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Diagndstico da Regiao de Saude Campinas

INTRODUCAO

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

Adequar o seu financiamento, amadurecer o modelo de gestao tripartite, superar a fra-
gmentacado das agdes e servigos de saude 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 salde,
deve-se destacar que a descentralizagéo do SUS, desde o inicio de sua implantagéo, foi mar-
cada por um intenso processo de municipalizacdo. Esse processo, no qual os municipios bra-
sileiros assumiram um conjunto de novas responsabilidades no que se refere ao desenvolvi-
mento de acdes e servigos de saude dirigidos tanto & promocéo da salde, como ao enfrenta-
mento de riscos e agravos existentes em sua populacao, foi imprescindivel para o amadure-
cimento do proprio sistema e, em especial, para a ampliacdo de sua cobertura.

No entanto, isso se deu, na maioria das vezes, sem a necesséaria articulacdo entre as
unidades de salde de municipios de uma mesma regiao, consolidando assim sistemas muni-
cipais de saude autbnomos. A autonomia dos sistemas municipais de salde, num pais em
gue mais de 70% dos municipios apresentam populagéo abaixo de 20.000 habitantes e onde
a articulacdo intermunicipal é ténue por razdes diversas, compromete a qualidade da atencéo
a saude prestada e produz um grande desperdicio de recursos, em funcéo de ndo se respeitar
a légica de producdo em escala de varios procedimentos especializados.

Dessa forma, faz-se necessario propor e/ou intensificar os processos de organizagéo
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 consolidacéo
de sistemas de saulde integrados.

A modelagem das redes regionais de atenc¢do a satude no SUS apresenta-se, pois, como
um desafio na consolidacédo de um sistema integrado que garanta 0 acesso e a qualidade da
atencdo ofertada. Isso exige a cooperacéao 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 espagos organizativos

e de responsabilizacéo sanitaria. No Brasil, a Uniao, os estados e os municipios sao definidos



previamente como territorios 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 atencado a saude, ha que se configurar outros territérios que cor-
respondem as regides sanitarias. Segundo Mendes “é necessario que haja uma definicdo
clara das acfes e servigos de saude que cada territério ofertara a grupos populacionais ads-
critos. Isso € que marca, na experiéncia internacional, os sistemas de servigcos de saude de
base populacional *”.

A regionalizacdo é assim entendida como processo de constituicdo de regides sanita-
rias, nas quais se organizam redes regionalizadas de atencédo a saude, visando garantir a
universalidade do acesso, a equidade, a integralidade e a resolubilidade das ac¢des e servi¢os
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 regionalizagéo do SUS deve contemplar a definicdo de um conjunto de
estratégias e acdes consideradas essenciais para a organizacéo dessas redes, envolvendo a
articulacéo de servicos de saude sob gestdo de diferentes municipios, na perspectiva de pro-
mocéao da integralidade da atencéo.

Enquanto diretriz organizativa do SUS, a regionalizacdo tem seus fundamentos legais
na Constituicdo de 1988 e emtoda a legislacao infraconstitucional e normatiza¢gdes que deram
operacionalidade ao sistema. Mais recentemente, 0 acumulo de discussées em torno desse
processo no ambito do SUS fundamentou o Pacto pela Satde? assumindo as caracteristicas
de flexibilidade, cooperacgéo, cogestéo, financiamento solidario e subsidiariedade e indicando
a necessidade de pactuagcdo permanente entre os gestores publicos das trés esferas de go-
verno para a sua implementagao®.

Nessa perspectiva, a organizacdo de Colegiados de Gestdo Regional e a proposicédo 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 acao
coordenada dos trés entes federados envolvidos na implementacdo de processos de consti-
tuicdo de regides sanitarias, nas quais se organizam redes regionalizadas de atencéo a sa-

ude.

TMENDES, E. V. Redes de Atengéo a Satde. Belo Horizonte, Junho de 2005.mimeo.

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

3MS/SE/DAGDICGIP. Regionalizagéo Solidaria e Cooperativa: Orientagdes para sua implementagdo no SUS. Série Pactos Pela Satde.
Brasilia: MS, 2006. V. 3.



Por outro lado, as responsabilidades indicadas no Termo de Compromisso de Gestéo
Estadual incluem um conjunto de a¢des voltadas ao planejamento, gestao, regulacdo, moni-
toramento e avaliacdo tanto do Plano Estadual de Saude?, quanto das Regides de Saude.

No Estado de Sao Paulo, a regionalizagdo do SUS adquire, neste momento, caracteris-
ticas singulares em que a configuracéo de 64 regides de salde; aimplantacao dos Colegiados
de Gestao Regional; a definicdo no Plano Estadual de Salde 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 pactuac¢des que promovem o desenvolvimento do sistema na regiao.

E com o propésito de contribuir com o fortalecimento do processo de regionalizaco em
curso no SUS em Sao Paulo, particularmente nas regides de salide que guardam correspon-
déncia com os DRS de Campinas, Piracicaba e S&o Jodo da Boa Vista, que se desenvolveu
este estudo fundamentado num conjunto de conceitos a seguirexplicitados.

Entende-se por sistema de salide um conjunto integrado de a¢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 utilizacdo se da de diferentes formas em funcao
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 especializacao profissional existente,
utiliza-se o conceito de redes de servigcos de salde, fazendo-se referéncia as agdes e ser-

Vicos que se organizam em cada um desses niveis (Figural).

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 configuragéo atual dos Sistemas de Satde em Redes Hierarquizadas e Redes Tematicas estao embasadas no
relatorio de pesquisa da FAPESP Avaliagédo do Sistema Unico de Satde na Regido Metropolitana de Campinas visando ao desenvolvimento
de redes de atengéo a satide, junho de 2007.



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

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

especifico (Figura 2).

Figura 2 - Representacéo de Rede Temética de Saude

NIVEL
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Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagao do
SUS no Estado de S&o Paulo.
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Em processos de planejamento e/ou de reorganizacao de sistemas de salde, a identifi-
cacdo das redes de servicos de saude por nivel hierarquico do sistema e de redes tematicas
mostra-se necessaria, por possibilitar uma melhor avaliagdo da oferta em fungéo das neces-
sidades de saude existentes. No entanto, a percepc¢ao de sistemas de saude apenas por ni-
veis hierarquicos e/ou por redes tematicas nao contribui para que se supere a fragmentacao
desses sistemas, em que a falta de articulacao entre os niveis compromete a qualidade e a
resolutividade da assisténcia prestada aos usuarios. O desafio, nesse caso, encontra-se entao
na organizacédo de sistemas integrados de salude, em que essas modelagens sejam acresci-
das de outra que possibilite maior integracdo das acdes e servicos de salde ofertados.

A perspectiva de construcao de sistemas integrados de servicos de salde é favorecida
pela utilizacao do conceito de redes de atencédo a salide, entendidas como potentes indutores
da organizacéo 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 satde dos usuarios.

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

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

Figura 3 - Representagdo 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.
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O desenho das redes de atencéo a saude deve ser realizado através de uma relacéo
dialética dos principios de economia de escala, de escopo e de qualidade no acesso aos
servicos®. Por isso, o desenho das redes deve ser flexivel, especialmente quando se trata de
regides de baixa densidade demografica e de grandes distancias entre os equipamentos de
saulde.

Os pontos de atencédo que compdem as redes de atencado a salide séo, portanto, uni-
dades funcionais, que exigem condi¢cdes tecnolégicas diferenciadas e especificas (estrutura
fisica; equipamentos e insumos; perfil dos profissionais; conhecimento técnico especifico) e
campo de atuacao bem definido, para oferta de um conjunto de a¢8es de salide. Ja os pontos
de apoio diagndsticos e terapéuticos constituem-se também em unidades funcionais que
ofertam procedimentos de apoio tais como: diagnostico por imagem, patologia e analises cli-
nicas, métodos gréaficos, dispensacdo de medicamentos, etc.

Essas unidades funcionais devem estar distribuidas espacialmente, em territérios defi-
nidos, buscando garantir a efetividade e a qualidade da atencéo. A distribuicdo territorial dos
pontos de atencado e dos pontos de apoio diagndstico e terapéutico deve respeitar a hatureza
das ac¢des e procedimentos por eles ofertados. Assim é que as a¢des e procedimentos de
maior densidade tecnolégica devem ser ofertados de forma concentrada, respeitando a légica
de economia de escala. Ja os de menor densidade tecnolégica devem ser ofertados de forma
dispersa, respeitando as especificidades locais.

Os pontos de atencao e os pontos de apoio diagnéstico e terapéutico séo integrados
por sistemas logisticos e de gestéo.

Entende-se por sistema logistico, o conjunto de mecanismos e atividades de suporte
a rede de atencéo a saude 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 marcacéao; os sistemas de distribuicdo de insumos e medicamentos; etc.

Define-se sistema de gestdo como o conjunto de a¢des e atividades organizadas es-
pecificamente para possibilitar tanto a governabilidade da rede de atenc¢ado a saude, incluindo
instancias, processos e instrumentos de gestdo, como a Gestdo do Cuidado.

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

que propde estruturas e processos de negociacdo e gestdo compartilhada.

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

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

Dada a natureza e escopo dos problemas de salde existentes nas diferentes regiées
sanitarias, as solu¢des vao exigir negociacdes, estratégias cooperativas e mobilizacéo de re-
cursos compartilhados para seu enfrentamento. As probabilidades de éxito, nesse caso, sdo
condicionadas ao processo decisorio e a capacidade de diagnosticar os problemas e propor
solugbes frente aos novos desafios colocados pelas transformacdes econémicas, sociais, de-
mograficas e espaciais dessas regides.

Nesse estudo, cuidado em saude é entendido como o conjunto de praticas/interven-
¢Oes voltadas a promocgéo, preservacao ou recuperacao da salde. Engloba desde as iniciati-
vas singulares de autocuidado desenvolvidas pelos individuos, visando a promocéao, a pre-
servacao ou a recuperacao de sua prépria saude, até as atividades ofertadas de forma orga-
nizada pelos sistemas de saude.

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

Protocolos Clinicos sao padronizagdes 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¢c8es especificas do ciclo de vida, a serem ofertados de forma
articulada por um dado sistema de salde. Deve abranger a definicdo de a¢bes, procedimen-
tos, itinerarios diagndésticos e terapéuticos e parametros de atencao, tendo como base arele-
vancia epidemiolégica e a prioridade de atenc¢éo definida por politicas setoriais.

Finalmente, explicita-se mais uma vez o conceito de regido sanitaria, aqui definida
como a area geografica que comporta uma populacao com caracteristicas epidemioldgicas e
sociais singulares e necessidades préprias de atencdo a salde, bem como com 0s recursos
de salde ai existentes para atendé-la. A regiao sanitaria é definida para cada realidade e
pode ser constituida por varios bairros de um municipio ou varios municipios de uma regido.

No processo de definicdo de regido sanitaria devem ser consideradas para a sua composicao
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as relacdes de fluxos existentes entre os municipios ou bairros e as referéncias natural ou
culturalmente ja estabelecidas entre eles em suas diversas atividades, principalmente na area
da saude.

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

pais e estaduais.
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1. CARACTERIZACAO GERAL

A Regiao de Saude (RS) Campinas é tratada, neste capitulo, em diferentes focos de
andlise. Inicialmente, traca-se um panorama do Estado de Sao Paulo sob a perspectiva da
organizacdo regional e da regionalizacdo do SUS, e, na sequéncia, € apresentada a regiao
correspondente ao Departamento Regional de Saude na qual a RS Campinas se insere, re-
sumindo-se seu delineamento geoecondémico. No terceiro subitem, foca-se a RS Campinas
propriamente, com destaque para a rede urbana e viaria, e para os principais aspectos da

demografia e condi¢Bes de vida.

1.1. O Estado de Sao Paulo

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

omorfologia e hidrografia.

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

Utilizando-se a terminologia de Milton Santos (2002), poder-se-ia classificar o Estado de
Sé&o Paulo, hoje, como um espaco luminoso no contexto brasileiro e continental, em que pese
a também inegavel parcela de porcbes 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 expansao imobiliaria agrega notaveis recor-
tes de zona rural para a implantagdo de condominios residenciais de alto padrdo. De todo
modo, apresenta um dinamismo econémico que se manifesta na participacdo aproximada de
1/4 da producédo agricola nacional, 1/3 das exportacdes e 2/5 da producéo industrial; na ma-
nutenc¢éo da infraestrutura viaria e consolidacao do transporte publico, na urbanizacao de pe-
gquenas cidades do interior, na implantacdo de novas unidades industriais, com destaque para
a producéo de alcool combustivel e para os setores de informatica e eletrdnica, na expanséo
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 S&o Paulo totaliza um grande
nimero de municipios, 645, criados a partir de um processo historicamente ininterrupto de
emancipacdes politico-administrativas. Essas novas unidades territoriais foram incorporadas
a estrutura politico-administrativa da Federagéo (Unido/Estados/Municipios) sem a desejavel
mediacao de critérios técnicos, avolumando-se sobremaneira o0 niimero 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 dltimas
décadas, o instrumento da regionalizagdo. Em 1967, foi instituido um recorte territorial em
conformidade com a classica visdo geografica do conceito regido, ou seja, reconhecendo 0s
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 Regibes
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Administrativas (RA)2. Nos anos 80, essas regides foram subdivididas em 43 Regibes de Go-
verno (RG), num desenho territorial que, embora alterado posteriormente em alguns pontos,
ainda é utilizado para o planejamento geral das a¢des governamentais. O Mapa 2 representa

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

Mapa 2 - Estado de Sao 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 escritorios 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 o0s arranjos
regionais proprios, focados nas peculiaridades de cada setor. Ao final dos anos 1990, o exe-
cutivo estadual passou a se utilizar também de outro modelo de recorte territorial supramuni-

cipal - as regides metropolitanas®. Previstas na Constituigdo Estadual, e definidas pela Lei

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

9A Lei Complementar 815/97criou a RM da Baixada Santista, e a LC 871/00 a RM de Campinas.
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Complementar 760/94, sao regides que apresentam "cumulativamente, as seguintes caracte-
risticas: elevada densidade demogréfica; significativa conurbacao; fun¢cdes urbanas e regio-
nais com alto grau de diversidade; e especializacéo e integracéo socioeconémica", e, diferen-
temente das Regides Administrativas, as Regides Metropolitanas tém uma estrutura juridica
que Ihes garante certa autonomia, através do Conselho de Desenvolvimento.

Sé&o, portanto, trés modelos distintos de gestdo regional em uso no Estado de Séo
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
Sé&o Paulo.

Em 2007, ja navigéncia do Pacto de Gestao, foi estabelecida uma nova divisdo regional
de salde através de um processo de construgdo 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).
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Mapa 3 - Estado de S&o Paulo: Regionalizagao da Saude.
Regibes de Salde, Departamentos Regionais de Satide e Macroregides de Saude.
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Segundo o PDR 2008, as regides de saude 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 comunicacao e de infraestrutura de
transportes compartilhados no territério”. Consta ainda nesse plano que o desenho das RS é

definido como "um processo permanente de planejamento e aperfeicoamento" (SES/SP-PDR
2008).
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1.2. OTerritdrio Correspondente ao Departamento Regional de Saude VIl - Campi-

nas

Pelo atual desenho territorial, cabem ao DRS VII - Campinas as Regifes de Saude

Braganca Paulista, Campinas, Jundiai e Oeste VII. Essa porcao territorial, aqui também cha-

mada Regido do DRS Campinas, situa-se na porgdo Centro-Leste do Estado, junto a divisa

com Minas Gerais, delimitando-se com as regides dos DRS Taubaté, Grande S&o Paulo, So-

rocaba, Piracicaba e S0 Jodo da Boa Vista, como representado no Mapa 4. A Regido Metro-

politana de Campinas (RMC), que se insere nesse contexto territorial € composta por 19 mu-

nicipios.

Mapa 4 - Departamento Regional de Satde VII - Campinas.
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- - - Limites da Regido Metropolitana de Campinas

Estendendo-se desde a Mantiqueira e dos contrafortes que marcam o inicio da bacia do

Paraiba do Sul até a porcdo central da Depressdo Periférica Paulistal?, a Regido do DRS

Campinas € drenada pelos rios Capivari, Atibaia, Jaguari e Camanducaia, tributérios diretos

10 Faixa de terras mais baixas, situadas entre a Mantiqueira e a linha de serras geomorfologicamente chamadas cuestas.
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e indiretos do Tieté, e compreende a parte mais densa de ocupacado - demografica e econo-
micamente - do chamado Eixo Anhanguera®?!, que se constitui um dos principais aglomerados
urbano-industriais do pais. A porcao oriental da Regido do DRS VII, por sua vez, de caracte-
risticas topograficas e climéticas serranas, apresenta-se com densidades opostas, hum ar-
ranjo 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 produc¢8es agropecuarias de Sao Paulo, a regido se destaca pela geragéo
de pesquisas e inovacao tecnolégicas. No setor industrial, estdo presentes ramos diversos de
atividade em todas as regifes de Salde que compdem o DRS, destacando-se 0s segmentos
de tecnologia da informagéo, 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 eletrdnicos, telecomunicagdes e téxtil na RS Oeste VII; e os ramos de
alimentos, bebidas, metal-mecéanico, moveis, papel e celulose e material de transporte, na RS
Jundiai.

No campo, a maior atividade da regido aparece vinculada a producéo do alcool e agu-
car, laranja, café, flores, frutas, eucalipto e & pecuéria (especialmente a avicultura, bovinocul-
tura e, em menor medida, a piscicultura). Além disso, também possui um peso importante na
economia da Regido o segmento de servigos, com grande espaco para o turismo (particular-
mente no Circuito das Aguas), para o comércio (com amplos e diversificados shoppings e
centros de compras) e para as atividades de pesquisa cientifica, educacdo e inovacao de
tecnologia, pela concentracédo de algumas das mais conceituadas entidades de ensino e pes-
quisa do pais.

As cidades atingiram elevados patamares demogréficos, abrigando 93% da popula-
¢do, com uma cobertura de 91,9% no abastecimento de agua e de 80,5% nos servigos de
esgoto para os domicilios urbanos (IBGE, Censo 2000). Estas cidades eram responsaveis,
em 2006, pela geragéo de 17% do valor adicionado na industria e de 13,6% do PIB do Estado
(R$ 109 bilhdes), concentrando em 2007: 7,5% do total de estabelecimentos agropecudrios
de Sao Paulo em (4.674 unidades); 14,3% daqueles pertencentes a industria (13.248) e 11,8%
dos estabelecimentos existentes no comércio e nos servi¢cos (73.835 unidades), de acordo
com a Fundacdo SEADE.

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 Campi-

nas, essa densidade atinge niveis de exceléncia, em termos de Brasil, de tal forma que a

1 Compreende uma faixa ao longo da Rodovia Anhanguera, de Jundiai a Rio Claro.
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articulacéo entre as cidades se viabiliza em muitas dire¢des, o que contribui para a complexi-
dade funcional*? da rede urbana.

No ambito do DRS Campinas, a malha urbana apresenta-se especialmente densa,
composta por diversos nucleos de variadas dimensfes. Campinas encabeca o rol das mais
populosas, com 1,04 milhdo, seguida de Jundiai, com 340 mil; Sumaré, Americana, Hortolan-
dia e Santa Barbara d'Oeste, proximas de 200 mil, e, fechando a lista, Indaiatuba e Braganga
Paulista. A base dessa listagem, porém, inclui sedes municipais com menos de 3 mil habitan-
tes: Tuiuti, Vargem e Pedra Bela.

Considerando-se a funcionalidade dessa rede, Campinas também ocupa o posto ma-
ximo, exercendo a condicdo de metrépole ndo apenas no seu entorno paulista, mas avan-
¢ando para o Sul de Minas. Essa condigdo se da em conexd@o com S&o Paulo (a menos de
100 km por rodovia), cuja influéncia direta também é percebida na Regiéo do DRS VII, cujos

principais polos secundarios sdo Jundiai e Braganc¢a Paulista.

12 Diferentemente do tamanho, a funcionalidade urbana indica a atuagéo da cidade no seu entorno; ou a capacidade de atragao exercida
sobre outras cidades.
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1.3. A Regiao de Saude Campinas

A Regido de Saude Campinas congrega 11 municipios: Aguas de Linddia, Amparo,

Campinas, Indaiatuba, Linddia, Monte Alegre do Sul, Monte Mor, Pedreira, Serra Negra, Vali-

nhos e Vinhedo, cujos territérios estédo destacados no Mapa 5, que indica também os contor-

nos da Regido Metropolitana de Campinas, da qual fazem parte 6 dos municipios da RS Cam-

pinas.

Mapa 5 - Regido de Saude Campinas.
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- - - Limites da Regido Metropolitana de Campinas

Em termos de formacéo territorial, a Regido de Saude Campinas constitui um caso

bastante particular, pois seus municipios provém de trés linhagens distintas: Itu, Jundiai e

Atibaia, como indicado no Quadro 1. Também é interessante notar que o quadro municipal

estabilizou-se ha meio século, quando se emanciparam Valinhos e Aguas de Linddia.
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Quadro 1 - Genealogia Municipal na RS Campinas.

____— 1859 Indaiatuba

/ — 1871 Monte Mor
1938 Linddia

1953 Aguas

de Linddia

- e
- 1859 Serra Negra

/

i 1797 Campinas —— 1953 Valinhos
1948 Vinhedo
___—1896 Pedreira

_ aP.—1857 Amparo —__ 1948 M. Alegre do Sul

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

A RS Campinas estende-se da Mantiqueira, no limite com Minas Gerais, até as proxi-
midades do rio Tieté, dominios da Depressao Periférica Paulista, sendo suas terras drenadas
por diversos rios tributarios do Tieté, como o Jaguari e o Capivari, e, ho extremo Norte, pelo
rio do Peixe, afluente do Mogi Guagu. Compreendendo o municipio de Campinas, e outros do
Eixo Anhanguera, totaliza nessa por¢do um grande contingente demografico, que contrasta
com as baixas densidades verificadas na por¢cédo Norte. Nessa regido, o segmento de servi-
¢os, especificamente ligado ao turismo, da o tom & economia local, sobretudo apés a criacéo,
em 2004, do Consoércio Intermunicipal do Polo Turistico do Circuito das Aguas Paulista, do
qual fazem parte Aguas de Linddia, Amparo, Lindéia, Monte Alegre do Sul, Pedreira e Serra
Negra, entre outros que nao pertencem a RS Campinas.

No conjunto, a regido tem importante producao agricola. Em 2007, a maior parte das
terras era ocupada com pastagens, cana-de-agucar e eucalipto, além das areas destinadas
ao cultivo do milho, café, laranja, frutas (figo, uva, péssego). Destaca-se ainda a pecuaria,
sobretudo a avicultura e a bovinocultura.

Se agropecuéria € marcante em muitos municipios da RS Campinas, na realidade é a
indastria — articulada ao campo e ligada a outros setores — e 0s servicos que dao tom a orga-
nizacdo socioecondmica desta area, especialmente no caso de Campinas. Entre os mais de
4.320 estabelecimentos industriais instalados em 2007, estdo presentes na regido algumas
das maiores empresas do Pais (Motorola, Toyota, Bosch, HP, GE, Dako, Pirelli, Unilever,
Tostines, Mercedes-Benz, Valeo, Eaton, Xtal Fibercore Brasil).

A regiao também é marcada pela presenca de usinas de produgédo de agucar e alcool
e pelos destacados polos de producéo téxtil, de telecomunicacdes e equipamentos 6ticos em
Campinas, incluindo: um Polo de Alta Tecnologia de 8 milh8es de m2; um polo de confecc¢bes
e turismo em Amparo, Linddia, Aguas de Linddia e Serra Negra; um polo de ceramicas em

Pedreira (com mais de 190 pequenos estabelecimentos e cerca de 2000 empregos formais);
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e, de um Arranjo Produtivo Local — APL de equipamentos médicos, também em Campinas
(CANO et al., 2007).

O setor de servigos, por sua vez, que possui boa parte de seu dinamismo vinculado
ao atendimento do setor industrial, também é muito expressivo no comércio, abarcando diver-
sos shoppings (incluindo um dos maiores da América Latina) e mais de 16.560 estabeleci-
mentos na regido (SEADE, 2009).

O grande polo da regiao é a cidade de Campinas, que se imp&e como a metropole de
vasta area, para além dos contornos da Macrorregidao Campineira. Por todo o territério muni-
cipal (o maiorda RS, como se vé na Tabela 1, adiante) distribuem-se equipamentos de grande
importancia, como o aeroporto internacional de Viracopos, um dos maiores do pais, ou o cam-
pus principal da Unicamp, referéncia nacional em pesquisa e ensino, entre outros campi uni-
versitarios (como a PUC) ou centros de ciéncia e tecnologia, como o Instituto Agronémico de
Campinas - IAC, o Instituto de Tecnologia de Alimentos — ITAL, a Embrapa, o Laboratério
Nacional de Luz Sincroton — LNLS, o Centro de Pesquisas Renato Archer — CenPRA, a As-
sociacdo Rede Nacional de Ensino e Pesquisa — AsRNP e o Centro de Pesquisa e Desenvol-
vimento da Telebras — CPgD (CANO et al., 2007).

1.3.1. Infraestrutura Urbana e Viaria

A RS Campinas, paradoxalmente, é servida por uma trama rodoviaria que se distribui
desigualmente. Enquanto em sua porc¢do central afunilam-se vias de grande capacidade,
como o complexo Anhanguera - Bandeirantes (SP 330 e SP 348), a Dom Pedro | (SP 65) ou
a SP 340, os dois municipios ao Sul - Monte Mor e Indaiatuba - sdo servidos por uma Unica
via cada um, sem conexao entre si. Na extremidade Norte, diversas rodovias, todas de pista
simples, conectam os municipios entre si e aos vizinhos de outras RS, ndo existindo conexao
direta para Campinas.

Do polo da RS para Amparo, sdo duas op¢des de ligacdo rodoviéaria: via D. Pedro |,
tomando-se a SP 360 em lItatiba, e via SP 340, derivando-se para a SP 95 em Jaguariina.
Ambas as ligacdes, por sinal, apresentam deficiéncias, se o destino for Aguas de Lindoia:
incluem trechos urbanos em Pedreira, Amparo, Serra Negra e Linddia.

Também em termos de rede urbana percebem-se dois padrdes na RS Campinas. A
maior cidade da porcao Norte € Amparo, com populacédo inferior a 50 mil. Na parte Sul, porém,
além de Valinhos, com 100 mil, despontam Indaiatuba, com 170 mil, e a prépria Campinas,

com 1,04 milhdes de habitantes.
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Funcionalmente, porém, as cidades da parte Sul confundem-se com Campinas, mes-
clando-se os fluxos intra e extramunicipais da metrépole, num fendmeno tipico dos aglomera-
dos urbanos, condicédo que levou a implantacdo da Regidao Metropolitana de Campinas, da
qual fazem parte os 7 municipios da porcao Sul.

Ao Norte, Amparo se apresenta como o polo, atendendo as demandas dos pequenos
municipios de seu entorno. E, por toda a RS, estende-se também a influéncia direta de Séo
Paulo.

Esse arranjo funcional foi confirmado pelas respostas encaminhadas pelos gestores
municipais através do questionario eletrénico aplicado pelo Projeto. Perguntou-se sobre "as 3
cidades mais procuradas para: Servigos de Saude, Escolas/faculdades e Compras/lazer", e
as mais indicadas foram Campinas (28 citacdes), Amparo (12), Sdo Paulo (11) e Braganca
Paulista (9).

Para o IBGE, na versdo mais recente do estudo Regifes de Influéncia das Cidades
2007*3, Campinas é classificada como Capital Regional A, enquanto Amparo desponta como
Centro de Zona A. As demais cidades no entorno de Campinas néo foram contempladas no

estudo, por fazerem parte da RMC.
1.3.2. Demografia e Condi¢des de Vida
A RS Campinas tem um dos maiores contingentes do Estado, ultrapassando a marca

de 1,5 milhdo. Esse total, no entanto, é distribuido de forma desigual entre os municipios:

Campinas tem 66%, enquanto Monte Alegre do Sul apenas 0,4% dessa populacéo.

3 Este estudo define 4 niveis hierarquicos a saber: Metropole (subdividido em "Grande Metropole Nacional", "Metropole 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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Tabela 1 - Caracteristicas do territério e contingentes populacionais dos municipios da RS Campinas.

Municipios Area Densidade de-  Populagdo Percentual Popu- Populagéo ur-

mogréfica lagdo RS bana

(km2) (hab/km?) (%) (%)

2007 2007 2007 2007 2000
Aguas de Linddia 60,0 2931 17.586 1,1 95,5
Amparo 446,0 148,2 66.089 41 71,8
Campinas 795,7 1.320,0  1.050.288 65,9 98,3
Indaiatuba 310,6 578,3 179.592 11,3 98,4
Lindoia 48,6 122,3 5.942 0,4 88,5
Monte Alegre do Sul 110,9 62,5 6.930 0,4 51,9
Monte Mor 240,8 185,3 44614 28 91,5
Pedreira 109,7 365,5 40.093 25 96,9
Serra Negra 203,0 123,6 25.093 1,6 86,4
Valinhos 148,5 667,7 99.179 6,2 94,6
Vinhedo 81,7 705,5 57.671 3,6 97,8
RS Campinas 2.555,5 6234  1.593.077 100,0 96,3

Fontes: SEADE. Elaboragao propria.

Osindicadores demogréficos de natalidade, fecundidade e envelhecimento dos munici-

pios da RS Campinas estdo apresentados na Tabela 2.

Nota-se que a quase totalidade dos municipios possui indices de envelhecimento acima
da média do Estado de S&o Paulo, que é de 41,42, com especial destaque para os municipios
de Monte Alegre do Sul e Serra Negra que apresentam taxas bastante elevadas. A excecéo
fica por conta de Monte Mor e Indaiatuba, esse ultimo porem com indice bastante proximo a

média estadual.

No que se refere as taxas de crescimento populacional podemos observar uma hetero-
geneidade maior na regido. Considerando que a média do Estado de Sao Paulo é de 1,33,
podemos observar que 7 municipios apresentam indices acima desta média. Os destaques

ficam por conta de Vinhedo e Indaiatuba com taxas bastante expressivas.

Quanto as taxas de natalidade e fecundidade também se observam diferencas na re-
gido. Se por um lado temos o municipio de Monte Mor e Aguas de Linddia com altos indices,

por outro, pode-se observar que 9 municipios apresentam indices de natalidade e fecundidade
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abaixo da média estadual que €, respectivamente, de 15,03 e 52,65. Dentre esses municipios
destacam-se Monte Alegre do Sul e Serra Negra, que ja se encontram em avancado estagio

de transi¢cdo demogréfica.

Tabela 2 - Indicadores demogréficos dos municipios da RS Campinas.

Municipios Crescimento po-  Natalidade** Fecundidade™* Envelhecimento™**

pulacional*

2000/2008 2006 2006 2007
Aguas de Linddia 1,20 16,14 58,58 55,92
Amparo 1,30 12,01 43,03 62,45
Campinas 1,15 13,13 45,33 51,98
Indaiatuba 2,89 14,84 51,2 40,88
Lindéia 1,56 12,62 45,88 64,78
Monte Alegre do Sul 1,34 9,51 34,98 79,58
Monte Mor 2,58 16,63 57,78 29,54
Pedreira 1,85 14,26 49,33 51,05
Serra Negra 0,72 11,71 43,15 67,98
Valinhos 2,55 13,29 4515 54,89
Vinhedo 2,91 14,76 50,42 48,87

Fonte: SEADE. Elaborag&o propria.

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

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

O Mapa 6 evidencia as diferencas do grau de urbanizacéo da popula¢do, bem como

das taxas de crescimento populacional entre os municipios da RS Campinas.
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Mapa 6 - Percentual da populagéo urbana no ano 2000 e taxa de crescimento 2000/2008 dos municipios da RS Campi-

nas.
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Fonte: SEADE. Elaborag&o propria.

A distribuicdo da populacao da RS por faixas etarias pode ser conferida na configura-

¢do das piramides populacionais, mostradas nos Gréficos 1 e 2. Entre a situagdo de 1991 e

de 2007 diminui proporcionalmente a populacdo abaixo de 25 anos, enquanto aumentam as
faixas relativas aos idosos (acima de 60 anos).
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Grafico 1 - Piramide etaria. RS Campinas, 1991.
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Fonte: SEADE. Elaborag&o propria.

Grafico 2 - Pirdmide etaria. RS Campinas, 2007.
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Fonte: SEADE. Elaborag&o propria.

Quanto a mobilidade populacional, observa-se nessa regido a presenca de populacao

sazonal e de movimentos pendulares, de acordo com as informacdes dos gestores de saude.

No questionario eletrénico, todos os municipios da regido, com excecao de Indaiatuba, res-

ponderam afirmativamente quando questionados sobre a existéncia de populacédo sazonal em
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seu municipio, sendo o turismo a motivacdo mais citada. EmCampinas foi citada, como po-
pulacdo sazonal, os estudantes, e Monte Mor apontou como causa da sazonalidade o corte
de cana. O questionario também revelou a existéncia de pendularidade na regido, uma vez
que trés dos 11 municipios responderam positivamente a pergunta "seu municipio pode ser
considerado uma cidade-dormitério?”: Monte Mor, Valinhos e Vinhedo. Os destinos desses
movimentos pendulares, assim como a presenca de populacao sazonal, estdo indicados no

Mapa 7.

Mapa 7 - Mobilidade populacional. RS Campinas, 2008.

o] Tapks Thonte D30
Populagéo sazonal @"auas delLindoia
Questiondrio PESS
ausente ™, Engenheirc Linddia
presente @
Pendularidade { Artur Nogueira
Questiondrio PESS £
@ ausente “ e\ Serra Negra -
@ presente J ® Socomo
~ eixo pendular
§ Holambra
", Cosmopolis
@®
Jaguaritna
ol ® Monte Alegre do Sul
Amparo
Paulinia ®
Pedreira
) Pedra Bela
Nova Odessa :_' Pinhalzinho
Slmare \ 4 Tuiuti
Hortolandia 3
Campinas . ) Morungaba Vargern
Mombuca : T s Braganca Paulista
® \ Valinhos
<. Monte Mor ® ¢
Capivar Ny taiba LN
Rafard ® e
Elias Fausto
Piracaia
® @ ¢ Jarinu
Indaiatuba - .
‘ Regido de Saude CAMPINAS
tupeva s g
i Mobilidade demogréfica
N Jundial
...... ) o] 0 5 10__15km s
btoraz o UNICAMP / NEPP | PESS - 2009
> Séo Paulo Varzea Paulista

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

Para se tracar um quadro geral das condi¢des de vida na RS Campinas, reuniram-se
alguns indicadores apresentados nas tabelas adiante. Os percentuais relativos ao forneci-
mento domiciliar de agua e a coleta de esgoto, dois indicadores importantes na composigcao
da qualidade de vida da populacao, estdo na Tabela 3. Pode-se observar uma grande varia-
¢cao, especialmente entre os percentuais de servico de esgoto, que em 2000 oscilavam entre
44,4% em Monte Mor e 96% em Pedreira. Observam-se também varia¢g6es, mas em menor

grau, nos percentuais de cobertura de 4gua nosmunicipios da regiao.
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Tabela 3 - Percentual de cobertura de agua e esgoto por municipios da RS Campinas.

Municipios Agua* Esgoto*™*
2000 2000
Aguas de Lindéia 934 91,9
Amparo 96,5 93,6
Campinas 97,3 86,5
Indaiatuba 944 91,9
Linddia 89,9 72,3
Monte Alegre do Sul 96,4 84,7
Monte Mor 94,6 444
Pedreira 98,5 96,0
Serra Negra 78,6 71,6
Valinhos 89,7 85,8
Vinhedo 94,9 75,8

Fonte: SEADE. Elaboragao prépria.
* Percentual de domicilios urbanos ligados a rede geral de abastecimento de agua
** Percentual de domicilios urbanos atendidos por rede geral de esgoto sanitario

Os indicadores de renda - PIB municipal e PIB municipal per capita - estdo na Tabela
4 e também no Mapa 8, refletindo as grandes disparidades existentes na RS quanto ao di-
mensionamento dos municipios. Especialmente no valor total do PIB, observam-se situacdes
extremas, sobressaindo a importancia econémica do municipio de Campinas. Quanto ao PIB
per capita, o destaque fica para o municipio de Vinhedo com o indice bastante expressivo,

bem acima do restante dos municipios da regido.

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

Municipios PIB Municipal PIB per Capita
2006 2006
Aguas de Lindéia 132,7 6,9
Amparo 1.221,7 18,1
Campinas 23.624,9 22,3
Indaiatuba 3.508,3 19,4
Linddia 56,3 8,9
Monte Alegre do Sul 60,4 8,7
Monte Mor 909,1 19,7
Pedreira 4941 12,2
Serra Negra 2338 9,2
Valinhos 24322 258
Vinhedo 2.618,2 457

Fonte: SEADE. Elaborag&o propria.
* em milhdes de reais
** em mil reais
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Mapa 8 - PIB municipal e per capita dos municipios da RS Campinas.
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Fonte: SEADE. Elaborag&o propria.

A Tabela 5 apresenta um conjunto de indicadores de desenvolvimento social. O indice
Paulista de Vulnerabilidade Social (IPVS)4, confirma a heterogeneidade existente na regiéo:
a melhor situagdo esta em Vinhedo, com apenas 5,5% da populacdo nas faixas 5 e 6 de
vulnerabilidade, e a pior em Monte Alegre do Sul, com 76,5% da populac¢do nas piores faixas

de vulnerabilidade.

14 0IPVS, 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 composigao de dados incluindo educag&o, anos médios de ensino, rendimento e faixa etaria dos responsa-
veis pelos domicilios e percentual de criangas de 0 a 4 anos residentes.
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Tabela 5 - Indicadores de condigdes de vida por municipios da RS Campinas.

Municipios IDHM * [IPVS** IPRS*™*
2000 2000 2004
Aguas de Lindéia 0,807 58,0 2
Amparo 0,806 29,7 1
Campinas 0,852 16,3 2
Indaiatuba 0,829 11,4 1
Lindéia 0,820 62,0 4
Monte Alegre do Sul 0,812 76,5 3
Monte Mor 0,783 63,6 2
Pedreira 0,810 39,5 2
Serra Negra 0,817 52,2 1
Valinhos 0,842 10,4 1
Vinhedo 0,857 55 1

Fonte: SEADE. Elaboragao prépria.

*IDHM - indice de Desenvolvimento Humano Municipal 2000

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

O indice Paulista de Responsabilidade Social (IPRS)*®, mostra um quadro positivo e
mais homogéneo, com apenas dois municipios em situagéo intermediaria (grupos 3 e 4), e
cinco na melhor situagéo (grupo 1).

O IDHM, por sua vez, também representado no Mapa 9, confere a RS Campinas um
perfil bastante satisfatério, com todos os municipios na condi¢cdo de alto desenvolvimento,

exceto Monte Mor, com médio desenvolvimento?®.

150 IPRS, da Fundagdo SEADE, classifica os municipios em 5 grupos, utilizando dados diversos de riqueza municipal, longevidade e
escolaridade, com os seguintes resultados: Grupo 1 - alta riqueza, alta ou média longevidade e escolaridade; Grupo 2 - alta riqueza, baixa,
média ou alta longevidade e escolaridade; Grupo 3 - Baixa riqueza, alta ou média longevidade e escolaridade; Grupo 4 - Baixa riqueza, alta,
média ou baixa longevidade e escolaridade, e Grupo 5 - Baixa riqueza, baixa longevidade eescolaridade.

160 IDH focaliza o municipio como unidade de analise, a partir dos indicadores de longevidade, educag&o e renda, que participam com
pesos iguais na sua determinacéo. Essa classificagdo segue os padrdes internacionais, para os quais as localidades com um IDH de até
0,499 tém baixo desenvolvimento humano; entre 0,500 e 0,799 tém médio desenvolvimento humano; e os locais com IDH maior que
0,800 tém alto desenvolvimento humano.
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Mapa 9 - IDHM (indice de Desenvolvimento Humano Municipal) na RS Campinas.
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Fonte: SEADE. Elaborag&o propria.

Conclusdes Parciais

A Regido de Saude Campinas caracteriza-se por uma grande heterogeneidade em
termos urbanos, demografico e socioeconémico. Coexiste nessa regido um nivel geral de ele-
vado desenvolvimento, principalmente pela presen¢a do municipio de Campinas, ao lado de
areas menos desenvolvidas. Essa regido também se caracteriza pela presencga de alguns
municipios que comp&em a Regido Metropolitana de Campinas, configurando certa comple-
xidade na gestao de politicas publicas.

Desta forma, pode-se concluir que o processo de implementacao de politicas publicas,
nessa regido, deve as diferencas existentes entre os municipios e também o fato de que o
municipio de Campinas, com mais de um milhdo de habitantes, requer um foco nas suas
especificidades intramunicipais. Estas caracteristicas irdo requerer uma atuacao diferenciada

do Colegiado de Gestdo Regional, responséavel pelo direcionamento do SUS na regido.
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2. A SITUACAO DE SAUDE DA REGIAO DE SAUDE CAMPINAS

Este capitulo apresenta uma andlise descritiva de indicadores relacionados as condi-
¢bes de saude da populacdo dos municipios que compdem a RS Campinas, tendo como foco
principal o conjunto de patologias e agravos priorizados no Pacto pela Vida e no Plano Esta-
dual de Saude 2008-2011. Os indicadores selecionados n&o tém a pretensédo de contemplar
todas as possibilidades de analises existentes para caracterizar condicdes de salde, objeto
inclusive, de diversos outros documentos existentes na SES-SP, nos Departamentos Regio-
nais de Saude e nos municipios. Essa andlise pretende apoiar os processos de definigdo de
necessidades, prioridades e politicas de salde no contexto da formulagédo dos planos regio-

nais.

Os dados utilizados neste estudo sé&o provenientes dos sistemas de informagéo do Mi-
nistério da Saude, obtidos através do Tabnet/DATASUS e dos bancos de dados disponibili-
zados para download, bem como da Fundacdo SEADE, nesse caso através de tabulacdes do
Sistema de Informacdes dos Municipios Paulistas!’; outras fontes serao citadas, quando utili-
zadas. Todas as estimativas populacionais tiveram como fonte a Fundacao SEADE. As infor-
macdes refletem a situagéo 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 popula¢des de cada municipio. Devido aos distin-
tos portes populacionais, optou-se por trabalhar com indicadores municipais agregados em
periodos trienais para obtencao das estimativas de riscos, de forma a estabilizar as taxas
obtidas, reduzindo assim as flutua¢fes aleatérias caracteristicas das situa¢gfes de pequenos
nimeros de eventos, cujo impacto é tanto maior quanto menor for a populacéo. As tabelas e
graficos que contém dados individualizados por municipios sdo apresentados segundo o seu

porte populacional, em ordem decrescente.

170 Sistema de Informag@es dos Municipios Paulistas da Fundagao SEADE contém séries histdricas de variaveis sobre diversos temas,
que podem ser pesquisadas para montagem de tabelas e mapas por municipios e regides do Estado de S&o Paulo (http://www.se-
ade.gov.br/produtos/imp/index.php).
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2.1. Mortalidade por Grupo de Causa

A analise dos dados de mortalidade proporcional, utilizando-se os capitulos da CID 1018,
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 Campinas, triénio 2004-2006.

Municipios  IX. Doen- IlI. Neo- X.Doen-  XX.Causas XI.Doen- [V.Doengas |I. Algumas Todas
cas do plasias  gasdoapa- externasde  ¢asdo endécrinas  doengasin-  as ou-

aparelho relho respi- morbidade e aparelho nutricionais e fecciosas e tras cau-
circulato- ratério mortalidade  digestivo  metabdlicas  parasitarias sas defi-
rio nidas
Campinas 32,7 19,5 12,8 11,6 59 38 43 9,5
Indaiatuba 33,9 18,9 12,9 11,1 59 4.8 3,6 9,0
Valinhos 34,2 21,2 141 9,1 49 3,8 50 7,7
Amparo 341 18,7 15,4 10,1 6,5 4,2 3.7 7,2
Vinhedo 31,0 234 12,7 9,9 6,3 34 3.8 94
Monte Mor 28,4 16,2 9,0 19,9 78 6,7 3.9 8,2
Pedreira 345 18,6 13,5 10,4 59 6,1 4,0 6,9
Serra Negra 35,6 221 11,1 75 8,7 6,0 2,2 6,8
A Lindoia 39,2 17,4 13,4 6,8 5,2 3,3 22 12,5
Monte A Sul 46,5 20,2 7,0 6,1 35 8,8 1,8 6,1
Lindéia 35,5 20,0 11,8 8,2 6,4 45 45 9,1
RS Campinas 33,1 19,5 12,9 1,3 59 41 41 9,1

Fonte: MS/DATASUS. Elaboragao propria.

No sexo masculino, as causas externas tiveram maior expressédo do que as doencas
respiratorias (Tabela 2) considerando o conjunto da regido e foram o segundo grupo mais

frequente em Monte Mor.

'8 Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados & Salde - Décima Revisao (CID-10), padréo internacio-
nal utilizado para classificagédo 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 Campinas,

triénio 2004-2006.

Municipios [X.Doengas II. Neopla-  XX.Cau-  X.Doengas  XI.Doengas I. Algumasdo- Todas as

do aparelho sias sasexter- doaparelho doaparelho encasinfeccio-  outras

circulatorio nas de mor-  respiratério digestivo  sas e parasita-  causas

bidade e rias definidas
mortalidade

Campinas 30,1 18,7 16,8 12,1 6,5 44 114
Indaiatuba 31,0 19,0 15,3 1,7 71 39 11,9
Valinhos 31,6 211 13,3 15,0 54 4,6 9,1
Amparo 32,5 18,3 13,7 13,8 8,1 3,6 10,1
Vinhedo 29,8 225 13,9 10,9 6,8 43 11,8
Monte Mor 28,1 15,9 24,4 8,5 8,0 37 11,4
Pedreira 29,9 20,4 13,2 15,3 6,5 39 10,9
Serra Negra 33,3 22,1 9,7 12,8 9,0 2,2 10,9
A Linddia 39,5 19,1 9,3 11,2 51 1,9 14,0
Monte A Sul 38,1 254 9,5 79 4,8 1,6 12,7
Linddia 34,8 21,7 8,7 11,6 7,2 58 10,1
RS Campinas 30,6 19,0 16,0 12,3 6,7 42 11,3

Fonte: MS/DATASUS. Elaboragao propria.
Nas mulheres, as doencas cardiovasculares tiveram maior participacéo relativa do que

nos homens, e o grupo das doencas endocrinas, nutricionais e metabdlicas apareceu entre

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

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

nio 2004-2006.

Municipios IX. Doen- Il. Neopla-  X. Doen- IV.Doengas  XI. Doengas XX. Causas  Todas as
cas do apa- sias ¢as do apa- endocrinas nu- do aparelho  externas de  outras cau-
relho circu- relho respi- tricionais e me-  digestivo morbidade e  sas defini-

lat6rio ratorio tabdlicas mortalidade das

Campinas 36,1 20,6 13,6 47 5,0 48 15,2

Indaiatuba 37,9 18,6 14,4 6,3 4,2 5,1 13,3

Valinhos 37,9 214 13,0 53 4,2 33 14,9

Amparo 36,4 19,3 17,7 4,8 43 5.2 12,3

Vinhedo 32,5 246 15,0 4,0 5,6 51 13,3

Monte Mor 28,8 16,5 9,7 9,7 7,6 12,7 14,8

Pedreira 41,4 16,1 11,0 8,6 51 6,2 11,6

Serra Negra 38,3 22,0 91 8,7 8,3 4,9 8,7

A Lindéia 38,8 15,1 16,4 3,3 53 3,3 17,8

Monte A Sul 56,9 13,7 59 11,8 2,0 2,0 78

Lindoia 36,6 17,1 12,2 7,3 4,9 73 14,6

RS Campinas 36,5 20,2 13,7 52 5,0 49 14,5

Fonte: MS/DATASUS. Elaboragao propria.

A proporgéo de Obitos por causas mal definidas, analisados por local de residéncia,
apresentou grande variacdo entre os municipios da RS Campinas (Gréfico 1). Quatro deles

apresentaram valores inferiores & média da regiao no periodo 2004-2006 (3,2%), e quatro
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apresentaram valores superiores a média estadual e a do Brasil em 2005 (6,3 e 10,4% res-
pectivamente). Esta situacao é reflexo da qualidade dos dados registrados na Declaracéo de
Obito, a qual sinaliza desde a disponibilidade de infraestrutura assistencial e recursos para o
diagnostico das doencas, até a capacitacao profissional para o preenchimento daquele docu-

mento?®.

Gréfico 1 - Mortalidade proporcional por causas mal definidas, segundo municipios. RS Campinas, triénio 2004-2006;
Estado de Sao Paulo e Brasil, 2005.

Campinas 1,7
Indaiatuba 2,0
Valinhos
Amparo
Vinhedo
Monte Mor
Pedreira
Serra Negra
AlLindéia
Monte A Sul
Lindoia
RS Campinas
Estado de Sao Paulo
Brasil

16,8

Fonte: MS/DATASUS (municipios e RS). MS/SVS (Brasil € Sdo Paulo). Elaboragao propria.

WRIPSA. Indicadores basicos para a satide no Brasil: conceitos e aplicagdes — 22 edigdo. Brasilia: OPAS, 2008. Disponivel em http:/tab-
net.datasus.gov.br/cgi/idb2006/indicadores.pdf.
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2.2. Mortalidade Infantil

A mortalidade dos menores de um ano constitui-se num importante sinalizador do cui-
dado em saulde e das condi¢cdes 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 mudangas demograficas, econdmicas e sociais

e de importantes intervencfes do setor saude.

O Grafico 2 mostra a tendéncia de queda do CMI no Estado de Sdo Paulo, também
observada na regido que guarda correspondéncia com o DRS VIl — Campinas e na RS Cam-
pinas. Em 2007 obteve-se um valor médio de 11,6/1.000 nascidos vivos na regido de saude,

inferior ao do conjunto do estado no mesmo ano (13,1) e do pais em 2005 (21,2)%°.

Grafico 2 - Evolugdo do Coeficiente de Mortalidade Infantil. RS Campinas, DRS Campinas e Estado de S&o Paulo, 1998-

2007.
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DRS Campinas 16,3158 (14,8 139|126 | 135/ 129| 112|102 | 11,6
Estado de S&o Paulo| 18,7 | 17,5 (17,0 | 16,1 | 15,0 | 14,8 | 14,3 | 134 | 13,3 | 13,1

RS Campinas _ _ __DRSCampinas . Estado de S&o Paulo

Fonte: SEADE. Elaboragao prépria.

A reducéo do CMI também foi verificada nos seus componentes pds-neonatal e neona-
tal. Este ultimo foi responsavel por quase 75% das mortes no primeiro ano de vida e reflete,
em linhas gerais, a organizacdo das ac¢des relacionadas ao pré-natal, parto e cuidados do

recém-nascido.

2Brasil. Ministério da Satde. Satide Brasil 2007: uma anélise de situagéo de satide. Brasilia, 2007. Disponivel em http:/por-
tal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/saude_brasil_2007.pdf.
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As diferencas da mortalidade infantil entre os municipios da RS podem ser observadas
no Grafico 3. Na maior parte deles foi verificada queda do CMI entre 0 2°e 3° triénio, a excecao

de Valinhos e Monte Alegre do Sul.

Grafico 3 - Evolugdo do Coeficiente de Mortalidade Infantil. RS Campinas, médias trienais 1999-2001, 2002-2004, 2005-
2007.
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Fonte: SEADE. Elaborag&o propria.

A Tabela 4 mostra o numero de 4bitos no primeiro ano de vida, desdobrado nos perio-
dos neonatal (menores de 28 dias) e pés-neonatal (28 a 364 dias) ocorridos entre 1998 e
2007, e os valores médios das taxas de mortalidade verificados no triénio 2005-2007 para
todos os municipios da RS Campinas. Entre 1998 e 2007, as mortes de criancas menores de
um ano passaram de 378 para 248 em toda a regido, o que representou uma reducao de 34%

no periodo; esta foi mais intensa no periodo pés-neonatal. Entretanto, mesmo considerando
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a queda tanto em numeros relativos como absolutos da mortalidade infantil, qualquer ébito
infantil € considerado um evento desnecessario e sua investigacéo e analise podem contribuir

para elucidar nos criticos existentes na assisténcia e no funcionamento dos servigos.

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

Municipios N° Obitos Taxas
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2005-2007
Campinas Neonatal 133 164 142 122 126 127 105 117 107 101 78

Pés-neonatal 8 67 87 57 46 43 54 55 39 42 3,3
Menores1ano 221 231 229 179 172 170 159 172 146 143 11,1

Indaiatuba Neonatal 43 51 37 32 2 29 31 18 24 24 84
Pés-neonatal 13 7 15 11 5 8 12 12 5 6 2,9
Menores1ano 56 58 52 43 27 37 43 30 29 30 11,3
Valinhos Neonatal 10 9 12 7 8 8 8 3 10 17 8,0
Pés-neonatal 5 3 0 5 2 2 0 2 4 1 1,9
Menores1ano 15 12 12 12 10 10 8 5 14 18 9,9
Amparo Neonatal 15 16 10 11 9 11 10 6 5 10 9,2
Pés-neonatal 7 3 2 2 3 3 4 1 0 2 1,3
Menores 1ano 22 19 12 13 12 14 14 7 5 12 10,6
Vinhedo Neonatal 1 10 5 6 9 4 8 4 3 9 6,6
Pés-neonatal 0 3 3 4 0 3 3 1 0 3 1,6
Menores 1 ano 11 13 8 10 9 7 11 5 3 12 8,2
Monte Mor Neonatal 12 10 2 1 5 9 8 5 7 9 9,4
Pés-neonatal 3 3 5 6 3 3 3 2 2 5 4,0
Menores1ano 15 13 7 7 8 12 N 7 9 14 13,4
Pedreira Neonatal 8 7 3 4 5 5 5 3 3 2 52
Pés-neonatal 2 2 3 3 1 2 3 3 0 2 3,3
Menores 1ano 10 9 6 7 6 7 8 6 3 4 8,5
SerraNegra  Neonatal 12 9 6 8 2 2 5 1 0 5 6,4
Po6s-neonatal 4 1 4 1 2 1 1 1 1 4 6,4
Menores 1ano 16 10 10 9 4 3 6 2 1 9 12,7
A Lindoia Neonatal 2 5 1 2 3 5 4 1 4 1 7,3
Pos-neonatal 2 2 2 0 1 1 2 0 1 3 48
Menores1ano 4 7 3 2 4 6 6 1 5 4 12,1
Monte ASul  Neonatal 4 0 0 0 0 1 0 1 1 0 9,8
Pés-neonatal 2 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0,0
Menores 1ano 6 1 0 0 0 1 1 1 1 0 9,8
Linddia Neonatal 2 2 1 1 0 2 4 0 1 2 14,2
Pos-neonatal 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 4.7
Menores 1ano 2 2 1 1 0 3 4 0 2 2 18,9

RS Campinas Neonatal 252 283 219 194 189 203 188 159 165 180 79
Pds-neonatal 126 92 121 89 63 67 83 77 53 68 31
Menores1ano 378 375 340 283 252 270 271 236 218 248 11,0

Fonte: SEADE. Elaborag&o prépria.
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Entre as mortes de criangas menores de 1 ano na RS Campinas, o componente neona-
tal precoce (mortes até 7 dias de vida) respondeu por mais da metade da taxa da mortalidade

infantil observada no ano de 2007.

Considerando o conjunto dos municipios da regido, as afec¢fes originadas no periodo
perinatal e as malformac¢des congénitas foram responsaveis por 79% e 19% das mortes neo-
natais no triénio 2004-2006, respectivamente. Dentre as afec¢cdes perinatais, as principais
causas de morte foram, nesta ordem: os transtornos respiratérios e cardiovasculares especi-
ficos do periodo perinatal (CID10 P20-P29); feto e recém-nascido afetados por fatores mater-
nos e por complicacdes da gravidez, do trabalho de parto e do parto (CID10 P00-P04) e os
transtornos relacionados com a duracdo da gestacdo e com o crescimento fetal (CID10 PO5-

P08), representando 73% de todas as causas perinatais.

Emrelagédo a mortalidade pés-neonatal no triénio 2004-2006, o grupo das malformacgdes
congénitas foi o de maior peso, com 30% das mortes, seguido pelas doencas do aparelho

respiratdrio e infecciosas e parasitarias.

A reducéo da mortalidade infantil ainda € um importante desafio a ser enfrentado pelos
gestores e gerentes dos servicos de saude: quase 65% das mortes de menores de 1 ano na
RS Campinas em 2006 ocorreram devido a causas evitaveis ou reduziveis?!, definidas como
aquelas preveniveis, total ou parcialmente, por a¢cdes efetivas dos servicos de saude (Tabela
5). Destas, 88% sédo causas reduziveis por adequada atencao a mulher na gestacéo e parto

e, ao recém-nascido.

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

Grupos de causas 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Reduziveis por agdes de imunoprevengao - - - - - - - - -
Reduziveis por adequada atengéo a mulher 78,1 77,7 886 756 792 818 855 861 836 877
na gestacéo e parto e ao recém-nascido

Reduziveis por agdes adequadas de diag- 106 132 73 132 120 118 96 69 68 87
nodstico e tratamento

Reduziveis por agbes adequadas de pro- 113 92 40 11 87 65 48 69 96 36
mogao a saude vinculadas a agdes ade-

quadas de atencdo a saude

Todas as causas evitaveis 64
Fonte: MS/DATASUS. Elaboragao propria.

8 720 726 688 644 66,7 610 638 613 645

21 Malta DC et al. Lista de causas de mortes evitaveis por intervengées do Sistema Unico de Satide do Brasil. Epidemiol. Serv. Satide,
dez. 2007, vol.16, no.4, p.233-244. ISSN 1679-4974. Disponivel em http://scielo.iec.pa.gov.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1679-
49742007000400002&Ing=es&nrm=iso&ting=pt
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Entre 1997 e 2006, o peso da mortalidade por causas evitaveis nesse grupo etéario apre-
sentou declinio em todo o Estado de Sdo Paulo (ESP), 0 mesmo ocorrendo no conjunto de

municipios que compdem o DRS VIl e na RS Campinas.

Grafico 4 - Evolug&o da proporgao de mortes por causas evitaveis em menores de 1 ano. RS Campinas, DRS Campinas
e Estado de Sao Paulo, 1997-2006.

75,0
100 | =7 S
mmma “*reae.
Nn-"" NATH

65,0 N \\;-_--_-‘._.;.-..-..----
= <.

60,0

55,0

50,0

1997|1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006

RS Campinas 64,8720 726|688 |64,4 | 66,7 61,0638 613|645
DRS Campinas 69,7 715|684 |684|66,1|67,7|639 |64,7 639|627
Estado de S&o Paulo| 73,5 | 73,2 | 71,2 | 70,0 | 68,2 | 67,7 | 65,9 | 65,4 | 65,4 | 65,5

RS Campinas  =e===DRS Campinas  ¢+===+ Estado de Sdo Paulo

Fonte: MS/DATASUS. Elaboragao propria.

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

pelos gestores.

2.3. Mortalidade Materna

A mortalidade materna é considerada um bom indicador de satde da mulher, refletindo
as condicdes de salide e da atenc&o a saude da populacido feminina e suas desigualdades?3.
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 relagdo entre o namero

220 evento sentinela se refere a ocorréncia de uma doenga, invalidez ou morte indesejada, que poderia ter sido evitada e cuja ocorréncia
serve como um sinal de alerta. Os eventos sentinela devem ser objetos de andlise para que a partir da compreensao 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

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

24RIPSA. Indicadores basicos para a satide no Brasil: conceitos e aplicagbes — 22 ed. — Brasilia: Organizagdo Pan-Americana da Salde,
2008. Disponivel em http://www.ripsa.org.br/php/level.php?lang=pt&component=68&item=20.
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de mortes de mulheres por causas ligadas a gravidez e ao parto e 0 niumero de nascidos
vivos. Sua mensuracdo nem sempre traduz a realidade de sua magnitude, em funcéo da im-
precisao da causa de morte declarada no atestado de ébito; o correto registro demanda co-
nhecimento das definigbes de morte materna e das circunstancias em que ocorreram os 0bi-
tos. O sub-registro também é outro fator importante a ser considerado, frequente em determi-

nadas regides do pais.

A Tabela 6 mostra o0 nimero de mortes maternas por residéncia, ocorridas na RS Cam-
pinas entre 1998 e 2007.

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

Municipios 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Campinas 1 5 3 4 0 0 1 6 1 4
Indaiatuba 0 1 0 0 1 1 1 0 0 0
Valinhos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Amparo 0 0 2 0 0 0 0 1 0 0
Vinhedo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Monte Mor 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1
Pedreira 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Serra Negra 0 1 0 0 1 1 0 0 0 0
A Lindoia 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0
Monte A Sul 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Lindéia 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0
RS Campinas 1 7 7 4 2 3 2 7 2 6

Fonte: SEADE. Elaboragao prépria.

A razdo de mortalidade materna foi calculada para a regido de saude, para a totalidade
do Estado de S&o Paulo e Brasil, e pode ser observada no Grafico 5. A redugéo dos valores
do ESP ocorrida entre 1999 e 2003 é seguida por um periodo de aumento, que pode estar
relacionado a melhoria na notificacao de 6bitos maternos que antes estavam subestimados,
resultado da implantagéo progressiva dos Comités de Investigacdo de Morte Materna em todo
o Estado. Esse padrdo também foi observado na RS Campinas; a grande oscilacao esta re-
lacionada ao pequeno numero de 6bitos envolvidos. Entretanto, cada morte em si ja repre-
senta um grave problema de salde publica e, assim como nas mortes infantis, as maternas
também constituem em bom evento sentinela. E necessario ainda avaliar a situagéo da vigi-
lancia do 6bito da mulher em idade fértil na regido; a intensificagdo das acfes de vigilancia

poderia identificar mortes maternas ndo declaradas.
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Grafico 5 - Razdo de Mortalidade Materna. RS Campinas e Estado de Sao Paulo, 1998-2007 e Brasil*, 1998-2005.
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* Dado n&o disponivel para 2006 e 2007.
Fonte: SEADE e MS/SVS. Elaborag&opropria.

A reducédo 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 qualificacédo e humaniza-
¢ao da atencéo ao parto, ao nascimento e no abortamento, ampliacdo da cobertura do plane-
jamento familiar, pré-natal, acompanhamento pés-parto e puericultura através da expanséo
da rede basica, vigilancia ao 6bito materno e infantil, organizacdo do acesso, adequacao da
oferta de servigos, qualificacdo das urgéncias/emergéncias, qualificacdo da assisténcia hos-
pitalar incluindo unidades de referéncia regional para gravidez de risco e UTI neonatal entre

outras.

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

BMS/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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2.4. Doencgas e Agravos ndo 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 saude carac-
terizado pelo predominio de doencas crénicas ndo transmissiveis. Estas, juntamente com as
doencgas 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 “condigbes crénicas”?’, cujo enfrentamento é um importante

desafio do sistema de saude.

Essas doencas e agravos se caracterizam por serem persistentes e necessitarem de
cuidados permanentes, medicacao continua e exames periodicos, ocasionando aumento da
demanda em todas as unidades de saude. 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 atencao a saude, e a maioria deles poderia ser evitada e muitas de suas com-
plicacbes prevenidas por medidas de promoc¢ao a salude. Sedentarismo, sobrepeso, obesi-
dade, hébitos alimentares inadequados e tabagismo tém sido apontados como importantes

fatores de risco para as DANT.

Sé&o destacados a seguir, indicadores de salde para a doenca cerebrovascular (DCV),

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

2.4.1. Doencas Cardiovasculares

Na RS Campinas, as doencas cardiovasculares foram responsaveis por 33% das mor-
tes no triénio 2004-2006 e, junto com as neoplasias, responderam por 53% do total dos 6bitos,
maior que o encontrado no ESP (49%). A medida dos 6bitos pelas doencgas cerebrovasculares
e doencas isquémicas do coracdo € uma boa estimativa do risco de morte pelas doencas do
aparelho circulatério, pois constituem seus grupos mais significativos No Estado de Séo
Paulo, tem ocorrido queda das taxas de mortalidade por DCV entre 1997 e 2006. Essa é a
tendéncia esperada, o que também foi observado na RS Campinas, apesar do aumento que

parece estar ocorrendo nos ultimos anos (Gréfico 6).

27 Para um maior aprofundamento, consultar a publicagdo OMS. Cuidados inovadores para condigées cronicas: componentes estruturais
de agdo: relatorio mundial. Brasilia: OMS, 2003. Disponivel em http://www.opas.org.br/sistema/arquivos/Manual_final.pdf.

47


http://www.opas.org.br/sistema/arquivos/Manual_final.pdf

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

A Tabela 7 mostra o nimero de 6bitos anual e a taxa média bruta do coeficiente de

mortalidade especifica por DCV no triénio 2004-2006 para cada um dos municipios da RS. As

taxas de cada local ndo devem ser comparadas entre si, ja que nao foram padronizadas por

idade e as diferengas encontradas podem estar relacionadas as diferentes estruturas etérias

dos municipios?2.

Tabela 7 - NUmero de dbitos por Doenga Cerebrovascular* no periodo 1997-2006 e taxa bruta de mortalidade no triénio

2004-2006. RS Campinas, 1997-2006.

Municipios N° Obitos Taxa bruta
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 | 2004-2006
Campinas 452 466 468 530 459 469 437 542 475 571 51,5
Indaiatuba 68 58 74 69 61 76 79 59 8 8 447
Valinhos 34 41 49 54 42 60 47 39 58 51 52,0
Amparo 38 43 36 53 42 46 37 42 21 42 57,3
Vinhedo 32 25 23 29 23 2 16 28 32 30 54,9
Monte Mor 171 15 13 19 14 15 12 25 20 14 46,1
Pedreira 2 20 20 21 27 20 29 18 21 25 54,9
Serra Negra 18 20 24 22 19 15 20 22 14 15 68,6
A Lindoia 9 7 11 0 12 21 16 19 10 10 75,5
Monte A Sul 2 6 2 3 6 7 4 3 4 2 445
Lindéia 2 2 2 2 5 1 3 0 4 4 46,1
RS Campinas 688 703 723 812 710 752 700 797 750 849 51,6

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

28 As taxas calculadas para diferentes municipios podem ser influenciadas pela composigéo da populagao por idade, sexo e
outros pardmetros e ndo apenas pelas variagdes do nimero de eventos. Para que sejam comparéaveis entre si, os coeficien-
tes que nao discriminam faixa etaria devem ser padronizados em relagdo a uma populagéo de referéncia. Consultar, entre
outros: Medronho, R. A. et al.Epidemiologia. SP: Atheneu, 2004.
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A hipertenséo arterial (HA) é 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 declarages de 6bito de diversas condi¢6es cronicas, entre as quais
merecem destaque o acidente vascular cerebral (AVC) e o diabetes mellitus. Um bom cuidado
da HA na atencédo basica resultara em diminuicao das atuais taxas de morbidade e mortali-

dade decorrentes das doencas cardiovasculares, especialmente aquelas relacionadas aDCV.

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

dade e retirada precoce da forca de trabalho devido a sequelas e morte de jovens e adultos.

No Estado de Sao Paulo, constatou-se reducgéo da proporgéo de 6bitos precoces por
DCV no periodo compreendido entre 1997 e 2006, tendéncia essa também observada na
regido que guarda correspondéncia com o DRS VIl e a RS Campinas, as quais tiveram valores

quase sempre menores do que a média estadual (Gréfico 7).

Gréfico 7 - Evolug&o da proporgao de 6bitos precoces (em menores de 60 anos) por Doenga Cerebrovascular*. RS Cam-
pinas, DRS Campinas e Estado de Sao Paulo, 1997-2006.
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Fonte: MS/DATASUS. Elaboragao propria.
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2.4.2. Diabetes Mellitus

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

risco de desenvolvimento de diversas complicacdes e morte.

A taxa de mortalidade por DM estima o risco de morte da populacdo em geral por essa
doenca; expressa também as condi¢c6es do cuidado em saude. A tendéncia temporal espe-
rada para esse indicador € de queda, relacionada a priorizagdo de a¢des na atencgdo basica.
O Grafico 8 mostra que a mortalidade por DM naregido de salide teve crescimento entre 1997
e 2002, declinio entre 2003 e 2005 e novamente aumento em 2006, Gltimo ano disponivel

para andlise, indicando potencialidade de redu¢do com uma boa gestao do cuidado.

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

O numero de mortes que teve o diagndéstico 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 relacdo aos 6bitos por DCV, deve-se ter cuidado na comparacgao

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

Municipios N° Obitos Taxa bruta
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 | 2004-2006
Campinas 98 113 139 146 133 154 158 137 137 194 15,2
Indaiatuba 20 14 20 21 34 25 20 28 19 42 174
Valinhos 13 8 9 15 19 17 15 8 15 9 11,2
Amparo 13 18 25 22 15 21 15 13 12 11 18,6
Vinhedo 11 8 5 9 6 8 8 6 3 7 9,8
Monte Mor 4 4 3 5 2 4 5 9 14 8 24,2
Pedreira 1 6 6 6 8 13 7 14 7 9 25,7
Serra Negra 1 6 8 7 8 1 9 6 3 9 24,2
A Linddia 9 2 5 9 1 7 9 2 3 4 17,4
Monte A Sul 2 3 0 0 3 3 0 3 3 2 39,5
Lindéia 0 1 0 0 0 0 2 2 1 1 23,1
RS Campinas 182 183 220 240 229 263 248 228 217 296 15,9

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

O Gréfico 9 apresenta a evolucdo da proporcdo de ébitos precoces (em menores de 60
anos) por DM entre 1997 e 2006. Os dados mostram declinio no ESP, e a mesma tendéncia

para a RS Campinas e DRS VII, embora com periodos de aumento e reducao.

Grafico 9 - Evolugéo da proporgdo de 6bitos precoces (em menores de 60 anos) por Diabetes Mellitus*. RS Campinas,
DRS Campinas e Estado de S&o Paulo, 1997-2006.
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* Causa basica do 6bito CID-10: E10 a E14
Fonte: MS/DATASUS. Elaboragao propria.

A priorizacdo de acdes de promocgao a saude, diagndstico e controle do DM pode reduzir
0 numero de internac¢des, com impacto favoravel sobre a morbimortalidade por essa e outras

causas, como o AVC, a doenca isquémica do coracdo e a HA.
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2.4.3. Neoplasias

As neoplasias responderam por cerca de 20% das mortes na RS Campinas no triénio

2004-2006. No sexo masculino, o cancer de traqueia, brénquios e pulmdes foi o0 mais fre-

guente, com 14% dos 6bitos em 2006 (Grafico 10), seguido pelas neoplasias de estbmago e

prostata.

Grafico 10 - Mortalidade proporcional por neoplasias malignas no sexo masculino*. RS Campinas, 2006.
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* Causa basica do o6bito CID-10: C00 a C97
Fonte: MS/DATASUS. Elaboragao propria.

Entre as mulheres, a maior expressao relativa foi da neoplasia de mama (18%), seguida

pela localizagcdo em célon, reto e anus e traqueia, brénquios e pulmdes (Grafico 11).

Grafico 11 - Mortalidade proporcional por neoplasias malignas no sexo feminino*. RS Campinas, 2006.
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* Causa basica do 6bito CID-10: C00 a C97
Fonte: MS/DATASUS. Elaborag&o propria.
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Ocorreram em toda a RS Campinas, em 2006, 87 mortes por cancer de préstata, 136

por cancer de mama e 21 de colo de utero.

Tem sido observada no ESP tendéncia ascendente das taxas brutas de mortalidade por
todas as neoplasias malignas, o que também ocorreu na regido correspondente ao DRS VII
e na RS Campinas. Em 2006, os valores foram 100,1; 98,5 e 105,9 por 100 mil habitantes,

respectivamente (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 de aumento para a morta-
lidade por cancer de préstata e cancer de mama. O risco de morte pelo cancer de colo de

Utero é menor do que o de mama.

Grafico 12 - Evolugéo da taxa de mortalidade* por neoplasias malignas selecionadas: préstata, mama e colo de Utero**.
RS Campinas, 1997-2006.
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Fonte: MS/DATASUS. Elaboragao propria.
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As taxas médias de mortalidade por essas neoplasias no triénio 2004-2006 segundo

municipios da RS podem ser observadas na Tabela 9.

Tabela 9 - Taxas brutas de mortalidade* por neoplasias malignas selecionadas**. Municipios da RS Campinas, triénio

2004-2006.
Municipios Prostata Mama Colo de Utero  Todas as neoplasias malignas,
ambos 0s sexos

Campinas 13,1 17,0 3,7 108,8
Indaiatuba 12,2 14,8 2,7 95,4
Valinhos 12,7 14,7 2,1 99,1
Amparo 16,6 13,3 41 123,4
Vinhedo 6,1 23,0 24 111,6
Monte Mor 7.8 11,0 6,3 76,6
Pedreira 12,2 6,8 1,7 114,2
Serra Negra 219 10,6 2,6 169,5

A Lindoia 27,4 15,3 - 123,9
Monte A Sul 9,7 10,0 - 113,6
Lindoia 11,5 - - 126,9

RS Campinas 13,0 16,0 34 107,9

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

** Causa basica do dbito CID-10: préstata C61, mama C50, colo do utero C61 e todas as neoplasias malignas C00 a C97
Fonte: MS/DATASUS. Elaboragao propria.

A reducédo 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 Gtero poderiam ser evitadas com o diagndstico e tratamento
precoces. Os fatores de risco conhecidos para essas e outras neoplasias, em especial o uso

do tabaco e &lcool, devem ser objeto de programas amplos de promog¢&o em saude.

2.4.4. Acidentes e Violéncias

Os acidentes e violéncias constituem um grave problema social e de saude publica,
exigindo intervencgdes intersetoriais para seu enfrentamento. Estdo entre as principais causas
de morte, mas também respondem por importante parcela da morbidade que sobrecarrega a
rede de atencdo especializada e hospitalar devido aos traumas e lesdes 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.
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A participacéo relativa de cada um dos subgrupos das causas externas no perfil de mor-
talidade por esse grupo na RS Campinas e ESP é mostrada no Gréfico 13. No ano de 2006,
o principal componente na regiao foram os acidentes de transporte (AT), com 35%, enquanto

que, no ESP, 33% das mortes foram consequentes aagressdes.

Grafico 13 - Mortalidade proporcional por subgrupos de causas externas* em ambos os sexos. RS Campinas e Estado
de Sao Paulo, 2006.
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* Causa basica do 6bito CID-10: V01-Y98
Fonte: MS/DATASUS. Elaboragao propria.

O Gréfico 14 mostra os riscos de morte por homicidios e acidentes de transporte na RS
e no ESP entre 1997 e 2006.

Os homicidios na RS Campinas e no ESP tiveram valores e comportamento semelhante
em todo o periodo; e as altas taxas observadas foram ascendentes até 1999 e um declinio
mais acentuado ocorreu a partir de 2003. Nos anos de 1999 e 2000, a taxa de homicidios na

regido de saude foiigual a 47 e 16, respectivamente e, 43 e 20 por 100 mil habitantes no ESP.

Em relacdo aos acidentes de transporte, verificou-se diminuicdo da mortalidade até o

ano 2000 e estabilidade desde entdo, tanto na RS como na média estadual.
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Grafico 14 - Evolugéo da taxa de mortalidade por homicidios e acidentes de transporte*. RS Campinas e Estado de S&o
Paulo, 1997-2006.
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Fonte: MS/DATASUS. Elaboragao 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 comparacao entre 0s municipios
daregido (Tabela 10). Na mesma tabela é apresentado o nimero de 6bitos por aquelas cau-
sas entre 1997 e 2006. Observa-se que o risco de morte por homicidios foi mais elevado do
que por acidentes de transporte em Campinas, Valinhos e Monte Mor; os municipios de menor

porte populacional também tiveram menor mortalidade por homicidios.
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Tabela 10 - Numero de 6bitos por homicidios e acidentes de transporte* no periodo 1997-2006 e taxa de mortalidade no
triénio 2004-2006. RS Campinas, 1997-2006.

Municipios N° Obitos Taxas
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2004-2006
Campinas Homicidios 358 524 586 486 519 511 493 348 215 204 249
Ac. Transporte 271 216 188 159 149 183 157 176 160 189 17,0

Indaiatuba Homicidios 13 12 29 32 31 21 37 21 25 1N 12,3
Ac. Transporte 41 3r 32 18 27 32 35 40 38 221
Valinhos Homicidios 7 7 11 4 11 18 16 8 6 10,5
Ac. Transporte 20 21 16 18 17 10 13 9 7 10,2
Amparo Homicidios 4 5 4 7 7 8 6 3 3 6,2
Ac. Transporte 14 12 22 15 14 12 17 16 16 25,3
Vinhedo Homicidios b 0 3 4 4 4 7 6 3 9,8

Ac. Transporte 11 11 7 12 6
Monte Mor Homicidios 13 19 19 22 22
Ac. Transporte 7 15 10 15 17

14 17 11 10 232
24 16 22 13 39,9
12 16 21 13 39,1

Pedreira Homicidios 2 2 5 5 2 3 2 3 4 7,7
Ac. Transporte 10 6 12 7 10 6 11 9 11 26,6
Serra Negra  Homicidios 2 2 1 1 1 2 4 3 0 94
Ac. Transporte 7 3 2 3 2 10 9 3 2 18,8
A Linddia Homicidios 2 8 0 1 2 2 0 0 2 3,9
Ac. Transporte 7 2 5 4 6 4 2 3 3 15,5
Monte ASul  Homicidios 0 0 0 1 0 1 1 0 0 49
Ac. Transporte 0 5 0 3 3 3 0 0 2 9,9
Lindoia Homicidios 0 1 1 0 0 0 0 1 0 58

SN —_ - o
coluolanuowesolaINo ~IwRR

Ac. Transporte 2 0 2 2 0 1 1 0 2 17,3
RS Campinas  Homicidios 406 575 659 563 599 585 592 427 286 246 20,6
Ac. Transporte 390 328 296 256 251 268 261 297 272 293 18,6

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

E importante ressaltar ainda a relevancia social da violéncia doméstica, sexual e outras
formas de violéncia, que justificam a inclusdo desses problemas na agenda de compromissos

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

Em 2008, o Ministério da Saude implantou o registro de casos de violéncia sexual, do-
meéstica e outras violéncias interpessoais no Sistema Nacional de Notificagdo dos Agravos
Notificaveis (SINAN), o que permitird conhecer melhor os dados sobre violéncias para além
daqueles que levam & morte ou a internacdes hospitalares e aprimorar a atencdo a salude das

vitimas.
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2.5. Doencgas Transmissiveis

2.5.1. Aids

A Aids é considerada um grave problema de saude publica, ainda que suaincidéncia e
mortalidade tenham sofrido importante reducdo no pais, e a politica de distribuicao de medi-
camentos antirretrovirais seja reconhecida internacionalmente pelo sucesso que vem ob-
tendo. O perfil epidemiolégico da epidemia tem- se modificado, com avancgo da infecgao 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 importante dos coeficientes de incidéncia da Aids no Estado de Séo

Paulo e no conjunto dos municipios que compdem o DRS VIl e a RS Campinas (Grafico 15).

Grafico 15 - Incidéncia da Aids. RS Campinas, DRS Campinas e Estado de S&o Paulo, 1998-2007.
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Obs.: Dados até 30/06/08, sujeitos a revis&o.
Fonte: SES/CCD/CVE/CRT-DST-AIDS/Programa Estadual de DST/AIDS de S&o Paulo/SINAN. Elaborag&o propria.

Nesse mesmo periodo, os coeficientes brutos de mortalidade por Aids também apre-
sentaram reduc¢éo, sendo que os valores da regiao de saude e do DRS VII foram sempre

inferiores a média estadual, conforme mostrado no Grafico 16.

29 Mais recentemente tém sido acrescidos aos casos de Aids notificados no SINAN (Sistema de Informagéo de Agravos de
Notificagdo) os registros do SISCEL (Sistema de Controle de Exames Laboratoriais)/SICLOM (Sistema de Controle Logis-
tico de Medicamentos) e mortes por Aids declaradas no SIM (Sistema de Informagdes sobre Mortalidade), através de técni-
cas de relacionamento dos bancos de dados desses sistemas, possibilitando corrigir eventual subnotificagdo no SINAN.
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Grafico 16 - Mortalidade por Aids. RS Campinas, DRS Campinas e Estado de S&o Paulo, 1998-2007.
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Fonte: Fundagéo SEADE. Elaborag&o propria.

Entre os municipios da regido de saude, Campinas concentrou cerca de 80% dos casos
de Aids em 2007, como seria de se esperar devido ao tamanho de sua populacgéo frente aos
outros (Tabela 11). As maiores incidéncias no triénio 2005-2007 foram encontradas em Cam-
pinas e Amparo. Esses municipios e mais Indaiatuba, Valinhos, Vinhedo e Monte Mor fazem

parte do grupo de 150 municipios paulistas com maior nimero de casos de Aids.

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

Municipios Casos Incidéncia
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 | 2005-2007
Campinas 361 287 310 303 298 292 267 242 238 200 21,8
Indaiatuba 20 16 13 21 19 24 17 11 11 13 6,7
Valinhos 15 8 13 8 18 15 9 9 11 4 8,2
Amparo 1 14 26 17 6 27 15 13 9 6 14,3
Vinhedo 9 & 4 3 8 & 6 6 2 8 9,5
Monte Mor 9 5 6 4 7 9 3 4 4 4 92
Pedreira 2 3 5 4 & 6 3 3 4 4 9,3
Serra Negra 0 5 1 2 2 0 2 2 1 2 6,7
A Lindéia 0 0 1 1 3 1 0 0 2 1 57
Monte A Sul 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 -
Linddia 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0 -
RS Campinas 429 343 380 364 366 379 323 290 282 242 17,3

Obs.: Dados até 30/06/08, sujeitos a reviséo.
Fonte: SES/CCD/CVE/CRT-DST-AIDS/Programa Estadual de DST/AIDS de S&o Paulo/SINAN. Elaboragéo propria.
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O sistema de vigilancia epidemiol6gica da Aids é baseado principalmente na notificacdo
de casos de individuos que desenvolveram a doenca, o que nao reflete a situacédo atual de
infeccé@o pelo HIV no periodo analisado. Nesse sentido, diversas estratégias para avaliar a
tendéncia da infeccao pelo HIV tém sido introduzidas no pais, tais como a notificacdo da ges-
tante HIV positiva e criancas expostas, notificacdo de portadores assintomaticos do HIV entre

outras, as quais nao foram objetos de analise neste estudo.

A estabilizacao e a reducédo da epidemia de HIV/Aids ainda néo estdo asseguradas. A
ampliacdo de programas de promocao e prevencao, diagnéstico e acompanhamento labora-
torial e clinico adequados sao importantes para aumento da sobrevida e da qualidade de vida

das pessoas com HIV/Aids.

2.5.2. Tuberculose

A tuberculose continua presente como um grave problema de saude publica no pais,
situacdo que foi agravada com o surgimento da epidemia da Aids e o aparecimento da 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 Sdo 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.

Aincidéncia e o numero de casos nos anos 2006 e 2007 na RS Campinas sdo apresen-
tados no Grafico 17 e Tabelal2 respectivamente, elaborados através de consulta aos dados
do sistema TbWeb disponibilizados no site da Divisdo de Controle da Tuberculose da SES-
SP. A regido de salude obteve uma incidéncia média no biénio 2006-2007 pouco inferior a
observada no conjunto do DRS VII. Amparo, Campinas e Monte Mor tiveram os valores mais
elevados e acima do verificado na média da RS; Indaiatuba também teve uma incidéncia mais
alta, mas inferior & da RS e, junto com Campinas, figura entre os 73 municipios prioritarios

para o controle da doenca no Estado de S&o Paulo.
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Grafico 17 - Incidéncia de Tuberculose. Municipios, 2006-2007; RS Campinas e DRS Campinas, 2007.
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Obs.: Excluidos os casos novos encerrados com mudanga de diagndstico.
Fonte: SES-SP. CVE. Divis@o de Controle da Tuberculose. TbWeb, junho/2009. Elaboragao prépria.

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

Municipios 2006 2007
Campinas 269 284
Indaiatuba 38 36
Valinhos 10 11
Amparo 20 18
Vinhedo 7 13
Monte Mor 12 1
Pedreira 6 7
Serra Negra 3 4
A Lindoia 1 2
Monte A Sul 1 1
Linddia 0 0
RS Campinas 367 387

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



A tendéncia da mortalidade por tuberculose também é de declinio na RS Campinas

(Gréfico 18), semelhante ao observado no ESP e no DRS VII. Essa é também a tendéncia

desse indicador para o pais; o valor da taxa de mortalidade no Brasil em 2006 foi de

2,6/100.000 habitantes.

Grafico 18 - Taxa de mortalidade por Tuberculose*. RS Campinas, DRS Campinas e Estado de Sao Paulo, 1997-2006.
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* Causa basica do o6bito CID-10: A15-A19
Fonte: MS/DATASUS. Elaboragao prépria.

Frente a essa situacéo, recomenda-se investir na ampliacdo do acesso ao diagndstico

e da estratégia de tratamento supervisionado, nesse caso com o objetivo de aumentar a ade-

sao dos doentes e ampliar as taxas de cura.

2.5.3. Hanseniase

Quanto a hanseniase, o0 ESP ja atingiu a meta de eliminacao proposta pela OMS desde

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

morbidade estdo apresentadas no Gréfico 19, através da série histdrica da taxa de deteccédo

no periodo de 2001 a 2008. Apesar da reducéo ocorrida desde 2001, a RS Campinas, o con-

junto de municipios compreendidos no DRS-VII e 0 ESP estéo classificados numa situacao

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

% A meta proposta pela OMS em relagéo & eliminagéo da hanseniase € de menos de 1 caso por 10.000 habitantes, considerando a taxa

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

A Tabela 13 mostra os casos novos de hanseniase segundo municipio de residéncia da

regido de saude.

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

Municipios 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Campinas 91 63 60 50 43 52 48 39
Indaiatuba 18 17 17 18 10 7 8 8
Valinhos 6 5 6 5 4 3 6 2
Amparo 5 0 7 6 4 2 7 1
Vinhedo 0 2 2 3 2 5 3 2
Monte Mor 6 4 8 8 6 2 5 1
Pedreira 2 2 1 1 0 1 4 0
Serra Negra 0 2 1 0 0 0 0 0
A Linddia 0 2 1 0 0 0 0 0
Monte A Sul 0 0 1 0 2 0 1 0
Linddia 0 1 0 0 1 0 0 0
RS Campinas 128 98 104 91 72 72 82 53

* Casos novos notificados, excluidos os encerrados com erro de diagnéstico. Dados de 2007 sujeitos a revis&o.
Dados preliminares de 2008.
Fonte: MS/SVS-Sistema de Informag&o de Agravos de Notificag&o-Sinan Net. Elaborag&o propria.

63



Essa realidade indica a necessidade de implementacédo de acdes na rede de atencéao
basica voltadas ao diagndstico precoce, tratamento oportuno, prevencao de incapacidades e
vigilancia de comunicantes, além de garantia de atencdo especializada em unidades de refe-

réncia de média e alta complexidade, sempre que necessario3..

2.5.4. Dengue

Em relacdo a4 dengue, a Tabela 14 apresenta o nimero 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 Campinas, DRS-VII e Estado de Sao Paulo.

Nesse periodo, a RS foi atingida de forma intensa, com casos registrados em todos os
anos. Em 2007, a regido enfrentou epidemia de grande magnitude, devido ao nimero de ca-
sos ocorridos em Campinas, com 11.417 notificagdes, e em outros municipios. Os dados da
regido justificam a priorizagdo da dengue na agenda da saude, devido a quantidade de casos,

além do grande potencial de transmissao e transcendéncia.

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

2001-2008.
Municipios 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Campinas 741 1.479 425 30 119 745 11.417 296
Indaiatuba 59 74 62 1 - 6 80 13
Valinhos 9 25 8 1 6 259 12
Amparo - 5 1 1 3 6 2
Vinhedo 2 6 1 - 9 10 8
Monte Mor 16 19 4 2 2 108 4
Pedreira - 8 2 - 1 6 1
Serra Negra - - 2 1
A Lindéia 3 3 1 - - -
Monte A Sul - 1
Lindéia - - 1 - - - - -
RS Campinas 830 1.620 507 35 119 772 11.887 336
DRS Campinas 1.472 2431 1.028 52 213 1.743 19.174 694

Estado de Sdo Paulo 51472 42368 20.245 3.049 5433 50.021  92.345 7.187

* Inclui notificagdes independente de confirmagao, exceto os descartados. Dados de 2008 sujeitos a reviséo.
Fonte: SES-SP. SUCEN. CVE. DRS Campinas. Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagdo-Sinan Net. Elaboragao
propria.

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

nos regionais.

2.6. Problemas de Saude Segundo os Gestores Municipais

No questionario respondido pelos gestores municipais foram levantados os principais
agravos e/ou fatores que interferem na salde da popula¢do em cada municipio, cujo resultado
pode ser observado no Quadro 1. Os gestores relataram problemas de diferentes naturezas,
relacionados a: agravos, organizacao da assisténcia, condi¢des de vida e trabalho e organi-

zacéao do cuidado.

Mesmo considerando os diferentes enfoques, € possivel observar que em relacdo a
situagdo de saude propriamente dita, a maioria dos municipios indicou predominantemente
agravos relacionados as condi¢8es cronicas e fatores de risco, incluindo: doencas cardiovas-
culares, neoplasias, pneumopatias, diabetes, tabagismo, alcoolismo e, tuberculose, entre as
crOnicas transmissiveis. Dengue e outras infecciosas, acidentes e violéncias, doencas respi-
ratorias e agravos relacionados a area materno-infantil também foram apontados pelos ges-

tores.

Esses problemas levantados pelos gestores acabam expressando o principal reflexo,
na area da saude, das caracteristicas populacionais dos municipios daregido e sdo coerentes

com o diagndstico de situagéo de saude apresentado.
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Quadro 1 - Principais problemas de satide apontados pelos gestores municipais. RS Campinas, 2008.

Municipios Principais Problemas Apontados

Indaiatuba Doengas cardio-  Doengas respiratd-  Causas externas  Algumas Doengas
vasculares rias Infecciosas e Para-
sitarias

Amparo DCNT Baixa coberturado  Baixa cobertura Tabagismo Suicidio
papanicolau vacinal em idosos
e rubéola

Monte Mor Causasexternas  Doengas do Apa-  Sintomas e Sinais Neoplasias Doengas do Apa-
demorbi-mortali-  relho Circulatério e Achados Anor- relho Respirato-
dade mais de Exames rio

Serra Negra Doengas Cardio- Neoplasias Causas Externas  Causas Externas Alcoolismo
vasculares (homicidios e suici-
dios)

Monte A Sul Hipertens&o arte- Cancer
rial

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



Conclusdes Parciais

A andlise realizada sobre a situacdo de salde da Regido de Saude Campinas ao
disponibilizar um conjunto de informagdes 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 Salide naregiéo.

Buscar a qualificacao do cuidado em salide, dando prioridade ao enfrentamento das
doencas do aparelho circulatério, das neoplasias, das doencas do aparelho respiratorio e das
causas externas, com certeza é um deles. O enfrentamento das condi¢cdes cronicas que véem
se tornando cada vez mais representativas na regido, exige grandes adequacdes do sistema,
no sentido de torna-lo mais integrado para garantir 0 acesso e acompanhamento permanente

desses usuarios.

Por outro lado, como se viu, as analises referentes a mortalidade infantil e materna
na regido, apontam para a necessidade de qualificar a atenc&o voltada ao planejamento fa-
miliar, ao parto, ao puerpério e ao recém-nascido.

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

outras, mantendo-se monitoramento permanente a partirda discusséo realizada.
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3. O SUS NA REGIAO DE SAUDE CAMPINAS

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

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 quali-
ficacdo. Nessa perspectiva, utilizou-se de dados e informagdes obtidas através de: bancos de
dados oficiais (CNES e dados de producédo do DATASUS, SEADE e da SES-SP); questionario
respondido on-line por todos os gestores municipais da regido; e entrevista coletiva realizada
com os membros do CGR.

A anélise foi realizada e € aqui apresentada, respeitando-se a seguinte légica sistémica:

e Atencédo Basica;

o AcOes de Saude Publica;

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

e Apoio Diagnéstico e Terapéutico;

e Apoio Logistico;

e (Gestéo; e,

e Cuidado em Saude.

3.1. Atencédo Basica

Nos sistemas de salde, a Atengdo Priméria 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 Atencao
Basica e Politica de Atencédo Basica optou-se, neste estudo, pela adocao dessa terminologia.

No ambito de desenvolvimento atual do SUS, a atencao basica a saude, norteada pelo
Pacto pela Saude (MS, 2006) é considerada como 0 segmento organizador da rede sanitaria
e do sistema de saude, e deve abordar os problemas de satude de uma comunidade, ofere-

cendo recursos para promog¢ao, prevencao, cura e reabilitacao.
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A publicacédo Politica Nacional de Atengédo Basica (MS, 2006) apresenta, em seu capi-

tulo I, os seguintes principios gerais:

“A Atencao Basica caracteriza-se por um conjunto de a¢des de salde, no &mbito
individual e coletivo, que abrangem a promocéao e a protecdo da saude, a pre-
vengdo de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a reabilitagdo e a manutengéo
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
populagdes de territérios bem delimitados, pelas quais assume a responsabili-
dade sanitaria, 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 saude de maior frequéncia e rele-
vancia em seu territorio. E o contato preferencial dos usuarios com os sistemas
de saude. Orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da
coordenagao do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade, da respon-
sabilizacdo, da humanizacéo, da equidade e da participagao social.

A Atencdo Basica considera o sujeito em sua singularidade, na complexidade,
na integralidade e na insergéo sociocultural e busca a promog¢éo de sua saude,
a prevencgao e tratamento de doencas e a reducao de danos ou de sofrimentos
que possam comprometer suas possibilidades de viver de modo saudavel.”?

Segundo essa Politica Nacional, cada uma das esferas de governo tem responsabili-
dades no desenvolvimento da Atencao Basica.

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

Por sua vez, cabe as Secretarias Estaduais: avaliar as necessidades, assessorar tec-
nicamente 0s municipios na organizacéo e avaliacdo, acompanhar a implantacao e a execu-
¢ao e cofinanciar a Atengéo Bésica.

Ressalta-se que o papel fundamental é dos municipios, unidade territorial onde os
usuérios do SUS habitam, vivem e adoecem. Cabe as secretarias municipais de saude ou
organismos gestores afins, independentemente do modelo de organizacao 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 a¢des e atividades ai desenvolvidas e cofinanciar.

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

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

a Atencao Basica dos municipios que comp8em a Regido de Saude Campinas.

32BRASIL. MS. Politica Nacional de Atengéo Basica. Brasilia: MS, 2008, p.10
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3.1.1. Modelo de Organizagao na Atencao Basica

No que se refere ao modelo de organizacao adotado, observa-se, na Tabela 1, a pre-
dominancia do modelo hibrido, composto de unidades basicas tradicionais e unidades de sa-
Ude da familia, encontrado em sete municipios, seguido de dois municipios que adotam ex-
clusivamente o modelo de unidades basicas tradicionais e outros dois exclusivamente o mo-

delo de unidades de Saude da Familia (SF).

Tabela 1 - Modelo de organizagao na Atengao Basica, por municipio. RS Campinas, 2008.
Exclusivamente USF Parte
UBS Trad. UBS/USF

Municipios

A Linddia X
Amparo X
Campinas
Indaiatuba
Lindéia
Monte A Sul
Monte Mor X
Pedreira
Serra Negra X
Valinhos X
Vinhedo X
Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo.

< X X X

>

Quando se comparam os resultados da RS Campinas com as regifes que guardam
correspondéncia com o DRS VII (Gréfico 1), verifica-se que, nessa regido, ha predominéncia
do modelo hibrido, que prepondera em 64% dos municipios em comparagdo aos resultados
do DRS VII, que é de 48%. J4 o modelo de unidades basicas tradicionais esta presente em
18% dos municipios da RS, diferindo da tendéncia presente na area de abrangéncia do DRS
VIl, onde esse modelo é adotado em 43%. A adoc&o do modelo exclusivo de saude da familia
esta presente em 18% dos municipios, enquanto que na area do DRS VIl esta presente em

apenas 10%.
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Grafico 1 - Modelo de organizagao da Atengdo Basica. RS Campinas e DRS Campinas, 2008.
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Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de Séo Paulo.

No tocante as modalidades de equipes de salde da familia3®, segundo as respostas dos
gestores ao questionario da pesquisa, verifica-se que cinco municipios apresentam equipes
classicas, cinco apresentam equipes com outros profissionais e cinco saude bucal tipo |; dois
possuem saude bucal tipo I, dois possuem NASF e cinco possuem PACS.

Quando questionados em relagdo a projetos de expansdo para a rede de Atencéo
Basica, os gestores municipais de Amparo, Campinas, Pedreira e Serra Negra responderam
que pretendem ampliar as equipes de Saude da Familia. Campinas pretende ainda ampliar e
equipar unidades béasicas e Indaiatuba, Valinhos e Vinhedo propdem novas construcdes.

Em relagdo a cobertura populacional das equipes de saude da familia (Tabela 2), ob-

serva-se que é de 38% na regido, superior a da area do DRS VII, que é de 24%.

33 Para este estudo, consideraram-se as modalidades de equipes de saude da familia, equipes de saude bucal e equipes de agentes
comunitérios de saude, conforme Portaria n® 648, de 28 de margo 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 regides estudadas. No que
se refere ao NASF (Portaria n° 154, de 24 de janeiro de 2008, MS), considerou-se para esse estudo apenas uma modalidade.
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Tabela 2 - Cobertura populacional* por equipes de salde da familia. RS Campinas e DRS Campinas, 2008.

Municipios Populagao TR Cobertura Populacio-

ESF* nal
A Linddia 17.586 2 35,9%
Amparo 66.089 20 100,0%
Campinas 1.050.288 "7 38,1%
Indaiatuba 179.592 8 15,2%
Lindoia 5.942 1 54,8%
Monte A Sul 6.930 3 100,0%
Monte Mor 44.614 14 100,0%
Pedreira 40.093 5 42,5%
Serra Negra 25.093 3 40,7%
RS Campinas 1.593.077 173 38,0%
DRS Campinas 3.846.004 264 24,0%

Fonte: MS/SAS/DAB. Elaboragéo prépria.

* Para a cobertura nos municipios foi considerada a fonte MS/DAB em 03/03/2009. Para o calculo da co-
bertura 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 RS Campinas que adotam o modelo de SF, exclusivo ou hibrido,
pode-se observar, no Gréfico 2, a evolu¢ao da estimativa de cobertura populacional por equi-
pes ao longo de uma década. Nota-se que 0s municipios de Amparo e Monte Mor, que res-
ponderam adotar exclusivamente SF, apresentam cobertura populacional de 100% em 2008.
Monte Alegre do Sul, que adota o modelo hibrido, ja atingiu 100% de cobertura de SF desde
2003.

Em Pedreira a tendéncia é crescente, atingindo 43% no ultimo ano. O municipio de
Aguas de Linddia, que implantou mais recentemente essa estratégia, tem cobertura popula-
cional préxima a 35%.

Os municipios de Lindoia, Serra Negra, Campinas e Indaiatuba vém mantendo nos ulti-

mos anos coberturas préoximos a 55%, 40%, 40% e 16%, respectivamente.
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Grafico 2 - Estimativa de cobertura populacional por equipes de satde da familia, por municipio. RS Campinas, 1999-
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No que se refere a cobertura populacional por equipes de Agentes Comunitérios de

Saude (ACS), os dados apresentados no Gréafico 3 mostram que a tendéncia, de forma geral,

¢é semelhante & da cobertura por equipes; entretanto os valores sdo pouco menores em Aguas

de Linddia, Serra Negra, Pedreira, Indaiatuba e Campinas. Em Amparo os valores, em 2008,

foram 100% e 63% de cobertura por equipes e ACS, respectivamente. J4 Linddia obteve, no

ultimo ano, maior cobertura por ACS do que porequipe.
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Gréfico 3 - Estimativa de cobertura populacional por ACS, por municipio. RS Campinas, 1999-2008.
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Fonte: MS/SAS/DAB. Elaboragéo propria.

3.1.2. Capacidade Instalada na Atenc¢éo Basica

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

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

Tabela 3 - Numero de unidades basicas de satide segundo os gestores municipais. RS Campinas, 2008.

Municipios UBS
A Linddia 2
Amparo 14
Campinas 62
Indaiatuba 7
Lindoia

Monte A Sul 1
Monte Mor 10
Pedreira 1
Serra Negra 4
Valinhos 13
Vinhedo 6

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

A Tabela 4 discrimina os municipios da RS Campinas e as respostas dos gestores
quanto a suficiéncia ou nao das respectivas unidades de Atencao Basica em relacdo as ne-

cessidades de cada municipio.
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Tabela 4 - Suficiéncia ou insuficiéncia de unidades basicas de saude e equipes de saude da familia, segundo os gesto-
res municipais. RS Campinas, 2008.

UBS Equipes SF

Municipios Suficiente Insuficiente Suficiente Insufici-
ente

A Lindoia X X
Amparo X X
Campinas X X
Indaiatuba X
Lindoia X X
Monte A Sul X
Monte Mor X X
Pedreira X X
Serra Negra X X
Valinhos X
Vinhedo X

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

Dos onze municipios da regido, oito afirmam que h4 suficiéncia de unidades basicas
tradicionais de saude. J4 dos nove municipios que adotam a ESF, seis referem que o nimero
de equipes é insuficiente e consideram a necessidade de ampliacdo dessa estratégia; os ou-
tros trés ja atingiram 100% de cobertura. Cabe ressaltar que, no que se refere a projetos de
expansdo para a Atencdo Béasica a Saude, independente do modelo adotado, os municipios
apontam para alguma necessidade de incremento.

Quanto a localizag&o geografica, apenas Indaiatuba aponta como problema a distribui-

¢do das unidades bésicas de saude no respectivo territério, conforme mostra a Tabela 5.

Tabela 5 - Percepgao dos gestores quanto a distribuicdo das unidades basicas de salde. RS Campinas, 2008.

Municipios Bem distribuidas Mal distribuidas
A Linddia X

Amparo X

Campinas X

Indaiatuba X
Linddia X

Monte A Sul X

Monte Mor X

Pedreira X

Serra Negra X

Valinhos X

Vinhedo X

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

No que tange aos recursos humanos, os gestores municipais indicaram os profissionais
existentes/inexistentes na rede, bem como a suficiéncia/insuficiéncia de cargas horérias, con-

forme mostram as tabelas 6 e 7, respectivamente.
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Tabela 6 - Presenca de profissionais na Atengdo Basica, por municipio. RS Campinas, 2008.
Profissionais Alinddia Amparo Campinas Indaiatuba Lindéia Monte ASul Monte Mor Pedreira Serra Negra Valinhos Vinhedo

Assistente Social X X X X X X X X X X

Auxiliar de Consultério Den-
tario

Cirurgido-Dentista X X X X X X X X X X X

Médico Sanitarista X

Fisioterapeuta X X X X X X X X X X X

Médico Clinico X X X X X X X X X X

Médico Ginecologista X X X X X X X X X X

Médico Pediatra X X X X X X X X X X X

Nutricionista X X X X X X X

Psicélogo X X X X X X X X X X X

Técnico em Higiene Dental

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 horaria de profissionais da Ateng&o Basica, por municipio. RS Campinas, 2008.

Qéli_;n- Amparo  Campinas Indaiatuba Linddia Monte ASul Monte Mor  Pedreira Srea"a Ne- Valinhos  Vinhedo

Profissionais

Assistente Social

>
>
>
>
>
>
>

Aucxiliar de Consultério Dentario

>
>
>

>
>
>

Cirurgido-Dentista

Médico Sanitarista

Fisioterapeuta

>
>
>
>

Médico Clinico

>
>
>
>
>
>

Médico Ginecologista

>
>
>
>
>

Médico Pediatra

Nutricionista

Psicélogo

Técnico em Higiene Dental

>
>
>

>
>
>

>
>
>
>
>
>

>
>

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo.
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Os dados mostram que a equipe multiprofissional basica3®*, formada por médico clinico
ou médico de saude da familia, ginecologista, pediatra, enfermeiro, auxiliar/técnico de enfer-
magem, cirurgido-dentista e auxiliar de consultério dentario/técnico em higiene dental, esta
presente na grande maioria dos municipios da regido. A carga horaria de médicos clinicos foi
considerada insuficiente em seis municipios; a de médico ginecologista em cinco; a de enfer-
meiros em quatro e a de pediatra e médico de familia emtrés.

Em relacdo a equipe ampliada na Atencdo Basica, ha na RS Campinas primazia dos
seguintes profissionais: fisioterapeutas e psicélogos em todos 0s municipios; farmacéuticos e
psiquiatras em dez; terapeutas ocupacionais em nove.

Outros profissionais de nivel superior que podem compor a equipe ampliada encontram-
se pouco presentes, como por exemplo, profissional de educacéo fisica e médico acupuntu-
rista, apenas em trés municipios, e homeopata, em dois.

Nota-se ainda que Campinas e Linddia referiram os maiores percentuais de profissio-

nais com carga horariainsuficiente, considerando as categorias existentes em cada municipio.

3.1.3. Outros Aspectos da Atencéo Basica

Os dados a seguir indicam a producao de procedimentos na Atencdo Basica apresen-
tados pelos municipios que compdem a regiado.

Em relacdo aos procedimentos de Atencdo Basica por habitante (Tabela 8), os dados
secundarios dispostos no DATASUS e analisados sob os pardmetros da PortariaMS n°1.101,
de 12 de junho de 2002, evidenciam que, em relacao as acdes de enfermagem, a maioria dos
municipios possuem uma producdo adequada. J4 em relacdo as a¢cdes médicas, cinco dos
onze municipios que constituem a regido apresentam producdo acima dos parametros e, em
relagdo as ac¢des odontoldgicas, seis deles. Quanto aos procedimentos realizados por outros
profissionais de nivel superior, o municipio de Vinhedo difere dos demais em funcao de sua

baixa producéo.

34 A esse respeito, ver Portaria n® 648, de 28 de margo de 2006, MS, capitulo |, item 3, inciso IIl.
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Tabela 8 - Procedimentos na Ateng&o Basica, por habitante. RS Campinas, 2007.

Municipios Enfermagem/Outros ~ Médicas Basi- Odonto Basi-  Outros Prof. Ni-
cas cas vel Sup.
A Linddia 2,42 1,68 2,21 0,30
Amparo 2,30 1,31 2,58 0,55
Campinas 2,87 1,06 0,49 0,18
Indaiatuba 2,02 1,61 1,08 0,33
Lindéia 4,57 1,69 4,66 0,57
Monte A Sul 6,50 2,40 2,06 0,60
Monte Mor 2,03 3,29 3,32 0,20
Pedreira 1,02 1,46 0,85 0,26
Serra Negra 2,55 2,22 5,78 0,77
Valinhos 2,42 2,45 1,35 0,23
Vinhedo 2,37 1,89 1,53 0,01

Fonte: SEADE, Populagéo, 2007; MS/SAS/DATASUS, Produgao, 2007; Portaria GM 1.101/2002, Parametros.

Elaboragéo propria.

Obs.: Parametros de referéncia:
Enfermagem/Outros: 2,28 a 6,46
Médicas Basicas: 1,06 a 1,67
Odonto Basicas: 0,40 a 1,60

Outros Prof. Nivel Sup.: 0,11 20,45

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

cional verifica-se, pelos dados da Tabela 9, que a RS Campinas produz 85%, considerando-

se a hecessidade de 100% da populacao local.

Tabela 9 - Necessidades de consultas e produgéo na Atengédo Basica, por municipio. RS Campinas, 2007.

Necessidades de

Produgé&o de con-

% Produgao/

Municipios Populagdo consultas basicas sultas basicas Superavitidéficit necessidades

A Lindoia 17.586 27.698 29.663 1.965 107%
Amparo 66.089 104.090 84.507 -19.583 81%
Campinas 1.050.288 1.654.204 1.088.301 -565.903 66%
Indaiatuba 179.592 282.857 284.839 1.982 101%
Linddia 5.942 9.359 9.937 578 106%
Monte ASul 6.930 10.915 16.681 5.766 153%
Monte Mor 44614 70.267 144.305 74.038 205%
Pedreira 40.093 63.146 57.557 -5.589 91%
Serra Negra 25.093 39.521 55.440 15.919 140%
Valinhos 99.179 156.207 242.291 86.084 155%
Vinhedo 57.671 90.832 109.060 18.228 120%
RS Campinas 1.593.077 2.509.096 2.122.581 -386.515 85%

Fonte: SEADE, Populagéo, 2007; MS/SAS/DATASUS, Produg&o, 2007; Portaria GM 1.101/2002, Parémetros. Elaboragéo propria.

Campinas é o municipio mais deficitario, com producgéo de 66% em relagdo as necessi-

dades. Valinhos, Monte Alegre do Sul e Monte Mor apresentam superavit acima de 150%,

sendo que esse Ultimo se destaca, com 205%.
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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 nado 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 regiédo
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.

Tabela10 - Nimero e tipologia de consultas na Atengdo Basica, por municipio. RS Campinas, 2007.

Municipios Consultas programadas Consultas de urgéncia
A Lindéia 27.038 2625
Amparo 83.899 608
Campinas 985.011 103.290
Indaiatuba 222.656 62.183
Lindéia 9.108 829
Monte A Sul 16.332 349
Monte Mor 80.215 64.090
Pedreira 57.557 -
Serra Negra 55.401 39
Valinhos 131.590 110.701
Vinhedo 70.915 38.145
RS Campinas 1.739.722 382.859

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

De um total de mais de 2 milh8es de consultas na Atencdo Basica produzidas na RS
Campinas, observa-se que 82% referem-se a consultas programadas e 18% a consultas de
urgéncia. Os maiores percentuais de consultas de urgéncia ocorrem em Valinhos, Monte Mor
e Vinhedo e Indaiatuba, com 46%, 44%, 35% e 22%, respectivamente, valores superiores a
meédia da RS; no outro extremo encontra-se o restante dos municipios, com menos de 10%
de consultas de urgéncia na Atencgdo Basica.

No que se refere ao desenvolvimento de atividades voltadas a promocao de habitos
saudaveis e melhoria da qualidade de vida, os resultados, mostrados na Tabela 11, indicam
a presenca dessas a¢gfes em dez dos onze municipios. Apenas o municipio de Linddia ndo
apresentou dados nesse item. Os municipios de Aguas de Linddia, Amparo, Campinas, Monte
Alegre do Sul, Monte Mor, Pedreira, Serra Negra, Valinhos e Vinhedo referem desenvolver
essas atividades estabelecendo parcerias com outros setores, como educacdo e assisténcia

social.
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Tabela 11 - Atividades de promogao a salde, por municipio. RS Campinas, 2008.
Atividade Praticas ali-  Controle Cuidado enve-  Salde Meio am-

Municipios

fisica mentares  tabagismo Ihecimento sexual  biente
A Linddia X X
Amparo X X
Campinas X X X X X X
Indaiatuba X
Linddia
Monte A Sul X X
Monte Mor X X X
Pedreira X X
Serra Negra X X X
Valinhos X X X
Vinhedo
Total 8 5 5 2 7 3

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

A promocdao de atividades fisicas prevalece na maior parte dos municipios, seguida da
promocao de saude sexual e reprodutiva, presente em sete; da promogéo de praticas alimen-
tares saudaveis e controle de tabagismo, presente em cinco; preserva¢do do meio-ambiente
em trés; e cuidados com o envelhecimento apenas em dois.

Entre os municipios que realizam atividades de promoc¢ado a salde, nota-se que essas
acbes ocorrem em todas as unidades basicas nos municipios de Aguas de Lindoia, Amparo,

Campinas, Monte Alegre do Sul, Monte Mor e Vinhedo. Indaiatuba e Pedreira realizam tais
acdes numa porcentagem que varia de 0% a 25% de suas unidades; Serra Negra, entre 25%
a 50% das unidades; e o municipio de Valinhos, com atividades entre 50 a 75% das unidades.

A existéncia de iniciativas dessa natureza na maior parte dos municipios da regido me-
rece citacdo, devendo tais atividades ser mantidas e ampliadas, com vistas a qualificacdo da
atencéo.

Ao avaliar aspectos relacionados a Atencao Bésica, os gestores elencaram como prin-
cipais fragilidades presentes nos municipios da regido, as seguintes:

e Processo de avaliagdo pouco sistematizado e pontual (9 municipios);

e Nudmero insuficiente de profissionais de salde (8 municipios);

e Alta rotatividade de médicos (8 municipios);

e Formacéao inadequada de profissionais de salde (8 municipios);

¢ Inadequacédo de espaco fisico das unidades (7 municipios);

e Fragil atuacao em equipe (7 municipios);

¢ Inadequada organizacgdo do trabalho na unidade de saude (7 municipios);

¢ Gerenciamento na unidade de saude inexistente ou inadequado (6 municipios);

e Sistema logistico inadequado.
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As fragilidades apontadas concentram-se na area de recursos humanos, tanto para as
atividades de atencdo a saude quanto para as de gestdo. Os gestores também referiram
dificuldades na infraestrutura das unidades de Atencéo Basica e filas de espera para outros
niveis, sobretudo de maior complexidade.

No entanto, deve-se ressaltar que todos os municipios apresentam alguma iniciativa em
andamento com vistas a superar suas fragilidades: realizacdo de acbes de capacitacdo dos
profissionais para a atencédo a saude, bem como para gestao; formulacao de plano de cargos
e carreiras; realizagdo de concursos publicos e implementacao de outras formas de contrata-
¢do einiciativas relacionadas a reforma de unidades e melhoria de infraestrutura, estao sendo
desenvolvidas em parte dos municipios dessa regido.

Em relacdo a projetos formulados e ndo implementados, nota-se uma diversidade

grande de proposicoes.

Conclusbes Parciais

A andlise realizada da Atencdo Basica nos municipios da RS Campinas permite consi-

derar que:

e Hapredominancia do modelo hibrido composto de unidades béasicas tradicionais
e unidades de saude da familia na maior parte dos municipios da regiéo;

e O percentual de cobertura populacional de saude da familia (38%) é superior ao
do Estado de S&o Paulo, que é de 25% (MS/DAB, 2008);

e A maior parte dos gestores municipais considera o numero de unidades basicas
de saude suficientes e bem localizadas; ja a maioria dos gestores dos municipios
com unidades de saude da familia consideram-nas insuficientes;

e Ha profissionais diversificados nas equipes de atencao basica, mas também ha
déficits de cargas horarias apontados;

e Aproducao de consultas basicas apresenta-se deficitdria em poucos municipios,
mas o déficit de Campinas, por ser uma metrépole, merece ser destacado;

¢ A maior parte dos municipios desenvolve atividades de promocao a salde, e
estabelecendo parcerias com outros setores;

e Os principais desafios a serem enfrentados pelos gestores na Atencédo Béasica
dos municipios da RS Campinas visando a sua qualificacéo, estao relacionados:
1) a ampliacéo do nimero e melhoria da infraestrutura das unidades 2) a ampli-

acao e capacitacdo dos profissionais para atuar na atencado basica; 3) a fixagdo
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de médicos; 4) a qualificacdo do cuidado; 4) ao gerenciamento das unidades
basicas; 5) a organizacao dos processos de trabalho e 6) a melhorias no sistema

logistico.

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

iniquidades e garantir um cuidado de qualidade.

3.2. Acdes de Saude Publica

A municipalizacado das ac¢des das vigilancias epidemiolégica (VE) e sanitaria (VS) € um
processo em curso desde a criagdo do SUS. As atribuicBes dos entes federados em relacéo
as vigilancias estao definidas na Lei Organica da Saude n° 8.080 de 1990, que considera de
competéncia dos municipios a execucao das a¢des de vigilancia sanitaria e epidemiolégica,
bem como as de salde do trabalhador.

Essa mesma lei define VE como “um conjunto de a¢cbes que proporcionam o conheci-
mento, a detec¢éo ou prevencdo de qualguer mudanca nos fatores determinantes e condici-
onantes de saude individual e coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as medidas
de prevencao e controle das doencas ou agravos”; e VS como “um conjunto de a¢cfes capaz
de eliminar, diminuir e prevenir riscos a saude e de intervir nos problemas sanitarios decor-
rentes do meio ambiente, da producéo e circulacdo de bens e da prestacdo de servigcos de
interesse da saude”.

Desde entao, diversas normatiza¢fes editadas por meio das Normas Operacionais Ba-
sicas, e diversas portarias, definiram mais claramente as atribuicdes e 0s recursos a serem
disponibilizados aos Estados e Municipios, especialmente a Portaria GM/MS n°1.172/04 onde
estao definidas as responsabilidades de cada uma das esferas de governo. Nessa portaria,
séo definidas como atribuicbes dos municipios: a gestao de sistemas de informacao epidemi-
olégica no ambito municipal, e a coordenagédo, supervisao e execucao de acdes de vigilancia
epidemioldgica e sanitaria. Estabelece ainda o papel complementar e suplementar dos niveis
estaduais e federal do sistema.

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

municipios. Os resultados dessa analise sdo a seguir apresentados.
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3.2.1. Aspectos Relacionados a Organizacdo das A¢des de Saude Publica

A Tabela 12 apresenta uma sintese no que se refere a existéncia ou néo de setores
especificos ou profissionais responsaveis para VE, VS, Salude Ambiental, Saude do Traba-

Ihador e Controle de Zoonoses nos municipios da Regido de Salde Campinas.

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

Municipios VE VS Controle Zoonoses S. Ambiental S. Trabalhador

Setor  Profis. Setor  Profis. Setor Profis. Setor  Profis. Setor  Profis.
Resp. Resp. Resp. Resp. Resp.

A Linddia X X X X

Amparo X X X X

Campinas X X X X X

Indaiatuba X X X X

Lindoia X X X X X

Monte ASul X X X X X

Monte Mor X X X

Pedreira X X X X X X

Serra Negra X X X

Valinhos X X X X X

Vinhedo X X X X X

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

Observa-se que dez municipios responderam positivamente, indicando possuirem
setores préprios para as acbes da Vigilancia Epidemioldgica (VE), e todos em relacdo a
Sanitaria (VS). Entretanto, o mesmo ndo se observa para o controle de zoonoses, saude
ambiental e do trabalhador. Seis municipios referem possuir setor especifico para o controle
de zoonoses e os demais referem possuir apenas profissionalresponsavel.

Na area de saude ambiental, cinco municipios ndo possuem qualquer estrutura
especifica, situacdo semelhante referida em apenas um municipio para a area de saude do
trabalhador.

O estudo permitiu verificar ainda, que somente trés municipios possuem Centro de
Controle de Zoonoses (CCZ): Amparo, Campinas e Valinhos. Os demais informaram utilizar
como referéncia os CCZ de Campinas e Sao Paulo, e trés municipios afirmaram néo ter

referéncia.
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3.2.2. Vigilancia Epidemioldgica

Observou-se que as acdes de Vigilancia Epidemioldgica (notificacdo de agravos, profi-
laxia de agravos especificos, investigacao de surtos e busca ativa) sdo desenvolvidas pela
totalidade dos municipios integrantes da RS Campinas e em nove deles as a¢des sao reali-

zadas totalmente pelas unidades basicas (Tabela 13).

Tabela 13 - Descentralizagéo das agdes de Vigilancia Epidemioldgica para as unidades basicas de saude. RS Campinas,

Municipios Agdes de VE: descentralizagdo para UBS

Totalmente Parcialmente
A Linddia X
Amparo
Campinas
Indaiatuba
Lindoia
Monte A Sul
Monte Mor
Pedreira
Serra Negra
Valinhos X
Vinhedo X

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

Através das informacdes contidas na Tabela 14 pode-se notar que, em relacdo as varias
categorias profissionais que tradicionalmente comp&em as equipes de VE, todos os munici-
pios da regido contam com a presenca de enfermeiro e/ou técnico de enfermagem, e apenas
36% referiram possuir médico na equipe de VE. Em sete municipios héa referéncia de insufici-

éncia de carga horaria, mencionada por Campinas em todas as categorias elencadas.
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Tabela 14 - Categorias profissionais de nivel superior e médio na VE e insuficiéncia de carga horéria, por municipio.

RS Campinas, 2008.

Municipios

Médico Insuficiéncia  Enfermeiro

Insuficiéncia

Técnico de Enfermagem

Insuficiéncia  Auxiliar de Enfermagem

Insuficiéncia

A Linddia
Amparo
Campinas
Indaiatuba
Linddia
Monte A Sul
Monte Mor
Pedreira
Serra Negra
Valinhos
Vinhedo

X X X X X

X (X X X

X

X
X

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

3.2.3. Vigilancia Sanitaria

No caso das a¢des de VS, 72% dos municipios da regido realizam totalmente as a¢cdes

dessa area, enquanto 18% dos municipios desenvolvem apenas parcialmente tais agdes,

como se observa na Tabela 15.

Tabela 15 - Desenvolvimento das agdes de Vigilancia Sanitaria, por municipio. RS Campinas, 2008.

Municipios

Acdes de VS

Totalmente

Parcial-
mente

A Linddia
Amparo
Campinas
Indaiatuba
Lindoia
Monte A Sul
Monte Mor
Pedreira
Serra Negra
Valinhos
Vinhedo

<X X X X

<X X X X

X

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

O estudo permitiu observar que o Estado tem um importante papel no desenvolvimento

de capacitacbes técnicas das equipes municipais, e que € apoio no desenvolvimento de

algumas ac¢6es de maior complexidade, como inspec¢des em servigos de salde e em fonte de

extracdo de agua mineral.
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Comrelacao aos profissionais de nivel superior, por categoria, que compdem as equipes
de VS (Tabela 16), chama a atencéo, a atuacao de médico veterinario em todos os municipios;
enfermeiros, engenheiros e farmacéuticos em nove; biélogo e médico em trés. Indaiatuba e
Campinas referiram a presenca de todas os profissionais listados e, esse Ultimo, referiu ainda
ter tecnélogo em seu quadro. Ha referéncia a insuficiéncia carga horaria de técnicos para o
desenvolvimento das atividades dessa area, em especial: médico (citado por 100% dos
municipios com esse profissional), engenheiro (55%), enfermeiro e médico veterinario (45%).
Assim como em relacdo a VE, Campinas relatou insuficiéncia de carga horaria em todas as

categorias.

Tabela 16 - Categorias profissionais de nivel superior na VS e insuficiéncia de carga horaria, por municipio.
RS Campinas, 2008.

Municipios  Bitlogo Insuf. Enferm. Insuf. Engenh. Insuf. Farmac. Insuf. Médico Insuf. Med.Vet. Insuf.

A Linddia X X X X
Amparo X X X X
Campinas X X X X X X X X X X X X
Indaiatuba X X X X X X X X X
Linddia X X X X X X
Monte A Sul X X X X X X
Monte Mor X X X
Pedreira X X X X
Serra Negra X X X X X X X X
Valinhos X X X X X
Vinhedo X X X

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

Com relagédo os profissionais de nivel médio (Tabela 17), oito municipios informam
trabalhar com fiscal de saude publica, trés com técnico de enfermagem e um com auxiliar de
enfermagem; hé relato de insuficiéncia de carga horaria em 25 e 67% dos municipios com

aqueles profissionais, respectivamente.

Tabela 17 - Categorias profissionais de nivel médio na VS e insuficiéncia de carga horéria, por municipio. RS Campinas,

2008.
Municipios Tec. Enf. Insuficiéncia Fiscal SP Insuficiéncia Aux. Enf Insuficiéncia
A Linddia
Amparo X
Campinas X X X
Indaiatuba X
Linddia X X
Monte A Sul X
Monte Mor
Pedreira
Serra Negra X X
Valinhos X
Vinhedo X

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagao do SUS no Estado de S&o Paulo
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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 populacédo, sendo
tratada como prioritaria nas trés esferas de governo. Em func¢éo da participacéo dos servigos
municipais de controle de zoonoses nas atividades de contencéo desse agravo, em conjunto
ou ndo com as unidades basicas, optou-se por abordar esse tema neste tépico.

Os municipios da RS Campinas desenvolvem a maioria das atividades integrantes do

processo de controle desse tipo de zoonose conforme discriminado na Tabela 18.

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

Municipios BA PCMT IB cC PE AE
A Linddia X X X X X X
Amparo X X X X X
Campinas X X X X X X
Indaiatuba X X X X X X
Lindoia X X X X X
Monte A Sul X X X X X X
Monte Mor X X X X X X
Pedreira X X X X X X
Serra Negra X X X X
Valinhos X X X X X X
Vinhedo X X X X X X

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagao 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 larvaria do mosquito)

CC - Casa-a-Casa (atividade de orientagdo e eliminagao de criadouros do mosquito nos domicilios)

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

AE — Agdes Educativas para eliminagao de criadouros do mosquito transmissor.

Em relacdo as outras acbes coordenadas pelo controle de zoonoses elencadas na
Tabela 19, observa-se que todos os municipios desenvolvem atividades para o controle da
raiva animal, como vacinagéo antirrabica animal e a observacdo de animal agressor. Nove
municipios informam que realizam pesquisa de virus rabico, e sete realizam avaliagdo e
controle da infestacdo de morcegos, atividades estas importantes para o controle da
ocorréncia de raiva humana.

A maioria dos gestores refere desenvolver atividades de avaliagdo e controle de
infestacdo por roedores e atividades educativas para a minimizacdo da ocorréncia da

leptospirose; atividades para o controle da leishmaniose sédo executadas por sete municipios.
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A posse responsavel de animais domésticos é trabalhada em mais de 60% dos

municipios.

Tabela 19 - Outras agdes de zoonoses desenvolvidas pelos municipios. RS Campinas, 2008.

Municipios VAR OAA PVR AAGP GAGP AEPR  Morcegos* Roedores® AELepto C Leish

A Linddia X X X X X X X X
Amparo

Campinas X X X X X X X X X
Indaiatuba X X X X X X X X X
Linddia X X X X X X X X

Monte A Sul X X X X X X X X
Monte Mor X X X X X X X X
Pedreira X X X X

Serra Negra X X

Valinhos X X X X X X X X X X
Vinhedo X X X X X X X

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

VAR - Vacinagao antirrabica animal

OAA - Observagéo do animal agressor

PVR - Pesquisa de virus rabico

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

AEPR - Agbes educativas em posse responsavel de animais domésticos

AE Lepto — Agbes educativas em Leptospirose

C. Leish — Controle da Leishmaniose

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

3.2.5. Vigilancia Ambiental

A Tabela 20 apresenta aspectos relacionados a satde ambiental nos municipios da Re-
gido, segundo respostas dos gestores no questionario.

Na RS, apenas cinco municipios referiram possuir aterro sanitario (Amparo, Campinas,
Indaiatuba, Monte Mor e Pedreira); os restantes depositam seus residuos domésticos em mu-
nicipios de outras Regides de Salude do DRS Campinas e de outro DRS. Sete municipios
afirmam possuir processos de coleta seletiva e todos os municipios da regido referem coletar
residuos sanitérios.

Controle de areas contaminadas e degradadas, controle de poluicdo ambiental e edu-

cacao ambiental sao realizados por seis, cinco e oito municipios, respectivamente.
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Tabela 20 - Situagdo dos municipios quanto a coleta e deposigéo de residuos e atividades de vigilancia ambiental.

RS Campinas, 2008.

Municipios Aterro Coleta Coleta Controle de Controle de Educagéo

Sanitario  Seletiva  Residuos Areas Poluigdo Am- Ambiental

Sanitarios  Contaminadas biental
e Degradadas

A Lindéia X X
Amparo X X X
Campinas X X X X X X
Indaiatuba X X X X X X
Linddia X X X
Monte A Sul X X X X
Monte Mor X X X
Pedreira X X
Serra Negra X X X X
Valinhos X X X X X
Vinhedo X X X X

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

3.2.6. Vigilancia da Saude do Trabalhador

As atividades e servicos voltados a salde de trabalhador existentes nos municipios da

regido sdo apresentados na Tabela 21, conforme informado pelos gestores no questionario.

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

Municipios Servigo de sa- Vigilancia de Vigilancia de ris-  Vigilancia de ris-  Vigilancia de ris-  Vigilancia de ris-
Ude especifico®  acidente de tra-  cos decorrentes  cos decorrentes  cos decorrentes cos relaciona-
balho de exposicdo a0 de exposigdo ao  de exposi¢ao a dos ao cultivo
benzeno amianto agrotoxicos da cana-de-agu-
car
A Linddia X
Amparo X X X
Campinas X X X X X X
Indaiatuba X X X
Linddia
Monte A Sul X X
Monte Mor X X
Pedreira X
Serra Negra X
Valinhos X X
Vinhedo

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

A existéncia de servicos servico especifico voltado ao atendimento de trabalhadores foi

referida pelos gestores de Amparo, Campinas, Indaiatuba e Valinhos. Esses municipios e

outros quatro referem desenvolver acdes especificas relacionadas a acidentes de trabalho.
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Campinas € o Unico na regido que relata executar acdes de vigilancia para todos os
riscos listados no questionario. Outros quatro municipios realizam vigilancia de riscos relacio-
nados a exposicao a agrotéxicos, e Monte Mor, a vigilancia de riscos relacionados ao cultivo

da cana-de-acucar.

3.2.7. Avancos e Desafios Apontados pelos Gestores Municipais

No questionario, foi solicitado ao gestor que apontasse 0os avancos e as dificuldades
sentidas em relacdo a saude publica, bem como as iniciativas e projetos existentes na area.
As questdes elencadas foram muito diversas, relacionadas a estruturas e organizacao geral
da rede de saude dos municipios, recursos humanos e recursos materiais.

Em relacdo as acbes de Saude Publica, foram relatados como avangos, desde questées
técnicas como diminuicdo de agravos como dengue, tuberculose e mortalidade infantil,
aumento de cobertura vacinal; melhoria de infraestrutura em geral como espaco fisico, criacéo
de CCZ e implantacdo de CTA-Centro de Triagem Sorolégica para HIV e hepatites; e,
organizacional, como elaborac¢do de plano em vigilancia, controle da dengue e criagdo do
nacleo de prevencao de violéncias e acidentes.

Quanto as dificuldades, os gestores fizeram mencdo a questdes gerais do SUS como
financiamento, falta de estruturacdo da rede e recursos humanos (baixa fixacdo de

profissionais e qualificacédo insuficiente).

Conclusdes Parciais

A analise realizada a respeito do desenvolvimento de a¢des de vigilancia epidemiolo-
gica, vigilancia sanitaria, controle de zoonoses, salude ambiental e salde do trabalhador nos

municipios da RS Campinas, permite sintetizar que:

e Existe setor especifico voltado ao desenvolvimento de atividades de vigilancia epi-
demioldgica e sanitaria, em todos os municipios, o que contribui para a consolidacéo
do processo de municipalizagcéo dessas atividades;

e Todas as unidades basicas de satude dos municipios desenvolvem a¢des de VE;

e As acdes de VS séao parcialmente realizadas por apenas dois municipios da regiao
e contam com o0 apoio e a complementaridade da SES-SP;

e Ha profissionais de diversas formacdes compondo as equipes de VE e VS,

e As acdes de controlede zoonoses sao bastante desenvolvidas na maioria dos mu-

nicipios, incluidas as de controle da dengue;
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e Muitas acbes da area de vigilancia ambiental sdo desenvolvidas pelos municipios,

demonstrando preocupac¢édo dos mesmos com estas questdes;

e A maioria dos municipios desenvolve alguma ac¢éo na area de saude do trabalhador.

3.3. Atencdo Especializada

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

o levantamento e a andlise dos dados expostos aseguir.

Em primeiro lugar, considerou-se a importancia de se respeitar a l6gica de produgéo 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 populac¢do usu-
aria, independente da localizacdo dos servicos, tanto de média como de alta complexidade.
Isso pressup8e uma adequada pactuacao entre os gestores de salde da regido, de modo que
as acoes acordadas sejam efetivamente disponibilizadas para atendimento da demanda regi-

onal e que os fluxos possam ser organizados.

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

duais..

Para a realizagéo dessas andlises foram buscados dados no DATASUS e em outros
bancos oficiais, especialmente do CNES e nos de produc¢éo, agregando-se informacgdes le-
vantadas através do questionario da pesquisa e da entrevista coletiva realizada com os mem-
bros do CGR da Regido de Saude.

A andlise realizada é apresentada nessa secéo, obedecendo a seguinte categorizacdo:
atencdo especializada ambulatorial; atencao hospitalar; atencdo 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 Atencdo 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 concentragdo em unidades especificas (policli-
nicas, centros de referéncia, ambulatérios hospitalares, etc.) e, considerando ainda os siste-
mas de informacédo do SUS de suporte, optou-se por analisar os dados com foco nas especi-

alidades e ndo em unidades fisicas.

Nesse sentido, ao confrontar dados sobre as necessidades de consultas, para 70% da
populagdo®® da RS Campinas, segundo os parametros da Portaria MS 1.101, e a producéo
apresentada ao SUS em 2007, constata-se que das 22 especialidades avaliadas (Grafico 4 e
tabela 22) cerca de 18% possuem producéo abaixo das necessidades da regido e 82% com
producdo acima destas necessidades. No total, a producdo de consultas especializadas da

regido responde por 187% das necessidades.

Gréfico 4 - Percentual de consultas produzidas, por especialidades, em relagéo as necessidades de 70% da populag&o.
RS Campinas, 2007.
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Fonte: DATASUS/MS. Elaboragao propria.

Observa-se também que essas especialidades concentram-se principalmente no muni-
cipio de Campinas e, em segundo lugar em Indaiatuba, Valinhos e Vinhedo, embora os mu-

nicipios da regido sejam quase todos bem providos de especialidades médicas (Tabela 22).

3 Considerando-se 70% da populagdo como SUS dependente.
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Tabela 22 - Necessidade, producao e balango de consultas médicas especializadas por municipio. RS Campinas, 2007.

Municipios Alergiae imu-  Tisiopneu-mo-  Gastroentero- Otorrinolarin-

Fisiatria Cirur geral nologia logia logia Psiquiatria Cardiologia gologia Neurologia Urologia Ortopedia
Necessidade
A Lindéia 369 708 62 308 215 677 616 462 369 277 892
Amparo 1.388 2.660 231 1.157 810 2.544 2.313 1.735 1.388 1.041 3.354
Campinas 22.056 42.274 3.676 18.380 12.866 40.436 36.760 27.570 22.056 16.542 53.302
Indaiatuba 3.771 7.229 629 3.143 2.200 6.914 6.286 4.714 3.771 2.829 9.114
Linddia 125 239 21 104 73 229 208 156 125 94 302
Monte A Sul 146 279 24 121 85 267 243 182 146 109 352
Monte Mor 937 1.796 156 781 547 1.718 1.561 1171 937 703 2.264
Pedreira 842 1.614 140 702 491 1.544 1.403 1.052 842 631 2.035
Serra Negra 527 1.010 88 439 307 966 878 659 527 395 1.273
Valinhos 2.083 3.992 347 1.736 1.215 3.818 3.471 2.603 2.083 1.562 5.033
Vinhedo 1.211 2.321 202 1.009 706 2.220 2.018 1.514 1.211 908 2.927
Subtotal 33.455 64.121 5.576 27.879 19.515 61.333 55.758 41.818 33.455 25.091 80.849
Producao
A Lindéia 2.514 28 27 960
Amparo 1.613 1.146 620 3.127 3.800 1.516 2.336 3.576
Campinas 124 37.100 4179 20.916 16.644 60.171 43.272 36.448 39.296 28.153 88.843
Indaiatuba 3.563 2.619 2.708 7.447 7.521 8.784 6.860 5.859 23.025
Linddia 1.128 493 224 4.372 2.553 1.036 1.426 5.960
Monte A Sul 346 0
Monte Mor 983 1 1.309 1.922 5.260 1.789 1.736 1.294 5.311
Pedreira 1.296 1.500 1.199 1.131 1.820 7.138
Serra Negra 1.680 1.631
Valinhos 1.131 901 1.931 1.650 7.190 2.906 2.877 1.913 10.120
Vinhedo 1.724 1.494 1 2.604 3.617 2.947 3.590 2.042 7.031
Subtotal 124 47.242 4179 27.087 23.086 80.474 75.887 60.453 58.042 44.843 153.595
Prod / Necess 0,00 73,68% 74,95% 97,16% 118,30% 131,21% 136,10% 144,56% 173,49% 178,72% 189,98%

Fonte: MS/DATASUS.

Elaboragao propria.

94



Tabela 22(Continuacao)

VUNICIpIOS Dermatologia Angiologia +

Proctologia o e Reumatologia  Oftalmologia eI Neurocirurgia ~ Endocrino Outras Nefrologia Oncologia Hematologia Total
Necessidade
A Lindéia 62 339 123 862 62 31 123 154 31 92 31 6.863
Amparo 231 1.272 463 3.238 231 116 463 578 116 347 116 25.791
Campinas 3.676 20.218 7.352 51.464 3.676 1.838 7.352 9.190 1.838 5.514 1.838 409.875
Indaiatuba 629 3.457 1.257 8.800 629 314 1.257 1.571 314 943 314 70.086
Lindéia 21 114 42 291 21 10 42 52 10 31 10 2.319
Monte A Sul 24 133 49 340 24 12 49 61 12 36 12 2.704
Monte Mor 156 859 312 2.186 156 78 312 390 78 234 78 17.411
Pedreira 140 772 281 1.965 140 70 281 351 70 210 70 15.646
Serra Negra 88 483 176 1.230 88 44 176 220 44 132 44 9.793
Valinhos 347 1.909 694 4.860 347 174 694 868 174 521 174 38.705
Vinhedo 202 1.110 404 2.826 202 101 404 505 101 303 101 22.506
Subtotal 5.576 30.667 11.152 78.061 5.576 2.788 11.152 13.939 2.788 8.364 2.788 621.698
Produgao
A Lindéia 0 3.529
Amparo 347 16 6.221 1.980 879 271477
Campinas 11.491 47.770 22.886 177.794 12.551 12.023 38.346 69.656 17.311 58.347 32.672 875.993
Indaiatuba 5.833 1.314 16.357 1.586 5.727 6.067 1.341 531 107.142
Lindéia 3.173 2.835 223 23.423
Monte A Sul 0 346
Monte Mor 1.175 2.243 23.033
Pedreira 1.490 1.903 17.477
Serra Negra 0 3.311
Valinhos 4.300 2.124 3.454 1.834 355 60 528 43.274
Vinhedo 851 1.434 5.604 784 1.385 1.465 36.573
Subtotal 11.491 64.939 27.774 213.576 16.755 12.378 50.333 78.818 18.652 58.347 33.203 1.161.278
Prod / Necess 206,09% 211,76% 249,06% 273,60% 300,50% 443,99% 451,35%  565,43% 669,04% 697,63% 1190,97% 186,79%

Fonte: DATASUS/MS. Elaborag&o prépria..
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Ao analisarmos todas as especialidades, ressaltam superproducées que devem ser melhor ava-
liadas, considerando as trocas inter-regionais. Entretanto as especialidades de proctologia, dermatolo-
gia, reumatologia, oftalmologia, angiologia, neurocirurgia, endécrino, outras, nefrologia, oncologia e he-
matologia merecem um maior aprofundamento, dada a grande producéo apresentada na regido e o

carater regional dos servicos de saude desta RS.

No que se refere as trocas inter-regionais, as informacgdes levantadas do questionario respondido
pelos gestores indicam que cerca de 27% dos municipios oferecem consultas especializadas para ou-
tros municipios e que mais de 27% dos municipios da regido buscam outros municipios para prover

suas demandas.

No entanto, ao analisar as respostas destes gestores para cada uma das especialidades, ob-
serva-se que todos 0s municipios possuem especialidades, variando de 31% a 100% do total de 22
especialidades investigadas, algumas consideradas em quantidade suficiente e outras insuficiente.
Além disso, apenas 3 municipios (27%) indicam que oferecem consultas especializadas para outros

municipios e cerca de 75% buscam consultas em outros municipios.

Quanto ao acesso a atencdo especializada na RS Campinas, 45% dos municipios indicam que a
demanda pelos servigos ocorre de forma espontanea; 73% referem algum tipo de processo regulatorio;

e, 55% dos municipios referem & utilizacéo de uma Central de Regulacdo do Acesso (Gréfico 5).
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Grafico 5 - Formas de acesso a ateng&o especializada. RS Campinas, 2008.
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Busca espontanea Referenciado, sem nenhum  Referenciado com marcagéo Referenciado através de
tipo de processo regulatério  por algum tipo de processo, Central de Regulagdo
mas sem Central de Regulagdo

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

Apesar disso, 73% dos gestores municipais da RS Campinas referem que observam a pactuagéo
em colegiado gestor e 45% indicam a PPI formalizada como as duas principais formas para atendi-
mento as demandas referenciadas entre 0os municipios da Regido (Grafico 6). Entretanto, os gestores
referem que essas pactuacdes séo observadas com maior frequéncia quando 0s seus municipios en-

caminham demandas aos demais.

Observa-se também que 36% dos gestores indicam demandas esponténeas originadas de seus
respectivos municipios para outras cidades e 55% desses mesmos gestores consideram que as de-
mandas espontaneas sao mais frequentes quando originadas de outros municipios. Os contratos de

gestao e os acordos informais séo indicados apenas por 27% dos gestores, como formas de pactuagéo.

Considerando o conjunto de pactuacgdes, 36% dos municipios indicam que cumprem os acordos
em todos os procedimentos realizados e 45% referem que os acordos sdo cumpridos na maioria dos

procedimentos acordados.
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Grafico 6 - Acordos estabelecidos entre os municipios para consultas especializadas. RS Campinas, 2008.
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& Atendimento ambulatorial especializado da populagdo proveniente de outros municipios

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

Quanto as dificuldades apontadas na Atencdo Ambulatorial Especializada na RS Campinas, mais
de 73% dos municipios referem a oferta insuficiente de consultas, 64% indicam dificuldades de fixagédo
de especialistas e mais de 55% a auséncia ou deficiéncia de Central de Marcacéo e a remuneracéo
médica pouco atrativa. Dificuldades com o transporte entre os municipios sao indicadas como problema

apenas por 36% dos municipios (Gréfico 7).
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Grafico 7 - Dificuldades apontadas pelos gestores quanto a ateng&o ambulatorial especializada. RS Campinas, 2008.
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Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo.

Quanto a existéncia de projetos e a¢des para superar 0s problemas detectados, dos 5 municipios
gue responderam a questéo todos indicam propostas de ampliacdo de ofertas de consultas especiali-
zadas seja com a contracdo de especialistas, seja com a extensado do horério de trabalho dos atuais
servicos. Chama a atencéo o fato de ndo ser indicado qualquer projeto com enfoque regional nesta

area.

A Regido de Saude Campinas caracteriza-se, portanto, pela diversidade de especialidades exis-
tentes na regido com sobreoferta na maioria e déficit em poucas, além de estarem alocadas de modo
disperso nos municipios, demonstrando que ndo houve um enfoque regional na sua organizagéo e,

falando a favor da fragmentacéo desta assisténcia.

Além disso, torna-se evidente a fragilidade dos processos de regulacdo na assisténcia ambulato-
rial especializada, favorecendo o desequilibrio na oferta e na alocacéo das especialidades, o que cer-

tamente se reflete no acesso da populacéo.
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3.3.2. Atencao Hospitalar - Internac¢é&o

A andlise da capacidade instalada de leitos hospitalares na RS Campinas indica que apenas 58%

dos leitos existentes estéo integrados ao SUS, dos quais 42% s&o publicos e 58% privado 23 (1,5%

lucrativos e 56,5% filantrépicos). Observa-se ainda na Tabela 23 a concentracdo de leitos SUS nos

municipios de Campinas (66%) e, em segundo lugar em Amparo (14%) e Indaiatuba (10%). Pelos

dados é possivel inferir ainda, a presenca de hospitais de pequeno porte, com menos de 100 leitos em

50% dos municipios, que sabidamente possuem problemas de sustentabilidade, por ndo respeitarem

os principios de economia de escala, o que leva a déficits constantes. Nesse sentido, observam-se

varios hospitais filantropicos de pequeno porte, participantes do SUS.

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

Municipios Leitos Existentes Leitos SUS Percentual SUS

Publico Filantr6- Privado Total | Publico  Filan- Privado Total | Publico  Filan- Privado Total

pico tré-pico tré-pico

A Lindéia 42 42 30 30 71,4% 71,4%
Amparo 485 485 383 383 79,0% 79,0%
Campinas 1.176 1.377 863 3.416 1.142 680 1822 971% 494% 0,0% 53,3%
Indaiatuba 6 318 59 383 6 263 269 | 100,0% 82,7% 0,0% 70,2%
Linddia
Monte A Sul
Monte Mor 45 45 38 38 84,4% 84,4%
Pedreira 49 49 39 39 796% 79,6%
Serra Negra 65 65 49 49 75,4% 75,4%
Valinhos 120 70 190 70 70 583% 0,0% 36,8%
Vinhedo 102 102 57 57 55,9% 55,9%
Total 1.182 2554  1.041 4777 1148  1.570 39 2757 971% 615% 3,7% 57,7%

Fonte: DATASUS/MS. Elaboragao propria.

Analisando-se, por outro lado, a necessidade de internacdes SUS para 70% da populacdo e a

producédo apresentada em 2007, verifica-se que esta ultima responde por 116% das necessidades da

regiao (Tabela 24).

100



Tabela 24 - Comparag&o entre a necessidade e produgéo de internagdes. RS Campinas, 2007.

Municipios Populacédo Necessidade de  Necessidade de In- Produgao Inter- Déficit / supera- % de produgéo em re-
SEADE 2007 internagbes 100% ternagdes 70% da  nagdes SUS  vit 70% da po-  lagdo a necessidade
da pop. populacao 2007 pulacao de 70% da pop
A Lindéia 17.586 1.407 985 1575 590 159,93%
Amparo 66.089 5.287 3.701 6.108 2.407 165,04%
Campinas 1.050.288 84.023 58.816 73.419 14.603 124,83%
Indaiatuba 179.592 14.367 10.057 9.723 -334 96,68%
Linddia 5.942 475 333 -333 0,00%
Monte A Sul 6.930 554 388 -388 0,00%
Monte Mor 44,614 3.569 2.498 1.692 -806 67,72%
Pedreira 40.093 3.207 2.245 2.320 75 103,33%
Serra Negra 25.093 2.007 1.405 1.913 508 136,14%
Valinhos 99.179 7.934 5.554 4.692 -862 84,48%
Vinhedo 57.671 4.614 3.230 2.509 -121 77,69%
RS Campinas 1.593.077 127.446 89.212 103.951 14.739 116,52%
DRS Campinas 3.846.004 307.680 215.376 200.038 -15.338 92,88%

Fonte: MS/DATASUS. Elaboragao prépria

No entanto, se considerarmos o potencial de internacdes® que podem ser realizadas pelos leitos
SUS existentes, observa-se que seria possivel atender cerca de 161% das internacdes necessarias
(Tabela 25). Utilizando-se os mesmos critérios para a totalidade de leitos existentes, conclui-se que
seriam suficientes para atendimento de duas vezes as necessidades da regido. Ou seja, existem leitos

hospitalares sobrando na regido.

Considerando que esta regido abriga municipios que se constituem em polos de assisténcia hos-
pitalar de um conjunto maior de municipios, que extrapolam a RS Campinas, é preciso avaliar as de-

mandas regionais de outras RS que a utilizam como referéncia.

3% Para o calculo do potencial de internages por leito, foram considerados os seguintes parametros: 85% de ocupacdo média e 6 dias de
permanéncia, em média.
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Tabela 25 - Necessidades, produgéo e potencial de produgdo de internagdes. RS Campinas, 2007.

Municipios Populagdo  Necessidade de  Produgéo In- Potencial Produgéo leitos Potencial /ne-  Produgéo/ po-
SEADE 2007 Internagdes 70%  ternagdes Potencial Lei- Potencial Lei- cessidade - SUS  tencial - SUS
da Pop. 2007 tos SUS tos Totais 70% da popula-  70% da popula-
Gao cao
A Lindéia 17.586 985 1.575 1.560 2.184 158% 101%
Amparo 66.089 3.701 6.108 19.916 25.220 538% 31%
Campinas 1.050.288 58.816 73.419 94.744 177.632 161% 7%
Indaiatuba 179.592 10.057 9.723 13.988 19.916 139% 70%
Linddia 5.942 333 0 0 0%
Monte A Sul 6.930 388 0 0 0%
Monte Mor 44614 2.498 1.692 1.976 2.340 79% 86%
Pedreira 40.093 2.245 2.320 2.028 2.548 90% 114%
Serra Negra 25.093 1.405 1.913 2.548 3.380 181% 75%
Valinhos 99.179 5.554 4.692 3.640 9.880 66% 129%
Vinhedo 57.671 3.230 2.509 2.964 5.304 92% 85%
RS Campinas 1.593.077 89.212 103.951 143.364 248.404 161% 73%
DRS Campinas 3.846.004 215.376 200.038 255.164 430.300 118% 78%

Fonte: MS/DATASUS. Elaborag&o propria.

A avaliagdo mais detalhada dos leitos por especialidades indica que do total existente, proporci-
onalmente estdo mais disponiveis ao SUS os leitos de outras especialidades (86%), seguidos por leitos

pediatricos (63%), complementares e obstétricos (55%).

Nesse aspecto, 0s gestores ao avaliarem pelo questionario as internacdes realizadas em seus
municipios e as realizadas em outros municipios, indicaram que: 1) as internacdes nas especialidades
de gineco-obstetricia, psiquiatria, observacao, pediatria, clinica médica, clinica cardiolégica, cirurgia
geral e clinica sé@o suficientes; 2) as interna¢cdes em UTI adulto, infantil e neonatal, semi-intensivo,
neurologia clinica, gastro-clinica, hospital-dia, cirurgia neurolégica, ortopédica e cardiolégica séo indi-

cadas como insuficientes pela maioria dos gestores.

Quando solicitados a informarem as cinco primeiras areas com demandas reprimidas, 64% dos
gestores indicaram as especialidades de ortopedia e neurologia. Em segundo lugar, cerca de 36% dos
gestores indicaram ainda cirurgia vascular e, em seguida 27% indicaram cirurgia geral, urologia e on-

cologia como areas com repressao de demanda.

No que se refere ao acesso a internacao, 45% dos municipios referiram que buscam internacées

em outros municipios e cerca de 36% oferecem leitos de internacdes para demais municipios.

Ainda no que se refere ao acesso, 73% dos gestores indicam que sao realizadas internacfes sem

gualquer tipo de encaminhamento, 45% referem que existe encaminhamento, mas sem processo
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de regulacéo, 82% observam que é realizado algum processo de regulacdo para osencaminhamento,
mas sem a utilizacdo de central de regulacdo e, 45% referem que sao realizados encaminhamentos

através de central de regulacdo do acesso.

Quanto ao fluxo intrarregional observa-se que os acordos mais utilizados para atendimento das
internacdes sdo as pactuacdes realizadas no Colegiado Gestor da Regido (mais de 80% dos gestores)
e a PPI formalizada (65% dos gestores). No entanto, as respostas dos gestores indicam que essas
pactuacdes sdo obedecidas com maior frequéncia quando séo feitos encaminhamentos do seu muni-
cipio para os demais municipios, em comparacado ao atendimento de demanda externas proveniente

de outros municipios.

Sobressai, entretanto, o alto percentual de gestores (55%) que indicam demandas espontaneas
para internagfes, bem como o baixo percentual de pactuacdes relacionado ao contrato de gestéo
(35%), 0 que pode indicar que os acordos intermunicipais ndo se traduzem em normas contratuais com
as entidades hospitalares. Considerando que a maioria dos leitos da regido esta localizada em entida-
des privadas, contratos de gestao que consigam refletir os acordos regionais tornam-se estratégicos
para um adequado atendimento da demanda intermunicipal. Vale ressaltar que 64% dos gestores re-

ferem que os acordos sdo observados na maioria dos procedimentos.

As principais dificuldades apontadas pelos gestores municipais quanto as interna¢des hospitala-
res, referem-se na maioria (64% dos gestores) a falta de leitos e vagas, bem como de cotas insuficien-
tes para internacdo. Em seguida, (27% dos gestores) apontam dificuldades e deficiéncias com a central

de vagas.

Como ja indicado, cerca de 58% dos leitos SUS na RS Campinas sdo de entidades privadas,
principalmente filantrépicas, disponibilizados através de convénios com os setores publicos. Nesse as-
pecto, os gestores quando perguntados sobre as dificuldades encontradas para acompanhamento de
contratos/convénios, 18% indicaram a falta de RH para realizar essas atividades, as interferéncias po-

liticas na gestao dos contratos e a falta de recursos financeiros.

Com relacdo 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) Ndo implementacéo de linhas de cuidado, ndo operacionalizago das comissées (CCIH, Obito,

Etica, Prontuério) e néo utilizac&o de protocolos clinicos (64% dos gestores);

b) Gestao hospitalar verticalizada, inexisténcia de programa de capacitacéo de recursos humanos

e gualificacdo inadequada dos profissionais (55% dos gestores); e,

c) Area fisica inadequada e nimero insuficiente de profissionais (45% dos gestores).
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Quanto a existéncia de projetos voltados a expanséo da oferta da atencdo hospitalar nos muni-
cipios, 45% dos municipios indicam propostas de ampliacdo de leitos hospitalares, mas que nao con-
sideram o0 ambito regional e sim apenas necessidades locais. Vale ressaltar novamente que na analise
do potencial de internacdes que poderiam ser realizadas pelos leitos SUS hoje existentes observa-se

gue ha leitos em numero suficiente, na regido, para atender as necessidades.

Em resumo, a assisténcia hospitalar (internacdo) na regido apresenta produc¢do acima das ne-
cessidades e, um nimero excessivo de leitos 0 que deve ser analisado a luz das demandas advindas
de outras regifes de saude, visto que na RS Campinas localizam-se importantes hospitais de referén-
cia. Sobressai, entretanto, a fragilidade dos processos de regulacdo e a auséncia de planos regionais,
além da existéncia de unidades hospitalares com menos de 100 leitos, 0 que traz problemas de sus-

tentabilidade.

3.3.3. Atencdo de Urgéncia e Emergéncia

Quanto aos Pontos de Atengéo de Urgéncia e Emergéncia foram considerados os equipamentos

moveis (SAMU e remocgao por ambulancia) e fixos (unidades de pronto atendimento e pronto socorro).

Na RS Campinas existe apenas um SAMU, localizado em Campinas, com 12 unidades de suporte

béasico e 03 de suporte avancado (Tabela 26).

O equipamento mais numeroso e de maior distribuicdo € a ambulancia para remogao presente
em 82% das cidades, num total de 32 unidades. Chama atencéo o fato de Campinas e Pedreira ndo
terem indicado o nimero de ambulancias que possuem. Observam-se ainda 18 Prontos Atendimentos

distribuidos em oito (73%) municipios e, 15 Prontos-Socorros localizados em nove (82%) municipios.
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Tabela 26 - Nimero e distribui¢do das unidades de urgéncia e emergéncia na RS Campinas, 2008.

Municipios SAMU ) Pronto Atendimento Pronto-Socorro
Su - Suporte Remogaolam- Acoplado & Em unidade hos-
porte Basico bulancia Isolado plado a Isolado ;
Avangado unidade pitalar
A Lindéia 8 1 1
Amparo 6 2
Campinas 12 3 5 3
Indaiatuba 8 1 1
Lindia 5 1
Monte A Sul 3
Monte Mor 6 2 1
Pedreira 1
Serra Negra 5 1
Valinhos 9 2 1 1
Vinhedo 1 1 1
Total 12 3 56 7 11 1 12

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

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

¢céo observa-se que a opinido emitida refere-se especialmente aos equipamentos presentes no proprio

municipio, sem uma viséo regional. Do percentual de opinides obtidas dos gestores observa-se que ha

insuficiéncia de Ambulancias e de Pronto Atendimento.

Por outro lado, ao analisarmos a producado de consultas de urgéncia e emergéncia realizadas na

regido (Tabela 27) observa-se uma elevada producéo, quando comparada com as necessidades da

populacdo. Nesse aspecto ressalta 0 excesso de consultas realizadas em praticamente todos 0s mu-

nicipios, exceto Monte Alegre do Sul. Nesses municipios a producao excede de 2 a 4 vezes asheces-

sidades calculadas, com destaque para Lindoia cuja producéo é 8 vezes maior que as necessidades.
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Tabela 27 - Necessidade e produgao de consultas de urgéncia e emergéncia. RS Campinas, 2007.

Municipios Populagdo  Necessidade Consultas Urgéncia/Emergéncia 2007 Superavit/déficit | Balango %
Seade 2007 de consulltas Urgéncias  Urgéncia Aciden- Total (Total-necessida-
urgéncia basicas  emergéncia tado traba- des)
100% da pop lho
Monte A Sul 6.930 2.599 349 349 -2.250 13%
Amparo 66.089 24.783 608 48.000 61 48.669 23.886 196%
Indaiatuba 179.592 67.347 62.183 93.054 155.237 87.890 231%
Campinas 1.050.288 393.858 |  103.290 930.403 4991 1.038.684 644.826 264%
Valinhos 99.179 371921  110.701 110.701 73.509 298%
Pedreira 40.093 15.035 52.520 197 52.717 37.682 351%
A Lindéia 17.586 6.595 2.625 21.369 23.994 17.399 364%
Monte Mor 44614 16.730 64.090 2.622 66.712 49.982 399%
Serra Negra 25.093 9.410 39 38.136 38.175 28.765 406%
Vinhedo 57.671 21.627 38.145 55.349 93.494 71.867 432%
Lindoia 5.942 2.228 829 18.306 19.135 16.907 859%
RS Campinas 1.593.077 597.404 | 382.859  1.259.759 5.249 1.647.867 1.050.463 276%
DRS Campinas 3.846.004 1442252 | 1.947.792 2.725.910 9.550 4.683.252 3.241.001 325%

Fonte: MS/DATASUS. Elaboragao prépria.
Observacdo: utilizados os parametros da Portaria MS 1.101.

A andlise da demanda intrarregional na RS Campinas, conforme indicagdo dos gestores mostra
gue se configuram duas microrregides, uma delas polarizada pela cidade de Amparo que recebe de-
mandas de Serra Negra, Monte Alegre do Sul e Linddia. A outra microrregiao é polarizada pela cidade
de Campinas que, além de receber demandas de todos os municipios da Regido Metropolitana de

Campinas atende a Pedreira e Monte Mor.

Por outro lado, ao considerarmos as demandas para os Prontos Atendimentos e os Prontos-
Socorros, detecta-se que um numero elevado de municipios indica que encaminha demandas para
essas unidades. Este fato, junto com a grande produc¢éo de consultas, indicada- anteriormente, aponta
para a necessidade de melhor detalhar essas demandas que, a principio, sugerem uma grave distor¢ao

no atendimento.

O detalhamento dos encaminhamentos que necessitam de internagdo, por areas de especialida-
des, aponta para a importancia do Municipio de Campinas e, em segundo lugar, para a cidade de
Amparo. Além disso, ressalta Braganca Paulista e Sumaré, cidades que pertencem a outras regioes de
salide, como retaguardas muito utilizadas (Tabelas 28). Entretanto, na area de Saude Mental observa-
se que o0s encaminhamentos sdo realizados principalmente para Amparo e Indaiatuba e, para munici-

pios de outras Regides de Saude, especialmente Americana.
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Tabela 28 - Especialidades e locais de encaminhamento para internagéo de urgéncia e emergéncia. RS Campinas, 2008.

NUmero de municipios que indicaram encaminhamento para interna-

Municipios de destino cao de Urgéncia e Emergéncia nas especialidades

Pediatria GO Politraum. CLMED  Psiquiatria

Aguas de Lindia
Amparo 2 2 1 1 8
Campinas 8 8 7 8 1
Indaiatuba 4
Linddia
RS Campinas | Monte Alegre do Sul 1

Monte Mor
Pedreira
Serra Negra 1

Valinhos 1
Vinhedo
Braganca Paulista 1 1

Sumaré 2 1 2

Americana 3
Sao Paulo 1 1 1 1

Itapira

Central de Vagas
Outros PUC

UNICAMP

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

Outras RS do
DRS Campinas

Outras DRS

_ A a

Na assisténcia a urgéncia e emergéncia, a Regido de Saude Campinas caracteriza-se pela con-
centracdo do SAMU em apenas um municipio, por unidades de Pronto Atendimento em 72% das cida-
des e Prontos Socorros em 82% dos municipios. Entretanto, deve ser aprofundado o estudo sobre a
caracterizacao dessas unidades assistenciais, de acordo com os parametros instituidos pela Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias (MS, 2006), tanto no que se refere as unidades ndo-hospitalares

guanto as unidades hospitalares de atencao as urgéncias.

Outra questéo a ser destacada, que transparece dos dados levantados, refere-se a auséncia de
visdo e planejamento regional na organizagdo desta assisténcia, uma vez que esta ausente um plane-

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

A andlise dos Pontos de Atencao Ambulatorial e Hospitalar de Alta Complexidade levou em con-
sideracdo as habilitacdes existentes no DRS Campinas e respectivas Regifes de Saude, considerando
gue cada habilitacdo possui legislacao propria que define os parametros para sua organizacao. 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. Nesse 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 diagnostico e terapéutico.

Nesse topico sera avaliada, inicialmente, a distribuicdo, no &mbito do DRS Campinas, dos princi-
pais servi¢cos 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 Salde Campinas.

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¢Bes técnicas, instalacdes fisicas, equipamentos e recursos humanos adequados

a prestagdo de assisténcia especializada, na respectiva area;

= Os Centros de Referéncia em Alta Complexidade sdo Unidades de Assisténcia de Alta
Complexidade que exercem o papel auxiliar, de carater técnico, ao 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
Educacao, 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 milhdes de habitantes;

= |ll. Participar de forma articulada e integrada com o sistema local e regional,
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= |V. Ter estrutura de pesquisa e ensino organizada, com programas e protocolos

estabelecidos;

= V. Ter adequada estrutura gerencial, capaz de zelar pela eficiéncia, eficacia e

efetividade das ac8es prestadas;

= VI. Subsidiar as a¢des dos gestores na regulacao, fiscalizacéo, 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 Educagéo Permanente para o SUS, do Minis-
tério da Saude.

De um modo geral, observa-se que esses servigcos no DRS de Campinas estdo concentrados em
alguns municipios das Regifes de Saude, dentre os quais se destaca, ndo s pela concentracdo de
servi¢cos, mas também pela variabilidade de servi¢os, o municipio de Campinas com alta concentragéo

de servigos e, em segundo lugar, os municipios de Jundiai, Americana, Braganca e Sumare.

Na area de Saude Mental, observa-se na Tabela 29 a distribuicdo dos servigcos de internacgéo,
gue estao altamente concentrados nas Regides de Saude de Campinas (80%) e Oeste VII (20%) e, em

hospitais dos municipios de Amparo, Campinas e Indaiatuba e, Americana, respectivamente.

Os servicos de alta complexidade em cardiologia estéo distribuidos em todas as regides de saude
gue guardam correspondéncia com o0 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 servicos,

menos cuidados prolongados em enfermagem cardiovascular (Tabela 30).

Os servicos de traumato-ortopedia encontram-se em todas as regifes de salde, concentrados
em um municipio por regido, exceto na RS Oeste VII, onde existem trés municipios com os referidos
servi¢cos. O municipio de Campinas concentra, por sua vez, 37% das Unidades que apresentam todo o

conjunto de servicos da area (Tabela 31).

Quanto aos servigos habilitados em oncologia, observa-se uma forte concentragdo 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 servicos de
oncologia pediatrica. Finalmente, em Jundiai detectam-se apenas Unidades com servico dehematolo-

gia e de oncologia pediatrica (Tabela 32).
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Na area de UTI observa-se a presenca de servicos de nivel | e Il em todas as Regifes de Saude
e nas diversas areas — adulto, neonatal e pediatrica (Tabela 33). Os servicos de UTI Tipo Ill concen-

tram-se apenas em Campinas.

Finalmente, os servicos habilitados em nefrologiae hemodiélise encontram-se concentrados nos
municipios polos das regides de saude do DRS Campinas, observando-se a presenca de Unidades de

Alta Complexidade em todos. Nesse sentido, Campinas concentra 44% dessas unidades (Tabela 34).
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Tabela 29 - Distribuicdo dos servigos habilitados em Saiude Mental no DRS Campinas, 2009.

To- RS Braganga RS Campinas

tal | Ati- BJ Bra- So- | ALin- Am-  Campi- Indaia- Lin- Mont Pe- Serra Vali- Vi-

baia  Per- ganga corro | déia  paro nas tuba déia eMor dreira Negra nhos nhedo
ddes Pta

0601-Atengao a salide mental - classe | 2 1 1

0602-Atengao a saude mental - classe Il 3 1 1

0603-Atengao a salide mental - classe 0

M

0604-Atengao a saude mental - classe

vV

0607-Atengao a salide mental - classe 0

VI

0608-Atengao a salide mental - classe 0

VIl

0611-Atengao a saude mental - classe 0

Xl

0614-Atengao a saude mental - classe

XV

Servigos / Habilitagdes

RS Jundiai RS Oeste VI
Cabre- C lta-  Itu-  Jun-  Lou- Var- Ameri-  Cosmopolis  Jaguari- N Pauli- SB Su-

Uva Limpo tiba peva diai veira  zea cana Una Odess nia  d'Oest maré
Pta Pta a e

Servigos / Habilitagdes

0601-Atengdo a salide mental - classe |
0602-Atengao a salde mental - classe Il 1
0603-Atengao a salide mental - classe
1]
0604-Atengao a saude mental - classe
W
0607-Atengdo a salide mental - classe
VI
0608-Atengao a saude mental - classe
VIl
0611-Atengao a salde mental - classe
Xl
0614-Atengdo a saude mental - classe
XV
Fonte: MS/DATASUS, 2009. Elaboragao prépria.
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Tabela 30 - Distribui¢ao dos servigos habilitados em alta complexidade em Cardiologia no DRS Campinas, 2009.

Total RS Braganga RS Campinas
Servigos / Habilitagdes Atibaia B JPer- Braganga Socorro | ALin- Amparo Campinas Indaiatuba Lindéia Monte Pedreira Serra Valinhos Vinhedo
ddes Pta doia Mor Negra
0801-Unid assist alta complexidade cardio- 4 1 2
vascular
0802-Centro ref alta complex cardiovascular | 1 1
0§(t)3-Cir cardiov, proc cardiolog intervencio- 4 1 2
nista
0804-Cirurgia cardiovascular pediatrica 1 1
0805-Cirurgia vascular 3 3
0806-Cirur vascular, proc endovasc extra-
cardiacos ' L
0807-Lab eletrof, cir cardio, proc cardio in-
terv ' L
0901-Cuid.prolong enferm cardiovasculares
RS Jundiai RS Oeste VI
Servigos / Habilitagdes Cabretva C Limpo Itatiba ltupeva Jundiai Louveira Varzea Americana Cosmopolis  Jaguarilina N Paulinia  SB  Sumaré
Pta Pta Odessa d'Oeste

0801-Unid assist alta complexidade cardio-
vascular

0802-Centro ref alta complex cardiovascular
0803-Cir cardiov, proc cardiolog intervencio-
nista

0804-Cirurgia cardiovascular pediatrica
0805-Cirurgia vascular

0806-Cirur vascular, proc endovasc extra-
cardiacos

0807-Lab eletrof, cir cardio, proc cardio in-
terv

0901-Cuid.prolong enferm cardiovasculares

Fonte: MS/DATASUS, 2009. Elaboragao prépria.
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Tabela 31 - Distribuicdo dos servicos habilitados em Traumato-ortopedia no DRS Campinas, 2009.

Servigos / Habilitagdes

Total

RS Braganga

RS Campinas

Atibaia B J Per- Braganga Socorro
ddes Pta

AlLin-
doia

Amparo Campinas

Indaiatuba Linddia Monte Pedreira Serra

Mor

Negra

Valinhos Vinhedo

2501-Unid.assist alta complex traumato -

ortopedia

2511-Ortopedia -
2512-Ortopedia -
2513-Ortopedia -
2514-Ortopedia -
- joelho
2516-Ortopedia -

2515-Ortopedia

coluna
ombro
mao

quadril

tumor 6sseo

2517-Outros segmentos 0ss0s

O O W O O ©W o ©o

R G G (I G

BN N N SR~ N SV)

Servigos / Habilitagdes

RS Jundiai

RS Oeste VI

Cabretva C Limpo ltatiba ltupeva Jundiai Louveira Varzea

Pta

Pta

Americana

Cosmopolis  Jaguaritina

N
Odessa

Paulinia

SB  Sumaré
d'Oeste

2501-Unid.assist alta complex traumato -

ortopedia

2511-Ortopedia -
2512-Ortopedia -
2513-Ortopedia -
2514-Ortopedia -

2515-Ortopedia

coluna
ombro
mao

quadril

- joelho
2516-Ortopedia -

tumor 6sseo

2517-Outros segmentos 0ss0s

- A

—_ a a

—_ A a a

Fonte: MS/DATASUS, 2009. Elaborag&o propria.
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Tabela 32 - Distribuigdo dos servicos habilitados em Oncologia no DRS Campinas, 2009.

Total RS Braganga RS Campinas

Servigos / Habilitagdes Atibaia B J Per- Braganga Socorro | ALin- Amparo Campinas Indaiatuba Lindéia Monte Pedreira Serra Valinhos Vinhedo
ddes Pta déia Mor Negra

1712-Cacon 1 1
1706-Unacon 1

1707-Unacon com Servico de radioterapia 3 3
1708-Unacon com Servigo de hematologia 2

1709-Unacon com Servigo de oncologia ”

pediatrica

1710-Unacon exclusiva de hematologia 1 1
1711-Unacon exclusiva de oncologia pedi-
atrica

1705-Servigo isolado quimioterapia 1 1

RS Jundiai RS Oeste VII

Servigos / Habilitagdes Cabreiva C Limpo Itatiba ltupeva Jundiai Louveira Varzea | Americana Cosmépolis Jaguariina N Paulinia  SB  Sumaré
Pta Pta Odessa d'Oeste

1712-Cacon

1706-Unacon

1707-Unacon com Servigo de radioterapia
1708-Unacon com Servigo de hematologia 1
1709-Unacon com Servico de oncologia
pediatrica

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

1705-Servigo isolado quimioterapia

Fonte: MS/DATASUS, 2009. Elaboragéo propria.
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Tabela 33 - Distribuicdo dos servigos habilitados em UTI adulto e pediatrico no DRS Campinas, 2009.

Total RS Braganga RS Campinas
Servigos / Habilitagdes Atibaia B J Per- Braganga Socorro | ALin- Amparo Campinas Indaiatuba Lindéia Monte Pedreira Serra Valinhos Vinhedo
ddes Pta doia Mor Negra
2601-UTI Il adulto 14 2 1 4 1 1
2602-UTI Il neonatal 7 1 2 1
2603-UTI Il pediatrica 6 1 1 1
2604-UTI Il adulto 2 2
2605-UTI Il neonatal 2 2
2606-UTI Il pediatrica 4 4
2699-UTI | 10 1 5 1
RS Jundiai RS Oeste VI

Servigos / Habilitagdes | Cabretva C Limpo Itatiba ltupeva Jundiai Louveira Varzea Americana Cosmdpolis Jaguariina N Paulinik.  SB  Sumaré

Pta Pta Odessa d'Oeste

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

1

1

1
1
1

Fonte: MS/DATASUS, 2009. Elaboragéo propria.
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Tabela 34 - Distribuicdo dos servigos habilitados em Nefrologia e Hemodialise no DRS Campinas, 2009.

Total RS Braganga RS Campinas
Servigos / Habilitagdes Atibaia B J Per- Braganga Socorro ALin- Amparo Campinas Indaiatuba Lindéia Monte Pedreira Serra Valinhos Vinhedo
ddes Pta déia Mor Negra
1501-Ur!|dade assist. alta complexidade 16 1 9 7 1
nefrologia
1503-Hemodidlise Il 0
RS Jundiai RS Oeste VI
Servigos / Habilitagdes Cabretva C Limpo ltatiba ltupeva Jundiai Louveira Varzea Americana Cosmopolis Jaguaritina N Paulinia  SB  Sumaré
Pta Pta Odessa d'Oeste

1501-Unidade assist. alta complexidade 9 1 1 1
nefrologia

1503-Hemodialise Il

Fonte: MS/DATASUS, 2009. Elaboragao prépria.
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Considerando o conjunto de servicos habilitados (550) na area de abrangéncia do DRS Campi-
nas, observa-se, no Grafico 8 e no Mapa 1, que a sua distribuicdo acompanha a da populacédo, com a
configuracdo de um municipio com forte polarizacao (Campinas) e alguns polos secundarios (Braganca

Paulista, Jundiai, Americana e Sumaré).

Grafico 8 - Concentragdo dos servigos habilitados de alta complexidade no DRS Campinas, 2009.
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Fonte: MS/DATASUS, 2009. Elaborag&o propria.
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Mapa 1 - Concentrac&o dos servigos habilitados de alta complexidade no DRS Campinas, 2009.
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Fonte: MS/DATASUS, 2009. Elaboragéo propria.

Considerando os dados expostos é possivel concluir que a regido correspondente ao DRS Cam-
pinas, apesar de abrigar uma grande variedade e volume de servi¢os habilitados, ndo possui total au-
tonomia com relagéo aos servigos de Alta Complexidade e, as suas diferentes regides de saude 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-

lacdo e qualidade da atencao.

3.3.5. Atencéo de Alta Complexidade na RS

Além da andlise da distribuicdo e concentracdo desses servicos no DRS Campinas, dados sobre
a producéo de procedimentos em &reas selecionadas (hemoterapia, quimioterapia, radioterapia e tera-
pia renal substitutiva) da Regido de Saude Campinas mostram importante superproducéo desses pro-
cedimentos, quando calculada por parametros estabelecidos a partir do nUmero de consultasespecia-

lizadas necessérias para 70% da populacao, conforme estabelecido na Portaria MS 1.101 (Tabela 35).
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Nesse aspecto, observa-se que, a produgéo concentra-se no Municipio de Campinas, ocorrendo
superproducdo importante na regido de saude e no DRS, especialmente em quimioterapia e hemote-

rapia.

No questionario respondido pelos gestores, 36% referem que 0s servicos que realizam estes
procedimentos ndo existem no municipio, quando pelos dados de producdo observa-se que 82% dos
municipios da regido ndo apresentam produc¢do. Pelo questionario, observa-se ainda que 9% dos mu-
nicipios indicam que oferecem estes servicos para outras cidades e 45% referem que buscam estes

procedimentos em outros municipios.

Avaliando cada procedimento isoladamente, observa-se que cerca de 25% dos gestores referem
gue realizam os procedimentos no municipio, com oferta suficiente, em alguns e insuficiente em outros.
65% dos municipios da regido referem ainda que utilizam estes servicos em outros municipios e con-

sideram insuficientes as cotas estabelecidas.

Considerando-se os dados coletados e as respostas conflitantes, é necessario caracterizar com
mais detalhes a capacidade instalada, ofertas e demandas destes procedimentos, para um correto

planejamento

O acesso dessa demanda a outros municipios € realizado em parte sem nenhuma referéncia por
18% dos municipios (2), com algum processo de referéncia por outros 36% (4) e através de Central de
Regulagéo por 45% (5) dos municipios. Chama atencéo o fato de haver procura de procedimentos de

Alta Complexidade sem nenhuma referéncia, o que deve ser melhor investigado.

Quanto aos acordos estabelecidos entre os municipios para atendimento as demandas referen-
ciadas, séo utilizadas principalmente a pactuacdo no colegiado gestor (90% dos gestores) e a PPI
formalizada (65% dos gestores). Entretanto, na avaliagdo dos gestores essas pactuacdes sdo atendi-
das com maior frequéncia quando o seu municipio encaminha demandas para os demais. Destaca-se
ainda que 27% dos gestores referem como formas de pactuagéo os contratos de gestdo e os acordos

informais. Chama atengédo também a referéncia a demanda espontanea por 27% dos municipios.
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Tabela 35 - Producéo e necessidade de procedimentos de alta complexidade em &reas selecionadas na RS Campinas, 2007.

Municipios Populagdo SE- | Necessidade de | Necessidade He- | Produgdo Hemote- | % Produgdo em | Necessidade Tera- | Produgdo TRS % Producéo em
ADE 2007 Consultas 70% da | moterapia (4,0%) rapia Relac&o a Neces- | pia Renal Substit. Relag&o a Neces-
Populagao sidade sidade
Campinas 1.050.288 1.838.004 73.520 641.491 873% 36.760 119.386 325%
Indaiatuba 179.592 314.286 12.571 214 2% 6.286 41.462 660%
Valinhos 99.179 173.563 6.943 0% 3.471 0%
Amparo 66.089 115.656 4.626 1 0% 2.313 0%
Vinhedo 57.671 100.924 4.037 0% 2.018 0%
Monte Mor 44614 78.075 3.123 0% 1.561 0%
Pedreira 40.093 70.163 2.807 0% 1.403 0%
Serra Negra 25.093 43.913 1.757 0% 878 0%
A Lindéia 17.586 30.776 1.231 0% 616 0%
Monte A Sul 6.930 12.128 485 0% 243 0%
Lindéia 5.942 10.399 416 0% 208 0%
RS Campinas 1.593.077 2.787.885 111.515 641.706 575% 55.758 160.848 288%
DRS Campinas 3.846.004 6.730.507 269.220 774.245 288% 134.610 293.242 218%
Municipios Populagdo SE- | Necessidade de | Necessidade Qui- | Produgao Quimio- | % Produgdo em | Necessidade Radi- | Produgao Radiote- | % Produg&o em
ADE 2007 Consultas 70% da | mioterapia (0,18%) terapia Relagéo a Neces- | oterapia (1,22%) rapia Relagéo a Neces-
Populagéo sidade sidade
Campinas 1.050.288 1.838.004 3.308 37.684 1139% 22.424 144.166 643%
Indaiatuba 179.592 314.286 566 0% 3.834 0%
Valinhos 99.179 173.563 312 0% 2117 0%
Amparo 66.089 115.656 208 0% 1.411 0%
Vinhedo 57.671 100.924 182 0% 1.231 0%
Monte Mor 44,614 78.075 141 0% 953 0%
Pedreira 40.093 70.163 126 0% 856 0%
Serra Negra 25.093 43.913 79 0% 536 0%
A Lindéia 17.586 30.776 55 0% 375 0%
Monte A Sul 6.930 12.128 22 0% 148 0%
Lindoia 5.942 10.399 19 0% 127 0%
RS Campinas 1.593.077 2.787.885 5.018 37.684 751% 34.012 144.166 424%
DRS Campinas 3.846.004 6.730.507 12.115 51.996 429% 82.112 148.151 180%

Fonte: MS//DATASUS. Parametros: PT GM 1101/2002. Produg&o SIA, 2007. Elaborag&o propria.
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No que se refere a esses acordos, 27% dos municipios avaliam que os mesmos sao
obedecidos na maioria dos procedimentos acordados e 36% referem nédo possuir informacdes

a respeito.

Quanto as dificuldades referentes aos servigos de alta complexidade, 100% dos muni-
cipios apontam insuficiéncia de cotas e vagas e a alta demanda por esses servicos e 27%
indicam ainda problemas com a regulacdo destes procedimentos. Por outro lado, 36% dos
municipios indicam propostas de expanséo dos servigos, com foco municipal e néo regional.
Outros 56% dos gestores nao possuem ou nao indicam propostas para enfrentamento dos

problemas apontados.

Finalizando este tépico, julga-se necessario aprofundar a analise dos dados de de-
manda e de producao, umavez 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 estes servi¢cos. Observa-se também a fragilidade dos processos de regu-

lacdo neste setor, que devem ser melhor detalhados para sua reorganizacgéao.

Conclusodes Parciais

Pela andlise dos dados sobre Atencao Especializada de Média e Alta complexidade é

possivel indicar as seguintes tendéncias:

1. A Regido de Saude caracteriza-se, pela diversidade de especialidades existentes na
regido com sobreoferta na maioria delas e déficit em poucas, além de estarem aloca-
das de modo disperso nos municipios, demonstrando que ndo houve um enfoque re-
gional na sua organizacao, Isso propicia a fragmentacdo desta assisténcia. Além
disso, torna-se evidente a fragilidade dos processos de regulacdo na assisténcia am-
bulatorial especializada, favorecendo o desequilibrio na oferta e na alocacao das es-

pecialidades, o que certamente se reflete em dificuldades de acesso para a populacéo;

2. Na Atencéo Especializada Hospitalar detectou-se uma producdo pouco elevada de
internagdes, quando comparadas producdo e necessidades. Observou-se aindaque
0 numero de leitos SUS existentes podem potencialmente cobrir 161% da totalidade
das necessidades, ou seja, sobram leitos no SUS da Regido. Nesse sentido foi obser-
vado ainda que 58% dos leitos da regido sao privados, 0 que requer a instituicdo de
adequados processos de contratualizacdo e regulacdo, de modo que estes leitos pos-
sam atender as necessidades da regido. Por outro lado, 42% dos leitos sdo publicos,
indicando que é preciso qualificar os processos e instrumentos de relacionamento en-

tre os entes publicos para melhoria da assisténcia hospitalar;

121



3. Na Atencéo a Urgéncia e Emergéncia é possivel observar que a regido possuitodos
os tipos de equipamento, sendo o mais frequente a ambulancia para remocéo e, em
segundo lugar, as Unidades de Pronto Atendimento e de Pronto Socorro, isoladas ou
acopladas a outras unidades. Chama atencao, entretanto, o grande volume de consul-
tas nesta area chegando-se a produzir 2,7 vezes mais do que as necessidades preco-
nizadas pelo MS. Observando os municipios da regido, nota-se que esta producéoé
muitas vezes maior em grande parte dos mesmos. Além disso, € preciso caracterizar
com maior precisdo as unidades existentes na regido de modo a verificar se as mes-

mas se adequam a Politica Nacional de Assisténcia as Urgéncias.

4. Considerando os dados expostos € possivel concluir que a regido correspondente ao
DRS Campinas nao é autbnoma com relacdo aos servigcos de Alta Complexidade e
que as suas diferentes regides de salde possuem tipos e nimero de servigcos muito
diversificados. Isso evidencia a necessidade em se desenhar um planejamento inte-
grado, em nivel do DRS e do Estado para assegurar acesso adequado, mecanismos
de regulacéo e qualidade da atengcdo. Quanto a Atencéo de Alta Complexidade ob-
serva-se que a RS Campinas apresenta superproducdo em todos os procedimentos
estudados e que a mesma se concentra no municipio de Campinas. Entretanto, dados
do questionario respondido sédo contraditérios quanto a oferta destes procedimentos
pelos municipios ja que muitos referem que realizam no municipio os 4 procedimentos

indicados, o que deve ser melhor investigado.

5. Em termos de polarizacdo, o municipio de Campinas configura-se como polo dessa
regido de salde, embora os municipios busquem com certa frequéncia atendimento

nos municipios polos das outras regides de saude do préprio DRS Campinas.

6. O relacionamento intermunicipal, na regido, ocorre principalmente com base nas pac-
tuacBes acordadas no CGR da regido e, em segundo lugar, na PPI formalizada. Ob-

serva-se também pouca informacédo se estes acordos sao cumpridos.

7. No que se refere ao acesso da populacdo chama atencéo o elevado percentual de
busca sem qualquer forma de referénciamento para as consultas especializadas e

para as internagdes, o que deve ser melhor investigado;

8. Finalmente caberia assinalar que grande parte dos municipios indica propostas que
se referem a solugdes locais, e ndo regionais, para enfrentamento das dificuldades e

limites detectados na Atencédo Especializada.
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3.4. Apoio Diagndstico e Terapéutico

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

complexidade.

Por outro lado, os sistemas de informagédo do SUS estdo centrados na producéo de
procedimentos ou no cadastro de estabelecimentos de salde, ndo sendo totalmente adequa-
dos a analise com foco em pontos de apoio diagndstico e terapéutico. Desse modo, neste
estudo, buscou-se associar dados de producdo com informacgdes coletadas junto aos gestores
sobre a distribuicdo, suficiéncia, acesso e qualidade dos pontos de apoio diagnéstico e tera-
péutico na Regido. Foram priorizados nesta analise os procedimentos mais significativos do

ponto de vista assistencial, de demanda, de producé&o e de recursos gastos.

3.4.1. Média e Alta Complexidade

A avaliacdo da producao de exames de anatomia patoldgica, patologia clinica, radiol6-
gicos e ultrassonogréficos (Tabela 36 e Gréfico 9) indicam elevada superproducdo destes
exames, exceto em Anatomia Patoldgica. A superproducdo de exames de patologia clinica,
radioldgicos e ultrassonograficos é observada tanto no &mbito de cada municipio quanto da
regido de salde e do DRS Campinas e, na maioria dos casos, essa producao é muitas vezes

maior do que as necessidades calculadas.
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Tabela 36 - Exames de média complexidade, produgdo em relagéo a necessidade. RS Campinas, 2007.

Municipios Populacdo | Necessidade | Necessidade | Producdo | % Producgdo | Necessidade | Produgdo | % Produgéo
SEADE | de Consultas | de Exames | Exames Pat. | em relagdo a | Anatomo Pa- | Exames | em relagdo a

2007 | 70% Popula- | Pat. Clinica Clinica Necessidade | tolégico e Ci- | Anat. Pato- | Necessidade

Géo (50%) topatologia log.
(2,36%)

Campinas 1.050.288 1.838.004 919.002 4.981.891 542% 43.377 337.517 778%
Indaiatuba 179.592 314.286 157.143 296.205 188% 7417 2.757 37%
Valinhos 99.179 173.563 86.782 180.284 208% 4,096 0%
Amparo 66.089 115.656 57.828 165.923 287% 2.729 9 0%
Vinhedo 57.671 100.924 50.462 196.639 390% 2.382 8 0%
Monte Mor 44614 78.075 39.037 84.806 217% 1.843 148 8%
Pedreira 40.093 70.163 35.081 69.087 197% 1.656 0%
Serra Negra 25.093 43.913 21.956 27.608 126% 1.036 0%
A Linddia 17.586 30.776 15.388 0% 726 0%
Monte A Sul 6.930 12.128 6.064 9.376 155% 286 0%
Lindéia 5.942 10.399 5.199 113.918 2191% 245 0%
RS Campinas 2.643.365 4.625.889 2.312.944| 11.107.628 480% 109.171 677.956 621%
DRS Campinas | 3.846.004 6.730.507 3.365.254 |  10.519.937 313% 158.840 391.166 246%
Municipios Populagéo | Necessidade | Necessidade | Produgdo | % Producédo | Necessidade Produgdo | % Produgao
SEADE | de Consultas | Radiodiag- | Exames Ra- | em relagéo a | Ultrassono- | Exames Ul- | em relagéo a

2007 | 70% Popula- | néstico (8%) | diolégicos | Necessidade | grafia(1,5%) | trassono-gra- | Necessidade

cao ficos

Campinas 1.050.288 1.838.004 147.040 507.301 345% 27,570 147.112 534%
Indaiatuba 179.592 314.286 25.143 68.393 272% 4714 6.031 128%
Valinhos 99.179 173.563 13.885 37.322 269% 2.603 2.878 111%
Amparo 66.089 115.656 9.252 17.062 184% 1.735 2427 140%
Vinhedo 57.671 100.924 8.074 26.855 333% 1.514 5.677 375%
Monte Mor 44.614 78.075 6.246 19.427 311% 1.171 4932 421%
Pedreira 40.093 70.163 5.613 10.415 186% 1.052 0%
Serra Negra 25.093 43.913 3.513 4,676 133% 659 0%
A Linddia 17.586 30.776 2462 3.872 157% 462 0%
Monte A Sul 6.930 12.128 970 0% 182 0%
Lindéia 5.942 10.399 832 3.735 449% 156 7.587 4864%
RS Campinas 2.643.365 4.625.889 370.071 1.206.359 326% 69.388 323.756 467%
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. Produgao SIA, 2007.
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Grafico 9 - Exames de média complexidade, produg&do em relagéo a necessidade na RS Campinas, 2007.
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Fonte: MS/DATASUS. Parametros: PT GM 1101/2002. Produg&o SIA 2007. Elaboragao propria.

Entretanto, na avaliagdo dos gestores municipais de saude ha insuficiéncia de oferta
tanto nos préprios municipios quanto em outros municipios, aos quais sdo encaminhadas as
demandas (Tabela 37), principalmente de procedimentos de mamografia, ecocardiografia, ul-

trassonografia, endoscopia, patologia e analises clinicas e RX-contrastado.

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

dos municipios, em

percentuais. RS Campinas, 2008.

Municipio oferta com Oferta Insuficiente Oferta Suficiente
Tipos de Procedimentos recursos proprios, | No municipio Emoutros | No municipio | Em outros mu-
além da PP municipios nicipios

ECG 9,09% 9,09% 9,09% 81,82% 9,09%
Patologia e Analise Clinicas 18,18% 27,27% 18,18% 54,55% 9,09%
EEG 18,18% 0,00% 18,18% 54,55% 9,09%
Mamografia 18,18% 27,27% 27,27% 27,27% 27,27%
Colposcopia 27.27% 9,09% 18,18% 63,64% 9,09%
RX-simples 27,27% 27,27% 9,09% 63,64% 9,09%
RX-contrastado 27,27% 45,45% 18,18% 45,45% 9,09%
Fe?ggji‘;‘:";'%ﬁ?;g;‘°sc°p'a' L, 36,36% 36,36% 27.27% 27.27% 9,09%
Ultrassonografia 36,36% 45,45% 18,18% 27,27% 18,18%
Ecocardiografia 36,36% 36,36% 27,27% 36,36% 9,09%

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

contrastado, Endoscopia, Ultrassonografia e Ecocardiografia (Tabela 37).

No que se refere ao acesso aos exames, dados do questionario respondido pelos ges-
tores municipais indicam que em 73% dos municipios existe coleta descentralizada em todos

os Pontos de Atencéo Bésica (Grafico 10).

Grafico 10 - Presenga de coleta descentralizada nos pontos de atengéo da rede basica na RS Campinas, 2008
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Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a 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) ECG (90% dos gestores); b) Colposcopia, Ultrasso-
nografia, Ecocardiografia, RX-simples e Mamografia (cerca de 64% dos gestores); e, ¢) Pato-

logia e Analises Clinicas, Endoscopia e RX-contrastado (cerca de 55% dos gestores).

No que se refere ao acesso aos exames, mais de 73% dos gestores consideram que
nao ha dificuldades. Por outro lado mais de 27% destes gestores indicam como maior pro-
blema a inadequacao nos pedidos de exames devido a falta de critérios e protocolos. 18%
dos gestores referem ainda baixa remuneracdo do SUS para compra de exames. Quanto a
resolucao dos problemas indicados apenas 27% dos municipios referem a ampliacdo de cotas

de exames principalmente através da compra de novos
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A avaliacao deste conjunto de dados aponta para a necessidade de aprofundar a analise
na medida em que se detecta uma profunda inadequacédo entre necessidades, demandas e
producao de exames, especialmente porque ja é de conhecimento geral a distorcao existente
no SUS, expressa na elevada solicitacdo de exames, que na sua maioria possuem resultados
normais, situacao que ocorre devido a inadequada abordagem clinica pelos profissionais de

saude.

A andlise da producao dos exames de alta complexidade incluindo: tomografia, resso-
nancia, radiologia intervencionista, medicina nuclear e hemodindmica na RS Campinas mos-
tram superproducéo, exceto em ressonancia, quando comparados com o calculo de necessi-
dades para 70% da populacao (Tabela 38). Dentre esses exames, a producao de exames de
radiologia intervencionista é a que demonstra maior distor¢cao. Estes dados indicam ainda a

concentracéo de produ¢do no municipio de Campinas.
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Tabela 38 - Produgdo e necessidade de procedimentos de Apoio Diagnostico de Alta Complexidade na RS Campinas, 2007.

A s Populagéo L\lecgsﬁld?f © El;l(ecme83|éja<jTe Producdo | % Produgéo Neéi:iizde Produgdo | % Produgéo
SEADE 78% gasgo?s ?nozsraf; O | Exames To- em reIapéo a Ressonancia Examﬁes. em reIagéo a
2007 oulacao (0,20%) mografia | Necessidade (0,04%) Ressonancia | Necessidade
Campinas 1.050.288 1.838.004 3.676 24102 656% 735 4.426 602%
Indaiatuba 179.592 314.286 629 1.659 264% 126 0%
Valinhos 99.179 173.563 347 0% 69 0%
Amparo 66.089 115.656 231 323 140% 46 0%
Vinhedo 57.671 100.924 202 0% 40 0%
Monte Mor 44.614 78.075 156 0% 3 0%
Pedreira 40.093 70.163 140 0% 28 0%
Serra Negra 25.093 43.913 88 0% 18 0%
A Lindéia 17.586 30.776 62 0% 12 0%
Monte A Sul 6.930 12.128 24 0% 5 0%
Lindéia 5.942 10.399 21 0% 4 0%
RS Campinas 1.593.077 2.787.885 5.576 26.084 468% 1.115 4.426 397%
DRS Campinas | 3.846.004 6.730.507 13.461 38.850 289% 2.692 4.426 164%
Municipios Populagéo | Necessidade | Necessidade Produgdo | % Produgéo | Necessidade | Producdo | % Produgéo
SEADE | de Consultas | Exames Ra- | Exames Ra- | em relagéo a | Exames Me- | Exames Me- | em relagdo a
2007 70% da Po- | diol. Interv. diol. Interv. | Necessidade | dicina Nu- dicina Nu- | Necessidade
pulagdo (0,01%) clear (0,14%) clear
Campinas 1.050.288 1.838.004 184 1.633 888% 2.573 17.021 661%
Indaiatuba 179.592 314.286 31 0% 440 0%
Valinhos 99.179 173.563 17 0% 243 0%
Amparo 66.089 115.656 12 0% 162 0%
Vinhedo 57.671 100.924 10 0% 141 0%
Monte Mor 44.614 78.075 8 0% 109 0%
Pedreira 40.093 70.163 7 0% 98 0%
Serra Negra 25.093 43.913 4 0% 61 0%
A Lindéia 17.586 30.776 3 0% 43 0%
Monte A Sul 6.930 12.128 1 0% 17 0%
Linddia 5.942 10.399 1 0% 15 0%
RS Campinas 1.593.077 2.787.885 279 1.633 586% 3.903 17.021 436%
DRS Campinas | 3.846.004 6.730.507 673 1.837 273% 9.423 19.578 208%
Populagdo | Necessidade | Necessidade | Produgdo Exa- | % Produgdo
Municipios SEADE | de Consultas Examgs I_-|e- mesAHgmodi- em relagéo a
2007 70% da Po- modinamica namica Necessidade
pulagéo (0,03%)
Campinas 1.050.288 1.838.004 551 882 160%
Indaiatuba 179.592 314.286 94 0%
Valinhos 99.179 173.563 52 0%
Amparo 66.089 115.656 35 0%
Vinhedo 57.671 100.924 30 0%
Monte Mor 44.614 78.075 23 0%
Pedreira 40.093 70.163 21 0%
Serra Negra 25.093 43.913 13 0%
A Linddia 17.586 30.776 9 0%
Monte A Sul 6.930 12.128 4 0%
Lindéia 5.942 10.399 3 0%
RS Campinas 1.593.077 2.787.885 836 882 105%
DRS Campinas | 3.846.004 6.730.507 2.019 1.180 58%

Fonte: MS/DATASUS. Parametros: PT GM 1101/2002. Produgéo SIA, 2007.
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Contraditoriamente, 70% dos gestores referem que realizam 3 dos 5 exames nos res-
pectivos municipios e em quantidade suficiente para seus municipes. 15% dos municipios da
Regido referem, no questionario respondido, que buscam estes procedimentos em outros mu-

nicipios e consideram insuficientes as cotas estabelecidas.

O acesso dessa demanda a outros municipios é realizado em parte sem nenhuma refe-
réncia por 18% dos municipios (2), com algum processo de referéncia por outros 36% (4) e
através de Central de Regulacdo do acesso por 45% (5) dos municipios. Chama a atencao o
fato de haver procura de procedimentos de Alta Complexidade sem nenhuma referéncia, o

que deve ser melhor investigado.

Quanto aos acordos estabelecidos entre os municipios para atendimento as demandas
referenciadas, sao utilizadas principalmente a pactua¢éo no colegiado gestor e a PPI formali-
zada. Entretanto, na avaliacdo dos gestores essas pactuagdes sdo atendidas com maior fre-

quéncia quando o seu préprio municipio encaminha demandas para os demais.

Destaca-se ainda que 27% dos gestores referem como formas de pactuacédo os contra-
tos de gestao e os acordos informais. Chama atencdo também a referéncia a demanda es-

pontanea por 27% dos municipios.

No que se refere a esses acordos, 27% dos municipios avaliam que os mesmos sao
obedecidos na maioria dos procedimentos acordados e 36% referem nédo possuir informagdes

a respeito.

No que diz respeito as dificuldades apontadas para esses servigcos de alta complexi-
dade, 100% dos municipios indicam insuficiéncia de cotas e vagas e a alta demanda destes
servicos e, 27% indicam ainda problemas com a regulacéo destes procedimentos. Por outro
lado, 36% dos municipios referem propostas de expansdo dos servigos, com foco municipal
e nao regional. Outros 56% dos gestores ndo possuem ou nédo indicam propostas para en-

frentamento dos problemas apontados.

Finalizando este tépico, julga-se necessario aprofundar a analise dos dados de de-
manda e de producéo, umavez que se detecta uma grave divergéncia entre a superproducao
de procedimentos e os reclamos sobre insuficiéncia de vagas e cotas, além da referéncia a
alta demanda para estes servicos. Além disso, observa-se a fragilidade dos processos de

regulacdo e a auséncia de planejamento com enfoque regional.
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3.4.2. Assisténcia Farmacéutica

A Assisténcia Farmacéutica esta organizada como programa em 73% dos municipios
da RS Campinas (Gréfico 11), estando em implantacéo ainda em 64% deles. Todos possuem
farmacéutico disponivel, e 73% referem nao ter dificuldades para contratacao e fixagdo desse

profissional. Todos os municipios referem possuir lista padronizada de medicamentos.

Grafico 11 - Caracterizagéo do programa de Assisténcia Farmacéutica na RS Campinas, 2008.
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Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de sao Paulo.

Quanto as responsabilidades assumidas pelos municipios na assisténcia farmacéutica,
pode ser observado no quadro abaixo que além da Cesta Basica de Medicamentos os muni-
cipios assumem responsabilidades e desenvolvem outras a¢bes, muito variadas, conforme

indicado pelos gestores municipais.

130



Quadro 10 - Responsabilidades assumidas na Assisténcia Farmacéutica, segundo gestores municipais. RS Campinas, 2008.

Municipios Responsabilidades assumidas
Aguas de Lindéia | Cesta basica de medicamentos; medicages padronizadas no municipio e demanda espontanea.
A Assisténcia Farmacéutica é uma prioridade no Sistema Municipal de Salde. As agdes da area sao executadas de
Amparo acordo com planejamento - Plano de Agdes - biénio 2007/2008 discutido e aprovado pelo Conselho Municipal de
P Salde. O Municipio investe cerca de R$5,50 por habitante/ano. A prioridade municipal € investir na AF basica e edu-
cagdo permanente para promogao do uso racional de medicamentos.
Coordenar e executar as agdes de assisténcia farmacéutica: selegao, programagao, aquisicao, distribui¢do, dispensa-
Campinas ¢ao e farmacovigilancia; capacitagdo de RH para cumprimento das responsabilidades do Municipio; garantia da dis-
P pensagao adequada; definicdo da relagdo municipal de medicamentos: RENAME; garantia de suprimento dos medi-
camentos na atengéo basica.
Indaiatuba Assisténcia farmacéutica basica.
o A compra de mais de 100 itens além da cesta basica fornecida pela FURP; mais a compra de insulinas para pacientes
Linddia ~ . o i o . "
que ndo usam a NPH; também é responsavel pela validagao dos processos de alto custo dos pacientes do municipio.
Monte A Sul Controle de medicamentos enviados pelo Estado, preparo de processos de alto custo, organizagao e protocolo para
dispensagao.
Monte Mor Farmacia basica.
Pedreira Além dos medicamentos ja fornecidos pelo SUS, o municipio complementa com lista padronizada,mais medicamentos

Serra Negra
Valinhos

Vinhedo

avaliados pela Assistente Social. mais medicamentos avaliados pela Assistente Social.

Dispensagédo da medicagao, orientagdo quanto ao uso. Demanda espontanea de patologias especificas. A¢des Judi-
ciais sob a responsabilidade do municipio.

Compra, armazenamento e distribuicdo de medicamentos e insumos.

Assisténcia farmacéutica basica com padronizagdo de 214 compostos ativos. Programas: hipertensao, diabetes, asma,
obesidade, rinite, dislepdemias, doengas isquémicas, terapias nutricionais especializadas.

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

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

lizam-se em varias faixas: a maioria (55%) refere gastar mais de 7%; outros 18% referem

gastar de 2% a 3%; e os restantes referem gastos nas demais faixas de percentuais (Grafico

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

Quanto as dificuldades apontadas, 64% dos municipios indicam as demandas judiciais;
45% referem problemas com excesso de uso de medicamentos prescritos e/ou fora de padro-
nizacdo; 36% mencionam vérias dificuldades com os medicamentos de alto custo; e, 27%
citam falta de recursos humanos. S&o indicados ainda alguns problemas relacionados a ina-

dequacdo dos processos de trabalho da assisténciafarmacéutica.

Com relacéo as propostas elaboradas para enfrentamento dessas dificuldades 55% dos
municipios indicam a necessidade em realizar acdes de capacitacéo e educacado dos profis-
sionais de saude para adequacgéo das prescri¢cdes. Observam-se ainda propostas isoladas de

contratacdo de recursos humanos e melhoria de processos de trabalho.

Conclusofes Parciais

A avaliacdo do conjunto de informacdes aponta para a necessidade de detalhamento
dos dados apresentados, bem como para o desenvolvimento de novos processos de gestao

em ambito regional, incluindo:

1. Aprofundamento da analise da producéo de exames de média complexidade, na me-

dida em que se detecta uma profunda inadequacédo entre necessidades, demandas e
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producao 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 producao, 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 servi¢cos. Ob-
serva-se, também, a fragilidade dos processos de regulacédo e a auséncia de planeja-

mento com enfoque regional.

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

devem ser melhor avaliados.

3.5. Apoio Logistico

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

Seus véarios componentes devem ser observados na andlise dos sistemas de saude,
tendo em vista particularmente suaimportancia na conformacéo de Redes Regionais de Aten-
¢do a Saude. Neste estudo, buscou-se identificar os seguintes aspectos: as caracteristicas do
transporte sanitario de pacientes; o transporte sanitario de residuos hospitalares; os proces-
sos de gestédo de insumos farmacéuticos; processos de gestdo de outros materiais e insumos;
central de marcacédo; grau de informatizagdo do SUS, abordando a capacidade instalada; grau

de informatizacéo e integracdo dos sistemas existentes e outros sistemas informatizados.

3.5.1. Transporte Sanitario de Pacientes

Observou-se que todos 0os municipios da RS Campinas possuem transporte sanitario
de pacientes, notando-se uma diversificacdo nos meios de locomocéao utilizados: ambulan-

cias, 6nibus e microdnibus. A responsabilidade por esse sistema de transporte nessa regido
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sanitaria é preponderantemente das Secretarias Municipais de Salude. Entre os municipios

integrantes dessa Regido nao foi referido nenhum tipo de pactuacao.

O nuamero de pacientes transportados por dia é variavel na regidao, segundo a Tabela

39.

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

NUmero de pacientes transportados por dia

Municipios 5a10 11220  21a5  51a100  maisde 100

Aguas de Lindéia X

Amparo X
Campinas

Indaiatuba X
Linddia X

Monte Alegre do Sul X

Monte Mor X

Pedreira X
Serra Negra X

Valinhos X

Vinhedo X

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

3.5.2. Transporte Sanitario de Residuos de Servigcos de Saude

Observou-se que a coleta de residuos hospitalares, em todos os municipios, € realizada

por empresa contratada. Esses residuos sdo normalmente encaminhados para outros muni-

cipios do Estado, conforme o Mapa 2.
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Mapa 2 - Destino do transporte de residuos hospitalares dos municipios.
RS Campinas, 2008.

LEGENDA:
Transporte do lixo (—>)

Coleta e envia ()
Coleta e trata (@)
Néo coleta (@)
Né&o informou ()

Mogi Mirim %/—\.,A:Lindéia

Q 7 g
\:\.Se_rra egra

5 Monte A Sul
~— " *Pedrelira’

il ;éau@ia
P
Monte Mbr' &:arﬁmnas
e sVinhedo

-YaVarzea Paulista

0 20 40 60 km

UNICAMP / NEPP / PESS - 2009

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

3.5.3. Processos de Gestdo de Insumos Farmacéuticos

Na Tabela 40 apresentam-se os processos identificados, através deste estudo, relacio-
nados a gestdo de insumos farmacéuticos. Pode-se observar que os processos de padroni-
zacao de lista de medicamentos, armazenamento, dispensacéo e distribuicdo dos medica-
mentos, sdo referidos por todos os municipios. Em seguida os processos referidos por grande
parte dos municipios sdo os de acompanhamento de processos de licitacdo e compra, reali-

zados por outro setor da prefeitura e planejamento de compras de médioprazo.

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

Processos de gestéo de insumos farmacéuticos N° municipios
Padronizagéo de lista de medicamentos além da RENAME 1
Armazenamento e distribui¢do dos medicamentos 11
Dispensagéo de medicamentos 1
Acompanhamento de processos de licitagdo e compra realizados por outro setor da prefeitura 10
Planejamento de compras de médio prazo 9
Acompanhamento e avaliagdo dos gastos dos servigos de salide com medicamentos 7
Planejamento de compras de curto prazo 6
Realizagao de processos de licitagdo e compra 4

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de Sao Paulo
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Analisando-se a informatizacdo da Assisténcia Farmacéutica, nota-se, na Tabela 41,
que cinco municipios ndo apresentam essa area informatizada. Os seis municipios informati-
zados focam seus processos no controle de estoque com estoque minimo e controle da dis-
tribuicdo de medicamentos para as unidades de salude. Dos sistemas apresentados trés mu-
nicipios identificam os medicamentos com cédigo de barras, mas nenhum possui controle com

codigo de barras.

Tabela 41 - Informatizagdo de processos da Assisténcia Farmacéutica, por nimero de municipios.
RS Campinas, 2008.
Processosinformatizados

Controle dadistribui-  Controle de es- Identificacdo dos Identificacdo dos Controle de
¢ao de medicamen-  toque com es-  medicamentos sem medicamentos estoque sem
tos para as unidades  toque minimo codigo de barras com cédigo de estoque mi-
de saude barras nimo
Total 4 4 2 3 2

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

3.5.4. Processos de Gestao de Materiais e Insumos

Com relacéo a estrutura e processos referentes a gestao de materiais e insumos, todas
as secretarias municipais de salude responsabilizam-se por este processo conforme dados
obtidos na pesquisa.

Quanto a adequacao e constituicdo da equipe profissional para a gestdo de materiais e
insumos, cinco dos onze gestores de saude da regido afirmam que tal composicéo esta ade-
gquada, e seis a avaliam como ndo adequada. As atividades mais desenvolvidas estéo relaci-
onadas aos processos de levantamento de necessidades e controle de estoques. O processo
menos desenvolvido é o de realizacao de processos de licitagdo e compra, conforme indicado
na Tabela 42.

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

Processos de Gestao de Materiais N° de Municipios
Levantamento de necessidades 11
Controle de estoques 11
Acompanhamento de processos de licitagdo e compra realizados por outro setor da prefeitura 10
Distribuicdo dos materiais de acordo com desempenho do servigo 10

Padronizagéo da descrico de materiais

Planejamento de compras de curto prazo

Controle de qualidade do produto recebido
Acompanhamento e avaliagéo dos gastos dos servigos
Realizagéo de processos de licitacdo e compra

&~ o1 O 0o

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo
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Sobre a informatizacdo da gestdo de materiais e insumos, cinco municipios referem
possuir um sistema implantado, trés realizam um controle local com planilha eletrdnica e os

outros trés fazem uso de um controle manual.
3.5.,5. Central de Marcacao
Em relacdo as Centrais de Marcacdo, a RS Campinas apresenta como caracteristica
predominante a comunicacao por telefone. Em apenas um municipio da regido ocorre a inte-

gracao das unidades de saude por meio de sistema on-line, conforme a Tabela 43.

Tabela 43 - Caracteristicas da Central de Marcagao, por municipio. RS Campinas, 2008.

Municipios Integrada por sis- Integrada por Sistema de marcagdo  Equipe suficiente Integrada &
tema de telefonia sistema on-line informatizado e qualificada central regional

Campinas X X X X

Indaiatuba X X

Valinhos X X X X

Amparo X X X X

Vinhedo X X

Monte Mor X X X

Pedreira -

Serra Negra X

A Linddia X

M A do Sul X

Lindoia X X

Total 10 1 5 3 5

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

As atividades desenvolvidas por essas Centrais de Marcac¢éo séo apresentadas na Ta-

bela 44 indicando o nimero de municipios que as realizam.

abeia 44 - Tipo de marcagao desenvoivida peias Cenirais de Marcagao e nimero de municipios que as reaiizam.
RS Campinas, 2008.

Consultas de es- Exames delabo- Exames Examesde Exames de Interna- Resgate
pecialidades ratério clinico graficos imagem patologia coes de SAMU
N° de mu- 11 4 10 11 5 4 1

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

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

como ponto de apoio logistico para a regulagem do acesso.
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3.5.6. Informatizacéo

Os dados deste estudo mostram que, na RS Campinas, apenas quatro municipios con-
tam com sistemas informatizados de salde, conforme as respostas dos gestores municipais

ao questionario da pesquisa (Tabela 45).

Tabela 45 - Municipios com sistema informatizado de sadde. RS Campinas, 2008.
Municipios Sim Nao

Campinas X

Indaiatuba X

Valinhos X

Amparo X

Vinhedo X

Monte Mor

Pedreira

Serra Negra

Aguas de Lindéia

Monte Alegre do Sul

Lindoia

Total 4

~| X X X X X X

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

Nos municipios que possuem processos informatizados, tal sistema esta concentrado
nas redes de atencdo basica e ambulatorial. Entretanto, os equipamentos do sistema nao
estao integrados em rede. Dentre os sete municipios que afirmam n&o possuir sistema infor-
matizado, um municipio esta em fase de aquisicdo do sistema; dois estdo desenvolvendo
pesquisa de mercado e/ou negociacdo com empresa do setor e quatro ndo realizaram ne-

nhuma acao especifica nesse sentido, embora considerem sua implanta¢cdo muito importante.

e Capacidade Instalada

No que se refere ao nimero de computadores a maioria dos municipios (nove) possui
até cinquenta computadores destinados ao SUS. Nesse aspecto, aponta-se a necessidade
de andlise representativa desse quantitativo em cada municipio.

Sete municipios referem possuir até 50% de seus computadores em rede, conforme
Tabela 46.
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Tabela 46 - Quantidade de equipamentos e percentual de computadores em rede por nimero de municipios.
RS Campinas, 2008.

Quantidade de computadores existentes ~ Percentual de computadores em rede

att de11a debla acima de 0% - 26% - 51% - 76% -
10 50 200 200 25% 50% 75% 100%
NUmero de municipios 1 5 4 1 4 0 3 4

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

° Sistema Informatizado Integrado

Na Tabela 47, visualiza-se que dois municipios da Regido que possuem sistema infor-
matizado utilizam o sistema operacional Windows® e dois utilizam Linux. Em relagdo ao banco
de dados, os quatro municipios estao divididos uniformemente entre a utilizagdo do Firebird®,
Oracle, SQL-Server e Postgree-SQL. A forma de acesso descrita por trés municipios é via

Web, acessivel a partir de qualquer computador conectado a internet e por municipio é via
rede interna de computadores.

Tabela 47 - Caracteristicas dos sistemas utilizados por numero de municipios. RS Campinas , 2008.
Slstemanglperauo- Banco de dados utilizado Forma de acesso

Windows  Linux SaL Oracle  Fostgree-

. via rede interna
Server SQL HEEEES VD de computadores

NUmero de

municipios 2 2 ! ! ! ! 3 !

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

Quanto a existéncia de um sistema informatizado integrado para organizac&o do servico
de saude, pode-se observar que trés municipios referem utilizar software desenvolvido por
iniciativa da prépria Secretaria Municipal de Salde. Os usuarios do sistema sao identificados
por um cartdo com ndmero e nome do usuario.

Sobre os processos de atendimento informatizados, o agendamento local e externo, e

a marcacao de procedimentos sdo os de maior frequéncia, conforme Tabela 48.
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Tabela 48 - Processos de atendimento informatizados por nimero de municipios.
RS Campinas. 2008

Processos NUmero de municipios
Agendamento local 4
Dispensagéo de medicamentos 4
Exames e/ou procedimentos realizados 3
Agendamento externo 3
Encaminhamentos 2
Registro dos diagndsticos 1

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

Embora existam acessos a consultas e aos relatérios informatizados disponiveis, con-
forme mostra a Tabela 49, a quantidade reduzida desses relatdrios ndo favorece a disponibi-
lizacdo de informagdes para o planejamento. Dos sete municipios que afirmam possuir sis-
tema informatizado, seis contam com algum tipo de relatério e apenas quatro emitem relaté-

rios de natureza mais complexa, que podem subsidiar a gestao.

Tabela 49 - Consultas e Relatorios informatizados por municipio. RS Campinas, 2008.

Municipios Pgr tipo de ser- Por processos Ppr tipo Fie Por ida’dg dos Por sexo Por riqu
vico de saude de atendimento  diagndstico usuarios dos usuarios  dos usuarios

Campinas X X X X X X
Amparo X X X X X X
Vinhedo X X

Valinhos X X X X

Linddia X X X X

Total 5 4 3 4 4 2

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

Dados obtidos neste estudo mostram que a maioria dos onze municipios daregido apre-
senta prontuarios em papel. Apenas um municipio da RS Campinas (Campinas) afirma utilizar
prontuério eletrdnico.

Nessa regido, dois municipios possuem cartao de identificagdo com cédigo de barras.
Alguns municipios estdo implantando cartdo de identificacdo seguindo normas da PPI, con-
forme indicado na entrevista com o CGR. Entretanto, sua utilizagdo abrange apenas o nivel

intramunicipal.

° Grau de Informatizacao

Na RS Campinas existe vinte e nove hospitais vinculados ao SUS localizados nos se-
guintes municipios: Aguas de Lindéia (um), Amparo (quatro), Campinas (dezessete), Indaia-
tuba (dois), Monte Mor (um), Pedreira (um), Serra Negra (um), Valinhos (um) e Vinhedo (um).
Analisando o percentual de informatizac&o hospitalar, observou-se uma grande variabilidade,

cujos dados sdo apresentados na Tabela 50.
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Tabela 50 - Percentual de informatizagdo das unidades hospitalares conveniadas ao SUS, por municipios.
RS Campinas, 2008.
Municipios 0% - 25% 26% - 50% 51% - 75% 76% - 100%
Campinas X
Indaiatuba
Valinhos
Amparo
Vinhedo X
Monte Mor X
Pedreira X
Serra Negra
Aguas de Lindéia
Monte Alegre do Sul
Linddia
Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo.

O Grafico 13 apresenta o nivel de informatizag&o das unidades basicas de salude e das

unidades ambulatoriais, que se concentram na faixa de 76 % a 100% na RS Campinas.

Grafico 13 - Comparagéo do percentual de informatizagéo das Unidades Basicas
de Saude e Unidades Ambulatoriais. RS Campinas, 2008.

1 mUBS
] O Ambulatorial

0% - 25% 26% - 50% 51% - 75% 76% - 100%

-

Numero de municipios

[ U S =)

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagao do SUS no Estado de Sao 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 € o das vigilancias, possivelmente
por se tratar de uma &rea estratégica. Como se sabe, a informatizacdo da vigilancia epidemi-
olégica traz beneficios, tanto para a notificagdo de casos, como para a criagdo de um ambi-

ente colaborativo para a definicdo de a¢des e condutas emsaude.
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Grafico 14 - Setores informatizados por nimero de municipios. RS Campinas, 2008.
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Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo.

Conclusofes Parciais

Analisando o sistema logistico da RS Campinas, observam-se iniciativas importantes,
porém com possibilidades de melhorias, no que diz respeito a racionalizagdo de recursos, a
partir de uma maior integragdo dos municipios.

O compartilhamento do sistema de transporte sanitario de pacientes, bem como um
novo fluxo regional para a coleta e o transporte de residuos hospitalares na Regido, poderao
proporcionar a racionalizagdo desse sistema, uma vez que propicia a otimizagao de recursos
e a reducédo de riscos.

Ressalta-se a necessidade de todos 0s municipios aprimorarem ou implementarem a
gestdo de insumos farmacéuticos e outros materiais, dada a importancia estratégica dessa
area no sistema de saude.

Com o processo de regionaliza¢do, uma possivel proposta € aimplantacdo de um cartdo
de identificacdo do usuario comum a todos os municipios, aliada a informatiza¢éo do processo
de marcacdao integrando a central com as unidades de saude por meio de sistema on-line.

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

nacéo e qualificacdo do SUS Regional.
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3.6. Gestado do SUS

Nesse momento em que o0 SUS avanca para a estruturacdo das Redes Regionais de
Atencédo a Saude como parte do processo de regionalizagdo, faz-se necessario enfatizar a
reorganizacdo da gestao regional, em que pesem as regides de salde ndo se constituirem
em entes federados autbnomos.

Através deste estudo, buscou-se identificar as fortalezas e as fragilidades presentes
tanto nos processos de gestao regional que ora se estruturam como aquelas relacionadas aos
sistemas de gestdo municipal e estadual, considerando que tais sistemas interferem direta-
mente na conformacéao/estruturacéo do sistema de gestao regional, tendo em vista a natureza

da gestdo tripartite do SUS.

3.6.1. Gestao Regional do SUS

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

O Colegiado de Gestao Regional da RS Campinas encontra-se em processo de estru-

turacdo e de aprimoramento da sua atuagdo enquanto instancia de gestao regional.

Buscou-se, nesta etapa do estudo, avaliar a percep¢do dos membros do CGR Campi-
nas sobre o processo de regionalizagdo, bem como a sua analise sobre suas atribuicdes e
dindmica de trabalho.

No que diz respeito ao entendimento sobre o processo de regionalizacdo do SUS em
curso no Estado de Sao Paulo, a maior parte dos gestores municipais do CGR de Campinas
entrevistados acredita, que esse processo possibilitou uma maior participacdo dos gestores
nas decisodes regionais, aumentando a autonomia, e favorecendo a gestéo solidaria. Os se-
guintes aspectos foram destacados pelos gestores:

= O Pacto exige mudancade foco do municipio para a regido e promove uma abertura

na gestdo municipal;

= Aregionalizacdo pode promover a melhoria dos servicos e a troca de experiéncias,

parcerias e participacdo dos gestores nas decisdes regionais;

37BRASIL, MS Portaria N° 399/GM de 22 de fevereiro de 2006 - Pacto de Gesto
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= O espaco do CGR representa uma possibilidade de regionalizacdo solidaria, mas
ainda falta visao politica, ja que os gestores nao tém o foco regional;

=  Os consoércios sdo importantes para a regionalizacao, principalmente para osmu-
nicipios pequenos que s6 oferecem Atencao Basica;

= A PPIrepresenta uma esperanca para a formalizacdo do CGR, o que facilitaria o

processo de regionalizacdo.

Por outro lado, os gestores relatam as seguintes fragilidades neste processo, incluindo:

= A persisténcia de um olhar ainda voltado a municipalizacéao;

= O processo em curso ndo contempla o estabelecimento de prioridades e a incorpo-
racao de estratégias para a mudanca na gestéo dos sistemas locais e regionais;

= O gestor municipal ainda olha a instancia estadual como interventora;

= Ainda ha dificuldades de encaminhar pacientes de alta complexidade para outros

municipios.

Quanto a configuracao das regides de salde, a maior parte dos membros do CGR acre-
dita que a configuracéo regional definida é inadequada, pois:

= O desenho regional foi imposto de cima para baixo;

= Ocorrem distor¢cdes em relag@o ao acesso e a assisténcia nessa configuracao, pois
nao se respeitou o fluxo pré-existente;

= Apesar da configuracdo da regido de saude, o fluxo entre as cidades continua o
mesmo. Campinas tem como maiores clientes Sumaré e Hortolandia e esses mu-
nicipios nao fazem parte da mesma regiao.

Os gestores relatam ainda que h& pouca discussédo politica nos Colegiados, a dis-
cussdo é centrada nas rotina e nas dificuldades da assisténcia.

Quanto as pautas das reunides do Colegiado, os gestores avaliam que ha pertinéncia
nos assuntos da pauta que é definida pelo DRS, com a participa¢do dos técnicos dos muni-
cipios.

Em relagéo a periodicidade das reunides do CGR, a maior parte dos membros desse
Colegiado a avalia como satisfatéria, considerando positiva a assiduidade dos municipios.
Ressaltam, todavia, que a participagao efetiva € dos técnicos das secretarias, havendo pouca
presenca dos gestores municipais nas reunides. Nesse sentido, um dos gestores afirmou na
entrevista coletiva que: “Deveriamos pressionar mais para ter a presenc¢a dos secretéarios. Ha
dificuldade de levar aquilo que é decidido no colegiado para os gestores. Tem secretario que
nem sabe o que esta acontecendo e o problema € que o poder de deciséo € deles. Chegara
uma hora que terao de validar o que o CGR fez e o secretario tera de aceitar”. Destaca ainda

gue “a articulagdo politica dos secretarios € com o DRS direto e por isso eles nao véo as
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reunides do colegiado”. Quanto a coordenacao das reunides, os gestores avaliaram como
adequada a conducao do interlocutor do DRS junto ao CGR.

Cabe ressaltar, novamente, que os Colegiados de Gestdo Regional séo instancias
gestoras criadas recentemente e se encontram em fase de apropriacdo do seu papel, bem
como em processo de ajustes da sua dinamica de trabalho.

No que diz respeito a atuacao da SES-SP no processo de Regionalizagédo do SUS, os
gestores apontaram alguns aspectos positivos. Os municipios acreditam que o Pacto foi o
acontecimento mais importante em toda a vida publica, desde as AIS, SUDS e SUS, resga-
tando a participacéo do Estado no processo da regionalizacdo. Assim acabou por ocorrer um
resgate da gestdo do Estado, tanto no nivel central da SES, como no ambito do DRS. Ainda
nesse sentido os gestores destacam a importancia da presenca de membros do nivel central
da SES em algumas oficinas. Por outro lado, os gestores destacam alguns pontos negativos,
incluindo:

e A participagéo da SES que ainda é muito fragil e incipiente;

e O Estado ndo assume o seu papel de interlocutor para formalizar a¢gdes regio-
nais;

e O nivel central da SES precisa apoiar mais o DRS;

e O DRS nao possui infraestrutura e desenvolvimento institucional para consoli-

dar sua capacidade de coordenacdo do processo de regionalizacéo.

Especificamente quanto a atuacdo do DRS no processo de regionalizacdo em curso, a
avaliacao é positiva. Os gestores consideram que, apesar de o DRS néo possuir infraestrutura
e desenvolvimento institucional para consolidar sua capacidade de coordenagédo do processo
de regionalizagéo, vem se mostrando um bom parceiro, facilitando a comunica¢do. Destacam
ainda que o DRS esta consolidado enquanto interlocutor dos municipios, por mostrar-se pre-
sente, no periodo em que o nivel central da SES eraausente.

Quanto aos mecanismos de articulacéo regional, foram relatadas as seguintes facilida-
des:

e Existéncia de instrumentos de articulagéo interna, como o sistema de agendamento
de consultas via internet de Campinas, que é oferecido para os outros municipios
da regiéo.

e Utilizacdo do féorum on-line para discutir problemas de atendimento, troca de infor-

macdes, entre 0s municipios.

Também foram apontadas as seguintes dificuldades:
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Sumaré e Hortolandia nao participam do mesmo CGR, o que esta dificultando o
fluxo de pacientes que existe historicamente entre esses municipios, bem comoa
comunicacéo entre eles;

Comunicagéo e articulagdo macrorregional fragilizada.

Os gestores destacam finalmente a necessidade de redesenho da configuracéo regio-

nal.

Com relagdo ao processo de formulagédo do Plano Estadual de Saude, os membros do

CGR de Campinas entrevistados destacaram que a SES apresentou o Plano no CGR e houve

tempo para discussao, entretanto ndo existiu a devolutiva das contribuicdes.

Quanto a formulacdo da Programacédo Pactuada Integrada os gestores relatam que:

O processo de discussédo da PPI demandou muito trabalho, mas acreditam nain-
corporacgéo das propostas;

A PPI pode facilitar a formalizag&o do colegiado, o que facilitaria o processo de
regionalizacéo;

O debate da PPI foi o momento de olhar para outros municipios, de trabalhar com
a transparéncia e com outras referéncias;

Alguns municipios destacaram a precariedade do seu sistema deinformacao e o

quanto isso pode ter prejudicado a PPI.

Quanto ao processo de planejamento regional, ressalta-se mais uma vez que é uma

das principais atribuicdes dos CGRs. Segundo o Plano Estadual de Saude 2008-20113&:

"A fung¢do do planejamento regional € acompanhar, planejar, monitorar,
capacitar e assessorar as regides do Estado nas ac¢des consideradas pri-
oritarias para o aprimoramento do SUS, avaliando, inclusive, a qualidade
e resolubilidade da Atencdo Bésica 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 inversdo da légica de gastos

dos recursos de salde segundo a oferta para a denecessidade”.

38 SP/SES. Plano estadual de satide 2008 - 2011. Organizadores: Renilson Rehem de Souza.et al.. Sdo Paulo: Secretaria da Satde, 2008.
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3.1.1.Gestdo do SUS nos Municipios da Regido de Satde Campinas

Conforme explicitado anteriormente, para a analise do sistema de gestao regional, pri-
vilegiou-se também uma avaliacdo dos aspectos relacionados aos sistemas de gestdo muni-
cipal do SUS, considerando sua relacdo direta na conformacéo das redes regionais de aten-
cao a saude. Desta forma buscou-se aqui analisar os aspectos relacionados a formacao dos
gestores municipais de salide; as estruturas organizacionais das Secretarias Municipais de
Saude e as organizagdes voltadas ao apoio e a gestdo; os processos e instrumentos de pla-
nejamento e gestéo; a avaliacdo e controle do SUS; o financiamento da salde; a gestao de

recursos humanos e finalmente o controle social.

° Formacgédo dos Gestores Municipais de Saude

Deve-se destacar que o SUS foi imprimindo gradativamente aos municipios brasileiros
um conjunto de novas responsabilidades. Dessa forma, o trabalho em saude desenvolvido
sob a responsabilidade desses entes federados acabou por gerar novas demandas as Secre-
tarias Municipais de Salde, o que exige dos gestores uma preparacao para atender aos de-
safios cotidianamente colocados.

No que se refere a formacéo dos secretarios municipais de saude nesta regido, obser-
vou-se que 8 gestores (73%) tem formacao na area da saude e 3 deles(27%) tem formacgao
em outras areas do conhecimento, como educac¢éo, administracao, direito, entre outras.

Dentre os 8 profissionais com graduacdo em cursos da area da saude, 5 gestores
(62,5%) tém formacgé&o especifica em Saude Publica. Cabe destacar, entretanto, que entre os
trés profissionais que possuem formacgao em cursos de outras areas, apenas um deles apre-

senta formacgao especifica em Saude Publica.

° Estruturas Organizacionais das Secretarias Municipais de Saude e

Organizacgdes Voltadas ao Apoio a Gestdo Municipal

As estruturas organizacionais das Secretarias Municipais de Salde séo avaliadas pela
maior parte dos gestores municipais (73%) como parcialmente inadequadas. Somente 3 ges-
tores (27%) avaliam como totalmente adequadas. Ha relato de alguns gestores da regido de
que as estruturas organizacionais estdo em processo de adequacdao frente as suas necessi-

dades
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Segundo informacgdes obtidas através do questionario da pesquisa, 5 municipios da
RS campinas (45,5%) fazem parte de algum consdrcio municipal de saude. Na Regido, os

municipios que referiram participar de consorcios sdo: Agua de Linddia, Lindo6ia, Monte Alegre

do Sul, Pedreira e Serra Negra. Sdo consorcios organizados em funcéo da oferta de procedi-
mentos de atencéo especializada e de apoio diagnéstico terapéutico.

Além dos consorcios, apenas os municipios de Indaiatuba e Vinhedo utilizam outros
tipos de organizacdes de apoio a gestdo, como as Universidades com o propdsito de apoiar
as Secretarias no desenvolvimento de suas atividades. Este estudo ndo pretendeu aprofundar
a especificidade da participacdo dos consorcios e de outros tipos de organiza¢ao no apoio a

gestdo municipal, todavia, se supde existir alguma contribuicdo nos processos de gestéo.

° Gerenciamento das Unidades de Saude

Um fator que contribui para a organizacédo das atividades realizadas nos servigos de
salde é a existéncia de gerentes nessas unidades. Apenas 6 municipios da Regi&o (55%)
afirmam possuir cargos de geréncia nas unidades de saude. Desse total, 5 municipios (80%)
relatam a existéncia de gerentes em todas as unidades de saude.

Quanto aos aspectos considerados para a escolha dos gerentes de unidades de saude,

0s gestores municipais apontaram os seguintes, de acordo com a Tabela51.

Tabela 51 - Aspectos considerados para escolha de gerentes de unidade, por municipio. RS Campinas, 2008.

Municipios Cargahoraria  Profissionalde  Profissional ~ Exigéncia de formagao
profissional nivel superior concursado em Saulde Publica

Aguas de Linddia X
Amparo X X
Campinas X X X X
Indaiatuba X X
Lindéia
Monte Alegre do
Sul
Monte Mor X X
Pedreira
Serra Negra X
Valinhos
Vinhedo X

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

Outras

Todos os 6 municipios que apresentam gerentes em unidades de saude, apontam a
existéncia de remuneracéao diferenciada para essa funcéao.

. Processos e Instrumentos de Planejamento e Gestao

No ambito da gestdo do SUS municipal, este estudo buscou avaliar os processos e

instrumentos de planejamento e gestdo do SUS existentes nos municipios desta regido, a
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partir das bases constitucionais e legais do planejamento em saude.

O Sistema de Planejamento do SUS (PlanejaSUS)®° propde uma atuagéo continua, ar-
ticulada,integrada e solidaria das trés esferas de governo na planificacdo da saude. O SUS
pressupBe que cada esfera realize o seu planejamento, buscando articular entre si os respec-
tivos planos de salde, a fim de fortalecer e consolidar os objetivos e diretrizes do Sistema e,
ao mesmo tempo, contemplar as peculiaridades, necessidades e realidades de saulde locor-
regionais. S&o instrumentos do PlanejaSUS os Planos de Saude e suas respectivas Progra-
macdes Anuais de Saude e os Relatérios de Gestéo.

Dentre os municipios da Regido de Saude Campinas, 4 (36%) elaboram os seus Planos
de Saude e Relatérios de Gestao de forma ascendente e participativa, de acordo com o que
preconiza o PlanejaSUS. Em 4 (36%) dos municipios esses planos e relatérios sdo elaborados
exclusivamente pela area de planejamento das Secretarias Municipais de Saude. Nos outros
3 municipios (27%), os instrumentos sdo elaborados por grupo de gestores do nivel central
da SMS. Nenhum municipio dessa Regiéo contrata consultoria especializada para a elabora-
¢do do Plano e/ou Relatério de Gestéo. Isso pode ser visualizado no gréfico a seguir apresen-
tado (Gréafico 15).

Gréfico 15 - Percentual de elaboragdo de planos municipais de satde e relatorios de gestdo. RS Campinas, 2008.
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Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio & Regionalizagéo do SUS no Estado de S&o Paulo

39 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 dire¢éo, do planejamento de que necessitam para a oferta
de agdes e servigos capazes de promover, proteger e recuperar a salde da populagao.
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Quanto a utilizagcao dos Planos Municipais de Salide como instrumentos no processo
de gestdo do SUS municipal, 7 dos gestores (64%) referem que o Plano é parcialmente utili-
zado, e 4 informam que o utiliza totalmente( 36%). Destaca-se como positivo o fato de todos
0s municipios da Regido utilizar de alguma forma o Plano Municipal de Salde como instru-
mento de gestédo.

Quanto a utilizacdo do Relatdério de Gestdao como instrumento no processo de gestédo do
SUS municipal, 5 municipios (45%) o utilizam sistematicamente, 6 gestores (55%) informam

utiliza-lo parcialmente e apenas um municipio (9%) informa que néo o utiliza.

° Avaliacéo e Controle do SUS

Quanto ao processo de avaliacdo e controle do SUS na RS Campinas, 3 dos gestores
(27%) afirmam possuir estruturas e processos bem definidos, 4 municipios da regido (36%)
afirmam possuir estruturas e processos que nao se encontram bem definidos, e 3 (27%) afir-
mam nao possuir estruturas e processos voltados a avaliagdo e controle do SUS como se
pode constatar no Gréafico 16. O municipio de Pedreira ndo respondeu a questao. Isso parece
evidenciar que ha dificuldades, na maior parte dos municipios, com aspectos relacionados a
regulacéo do sistema.

Nesse sentido, este relatério, conforme mostrado na sec¢éo 3.3, evidenciou que Varios
municipios da Regido contam servi¢os contratados e/ou conveniados sob gestdo municipal,

ndo possuindo, entretanto estruturas e/ou processos de avaliacédo e controle bem definidos.

Isso reforga a percepgéo de que ha fragilidades no processo de regulacao dos

municipios, especialmente sobre o processo de contratacdo de servicos de salde.
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Grafico 16 - Percentual dos municipios com processos de acompanhamento, avaliagdo e auditoria do SUS municipal.
RS Campinas, 2008.
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Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de Sao Paulo.

0 Financiamento

O financiamento da saude no Brasil € um dos maiores desafios a ser enfrentado pelo
SUS, seja pela insuficiéncia dos recursos como também pela ineficiéncia de seu uso. Para a
gestéo e execucao dos recursos destinados as a¢des de saude, o arcabouco juridico do SUS
exige a estruturagdo de Fundos Municipais de Saude.

Dentre os municipios que comp8em a RS Campinas, apenas 4 deles (36%) possuem o
fundo estruturado e sob a responsabilidade da Secretaria Municipal de Saude, enquanto que
o restante dos 7 municipios (64%), possui fundo municipal, porém sob a responsabilidade de
outra estrutura da Prefeitura Municipal.

Quanto aos recursos da saude alocados no Fundo Municipal, os dados fornecidos pelos
gestores mostram que 7 municipios da regido (64%), alocam todos os recursos no Fundo,
inclusive os municipais e os outros 4 ( 36%) alocam apenas 0S recursos municipais e 0s es-
taduais.

No que se refere aos recursos financeiros destinados ao setor salde nos municipios da
Regido, apresentamos nas tabelas abaixo algumas informacdes obtidas nos bancos de dados

oficiais.
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Os dados da Tabela 52 abaixo mostram que todos os municipios da Regido de Salde
Campinas vém aplicando, desde 2004, mais de 15% do seu orcamento préprio em saude,
atendendo inclusive aos preceitos constitucionais da Emenda 29. Destacam-se na Regido os
municipios de Lindoia, Monte Mor, Aguas de Lindodia e Campinas, que ficaram acima da média

regional.

Tabela 52 - Participagédo da receita propria aplicada em Saude conforme a EC 29/2000, em %. RS Campinas, 2008.

Municipios 2002 2003 2004 2005 2006 2007
A Linddia 20,77 19,83 20,11 19,63 21,48 23,12
Amparo 20,47 20,72 19,69 21,49 20,81 20,37
Campinas 23,49 2411 21,17 22,91 22,81 22,78
Indaiatuba 20,24 20,83 31,88 20,44 18,97 18,88
Lindoia 16,15 23,48 25,86 31,88 28,12 26,02
Monte A Sul 19,40 20,01 19,76 19,93 20,35 19,07
Monte Mor 16,84 18,29 16,84 20,82 21,52 23,95
Pedreira 20,84 34,02 8,88 22,60 2342 21,63
Serra Negra 15,73 18,97 19,87 16,64 17,57 17,59
Valinhos 14,66 14,61 17,69 19,51 20,31 22,73
Vinhedo 14,94 20,28 15,70 17,73 17,79 18,36
RS Campinas 18,50 21,38 19,77 21,23 21,20 21,32

Fonte: MS/SIOPS, 2008. Elaboragéo prépria.

A Tabela 53 evidencia a variacéo, entre os municipios da Regido, no tocante ao total
de gastos per capita em saude, que oscila entre R$ 223,73 (Serra Negra) e R$ 469,07 (Cam-
pinas). Apesar dessa variagao, todos os municipios da Regido, sem excecdo, vém apresen-
tando aumento dos gastos em salde no periodo analisado. Considerando que a média do
Estado de S&o Paulo € de R$ 255,02 per capita em 2007, verifica-se que a média da Regiao

de Campinas esta bem acima da média per capita estadual.

Tabela 53 - Despesa total com Saude, sob a responsabilidade do Municipio, por habitante, em reais. RS Campinas,

2008.

Municipios 2002 2003 2004 2005 2006 2007

A Lindéia 162,80 166,84 196,53 196,62 286,45 335,77
Amparo 231,15 252,81 289,03 309,26 341,99 397,81
Campinas 255,19 272,59 307,30 351,29 377,74 469,07
Indaiatuba 182,89 204,23 218,04 234,42 257,89 313,30
Lindéia 167,81 203,27 323,77 358,32 358,32 361,99
Monte A Sul 164,65 198,28 208,08 232,50 232,50 281,52
Monte Mor 175,81 178,20 188,02 211,69 249,01 348,55
Pedreira 128,92 178,20 188,02 199,70 223,24 288,50
Serra Negra 175,81 178,20 160,61 185,27 195,69 223,73
Valinhos 166,30 180,86 220,37 263,25 321,85 372,02
Vinhedo 218,02 180,86 266,50 266,50 350,40 427,75

RS Campinas 184,49 199,49 233,30 255,35 290,46 347,27
Fonte: MS/SIOPS, 2008. Elaboragéo prépria.
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Todos os municipios da RS Campinas gastam menos de 7% do total de recursos da
salde em medicamentos, conforme mostra a Tabela 54. Alguns gastam somente 1,4% dos
seus recursos com medicamentos, como € o caso de Amparo. Por outro lado, Valinhos é o
municipio com maior gasto da Regido com medicamentos (6,89%). Esses dados ndo permi-
tem detectar nenhuma tendéncia regional, tendo em vista que ha bastante variacdo entre os
anos e entre os municipios. O percentual de recursos destinados a medicamentos, no ano de
2007, no Estado de S&o Paulo foi de 13,60%. A média da Regido no que diz respeito a desti-
nacdo desses recursos, esta bem abaixo da média estadual, representando praticamente o

terco desta.

Tabela 54 - Participagao da despesa com medicamentos na despesa total com Satde, em %.
RS Campinas, 2008.

Municipios 2002 2003 2004 2005 2006 2007
A Linddia 8,57 8,38 925 417 3,33 6,31
Amparo 1,60 1,78 2,09 2,21 1,94 149
Campinas 3,72 2,73 3,32 3,70 3,60 2,24
Indaiatuba 4,59 2,36 6,03 1,41 0,95 187
Linddia 1098 1523 835 6,03 3,91 3,69
Monte A Sul 4,30 3,30 579 5,19 5,32 4,34
Monte Mor 5,03 4,91 5,02 7,12 0,07 444
Pedreira 4,60 1,57 3,1 3,82 1,04 2,41
Serra Negra 1,12 7,31 4,07 1,54 3,83 3,53
Valinhos 740 6,62 6,29 3,70 3,87 6,89
Vinhedo 485 2,62 3,24 4,29 1,53 2,86
RS Campinas 5,16 516 5,14 3,93 2,67 3,64

Fonte: MS/SIOPS, 2008. Elaboragéo prépria.

As despesas com terceiros abrangem os gastos com prestadores de servicos contrata-
dos e conveniados pelo SUS municipal. Incluem-se aqui os organismos de apoio a gestéo,
tais como OS, OSCIP, Universidades e outros. No &mbito desse tipo de gasto, destaca-se
com valor acima da média regional o municipio de Vinhedo, com 42,69% do seu orgamento
destinado a essa modalidade de despesa. A média estadual do percentual de recursos desti-
nados a servicos de terceiros, em 2007, foi del9, 9%, quase a mesma da Regido de Saude

Campinas (Tabela 55).
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Tabela 55 - Participagdo da despesa com servigos de terceiros - pessoa juridica na despesa total com Satde, em
%. RS Campinas, 2008

Municipios 2002 2003 2004 2005 2006 2007
A Linddia 10,56 13,37 17,14 1237 22,25 27,76
Amparo 36,44 3800 3765 3643 3535 3641
Campinas 3188 2826 3307 3313 3609 3843
Indaiatuba 3892 3666 89 40,08 1,11 3838
Linddia 991 1180 158 89 665 687
Monte A Sul 851 891 862 933 859 827
Monte Mor 2490 226 185 2492 4197 2,09

Pedreira 6,39 8,50 8,24 964 1238 911
Serra Negra 10,25 7,51 9,28 1595 16,61 13,16
Valinhos 7,18 7,56 8,77 9,70 9,11 7,87
Vinhedo 3747 4543 913 48,01 4561 42,69

RS Campinas 20,22 18,93 14,41 2259 2143 21,00
Fonte: MS/SIOPS, 2008. Elaborag&o propria.

A despesa com investimento abrange os recursos financeiros destinados a reforma,
construcdo e ampliacdo de servi¢os de saude, bem como 0s equipamentos e mobiliarios.
Destacam-se na Regido (Tabela 56) os municipios de Vinhedo, Monte Mor e Campinas, que
apresentam percentuais acima da média regional. Por outro lado, a média estadual em 2007

foi de 5,26%, pouco acima da média regional no mesmo periodo.

Tabela 56 - Participacdo da despesa com investimentos na despesa total com Salde, em %. RS Campinas, 2008
Municipios 2002 2003 2004 2005 2006 2007

A Lindéia 5,60 3,41 3,72 9,34 7,12 4,47
Amparo 3,56 3,27 2,79 1,98 2,50 1,32
Campinas 2,03 2,13 1,22 1,65 545 6,35
Indaiatuba 4,38 4,15 10,96 1,54 1,20 3,79
Lindoia 9,72 1066 18,28 10,96 1,35 2,49

Monte A Sul 2,54 0,97 0,60 3,13 8,11 2,50
Monte Mor 6,80 0,59 2,38 0,18 0,36 7,50

Pedreira 2,95 0,47 1,35 6,13 6,18 313
Serra Negra 2,32 3,27 442 1,89 3,91 0,70
Valinhos 1,91 0,69 1,24 4,97 4,28 3,82
Vinhedo 1,26 2,30 0,96 3,87 5,37 10,32

RS Campinas 3,92 2,90 4,36 4,15 417 4,22
Fonte: M/ SIOPS, 2008. Elaboragao propria.

Sabe-se que a forca de trabalho é imprescindivel tanto no processo de gestdo quanto
no da atencéo a saude. Além disso, a natureza do processo de trabalho em salde se carac-
teriza por requerer profissionais especializados. Isso acaba por gerar um alto impacto dos

gastos com pessoal nos recursos destinados a saude. Os dados referentes a RS Campinas
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(Tabela 57) mostram que, em todos 0s municipios, o percentual destinado a recursos huma-
nos é maior do que os percentuais destinados a custeio, capital e servigos de terceiro, com
excecdo do municipio de Vinhedo, que apresenta recursos destinados a servicos técnicos de

terceiros-pessoa juridica, acima do percentual destinado aos gastos com recursos humanos.

Tabela 57 - Participagdo da despesa com pessoal na despesa total com Saude, em %. RS Campinas, 2008.
Municipios 2002 2003 2004 2005 2006 2007
A Linddia 56,37 62,13 61,29 61,16 49,79 40,65
Amparo 50,51 4933 52,02 51,67 5234 5327
Campinas 56,27 60,36 5558 5534 4856 47,13
Indaiatuba 50,65 5046 34,32 50,17 51,62 4982
Lindoia 5329 56,77 3858 3432 3166 3840
Monte A Sul 73,91 7390 7084 70,54 60,20 66,18
Monte Mor 3350 36,14 34,79 3436 1647 5859

Pedreira 57,10 80,61 78,22 71,24 66,15 5543
Serra Negra 71,09 62,19 57,26 55,82 53,21 52,96
Valinhos 52,98 54,00 49,04 46,14 53,85 59,37
Vinhedo 48,21 3519 40,32 39,68 43,06 38,46

RS Campinas 54,90 56,46 52,02 51,86 47,90 50,93
Fonte: MS/SIOPS, 2008. Elaboragéo prépria.

° Gestdo dos Recursos Humanos em Saude

Os recursos humanos em Saude séo os protagonistas do desenvolvimento e qualifica-
¢do dos sistemas de saude. Em varios momentos deste estudo, as questdes relacionadas a
forca de trabalho em saude aparecem como uma das grandes fragilidades do SUS quer pela
insuficiéncia desses profissionais, quer pela qualificacdo inadequada dos trabalhadores.

Quanto aos mecanismos e instrumentos de contratacdo de recursos humanos, 9 gesto-
res dos municipios da regido (82%) avaliam tais mecanismos como adequados, e apenas um
municipio (9%) como parcialmente adequado. O municipio de Pedreira ndo respondeu a ques-
tdo (Grafico 17).
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Grafico 17 - Percentuais de mecanismos e instrumentos de contratagao de recursos humanos.
RS Campinas, 2008
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EPP/PESS. Projeio de Apoio & Regionaiizagéo do SUS no Estado de Séo Pauio, 2008

Os Planos de Cargos, Carreiras e Salarios consistem em importante instrumento para
a gestado dos recursos humanos, bem como uma diretriz do Ministério da Salde. Na RS Cam-
pinas, 7 dos municipios (64%) afirmam nao possuir plano; 3 (27%) possuem plano geral para
a administracdo municipal como um todo, e apenas um dos municipios (9%) apresenta um
plano préprio para os profissionais de saude, visando atender as caracteristicas especificas
desses trabalhadores.

Quanto as formas de contratagcdo dos Recursos Humanos em saude, pode-se observar
a existéncia de varias modalidades adotadas naregido, seja através da contratacdo direta ou
indireta. Do ponto de vista legal, a multiplicidade de vinculos utilizados nem sempre cumpre
0 que alegislacao brasileira estabelece como padréo de protecdo ao trabalhador. Além disso,
essa situagdo tem ocasionado inUmeras a¢des judiciais para cumprimento desses dispositivos
legais. A despeito dos preceitos legais existentes, muitas dessas modalidades sao utilizadas
como forma de transpor os entraves burocraticos que nao atendem as necessidades de agili-
dade na alocacéo e reposicdo de pessoal no setor saude. Na Tabela 57 sdo apontadas as
formas pelas quais os municipios da regiao vém realizando a contratacao de profissionais.

Nessa Regido, todos os municipios contratam seus trabalhadores por meio de concurso
publico, em que pese alguns municipios também utilizarem outros mecanismos de contrata-
¢ao (Tabela 58). O municipio de Campinas informa que também contrata seus profissionais

por meio de convénio com entidade cogestora.
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Tabela 58 - Formas de contratagdo de Recursos Humanos em Salde por municipio. RS Campinas, 2008
Municipios Concurso  Contratagdo  Contratagdo por meio
Publico  Temporaria de organizagdes
X

Outras

>

Aguas de Lindéia
Amparo
Campinas
Indaiatuba
Lindoia

Monte Alegre do Sul
Monte Mor
Pedreira

Serra Negra
Valinhos
Vinhedo

x (X X X

X X X X X X X X X X

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

Um dos maiores entraves da gestdo dos recursos humanos em saude se refere a difi-
culdade para contratacdo e fixacdo de profissionais, especialmente o profissional médico, ja
que a maior parte dos municipios refere insuficiéncia desses profissionais no sistema. Na
Tabela 59 pode-se verificar a existéncia de véarias causas ligadas a dificuldade de contratacéo
e fixacdo de médicos, segundo as informacfes obtidas com o0s gestores municipais.

Cabe destacar aqui que, dos 11 municipios que compdem a RS Campinas, 5 (45%)
apontaram os baixos salarios como uma dificuldade existente para a contratacao e fixacao de
meédicos nos servigos de salde. Por outro lado, 4 dos municipios investigados ndo apontam

nenhuma dificuldade para a contratacdo e fixacao desses profissionais.

Tabela 59 - Principais dificuldades encontradas para a contratagéo e fixagdo de médicos, por municipio.
RS Campinas, 2008.

Municipios . . . Baixa participacédo dos Retaguarda
P Nenhuma Sglzlﬁgz ':ﬂzzggzgup'g?g' profissiongis. no§p pQrocessos técnicagi]nsuﬂci- Outros
decisdrios ente
Aguas de Linddia X X
Amparo X
Campinas X
Indaiatuba X X X
Lindéia X X X
Monte Alegre do Sul X
Monte Mor X X
Pedreira X
Serra Negra X
Valinhos X
Vinhedo X

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

Outro aspecto considerado neste estudo, diz respeito aos processos de educacéo per-

manente em saude. A Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude para o SUS é
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considerada como uma estratégia do Sistema Unico de Saude para Formacao e Desenvolvi-
mento de trabalhadores do setor. A publicacdo da Portaria MS/GM n° 1.996/2007reitera que
aresponsabilidade em efetivar as diretrizes da Educagédo Permanente em Salde nos Estados
deve ser compartilhada entre os gestores locais, regionais e estaduais, com a efetiva partici-
pacao da sociedade, através das Instituicdes de Ensino, das Escolas Técnicas do SUS, dos
Conselhos Locais e Municipais de Saude. A necessaria conjugacdo de esforcos nessaarea
reforca o papel dos Colegiados de Gestdo Regional (CGR) no planejamento das acfes de
capacitacado profissional e amplia as possibilidades de organizacdo das Comissdes de Inte-
gracado Ensino/Servico (CIES) nas macrorregides de salde. Além disso, a portaria prevé a
descentralizacdo dos recursos financeiros, que antes ficavam sob a gestdo do Ministério da
Saude.

O enfoque da Educacédo 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 préprio trabalho, integrando as demandas objetivas com as experién-
cias que se processam nha pratica.

Em relacdo aos processos de educacdo permanente na RS Campinas, pode-se obser-
var no Gréfico 18 que a maior parte dos municipios ndo possui um plano organizado direcio-
nado as iniciativas de educacao permanente. Verificou-se que apenas 2 municipios (8%) pos-
suem plano préprio; 3 municipios (27%) ndo possuem plano proprio de educacgédo permanente,
desenvolvendo somente iniciativas isoladas. Além disso, outros 3 municipios daregi&o (27%)
informam ter plano regional formulado respeitando as prioridades definidas no CGR e em
desenvolvimento, e 2 municipios(18%) informam possuir o plano regional de educacao per-
manente, todavia ainda n4o esta em desenvolvimento.O municipio de Aguas de Linddia (9%)

nao respondeu a questao.
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Grafico 18 - Existéncia de Plano de Capacitagdo para os profissionais de satde. RS Campinas, 2008.
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Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo.

A existéncia de uma estrutura de recursos humanos nas secretarias com as atribuicées
e responsabilidades definidas, tende a contribuir para a organizacéo e racionalizagéo dos flu-
x0s e das demandas para o setor.

Na RS Campinas, verifica-se que a maior parte das secretarias municipais de salude da
Regido, especialmente as dos municipios de pequeno e médio porte, ndo possui estrutura
prépria para a gestdo de recursos humanos. Muitos municipios possuem apenas uma area
com caracteristicas especificas de departamento de pessoal, subordinadas, 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 gestao do trabalho é separada da area
voltada a educacgao permanente, assim como as duas sdo pouco articuladas com as outras
areas estratégicas das Secretarias (Tabela 60).

Conforme mostrado nessa tabela, 5 municipios da Regido nao apresentam estruturas
préprias voltadas a gestdo dos recursos humanos em Saude. Dos 6 municipios que relatam
a existéncia de setor prdprio voltado a gestdo de pessoal , somente 2 deles tem estrutura
responséavel pelos procedimentos administrativos e por aqueles voltados a educacao perma-
nente . Essa situacdo denota a necessidade de uma melhor estruturacdo dessas secretarias

para contribuir com a qualificacdo desse processo.
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Tabela 60 - Existéncia de setor proprio voltado a gestdo de recursos humanos, por municipio. RS Campinas, 2008.

Responsavel apenas pe-  Responsavel apenas pelos Responsavel pelos procedimentos
Setor RH Néo existe los procedimentosadminis-  procedimentos voltados a administrativos e pelos voltados a
trativos educacgao permanente educagdo permanente
Aguas de Lindoia X
Amparo X
Campinas X
Indaiatuba X
Lindéia X
M. A. do Sul X
Monte Mor X
Pedreira X
Serra Negra X
Valinhos X
Vinhedo X

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

Outro aspecto avaliado nesse estudo, diz respeito aos sistemas de informagdes geren-
ciais que se constituem em instrumentos essenciais a gestdo do trabalho, contribuindo para
0s processos de planejamento, monitoramento, desenvolvimento e avaliacdo da for¢a de tra-
balho. A folha de pagamento, na maior parte dos municipios brasileiros, é a Unica fonte de
informagdes em relacdo aos servidores, ndo havendo dados disponiveis quanto & lotacéo real
dos trabalhadores, sua qualificacdo e previsdo de aposentadoria.

Na Regido de Saude Campinas, apenas 18% dos municipios (Vinhedo e Campinas)
referem possuir sistema de informacgéo especifico para Recursos Humanos.

Quanto aos canais de negociacao coletiva, sabe-se que se constituem em mecanismos
necessarios para o enfrentamento adequado dos conflitos resultantes das relagcfes entre ges-
tores e trabalhadores. O estabelecimento de acordos e parcerias internas é fundamental para
0 adequado desempenho do trabalho. Todavia essa ndo € a realidade na maioria dos muni-
cipios da Regido de Saude Campinas, ja que penas 36% dos gestores municipais relatam a
existéncia desses mecanismos nas SMS.

Ainda em relacdo a gestao de recursos humanos em saude, vale destacar que a maior
parte dos gestores da regido 6 (55%) refere a existéncia de grandes inadequacdes dos saléa-
rios de seus profissionais, e 5 municipios (45%) consideram que o0s salérios se encontram em
geral adequados frente a remuneragdo dos outros municipios da regido. Um dos grandes
desafios da gestédo do trabalho em satde no SUS diz respeito a remuneracao de seus profis-
sionais. Sabe-se que a remuneracdo nao € o Unico fator que garante a motivacao dos traba-
Ihadores, entretanto trata-se de um importante incentivo, que vem colaborando para a fixagéo

ou nao dos profissionais.
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0 Controle Social

Outra dimenséo avaliada neste estudo no &mbito da gestdo do SUS municipal, diz res-
peito ao controle social. A participacdo continua da sociedade na gestdo publica é um direito
assegurado pela Constituicdo Federal, no entendimento que o controle social possibilita que
os cidaddos nao s6 participem da formulacdo das politicas publicas, mas também fiscalizem
de forma permanente a aplicacdo dos recursos.

Os dados colhidos através do questionario da pesquisa mostram que quase todos os
secretarios municipais da Regido de Saude Campinas (91%) consideram que a composigao
dos Conselhos Municipais de Salde obedece ao que preconiza a legislagdo vigente; e apenas
9% avaliam que a composicdo ndo esta de acordo com as exigéncias legais.

No que se refere ao funcionamento do Conselho Municipal de Salde, a grande parte
dos gestores municipais (91%) afirmaram que esse 6rgéo se reline regularmente, respeitando
a periodicidade definida. Apenas 1 municipio (9%) afirma que o Conselho se relne eventual-
mente.

A Lei Federal 8.142 de 1990 define que as Conferéncias Municipais de Salude devem
ser realizadas no minimo a cada quatro anos. Quanto a essa questdo, os dados do questio-
nario mostram que 82% dos municipios da Regido de Saide Campinas realizam as Confe-
réncias Municipais de Saude com a periodicidade minima exigida, e 18% ainda ndo atendem

a exigéncia legal.

Conclusodes Parciais

Este estudo evidenciou algumas fragilidades significativas nas estruturas e processos
de gestdo municipal e de gestdo regional do SUS na regido de saude de Campinas. Sem
duvida, é de fundamental importancia o desenvolvimento de a¢cbes no sentido de aprimora-
las, considerando a importancia do processo de configuracdo das Redes Regionais de Aten-
¢do a Saude.

Quanto as formas de Organizacéo e Gestdo Regional na Regido de Saude Campinas
devemos ressaltar que no momento atual € essencial o aprimoramento dos seus instrumentos
e mecanismos de gestdo, tendo em vista 0 processo de regionalizacdo do SUS em curso no
Estado de Séo Paulo.

Para o alcance desse objetivo, é fundamental que as instancias de gestéo regional ins-
tituam o processo de planejamento regional, definam as prioridades, as responsabilidades de
cada ente, as bases para a PPl da atencao 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.
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O planejamento regional, mais que uma exigéncia formal, devera expressar as respon-
sabilidades dos gestores com a saude da populacéo do territério e o conjunto de objetivos e
acdes que contribuirdo para a garantia do acesso e da integralidade da atencéo, devendo as
prioridades e responsabilidades definidas regionalmente estar refletidas no plano de saude
de cada municipio e no do Estado.

Observou-se que boa parte dos municipios dessa regido vem se organizando em formas
de consércio. Importa destacar que o crescimento recente do nimero de consoércios regionais
parece expressar uma tendéncia na gestdo do SUS regional, baseada na percepcao de que
0s consorcios sdo uma boa alternativa para a organizagao de servigos de saude, especial-
mente na Atencdo Especializada.

No que diz respeito ao fortalecimento da capacidade gestora dos municipios algumas
consideracdes merecem destaque. Quanto as estruturas organizacionais das secretarias mu-
nicipais ressalta-se a necessidade de adequa-la para o cumprimento das fun¢des gestoras do
SUS. Ainda nesse sentido sugere-se também a necessidade de se implantar a geréncia em
todos os servigos de saude nos municipios da regido, com critérios de escolha bem definidos
e remuneracdo especifica. No que se refere aos Processos e Instrumentos de Planejamento
e Gestao, apesar de todos os municipios estarem elaborando os instrumentos preconizados
pelo PlanejaSUS , os processos devem ser aprimorados especialmente quanto a forma de
elaboracédo, bem como quanto a utilizagéo sistematica dos instrumentos no processo de ges-
tao.

Ja no tocante a Avaliagéo 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 inadequacado de estruturas e processos
voltados a avaliacéo e controle; a auséncia de protocolos de encaminhamento regionais bem

como a programacéo definida em funcdo 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
que boa parte ndo os tem sob responsabilidade das Secretarias Municipais de Saude. Por
outro lado merece destaque que todos os municipios da Regido de Campinas vém cumprindo
0s preceitos constitucionais, no que se refere a destinacéo de recursos municipais a saude.

A Gestédo dos Recursos Humanos em Salde é um dos maiores desafios a ser superado
na gestdo do SUS na Regido de Campinas. Grande parte dos municipios investigados apon-
tou dificuldades para contratacdo e fixacdo de médicos. Nesse sentido ha a necessidade de
uma revisdo das estratégias até aqui adotadas, e o investimento na constituicdo de planos de
cargos, carreiras e salarios nos municipios, que atendam as especificidades do setor saude.

Trata-se, entretanto de uma questéo bastante complexa, que envolve um conjunto de fatores
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e que, portanto merece um maior aprofundamento para sua analise. No que se refere as es-
truturas e processos voltados ao planejamento e gestdo de Recursos Humanos nas Secreta-
rias a maior parte dos municipios da Regiao indicou a inexisténcia destas, o que acaba por
dificultar aimplementacéo da politica voltada ao setor. Outra fragilidade 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. Observou-se ainda que 0os municipios vém tendo
dificuldades em elaborar e implantar os Planos de Educacdo Permanente , apresentando
iniciativas isoladas sem articulacdo com as outras prioridades definidas para a gestdo muni-
cipal.

Entende-se que o enfrentamento desses desafios no ambito dos sistemas de gestdo
municipal e regional, é essencial para a qualificacdo do processo de estruturacao da regiona-
lizacdo, ja em curso nessa Regido de Saude, devendo ser compartilhada entre municipios e
SES-SP.

3.2. Gestao do Cuidado

Sabe-se que a qualidade das praticas clinicas desenvolvidas no ambito de sistemas de
saude como o SUS guarda relagao 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 0s quais se destacam: a utilizacdo de protocolos
clinicos, a estruturagdo de linhas de cuidado e a organizacdo de processos de supervisdo

dessas praticas.

Os protocolos clinicos, por observarem a atualidade do conhecimento cientifico e tec-
nolégico e incluirem informagdes sobre frequéncia, diagnéstico, tratamento, progndstico e
profilaxia das doencas e agravos, devem ser respeitados no processo assistencial, a fim de

favorecer o aumento de sua resolubilidade.

A programacdo em saude definida a partir de diretrizes mais amplas do sistema e que
considere os indicadores epidemioldgicos; os protocolos clinicos dos agravos e patologias a
ela relacionados; e, os recursos disponiveis; possibilita a definicao de linhas de cuidado, que
também contribuem para organizar o sistema, bem como para aumentar sua resolubilidade e
a qualidade da atencao ofertada garantindo o acesso dos usuarios a todos 0s recursos exis-

tentes no sistema.

Entende—se por linha de cuidado, o conjunto de saberes, tecnologias e recursos neces-

séarios ao enfrentamento de determinado risco, agravo ou condi¢gdes especificas do ciclo de
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vida, a serem ofertados de forma articulada por um dado sistema de salde respeitando-se os

protocolos clinicos e a programacao definida.

Umalinha de cuidado deve se expressar por meio de documentos técnicos que definam
a organizacdo da oferta de acdes e procedimentos de sallde em um dado sistema. Dessa
forma, a linha de cuidado expressa: o conjunto de acdes de promocao, prevencao, cura e
reabilitag&o, individuais e/ou coletivas, a serem desenvolvidas em cadaunidade de atencdo
a saude; os itinerarios diagnosticos terapéuticos previstos para 0s usuarios no sistema e os

parametros de atencéao utilizados como referéncia.

Assim, a existéncia de protocolos, de programacéo 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 gestdo do cuidado em saude refere-se
ao exercicio da supervisdo clinica, através do qual podem ser melhor percebidas: eventuais
falhas desse processo; demandas para capacitacao profissional; e, necessidades de reorien-
tacdo dos processos de trabalho que favorecam a necesséria integracao entre os profissionais

de uma equipe de salde particularmente na atencéo basica.

Na adesdo ao Pacto pela Vida* foram definidos patologias e agravos a serem priorita-
riamente enfrentados no pais. No Estado de S&do Paulo, durante o processo de formulacéo do
Plano Estadual de Salde, outras patologias e agravos foram incorporados nessa prioriza-

cao*,

Assim é que hoje no SUS em S&o Paulo busca-se enfrentar os seguintes agravos e/ou
patologias: hipertensao arterial; diabetes mellitus; doencas isquémicas do coracdo e doencas
cérebro vasculares; cancer de colo uterino; cAncer de mama; cancer de colon e reto; cancer
da cavidade oral; tumor de préstata e agravos relacionados a violéncia e acidentes; agravos
relacionados ao periodo pré e neonatal; doencas agudas transmissiveis e doencas transmiti-
das por vetores e antropozoonoses (dengue; leishmaniose visceral americana; raiva; febre
maculosa e infec¢des hospitalares; poliomielite; sarampo; rubéola; virus influenza; e, menin-

gites bacterianas); tuberculose; hanseniase; HIV/Aids e hepatites B e C.

A andlise sobre o cuidado em saude na RS Campinas, aqui explicitada, foi construida

tendo como referéncia esses pressupostos.

40BRASIL, MS Portaria N° 399/GM de 22 de fevereiro de 20086.
41 Além da dengue, tuberculose, hanseniase, malaria e influenza priorizadas no Pacto pela Vida o Plano Estadual de Satide 2008-2011
ampliou 0 numero de doencas emergentes a serem enfrentadas. Ver pagina 85 desse Plano.
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3.2.1. Protocolos Clinicos

A utilizacdo de Protocolos Clinicos constitui-se em pratica admitida por nove dos onze

municipios que compdem a Regido Sanitaria de Campinas.

No entanto, informacdes mais pormenorizadas referentes a essa utilizagédo por nivel
de atenc¢do 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 utilizacdo de protocolos clinicos para
Hipertensédo Arterial. Nela pode-se observar que os nove municipios que referem utilizar pro-
tocolos, o fazem para essa patologia na atencgéo basica. Ja na atencdo especializada, seis
referem utiliza-los em ambito ambulatorial, quatro em ambito hospitalar e quatro na urgéncia

e emergéncia.

Tabela 61 - Utilizagdo de protocolos clinicos para hipertensdo. RS Campinas, 2008.

Municipios Atencéo Basica Atencéo Especializada
Ambulatorial Hospitalar Urgéncia e Emergéncia

Aguas de Lindéia X X X

Amparo X X

Campinas X X X X

Indaiatuba X

Linddia

Monte Alegre do Sul X

Monte Mor

Pedreira X X X

Serra Negra X X X

Valinhos X

Vinhedo X X X X

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

No que diz respeito a utilizagdo de protocolos clinicos para Diabetes Mellitus, a situagéo
na atencao basica é exatamente a mesma da referente a Hipertensao Arterial. Ja na atencéo
especializada, sete municipios referem utilizar esses protocolos em ambito ambulatorial, trés
em ambito hospitalar e apenas dois na urgéncia e emergéncia, conforme pode ser observado

na Tabela 62 abaixo.
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Tabela 62- Utilizag&o de protocolos clinicos para diabetes. RS Campinas, 2008.

Municipios Atencao Basica Atenco Especializada
Ambulatorial Hospitalar  Urgéncia e Emergéncia

Aguas de Lindéia X X

Amparo X X

Campinas X X X X

Indaiatuba X

Linddia

Monte Alegre do Sul X

Monte Mor

Pedreira X X

Serra Negra X X X

Valinhos X X

Vinhedo X X X X

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

Quanto aos protocolos para o cancer de colo uterino, nota-se na Tabela 63 que oito
municipios declaram utiliza-los na atencao béasica, cinco na ambulatorial especializada e um,

apenas na hospitalar e urgéncia e emergéncia.

Tabela 63 - Utilizagéo de protocolos clinicos para cancer de colo uterino. RS Campinas, 2008.

Municipios Atencao Bésica Atencao Especializada

Ambulatorial  Hospitalar  Urgéncia e Emergéncia

Aguas de Linddia X X
Amparo X X
Campinas X

Indaiatuba X X
Lindéia

Monte Alegre do Sul X

Monte Mor

Pedreira

Serra Negra X X
Valinhos X

Vinhedo X X X X

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

A utilizacao referida € muito semelhante no que diz respeito a protocolos para cancer
de mama: nove municipios na atencdo béasica; seis na ambulatorial especializada; trés na

hospitalar e dois na urgéncia e emergéncia. Conforme apresentado na Tabela 64 abaixo.
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Tabela 64 - Utilizag&o de protocolos clinicos para cancer de mama na RS Campinas, 2008.

Municipios Atencéo Basica Atencéo Especializada

Ambulatorial  Hospitalar ~ Urgéncia e Emergéncia
X
X
X X

Aguas de Lindéia
Amparo
Campinas
Indaiatuba
Lindéia

Monte Alegre do Sul
Monte Mor
Pedreira

Serra Negra
Valinhos
Vinhedo

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

X X X

A Tabela 65 apresenta a utilizacdo de protocolos para atencdo pré-natal e neonatal.
Nela pode ser observado que a utilizacdo de protocolos na atencao bésica é referida por nove
municipios; na ambulatorial por sete, na hospitalar por trés e na urgéncia e emergéncia por
dois. Apenas os municipios de Pedreira e Vinhedo referem utilizar protocolos tanto na atengéo
basica quanto em todos os ambitos da aten¢éo especializada, embora nada se possa inferir

sobre a articulacdo desses protocolos.

Tabela 65 - Utilizagdo de protocolos clinicos para pré-natal e atengdo neonatal. RS Campinas, 2008.

Municipios Atencéo Basica Atencéo Especializada

Ambulatorial ~ Hospitalar ~ Urgéncia e Emergéncia

Aguas de Lindéia
Amparo

Campinas
Indaiatuba

Lindéia

Monte Alegre do Sul
Monte Mor

Pedreira

Serra Negra
Valinhos

Vinhedo X X X

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

X X X X
xX X X

x

X X X X

Para o Tumor de Prdstata (Tabela 66), seis municipios referem utilizar protocolos na
atencdo primaria, seis ha ambulatorial, trés na hospitalar e apenas dois na urgéncia e emer-

géncia.
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Tabela 66 - Utilizagéo de protocolos clinicos para tumor de prdstata. RS Campinas,2008.

Municipios Atengao Basica Atencéo Especializada
Ambulatorial ~ Hospitalar Urgéncia e Emergéncia

Aguas de Lindéia X X

Amparo X X

Campinas X X X

Indaiatuba

Lindéia

Monte Alegre do Sul X

Monte Mor

Pedreira X X X X

Serra Negra

Valinhos X

Vinhedo X X X X

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

No caso do enfrentamento de agravos relacionados a violéncias e acidentes, para os
quais seria também necessario o desenvolvimento de acdes intersetoriais de promoc¢édo da
saude e prevencédo, pode-se observar que a utilizagdo de protocolos € apontada por quatro
municipios na atencédo basica, trés na atencdo ambulatorial, seis na hospitalar e quatro na

atencdo de urgéncia e emergéncia (Tabela 67).

Tabela 67 - Utilizag&o de protocolos clinicos para violéncia/acidentes. RS Campinas, 2008.

Municipios Atengao Basica Atencao Especializada
Ambulatorial ~ Hospitalar Urgéncia e Emergéncia

Aguas de Lindéia X

Amparo X X X

Campinas X X X X

Indaiatuba

Linddia

Monte Alegre do Sul X

Monte Mor

Pedreira X X

Serra Negra

Valinhos X X

Vinhedo X X X X

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

Considerando que nessa regido sanitaria, todos os municipios dispdem de servicos am-
bulatoriais, nove de servigos hospitalares e dez de algum tipo de servigco de urgéncia e emer-
géncia no SUS, pode-se afirmar que a utilizacdo de protocolos clinicos na atencdo basica é

mais significativa que em qualquer componente da atencéo especializada.
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Embora a maioria dos municipios da regido referir utilizar-se de protocolos clinicos para
0s agravos priorizados, nota-se uma grande varia¢cdo nessa utilizagcdo, com menor referéncia
a utilizacao de protocolos para tumor de préstata entre todos os agravos priorizados. Nada se

pode inferir, no entanto, sobre a articulacéo desses protocolos.

Entrevista realizada junto aos membros do CGR permitiu levantar a percepcéo dos ges-
tores arespeito das principais dificuldades existentes em relag&o ao uso de protocolos clinicos

nessa regiao de saude. Foram as seguintes as principais dificuldades apontadas:

e Inadequacéo ou falta de processos de capacitacéo voltados a essafinalidade;
e Falta de adesao dos técnicos;
e Falta de consenso dos profissionais em relacdo aos protocolos existentes;

e Engessamento das condutas clinicas nos protocolos.

Isso nos permite concluir que ha necessidade de grande investimento para ampliar a
utilizacao e, particularmente, a articulacdo de protocolos clinicos e, a partir deles, a definicédo
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.

3.2.2. Supervisao Técnica/Clinica

Quanto a existéncia de iniciativas de Supervisao Técnica/Clinica voltadas a qualificacéo
do cuidado, observou-se nos municipios desta regido sanitaria a presenca dessas atividades
em relacdo a atencdo basica em todos os municipios com excec¢do do municipio de Monte
Alegre do Sul (Tabela 68).

Ja em relacéo a atencdo ambulatorial especializada, essa atividade é exercida de ma-
neira bastante significativa nessa regido sanitaria, pois em apenas dois municipios ela ndo
esta presente. Cinco municipios referem o exercicio dessa atividade na ateng&o hospitalar e

guatro na urgéncia e emergéncia.

Quanto as caracteristicas dessas atividades de superviséo clinica, quatro municipios
referiram tratar-se de atividades pontuais; seis referiram seu desenvolvimento em cada uni-
dade de servico; cinco que seu desenvolvimento se da para equipes de varias unidades con-
juntamente; e, a grande maioria, nove municipios, referiu serem realizadas por técnicos do

préprio municipio.
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Tabela 68 - Utilizag&o de iniciativas de supervisdo técnica/clinica. RS Campinas, 2008.

Municipios Atencdo Basica Atencdo Especializada
Ambulatorial ~ Hospitalar Urgéncia e Emergéncia

Aguas de Lindéia X X X

Amparo X X X

Campinas X X X X

Indaiatuba X

Linddia X X X

Monte Alegre do Sul

Monte Mor X X

Pedreira X X

Serra Negra X X

Valinhos X X X X

Vinhedo X X X X

Fonte: UNICAMP/NEPP/PESS. Projeto de Apoio a Regionalizagdo do SUS no Estado de S&o Paulo
Em relacdo aos processos de supervisao, através de entrevista realizada com os mem-
bros do CGR podem-se detectar as seguintes fragilidades relacionadas a esse processo:

° Dificuldades de aceitacéo por parte dos profissionais;

° Falta de recursos financeiros para implantar esse processo.

A andlise dos dados apresentados permite observar a necessidade de se expandir es-
sas atividades particularmente nas unidades de atencdo especializada, e, de se definirem
estratégias conjuntas em ambito regional voltadas ao aprimoramento continuo dessas ativi-

dades de supervisao clinica.

3.2.3. Processos de Capacitacao

A Tabela abaixo apresenta os processos de capacitacao desenvolvidos no dltimo ano

nas regides sanitarias que guardam correspondéncia com o DRS de Campinas.
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Tabela 69 - Numero de municipios que desenvolveram processos de capacitagdo no ultimo ano em cada uma das
regides que compdem a Regido do DRS Campinas, 2008.

Processos / Agravos Regido Bra- Regido Campinas Regido Jundiai Regido
ganca Oeste VI
Hipertensao 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 S&o Paulo.

Em relacdo aos processos de capacitacdo realizados na regido de Campinas e volta-
dos ao enfrentamento das patologias e dos agravos priorizados, pode-se observar que, du-
rante o ultimo ano, s6 ndo foi desenvolvida nenhuma dessas iniciativas para o enfrentamento

de violéncias e acidentes.

Dos municipios daregido, dez afirmam realizar processos de capacitagdo por iniciativa
prépria. Em apenas um municipio esses processos estao previstos em Plano de Desenvolvi-

mento de Recursos Humanos.

Através das entrevistas realizadas, foi possivel identificar um conjunto de dificuldades
apontadas pelos gestores dessa regido de saude, no que diz respeito aos processos de ca-

pacitacdo. Sdo aqui apresentadas as principais dificuldades citadas:

e Baixa disponibilidade e falta de interesse dos profissionais, principalmente dos
meédicos;

e Desassisténcia na rede ocasionada durante os periodos de capacitacao;

e Existéncia de profissionais ja capacitados;

e Baixo envolvimento do gestor;

e Grande rotatividade de profissionais na rede;

e Desinteresse por baixo vinculo com o servico.
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Conclusofes Parciais

As observacdes elencadas a respeito do cuidado em salde nessa regido sanitaria per-
mitem indicar a necessidade premente de se implantar um conjunto de medidas voltadas a

ampliacdo, integracéo e qualificacdo das iniciativas existentes.

Recomenda-se aos gestores do SUS na regiéo, a definicdo de medidas conjuntas que
considerem a definicdo de protocolos clinicos e a estruturacao de linhas de cuidado; a formu-
lagdo e a implementac¢édo de um Plano de Desenvolvimento dos Profissionais de Saude; e, a
adequacao 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 sera, com certeza, implementar um novo processo de gestédo do cui-
dado, de carater regional, que consiga congregar esfor¢os e aproveitar capacidades instituci-
onais e profissionais existentes naregido na definicdo e implementacao de protocolos clinicos,
programacao em saude e estruturacdo de linhas de cuidado para toda a rede regional de

atencdo a saude.
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4. CONSIDERAGOES FINAIS

Através do desenvolvimento do presente estudo foi possivel levantar um conjunto de
observacfes referentes as caracteristicas dessa Regido e as condi¢cdes de vida e saude 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 Saude na Regi&o.

A Regido de Saude Campinas apresenta um perfil de desenvolvimento semelhante ao
do Estado de Sao Paulo, com a presenca de areas de grande dinamicidade econdémica, den-
samente urbanizadas e com altos indices de desenvolvimento humano coexistindo com areas
que apresentam graus intermediarios e/ou baixos de desenvolvimento econdmico social e

humano.

Dadas as diferencas demograficas existentes entre seus municipios, essa Regiao re-
guer 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 integracdo e o consenso entre esses entes federados. Dessa forma, cabe ao Co-
legiado de Gest&o Regional considerar essas premissas no processo de estruturacéo da rede
regional de atencéo a saude.

Quanto as condi¢fes de saude da populacao da Regido, observadas detalhadamente
através desse estudo, pode-se afirmar em relacao 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 doenc¢as do aparelho respiratério e as causas externas,
respondem pela maior parte das mortes por causas definidas. Paralelamente, observa-se a
evolucgéo histérica de queda da mortalidade infantil, que acompanha o ocorrido em todo o
Estado de S&o Paulo, com uma tendéncia de estabiliza¢do nos ultimos anos. Entretanto, per-
siste na Regido um importante volume de mortes evitaveis, em diferentes grupos populacio-

nais, especialmente mulheres na fase de gestacéo e parto e, recém-nascidos.

No que diz respeito as doencgas 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¢cdes crdnicas (somatdrio de doencas cro-
nicas, doencas transmissiveis que assumem um carater cronico como, por exemplo, HIV/Aids

e tuberculose, transtornos mentais, doencas genéticas e deficiéncias fisicas entre outras),
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observado na populacao da Regido, exige grandes mudancas no sistema no sentido de torna-
lo mais integrado para garantir o acesso e acompanhamento permanente dos Usuarios.
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
condi¢cdes de salde aqui apresentada aponta para a necessidade de intervencdes voltadas
ao enfrentamento de riscos existentes e agravos e patologias mais prevalentes na Regido, o
que pode ser perseguido através de um conjunto de iniciativas voltadas a qualificacdo do

cuidado em saulde.

Reconhece-se, por outro lado, que houve significativos avangos durante a Ultima década
na organizacdo do sistema publico de saude, especificamente no que se refere ao aumento
da cobertura populacional, a ampliacdo da capacidade instalada dos servi¢cos de saude e ao

aprimoramento dos mecanismos de gestao 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 dmbito nacional. Sem davida, percebe-se o impacto
do crdnico subfinanciamento a que esta submetido o sistema, bem como do modelo fragmen-
tado de atencéo hoje predominante. Por outro lado, foi possivel perceberque essa situagéo
também é decorrente de dificuldades de natureza organizacional das redes de servi¢cos de

salde existentes.

Pode-se destacar, como as principais fragilidades detectadas na RS Campinas, inade-
quacdes diversas na Atencdo Bésica; o déficit de oferta de algumas especialidades médicas,
coexistindo com o superdvit de outras; a insuficiéncia e inadequacao dos processos de regu-
lacdo; a existéncia de deficiéncias relacionadas aos varios componentes do sistema logistico,
a auséncia de estratégias adequadas voltadas ao enfrentamento das questdes relacionadas
a gestao do trabalho em saude; a inadequacao das estruturas organizacionais para atender

as exigéncias do SUS e a incipiéncia dos processos relacionados a gestao do cuidado.

Para o bom funcionamento de qualquer sistema de saude, é imprescindivel que as
acdes e atividades de Atencdo Basica sejam resolutivas, visando assegurar a reducdo das
iniquidades e garantir um cuidado em saude de qualidade. Tais acdes e atividades que, no
SUS, sao de competéncia dos municipios devem considerar as caracteristicas e a diversidade
da populacao de cada local e organizar-se, independente do modelo escolhido, pelas seguin-
tes diretrizes: territorializacdo com adscricao de clientela; organizacéo do trabalho com base
no perfil epidemioldgico da populagdo adscrita; acolhimento ao usuario com garantia de aten-

dimento a demanda espontanea; e, analise de risco. Para que a atencao basica nessa Regiédo
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possa ser organizadora do sistema de saude, seu modelo necessita ser aprimorado. Reco-
menda-se, assim, o desenvolvimento e implantacdo de um Programa de Qualificacdo da Aten-
¢cao Basica, sob a responsabilidade de cada municipio, que inclua: a adequacéo da infraes-
trutura fisica e tecnolégica das unidades de saude ja existentes; a construcdo de algumas
novas unidades onde se mostrar necessario; a implantacdo de mecanismos de valorizacéo e
programas de desenvolvimento de seus profissionais; a implantacéo de geréncias nas unida-
des basicas de saude; a implantagdo de protocolos clinicos consensuados e a organizagao
de equipes de apoio técnico e referéncia clinica.

No que se refere as acfes de Salde Publica, os avancos na definicdo de competéncias
dos diferentes entes federativos e na implementacao de instrumentos de planejamento e pac-
tuacao das ag0Oes se refletiram positivamente na Regido, na medida em que as areas de Vi-
gilancia Epidemiolégica e Sanitaria apresentam estruturas em todos os municipios, contando
com equipes multiprofissionais em nimero adequado na maior parte deles.

Além disso, o desenvolvimento das a¢des 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 acdes de VS séo par-
cialmente desenvolvidas por apenas alguns municipios e complementadas pelo Estado.

Quanto ao desenvolvimento de agdes voltadas a salde ambiental e do trabalhador, é
possivel detectar fragilidades, tendo em vista que somente parte dos municipios realiza algu-
mas a¢des nessas areas, indicando a necessidade de melhor organizac¢éo e qualificacdo dos
processos de trabalho na Regido.

J& 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 ldgica de producdo 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 funcao das necessidades de salde da
populacdo da Regido.

Como possiveis alternativas para que se viabilizem essas questfes, destacam-se: oti-
mizagdo da utilizacdo dos leitos existentes; a organizagdo de centros de apoio diagndstico
regionais, 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 adequacédo dos processos de contratualizacdo 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 ambito estadual.
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Nessa perspectiva, o Colegiado de Gestdo Regional deve responsabilizar-se pela cons-
trucao de novos consensos que, respeitando a vocacao de cada unidade assistencial, impri-
mam nova logica na oferta de ac¢des e servigcos especializados e de apoio diagnéstico e que

contribuam com a qualificagcdo da atencao especializada a saude na Regido.

Ja no que diz respeito a area de Urgéncia e Emergéncia, ressalta-se em primeiro lugar
o grande volume de consultas ai produzidas que atinge até quatro vezes mais do que o 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 precisédo o perfil das
unidades existentes na Regido, de modo a adequa-las a politica nacional e as reais necessi-
dades de saude da Regido. Ressalta-se aimportancia de que adequacao e/ou reorganizacao
de seus componentes fixos e moveis deva ser feita na logica regional.

Em relacdo ao Sistema Logistico, ha que se estimular a integracdo 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 servigos de
salde na Regido, podera imprimir maior racionalizagdo nesse sistema, uma vez que propi-
ciam a otimizacdo de recursos e a reducao de riscos. Ressalta-se ainda a necessidade de
todos 0os municipios aprimorarem ou implementarem a gestdo de insumos farmacéuticos e
outros materiais, dada a importancia estratégica dessa area para o sistema de saulde.

Outra questdo que deve ser considerada, diz respeito a implantacdo de um cartao de
identificacdo do usuario comum a todos 0os municipios da Regido. Essa iniciativa, aliada a
informatizacdo do processo de agendamento e a reorganiza¢cédo das Centrais de Regulacéo
de Acesso, com certeza propiciard maior integracdo do sistema regional favorecendo o
acesso ao usudrio a todas as unidades do sistema.

No que se refere a Gestdo do Sistema, deve-se buscar a melhor estruturacao das Se-
cretarias Municipais de Saude para qualificar seu desempenho.

A Gestdo dos Recursos Humanos em Salde é um dos grandes desafios a serenfren-
tado. Sugere-se assim a estruturacao de instancias destinadas a gestao das relagfes de tra-
balho, tanto relacionadas aos aspectos administrativos, quanto aos processos voltados a edu-
cacdo 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 Saude Campinas venham cumprindo os preceitos
constitucionais relativos a destinagdo de recursos municipais a saude deve-se buscar avin-
culagéo imediata dos Fundos Municipais de Salde a todas as SMS.

Jano tocante a Avaliagéo e Controle do SUS, ha necessidade de se ampliar e/ou melhor

adequar as estruturas, bem como definir processos e instrumentos voltados a avaliacao e
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controle visando aumentar a governabilidade sobre prestadores e, melhor definindo a progra-
macédo em funcdo das necessidades em salde daRegido.

Considerando a importancia estratégica dos atuais processos de regionalizagdo do SUS
em curso no pais orientados pelo Pacto de Gestédo, deve-se ressaltar apossibilidade de es-
tabelecimento de processos de pactuacao mais flexiveis e adequados a realidade sanitaria
de cada Regido. Os processos e os instrumentos decorrentes do Pacto por outro lado, exigem
uma maior capacidade de articulacdo dos gestores e dos organismos do SUS favorecendo a
integracéo e a implementacdo de uma nova légica de gestaoregional.

No caso do Estado de Sdo Paulo, esse processo esta em perfeita consonancia com a
Politica Estadual de Saude que, nesse momento, vem desenvolvendo um conjunto de inicia-

tivas visando ao fortalecimento da regionalizac&do 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 @mbito 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 dire¢éo.

No que diz respeito a qualificacdo do cuidado em salde nessa Regido conforme jare-
ferido neste estudo, deve-se perseguir a implementagédo de um novo processo de gestdo do
cuidado de caréter regional que consiga congregar esfor¢os e aproveitar as capacidades ins-
titucionais e profissionais existentes para: definicdo e implementacédo de protocolos clinicos e
de programacao em saude; estruturacao de linhas de cuidado para toda a rede de atencéo;
formulacdo e implementacgéo de um plano de desenvolvimento dos profissionais de saude; e,
adequacéao dos processos de trabalho que incluam o desenvolvimento de atividades de su-
pervisao 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 gestdo de cada municipio consiga articular suas praticas em ambito
regional, visando a garantir o acesso, uma aten¢éo de qualidade e a observancia de boas

praticas administrativas.

A analise diagnéstica realizada evidencia a necessidade de uma abordagem regional
na gestao dos problemas e das solu¢des, apontando a possibilidade de estruturacédo da rede
regional de atencdo a saude. A estruturacdo dessa rede exige, além de investimentos na
qualificacdo de cada um de seus componentes (unidades de atencdo a saude, unidades de
apoio diagnéstico e terapéutico, sistema logistico e sistema de gestao), a cooperacéo solidaria

dos municipios da Regiéo sanitaria.
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Reconhecendo esses como os principais encaminhamentos necessarios a consolidacao
do SUS na RS Campinas, desenvolveu-se o presente estudo buscando subsidiar a elabora-
¢do do Plano Regional de Saude, entendendo-o como um potente instrumento de articulagéo
e gestao, cuja formulacéo e implementacdo devem dar-se por meio do esforco compartilhado
dos gestores de saude da Regido, no ambito do CGR. Certamente, o conjunto de medidas
dai decorrentes ira refletir positivamente na qualidade da atencéo a saude ofertada na Regiao,

cumprindo assim os preceitos do SUS.
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