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DIAGNOSTICO DA REGIAO DE SAUDE BRAGANCA

INTRODUCAO

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

Adequar o seu financiamento, amadurecer o modelo de gestéo tripartite, superar a fra-
gmentacao das acdes e servicos de salde e qualificar suas praticas 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 implantacao, foi mar-
cada por um intenso processo de municipalizacéo. Esse processo, no qual os municipios bra-
sileiros assumiram um conjunto de novas responsabilidades no que se refere ao desenvolvi-
mento de acdes e servicos de saude dirigidos tanto a promocgao da salde, como ao enfrenta-
mento de riscos e agravos existentes em sua populacao, foi imprescindivel para o amadure-
cimento do préprio sistema e, em especial, para a ampliacdo de sua cobertura.

No entanto, isso se deu, na maioria das vezes, sem a necessaria articulagédo entre as
unidades de salde de municipios de uma mesma regido, consolidando assim sistemas muni-
cipais de saude autbnomos. A autonomia dos sistemas municipais de salde, hum pais em
gue mais de 70% dos municipios apresentam populacao abaixo de 20.000 habitantes e onde
a articulacao intermunicipal é ténue por razfes diversas, compromete a qualidade da atencéo
a saude prestada e produz um grande desperdicio de recursos, em funcéo de néo se respeitar
a légica de producédo em escala de varios procedimentos especializados.

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

A modelagem das redes regionais de atencao a salde no SUS apresenta-se, pois, como
um desafio na consolidacéo de um sistema integrado que garanta o acesso e a qualidade da
atencdo ofertada. Isso exige a cooperacao solidaria entre os municipios de uma determinada

regido sanitaria, e se constitui numa das estratégias para a regionalizacédo do sistema.



Em sistemas publicos de salde, os territérios se constituem em espacos organizativos
e de responsabilizacédo sanitaria. No Brasil, a Unido, os estados e os municipios séo definidos
previamente como territérios através de uma divisdo politico-administrativa e, assim, ja se
constituem em territérios nos quais se organizam praticas sanitarias. Porém, na perspectiva
de organizacao de redes de atencao a saude, ha que se configurar outros territérios que cor-
respondem as regiées sanitarias. Segundo Mendes “é necessario que haja uma definicdo
clara das ac0es e servigcos de salde que cada territério ofertara a grupos populacionais ads-
critos. Isso é que marca, na experiéncia internacional, os sistemas de servicos de salde de
base populacional®”.

A regionalizacéo é assim entendida como processo de constituicao de regides sanita-
rias, nas quais se organizam redes regionalizadas de atencédo a salde, visando garantir a
universalidade do acesso, a equidade, a integralidade e a resolubilidade das acles e servicos
de saude. Esse processo deve considerar diferentes dimensdes relacionadas a aspectos so-
cioculturais, geograficos e econdmicos, respeitando as caracteristicas de cada regiao.

O processo de regionalizacdo do SUS deve contemplar a definicdo de um conjunto de
estratégias e acbes consideradas essenciais para a organizacao dessas redes, envolvendo a
articulacéo de servicos de saude sob gestao de diferentes municipios, na perspectiva de pro-
moc¢éo da integralidade da atencéo.

Enquanto diretriz organizativa do SUS, a regionalizacdo tem seus fundamentos legais
na Constituicdo de 1988 e em toda a legislacéo infraconstitucional e normatiza¢cées que deram
operacionalidade ao sistema. Mais recentemente, o acumulo de discussdes em torno desse
processo no ambito do SUS fundamentou o Pacto pela Saude? assumindo as caracteristicas
de flexibilidade, cooperacao, cogestao, financiamento solidario e subsidiariedade e indicando
a necessidade de pactuacéo permanente entre os gestores publicos das trés esferas de go-
verno para a sua implementacao®.

Nessa perspectiva, a organizacdo de Colegiados de Gestdo Regional e a proposi¢éo de
utilizacdo de um conjunto de instrumentos (PDI, PDR, PPI, etc.) que venham a facilitar a efe-
tivacdo das pactuacdes devem ser destacadas.

A regionalizacdo no SUS configura-se assim, na atualidade, como resultante da acéo
coordenada dos trés entes federados envolvidos na implementagéo de processos de consti-
tuicdo de regides sanitarias, nas quais se organizam redes regionalizadas de atencao a sa-

Ude.

1 MENDES, E. V. Redes de Atengdo a Satde. Belo Horizonte, Junho de 2005. mimeo.

2 BRASIL, MS Portaria N° 399/GM de 22 de fevereiro de 2006.

3 MSISE/DAGDICGIP. Regionalizagdo Solidaria e Cooperativa: OrientacGes para sua implementacéo no SUS. Série Pactos Pela Salde.
Brasilia: MS, 2006. V. 3.



Por outro lado, as responsabilidades indicadas no Termo de Compromisso de Gestdo
Estadual incluem um conjunto de ac¢fes voltadas ao planejamento, gestédo, regulagdo, moni-
toramento e avaliacdo tanto do Plano Estadual de Saude*, quanto das Regifes de Salde.

No Estado de Sao Paulo, a regionalizagao do SUS adquire, neste momento, caracteris-
ticas singulares em que a configuracéo de 64 regifes de saude; a implantacdo dos Colegiados
de Gestdo Regional; a definicdo no Plano Estadual de Saude 2008-2011 de eixos, objetivos
e acOes estratégicas voltadas ao fortalecimento da gestao regional; e a definicéo, 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, respon-
sabilizam-se pelas pactuacdes que promovem o desenvolvimento do sistema na regido.

E com o propdsito de contribuir com o fortalecimento do processo de regionalizagdo em
curso no SUS em Sao Paulo, particularmente nas regiées de satde que guardam correspon-
déncia 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 satde um conjunto integrado de ac¢des e servicos, de inici-
ativa do poder publico e da sociedade, voltado para dar uma resposta aos problemas de salude
de uma determinada populagéo. Na organizacao dos sistemas de salde, o conceito de redes
tem sido muito utilizado recentemente para explicitar componentes ou modalidades de assis-
téncia. Cabe ressaltar, no entanto, que essa utilizagcdo se da de diferentes formas em fungéo
de peculiaridades de cada sistema®.

Em sistemas hierarquizados por niveis de atencao primario, secundario e terciario (hie-
rarquia piramidal), que refletem diferentes graus de densidade tecnoldgica incorporada aos
procedimentos que ai se desenvolvem, bem como a especializagao profissional existente,
utiliza-se o conceito de redes de servigos de saude, fazendo-se referéncia as acbes e ser-

Vigos 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. Sao Paulo: SES, 2008.

5 As abordagens acerca da configuracdo atual dos Sistemas de Salde em Redes Hierarquizadas e Redes Tematicas estdo embasadas no
relatério de pesquisa da FAPESP Avaliagdo do Sistema Unico de Saude na Regido Metropolitana de Campinas visando ao desenvolvimento
de redes de atencdo a saude, junho de 2007.
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Figura 1 — Representacéo de Sistema por Niveis Hierarquizados.
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Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio & Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo.

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

especifico (Figura 2).

Figura 2 - Representacéo de Rede Tematica de Saude.
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Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio & Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo.
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Em processos de planejamento e/ou de reorganizacdo de sistemas de salde, a identifi-
cacdao das redes de servicos de salde por nivel hierarquico do sistema e de redes tematicas
mostra-se necessaria, por possibilitar uma melhor avaliagéo da oferta em fungdo das neces-
sidades de salde existentes. No entanto, a percepcado de sistemas de salde apenas por ni-
veis hierarquicos e/ou por redes tematicas ndo contribui para que se supere a fragmentacao
desses sistemas, em que a falta de articulacdo entre os niveis compromete a qualidade e a
resolutividade da assisténcia prestada aos usuarios. O desafio, nesse caso, encontra-se entéo
na organizagao de sistemas integrados de salde, em que essas modelagens sejam acresci-
das de outra que possibilite maior integracéo das acfes e servigos de saude ofertados.

A perspectiva de construcdo de sistemas integrados de servicos de salde é favorecida
pela utilizacdo do conceito de redes de atenc¢éo a saude, entendidas como potentes indutores
da organizacdo ou reorganizacdo de sistemas locais e regionais. Essa abordagem implica
uma atuacdo mais cooperativa entre as unidades de salde, de modo a possibilitar a garantia
do acesso e do atendimento integral a salde dos usuarios.

Entendem-se redes de atengéo a salde como arranjos organizativos de unidades fun-
cionais de saude, pontos de atencéo e pontos de apoio diagndstico e terapéutico, onde sao
desenvolvidos procedimentos de diferentes densidades tecnoldgicas que, integradas através

de sistemas logisticos e de gestéo, buscam garantir a integralidade do cuidado (Figura 3).

Figura 3 - Representacéo de Rede de Atengdo a Salde.
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Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio & Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo.

O desenho das redes de atencéo a saude deve ser realizado através de uma relacao

dialética dos principios de economia de escala, de escopo e de qualidade no acesso aos
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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
salde.

Os pontos de atencédo que compdem as redes de atencdo a saude sao, portanto, uni-
dades funcionais, que exigem condi¢cbes 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 acées de saude. Ja os pontos
de apoio diagnosticos e terapéuticos constituem-se também em unidades funcionais que
ofertam procedimentos de apoio tais como: diagnostico por imagem, patologia e analises cli-
nicas, métodos graficos, dispensacéo de medicamentos, etc.

Essas unidades funcionais devem estar distribuidas espacialmente, em territérios defi-
nidos, buscando garantir a efetividade e a qualidade da atencgé&o. A distribuicéo territorial dos
pontos de atencéo e dos pontos de apoio diagnoéstico e terapéutico, deve respeitar a natureza
das acbes e procedimentos por eles ofertados. Assim € que as acbes e procedimentos de
maior densidade tecnoldgica devem ser ofertados de forma concentrada, respeitando a l6gica
de economia de escala. Ja os de menor densidade tecnolégica devem ser ofertados de forma
dispersa, respeitando as especificidades locais.

Os pontos de atencédo e os pontos de apoio diagnostico e terapéutico sao integrados
por sistemas logisticos e de gestao.

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

Define-se sistema de gestdo como o conjunto de acdes e atividades organizadas es-
pecificamente para possibilitar tanto a governabilidade da rede de atencéo a saude, incluindo
insténcias, processos e instrumentos de gestédo, como a Gestdo do Cuidado.

Os sistemas de gestdo do SUS ja possuem um conjunto expressivo e consolidado de
insténcias, mecanismos e instrumentos de gestdo. Deve-se destacar a importancia do Pacto
de Gestéo recentemente instituido no SUS, como um potente instrumento de gestao regional
gue prop0de estruturas e processos de negociacdo e gestdo compartilhada.

No entanto, cabe ressaltar que o desenvolvimento das redes exige o estabelecimento

de outros mecanismos de governanca regional, aqui entendida como um conjunto de estru-

6 CONASS. SUS: Avancos e Desafios. Brasilia: CONASS, 2006 e MENDES, E. V. Redes de Atencéo & Salde. Documento do Banco
Mundial, Junho de 2005. mimeo.
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turas, processos e ac¢des envolvendo atores publicos e privados no espaco regional. As van-
tagens que podem ser destacadas nessa acepc¢do de governancga contemplam duas dimen-
sdes: 0 processo (envolvendo conflitos, negociacdes, coordenacéo) e os resultados (os pro-
gramas e as politicas publicas).

A opcao por esse conceito justifica-se, primeiramente, pelo fato das regibes sanitarias
serem de configuracdo recente e apresentarem processos de institucionalizagdo ainda per-
meados por conflitos e incertezas quanto ao grau de adeséo dos atores institucionais envol-
vidos.

Dada a natureza e escopo dos problemas de salude existentes nas diferentes regifes
sanitarias, as solucdes véao exigir negociacdes, estratégias cooperativas e mobilizacdo de re-
cursos compartilhados para seu enfrentamento. As probabilidades de éxito, nesse caso, sédo
condicionadas ao processo decisoério e a capacidade de diagnosticar os problemas e propor
solucdes frente aos novos desafios colocados pelas transformagdes econdmicas, sociais, de-
mograficas e espaciais dessas regides.

Nesse estudo, cuidado em saude é entendido como o conjunto de praticas/interven-
¢Oes voltadas a promocéo, preservacdo ou recuperacdo da saude. Engloba desde as iniciati-
vas singulares de autocuidado desenvolvidas pelos individuos, visando a promocéao, a pre-
servacao ou a recuperacao de sua propria saude, até as atividades ofertadas de forma orga-
nizada 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 sao padronizacdes clinicas que consideram a atualidade do co-
nhecimento cientifico e tecnolégico 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 deter-
minado risco, agravo ou condi¢ces especificas do ciclo de vida, a serem ofertados de forma
articulada por um dado sistema de saude. Deve abranger a definicdo de a¢bes, procedimen-
tos, itinerarios diagnoésticos e terapéuticos e parametros de atencgéo, tendo como base a rele-
vancia epidemiolégica e a prioridade de atencédo definida por politicas setoriais.

Finalmente, explicita-se mais uma vez o conceito de regido sanitaria, aqui definida
como a area geografica que comporta uma populacdo com caracteristicas epidemiolégicas e
sociais singulares e necessidades proprias de atencdo a saude, bem como com os recursos
de salde ai existentes para atendé-la. A regido sanitaria é definida para cada realidade e
pode ser constituida por varios bairros de um municipio ou varios municipios de uma regiao.
No processo de definicéo de regido sanitaria devem ser consideradas para a sua composicao

as relagdes de fluxos existentes entre os municipios ou bairros e as referéncias natural ou
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culturalmente ja estabelecidas entre eles em suas diversas atividades, principalmente na area
da saulde.

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

pais e estaduais.
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1. CARACTERIZAGCAO GERAL

A Regido de Saude (RS) Braganca é tratada, neste capitulo, em diferentes focos de
analise. Inicialmente, traca-se um panorama do Estado de Sdo Paulo sob a perspectiva da
organizacao regional e da regionalizacdo do SUS, e, na sequéncia, € apresentada a regiao
correspondente ao Departamento Regional de Salude na qual a RS Braganca se insere, resu-
mindo-se seu delineamento geoecondmico. No terceiro subitem, foca-se a RS Braganca pro-
priamente, com destaque para a rede urbana e viaria, e para os principais aspectos da demo-

grafia e condi¢bes de vida.

1.1. O Estado de Sao Paulo

Localizado na porcdo Centro-Sul do pais, e atravessado pelo Trépico de Capricérnio,
Sao Paulo faz parte da Regido Sudeste, tendo como vizinhos o Parand, o Mato Grosso do
Sul, Minas Gerais e 0 Rio de Janeiro. Seu territério estende-se do litoral as margens do rio
Parana, com se vé no Mapa 17, que apresenta também os principais compartimentos da ge-

omorfologia e hidrografia.

Mapa 1 - Estado de S&o Paulo: localizacdo territorial, a capital e algumas cidades do interior.
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7 Este mapa e os demais inseridos neste relatdrio foram elaborados pelo gedgrafo José Donizete Cazzolato no ambito do Projeto de Apoio
a Regionalizacdo do SUS no Estado de S&o Paulo. As bases cartogréficas utilizadas séo originérias do IBGE efou do CEM/Cebrap; as
categorias das legendas remetem ao fenémeno representado conforme sua ocorréncia no conjunto dos territorios correspondentes aos
DRS Campinas, Piracicaba e S&o Jodo da Boa Vista, opcéo adotada para que 0s mapas permitam a comparagao entre essas diferentes
regides de salde.
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O Estado de Sao Paulo constitui-se no maior contingente demografico entre as unidades
da federacdo 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 producédo 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 por¢des espaciais opacas, marcadas pela precariedade sani-
taria, pela insuficiéncia educacional e ambiente social de violéncia e exclusdo. Permanecem
as favelas e outras mazelas urbanas, enquanto a expanséao imobiliaria agrega notaveis recor-
tes de zona rural para a implantacdo de condominios residenciais de alto padrao. De todo
modo, apresenta um dinamismo econémico que se manifesta na participagdo aproximada de
1/4 da producao agricola nacional, 1/3 das exporta¢c@es e 2/5 da producédo industrial; na ma-
nutencao da infraestrutura viaria e consolidagao do transporte publico, na urbanizacéo de pe-
guenas cidades do interior, na implantacéo de novas unidades industriais, com destaque para
a producéo de alcool combustivel e para os setores de informatica e eletrénica, na expanséao
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 Sdo Paulo totaliza um grande
numero de municipios, 645, criados a partir de um processo historicamente ininterrupto de
emancipacgdes politico-administrativas. Essas novas unidades territoriais foram incorporadas
a estrutura politico-administrativa da Federacao (Unido/Estados/Municipios) sem a desejavel
mediacado de critérios técnicos, avolumando-se sobremaneira o nimero de municipios com
reduzido contingente demografico, ao lado de pequena, mas significativa parcela de munici-
pios populosos.

Em funcéo desse quadro, o executivo paulista tem utilizado, principalmente nas Ultimas
décadas, o instrumento da regionalizacdo. Em 1967, foi instituido um recorte territorial em
conformidade com a classica visao geografica do conceito regido, ou seja, reconhecendo os
principais polos e subpolos urbanos que balizam os fluxos geoeconémicos e compartimen-
tando o territério do Estado por inteiro. Trés anos depois, alguns ajustes foram incorporados

(Decreto n°. 52576/70), e o governo do Estado passou a operar com base em 11 Regides
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Administrativas (RA). Nos anos 80, essas regides foram subdivididas em 43 Regides de Go-
verno (RG), num desenho territorial que, embora alterado posteriormente em alguns pontos,
ainda é utilizado para o planejamento geral das agdes governamentais. O Mapa 2 representa

a atual divisdo do Estado de Sao Paulo em RA e RG.

Mapa 2 - Estado de S&o Paulo: Regides Administrativas e de Governo.
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Na década de 1980, as diversas secretarias estaduais adequaram-se ao modelo territo-
rial das RG, instalando em cada cidade polo seus escritdrios regionais. No caso da Saude,
instituiram-se os ERSA (Escritérios Regionais de Saude), que funcionaram até 1995, quando
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 os arranjos
administrativos regionais préprios, 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, sao regibes que apresentam "cumulativamente, as

8 Entre os considerandos do Decreto 52576/70 destacam-se: "a importancia de que todos o0s 6rgdos governamentais [...] adotem divisGes
geogréficas harménicas [...] favorecendo assim um tratamento mais coerente do conjunto dos problemas socioecondmicos de cada comu-
nidade" e a necessidade de "maior rendimento, eficiéncia e adequacéo as realidades regionais" por parte da administragéo estadual.

9 A Lei Complementar 815/97criou a RM da Baixada Santista, e a LC 871/00 a RM de Campinas.
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seguintes caracteristicas: elevada densidade demografica; significativa conurbacéo; funcées
urbanas e regionais com alto grau de diversidade; e especializacéo e integracédo socioecond-
mica", e, diferentemente das Regibes Administrativas, as Regifes Metropolitanas tém uma
estrutura juridica que |lhes garante certa autonomia, através do Conselho de Desenvolvimento.

Sao, portanto, trés modelos distintos de gestao 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 territério, cons-
tituem um modelo que pode ser chamado de regionalizacdo pontual e a regionalizacdo seto-
rial, empreendida por secretarias estaduais ou outros organismos, e adequada as especifici-
dades de cada segmento.

No setor saude, em virtude das necessidades proprias do desenvolvimento e implemen-
tacdo do SUS, no inicio dos anos 2000, foram definidas microrregides de salde no Estado de
Séo Paulo.

Em 2007, ja na vigéncia do Pacto de Gestéo, foi estabelecida uma nova divisdo regional
de salde através de um processo de construcgédo coletiva de municipios e Estado, coordenado
pela SES e apresentada no Mapa 3. Foram configuradas 64 Regides de Saude, definidas com
referéncia a um polo urbano local, reconhecido pelos municipios do entorno, conforme esta-
belecido no Plano de Desenvolvimento Regional da SES (SES/SP PDR 2008).

Mapa 3 - Estado de S&o Paulo: Regionalizacdo da Saude.
Regides de Salde, Departamentos Regionais de Salde e Macrorregifes de Saude.
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Segundo o PDR 2008, as regifes de salude sao “recortes territoriais inseridos em um
espaco geografico continuo, identificadas pelos gestores municipais e estaduais a partir de
identidades culturais, econémicas e sociais, de redes de comunicacéo 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).

1.2. O Territério Correspondente ao Departamento Regional de Saude VIl - Campinas

Pelo atual desenho territorial, cabem ao DRS VIl - Campinas as Regifes de Salde Bra-
ganca, Campinas, Jundiai e Oeste VII. Essa porcao territorial, aqui também chamada Regiéo
do DRS Campinas, situa-se na porcao Centro-Leste do Estado, junto a divisa com Minas Ge-
rais, delimitando-se com as regides dos DRS Taubaté, Grande Sao Paulo, Sorocaba, Piraci-
caba e S&o Jodo da Boa Vista, como representado no Mapa 4. A Regido Metropolitana de
Campinas (RMC), que se insere nesse contexto territorial, € composta por 19 municipios.

Mapa 4 - Departamento Regional de Sadde VII — Campinas.
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Estendendo-se desde a Mantiqueira e dos contrafortes que marcam o inicio da bacia do
Paraiba do Sul até a porcdo central da Depresséo Periférica Paulistal®, a Regido do DRS
Campinas é drenada pelo Capivari, Atibaia, Jaguari e Camanducaia, tributarios diretos e indi-
retos do Tieté, e compreende a parte mais densa de ocupacédo - demografica e economica-
mente - do chamado Eixo Anhangueral!, que se constitui um dos principais aglomerados ur-
bano-industriais do pais. A porgéo oriental da Regido do DRS VI, por sua vez, de caracteris-
ticas topograficas e climaticas serranas, apresenta-se com densidades opostas, num arranjo
espacial em que o rural é predominante.

Economicamente, a Regido do DRS Campinas apresenta-se como a mais importante e
diversificada do Interior do Estado. Além de abrigar diversos polos industriais e deter uma das
mais modernas producdes agropecuarias de Sao Paulo, a regido se destaca pela geracao de
pesquisas e inovacao tecnoldgicas. No setor industrial, estdo presentes ramos diversos de
atividade em todas as regides de Saude que comp&em o DRS, destacando-se 0os segmentos
de tecnologia da informacao, telecomunicacdes, equipamentos 6ticos, equipamentos médi-
cos, material de transporte e téxtil na RS Campinas; os ramos de alimentos e de bebidas na
RS Braganca; os segmentos de combustiveis, material de transportes, quimico, metal-meca-
nico, equipamentos eletronicos, telecomunicacdes e téxtil na RS Oeste VII; e os ramos de
alimentos, bebidas, metal-mecénico, mdveis, papel e celulose e material de transporte, na RS
Jundiai.

No campo, a maior atividade da regido aparece vinculada a producao do alcool e aglcar,
laranja, café, flores, frutas, eucalipto e a pecuaria (especialmente a avicultura, bovinocultura
e, em menor medida, a piscicultura). Além disso, também possui um peso importante na eco-
nomia da Regido o segmento de servigos, com grande espaco para o turismo (particularmente
no Circuito das Aguas), para o comércio (com amplos e diversificados shoppings e centros de
compras) e para as atividades de pesquisa cientifica, educacao e inovagao de tecnologia, pela
concentracao de algumas das mais conceituadas entidades de ensino e pesquisa do pais.

As cidades atingiram elevados patamares demograficos, abrigando 93% da populacao,
com uma cobertura de 91,9% no abastecimento de agua e de 80,5% nos servigcos de esgoto
para os domicilios urbanos (IBGE, Censo 2000). Estas cidades eram responsaveis, em 2006,
pela geracdo de 17% do valor adicionado na industria e de 13,6% do PIB do Estado (R$ 109
bilhdes), e pela concentracdo, em 2007, de 7,5% do total de estabelecimentos agropecuarios
de Sé&o Paulo em (4.674 unidades), 14,3% daqueles pertencentes a industria (13.248) e 11,8%
dos estabelecimentos existentes no comércio e nos servigcos (73.835 unidades), de acordo
com a Fundacéo SEADE.

10 Faixa de terras mais baixas, situadas entre a Mantiqueira e a linha de serras geomorfologicamente chamadas cuestas.
11 Compreende uma faixa ao longo da Rodovia Anhanguera, de Jundiai a Rio Claro.
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A malha rodoviaria do Estado de S&o Paulo é a mais densa de todo o pais, seja em vias
de pista simples, seja em autoestradas. Especialmente no contexto regional de Campinas,
essa densidade atinge niveis de exceléncia, em termos de Brasil, de tal forma que a articula-
¢ao entre as cidades se viabiliza em muitas dire¢des, o que contribui para a complexidade
funcional'? da rede urbana.

No &mbito do DRS Campinas, a malha urbana apresenta-se especialmente densa, com-
posta por diversos nucleos de variadas dimensdes. Campinas encabeca o rol das mais popu-
losas, com 1,04 milhdo, seguida de Jundiai, com 340 mil; Sumaré, Americana, Hortolandia e
Santa Barbara d'Oeste, proximas de 200 mil, e, fechando a lista, Indaiatuba e Braganca Pau-
lista. A base dessa listagem, porém, inclui sedes municipais com menos de 3 mil habitantes:
Tuiuti, Vargem e Pedra Bela.

Considerando-se a funcionalidade dessa rede, Campinas também ocupa o posto ma-
ximo, exercendo a condicdo de metrdépole ndo apenas no seu entorno paulista, mas avan-
cando para o Sul de Minas. Essa condi¢do se da em conexao com Séo Paulo (a menos de
100 km por rodovia), cuja influéncia direta também é percebida na Regido do DRS VII, cujos

principais polos secundarios sdo Jundiai e Braganca Paulista.

1.3. A Regido de Salde Braganca

A Regido de Saude Braganca é composta por 11 municipios: Atibaia, Bom Jesus dos
Perddes, Braganca Paulista, Joandpolis, Nazaré Paulista, Pedra Bela, Pinhalzinho, Piracaia,

Socorro, Tuiuti e Vargem (Mapa 5).

12 Diferentemente do tamanho, a funcionalidade urbana indica a atuacéo da cidade no seu entorno; ou a capacidade de atrac&o exercida
sobre outras cidades.
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Mapa 5 - Regido de Saude Braganca.
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O historico da formacao territorial da RS Braganca, resumido no Quadro 1, mostra a
ascendéncia paulistana da Regiao, diferenciando-a das demais RS no contexto regional cam-
pineiro, cujos processos de fragmentacdo e emancipacao territorial deram-se a partir de San-
tana de Parnaiba e seus ramos Itu e Jundiai. Também é interessante notar que 0s municipios
se dividem em dois grupos: os mais antigos, criados no século XIX ou antes, e 0s novos,

emancipados na segunda metade do século XX.
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Quadro 1 - Genealogia Municipal na RS Braganca.

1871 Socorro
1964 Pedra Bela
1797 Braganga P. — 1964 Pinhalzinho
— 1769 Atibaia \1991 Tuiuti
1991 Vargem
1859 Piracaia—— 1895 Joanopolis

1850 Nazaré Pta. —_ 1sq B... Perdoes

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

Localizada inteiramente nos dominios do Planalto Cristalino (ou Planalto Atlantico), a
Regido de Saude Braganca é constituida de paisagens serranas, onde o Camanducaia, 0
Jaguari e o Atibaia tém seus altos vales, com importantes reservatoérios hidricos que atendem,
inclusive, ao abastecimento da Grande S&ao Paulo. Em meio a cenarios de grande potencial
turistico, com médias térmicas inferiores as vizinhas RS Campinas e Jundiai, os municipios
da Regido tém na agropecuaria importante fonte de renda, em que pesem as caracteristicas
topograficas e pedolégicas, que ndo se apresentam favoraveis para o mais adequado apro-
veitamento agricola. Assim, a Regido, em 2007, dedicava a maior parte de suas terras as
pastagens, a producéo de eucalipto e milho, ao cultivo do café e da cana-de-acgucar, e, parti-
cularmente em Atibaia, flores e frutas. Destaca-se ainda a pecuaria (bovina, a avicultura, a
piscicultura e a suinocultura em Braganca Paulista) como uma forte atividade encontrada nos
municipios da regiao.

A agropecuaria é tradicional nos municipios da RS Braganca, dando tom a organizagao
socioecondmica, mas a industria — articulada ao campo e a outros ramos de transformacao —
bem como os servicos, também estdo presentes, especialmente no caso de Braganca Pau-
lista. Entre os mais de 1.270 estabelecimentos industriais instalados em 2007, apresentam-
se na regido algumas das maiores empresas do pais (Arcor, Dynamic Air, Ajinomoto, Coplas-
til, Yakult, OSG/Tungaloy), além de um sistema produtivo local voltado para confeccdes e
turismo, em Socorro e Atibaia. O setor de servigos, por sua vez, que possui 0 seu dinamismo
vinculado ao atendimento deste mesmo setor agroindustrial, € bastante expressivo no comeér-
cio, com mais de 3.500 estabelecimentos na regido (SEADE, 2009).

Braganca Paulista é o principal centro urbano da RS, com populacéo superior a 120 mil,

onde se concentram as atividades industriais, de comércio e de servicos, com destaque para
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o ensino superior (Universidade Sao Francisco). Atibaia também se destaca, com populacéo

acima de 100 mil.

1.3.1. Infraestrutura Urbana e Viaria

Dois grandes eixos estruturam a malha viaria da RS Braganca, garantindo a integracao
fisica da Regido e permitindo sua conexao extra-regional. No sentido geral Norte-Sul, a rodo-
via Ferndo Dias (BR 116) passa por Atibaia e préximo de Braganca, levando a Sao Paulo, de
um lado, e a Pouso Alegre e Belo Horizonte, no Estado de Minas Gerais. A rodovia Dom Pedro
| (SP 65), no sentido Leste-Oeste, liga Campinas a Jacarei, no Vale do Paraiba, cruzando a
Ferndo Dias em Atibaia.

Outras rodovias estaduais completam o sistema viario regional, como a SP 8, ligando
Braganca a Socorro e Linddia, ou a SP 36 que, vindo de Guarulhos, chega a Nazaré Paulista,
seguindo depois em tracado descontinuo até Joano6polis. As rodovias, com respectivas siglas,
sdo mostradas no citado Mapa 5.

A rede urbana da RS tem dimens@es modestas, e se organiza em torno dos dois maio-
res nucleos, Braganc¢a Paulista e Atibaia, as Unicas com populacdo superior a 100 mil. Entre
as demais, apenas Socorro ultrapassa 20 mil habitantes. Assim, as pequenas cidades sdo
maioria na Regido, como se pode conferir na Tabela 1, adiante, que mostra também os baixos
indices de urbanizacédo. Nesse particular, convém ressalvar que o indice mostrado para Pira-
caia e Joanopolis, 100% de populagdo urbana, ndo tem correspondéncia com a realidade.
Estes municipios legislaram, na década de 1990, de forma a considerar todo o territério mu-
nicipal como o perimetro urbano, condicéo assimilada pelas estatisticas do IBGE.

Funcionalmente, as cidades da RS Bragancga referem-se principalmente ao seu maior
ndcleo, mas é muito forte a influéncia de outros polos. Nas respostas dadas ao questionario
eletrdnico aplicado aos gestores municipais, especificamente a questao "indique quais sdo as
3 cidades mais procuradas para: Servicos de Saude, Escolas/faculdades e Compras/lazer",
evidenciou-se a complexidade dos fluxos que operam intra e extra regionalmente. As cidades
mais citadas foram Braganca Paulista (30 vezes), Campinas e Sao Paulo (22 vezes), Atibaia
(8 vezes), Amparo e Itatiba (4 vezes). Pela pesquisa do IBGE Regifes de Influéncia das Ci-
dades 2007*3, confirma-se a polarizacdo exercida por Braganca Paulista (classificada como

Centro sub-Regional B), inclusive em territério mineiro.

13 Este estudo define 4 niveis hierarquicos a saber: Metrdpole (subdividido em "Grande Metrdpole Nacional”, "Metrdpole Nacional" e "Me-
tropole"), Capital Regional ("A", "B" e "C"), Centro sub-Regional ("A" e "B") e Centro de Zona ("A" e "B"). As cidades situadas em regides
metropolitanas ou em grandes aglomerados ndo foram consideradas neste estudo.
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1.3.2. Demografia e Condi¢cdes de Vida

A RS Braganca possui uma populacdo de aproximadamente 400 mil habitantes, se-
gundo estimativas para o0 ano de 2007. A maior parte dos municipios é de pequeno porte e
apenas dois apresentam populacdo acima de 100 mil habitantes. A distribuicdo dessa popu-

lacdo e algumas caracteristicas estédo detalhadas na Tabela 1.

Tabela 1 - Caracteristicas do territdrio e contingentes populacionais dos municipios da RS Braganga.

Municipios Area Densidade de- Populagdo  Percentual Po-  Populagdo ur-
mografica pulacdo RS bana
(km?) (hab/km?) (%) (%)
2007 2007 2007 2007 2000
Atibaia 478,1 266,2 127.291 31,8 87,0
Bom Jesus dos Perddes 108,5 152,0 16.498 41 84,3
Braganca Paulista 513,6 275,2 141.362 5,8 88,9
Joandpolis 374,6 30,6 11.463 29 100,0
Nazaré Paulista 326,5 49,4 16.145 4,0 40,5
Pedra Bela 157,2 38,2 5.999 15 21,5
Pinhalzinho 155,0 80,9 12.540 31 48,2
Piracaia 384,7 57,6 22.167 55 100,0
Socorro 448,1 75,5 33.841 8,5 64,2
Tuiuti 126,5 45,4 5.745 14 45,8
Vargem 142,6 49,2 7.019 18 37,4
RS Braganga 3.215,3 124.4 400.070 100,0 81,2

Fonte: SEADE. Elaborag&o propria.

Na Tabela 2 apresentam-se os indicadores de natalidade, fecundidade e envelheci-
mento populacional da regido. Verifica-se que todos os municipios, com excecao de Bom
Jesus dos Perddes, apresentam indices de envelhecimento maiores que a média do Estado
de Sao Paulo, que é de 41,42. Nesse sentido destaca-se o municipio de Tuiuti e Socorro com
indices mais elevados.

No que se refere as taxas de crescimento populacional pode-se observar uma maior
heterogeneidade regional. Considerando que a média do Estado de S&o Paulo é de 1,33,
verifica-se que sete municipios apresentam indices acima dessa média. O destaque fica por
conta de Bom Jesus dos Perddes que apresenta taxa bastante alta e, no outro extremo, o
municipio de Piracaia com taxa de crescimento negativa.

Quanto as taxas de natalidade e fecundidade também se observam diferencas na re-
gido. Por um lado temos os municipios de Bom Jesus dos Perddes, Piracaia e Braganca Pau-
lista com indices elevados e, por outro, observam-se oito municipios com indices de natali-

dade e fecundidade abaixo das médias estaduais, respectivamente de 15,03 e 52,65. Dentre
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esses municipios destaca-se Tuiuti que se encontra em avancado estagio de transicdo demo-

gréfica.

Tabela 2 - Indicadores demogréaficos dos municipios da RS Braganca.

Municipios Cresci- Natali- Fecundi- Envelheci-

mento po- dade** dade®* 2006  mento*** 2007

pulacional* 2006

2000/2008
Atibaia 1,94 14,52 51,29 43,56
Bom Jesus dos Perddes 3,10 17,24 60,83 35,03
Braganca Paulista 1,76 15,47 55,13 46,02
Joandpolis 1,39 13,59 49,39 57,27
Nazaré Paulista 1,64 11,94 44,84 47,75
Pedra Bela 0,97 12,29 48,89 62,60
Pinhalzinho 1,90 12,40 46,70 64,77
Piracaia -0,64 15,86 60,42 46,47
Socorro 0,49 13,50 50,66 73,16
Tuiuti 2,15 9,59 36,12 81,80
Vargem 0,15 11,28 42,75 65,34

Fonte: SEADE. Elaboragéo propria.

* Taxa geométrica de crescimento anual da populagdo (Em % a.a.)
** Taxa de Natalidade (Por mil habitantes)

** Taxa de Fecundidade (Por mil mulheres entre 15 e 49 anos)
*eek [ndice de Envelhecimento (Em %)

O Mapa 6 evidencia as diferengas do grau de urbanizacdo, bem como das taxas de

crescimento populacional entre os municipios da regido.
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Mapa 6 - Percentual da populagdo urbana no ano 2000 e taxa de crescimento 2000/2008 dos municipios da RS Braganca.
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Fonte: SEADE. Elaboragéo propria.

A configuracé@o da populacdo da regido em faixas etarias, pode ser conferida nas pira-
mides populacionais mostradas nos Gréaficos 1 e 2. Entre a situacao de 1991 e de 2007 diminui

proporcionalmente a populacéo abaixo de 19 anos, enquanto aumentam as faixas relativas
aos idosos (acima de 60 anos).
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Graéfico 1 - Piramide etaria. RS Braganca, 1991.
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Fonte: SEADE. Elaborag&o propria.

Graéfico 2 - Piramide etaria. RS Braganca, 2007.
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Fonte: SEADE. Elaborag&o propria.

Em termos de mobilidade populacional, deve-se atentar para a presencga, na regido, de
populacdo sazonal, assim como de pendularidade. Entre os gestores consultados no questi-
onario eletrénico, apenas trés responderam negativamente a pergunta sobre populacdo sa-
zonal no seu municipio, justificada principalmente pelo turismo na regido. Quanto a pergunta
"seu municipio pode ser considerado uma cidade-dormitorio?", trés responderam afirmativa-

mente, indicando os destinos dessa pendularidade, conforme detalhado no Mapa 7.
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Mapa 7 — Mobilidade populacional. RS Braganga, 2008.
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Fonte; UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio & Regionaliza¢do do SUS no Estado de S&o Paulo.

Para se tracar um quadro geral das condi¢des de vida na RS Braganca reuniu-se alguns
indicadores apresentados nas tabelas seguintes. Os percentuais relativos ao fornecimento de

agua e de coleta de esgoto, dois indicadores importantes na composicao da qualidade de vida
da populacéo, estdo na Tabela 3.

Com um perfil inferior ao verificado nas regides vizinhas, a RS Braganca tinha um grau
de cobertura de 4gua, em 2000, que variava entre 65,8% (Joandpolis) e 96,9% (Pinhalzinho).
Ja o grau de cobertura dos servigos de esgotos revelava diferencas muito mais significativas,
oscilando de 55,3% (Atibaia) a 91,2% (Pinhalzinho).
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Tabela 3 - Percentual de cobertura de gua e esgoto por municipios da RS Braganca.

. Agua* Esgoto*
Municipios 2%00 2%00
Atibaia 74,8 55,3
Bom Jesus dos Perddes 949 88,6
Braganca Paulista 94,6 84,5
Joandpolis 65,8 63,6
Nazaré Paulista 79,2 57,9
Pedra Bela 96,4 82,2
Pinhalzinho 96,9 91,2
Piracaia 67,9 59,2
Socorro 86,4 83,0
Tuiuti 96,1 64,0
Vargem 89,4 73,2

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 sanitério

Os indicadores de renda, sdo mostrados na Tabela 4 e também indicados no Mapa 8
(PIB municipal e PIB municipal per capita). Os municipios da regido apresentam baixos indi-
cadores de renda bruta e per capita, se comparados com as outras trés regides do DRS VII.

Apenas dois municipios apresentam PIB per capita superior a R$ 10 mil.

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

Municipios PIB Municipal* 2006 PIB per Capita**
2006
Atibaia 1.665,6 12,8
Bom Jesus dos Perddes 146,8 9,3
Braganca Paulista 1.869,4 13,0
Joandpolis 79,2 6,6
Nazaré Paulista 116,1 7,1
Pedra Bela 36,7 6,2
Pinhalzinho 82,5 6,4
Piracaia 199,3 75
Socorro 270,7 7,9
Tuiuti 30,9 55
Vargem 40,2 4,8

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

31



Mapa 8 - PIB municipal e per capita dos municipios da RS Braganca.
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Fonte: SEADE. Elaboracéo propria.

Na Tabela 5, por fim, sdo apresentados os indicadores de desenvolvimento social. O
primeiro, o Indice Paulista de Vulnerabilidade Social (IPVS)*, revela uma situacio preocu-
pante em toda a RS, ja que apenas dois municipios tém menos de 50% da populagao nas
faixas 5 e 6, e dois atingem o grau maximo de vulnerabilidade, com 100% de sua populacéo
nessas faixas (Pedra Bela e Tuiuti).

Segundo o indice Paulista de Responsabilidade Social (IPRS)®, mais da metade dos
municipios da RS Braganca apresentam o nivel 5. Os municipios mais populosos - Braganca

Paulista e Atibaia situam-se no nivel 2, o melhor alcancado pela Regido.

14 01PVS, da Fundagao 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 composicdo de dados incluindo educagéo, anos medios de ensino, rendimento e faixa etéria dos responsé-
veis pelos domicilios e percentual de criancas de 0 a 4 anos residentes.

150 IPRS, da Fundagio 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 escolaridade, e Grupo 5 - Baixa riqueza, baixa longevidade e escolaridade.
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Ja o indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), também mostrado no Mapa
9, confere a apenas trés municipios a condicao de alto desenvolvimento humanos e, aos de-

mais, a condicdo de médio desenvolvimento?®.

Tabela 5 - Indicadores de condi¢fes de vida por municipios da RS Braganga.

Municipios IDHM* IPVS* IPRS**
2000 2000 2004
Atibaia 0,819 37,8 2
Bom Jesus dos Perddes 0,780 59,1 5
Braganca Paulista 0,820 38,1 2
Joandpolis 0,766 86,8 5
Nazaré Paulista 0,746 90,4 5
Pedra Bela 0,733 100,0 5
Pinhalzinho 0,788 87,4 3
Piracaia 0,792 70,5 5
Socorro 0,812 68,7 5
Tuiuti 0,763 100,0 3
Vargem 0,782 88,7 4

Fonte: SEADE. Elaborag&o propria.

*|DHM - 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)

16 Esta classificacdo segue os padrdes internacionais, para 0s 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.
0 IDH (indice de Desenvolvimento Humano) congrega, com pesos iguais, indicadores de longevidade, educagéo e renda, e é largamente
utilizado na comparacéo entre os paises. O IDH-M segue a mesma metodologia, focando os municipios.

33



Mapa 9 - IDHM (indice de Desenvolvimento Humano Municipal) na RS Braganca.
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Fonte: SEADE. Elaboragdo propria.
Conclusbes Parciais

A Regido de Saude Braganca apresenta baixas densidades demograéficas, baixas taxas
de urbanizacéo, ndo possuindo destaque expressivo no cendrio urbano-industrial. Os indica-
dores demograficos demonstram, na média da regido, um processo de envelhecimento popu-

lacional e diferengas quanto ao crescimento populacional, entre 0s municipios.

O arranjo espacial da RS Braganca, que congrega porcdes significativas de areas pre-
servadas e uma rede urbana de pequenos nudcleos, em meio a importantes recursos hidricos,
apresenta-se com potencial para atendimento a muitas das mais recentes demandas turisti-

cas, que requerem paisagens naturais e microambientes rurais.

A formulagdo e implementacdo de politicas publicas devem considerar estas caracte-
risticas da regido, respeitando as diferencgas existentes entre os municipios, o que requer uma
atuacdo diferenciada do Colegiado de Gestdo Regional, responsavel pelo direcionamento do
SUS na regido.
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2. A SITUACAO DE SAUDE DA REGIAO DE SAUDE BRAGANCA

Este capitulo apresenta uma analise descritiva de indicadores relacionados as condi-
¢Oes de salde da populacao dos municipios que compdem a RS Braganca, tendo como foco
principal o conjunto de patologias e agravos priorizados no Pacto pela Vida e no Plano Esta-
dual de Sadde 2008-2011. Os indicadores selecionados nao tém a pretensao de contemplar
todas as possibilidades de analises existentes para caracterizar condi¢cdes de salde, objeto
inclusive, de diversos outros documentos existentes na SES-SP, nos Departamentos Regio-
nais de Salde e nos municipios. Essa analise pretende apoiar os processos de definicdo de
necessidades, prioridades e politicas de saldde no contexto da formulacdo dos planos regio-

nais.

Os dados utilizados neste estudo séo provenientes dos sistemas de informacdo do Mi-
nistério da Saude, obtidos através do Tabnet/DATASUS e dos bancos de dados disponibili-
zados para download, bem como da Fundacéo SEADE, nesse caso através de tabulacées do
Sistema de Informacg6es dos Municipios Paulistas?’; outras fontes, quando utilizadas, serdo
citadas. Todas as estimativas populacionais tiveram como fonte a Fundacdo SEADE. As in-
formagOes refletem a situacdo das bases consultadas no momento da pesquisa, podendo
existir diferencas com indicadores calculados pelos municipios e estado a partir das bases

locais.

A andlise 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 his-
téricas dos riscos de adoecer e morrer das populacdes de cada municipio. Devido aos distin-
tos portes populacionais, optou-se por trabalhar com indicadores municipais agregados em
periodos trienais para obtencédo das estimativas de riscos, de forma a estabilizar as taxas
obtidas, reduzindo assim as flutuacdes aleatdrias caracteristicas das situacdes de pequenos
numeros de eventos, cujo impacto é tanto maior quanto menor for a populacéo. As tabelas e
gréaficos que contém dados individualizados por municipios sdo apresentados segundo o seu

porte populacional, em ordem decrescente.

17O sistema de Informagdes dos Municipios Paulistas da Fundagio SEADE contém séries histdricas de variaveis sobre diversos te-
mas, que podem ser pesquisadas para montagem de tabelas e mapas por municipios e regides do Estado de Sao Paulo (http://www.se-
ade.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 101,

mostrou que as doencas do aparelho circulatério foram as mais frequentes em todos os mu-

nicipios e que, junto com as neoplasias (a segunda causa), as doencas do aparelho respira-

tério e as causas externas responderam por mais de 75% das mortes por causas definidas no
triénio 2004-2006 (Tabela 1).

Tabela 1 - Mortalidade proporcional por causas definidas, segundo municipios. RS Braganca, tri€énio 2004-2006.

Municipios IX. Doengas Il. Neopla- X. Doengas XX. Causas Xl. Doengas IV. Doencas Todas as ou-
do aparelho sias do aparelho externasde doaparelho  enddcrinas  tras causas
circulatorio respiratdrio morbidade e digestivo nutricionais  definidas
mortalidade e metabdli-
cas
Braganca Pta 53 17,5 15,4 9,3 6,1 4,4 119
Atibaia 32,5 17,4 13,0 12,0 6,0 53 13,8
Socorro 31,7 20,1 15,2 7,3 4,6 7,2 13,9
Piracaia 34,2 17,2 12,0 12,8 5,6 91 91
B J Perddes 36,8 14,0 9,5 14,4 4,9 9,1 11,2
Nazaré Pta 33,9 15,9 14,1 14,1 6,0 6,9 9,0
Pinhalzinho 36,4 17,0 18,6 91 515 51 8,3
Joandpolis 42,7 14,7 14,7 11,1 44 4,9 7,6
Vargem 37,4 12,3 16,8 9,7 8,4 3,2 12,3
Pedra Bela 43,5 14,8 13,9 5,6 1,9 6,5 13,9
Tuiuti 38,3 255 11,7 9,6 53 4,3 53
RS Braganga 345 17,4 14,2 10,5 58 5,6 12,0

Fonte: MS/DATASUS. Elaboragéo propria.

No sexo masculino, as causas externas tiveram maior expressdo e foram o segundo

grupo mais frequente nos municipios de Atibaia, Bom Jesus dos Perd&es, Nazaré Paulista e

Joanépolis (Tabela 2).

18 Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados & Saude - Décima Revisdo (CID-10), padréo internacio-
nal utilizado para classificagéo das doengas e outros problemas de saude, tais como acidentes e violéncias, sintomas e sinais, etc. Dispo-
nivel em http://www.datasus.gov.br/cid10/v2008/cid10.htm e http://www.who.int/classifications/icd/en/
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Tabela 2 - Mortalidade proporcional por causas definidas, segundo municipios, para o sexo masculino. RS Braganga,
triénio 2004-2006.

Municipios IX. Doengas Il. Neopla- XX. Causas X. Doencas Xl. Doengas IV. Doencas Todas as ou-
do aparelho sias externas de doaparelho doaparelho  enddcrinas  tras causas
circulatorio morbidade e  respiratorio digestivo nutricionais  definidas
mortalidade e metabdli-
cas
Braganca Pta 53 15,8 13,1 14,8 71 3,4 10,4
Atibaia 30,4 16,5 16,6 13,3 6,7 34 13,2
Socorro 30,4 18,8 9,6 14,2 59 5,8 15,6
Piracaia 33,1 18,1 17,2 10,4 6,1 49 10,1
B J Perddes 33,1 16,0 22,5 17 53 6,5 89
Nazaré Pta 31,8 16,7 18,7 14,1 5,6 6,6 6,6
Pinhalzinho 37,3 18,3 12,4 15,0 5,2 3,9 78
Joandpolis 449 10,9 15,9 11,6 58 3,6 72
Vargem 35,4 135 135 11,5 9,4 2,1 14,6
Pedra Bela 43,8 17,2 9,4 6,3 3,1 47 15,6
Tuiuti 44,4 18,5 14,8 74 5,6 1,9 7,4
RS Braganga 33,6 16,4 14,7 13,4 6,6 3,9 11,4

Fonte: MS/DATASUS. Elaboragéo propria.

Nas mulheres, as doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas apareceram entre os

principais grupos de causas (Tabela 3).

Tabela 3 - Mortalidade proporcional por causas definidas, segundo municipios, para o sexo feminino. RS Braganca, trié-
nio 2004-2006.

Municipios IX. Doengas Il. Neopla- X. Doengas IV. Doencas Xl. Doengas XX. Causas Todas as ou-
do aparelho sias do aparelho  enddcrinas  do aparelho  externas de  tras causas
circulatorio respiratorio  nutricionais  digestivo  morbidade e definidas
e metabdli- mortalidade
cas
Braganca Pta 53 19,8 16,3 59 4,6 4,0 14,1
Atibaia 35,6 18,7 12,6 8,2 51 5,2 14,6
Socorro 33,1 218 16,4 9,3 2,8 4,5 119
Piracaia 36,1 15,7 14,7 16,2 47 5,2 7,3
B J Perddes 42,2 11,2 12,1 12,9 4,3 2,6 14,7
Nazaré Pta 37,0 14,8 14,1 74 6,7 74 12,6
Pinhalzinho 35,0 15,0 24,0 7,0 6,0 4,0 9,0
Joandpolis 39,1 20,7 19,5 6,9 2,3 34 8,0
Vargem 40,7 10,2 254 51 6,8 3,4 8,5
Pedra Bela 43,2 11,4 25,0 9,1 - - 11,4
Tuiuti 30,0 35,0 17,5 75 5,0 2,5 2,5
RS Braganga 35,8 18,7 15,5 8,0 4.6 45 13,0

Fonte: MS/DATASUS. Elaboragéo propria.

A proporcao de 6bitos por causas mal definidas, analisadas por local de residéncia esta
apresentada no Gréfico 1. O valor médio da RS Braganca foi menor do que o verificado no
Estado de S&o Paulo (ESP) e no Brasil em 2005 (2,9; 6,3 e 10,4% respectivamente). Cinco
municipios tiveram proporcdes superiores a da regido de salde e em dois desses os valores

ficaram acima da média estadual. Esta situacéo é reflexo da qualidade dos dados registrados
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na Declarac&o de Obito, a qual sinaliza desde a disponibilidade de infraestrutura assistencial
e recursos para o diagnostico das doencgas, até a capacitacdo profissional para o preenchi-

mento daquele documento®®.

Grafico 1 - Mortalidade proporcional por causas mal definidas, segundo municipios. RS Braganca, triénio 2004-2006;
Estado de Sao Paulo e Brasil, 2005.
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Atibaia
Socorro
Piracaia

B J Perdoes
Nazaré Pta
Pinhalzinho
Joandpolis
Vargem
Pedra Bela
Tuiuti

RS Braganga
Estado de S&o Paulo
Brasil

Fonte: MS/DATASUS (municipios e RS). MS/SVS (Brasil e Séo Paulo). Elaboracéo propria.

2.2. Mortalidade Infantil

A mortalidade dos menores de um ano constitui-se hum importante sinalizador do cui-
dado em saude e das condi¢des 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 mudancas demogréficas, econdmicas e sociais

e de importantes intervenc¢des do setor sadde.

O Gréafico 2 mostra a evolugéo do CMI no Estado entre 1998 e 2007; a queda observada
também foi acompanhada no conjunto do DRS VII — Campinas e na RS Braganca, embora os
valores nesta regido tenham sido superiores as médias estadual e do DRS VIl e as taxas
tenha aumentado em 2002, 2003 e 2007.

19 RIPSA. Indicadores basicos para a salde no Brasil: conceitos e aplica¢des — 22 edicdo. Brasilia: OPAS, 2008. Disponivel em http://tab-
net.datasus.gov.br/cgi/idb2006/indicadores. pdf.
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Gréfico 2 - Evolugdo do Coeficiente de Mortalidade Infantil. RS Braganca, DRS Campinas e Estado de Sao Paulo, 1998-

2007.
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Fonte: SEADE. Elaboracéo propria.

A reducao do CMI também foi verificada nos seus componentes pés-neonatal e neona-
tal. Este Ultimo foi responséavel por quase 70% das mortes no primeiro ano de vida e reflete,
em linhas gerais, a organizacdo das acdes relacionadas ao pré-natal, parto e cuidados do

recém-nascido.

As diferencas da mortalidade infantil entre os municipios da RS podem ser observadas
no Grafico 3. E constatada queda no decorrer do periodo analisado na maioria deles. Em

Pinhalzinho, Joanépolis e Pedra Bela o CMI teve aumento no Ultimo triénio.
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Graéfico 3 - Evolugdo do Coeficiente de Mortalidade Infantil. RS Braganca, médias trienais 1999-2001, 2002-2004, 2005-

2007.
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Fonte: SEADE. Elaborago propria.

A Tabela 4 mostra o0 niUmero de 8bitos no primeiro ano de vida, desdobrado nos periodos
neonatal (menores de 28 dias) e pds-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 Braganca.
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Tabela 4 - Nimero de 6bitos no periodo 1998-2007 e coeficientes no triénio 2005-2007 dos componentes da mortalidade
infantil. RS Braganca, 1998-2007.

Municipios N° Obitos Taxas
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2005-2007
Braganca Pta  Neonatal 40 54 3 36 29 27 17 24 21 18 10,1

Pés-neonatal 23 18 7 9 17 19 13 7 13 13 53
Menores1 ano 63 72 42 45 46 46 30 31 34 31 15,4

Atibaia Neonatal 32 29 26 19 31 27 25 20 18 22 11,0
Pds-neonatal 14 10 15 7 7 15 9 8 8 6 4,0
Menoresl ano 46 39 41 26 38 42 34 28 26 28 15,1
Socorro Neonatal 13 9 6 6 5 4 7 5 3 1 6,9
Pds-neonatal 3 1 2 2 1 3 3 3 0 2 3,8
Menores1 ano 16 10 8 8 6 7 10 8 3 3 10,7
Piracaia Neonatal 11 4 7 7 6 9 4 6 2 3 10,1
Pds-neonatal 7 3 6 2 4 2 2 1 2 1 3,7
Menores1 ano 18 7 13 9 10 11 6 7 4 4 13,7
B J perddes Neonatal 3 6 6 3 2 3 5 3 1 2 7,2
Pds-neonatal 3 2 1 2 4 4 2 0 2 1 3,6
Menores1 ano 6 8 7 5 6 7 7 3 3 3 10,9
Nazaré Pta Neonatal 4 5 3 6 3 2 3 1 2 2 8,3
Pds-neonatal 0 0 3 1 4 2 2 0 0 0 0,0
Menores1 ano 4 5 6 7 7 4 5 1 2 2 8,3
Pinhalzinho Neonatal 0 0 3 0 2 2 0 1 0 2 6,9
Pés-neonatal 2 0 2 1 0 1 0 1 1 2 9,2
Menores1 ano 2 0 5 1 2 3 0 2 1 4 16,1
Joandpolis Neonatal 4 2 2 1 3 1 2 3 1 4 16,3
Pds-neonatal 1 0 2 1 0 1 0 1 3 0 8,1
Menores1 ano 5 2 4 2 3 2 2 4 4 4 244
Vargem Neonatal 5 3 0 1 2 1 2 0 3 1 16,5
Pds-neonatal 1 1 1 0 1 2 0 0 1 0 4,1
Menores1 ano 6 4 1 1 3 3 2 0 4 1 20,7
Pedra Bela Neonatal 3 0 1 2 0 1 0 4 1 0 22,6
Pds-neonatal 2 0 2 0 0 0 1 2 0 1 13,6
Menores1 ano 5 0 3 2 0 1 1 6 1 1 36,2
Tuiuti Neonatal 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0,0
Pés-neonatal 0 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0,0
Menores1 ano 0 0 1 1 1 2 0 0 0 0 0,0
RS Braganga  Neonatal 115 112 89 8 8 79 65 67 52 55 10,2
Pds-neonatal 5 35 42 26 39 49 32 23 30 26 4.6
Menores1 ano 171 147 131 107 122 128 97 90 82 81 14,8

Fonte: SEADE. Elaboragéo propria.

Entre 1998 e 2007, as mortes de criancas menores de um ano passaram de 171 para
81 em toda a regido, o que representou uma reducéo de 52% no periodo; esta foi pouco mais
intensa no periodo pés-neonatal (54%) do que no neonatal (52%). Entretanto, mesmo consi-
derando a queda tanto em nameros relativos como absolutos da mortalidade infantil, qualquer

Obito infantil € considerado um evento desnecessario e sua investigacdo e analise podem
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contribuir para elucidar nos criticos existentes na assisténcia e no funcionamento dos servi-

GOs.

Entre as mortes de criangas menores de 1 ano na RS Bragancga, 0 componente neonatal
precoce (mortes até 7 dias de vida) respondeu por metade da taxa da mortalidade infantil

observada no ano de 2007.

Considerando o conjunto dos municipios da regido, as afeccfes originadas no periodo
perinatal e as malformacg6es congénitas foram responsaveis por 76% e 20% das mortes neo-
natais no triénio 2004-2006, respectivamente. Dentre as afec¢des perinatais, as principais
causas de morte foram nesta ordem: os transtornos respiratorios e cardiovasculares especi-
ficos do periodo perinatal (CID10 P20-P29); feto e recém-nascido afetados por fatores mater-
nos e por complicacbes da gravidez, do trabalho de parto e do parto (CID10 P00-P04) e os
transtornos relacionados com a duragdo da gestacdo e com o crescimento fetal (CID10 P0O5-

P08), respondendo por 70% de todas as causas perinatais.

Em relacdo a mortalidade pds-neonatal, no triénio 2004-2006 o grupo das doencas do
aparelho respiratério foi o de maior peso, com 28% das mortes, seguido pelas infecciosas e

parasitarias, malforma¢des congénitas e causas externas.

A reducdo da mortalidade infantil ainda € um importante desafio a ser enfrentado pelos
gestores e gerentes dos servicos de salde: 66% das mortes de menores de 1 ano na RS
Braganca em 2006 ocorreram devido a causas evitaveis ou reduziveis?®, definidas como aque-
las preveniveis, total ou parcialmente, por acdes efetivas dos servicos de salde (Tabela 5).
Destas, 67% séo causas reduziveis por adequada ateng¢édo a mulher na gestacao e parto e,

ao recém-nascido.

Tabela 5 - Distribuicdo percentual das causas de morte evitdveis em menores de 1 ano, segundo grupos. RS Braganga,
1997-2006.

Grupos de causas 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Reduziveis por a¢des de imunoprevencéo - - - - - - - - - -
Reduziveis por adequada atengdo a mu- 721 722 750 66,7 848 70,7 747 67,7 887 673
Iher na gestacdo e parto e ao recém-nas-

cido

Reduziveis por agBes adequadas de diag- 18,0 20,0 160 222 101 174 169 200 57 273
néstico e tratamento

Reduziveis por acbes adequadas de pro- 98 78 90 111 51 120 84 123 57 55
mocao a saude vinculadas a agBes ade-

quadas de aten¢do a salde

Todas as causas evitaveis 705 673 680 750 738 754 648 670 582 655
Fonte: MS/DATASUS. Elaboragéo propria.

20 Malta DC et al. Lista de causas de mortes evitaveis por intervencdes do Sistema Unico de Salide do Brasil. Epidemiol. Serv. Saude,
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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Entre 1997 e 2006, o peso da mortalidade por causas evitaveis nesse grupo etario apre-
sentou declinio em todo o ESP, também observado na regido correspondente ao DRS VII -
Campinas (Grafico 4). Na RS Braganca, verificou-se um periodo com aumento relativo da
morte por causas evitaveis entre 2000 e 2002, seguido de queda e novo aumento no ultimo

ano da série.

Graéfico 4 - Evolugdo da proporgéo de mortes por causas evitdveis em menores de 1 ano. RS Braganca, DRS Campinas
e Estado de S&o Paulo, 1997-2006.
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Fonte: MS/DATASUS. Elaboragéo propria.

O 6bito infantil é um “evento sentinela?!”, indicador do desempenho dos servicos de
saude e de acesso a eles, e sua investigacdo € uma importante estratégia a ser viabilizada

pelos gestores.

210 evento sentinela se refere & ocorréncia de uma doenca, invalidez ou morte indesejada, que poderia ter sido evitada e serve como um
sinal de alerta. Os eventos sentinela devem ser objetos de andlise para que a partir da compreensdo 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
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2.3. Mortalidade Materna

A mortalidade materna é considerada um bom indicador de salde da mulher, refletindo
as condicdes de saude e da atencédo a salde da populacdo feminina e suas desigualdades?.
Valores elevados estdo associados a insatisfatoria prestacdo de servicos de salde a esse
grupo populacional, incluindo o planejamento familiar e assisténcia pré-natal, ao parto e pu-
erpério®. A razdo ou taxa de mortalidade materna é calculada pela relacdo 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 func&o da im-
precisdo da causa de morte declarada no atestado de 6bito; o correto registro demanda co-
nhecimento das definicdes de morte materna e das circunstancias em que ocorreram os 6bi-
tos. O sub-registro também é outro fator importante a ser considerado, frequente em determi-

nadas regifes do pais.

A Tabela 6 mostra o nimero de mortes maternas por municipio de residéncia da RS

Braganca, ocorridas entre 1998 e 2007.

Tabela 6 - Obitos por Complicagdo da Gravidez, Parto e Puerpério. RS Braganca, 1998-2007.

Municipios 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Braganca Pta 0 3 2 0 0 0 1 1 0 1
Atibaia 0 4 1 1 0 0 0 1 0 3
Socorro 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Piracaia 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0
B J Perddes 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Nazaré Pta 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0
Pinhalzinho 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Joandpolis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Vargem 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Pedra Bela 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Tuiuti 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
RS Braganga 4 8 3 1 0 0 1 3 1 5

Fonte: SEADE. Elaborag&o propria.

A razdo de mortalidade materna foi calculada para a regiao de salde, para a totalidade
do Estado de Sao Paulo e Brasil, e pode ser observada no Grafico 5. A reducéo dos valores
do ESP ocorrida entre 1999 e 2003 é seguida por um periodo de aumento, que pode estar
relacionado a melhoria na notificagdo de 6bitos maternos que antes estavam subestimados,

resultado da implantacao progressiva dos Comités de Investigacéo de Morte Materna em todo

22 | aurenti R et al. Reflex8es sobre a mensuracdo da mortalidade materna. Cad. Salde Publica, Rio de Janeiro, 16(1):23-30, jan-mar,
2000. Disponivel em http://www.scielo.br/pdf/cspiv16n1/1561.pdf.

23 RIPSA. Indicadores basicos para a salde no Brasil: conceitos e aplicagdes. RIPSA — 2. ed. - Brasilia: Organizacéo 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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o Estado. Na RS Braganca nota-se uma queda acentuada da mortalidade materna no periodo
de 2000 a 2003 e aumento posteriormente. Cada 6bito materno em si ja representa um grave
problema de saude publica e, assim como nas mortes infantis, as maternas também consti-
tuem em bom evento sentinela. E necessario ainda avaliar a situacéo da vigilancia do 6bito
da mulher em idade fértil na regiéo; a intensificacéo das acdes de vigilancia poderia identificar

mortes maternas nao declaradas.

Grafico 5 - Razdo de Mortalidade Materna. RS Braganca e Estado de Sao Paulo, 1998-2007 e Brasil*, 1998-2005.
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* Dado ndo disponivel para 2006 e 2007.
Fonte: SEADE e MS/SVS. Elaboracéo propria.

A reducdo 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 di-
ferentes atores sociais para o enfrentamento do problema, como a qualificagéo e humaniza-
¢do da atencdo ao parto, ao hascimento e no abortamento; ampliacéo da cobertura do plane-
jamento familiar, pré-natal, acompanhamento pés-parto e puericultura através da expansao

da rede basica; vigilancia ao 6bito materno e infantil; organizacéo do acesso, adequacédo da

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 0
desenvolvimento sustentavel e a eliminacdo da pobreza. Entre os oito ODM, trés estéo diretamente relacionados a salde: 4-reduzir a
mortalidade na infancia, 5-melhorar a salide materna e 6-combater o HIV/Aids, a maléria e outras doencas.

25 MS/SAS. Pacto Nacional pela Redugéo da Mortalidade Materna e Neonatal. Brasilia, 2004. Disponivel em http://portal.saude.gov.br/por-
tal/arquivos/pdf/pacto_reducao_mortalidade_mat_neonatal.pdf.
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oferta de servicos; qualificacdo das urgéncias/emergéncias; qualificacdo da assisténcia hos-
pitalar incluindo unidades de referéncia regional para gravidez de risco e UTI neonatal entre

outras.

2.4. Doencas e Agravos nao Transmissiveis (DANT)

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 carac-
terizado pelo predominio de doencgas crénicas ndo transmissiveis. Estas, juntamente com as
doencas 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 defi-
ciéncias fisicas e agravos causados pelos acidentes e violéncias, formam um grupo hetero-
géneo de doencas denominadas “condi¢c6es crbnicas™®, cujo enfrentamento € um importante

desafio do sistema de saude.

Essas doencgas 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 salde, e a maioria deles poderia ser evitada e muitas de suas com-
plicacdes prevenidas por medidas de promocédo a saude. Sedentarismo, sobrepeso, obesi-
dade, habitos alimentares inadequados e tabagismo tém sido apontados como importantes

fatores de risco para as DANT.

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

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

2.4.1. Doencgas Cardiovasculares

Na RS de Braganca, as doencas cardiovasculares foram responsaveis por 35% das
mortes no triénio 2004-2006 e, junto com as neoplasias, responderam por 53% do total dos

Obitos, pouco superior ao encontrado no ESP (49%).

A medida dos 6bitos pelas doencas cerebrovasculares (DCV) e doencas isquémicas do
coracdo € uma boa estimativa do risco de morte pelas doencas do aparelho circulatorio, pois

constituem seus grupos mais significativos. No Estado de S&o Paulo, observou-se queda das

26 Para um maior aprofundamento, consultar a publicagdo OMS. Cuidados inovadores para condi¢des cronicas: componentes estruturais
de agdo: relatério mundial. Brasilia: OMS, 2003. Disponivel em http://www.opas.org.br/sistema/arquivos/Manual_final.pdf.
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taxas de mortalidade por DCV entre 1997 e 2006. Essa é a tendéncia esperada, a qual foi

verificada na RS Braganca (Grafico 6).

Graéfico 6 - Evolucdo da Taxa de Mortalidade por Doenga Cerebrovascular*. RS Braganca, 1997-2006.
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* Causa basica do 6bito CID-10: 160 a 169
Fonte: MS/DATASUS. Elaborago propria.

A Tabela 7 mostra o nimero anual de ébitos e a taxa média bruta do coeficiente de
mortalidade especifica pelas DCV no triénio 2004-2006 para cada uma dos municipios da RS.
As taxas de cada local ndo devem ser comparadas entre si, jA que nao foram padronizadas
por idade e as diferencas encontradas podem estar relacionadas as diferentes estruturas eta-

rias dos municipios?’.

27 As taxas calculadas para diferentes municipios podem ser influenciadas pela composigéo da populagéo por idade, sexo e outros para-
metros e ndo apenas pelas variacbes do nimero de eventos. Para que sejam comparaveis entre si, 0s coeficientes que ndo discriminam
faixa etéria devem ser padronizados em relagdo a uma populacéo de referéncia. Consultar, entre outros: Medronho, R. A. et al. Epidemio-
logia. SP: Atheneu, 2004.
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Tabela 7 - Namero de 6bitos por Doenga Cerebrovascular* no periodo 1997-2006 e taxa bruta de mortalidade no triénio
2004-2006. RS Braganga, 1997-2006.

Municipios N° Obitos Taxa bruta
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006  2004-2006
Braganca Pta 96 89 94 80 70 85 95 82 80 80 58,9
Atibaia 84 87 71 90 63 71 71 60 42 58 43,4
Socorro 30 28 40 30 24 26 32 31 16 23 69,6
Piracaia 23 13 20 16 16 10 15 17 14 18 73,3
B J Perddes 5 12 4 9 11 10 8 5 6 10 44,8
Nazaré Pta 10 11 18 16 13 15 17 6 6 9 44,7
Pinhalzinho 9 4 5 7 8 5 10 6 10 3 52,2
Joanopolis 5 6 6 7 13 4 6 8 4 5 50,7
Vargem 2 1 6 5 7 6 4 2 4 5 52,5
Pedra Bela 6 0 5 2 2 5 3 5 2 3 56,6
Tuiuti 4 0 6 7 4 6 5 2 1 3 36,3
RS Braganga 274 251 275 269 231 243 266 224 185 217 53,7

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

A hipertensao arterial (HA) € um dos principais fatores de risco cardiovascular e o prin-
cipal para o desenvolvimento da DCV; encontra-se referida como causas associada ou con-
tribuinte da morte nas declaracdes de 6bito de diversas condi¢Bes cronicas, entre as quais
merecem destaque o acidente vascular cerebral (AVC) e o diabetes mellitus. Um bom cuidado
da HA na atencao basica resultara em diminui¢cdo das atuais taxas de morbidade e mortali-

dade decorrentes das doencas cardiovasculares, especialmente aquelas relacionadas a DCV.

A ocorréncia de HA e AVC na faixa etaria produtiva, além do reflexo na qualidade de
vida, tém um custo social elevado, como consequéncia do absenteismo, queda da produtivi-

dade 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 reducéo da proporcao de oObitos precoces
por DCV no periodo compreendido entre 1997 e 2006, tendéncia essa também observada na
regido que guarda correspondéncia com o DRS VII Campinas (Grafico 7). Esse declinio ndo
foi verificado na RS Braganca e este indicador apresentou valores sempre menores do que
as médias do DRS VIl e EPS.
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Graéfico 7 - Evolugdo da proporgéo de 6bitos precoces (em menores de 60 anos) por Doenga Cerebrovascular*. RS Bra-
ganga, DRS Campinas e Estado de S&o Paulo, 1997-2006.
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* Causa basica do 6bito CID-10: 160 a 169
Fonte: MS/DATASUS. Elaboracéo propria.

2.4.2. Diabetes Mellitus

O diabetes mellitus (DM) é uma doenca de alta prevaléncia; varios estudos tém mos-
trado que parcela importante das pessoas acometidas ndo sabe que estdo doentes; outro
grande grupo néo 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 populacdo em geral por essa
doenca; expressa também as condi¢cbes do cuidado em saude. A tendéncia temporal espe-
rada para esse indicador é de queda, relacionada a priorizacao de ac¢des na atencéo basica.
Na RS Braganca, a mortalidade por diabetes entre 1997 e 2006 vem alternando periodos de
tendéncias diferentes, conforme mostrado no Grafico 8. O primeiro, de declinio em 1998; au-
mento em 1999 e 2000, seguidos por queda até 2002; aumento em 2003 e 2004 e reducéo

nos dois Ultimos anos.
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Grafico 8 - Evolugdo da Taxa de Mortalidade por Diabetes Mellitus*. RS Braganca, 1997-2006.
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* Causa basica do 6bito CID-10: E10 aE14
Fonte: MS/DATASUS. Elaborag&o propria.

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

dessas taxas, tendo em vista que ndo foram ajustadas por idade.

abela 8 - Nimero de dbitos por Diabetes Mellitus* no periodo 1997-2006 e taxa bruta de mortalidade no triénio 2004-
2006. RS Braganga, 1997-2006.

Municipios N° Obitos Taxa bruta
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006  2004-2006
Braganca Pta 25 33 27 42 25 28 37 37 22 22 19,7
Atibaia 31 13 36 27 32 21 30 37 30 28 25,8
Socorro 4 5 7 14 6 11 13 15 17 10 41,7
Piracaia 4 12 9 18 10 7 16 15 10 13 56,8
B J Perddes 5 0 2 3 3 9 4 4 7 8 40,6
Nazaré Pta 4 0 6 8 9 6 8 6 10 5 447
Pinhalzinho 2 2 3 2 2 3 5 2 2 7 30,2
Joandpolis 5 4 1 4 3 1 2 1 5 1 20,9
Vargem 2 1 1 0 1 2 1 1 0 2 14,3
Pedra Bela 1 1 0 1 3 3 1 4 1 0 28,3
Tuiuti 0 0 0 0 2 0 0 0 1 1 12,1
RS Braganga 83 71 92 119 96 91 117 122 105 97 27,8

* Causa basica do 6bito CID-10: E10 aE14
Fonte: MS/DATASUS. Elaboracéo propria.

A proporc¢éo de mortes precoces (em menores de 60 anos) por DM na regido de saude
também foi bastante flutuante entre 1997 e 2002, com tendéncia de reducédo a partir desse

ano (Grafico 9). Observa-se tendéncia de declinio desse indicador na regido correspondente
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ao DRS VII, assim como no ESP. De forma geral, esses 6bitos podem ser considerados evi-

taveis, indicando problemas na prevencéo e controle da doenca.

Grafico 9 - Evolug&o da proporgdo de 6bitos precoces (em menores de 60 anos) por Diabetes Mellitus*. RS Braganca, DRS
Campinas e Estado de S&o Paulo, 1997-2006.
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* Causa basica do 6bito CID-10: E10 aE14
Fonte: MS/DATASUS. Elaboracéo propria.

A priorizacao de a¢6es de promocao a salde, diagnostico e controle do DM pode reduzir
o numero de internac¢des, com impacto favoravel sobre a morbimortalidade por essa e outras

causas, como 0 AVC, a doenca isquémica do coragéo e a HA.

2.4.3. Neoplasias

As neoplasias responderam por cerca de 17% das mortes na RS Braganca no triénio
2004-2006, com valor relativo pouco maior para as mulheres (19%) e menor nos homens
(16%).

No sexo masculino, o cancer de traqueia, bronquios e pulmdes foi 0 mais frequente em
2006, sendo responsavel por 14,8% dos 6bitos (Grafico 10), seguido pelas neoplasias de

préstata e, colon, reto e anus.
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Gréfico 10 - Mortalidade proporcional por neoplasias malignas no sexo masculino*. RS Braganca, 2006.
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* Causa basica do 6bito CID-10: C00 a C97
Fonte: MS/DATASUS. Elaboracéo propria.

Entre as mulheres, a maior expresséo foi da neoplasia de mama (14%), seguida pela

localizacédo em colon, reto e &nus e, pancreas (Grafico 11).

Graéfico 11 - Mortalidade proporcional por neoplasias malignas no sexo feminino*. RS Braganga, 2006.
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* Causa basica do 6hito CID-10: C00 a C97
Fonte: MS/DATASUS. Elaboracéo propria.

No ESP tem sido observada tendéncia ascendente das taxas brutas de mortalidade por
todas as neoplasias malignas, também ocorrido na regido correspondente ao DRS VIl — Cam-
pinas e na RS Braganca. Em 2006, as taxas desta regido, do DRS VII e ESP foram respecti-

vamente: 116,3; 98,5 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 Grafico 12. Observou-se no periodo 1997-2006 uma tendéncia ascendente para o cancer
de mama e de préstata, com oscilagdes mais intensas para o cancer de mama. Ja a mortali-
dade pelo cancer de Utero teve valores menos oscilantes na série histérica, com aumento até

2000 e tendéncia de queda posteriormente.
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Graéfico 12 - Evolugdo da taxa de mortalidade* por neoplasias malignas selecionadas: prdstata, mama e colo de Utero**,
RS Braganga, 1997-2006.
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Fonte: MS/DATASUS. Elaborago propria.

Ocorreram em toda a RS Braganca, em 2006, 34 mortes por cancer de préstata, 27 por
cancer de mama e 7 de colo de Utero. As taxas médias de mortalidade dessas neoplasias no

triénio 2004-2006 por municipio da RS podem ser observadas na Tabela 9.

Tabela 9 - Taxas brutas de mortalidade* por neoplasias malignas selecionadas**. Municipios da RS Braganga, tri€nio

2004-2006.
Municipios Prostata Mama Colo de Utero Todas as neoplasias malignas,
ambos 0S Sexos
Braganca Pta 12,3 16,8 7,2 120,9
Atibaia 131 134 54 107,7
Socorro 12,0 13,8 - 153,1
Piracaia 11,9 15,1 - 133,1
B J Perddes 4,3 4,3 - 85,4
Nazaré Pta 16,6 8,7 - 112,7
Pinhalzinho 48,2 11,3 - 1154
Joandpolis 11,8 12,1 - 95,4
Vargem 46,7 9,7 - 90,6
Pedra Bela 32,5 23,8 - 85,0
Tuiuti 23,6 62,0 - 145,1
RS Braganga 14,6 14,9 43 116,8

* Prostata: por 100.000 homens; mama e colo do Gtero: por 100.000 mulheres; todas as neoplasias malignas: por 100.000 habitantes
** Causa basica do dbito CID-10: préstata C61, mama C50, colo do Gtero C61 e todas as neoplasias malignas C00 a C97
Fonte: MS/DATASUS. Elaboragéo propria.
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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 0 uso

do tabaco e alcool, devem ser objeto de programas amplos de promogéo em saude.

2.4.4. Acidentes e Violéncias
Os acidentes e violéncias se constituem em um grave problema social e de saude pu-
blica, exigindo intervengdes intersetoriais para seu enfrentamento. Estdo entre as principais
causas de morte, mas também respondem por importante parcela da morbidade que sobre-
carrega a rede de atencéo especializada e hospitalar devido aos traumas e leses fisicas e
emocionais. Os homens e, em particular, os homens jovens, sdo o segmento mais afetado
pela epidemia da violéncia em curso em todo o pais, apresentando riscos de morte muito

superiores aos da populacdo em geral.

A participacéo relativa de cada um dos subgrupos das causas externas no perfil de mor-
talidade por esse grupo na RS Braganca e ESP é mostrada no Grafico 13. No ano de 2006,
o principal componente na regido foram os acidentes de transporte (AT), com 46%, enquanto

gue, no ESP, 33% das mortes foram consequentes a agressoées.

Grafico 13 - Mortalidade proporcional por subgrupos de causas externas* em ambos os sexos. RS Braganca e Estado de
S&o Paulo, 2006.
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* Causa bésica do 6bito CID-10: V01-Y98
Fonte: MS/DATASUS. Elaboragéo propria.
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O Gréfico 14 mostra os riscos de morte por homicidios e acidentes de transporte na RS
e no ESP no periodo de 1997 a 2006. As altas taxas de homicidios do Estado tiveram declinio
desde 1999 e a partir de 2001 essa queda foi mais acentuada. A Regido de Salde Braganca
foi menos afetada pela chamada epidemia de homicidios e manteve valores inferiores aos
verificados em Sao Paulo; a tendéncia foi de estabilidade. Nos anos 2000 e 2006 as taxas da
RS foram 16,5 e 13,7 respectivamente, e 42,1 e 20,4 por 100 mil habitantes no ESP.

Em relacdo aos acidentes de transporte, os valores da regido foram superiores aos do

Estado em todo o periodo, com tendéncia de aumento a partir de 2002.

Graéfico 14 - Evolugdo da taxa de mortalidade por homicidios e acidentes de transporte*. RS Braganca e Estado de S&o
Paulo, 1997-2006.
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* Causa basica do 6bito CID-10: homicidios X85 a Y09 e acidentes de transporte V01 a V99
Fonte: MS/DATASUS. Elaborago 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 niumero de 6bitos por aquelas cau-
sas entre 1997 e 2006. Observa-se que o risco de morte por homicidios foi mais baixo que o
de AT em todos os municipios, com taxas acima da média da regido nos municipios de Atibaia,

Piracaia, B. J. Perddes, Nazaré Paulista e Joandpolis.
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Tabela 10 - Nimero de dbitos por homicidios e acidentes de transporte* no periodo 1997-2006 e taxa de morta-
lidade no tri€nio 2004-2006. RS Braganga, 1997-2006.

Municipios N° Obitos Taxas
199 199 199 200 200 200 200 200 200 200 | 2004-2006
7 8 9 0 1 2 3 4 5 6
Braganca Pta Homicidios 13 11 17 14 22 14 17 13 23 16 12,7
Ac. Transporte 47 25 22 14 23 27 39 40 40 40 29,2
Atibaia Homicidios 13 16 22 27 24 25 28 271 26 20 19,8
Ac. Transporte 32 38 39 36 34 3 33 41 38 41 325
Socorro Homicidios 0 1 3 2 5 2 1 1 3 4 8,0
Ac. Transporte 10 6 9 5 8 15 5 6 7 14 26,8
Piracaia Homicidios 1 3 2 7 6 2 0 7 4 5 23,9
Ac. Transporte 6 11 5 7 5 6 8 7 6 4 25,4
B J Perddes Homicidios 2 2 1 3 3 3 5 4 7 1 25,6
Ac. Transporte 6 3 5 4 2 5 4 6 5 4 32,0
Nazaré Pta Homicidios 5 1 6 6 4 8 2 5 3 2 21,3
Ac. Transporte 2 1 4 11 6 9 2 8 5 6 40,4
Pinhalzinho Homicidios 1 0 2 0 0 3 1 0 2 2 11,0
Ac. Transporte 2 2 3 5 4 4 3 4 4 2 21,5
Joandpolis Homicidios 0 0 0 0 1 1 1 2 2 2 17,9
Ac. Transporte 3 1 0 4 1 1 0 3 3 3 26,8
Vargem Homicidios 1 0 1 0 0 1 2 0 0 2 9,5
Ac. Transporte 4 1 6 4 0 4 1 3 2 3 38,1
Pedra Bela Homicidios 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 -
Ac. Transporte 1 2 2 3 2 1 2 0 1 2 17,0
Tuiuti Homicidios 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 6,0
Ac. Transporte 0 0 1 1 1 2 4 2 1 1 242
RS Braganca Homicidios 37 34 5 59 65 60 57 59 71 54 15,8
Ac. Transporte 113 90 96 94 8 109 106 120 112 120 30,2

* Causa basica do 6hito CID-10: homicidios X85 a Y09 e acidentes de transporte V01 a V99
Fonte: MS/DATASUS. Elaboragéo propria.

E importante ressaltar ainda a relevancia social da violéncia doméstica, sexual e outras
formas de violéncia, que justificam a incluséo 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, do-
méstica e outras violéncias interpessoais no Sistema Nacional de Notificacdo dos Agravos
Notificaveis (SINAN), o que permitird conhecer melhor os dados sobre violéncias para além
daqueles que levam a morte ou a internacdes hospitalares e aprimorar a atencao a salde das

vitimas.
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2.5. Doencas Transmissiveis

2.5.1. Aids

A Aids é considerada um grave problema de salde publica, ainda que sua incidéncia e
mortalidade tenham sofrido importante reducdo no pais, e a politica de distribuicdo de medi-
camentos antrretrovirais seja reconhecida internacionalmente pelo sucesso que vem obtendo.
O perfil epidemiolégico da epidemia tem-se modificado, com avanco da infeccdo pelo HIV nas

populacdes mais pobres, entre mulheres e idades mais avancadas.

Considerando apenas os casos notificados no SINAN?, observou-se no periodo de
1998 a 2007 reducéao persistente dos coeficientes de incidéncia da Aids no Estado de Séo
Paulo, no conjunto dos municipios compreendidos no DRS VII e na RS Bragancga, que apre-

sentou coeficientes inferiores em todo o periodo (Gréfico 15).

Gréfico 15 - Incidéncia da Aids. RS Braganca, DRS Campinas e Estado de Sao Paulo, 1998-2007.
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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. Elaboragéo prdpria.

O Grafico 16 mostra que os coeficientes brutos de mortalidade por Aids também apre-
sentaram reducédo importante; porém, diferente do comportamento da incidéncia, os valores

da RS Braganca foram proximos aos valores observados no conjunto do DRS VII (Grafico 16).

28 Mais recentemente tém sido acrescidos aos casos de Aids notificados no SINAN (Sistema de Informagdo de Agravos de Notificacdo) 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 subnotificacdo no SINAN.
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Grafico 16 - Mortalidade por Aids. RS Braganca, DRS Campinas e Estado de S&o Paulo, 1998-2007.
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Fonte: Fundacdo SEADE. Elaborag&o propria.

Entre os municipios da regido de salde, Braganca Paulista concentrou 85% dos casos

de Aids em 2007. As maiores incidéncias no triénio 2005-2007 foram encontradas em Pedra

Bela, Braganca Paulista e Socorro (Tabela 11).

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

Municipios Casos Incidéncia
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 | 2005-2007
Braganca Pta 13 28 16 25 30 28 13 20 17 11 11,5
Atibaia 40 12 25 18 10 7 7 12 7 1 53
Socorro 2 2 4 5 1 1 1 6 2 1 8,9
Piracaia 2 1 3 2 1 0 1 0 0 0 -
B J Perddes 1 2 1 2 1 0 0 1 0 0 2,1
Nazaré Pta 0 2 0 0 1 0 0 0 0 0 -
Pinhalzinho 2 0 0 5 1 1 0 0 0 0 =
Joandpolis 2 0 0 0 1 0 2 0 0 0 -
Vargem 0 1 0 1 0 1 0 2 0 0 9,5
Pedra Bela 0 0 0 0 1 0 1 2 1 0 16,8
Tuiuti 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 -
RS Braganga 62 49 49 58 43 38 25 43 27 13 7,0

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. Elaboragéo propria.

O sistema de vigilancia epidemioldgica da Aids é baseado principalmente na notificacao

de casos de individuos que desenvolveram a doenga, o que ndo reflete a situacédo atual de

infeccdo pelo HIV no periodo analisado. Nesse sentido, diversas estratégias para avaliar a
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tendéncia da infeccdo pelo HIV tém sido introduzidas no pais, tais como a notificacdo da ges-
tante HIV positiva e criancas expostas, notificacéo de portadores assintomaticos do HIV entre

outras, as quais ndo foram objetos de analise neste estudo

A estabilizacéo e a reducéo da epidemia de HIV/Aids ainda ndo estdo asseguradas. A
ampliacdo de programas de promocao e prevencao, diagnostico e acompanhamento labora-
torial e clinico adequados séo 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 salde publica no pais,
situacéo que foi agravada com o surgimento da epidemia da Aids e o aparecimento de tuber-
culose multirresistente. A reducdo 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.

A incidéncia e o nimero de casos nos anos 2006 e 2007 na RS Braganca séo apresen-
tados no Grafico 17 e Tabelal2 respectivamente, elaborados através de consulta aos dados
do sistema TbWeb disponibilizados no site da Divisédo de Controle da Tuberculose da SES-
SP. A regido de saude teve uma incidéncia média no biénio 2006-2007 pouco inferior a ob-
servada no conjunto do DRS VII. Braganca Paulista, Piracaia, Bom Jesus dos Perddes e So-
corro tiveram os valores mais elevados e acima do verificado na média da RS; Atibaia e Bra-
ganca Paulista estéo incluidos entre os 73 municipios prioritarios para o controle da doenca
no ESP.
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Gréfico 17 - Incidéncia de Tuberculose. Municipios, 2006-2007; RS Braganga e DRS Campinas, 2007.
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Obs.: Excluidos os casos novos encerrados com mudanga de diagndstico.
Fonte: SES-SP. CVE. Divisdo de Controle da Tuberculose. TbWeb, junho/2009. Elaboracéo propria.

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

Municipios 2006 2007
Braganca Pta 47 47
Atibaia 25 16
Socorro 8 11
Piracaia 5 10
B J Perddes 4 7
Nazaré Pta 0 0
Pinhalzinho 4 0
Joandpolis 4 0
Vargem 1 1
Pedra Bela 0 2
Tuiuti 0 1

[(e]
oo
©
(831

RS Braganca

Obs.: Excluidos casos encerrados com mudanca de diagndstico.
Fonte: SES-SP. CVE. Divisdo de Controle da Tuberculose. TbWeb, junho/2009. Elaboragéo propria.

A tendéncia da mortalidade por tuberculose é de declinio no ESP e na regido do DRS
VIl. Na RS Braganca observa-se um comportamento diverso, com periodos alternados de
aumento e queda das taxas até 2003, reducdo em 2004 e 2005 e novo aumento em 2006
(Gréfico 18). No Brasil também vem ocorrendo tendéncia de declinio da mortalidade por tu-

berculose; o valor da taxa de mortalidade no pais em 2006 foi de 2,6/100.000 habitante.
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Grafico 18 - Taxa de mortalidade por Tuberculose*. RS Braganga, DRS Campinas e Estado de Sao Paulo, 1997-2006.
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* Causa basica do 6bito CID-10: A15-A19
Fonte: MS/DATASUS. Elaboracéo propria.

Diante dessa situagao, recomenda-se investir na ampliagcao do acesso ao diagndstico e

da estratégia de tratamento supervisionado, nesse caso com o objetivo de aumentar a adeséo

dos doentes e ampliar as taxas de cura.

2.5.3. Hanseniase

Quanto a hanseniase, 0 ESP ja atingiu a meta de eliminagdo proposta pela OMS desde

2005%°, meta também atingida no conjunto do DRS VII - Campinas. A magnitude e a carga de

morbidade estdo apresentadas no Grafico 19, através da série histérica da taxa de deteccao

no periodo de 2001 a 2008. Apesar da reducao consistente ocorrida desde 2001, a RS Bra-

ganca, o conjunto de municipios compreendidos no DRS VIl e o ESP estao classificados numa

situacao de média endemicidade (entre 0,2 e 0,9 casos por 10.000 habitantes).

29 A meta proposta pela OMS em relag&o a eliminag&o da hanseniase é de menos de 1 caso por 10.000 habitantes, considerando a taxa

de prevaléncia.
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Gréfico 19 - Taxa de detec¢do de Hanseniase*. RS Braganca, DRS Campinas e Estado de S&o Paulo, 2001-2008.
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* Casos novos notificados, excluidos os encerrados com erro de diagnostico. Dados de 2007 sujeitos arevisdo. Dados preli-
minares de 2008.
Fonte: MS/SVS-Sistema de Informagéo de Agravos de Notificacéo-Sinan Net. Elaboracéo propria.

A Tabela 13 mostra os casos novos segundo municipio de residéncia da regido de sa-

Gde.

Tabela 13 - Casos novos de Hanseniase segundo local de residéncia*. RS Braganca, 2001-2008.
Municipios 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Braganca Pta 15 11 17 16 8 5 6 10
Atibaia 8 3 5 8 2 10 4 2
Socorro 0 3 1 0 2 0 0 1
Piracaia 5 3 3 0 5 1 0 0
B J Perddes 0 1 0 1 0 0 1 1
Nazaré Pta 1 0 0 1 0 0 1 0
Pinhalzinho 0 1 0 0 1 0 0 1
Joandpolis 0 5 0 1 2 0 0 0
Vargem 2 1 1 1 0 6 0 0
Pedra Bela 2 0 0 1 1 0 1 0
Tuiuti 0 0 0 0 0 0 0 0
RS Braganga 33 28 27 29 21 22 13 15

* Casos novos notificados, excluidos os encerrados com erro de diagnostico. Dados de 2007 sujeitos a revisdo. Dados prelimina-
res de 2008.
Fonte: MS/SVS-Sistema de Informacéo de Agravos de Notificago-Sinan Net. Elaboracéo propria.
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Essa realidade indica a necessidade de implementacéo de ac¢des na rede de atencéo
basica voltadas ao diagnéstico precoce, tratamento oportuno, prevencao de incapacidades e
vigilancia de comunicantes, além de garantia de atengéo especializada em unidades de refe-

réncia de média e alta complexidade, sempre gue necessario®.

2.5.4. Dengue

Em relacdo a dengue, a Tabela 14 apresenta o nUmero de casos notificados no SINAN
entre os anos de 2001 e 2008 nos municipios da regido de salde, assim como 0s casos
totalizados para a RS Braganga, DRS VIl e Estado de S&o Paulo. Os dados mostram que a
regido de salde tem sido pouco afetada. O vetor Aedes aegypti ainda nao foi encontrado em
sete municipios da RS. Mesmo assim, frente a situacéo de regides de salde vizinhas, a den-

gue deve ser priorizada na agenda da salde, devido ao grande potencial de transmissao.

Tabela 14 - Casos de Dengue segundo local de residéncia*. RS Braganca, DRS Campinas e Estado de Sao Paulo, 2001-

2008.
Municipios 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Braganca Pta 3 12 27 1 1 12 14 5
Atibaia 4 14 3 - - 5 10 2
Socorro - 3 - - - 4 - -
Piracaia - 1 3
B J Perddes - 1 - - - - 2 1
Nazaré Pta - - 1 1
Pinhalzinho - - - - - - - -
Joandpolis - 1 - - - - - 1
Vargem = 1 = = = = = =
Pedra Bela
Tuiuti - - - - - - - -
RS Braganga 7 33 31 1 1 21 30 11
DRS Campinas 1.472 2431 1.028 52 213 1.743 19.174 694

Estado de S&o Paulo 51.472 42.368 20.245  3.049 5433  50.021 92.345 7.187

* Inclui notificagBes independente de confirmag&o, exceto os descartados. Dados de 2008 sujeitos a revisao.
Fonte: SES-SP. SUCEN. CVE. DRS Campinas. Sistema de Informag&o de Agravos de Notificagdo-Sinan Net. Elaborag&o pro-
pria..

Com referéncia as doencas transmissiveis, neste estudo foram abordados alguns agra-
vos que, ou pela tradicdo e historicidade ou pela magnitude e transcendéncia conhecidas,
possuem informagGes melhor sistematizadas e notificagdo consolidada. Assim agravos que,
mesmo fazendo parte do elenco de preocupacdo do Pacto pela Vida ou Plano Estadual de

Saulde 2008-2011, bem como agravos ou situagdes particulares de determinada RS ou

30 Neste sentido, consultar a Portaria Conjunta (SVS e SAS) n® 125, de 26 de margo de 2009, que define agdes de controle da hanseni-
ase.
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mesmo municipio ndo foram privilegiados neste momento, devendo vir a fazer parte dos pla-

nos regionais.

2.6. Problemas de Salde Segundo os Gestores Municipais

No questionario respondido pelos gestores municipais foram levantados os principais
agravos e/ou fatores que interferem na sadde da populagédo em cada municipio, cujo resultado
pode ser observado Quadro 1. Os gestores relataram problemas de diferentes naturezas, re-
lacionados a: agravos, organizacao da assisténcia, condi¢cdes de vida e trabalho e organiza-

¢éo do cuidado.

Mesmo considerando os diferentes enfoques, é possivel observar que a maioria dos
municipios indicou como problema as condi¢fes cronicas de salde e alguns de seus fatores
de risco: doencas cardiovasculares, neoplasias, diabetes, distirbios mentais, obesidade e
abuso do alcool. Mortalidade infantil, dengue, acidentes e violéncias, doencas respiratorias,
saneamento e questdes ambientais também foram apontados como problemas pelos gesto-

res.
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Quadro 1 - Principais problemas de salide apontados pelos gestores municipais. RS Braganca, 2008.

Municipios Principais Problemas Apontados
Braganca Pta  Doengas cronico- Neoplasias Causas externas  Afecces perinatais Doengas mentais
degenerativas
Atibaia Mortalidade infantil  Hipertensdo / dia-  Acidentes por cau- Drogadicgdo / alco- Combate ao
betes sas externas olismo mosquito trans-
missor da den-
gue
Socorro Saneamento Reeducacdo ali-  Conscientizacdo  Conscientizagdo da Exames preventi-
mentar do sexo com res-  importancia do pré- VoS
ponsabilidade natal
Piracaia Assisténcia ao Gravidez na ado-  Aumentar a cober-  Acompanhamento Acompanha-
parto e nascimento lescéncia tura vacinal de 100% de diabéti- mento de 100%
c0s de hipertensos
B J Perddes  Mortalidade infantil  Salde da crianca  Sadde da mulher Salde doidoso  Saudde do adulto
Nazaré Pta Dificuldade para
chegar ao estabe-
lecimento de sa-
de
Pinhalzinho Hipertensdo Diabetes Céncer Enfisema pulmonar
Joandpolis Mortalidade infantil  Doencas vascula- Hipertenséo Alcool e drogas Obesidade
res
Vargem Atencdo bdsica  Salde damulher  Sadde doidoso  Salde da criangae  Assisténcia far-
adolescente macéutica
Pedra Bela Dengue Diabetes Acidente vascular Neoplasias Acidentes auto-
cerebral mobilisticos
Tuiuti Epidemiologia Sanitarismo Educagdo em sa-  Controle de pragas Prevencéo & into-
tde xicagoes na agri-
cultura

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

Conclusdes Parciais

A analise realizada sobre a situacdo de salde da Regido de Salde Braganca, ao
disponibilizar um conjunto de informacfes 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 qualificacéo do cuidado em salde, dando prioridade ao enfrentamento das
doencas do aparelho circulatério, das neoplasias, das doencas do aparelho respiratério e das
causas externas, com certeza € um deles. O enfrentamento das condi¢es cronicas, que vém
se tornando cada vez mais representativas na regido, exige grandes adequagdes do sistema,
no sentido de torna-lo mais integrado para garantir o acesso e acompanhamento permanente

desses usuarios.
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Por outro lado, como se viu, as andlises referentes a mortalidade infantil e materna
na regido apontam para a necessidade de qualificar a atenc¢éo voltada ao planejamento fami-
liar, ao parto, ao puerpério e ao recém-nascido.

No que diz respeito as doencas transmissiveis, medidas especificas devem ser de-
finidas na regiao para o enfrentamento prioritario da aids, tuberculose, hanseniase, dengue e

outras, mantendo-se monitoramento permanente a partir da discusséo realizada.
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3. O SUS NA REGIAO DE SAUDE BRAGANCA

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

O estudo buscou identificar as principais fortalezas e fragilidades existentes na organi-
zacdo do SUS na Regido, com vistas a subsidiar a definicdo de medidas voltadas a sua qua-
lificacdo. Nessa perspectiva, utilizou-se de dados e informacdes obtidas através de: bancos
de dados oficiais (CNES e dados de producdo do DATASUS, SEADE e da SES-SP); questi-
onario respondido on-line por todos os gestores municipais da regido; e entrevista coletiva
realizada com os membros do CGR.

A andlise foi realizada e é aqui apresentada respeitando-se a seguinte légica sistémica:

e Atencéo Basica;

o Acdes de Saude Publica;

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

e Apoio Diagnéstico e Terapéutico;

e Apoio Logistico;

e (Gestao; e,

e Cuidado em Saude.

3.1. Atencdao Basica

Nos sistemas de saude, a Atencéo Primaria é definida como um operador fundamental,
como uma atencéo 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 Atengéo Ba-
sica e Politica de Atencdo Basica optou-se, neste estudo, pela adocao dessa terminologia.

No ambito de desenvolvimento atual do SUS, a atencao basica a salide, norteada pelo
Pacto pela Saude (MS, 2006) é considerada como o0 segmento organizador da rede sanitaria
e do sistema de saude, e deve abordar os problemas de salide de uma comunidade, ofere-

cendo recursos para promogao, prevencao, cura e reabilitacéo.
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A publicacao Politica Nacional de Atencao Basica (MS, 2006) apresenta, em seu
capitulo |, os seguintes principios gerais:

“A Atencédo Basica caracteriza-se por um conjunto de acdes de sadde, no ambito
individual e coletivo, que abrangem a promocéo e a protecao da salde, a pre-
vencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencao
da saude. E desenvolvida por meio do exercicio de préticas gerenciais e sanita-
rias democraticas e participativas sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populacdes de territérios bem delimitados, pelas quais assume a responsabili-
dade sanitéaria, considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem
essas populacdes. Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densi-
dade, que devem resolver os problemas de sadde de maior frequéncia e rele-
vancia em seu territorio. E o contato preferencial dos usuéarios com os sistemas
de saude. Orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da
coordenacdao do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da respon-
sabilizacdo, da humanizacao, da equidade e da participacéo social.

A Atencéo Baésica considera o sujeito em sua singularidade, na complexidade,
na integralidade e na insercdo sociocultural e busca a promocéo de sua salde,
a prevencao e tratamento de doencas e a reducéo de danos ou de sofrimentos
gue possam comprometer suas possibilidades de viver de modo saudavel. 3!

Segundo essa Politica Nacional, cada uma das esferas de governo tem responsabilida-
des no desenvolvimento da Atencgéo Basica.

De modo geral, cabe ao Ministério da Salde: elaborar as diretrizes politicas, contribuir
com a reorientacdo do modelo, ordenar a formacdo de recursos humanos, regular, avaliar e
cofinanciar a Atencao Basica.

Por sua vez, cabe as Secretarias Estaduais: avaliar as necessidades, assessorar tec-
nicamente os municipios na organizacao e avaliagcdo, acompanhar a implantacéo e a execu-
¢do e cofinanciar a Atencéo Basica.

Ressalta-se que o papel fundamental é dos municipios, unidade territorial onde os
usuarios do SUS habitam, vivem e adoecem. Cabe as secretarias municipais de salude ou
organismos gestores afins, independentemente do modelo de organizagdo adotado: definir,
implantar e gerenciar a Atencao Basica; organizar as referéncias e os fluxos de usuarios para
outras unidades do sistema e para o sistema de apoio diagndstico e terapéutico; viabilizar
capacitacdes profissionais; alimentar os sistemas de informacéo; acompanhar e avaliar per-
manentemente as agdes e atividades ai desenvolvidas e cofinanciar.

Finalmente, cabe enfatizar que a Atengdo Basica deve ser porta de entrada ao sistema
de saude, garantindo acesso, longitudinalidade e integralidade na atencao e exercendo a co-
ordenacéo do cuidado em saude de cada usuario no sistema.

Apresentam-se a seguir 0s principais aspectos observados neste estudo, em relacéo

a Atencao Basica dos municipios que compdem a Regido de Saude Braganca.

31 BRASIL. MS. Politica Nacional de Atencdo Basica. Brasilia: MS, 2006. p.10
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3.1.1. Modelo de Organizacédo na Atencédo Bésica

No que se refere ao modelo de organizacdo adotado, observa-se na Tabela 1 a predo-
minancia do modelo de unidades basicas tradicionais, presente em oito dos onze municipios,
e a presenca do modelo hibrido composto de unidades basicas tradicionais e unidades de
saude da familia, encontrado em trés. Nao ha na Regido nenhum municipio que adote exclu-

sivamente o modelo de Saude da Familia (SF).

Tabela 1 - Modelo de organizagdo na Atencdo Basica, por municipio. RS Braganca, 2008.

EXC'”S'V%rggme UBS USF Parte UBS/USF

Atibaia X
B J Perddes X

Braganca Pta X
Joandpolis
Nazaré Pta
Pedra Bela
Pinhalzinho
Piracaia
Socorro X
Tuiuti X

Vargem X

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

Municipios

X X X X X

A predominéncia do modelo de unidades basicas tradicionais sem saude da familia,
presente em 73% dos municipios, difere do observado na area do DRS VII, onde esse modelo
€ adotado em apenas 43% dos municipios (Grafico 1). Ja a adocdo do modelo hibrido esta
presente em 27% dos municipios da Regido, em comparacéo aos resultados do DRS VII, que
€ de 48%. Como ja citado, ndo ha nessa Regido municipio com modelo de salde da familia

exclusivo, enquanto que no DRS VII, 10% dos municipios adotam esse modelo.
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Gréfico 1 - Modelo de organizagdo da Atengdo Basica. RS Braganca e DRS Campinas, 2008.
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Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagéo 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 Atibaia tém equipes de salde bucal tipo
| e Il e equipes de agentes comunitarios de salde (ACS); Braganca, saude bucal tipo I, um
NASF e equipes de ACS. Apenas o municipio de Socorro refere ter equipes de salde da
familia classicas e também equipes de ACS.

Quando questionados em relacdo a projetos de expansdo para a rede de Atencgéo
Basica, os gestores municipais de oito municipios da Regido pretendem ampliar ou implantar
ESF; os outros trés responderam que pretendem ampliar as equipes de especialistas de suas
unidades.

Em relacdo a cobertura populacional da Estratégia de Saude da Familia (ESF), observa-
se que é de 19% na Regido, inferior a da area do DRS-VII, que é de 24%, considerando-se a

cobertura por equipes.

32 Para este estudo, consideraram-se as modalidades de equipes de salde da familia, equipes de salde bucal e equipes de agentes
comunitéarios de salde, conforme Portaria n® 648, de 28 de marco de 2006, MS. Além disso, optou-se pela inclusdo da modalidade equipe
de saude da familia ampliada com outros profissionais, dadas as caracteristicas comumente encontradas nas regioes estudadas. No que
se refere ao NASF (Portaria n° 154, de 24 de janeiro de 2008, MS), considerou-se para este estudo apenas uma modalidade.
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Tabela 2 - Cobertura Populacional* por equipes de salde da familia. RS Braganca e DRS Campinas, 2008.

Municipios Populacéo NUmero de ESF** Cobertura Populacional
Atibaia 127.291 6 16,0%
Braganca Pta 16.498 12 28,8%
Socorro 141.362 4 40,4%
RS Braganga 400.070 22 19,3%
DRS Campinas 3.846.004 264 24,0%

Fonte: MS/SAS/DAB. Elaboracéo prépria.

* Para a cobertura nos municipios foi considerada a fonte MS/DAB em 03/03/2009. Para o calculo 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.

Nos municipios da regido que adotam a Estratégia de Saude da Familia (ESF), pode-
se observar, no Grafico 2, a evolugao da estimativa da cobertura populacional por equipes ao
longo de uma década. Atibaia, com cobertura de 16% em 2008, apresentou aumento entre
2003 e 2006 e declinio nos dois Ultimos anos. O municipio de Braganca Paulista vem man-
tendo coberturas proximas a 30% desde 2006, ap6s a elevacao observada nos anos anterio-
res. Socorro tem a mais alta cobertura na RS, 40%, e tem projeto de ampliacdo das equipes

para atingir 100% de cobertura, conforme apontado pelo gestor.

Gréfico 2 - Estimativa de cobertura populacional por equipes de salde da familia, por municipio. RS Braganca, 1999-

2008.
Atibaia Braganga Paulista

100% 100%
80% 80%
60% 60%
40% 40%

20% /—-/—\ 20% /—/_
0% 0%

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Socorro

100%
80%
60%

40%
20% /_/

0%

199920002001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Fonte: MS/SAS/DAB. Elaboracéo propria.
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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
da cobertura por equipes de SF. Em Braganca Paulista, observou-se no Ultimo ano da série
gue a cobertura populacional por ACS foi maior do que a por equipes de saude da familia:

39% e 29%, respectivamente.

Grafico 3 - Estimativa de cobertura populacional por ACS, por municipio. RS Braganca, 1999-2008.
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Fonte: MS/SAS/DAB. Elaboragéo prépria.

3.1.2. Capacidade Instalada na Atencao Basica

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

os dados informados pelos gestores em suas repostas ao questionario da pesquisa.
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Tabela 3 - Nimero de unidades béasicas de satde, segundo os gestores municipais. RS Braganga, 2008.

Municipios UBS
Atibaia 11
B J Perddes 1
Braganca Pta 13
Joandpolis 1
Nazaré Pta 1
Pedra Bela 1
Pinhalzinho 4
Piracaia 2
Socorro 2
Tuiuti 1
Vargem 1

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

A avaliacdo dos gestores quanto a suficiéncia de unidades basicas e equipes de salde

da familia em relagéo as necessidades de cada municipio esta apresentada na Tabela 4.

Tabela 4 - Suficiéncia ou insuficiéncia de unidades de Atengdo Basica, segundo os gestores municipais. RS Braganca,
2008.

UBS Equipes SF
Suficiente Insuficiente Suficiente Insuficiente

Atibaia X X
B J Perddes
Braganca Pta
Joandpolis
Nazaré Pta
Pedra Bela
Pinhalzinho X
Piracaia
Socorro X X
Tuiuti X
Vargem X
Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio & Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo.

Municipios

X X X X X

Dos onze municipios da Regido, seis avaliam como insuficientes o nimero de unidades
basicas e todos os municipios com saude da familia consideram suas equipes insuficientes.
Cabe comentar que Braganca Paulista e Socorro, que adotam a ESF, relatam insuficiéncia
também em relacdo as unidades basicas.

Projetos de expanséo da rede basica foram apontados por todos os gestores dos muni-
cipios da RS Braganca. Joanoépolis, Pedra Bela, Piracaia, Pinhalzinho, Tuiuti, Atibaia, Bra-
ganca Paulista e Socorro referem implantacdo ou ampliagdo da SF; Bom Jesus dos Perddes,
Nazaré Paulista e Pinhalzinho pretendem melhorar as unidades existentes ou construir novas

unidades.

73



Quanto a localizagédo geogréfica das unidades, conforme mostra a Tabela 5, cinco dos
onze gestores apontam como um problema a distribuicdo das unidades de salde no respec-

tivo territorio (Atibaia, Braganca Paulista, Joanépolis, Nazaré Paulista e Pedra Bela).

Tabela 5 - Percepgdo dos gestores quanto a distribuicdo das unidades basicas de salde. RS Braganca, 2008.
Municipios Bem distribuidas Mal distribuidas
Atibaia X
B J Perddes X
Braganca Pta
Joandpolis
Nazaré Pta
Pedra Bela
Pinhalzinho
Piracaia
Socorro
Tuiuti
Vargem X
Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio & Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo.

<X X X X

X
X
X
X

Os gestores municipais indicaram os profissionais existentes/inexistentes na rede, bem
como a suficiéncia/insuficiéncia de cargas horarias, conforme mostram as Tabelas 6 e 7, res-

pectivamente.
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Tabela 6 - Presenca de profissionais na Atencdo Bésica, por municipio. RS Braganca, 2008.

At BJPer- Braganca
baia does Pta

Profissionais Joan6polis Nazaré Pta  PedraBela Pinhalzinho  Piracaia  Socorro  Tuiuti  Vargem

Assistente Social X

>
>
>
>
>

Augxiliar de Consultério Denta-
ro

>
>
>
>
>
>
>

|

Cirurgi@o-Dentista

>
>
>
>
>
>
>
>
>
>
>

Médico Sanitarista

>
>
>

Fisioterapeuta

>
>
>
>
>
>
>
>
>

Médico Clinico

>
>
>
>
>
>
>
>
>
>
>

Médico Ginecologista

>
>
>
>
>
>
>
>
>
>
>

Médico Pediatra

>
>
>
>
>
>
>
>
>
>
>

Nutricionista

>
>
>
>
>
>

Psicdlogo

>
>
>
>
>
>
>
>
>
>
>

Técnico em Higiene Dental X

>

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo.
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Tabela 7 - Insuficiéncia de carga horéria de profissionais da Atengéo Basica, por municipio. RS Braganga, 2008.
Profissionais Atibaia B JPerddes Braganca Pta Joanopolis Nazaré Pta PedraBela Pinhalzinho Piracaia Socorro Tuiuti Vargem

Assistente Social X X

Augxiliar de Consultério Den-
tario

|

>
>
>

Cirurgi@o-Dentista

Médico Sanitarista X

Fisioterapeuta

>
>
>

Médico Clinico

>
>
>
>

Médico Ginecologista

>
>
>
>

Médico Pediatra

>
>
>
>
>
>
>

Nutricionista X

Psicélogo X X

>
>

Técnico em Higiene Dental

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de Sdo Paulo.
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Os dados da Tabela 6 mostram que a equipe multiprofissional basica3®3, formada por
médico clinico ou médico de saude da familia, ginecologista, pediatra, enfermeiro, auxiliar/téc-
nico 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 Pedra Bela,
Pinhalzinho e Vargem. Além da equipe basica todos os municipios tém ainda farmacéutico,
médico psiquiatra e psicdélogo.

Em relacao a equipe ampliada na Atencao Basica a Salde, ha na RS Braganca primazia
dos seguintes profissionais: fisioterapeutas em nove municipios e assistentes sociais e nutri-
cionistas em seis. Outros profissionais de nivel superior encontram-se em menor nimero de
municipios: terapeutas ocupacionais em trés; profissional de Educacéo Fisica em dois; mé-
dico acupunturista e homeopata sé comp&em esse tipo de equipe em um municipio.

Cabe citar que dos trés municipios que adotam a Estratégia de Saude da Familia, dois
deles, Atibaia e Braganca, consideram as horas do médico de saude da familia insuficientes.
Chama ainda a atencé@o que esses mesmos municipios apresentam insuficiéncia de cargas
horarias em 100% e 80% das categorias profissionais presentes em cada um, respectiva-

mente (Tabela 7).

3.1.3. Outros Aspectos da Atencao Basica

Os dados a sequir se referem a producéo de procedimentos na Atencao Basica apresen-
tados pelos municipios que compdem a Regido.

Em relagdo aos procedimentos por habitante, os dados da Tabela 8 evidenciam que,
guanto as acbes de enfermagem, cinco municipios apresentam producdo abaixo dos para-
metros (Atibaia, Nazaré Paulista, Piracaia, Socorro e Vargem). Ja em relacao as a¢des médi-
cas, verifica-se que, dos onze municipios que constituem a Regido, dois apresentam-se com
producéo dentro dos parametros e nove estédo acima dos padrées. Em relacéo as acbes odon-
tolégicas, a producdo é muito superior aos parametros apenas em Pedra Bela, estando os
outros municipios adequados. Quanto aos procedimentos realizados por outros profissionais
de nivel superior, Pinhalzinho mostra uma producao abaixo dos parametros; 0s municipios de

Bom Jesus dos Perddes, Pedra Bela e Piracaia acima.

33 A esse respeito, ver Portaria n° 648, de 28 de margo de 2006, MS, capitulo I, item 3, inciso Ill.
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Tabela 8 - Procedimentos na Atencéo Basica, por habitante. RS Braganca, 2008.

Municipios Enfermagem/Outros ~ Médicas Basi-  Odonto Basi-  Outros Prof. Ni-
cas cas vel Sup.
Atibaia 1,15 1,17 0,59 0,16
B J Perddes 2,44 3,55 1,05 1,54
Braganca Pta 4,69 1,89 0,87 0,28
Joandpolis 5,84 3,98 1,41 0,28
Nazaré Pta 1,67 3,01 0,99 0,27
Pedra Bela 3,49 3,70 3,11 0,64
Pinhalzinho 2,56 3,58 0,40 0,08
Piracaia 0,60 2,02 0,94 0,73
Socorro 0,87 1,57 0,77 0,29
Tuiuti 521 2,26 1,65 0,18
Vargem 2,08 4,16 0,80 0,33

Fonte: Fundacdo SEADE, Populagédo, 2007; MS/SAS/DATASUS, Producéo, 2007; Portaria GM 1.101/2002, Paré-

metros. Elaboracéo 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

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

No que diz respeito a necessidade de consultas basicas conforme quantitativo popula-

cional verifica-se, pelos dados da Tabela 9, que a RS Braganca produz 121% de consultas

basicas considerando-se a necessidade de 100% da populacao local.

Tabela 9 - Necessidades de consultas e producdo na Atengdo Basica, por municipio. RS Braganca, 2007.

Necessidades de

Produgéo de con-

% Produgao/

Municipios Populagao consultas basicas sultas basicas Superavivdéficit necessidades
Atibaia 127.291 200.483 146.840 -53.643 73%
B J Perddes 16.498 25.984 58.344 32.360 225%
Braganca Pta 141.362 222.645 260.577 37.932 117%
Joandpolis 11.463 18.054 45,704 27.650 253%
Nazaré Pta 16.145 25.428 45,126 19.698 177%
Pedra Bela 5.999 9.448 22.184 12.736 235%
Pinhalzinho 12.540 19.751 43.557 23.807 221%
Piracaia 22.167 34.913 44.621 9.708 128%
Socorro 33.841 53.300 52.251 -1.049 98%
Tuiuti 5.745 9.048 12.954 3.906 143%
Vargem 7.019 11.055 29.078 18.023 263%
RS Braganga 400.070 630.110 761236 131126 121%

Fonte: Fundacdo SEADE, Populag&o, 2007; MS/SAS/DATASUS, Produgéo, 2007; Portaria GM 1.101/2002, Pardmetros. Elabo-
racao propria.

Merece atencéo o fato de cinco municipios da RS Braganca apresentarem superavit

acima de 200% e outros quatro até 150%, estando deficitario apenas o municipio de Atibaia.
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Na Tabela 10 pode-se observar o nimero de consultas programadas e de urgéncia pro-
duzidas pelos municipios da regido. Ainda que ndo existam parametros para fundamentar
uma analise 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 presenca de
populacao flutuante em alguns municipios, optou-se por apresentar esses dados na perspec-

tiva de contribuir para futuras analises dos gestores municipais.

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

Municipios Consultas programadas Consultas de urgéncia
Atibaia 123.034 23.806
B J Perddes 16.454 41.890
Braganca Pta 140.634 119.943
Joandpolis 45.077 627
Nazaré Pta 42.886 2.240
Pedra Bela 21.803 381
Pinhalzinho 4.965 38.592
Piracaia 44.621

Socorro 51.382 869
Tuiuti 12.139 815
Vargem 29.078 =
RS Braganga 532.073 229.163

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

Do total de 761.236 das consultas na Atencdo Basica realizadas na Regido em 2007,
cerca de 70% referem-se a consultas programadas e 30% a consultas de urgéncia. Os maio-
res percentuais de consultas de urgéncia ocorreram em Pinhalzinho, Bom Jesus dos Perddes
e Braganca Paulista (89%, 72%, e 42%, respectivamente).

No que se refere ao desenvolvimento de atividades voltadas a promocédo de habitos
saudaveis e melhoria da qualidade de vida, os dados mostrados na Tabela 11 indicam a pre-
senca dessas acGes em dez municipios da regido, sendo que oito deles as desenvolvem es-

tabelecendo parcerias com outros setores, como educacéao e assisténcia social.
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Tabela 11 - Atividades de promogdo a saude, por municipio. RS Braganga, 2008.

Municipios Atfiyidade Praticas ali- Contrple ta- Cuidado envelhe-  Salde  Meio ambi-
isica mentares bagismo cimento sexual ente

Atibaia X X X X

B J Perddes X

Braganca Pta X X X X X X

Joandpolis X X X X X

Nazaré Pta X X

Pedra Bela X X X X

Pinhalzinho X X X

Piracaia

Socorro X X X X

Tuiuti

Vargem X

Total 6 8 7 4 6 4

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

A promocao de praticas alimentares saudaveis prevalece na maior parte dos municipios

(oito); promocao de atividades fisicas, controle do tabagismo e promoc¢éao de salde sexual e

reprodutiva estdo presentes em seis; e cuidados com o envelhecimento e preservacdo do

meio-ambiente em quatro. A maior parte dos municipios relata que aquelas atividades sao

realizadas por mais de 75% de suas unidades.

De qualquer modo, a existéncia de iniciativas dessa natureza nos municipios da Regiao

merece citacdo, devendo essas atividades ser ampliadas com vistas a qualificacao.

Ao avaliar aspectos relacionados a Atengéo Basica, os gestores elencaram como prin-

cipais fragilidades presentes nos municipios da Regido:

NuUmero insuficiente de profissionais de satde (7 municipios);
Alta rotatividade de médicos (6 municipios);

Fragil atuacao em equipe (6 municipios);

Dificuldade no estabelecimento de vinculo usuarios/profissionais de saude (6

municipios);

Processo de avaliagcdo pouco sistematizado e pontual (6 municipios);
Inadequacao de espaco fisico das unidades (6 municipios);
Formacéo inadequada de profissionais de salde (5 municipios);
Falta de capacitagdo profissional (5 municipios);

Insuficiéncia de insumos e equipamentos (5 municipios);

Auséncia ou inadequacédo de gerenciamento (5 municipios);

Nao utilizacdo de protocolos clinicos (4 municipios); e

Modelo de atencéo inadequado (4 municipios).
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Notam-se referéncias a dificuldades existentes na area de recursos humanos em rela-
¢do a aspectos da formacgédo, comprometimento, fixacdo e nimero de profissionais, especial-
mente médicos. A questao da infraestrutura das unidades também aparece como fragilidade.
Os gestores também elencaram como problema as filas de espera para os outros niveis do

sistema, sobretudo para consultas de especialidades e exames de maior complexidade.

No entanto, deve-se ressaltar que todos os municipios apresentam alguma iniciativa em
andamento com vistas a superar suas fragilidades, desenvolvendo ac¢des de capacitacdo dos
profissionais para a atencéo a saude, projetos de ampliacdo e melhoria das unidades, projetos
para informatizacéo e propostas de implantacdo ou ampliacdo de ESF. Quanto ao gerencia-

mento ndo foram apontadas iniciativas.

Conclusdes Parciais

A andlise realizada da Atencao Basica nos municipios da RS Bragancga permite consi-
derar que:

e Ha predominancia de unidades basicas tradicionais, sem salde da familia, na
maior parte do municipios que compdem a Regido;

e O percentual de cobertura populacional de Saude da Familia é de 19%, inferior
ao do Estado de Séo Paulo, que é de 25% (MS/DAB, 2008);

e A maior parte dos gestores municipais considera o nimero de unidades basicas
insuficientes e os gestores dos municipios com unidades de saude da familia
consideram o nimero de equipes insuficientes;

e Ha profissionais diversificados nas equipes de Atencdo Basica, principalmente
aqueles que comp&em a equipe multiprofissional basica; no entanto, as cargas
horarias sdo muitas vezes apontadas como insuficientes;

e A producéo de procedimentos de Atencdo Basica apresenta-se superavitaria na
maior parte dos municipios;

e Quase todos os municipios desenvolvem atividades de promoc¢édo a salde,
grande parte estabelecendo parcerias com outros setores;

e Os principais desafios a serem enfrentados pelos gestores na Atengdo Basica
dos municipios da RS Braganca visando a sua qualificacdo, estdo relacionados:
1) a formacao e capacitacdo dos profissionais para atuar na atencédo basica; 2)
a fixacdo de médicos; 3) a qualificacdo do cuidado; 4) ao gerenciamento das

unidades basicas e 5) a organizacdo dos processos de trabalho.
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Deve-se investir na qualificacdo da atencéo basica na RS Braganca, para que ela possa
exercer seu papel de organizadora do sistema de salde, visando assegurar a reducdo das

iniquidades e garantir um cuidado de qualidade.

3.2. Acbes de Saude Publica

A municipalizacao das acdes das vigilancias epidemiologica (VE) e sanitaria (VS) € um
processo em curso desde a criagdo do SUS. As atribuicdes dos entes federados em relacdo
as vigilancias estéo definidas na Lei Organica da Saude n° 8.080 de 1990, que considera de
competéncia dos municipios a execucédo das acdes de vigilancia sanitaria e epidemioldgica,
bem como as de salde do trabalhador.

Essa mesma lei define VE como “um conjunto de a¢des que proporcionam o conheci-
mento, a deteccéo ou prevencdo de qualquer mudanca nos fatores determinantes e condici-
onantes de salide individual e coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as medidas
de prevencao e controle das doencgas ou agravos”; e VS como “um conjunto de a¢des capaz
de eliminar, diminuir e prevenir riscos a salde e de intervir nos problemas sanitarios decor-
rentes do meio ambiente, da producéo e circulacdo de bens e da prestacdo de servicos de
interesse da saude”. Desde entdo, diversas normatizacdes editadas por meio das Normas
Operacionais Basicas, e demais portarias, definiram mais claramente as atribuicbes e os re-
cursos 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, sao definidas como atribuicdes dos municipios: a gestao de sistemas de
informacédo epidemiolégica e, a coordenacao, supervisao e execucao de acdes de vigilancia
epidemioldgica e sanitaria. Define, 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 vigilan-
cia epidemioldgica, vigilancia sanitaria, controle de zoonoses, salde ambiental e saude do
trabalhador, desenvolvidas pelos municipios da Regido de Salude Braganca. Foram utilizados
dados e informacgdes 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 andlise sédo a seguir apresentados.

82



3.2.1. Aspectos Relacionados a Organizacado das Acdes 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, Salde do Traba-
Ihador e Controle de Zoonoses nos municipios da Regido de Salde Braganca, segundo res-

postas dos gestores municipais no questionario de pesquisa deste estudo.

Tabela 12 - Existéncia de setor ou profissional responsavel, por municipio. RS Braganca, 2008.

Municipios VE VS Controle Zoono- S. Ambiental S. Trabalhador
ses
Setor  Profis. Setor  Profis. Setor  Profis. Setor  Profis. Setor  Profis.
Resp. Resp. Resp. Resp. Resp.
Atibaia X X X X
B J Perddes X X
Braganca Pta X X X X
Joandpolis X X X
Nazaré Pta X X X
Pedra Bela X X X
Pinhalzinho X X X
Piracaia X X X
Socorro X X X X
Tuiuti X X X X X
Vargem X X X X

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

Observa-se que oito municipios responderam que possuem setor especifico responsavel
pela Vigilancia Epidemiolégica (VE), mas os outros trés, Nazaré Paulista, Tuiuti e Vargem
referem ter profissional responsavel pela area.

Em relacéo a Vigilancia Sanitaria (VS), todos os municipios informaram possuir setor
especifico.

Entretanto, 0 mesmo néo se observa para o controle de zoonoses, saide ambiental e do
trabalhador. Apenas dois municipios referem possuir setor para o controle de zoonoses e sete,
profissional responsavel. Quanto a Saude Ambiental e do Trabalhador observa-se que seis e
dez municipios, respectivamente, ndo possuem qualquer estrutura ou profissional
responsavel.

Os municipios de Atibaia e Bom Jesus dos Perddes informaram possuir um Centro de
Controle de Zoonoses (CCZ); entre os demais, a maioria tem como referéncia o municipio de
Braganca Paulista, mas foram ainda citados como referéncia Campinas, Sao Paulo e Atibaia.

3.2.2. Vigilancia Epidemioldgica
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As ac6es de Vigilancia Epidemioldgica (notificacdo de agravos, profilaxia de agravos
especificos, investigacédo de surtos e busca ativa) sédo desenvolvidas pela totalidade dos mu-
nicipios integrantes da RS Braganca e descentralizadas para as unidades de atengéo basica
em 90% destes. Apenas o municipio de Piracaia refere que as unidades basicas de saude
ndo desenvolvem acdes de VE.

Através das informacdes contidas na Tabela 13, pode-se notar que em relagéo as varias
categorias profissionais que tradicionalmente comp&em as equipes de VE, 0os municipios da
regido contam com a presenca de enfermeiros e técnicos de enfermagem em quase todos
eles; ja o médico esta presente em 45% dos municipios. Apenas de Bom Jesus dos Perddes
nao refere a presenca de profissional de nivel superior nessa area. Este municipio e mais
outros quatro nao relataram insuficiéncia de carga horaria, enquanto Atibaia, Braganca Pau-
lista, Joanodpolis, Pedra Bela e Vargem referiram insuficiéncia para todas as categorias pre-

sentes nas VE de seus municipios.

Tabela 13 - Categorias profissionais de nivel superior e médio na VE e insuficiéncia de carga horaria, por municipio. RS Bra-

ganca, 2008.
Municipios Médico Insuficiéncia Enfermeiro Insuficiéncia  Téc.Enf. Insuficiéncia  Aux. Enf  Insuficiéncia
Atibaia X X X X
B J Perddes X
Braganca Pta X X X X X X
Joandpolis X X X X X X X X
Nazaré Pta X X
Pedra Bela X X
Pinhalzinho X X X
Piracaia X X
Socorro X X X
Tuiuti X X X X
Vargem X X

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

3.2.3. Vigilancia Sanitaria
No caso das acdes de VS, 82% dos municipios da regido realizam plenamente as acbes
dessa area, como se observa na Tabela 14. Apenas os municipios de Nazaré Paulista e Tuiuti

referiram realizar parcialmente essas acoes.
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Tabela 14- Desenvolvimento das acdes de Vigilancia Sanitaria, por municipio. RS Braganga, 2008.

Municipios Acoes de VS
Totalmente Parcialmente
Atibaia X
B J Perddes X
Braganca Pta %
Joandpolis X
Nazaré Pta X
Pedra Bela X
Pinhalzinho X
Piracaia X
Socorro X
Tuiuti X
Vargem X

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio & Regionaliza¢do do SUS no Estado de Séo Paulo.

O estudo permitiu observar que o Estado, além de ser referéncia técnica para os
municipios na RS Braganca, realizando capacita¢cées e inspe¢des conjuntas com as equipes
municipais, apoia ou desenvolve acdes em VS em situagbes de maior complexidade, como
inspecbes em servigcos de saude, de producado, manipulacdo e comércio de alimentos e de
farmacos e correlatos.

Com relacéo aos profissionais, por categoria, que compdem as equipes de VS, verifica-
se importante presenca do médico veterinario, farmacéutico e enfermeiro, presentes na
maioria dos municipios (Tabela 15). Entre os profissionais de nivel médio, o fiscal de salde

publica esta presente em seis municipios da Regido (Tabela 16).

Tabela 15- Categorias profissionais de nivel superior na VS e insuficiéncia de carga horéria, por municipio. RS Braganca,

2008.
Municipios Enfem.  Insuf.  Engenh.  Insuf.  Farmac.  Insuf. ~ Médico Insuf.  Med.Vet. Insuf.
Atibaia X X X
B J Perddes X
Braganca Pta X X X X X X X
Joandpolis X X X X X X X
Nazaré Pta X X X
Pedra Bela X X
Pinhalzinho X X
Piracaia X X X X
Socorro X X X
Tuiuti X X X X X
Vargem X X X

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

Chama a atencdo, em relacdo ao observado para a VE, a menor referéncia a

insuficiéncia de carga horaria de técnicos para o desenvolvimento das atividades de VS.
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Tabela 16- Categorias profissionais de nivel médio na VS e insuficiéncia de carga horaria, por municipio. RS Braganga,

2008.

Municipios Tec. Enf. Insuficiéncia Aux. Enf. Insuficiéncia Fiscal SP Insuficiéncia

Atibaia X
B J Perddes

Braganca Pta X

Joandpolis X X X X X
Nazaré Pta

Pedra Bela

Pinhalzinho

Piracaia X X
Socorro

Tuiuti X X

Vargem

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio & Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o 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 populacéo, sendo

tratada como prioritaria nas trés esferas de governo. Em fungéo da participacdo dos servicos

municipais de controle de zoonoses nas atividades de contencéo desse agravo, em conjunto

ou nao com as unidades basicas, optou-se por abordar esse tema neste topico.

Os municipios da RS Braganca realizam a maioria das ac¢des voltadas ao controle desse

agravo, conforme discriminado na Tabela 17. Dos onze municipios da Regido, seis

desenvolvem todas as atividades integrantes do processo de controle desse tipo de zoonose.

Tabela 17 - Atividades de controle da dengue, por municipio. RS Braganca, 2008.

Municipios BA PCMT IB cC PE

>
m

Atibaia

B J Perddes
Braganca Pta
Joandpolis
Nazaré Pta
Pedra Bela
Pinhalzinho
Piracaia
Socorro
Tuiuti
Vargem

X X | X X X X X X X X X
X X X X X X X
>
XX X X X
X X X X X X X

>
X X X X X Xx
>

X X | X X X X X X X X X

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio & Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo.
BA - Busca Ativa (de casos suspeitos da doenca)
PCMT - Plano de Controle do Mosquito Transmissor
IB - indice de Breteau (indice de densidade larvéria do mosquito)
CC - Casa-a-Casa (atividade de orientac&o e eliminagéo de criadouros do mosquito nos domicilios)

PE - Pontos Estratégicos (atividade de orientag&o, eliminac&o e pulverizagdo de criadouros do mosquito em locais de maior risco,

como borracharias e ferros-velhos)
AE — AcBes Educativas para eliminagéo de criadouros do mosquito transmissor.
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Em relagdo a outras acBes coordenadas pelo controle de zoonoses, elencadas na
Tabela 18, observa-se que todos os municipios desenvolvem atividades para o controle da
raiva animal, como vacinacdo antirradbica animal, a observacdo de animal agressor e a
pesquisa de virus rabico.

A apreenséo e guarda de animal de animal de grande porte é realizada por quase todos
0s municipios. Em Piracaia, essas atividades séo realizadas pelo DER/SP. Braganca Paulista
e Atibaia foram citados como referéncia para a guarda desses animais.

A posse responsavel de animais domésticos é trabalhada em sete municipios; as demais
atividades associadas ao controle de outras zoonoses — como leptospirose e leishmaniose
cutaneomucosa e visceral — sdo desenvolvidas por grande parte dos municipios, mais de 50%

e 70%, respectivamente.

Tabela 18 - Outras acdes de zoonoses desenvolvidas pelos municipios. RS Braganca, 2008.

Municipios VAR OAA PVR AAGP GAGP AEPR  Morcegos* Roedores* AELepto CLeish

Atibaia X X X X X X X X X X
B J Perddes X X X X X X X X X X
Braganca Pta X X X X X X

Joandpolis X X X X X X X X X X
Nazaré Pta X X X X X X X X
Pedra Bela X X X X X X X X X
Pinhalzinho X X X X X X X X
Piracaia X X

Socorro X X X X X X X
Tuiuti X X X X X X X X X X
Vargem X X X X

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

VAR - Vacinag&o antirrabica animal

OAA - Observacéo do animal agressor

PVR - Pesquisa de virus rabico

AAGP e GAGP - Apreensdo e Guarda de animal de grande porte

AEPR - AcBes educativas em posse responsavel de animais domésticos

AE Lepto —Ac¢es educativas em Leptospirose

C. Leish — Controle da Leishmaniose

* Morcegos e roedores estao aqui destacados por se tratar de importantes reservatorios de propagadores de agravos, respectivamente raiva e
leptospirose.

3.2.5. Vigilancia Ambiental

A Tabela 19 apresenta aspectos relacionados a saide ambiental nos municipios da Re-
gido, segundo respostas dos gestores no questionario.

Nove municipios referiram possuir aterro sanitario e quatro realizam coleta seletiva de
residuos. A coleta de residuos de servicos de saude é realizada em oito municipios.

Em relacdo a atividades de vigilancia ambiental, quatro municipios referem realizar o
controle de areas contaminadas e degradadas e cinco o controle da poluicdo ambiental. A¢des

especificas de educacédo ambiental sdo realizadas pela maioria dos municipios.
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Tabela 19 - Situagdo dos municipios quanto a coleta e deposicao de residuos e atividades de vigilancia ambien-

tal. RS Braganga, 2008.

Municipios Aterro Coleta Coleta Resi- Controle de Controlede  Educacéo

Sanitario Seletiva duos Areas Poluicdo Ambiental

Sanitarios ~ Contaminadas ~ Ambiental
e Degradadas

Atibaia X X X
B J Perddes X X X X
Braganca Pta X X X
Joandpolis X X X X
Nazaré Pta X
Pedra Bela X X X
Pinhalzinho X X X X
Piracaia X X
Socorro X X X X
Tuiuti X X X
Vargem X X

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

3.2.6. Vigilancia da Saude do Trabalhador

Os servicos e atividades voltados a salide de trabalhador existentes na Regido séo apre-

sentados na Tabela 20. Apenas Nazaré Paulista afirma possuir servico especifico voltado ao

atendimento do trabalhador. Quatro municipios referem realizar algumas atividades de vigi-

lancia, tendo sido mencionadas a vigilancia de acidente de trabalho, exposicao a agrotéxico

e benzeno. Conforme visto anteriormente, apenas dois municipios da regido referem a exis-

téncia de alguma estrutura nessa area (setor especifico ou profissional responsavel).

Tabela 20 - Atividades e servicos voltados a satde do trabalhador, por municipio. RS Braganca, 2008.

Municipios Servico de sa- Vigilancia de Vigilancia deris-  Vigilancia de ris-  Vigilancia de ris-  Vigilancia de ris-
(Ude especifico*  acidente detra-  cos decorrentes  cos decorrentes  cos decorrentes  cos relaciona-
balho de exposicdo a0 de exposicdoao  de exposicao a dos ao cultivo
Benzeno Amianto Agrotoxicos da cana-de-agU-
car
Atibaia X X
B J Perddes X X
Braganca Pta X
Joandpolis
Nazaré Pta X
Pedra Bela X X
Pinhalzinho
Piracaia
Socorro
Tuiuti
Vargem

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio & Regionalizacdo do SUS no Estado de S&o Paulo.
* Servigo de saude especifico para os trabalhadores.
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3.2.7. Avancos e Desafios Apontados pelos Gestores Municipais

No questionario, foi solicitado ao gestor que apontasse 0s principais avancos e
dificuldades existentes relacdo a saude publica em seu municipio.

Com relagdo aos avancgos foram relatados: a melhoria da cobertura vacinal, a
implantacdo da notificacdo de agravos e comité de investigacdo de morte materna e infantil,
adequacdo das equipes, diminuicdo de casos de hanseniase e dengue, reducdo da
mortalidade infantil e implantacdo de ac¢des intersetoriais da vigilancia sanitaria.

Dificuldades relacionadas a recursos humanos foram citadas por todos os municipios,
em particular a insuficiéncia de profissionais. Também foram apontados como dificuldades

problemas relacionados a espaco fisico, processo de trabalho e financiamento.

Conclusdes Parciais

A andlise realizada a respeito do desenvolvimento de ac6es de vigilancia epidemio-
I6gica, vigilancia sanitaria, controle de zoonoses, salude ambiental e salide do trabalhador

nos municipios da RS Braganca, permite sintetizar que:

e Existe setor especifico ou profissional responsavel voltado ao desenvolvimento de
atividades de vigilancia epidemiolégica e sanitaria, em todos os municipios, o que
contribui para a consolidagéo do processo de municipalizacdo dessas atividades;

e As unidades basicas de salde de dez dos onze municipios desenvolvem acdes de
VE;

e As acdes de VS sao totalmente realizadas por dez municipios da regido e o Estado
da apoio e complementaridade as acoes;

e Ha enfermeiros, técnicos de enfermagem e médicos compondo as equipes munici-
pais de VE, com significativa referéncia a insuficiéncia desses profissionais;

e Ha varias categorias profissionais na composi¢cdo das equipes de VS, destacando-
se a presenca do médico veterinario, farmacéutico e enfermeiro, com pouca referén-
cia a insuficiéncia dos mesmos;

o As acdes de controle de zoonoses sdo bastante desenvolvidas na maioria dos mu-
nicipios;

e E referida a realizaco de muitas acdes na area de vigilancia ambiental;

e Existe na area de saude do trabalhador pouca referéncia ao desenvolvimento de

acOes voltadas ao controle de riscos decorrentes do trabalho.
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3.3. Atencao Especializada

Para o diagnéstico dos pontos de Atencao Especializada na regido de salde foram con-
siderados alguns pressupostos que caracterizam esse 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.

Outro pressuposto importante, diz respeito a garantia de acesso para a populacao usu-
aria, independente da localizacdo dos servigos, tanto de média como de alta complexidade.
Isso pressupde uma adequada pactuacao entre os gestores de salide da regido, de modo que
as acdes acordadas sejam efetivamente disponibilizadas para atendimento da demanda regi-

onal e que os fluxos possam ser organizados.

Levou-se em conta ainda a caracterizagdo das Regides de Salde de cada mesorregido,
correspondente ao territério do DRS em termos de populacéo e capacidade instalada, de
forma a avaliar a possibilidade de autonomia do conjunto dessas a¢fes de salde na oferta de
procedimentos especializados de média complexidade (ambulatorial ou hospitalar) em volume
suficiente para atendimento das necessidades da populagéo dessas regides. Quanto a oferta
de procedimentos de alta complexidade, apesar de se apresentar analise realizada com en-
foque no territério correspondente ao DRS, deve-se considerar a autonomia em termos esta-

duais.

Para a realizacao dessas analises foram buscados dados no DATASUS e em outros
bancos oficiais, especialmente do CNES e nos de producgéo, agregando-se informacoes le-
vantadas através do questionario da pesquisa e da entrevista coletiva realizada com os mem-
bros do CGR da Regido de Saulde.

A andlise realizada é apresentada nessa secao, obedecendo a seguinte categorizacao:
atencdo especializada ambulatorial; atencao hospitalar; atencéo de urgéncia e emergéncia;
atencdo ambulatorial e hospitalar de alta complexidade no DRS; atencdo ambulatorial e hos-

pitalar na Regido de Saude; e, finalmente, conclusdes parciais.
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3.3.1. Atencdo Ambulatorial

No caso da Atencéo Especializada Ambulatorial, considerando a grande variabilidade
na forma de sua organizacao nos municipios, incluindo tanto o atendimento isolado em dife-
rentes unidades de Atencdo Basica quanto a concentracdo em unidades especificas (policli-
nicas, centros de referéncia, ambulatérios hospitalares, etc.) e, considerando ainda os siste-
mas de informacéo do SUS de suporte, optou-se por analisar os dados com foco nas especi-
alidades e ndo em unidades fisicas.

Neste sentido, ao confrontar dados sobre as necessidades de consultas, para 70% da
populagdo® da RS Braganca, segundo os parametros da Portaria MS 1.101 e a producdo
apresentada ao SUS em 2007, constata-se que das 22 especialidades avaliadas (Grafico 4 e
Tabela 22), cerca de 55% possuem producéo abaixo das necessidades da regido e 45% pro-
ducéo acima destas necessidades. No total, a producéo de consultas especializadas da regiédo

responde por 93% das necessidades.

Graéfico 4 - Percentual de consultas produzidas, por especialidades, em relagdo as necessidades de 70% da populagdo. RS Braganga,
2007.

450%

400%

30%

300%

250%

200%

150%

50%

0%
.‘%\rz}@ O\QQ\Q’ (g}'b &ogfb \06)'2’ 0\03’ 0&\'& &°§\® 00&\0 '§\%%Q \0& O\Oéb 0\05\%0\{}@‘9 \Qéb 0\06? (}0@%\@9’0 Q%'b{b 5\0&? é@'b 6\&\% P 6@}
T ETE T T V0" T S
¢ & <§Q\°g\%x ,&o\&@c}‘ o X
v o

Fonte: MS/DATASUS. Elaboracéo propria.

34 Considerando-se 70% da populagdo como SUS dependente.
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Observa-se também que estas especialidades concentram-se principalmente no muni-
cipio de Braganca Paulista e, em segundo lugar em Atibaia, ocorrendo uma importante dis-
persao de oferta de especialidades em todos os municipios da regido, especialmente de psi-

guiatria, cardiologia, otorrino, ortopedia e oftalmologia (Tabela 21).
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Tabela 21 - Necessidade, producdo e balanco de consultas médicas especializadas por municipio. RS Braganca, 2007.

Municipios Fisiatria Reumatologia ~ Cirur geral . e € Proctologia T|$|o-pn_e . AT‘Q'O'Og'a N Neurologia ~ Endocrino Dl Gastroe_nte-
imunologia mologia cir vascular + hansen rologia

Necessidade
Atibaia 2.673 891 5.123 446 446 2.228 446 2.673 891 2.450 1.559
B J Perddes 346 115 664 58 58 289 58 346 115 318 202
Braganca Pta 2.969 990 5.690 495 495 2.474 495 2.969 990 2.721 1.732
Joandpolis 241 80 461 40 40 201 40 241 80 221 140
Nazaré Pta 339 113 650 57 57 283 57 339 113 311 198
Pedra Bela 126 42 241 21 21 105 21 126 42 115 73
Pinhalzinho 263 88 505 44 44 219 44 263 88 241 154
Piracaia 466 155 892 78 78 388 78 466 155 427 272
Socorro 711 237 1.362 118 118 592 118 711 237 651 415
Tuiuti 121 40 231 20 20 101 20 121 40 111 70
Vargem 147 49 283 25 25 123 25 147 49 135 86
Subtotal 8.401 2.800 16.103 1.400 1.400 7.001 1.400 8.401 2.800 7.701 4,901
Producéo
Atibaia 609 0 203 0 1.004 682
B J Perddes 0 0 0 23
Braganca Pta 648 4.058 437 460 2.285 541 4.699 2.119 5.199 4.272
Joandpolis 0 0 0 0
Nazaré Pta 165 0 0 0 0
Pedra Bela 0 0 0 0
Pinhalzinho 0 0 0 0
Piracaia 0 0 0 0
Socorro 0 0 0 0
Tuiuti 0 0 0 0
Vargem 0 0 0 0
Subtotal 0 648 4.832 437 460 2.488 541 5.703 2.119 5.904 4.272
Prod / Necess 0,00 23,14% 30,01% 31,21% 32,85% 35,54% 38,64% 67,88% 75,67% 76,66% 87,17%

Fonte: MS/DATASUS. Elaboracao propria.
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Tabela 21 (Continuacéo)

Municipios Urologia  Oftalmologia ~ Outras Oncologia (r)i;(;r(r)llr(])zli:- Cardiologia  Psiquiatria ~ Ortopedia Hematologia Neurocirurgia Nefrologia Total

Necessidade

Atibaia 2.005 6.237 1.114 668 3.341 4.455 4.901 6.460 223 223 223 49.675
B J Perddes 260 808 144 87 433 577 635 837 29 29 29 6.438
Braganca Pta 2.226 6.927 1.237 742 3711 4.948 5.442 7.174 247 247 247 55.167
Joandpolis 181 562 100 60 301 401 441 582 20 20 20 4.473
Nazaré Pta 254 791 141 85 424 565 622 819 28 28 28 6.301
Pedra Bela 94 294 52 31 157 210 231 304 10 10 10 2.341
Pinhalzinho 198 614 110 66 329 439 483 636 22 22 22 4.894
Piracaia 349 1.086 194 116 582 776 853 1.125 39 39 39 8.651
Socorro 533 1.658 296 178 888 1.184 1.303 1.717 59 59 59 13.206
Tuiuti 90 282 50 30 151 201 221 292 10 10 10 2.242
Vargem 111 344 61 37 184 246 270 356 12 12 12 2.739
Subtotal 6.301 19.603 3.501 2.100 10.502 14.002 15.403 20.304 700 700 700 156.127
Producéo

Atibaia 2.643 0 2.760 3.833 7.245 6.815 25.794
B J Perddes 798 1.248 0 563 475 2.118 3.098 8.323
Braganca Pta 5.215 11.574 3.943 2.434 7.159 9.216 3.678 18.474 1.155 1.195 2.852 91.613
Joandpolis 0 0 931 1.436 2.367
Nazaré Pta 738 0 423 313 522 1.748 3.909
Pedra Bela 0 0 0 0
Pinhalzinho 0 0 449 535 0 984
Piracaia 1.344 0 1.325 2.176 1.605 1.528 7.978
Socorro 2.658 0 1.881 0 4.539
Tuiuti 0 0 0 0
Vargem 0 0 0 0
Subtotal 6.013 20.205 3.943 2.434 12.230 16.462 18.515 33.099 1.155 1.195 2.852 145,507
Prod /Necess 95,43% 103,07% 112,64% 115,88% 116,46% 117,57% 120,21% 163,02% 164,97% 170,68% 407,36% 93,20%

Fonte: MS/DATASUS. Elaboracao propria.
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Ao analisarmos todas as especialidades, ressaltam superprodu¢des que devem ser melhor ava-
liadas, considerando as trocas inter-regionais. Entretanto as especialidades de Psiquiatria, Ortopedia,
Hematologia, Neurocirurgia e Nefrologia merecem um maior aprofundamento, dada a grande producgéo
apresentada na regiéo.

No que se refere as trocas inter-regionais, as informagdes levantadas do questionario respondido
pelos gestores mostram que apenas um dos municipios oferece consultas especializadas para outros
municipios e que cerca de 55 % dos municipios da regido buscam outros municipios para prover suas
demandas.

Quanto ao acesso a Atencao Especializada na RS Braganca, 55% dos municipios indicam que a
demanda por esses servigos ocorre de forma esponténea ou é referenciada sem nenhum processo
regulatério. 45% referem algum tipo de processo regulatério e, 64% dos municipios referem a utilizagéo
de uma Central de Regulagédo do Acesso (Gréfico 5). Observa-se, portanto a convivéncia de vérias

formas de acesso e encaminhamento, o que pode explicar em parte as superproducdes detectadas.

Grafico 5 - Formas de acesso a Atengdo Especializada. RS Braganca, 2008.
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Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo.

Apesar disso, 55% dos municipios da RS Braganca indicam que observam a PPI formalizada e
90% referem a pactuagdo em colegiado gestor como as duas principais formas para atendimento as
demandas referenciadas entre os municipios da regido (Grafico 6). Entretanto, estas pactuacfes séo
observadas com maior frequéncia quando o municipio encaminha demandas aos municipios vizinhos.
Estes dados chamam atencgéo para a necessidade de reavaliar a PPl enquanto processo, na medida
em que as pactuacdes no colegiado gestor sdo muito utilizadas.

Sobressai ainda a referéncia a demandas espontaneas (64% dos municipios), especialmente

para as demandas recebidas pelos municipios, isto €, estes referem que os usuarios de municipios
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vizinhos procuram espontaneamente seus servi¢os, sem nenhum processo de pactuacdo. Nesse sen-
tido, apenas 36% dos municipios da Regido confirmam que os acordos séo observados na maioria dos
procedimentos.

Grafico 6 - Acordos estabelecidos entre os municipios para consultas especializadas. RS Braganga, 2008.
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m Atendimento ambulatorial especializado de seus municipes, realizado em outros municipios
Atendimento ambulatorial especializado da populagéo proveniente de outros municipios

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

Quanto as dificuldades apontadas na atengdo ambulatorial especializada na regido, mais de 80%
dos municipios indicam problemas de fixacdo de especialistas, 73% indicam oferta insuficiente de con-
sultas e dificuldades da Central de Marcacéo e, 64% dos municipios referem a inadequagéao da remu-
neracdo dos médicos (Gréafico 7). Observa-se que dificuldades de transporte para outros municipios e
consultas oferecidas em municipios muito distantes, séo indicadas como problemas por 54% dos mu-

nicipios.
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Grafico 7 - Dificuldades apontadas pelos gestores quanto a aten¢do ambulatorial especializada. RS Braganca, 2008.
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Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de Séo Paulo.

Quanto a existéncia de projetos e acdes para superar os problemas detectados, a maioria dos
municipios indica que ndo os possuem e apenas trés municipios indicam a necessidade de criagao de
Ambulatério Regional de Especialidades.

A Regido de Salde Braganca caracteriza-se, portanto, pela diversidade de especialidades exis-
tentes na regido com sobreoferta em varias e déficit em outras, além de estarem alocadas de modo
disperso nos municipios, demonstrando que ndo houve um enfoque regional na sua organizagao e,
falando a favor da fragmentacéo desta assisténcia.

Além disso, torna-se evidente a fragilidade dos processos de regulacéo na assisténcia ambulato-
rial especializada, favorecendo o desequilibrio na oferta e na alocacao das especialidades, o que cer-
tamente se reflete no acesso da populagéo.

3.3.2. Atencao Hospitalar - Internagéo

A andlise da capacidade instalada de leitos hospitalares na RS Braganca indica que apenas 52%
dos leitos existentes (697) estdo integrados ao SUS, dos quais 13% séo publicos e 87% privados
(sendo 69% filantropicos). Observa-se ainda na Tabela 22 a concentragdo de leitos SUS no municipio
de Braganca Paulista (50%). Pelos dados € possivel inferir ainda, a presenca de hospitais de pequeno
porte, com menos de 50 leitos na grande maioria dos municipios, que sabidamente possuem problemas

de sustentabilidade, por ndo respeitarem os principios de economia de escala, o que leva a déficits
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constantes. Neste sentido, observam-se hospitais de pequeno porte, tanto publicos quanto filantropi-

cos, participantes do SUS.

Tabela 22 - Leitos hospitalares existentes. RS Braganca, 2008.

Leitos Existentes Leitos SUS Percentual SUS
Municipios Publico F,"af" Privado Total = Publico F,"a'.”' Privado  Total | Publico F,"af" Privado  Total
tré-pico tré-pico tré-pico
Atibaia 82 158 240 75 75 915% 0,0% 31,3%
B J Perddes 11 11 11 11 | 100,0% 100,0%
Braganca Pta 171 131 302 137 80 217 80,1% 61,1% 71,9%
Joandpolis 19 19 17 17 | 89,5% 89,5%
Nazaré Pta 28 28 28 28 | 100,0% 100,0%
Pedra Bela
Pinhalzinho
Piracaia 35 35 25 25 71,4% 71,4%
Socorro 62 62 62 62 100,0% 100,0%
Tuiuti
Vargem
Total 58 350 289 697 56 299 80 435 96,6% 854% 27,7% 62,4%

Fonte: MS/DATASUS. Elaboragdo propria.
Analisando-se, por outro lado, a necessidade de internagdes SUS para 70% da populacéo e a
producdo apresentada em 2007 verifica-se que esta Ultima responde por 93% das necessidades da

regido (Tabela 23).

Tabela 23 - Comparacéo entre a necessidade e producdo de internacdes. RS Braganca, 2007.

o (e Lot pion DL e posiioan
Municipios SEADE oop. (%% da popula-  70% da pgpu- ternagdes 78% da lac&o a necessidade
2007 céo) lacao SUS 2007 populacio de 70% da pop.

Atibaia 127.291 10.183 7.128 3.049 -4.079 42,8%
B J Perddes 16.498 1.320 924 108 -816 11,7%
Braganca Pta 141.362 11.309 7.916 10.388 2.472 131,2%
Joandpolis 11.463 917 642 486 -156 75,7%
Nazaré Pta 16.145 1.292 904 624 -280 69,0%
Pedra Bela 5.999 480 336 -336 0,0%
Pinhalzinho 12.540 1.003 702 -702 0,0%
Piracaia 22.167 1.773 1.241 1.583 342 127,5%
Socorro 33.841 2.707 1.895 3.399 1.504 179,4%
Tuiuti 5.745 460 322 -322 0,0%
Vargem 7.019 562 393 -393 0,0%
RS Braganca 400.070 32.006 22.404 19.637 -2.767 87,1%
DRS Campinas 3.846.004 307.680 215.376 200.038  -15.338 92,9%

Fonte: MS/DATASUS. Elaboracéo propria.
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No entanto, se considerarmos o potencial de interna¢des®® que podem ser realizadas pelos leitos

SUS existentes, observa-se que seria possivel atender mais de 100% das internacdes necessarias

(Tabela 24). Utilizando-se os mesmos critérios para a totalidade de leitos existentes, conclui-se que

seriam suficientes para atendimento das necessidades da regiéo.

Tabela 24 - Necessidades, producéo e potencial de produgéo de interna¢fes. RS Braganga, 2007.

Populagéo Nde:?r?tsé ?r?zie Producéo PG oG Bit Potencial/necessidade Produgao/potencial
Municipios SEADE cBes 70% da Internacbes Pptencial Potencial I__ei- SUS - 70%~da popula- SUS - 70%~da po-
2007 Pop. 2007 | Leitos SUS tos Totais ¢ao pulagao

Atibaia 127.291 7.128 3.049 3.900 12.480 55% 78%
B J Perddes 16.498 924 108 572 572 62% 19%
Braganca Pta 141.362 7.916 10.388 11.284 15.704 143% 92%
Joandpolis 11.463 642 486 884 988 138% 55%
Nazaré Pta 16.145 904 624 1.456 1.456 161% 43%
Pedra Bela 5.999 336 0 0 0% 0%
Pinhalzinho 12.540 702 0 0 0% 0%
Piracaia 22.167 1.241 1.583 1.300 1.820 105% 122%
Socorro 33.841 1.895 3.399 3.224 3.224 170% 105%
Tuiuti 5.745 322 0 0 0% 0%
Vargem 7.019 393 0 0 0% 0%
RS Braganca 400.070 22.404 19.637 22.620 36.244 101% 87%
DRS Campinas 3.846.004 215.376 200.038| 255.164 430.300 118% 78%

Fonte: MS/DATASUS. Elaboragéo propria.

A avaliacdo mais detalhada dos leitos por especialidades indica que do total existente, proporci-

onalmente estdo mais disponiveis ao SUS os leitos de hospital-dia (75%), pediatria (73%), obstetricia

(72%), seguidos por leitos clinicos (58%).

Nesse aspecto, 0s gestores ao avaliarem pelo questiondrio as internagfes realizadas em seus

municipios e as realizadas em outros municipios, indicaram que: 1) as interna¢des nas especialidades

de gineco-obstetricia, pediatria, observacao, hospital-dia, clinica médica e gastroclinica séo suficientes;

2) as internacdes em cardiologia clinica e cirurgia geral sdo consideradas insuficientes por 50% dos

municipios; e, 3) as interna¢cdes em psiquiatria, UTI adulto, infantil e neonatal, neurologia clinica e ci-

rurgica, ortopedia e cardiologia cirtrgica sao indicadas como insuficientes pela maioria dos gestores.

3 Para célculo do potencial de internacgbes por leito, foram considerados os seguintes parametros: 85% de ocupagdo média e 6 dias de
permanéncia, em média.
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Quando solicitados a indicarem as cinco primeiras areas com demandas reprimidas, 63% dos 8
gestores que responderam a questdo indicaram a especialidade de ortopedia. Cerca de 38% dos ges-
tores indicaram ainda UTI adulto e neonatal, cardiologia e neurologia como areas com represséao de
demanda.

No que se refere ao acesso a internacdo, 82% dos municipios referiram que buscam internacdes
em outros municipios e cerca de 18% oferecem leitos de interna¢des para demais municipios.

Ainda no que se refere ao acesso, 73% dos gestores indicam que ndo ha qualquer tipo de enca-
minhamento para internagdes, 64% referem que existe encaminhamento, mas sem processo de regu-
lacdo do acesso e, 64% referem que ha encaminhamentos realizados através de central de regulacgéo.

Quanto ao fluxo intrarregional na RS Braganga observa-se que os acordos mais utilizados para
atendimento das internacdes sdo a PPl formalizada (65% dos gestores) e as pactuacdes realizadas no
colegiado gestor da regido (82% dos gestores). No entanto, as respostas dos gestores indicam que
estas pactuacdes sdo obedecidas com maior frequéncia quando séo feitos encaminhamentos do seu
municipio para os demais municipios, em compara¢ao ao atendimento de demanda externas proveni-
ente de outros municipios.

Ainda quanto aos acordos, observa-se que a demanda espontédnea é apontada como um pro-
cesso importante (37% dos gestores) e, que os acordos no colegiado gestor sédo mais utilizados do que
a PPI formalizada.

Sobressai, entretanto, o baixo percentual de pactuacdes relacionado ao contrato de gestéo (35%
dos gestores) o que pode indicar que os acordos intermunicipais ndo se traduzem em normas contra-
tuais com as entidades hospitalares. Considerando que a maioria dos leitos da regido estéa localizada
em entidades privadas, filantrépicas ou ndo, contratos de gestdo que consigam refletir os acordos re-
gionais tornam-se estratégicos para um adequado atendimento da demanda intermunicipal.

Além disso, 27% dos gestores referem ndo possuirem dados sobre o cumprimento dos acordos,
18% avaliam que s&o observados na minoria dos procedimentos e 36% referem que sao obedecidos
na maioria dos procedimentos.

As principais dificuldades apontadas pelos gestores municipais quanto as internacdes hospitala-
res, referem-se a falta de leitos e vagas e cotas insuficientes para internagéo (45% dos gestores). Em
seguida séo apontados problemas isolados e pontuais por 4 municipios.

Como ja indicado, cerca de 87% dos leitos SUS na RS Braganga séo de entidades privadas,
filantropicas ou nédo, disponibilizados através de convénios/contratos com os setores publicos. Neste
aspecto 18% dos gestores, quando perguntados sobre as dificuldades encontradas para acompanha-
mento de contratos/convénios, indicam a falta de RH para realizar estas atividades e a falta de recursos

financeiros. Do conjunto de gestores responséveis pela gestéo de leitos (7), apenas Joandpolis parece
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implementar um processo mais organizado de acompanhamento, de acordo com as respostas enca-
minhadas.

Com relacé@o aos elementos que interferem no cumprimento de metas da assisténcia hospitalar
no SUS, os gestores municipais indicaram como principais itens, a partir de uma lista apresentada no
questionario, 0s seguintes:

a) qualificacdo inadequada dos profissionais e niamero insuficiente de profissionais (63% dos

gestores);

b) n&o utilizacdo de protocolos clinicos, central de regulacdo deficiente ou inexistente e area fisica

inadequada (55% dos gestores);

c) inexisténcia de implantagdo de programa de capacitacdo de RH, numero insuficiente de pro-
fissionais, ndo operacionalizacdo das comissdes (CCIH, Obito, Etica, Prontudrio), insumos

insuficientes e equipamentos antigos ou insuficientes (46% dos gestores).

Quanto a existéncia de projetos voltados a expansdo da oferta da atencao hospitalar nos muni-
cipios, 55% dos 11 municipios ndo indicam qualquer projeto. Os municipios de Braganca Paulista e
Pinhalzinho indicam o Projeto Pr6 Santa Casa como acéo importante neste sentido. Atibaia refere a
necessidade de ampliacéo dos leitos hospitalares, implantacdo de agéncia transfusional e reforma do
Centro Cirurgico e, o municipio de Socorro refere a necessidade de ter leitos de UTI e realizar alta
complexidade.

Em resumo, a assisténcia hospitalar (interna¢é@o) na regido apresenta produ¢édo pouco abaixo das
necessidades, embora o numero total de leitos existente na regido poderia ser suficiente para o aten-
dimento a populacdo. Sobressai também a fragilidade dos processos de regulacéo e a auséncia de
planos regionais, além da existéncia de unidades hospitalares com menos de 50 leitos, o que traz

problemas de sustentabilidade.

3.3.3. Atencao de Urgéncia e Emergéncia

Quanto aos pontos de atencao de urgéncia e emergéncia foram considerados os equipamentos
moveis (SAMU e remocao por ambulancia) e fixos (unidades de pronto atendimento e pronto socorro).
Na RS Braganca nao existe SAMU (Tabela 25). O equipamento mais numeroso e de maior dis-
tribuicdo é a ambulancia para remocdao, presente em 100% dos municipios, num total de 51 unidades.
Observam-se ainda 11 Prontos Atendimentos, distribuidos em seis municipios e, 12 Prontos-Socorros,

localizados em sete municipios.
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Tabela 25 - Nimero e distribuicdo das unidades de Urgéncia e Emergéncia. RS Braganga, 2008.

SAMU . R Pronto Atendimento Pronto-Socorro
Municipios Suporte  Suporte O AT Acoplado & Em unidade
g el Isolado ; Isolado :
Basico  Avangado unidade hospitalar

Atibaia 3 1 1
B J Perddes 4 1
Braganga Pta 14 1 2
Joandpolis 4 1
Nazaré Pta 3 1 1 1
Pedra Bela 4
Pinhalzinho 5 1 1
Piracaia 5 1
Socorro 3 2 2 4 1
Tuiuti 3 1
Vargem 3
Total 0 0 51 5 6 5 7

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

Na avaliacdo dos gestores de saude quanto a insuficiéncia ou suficiéncia destes pontos de aten-

cdo, observa-se que a opinido emitida refere-se especialmente aos equipamentos presentes no proprio

municipio, sem a viséo regional, uma vez que 0s municipios que néo responderam a questdo sao muito

frequentes. Do percentual de opinides obtidas dos gestores observa-se que ha insuficiéncia de ambu-

lancias (100% dos gestores) e de Pronto Atendimento (cerca de 36% dos gestores).

Por outro lado, ao analisarmos a produc¢éo de consultas de urgéncia e emergéncia realizadas na

regido (Tabela 26) observa-se uma elevada producéo, quando comparada com as necessidades da

populacdo. Nesse aspecto, ressalta o excesso de consultas realizadas, em 72% dos municipios, exceto

Vargem, Pedra Bela e Tuiuti. Muitos municipios apresentam producao acima de 250% com relacdo as

necessidades, chegando a mais de 700% no caso de Bom Jesus dos Perddes e Pinhalzinho.
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Tabela 26 - Necessidade e producdo de consultas de urgéncia e emergéncia. RS Braganga, 2007.

Necessidade Consultas Urgéncia/Emergéncia 2007 o
Municipios Ul e con su_ltas Anpi Anpi ; (?g{);rﬁglggsesfiﬁ:- Balango %
Seade 2007 urgéncia Urge_nmas Urgerlma_ acidentado Total des)
100% dapop | basicas emergéncia trabalho
Vargem 7.019 2.632 0 -2.632 0%
Pedra Bela 5.999 2.250 381 381 -1.869 17%
Tuiuti 5.745 2.154 815 815 -1.339 38%
Joandpolis 11.463 4.299 627 3.283 3.910 -389 91%
Nazaré Pta 16.145 6.054 2.240 9.947 12.187 6.133 201%
Atibaia 127.291 47.734 23.806 72.516 96.322 48.588 202%
Socorro 33.841 12.690 869 33.922 34.791 22.101 274%
Piracaia 22.167 8.313 27.847 27.847 19.534 335%
Braganca Pta 141.362 53.011 119.943 131.630 251.573 198.562 475%
B J Perddes 16.498 6.187 41.890 2.202 44,092 37.905 713%
Pinhalzinho 12.540 4,703 38.592 38.592 33.890 821%
RS Braganga 400.070 150.026 229.163 281.347 0 510.510 360.484 340%
DRS Campinas 3.846.004 1.442.252 | 1.947.792 2.725.910 9.550 4.683.252 3.241.001 325%

Fonte: DATASUS/MS, Tabulagbes PESS / NEPP / UNICAMP.
Observagao: utilizados os parametros da Portaria MS 1.101.

A andlise da demanda intrarregional, conforme indicacdo dos gestores, mostra a centralidade

da cidade de Braganca Paulista com relagédo ao resgate e ao pronto atendimento, recebendo demanda
de 8 municipios da regido. Por outro lado, ao considerarmos os Prontos Atendimentos e os Prontos
Socorros, detecta-se que um namero elevado de municipios indica que encaminha demandas para
estas unidades. Este fato, junto com a grande producgéo de consultas, indicadas anteriormente, aponta
para a necessidade de melhor detalhar estas demandas que, a principio, indicam uma grave distor¢do
no atendimento. Além disso, na indicacdo dos municipios para onde sdo encaminhadas demandas,

observa-se a presenca do municipio de Atibaia como um segundo polo de recebimento de demandas.

O detalhamento dos encaminhamentos que necessitam de internagéo, por areas de especiali-
dades (Tabela 27), aponta também para a importancia do Municipio de Braganca Paulista e, em se-
gundo lugar, para as cidades de Atibaia e Socorro. Além disso, ressalta Campinas, cidade que pertence
a outra regido de saude, como uma retaguarda muito utilizada. Entretanto, na area de Saude Mental
observa-se que, além de Braganca Paulista, os encaminhamentos séo realizados para municipios de

outras Regides de Saude do DRS Campinas, especialmente Amparo.
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Tabela 27 - Especialidades e locais de encaminhamento para internagao de urgéncia/emergéncia. RS Braganca, 2008.

N° de municipios que indicaram encaminhamento para internagao de urgén-
Municipios de destino cia/emergéncia nas especialidades

Pediatria GO Politraumat.. CL MED Psiquiatria

Atibaia 3 1 1 1
Bom Jesus dos Per-
does

Braganca Paulista 10 11 11 11 7
Joandpolis

Nazaré Paulista
Pedra Bela
Pinhalzinho
Piracaia
Socorro 2 2 2 2 1
Tuiuti
Vargem
Campinas 10 10 9 9 6

Outras RS do | Jundiai
DRS Campinas | Americana

RS Braganga

Amparo
[tapira

Outras DRS .
Sao Paulo 4 3 3 4

N N =

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

Na assisténcia a urgéncia e emergéncia, a Regido de Saude Braganca caracteriza-se pela au-
séncia de SAMU, por unidades de Pronto Atendimento em 55% das cidades e Prontos Socorros em
64% dos municipios. Entretanto, deve ser aprofundado o estudo sobre a caracterizacao destas unida-
des assistenciais, de acordo com os parametros instituidos pela Politica Nacional de Atengéo as Ur-
géncias (MS, 2006), tanto no que se refere as unidades ndo-hospitalares quanto as unidades hospita-
lares de atencéo as urgéncias.

Outra questdo a ser destacada, que transparece dos dados levantados, refere-se a auséncia de
viséo e planejamento regional na organiza¢cdo desta assisténcia, uma vez que estd ausente um plane-

jamento estadual e regional para a area.
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3.3.4. Atencao Hospitalar e Ambulatorial de Alta Complexidade na Regido do DRS

A andlise dos Pontos de Atencdo Ambulatorial e Hospitalar de Alta Complexidade levou em con-
sideracdo as habilitagfes existentes no DRS Campinas e respectivas Regifes de Saude, considerando
que cada habilitacdo possui legislacéo propria que define os parametros para sua organizacdo. Além
disso, dada a sua complexidade e a necessidade em organizar-se em unidades e centros regionaliza-
dos, sua analise deve necessariamente ocorrer com foco regional e macrorregional. Neste aspecto
apresentam-se a seguir dados dos servi¢os habilitados mais importantes, considerando a demanda e
0 volume de recursos SUS que utilizam.

Observa-se, preliminarmente, que as Unidades e Centros de Alta Complexidade aglutinam diver-
sos pontos de atencao, relacionados principalmente ao tratamento clinico ambulatorial e hospitalar e,
ao apoio diagndstico e terapéutico.

Neste topico sera avaliada, inicialmente, a distribuicdo, no ambito do DRS Campinas, dos princi-
pais servicos que realizam procedimentos para tratamento clinico nas areas de: Saude Mental; Cardi-
ologia; Neurologia e Neurocirurgia; Oncologia; Traumato - ortopedia; UTI Adulto e Pediatrica; Nefrologia
e Hemodialise. Posteriormente serdo analisados os dados especificos da Regido de Saude Braganca.

Segundo a politica do Ministério da Saude, os servigos 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 s&o unidades hospitalares que possuem
condi¢cdes técnicas, instalacdes fisicas, equipamentos e recursos humanos adequados

a prestacao de assisténcia especializada, na respectiva area;

= Os Centros de Referéncia em Alta Complexidade s&o Unidades de Assisténcia de Alta
Complexidade que exercem o papel auxiliar, de carater técnico, ao 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
Educacéo, de acordo com a Portaria Interministerial MEC/MS n° 1000, de 15 de
abril de 2004;

= |I. Definir base territorial de atuacao, com um maximo de um centro de referéncia

para cada 4 milhGes 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;
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» V. Ter adequada estrutura gerencial, capaz de zelar pela eficiéncia, eficacia e

efetividade das acdes prestadas;

= VI. Subsidiar as agbes dos gestores na regulacao, fiscalizagéo, controle e avali-

acao, incluindo estudos de qualidade e estudos de custo-efetividade;

= VII. Participar como polo de desenvolvimento profissional em parceria com o ges-
tor, tendo como base a Politica de Educacao Permanente para o SUS, do Minis-

tério da Saude.

De um modo geral, observa-se que esses servigos no DRS de Campinas estéo concentrados em
alguns municipios das Regifes de Saulde, dentre os quais se destaca, ndo sé pela concentragcédo de
servi¢cos, mas também pela variabilidade de servigos, o0 municipio de Campinas com alta concentracao
de servigos e, em segundo lugar, os municipios de Jundiai, Americana, Braganca e Sumaré.

Na area de Saude Mental, observa-se na Tabela 28 a distribuicdo dos servicos de internacéo,
que estdo altamente concentrados nas Regifes de Saude de Campinas (80%) e Oeste VII (20%) e, em
hospitais dos municipios de Amparo, Campinas e Indaiatuba e, Americana, respectivamente.

Os servigos de alta complexidade em cardiologia estéo distribuidos em todas as regides de saude
que guardam correspondéncia com o DRS Campinas, exceto na Oeste VII. Concentram-se apenas em
trés municipios, sendo constituidos por 4 Unidades e 1 Centro, que possuem toda a gama de servigos,
menos cuidados prolongados em enfermagem cardiovascular (Tabela 29).

Os servicos de traumato-ortopedia encontram-se em todas as regides de saude, concentrados
em um municipio por regido, exceto na RS Oeste VII, onde existem trés municipios com os referidos
servigos. O municipio de Campinas concentra, por sua vez, 37% das Unidades que apresentam todo
0 conjunto de servigos da area (Tabela 30).

Quanto aos servicos habilitados em oncologia, observa-se uma forte concentracdo em Campinas,
gue apresenta um Centro e Unidades com servicos diferenciados, incluindo oncologia pediatrica e ser-
vico isolado de quimioterapia. Por outro lado, Braganca Paulista possui uma Unidade e servigos de
oncologia pediatrica. Finalmente, em Jundiai detecta-se apenas Unidades com servigo de hematologia

e de oncologia pediatrica (Tabela 31).

Na area de UTI observa-se a presenga de servicos de nivel | e Il em todas as Regifes de Saude
e nas diversas areas — adulto, neonatal e pediatrica (Tabela 32). Os servi¢cos de UTI Tipo Ill concen-

tram-se apenas em Campinas.

Finalmente, os servi¢os habilitados em nefrologia e hemodidlise encontram-se concentrados nos
municipios polos das regides de saude do DRS Campinas, observando-se a presencga de Unidades de

Alta Complexidade em todos. Neste sentido, Campinas concentra 44% destas unidades (Tabela 33).
106



Tabela 28 - Distribuicdo dos servigos habilitados em Sauide Mental no DRS Campinas, 2009.

Servicos / Habilitagbes

To- RS Braganca

RS Campinas

tal | Ati- BJ Bra- So-
baia  Per- ganca  corro
does Pta

A Lin-
doia

Am-
paro

Campi-  Indaia- Lin- Mont Pe-  Serra
nas tuba ddia eMor dreira Negra

Vali- Vi-
nhos | nhedo

0601-Atencdo a salide mental -
0602-Atencdo a salde mental -
0603-Atencdo a salde mental -

0604-Atencdo a salde mental -

v

0607-Atencdo a salide mental -

VI

0608-Atencdo a salide mental -

VI

0611-Atencdo a salde mental -

X

0614-Atencdo a salde mental -

XIV

classe |
classe Il
classe

classe

classe

classe

classe

classe

Servicos / Habilitagbes

0601-Atencdo a salde mental -
0602-Atencdo a salde mental -
0603-Atencdo a salde mental -

0604-Atencdo a salde mental -

v

0607-Atencdo a salde mental -

VI

0608-Atencdo a salde mental -

VI

0611-Atencdo a salde mental -

X
0614-Atencdo a salde mental
XIV

classe |
classe Il
classe

classe

classe

classe

classe

- classe

RS Jundiai

RS Oeste VII

Cabre- C lta-  Itu-  Jun-
Gva Limpo tiba peva diai
Pta

Lou-
veira

Var-
zea
Pta

Ameri-  Cosmépolis  Jaguari- N Pauli-
cana Una Odess  nia
a

SB Su-
d'Oest maré
e

Fonte: MS/DATASUS, 2009. Elaboragdo propria.
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Tabela 29 - Distribui¢do dos servi¢os habilitados em alta complexidade em Cardiologia no DRS Campinas, 2009.

Servigos / Habilitacbes

Total

RS Braganca

RS Campinas

Atibaia B JPer- Braganca Socorro

does Pta

Alin-  Amparo

doéia

Campinas

Indaiatuba  Lindéia Monte

Mor

Pedreira

Serra
Negra

Valinhos

Vinhedo

0801-Unid assist alta complexidade cardiovascu-
lar

0802-Centro ref alta complex cardiovascular
0803-Cir cardiov, proc cardiolog intervencionista
0804-Cirurgia cardiovascular pediatrica
0805-Cirurgia vascular

0806-Cirur vascular, proc endovasc extracardia-
oS

0807-Lab eletrof, cir cardio, proc cardio interv
0901-Cuid.prolong enferm cardiovasculares

[ I 7 T = S

1

[ 7 T =N ORI S O

Servigos / Habilitagbes

RS Jundiai

RS Qeste VI

Cabrelva

C Limpo
Pta

Itatiba Itupeva Jundiai

Louveira

Varzea
Pta

Americana

Cosmopolis

Jaguaritna

N
Odessa

Paulinia

SB
d'Oeste

Sumaré

0801-Unid assist alta complexidade cardiovascu-
lar

0802-Centro ref alta complex cardiovascular
0803-Cir cardiov, proc cardiolog intervencionista
0804-Cirurgia cardiovascular pediatrica
0805-Cirurgia vascular

0806-Cirur vascular, proc endovasc extracardia-
oS

0807-Lab eletrof, cir cardio, proc cardio interv
0901-Cuid.prolong enferm cardiovasculares

Fonte: MS/DATASUS, 2009. Elaboragdo propria.
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Tabela 30 - Distribuicdo dos servi¢os habilitados em Traumato-ortopedia no DRS Campinas, 2009.

Servicos / Habilitagbes

Total

RS Braganca

RS Campinas

Atibaia B J Per- Braganca Socorro
does Pta

A Lin-
doia

Amparo Campinas

Mor

Negra

Indaiatuba Lind6ia Monte Pedreira Serra Valinhos Vinhedo

2501-Unid.assist alta complex traumato -

ortopedia

2511-Ortopedia - coluna
2512-Ortopedia - ombro
2513-Ortopedia - mao
2514-Ortopedia - quadril
2515-Ortopedia - joelho
2516-Ortopedia - tumor 6sseo
2517-Outros segmentos 0Ss0S

© O © 00 O © o o

[ I e e N

A A DP,OPSLADE W

Servicos / Habilitagbes

RS Jundiai

RS Oeste VII

Cabrelva C Limpo Itatiba Itupeva Jundiai Louveira Varzea

Pta

Pta

Americana Cosmopolis Jaguariina

N
Odessa

Paulinia

SB
d'Oeste

Sumaré

2501-Unid.assist alta complex traumato -

ortopedia

2511-Ortopedia - coluna
2512-Ortopedia - ombro
2513-Ortopedia - mao
2514-Ortopedia - quadril
2515-Ortopedia - joelho
2516-Ortopedia - tumor 6sseo
2517-Outros segmentos 0Ss0S

[ N

[EEN

[EEN

e I e

[EEN

e I e

e

Fonte: MS/DATASUS, 2009. Elaboragdo propria.
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Tabela 31 - Distribui¢do dos servi¢os habilitados em Oncologia no DRS Campinas, 2009.

Total RS Braganga RS Campinas
Servigos / Habilitacdes Atibaia B J Per- Braganca Socorro| ALin- Amparo Campinas Indaiatuba Lind6ia Monte Pedreira Serra Valinhos Vinhedo
ddes Pta ddia Mor Negra
1712-Cacon 1 1
1706-Unacon 1 1
1707-Unacon com Servigo de radioterapia 3 3
1708-Unacon com Servico de hematologia 2 1
1709-Unacon com Servigo de oncologia 9 1
pediatrica
1710-Unacon exclusiva de hematologia 1 1
1711-Unacon exclusiva de oncologia pedi- 1 1
atrica
1705-Servico isolado quimioterapia 1 1
RS Jundiaf RS Oeste VII
Servigos / Habilitacdes Cabrelva C Limpo Itatiba Itupeva Jundiai Louveira Varzea | Americana Cosmdpolis Jaguarilina N Paulinia  SB  Sumaré
Pta Pta Odessa d'Oeste
1712-Cacon
1706-Unacon
1707-Unacon com Servigo de radioterapia
1708-Unacon com Servico de hematologia 1
1709-Unacon com Servigo de oncologia 1

pediatrica

1710-Unacon exclusiva de hematologia
1711-Unacon exclusiva de oncologia pedi-
atrica

1705-Servico isolado quimioterapia

Fonte: MS/DATASUS, 2009. Elaboragdo propria.
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Tabela 32 - Distribuicdo dos servigos habilitados em UTI adulto e pediatrico no DRS Campinas, 2009.

Servicos / Habilitagbes

Total

RS Braganca

RS Campinas

Atibaia B J Per- Braganga Socorro| ALin- Amparo Campinas

does Pta doia

Mor

Negra

Indaiatuba Lind6ia Monte Pedreira Serra Valinhos Vinhedo

2601-UTI Il adulto
2602-UTI Il neonatal
2603-UTI Il pediatrica
2604-UTI Il adulto
2605-UTI [l neonatal
2606-UTI Il pediatrica
2699-UTI |

14

B OO

10

2 1
1
1

1
1
1

a BB PNDdD DD EFE DN DS

1

Servicos / Habilitagbes

RS Jundiai

RS Oeste VII

Cabrelva C Limpo lItatiba Itupeva Jundiai Louveira Varzea

Pta Pta

Americana Cosmdpolis Jaguariina

N
Odessa

Paulinia

SB
d'Oeste

Sumaré

2601-UTI Il adulto
2602-UTI Il neonatal
2603-UTI Il pediatrica
2604-UTI Il adulto
2605-UTI [l neonatal
2606-UTI Il pediatrica
2699-UTI |

1
1
1

1

1

1
1
1

Fonte: MS/DATASUS, 2009. Elaboragdo propria.
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Tabela 33 - Distribuicdo dos servigos habilitados em Nefrologia e Hemodiélise no DRS Campinas, 2009.

Total RS Braganga RS Campinas
Servigos / Habilitacdes Atibaia B J Per- Braganga Socorro | ALin- Amparo Campinas Indaiatuba Lind6ia Monte Pedreira Serra Valinhos Vinhedo
ddes Pta ddia Mor Negra
1501-Unidade assist. alta complexidade
nefrologia 16 1 2 ! 1
1503-Hemodidlise |1 0
RS Jundiaf RS Oeste VII
Servigos / Habilitacdes Cabrelva C Limpo ltatiba Itupeva Jundiai Louveira Varzea | Americana Cosmopolis Jaguarilna N Paulinia  SB  Sumaré
Pta Pta Odessa d'Oeste

1501-Unidade assist. alta complexidade
. 2 1 1 1

nefrologia

1503-Hemodilise Il

Fonte: MS/DATASUS, 2009. Elaboragdo propria.
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Considerando o conjunto de servi¢os habilitados (550) na area de abrangéncia do DRS Campi-
nas, observa-se, no Gréfico 8 e no Mapa 1, que a sua distribuicdo acompanha a da populagéo, com a
configuracdo de um municipio com forte polarizacdo (Campinas) e alguns polos secundarios (Braganca

Paulista, Jundiai, Americana e Sumare).

Grafico 8 - Concentracdo dos servigos habilitados de alta complexidade no DRS Campinas, 2009.
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Fonte: MS/DATASUS, 2009. Elaboragdo propria.
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Mapa 1 - Concentracdo dos servigos habilitados de alta complexidade. DRS Campinas, 2009
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Fonte: MS/DATASUS, 2009. Elaboragdo propria.

Considerando os dados expostos € possivel concluir que a regido correspondente ao DRS Cam-
pinas, apesar de abrigar uma grande variedade e volume de servi¢cos habilitados, ndo possui total au-
tonomia com relag&o aos servigos de Alta Complexidade e, as suas diferentes regifes de salde pos-
suem tipos e numero de servigos muito diversificados, falando a favor da necessidade em se desenhar
um planejamento integrado, em nivel do DRS para assegurar acesso adequado, mecanismos de regu-

lacéo e qualidade da atencéo.

3.3.5. Atencao de Alta Complexidade na RS

Além da andlise da distribuicdo e concentracdo desses servicos no DRS de Campinas, dados
sobre a producédo de procedimentos em areas selecionadas (hemoterapia, quimioterapia, radioterapia

e terapia renal substitutiva) da Regido de Saude Braganga mostram importante superproducdo desses
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procedimentos, quando calculada por parametros estabelecidos a partir do nimero de consultas espe-
cializadas para 70% da populagéo, conforme estabelecido na Portaria MS 1.101 (Tabela 34).

Nesse aspecto, observa-se que, exceto em radioterapia, onde ha caréncia de procedimento na
RS, nas outras trés areas a produgéo concentra-se no Municipio de Braganca Paulista, ocorrendo su-
perproducdo importante nessa regido de saldde e no DRS, especialmente em quimioterapia e terapia
renal substitutiva (TRS).

Cerca de 70% dos municipios da Regido referem, no questionério respondido, que utilizam estes
servicos em outros municipios e consideram insuficientes as cotas estabelecidas. O acesso dessa de-
manda a outros municipios é realizado com algum processo de referéncia por 18% (dois) e atravées de
Central de Regulacéo por 27% (trés) dos municipios. Os demais municipios ndo referem como essas

demandas sdo encaminhadas, o que deve ser melhor investigado.

Quanto aos acordos estabelecidos entre os municipios para atendimento as demandas referen-
ciadas, sao utilizadas principalmente a PPI formalizada e a pactuagéo no colegiado gestor. Entretanto,
na avaliacao dos gestores, as pactuacdes sédo atendidas com maior frequéncia quando o seu municipio
encaminha demandas para os demais. Ainda no que se refere a esses acordos, 18% dos municipios
avaliam que tais acordos sdo obedecidos em todos os procedimentos pactuados e, 9% consideram

gue sao obedecidos na maioria dos procedimentos acordados.
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Tabela 34 - Producdo e necessidade de procedimentos de alta complexidade em areas selecionadas na RS Braganga, 2007.

I PO || NEEEERE Necessidade He- | Producdo Hemote- b PquUQaO €M | Necessidade Tera- x b Ppougéo em
Municipios SEADE | Consultas 7(3% da moterapia (4,0%) rapia relagdo a Necessi- pia Renal Substit Producdo TRS | relacdo a Necessi-
2007 Populagdo ' dade ' dade
Braganga Pta 141362 247.384 9.895 37.487 379% .948 59.244 1197%
Atibaia 127.291 222.759 8.910 0% 4.455 0%
Socorro 33.841 59.222 2.369 0% 1.184 0%
Piracaia 22.167 38.792 1.552 0% 776 0%
B J Perddes 16.498 28.872 1.155 0% 577 0%
Nazaré Pta 16.145 28.254 1.130 0% 565 0%
Pinhalzinho 12.540 21.945 878 0% 439 0%
Joandpolis 11.463 20.060 802 0% 401 0%
Vargem 7.019 12.283 491 0% 246 0%
Pedra Bela 5.999 10.498 420 0% 210 0%
Tuiuti 5.745 10.054 402 0% 201 0%
RS Braganca 400.070 700.123 28.005 37.487 134% 14.002 59.244 423%
DRS Campinas 3.846.004 6.730.507 269.220 774.245 288% 134.610 293.242 218%
Populagdo | Necessidade de . . o Aerf % Producéo em . g o . % Producéo em
Municipios S?EADQE Consultas 70% da N_ecess@ade Ql(')"' Progucao Qmmlo- relacéo a l%lecessi- Necess!dade Rfd" Fallcets _Rad|ote- relacéo a l%lecessi-
2007 Populacio mioterapia (0,18%) terapia dade oterapia (1,22%) rapia dade

Braganga Pta 141.362 247.384 445 2.729 613% 3.018 0%
Atibaia 127.291 222.759 401 0% 2.718 0%
Socorro 33.841 59.222 107 0% 723 0%
Piracaia 22.167 38.792 70 0% 473 0%
B J Perddes 16.498 28.872 52 0% 352 0%
Nazaré Pta 16.145 28.254 51 0% 345 0%
Pinhalzinho 12.540 21.945 40 0% 268 0%
Joandpolis 11.463 20.060 36 0% 245 0%
Vargem 7.019 12.283 22 0% 150 0%
Pedra Bela 5.999 10.498 19 0% 128 0%
Tuiuti 5.745 10.054 18 0% 123 0%
RS Braganca 400.070 700.123 1.260 2.729 217% 8.541 0 0%
DRS Campinas 3.846.004 6.730.507 12.115 51.996 429% 82.112 148.151 180%

Fonte: MS/DATASUS, 2009. Elaboragao propria.
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No que se refere as dificuldades apontadas para esses servigos de alta complexidade, 64% dos
municipios apontam insuficiéncia de cotas e vagas e a alta demanda por esses servigos. Por outro
lado, os municipios ndo referem possuir qualquer projeto para enfrentamento dos problemas aponta-
dos. Apenas dois municipios indicam a necessidade de implementacéo e observacao da PPI.

Finalizando este topico, julga-se necessario aprofundar a analise dos dados de demanda e de
producdo, uma vez que se detecta uma grave divergéncia entre a superproducéo de procedimentos e
os reclamos sobre insuficiéncia de vagas e cotas, além da referéncia a alta demanda para esses ser-
vigcos. Observa-se também a fragilidade dos processos de regulacéo neste setor, que devem ser melhor

detalhados para sua reorganizacéo.

Conclusdes Parciais

Pela analise dos dados sobre Atencédo Especializada de Média e Alta Complexidade é possivel

indicar as seguintes tendéncias:

1. ARegido de Saude 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 organizacao, falando a
favor da fragmentacéo desta assisténcia. Além disso, torna-se evidente a fragilidade dos pro-
cessos de regulagéo na assisténcia ambulatorial especializada, favorecendo o desequilibrio na

oferta e na alocacédo das especialidades, o que certamente se reflete no acesso da populacéo;

2. Na Atencéo Especializada Hospitalar detectou-se um pequeno déficit de internagées, quando
comparadas a producdo com as necessidades, embora o niumero de leitos SUS existentes po-
dem potencialmente cobrir a totalidade das necessidades. Neste sentido foi observado ainda
que 87% dos leitos da regido sdo privados, filantrépicos ou ndo, o que requer a instituicdo de
adequados processos de contratualizacéo e regulacdo, de modo que estes leitos possam aten-
der as necessidades da regido. Observou-se ainda a existéncia de hospitais publicos com me-
nos de 50 leitos em 27% dos municipios, chamando atencao para a necessidade de desenvol-
ver formas alternativas para sua manutengao. Sobressai também a fragilidade dos processos

de regulagéo e a auséncia de planos regionais.

3. Na Assisténcia a Urgéncia e Emergéncia é possivel observar que a regiao possui todos os tipos
de equipamento, exceto SAMU, sendo o mais frequente a ambulancia para remogéo e, em
segundo lugar, as Unidades de Pronto Socorro, isoladas ou acopladas a hospitais. Chama aten-

¢do, entretanto, o grande volume de consultas nesta area chegando-se a produzir 43,5 vezes
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mais do que as necessidades preconizadas pelo MS. Observando os municipios da regido, esta
producéo é varias vezes maior em cerca de 64% deles. Além disso, é preciso caracterizar com
maior precisdo as unidades existentes na regido de modo a verificar se as mesmas se adequam

a Politica Nacional de Assisténcia as Urgéncias.

Considerando os dados expostos é possivel concluir que a regido correspondente ao DRS Cam-
pinas ndo é autbnoma com relagdo aos servigos de Alta Complexidade e que as suas diferentes
regifes de salde possuem tipos e numero de servicos muito diversificados. Isso evidencia a
necessidade em se desenhar um planejamento integrado, em nivel do DRS e do Estado para
assegurar acesso adequado, mecanismos de regulacéo e qualidade da atencdo. Quanto a Aten-
cao de Alta Complexidade observam-se também superprodugées em TRS, Quimioterapia e He-

moterapia, que devem ser melhor investigadas.

Em termos de polarizacdo, o municipio de Braganca Paulista configura-se como o grande polo
dessa regido de saude, embora 0s municipios busquem com frequéncia atendimento nos mu-

nicipios polos das outras Regifes de Saude do DRS Campinas;

O relacionamento intermunicipal, na regido, ocorre principalmente com base na PPI formalizada
e nas pactuacdes acordadas no CGR da regido, havendo pouca informacédo se estes acordos

sao cumpridos;

No que se refere ao acesso da populagdo chama atencéo o elevado percentual de busca sem
gualquer forma de referenciamento para as consultas especializadas e para as internacdes, o

gue deve ser melhor investigado;

Finalmente caberia assinalar que grande parte dos municipios indica solu¢des locais, e ndo
regionais, para enfrentamento das dificuldades e limites detectados na Assisténcia Especiali-

zada.
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3.4. Apoio Diagnéstico e Terapéutico

Na avaliacdo do Apoio Diagndstico e Terapéutico, os dados apresentados a seguir foram organi-
zados focando os procedimentos de Alta e Média Complexidade para a Regido de Saude Braganca.
Importa destacar também que 0s respectivos pontos de atencdo que realizam esses procedimentos
podem estar organizados em diferentes espacos, incluindo: laboratérios, ambulatérios de especiali-
dade, unidades hospitalares, unidades e centros de alta complexidade.

Por outro lado, os sistemas de informacdo do SUS estdo centrados na produgéo de procedimen-
tos ou no cadastro de estabelecimentos de salude, ndo sendo totalmente adequados a analise com
foco em pontos de apoio diagnéstico e terapéutico. Desse modo, neste estudo, buscou-se associar
dados de produgdo com informacdes coletadas junto aos gestores sobre a distribuicdo, suficiéncia,
acesso e qualidade dos pontos de apoio diagndstico e terapéutico na Regido. Foram priorizados nesta
andlise os procedimentos mais significativos do ponto de vista assistencial, de demanda, de producéo

e de recursos gastos.

3.4.1. Média e Alta Complexidade

A avaliacdo da producdo de exames de anatomia patoldgica, patologia clinica, radioldgicos e
ultrassonograficos (Tabela 35 e Grafico 9) indicam elevada superproducao desses exames, exceto em
anatomia patolégica. Essa superproducéo é observada tanto no ambito de cada municipio, quanto da
regido de saude e do DRS Campinas e, ha maioria dos casos, essa producdo é mais que o dobro das

necessidades calculadas.
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Tabela 35 - Exames de média complexidade, producédo em relagdo a necessidade na RS Braganca, 2007.

Populagdo | Necessidade | Necessidade | Producdo | % Produgdo | Necessidade | Producdo | % Producdo
SEADE de Consul- | de Exames Exames | emrelacdoa | Anatomo Pato- | Exames | emrelagdo a
Municipios 2007 tas 70% Po- | Pat. Clinica | Pat. Clinica | Necessidade | Idgico e Cito- | Anat. Pa- | Necessidade
pulacdo (50%) patologia tolog.
(2,36%)
Braganga Pta 141.362 247.384 123.692 598.026 483% 5.838 4.088 70%
Atibaia 127.291 222.759 111.380 201.840 181% 5.257 0%
Socorro 33.841 59.222 29.611 28.271 95% 1.398 0%
Piracaia 22.167 38.792 19.396 1.841 9% 915 0%
B J Perddes 16.498 28.872 14.436 31.982 222% 681 0%
Nazaré Pta 16.145 28.254 14.127 22.511 159% 667 0%
Pinhalzinho 12.540 21.945 10.973 21.248 194% 518 0%
Joandpolis 11.463 20.060 10.030 2.603 26% 473 0%
Vargem 7.019 12.283 6.142 0% 290 0%
Pedra Bela 5.999 10.498 5.249 0% 248 0%
Tuiuti 5.745 10.054 5.027 0% 237 0%
RS Braganga 400.070 700.123 350.061 908.322 259% 16.523 4.088 25%
DRS Campinas 3.846.004 6.730.507 3.365.254 | 10.519.937 313% 158.840 391.166 246%
Populagdo | Necessidade | Necessidade | Producdo | % Produgdo | Necessidade | Producdo | % Producdo
o SEADE de Consul- Radiodiag- Exames | emrelacdoa | Ultrassono-gra- | Exames | emrelacdo a
Municipios 2007 tas 70% Po- | ndstico (8%) | Radioldgi- | Necessidade fia (1,5%) Ultrasso- | Necessidade
pulagao (00 nograficos
Braganga Pta 141.362 247.384 19.791 76.093 384% 3.711 4.583 124%
Atibaia 127.291 222.759 17.821 23.955 134% 3.341 4.820 144%
Socorro 33.841 59.222 4.738 5.895 124% 888 0%
Piracaia 22.167 38.792 3.103 3.795 122% 582 1.033 178%
B J Perddes 16.498 28.872 2.310 6.764 293% 433 459 106%
Nazaré Pta 16.145 28.254 2.260 4919 218% 424 869 205%
Pinhalzinho 12.540 21.945 1.756 3.439 196% 329 625 190%
Joandpolis 11.463 20.060 1.605 370 23% 301 32 11%
Vargem 7.019 12.283 983 0% 184 0%
Pedra Bela 5.999 10.498 840 0% 157 0%
Tuiuti 5.745 10.054 804 0% 151 0%
RS Braganca 400.070 700.123 56.010 125.230 224% 10.502 12.421 118%
DRS Campinas 3.846.004 6.730.507 538.441 | 1.628.621 302% 100.958 307.628 305%
Fonte: MS/DATASUS. Parametros: PT GM 1101/2002. Produg&o SIA 2007.
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Gréfico 9 - Exames de média complexidade, producdo em relagdo a necessidade. RS Braganca, 2007.
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Entretanto, na avaliacdo dos gestores municipais de salde ha insuficiéncia de oferta

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

demandas (Tabela 36), principalmente de procedimentos de RX-contrastado, Endoscopia,

Ecocardiografia, Ultrassonografia, Patologia e Analises Clinicas.

Tabela 36 - Percepcéo dos gestores acerca da suficiéncia de oferta de procedimentos diagndsticos e compra de exames por iniciativa dos

municipios, em percentuais. RS Braganca, 2008.

. . Municipio oferta com recursos Oferta Insuficiente Oferta Suficiente _
Tipos de Procedimentos proprios, além da PP No Municipio Em pgt(os No Municipio Em outros Munici-
Municipios pios

RX-contrastado 9,09% 9,09% 45,45% 9,09% 27,27%
ECG 9,09% 9,09% 18,18% 72,73% 0,00%
Endoscopia (colonoscopia, EDA, re-
tossig, e outros) 18,18% 27,27% 100,00% 0,00% 0,00%
Ecocardiografia 18,18% 9,09% 90,91% 0,00% 0,00%
RX-simples 18,18% 18,18% 0,00% 63,64% 18,18%
EEG 18,18% 0,00% 36,36% 18,18% 9,09%
Mamografia 18,18% 9,09% 0,00% 0,00% 81,82%
Colposcopia 27,2T% 18,18% 36,36% 18,18% 27,27%
Ultrassonografia 36,36% 63,64% 45,45% 9,09% 9,09%
Patologia e Andlise Clinicas 45,45% 27,27% 45,45% 45,45% 27,27%

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio & Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo.
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Em funcao da demanda e da avaliacéo de insuficiéncia de cotas e exames, 0s munici-
pios da RS Braganca referem que financiam a compra de procedimentos com recursos pro-
prios, além das cotas estabelecidas na PPI, especialmente em Patologia e Andlises Clinicas,
Ultrassonografia e Colposcopia.

No que se refere ao acesso aos exames, dados do questionario respondido pelos ges-
tores municipais indicam que em 37% dos municipios da regido existe coleta descentralizada
em todos os pontos de atencédo da Rede Basica e, 27% referem que a coleta acorre na maioria
das unidades (Grafico 10).

Graéfico 10 - Presenca de coleta descentralizada nos pontos de atencdo da rede basica. RS Braganca, 2008.
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Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio & Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo.

Quanto ao envio dos resultados dos exames, 0s gestores consideram adequado o pro-
cesso de envio dos seguintes exames: a) Patologia e Analises Clinicas, Colposcopia, Ultras-
sonografia, RX-simples, ECG e Mamografia (mais de 72% dos gestores); b) RX-contrastado
(65% dos gestores) e ¢) Ecocardiografia e EEG (55% dos gestores).

No que se refere ao acesso aos exames, mais de 73% dos gestores consideram que
nao ha dificuldades, exceto nos exames de Endoscopia, EEG e Ecocardiografia. Por outro
lado, mais de 36% desses gestores indicam como maior problema a alta demanda e a baixa
oferta de exames. Poucos municipios indicam a falta de recursos humanos e a dificuldade de

acesso como limitantes.
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Quanto as propostas para resolucéo dos problemas indicados, poucos municipios (3)
referem-se ao desenvolvimento de proposta em nivel regional como o AME. Alguns (2) indi-
cam que estdo estudando a necessidade de compra de equipamentos.

A avaliacao deste conjunto de dados aponta para a necessidade de aprofundar a andlise
na medida em que se detecta uma profunda inadequacéo entre necessidades, demandas e
producédo de exames, especialmente porque ja € de conhecimento geral a distorcéo existente
no SUS, expressa na elevada solicitacdo de exames, que na sua maioria possuem resultados
normais, situacéo que ocorre devido a inadequada abordagem clinica pelos profissionais de
salde.

A andlise da producédo dos exames de alta complexidade incluindo: tomografia, resso-
nancia, radiologia intervencionista, medicina nuclear e hemodinamica na RS Braganca, ostra
auséncia de producdo em ressonancia, radiologia intervencionista e hemodinamica e, super-
producdo em tomografia e medicina nuclear, quando comparados com o calculo de necessi-
dades para 70% da populagéo (Tabela 37). Dentre estes exames, a producdo de tomografia

€ a que demonstra maior distorcao.
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Tabela 37 - Producéo e necessidade de procedimentos de apoio diagndstico de alta complexidade na RS Braganca, 2007.

Necessidade | Necessidade ~ % Producdo | Necessidade ~ ~
Popula- de G it E q Producdo Relacs E Producdo | % Producdo
Municipios cao SE- © LONSutas Xames ¢e | gy ames To- | &M ReWacd0 Xames Exames | emrelagdo a
ADE 2007 L S e mografia RINEEEESl | MEeeTEme) Ressonancia | Necessidade
pulacéo (0,20%) dade (0,04%)
Braganca Pta 141.362 247.384 495 3.002 607% 99 0%
Atibaia 127.291 222.759 446 0% 89 0%
Socorro 33.841 59.222 118 0% 24 0%
Piracaia 22.167 38.792 78 0% 16 0%
B J Perddes 16.498 28.872 58 0% 12 0%
Nazaré Pta 16.145 28.254 57 0% 11 0%
Pinhalzinho 12.540 21.945 44 0% 9 0%
Joandpolis 11.463 20.060 40 0% 8 0%
Vargem 7.019 12.283 25 0% 5 0%
Pedra Bela 5.999 10.498 21 0% 4 0%
Tuiuti 5.745 10.054 20 0% 4 0%
RS Braganga 400.070 700.123 1.400 3.002 214% 280 0 0%
DRS Campinas | 3.846.004 6.730.507 13.461 38.850 289% 2.692 4.426 164%
Popula- Slecessidade Necessidade Producio | % Producio Eigﬁf;dai? Produgdo | % Produg?o
- x e Consultas | Exames Ra- < » " Exames Me- | em Relacéo
Municipios cao SE- 70% da Po- diol. | Exames Ra- | em relacdo a | dicina Nu- L i 8 -
v da Po iol. Interv. . ; dicina Nu a Necessi
ADE 2007 pulagio (0,019%) diol. Interv. | Necessidade clear clear dade
' (0,14%)
Braganca Pta 141.362 247.384 25 0% 346 1.157 334%
Atibaia 127.291 222.759 22 0% 312 0%
Socorro 33.841 59.222 6 0% 83 0%
Piracaia 22.167 38.792 4 0% 54 0%
B J Perddes 16.498 28.872 3 0% 40 0%
Nazaré Pta 16.145 28.254 3 0% 40 0%
Pinhalzinho 12.540 21.945 2 0% 31 0%
Joandpolis 11.463 20.060 2 0% 28 0%
Vargem 7.019 12.283 1 0% 17 0%
Pedra Bela 5.999 10.498 1 0% 15 0%
Tuiuti 5.745 10.054 1 0% 14 0%
RS Braganga 400.070 700.123 70 0 0% 980 1.157 118%
DRS Campinas | 3.846.004 6.730.507 673 1.837 273% 9.423 19.578 208%
Popula- Slecesmdade Necessidade Producdo Exa- | % Producéo
o ~ e Consultas | Exames He- . M
Municipios cao SE- 70% da Po- | modinamica mes Hemodi- | em relagdo a
ADE 2007 0 Ha namica Necessidade
pulacéo (0,03%)
Braganca Pta 141.362 247.384 74 0%
Atibaia 127.291 222.759 67 0%
Socorro 33.841 59.222 18 0%
Piracaia 22.167 38.792 12 0%
B J Perddes 16.498 28.872 9 0%
Nazaré Pta 16.145 28.254 8 0%
Pinhalzinho 12.540 21.945 7 0%
Joandpolis 11.463 20.060 6 0%
Vargem 7.019 12.283 4 0%
Pedra Bela 5.999 10.498 3 0%
Tuiuti 5.745 10.054 3 0%
RS Braganga 400.070 700.123 210 0 0%
DRS Campinas | 3.846.004 6.730.507 2.019 1.180 58%

Fonte: MS/DATASUS. Parémetros: PT GM 1101/2002. Produgéo SIA 2007.
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Quanto a oferta, no questionario respondido pelos municipios observam-se informacdes
contraditérias com os dados apresentados, uma vez que 82% dos municipios referem que
realizam namero suficiente de exames de radiologia intervencionista; 27% oferecem exames
suficientes de hemodinamica e 45% exames de ressonancia.

O acesso dessa demanda a outros municipios € realizado com algum processo de re-
feréncia por 18% (2) e através de Central de Regulacao por 27% (3) dos municipios. Os de-
mais municipios nao referem como estas demandas sao encaminhadas o que deve ser melhor
investigado.

Quanto aos acordos estabelecidos entre os municipios para atendimento as demandas
referenciadas, séo utilizadas principalmente a PPl formalizada e a pactuacdo no colegiado
gestor. Entretanto, na avaliacdo dos gestores estas pactuacfes sdo atendidas com maior fre-
guéncia quando o seu municipio encaminha demandas para os demais. Ainda no que se re-
fere a esses acordos, 18% dos municipios avaliam que os acordos séo obedecidos em todos
os procedimentos acordados e, 9% consideram que sdo obedecidos na maioria dos procedi-
mentos acordados.

No que diz respeito as dificuldades apontadas para esses servigos de alta complexi-
dade, 64%, dos municipios referem insuficiéncia de cotas e vagas e a alta demanda destes
servicos. Por outro lado, também nesse aspecto, os municipios ndo indicam qualquer projeto
para enfrentamento dos problemas apontados. Apenas dois municipios referem necessidade
de implementacé&o e observacdo da PPI.

Finalizando este topico, julga-se necessario aprofundar a analise dos dados de de-
manda e de producao, uma vez que se detecta uma grave divergéncia entre a superproducéo
de alguns procedimentos e os reclamos sobre insuficiéncia de vagas e cotas, além da refe-
réncia a alta demanda para tais servicos. Além disso, observa-se a fragilidade dos processos

de regulacéo e a auséncia de planejamento com enfoque regional.

3.4.2. Assisténcia Farmacéutica

A Assisténcia Farmacéutica esta organizada como programa em 80% dos municipios
da RS Braganca (Gréfico 11), estando em implantacéo ainda em 60% deles. Todos possuem
farmacéutico disponivel, e poucos indicam dificuldades para contratacao e fixacédo desse pro-

fissional. Mais de 80% dos municipios referem possuir lista padronizada de medicamentos.
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Graéfico 11 - Caracterizacdo do programa de assisténcia farmacéutica. RS Braganca, 2008.
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Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio & Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo.

Quanto as responsabilidades assumidas pelos municipios na Assisténcia Farmacéutica,
pode ser observado no Quadro 1 a seguir, que o entendimento e as responsabilidades indi-
cadas por muitos gestores municipais demonstram pouco entendimento sobre a questo for-
mulada no questionario, na medida em que indicam também processos administrativos que
realizam. E possivel concluir, no entanto, que a Assisténcia Farmacéutica Basica é assumida

pela maioria, além de outras responsabilidades.
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Quadro 1 - Responsabilidades assumidas na assisténcia farmacéutica, segundo gestores municipais. RS Braganga, 2008.

Municipios Responsabilidades assumidas

Atibaia Todas as responsabilidades inerentes a implantacéo do servico de atengéo farmacéutica bésica, de acordo com o
preconizado pelo MS.

B J Perdbes | Compra de medicamentos e insumos, além dos fornecidos pelos programas estaduais/federais.

Braganca Pta | Atengdo béasica.

Joandpolis Gestdo plena, medicagdo da atencéo basica, sadde da mulher, diabetes, hipertensdo, salide mental, entre outros.

Nazaré Pta Avaliacdo geral dos pacientes necessitados.

Pedra Bela Todo o processo desde licitacdo a dispensacdo; processo de auto-custo.

Pinhalzinho | Aquisicdo de medicamentos ndo fornecidos pela assisténcia farmacéutica Estadual e Federal.

Piracaia E responsavel pela aquisicio de medicamentos que n&o fazem parte da listagem fornecida pelo governo e tam-
bém promove a compra de aparelhos de glicemia com suas respectivas tiras reagentes.

Socorro

Tuiuti Programa de Alto Custo; Farmanet; preservativos; Programa de diabetes; Programa de salde mental.

Vargem Orientag&o personalizada a cada paciente em cada dispensagao.

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

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

lizam-se em trés faixas bem definidas: 19% referem gastar de 1% a 2% do orcamento em

saude; 55% indicam que gastam de 3% a 7% e 27% referem gastos de mais de 7% (Grafico

12).

Grafico 12 - Percentual de gastos municipais com assisténcia farmacéutica. RS Braganga, 2008.
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Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio & Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo.
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Quanto as dificuldades apontadas, 36% dos municipios indicam problemas com relagéo
a medicacéo de Alto Custo e 27% referem os processos judiciais de medicamentos como
principal problema. A grande maioria dos municipios refere problemas com inadequacao de
processos de trabalho da Assisténcia Farmacéutica.

Com relacao as propostas elaboradas para enfrentamento destas dificuldades, 36% dos
municipios ndo possuem propostas, outros 36% indicam a contratacao de recursos humanos

e 27% referem como a¢des o treinamento de profissionais e a melhoria da infraestrutura fisica.

Conclusdes Parciais

A avaliagcdo do conjunto de informagfes aponta para a necessidade 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 me-
dida em que se detecta uma profunda inadequacao entre necessidades, demandas e
producdo de exames. Além disso, € necessario ampliar a coleta de exames nas uni-
dades basicas de saude, bem como melhorar os processos de envio de resultados de

varios procedimentos

2. Quanto aos exames de alta complexidade é necessario aprofundar a analise dos da-
dos de demanda e de producédo, uma vez que se detecta uma grave divergéncia entre
a producéo, a capacidade instalada de procedimentos e, os reclamos sobre insufici-
éncia de vagas e cotas, além da referéncia a alta demanda para tais servicos. Ob-
serva-se, também, a fragilidade dos processos de regulacdo e a auséncia de planeja-

mento com enfoque regional.

3. No que se refere a Assisténcia Farmacéutica, apesar de a maioria dos gestores indicar
gue possuem programas, ainda encontram-se em fase de implantacéo. Por outro lado,
o entendimento das suas responsabilidades, indicadas pelos gestores, permite afirmar
gue 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 devem ser

melhor avaliados.
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3.5. Apoio Logistico

O sistema de apoio logistico deve ser visto como elemento essencial para o desenvol-
vimento do sistema de salde.

Seus varios componentes devem ser observados na analise dos sistemas de salde
tendo em vista particularmente sua importancia na conformacédo de Redes Regionais de Aten-
¢cdo a Saude. Neste estudo buscou-se identificar os seguintes aspectos: as caracteristicas do
transporte sanitario de pacientes, transporte sanitario de residuos hospitalares, os processos
de gestao de insumos farmacéuticos, processos de gestdo de outros materiais e insumos;
grau de informatizacdo do SUS abordando a capacidade instalada, grau de informatizacdo e

integracdo dos sistemas existentes; central de marcacao; e, outros sistemas informatizados.

3.5.1.Transporte Sanitario de Pacientes

Observou-se que todos 0s municipios possuem transporte sanitario de pacientes, no-
tando-se uma diversificacdo nos meios de locomocéo utilizados: ambulancias, 6nibus e mi-
crodnibus. A responsabilidade por este sistema de transporte nessa regido sanitaria €, em
64% dos municipios, das Secretarias Municipais de Saude e, em 36% dos municipios é da
prefeitura. Alguns municipios disponibilizam também passes e auxilios financeiro, voltados a
locomocéo do paciente. Néo foi referido nenhum tipo de pactuacdo ou outra forma de acordo
de transporte de pacientes entre 0s municipios.

O numero de pacientes transportados por dia é variavel na regido, segundo a Tabela
38.

Tabela 38 - Transporte de pacientes por dia, por municipios.
RS Braganga, 2008.
Numero de pacientes transportados por dia
21a50 51a100 mais de 100
Atibaia X
B J Perddes X
Braganca Pta
Joandpolis
Nazaré Pta
Pedra Bela X
Pinhalzinho
Piracaia
Socorro
Tuiuti X
Vargem X
Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo.

Municipios
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3.5.2. Transporte Sanitario de Residuos de Servigos de Saude

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

mente encaminhados para outros municipios do Estado, conforme Mapa 2.

Mapa 2 - Destino do transporte de residuos hospitalares dos municipios. RS Braganca, 2008.

LEGENDA:

Transporte do lixo (—>)

Coletae envia ()
Coleta e trata (@)
Nao coleta (@)

Nao informou ()

Mogl Mirlm-T o4

"~ Socorro

Pinhalzinhose_.Pedra Bela .

Campinas ER /
P e Tuiuti “a K Vargem
4 < BRA JOA
S
Atibala*
BIP <NazaréPaulista

0 20 40  60km
Sao Pamo,"L UNICAMP / NEPP / PESS - 2009

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio & Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo.
3.5.3. Processos de Gestdo de Insumos Farmacéuticos

Na Tabela 39 apresentam-se os processos identificados, através deste estudo, relacio-

nados a gestdo de insumos farmacéuticos.

Tabela 39 - Processos da gestao de insumos farmacéuticos realizadas, por nimero de municipios. RS Braganca, 2008.

Atividades de gestao insumos farmacéuticos N° de municipios

Armazenamento e distribuicdo dos medicamentos 11
Dispensacao de medicamentos 11
Planejamento de compras de curto prazo 10
Planejamento de compras de médio prazo 10
Acompanhamento e avaliagdo dos gastos dos servicos de salide com medicamentos 10
Acompanhamento de processos de licitagdo e compra realizados por outro setor da prefei- 9
tura

Padronizagdo de lista de medicamentos além da RENAME 8
Realizacdo de processos de licitacdo e compra 5

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio & Regionalizagdo do SUS no Estado de Séo Paulo.
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Pode-se observar que os processos de armazenamento, distribuicdo e dispensacao de
medicamentos sdo referidos por todos os municipios da regido. Os processos de planeja-
mento de compras de curto e médio prazo, acompanhamento e avaliagdo dos gastos dos
servicos de saude com medicamentos sdo citados pela maioria dos municipios.

Analisando-se os processos de informatizacédo relacionados a Assisténcia Farmacéu-
tica, verifica-se, que na RS Braganca, sete municipios contam com sistemas de controle de
dispensacado de medicamentos. Este e outros processos informatizados sdo apresentados na
Tabela 40.

Tabela 40 - Informatizagdo de processos da Assisténcia Farmacéutica, por niimero de municipios. RS Braganca, 2008.
Processos informatizados
Controle de esto-  Controle de esto-  Identificacdo dosme-  Controle da distribuicéo Controle da dis-
que com estoque  que sem estoque  dicamentos sem cd-  de medicamentos paraas  pensagdo de me-
minimo minimo digo de barras unidades de salde dicamentos
4 3 4 4 7
Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio & Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo.

3.5.4. Processos de Gestao de Materiais e Insumos

Com relacgéo a estrutura e processos referentes a gestao de materiais e insumos, nove
secretarias municipais de salde responsabilizam-se por este processo como mostra a Tabela
41.

Tabela 41 - Existéncia de estrutura e processos de gestdo de materiais e insumos
nas Secretarias Municipais de Salde. RS Braganca, 2008.
Municipios Sim Nao

Atibaia

B J Perddes
Braganca Pta
Joandpolis
Nazaré Pta
Pedra Bela
Pinhalzinho
Piracaia
Socorro
Tuiuti
Vargem

Total 9 2
Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio & Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo.

X X X X X X

x X X

Quanto a adequacao e constituicdo da equipe profissional para a gestdo de materiais e
insumos, apenas cinco dos nove gestores afirmam que tal composicdo esta adequada, e qua-

tro a avaliam com nédo adequada. As atividades mais desenvolvidas estdo relacionadas aos
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processos de levantamento de necessidades, padronizacéo da descricdo de materiais e con-
trole de estoques. O processo menos desenvolvido é o controle de qualidade do produto re-

cebido, conforme Tabela 42.

Tabela 42 - Quantidade de municipios que realizam processo de gestdo. RS Braganca, 2008.

Processos de Gestdo Quantidade de mu-
nicipios
Levantamento de necessidades 9
Padronizacdo da descricdo de materiais 9
Controle de estoques 8
Planejamento de compras de curto prazo 7
Acompanhamento de processos de licitacdo e compra realizados por outro setor da prefeitura 7
Distribuicio dos materiais de acordo com desempenho do servigo 7
Acompanhamento e avaliacdo dos gastos dos servigos 6
Realizacdo de processos de licitagdo e compra 3
Controle de qualidade do produto recebido g

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

Sobre a informatizag¢éo da gestdo de materiais e insumos, apenas dois municipios refe-
rem possuir um sistema implantado, cinco realizam um controle local com planilha eletrénica

e os outros dois fazem uso de um controle manual.

3.5.5. Central de Marcacéo
Em relacdo as Centrais de Marcacéo, a RS Braganca apresenta como caracteristicas

predominantes a comunicacgéo por telefone e o sistema informatizado de marcacédo. A inte-

gracao a central regional se apresenta em apenas trés municipios, conforme a Tabela 43.

Tabela 43 - Caracteristicas da Central de Marcagéo, por municipio. RS Braganca, 2008.

Municipios Integrada por Integrada por sis- Sistema in- Equipe sufici- Integrada a
sistema de tele- tema on-line formatizado ente e qualifi- central regio-
fonia de marcagao cada nal
Atibaia X X X X
B J Perddes X X X
Braganca Pta X X X
Joandpolis X
Nazaré Pta
Pedra Bela X X
Pinhalzinho
Piracaia X
Socorro
Tuiuti X
Vargem
Total 5 1 5 2 3

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio & Regionalizacdo do SUS no Estado de S&o Paulo.
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As atividades desenvolvidas por essas Centrais de Marcacdo sdo apresentadas na Ta-

bela 44 indicando o niimero de municipios que as realizam.

Tabela 44 - Tipo de marcacdo desenvolvida pelas Centrais de Marcacdo e nimero de municipios que as realizam.
RS Braganga, 2008.

Consultas de  Exames de labora-  Exames Exames Exames de Internagdes
especialidades tdrio clinico gréficos deimagem  patologia
Total de muni- 8 4 5 7 5 2

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

Cabe destacar, na RS Braganca, a fragilidade na utilizacdo das Centrais de Marcagéo

como ponto de apoio logistico para a regulagem do acesso.

3.5.6. Informatizacéo

Os dados deste estudo mostram que, na Regido de Saude Braganca, seis municipios
contam com sistemas informatizados de salde, conforme as respostas dos gestores munici-

pais ao questionario da pesquisa, apresentadas na Tabela 45.

Tabela 45 - Municipios com sistemas informatizados de satde.
RS Braganca, 2008.

Municipios Sim Nao
Atibaia X
B J Perddes
Braganca Pta
Joandpolis X
Nazaré Pta X
Pedra Bela
Pinhalzinho
Piracaia X
Socorro X
Tuiuti
Vargem
Total 6 5

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

Nos municipios que possuem processos informatizados, tal sistema esta concentrado

nas redes de atenc¢édo basica, ambulatorial e hospitalar. Nota-se que seis municipios possuem
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sistema informatizado na rede basica, seguido por quatro municipios na rede ambulatorial e
apenas trés municipios afirmam ter sistema informatizado em sua rede hospitalar.

Dentre os cinco municipios que afirmam nao possuir sistema informatizado de saulde,
um municipio vem desenvolvendo pesquisa de mercado e/ou negociacdo com empresa do
setor, dois municipios tem realizado levantamento e visitas a outras secretarias de salde para
conhecer a experiéncia e 0s outros dois néo realizaram nenhuma acéo especifica nesse sen-
tido, embora considerem sua implantacdo muito importante. Os dados colhidos na entrevista
realizada com os membros do CGR Braganca mostram que a informatizacdo € uma das fra-

gilidades desta regiéo.

. Capacidade Instalada

No que se refere ao nimero de computadores, a maioria dos municipios (dez) possui
até 50 equipamentos destinados ao SUS. Oito municipios referem possuir acima de 50% de

seus computadores em rede, conforme Tabela 46.

Tabela 46 - Quantidade de equipamentos e percentual de computadores em rede por nimero de municipios.
RS Braganga, 2008.

Quantidade de computadores existentes Percentual de computadores em rede

att della deb5la acima de 0% - 26% - 51% - 76% -

10 50 200 200 25% 50% 75% 100%
NUmero de municipios 6 4 1 0 3 0 4 4

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

° Sistema Informatizado Integrado

Na Tabela 47 visualiza-se que cinco municipios da Regido possuem sistema informati-
zado que utiliza o sistema operacional Windows® e um municipio o MS-DOS. Em relacéo ao
banco de dados, cada municipio utiliza um gerenciador de BD diferente. A forma de acesso
descrita por um dos municipios € o acesso via web, em dois municipios 0 acesso € via rede

interna de computadores e em trés municipios o acesso € individual a um Unico computador.

Tabela 47 - Caracteristicas dos sistemas utilizados por nimero de municipios. RS Braganca, 2008.

Sistema Opera- Banco de dados utilizado Forma de acesso
cional
Windows MS-  SQL Pos- MySQL  Firebird Clipper via  viarede um dnico
DOS Server  tgree- web  interna  computador
SQL
N° de mu- 5 1 1 1 1 1 1 1 2 3

nicipios

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio & Regionaliza¢do do SUS no Estado de S&o Paulo.
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Quanto a existéncia de um sistema informatizado integrado para a organizacdo do ser-
vico de salide pode-se observar que quatro municipios utilizam software desenvolvido para a
prépria secretaria municipal de salde e dois municipios informaram tratar-se de um pacote
de software desenvolvido por terceiros. Os usuarios destes sistemas sao identificados por um
cartdo com nimero e nome do usuério.

Sobre os processos de atendimento informatizados, agendamento local e registro dos

diagndsticos sdo os de maior frequéncia, conforme Tabela 48.

Tabela 48 - Processos de atendimento informatizados por nimero de municipios. RS Braganga, 2008.
Processos Quantidade de municipios
Agendamento local 4
Registro dos diagndsticos
Encaminhamentos
Exames e/ou procedimentos realizados
Dispensagao de medicamentos
Agendamento externo

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

NN W w s

Embora existam acessos a consultas e relatorios informatizados disponiveis, conforme
Tabela 49, a quantidade reduzida desses relatérios nao favorece a disponibilizacédo de infor-
macdes para o planejamento de salde da regido.

Dos seis municipios que afirmam possuir sistema informatizado de salde, seis contam
com algum tipo de relatério e apenas dois emitem relatérios de natureza mais complexa, que

podem subsidiar a gestéo.

Tabela 49 - Consultas e Relatorios informatizados por municipio. RS Braganga, 2008.
Municipios Por tipo de ser-  Por processos Por idade Por sexo dos  Portipode  Por risco dos

vico de salde de atendi- dos usuarios usuarios diagndstico usuarios
mento
Atibaia X X
B J Perddes X X X X X
Braganca Pta X X X X X X
Joandpolis
Nazaré Pta
Pedra Bela X X X X X
Pinhalzinho
Piracaia
Socorro X X X X X
Tuiuti
Vargem
Total 6 5 5 5 4 2

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio & Regionalizagdo do SUS no Estado de Séo Paulo.
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A maioria dos onze municipios da regido apresenta prontuarios em papel, armazenados
em envelopes. Apenas um municipio da RS Braganca, Nazaré Paulista, afirma utilizar pron-
tuario eletrénico.

Nessa Regido, seis municipios possuem cartéo de identificacdo contendo o nimero e o

nome do usuario. Entretanto, sua utilizacao abrange apenas o nivel intramunicipal.

° Grau de Informatizacéo

Na RS Braganca existe oito hospitais vinculados ao SUS localizados nos seguintes mu-
nicipios: Atibaia (dois), Braganc¢a Paulista (dois), Joano6polis (um), Nazaré Paulista (um), Pira-
caia (um) e Socorro (um). Analisando o percentual de informatizag&o hospitalar, observou-se

uma grande variabilidade, cujos dados séo apresentados na Tabela 50.

Tabela 50 - Percentual de informatizacdo das unidades hospitalares
conveniadas ao SUS, por municipios. RS Braganga, 2008.

Municipios 0% - 25% 26% - 50% 51% - 75% 76% - 100%
Atibaia X
B J Perddes X
Braganca Pta X
Joandpolis X
Nazaré Pta X
Pedra Bela X
Pinhalzinho X
Piracaia X
Socorro X
Tuiuti X
Vargem X

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio & Regionalizag&o do SUS no Estado de S&o Paulo.
O Grafico 13 apresenta o nivel de informatizacdo das unidades da atencéo basica e

ambulatoriais, distribuido entre as quatro faixas de percentuais, cujo nivel esta, preponderan-

temente, entre 0% a 25% para unidades ambulatoriais.
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Gréfico 13 - Comparagdo do percentual de informatizag&o das Unidades Basicas de Salde e
Unidades Ambulatoriais. RS Braganca, 2008.
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Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio & Regionalizag&o do SUS no Estado de S&o Paulo.

° Outros Sistemas Informatizados

Sobre os outros setores informatizados (Grafico 14) é possivel inferir que, na regido, o
setor de faturamento é o mais informatizado (presente em todos os municipios), reproduzindo
a tendéncia nacional. O segundo setor mais informatizado é o das vigilancias, possivelmente
por se tratar de uma area estratégica. Como se sabe, a informatizag¢éo da vigilancia epidemi-
olégica traz beneficios, tanto para a notificagdo de casos, como para a criagcdo de um ambi-
ente colaborativo para a definicdo de a¢6es e condutas em saude.

Grafico 14 - Setores informatizados por nimero de municipios. RS Braganca, 2008.
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Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio & Regionalizagéo do SUS no Estado de S&o Paulo.
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Outros setores, como central de marcacgéo, planejamento e informacéo em saude fo-
ram citados pelos gestores municipais com menor frequéncia, dado que pode evidenciar o
baixo desenvolvimento na area de Tecnologia da Informagédo em salude, em especifico em

sua questao mais basica que é a informatizacéo.

Conclusdes Parciais

Analisando o sistema logistico da Regido de Salde Braganca, observam-se iniciativas
importantes, porém com possibilidades de melhorias, no que diz respeito a racionalizagédo de
recursos, a partir de uma maior integracdo dos municipios.

O compartilhamento do sistema de transporte sanitario de pacientes devera proporcio-
nar racionalizagdo com reducédo de custos e otimizacdo de recursos, além de ampliar as pos-
sibilidades de investimento buscando proporcionar maior conforto aos pacientes. Um novo
fluxo para o processo de transporte de residuos, partindo de acdes solidarias de coleta e
destinacéo dos residuos coletados, além de reducéo de custos viabilizaria também a reducéo
de riscos.

Ressalta-se a necessidade de todos os municipios aprimorarem ou implementarem a
gestao de insumos farmacéuticos e outros materiais dada a importancia estratégica dessa
area no sistema de salde.

Com o processo de regionalizacéo, uma possivel proposta € a implantacdo de um cartdo
de identificacdo comum a todos os municipios, a fim de proporcionar maior integracao e me-
Ihor compartilhamento de recursos, aliado a possibilidade de informatizar o processo de agen-
damento, integrando a central de marcacao com as unidades de salde por meio de sistema
on-line.

Nessa perspectiva, a avaliacdo do potencial do sistema de apoio logistico dos sistemas
regionais de salde é tarefa fundamental para assegurar a qualidade do processo de reorde-

nacgéo e qualificagdo do SUS Regional.

3.6. Gestao do SUS

Nesse momento em que o SUS avanca para a estruturacdo das Redes Regionais de
Atencdo a Saude como parte do processo de regionalizacdo, faz-se necessario enfatizar a
reorganizacdo da gestdo regional, em que pesem as regides de salde ndo se constituirem

em entes federados autbnomos.
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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 direta-
mente na conformacéao/estruturacdo do sistema de gestéo regional, tendo em vista a natureza

da gestéo tripartite do SUS.

3.6.1. Gestdo Regional do SUS

A regionalizacéo é uma diretriz do Sistema Unico de Salde e um eixo estruturante do
Pacto de Gestdo. Para qualificar o processo de regionalizagao, foram instituidos os Colegia-
dos de Gestédo Regional — CGR que tem como suas principais atribuicdes: a) instituir um pro-
cesso de planejamento regional; b) atualizar e acompanhar a programacéo pactuada e inte-
grada da atencao a saude; e c) elaborar o processo regulatério com definicdo de fluxos e
protocolos e d) priorizar as linhas de investimento®®,

O Colegiado de Gestdo Regional da Regido de Saude Braganca encontra-se em pro-
cesso de estruturacdo e de aprimoramento da sua atuacao enquanto instancia de gestéo re-
gional.

Buscou-se nesta etapa do estudo avaliar a percepcdo dos membros do CGR Braganca
sobre o processo de regionalizacédo no Estado de S&do Paulo, bem como a analise sobre suas
atribui¢des.

No que diz respeito ao entendimento sobre o processo de regionalizagdo do SUS em
curso no Estado de S&o Paulo, a maior parte dos gestores municipais do CGR de Braganca
entrevistados acredita que esse processo possibilitou uma maior participacdo dos gestores
nas decisdes regionais, aumentando as responsabilidades e favorecendo a gestao solidaria.
Os seguintes aspectos foram destacados pelos gestores:

o Favorece a participacdo dos gestores municipais e a construcdo sem tutela;

¢ Aumenta o poder de reivindicacéo coletiva;

o Facilita a realizacdo e a agilizacdo de parcerias dos servi¢cos das diversas cida-
des;

¢ Promove mudangas com impactos regionais e os municipios tém suas delibera-
¢Oes respeitadas.

Quanto a configuracdo das regides de salde, os membros do CGR, acreditam que a
configuracao regional definida é adequada por que:

. Contempla a manutencéo da tradicional Regido Bragantina.

36 BRASIL, MS Portaria N° 399/GM de 22 de fevereiro de 2006 - Pacto de Gestdo
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. Historicamente, esse foi o primeiro Colegiado a criar um F6rum de Educacéo
Permanente dos Gestores com abrangéncia regional.

. Contempla o territério abrangido pelos pactos firmados desde 2004 na Regiao;

. A Regiao é tradicionalmente solidaria;

. Todos os municipios do CGR se conhecem no que se refere a realidades, his-
téria e peculiaridades.

Quanto as pautas das reunides do Colegiado, os gestores avaliam que é adequada,
considerando que esta é formulada em reunides preparatérias na camara técnica e os com-
ponentes do colegiado podem solicitar inclusdo de assuntos nas préprias reunides. Quanto a
pertinéncia dos assuntos discutidos nas reunides os gestores informam ainda que a prioridade
dos pontos da pauta € definida pelos municipios e expressam as principais questfes regio-
nais.

Ja no que diz respeito a periodicidade das reunides do CGR, a maior parte dos mem-
bros do CGR a avalia como satisfatéria, considerando positiva a assiduidade dos municipios,
cuja atuacao é bastante significativa Quanto a coordenacao das reunides, os gestores avali-
aram como adequada a conducao do interlocutor do DRS junto ao CGR.

Cabe ressaltar novamente, que os Colegiados de Gestao Regional sao instancias ges-
toras 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 atuacdo da SES-SP no processo de Regionalizacédo do SUS, os
gestores indicaram aspectos relevantes. Quanto aos pontos positivos, 0s gestores apontaram
que:

e A SES promoveu a discusséo sobre a regionalizacao;

e A discussédo do Pacto, coordenada pela SES, foi efetiva, o que favoreceu a agi-
lizacao de parcerias dos servigcos dos diversos municipios;

e O F6rum de Educacao Permanente possibilitou a construcdo de um espaco re-

gional e de parceria com a Universidade.

Por outro lado no que diz respeito aos aspectos negativos os gestores relataram que:
. Faltou a participacédo do nivel central da SES;
. A SES-SP apresenta-se sempre muito resistente, com uma postura hierarqui-
zada frente aos municipios;
. A SES apresenta dificuldades estruturais para coordenar o Plano Regional;

. N&o incorporacéo de consensos e produtos de debates.
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Especificamente quanto a atuacédo do DRS no processo de regionalizacdo em curso, a
avaliacao dos gestores é positiva destacando a atuacdo do CDQSUS e ressaltando os se-
guintes aspectos:

¢ O DRS foi parceiro no processo de regionalizacéo;
e Ha facilidade de comunicacéo;
e O DRS é presente enquanto o nivel central da SES mostra-se ausente;

e O DRS vem promovendo apoio técnico aos municipios.

Apesar dos pontos positivos destacados, os gestores dessa regido de Salde ressaltam
dificuldades especialmente relacionadas a infraestrutura e aos Recursos Humanos do DRS.
Séo elas:

o Fragilidade na quantidade e capacidade dos recursos humanos;
o Falta de capacitacdo dos servidores;

e Estrutura e recursos insuficientes frente as necessidades regionais.

Quanto aos mecanismos de articulagcéo regional foram relatadas as seguintes facilida-
des:
e Destaque para as vantagens da existéncia de um consorcio;

o O CGR confere maior poder de negociacéo regional.

Foram destacados também alguns aspectos que dificultam essa articulagédo, conforme
indicado a seguir:
e Ha um grande distanciamento da UNICAMP;
e Nao existéncia de um férum articulador regional;
o Fragilidade do Estado no papel de articulador regional;
e Nao participacdo de Braganca no Forum da Regidao Metropolitana de Campi-

nas.

Com relagéo ao processo de formulagéo do Plano Estadual de Salde, os membros do
CGR de Braganca entrevistados destacaram os seguintes aspectos:
e As deliberagbes das Conferéncias Municipais foram encaminhadas via DRS;

o Pouco tempo para o debate do Plano e sem retorno das colaboracdes.

No que se refere ao processo de formulagdo da Programacéo Pactuada Integrada os

gestores fazem as seguintes observacoes:
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. A PPI foi discutida coletivamente pelos gestores do Colegiado, mas sem instru-
mentos para corrigir distor¢des;

. Os Sistemas de Informacédo dos municipios tem muita fragilidade e pouca con-
sisténcia de dados;

. Ha distor¢cdes em credenciamento de leitos;

. A PPI estimulou a transparéncia (os municipios apresentaram dados que omi-
tiam sobre seus préprios servicos com o receio de atrapalhar o encaminhamento de

seus habitantes a outros municipios).

Finalmente o CGR de Braganca solicita que a PPI seja revista e passe a vigorar apenas
a partir de 2009.

No que diz respeito ao processo de planejamento regional, ressalta-se mais uma vez

gue € uma das principais atribuicdes dos CGRs. Segundo o Plano Estadual de Saude 2008-
2011:

"a funcéo do planejamento regional € acompanhar, planejar, monitorar,

capacitar e assessorar as regides do Estado nas acdes consideradas pri-

oritarias para o aprimoramento do SUS, avaliando, inclusive, a qualidade

e resolubilidade da Atencao Basica nos municipios e o desempenho dos

sistemas municipais, para a correcdo de desvios e estimulo das acdes

adequadas. O planejamento regional deve contribuir para maior raciona-

lidade e eficiéncia do sistema, buscando a inverséo da logica de gastos

dos recursos de salude segundo a oferta para a de necessidade”.

3.6.2. Gestdo do SUS nos Municipios da Regido de Saude Braganca

Conforme explicitado anteriormente, para a analise do sistema de gestéo regional, privile-
giou-se também uma avaliacéo dos aspectos relacionados aos sistemas de gestdo municipal
do SUS, considerando sua relacéo direta na conformacdo das Redes Regionais de Atencdo
a Saulde. Desta forma buscou-se aqui analisar os aspectos relacionados a formacéo dos
gestores municipais de saude; as estruturas organizacionais das secretarias municipais de
saude e as organizacfes voltadas ao apoio e a gestédo; aos processos e instrumentos de
planejamento e gestao; a avaliacao e controle do SUS; ao financiamento da

saude; a gestdo de recursos humanos e finalmente o controle social.
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° Formacdao 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 salde desenvolvido
sob a responsabilidade desses entes federados acabou por gerar novas demandas as Secre-
tarias Municipais de Saude, o que exige dos gestores uma preparacao para atender aos de-
safios cotidianamente colocados.

No que se refere a formacéo dos secretarios municipais de salde da Regido de Saude
Braganca, observou-se que nove (82%) desses gestores tem formacdo na area da saude e
dois (18%) deles tem formacéo em outras areas do conhecimento, como educacao, adminis-
tracdo, direito, entre outras.

Do total dos 9 profissionais com graduagcédo em cursos da area da sadde, apenas dois

tém formacéo especifica em Saude Publica.

° Estruturas Organizacionais das Secretarias Municipais de Saude e

Organizac6es Voltadas ao Apoio a Gestdo Municipal

As estruturas organizacionais das Secretarias Municipais de Salde séo avaliadas pela
guase totalidade dos gestores municipais (91%) como parcialmente inadequadas. Somente
um municipio avalia como totalmente adequada. Ha relato de alguns gestores desta regido,
de que as Secretarias Municipais estdo em processos de reestruturacéo, dependendo, todavia
de recursos financeiros para a implantacdo das mudancas necessarias.

Segundo informacdes obtidas junto aos gestores municipais, por meio de questionario,
trés municipios dessa regiao (27%) fazem parte de algum consorcio municipal de saude.
Nesta regidao os municipios que referiram participar de consoércios intermunicipais séo: So-
corro , Tuiuti e Vargem.

Além dos Consorcios, apenas 0 municipio de Braganca utiliza outros tipos de organiza-
¢Oes de apoio a gestdo, como associacdes de bairro com o propdsito de apoiar a Secretaria
no desenvolvimento de atividades voltadas ao Programa de Saude da Familia. Este estudo
nao pretendeu aprofundar a especificidade da participacdo dos consorcios e de outros tipos
de organizagdo, no apoio a gestdo municipal, todavia se supde existir alguma contribuicéo

nos processos de gestao.
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. Gerenciamento das Unidades de Saude

Um fator que contribui para a organizacdo das atividades realizadas nos servicos de
saude é a existéncia de gerentes nas unidades de salde. Apenas 5 dos municipios (45%)
afirmam possuir cargos de geréncia nas unidades de saude. Desse total, apenas um munici-
pio relata a existéncia de gerentes em todas as unidades de salde.

Quanto aos aspectos considerados para a escolha dos gerentes de unidades de saude,

0S gestores municipais apontaram os seguintes, de acordo com a Tabela 51.

Tabela 51 - Aspectos considerados para escolha de gerentes de unidade, por municipio. RS Braganca, 2008.

Exigéncia de
formacdo em Outras
Salde Publica

Carga horédria  Profissional de ni-  Profissional con-

Municipios . .
profissional vel superior cursado

Atibaia X X

B J Perdoes

Braganca Pta X X

Joandpolis

Nazaré Pta X

Pedra Bela

Pinhalzinho

Piracaia

Sacorro X
Tuiuti

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

Dentre os cinco municipios que apresentam gerentes em unidades de saude, quatro

municipios (80%) apontam a existéncia de remuneracéo diferenciada para essa funcéo.

. Processos e Instrumentos de Planejamento e Gestéo

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 RS Braganca,
a partir das bases constitucionais e legais do planejamento em salde.

O Sistema de Planejamento do SUS (PlanejaSUS)?” prop6e uma atuacdo continua,
articulada, integrada e solidaria das trés esferas de governo. O SUS pressupbe que cada

esfera realize o seu planejamento, buscando articular entre si os respectivos planos de saude,

37 A 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 diregéo, do planejamento de que necessitam para a oferta de acdes e servicos capazes
de promover, proteger e recuperar a salde da populagéo.
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a fim de fortalecer e consolidar os objetivos e diretrizes do Sistema e, ao mesmo tempo, con-
templar as peculiaridades, necessidades e realidades de salde locorregionais. Sao instru-
mentos do PlanejaSUS os Planos de Salude e suas respectivas Programacdes Anuais de
Saude e os Relatérios de Gestao.

Nesta regido, quatro municipios (36%) elaboram os seus Planos de Salde e Relatorios
de Gestéo de forma ascendente e participativa, de acordo com o que preconiza o PlanejaSUS.
Em quatro municipios (36%) esses planos e relatérios sdo elaborados exclusivamente pela
area de planejamento das Secretarias Municipais de Saude. Nos outros trés municipios
(28%), séo elaborados por grupo de gestores do nivel central da SMS. Nenhum municipio
dessa Regido informou contratar consultoria especializada para a elaboracéo do Plano e/ou

Relatério de Gestao. Isso pode ser visualizado no grafico a seguir apresentado (Grafico 15).

Graéfico 15 - Percentual de elaboragéo de planos municipais de salde e relatérios de gestdo. RS Braganca, 2008.
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Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio & Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo.

Quanto a utilizacdo dos Planos Municipais de Salde como instrumentos no processo
de gestdo do SUS, cinco gestores municipais (45%) relataram que o Plano é parcialmente
utilizado, cinco informam que o utilizam totalmente, e apenas um municipio (9%) nao utiliza o
Plano Municipal como instrumento de gestéo.

Quanto a utilizacao do Relatério de Gestao como instrumento no processo de gestédo do
SUS municipal, seis municipios (56%) fazem uso sistematicamente; quatro municipios (36%)

utilizam-no parcialmente e apenas um municipio (9%) nédo o utiliza.
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° Avaliacdo e Controle do SUS

Quanto ao processo de avaliagdo e controle do SUS, apenas um municipio (9%) da
regido afirmam possuir estruturas e processos bem definidos, cinco municipios (45%) afirmam
possuir estruturas e processos que ndo se encontram bem definidos, e outros cinco (45%)
afirmam nao possuir estruturas e processos voltados a avaliagéo e controle do SUS, como se
pode constatar no Gréafico 16. Isso parece demonstrar que ha dificuldades, na maior parte dos
municipios com aspectos relacionados a regulagéo do sistema.

Nesse sentido, esse relatério, conforme demonstrado no capitulo 3.3, evidenciou que
varios municipios desta regido possuem servi¢cos contratados e/ou conveniados sob gestéo
municipal, ndo possuindo, entretanto estruturas e/ou processos de avaliacdo e controle bem
definidos. Isso reforca a percepcéo de que ha fragilidades no processo de regulagédo dos mu-

nicipios, especialmente sobre o processo de contratacédo de servicos de saude.

Graéfico 16 - Percentual dos municipios com processos de acompanhamento, avaliagdo e auditoria do SUS municipal.
RS Braganga, 2008.
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Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio & Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo.

e Financiamento

O financiamento da sadude 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 gestdo e execucdo dos recursos destinados as acfes de saude, o arcabouco
juridico do SUS exige a estruturacdo de Fundos Municipais de Saude.

Nesta regido, somente um municipio (9%) possui o fundo estruturado e sob a respon-

sabilidade da Secretaria Municipal de Saude, enquanto que o restante dos dez municipios
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(91%) possui fundo municipal sob a responsabilidade de outra estrutura da Prefeitura Munici-
pal.

Quanto aos recursos da salide alocados no Fundo Municipal, os dados fornecidos pelos
gestores mostram que quatro dos municipios da Regido (36%) alocam todos os recursos no
Fundo, inclusive os municipais e sete (64%) alocam apenas 0s recursos municipais e os es-
taduais.

No que se refere aos recursos financeiros destinados ao setor saide nos municipios da
Regido de Salde Braganca, apresentamos nas tabelas abaixo algumas informacdes obtidas
nos bancos de dados oficiais.

Os dados da Tabela 52 mostram que todos os municipios da Regi&o de Saude Braganca
Paulista vém aplicando, desde 2002, mais de 15% do seu orgamento proprio em saude, aten-
dendo inclusive aos preceitos constitucionais da Emenda 29. Destacam-se na Regido os mu-
nicipios de Bom Jesus dos Perddes, Pedra Bela, Nazaré Paulista e Joandpolis, que ficaram

acima da média regional.

Tabela 52 - Participagdo da receita propria aplicada em Saude conforme a EC 29/2000, em %. RS Braganca, 2008.

Municipios 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Atibaia 16,06 16,40 17,28 17,82 17,39 17,73
B J Perddes 17,74 26,26 23,58 24,48 24,51 28,79
Braganca Pta 13,58 18,02 17,67 18,88 15,00 18,14
Joandpolis 2191 22,65 21,55 23,38 22,97 23,23
Nazaré Pta 27,61 19,70 23,24 16,56 23,67 23,70
Pedra Bela 17,79 17,60 20,28 21,12 22,82 21,80
Pinhalzinho 18,97 18,96 20,96 17,40 18,81 20,50
Piracaia 15,52 15,81 16,00 15,09 16,35 17,04
Socorro 12,56 14,35 15,22 16,40 16,32 20,37
Tuiuti 15,90 15,51 17,92 18,39 18,74 17,14
Vargem 15,44 10,97 15,17 16,36 15,68 16,74
RS Braganga 17,55 17,84 18,99 18,72 19,30 20,47

Fonte: MS/SIOPS, 2008. Elaborag&o propria.

A Tabela 53 evidencia a variacdo, entre os municipios da Regido, no tocante ao total
de gastos per capita em saulde, que oscila entre R$ 166,18 (Pinhalzinho) e R$ 296,65 (Bom
Jesus dos Perddes). Apesar dessa variagdo, os municipios da Regido vém apresentando au-
mento dos gastos em saude no periodo analisado. Considerando que a média do Estado de
Sao Paulo é de R$ 255,02 per capita em 2007, verifica-se que apenas 0s municipios de Bom

Jesus dos Perddes, Nazaré Paulista e Joanodpolis estdo acima da média estadual.
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Tabela 53 - Despesa total com Saude, sob a responsabilidade do Municipio, por habitante, em reais. RS Braganca, 2008.

Municipios 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Atibaia 117,17 128,16 152,51 165,36 179,08 228,14
B J Perddes 130,46 182,21 191,01 213,90 250,31 296,65
Braganca Pta 107,53 146,19 160,17 178,19 209,25 251,29
Joandpolis 146,37 151,57 161,95 186,09 221,33 257,64
Nazaré Pta 154,39 134,02 157,89 158,18 199,22 273,32
Pedra Bela 142,38 125,20 151,63 165,81 205,16 223,15
Pinhalzinho 86,38 90,66 120,33 109,90 144,63 166,18
Piracaia 76,41 90,78 97,19 116,12 122,29 183,07
Socorro 64,63 78,29 90,73 115,92 141,70 182,04
Tuiuti 107,01 111,38 144,04 158,63 190,64 187,07
Vargem 89,56 64,98 95,73 112,40 119,16 191,13
RS Braganga 111,12 118,49 138,47 162,77 180,25 221,79

Fonte: MS/SIOPS, 2008. Elaborag&o prdpria.

Os municipios da Regido de Salde Bragancga gastam menos de 8% do total de recursos
da salde em medicamentos conforme demonstrado na Tabela 54. Segundo informacgdes ob-
tidas junto ao SIOPS, o municipio de Pinhalzinho destinou 0% do seu orgcamento para a des-
pesa com medicamentos em 2007. Todavia no questionario utilizado como uma das fontes
para esse diagnéstico, o municipio de Pinhalzinho informou gastar entre 3% e 7% de seu
orcamento na aquisi¢cdo de medicamentos. Ainda segundo dados obtidos no SIOPS, alguns
municipios gastam somente 1,19% dos seus recursos com medicamentos, como € o0 caso de
Nazaré Paulista. Por outro lado, Vargem é o municipio com maior gasto com medicamentos
da Regido (7,67%).

Tabela 54 - Participacéo da despesa com medicamentos na despesa total com Sadde, em %.
RS Braganga, 2008.

Municipios 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Atibaia 3,61 2,50 2,38 2,79 3,31 2,94
B J Perddes 1,37 2,53 6,41 6,21 4,97 2,50
Braganca Pta 1,72 3,68 12,15 11,63 4,74 3,46
Joandpolis 1,29 1,40 0,88 1,41 1,68 1,63
Nazaré Pta 2,69 8,10 3,36 0,00 2,37 1,19
Pedra Bela 1,44 0,88 1,51 2,41 2,89 3,32
Pinhalzinho 0,00 18,35 10,19 11,45 12,84 0,00
Piracaia 0,71 2,07 2,53 1,89 3,87 5,54
Socorro 0,00 1,25 4,16 2,69 4,06 3,03
Tuiuti 0,48 15,20 20,09 10,72 7,33 6,86
Vargem 5,33 4,84 0,00 0,00 8,46 7,67
RS Braganga 2,24 5,53 5,79 4,65 5,14 3,47

Fonte: MS/SIOPS, 2008. Elaborag&o propria.
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Esses dados ndo permitem detectar nenhuma tendéncia regional, tendo em vista que
ha bastante variagdo entre os anos e entre os municipios. O percentual de recursos destina-
dos a medicamentos, no ano de 2007, no Estado de Sdo Paulo foi de 13,60%. A média da
Regido no que diz respeito a destinacdo desses recursos, esta bem abaixo da média estadual,
representando comparativamente, 25% desta.

As despesas com terceiros abrangem os gastos com prestadores de servigcos contrata-
dos e conveniados pelo SUS municipal. Incluem-se aqui os organismos de apoio a gestao,
tais como OS, OSCIP, Universidades e outros. No ambito desse tipo de gasto, destacam-se
com valores acima da média regional do orcamento destinado a essa modalidade de despesa
0s municipios de Nazaré Paulista (50,84%), Braganca Paulista (45,70%), Pinhalzinho
(45,51%), Vargem (41,25%) e Atibaia (37,23%) (Tabela 55). A média estadual do percentual
de recursos destinados a servigos de terceiros, em 2007, foi de 19,9%, bem abaixo da Regido
de Saude Braganca, o que pode indicar uma grande dependéncia dos servi¢cos contratados e

conveniados do SUS.

Tabela 55 - Participagdo da despesa com servicos de terceiros - pessoa juridica na despesa total com Salide, em %. RS
Braganca, 2008.

Municipios 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Atibaia 2181 25,21 26,08 25,38 23,80 37,23
B J Perddes 15,90 12,62 10,59 14,44 22,92 23,30
Braganca Pta 28,26 35,97 34,97 37,75 41,64 45,70
Joandpolis 33,10 47,95 48,43 27,59 28,32 28,07
Nazaré Pta 65,65 36,91 53,60 60,18 58,44 50,84
Pedra Bela 27,66 33,96 33,14 37,83 34,18 39,66
Pinhalzinho 54,76 52,40 37,58 40,52 40,70 45,51
Piracaia 3,40 5,30 3,96 4,91 5,76 6,72
Sacorro 12,54 16,91 29,62 20,59 14,17 12,04
Tuiuti 32,48 31,83 27,07 42,69 38,28 30,53
Vargem 28,12 34,80 31,59 28,37 33,38 41,25
RS Braganca 29,43 30,35 30,60 30,93 31,05 32,80

Fonte: MS/SIOPS, 2008. Elaboragéo prdpria.

A despesa com investimento abrange os recursos financeiros destinados a reforma,
construcdo e ampliacdo de servicos de saude, bem como os equipamentos e mobiliarios.
Destacam-se nessa regido (Tabela 56) os municipios de Socorro, Nazaré Paulista, Piracaia,
Joanépolis e Braganca Paulista, que estdo com percentual acima da média regional. Por outro

lado a média estadual em 2007 foi de 5,26%, maior que a média da regiao no mesmo periodo.
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Tabela 56 - Participacéo da despesa com investimentos na despesa total com Satde, em %. RS Braganca, 2008.

Municipios 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Atibaia 5,23 3,55 5,00 2,75 0,89 2,50
B J Perddes 0,62 13,24 4,14 1,95 3,02 1,97
Braganca Pta 3,80 0,53 4,17 2,03 2,63 4,62
Joandpolis 3,83 0,24 0,00 2,87 7,80 5,59
Nazaré Pta 0,00 0,18 0,24 1,60 577 8,54
Pedra Bela 16,91 1,36 10,26 0,38 2,23 0,26
Pinhalzinho 2,03 1,58 12,60 0,30 9,52 1,60
Piracaia 0,85 1,58 5,26 10,00 0,72 6,77
Socorro 10,76 20,13 6,98 9,26 7,13 10,61
Tuiuti 0,52 0,39 3,67 0,49 5,42 0,63
Vargem 31,10 2,06 16,36 3,14 0,11 0,11
RS Braganga 6,88 4,08 6,24 3,16 411 3,93

Fonte: MS/SIOPS, 2008. Elaborag&o propria.

Sabe-se que a forca de trabalho é imprescindivel tanto no processo de gestédo quanto
no da atencéo a saude. Além disso, a natureza do processo de trabalho em salude se carac-
teriza por requerer profissionais especializados. Isso acaba por gerar um alto impacto dos
gastos com pessoal nos recursos destinados a salde. Os dados referentes a Regido de Sa-
Ude Braganca, todavia, diferentemente das outras 10 regides de salde que foram objeto deste
estudo, mostram que, em muitos municipios, o percentual destinado a Recursos Humanos é

menor do que os percentuais destinados a custeio, capital e servigos de terceiro (Tabela 57).

Tabela 57 - Participacdo da despesa com pessoal na despesa total com Sadde, em %. RS Braganga, 2008.

Municipios 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Atibaia 51,22 50,43 49,16 47,84 47,67 44,11
B J Perddes 68,60 58,38 65,57 60,23 54,21 59,26
Braganca Pta 45,46 46,71 44,98 46,70 42,52 38,09
Joandpolis 32,73 33,45 33,85 35,69 32,78 29,72
Nazaré Pta 28,45 43,87 27,01 29,65 26,97 26,74
Pedra Bela 46,44 49,81 41,82 42,42 40,66 37,49
Pinhalzinho 24,40 25,24 25,65 29,17 23,73 22,33
Piracaia 56,68 53,12 51,56 50,90 53,90 47,78
Socorro 59,19 48,50 49,85 47,05 45,35 4151
Tuiuti 33,28 25,92 25,30 30,88 32,13 33,32
Vargem 26,39 40,45 30,89 45,79 41,87 39,16
RS Braganga 42,99 43,26 40,51 42,39 40,16 38,14

Fonte: MS/SIOPS, 2008. Elaborag&o prdpria.

150



° Gestdo dos Recursos Humanos em Saude

Os Recursos Humanos em Saude sao os protagonistas do desenvolvimento e qualifica-
¢do dos sistemas de saude. Em varios momentos deste estudo, as questdes relacionadas a
forca de trabalho em salde 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, seis ges-
tores dos municipios da regido (55%) avaliam tais mecanismos como adequados, e cinco

gestores (45%) avaliam como parcialmente adequados (Grafico 17).

Graéfico 17 - Percentuais de mecanismos e instrumentos de contratagdo de recursos humanos. RS Braganca, 2008.

Inadequados ’ 0%
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Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio & Regionalizacéo do SUS no Estado de S&o Paulo, 2008.

Os Planos de Cargos, Carreira e Salarios consistem em importante instrumento para a
gestao dos recursos humanos, bem como uma diretriz do Ministério da Salude. Nesta regiao,
dez municipios (91%) afirmam nao possuir plano; apenas um (9%) possui plano geral para a
administracdo municipal como um todo, e nenhum municipio apresenta um plano especifico
para os profissionais de saude, visando atender as caracteristicas especificas desses traba-
Ihadores.

Quanto as formas de contratacdo dos Recursos Humanos em saulde, pode-se observar
a existéncia de varias modalidades adotadas na Regido de Saude Braganca, seja através da
contratacao direta ou indireta. Do ponto de vista legal, a multiplicidade de vinculos utilizados
nem sempre cumpre o que a legislacdo brasileira estabelece como padrdo de protecdo ao
trabalhador. Além disso, esta situacao tem ocasionado iniUmeras acdes judiciais para cumpri-

mento desses dispositivos legais. A despeito dos preceitos legais existentes, muitas dessas

151



modalidades séo utilizadas como forma de transpor os entraves burocraticos que nao aten-
dem as necessidades de agilidade na alocacédo e reposicao de pessoal no setor salde. Na
Tabela 58 séo apontadas as formas pelas quais 0os municipios da regido vém realizando a
contratagéo de profissionais.

Nessa regiao, todos 0os municipios contratam seus trabalhadores por meio de concurso
publico, em que pese alguns municipios também lancar méo de outros mecanismos de con-
tratacdo. Segundo quatro municipios dessa regido também séo contratados profissionais por

meio de “estagios remunerados”, "firmas terceirizadas” e “por meio do consdrcio”.

Tabela 58 - Formas de contratagdo de Recursos Humanos em Satde por municipio. RS Braganca, 2008.
Contratac&o por

. Concurso Pu- Contratacéo . X
Municipios blico Temnoraria meio de~organ|za- Outras
P coes
Atibaia X X X X
B J Perddes X X
Braganca Pta X X X
Joandpolis X X
Nazaré Pta X X
Pedra Bela X X X
Pinhalzinho X X
Piracaia X X
Socorro X
Tuiuti X X X
Vargem X X

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

Um dos maiores entraves da gestao dos recursos humanos em saude se refere a difi-
culdade para contratacdo e fixacdo de profissionais de salde, especialmente o profissional
médico. Na Tabela 59, pode-se verificar a existéncia de varias causas ligadas a dificuldade
de contratacao e fixacdo de médicos segundo as informacdes obtidas com os gestores muni-

cipais.
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Tabela 59 - Principais dificuldades encontradas para a contratagdo e fixacdo de médicos, por municipio. RS Braganca,
2008.

Ausénciaou  Baixa participagdo  Retaguarda
inadequacdo dos profissionais nos técnica insufi- ~ Outros
de PCCS  processos decisérios  ciente

Baixos  Ambiéncia

Municipios Nenhuma  ooeios inadequada

Atibaia X X
B J Perddes

Braganca Pta

Joandpolis

Nazaré Pta

Pedra Bela

Pinhalzinho

Piracaia X
Socorro

Tuiuti X
Vargem X

X X X X

X X X X X

>

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

Cabe destacar aqui que, dos onze municipios que comp&em a Regido de Braganca, oito
(73%) apontaram os baixos salarios como uma dificuldade existente para a contratacdo e
fixacdo de médicos nos servicos de salude. Dois municipios da regido informaram que a difi-
culdade de fixar e contratar os profissionais médicos na regido, deve-se especialmente a exi-
géncia do cumprimento de jornada de trabalho, a concorréncia dos municipios vizinhos, e a
distancia dos grandes centros. Por outro lado, dois municipios investigados ndo apontam ne-
nhuma dificuldade a fixacao e contratacdo desses profissionais.

Outro aspecto considerado nesse estudo, diz respeito aos processos de educacao per-
manente em saude. A Politica Nacional de Educag¢do Permanente em Saude para o SUS é
considerada como uma estratégia do Sistema Unico de Salde para formag&o e desenvolvi-
mento de trabalhadores do setor. A publicacdo da Portaria MS/GM n° 1.996/2007 reitera que
a responsabilidade em efetivar as diretrizes da Educacao Permanente em Salde nos Estados
deve ser compartilhada entre os gestores locais, regionais e estaduais, com a efetiva partici-
pacao da sociedade, através das Instituicbes de Ensino , das Escolas Técnicas do SUS, dos
Conselhos Locais e Municipais de Saude. A necessaria conjugacao de esforcos nessa area
reforca o papel dos Colegiados de Gestdo Regional (CGR) no planejamento das acfes de
capacitacdo profissional e amplia as possibilidades de organizagdo das Comissdes de Inte-
gracao Ensino/Servico (CIES) nas macrorregides de saude. Além disso, a portaria prevé a
descentralizacéo dos recursos financeiros, que antes ficavam sob a gestdo do Ministério da
Saude.

O enfoque da Educacdo Permanente (EP) se baseia nas necessidades detectadas no
préprio 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 experién-

cias que se processam na pratica.
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Pode se observar no Grafico 18 abaixo, que a maior parte dos municipios ndo possui
um plano organizado direcionado as iniciativas de educacdo permanente. Verificou-se que
apenas um dos municipios (9%) possui plano préprio de educacgdo permanente; quatro muni-
cipios (36%) ndo possuem planos, desenvolvendo somente iniciativas isoladas. Dos cinco
municipios que afirmam possuir plano de carater regional, quatro (36%) reconhecem que este
foi formulado de acordo com as prioridades definidas no CGR e estd em desenvolvimento, e
um (9%) afirma que o plano, apesar de formulado respeitando as prioridades definidas no
CGR, ainda nao esta em desenvolvimento. O municipio de Atibaia (9%) ndo respondeu a

guestao.

Grafico 18 - Existéncia de Plano de Capacitagdo para os profissionais de satde. RS Braganca, 2008.

9% plano proprio

36% formulado de acordo como CGR e
esta em desenvolvimento

9% formulado de acordo com o CGRe
ndo esta em desenvolvimento

mNadoinformado  ®Possuem apenas iniciativas isoladas @ Possuem plano

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

A existéncia de uma estrutura de Recursos Humanos nas secretarias com as atribuicfes
e responsabilidades definidas, tende a contribuir para a organizacéo e racionalizagc&o dos flu-
X0s e das demandas para o setor.

Todavia, verifica-se na Tabela 60, que a maior parte das secretarias municipais de sa-
Ude da regido, especialmente as dos municipios de pequeno e médio porte, ndo possui estru-
tura propria para a gestdo de recursos humanos. Muitos municipios possuem apenas uma
area com caracteristicas especificas de departamento de pessoal, subordinada, na maior
parte das vezes, as areas financeiras e administrativas da Prefeitura. Além disso, em grande
parte dos municipios em que existe um setor especifico, a Gestdo do Trabalho é separada da
area voltada a Educacdo Permanente, assim como as duas sdo pouco articuladas com as

outras areas estratégicas das Secretarias.
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Tabela 60 - Existéncia de setor proprio voltado a gestdo de recursos humanos, por municipios. RS Braganca, 2008.

Responsavel ape-  Responsavel apenas Responsavel pelos pro-
L . nas pelos procedi- pelos procedimentos vol- cedimentos administrati-
Municipios Né&o existe S NI N
mentos administrati- tados as iniciativas de Vvos € pelos voltados a
VOS educacdo permanente educagdo permanente
Atibaia X
B J Perddes X
Braganca Pta X
Joandpolis X
Nazaré Pta X
Pedra Bela X
Pinhalzinho X
Piracaia X
Socorro X
Tuiuti X
Vargem X

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

Conforme demonstrado na mesma tabela, somente quatro municipios desta regido
(36%) ndo apresentam estruturas proprias voltadas a gestdo dos Recursos Humanos em Sa-
Gde. Do total dos municipios que possuem a estrutura, apenas um municipio apresenta um
setor voltado a gestéo de recursos humanos responsavel pelos procedimentos administrativos
e pelos procedimentos voltados a educacgdo permanente. Isso acaba por demonstrar a neces-
sidade de uma melhor estruturacdo dessas Secretarias para contribuir com a qualificac&o

desse processo.

Outro aspecto avaliado nesse estudo, diz respeito aos sistemas de informacdes geren-
ciais, que se constituem em instrumentos essenciais a gestao do trabalho, contribuindo para
0s processos de planejamento, monitoramento, desenvolvimento e avaliagdo da forca de tra-
balho. A folha de pagamento, na maior parte dos municipios brasileiros, € a Unica fonte de
informacdes em relagdo aos servidores, ndo havendo dados disponiveis quanto a lotacéo real
dos trabalhadores, sua qualificagéo e previsédo de aposentadoria.

Na Regido de Saude Braganca, apenas dois municipios, Socorro e Braganca, informa-
ram possuir sistema de informacéo especifico para Recursos Humanos.

Quanto aos canais de negociagdo coletiva, sabe-se que se constituem em mecanismos
necessarios para o enfrentamento adequado dos conflitos resultantes das relagdes entre ges-
tores e trabalhadores. O estabelecimento de acordos e parcerias internas é fundamental para
o adequado desempenho do trabalho. Todavia essa néo é a realidade na maioria dos muni-
cipios da Regido de Salde Bragancga, ja que apenas quatro gestores municipais (36%) rela-
tam a existéncia desses mecanismos nas SMS.

Ainda em relacdo a gestdo de recursos humanos em saulde, vale destacar que sete
gestores da regido (64%) referem a existéncia de grandes inadequac@es dos salarios de seus
profissionais, e quatro municipios (36%) consideram que os salarios se encontram em geral

adequados frente a remuneracao dos outros municipios da regido. Um dos grandes desafios
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da gestdo do trabalho em salde no SUS diz respeito a remuneracdo de seus profissionais.
Sabe-se que a remuneragdo nao € o Unico fator que garante a motivacao dos trabalhadores,
entretanto trata-se de um importante incentivo, que vem colaborando para a fixacdo ou néo

dos profissionais.

° Controle Social

Outra dimenséao avaliada neste estudo no ambito da gestdo do SUS municipal, diz res-
peito ao controle social. A participagéo continua da sociedade na gestéo publica € um direito
assegurado pela Constituicdo Federal, no entendimento que o controle social possibilita que
os cidadaos nao s6 participem da formulagéo das politicas publicas, mas também fiscalizem
de forma permanente a aplicacéo dos recursos.

Os dados colhidos através do questionario da pesquisa mostram que nove (82%) dos
secretarios municipais da Regidao de Salde Braganca consideram que a composicao dos
Conselhos Municipais de Saude obedece ao que preconiza a legislacado vigente; dois munici-
pios (18%) avaliam que a composi¢céo ndo esta de acordo com as exigéncias legais.

No que se refere ao funcionamento do Conselho Municipal de Sadde, nove gestores
municipais (82%) afirmaram que esse 6érgao se redne regularmente, respeitando a periodici-
dade definida; apenas dois municipios (18%) afirmaram que o Conselho se relne apenas
eventualmente.

A Lei Federal 8.142 de 1990 define que as Conferéncias Municipais de Saude devem
ser realizadas no minimo a cada quatro anos. Quanto a essa questdo, os dados do questio-
nario mostram que nove municipios (82%) da Regido de Saude Braganca realizam as Confe-
réncias Municipais de Saude com a periodicidade minima exigida, e dois municipios (18%)

ainda nao atendem a exigéncia legal.

Conclusdes Parciais

Este estudo evidenciou algumas fragilidades significativas nas estruturas e processos
de gestao municipal e de gestéo regional do SUS na Regido de Saude Braganca. Sem davida,
€ de fundamental importancia o desenvolvimento de acGes no sentido de aprimora-las, con-
siderando a importancia do processo de estruturacao das Redes Regionais de Atencéo a Sa-
Gde.

Quanto as formas de Organizacédo e Gestao Regional na RS Braganca, devemos res-
saltar que no momento atual é essencial o aprimoramento dos seus instrumentos e mecanis-
mos de gestéo, tendo em vista o processo de regionalizacdo do SUS em curso no Estado de

Sao Paulo.
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Para o alcance desse objetivo, é fundamental que as instancias de gestao regional ins-
tituam o processo de planejamento regional, definam as prioridades, as responsabilidades de
cada ente, as bases para a PPI da atencdo a saude, o desenho do processo regulatério, as
estratégias de qualificacdo do controle social, as linhas de investimento e o apoio para o pro-
cesso de planejamento regional.

O planejamento regional, mais que uma exigéncia formal, devera expressar as respon-
sabilidades dos gestores com a saude da populagéo do territério e o conjunto de objetivos e
acOes que contribuirdo para a garantia do acesso e da integralidade da atenc¢éo, devendo as
prioridades e responsabilidades definidas regionalmente estar refletidas no plano de salde
de cada municipio e no do Estado.

Observou-se que alguns municipios dessa regido vém se organizando em formas de
consorcio. Importa destacar que o crescimento recente do nimero de consorcios regionais
parece expressar uma tendéncia na gestdo do SUS regional, baseada na percepc¢édo de que
0s consércios sdo uma boa alternativa para a organizacao de servigcos de salde, especial-
mente na atencdo especializada

No que diz respeito ao fortalecimento da capacidade gestora dos municipios algumas
consideracfes merecem destaque. Quanto as estruturas organizacionais das secretarias mu-
nicipais, ressalta-se a necessidade de adequa-las para o cumprimento das funcbes gestoras
do SUS. Ainda nesse sentido sugere-se também a necessidade de se implantar a geréncia
em todos os servicos de salide nos municipios da regido, com critérios de escolha bem defi-
nidos e remuneragéo especifica. No que se refere aos Processos e Instrumentos de Planeja-
mento e Gestéo, apesar de quase todos os municipios desta regido estarem elaborando os
instrumentos preconizados pelo PlanejaSUS , os processos devem ser aprimorados especi-
almente quanto a forma de elaboracédo bem como quanto a utilizacéo sistematica dos instru-
mentos no processo de gestéo.

Ja no tocante a Avaliacéo e Controle do SUS, uma série de fragilidades se evidenciaram
no corpo deste relatério, especialmente quanto ao processo de governabilidade sobre presta-
dores. Nesse sentido se destacam a insuficiéncia e a inadequacao de estruturas e processos
voltados a avaliagéo e controle; a auséncia de protocolos de encaminhamento regionais bem
como a programacéo definida em fungéo da oferta de servicos e ndo da demanda existente.

No que se refere ao Financiamento em Saude, verificou-se a necessidade de cumpri-
mento da legislacdo do SUS quanto ao funcionamento dos Fundos Municipais de Saude, ja
gue quase todos os municipios ndo os tém sob responsabilidade das Secretarias Municipais
de Salde. Nota-se ainda que nesta regido a maior parte dos municipios destina um percentual
maior de recursos da salde a servigos de terceiros e pessoas juridicas do que a gastos com
pessoal. Isso pode estar relacionado a uma grande dependéncia de servicos contratados e/ou

conveniados para a prestacdo de servicos. Por outro lado merece destaque que todos os
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municipios da Regido de Braganca vém cumprindo os preceitos constitucionais, no que se
refere a destinacdo de recursos municipais a saude.

Os dados obtidos através dos gestores parecem demonstrar uma tendéncia de qualifi-
cacao da organizacao das instancias municipais voltadas ao controle social.

A Gestéo dos Recursos Humanos em Salde é um dos maiores desafios a ser-superado
na gestao do SUS na Regido de Saude Braganca. Alguns municipios da Regido ndo possuem
estruturas e processos voltados ao planejamento e gestdo de Recursos Humanos nas Secre-
tarias, o que acaba por dificultar a implementacdo da politica voltada ao setor. Outra fragili-
dade detectada diz respeito a auséncia de informacdes basicas referentes ao conjunto de sua
forca de trabalho e a outros dados necessarios a gestdo dessa area. A maior parte dos muni-
cipios refere uma insuficiéncia de profissionais médicos no sistema, em que pese o grande
numero desses profissionais formados todos os anos no pais, especialmente nas regides Sul
e Sudeste. Quanto a essas dificuldades para a contratagéo e fixacdo de médicos nos munici-
pios, os gestores atribuem a maior parcela de responsabilidade aos baixos salarios pagos.
Destaca-se ainda que nenhum dos municipios dessa regido possui um plano de cargos car-
reiras e salarios especifico voltado aos profissionais de salde. Trata-se, entretanto, de uma
guestdo bastante complexa que merece um maior aprofundamento para o seu entendimento.
Observou-se ainda que os municipios possuem dificuldades em elaborar e implantar os Pla-
nos de Educacéo Permanente, apresentando iniciativas isoladas sem articulacdo com as ou-
tras prioridades definidas para a gestdo municipal.

Entende-se que o enfrentamento desses desafios no ambito dos sistemas de gestao
municipal e regional, é essencial para a qualificacdo do processo de configuracao das Redes
Regionais de Atencéo a Saude, como parte do processo de regionalizagdo, ja em curso nessa

Regido de Saude, devendo ser compartilhada entre municipios e SES-SP.

3.7. Gestao do Cuidado

Sabe-se que a qualidade das praticas clinicas desenvolvidas no ambito de sistemas de
saude como o SUS guarda relacao direta com a capacitacdo de seus profissionais; com a
forma como se organizam os processos terapéuticos; e, com a apropriada utilizacdo de um
conjunto de processos e instrumentos entre os quais se destacam: a utilizacdo de protocolos
clinicos, a estruturacdo de linhas de cuidado e a organizacéo de processos de supervisdo
dessas praticas.

Os protocolos clinicos, por observarem a atualidade do conhecimento cientifico e tec-

noldgico e incluirem informacdes sobre frequéncia, diagnostico, tratamento, prognostico e
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profilaxia das doencas e agravos, devem ser respeitados no processo assistencial, a fim de
favorecer o aumento de sua resolubilidade.

A programacédo em saude definida a partir de diretrizes mais amplas do sistema e que
considere os indicadores epidemiol6gicos; os protocolos clinicos dos agravos e patologias a
ela relacionados; e, os 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 atencgéo ofertada.

Entende—se por linha de cuidado, o conjunto de saberes, tecnologias e recursos neces-
sarios ao enfrentamento de determinado risco, agravo ou condi¢cBes especificas do ciclo de
vida, a serem ofertados de forma articulada por um dado sistema de salde respeitando-se os
protocolos clinicos e a programacao definida.

Uma linha de cuidado deve se expressar por meio de documentos técnicos que definam
a organizacao da oferta de acdes e procedimentos de saide em um dado sistema. Dessa
forma, a linha de cuidado expressa: o conjunto de ac¢Bes de promocéo, prevencdo, cura e
reabilitacdo, individuais e/ou coletivas, a serem desenvolvidas em cada unidade de atencéo
a saude; os itinerarios diagndsticos terapéuticos previstos para 0s usuarios no sistema e os
parametros de atencgao utilizados como referéncia.

Assim, a existéncia de protocolos, de programacao e de linhas de cuidado bem definidas
num determinado sistema, configura-se como um importante elemento na analise da quali-
dade da atencéo ofertada.

Outro elemento imprescindivel para a adequada gestao do cuidado em saude 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 reori-
entacdo dos processos de trabalho, favorecendo a necessaria integracdo entre os profissio-
nais de uma equipe de saude particularmente na atencgéo basica.

Na adesédo ao Pacto pela Vida®® foram definidos patologias e agravos a serem priorita-
riamente enfrentados no pais. No Estado de Sao Paulo, durante o processo de formulagao do
Plano Estadual de Saulde, outras patologias e agravos foram incorporados nessa priorizagao.

Assim é que hoje no SUS em Sao Paulo busca-se enfrentar os seguintes agravos e/ou
patologias: hipertensdo arterial; diabetes mellitus; cancer de colo uterino; cancer de mama;
agravos relacionados ao periodo pré e neonatal; tumor de prdstata e agravos relacionados a
violéncia e acidentes, além das doencas emergentes®®.

A analise sobre o cuidado em saude na Regido de Saude Braganca, aqui explicitada,

foi construida tendo como referéncia esses pressupostos.

38 BRASIL, MS Portaria N° 399/GM de 22 de fevereiro de 2006.
39 Além da dengue, tuberculose, hanseniase, malaria e influenza priorizadas no Pacto pela Vida o Plano Estadual de Sdo Paulo ampliou o
numero de doencas emergentes a serem enfrentadas.
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3.7.1. Protocolos Clinicos

A utilizacdo de Protocolos Clinicos constitui-se em pratica admitida por dos onze muni-
cipios que compdem a Regido de Salde Braganca

No entanto, as informacdes mais pormenorizadas referentes a essa utilizacao por nivel
de atencéo e agravo e/ou patologia indicam grande diversidade conforme pode ser observado
nas tabelas a seguir apresentadas.

A Tabela 61 apresenta os dados referentes a utilizacao de protocolos clinicos para Hi-
pertensao Arterial e Diabetes. Nela pode-se observar que sete municipios referem utilizar pro-
tocolos para essas patologias na atencdo basica, quatro na atencdo ambulatorial e um na

atencao hospitalar.

Tabela 61 - Utilizacéo de protocolos clinicos para hipertenséo e diabetes. RS Braganca, 2008.

Municipios Atencéo Basica Atencéo Especializada

Ambulatorial Hospitalar Urgéncia/
Emergéncia

Atibaia X
Bom Jesus dos Perddes
Braganca Paulista
Joandpolis

Nazaré Paulista

Pedra Bela

Pinhalzinho

Piracaia

Socorro X

Tuiuti

Vargem

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionaliza¢do do SUS no Estado de Séo Paulo.

X X X X X X

Para os casos de cancer de colo uterino, os mesmos sete municipios declaram utilizar
protocolos na atencao basica, trés na ambulatorial especializada, dois na hospitalar e apenas

um na urgéncia e emergéncia (Tabela 62).
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Tabela 62 - Utilizagdo de protocolos clinicos para colo uterino. RS Braganga, 2008.
Municipios Atencéo Basica Atencéo Especializada
Ambulatorial Hospitalar Urgéncia/
Emergéncia
X X X

Atibaia
Bom Jesus dos Perddes
Braganca Paulista
Joandpolis
Nazaré Paulista
Pedra Bela
Pinhalzinho
Piracaia
Socorro X
Tuiuti
Vargem
Fonte; UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionaliza¢do do SUS no Estado de Sao Paulo.

<X X X X xX X
>
>

A referéncia a utilizacdo de protocolos clinicos para o cancer de mama na regido é apre-
sentada na Tabela 63 abaixo. Nota-se situagdo proxima ao do cancer de colo uterino onde
seis municipios declaram utiliza-los na atencéo basica, quatro na atencdo ambulatorial espe-

cializada, dois na hospitalar e dois na urgéncia e emergéncia.

Tabela 63 - Utilizacdo de protocolos clinicos para cancer de mama. RS Braganca, 2008.

Municipios Atencéo Basica Atencéo Especializada
Ambulatorial Hospitalar Urgéncia/
Emergéncia
X X

Atibaia
Bom Jesus dos Perddes
Braganca Paulista
Joandpolis
Nazaré Paulista X
Pedra Bela X
Pinhalzinho
Piracaia
Socorro X
Tuiuti
Vargem
Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo.

X X X X
X X X X

Ja no que diz respeito a atencéo pré-natal e neonatal, nota-se que sete municipios da
regido referem utilizar-se de protocolos na atencdo basica, quatro na ambulatorial especiali-

zada, trés na hospitalar e dois na atencdo de urgéncia e emergéncia (Tabela 64).
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Tabela 64 - Utilizagdo de protocolos clinicos para pré-natal e atencdo neonatal. RS Braganga, 2008.
Municipios Atencéo Basica Atencéo Especializada
Ambulatorial Hospitalar Urgéncia/
Emergéncia

Atibaia
Bom Jesus dos Perddes
Braganca Paulista
Joandpolis
Nazaré Paulista
Pedra Bela
Pinhalzinho
Piracaia
Socorro X
Tuiuti
Vargem
Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de Sdo Paulo.

X X

<X X X X xX X
>
>

A Tabela 65 apresenta a utilizacéo de protocolos para tumor de préstata, onde se pode
observar que quatro municipios referem utiliza-los na atencéo basica, dois na ambulatorial

especializada, um na hospitalar e os dois na atencéo de urgéncia e emergéncia.

Tabela 65 - Utilizacéo de protocolos clinicos para tumor de préstata. RS Braganga, 2008.

Municipios Atencéo Basica Atencéo Especializada
Ambulatorial Hospitalar Urgéncia/
Emergéncia
Atibaia X X X X

Bom Jesus dos Perddes
Braganca Paulista
Joandpolis X
Nazaré Paulista X
Pedra Bela X
Pinhalzinho
Piracaia
Socorro
Tuiuti
Vargem
Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de Sao Paulo.

No caso do enfrentamento de violéncias e acidentes, para 0s quais seria também ne-
cessario o desenvolvimento de a¢fes intersetoriais de promoc¢ao da salde e prevencao, pode-
se observar que a utilizacédo de protocolos é apontada por apenas um municipio na atencéo
basica, um outro na atencdo hospitalar e outros dois na atencdo de urgéncia e emergéncia
(Tabela 66).
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Tabela 66 - Utilizacdo de protocolos clinicos para violéncia/acidentes. RS Braganca, 2008.

Municipios Atencéo Ba- Atencéo Especializada
sica Ambulatorial Hospitalar Urgéncia/
Emergéncia
Atibaia X

Bom Jesus dos Perddes
Braganca Paulista
Joandpolis
Nazaré Paulista
Pedra Bela X
Pinhalzinho
Piracaia
Socorro
Tuiuti
Vargem
Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo.

Considerando que nessa regido sanitaria, oito dos onze municipios dispdem de servigos
ambulatoriais, sete de servicos hospitalares e nove de algum tipo de servico de urgéncia e
emergéncia no SUS, pode-se afirmar que a utilizacao de protocolos clinicos na atengéo basica
€ mais significativa que em qualquer componente da atencéo especializada.

Embora a maioria dos municipios da regido referir utilizar-se de protocolos clinicos para
0s agravos priorizados nota-se uma grande variacdo nessa utilizacdo. A referéncia a utilizacéo
na atencdo basica é muito significativa quando comparada com a utilizagdo nos outros niveis
de atencdo. Dos agravos priorizados, o tumor de préstata e os agravos relacionados a violén-
cias e acidentes sdo aqueles para 0s quais 0s municipios dessa regido referem menor utiliza-
¢édo de protocolos clinicos.

Observa-se, ainda, que nada se pode inferir sobre a articulacdo dos protocolos utiliza-
dos.

Entrevista realizada junto aos membros do CGR permitiu levantar a percep¢éo dos ges-
tores a respeito das principais dificuldades existentes em relacéo ao uso de protocolos clinicos

nessa regiao de salde. Foram as seguintes as principais dificuldades apontadas:
¢ Fragilidade dos processos de capacitacdo voltados a essa finalidade;
e Falta de adeséo e resisténcia dos profissionais;
e Insuficiéncia de Recursos Humanos para definir os protocolos;

e Grande rotatividade dos profissionais dos servicos, dificultando a capacitagcéo para

utilizacao;

¢ Falta de envolvimento dos gestores.
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Isto nos permite concluir que ha necessidade de grande investimento para ampliar a
utilizacédo e, particularmente, a articulagéo de protocolos clinicos e, a partir deles, a definicdo
de linhas de cuidado nessa regido. Isso garantiria uma maior efetividade e qualificacdo do
cuidado em salde ofertado pelo sistema e uma maior capacidade de enfrentamento das pa-

tologias e/ou dos agravos priorizados.

3.7.2. Supervisdo Técnica/Clinica

Quanto a existéncia de iniciativas de Supervisao Técnica/Clinica voltadas a qualificacdo
do cuidado, observou-se nos municipios desta regido sanitaria a presenca dessas atividades
em relacdo a atencdo basica em sete municipios, em relagcao a atencdo ambulatorial em qua-
tro, em relacéo a hospitalar em trés e em relacdo a urgéncia e emergéncia em quatro (Tabela
67).

Tabela 67 - Utilizacdo de iniciativas de supervisao técnica/clinica. RS Braganca, 2008.
Municipios Atencéo Basica Atencdo Especializada
Ambulatorial Hospitalar Urgéncia/ Emer-
géncia

Atibaia
Bom Jesus dos Perddes
Braganca Paulista
Joandpolis
Nazaré Paulista
Pedra Bela
Pinhalzinho
Piracaia
Socorro
Tuiuti
Vargem
Fonte; UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio & Regionaliza¢do do SUS no Estado de Sao Paulo.

X X X X X X X

Quanto as caracteristicas dessas atividades de superviséo clinica, a partir das obser-
vacles feitas pelos municipios, pode-se afirmar tratar-se de atividades pontuais em trés mu-
nicipios e continua em outros trés. Seis municipios informam tratar-se de atividade desenvol-
vida por técnicos proprios.

Em relacdo aos processos de supervisdo, através de entrevista realizada com os mem-

bros do CGR podem-se detectar as seguintes fragilidades relacionadas a esse processo:
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. Falta de profissionais capacitados para o exercicio dessa fungao;
. Falta de recursos par contratacéo e transporte de profissionais;
. Falta de entendimento quanto a importancia da atividade.

A anadlise dos dados apresentados permite observar a necessidade de se investir na

gualificacdo das atividades de supervisao clinica nessa regidao sanitaria.

3.7.3. Processos de Capacitagdo

A Tabela 68 apresenta os processos de capacitacao desenvolvidos no Ultimo ano nas
regides sanitarias que guardam correspondéncia com o DRS de Campinas. Em relacdo aos
processos de capacitagéo realizados na regido de Braganca voltados ao enfrentamento das
patologias e dos agravos priorizados, pode-se observar que ndo foi desenvolvida nenhuma

iniciativa durante o ultimo ano para o enfrentamento de violéncias e acidentes.

Tabela 68 - Nimero de municipios que desenvolveram processos de capacitagdo no Ultimo ano em cada uma das regi-
des que compdem a Regido do DRS Campinas, 2008.

Processos/Agravos Regido Braganca Regido Campinas Regido Jundiai Regido
Oeste VI
Hipertenséo Arterial 2 8 4 4
Diabetes 5 7 5
Céncer de Colo 6 6 4 4
Céncer de Mama 3 5 3 1
Tumor de Prostata 2 1 0 1
Perinatal 6 7 2 4
Violéncia 0 0 0
Doengas Emergentes 8 9 5 10

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

Dos municipios da regiéo, cinco afirmam realizar processos de capacitagcéo por iniciativa
prépria, dois solicitam apoio de universidades ou de outras instituicdes e em nenhum munici-
pio essas atividades encontram-se previstas em plano de desenvolvimento de recursos hu-

manos.

Através das entrevistas realizadas, foi possivel identificar um conjunto de dificuldades
apontadas pelos gestores dessa regido de salde, no que diz respeito aos processos de ca-

pacitacdo. S&8o aqui apresentadas as principais dificuldades citadas:
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. Baixa disponibilidade e falta de interesse dos profissionais;
. Dificuldades ocasionadas pela sobrecarga dos profissionais nos servicos;

. Falta de recursos e dificuldades de transporte dos profissionais.

Conclusdes Parciais

As observacdes elencadas a respeito do cuidado em salude nessa regido sanitaria per-
mitem indicar a necessidade premente de se implantar um conjunto de medidas voltadas a
ampliagdo, integracéo 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 estruturagéo de linhas de cuidado; a formu-
lacdo e a implementacdo de um Plano de Desenvolvimento dos Profissionais de Saude; e, a
adequacéo dos processos de trabalho que incluam o desenvolvimento de atividades de su-
pervisdo técnica/clinica aos profissionais dos varios servicos publicos de saude.

O maior desafio serda, com certeza, implementar um novo processo de gestao do cui-
dado, de carater regional, que consiga congregar esforgos e aproveitar capacidades instituci-
onais e profissionais existentes na regiao na definicédo e implementacéo de protocolos clinicos,
programacdo em salde e estruturacéo de linhas de cuidado para toda a rede de atengéo a

saude da Regido.
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4. CONSIDERAGCOES FINAIS

Através do desenvolvimento do presente estudo foi possivel levantar um conjunto de
observacdes referentes as caracteristicas dessa regido e as condi¢cdes de vida e salde de
sua populacdo, bem como detectar fortalezas e fragilidades presentes no SUS regional. E a
partir da analise 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 Salde na regi&o.

A Regido de Saude Braganca apresenta um perfil de desenvolvimento semelhante ao
do Estado de S&o Paulo, com a presenca de areas de grande dinamicidade econémica, den-
samente urbanizadas e com altos indices de desenvolvimento humano coexistindo com &reas
gue apresentam graus intermediarios e/ou baixos de desenvolvimento econémico social e
humano.

Dadas as diferencas demograficas existentes entre seus municipios, essa Regido re-
quer iniciativas bastante diversificadas no que se refere a implementacao das politicas publi-
cas, exigindo que se respeitem as especificidades de cada municipio numa perspectiva que
favoreca a integracédo e o consenso entre esses entes federados. Dessa forma, cabe ao Co-
legiado de Gestédo Regional considerar essas premissas no processo de estruturacdo da rede
regional de atencao a saude.

Quanto as condi¢Bes de saude da populacdo da regido, observadas detalhadamente
através desse estudo, pode-se afirmar em relacdo as principais causas de mortalidade que
as doencas do aparelho circulatério foram as mais frequentes em todos os municipios. Estas,
juntamente com as neoplasias, as doencas do aparelho respiratério 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, per-
siste na regido um importante volume de mortes evitaveis, em diferentes grupos populacio-
nais, especialmente mulheres na fase de gestacao e parto e, recém-nascidos.

No que diz respeito as doencas 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 crénicas (somatério de doencas cré-
nicas, doencas transmissiveis que assumem um carater crébnico como, por exemplo, HIV/Aids
e tuberculose, transtornos mentais, doencas genéticas e deficiéncias fisicas entre outras),
observado na populacéo da regido, exige grandes mudancas no sistema no sentido de torna-

lo mais integrado para garantir o acesso e acompanhamento permanente dos usuarios.
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Como se sabe, os processos de qualificacdo de sistemas de salde como o SUS, exigem
medidas de carater mais global e sistémico ao lado de outras de carater mais especificos e
focais, definidas em funcao de prioridades estabelecidas. Nessa perspectiva, a andalise das
condicdes de salude aqui apresentada aponta para a necessidade de intervencdes voltadas
ao enfrentamento de riscos existentes e agravos e patologias mais prevalentes na regido, o
gue pode ser perseguido através de um conjunto de iniciativas voltadas a qualificacdo do
cuidado em saude.

Reconhece-se, por outro lado, que houve significativos avancos durante a Ultima década
na organizacao do sistema publico de salde, especificamente voltados ao aumento da cober-
tura populacional, a ampliacdo da capacidade instalada dos servicos de salde e ao aprimo-
ramento dos mecanismos de gestédo 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 atencao hoje predominante. Por outro lado, foi possivel perceber que essa situacao tam-
bém é decorrente de dificuldades de natureza organizacional das redes de servicos de saude
existentes.

Pode-se destacar, como as principais fragilidades detectadas na RS Braganca, inade-
guacdes diversas na Atencao Basica; o déficit de oferta de algumas especialidades médicas,
coexistindo com o superavit de outras; o déficit de internacdes hospitalares; a insuficiéncia e
inadequacao dos processos de regulacdo; a existéncia de deficiéncias relacionadas aos va-
rios componentes do sistema logistico, a auséncia de estratégias adequadas voltadas ao en-
frentamento das questdes relacionadas a gestéo do trabalho em salde; a inadequacéo das
estruturas organizacionais para atender as exigéncias do SUS e a incipiéncia dos processos
relacionados a gestéo do cuidado.

Para o bom funcionamento de qualquer sistema de saulde, é imprescindivel que as
acOes e atividades de Atencéo Basica sejam resolutivas, visando assegurar a reducao das
iniquidades e garantir um cuidado em salde de qualidade. Tais acdes e atividades que, no
SUS, séo de competéncia dos municipios devem considerar as caracteristicas e a diversidade
da populacéo de cada local e organizar-se, independente do modelo escolhido, pelas seguin-
tes diretrizes: territorializacdo com adscricdo de clientela; organizacdo do trabalho com base
no perfil epidemioldgico da populacéo adscrita; acolhimento ao usuario com garantia de aten-
dimento a demanda espontanea; e, analise de risco. Para que a atencao basica nessa regiao
possa ser organizadora do sistema de salde, seu modelo necessita ser aprimorado. Reco-

menda-se, assim, o desenvolvimento e implantagdo de um Programa de Qualificacdo da Aten-
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¢do Basica, sob a responsabilidade de cada municipio, que inclua: a adequacéo da infraes-
trutura fisica e tecnolégica das unidades de salde ja existentes; a construcdo de algumas
novas unidades onde se mostrar necessario; a implantacdo de mecanismos de valorizagéo e
programas de desenvolvimento de seus profissionais; a implantacao de geréncias nas unida-
des basicas de salde; a implantacdo de protocolos clinicos consensuados e a organizacao
de equipes de apoio técnico e referéncia clinica.

No que se refere as acbes de Saude Publica, os avancos na definicdo de competéncias
dos diferentes entes federativos e na implementacdo de instrumentos de planejamento e pac-
tuacdo das acbes, se refletiram positivamente na regido na medida em que as areas de Vigi-
lancia Epidemiolégica e Sanitaria apresentam estruturas em todos os municipios, contando
com equipes multiprofissionais em niimero adequado na maior parte deles.

Além disso, o desenvolvimento das a¢bes na area de VE encontra-se em estagio mais
avancado, uma vez que todas as suas acdes foram assumidas pelos municipios e muitas
vezes descentralizadas para as unidades de saude. Por outro lado, as a¢des de VS sao par-
cialmente desenvolvidas por apenas alguns municipios e complementadas pelo Estado.

Quanto ao desenvolvimento de acdes voltadas a saude ambiental e do trabalhador, é
possivel detectar fragilidades, tendo em vista que somente parte dos municipios realiza algu-
mas acdes nestas areas, indicando a necessidade de melhor organizagéo e qualificacdo dos
processos de trabalho na regiéo.

Ja no tocante as atividades relacionadas a atencéo especializada de média complexi-
dade, sejam elas ambulatoriais ou hospitalares, bem como as relacionadas ao apoio diagnés-
tico que se mostram sensiveis a logica de producéo em escala, deve-se proceder a um pla-
nejamento de carater regional, no sentido de ampliar o aproveitamento dos recursos existen-
tes e garantir a qualidade da atencao ofertada em funcédo das necessidades de saude da
populacéo da regiéo.

Como possiveis alternativas para que se viabilizem essas questfes destacam-se: otimi-
zacdo da utilizacao dos leitos existentes; a organizagdo de centros de apoio diagnéstico regi-
onais, que respeitem as caracteristicas da oferta de servicos da regido e que promovam o
melhor aproveitamento de suas capacidades institucionais e a complementaridade entre elas;
e, a adequacéo dos processos de contratualizagéo e regulacéo existentes.

Cabe, no entanto ressaltar que no que se refere a atencdo de alta complexidade, o
processo de planejamento mesmo que considerando as especificidades da regido, deve ser
definido em &mbito estadual.

Nessa perspectiva, o Colegiado de Gestédo Regional deve responsabilizar-se pela cons-
trugdo de novos consensos que, respeitando a vocacdo de cada unidade assistencial, impri-
mam nova légica na oferta de ac¢des e servicos especializados e de apoio diagnéstico e que

contribuam com a qualificacdo da atencdo especializada a salde na regiéo.
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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 pre-
conizado pelo MS, apontando a necessidade de avaliar o grau de resolutividade dos diferentes
niveis de atencdo. Faz-se necessario também, caracterizar com maior preciséo o perfil das
unidades existentes na regido, de modo a adequa-las a politica nacional e as reais necessi-
dades de salde da regido. Ressalta-se a importancia de que adequacéo e/ou reorganizacéo
de seus componentes fixos e méveis deva ser feita na l6gica regional.

Em relacdo ao Sistema Logistico, ha que se estimular a integracao entre os 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 na regido, podera imprimir maior racionalizagdo nesse sistema, uma vez que propiciam
a otimizacgéo 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 ma-
teriais, dada a importancia estratégica dessa area para o sistema de saude.

Outra questdo que deve ser considerada, diz respeito a implantacdo de um cartdo de
identificacdo do usuario comum a todos 0os municipios da regido. Esta iniciativa, aliada a in-
formatizac&o do processo de agendamento e a reorganizacdo das Centrais de Regulacéo de
Acesso, com certeza propiciard maior integracdo do sistema regional favorecendo o acesso
ao usuario a todas as unidades do sistema.

No que se refere a Gestao do Sistema, deve-se buscar a melhor estruturacéo das Se-
cretarias Municipais de Saude para qualificar seu desempenho.

A Gestéo dos Recursos Humanos em Saude é um dos grandes desafios a ser enfren-
tado. Sugere-se assim a estruturacao de instancias destinadas a gestao das relacdes de tra-
balho, tanto relacionadas aos aspectos administrativos, quanto aos processos voltados a edu-
cacao permanente. Faz-se necessario também, a definicdo de um conjunto de diretrizes regi-
onais que possam subsidiar a elaboracdo dos PCCS em cada municipio, especificos para os
profissionais de saude.

Embora os municipios da Regido de Salde Braganca venham cumprindo os preceitos
constitucionais relativos a destinacdo de recursos municipais a saude deve -se buscar a vin-
culacéo imediata dos Fundos Municipais de Saulde a todas as SMS.

Ja no tocante a Avaliacédo e Controle do SUS, ha necessidade de se ampliar e/ou melhor
adequar as estruturas, bem como definir processos e instrumentos voltados a avaliagédo e
controle visando aumentar a governabilidade sobre prestadores e, melhor definindo a progra-
macao em funcdo das necessidades em salude da regidao.

Considerando a importancia estratégica dos atuais processos de regionalizagcao do SUS
em curso no pais orientados pelo Pacto de Gestdo, deve-se ressaltar a possibilidade de es-

tabelecimento de processos de pactuacao mais flexiveis e adequados a realidade sanitaria
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de cada regido. Os processos e os instrumentos decorrentes do Pacto por outro lado, exigem
uma maior capacidade de articulagdo dos gestores e dos organismos do SUS favorecendo a
integracao e a implementacéo de uma nova légica de gestéo regional.

No caso do Estado de Sao Paulo, esse processo estd em perfeita consonancia com a
Politica Estadual de Saude, que nesse momento, vem desenvolvendo um conjunto de inicia-
tivas 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 gestéo regional no ambito do Colegiado de Gestédo Regio-
nal. Cabe assim assinalar a necessidade de definicdo e encaminhamento de um conjunto de
medidas estratégicas que devem ser objeto da agenda do CGR nessa direcao.

No que diz respeito a qualificacdo do cuidado em salde nessa regido conforme ja refe-
rido 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 ins-
titucionais e profissionais existentes para: definicao e implementacao de protocolos clinicos e
de programacado em saude; estruturacdo de linhas de cuidado para toda a rede de atencgéao;
formulacao e implementacao de um plano de desenvolvimento dos profissionais de salde; e,
adequacédo dos processos de trabalho que incluam o desenvolvimento de atividades de su-
pervisdo técnica/clinica aos profissionais dos varios servicos.

O grande desafio parece, pois, estar na construcdo de um sistema integrado que, res-
peitando a autonomia de gestédo de cada municipio consiga articular suas praticas em ambito
regional, visando garantir o acesso, uma atencéo de qualidade e a observancia de boas pra-
ticas administrativas.

A analise diagnéstica realizada evidencia a necessidade de uma abordagem regional
na gestéo dos problemas e das solugdes, apontando a possibilidade de estruturagédo da rede
regional de atencéo a salude. A estruturacao dessa rede exige além de investimentos na qua-
lificacdo de cada um de seus componentes (unidades de atencgédo a salde, unidades de apoio
diagndstico e terapéutico, sistema logistico, e, sistema de gestéo), a cooperacao solidaria dos
municipios da regido sanitaria.

Reconhecendo esses como os principais encaminhamentos necessarios a consolidacao
do SUS na RS Braganca, desenvolveu-se o presente estudo buscando subsidiar a elaborac&o
do Plano Regional de Saude, entendendo-o como um potente instrumento de articulacao e
gestéo, cuja formulacdo e implementacédo 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 atencédo a saude ofertada na regido,

cumprindo assim os preceitos do SUS.
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