragilidades foram observadas no SUS da
regido. Pode-se afirmar que parte significativa dessas fragilidades relaciona-se diretamente a
limites apresentados pelo sistema em ambito nacional. Sem duvida, percebe-se o impacto do
cronico subfinanciamento a que esta submetido o sistema, bem como do modelo fragmentado

de atencdo hoje predominante. Por outro lado, foi possivel perceber que essa situacdo
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também é decorrente de dificuldades de natureza organizacional das redes de servi¢os de

saude existentes.

Pode-se destacar, como as principais fragilidades detectadas na RS Araras,
inadequacbes diversas na Atencdo Basica; o déficit de oferta de algumas especialidades
médicas, coexistindo com o superavit de outras; a insuficiéncia e inadequa¢éo dos processos
de regulacdo; a existéncia de deficiéncias relacionadas aos varios componentes do sistema
logistico, a auséncia de estratégias adequadas voltadas ao enfrentamento das questdes
relacionadas a gestédo do trabalho em saude; a inadequacédo das estruturas organizacionais
para atender as exigéncias do SUS e a incipiéncia dos processos relacionados a gestao do
cuidado.

Para o bom funcionamento de qualquer sistema de saude, € imprescindivel que as
acoes e atividades de Atencdo Basica sejam resolutivas, visando assegurar a reducédo das
iniglidades e garantir um cuidado em saude de qualidade. Tais a¢fes e atividades que, no
SUS, sao de competéncia dos municipios devem considerar as caracteristicas e a diversidade
da populagdo de cada local e organizar-se, independente do modelo escolhido, pelas
seguintes diretrizes: territorializagdo com adscri¢&o de clientela; organizagéo do trabalho com
base no perfil epidemioldgico da populacdo adscrita; acolhimento ao usuario com garantia de
atendimento & demanda esponténea; e, andlise de risco. Para que a Atencdo Bésica nessa
Regido possa ser organizadora do sistema de salde, seu modelo necessita ser aprimorado.
Recomenda-se, assim, o desenvolvimento e implantacdo de um Programa de Qualificacdo da
Atencdo Basica, sob a responsabilidade de cada municipio, que inclua: a adequacdo da
infraestrutura fisica e tecnoldgica das unidades de salde ja existentes; a construcdo de
algumas novas unidades onde se mostrar necessario; a implantacdo de mecanismos de
valorizacdo e programas de desenvolvimento de seus profissionais; a implantagdo de
geréncias nas unidades basicas de saude; a implantacdo de protocolos clinicos
consensuados e a organiza¢ao de equipes de apoio técnico e referéncia clinica.

No que se refere as acdes de Salde Publica, os avancos na definicdo de competéncias
dos diferentes entes federativos e na implementacdo de instrumentos de planejamento e
pactuacao das acdes se refletiram positivamente na Regido, na medida em que as areas de
Vigilancia Epidemiol6gica e Sanitaria apresentam estruturas em todos 0s municipios,
contando com equipes multiprofissionais em niumero adequado na maior parte deles.

Além disso, o desenvolvimento das acdes na area de VE encontra-se em estagio mais
avancado, uma vez que todas as suas ac¢fes foram assumidas pelos municipios e muitas
vezes descentralizadas para as unidades de saude. Por outro lado, as a¢gBes de VS séo

parcialmente desenvolvidas por apenas alguns municipios e complementadas pelo Estado.
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Quanto ao desenvolvimento de a¢fes voltadas a salde ambiental e do trabalhador, é
possivel detectar fragilidades, tendo em vista que somente parte dos municipios realiza
algumas acdes nessas areas, indicando a necessidade de melhor organizacédo e qualificacédo
dos processos de trabalho na regiéo.

Ja no tocante as atividades relacionadas a Atencdo Especializada de média
complexidade, sejam elas ambulatoriais ou hospitalares, bem como as relacionadas ao apoio
diagndstico que se mostram sensiveis a logica de producdo em escala, deve-se proceder a
um planejamento de carater regional, no sentido de ampliar o aproveitamento dos recursos
existentes e garantir a qualidade da atencao ofertada em funcao das necessidades de saude
da populacao da regido.

Como possiveis alternativas para que se viabilizem essas questdes destacam-se:
otimizacéo da utilizag&o dos leitos existentes; a organizagdo de centros de apoio diagndstico
regionais, que respeitem as caracteristicas da oferta de servigcos da Regido e que promovam
o melhor aproveitamento de suas capacidades institucionais e a complementaridade entre

elas; e, a adequacédo dos processos de contratualizagdo e regulacéo existentes.

Cabe, no entanto, ressaltar que, no que se refere a atencéo de alta complexidade, o
processo de planejamento mesmo que considerando as especificidades da regido, deve ser
definido em ambito estadual.

Nessa perspectiva, 0o Colegiado de Gestdo Regional deve responsabilizar-se pela
construcdo de novos consensos que, respeitando a vocacéo de cada unidade assistencial,
imprimam nova légica na oferta de acdes e servigos especializados e de apoio diagnostico e

gue contribuam com a qualificacdo da atencdo especializada a saude na regido.

Ja no que diz respeito a area de Urgéncia e Emergéncia, ressalta-se em primeiro lugar
o grande volume de consultas ai produzidas que atinge até quatro vezes mais do que o
preconizado pelo MS, apontando a necessidade de avaliar o grau de resolutividade dos
diferentes niveis de atencao. Faz-se necessario também, caracterizar com maior precisédo o
perfil das unidades existentes na regiao, de modo a adequa-las a politica nacional e as reais
necessidades de saude da regido. Ressalta-se a importancia de que adequacdo e/ou
reorganizacao de seus componentes fixos e méveis deva ser feita na légica regional.

Em relacdo ao Sistema Logistico, ha que se estimular a integracdo entre 0s municipios,
sempre que possivel. O compartilhamento do sistema de transporte sanitario de pacientes,
bem como um novo fluxo regional para a coleta e o transporte de residuos de servicos de
saude naregido, podera imprimir maior racionalizacao nesse sistema, uma vez que propiciam
a otimizacédo de recursos e a reducao de riscos. Ressalta-se ainda a necessidade de todos os
municipios aprimorarem ou implementarem a gestdo de insumos farmacéuticos e outros

materiais, dada a importancia estratégica dessa area para o sistema de saude.
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Outra questao que deve ser considerada, diz respeito a implantacdo de um cartdo de
identificacdo do usuario comum a todos os municipios da regido. Essa iniciativa, aliada a
informatizacdo do processo de agendamento e a reorganizacdo das Centrais de Regulacéo
de Acesso, com certeza propiciara maior integracdo do sistema regional favorecendo o
acesso ao usuario a todas as unidades do sistema.

No que se refere & Gestdo do Sistema, deve-se buscar a melhor estruturacdo das
Secretarias Municipais de Saude para qualificar seu desempenho.

A Gestdo dos Recursos Humanos em Salde € um dos grandes desafios a serem
enfrentados. Sugere-se assim a estruturacéo de instancias destinadas a gestéo das relacbes
de trabalho, tanto relacionadas aos aspectos administrativos, quanto aos processos voltados
a educacdo permanente. Faz-se necessario também, a definicdo de um conjunto de diretrizes
regionais que possam subsidiar a elaboracéo dos PCCS em cada municipio, especificos para
os profissionais de salde.

Embora os municipios da Regido de Saude Araras venham cumprindo os preceitos
constitucionais relativos a destinacdo de recursos municipais a saude deve-se buscar a
vinculac@o imediata dos Fundos Municipais de Saude a todas as SMS.

Ja no tocante a Avaliagdo e Controle do SUS, ha necessidade de se ampliar e/ou melhor
adequar as estruturas, bem como definir processos e instrumentos voltados a avaliagcao e
controle visando aumentar a governabilidade sobre prestadores e, melhor definindo a
programacédo em fungdo das necessidades em saude da regiao.

Considerando a importancia estratégica dos atuais processos de regionaliza¢do do SUS
em curso no pais orientados pelo Pacto de Gestdo, deve-se ressaltar a possibilidade de
estabelecimento de processos de pactuacdo mais flexiveis e adequados a realidade sanitéria
de cada regido. Os processos e 0s instrumentos decorrentes do Pacto por outro lado, exigem
uma maior capacidade de articulacdo dos gestores e dos organismos do SUS favorecendo a
integragdo e a implementag¢éo de uma nova logica de gestéo regional.

No caso do Estado de Sao Paulo, esse processo esta em perfeita consonéancia com a
Politica Estadual de Salde que, nesse momento, vem desenvolvendo um conjunto de

iniciativas visando ao fortalecimento da regionalizacdo em todo o estado.

Nessa perspectiva, deve-se ressaltar que é essencial que se busque o aprimoramento
dos processos de planejamento e gestdo regional no ambito do Colegiado de Gestdo
Regional. Cabe assim assinalar a necessidade de definicdo e encaminhamento de um

conjunto de medidas estratégicas que devem ser objeto da agenda do CGR nessa direcéo.

No que diz respeito a qualificacdo do cuidado em salude nessa Regido conforme ja
referido neste estudo, deve-se perseguir a implementacdo de um novo processo de gestdo

do cuidado de carater regional que consiga congregar esforcos e aproveitar as capacidades
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institucionais e profissionais existentes para: definicao e implementagéo de protocolos clinicos
e de programacao em saude; estruturacdo de linhas de cuidado para toda a rede de atencéo;
formulacdo e implementacdo de um plano de desenvolvimento dos profissionais de saude; e,
adequacdo dos processos de trabalho que incluam o desenvolvimento de atividades de
supervisao técnica/clinica aos profissionais dos varios servicos.

O grande desafio parece, pois, estar na construcdo de um sistema integrado que,
respeitando a autonomia de gestdo de cada municipio consiga articular suas préaticas em
ambito regional, visando a garantir o0 acesso, uma atencdo de qualidade e a observancia de

boas praticas administrativas.

A andlise diagndstica realizada evidencia a necessidade de uma abordagem regional
na gestdo dos problemas e das soluc@es, apontando a possibilidade de estruturacdo da rede
regional de atencdo a saude. A estruturacdo dessa rede exige, além de investimentos na
qualificacdo de cada um de seus componentes (unidades de atencdo a saude, unidades de
apoio diagnostico e terapéutico, sistema logistico, e, sistema de gestdo), a cooperacdo

solidaria dos municipios da Regido Sanitaria.

Reconhecendo esses como os principais encaminhamentos necessarios a consolidagao
do SUS na RS Araras, desenvolveu-se o presente estudo buscando subsidiar a elaboragéo
do Plano Regional de Saude, entendendo-o como um potente instrumento de articulagéo e
gestao, cuja formulacdo e implementacdo devem dar-se por meio do esforco compartilhado
dos gestores de saude da regido, no ambito do CGR. Certamente, o conjunto de medidas dai
decorrentes ira refletir positivamente na qualidade da atencdo a saude ofertada na regiao,

cumprindo assim os preceitos do SUS.
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