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RESUMO

O presente trabalho discute 0 acesso da populacdo aos servigos ambulatoriais, de urgéncia e
emergéncia do Hospital Regional de Presidente Prudente. Busca-se entender o fixo e o fluxo
da rede de salde da 10* Regido Administrativa do estado de S&o Paulo bem como a influéncia
que Presidente Prudente exerce como cidade na regido. Para isto, foi construido um estudo
baseado no bindbmio espaco (cidade) e acessibilidade dos usuarios dos servi¢cos de saude.
Optamos por abordar esses elementos por serem de extrema importancia para analisarmos o
acesso da populacdo de Presidente Prudente e regido aos servicos de satude. Com este estudo,
pretendemos contribuir para que a populagdo usuaria da rede de servi¢os de salde possa ser
caracterizada. Serdo considerados os bancos de dados da instituicdo, do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica e da Divisdo Regional de Saude. O cruzamento dos dados, por meio de
um software denominado On-line AnalyticalProcessing (OLAP) e planilhas do microsof excel
permitiu caracterizar o perfil e os motivos que levam grandes contingentes populacionais a
dirigirem-se ao servico de urgéncia e emergéncia do Hospital Regional. A realidade
socioeconémica e a oferta de servicos de salde das cidades que compfem a décima regido
administrativa do estado de Sdo Paulo permearam a caracterizacdo dos usuarios dos servicos
de saude. Dentre os atributos requeridos de uma atencdo primaria de qualidade estdo a
integralidade e a continuidade dos cuidados, ambos fortemente dependentes de um efetivo
sistema de referéncia e contrarreferéncia entendido como mecanismo de encaminhamento
mutuo de pacientes entre os diferentes niveis de complexidade da rede de saide. Concluimos
que o dificil acesso ao sistema de marcacdo de consultas e exames especializados, a baixa
resolutividade da atencdo priméria dos quarenta e cinco municipios da Rede Regional de
Atencdo a Saude, as desigualdades socioeconémicas, a localizacdo do Hospital Regional, a
oferta desigual de servicos de saude da rede, a populacdo em transicdo e o notdrio poder de
atracdo do HR levam os usuérios a migrarem para o pronto socorro causando superlotacdo do
servico. Pacientes oriundos de todos 0s municipios da rede misturam-se num mesmo espaco
onde deveriam estar somente pessoas caracterizadas como urgente e emergente. A pesquisa
fortaleceu a necessidade de entendimento do que seja uma rede de servicos de salde, a
aproximacdo entre 0s municipios, prestadores e o0 estado num processo continuo de
cristalizacdo do planejamento e implementacdo da rede de servigos em salde que deve ser
entendida como uma teia, operando como vasos comunicantes promovendo definitivamente a
atencdo integral. A superlotagdo do pronto socorro por pacientes em real situagdo de urgéncia
e emergéncia e usuarios da rede basica, sacramenta o descompasso da rede de salde com
repercussao direta na qualidade dos servicos, trazendo como consequéncia sofrimento,
insatisfacdo e baixa resolutividade.

Palavras-chave: Sistema Unico de Saude. regionalizacdo da salde. atendimento médico-
hospitalar.



ABSTRACT

This paper discusses the population's access to outpatient, emergency and emergency services
at the Presidente Prudente Regional Hospital. We seek to understand the fixed and the flow of
the health network of the 10th Administrative Region of the state of Sdo Paulo as well as the
influence that Presidente Prudente has as a city in the region. For this, a study based on the
binomial space (city) and accessibility of users of health services was built. We chose to
address these elements because they are extremely important for analyzing the access of the
Presidente Prudente population and region to health services. With this study, we intend to
contribute so that the user population of the health services network can be characterized. The
databases of the institution, the Brazilian Institute of Geography and Statistics and the
Regional Health Division will be considered. Crossing the data through software called
Online AnalyticalProcessing (OLAP) and spreadsheets from microsof excel allowed to
characterize the profile and the reasons that lead large population contingents to go to the
emergency service of the Regional Hospital. The socioeconomic reality and the supply of
health services in the cities that make up the tenth administrative region of the state of Séo
Paulo permeated the characterization of health service users. Among the required attributes of
quality primary care are the completeness and continuity of care, both strongly dependent on
an effective referral and counter-referral system understood as a mechanism of mutual referral
of patients between different levels of complexity of the health network. We conclude that the
difficult access to the appointments and specialized examinations system, the low resolution
of the primary care of the forty-five municipalities of the Regional Health Care Network, the
socioeconomic inequalities, the location of the Regional Hospital, the unequal supply of
network health, the transition population and HR's notorious attractiveness lead users to
migrate to the emergency room causing service overcrowding. Patients from all municipalities
of the network mix in the same space where only people characterized as urgent and emerging
should be. The research strengthened the need to understand what a health services network
is, the approximation between municipalities, providers and the state in a continuous process
of crystallization of the planning and implementation of the health services network that
should be understood as a web. operating as communicating vessels definitely promoting
integral attention. The overcrowding of the emergency room by patients in real urgent and
emergency situations and users of the basic network, sacrament the mismatch of the health
network with direct repercussion on the quality of services, resulting in suffering,
dissatisfaction and low resolution.

Key words: Unified Health System. health regionalization. medical-hospital care.
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1 INTRODUCAO

A razdo da escolha

“Um passo a frente,
e vocé ndo estda mais no mesmo lugar.”
(Chico Science)

Tao importante quanto conhecer a obra é conhecer as motivacdes que levaram a
mesma. Nesse sentido, é importante destacar que, antes da realizacdo de qualquer
investigacao cientifica, existe um pano de fundo e um contexto, em termos de motivacdo, que
levaram ao desenvolvimento de um dado assunto. Um desses motivos esta relacionado com
minha formacdo e meu primeiro emprego na area da saude. Imaginei, durante a graduacdo em
economia que minha carreira seria desenvolvida na area industrial. O destino levou-me para a
area de servicos. Trabalhei como assessor de planejamento na Prefeitura de Presidente
Bernardes elaborando projetos para captacdo de recursos. Este emprego levou-me a primeira
experiéncia no ensino superior e ao Hospital Universitario. Tinha como desafio no Hospital
equalizar as questdes sociais, financeiras, educacionais e de pesquisa. Um desafio e muito
aprendizado! Depois dessa experiéncia, fui desenvolver minhas atividades num plano de
salde e em dois outros hospitais, posteriormente, numa empresa de Home Care. A construcao
de minha carreira profissional na salude publica e privada nortearam minha dissertacdo de
mestrado em administracdo com o tema Balanced Scorecard: Ferramenta gerencial para
organizacbes hospitalares. Neste momento tive a conviccdo que servicos em saude seria
minha é&rea de atuacdo profissional, o campo industrial ndo me causava tamanho
encantamento.

A elaboracdo da tese seguiu um caminho inusitado. Depois de um periodo distante de
minha cidade natal, ao retornar a Presidente Prudente, fiz uma visita ao Hospital Regional no
ano de 2012, local onde trabalhei por cinco anos quando ainda era Hospital Universitario, de
propriedade da Universidade do Oeste Paulista -UNOESTE, e que, por um ato do Governo do
Estado de Séo Paulo, em 2008, declarou-o de utilidade publica e, por assim ser, estatizou sua
estrutura fisica. A gestdo passou, entdo, a ser de uma Organizacdo Social de Saude. O didlogo
com os membros da diretoria administrativa permitiu constatar algumas angustias, chamadas,

por eles, de problemas de atendimento insolUveis.

ApoOs a estatizacdo do Hospital Universitario, agora Hospital Regional de Presidente

Prudente, muitos investimentos foram feitos para ampliar a capacidade de atendimento do
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pronto socorro, ambulatério, unidades de internagdo e centros cirdrgicos, principalmente. A
administragdo comparou os volumes de atendimentos no pronto socorro e ambulatorio,
setores cruciais do hospital, chamados de portas de entrada, antes dos investimentos de
ampliacdo e, depois, constatou que, embora houvesse praticamente a duplicacdo da
capacidade de atendimento, o fluxo de pacientes, no pronto socorro, continuava estrangulando
a capacidade de atendimento, ou seja, 0 aumento na capacidade do pronto socorro néo
resolveu o problema do fluxo de pessoas. Por outro lado, os investimentos na ampliacdo do
ambulatorio de especialidades foram frustrantes, o volume de pacientes esperados nao atingiu
as expectativas, ficou abaixo da capacidade instalada, o que gerou, muitas vezes, grande
ociosidade. Esse relato, iniciado em uma conversa despretensiosa, causou-me inquietacéo e
me motivou a desenvolver a presente pesquisa. Fizemos levantamentos nos bancos de dados
do IBGE, do SUS, do Hospital Regional e da literatura necessaria a sistematizacdo do
material bibliogréafico que deu énfase ao tema proposto.

Em seguida, iniciamos o trabalho de tabulacdo dos dados dos atendimentos no pronto
socorro e ambulatério do Hospital Regional. Sabiamos das dificuldades para ordenar,
sistematizar, tabular e compreender as informacgdes contidas no banco de dados do Hospital,
devido ao volume e também por ndo apresentarem configuracbes que pudessem permitir
julgamentos ou entendimentos dos fluxos. Iniciamos um trabalho meticuloso de arquitetura de
dados, uma espécie de desenho das informacdes pretendidas que culminaria na geracdo de
planilhas eletronicas no formato Excel. Para nossa surpresa, o volume de dados gerados foi
incompativel com a capacidade do Excel 2010. Nesse momento, achamos que estaria
inviabilizada a pesquisa, pois o recurso do Excel ndo foi suficiente para trabalhar os dados e
gerar os relatérios, graficos e tabelas.

Partindo-se do principio de que ndo devemos ser tolhidos pelos recursos e que a
pesquisa poderia trazer luz ao angustiante problema do hospital, iniciamos uma nova busca,
porém, agora, para encontrar meios cientificos ou tecnoldgicos suficientes para o tratamento
dos dados.

Ap0s alguns meses de estudos, encontramos, no setor de tecnologia da informagéo da
UNOESTE, uma possibilidade de tabulacdo dos dados por meio de uma tecnologia chamada
OLAP (On-line Analytical Processing), que permite manipular e analisar um grande volume
de dados sob mudltiplas perspectivas. Em um modelo de dados OLAP, a informacdo é
conceitualmente organizada em cubos que armazenam valores quantitativos ou medidas. As
medidas séo identificadas por duas ou mais categorias descritivas denominadas dimensdes, as

quais formam a estrutura de um cubo. Esse modelo multidimensional de dados simplifica,
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para 0s usuarios, o processo de formular pesquisas complexas, criar relatorios, efetuar analises
comparativas e visualizar subconjuntos. Assim, a partir da sistematizacdo das leituras e dos
dados, foi possivel construir o perfil dos atendimentos no pronto socorro e ambulatério do
Hospital Regional de Presidente Prudente. Pudemos investigar e analisar categorias, estudar e
compreender a mobilidade e acessibilidade aos servicos de satde dos usuarios do Sistema
Unico de Satde - SUS - de Presidente Prudente e da 102 Regido Administrativa.

O resultado da elaboragdo argumentativa do presente trabalho é uma delimitacdo de
mais um aporte da ciéncia que compreende o sujeito, usuario do servi¢co publico de saude,
como uma interface desse processo.

Diante do exposto, como introducéo a este trabalho, o plano de redacdo da Tese ficou
definido como explicitado a seguir:

Na introducdo apresentamos as razfes que motivaram a pesquisa, 0s objetivos gerais,
o0s objetivos especificos, a metodologia, a coleta e o tratamento de dados.

No capitulo dois foram considerados os elementos que caracterizam a assisténcia a
salde desde a criacdo dos primeiros hospitais na Europa, a alta taxa de mortalidade e a
concepcao, a partir do século X1IX do hospital como um local para diagnostico e tratamento de
doentes. Os hospitais ganharam contornos de gestdo e passaram a ser tratados como
organizacGes empresariais dotados de estrutura tecnoldgica, de recursos humanos e de
pesquisa.

As caracteristicas que formam a rede de atencdo a salde nos niveis primario,
secundario e terciario, foram tratadas no capitulo trés, tendo como objetivos a melhoria da
qualidade de vida dos usuarios dos servicos de saude.

Nas redes de atencdo a saude, a concepcdo de hierarquia é substituida pela de
poliarquia, conceito originario do campo da ciéncia politica que constitui um sistema politico
caracteristico das sociedades contemporaneas modernas e que se expressa na desconcentracdo
de recursos de poder, na tomada das decisdes por livre negociacdo de uma pluralidade de
atores sociais, a0 mesmo tempo autdnomos e concorrentes, ligados por pactos estabelecidos
por regras do jogo social e politico. A estruturacdo das redes de atengdo a salde permite gerar
valor para as pessoas usuarias adstritas a estas redes e o valor da atencdo a salde expressa-se
na relacéo entre os resultados econdémicos, clinicos e humanisticos e os recursos utilizados no
cuidado da saude

O Sistema Unico de SaGde foi abordado no capitulo quatro considerando,
principalmente a Constituicdo Federal de 1988 onde a salde passou a ser direito de todos e

dever do Estado, com vistas a reduzir o risco de doencas e outros agravos e acesso universal e
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igualitario as acdes e servicos para promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, 0s quais
devem ser garantidos por meio da adogdo de politicas publicas, sociais e econémicas. A
organizacdo da rede de servicos de saude, de forma regionalizada (municipal, regional,
estadual e federal) e hierarquizada (atencdo basica, atencdo de meédia e alta complexidade
ambulatorial e hospitalar), deu-se com a implantagéo do SUS, o qual foi regulamentado em 19
de setembro de 1990 pela lei n° 8.080, que define seu funcionamento e o institui legalmente
como um sistema dindmico de organizacdo continua e crescente das acdes de atencdo a saude
do povo brasileiro.

O capitulo cinco tratou da rede primaria de atencéo a saude, é o primeiro contato do
usuario com o servigo de salde e deve ser organizada, hierarquizada e estruturada de maneira
a produzir eficiéncia e eficacia no atendimento, direcionando o usuario para a atencdo
secundaria e terciaria apos esgotadas as fases preliminares de atencdo e resolutibilidade.
Constitui esta fase a porta de entrada do sistema, ndo devendo ser transposta principalmente
pelos servigos de urgéncia e emergéncia, constitui um componente essencial no pacto pela
vida.

Procuramos delinear, no capitulo seis a necessidade de integracdo entre a atencao
basica e 0 pronto socorro que se mostra fragil, fragmentada e desarticulada com outros
servicos que compdem a rede de atencdo a satde. A questdo do acesso destes aos servicos de
atencdo primaria a saude, aqui configurado como o principal entrave a ser superado, indica
qgue a reorganizacdo do modelo assistencial hoje centrado no Pronto-Atendimento passa,
necessariamente, pela ampliacdo do acesso a atencdo bdasica. Um dos principais
desdobramentos do modelo assistencial brasileiro é a sobrecarga dos servi¢os de pronto
atendimento por pessoas que apresentam queixas compativeis com a atencdo primaria a
Saude.

No capitulo sete tivemos como objetivo entender a complexidade da organizacao
hospitalar, da necessidade da utilizacdo de ferramentas gerenciais e organizacionais para que
sejam otimizados o0s recursos tecnolégicos, humanos e cientificos. Atualmente as
organizagOes hospitalares possuem como fim comum o atendimento ao paciente, e devem,
como funcdo principal proporcionar servicos de qualidade com recursos disponiveis
adequados as necessidades da sociedade, assistir aos doentes, promover a educacgdo
profissional, conduzir a pesquisa e exercer a medicina preventiva e curativa. O hospital
constitui-se num centro de servigos onde séo despendidos esforgos técnicos, de pesquisa e de
gestdo voltados a conquista do objetivo principal, o restabelecimento da satde, considerando-

se que todos os servicos oferecidos s@o igualmente essenciais, devendo, portanto, coordena-
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los equilibrada e harmoniosamente.

Considerando sua importancia no contexto da pesquisa, no capitulo oito buscamos
como elemento norteador caracterizar a rede urbana de Presidente Prudente. Entendida como
parte integrante da sociedade e de sua dindmica e, por assim ser, torna-se reflexo, meio e
condigdo social dessa sociedade, incorpora e age sobre suas contradi¢des, conflitos e
negociagGes. Em virtude disso, é possivel esperar que as diferencas econdmicas, politicas,
sociais, demogréaficas e culturais influenciem as diferencas estruturais. Verificou-se a
formacéo e/ou aprofundamento das redes e/ou dos processos de articulacdo e de integracédo
funcional entre municipios e centros urbanos da sua area de influéncia, o que corresponde ou
ndo a formacdo e/ou adensamento de processos de conturbagdo, repercutindo, principalmente
na prestacdo de servicos de salde.

O capitulo nove objetivou evidenciar as caracteristicas sociais, econdémicas e de saude
em cada um dos quarenta e cinco municipios da rede regional de atencdo a saude de
Presidente Prudente. Entender as questbes socioecondmicas, de saude e o perfil demogréfico
da populacdo que esta referenciada para os servicos de urgéncia e emergéncia do Hospital
Regional.

O perfil de morbimortalidade da regido em estudo foi trabalhado no capitulo dez uma
vez que ndo se tem um completo deslinde da historia natural de doencas. As acOes de salde
publica concentram-se globalmente no controle dos fatores de risco tais como: alimentacdo
adequada, atividade fisica, controle de peso, tabagismo e hipertensdo, 0s quais sdo,
principalmente, os fatores identificados. As acdes necessarias, embora possam ser
consideradas existentes, concentram-se preponderantemente no diagndstico preventivo e
secundario. Sdo necessarias acbes mais globais e precoces no inicio da infancia e dos anos
escolares, pois ja se encontram casos de hipertensdo nessas fases, na idade escolar, fato que
deve ser resolvido com a ampliacdo da capacidade de atendimento de rede de atencdo basica.

Entender os desafios sobre as relacdes entre determinantes sociais e salde, consiste em
estabelecer uma hierarquia de determinacdes entre os fatores mais gerais de natureza social,
econdmica, politica e as mediacdes através das quais esses fatores incidem sobre a situagdo de
salde de grupos e pessoas adstrita na rede de salde.

Como forma de ressaltar as desigualdades regionais e os reflexos na rede de atencéo a
salde, o capitulo onze buscou tracar um paralelo entre as desigualdades regionais observadas
na regido em estudo com a rede de atencdo a saude. Os problemas em saude que se

desdobram a partir das desigualdades socioeconémicas. O SUS ajudou a alcangar um
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estreitamento das desigualdades em satde com melhorias na cobertura e acesso aos cuidados
de salde em todo o pais, mas grandes variagdes permaneceram entre 0s municipios em
relacdo a infraestrutura, recursos humanos, capacidade de gestdo e acesso a servi¢os de saude
eficazes. O Brasil esta entre os paises com maiores iniquidades em saude, ou seja,
desigualdades de salde entre grupos populacionais que além de sisteméticas e relevantes sdo
também evitaveis, injustas e desnecessarias. Estas iniquidades em salde sdo produto de
grandes desigualdades entre os diversos estratos sociais e econdmicos da populacao brasileira,
a RRAS de Presidente Prudente ndo é uma excecao.

O capitulo doze tratou da caracterizacdo do AME no contexto das caracteristicas
demograficas e sociais da regido de salude em estudo.

E, por fim, nas conclusGes e perspectivas futuras, apresentamos consideracbes a

respeito da pesquisa, lancamos novas indagacdes como uma obra aberta a outras pesquisas.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

Analisar a estrutura regional da rede de atencdo a saude e seus desdobramentos nos
servigos de urgéncia, emergéncia e ambulatorial do Hospital Regional de Presidente Prudente
no periodo de 2013 a 2015 e a evolucdo socio econdmica por meio dos sensos de 2000 e
2010. Buscou-se analisar a estrutura fixa de equipamentos e servicos e o fluxo de usuéarios
composto pelos 45 municipios agregados nas regibes de saude Alta Paulista, Alta

Sorocabana, Alto Capivari, Extremo Oeste Paulista e Pontal do Paranapanema.

1.1.2 Objetivos Especificos

e caracterizar o perfil socioecondmico dos 45 municipios que compdem a Rede
Regional de Atencdo a Saude — Departamento de Saude de Presidente Prudente;

e levantar a oferta de servicos de salde na regiao;

e quantificar o atendimento do ambulatério do Hospital Regional de Presidente Prudente
por género e faixa etaria;

e quantificar o atendimento da emergéncia e urgéncia do Hospital Regional de
Presidente Prudente por género, faixa etaria e classificacdo de risco;
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e levantar os casos caracterizados como urgéncia e emergéncia que resultaram em
internacéo;

e visitar periodicamente o espaco de pesquisa para observar a rotina de atendimento.

1.2 METODOLOGIA

O trabalho foi desenvolvido norteado pelo binbmio espago (cidade) e acessibilidade
dos usuarios dos servicos de salde. Optamos por abordar esses elementos por serem
importantes para a compreensao do acesso da populacdo de Presidente Prudente e regido aos
servicos de saude. Com este estudo, pretendemos contribuir para que as questdes relativas aos
servigos ambulatorial, de urgéncia e de emergéncia do Hospital Regional de Presidente
Prudente, do ponto de vista da acessibilidade e mobilidade dos usuarios do Sistema Unico de
Saude (SUS), possam ser melhor compreendidos.

Elegemos, como ponto de partida, a realidade socioeconémica e o perfil de
morbimortalidade das cidades que compdem a décima regido administrativa do estado de S&o
Paulo a fim de caracterizar a demanda por servico de salde na regiao.

Para a construcdo da pesquisa, elaboramos trés perguntas norteadoras.

e Existe um perfil regional de saude? Verificar o perfil socioecondbmico dos 45
municipios que compdem a 10? regido administrativa. Analisar as caracteristicas
demograficas, socioecondmicas, geograficas, sanitarias, epidemioldgicas e a oferta
de servicos na rede de salde.

e Ha inversao dos fluxos de atendimentos da rede de satde com sobrecarga no Pronto
Socorro do Hospital Regional de Presidente Prudente em detrimento dos servigos
de atencdo basica dos pacientes de Presidente Prudente e regido?

e A andlise dos fluxos de pacientes na rede de saude que buscam o atendimento
ambulatorial, de urgéncia e emergéncia do Hospital Regional de Presidente

Prudente, evidencia a organizacédo espacial regional?

1.3 COLETA DE DADOS

Para o desenvolvimento do trabalho foram considerados trés bancos de dados:
a) banco de dados do Hospital Regional de Presidente Prudente: volume de pacientes
que acessam 0s servigos de urgéncia, emergéncia e ambulatorial. Por meio da

tecnologia da informagdo foram selecionados, no banco de dados do HR, os
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periodos e perfis de pacientes desejados para o estudo que deram origem as tabelas
no formato excel. Apds a formatacdo em excel, as planilhas foram transportadas
para o software OLAP programado especificamente para construir, de maneira
dindmica, novas tabelas cruzando os dados das tabelas importadas do modelo
excel. O OLAP integra, em fragdo de segundos, colunas e linhas permitindo ao
pesquisador novas construcfes e analises em tempo real a partir de parametros
estabelecidos.

b) banco de dados dos ultimos dois censos do IBGE: andlise da evolucdo
socioecondémica dos 45 municipios que compdem a 10% regido de salde de
Presidente Prudente. O banco de dados do IBGE é de dominio publico, construido
e disponibilizado pelas metodologias do proprio 6rgdo. Foram utilizados o0s
recursos do microsof excel para juntar, tabular e construir tabelas e graficos que
deram suporte ao entendimento da evolucdo socioecondmica no periodo em
epigrafe. Além do acesso ao banco de dados pela internet, foram necessarias
inimeras visitas ao escritorio do IBGE na cidade de Presidente Prudente.

c) banco de dados da Divisdo Regional de Saude de Presidente Prudente: estrutura e
oferta dos servicos de salude dos 45 municipios que compdem a rede. Embora
disponibilizados pelo portal do governo federal e estadual pelo Sistema DataSus,
os dados e informacdes estdo organizados pelas metodologias dos governos. Para a
elaboracdo das tabelas e graficos que configuram a estrutura e oferta de servigos de
salde foram acessados pela internet, individualmente, os dados de cada um dos 45
municipios. Os dados foram obtidos de maneira fragmentada, ou seja, necessitando
do auxilio do microsof excel para a construcdo de formulas, elaboracdo de tabelas
e graficos, bem como visitas constantes ao escritorio da Divisdo Regional de
Saude.

Visitas periddicas no Hospital Regional com o objetivo de esclarecer o contexto do
atendimento a salde assim como possibilitar melhor compreensdo dos dados

estatisticos processados pelo software OLAP.

1.3.1 Tratamento dos dados

O cruzamento dos dados, por meio de um software denominado On-line
AnalyticalProcessing (OLAP), permite entender o perfil e os motivos que levam grandes

contingentes populacionais a dirigirem-se ao servigo de urgéncia e emergéncia do Hospital
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Regional.

O processamento analitico online (OLAP) é uma tecnologia utilizada para organizar
grandes bancos de dados e oferecer suporte a Business Intelligence. Os bancos de dados
OLAP sdo divididos em um ou mais cubos, e cada um deles é organizado e projetado por um
administrador de cubos para se adequar & maneira como se analisam dados de forma a criar e
usar os relatorios de tabelas dindmicas e gréaficos

E uma tecnologia sofisticada que usa estruturas multidimensionais para fornecer
acesso rapido a dados para andlise. Essa organizacdo possibilitou a construcdo de relatorios,
tabelas dindmicas e graficos exibindo resumos de alto nivel, classificados pelas variaveis de
sexo, idade, especialidade médica, municipio de origem e periodo de atendimento realizado
no servico de urgéncia e emergéncia e ambulatorial do Hospital Regional.

Como exemplificacdo, ao cruzar no ambiente OLAP a varidvel sexo, disposta na linha
horizontal com a variavel especialidade, disposta na coluna vertical, obtemos os volumes de
atendimentos do Pronto Socorro separados em colunas e linhas pelo género masculino e
feminino bem como o total por género atendido no periodo em questdo e as internacdes
ocorridas ap6s o atendimento. As variaveis escolhidas para essa finalidade podem ser
cruzadas em colunas e linhas, gerando novas colunas e linhas que permitem entender o perfil
desta combinacdo. O banco de dados do Pronto Socorro e do Ambulatério funcionam como
um local de busca de dados para gerar informacdes em tempo real a partir de variaveis pré-
determinadas onde objetivamos para a presente pesquisa os perfis de sexo, idade, periodo de
atendimento, municipio de origem e especialidade meédica e, no caso do PS, a classificacao de
risco pelas cores vermelho, verde e amarelo obtidas por meio do cruzamento da varidvel cor
disposta na linha horizontal com a variavel especialidade médica disposta na coluna vertical
tendo como resultado dessa combinacao, os volumes totais de pacientes atendidos separados
por tipo de especialidade bem como se foram internados ou tiveram alta ap6s o atendimento.

A tecnologia permite ainda trabalhar os dados somente em colunas ou linhas,
analisando o comportamento de uma Unica varidvel como a idade dos usuarios, 0 municipio
de origem ou especialidade médica. No trabalho em questdo foram escolhidas as variaveis
que deram origem ao estudo proposto.

As analises dos cruzamentos das variaveis trabalhadas deram origem aos gréaficos e
tabelas do PS e do ambulatdrio elencados nos resultados da pesquisa de maneira que, as
tabelas criadas no ambiente OLAP foram transferidas de volta ao microsoft excel para a
construcdo dos graficos e tabelas finais.

A andlise multidimensional é uma das grandes utilidades da tecnologia OLAP,
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constituindo em analisar determinados cubos de informacOes de diferentes angulos, e de
varios niveis de agregacdo. Os cubos sdo massas de dados que retornam das consultas feitas
ao banco de dados, e podem ser manipulados e visualizados por inimeros angulos.

Inimeras atividades tém se utilizado de aplicacbes OLAP para tomar decisdes
estratégicas entre elas as areas da salde, financeira, marketing e geograficas. As tecnologias
de armazenamento, recuperagdo e andlise de dados estratégicos tém evoluido em sincronia e
sdo complementares umas das outras. As ferramentas OLAP trabalham de modo interativo,
permitindo que a partir de uma resposta 0 usuario fagca outros questionamentos, ou seja, 0
usuario consiga analisar o porqué dos resultados obtidos (ANZANELLO, 2012).

Segundo Haque et al (2014), as organiza¢des de salde coletam grandes volumes de
dados que tradicionalmente sdo armazenados em formatos diversos, dificultando a anélise ou
0 uso eficaz. Na pesquisa os autores utilizam as técnicas de Business Intelligence (BI)
aplicadas aos dados de infraestrutura do sistema de salde, a fim de tornar essas informacdes
mais acessiveis e compreensiveis para um grupo mais amplo de pessoas. Um processo de
integracdo foi desenvolvido para limpar e integrar dados de fontes diferentes em um data
warehouse. Um cubo OLAP (Online Analytical Processing) foi construido para permitir o
fatiamento em varias dimensdes determinadas por vérios indicadores-chave de desempenho,
representando perfis de populacdo e paciente, grupos de casos e indicadores de comunidade
saudaveis.

Ainda sobre a utilizacdo do OLAP, na pesquisa de Villar et al. (2018), foi descrita a
implementacdo de um sistema de visualizacdo de dados, formado por um mecanismo OLAP
e uma biblioteca de navegacdo de dados integrada em um aplicativo Web personalizado,
que permite aos usuarios navegar facilmente e agrega-los diariamente (para dados
meteorologicos e admissdes hospitalares de pacientes) e visitas a pronto socorros ou
observacOes horarias, para dados de qualidade do ar previamente carregadas em um banco
de dados relacional por meio de diversos processos. Uma colecdo de arranjos de dados pré-
compilados, consistindo em diferentes tipos de calendarios e séries temporais com filtros,
categorizacOes e niveis de agregacgdo variados, pode ser selecionada pelos usuérios finais,
como uma maneira de obter uma visualizacdo rapida dos dados existentes ou ponto de
partida para navegar por todos os diferentes niveis de agregacdo e, opcionalmente,
exportado para uso off-line.

O aconselhamento prognostico na esclerose multipla (EM) € dificil devido a alta
variabilidade da progressdo da doenca. Simultaneamente, pacientes e médicos sdo cada vez

mais confrontados com decisdes de tratamento em um estagio inicial, o que requer a
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consideracdo de prognosticos individuais para obter um bom equilibrio entre os beneficios e
os danos dos tratamentos. Portanto, é importante entender como pacientes e médicos estimam
0 risco prognastico, e ainda como essas estimativas podem ser melhoradas. Uma ferramenta
de processamento analitico on-line (OLAP) baseada em dados agrupados de cortes de ensaios
clinicos com placebo oferece estimativas prognosticas de curto prazo que podem ser usadas
para aconselhamento de risco individual (HEESEN, et al., 2013)

O termo OLAP foi citado pela primeira vez por E.F.Codd, quando ele definiu doze
regras que estas aplicacbes deveriam atender. A visdo conceitual multidimensional dos
negdcios de uma empresa foi umas das regras citadas, a qual se tornou a caracteristica
fundamental no desenvolvimento destas aplicagdes. A visdo multidimensional consiste de
consultas que fornecem dados a respeito de medidas de desempenho, decompostas por uma
ou mais dimensdes dessas medidas. Podendo também ser filtradas pela dimensdo e/ou pelo
valor da medida. As visdes multidimensionais fornecem as técnicas basicas para calculo e
andlise requeridos pelas aplicacGes de Business Inteligence (BI). A aplicacdo OLAP soluciona
0 problema de sintese, analise e consolidacdo de dados, pois € o processamento analitico
online dos dados. Tem capacidade de visualizacdes das informacBes a partir de muitas
perspectivas diferentes, enquanto matem uma estrutura de dados adequada e eficiente. A
visualizagdo é realizada em dados agregados e ndo em dados operacionais porque a aplicacdo
OLAP tem por finalidade apoiar os usuarios finais a tomar decisdes estratégicas. Os dados sdo
apresentados em termos de medidas e dimensdo (ANZANELLO, 2012).

2 ASSISTENCIA A SAUDE

Neste capitulo foram considerados os elementos que caracterizam a assisténcia a saude
desde a criacdo dos primeiros hospitais na Europa, e a concep¢do, a partir do século XIX do
hospital como um local para diagndstico e tratamento de doentes. Os hospitais ganharam
contornos de gestdo e passaram a ser tratados como organizagdes empresariais dotados de
estrutura tecnoldgica, de recursos humanos e de pesquisa.

O aumento do comércio portuario no seculo XV aproximou 0S povos e trouxe novas
doencas para a Europa. Com receio de epidemias que ja haviam devastado o continente,
negociadores e mercadores tornaram-se 0s principais interessados em construir e financiar
hospitais e dispensarios. Nessa anélise, a politica de salde europeia foi estendida para as
colbnias. Houve, na época, a iniciativa de criar instituicdes de atendimento provenientes da

propria sociedade. O Estado j& se retirava da obrigatoriedade da assisténcia a populacao.
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Os primeiros hospitais eram instituicdes sem fins lucrativos onde o pobre ou
necessitado era isolado e ficava sob os cuidados de religiosos. Tinham finalidade mais social
do que terapéutica. Os conhecimentos médicos baseavam-se nas informacdes que o préprio
doente fornecia. E fato que se conhecia mais o doente do que a propria doenca.

Foi somente a partir do século XVIII que os novos conhecimentos adquiridos pela
medicina colocaram o médico como figura central do hospital. Esse profissional tornou-se,
entdo, simbolo da instituicdo e, esta, perdeu o carater caridoso passando a ter finalidades de
tratamento e recuperagao.

Na metade do século XIX, em Viena, o médico Ignaz P. Semmelweis mostrou-se
preocupado com a alta taxa de mortalidade por febre puerperal em mulheres que se
submetiam ao trabalho de parto. Ao pesquisar sobre as possiveis causas do problema, uma das
hipdteses levantadas foi que a febre vinha da infeccdo da parturiente por agentes vindos de
outros pacientes, denominada, posteriormente, de infecgdo hospitalar. Além disso, 0 excesso
de pessoas e as formas de exames realizados pelos estudantes de medicina colaboravam para
0 agravamento da situacao.

Ja nos Estados Unidos, até a passagem deste século, os hospitais ndo possuiam as
minimas condi¢des de higiene e seus pacientes ficavam sob o risco de contrair alguma
infecgdo que poderia agravar seus quadros clinicos e os levar a morte.

Portanto, até o inicio deste século, o hospital era visto como um dispensério de
necessitados, ou entdo servia para 0s casos insolucionaveis. O hospital era o Gltimo recurso a
ser utilizado em caso de doenca. Aqueles que podiam chamavam os médicos em casa, onde
eram feitos todos os procedimentos e intervencoes.

Nessa época, 0s métodos conhecidos de tratamento e diagnose podiam ser carregados
pelos profissionais. Os médicos passaram a frequentar os hospitais a partir de meados do
século XIX, quando diminuiu a taxa de morte por infeccdo hospitalar. As formas de
diagndstico e tratamento foram expandidas, complementadas por meio dos equipamentos. O
hospital configurou, a partir deste periodo, suas atuais funcdes e objetivos (FOUCAULT,
2011).

2.1 Visdo por cenarios em saude

Segundo Serra (2003), cenario é uma visdao com possibilidade abrangente de futuro,
elaborada segundo uma configuragcdo do macroambiente geral e, em especial, do setor onde

esta inserida a organizacéo.
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A criagdo de cenarios é a resposta para as instituicfes se organizarem e se adaptarem
as tendéncias e perspectivas futuras, para que possam servir de orientacdo ao planejamento,
com vistas ndo apenas a sobrevivéncia, mas também a inovacdo, ao desenvolvimento e a
eficiéncia no uso de recursos.

Em geral, o futuro é incerto, por isso os estudos de cenarios constituem-se em
poderosas ferramentas de planejamento e controle e ainda se configuram como instrumentos
de apoio fundamental para a tomada de decis&o.

Para o autor, o estudo de cenarios € um conjunto de instrumentos utilizados para
ordenar a percepgdo sobre ambientes alternativos futuros, nos quais as decisdes podem ser
viabilizadas. Esses doutrinadores afirmam que o cenédrio € um conjunto de métodos
organizados para sonhar o futuro de maneira eficiente. Para Porter (2007), cenario é uma
visdo internamente consistente daquilo que o futuro poderia vir a ser.

O autor valoriza o estudo de cenarios como uma ferramenta que torna mais facil
conhecer as implicacdes da incerteza sobre o desempenho futuro da organizacao e deixa claro
que eles sdo instrumentos poderosos e relevantes quando se pretende levar em conta o
impacto da incerteza.

Segundo Ansoff (2008), considerado por muitos o precursor do planejamento, no
inicio da década de 1950, as organizagBes passaram a se preocupar com o ambiente e, 0
enfoque de estratégias é essencialmente analitico, portanto, é relevante como objeto de estudo
de cenéarios de macroambientes (setores) e de ambientes organizacionais (organizagdes).

O estudo de “cenarios” possibilita ao planejador visualizar diversas versdes singulares
do futuro e, por meio delas, realizar reflexdes sobre as influéncias de cada uma no futuro da
organizacdo. Vasconcelos (2001) define como “os horizontes de eventos de interesse de uma
organiza¢ao”. O autor considera que a utilidade da técnica de cendrios para a atividade de
planejar depende, essencialmente, da capacidade das pessoas envolvidas em seu estudo.

No entender de Malik e Teles (2012), a compreensdo estratégica da organizacdo como
um sistema remete ao reconhecimento de diferentes niveis de gerenciamento de operagdes, 0s
quais podem ser associados aos seus subsistemas componentes. A literatura sobre o tema
revela o desdobramento desse contexto, a hierarquizacdo dessas diferentes instancias
administrativas, aspecto que estd alinhado com a pratica organizacional adotada por grande
parte das empresas e que compreende trés niveis: normativo, estratégico e operacional.

Ainda de acordo com os autores, as diferencas entre os niveis de gerenciamento de
uma organizagdo implicam em ldgicas diferenciadas de comportamento, compreensdo de

situagbes e reconhecimento de contextos. Os objetivos, as metas, os indicadores de
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desempenho, assim como a perspectiva temporal e as decisfes de cada nivel administrativo,
sédo definidos e/ou condicionados pelo elenco e estrutura das informagdes utilizadas pela
organizacdo. O modelo organizacional permite uma compreensdo mais aprofundada do
dominio da aplicacdo, abandonando a visdo simplesmente funcional do sistema.

Para Alencar (2009), o modelo organizacional é uma representacdo da estrutura, das
atividades, dos processos, das informac6es, dos recursos, do pessoal, do comportamento, dos
objetivos e restricbes das atividades comerciais, governamentais ou de outra natureza, a fim
de ajudar a compreender as complexas interacdes entre organizacdes e pessoas.

No entender de Souza (2008), o modelo organizacional propfe-se a facilitar a
definicdo de requisitos, a partir de uma melhor integracdo entre as fontes de informacoes. Ele
integra o sistema de informacdo e os objetivos da organizacdo, a fim de proporcionar uma
definicdo de requisitos mais correta, mais facil de ser elaborada e de ser posteriormente
alterada.

Segundo os autores, o modelo organizacional ndo sO separa e representa o
conhecimento da organizacdo em partes (subsistemas), mas também facilita a leitura e a
compreensdo pelos diferentes grupos de usuarios. Dessa maneira, a partir da compreensdo dos
subsistemas, surgem consequéncias benéficas para a definicdo dos requisitos, visto que,
quando se entende o que se Ié, naturalmente surgem criticas e sugestbes ao que estd
representado, o que permite um modelo organizacional mais completo e consistente. Mesmo
com um modelo volumoso, a leitura por partes facilita a analise e compreensao. Schwaninger
(2003) apresenta 0 esquema de uma estrutura corporativa baseada no modelo de Beer,

conforme reproduzido na Figura 11.

Figura 1- Estrutura corporativa baseada no modelo de Beer.
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Fonte: Schwaninger (2003)

Em virtude desta divisdo, a organizacdo passa a ter subsistemas, como 0s

apresentados:

Subsistema 1

e Operagéo: identificado com o sistema operacional da organizagdo, compreende
todas as unidades dotadas de autonomia (relativa) e podem ser tomadas como

objeto de analise isoladamente.

Subsistema 2

e Coordenacdo: funcionalmente representa uma instancia que assegura a
harmonizacdo entre a operacdo e 0s objetivos dos subsistemas componentes do
subsistema 1, absorve a variedade (conceito de Beer vinculado a mutabilidade de
condi¢des, associada a modificacbes de natureza complexa em variaveis

condicionantes de comportamento dos sistemas) e as oscilagdes ndo controladas.

Subsistema 3

e Controle: possui, como atividade-alvo, funcdo de monitoramento das operacdes,
cuja responsabilidade é a definicdo e o reconhecimento de sinais indicadores do
desempenho interno e, desse modo, como atribuicdo compartilhada com o

subsistema 2, assume a preservacao da estabilidade interna da organizacao.

Subsistema 4

e Inteligéncia: conjuga duas atribui¢fes principais: garantir o fluxo de informagdes
entre os sistemas, particularmente entre o subsistema 5 e os demais, e capturar da
organizacdo e para a organizacdo as informacdes e dados relevantes ao ambiente,

disponibilizando-os adequadamente.

Subsistema 5

e Estratégia: formula politicas e define estratégias a partir da compreenséo e analise
recursiva, nivel a nivel, da organizacdo e de sua interacdo com o ambiente, por

meio das informagdes disponiveis oferecidas basicamente pelos subsistemas 3 e 4.
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Schwaninger (2003) apresenta os seguintes objetivos procurados por cada um dos trés

niveis de gerenciamento de uma organizagéo:

o Nivel operacional: a eficiéncia econdmica (ou particularmente a
lucratividade);

e Nivel estratégico: a capacidade cooperativa e competitiva da
organizacéo;

e Nivel Normativo: legitimidade, definida como o potencial de
atendimento das necessidades e reivindica¢des dos individuos que
compdem a organizacdo (SCHWANINGER, 2003, p.123).

No entendimento de Malik e Teles (2012), na area de servigos, a produtividade tem

sido estudada por varios autores em todo o mundo, muitas vezes a partir da utilizacdo de

ferramentas da reengenharia para alcancar as melhorias desejadas.

Dentre as medidas de reengenharia que podem ser adotadas, podemos destacar as

seguintes:

Melhor alocagéo de recursos;

Agilizacdo de servigos e tomada de deciséo;
Melhor qualidade no atendimento;

Alternativas para resolucdo de problemas;
Anédlise de investimentos;

Reducdo de desperdicios e gastos desnecessarios;

Identificacdo de restricdes no sistema de funcionamento da empresa.

Do ponto de vista da gestdo de uma organizacao, existem varios sistemas que podemos

utilizar para este fim, mas, dentre eles, destaca-se o0 sistema holistico, o qual busca atender

harmonicamente as necessidades de todos os stakeholders, a partir do momento que junta o

pragmatismo da busca das metas, com respeito a dignidade humana no trabalho e por meio de

uma selegéo de ferramentas de gestdo dos grandes modelos de gestdo atual.

Com origem nos EUA, esse sistema vé a organizacdo ndo como uma instituicao

independente, mas como uma célula que se integra com outras células visando o bem-estar e o

aprimoramento da sociedade. Os pontos chaves séo:

Busca da simplicidade desse modelo para que ele possa caber dentro da empresa,
sejam elas grandes ou pequenas, ja que para ter pensamento sistémico na gestéo,
todas as pecas devem fazer sentido e ainda estar clara a conexdo de todas elas na
mente dos gestores do negacio;

Uso de técnicas de impacto para evitar o uso de um grande numero de técnicas com

baixo efeito prético;
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e Busca de uso das ferramentas de gestdo de forma a serem aplicadas formando um
todo, sem a possibilidade de aplicar uma ferramenta que néo esteja sintonizada com
as demais;

e Uso de técnicas e conceitos que respeitem nossos valores.

Esse modelo, além de considerar as modernas teorias de gestdo, ainda leva em
consideracdo que a empresa deve ser uma organizacdo que aprende e define rumos para o seu
aprendizado e faz uso da metodologia de desbloqueios quanto aos seguintes aspectos criticos
da gestdo: o compromisso da clpula diretiva com o sistema a ser adotado, o envolvimento da
média geréncia com o sistema da organizacdo e o sistema de informagdes para os
funcionarios. Ela esta estruturada dentro dos modelos de exceléncia da gestdo e atende as
normas ISO tanto para a gestdo geral como para 0 meio ambiente, seguranca e higiene no
trabalho.

Os grandes processos existentes, além da gestdo sistémica como um todo, segundo
Malik e Teles (2012), sdo:

e Processo de Politica Basica

Esse processo, do ponto de vista racional, € o primeiro a ser montado em uma
empresa, mas, ha pratica, ele normalmente ¢ desenvolvido ap6s haver experiéncia da
organizacao na definicdo das politicas do presidente, no seu desdobramento e cumprimento.
Dessa forma, quando a empresa montar o seu planejamento de longo prazo, o qual deve estar
atrelado aos de médio e curto prazos, acoplado a experiéncia pratica de cumprir planos,
teremos um caminho pela frente, sem desgastes, ja que a defini¢cdo do plano de longo prazo
soa dentro da empresa como algo muito tedrico e distante.

A montagem da politica basica deve ter como ponto de partida a considera¢do dos
valores universais, intrinsecos da natureza humana e que independem da cultura, com vistas a
assegurar alinhamento das pessoas com o projeto da empresa. Todas as vezes que nao houver
essa consideracdo, teremos uma atitude ambigua do funcionario perante a empresa, bem como
a ndo utilizacédo de toda a sua potencialidade em beneficio das metas organizacionais.

O planejamento de longo prazo tem seu tempo definido de acordo com o negdcio,
longo prazo pode estar entre cinco e dez anos ou mais; para uma empresa de tecnologia de
ponta, um ano pode ser um prazo longo; para as empresas de servi¢co, como hospitais, o longo
prazo, normalmente, varia entre um e trés anos. Esse planejamento busca definir a misséo de
negocio, os valores que serdo seguidos por todos e a visdo de onde se deseja chegar no tempo.

Essa politica basica, juntamente com toda a analise de ambiente do negdcio, objetiva
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gerar as politicas dos processos organizacionais. Considerando que na politica basica foram
observados os valores humanos, teremos, como consequéncia, uma politica ética que ird
interferir nas ferramentas de gestdo de forma a garantir, por um lado, o pragmatismo quanto a
busca das metas; por outro, o respeito a natureza humana.

e Processo de Informacéo e Documentacéo

Esse processo enfoca a busca de entendimento quanto as ferramentas futuras para o
negdcio, estudos dos cendrios e quanto ao uso de capital intelectual na organizagdo, com
vistas a realizacéo de inovagdes necessarias.

Esta baseado na tecnologia critica da atividade, para que haja foco de atuacdo que
busque a melhor resposta. [Esse processo trata da criacdo de indicadores e visa um
planejamento amplo que atenda a todos os interessados diretos na prestacdo do servico. Ele é
a base de controle de todo o sistema de informagdes e documentacdo e ainda gera as
necessidades de informatizacdo e comunicacdo com toda a organizacdo e sociedade. Ele
abrange os aspectos gerenciais e define as areas em que o talento faz a diferenca e quais sdo
as competéncias criticas.

Dentro desse processo, 0S requisitos e o0s pardmetros de toda a rotina séo
acompanhados com vistas a atender a missdo da organizacdo em que temos as referéncias
béasicas da tecnologia. Em sintese, esse processo se assemelha a uma central de verificacdo da
informacdo para permitir a definicdo de politicas fundamentais para garantir o melhor uso

possivel dos escassos recursos.

e Processo de desenvolvimento de Politicas e Planejamento Estratégico em Saude

A base do processo de desenvolvimento de politicas e planejamento é o processo de
informacBes no qual sdo desenvolvidas as politicas de diretrizes gerais para 0 ano ou para 0s
proximos meses subsequentes. Considerando que as alternativas de politicas sdo muitas,
aquelas vitais, vinculadas fortemente com a sobrevivéncia e o crescimento da atividade.

As politicas definem as &reas de inovacdo e sdo de responsabilidade direta da diretoria
e do corpo de gerentes da organizacdo que estdo nos niveis estratégico e tatico.

Para a organizagdo dos dados, com vistas a montagem das politicas, sdo utilizadas,
geralmente, as ferramentas gerenciais da qualidade, como o diagrama de afinidades, o
diagrama de arvore e a matriz de correlagdo. O ponto-chave para o funcionamento da
estratégia estd na adocdo de politicas que visem ao desdobramento dessas diretrizes até o
momento da execucdo das agdes. Dessa forma, uma politica pode ser desdobrada em

planejamento da geréncia, que, por sua vez, gerara o planejamento da chefia e resultara em
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uma relacédo de causa e efeito encadeada.

Um ponto importante a ser analisado, ao se pensar em avaliacdo da instituicdo, é a
definicdo da amplitude dos indicadores definidos para medir o desempenho. Normalmente,
com base em observacdes empiricas, as empresas dedicam mais atencdo aos indicadores
financeiros voltados para os custos e que tendem a mostrar resultados de curto prazo.

Quando se identifica a necessidade da mensuragdo de desempenho com visdo
ampliada, isto &, do desempenho financeiro e do ndo financeiro, exige-se também a
capacitacdo do gestor no entendimento dessa visdo, na mesma propor¢do, a fim de poder
executar suas funcdes sob as dimensdes financeiras e ndo financeiras.

Diante desses fatos justifica-se a necessidade de adotar modelos de avaliacdo de
desempenho que contemplem os aspectos financeiros e ndo financeiros de uma organizagao.
Também ndo se pode estabelecer mecanismos de avaliacdo que indiquem apenas 0 que esta
acontecendo, os impactos que tém causado sob o ponto de vista econdmico-financeiro e na

imagem da organizagio. E necessario que se saibam as causas das ocorréncias dos fatos.

e Planejamento Estratégico Hospitalar

Segundo Ferreira (2011), o enforque démarche stratégique foi inicialmente utilizado
na definicdo da missdo do Centro Hospitalar Regional Universitéario de Lille, norte da Franca,
tendo sido idealizado por M. Crémadez e F. Grateau e trazido originalmente ao Brasil por
Rivera em 1997, em seu artigo intitulado “ O enfoque de integragao estratégica de Crémadez
e Grateau e a gestéo de recursos tecnologicos e humanos (ARTMANN, 2002).

O significado do termo démarche é relativo a processo, tramite, gestdo, poderia entdo
ser traduzido como gestdo estratégica. Inicialmente o método foi elaborado para o setor
publico, a partir do sistema de satde publico francés (PORTER, 2003). Este método se utiliza
de elementos da microeconomia, do campo da estratégia e da politica, da area de
desenvolvimento organizacional e cultural. Sua elaboracdo tem como base autores como
Henry Mitntzberg (1982), Michel Crozier e Erhard Friedberg (1977), Machel E. Porter
(1092), Maurice Thevenet (1993), dentro outros (ARTMANN, 2002).

A démarche visa definir racionalmente a missdo de hospitais a partir do contexto
demogréafico, organizacional e epidemioldgico da organizacdo hospitalar. A elaboracdo da
missao institucional sera realizada mediante uma negociacdo com o ambiente externo,
incluindo outros hospitais da regido. O método caracteriza a organizagdo com uma capacidade

pro-ativa e atuacdo dindmica sobre o ambiente (FERREIRA, 2011).
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Para Borba (2013), o planejamento estratégico trata do futuro das decisGes atuais. De
acordo com o autor, a base das decisdes atuais deve considerar as possiveis alternativas
futuras. De outra forma, as escolhas ou decisbes, em relacdo aos caminhos futuros,
representardo a base das decisbes atuais. Identificar sistematicamente oportunidades e
ameacas do futuro, e combina-las com outros dados relevantes, constituem os fundamentos
para que sejam tomadas decisbes mais acertadas, aproveitando-se as oportunidades e
evitando-se as ameacas.

O planejamento estratégico é também, de acordo com Ribeiro (2014), um processo,
uma filosofia, € composto por uma estrutura de planos. Como processo, ele precisa explicar os
objetivos e definir estratégias e politicas para alcancé-los. Trata-se de decisdo prévia sobre o
que deve ser feito, quando, como e quem ira fazer.

Como filosofia, o planejamento estratégico é uma concepcdo, um modo de vivenciar a
organizacdo, pois conseguir um planejamento mais eficaz depende de inUmeras variaveis, e
dentre elas as atitudes de valorizag&o do referido processo.

Segundo o autor, existem dois tipos de planejamento estratégico: o planejamento
intuitivo e o previsto. O primeiro, geralmente, é realizado por uma s6 pessoa. Na maioria das
vezes, ele ndo resulta em um conjunto de planos por escrito, seu horizonte temporal é curto,
pois € elaborado com base na experiéncia passada, no julgamento e na reflexdo individual. O
segundo envolve o trabalho de vérias pessoas, resulta em planos escritos, seu horizonte
temporal pode ser amplo, é elaborado com base em pesquisas e em técnicas de analise de
problemas e de tomada de decisBes. O ideal € que os dois sistemas sejam complementares ou
complementem-se.

A implementacdo do planejamento estratégico, segundo o autor, deve obedecer a trés
etapas: levantamento de dados, a diagnose (avaliacdo do ambiente e das respostas da entidade
aos impactos ambientais, a partir do levantamento de dados) e a identificacdo da missdo, que
consiste na defini¢éo das finalidades e a explicitagdo dos objetivos.

No entender de Matus (2009), o planejamento faz-se necessario, pois possibilita
prever acles e, consequentemente, ser oportuno e eficaz na agdo. Matus propbe o
Planejamento Estratégico Situacional (PES), o qual consiste em um sistema descentralizado
de planejamento por problemas e oportunidades.

O autor defende que o planejamento tem de se apoiar em alguma teoria da producéo de
acOes humanas e determinar a confiabilidade do plano (ou pacote de medidas ou politicas)
para solucionar os problemas a partir das seguintes analises:

e prova de eficacia;
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e da viabilidade econémica;

e de opcoes exploradas;

e de vulnerabilidade do plano;

e sua viabilidade politica;

e eficacia comunicacional;

e (e equidade.

O modelo desenvolvido por Beuren (2008) destaca as areas de conhecimento da
organizacdo. E constituido por cinco modelos elaborados a partir de objetivos (Modelo de
Objetivos — MO), atores (Modelo de Atores — MA), atividade e uso (Modelo de Atividades e
Uso — MAU), conceitos (Modelo de Conceitos — MC) e requisitos (Modelo de Requisitos do
Sistema de Informacdo — MRSI).

De acordo com Alencar (2009), sob o ponto de vista da administracdo, ndo basta
apenas encher as empresas com equipamentos ou sistemas de informacdo, sem que haja a
necesséria preocupacdo de atualizacdo dos proprios processos. E necessario entender, além
das questdes internas, as varidveis externas que influenciam a organizacdo. No caso da saude,
fatores como renda, localizagéo, quantidade de equipamentos e recursos, sdo determinantes no
planejamento.

A selecdo de problemas especificos ¢ feita segundo as causas ou gargalos criticos do
macroproblema. Processar problemas implica em explicar como nascem e se desenvolvem,
por meio da sua descri¢do, a partir da utilizacdo de indicadores da realidade. Elaborar planos
para resolver as causas do problema, implica, necessariamente, em acles Inter setoriais e a
articulacdo entre os agentes envolvidos.

Desse modo, Matus (2009 p.45) sintetiza:

e Momento explicativo, no qual a realidade é explicada mediante a
selecdo de problemas relevantes, buscar compreender mais
amplamente por que eles ocorrem e identificar os gargalos criticos.

e Momento normativo, que inclui a identificagdo dos atores que
fazem parte do problema, a identificagdo dos recursos para
controlar as operagOes, a projecdo de cenarios em que S&o
mapeadas as variaveis de teto (as melhores possibilidades) as
variaveis de centro e as de piso (as piores possibilidades), projetar
cada uma das operagdes pensadas nos trés cenarios, construir a
arvore de apostas.

e Momento estratégico, buscar responder quais operagdes do plano
s80 viaveis ou inviaveis, que possiveis reacdes cada ator envolvido
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no problema terd e como construir a viabilidade para as acOes
invidveis.

e Momento tatico operacional, ¢ 0 momento de implementar as acdes
propostas. Considera-se que a acdo exige um calculo que completa
o plano. E necessario fazer a mediacio do plano na realidade, isto
é, adequé-lo diante das situacdes que se apresentam.

A grande funcdo do método pode ser descrita como um exercicio permanente de
reflexdo sobre os problemas que incidem em uma dada realidade, com vistas a prever
situacOes e alternativas, antecipar possibilidades de decisdo e preparar estratégias para ganhar
governabilidade sobre ela. Portanto, ao sintetizarmos as principais caracteristicas do
planejamento estrategico, que o diferencia do modelo normativo, temos:

Sintese: perspectivas do planejamento estratégico como instrumento de gestdo dos
servicos para viabilizacdo da assisténcia médica.

O planejamento, dessa forma, pode ser visto como um projeto de organizacdo da
atencdo aos servicos de salde e que pode se configurar na articulacdo de modelos técnico-
assistenciais que abarcam a pratica clinica segundo a légica mercadolégica. Nesse foco, pode-
se suscitar a necessidade de repensar no modelo de gerenciamento dos servicos de satde, bem
como nas ferramentas de gestdo dentro do enfoque do planejamento.

Cabe a organizacdo, como desafio basico, redefinir sua pratica assistencial e gerencial.
Nesse sentido, 0 planejamento passa a ser instrumento precioso para a construcdo de uma
pratica inovativa e contemplada em um programa de sustentacdo da sua clientela.

O planejamento, de forma condizente com a teoria do processo de atendimento para a
salde ou doenca que embasa a atual politica de salde, exige que a consciéncia ingénua seja
suplantada pela consciéncia critica da realidade, o que se daria pela possibilidade de
participacdo ampla que o planejamento requer.

O planejamento, desse modo, deve ser discutido como ponto focal para a
implementacdo de uma politica voltada ao aprimoramento da organizacdo na prestacdo de
servigos de saude. Segundo nossa percepcdo, o planejamento deve ser, entdo, uma das
ferramentas a ser amplamente utilizada no gerenciamento dos servicos de atendimento a
salide. E um equivoco entender que o planejamento devera ser utilizado somente pelos
servigos hospitalares. A salde é composta por uma rede ampla e complexa de servigos que
carecem de reestruturacdo para garantir o0 acesso e a aplicagéo eficiente dos recursos.

Os servicos de salde devem constituir a resposta as necessidades de salde de
uma sociedade ou comunidade, sejam elas individuais ou coletivas, devem,
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pois ter acesso e organizacdo suficientes para permitir uma oferta que
responda ao volume e a natureza destas necessidades, garantindo o inicio e a
continuidade de sua utilizacdo, consequentemente, devem ter uma ampla
porta de entrada que possibilite a todos os individuos daquela comunidade a
sua utilizacdo. E fundamental que esta ampla porta de entrada esteja a nivel
primario. E que o critério para passar para 0S outros niveis, seja a
complexidade dos problemas e nunca critérios econdmicos ou sociais
(ESMANHOTO; PEREIRA, 2011, p. 77).

No entendimento dos autores, a desorientacdo dos servicos de saude, principalmente
de atencdo bésica, irdo, indubitavelmente desembocar nos servigos de urgéncia e emergéncia.
Essa demanda que deveria ser atendida pela rede bésica, desestrutura qualquer possibilidade
de planejamento organizacional hospitalar. As portas dos prontos socorros estdo escancaradas
e a demanda é espontanea, o controle e os critérios de referenciamento sdo falhos. Com
excecdo dos casos que realmente demandam pelo pronto atendimento, a porta de entrada
deveria ser sempre pelo nivel primario.

Sé&o grandes os desafios para que a APS assuma o papel de coordenadora de uma Rede
de Atencdo a Saude. Dentre os nos criticos, destacam-se a falta de politica institucional
direcionada ao fortalecimento da APS, a representacdo social das comunidades sobre este
ponto de atencdo, a falta de legitimidade social, a visdo restrita de gestores que tendem a
compreendé-la, por vezes, como seletiva, além da insuficiéncia de recursos qualificados para
um modus faciendi desta estratégia, o que resulta numa notavel caréncia de dispositivos de
apoio e logistica que favorecam a inovacdo das praticas, o acolhimento dos usuérios e a
vinculagdo dos mesmos na APS. A coordenacdo das RAS pela APS implica que ela assuma
papel central e estratégico de reordenamento do sistema de salde, orientando o cuidado ao
longo de todos os pontos de atencdo da rede e de toda a vida de uma comunidade
(RODRIGUES et al., 2014).

A inversdo do fluxo de atendimento de pacientes nos servicos e equipamentos de
salde tem provocado restricbes aos atendimentos. A utilizacdo de servigos terciarios, em
substituicdo a rede basica, onera 0 atendimento e esgota a possibilidade de mais pacientes
serem atendidos. As filas de espera por consultas, exames e cirurgias, engrossam as
estatisticas, o que é resultante do mau direcionamento dos atendimentos. Segundo relato de
um administrador hospitalar, uma consulta no pronto socorro custa, em média, seis vezes mais
gue no ambulatorio e cerca de oito vezes mais que na rede basica.

Segundo recomendagdes da OMS, e em certa medida ja incorporadas como
parametros pelo INAMPS e por outras instituicdes publicas, implica a

capacidade destas unidades resolverem pelo menos 80% dos problemas de
salide da populagdo de sua é&rea programatica. Adotando-se essa
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conceituacdo, ha de se repensar a estrutura desses servigos tendo-se em conta
ndo mais conteddos definidos de forma abstrata, mas considerando-se as
necessidade de salde dos usuarios do sistema. A capacidade de resolver pelo
menos 80% dos problemas de salde s6 sera alcangada em cada unidade a
partir da incorporacdo de uma determinada composicdo adequada de
recursos, capaz de atingir aquela capacidade de resolucdo com eficécia e
utilizando o minimo de investimentos possiveis, criteriosamente planejado
(MADUREIRA, 2009, p. 39).

Na concepgdo do autor, pode-se extrair as bases do modelo regionalizado e
hierarquizado de saude, defendidos no ideario da Reforma Sanitaria Brasileira e incorporado a
documentos legais. Para se dar respostas efetivas aos problemas de satde de uma populagéo é
necessario construir um sistema de servicos de salde, com estrutura semelhante a uma
piramide, na qual a base ampla corresponda as ac¢Ges primarias, cuja funcdo é dar respostas
aos problemas mais simples, entendidos como os de maior frequéncia. Para cumprir essa
funcdo, os servicos devem estar proximos aos usuarios e sua extensao deve ser tdo ampla que
possibilite o atendimento de toda populacdo. Dessa forma, os componentes sociais tem grande
relevancia na estrutura econdmica, produtiva e social do pais onde o planejamento estratégico
em saude deve permear essa estrutura objetivando imprimir agilidade e resolutividade no
atendimento aos usuarios. A seguir, vém o0s demais niveis, 0s quais correspondem aos

servigos especializados e representam o cume da piramide, de maior complexidade.

2.2 Atencdo Primaria a Saude

A atencdo primaria aborda os problemas mais comuns na comunidade e oferece
servicos de prevencdo, cura e reabilitacdo, a fim de maximizar a saude e o bem-estar do
cidaddo. Ela integra a atencdo quando ha mais de um problema de saide e lida com o
contexto no qual a doenga existe e ainda influencia o comportamento das pessoas a Seus
problemas de saide. Contudo, a APS como eixo coordenador ainda encontra varios desafios,
sobretudo pela fragilidade de se implantar uma rede que permita a integracdo entre os niveis
de atencédo na sua dimens&o vertical e horizontal, bem como sistemas de apoio e logistica para
sustentar os fluxos de comunicagdo e 0s processos para a producdo social em saude
(RODRIGUES et al., 2014).

Historicamente, a atencdo priméaria tem sido definida pelo tipo de médico que a exerce,
mesmo atualmente, € comum que ela seja caracterizada como o atendimento oferecido por
clinicos gerais (ou médicos de familia). O problema com essa caracterizacdo € que a norma

para a atencdo primaria se transforma naquela que descreve as unidades de medicina de
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familia. Como isso, pode variar de lugar para lugar e de pais para pais, em virtude disso, é
necessaria uma melhor alternativa para especificar suas fungdes. A atencdo primaria pode ser
distinguida de outros tipos de atencdo pelas caracteristicas clinicas dos pacientes e seus
problemas. Essas caracteristicas incluem a variedade de diagndsticos ou problemas
observados, um componente identificAvel dedicado a prevengdo de doengas, e uma alta
proporcao de pacientes que j& sejam conhecidos na unidade de satude (LAVRAS, 2011).

Como a atencdo primaria € o ponto de primeiro contato dentro do sistema de atencéo a
salde, seus profissionais deveriam encontrar uma série muito mais ampla de problemas
apresentados do que no caso da atencdo subespecializada. Quando esses problemas
apresentados sdo catalogados, um nimero muito maior deles deveria abranger qualquer
porcentagem determinada de todos os problemas, na atencdo primaria, do que na atencédo
especializada. Podemos supor que nas unidades de atencdo primaria haja uma maior
porcentagem de consultas classificadas como relacionadas a prevencdo. Tanto o potencial
como o alcance dos aspectos cruciais da atencdo primaria podem ser medidos pela abordagem
da capacidade-desempenho. Quatro elementos estruturais do sistema de servicos de saude
definem o potencial, enquanto dois aspectos do processo traduzem o potencial numa atividade
importante.

Na definicdo do Ministério da Saude, os quatro elementos estruturais relevantes a
atencdo primaria sdo acessibilidade, variedade de servicos, populacdo eletiva e continuidade,

e estes sao definidos como segue:

e acessibilidade: envolve a localizacdo do estabelecimento préximo da populacdo a
qual atende, os horarios e dias em que esté aberto para atender, o grau de toleréncia
para consultas ndo-agendadas e o quanto a populacdo percebe a conveniéncia
desses aspectos da acessibilidade.

e variedade de servigos: é o pacote de servicos disponiveis para a populacdo, bem
como aqueles servicos que a populagdo acredita que estejam disponiveis.

e definicdo da populacéo eletiva: inclui 0 quanto o servico de atencdo a salde pode
identificar a populagéo pela qual assume responsabilidade e o quanto os individuos
da populacéo atendida sabem que séo considerados parte dela.

e continuidade: consiste nos arranjos pelos quais a atengéo é oferecida numa sucessao
ininterrupta de eventos. A continuidade pode ser alcancada por intermédio de

diversos mecanismos: um profissional que atende um paciente, um prontuério
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médico que registra um atendimento prestado, um registro computadorizado, ou
mesmo um prontuario trazido pelo paciente. O quanto o estabelecimento oferece
tais arranjos e a percepcao de sua obtencdo pelos individuos, na populagéo, indica a

extensdo da continuidade da atencéo.

Traduzir o potencial na atividade adequada requer dois elementos de desempenho do
sistema de servicos de saude: a utilizacdo de servicos pela populacdo e o reconhecimento de
problemas por profissionais de servicos de saude. O primeiro refere-se a extensao e ao tipo de
uso dos servigos de saude. A razdo fundamental para uma consulta pode ser a investigacdo da
ocorréncia de um novo problema, o acompanhamento de um problema antigo ou o
recebimento de servicos preventivos. A utilizacdo pode comecar pelo paciente ou ser uma
exigéncia, uma orientacdo de um profissional de saude, o que pode, ainda, ocorrer como
resultado de alguma exigéncia administrativa. JA& o segundo, o reconhecimento de um
problema (ou de necessidade), é 0 passo que precede o processo diagnostico. Se os problemas
ou necessidades de saude ndo forem reconhecidos, ndo havera qualquer processo diagnostico
ou, entdo, serd um processo inadequado. Os pacientes podem ndo se queixar de problemas por
néo estarem cientes deles, ou podem se queixar de um sintoma que mascara o outro. O papel
do profissional de saude € a determinacao precisa das necessidades de salde de um paciente
ou de uma populacao.

O paciente, ao perceber a fragilidade do atendimento primario em resolver seus
problemas, encaminha-se para 0s servi¢os secundarios ou terciarios, o que desencadeia a
superlotacdo e oneracdo dos servicos que deveriam receber apenas pacientes referenciados por
outro servico.

N&o ha como afastar os elementos de um processo politico de construcéo da atencdo a
salde quando se pretende a compreensdo da forma de utilizacdo, acesso e percep¢do do
cuidado. A politica de salde estabelece contornos que sdo percebidos e cobrados pela
sociedade, na medida em que sdo estabelecidas as responsabilidades de cada participante do
processo. O segundo elemento fundamental para compreensdo da forma como a atencéo a
salde esta disponibilizada, os critérios de acesso, e a concepcdo do cuidado, é o sistema de
salde. Esse estabelece a forma de manter a assisténcia, a organizacdo da atencdo em seus
aspectos operacionais, enquadrando as instituicdes e espagos de atencdo de acordo com as

vocagdes e as necessidades da populacdo na rede de satde.

3 REDE DE ATENCAO A SAUDE
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As caracteristicas que formam a rede de atencdo & salde nos niveis primario,
secundario e terciario, tendo como objetivos a melhoria da qualidade de vida dos usuarios dos
servicos de saude foram tratados no presente capitulo.

Nas redes de atengdo a saude, a concepcdo de hierarquia é substituida pela de
poliarquia, conceito originario do campo da ciéncia politica que constitui um sistema politico
caracteristico das sociedades contemporaneas modernas e que se expressa na desconcentracdo
de recursos de poder, na tomada das decisdes por livre negociacdo de uma pluralidade de
atores sociais, a0 mesmo tempo autdnomos e concorrentes, ligados por pactos estabelecidos
por regras do jogo social e politico. A estruturacdo das redes de atencdo a saude permite gerar
valor para as pessoas usuarias adstritas a estas redes e o valor da atencao a saude expressa-se
na relacdo entre os resultados econdmicos, clinicos e humanisticos e 0s recursos utilizados no
cuidado da satde

As redes de atencdo a saude sao organizacdes polidrquicas de conjuntos de servicos de
salde, vinculados entre si por uma missdo Unica, por objetivos comuns e por uma acdo
cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atencdo continua e integral a
determinada populacdo, coordenada pela atencdo primaria a saude, prestada no tempo certo,
no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa, de forma humanizada e segura e com
equidade, com responsabilidades sanitaria e econémica pela populacdo adstrita e gerando
valor para essa populacdo (MENDES, 2011).

As redes de atencdo a salde apresentam algumas caracteristicas: apresentam missao e
objetivos comuns, operam de forma cooperativa e interdependente, intercambiam
constantemente seus recursos, sdo estabelecidas sem hierarquia entre os pontos de atencdo a
salde, organizando-se de forma poliarquica, implicam um continuo de atencdo nos niveis
primario, secundario e terciario, convocam uma atencdo integral com intervengoes
promocionais, preventivas, curativas, cuidadoras, reabilitadoras e paliativas, funcionam sob
coordenacdo da atencdo primaria a saude, prestam atencdo oportuna, em tempos e lugares
certos, de forma eficiente e ofertando servigos seguros e efetivos, em consonancia com as
evidéncias disponiveis, focam-se no ciclo completo de aten¢do a uma condicdo de salde, tém
responsabilidades sanitarias e econémicas inequivocas por sua populagdo, e devem gerar
valor para a sua populacdo. Os objetivos das redes de atencdo a saude sd@&o melhorar a
gualidade do cuidado, a qualidade de vida das pessoas usuérias, 0s resultados sanitarios do
sistema de atencdo a saude, a eficiéncia na utilizacdo dos recursos e a equidade em saude
(ROSEN; HAM, 2008).
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Nas redes de atencdo a saude o sistema organiza-se sob a forma de uma rede
horizontal de atencdo a salde em que ndo h& uma hierarquia entre os diferentes pontos de
atencdo a saude, a atencdo primaria a satde, os sistemas de apoio e os sistemas logisticos, mas
a conformacdo de uma rede horizontal de pontos de atencdo de distintas densidades
tecnoldgicas, sem ordem e sem grau de importancia entre eles. Assim, todos 0os componentes
das redes de atencdo a salde s@o igualmente importantes para que se cumpram 0s objetivos
dessas redes, apenas se diferenciam pelas respectivas densidades tecnologicas que 0s
caracterizam. A concepcao vigente na normativa do SUS é a de um sistema hierarquico, de
tipo piramidal, formatado segundo as densidades relativas de cada nivel de atencdo em
atencdo bésica, atencdo de média complexidade e atencdo de alta complexidade. Contudo, as
redes de atencdo a saude apresentam uma singularidade: seu centro de comunicacao situa-se
na atencdo primaria a satide (CONASS, 2016)

A estruturacdo das redes de atencdo a salde permite gerar valor para as pessoas
usuarias adstritas a estas redes e o valor da atencdo a salde expressa-se na relacdo entre 0s
resultados econémicos, clinicos e humanisticos e os recursos utilizados no cuidado da satde
(PORTER; TEISBERG, 2007).

Ha evidéncias, obtidas em varios paises, de que as redes de atencdo a salde melhoram
os resultados clinicos, sanitarios e econdmicos dos sistemas de atencdo a salde (GILBODY et
al., 2003). No Brasil, a concepcao de redes de atencdo a satde vem sendo discutida ha algum
tempo, mas foi incorporada oficialmente ao SUS, por dois instrumentos juridicos. A Portaria
n. 4.279, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece as diretrizes para a organizacdo das
redes de atengdo a saude no &mbito do SUS, e o Decreto n. 7.508, de 28 de junho de 2011,
que regulamenta a Lei n. 8.080/1990.

O Ministério da Saude define as redes de atencdo a saide como arranjos organizativos
de acbes e servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio
de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado
(BRASIL, 2010). No Decreto Presidencial, explicita-se que a integralidade da assisténcia a
salde se inicia e se completa na rede de atencdo a salde a ser constituida nas regifes de saude
(BRASIL, 2009).

As redes de atencdo a saude constituem-se de trés elementos fundamentais: a
populacdo, os modelos de atencdo e a estrutura operacional (MENDES, 2011). O primeiro
elemento das redes de atencdo a salde e sua razdo de ser € uma populacdo colocada sob sua
responsabilidade sanitaria e econdmica. As redes de atengdo a salde nos sistemas privados ou

publicos organizados pela competicdo gerenciada podem prescindir dos territorios sanitarios.
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Mas ndo h& possibilidades de as redes de atencdo a saude, publicas ou privadas, serem
implantadas sem uma populacdo adstrita. Assim, as redes de atencdo a salde, nos sistemas
publicos como o SUS, exigem a construgdo social de territérios/populacéo.

A populacdo de responsabilidade das redes de atencdo a saude vive em territorios
sanitarios singulares, organiza-se socialmente em familias e é cadastrada e registrada em
subpopulacdes por riscos sociossanitarios. Assim, a populacdo total de responsabilidade de
uma rede de atencdo a saude deve ser totalmente conhecida e registrada em sistemas de
informacdo potentes. Nao basta, contudo, o conhecimento da populacéo total: ela deve ser
segmentada, subdividida em subpopulag¢des por fatores de riscos e estratificada por riscos em
relacdo as condi¢des de salde estabelecidas.

Na concepcdo de redes de atencdo a salde, cabe a atencdo primaria a saude a
responsabilidade de articular-se, intimamente, com a populacdo, o0 que implica ndo ser
possivel falar-se de uma funcdo coordenadora das redes de atencdo a salde ou em gestdo da
salde da populacdo se ndo se der, nesse nivel micro do sistema, todo o processo de
conhecimento e relacionamento proximo da equipe de salude com a populacdo adstrita,
estratificada em subpopulagdes e organizada em grupos familiares que habitam territérios de
vida.

O terceiro elemento constitutivo das redes de atencdo a salde sdo os modelos de
atencdo a saude. Os modelos de atencdo a salde sdo sistemas ldgicos que organizam o
funcionamento das redes de atencdo a saude, articulando, de forma singular, as relacdes entre
0s componentes da rede e as intervencdes sanitarias, definidos em funcdo da visdo
prevalecente da salde, das situacGes demogréfica e epidemioldgica e dos determinantes
sociais da saude, vigentes em determinado tempo e em determinada sociedade (MENDES,
2011).

Os modelos de atencdo a saude sdo diferenciados por modelos de aten¢do aos eventos
agudos e modelos de atencdo as condicbes cronicas. Os modelos de atencdo aos eventos
agudos prestam-se a organizacao das respostas dos sistemas de atencdo a salde as condicoes
agudas, as agudizagdes das condigdes crénicas e aos sintomas gerais e inespecificos que se
manifestam agudamente. Os modelos de atencdo as condigdes cronicas utilizam-se para a
estruturacdo de respostas as condiges cronicas ndo agudizadas. E preciso dizer que o
conceito de condicao cronica ndo é igual a doenca cronica, porque séo consideradas condicoes
crbnicas todas aquelas que exigem uma resposta proativa, continua e integrada por parte do
sistema de atengdo a saude. Nesse sentido, todas as doencas cronicas sdo condigdes cronicas,

mas h& muitas outras condi¢cdes que, tambem, sdo abarcadas por esse conceito. O terceiro
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elemento constitutivo das redes de atencdo a saude é a estrutura operacional constituida pelos
nos das redes e pelas ligagdes materiais e imateriais que comunicam esses diferentes nés. Em
uma rede, conforme entende Castells (2000), o espaco dos fluxos esta constituido por alguns
lugares intercambiadores que desempenham o papel coordenador para a perfeita interacao de
todos os elementos integrados na rede e que s&o 0s centros de comunicagdo e por outros
lugares onde se localizam funces estrategicamente importantes que constroem uma série de
atividades em torno da fungéo-chave da rede e que sdo 0s seus nos.

A estrutura operacional das redes de atencdo a salude compde-se de cinco
componentes: o0 centro de comunicacgdo, a atencdo primaria a salde, os pontos de atencdo a
salde secundarios e terciarios, os sistemas de apoio (sistemas de apoio diagndstico e
terapéutico, sistemas de assisténcia farmacéutica, sistemas de tele-assisténcia e sistemas de
informacdo em saude), os sistemas logisticos (registro eletrdnico em salde, sistemas de
acesso regulado a atencdo e sistemas de transporte em sadde), e o sistema de governanga. Os
trés primeiros correspondem aos nos das redes e, 0 quarto, as ligagdes que comunicam 0s
diferentes n6s (CONASS, 2016).

Na Otica das redes de atencdo a salde, o seu elemento fundante e sua razdo de ser sao
essas populacdes determinadas, postas sob suas responsabilidades sanitarias. As populacGes
dessas redes tém um espaco de vinculacdo qualificado que é a atencdo primaria a saude.
Nesse sentido, a populacdo de responsabilidade das redes de atencdo a saude ndo é a
populacdo dos censos demograficos, nem a populacdo geral que tem direito ao SUS, mas a
populacdo cadastrada e vinculada a uma equipe de cuidados primarios. Essa populacéo vive
em territorios sanitarios singulares, organiza-se socialmente em familias e é cadastrada e
registrada em subpopulacBes por riscos sociais e sanitarios (MENDES, 2011). O
conhecimento profundo da populacdo usuéria de um sistema de atencdo a salde é o elemento
basico que torna possivel romper com a gestdo da oferta e instituir a gestdo da salde da
populacdo, elemento essencial das redes de atencdo a salde.

Esse modelo envolve varias dimensdes: definir uma populacdo de responsabilidade
sanitaria e econémica, estabelecer um registro dessa populacdo e de suas subpopulagdes, ter
um centro de comunicacdo na atencdo primaria a saude, conhecer profundamente essa
populacdo nos seus riscos sociais e sanitarios, integrar em redes as acdes dos diferentes pontos
de atencdo a saude, operar um modelo de gestdo que inclua os elementos do conceito de saude
da populagdo como ag¢des sobre os determinantes intermediérios e proximais da saude e sobre
os determinantes biopsicoldgicos individuais, desenvolver e aplicar parametros de

necessidades com base em evidéncias cientificas, dividir a populacdo em subpopulacGes
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segundo estratos de risco, estabelecer metas de melhoria dos indicadores sanitarios e
econdmicos, definir estratégias para impactar a seguranca, 0s custos e os resultados clinicos,
buscar a reducdo das desigualdades; monitorar 0s processos e 0s resultados em termos de
qualidade, eficiéncia e efetividade, implantar sistemas efetivos de informacdes em salde,
operar com equipes multiprofissionais trabalhando de forma interdisciplinar na elaboragéo,
execucdo e monitoramento de planos de cuidados, e estabelecer parcerias entre profissionais
de salde e pessoas usuarias no cuidado (McALEARNEY, 2003).

A governanca de redes de atencdo a salude é o arranjo organizativo uni ou pluri-
institucional que permite a gestdo de todos os componentes dessas redes, de forma a gerar
excedente cooperativo entre 0s atores sociais em situacdo, a aumentar a interdependéncia
entre eles e a obter bons resultados sanitarios e econémicos para a populacdo adstrita
(MENDES, 2011).

Esse conceito coloca como ponto central da governanca das redes de atencdo a saude,
em um ambiente decisério poliarquico, o incremento da interdependéncia entre todos os
atores em situacdo para gerar excedente cooperativo que ird produzir os resultados
econdmicos e sanitarios. E importante entender esse conceito e essa dindmica virtuosa da
governanga em redes para ndo cair na tentagdo de substituir 0s mecanismos de decisao
colegiada interfederativa, vigentes no SUS, por propostas de organizacdo de uma estrutura de
governanca hierarquica nas regides de saude. Isso reflete um desconhecimento sobre o
funcionamento em redes e isso podera ser um desastre se for operacionalizado. A governanca
de redes de atencdo a saude é diferente da geréncia dos pontos de atencdo a saude, dos
sistemas de apoio e dos sistemas logisticos (geréncia hospitalar, geréncia dos ambulat6rios
especializados, geréncia das unidades de atencdo primaria a saude, geréncia do laboratério de
patologia clinica, geréncia da assisténcia farmacéutica, geréncia do transporte em salde etc),
ja que cuida de governar as relacGes entre a atencdo primaria a salde, 0s pontos de atencao
secundaria e terciaria, os sistemas de apoio e os sistemas logisticos, de modo a articula-los em
funcdo da missdo, da visdo e dos objetivos comuns das redes. A governanca é um sistema
transversal a todas as redes tematicas de atencéo & saude, preconizado pelo Sistema Unico de
Saude (CONASS, 2016).

4 O SISTEMA UNICO DE SAUDE

O deslinde deste capitulo foi a formacdo do Sistema Unico de Sadde, considerando,

principalmente a Constituicdo Federal de 1988 onde a salde passou a ser direito de todos e
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dever do Estado, com vistas a reduzir o risco de doencas e outros agravos e acesso universal e
igualitario as acdes e servicos para promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, 0s quais
devem ser garantidos por meio da adocdo de politicas publicas, sociais e econdmicas. A
organizacdo da rede de servicos de saude, de forma regionalizada (municipal, regional,
estadual e federal) e hierarquizada (atencdo basica, atencdo de média e alta complexidade
ambulatorial e hospitalar), deu-se com a implantagéo do SUS, o qual foi regulamentado em 19
de setembro de 1990 pela lei n° 8.080, que define seu funcionamento e o institui legalmente
como um sistema dindmico de organizacdo continua e crescente das acdes de atencédo a saude
do povo brasileiro.

Foi a partir da promulgacdo da Constituicdo Federal, em 1988, que a salde passou a
ser direito de todos e dever do Estado, com vistas a reduzir o risco de doencas e outros
agravos e acesso universal e igualitario as acGes e servicos para promocao, protecdo e
recuperacdo da salde, os quais devem ser garantidos por meio da adogdo de politicas
publicas, sociais e econdmicas (ALBUQUERQUE, 2001).

A defesa da saide como um direito, aliada a criatividade e a capacidade de superar
adversidades, fez do SUS um exemplo de inovacdo do sistema de salde para a América
Latina e referéncia para o mundo. Esse legado ndo pode (e ndo deveria) ser
desperdicado. Olhando para o futuro, a medida que o novo contexto se desdobra, o efeito de
novas politicas sobre os resultados de saude, disparidades e bem-estar da sociedade como um
todo deve ser examinado criticamente para avaliar as consequéncias das politicas fiscal,
econbmica, ambiental, educacional e de saude da populacdo brasileira (CASTRO et al.,
2019).

A organizacdo da rede de servicos de saude, de forma regionalizada (municipal,
regional, estadual e federal) e hierarquizada (atencdo bésica, atencdo de média e alta
complexidade ambulatorial e hospitalar), deu-se com a implantacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS), o qual foi regulamentado em 19 de setembro de 1990 pela lei n° 8.080, que
define seu funcionamento e o institui legalmente como um sistema dinamico de organizacéo
continua e crescente das a¢des de atengdo a saude do povo brasileiro (CARVALHO, 2003).

Integram 0 SUS as equipes de salde da familia, as unidades basicas de saude (UBS),
0s hospitais publicos municipais, estaduais e federais — incluindo os universitarios, as
fundacBes e os institutos de pesquisa (como Butantd, Adolfo Lutz e Vital Brasil), os
laboratorios, os hemocentros (bancos de sangue), os servicos de Vigilancia Sanitéria, a
Vigilancia Epidemiolodgica e a Vigilancia Ambiental, além de hospitais e servigos privados de

salde contratados ou conveniados pelo Poder Publico (FORTES et al., 2010).
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Em 21 de novembro de 1966, durante o governo militar no Brasil, foi promulgado o
Decreto-Lei n® 72, que unificou os Institutos de Aposentadoria e Pensdes e criou o Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS). Apo6s 11 anos, a lei n® 6.439, de 1° de setembro de
1977, estabelece o Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS), e cria
como autarquia federal o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS) (BRASIL, 2009).

O INAMPS contava com uma rede propria de servicos que foi incorporada, por
decreto, ao Ministério da Saiude em 1990 e, com a regulamentacdo do SUS, transferida
parcialmente as Secretarias Estaduais da Satde. Somente em 27 de julho de 1993, com a lei n°
8.689, ocorre a extincdo do INAMPS e a totalidade de suas atividades foram finalmente
incorporadas ao Ministério da Saude, porém, sem a transferéncia correspondente dos recursos
financeiros, o que gerou a crise financeira da saude que se estende até os dias atuais.

Na epoca anterior ao SUS, as atividades de saide desenvolvidas pelo Ministério da
Saude e pelas Secretarias de Salde Estaduais e Municipais dos grandes centros urbanos
resumiam-se a atividades de promocédo de satde (educacdo sanitaria) e prevencao de doencas
(vacinacdo, campanha de combate a enfermidades como tuberculose, hanseniase e outras)
para todas as pessoas, indiscriminadamente, e realizava assisténcia médico-hospitalar aos
indigentes, pobres e desempregados que ndo tinham como pagar servicos privados de salde
(médicos particulares ou hospitais e casas de saude com fins lucrativos). O restante da
populacdo, que ndo tinha carteira de trabalho assinada (lembrando que as mulheres, nessa
época, nao faziam parte do mercado formal de trabalho, isto é, a maioria delas eram donas de
casa ou trabalhavam dentro do lar), recorriam as praticas populares de cuidados com a saude
(chés, ervas, curandeiros, curiosas/parteiras, formulas manipuladas por boticarios e tantas
outras modalidades conhecidas até hoje pela populacdo que vive em areas rurais) ou recorriam
as Santas Casas, geralmente quando a enfermidade era grave, que as abrigava e cuidava até a
morte (FORTES et al., 2010).

O SUS, diferentemente das Caixas de Aposentadoria e Pensdo que deram origem aos
Institutos de Assisténcia Previdenciaria, depois reunidos no Instituto Nacional de Previdéncia
Social e que, na sequéncia, originaram o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social, foi uma conquista ndo s6 dos trabalhadores, mas de todos os cidad&os
brasileiros. Foi resultado do movimento da Reforma Sanitaria que nasceu como forma de
oposicdo técnica e politica ao regime militar, por diferentes setores da sociedade e por
movimentos populares e que contribuiram para a realizagdo do Simpdsio sobre Politica

Nacional de Saude, promovido pela Camara dos Deputados, no periodo de 9 a 11 de outubro
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de 1979 (FORTES et al., 2010).

No seu processo historico de construcdo, 0 SUS tem como marco principal a
8" Conferéncia Nacional de Saude, realizada em marco de 1986. “Foi a
primeira vez que a populacdo participou das discussGes da conferéncia.
Participaram dessa conferéncia mais de 4 mil delegados, impulsionados pelo
movimento da Reforma Sanitaria, e propuseram a criacdo de uma acdo
institucional correspondente ao conceito ampliado de sadde, que envolve

promogio, protegio e recuperagio” (BRASIL, 2010, p. 97).

Todo o esforgo da sociedade e dos movimentos populares na obtencao de uma politica
de satde mais justa e igualitaria foi contemplada na Constituicdo Federal de 1988, na lei de
criagdo do SUS (lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990) e na lei n°® 8.142, de 28 de dezembro
de 1990, que imprimiu ao SUS uma de suas principais caracteristicas: o controle social, ou
seja, a participacao dos usuarios e/ou populacdo na gestdo de suas acdes e servigos.

Portanto, é interessante lembrar que o movimento de reforma sanitria,
originado no final da década de 1960 e inicio da década de 1970, ndo se
esgotou nem se esgota com a aprovacdo do SUS na Constituicdo. A garantia
legal foi um marco do movimento, mas nao seu fim. HA muito que fazer e
muito a conquistar. No campo das politicas publicas, apenas a salde
caminhou. Chegamos hoje ao ponto em que ha a necessidade de que outros
setores da sociedade estejam presentes com acfes politicas de inclusdo. Se
quisermos uma saude que ultrapasse o bem-estar fisico e mental, e penetre na
construgdo de estratégias que visam a qualidade de vida, é necessaria a
interacdo dos diferentes e complexos setores da sociedade (ABRAHAO,
2006, p. 132).

O SUS ndo é um sistema pronto e acabado, ele estd em constante superacdo de suas
formas de trabalho e envolve um gerenciamento com alto grau de complexidade. Para suprir
as necessidades de atencdo a salde que nao pudessem ser resolvidas pelas Secretarias de
Saude dos municipios, o Ministério da Saude editou, em 2006, o Pacto pela Saude. Este
consiste em um conjunto de reformas institucionais pactuado entre municipios, estados e a
Unido, com vistas a realizar a gestdo do Sistema Unico de Saude. Ele objetiva promover
novas formas de gestdo do SUS, por meio da adesdo ao Termo de Compromisso de Gestéo
(TCG), que € renovado anualmente, e estabelece metas e compromissos para cada municipio,
para o Estado e para o Governo Federal.

O Pacto pela Saude esta composto pelas seguintes dimensdes:

* Pacto pela Vida
* Pacto em Defesa do SUS
* Pacto de Gestdo (BRASIL, 2010, p. 116).

O financiamento do SUS, realizado por meio das transferéncias de recursos, passou a

ser dividido em seis grandes blocos: Atencdo Basica, Atengdo de Media e Alta Complexidade
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da Assisténcia Ambulatorial e Hospitalar, Vigilancia em Saude, Assisténcia Farmacéutica,
Gestdo do SUS e Investimentos em Salde.

O Pacto pela Saide também contribuiu para alavancar o processo de
regionalizacdo na definicdo e implantagdo das regides de salde. As regides
de satde sdo definidas como “espacos territoriais nos quais sdo
desenvolvidas as agdes de atencdo a saude, objetivando alcancar maior
resolutividade e qualidade nos resultados, assim como maior capacidade de
cogestdo regional. A politica de regionalizacdo prevé a formacdo dos
Colegiados de Gestdo Regionais (CGRs), que tém a responsabilidade de
organizar a rede de acOes e servicos de atencdo a salde das populagBes
locais” (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

Com a assinatura do Termo de Compromisso de Gestdo, coube aos municipios a
responsabilidade pela totalidade de acdes envolvidas na Atencdo Basica. As regides de salde
ficaram com a responsabilidade na definicdo das redes de atencdo e do desenvolvimento de
acOes para assisténcia de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar. Coube ao
Estado realizar as agdes de atencdo de alta complexidade que ndo pudessem ser cobertas pela
regido de saude.

No Estado de Sdo Paulo, a Secretaria de Saude conta com 17 Departamentos
Regionais de Saude (DRS), (Tabela 1 e Figura 2), os quais apoiam as 64 regides de salde
que, por sua vez, agrupam o0s 645 municipios. Alguns municipios, como Sdo Paulo e
Guarulhos, dadas as suas dimenses, sdo, cada um, uma regido de saude. A regionalizacdo é
importante porque permite congregar os profissionais e gestores para a defini¢do das redes de
atencdo a salde, como sdo a Rede Onco (que da atencdo a pessoa com cancer) e a rede de
Saude Mental, entre outras, que podem fazer a referéncia e a contrarreferéncia dos pacientes
(FORTES et al., 2010).

Tabela 1 - Composicdo Regional da Saude, segundo macrorregido, Departamento Regional de
Saude (DRS) e Regido de Saude, Sdo Paulo, 2010.

Macrorregido DRS Regido | Numero de Populacéo
de Saude | Municipios 2010
Aracatuba 3 40 724.570
Barretos 2 19 420.179
Noroeste S&o José do Rio Preto 7 101 1.480.128
3 12 160 2.624.877
Araraquara 4 24 913.983
Franca 3 22 659.302
Nordeste Ribeirdo Preto 3 26 1.284.318
S&o Jodo da Boa Vista 3 20 791.581
4 13 92 3.649.184
Baixada Santista 1 9 1.668.428
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Grande Séo Paulo 7 39 19.777.084
Sul/Sudeste Registro 1 15 282.550
Sorocaba 3 48 2.232.198
Taubaté 4 39 2.259.019
5 16 150 26.219.279
Bauru 5 68 1.675.938
Marilia 5 62 1.096.347
Centro Oeste Presidente Prudente 5 45 722.192
3 15 175 3.494.477
Campinas 4 42 3.971.102
Centro Leste Piracicaba 4 26 1.415.526
2 8 68 5.386.628
Estado de Séo
Paulo 17 64 645 41.374.445

Fontes: SES/SP, IBGE (2010). Elaborado pelo autor.

Figura 2 - Regionalizacéo da Secretaria Estadual de Saude de S&o Paulo
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Fonte: SES/SP (2010).

Historicamente, o pronto atendimento era realizado pelos municipios. Em 2003,
quando foi instituida a politica de atengdo as urgéncias em ambito nacional, diversos
municipios ja tinham servigo de urgéncia e emergéncia estruturado. No estado de S&o Paulo,
no periodo de 1983 a 1988, foi implantada a Comissdo de Recursos Assistenciais de Pronto

Socorros (CRAPS), com vistas a constituir um sistema inter-hospitalar para integrar o
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atendimento médico na Regido Metropolitana de Séo Paulo (RMSP). Em 1992, com apoio do
Ministério da Saude e participacdo da Secretaria de Estado da Salude e de todos os municipios
da RMSP, foi criado um grupo de trabalho com a finalidade de elaborar uma proposta de
regionalizacdo e hierarquizacdo do atendimento médico de urgéncia. Em julho de 1992, foi
criado o Programa Integrado de Atendimento Médico de Urgéncia (PAMU), fundamentado
no Acordo Basico Interinstitucional celebrado entre as trés esferas de Governo — Federal,
Estadual e Municipios da Regido Metropolitana (MANUAL DO PROGRAMA
INTEGRADO DE ATENDIMENTO MEDICO DE URGENCIA, 1992).

A Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias foi instituida por meio da Portaria n°
1.863/GM, em 29 de setembro de 2003, que rege a implantacdo dos servigos de atendimento
movel de urgéncias nos municipios brasileiros e da Portaria n® 2.972/GM, de 9 de dezembro
de 2008, que orienta a continuidade do Programa de Qualificacdo da Atencdo Hospitalar de
Urgéncia no Sistema Unico de Saude

Segundo o Conselho Federal de Medicina, em sua Resolu¢do CFM n° 1.451, de 10 de
marco de 1995, urgéncia significa a ocorréncia imprevista de agravo a saude, com ou sem
risco potencial de morte, cujo portador necessita de assisténcia médica imediata. Define,
ainda, a emergéncia como uma constatacdo meédica de condi¢cBes de agravo a salde que
impliqguem em risco iminente de morte ou sofrimento intenso, que exige, portanto, tratamento
médico imediato. Note-se que esses conceitos se relacionam ao fator tempo como
determinante do progndstico vital.

No entanto, esses termos podem ter outra interpretacdo, como um imprevisto ou uma
interrupcdo de ordem do curso da vida para pacientes e familiares, perturbacdo de sua

organizacéo para as institui¢des, e outras ainda, como

(...) relativo a emergir, ou seja, alguma coisa que ndo existia, ou que ndo era
vista, e que passa a existir ou ser manifesta, representando, dessa forma,
qualquer queixa ou novo sintoma que um paciente passe a apresentar. Assim,
tanto um acidente quanto uma virose respiratéria, uma dor de dente ou uma
hemorragia digestiva, podem ser consideradas emergéncias (MINISTERIO
DA SAUDE, 2006, p. 197).

O Ministerio da Saude, com o intuito de eliminar transtornos, preferiu a utilizagdo do
termo “‘urgéncia”, para todos os casos que necessitem de cuidados agudos, e deixou de lado a
diferenciac@o das terminologias “urgéncia” e “emergéncia”.

Observa-se que, apesar dos inegaveis avancos do SUS em mais de duas décadas de
existéncia, a atencdo as urgéncias destaca-se pela insuficiente efetivacdo das diretrizes

relativas a descentralizacdo, a regionalizacdo e ao financiamento. Desse modo, o perfil
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assistencial traz marcas de um atendimento ainda ineficaz a populacdo e uma tensao constante
aos trabalhadores e gestores desses servicos, diante das dificuldades em proporcionar acesso
universal e equitativo e assegurar os direitos de cidadania. Dados epidemiologicos sobre as
causas de morbimortalidade em nosso pais indicam uma acelerada progressao de mortes por
causas externas, 0 que se torna a segunda causa de ébitos no género masculino e a terceira no
total.

Segundo Minayo (2014), estudos epidemiologicos apontam as causas
externas/violéncia como o maior responsavel pelos altos indices de morbidade e mortalidade
em adultos jovens no Brasil, o que é considerado um problema de salde publica. Na década
de 1990, mais de um milhdo de pessoas morreram vitimas de violéncia e acidentes: cerca de
400 mil por homicidios, 310 mil em acidentes de transito e 65 mil por suicidios; o restante €
distribuido entre outras causas de acidentes, com destaque para os afogamentos, os quais
podem ocultar atos suicidas.

O enfrentamento das causas de urgéncias requer acOes de promogéo Inter setorial de
salde, isto é, o envolvimento de trabalhadores da saude, conselhos e gestores de salde,
prestadores de servicos, usuarios, conselhos de classe, educagdo, promocéo social, seguranca
social, transportes e outros

As longas filas em portas de servigos de urgéncia e emergéncia, entretanto, nao
indicam que todos que ali estdo tenham necessidade desse tipo de atendimento.

as pessoas disputam o atendimento sem critério algum, a nao ser a hora da
chegada. A ndo-distincdo de riscos ou graus de sofrimento faz com que
alguns casos se agravem na fila, ocorrendo, as vezes, até a morte de pessoas
pelo ndo-atendimento no tempo adequado (MINISTERIO DA SAUDE,
2009, p. 24).

E uma situacdo que retrata a persisténcia do modelo assistencial da sadde publica
conhecida como preventivas e programaticas, sem a devida atencdo as pessoas com quadros
agudos de baixa complexidade que poderiam, na maioria dos casos, serem resolvidos na
unidade bésica ou pela equipe de saude da familia. As pessoas dirigem-se aos servigos de
urgéncia, mantém um ciclo vicioso, submetidas a um tratamento predominantemente
sintomatico, principalmente de doencas cronicas com alto potencial de morbidade, e, por fim,
ficam sem o devido acompanhamento.

No nosso entendimento, outro fator que influencia a demanda de servigos de urgéncia
€ o comprometimento dos servicos de média e baixa complexidade, cuja consequéncia é o

funcionamento de uma rede com escassos recursos de apoio diagnostico e terapéutico, 0 que
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dificulta a resolugcdo de problemas de salde de maior complexidade ou gravidade. Essa
crescente demanda, inadequadamente alocada, resulta na superlotagdo dos servicos de
emergéncia e no risco de atender inadequadamente ao paciente grave e comprometer
significativamente a qualidade da assisténcia prestada. Nesse cenario, observamos que 0s
profissionais, na maioria das vezes, encontram-se muito atarefados, com dificuldades em
avaliar os seus processos de trabalho e interferir para modifica-los.

Além da ampliacdo da rede assistencial, é necessario reordenar a atencdo em saude, de
modo que ela possa efetivamente iniciar-se na atencdo primaria, de forma qualificada e
resolutiva. O desenvolvimento de acBes de promocdo da salde e prevencdo de agravos
reflete-se na diminuicdo da demanda do atendimento de pacientes graves nos servigos de
emergéncia e na reducao dos indices de internacdo hospitalar. Essa reordenacdo € essencial,
caso contrario, pactuaremos com a distor¢cdo da realidade, deparando-nos com a permanéncia
de pacientes em estado critico nos diferentes niveis de atencdo. Para melhor compreenséo da
organizacao do sistema de atengdo as urgéncias em nosso pais e, particularmente, em nosso
Estado, entendemos que é importante fazer um resgate histérico, que reveja as principais
portarias que nortearam a sua implementacdo, sem perder de vista a dimensdo histérica da
construcdo do SUS (FORTES et al., 2010).

A implantacdo de redes regionalizadas e hierarquizadas de atendimento, além de
permitir uma melhor organizacdo da assisténcia, articular os servicos, definir fluxos e
referéncias resolutivas, € um elemento indispensavel para que se promova a universalidade do
acesso, a equidade na alocacdo de recursos e a integralidade na atencdo prestada. Assim,
torna-se indispensavel envolver todos os niveis de complexidade e estruturar uma rede de
assisténcia na qual os diferentes servicos possam se reconhecer como parte de um todo,
referenciar para receber cliente com agravos de alta complexidade, e se contrarreferenciar
para encaminhar este cliente no momento de sua alta hospitalar para reabilitacdo e assisténcia
domiciliar (BRAGA, 2003).

Viabilizar a distribuicdo de assisténcia a saude de forma hierarquizada, regionalizada e
descentralizada requer pactuagdes regionais, municipais e estaduais; estabelecimento de
protocolos de atendimento e implantacdo de um sistema de regulacdo médica de urgéncias
para operacionalizar acgOes previamente estabelecidas. O monitoramento do sistema de
integracdo pactuado é uma ferramenta gerencial fundamental para garantir a acessibilidade e
resolubilidade dos problemas ali encontrados (FORTES et al., 2010).

A Politica Nacional de Humanizagdo (PNH), foi concebida para toda a rede SUS, com

vistas, sobretudo, a melhorar a qualidade do atendimento. Aspectos relevantes da



52

humanizacao:

o valorizacdo dos diferentes sujeitos implicados no processo de producdo de
salde - usuarios, trabalhadores e gestores;

o fomento da autonomia e do protagonismo desses sujeitos;

¢ aumento do grau de corresponsabilidade na produgéo de sadde e de sujeitos;

e estabelecimento de vinculos solidarios e de participagdo coletiva no processo
de gestdo;

¢ identificacdo das necessidades sociais de salde;

e mudanca nos modelos de atencdo e gestdo dos processos de trabalho, com
foco nas necessidades dos cidaddos e a producdo de salde; e 0 compromisso
com a ambiéncia, melhoria das condicBes de trabalho e de atendimento
(MINISTERIO DA SAUDE, 2007, p. 209).

Nos servicos pré-hospitalares e hospitalares de urgéncia, as diretrizes para a
implantacdo da PNH apontam para a organizagdo do atendimento com o acolhimento e
classificacdo de risco, acesso referenciado aos demais niveis de assisténcia e implementacéo
de protocolos clinicos, com o objetivo de eliminar as intervencdes desnecessarias e respeitar

a individualidade do sujeito.

O acolhimento ndo é um espago ou um local, mas uma postura ética; ndo
pressupde hora ou profissional especifico para fazé-lo, mas implica
necessariamente o compartilhamento de saberes, angustias e invencdes;
guem acolhe toma para si a responsabilidade de “abrigar e agasalhar” outrem
em suas demandas, com a resolutividade necessaria para 0 caso em questdo.
Desse modo é que o diferenciamos de triagem, pois se constitui numa agéo
de inclusdo que ndo se esgota na etapa da recepg¢do, mas que deve ocorrer em
todos os locais e momentos do servico de saude. (MINISTERIO DA

SAUDE, 2009, p. 17).

A classificacdo de risco € um processo que permite identificar os pacientes que
necessitam de tratamento imediato, de acordo com o potencial de risco, agravos a salde ou
grau de sofrimento (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Busca-se ordenar o enorme fluxo de pessoas que procuram atendimento em servigos
de urgéncia, tendo como critério os diferentes graus de necessidade ou sofrimento originados

pelos agravos agudos.

A classificacdo de risco é uma ferramenta que, além de organizar a fila de
espera e propor outra ordem de atendimento que ndo a ordem de chegada,
tem também outros objetivos importantes, como: garantir o atendimento
imediato do usuério com grau de risco elevado; informar o paciente que ndo
corre risco imediato, assim como a seus familiares, sobre o tempo provavel
de espera; promover o trabalho em equipe por meio da avaliacdo continua do
processo; dar melhores condicfes de trabalho para os profissionais pela
discussdo da ambiéncia e implantacdo do cuidado horizontalizado; aumentar
a satisfacdo dos usuarios e, principalmente, possibilitar e instigar a pactuacao
e a construcdo de redes internas e externas de atendimento. (MINISTERIO



53

DA SAUDE, 2009, p. 287).

A operacionalizacdo requer iniciativas quanto a adequagdo da estrutura fisica e
logistica, estabelecimento de fluxos, protocolos de atendimento e de classificagdo de risco,

qualificacdo das equipes, entre outras medidas que sdo objeto do presente estudo.

4.1 Saulde e Atualidade

Considerando a relevancia do tema para a pesquisa, neste topico abordamos a
necessidade da adocdo de um amplo modelo assistencial, 0 que acentua, cada vez mais, a
importancia da participacdo do Estado na atencdo basica e coletiva de salde e,
essencialmente, na assisténcia hospitalar direcionada para os mesmos favorecidos que
dispdem e dependem exclusiva e essencialmente do SUS.

Na era do mundo globalizado, a informacdo e os negécios, igualmente, ocorrem na
velocidade da luz, fato que obriga as organizagdes a buscarem, cada vez mais, a tecnologia da
conectividade. O espetacular avanco da internet surge, inclusive, em areas tradicionais como a
da salde e, por isso, integra gestores, prestadores, operadores, profissionais e servigos. Nesse
cenario, ndo haverd mais espacos para casuismos e imediatismos relativos, pois, daqui em
diante, 0 modelo de gestdo sera altamente estratégico, com foco na eficiéncia e voltado para
modernidade e profissionalismo. Este € o momento da gestdo virtual ou da gestdo do
conhecimento informatizado em rede.

Os sistemas voltados para o atendimento das demandas sociais, portanto, de fungéo
publica e dominio comunitéario, devem se preparar para um rapido processo de mudancas
planejadas, inteiramente enxutas na busca do controle e da inteligéncia da gestao.

Esse processo de mudancas, para atender aos requisitos de qualidade e de
produtividade impostos pelas tendéncias da globalizacdo, deve ter por objetivo a
modernizacéo e a profissionalizagcdo do processo e ser embasado na reengenharia funcional da
gestdo virtual em rede, no desenvolvimento da gestdo e no estabelecimento de parcerias
inovadoras na busca da qualidade e eficacia (BORBA, 2013).

Devido a esse desenvolvimento técnico-cientifico, alternam-se também as
expectativas, relacionamentos e fundamentalmente a forma de atendimento, mudando
substancialmente os aspectos econdmicos e sociais da atengdo a salde.

O momento é rico e propicio para 0s exercicios de cenarios e estratégias, portanto,
ideal para reflexdes. Por isso, nada melhor do que aplicar os conhecimentos de planejamento

para ndo incorrer na malversagdo dos escassos recursos publicos.
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Os avancgos tecnoldgicos tendem a aumentar diretamente os custos da medicina,
devido a sua incorporacdo as novas rotinas assistenciais ou, indiretamente, por meio dos
repasses dos custos das pesquisas e do desenvolvimento tecnoldgico. Algumas tecnologias
gue aumentam a sensibilidade dos diagnésticos podem aumentar a precisao deles e reduzir os
falsos negativos. Porém, elas podem, simultaneamente, introduzir falsos positivos e diminuir a
sua especificidade, e ainda contribuir para a necessidade de novos testes de confirmagéo ou de
exclusdo de outros diagnésticos, aumentar o preco dos exames e tratamentos. Entretanto,
existem modernizacdes tecnoldgicas avancadas que contribuem sobremaneira com o éxito dos
tratamentos. A engenharia genética, a eletrdnica, a informatica e a bioengenharia tem criado
medicamentos e equipamentos sofisticados com elevados indices de precisdo e de sucesso
(BORBA, 2013).

Se a tecnologia é inestimavel, o seu acesso pode ser restrito pelo fator financeiro.
Desse modo, observamos, na préatica, a incbmoda situacdo de divisdo, em que existem trés
subsistemas na area da salde. O primeiro, aquele sistema de saude elitista, aberto, amplo e
compreensivo, porém de acesso apenas aos privilegiados financeiramente; o segundo deles,
pertencente aos usuarios de convénios ou planos de saude simples, restritivos e com baixa
cobertura e acesso controlado, geralmente destinado aos operarios ou membros de associagdes
e que mais limita do que permite 0 acesso ao uso e, por ultimo, o terceiro, o sistema publico
de sadde, universal, aberto, com ampla e ilimitada cobertura assistencial, mas igualmente
restrito pela escassez de recursos financeiros.

Nessa mistura hibrida de medicina de primeiro mundo com medicina alternativa e de
credibilidade duvidosa, o governo busca, na reforma do modelo sanitario e médico-social,
uma saida honrosa e a todo custo empurra para 0 municipio a responsabilidade de assistir
integralmente a populacdo, sob a légica da municipalizacdo, sem o adequado financiamento
(BORBA, 2004).

No entendimento de Borba (2004), o setor de saude suplementar, configurado pelo
sistema opcional e alternativo de prestacdo de servigos pelos planos de salde, tem se debatido
de forma herculea contra a inddstria de geragdo de procedimentos médicos, altamente
sofisticados, onerosos e geralmente desnecessarios.

As empresas meédicas, criadas para ocuparem parte do espaco do Estado,
principalmente as cooperativas médicas e autogestdes que atuam no sistema suplementar, nao
tém encontrado saidas para evitar excessos nos procedimentos e conter custos. A solucdo para
0 impasse podera vir com a troca de experiéncias e emprego de metodologias funcionais de

uma para outra, e no intercambio inter setorial, com troca de informacdes e de metodologias
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de gestdo com objetivos claros de disciplinar e implantar o sistema de assisténcia gerenciada
(BITTAR, 2012).

A medicina publica precisa urgentemente incorporar méetodos de controle, gestdo de
custos e de gerenciamento da medicina puramente privada (operadoras de saude/medicinas de
grupo), enquanto as operadoras ou empresas de assisténcia a saude devem incorporar
imediatamente as préaticas e métodos da medicina coletiva, principalmente de prevencdo de
doencas e promocao da saude, como forma de incorporacdo de metodologias e de reducdo de
custos operacionais (BORBA, 2013).

E imprescindivel, que os setores pablico e privado, enquanto gestores, entendam a
importancia da mudanca dos paradigmas na area da salude para que, a partir dai, possam
buscar novos métodos para a incorporacao e pratica imediatas dos programas de saude, de tal
forma que estes possam ser os elementos sinérgicos de um modelo efetivamente centrado na
salde e ndo na doenga, que previna antes da necessidade de restabelecer a saude.

E salutar e econdmico investir na base, na promocao da satde, em especial na salde
coletiva, com prevencdo de doencas e promoc¢do da salde, programas coletivos eficazes,
informacao e orientacdo social aos usuarios, a fim de evitar as doencas e atuar diretamente na
minimizacao dos custos da assisténcia. Para isso, é essencial a atuacdo articulada e integrada
dos sistemas de informacg6es e de seus inter-relacionamentos e, dessa forma, também a oferta
de subsidios funcionais para desenvolver e implantar um processo amplo e efetivo de
assisténcia gerenciada.

Sem duavida, € evidente a necessidade da adocdo de um amplo modelo assistencial, o
que acentua, cada vez mais, a importancia da participacdo do Estado na atencdo bésica e
coletiva de salde e, essencialmente, na assisténcia hospitalar direcionada para os menos
favorecidos que dispdem e dependem exclusiva e essencialmente do Sistema Unico de Sade.

Nesta direcdo, apresentar uma visdo sobre a estrutura da Rede Regional de Atencdo a
Saude de Presidente Prudente é imprescindivel para entender e realcar o papel do poder
publico no sentido de mitigar as desigualdades sociais, econdémicas e de saude.

O locus politico institucional da estratégia publica de desenvolvimento social esta,
cada vez mais, assentado nas regides e na reducdo das desigualdades. A execucdo das
estratégias que objetivam minimizar as mazelas sociais deve ser pautada por uma gestdo de

governo pragmatica, balizada na racionalidade da analise socioeconémica.

5 REDE PRIMARIA DE ATENCAO A SAUDE
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Entendida como elemento chave, a rede primaria constitui o primeiro contato do
usuario com o servico de salde, assim exposto, no capitulo em questdo foram estudados os
alicerces da organizacdo, hierarquizacdo e estruturacdo da rede de maneira a produzir
eficiéncia e eficacia no atendimento, direcionando o usuario para a atencdo secundaria e
terciaria apos esgotadas as fases preliminares de atenc&o e resolutibilidade. Constitui esta fase
a porta de entrada do sistema, ndo devendo ser transposta principalmente pelos servigos de
urgéncia e emergéncia, constitui um componente essencial no pacto pela vida.

Pensar atencdo primaria a saude na perspectiva de redes e como estratégia de
ordenacdo dos sistemas de atencdo a saude requer trés fungdes essenciais: “ser resolutiva,
atender em torno de 85% dos problemas mais comuns de salde, ser ordenadora, coordenar 0s
fluxos e contra fluxos de pessoas, produtos e informagfes na rede de atencdo a saude e ter
responsabilizagdo pela saude da populagdo usuaria adscrita as equipes de cuidados primarios”
(MENDES, 2012). Para que a APS cumpra essas fungdes, ha de se repensar o modelo de
atencdo a saude e o processo de trabalho realizado pelas equipes nos municipios brasileiros,
ainda distantes das reais necessidades da populacéo.

As mudancas mundiais em relacdo ao padrdo do perfil epidemioldgico,
socioecondémico e demografico da populacdo, bem como em relagdo ao crescimento urbano
acelerado e desorganizado, alteracdo nos habitos alimentares e no estilo de vida, tém
repercutido no processo de salde-doenca, levando ao incremento das condigdes crbnicas de
salde. Ha, portanto, crise nos sistemas de salde do mundo e também no Brasil, que consiste
em uma incoeréncia entre a situacdo de saude e a resposta social desses sistemas, atualmente
focado nas condigdes e nos eventos agudos (MENDES, 2012).

O reestabelecimento da coeréncia entre a situacdo epidemioldgica, socioecondmica e
demogréafica e um modelo de atencdo a salde que atenda de forma adequada dar-se-4 com a
implantacéo das redes regionalizadas e integradas de atencdo a saude que “oferecem condigao
estruturalmente mais adequada para efetivacdo da integralidade da atencdo, além de
reduzirem 0s custos dos servicos por imprimir uma maior racionalidade sistémica na
utilizacdo dos recursos” (SILVA, 2005).

O Relatério Dawson do Ministério da Satude do Reino Unido cita, desde 1920, os
Centros de Atencdo Primaria a Saude como o foco central do processo de organizagdo do
sistema de atencdo a saude local, e regionalmente por niveis de atencdo, a partir de
profissionais generalistas, que seriam responsaveis por implementar acdes tanto curativas
guanto preventivas (COELHO, 2013).

Alguns estudos evidenciam que os modelos de satde baseados na atencdo primaria sao
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mais efetivos, mais eficientes e produzem mais satisfacdo a populacéo.

Ao recortar o objeto, deve-se ter cuidado de ndo reduzi-lo, sob o risco de que o
processo de avaliacdo ndo expresse toda a riqueza das diversidades regionais e locais e aos
novos valores que vém sendo incorporados ao SUS. Cabe ressaltar que o processo de
avaliacdo é mediado por relacdes de poder. Isso ndo deve ser ignorado por quem tem a
responsabilidade de conduzi-lo, sendo fundamental reforcar a implementagéo de mecanismos
que assegurem a participacao democratica dos envolvidos (CONASS, 2018).

No entendimento de Antunes (2007) as condigdes socioecondmicas podem ser
aferidas por meio de indicadores de renda, escolaridade e ocupacgdo para referenciar hipteses
de interesse, podem também ser empregados indices que agregam informacBes sobre
diferentes aspectos da condicao socioecondmica. De todo modo, os recursos de classificacdo
da sociedade sdo permeados por diferentes ideologias, valores e concepcdes. A afericdo de
condicBes socioecondmicas nos estudos epidemioldgicos também tem proeminente dimenséo
politica, 0 que torna ainda mais complexa a imbricacdo entre saude publica e politica. Os
estudos que avaliam a relacdo entre condicBes socioeconémicas e salde segundo esse
paradigma, estratificam a populacdo em termos da quantificacdo das aquisi¢bes individuais,
das oportunidades que se poOde realizar, procurando assim indicar o acesso a melhores
condicGes de salde.

E notério que, mundialmente, a persisténcia de barreiras no processo de busca e
utilizacdo dos servicos faz com que individuos com condi¢cBes socioecondmicas mais
favoraveis utilizam melhor e mais os servigos de satde, gerando oportunidades diferenciadas
entre as classes sociais na obtencdo do cuidado em salde, caracterizando por muitas vezes
situacBes de injustica social. A diminuicdo dessas desigualdades sociais € um desafio
contemporaneo independente do modelo de atencdo a saude (OLIVEIRA, 2009).

E ainda, o estudo realizado por Cambota (2019) ressaltou que as desigualdades
socioeconémicas foram apontadas pela literatura como principal causador da desigualdade em
saude, no qual a renda surge em primeiro lugar.

Sobre essas discrepancias que ocorrem de longa data, inclusive em paises europeus, de
acordo com Sagaz e Cunico (2015), a relacdo entre classe social e condi¢Bes de salude ja foi
constatado na Franga e na Inglaterra, a partir do século XIX. Neste periodo, a patologia
coronariana era considerada uma doenca da classe alta da sociedade, enquanto camadas mais
baixas apresentavam menor expectativa de vida e alto indice de mortalidade infantil, perinatal
e elevado nimero de problemas mentais graves.

Assim exposto, entender as multiplas variaveis das condi¢des socioeconémicas dos



58

municipios que compdem a rede regional de atencdo a salde de Presidente Prudente é
sindbnimo de planejamento eficiente e eficaz que deve ter como resultado o acesso integral aos
equipamentos de saude, seja na atencdo primaria, secundaria ou terciria.

As desigualdades observadas carecem de tratamento pontual e sdo assim tratadas por
meio das informagdes, alocagdo de recursos materiais e imateriais. Desse modo, a
desigualdade socioecondmica regional ndo pode e ndo deve ser transferida para a saide. Nao
obstante, sdo necessarios mais estudos para que possam ser aprimoradas as politicas publicas
nos locais onde esta deflagrada a vulnerabilidade social.

A organizagdo dos servicos de saude e as préaticas profissionais devem estar numa
rotina de constante avaliacdo e evolucdo contribuindo para a melhoria do sistema de salde
publico.

As pesquisas evidenciam que os dados produzidos na unidade basica de salde ndo séo
utilizados para a avaliacdo e o planejamento das acdes de salde. As experiéncias e praticas
avaliativas de salde sdo induzidas fundamentalmente por demandas dos financiadores dos
projetos, dos programas e das acGes de saude. Deste modo, prevalece o enfoque normativo da
avaliacdo, revelando que esta se distancia de um enfoque qualitativo-participativo. Por fim,
ratifica-se a importancia da institucionalizacdo da avaliacdo na atencdo basica como disposi-
tivo capaz de oferecer opcgdes tecnoldgicas ndo sé para a organizacdo dos servigos e das
praticas de salde, como também para possibilitar o fortalecimento do controle social no SUS.
No entanto, para isto, a avaliacdo deve ser compreendida e utilizada como um instrumento de
gestdo no cotidiano dos servicos e embasada num projeto politico-ideolégico centrado no
enfrentamento das adversidades para a organizagao e funcionamento dos servigcos de atencgéo
béasica a saude (ALMEIDA; MELO, 2010)

Na avaliacdo de Ribeiro et al. (2015), o planejamento adequado dos servicos de saude,
considerando a estrutura fisica disponivel na atencdo bésica, contribui para o processo de
trabalho mais adequado, proporcionando maior qualidade e acessibilidade para 0s usuarios
que buscam atendimento nos estabelecimentos de satde. A qualidade dos servigos de saude
na Atencdo Basica vem sendo discutida desde a década de 30. J& a avaliacdo dos servicos de
salde direcionada para a qualidade da assisténcia conquistou espa¢o no Brasil, no final da
década de 1990, com o fortalecimento do controle social e a valorizacdo da participacdo da
comunidade nas acOes de planejamento e avaliacdo. O viés deste estudo esteve voltado para a
acessibilidade que funciona como uma barreira de entrada ao atendimento primario. Esta
condicdo aterrorizadora direciona 0s usuarios a outros niveis de atendimento como as

urgéncias e emergéncias, sobrecarregando o sistema.
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Os autores ainda consideram que a acessibilidade dos usuarios aos servicos de salde
na atencdo basica despertou o interesse do Ministério da Saude, dada a importancia dessa
abordagem na avaliacdo da qualidade dos servigos. Ao investigar como ocorre a
acessibilidade dos usuérios na atencao basica a saude, a partir do estudo de avaliacdo externa
das UBS do estado de Goiés participantes do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Basica, foi possivel apontar quais sdo os fatores que dificultam a
acessibilidade nos servicos basicos de saude. Em relacdo aos ambientes que melhoram a
acessibilidade, pode-se afirmar que em grande parte das UBS, ndo existem sala de
acolhimento, sala de estocagem de medicamentos, salas de procedimentos e sanitarios para
portadores de deficiéncia, dificultando, consideravelmente, a acessibilidade aos servigos de
salde. Ao analisar a sinalizacdo interna das UBS, pisos antiderrapantes, rampas, corriméo,
calcadas em boas condicdes, portas e corredores adaptados, pode-se afirmar que a maioria das
unidades de salde ndo esta dentro dos padrbes preconizados pelo MS. Sendo assim, 0s
resultados desse estudo permitem verificar que a inacessibilidade das unidades de salde na
Atencdo Basica do estado de Goias fere o principio da integralidade, dificultando a assisténcia
e prejudicando aqueles que precisam dos servicos de assisténcia a saude. Desse modo, essa
analise, na perspectiva da gestdo visa direcionar ou redirecionar as prioridades
governamentais, permitindo o correto investimento no fortalecimento da Atencdo Bésica
(RIBEIRO et al., 2014).

Consubistanciando com os autores, Mendes (2012), afirma que as transicdes
demogréafica e epidemioldgica significam um incremento relativo das condicdes cronicas.
Tem sido assim, no Brasil, que apresenta uma situacdo de salde de tripla carga de doengas,
manifestada na convivéncia de doencas infecciosas, parasitarias e problemas de salde
reprodutiva, causas externas e doencas crbnicas. H& uma crise dos sistemas de salde
contemporaneos que se explica pela incoeréncia entre uma situacdo de saide com predominio
relativo forte de condicGes crdnicas e uma resposta social através de sistemas fragmentados e
voltados, principalmente, para as condi¢des agudas e as agudizacdes das condic¢Ges cronicas.
Essa crise se manifesta em nosso pais, tanto no setor pablico quanto no setor privado. A
solucdo para essa crise estd em recompor a coeréncia entre a situacdo de tripla carga de
doengas com uma resposta social estruturada em sistemas integrados de salde: as redes de
atencdo a satde. E evidente na literatura internacional que as redes de atencio a satide podem
melhorar a qualidade dos servicos, os resultados sanitarios e a satisfacdo dos usuérios e
reduzir os custos dos sistemas de atengdo a saude.

No entendimento de Mitre et al. (2012), o acolhimento, ao ampliar o0 acesso dos
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usuarios ao SUS na Atencdo Primaria, quando associado a presenca de profissionais
capacitados para uma escuta ativa e qualificada as suas demandas, possibilita a autonomia, a
cidadania e a corresponsabilizacdo na producdo do cuidado a saude. Além disto, pode
contribuir efetivamente para a superacdo do mito, construido ao longo dos anos, de que as
acOes de saude prestadas pelos servicos pablicos sdo de mé qualidade e seus profissionais
desqualificados, e que os servicos de "ponta” estdo no setor privado. Por outro lado, quando o
acolhimento é tomado como um pronto atendimento, triagem a ser realizada na porta do
servico, pode perpetuar a exclusdo dos usuarios e das comunidades ao SUS, dificultando a
adesdo ao projeto terapéutico, o vinculo e a corresponsabilizacdo. Além disto, esta pratica
restrita de acolhimento tem sido percebida pelos profissionais de salide, como mais uma tarefa
a ser realizada, entre tantas outras das Unidades de Atencdo aos Programas de Saude,
causando sobrecarga de trabalho, cansaco, estresse e conflitos nas equipes, dificultando a
qualificacdo do SUS. Assim sendo, o acolhimento, em suas diferentes configuracdes, destaca-
se como um processo em constru¢do no SUS, que deve ser capaz de incluir os usuarios nos
servigos e, ao mesmo tempo, potencializar os profissionais de saude e gestores na construcdo
de espacos democraticos, éticos e reflexivos para a construcdo de um novo modelo
assistencial, capaz de produzir sujeitos, cuidado e satde (MITRE et al., 2012)

Com notavel vigor, nos Gltimos anos, o debate da saude publica brasileira tem
sedimentado a ideia de que a organizacao regional da atencdo priméaria a salde é um passo
inicial obrigatério para a consecucdo dos principios da universalidade, equidade e
integralidade do Sistema Unico de Satde (SUS). Ideario que contrapde em definitivo o peso
histérico mobilizado pela descentralizacdo como esséncia do processo de organizacdo dos
servicos nos estados, mas explicita a insuficiéncia do modelo burocratico de gestdo e dos
papéis classicos das instancias governamentais, com reflexo particular na aptidao gerencial
das Secretarias de Estado da Saude (MELO et al., 2009)

Sem desconsiderar a amplitude de seu contexto, nos Gltimos anos o debate politico da
saude no pais tem conferido foco privilegiado a duas grandes questdes: Atencédo
Primaria/Basica (AP) e regionalizacdo, ndo sem motivo, componentes essenciais do Pacto
pela Saude, assim como dos ideais de redes integradas que se seguiram. Na realidade, a
relacdo entre AP e regionalizacdo mostra-se de tal forma imbricada que permite inclusive
assumir sua atual indissociabilidade, sendo para fins didaticos. Por outro lado, a
complexificacdo social e tecnologica cada vez mais escancara a insuficiéncia do modelo de
administracdo burocratico, assim como dos preceitos classicos da satde publica e medicina,

para a efetividade desta relacdo e do encarceramento da AP nos limites territoriais dos
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municipios brasileiros constituindo a premissa para o pleno funcionamento do sistema
(MELO et al., 2009).

Na dtica de Melo et al. (2009), a atencdo primaria deve ser organizada, hierarquizada e
estruturada de maneira a produzir eficiéncia e eficacia no atendimento, direcionando o usuario
para a atencdo secundaria e tercidria apds esgotadas as fases preliminares de atencdo e
resolutibilidade. Constitui esta fase a porta de entrada do sistema, ndo devendo ser transposta

principalmente pelos servicos de urgéncia e emergéncia.

6 REDE DE ATENCAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS

No capitulo seis, delineamos a necessidade de integracdo entre a atencao basica e o
pronto socorro que mostra-se fragil, fragmentada e desarticulada com outros servigos que
compdem a rede de atengdo a salde. A questdo do acesso destes aos servicos de atencdo
primaria a saude, aqui configurado como o principal entrave a ser superado, indica que a
reorganizacdo do modelo assistencial hoje centrado no Pronto-Atendimento passa,
necessariamente, pela ampliacdo do acesso a atencdo basica. Um dos principais
desdobramentos do modelo assistencial brasileiro € a sobrecarga dos servicos de pronto
atendimento por pessoas que apresentam queixas compativeis com a atencdo primaria a
Saude.

As transicdes demografica e epidemioldgica significam um incremento relativo das
condicBes cronicas. Tem sido assim, no Brasil, que apresenta uma situacéo de satde de tripla
carga de doencas, manifestada na convivéncia de doencas infecciosas, parasitarias e
problemas de salude reprodutiva, causas externas e doencas crbnicas. Ha uma crise dos
sistemas de salde contemporaneos que se explica pela incoeréncia entre uma situacdo de
satde com predominio relativo forte de condi¢Bes cronicas e uma resposta social através de
sistemas fragmentados e voltados, principalmente, para as condi¢des agudas e as agudizacoes
das condigdes cronicas. Essa crise se manifesta em nosso pais, tanto no setor publico quanto
no setor privado. A solugdo para essa crise esta em recompor a coeréncia entre a situacao de
tripla carga de doengas com uma resposta social estruturada em sistemas integrados de saude:
as redes de atencdo a saude. Conclui-se que ha evidéncias na literatura internacional de que as
redes de atencdo a saude podem melhorar a qualidade dos servicos, os resultados sanitarios e
a satisfacdo dos usudrios e reduzir os custos dos sistemas de atencdo a satde (MENDES,
2010).

Abordar o hospital no contexto de construcdo e qualificacdo das redes regionais de
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atencdo a saude no Brasil pressupde, de inicio, reconhecer que existe uma crise de acesso e
qualidade na atencédo hospitalar do SUS, a qual apresenta uma infraestrutura envelhecida, uma
oferta insuficiente ao volume e a natureza complexa crescente das demandas e carrega o
paradoxo de a oferta hospitalar de internacdo ser ociosa em muitos estabelecimentos, pois ai
carece de qualidade resolutiva enquanto outros, com maior capacidade, operam com uma
grande sobrecarga (OLIVEIRA, 2004).

Ao pensar o hospital no contexto de redes regionalizadas, seria de grande ajuda
desconstruir o hospital como estabelecimento monolitico em sua representacéo sistémica, para
poder representa-lo como “condominio” de servicos que se articulam em diferentes
hierarquias da atencdo conforme a natureza da insergdo dos seus servigos em termos de
responsabilidades populacionais e territoriais compondo redes de atencdo e linhas de atencéo
e cuidados. Incluindo dessa maneira as diversas expressées do condémino hospitalar na rede
de atencdo as urgéncias, na atencdo ambulatorial especializada, no apoio diagndstico, na
integracdo resolutiva junto a atencdo basica e as redes de apoio psicossocial, compondo um
tecido de respostas que se integrem territorialmente e possam ser remuneradas conforme a
responsabilidade integrada territorial e populacionalmente definidas. Essa abordagem da
complexidade da inser¢do hospitalar, na constru¢cdo dos tecidos assistenciais das redes
constitutivas dos sistemas regionais, permitiria avancgar na ruptura de uma falsa dicotomia
conceitual entre hospitais e atencdo basica que ndo raro observamos em Varios debates sobre
pontos criticos do sistema de saude, tais como: a superlotacdo dos servicos hospitalares de
urgéncias, os tempos de espera de atencdo, a crise de acesso a média complexidade e a
descontinuidade do cuidado entre suas dimensdes especializada e basica ou de atencdo
priméaria. A complexidade da inser¢do dos condominios hospitalares reconhecidos e
projetados em territorios/populacGes também permitiria revisitar a composicdo em escala
dessas ofertas hospitalares nos territérios, avancando em um planejamento centrado nas
necessidades sociais em salde de carater presente e prospectivo, projetando as necessidades
atuais e futuras na constituicdo complexa e integrada dos servigos hospitalares com as redes
de atencdo, considerando resultados assistenciais de alto nivel de satisfacdo e oportunidade
para os pacientes cidaddos (ALMEIDA, 2017)

A conformacéo de redes de saude de urgéncia e emergéncia pode estar relacionada a
oferta de servicos articulados em diversos niveis de complexidade assistencial e tecnoldgica,
composta por sistemas de informacdo interligados e por diversas esferas gestoras, com
garantia de transferéncia de recursos financeiros (TEIXEIRA, 2010). No entanto, a

institucionalizagdo dessas redes devera estar condicionada a interdependéncia dos atores e
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organizagOes que a compdem, com o intuito de evidenciar potencialidades e competéncias
destes.

Ademais, a organizacdo do acesso aos servicos hospitalares de urgéncia e emergéncia
no SUS, que tem como principios a integralidade e a universalidade, pressupde que haja
racionalidade entre o perfil epidemioldgico e sanitario da populacédo e a oferta de servicos e 0s
orcamentos publicos, sem impor restricdes injustificadas ou que comprometam o direito a
saude (CONASS, 2018). Ela confere também a necessidade de reformulacdo dos fluxos de
referéncia e contrarreferéncia, bem como o encaminhamento com a implantacdo de modelos
de classificacéo de risco (MENDES, 2011).

A superlotacdo dos servicos de urgéncia e emergéncia acometidos por pacientes em
real situacdo de urgéncia e emergéncia e usuarios com necessidade de atencdo basica,
compromete drasticamente o processo de trabalho das equipes com repercussdo direta na
qualidade e nos custos assistenciais.

E mundialmente percebido o incremento da demanda por tais servicos, pressionando
as estruturas e os profissionais de salde e figurando, por conseguinte, entre as principais
causas de insatisfacdo da populacdo que utiliza os sistemas de atencdo a saide (MENDES,
2011; O'DWYER, 2010). Os aspectos relativos ao crescimento da demanda e ao desagrado
dos usuarios estdo diretamente relacionados a superlotacdo das unidades de urgéncia e
emergéncia hospitalar. Esse também é um fendmeno mundial, evidenciado pela ocupacao
total de leitos de urgéncia/emergéncia, usuarios em espera para atendimento por mais de uma
hora, tensdo na equipe assistencial e pressdo para novos atendimentos. Em decorréncia disso,
evidencia-se 0 baixo desempenho do hospital e das redes de salde instituidas
(BITTENCOURT; HORTALE, 2009).

Nesse cenario, a avaliacdo do acesso aos servicos de urgéncia e emergéncia em redes
de atencdo hospitalar, com foco nos fatores que influenciam a entrada dos usuarios nos
servicos de salde e, por consequéncia, a utilizacdo destes podera demonstrar nuances sobre
as potencialidades e fragilidades da regionalizacdo da assisténcia, tal como proposta pelo
SUS.

As préticas avaliativas tém sido cada vez mais estimuladas ao longo do processo de
aprimoramento do sistema de saude brasileiro, tornando-se gradativamente reconhecidas
como uma atividade essencial no contexto de formulacéo e redirecionamento de programas e
politicas de salde. Desde que concebida em suas maltiplas dimensdes (parceria, participacéo,
negociacgédo, julgamento e producdo de conhecimento, entre outras), a avaliacdo pode e deve

ser utilizada como instrumento de poder, em uma perspectiva dialogica em sociedades éticas,
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com foco na justica social (GOMES et al., 2011).

Esse debate faz-se pertinente ao estudo do modelo assistencial do SUS, cujos novos
arranjos e normatizacdes nem sempre oportunizam a perspectiva dos que mais esperam e
precisam da qualidade do acesso aos servigos e das tecnologias oferecidas. Ter a populacéo
como agente promotor de mudancas e melhorias nas praticas de satde significa imprimir
neutralidade a avaliagdo, na medida em que entre os atores envolvidos esteja,
verdadeiramente, a parcela da sociedade representada pelos usuarios (DONBEDIAN, 2003;
HARTZ; SANTOS; MATILDA, 2008; FELISBERTO, 2008; SANTOS FILHO, 2009;
FELISBERTO, 2010).

Nesse sentido, a qualificacdo de redes assistenciais requer respostas as questdes
avaliativas que tenham o usuario, a familia e a comunidade como informantes de seus
cotidianos e historias construidas em sua relacgdo com o0s servigos. Superar, portanto, a
compreensdo da avaliacdo enquanto um conjunto de atividades exclusivamente técnico-
cientificas e operacionais na busca por atribuir valor de eficiéncia, eficacia e efetividade as
intervencdes pressupde atencdo as licdes permanentes proporcionadas pela avaliagdo com
vistas a um planejamento mais adequado a melhoria da qualidade das atividades oferecidas,
também na perspectiva das necessidades e demandas dos usuéarios (CONTANDRIOPOULOS
et al., 2002; HARTZ, 2006; TEIXEIRA, 2006; PINHEIRO; SILVA JUNIOR, 2008; 2009).

A rede de atencdo a satde ndo deve ser entendida como uma simples ligacdo de noés e
servicos, mas sim de uma teia operando como vasos comunicantes, promovendo
definitivamente a atencao integral.

Em um estudo realizado na Zona da Mata, Agreste e Sertdo, sobre a avaliagdo do
itinerario percorrido pelos usuarios apontou a confianca/credibilidade depositada nos hospitais
como principal motivo para sele¢do das unidades avaliadas, concordando com outros estudos
(O'DWYER; OLIVEIRA; SETA, 2009; MOIMAZ et al., 2010), que também identificaram
esse aspecto como gerador de demanda e satisfacdo dos usuarios para com o setor de
urgéncia/emergéncia hospitalar. Esse cenario pode ser fruto de vivéncias anteriores na busca
por cuidados de saude, sendo tais experiéncias possiveis corresponsaveis na formacdo da
concepgdo de adoecimento, na procura por servicos de salde e nas expectativas em relagdo as
futuras intervencdes (FAVORETO, 2016).

O estudo em questéo se aproxima dos resultados de uma pesquisa sobre as causas para
consultas ndo urgentes em unidade de emergéncia pediatrica hospitalar na Argentina, o qual
apontou a dificuldade para atendimento e resolutividade da atencdo basica como principal

razdo da demanda ao servigo de maior complexidade assistencial (VINELLI, 2011). Em
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estudo desenvolvido no municipio de Recife, identificou-se que o baixo investimento na rede
de atencdo priméria a salde agrava a superlotagdo dos hospitais e o persistente déficit de
leitos de emergéncia e de UTI frente a grande demanda existente (MINAYO; DESLANDES,
2009). Ainda segundo Starfield (2006), a caréncia de unidades basicas resolutivas implica em
demanda inadequada aos servicos especializados. Aponta-se também que a utilizacdo
excessiva e imprdpria de consultas especializadas pode gerar efeitos nocivos aos usuérios, que
poderiam ser melhor atendidos caso a atencao primaria respeitasse 0s seus reais preceitos.

Nesse sentido, a pesquisa chama atencdo também para a necessidade da qualificacdo
dos equipamentos de salde nos trés niveis assistenciais e para 0s mecanismos de regulacéo,
sob o ponto de vista da minimizacdo e organizacdo da demanda a Rede de Atencdo a
Urgéncia Hospitalar, quer seja pelos eventos agudos decorrentes de doencas crbnicas, quer
seja pela resolubilidade de unidades pré-hospitalares.

Concluem os pesquisadores que o caminho percorrido pelo usuario chama atengéo
para o protagonismo dos setores de urgéncia/emergéncia avaliados perante a populacdo da
regido, para as possiveis fragilidades nos atendimentos prévios, de atencdo basica e para a
responsabilizacdo do individuo na tomada de decisdo sobre a identificacdo e resolucdo dos
seus problemas de salde.

A saude, reconhecida como direito de cidadania, foi inserida no conjunto de politicas
sociais e econdmicas com o intuito de assistir o cidaddo e a sua familia de forma mais
abrangente.

No estudo de Souza et al. (2014) sobre a utilizacdo do pronto socorro de um municipio
do interior de S&o Paulo, a demora no agendamento das consultas na rede basica, os horarios
de funcionamento coincidindo com turnos de trabalho e a obtencdo das medicacoes
resultaram nos principais fatores motivadores pela procura por atendimento no pronto
socorro. Concluiram os pesquisadores que 0 seguimento de salde desses usuarios ficou
comprometido devido a dificuldade de acesso a rede béasica de salde. Ressaltam ainda que o
seguimento de saude desses usuarios ficou comprometido, a medida que ndo conseguem vaga
na atencdo basica para serem atendidos regularmente e acabam dirigindo-se ao pronto
socorro, onde o acesso é facilitado, a fim de resolverem seus problemas de satde. Com isso,
ha fragilidade nos principios de longitudinalidade e continuidade da atencdo em saide no
municipio. Os usuarios que utilizaram o atendimento no PS, em sua maioria, ndo fazem
acompanhamento de saude, e os que o fazem tém o servigo terciario como referéncia. Assim,
entre os diversos motivos para a frequente utilizacdo do PS na percepgdo dos usuarios estdo as

dificuldades de acesso aos atendimentos nas unidades basicas de saude, representadas pela
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demora no atendimento e no agendamento das consultas, e os problemas na acessibilidade
organizacional, devido aos turnos de funcionamento, tipo de marcacdo e horério das
consultas.

A atencdo primaria deve organizar e racionalizar o uso de todos 0S recursos,
direcionando para a promocdo, manutencdo e melhoria da salde. Neste prisma, a atencdo
integral pressupde que a prestacdo de servicos de salde deve ser realizada pela rede como um
todo. A fragmentacdo da assisténcia, principalmente na atencdo basica, leva o individuo a
procurar brechas na rede.

A andlise de Caccia-Bava (2011) aponta que no municipio de Ribeirdo Preto, SP, com
seus quase 600 mil habitantes, organizado em cinco grandes distritos sanitarios, cada um
deles contando com uma unidade de Pronto-Atendimento 24 horas a urgéncias e emergéncias
pré-hospitalares, o nimero de consultas chega a atingir mais que o dobro do esperado e
preconizado. A unidade sede do Distrito Sanitério Oeste, denominada de Centro de Saude
Escola da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo, abrange
uma populacdo de cerca de 140 mil habitantes, realizando mensalmente cerca de 10 mil
consultas de Pronto-Atendimento: 6 mil para adultos e 4 mil para a area infantil.

Estudos prévios apontaram que destes atendimentos, cerca de 85% tém complexidade
compativel com o perfil de unidades bésicas de saide. Como consequéncia vém sendo
geradas despesas desnecessarias a Universidade e ao municipio, uma assisténcia pouco
resolutiva para os pacientes com patologias crbnicas, visto serem atendidos em servigo
voltado para casos agudos, além de um modelo de ensino equivocado e em rota de colisdo
com os esforgos nacionais e internacionais de valorizacdo da atencdo basica. Em se tratando
de um distrito sanitario que conta com a participacdo de varias unidades académicas da
Universidade de S8o Paulo operando junto as unidades de salde, processos educativos podem
ser desencadeados no sentido do fortalecimento da AB. Entretanto, a questdo do acesso destes
aos servicos de atencdo priméria a satde, aqui configurado como o principal entrave a ser
superado, indica que a reorganizagdo do modelo assistencial hoje centrado no Pronto-
Atendimento passa, necessariamente, pela ampliacdo do acesso a atencdo basica. Um dos
principais desdobramentos do modelo assistencial brasileiro é a sobrecarga dos servicos de
pronto atendimento por pessoas gque apresentam queixas compativeis com a atencdo primaria
a Saude. A maior adequacdo tecnologica do PA também foi mencionada como estimulo a
procurd-lo. Superar as dificuldades apontadas requer investimentos para um aumento da
capacidade técnica e de gestdo do sistema, de fortalecimento da AB e a revisdo dos processos

de trabalho, a educagdo permanente e a valorizagdo dos usuérios na construgdo de novos
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protagonismos sociais.

Estudo realizado por Ros (2018) em uma capital da regido Sul do Brasil buscou a
compreensdo da relacdo estabelecida entre a unidade de salde e a unidade de pronto-
atendimento, foram encontrados aspectos relacionados a comunicacdo, ao acesso da
populacdo aos servicos de saude, ao processo de trabalho e ao entendimento das funcdes de
cada equipamento na rede de atencdo a salde. Os dados revelam que a integracdo entre a
atencdo basica e o pronto socorro mostra-se fragil, fragmentada e desarticulada com outros
servigcos que compdem a rede de atencdo a salde. A pesquisa proporcionou uma visao mais
critica sobre a forma como o sistema de salde esta organizado. Uma limitacdo enfrentada foi
a de ajustar o tempo da coleta de dados a disponibilidade dos profissionais, no entanto, estes
demonstraram disposi¢do em contribuir com a pesquisa. Recomenda-se 0 aprimoramento das
ferramentas de integracdo ja existentes na rede municipal, como o prontudrio eletrénico, além
da promogdo de acOes inovadoras que ampliem a comunicagdo e integracdo entre o0s
profissionais e os servicos de saude.

Corroborando com as pesquisas apresentadas, Oliveira (2009) enfatiza que, apesar da
énfase dada a logica territorial no processo de reorientacdo do modelo assistencial e da
definicdo da atengdo basica como porta de entrada do sistema, os usuarios do SUS, em sua
busca por assisténcia médica, vém demonstrando historicamente preferéncia por prontos-
socorros e hospitais; no entanto, se os gestores do sistema desejam que o nivel basico da
atencdo, além de realizar acdes de prevencdo e promoc¢ado da saude, também receba a chamada
“demanda espontanea” do “seu usudrio” territorialmente referenciado e se legitime como
porta de entrada principal do sistema para o pronto atendimento médico, devem fazer do
usuario o centro de suas reais preocupacdes e se empenhar para melhorar a resolubilidade da
rede béasica. Devem resgatar a imagem de credibilidade do nivel primario da atencao,
melhorando-a no sentido de evidenciar sua confiabilidade e de tornar suas condicGes de
acesso e acolhimento mais favordveis. Assim, o usuario acabaria naturalmente por se
aproximar da rede basica de sua referéncia territorial.

As internagdes por condicbes sensiveis a atencdo primaria se tornaram
internacionalmente estabelecidas como um indicador de qualidade e parte do pressuposto de
que o acesso adequado ao atendimento ambulatorial efetivo pode prevenir a necessidade de
hospitalizacdo por alguns agravos. Para um atendimento oportuno, faz-se necessario o
estabelecimento e manutencdo de um sistema de Atencdo Primaria & Saude acessivel, bem
distribuido, com capacidade de gerir os problemas da comunidade, com equipes de trabalho

suficientes, e capacidade de realizar o manejo clinico resolutivo (PAZO, 2017).
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As pesquisas apontam na direcdo da fragmentacdo da rede de salde, falta de

coordenacdo entre os niveis de atencdo levando a ruptura dos principios doutrinérios do SUS.

7 CONCEITOS E DEFINICOES QUE EMBASAM O TEXTO

Neste capitulo, tivemos como objetivo entender a complexidade da organizacéo
hospitalar, da necessidade da utilizacdo de ferramentas gerenciais e organizacionais para que
sejam otimizados os recursos tecnoldgicos, humanos e cientificos. Atualmente as
organizagOes hospitalares possuem como fim comum o atendimento ao paciente, e devem,
como funcdo principal proporcionar servicos de qualidade com recursos disponiveis
adequados as necessidades da sociedade, assistir aos doentes, promover a educacdo
profissional, conduzir a pesquisa e exercer a medicina preventiva e curativa. O hospital
constitui-se num centro de servigos onde sao despendidos esforgos técnicos, de pesquisa e de
gestdo voltada a conquista do objetivo principal, o restabelecimento da saude, considerando-
se que todos os servicos oferecidos sdo igualmente essenciais, devendo, portanto, coordena-
los equilibrada e harmoniosamente.

Os hospitais sdo definidos como organizag6es particularmente complexas, destinadas a
prestacdo de atividades altamente importantes para a sociedade (GAUTHIER, 2009). De
acordo com a Organizacdo Mundial da Saude, OMS, os hospitais devem ter como objetivos
basicos prevenir, diagnosticar, restabelecer a saide, educar e desenvolver pesquisas para a
geracgdo de saude. Para poder cumpri-los, ele deve ser dindmico, manter-se atualizado, testar e
pesquisar novas metodologias e tecnologias nos servigos médicos e de apoio.

A palavra hospital deriva do latim hospitalis, que se refere a um convidado, hospede.
Historicamente, os hospitais tinham por missdo as funcdes da caridade para refugio, penséo
ou instituicdo para necessitados, idosos e enfermos; eles tinham pouco a oferecer, além de
atencdo e dos servicos de enfermagem. Essa situacdo permaneceu até o inicio do século XX.
Até o século XVIII, a principal funcdo do hospital era separar e excluir os mais pobres e
enfermos da sociedade, a fim de minorar possiveis riscos sociais e epidemioldgicos, ndo se
separava os doentes por enfermidade ou gravidade, ndo havia, portanto, a funcdo médica
(FOUCALT, 2011).

Com a expansdo do conhecimento médico e dos servicos de diagnostico e tratamento,
0s hospitais passam a ser centros especializados para o tratamento da comunidade, contando
com equipes profissionalizadas. Ao examinar a realidade de um hospital, Senhoras (2007)

afirma que este se constitui em uma das estruturas mais intrigantes da sociedade moderna,
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pois possui especificidades incontorndveis do setor, por ter que desempenhar funcbes cada

vez mais complexas tais como:

Recuperar, manter e incrementar os padrdes de saide de seres humanos.
Essas fungGes demandam um conjunto altamente divergente e complexo de
atividades, tais como a realizacdo de atendimentos, exames, diagnosticos e
tratamentos, o planejamento e execucdo de internagdes, intervencdes
cirtrgicas e outros procedimentos (SENHORAS, 2007, p. 109).

Atualmente, as organizacdes hospitalares possuem como fim comum o atendimento ao
paciente, e devem, como funcdo principal, na concepcdo de Gongalves (1989), proporcionar
servicos de qualidade com recursos disponiveis adequados as necessidades da sociedade,
assistir os doentes, promover a educacdo profissional, conduzir a pesquisa e exercer a
medicina preventiva e curativa.

De acordo com o decreto nimero 37.773, do dia 18 de agosto de 1955, publicado no
Diario Oficial da Unido, ficou definido, na Lei Organica da Assisténcia Médico-Hospitalar,
que hospital € uma instituicdo destinada a internar, para diagndstico e tratamento, pessoas que
necessitem de assisténcia medica e cuidados constantes de enfermagem.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em seu relatério de nimero 122 de 1957,

define que:

O hospital € um elemento de organizacdo de cardter médico-social, cuja
funcdo consiste em assegurar assisténcia médica completa, curativa e
preventiva a determinada populagdo, e cujos servigos externos se irradiam
até a célula familiar considerada em seu meio; € um centro de medicina e de
pesquisa biossocial (OMS, 2010, e p.234).

Como se pode observar, o hospital € uma entidade que tem o comprometimento com a
populacdo ndo s6 em seu aspecto sanitario, curativo e preventivo, mas também em seu
aspecto social. Essa instituicdo se envolve com o homem, em seu meio social familiar e social
de relacionamento, por isso deve procurar as causas do desconforto de sua clientela,
aprofundar-se na sonda da investigacdo nos casos dos males organicos e psiquicos para que
possa trazer, por meio da pesquisa cientifica, a solu¢do dos problemas de saude que afligem a
sociedade.

No entender de Borba (2013), a histéria do hospital comeca a partir de Cristo, da
preocupacdo do homem com o seu semelhante. A filosofia cristd de “amar a teu proximo
como a ti mesmo” surgiu na Itdlia, mais precisamente em Roma, a primeira entidade
assistencial. Por volta do ano 360 da Era Crist&, foi erigido o primeiro hospital de que se tem

conhecimento. A medida que a medicina foi se desenvolvendo e de acordo com as regides, 0
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hospital assumiu determinadas caracteristicas e, no estudo de sua histéria, encontramos vérias

referéncias aos seus diversos tipos:

Valetudinarias: consistiam em modernas enfermarias para o atendimento dos
gladiadores romanos e dos guerreiros. Construidas junto com os alojamentos
das tropas e ao lado das arenas. Analogamente deram inicio aos hospitais
militares.

Tabernae Medicar: de origem grega. Simbolizados por uma espécie do nosso
atual ambulatério, destinavam-se ao pronto atendimento dos gregos, sem o
regime de internacdo, sendo na realidade mais ambulatério do que hospital.
Entretanto, muito contribuiram para a gradativa evolugdo nosocomial
(BORBA, 2013, p. 157).

Durante o século XI, a Inglaterra aderiu ao movimento evolutivo hospitalar. No ano de
1084, ela erigiu o seu primeiro hospital geral, denominado St. John, cuja finalidade principal
era de restaurar a saude. No entanto, logo em seguida, com o objetivo de combater a lepra que
se alastrava na Inglaterra, foi construido o primeiro hospital especializado nesse tipo de
doenca, denominado St. Bartholmew.

Ainda de acordo com o autor, posteriormente, em Portugal, no século XV, a fundacéo
das obras de misericérdia espirituais idealizadas pela rainha Dona Leonor, em um total de
guatorze, agrupavam-se em duas categorias: sete obras de misericordia espirituais e as outras
sete de misericordia corporais. No grupo destas, uma delas objetivava a assisténcia aos
enfermos, o que deu origem a Irmandade de Misericordia das Santas Casas, cujas influéncias
ampliaram-se até chegarem ao nosso pais.

No Brasil, o primeiro hospital na América do Sul foi construido na cidade de Santos,
no ano de 1543, por Bras Cubas, a tradicional Santa Casa de Misericérdia de Santos
(BORBA, 2013).

A medida que os exploradores portugueses adentravam o interior brasileiro e
formavam os vilarejos, fundavam, imediatamente, um hospital local para o atendimento dos
préprios exploradores e colonizadores. Assim surgiu também a Santa Casa de S&o Paulo,
presume-se que esse hospital tenha surgido no periodo de 1590 a 1599. Seu surgimento foi

uma inovacéo social de significativa complexidade.

Os hospitais estdo entre 0s organismos mais complexos a serem
administrados. Neles estdo reunidos varios servicos e situagdes simultaneas:
hospital é hotel, lavanderia, servicos médicos, limpeza, vigilancia,
restaurante, recursos humanos, relacionamento com o consumidor. De certa
forma, é natural que todos esses organismos fossem, cada vez mais, regidos
por leis, normas, regulagbes e portarias, vindas de diversos Orgdos e
institui¢des (CELESTINO, 2002, p. 68).

Segundo Galvéo (2003), o hospital moderno ajusta-se a todo momento a um novo
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modelo, e tem como metas, além de tratar e curar doentes, oferecer conforto, espelhando-se
nos modelos hoteleiros, preocupado em proporcionar bem estar aos seus usuarios. Dessa
forma, deixa-se de lado a visdo austera de sua estrutura, para se criar um clima familiar e de
harmonia. Nessa nova Otica, para ser eficiente, a organizacdo hospitalar deve possuir como
pontos fortes e diferenciados a qualidade dos seus servigos.

O hospital constitui-se num centro de servicos onde s&o despendidos esforcos
técnicos, de pesquisa e de gestdo voltada a conquista do objetivo principal, o restabelecimento
da salde, considerando-se que todos os servicos oferecidos sdo igualmente essenciais,
devendo, portanto, coordena-los equilibrada e harmoniosamente (MALAGON-LODONO,
2000).

Otimizar os padrbes de eficiéncia no uso dos recursos alocados as atividades
operacionais dos hospitais € consequéncia das condicdes impostas pela dindmica da
economia. No entanto, boa parte das organizacfes de salude ndo fazem uso de sistemas de
gerenciamento necessario ao controle de suas atividades (ABBAS, 2001).

Os critérios que conduzem a uma nova postura de gestdo, considerados pilares
essenciais da missao hospitalar, sdo a orienta¢do ao usuario, avangco continuo da procura por
exceléncia e autoridade responsdvel no contexto de coordenacdo e integracdo em redes,
acompanhados por elementos estratégicos, tais como participacdo social, transparéncia e
responsabilidade no desenvolvimento das politicas pablicas (SCARPI, 2004).

Sejam publicos ou privados € necessario que o0s hospitais possuam perfil
empreendedor, baseado no entendimento das organizagdes como um conjunto de elementos
que interagem entre si para a realizacdo de um objetivo comum, mantendo inter-relacdo com o
ambiente (CATELLI, 2001).

Tal postura é exigida de forma decisiva das organizac6es, segundo Gongalves (2005),
devido aos progressos tecnoldgicos na area médica serem constantes e 0 pre¢o dos servicos
cobrados elevados, os custos decorrentes das inovacOes constituem fatores determinantes para
0 aumento dos custos da saude.

O custo da assisténcia hospitalar tem aumentado consideravelmente. A salde publica
municipal e estadual encontram dificuldade para atender a crescente demanda. A despeito da
complexidade que envolve a salude, Vassalo (2007), ap0s a anélise da situacdo dos hospitais,
conclui:

a alta tecnologia que deveria facilitar a vida da populacdo tem-na
enlouquecido, porquanto aumentou consideravelmente o0s precos dos

servigos hospitalares por conta do aumento de seus custos. Entrementes,
devemos considerar também que no mais das vezes, 0 aumento de custo
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pode ter sua causa na ineficiéncia da administracdo (VASSALO, 2007, p.
78).

Segundo levantamento do IBGE (2010), estima-se que, na cidade de Sdo Paulo, exista
mais equipamento de ressonancia magnética do que por todo o Canada. Os hospitais
brasileiros ainda sofrem de um problema cronico, a administragao.

Pinheiro (2003, p.88) destaca que:

conta a histéria que ontem os hospitais eram lugares de morrer e 0 sistema de
salde primario, que depois voltaram-se aos processos curativos e a pratica da
medicina preventiva. Hoje sdo predominantemente curativos, e estdo na
maioria das vezes suportados por modelos funcionais e operacionais
herdados de posturas verticalizantes e centralizadoras. Agora os profissionais
da salde sentem-se perplexos diante de uma realidade que, além de
incAgnita, incita a reflexdo a respeito do modelo que prevalecera tanto para
institui¢des como para o sistema de satde.

7.1 Gestdo Hospitalar

A administracdo do hospital tem como objetivo a manutencdo do equilibrio entre
custos e receitas para sobreviver em uma economia de mercado e, da mesma maneira,
oferecer servigcos médicos de exceléncia. Sobrevém que a funcdo administrativa em um
hospital € de suma importancia para planejar, organizar, controlar e determinar o conjunto de
acOes que viabilizem a prestacdo do servico. Ndo menos importante é remunerar
adequadamente a equipe multiprofissional e proporcionar condi¢fes de atuacdo para as
organizagfes, 0 que possibilitaria novos investimentos, como no caso de sociedades
filantropicas e puablicas, ou para reverter em lucro liquido, como no caso das sociedades de
capital, que decidirdo o destino desses recursos (MARTINS, 2002).

Os hospitais, por serem instituicbes complexas, envolvem atividades diversificadas na
promoc¢do da saude, em geral, estdo organizados em departamentos, servicos ou setores e
secdes. O departamento designa uma area, divisdo ou segmento distinto de uma empresa,
sobre o qual o administrador tem autoridade para o desempenho de atividades especificas
(CHIAVENATO, 2000).

A estrutura departamental € basica para gerenciar custos, estabelecer controles,
procedimentos médicos e entender os fluxos de pacientes. Deve auxiliar no planejamento e
tomada de decisbes. Os avancos tecnoldgicos provocam profundas mudancas. Na &rea
hospitalar, essas transformacGes ocorrem com rapidez, pois exigem que a prestacdo de
servigos seja resolutiva, com qualidade e baixo custo, o que obriga os hospitais a adotarem
estratégias de exceléncia, caso contrario, eles correm o risco de ndo sobreviverem. A imagem

ndo é suficiente, ha necessidade de o hospital melhorar constantemente a prestacdo de
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servigos e realizar um gerenciamento minucioso de todas as suas atividades.

A exceléncia € alcancada por meio do comprometimento continuo com a
resolutividade, a qualidade e os baixos custos. O bindmio qualidade e baixos custos requer
esforcos continuos na eliminacdo do desperdicio, na capacitacdo profissional e
consequentemente na melhoria dos processos hospitalares, no uso adequado da automacéo, no
acesso facilitado a informacéo e na diminuicdo da permanéncia do paciente no hospital.

O servico hospitalar possui peculiaridades como intangibilidade, inseparabilidade e
variabilidade. Tudo isso significa que a sua producdo e o seu consumo sao simultaneos. A
variabilidade € crucial e depende de fatores como: a capacitacdo profissional e as condi¢des
do paciente. O final do servico hospitalar ocorre no momento da alta do paciente, quando sera
avaliada a resolucdo do caso sob o ponto de vista técnico e quanto ao custo do tratamento, isto
é, sua eficiéncia.

A satisfacdo dos pacientes serd atingida quando suas necessidades forem atendidas,
seja na resolucdo do problema, na qualidade do atendimento ou no tempo despendido. Sob o
viés da satisfacdo, duas variaveis sdo consideradas primordiais: resolutividade e agilidade.

Entende-se por resolutividade a capacidade do servico de solucionar problemas que
Ihe sdo apresentados (HALAL, 2004). Entretanto, o termo resolutividade, quando visto apenas
do ponto de vista quantitativo traz um impasse a avaliacdo de servigos de salde, pois ndo
qualifica a demanda aceita e resolvida pelo servico e também aquela encaminhada e néo
resolvida. Isso significa que podemos ter um servico que s6 encaminha 5% de sua demanda
porque tem condicdes e recursos para diagnosticar a necessidade real de encaminhamentos e,
por outro lado, outro que encaminha 20% de sua demanda pode ser um bom servico, uma vez
que esté diagnosticando essa necessidade de encaminhamento (MADUREIRA, 2009).

A capacidade resolutiva dos servicos de saude, usualmente, é apontada como o
principal indicador de eficéacia, de resolver efetivamente os problemas de salde da sociedade.
Capacidade resolutiva, ou resolutividade, é geralmente definida como a porcentagem de casos
que tiveram atendimento terminal no servigo em estudo, ou seja, a porcentagem de pacientes
que ndo foram encaminhados para atendimentos especializados. Porém, ter acdo resolutiva
ndo se limita a ter uma conduta, mas, além disso, coloca a possibilidade de usar tudo que se
dispde para eliminar o sofrimento e as causas reais do problema do paciente, e colocar, a sua
disposicao, toda a tecnologia disponivel, a fim de se conseguir o diagnostico e o tratamento
adequados a cada caso, bem como de abordar a dimenséo individual e coletiva dos problemas
de saude. Implica em criar um processo que tenha como desdobramento uma alteracdo do

quadro do usuario e uma satisfagdo do mesmo (CECILIO, 2004).
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Considera-se ainda que a expectativa dos pacientes pode influenciar na escolha entre o
atendimento em recursos da rede basica de salde ou atendimento de niveis secundario e

terciario, ou seja, 0 pronto socorro.

7.2 Emergéncia e Urgéncia

A ocorréncia subita de doenca ou agravo que coloca uma pessoa em situacdo de risco
imediato de morte ou incapacidade é, certamente, um cenério dramético. Este parece ser um
risco crescente, sobretudo nos grandes centros urbanos, e tem gerado na populacdo um
sentimento de risco constante, o de vir a sofrer um dano a salde capaz de ameacar a sua
propria vida ou de uma pessoa querida.

A mudanga no perfil de morbidade e mortalidade da populagdo brasileira tem
apontado para um aumento expressivo dos agravos e doencas, cuja demanda de atencdo
imediata os coloca como situacGes de urgéncia e emergéncia. A necessidade crescente de
manter uma estrutura tecnoldgica e humana permanentemente a postos para essas situacoes
tem se apresentado como um desafio para o setor publico e o privado.

O direito universal a atencdo, em qualquer situacdo, deveria ser uma questdo sobre a
qual ndo houvesse nenhuma ddvida. O campo da salde esta constituido em torno da esfera
publica de relacdes que se estabelecem em torno da dor (ESCOREL, 2011), e o sofrimento
desencadeado por uma situagdo emergencial se sobrepde a toda e qualquer discusséo em torno
do direito a atengdo, porque remete diretamente ao direito inalienavel a vida. Trata-se de um
estado de excecdo, e, por assim ser, de um fendmeno social (ALMOYNA, 2009). Embora
esse direito seja, em esséncia, indiscutivel, a atencdo de urgéncia/emergéncia pode se
construir em espaco de conflitos e contradi¢des, ja que a discussdo sobre o que é ou ndo uma
situacdo clinica de ameaca a vida nem sempre esta isenta de complicadores.

A necessidade de manutencdo de uma porta de entrada constituida por uma equipe
multiprofissional e integrada na atengdo de urgéncia e emergéncia tem determinado uma
discussdo em torno da regulacdo, como conceito relacionado a capacidade de resposta frente
as demandas de saude, e como instrumento de ordenacéo e orientacdo da assisténcia, em seus
diversos niveis. Dessa forma, a recente estruturacdo de centrais de regulacdo nos Estados da
Federacdo tem se apresentado como ferramenta importante para a implementagédo de
regionalizacdo da saude, pois otimiza a busca pela melhor alternativa terapéutica do
momento, de acordo com as necessidades do usuario (OLIVEIRA, 2008).

A unidade de emergéncia é um setor multidisciplinar de especialidades com pericia
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para tratar pacientes em estado grave (BITTAR, 1992). E uma das areas mais criticas e
congestionadas dentro do hospital, onde situagdes inesperadas ocorrem.

No servico de emergéncia, em muitos casos, ha risco iminente de perda da vida. Por
iSsO a sua meta é a avaliacdo rapida, a estabilizacdo, o tratamento e a pronta admissdo do
paciente ao hospital. Nesse contexto, diversas combinagdes de procedimentos e restricoes
podem gerar diferentes modelos de servicos, os quais vao impactar no fluxo de tratamento a
pacientes e na agilidade do atendimento.

O processo de focalizagdo da teoria das restricdes € uma metodologia para auxiliar na
identificacdo e gerenciamento de restricGes, que permite atuar nos pontos mais criticos do
sistema e melhorar os processos de atendimento.

Para um melhor entendimento do que seja uma unidade de emergéncia e 0S processos
que desenvolvem durante o servico, € importante que alguns elementos sejam apresentados:
0s processos médicos em atendimento de emergéncia, a estrutura operacional basica em que
esses processos sao desenvolvidos e o tipo de paciente que se utiliza desses servigos.

Os processos que compdem o fluxo de tratamento de pacientes no atendimento de
emergéncia sdo:

e Triagem: avaliacdo dos pacientes para determinar a gravidade (acuidade) do seu

quadro clinico e o encaminhamento aos adequados cuidados.

e Diagnostico: identificacdo e caracterizacdo do problema do paciente. Em muitos
casos, 0s médicos utilizam exames de imagem, laboratério e/ou deixam em
observacdo para obter o diagnostico.

e Tratamento: assisténcia a salde prestada ao paciente, com a finalidade de
reabilitagéo e cura.

Segundo Sylver (2009), o funcionamento de uma unidade de emergéncia é resultado

de um conjunto de fatores, tais como: 1) projeto adequado de instalacdes de emergéncia; 2)
equipe profissional; 3) equipe administrativa.

A estrutura basica de instalagdes em geral é constituida por triagem, especialidades,
servigos auxiliares e coadjuvantes.

A é&rea de triagem € uma instalagdo essencial. O bom atendimento aos pacientes
comeca na triagem, pela avaliagdo cuidadosa e hierarquizagéo das necessidades. A conducao
desse processo representa a chave de um servico eficiente no sentido de agilizar o
atendimento.

Segundo Oliveira (2008), a triagem consiste numa avaliagéo breve e imediata do caso

do paciente para estabelecer prioridades de acordo com a gravidade, assim como para
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determinar os procedimentos médicos necessarios.

O objetivo da hierarquizagdo das necessidades no processo de triagem € dar prioridade
aqueles pacientes que seriam beneficiados por um tratamento de urgéncia ou emergéncia. As
areas de especialidades devem compreender clinica médica, cirurgia e pediatria e uma se¢édo
de tratamento agudo para pacientes com agravamento do quadro clinico.

O servico social é importante devido ao fato de que, nas suas atividades, o pessoal de
pronto-socorro lida tanto com problemas de natureza médica quanto social, tais como:

alcoolismo, aborto, disturbios mentais, drogas e enfermidades terminais (TEIXEIRA, 2010).

7.3 Qualificacdo Profissional

A eficiente alocacgdo e utilizacdo dos recursos humanos é uma questdo critica para 0s
administradores dos departamentos de emergéncia, principalmente devido seu impacto no
atendimento a pacientes e sobre o desempenho global do sistema (BORBA, 2004).

Teixeira (2010) considera que a equipe de enfermagem representa um recurso
importante na emergéncia. Elevar as competéncias desses profissionais, por meio da
atualizagdo profissional continuada e do treinamento, é fundamental para a eficiente execucéo

dos servicos e a minimizacao da sobrecarga no trabalho dos médicos.

7.4 Equipe Administrativa

A equipe administrativa & responsavel pela operacdo cotidiana da unidade, da

manutencdo dos registros e execucdo de procedimentos da rotina administrativa.

7.5 Finalidade dos Servigos de Emergéncia

Uma unidade de emergéncia tem a finalidade de receber a atender adequadamente os
casos de pacientes que requerem cuidados emergenciais ou urgentes. Nesse enfoque, 0
balizamento é dado pela irreversibilidade da morte ou de uma condi¢do de dano permanente a
satde. Segundo essa resolucdo, o médico possui total autonomia para a definicdo do que é ou
ndo condicdo de urgéncia/emergéncia. Do ponto de vista juridico, de fato, o conceito de
soberania do ato medico ratifica a situacdo de autonomia inquestiondvel, que ndo pode sofrer

influéncia ou constrangimento por parte de nenhum outro profissional, nem mesmo médico
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(BRAGA, 2003).

A meta do servico de emergéncia € a avaliacdo rapida do paciente, sua estabilizacéo e
pronta admissdo ao hospital. O Ministério da Saude (2007) define os procedimentos dos
servicos de emergéncia com base nos seguintes critérios: a gravidade (acuidade) e a
complexidade do caso a ser tratado:

e Urgéncia de baixa e média complexidade: casos em que ndo ha risco de morte;

e Urgéncia de alta complexidade: casos em que ndo ha risco de morte, porém o

paciente apresenta um quadro critico ou agudo;

e Emergéncia: casos em que ha risco de morte.

Para os casos de urgéncia de baixa e média complexidade, o Ministério da Salde
(2007) define os seguintes procedimentos: 1) fazer triagem para os atendimentos; 2) prestar
atendimento social ao paciente e/ou acompanhante; 3) higienizar e realizar procedimentos de
enfermagem; 4) realizar atendimento de urgéncia; 5) prestar diagnostico e terapia e, se
necessario, manter o paciente em observagdo por um periodo de até 24 horas.

Para os casos de urgéncia de alta complexidade e de emergéncia, o Ministério da
Salde (2010) define como procedimentos, basicamente, 0s mesmos para 0 caso de
emergéncia com baixa e média complexidade.

Com base na classificacdo do Ministério da Satde (2010), os pacientes que chegam ao
setor de emergéncia dos hospitais podem ser classificados em trés grupos:

e Pacientes de emergéncia: casos em que ha risco de morte;

e Pacientes de urgéncia: casos em que nao ha risco de morte, porém apresentam um

quadro critico e devem ser atendidos rapidamente;

e Paciente ambulatorial: casos que apresentam problemas crénicos, mas podem

aguardar atendimento, sem riscos imediatos a sua saude.

7.6 Complexidade do Setor de Emergéncia

O setor de emergéncia apresenta normalmente diversos problemas relativos as
operagOes tipicas do servigo, tais como: formagdo de filas de espera; alocacdo de leitos;
congestionamento no setor devido ao grande volume de pacientes ambulatoriais; falta de
leitos para internacdo; falta de leitos de UTI, dentre outros.

As causas desses problemas estdo nas diversas interacGes entre 0S processos e na
forma como o sistema responde as mudancas frequentes. Os principais fatores identificados

sdo:
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e Demanda com comportamento aleatorio impactando no sistema;

e Percepc¢édo mais sutil do resultado nas atividades de servico;

e Rapidas mudancas ao longo do tempo;

e Numerosas interagdes e interdependéncia entre 0s seus processos;

e Influéncia de fatores externos, aleatérios e independentes, que estdo fora do

controle da organizacao;

e Configuracdo dos recursos, escala de plantdes, unidade de observag&o clinica.

e Qutros fatores de influéncia, como nimeros de enfermarias na area de emergéncia,

laboratdrios e radiologia.

Segundo Bordin (2012), os principais fatores relacionados a procura por atendimento
nas unidades de emergéncia dos hospitais séo:

e Fatores demogréficos e caracteristicas socioecondmicas;

e Acesso aos meios de transporte;

e Distancia do setor de emergéncia;

e Inicio dos sintomas/percepc¢édo da severidade do caso pelo paciente;

¢ Violéncia urbana;

e Polos geradores de trafego que elevam o nimero de acidentes automobilisticos e

atropelamentos;

e Deficiéncia nos servicos prestados por outras unidades publicas de assisténcia a

salde.

Fatores socioecondmicos como emprego, renda e grau de instrucdo relacionam-se
diretamente com as condi¢des de vida e aos cuidados com a saude. As baixas condi¢Bes
econbmicas e sociais contribuem para a precariza¢do das condi¢bes de vida e a piora dos
cuidados.

Ainda segundo o autor, 0 acesso aos meios de transporte relaciona-se a demanda por
atendimento em unidade de emergéncia devido a distancia desta em relacdo a localidade dos
pacientes, 0s quais podem chegar ao hospital a pé, de carro ou de 6nibus.

O tempo transcorrido entre o inicio dos sintomas e a percepcao da severidade do caso,
pelo paciente, constitui outro fator relacionado & demanda por atendimento na unidade de
emergéncia hospitalar, uma vez que se na fase inicial fosse procurado tratamento, a
possibilidade de agravamento do quadro clinico deste poderia ser minimizada.

A formacéo de polos geradores de trafego resulta na elevacdo do nimero de acidentes

automobilisticos e de atropelamentos, o que contribui para elevar a procura por atendimento
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de emergéncia. No mesmo sentido, o crescimento da violéncia urbana contribui para aumentar
0 nimero de agressdes e homicidios.

Segundo Campos (2008), a falta de estrutura dos postos de saude e a pouca oferta de
servigos para resolver problemas simples da populacdo leva os pacientes a procurarem 0s
hospitais que tém atendimento de emergéncia, com a certeza de encontrar um médico de
plant&o.

Teixeira (2010) enfatiza que a superlotacdo de servicos de emergéncia representa um
grave problema do sistema de salude e que a demanda espontanea dos pacientes com doencas
simples amplifica exageradamente o nimero de atendimento nessas unidades. No entanto, a
assisténcia médica pode ocorrer em condigdes precarias, quer seja em relacdo a demora no
atendimento, ao aguardo da avaliacdo, ao diagnostico e ao tratamento desses pacientes no
ambiente do pronto socorro, destinado ao atendimento de casos graves e complexos.

Ainda segundo o autor, as portas abertas, garantindo o desejado atendimento médico,
incorrem na auséncia de restricbes ao acesso, exigem ampla complacéncia do ambiente e da
equipe multidisciplinar, sob risco de queda na qualidade do servico prestado.

Na rotina diaria pode-se mensurar tempo de espera prolongado, superlotacéo das salas
de espera, necessidade dos leitos extras, em ambiente desprovido da necessaria e desejada
privacidade e conforto, no aguardo de vagas nas unidades de internagdo ou terapia intensiva.

Analisando-se criteriosamente o0s atendimentos realizados, surpreende-nos a
constatacdo de que mais de 60% dos diagnosticos ndo estdo relacionados a situacbes de
urgéncia ou emergéncia. Nesse enfoque, podemos constatar que a superlotacdo nos
equipamentos de salde, destinados ao atendimento de urgéncias, pode representar a
dificuldade no atendimento médico nas unidades de salde de menor complexidade
(TEIXEIRA, 2010).

Amplificando essa demanda espontanea, acrescenta-se o reconhecido poder menor de
resolutividade dos servicos de emergéncia na periferia, aliado ao notério poder de atracdo do
Hospital Regional de Presidente Prudente, habitualmente de portas abertas, permitindo a
migracdo dos clientes para o pronto socorro. Nessas condigdes, a notoriedade do HR com seus
recursos humanos qualificados, seus equipamentos e sua reconhecida capacidade resolutiva,
acentua a atracao espontanea desses clientes.

O excesso da demanda de casos simples prejudica o atendimento médico
especializado, pois congestiona as equipes diante de doencas sem maior gravidade, com
eventual detrimento aos pacientes em real situacdo de emergéncia e risco de morte, carentes

de cuidados intensivos.
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O desgaste das equipes e do ambiente contribui para o descontentamento de pacientes
e de toda a equipe de trabalho e também proporciona condi¢bes que propiciam o estresse e,
consequentemente, o aparecimento ou surgimento de falhas no atendimento ao paciente.

Dentro dessa rotina diaria, Teixeira (2003) afirma que os pacientes com doencas de
menor complexidade coabitam e disputam a desejada e merecida atencdo, deslocam
involuntariamente os recursos destinados aqueles realmente em estado grave. Urge, assim, um
fato notorio: a necessidade de se elaborar um planejamento de rotinas e implementar projetos
e propostas destinados a garantir um atendimento eficiente, humanizado e digno que possa
atenuar a pressao dessa demanda excessiva.

A reestruturacdo desejada permitiria: ordenar a rotina de atendimento médico no
pronto socorro; aperfeicoar a qualidade dos servigos prestados a populacdo; minimizar as
possibilidades de insatisfacdo dos usuarios; priorizar atendimento dos pacientes em condi¢6es
de maior gravidade; aumentar a produtividade e eficiéncia das equipes especializadas.

Além dessa concepcdo, fundamentada nos estudos sobre praticas de saude,
especialmente na identificacdo dos elementos estruturais do processo de trabalho em salde,
pode-se conceber uma concepcdo ampliada e sistémica sobre o modelo de atencdo, o que
inclui trés dimensGes: uma dimensdo gerencial, relativa aos mecanismos de conducdo do
processo de reorganizacdo das acgdes e servigos, uma dimensdo organizativa, que diz respeito
ao estabelecimento das relagdes entre as unidades de prestacdo de servigos, e que geralmente
leva em conta a hierarquizacdo dos niveis de complexidade tecnoldgica do processo de
producdo do cuidado, e a dimensdo propriamente técnico-assistencial, ou operativa, que diz
respeito as relacdes estabelecidas entre o(s) sujeito(s) das praticas e seus objetos de trabalho,
relacOes estas mediadas pelo saber e pela tecnologia que operam no processo de atengdo em
salde, em varios planos (promoc¢do, prevencdo de riscos e agravos e recuperacdo e
reabilitacdo) (TEIXEIRA, 2010).

A efetiva construcdo de um modelo de atencdo a salde, cujo atributo seja a
integralidade, demanda a formulacdo de politicas e a implementacdo de estratégias de
mudanca organizacional e operacional no &mbito do sistema de servigos de saude em varios
planos e niveis. Nesse sentido, cabe, em primeiro lugar, registrar que a nocao de integralidade
remete a uma dupla dimensdo, a primeira relativa a integralidade do sistema de servigos de
salde e a construcdo dos chamados sistemas integrados (MENDES, 2008). J& a segunda, a
integralidade das préaticas de saude, ou seja, & articulacdo das acfes de promogédo da salde,
prevencdo de riscos e agravos, diagnostico, recuperacdo e reabilitagdo de danos em todos 0s
niveis organizacionais do sistema de servicos. (PINHEIRO; MATTQOS, 2001, 2003; PAIM,
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2003).

O debate em torno das estratégias de mudanca do modelo de atencdo a salde no
ambito do SUS, além de tomar como referéncia os principios da universalidade, integralidade
e equidade, tem contemplado, em alguma medida, a preocupacdo com a necessaria adaptacédo
dessas estratégias a heterogeneidade estrutural que caracteriza a situacdo de salde da
populacdo, especialmente as desigualdades sociais e epidemioldgicas que se observam nas
diversas regides do pais (TEIXEIRA, 2006).

Do ponto de vista tedrico-conceitual e normativo, temos enfatizado que o processo de
mudanga do modelo de atencdo na perspectiva da integralidade do cuidado exige a introducao
de inovagbes nas dimensdes gerenciais, organizativas e técnico-assistenciais das praticas de
salde, inovacBes essas que podem incidir tanto no conteldo das praticas, de modo a
direciona-las para a solucdo dos problemas e atendimento das necessidades e demandas da
populagéo, quanto na forma de organizacdo do processo de trabalho nas unidades de prestacao
de servicos nos diversos niveis de complexidade (basica, média e alta) e também na forma de
organizacdo das unidades em redes assistenciais que contemplem principios de economia de
escala na distribuicdo territorial dos recursos e, ao mesmo tempo, busquem o ajuste possivel
entre o perfil de oferta de acOes e servicos e as necessidades e demandas da populagéo
(TEIXEIRA, 2006).

Ainda segundo Teixeira (2006), o debate em torno da promocdo da salde subsidia,
principalmente, a incorporacdo de propostas que dizem respeito a mudanca no conteudo das
praticas de salde, contribuindo para a redefinicdo dos objetos e dos meios de trabalho
empregados no desenvolvimento de a¢des em Varios niveis organizacionais. Portanto, trata-se
de incluir, no leque de acOes realizadas pelo sistema, acdes de educagdo, comunicagdo e
mobilizacdo social voltadas ao empoderamento de individuos e grupos, de modo que possam
vir a desenvolver praticas que resultem na promocao, protecdo e defesa de suas condi¢des de
vida e saude. Essas a¢gBes podem se concretizar enquanto processos mais amplos dirigidos a
formulacdo e implementacdo de politicas, em ambito municipal, estadual ou nacional, ou
restringir-se a praticas localizadas em fungdo da natureza dos problemas ou das caracteristicas
dos sujeitos que decidam empreendé-las.

Na analise de Teixeira (2006), para a reorganizacdo das relacdes entre as unidades de
saude, deve-se discutir a importancia da regionalizacdo e hierarquizacdo dos servicos,
contemplando a adocdo de uma base territorial, o desenvolvimento do planejamento e da
programacéo local e o estabelecimento de uma gestdo participativa do ponto de vista da

organizacdo das praticas de salde, a incorporacdo de propostas que contribuam para a
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redefinicdo das caracteristicas atuais da oferta de servicos, principalmente em ambito da
atencdo basica, objeto das atuais politicas dirigidas a ampliacdo e qualificacdo, isto é, aos
esforcos relativos a expansdo, melhoria da qualidade e ampliacdo do leque de servicos
oferecidos a populacéo.

A viabilizacdo de um modelo assistencial regionalizado e hierarquizado passa pelo
estudo das caracteristicas dos fluxos de referéncia e contra referéncia entre os niveis
assistenciais, com o objetivo de adequar a alocacdo e dimensionamento dos recursos
(SIMOES, 2009), o que ressalta a importancia do Hospital Regional no contexto da rede de
saude.

Na definicdo de Oliveira (2008), os pilares da operacionalizacdo do SUS sdo a
regionalizacdo, hierarquizacdo e integracdo que definem niveis de atuacdo demandados por
niveis de complexidade de atendimento em salde. O nivel basico é constituido pelas
chamadas UBS — Unidades Basicas de Salde, as quais executardo atendimentos com o
objetivo de oferecer auxilio essencial e imediato as necessidades individuais e sociais da
regido sob sua abrangéncia. As atividades em salde poderdo ser a nivel curativas ou
preventivas.

O nivel de atividade intermediario conta com recursos materiais e humanos mais
especializados, com vistas a resolver os problemas que requeiram atencdo direcionada
clinicamente, como exemplo, os ambulatérios de especialidades (OLIVEIRA, 2008).

O nivel hospitalar, como por exemplo o Hospital Regional, constitui-se como uma
referéncia para a alta complexidade, uma vez que dispde de recursos humanos, materiais e
equipamentos tecnoldgicos compativeis com as necessidades clinicas dos pacientes.

Como todo sistema, a saude contém varias partes com estrutura e funcdes definidas. O
sucesso do objetivo depende dessa organizacdo que respeita 0s quesitos da hierarquia e
regionalizacdo. Em 1990, as unidades de saude foram definidas como: posto de salde, centro
de salde, ambulatério de especialidades, unidade mista, hospital local, hospital regional,
hospital especializado e hospital de base (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

A salde, no Brasil, deveria ser repensada em seu sistema, sua estrutura e seus
processos, com 0 objetivo de alcangar a eficiéncia necessaria (MEZOMO, 2004). Sobre os
discursos no entorno da mudanca, Saraiva (2000) enfatiza que ha resisténcia por parte dos
funcionarios publicos que ignoram ou ndo estimulam sua propria capacidade de
desenvolvimento, a ponto de recearem trabalhar em um contexto mais flexivel ou sem o uso
de manuais.

Alguns fatores culturais e organizacionais sdo responsaveis pelo funcionamento
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restrito que, hoje, apresenta-se no servico publico de saide. Como exemplo, tem-se a
centralizacdo do governo federal que ¢é responsavel por definir as prioridades e diretrizes do
sistema de saude, dessa forma, resta pouca autonomia para estados e municipios e cria, assim,
um distanciamento entre as necessidades reais e 0s programas e sistemas de atendimento
projetados. Especialistas afirmam que 80% dos problemas de saude seriam resolvidos pelo
atendimento da rede bésica, atendimento primario, mas o que se observa é a criacdo de uma
estrutura complexa com alto investimento tecnologico e fraca integracdo com o0s demais
estabelecimentos (COHN, 2003).

No entendimento de Castellanos (2007), o processo de mudanca na atengdo a saude
teve inicio a partir da segunda metade dos anos oitenta, importante periodo na sua
reorganizacao e reestruturacdo, impulsionados pela Reforma Sanitéria, cuja estratégia passou
pela valorizacdo da atencao primaria, porta de entrada preferencial ao sistema de salde, a qual
deveria ser adequada as necessidades e acessivel a toda populacéo.

De maneira ampla, o0 SUS necessita de constantes adequagdes para que possa garantir
a manutencdo de uma estrutura tdo grandiosa e ramificada, mas toda adequacdo requer
mudancas que ndo se restrinjam apenas ao circulo estrutural, faz-se necessario também
mudanga de conceituacdo e comportamento, em outras palavras, mudancas culturais.

Junqueira (2002) caracteriza o processo gerencial dos servigos publicos de saide como
ineficiente e de baixa qualidade. Essa situacéo, rotineiramente, é atribuida a falta de recursos
humanos ou materiais, e a baixa qualificacdo de seu pessoal, deixa de considerar que a
existéncia de recursos, por si s0, ndo garante a qualidade dos servigos. Uma organizacgdo, seja
ela secretaria, hospital ou centro de salde, é uma unidade social deliberadamente construida
para atingir determinados objetivos e resulta da combinacédo de pessoal recursos e tecnologia.

A qualidade, ainda que se inicie em seu modulo mais simples de aten¢do (atendimento
por profissional de saide a um paciente com enfermidade claramente definida), desdobra-se
em dois aspectos, 0 técnico e o interpessoal, cada um a existéncia de conceitos diferentes de
qualidade e determina que a avaliacdo qualitativa dos servigos de salde seja executada em
trés componentes: estrutura, processo e resultado. A estrutura refere-se as caracteristicas dos
recursos utilizados pelo servigo; 0 processo, aos procedimentos empregados no manejo dos
problemas apresentados pelos pacientes; o resultado, ao estado de salde dos pacientes
resultante da interacdo com o servigo de saude, o que inclui satisfagdo com o tratamento
(DONABEDIAN, 2003).

Segundo Vuori (2009), esses componentes constituem a base metodoldgica para a

medida ou avaliacdo da qualidade dos cuidados de saude.
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A proposicéo de instrumentos para o gerenciamento de unidade é quase inexistente,
ndo se verifica uma preocupagdo em associar esse tipo de estudo com a pratica,
percebendo-se uma cisdo entre os tedricos do planejamento, os gestores e aqueles
que discutem a probleméatica da avaliagdo. Embora os primeiros postulem a
importancia da avaliacdo, eles ndo se reportam ao referencial e a questfes levantadas
pelos tedricos envolvidos com a avaliagdo, prendendo-se, em Ultima analise, na
definicio da melhor abordagem para o planejamento, ou seja, se normativo,
estratégico ou situacional. Os Ultimos, por sua vez, aprimoram o potencial via
refinamento da medida e do instrumento, ndo explorando a articulacdo da avaliacdo
como componente do planejamento em qualquer uma de suas abordagens. Os
gestores, em sua maioria, desconhecem as discussdes de um ou de outro campo
(SENHORAS, 2007, p. 93).

A distribuicdo da rede de servigos de salde do Brasil é profundamente desigual,
guando se consideram as distintas regiGes do pais, as areas urbanas ou rurais, as regides ricas
e pobres das cidades, o que determina, junto com outros fatores socioecondmicos e culturais,
uma extrema desigualdade na oferta e no acesso aos servigos de salde pelas diferentes
populacdes e extratos sociais (OLIVEIRA, 2004). Nessa otica, procuraremos delinear
varidveis determinantes da distorcdo na utilizacdo do servico de urgéncia e emergéncia do
Hospital Regional, em contraposicdo a utilizacdo dos servi¢cos ambulatoriais visto que, a
regido ndo é homogénea, apresenta disparidades entre os municipios envolvidos no estudo, ou

seja, € uma regido dotada de caracteristicas regionais singulares.

7.7 Porta de Entrada dos Servicos de Urgéncia e Emergéncia

A incapacidade dos servicos basicos e secundarios em absorver a demanda de primeiro
atendimento em cuidados de salde, apesar dos esforcos das politicas publicas, tem como
efeito 0 aumento na demanda aos servi¢os de atendimento terciario.

A falta de estrutura dos postos de saude e a reduzida oferta de servicos especializados
para resolver problemas simples da populacdo, levam os pacientes a procurarem hospitais que
tém atendimento de emergéncia, com a certeza de encontrar um medico de plantdo. O
panorama que se observa é que, gradativamente, os servicos de emergéncia dos hospitais
privados e publicos tornam-se mais cheios, 0 que leva o paciente que necessita de
atendimento de emergéncia real, isto é, aquele com risco iminente de morte, como o
cardiopata, hipertenso, neurolégico, vitima de trauma, entre outros, a aguardar por horas pela
assisténcia (VALENTIN, 2009).

Os principais fatores relacionados a procura por atendimento nas unidades de
emergéncia dos hospitais, segundo depoimento de médicos plantonistas e da administracdo do
Hospital Regional, relacionam-se com caracteristicas demograficas e socioecondmicas, acesso

aos meios de transporte, distancia do servi¢o de emergéncia, inicio dos sintomas, percepcado
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da severidade do caso pelo paciente, violéncia urbana, polos geradores de trafego que elevam
0 numero de acidentes automobilisticos e atropelamentos, deficiéncia nos servicos prestados
por outras unidades publicas de assisténcia a satde.

Os servicos de emergéncia tém se tornado uma véalvula de escape dos servigcos de
salde; eles prejudicam o atendimento dos casos considerados adequados, uma vez que 0
excesso de demanda acarreta no acimulo de tarefas e, consequentemente, na sobrecarga para
toda a equipe de profissionais, 0 que contribui também para o aumento dos custos
hospitalares.

Uma unidade de emergéncia tem a finalidade de receber e atender adequadamente 0s
pacientes que requerem cuidados emergenciais ou urgentes. A meta do servico € a avaliacdo
rapida do paciente, sua estabilizacdo e pronta admissao pelo hospital, no entanto, o grande
contingente de pacientes “estrangula” a capacidade de atendimento e expde profissionais e
pacientes a riscos desnecessarios.

Numa tentativa de amenizar o problema, o Ministério da Salde desenvolveu o sistema
de classificacdo de risco (Tabela 2), o qual consiste num instrumento de apoio a identificacdo
rapida e cientifica do doente, de acordo com critérios clinicos para determinar em que ordem
0 paciente sera atendido. Os niveis de gravidade sdo definidos por cores e tempo de

atendimento.

Tabela 2 — Classifica¢do de Risco. Niveis de gravidade por cor.

Atendimento imediato dos pacientes graves com o objetivo de afastar o
Vermelho risco imediato de morte, realizacdo de exames diagnosticos e posterior
encaminhamento para tratamento clinico, cirirgico, observacao ou alta.

Atendimento semi-imediato e que deve ser realizado no maximo em
trinta minutos de espera. E classificado como paciente critico que

Amarelo necessita de cuidados intensivos e permanecera no PS até o momento de
seu encaminhamento para um especialista.
Verde Atendimento de espera oportuna indicado para pacientes ndo criticos.

Fonte: Nishio (2011, p. 25).

O protocolo por cores permite que 0s servicos de urgéncia atendam, em primeiro
lugar, aos doentes mais graves, e ndo necessariamente aos pacientes que chegarem antes. A
selecdo acontece a partir de uma observacdo prévia, na qual um conjunto de sintomas ou de
sinais € identificado para atribuir uma cor ao paciente. A cor corresponde ao grau de
prioridade clinica no atendimento e a um tempo de espera recomendado.

O sistema foi criado com o intuito de se evitar intercorréncias entre 0s pacientes



86

graves. Trata-se de um processo dinamico de identificacdo dos pacientes que necessitam de
tratamento imediato, de acordo com o potencial de risco, 0s agravos a salde ou 0 grau de
sofrimento.

Na Figura 3 apresentamos a imagem rotineira da ambulancia da Secretaria Municipal
de Salde de Presidente Prudente deixando o paciente para ser atendido pelo servigo de

urgéncia e emergéncia do Hospital Regional.

Figura 3- Entrada da Urgéncia e Emergéncia do Hospital Regional.

.- PRESIDENTE
7. PRUDENTE

Fonte: Departamento de Marketing da Unoeste — Out.2017

Embora muitos pacientes sejam trazidos pelas ambulancias, a maioria deles
ndo necessita do atendimento de urgéncia e emergéncia.

Estes atendimentos desnecessarios tumultuam o servigo, impedem que
fagcamos atendimentos de qualidade para os pacientes que realmente
necessitam. Deveriam ser atendidos no ambulatério (Diario de Campo:
12/09/ 2017, relato de um médico do Pronto Socorro).
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8 REDE URBANA DE PRESIDENTE PRUDENTE

No capitulo oito buscamos como elemento norteador, caracterizar a rede urbana de
Presidente Prudente. Entendida como parte integrante da sociedade e de sua dinamica e, por
assim ser, torna-se reflexo, meio e condigéo social dessa sociedade, incorpora e age sobre suas
contradicdes, conflitos e negociacbes. Em virtude disso, € possivel esperar que as diferengas
econdmicas, politicas, sociais, demograficas e culturais influenciem as diferencas estruturais.
Verificou-se a formacdo e/ou aprofundamento das redes e/ou dos processos de articulacdo e
de integracdo funcional entre municipios e centros urbanos da sua area de influéncia, o que
corresponde ou ndo a formacdo e/ou adensamento de processos de conturbagdo, repercutindo,
principalmente na prestacdo de servicos de salde.

O territorio do estado de Sao Paulo caracteriza-se pela presenca de véarias formas
espaciais e de distintas escalas de urbanizacdo: metrpoles de carater mundial, nacional e
regional, aglomeragdes urbanas constituidas a partir de um ndcleo, aglomeragdes urbanas
formadas por nucleos que dividem funcbes polarizadoras e, ainda, centros urbanos que
polarizam municipios de seu entorno e que desempenham o papel de centros regionais.

Metropoles como Sdo Paulo, Campinas e Baixada Santista exercem influéncia
significativa sobre as regifes em que se localizam, mas sua polarizacdo se da também sobre
localidades situadas para além das fronteiras regionais e abrangem todo o territério nacional.
Sdo Paulo, a principal metrépole do pais, vai além, perfilando-se como um polo da rede
mundial de cidades, cuja area de influéncia extrapola os limites nacionais.

A rede paulista de cidades é historicamente organizada ao longo e/ou no entorno de
eixos de desenvolvimento, onde estdo concentrados a produgéo, o consumo e a populacao e,
por isso, exercem impacto importante sobre a dindmica, bem como sobre as formas assumidas
pela urbanizacdo, ja que tais eixos se configuram como rotas de avanco desse processo e
fortalecem a centralidade de lugares determinados — nés de articulagdo funcional. Nesse
sentido, funcionam como ossatura dos processos de complementaridade funcional, integragédo
da economia e unificacdo do mercado de trabalho e também periferizacdo da ocupagdo dos
espacos urbanos.

Internamente, identifica-se a existéncia de um espaco urbano denominado
Macrometrépole Paulista. A conformacdo dessa regido esta associada aos processos de
urbanizacdo, interiorizacdo do desenvolvimento econdmico e desconcentracdo produtiva e

populacional da Regido Metropolitana de Sao Paulo, doravante RMSP, aos quais se associou
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a conformacdo de uma &rea marcada por significativa heterogeneidade estrutural, ja que
acumula condicdes e/ou potencialidades de desenvolvimentos econdmico, social e urbano
diferenciadas no pais. Apesar desse potencial, a regido detém expressiva divida social, na
forma de condigdes precarias de moradia, ocupacao de areas de risco e falta de infraestrutura
urbana e social.

Essa transformacdo fisico-espacial, em processo no Estado, aponta para a conformacéo
de um novo desenho de metropolizagdo, em outras palavras, uma nova escala de
metropolizacdo, em um espaco territorial formado pelas trés metropoles, e por um conjunto de
centros urbanos médios que tendem a ampliar e intensificar a conurbagdo entre seus
territorios, bem como o seu grau de articulacdo e integracdo funcional, com elevada influéncia
do seu polo principal — o Municipio de Sdo Paulo — que configura uma grande regido urbana
gue ndo encontra similaridade em outros estados do pais.

Como o desdobramento da complementaridade e da integracdo funcional, essa regido
urbana caracteriza-se pela concentracdo de fluxos econdmicos e de passageiros: 0s
deslocamentos de cargas produzidos na Macrometropole equivalem a cerca de 65% do total
do estado e os atraidos para a regido atingem 63%; a movimentacdo de passageiros também
tem densidade expressiva, pois corresponde a 82%, no que se refere as origens, e a 73 % no
que diz respeito aos destinos (SEADE, 2016).

A andlise da evolugdo da mancha urbana das regides administrativas (RA) do estado
evidencia que as areas que mais cresceram, entre 1965 e 2003, foram as RA de Registro, com
86%, Bauru, Marilia, Franca e S&o José do Rio Preto, com crescimento acima de 70%, e
Sorocaba, Sdo José dos Campos, Presidente Prudente, Aracatuba, Campinas e Barretos, com
expansdo em torno de 60% (SEADE, 2016).

Registra-se que as alteracOes verificadas na estrutura e na morfologia da rede urbana
tém como substrato a dindmica do processo de interioriza¢do do desenvolvimento econdmico,
em curso desde a década de 1970, e também as significativas mudancas no padrdo de
urbanizacéo do estado de Sdo Paulo, associadas a esse processo.

Na ultima década, ocorreu a disseminacdo do modelo capitalista de urbanizagdo, com
a presenca de grandes equipamentos comerciais e de servi¢os, bem como a reproducdo do
modelo de produtos imobiliarios de medio e alto padrdes. O aparecimento de areas de
ocupacdo urbana precaria também compde esse aspecto nos principais centros urbanos e
aglomeracbes do estado. S&o evidéncias dessa disseminacdo: a significativa expansdo da
mancha urbanizada do estado, com a configuracdo de espacialidades regionais articuladas por

centros urbanos com fungdes polarizadoras; o crescimento populacional de cidades de médio
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e grande portes, o0 que acompanha, via de regra, os processos de localizagéo e a dinamica de
expansao das atividades econdmicas e a estruturacdo da malha viaria estadual, que propicia
elevada mobilidade.

Verifica-se também a formacéo e/ou aprofundamento das redes e/ou dos processos de
articulacdo e de integracdo funcional entre municipios-polo e centros urbanos da sua area de
influéncia, o que corresponde ou ndo a formacdo e/ou adensamento de processos de
conturbacéo continuos ou descontinuos.

S&o evidéncias dessa formacdo: a concentragdo demografica e o fendmeno dos
deslocamentos pendulares no espago territorial da Macrometrépole, assim como a
concentracdo econdmica expressa pelo peso do PIB, Produto Interno Bruto, dessa regido no
conjunto do estado. Outra evidéncia € a existéncia de grande mancha urbanizada, cerca de
50% de todo o estado, que, embora ndo esteja totalmente conurbada, sobretudo devido as
restrices fisicas e a presenca de areas protegidas, é servida por um sistema viario e de
transporte que propicia a articulagdo dos espacos urbanos e a integracdo funcional das
estruturas produtivas neles inseridas.

Como consequéncia desses niveis de concentracdo, ja se verifica, nessa regido, uma
pressdo significativa sobre o patrimonio ambiental. Com efeito, a expansdo urbana torna
vulneraveis as areas protegidas, especialmente pela ocupacdo irregular. ldentifica-se também
uma situacdo de escassez de recursos hidricos (SPOSITO, 2011).

O estado de Sdo Paulo caracteriza-se pela presenca do mais amplo e complexo sistema
de cidades do pais, conformando-se em seu territorio uma rede de intensas articulacdes
funcionais que tém sua mais forte expressao no espaco de fluxos e relagdes que se compde no
entorno da RMSP. Esse espaco é, aqui, denominado Macrometrépole Paulista (SEADE,
2016).

A Macrometropole Paulista abriga trés regiGes metropolitanas do Estado,
aglomerac6es urbanas com dinamicas fortemente polarizadas pela grande metrépole paulista e
0S centros urbanos que mais se beneficiaram dos processos de desconcentracdo produtiva e
populacional da Regido Metropolitana de Sdo Paulo, 0s quais se associaram & interioriza¢do
do desenvolvimento econémico do Estado.

Como afirma Lencioni (2009, p.89), “trata-se de um processo novo e de uma nova
forma de producéo do espaco [...] creditados, ora mais ora menos, a reestruturagao produtiva®.
A autora atribui a produgdo desse espaco a extensao territorial do processo de metropolizacéo,
com a incorporacdo de novas areas e a reafirmacdo da primazia de seu centro, que exerce a

condicéo de centro de gestao do capital, contando com densas redes sociais e territoriais.
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Esse processo é histdrico e é ancorado pelo processo de reproducdo do capital, o que
dispersa as unidades produtivas e concentra a gestdo dos meios de producdo como estratégia
de novo momento de reproducdo. No caso de Sdo Paulo, especificamente, esse processo se
tornou possivel devido a revolucdo das comunicacdes, mas, sobretudo, pela presenca da
ampla rede viéria, a qual favoreceu a incorporagdo de novas areas de forma mais articulada.

As transformacdes fisico-espaciais em andamento, e que foram impulsionadas pela
reestruturacdo econémica em curso no estado de S&o Paulo, apontam novo desenho de
metropolizacdo. Esse conjunto urbano, formado por metrdépoles e por cidades médias, tende a
ampliar o grau de interdependéncia a partir do polo principal, configurando uma grande
regido urbana. Verifica-se certa recomposi¢do funcional e social dos espagos urbanos dessa
regido, em virtude da tendéncia de transformacao e sofisticacdo das caracteristicas funcionais
de territorios ndo contiguos e ndo metropolitanos (SUZUKI, 2012).

Tais mudangas, impostas pelo momento econdmico atual, colocam em evidéncia a
contradicdo entre as condicOes de atratividade da regido para o capital que, segundo Ribeiro
(2009), séo:

as demandas sociais urbanas acumuladas no periodo de consolidacdo da
metropole industrial. Analisada dentro desses pardmetros, a metrépole deve
ser encarada a partir do conjunto de atributos que atuam no seu territério e
que asseguram vantagens locacionais baseadas no seu bom funcionamento
como maquina social. E, nesse sentido, para que a metrdpole atinja sua plena
capacidade de atragdo, passa a ser crucial o seu potencial de fornecer
sincronicamente uma infraestrutura eficiente e diferenciada e demonstrar
competéncia para enfrentar os seus conflitos sociais, sobretudo os que tém
origem nas préprias questdes urbanas econdmicas e sociais (RIBEIRO, 2009,
p. 115).

A Macrometrépole coloca-se como principal concentracdo urbana do estado de S&o
Paulo e do pais, com uma estrutura produtiva diversificada e complexa, dada a forte presenca
de atividades modernas, isto é, da alta tecnologia nos diversos segmentos econdémicos. Ela
abriga novas formas de organizacdo da producdo, bem como de servigos especializados de
apoio e disple, ainda, de recursos significativos para a geracdo de pesquisa, novas
tecnologias e capacitacao técnica.

As atividades nos setores de agronegocios, induastria, comercio e servigos de ponta sao
desenvolvidas de modo imbricado, 0 que realimenta o dinamismo econdmico e urbano em
curso. Corresponde a um conjunto de aglomeragdes metropolitanas e ndo metropolitanas que
comandam e coordenam uma rede urbana que se destaca ndo s pelo tamanho populacional e
econdémico, como também pelo desempenho de fungbes complexas e diversificadas

(multifuncionalidade), e que estabelecem relagbes econdmicas com Vvérias outras
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aglomeracoes.

Outras caracteristicas sdo a intensificacdo do processo de espraiamento da ocupacgao
urbana e de arrefecimento em seu ritmo de crescimento populacional nos municipios-nucleo,
ou seja, nas regides metropolitanas. Nas areas mais periféricas desse espaco, observam-se
significativos incrementos populacionais que se localizam, frequentemente, em &areas néo
adequadas ou com restricbes a ocupacdo urbana, uma vez que sdo desprovidas de
infraestrutura, servicos e equipamentos sociais em niveis satisfatorios. Esse processo demanda
intervencdes, uma vez que 0 espaco de metropolizacdo considerado coloca-se ainda como
receptor de fluxos migratdrios significativos (RIBEIRO, 2014).

Além de ter como caracteristica dividas sociais acumuladas no processo de
desenvolvimento, a Macrometrdépole conta com atributos econémicos e urbanos diferenciados
nos ambitos do Estado e do pais. Esses atributos sdo resultado e condicdo do patamar de
desenvolvimento alcancado e configuram um importante agregado urbano e uma base
econdmica de grande complexidade, com condicGes privilegiadas no tocante a infraestrutura e
a logistica, ambas voltadas a producao.

A importante estrutura de ciéncia e tecnologia presente na regido confere apoio ao
dinamismo das diversas atividades econémicas desenvolvidas, por meio de inovagoes
tecnoldgicas, mediante capacitacdo de pessoal ou, ainda, pela presenca dos importantes
centros de pesquisa e das duas maiores universidades estaduais.

O enfrentamento das questdes que incidem sobre essa area ampliada de
metropolizacdo exige novas formas de gestdo urbana, requerida por essa nova escala de
urbanizacdo. Hoje, as intervencOes sdo, em geral, fortemente concentradas na esfera
municipal, concebidas e implementadas de forma setorial e fragmentada, sem que haja
exercicio de compartilhamento de decisfes entre 0s agentes envolvidos nas esferas publica,
privada e social.

Portanto, cabem avangos nos mecanismos de gestdo e na concepgdo de novos
instrumentos de intervencdo que possam dar suporte a formulacdo de politicas de corte
regional, predominantemente urbano, e capazes de enfrentar as expressivas demandas e
desafios que se apresentam nessa escala de metropolizacdo.

Os estudos sobre redes urbanas tém se constituido em uma importante tradigdo no
ambito da geografia devido a consciéncia do significado que o processo de urbanizagéo
passou a ter, sobretudo a partir do século XIX, ao refletir e condicionar mudangas cruciais na
sociedade.

No bojo do processo de urbanizacéo, a rede urbana passou a ser 0 meio a partir do qual
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producgéo, circulagcdo e consumo se realizam efetivamente. Por meio da rede urbana e da
crescente rede de comunicacgdes a ela vinculada, distantes regides puderam ser articuladas,
estabelecendo-se uma economia mundial.

Segundo Rodrigues (2014), ndo existe um conceito absoluto de cidade que abarque as
diferentes origens, formas, funcbes e estruturas resultantes do trabalho da sociedade
acumulado ao longo do tempo nos distintos espagos urbanos da superficie terrestre. As
cidades sdo dinamicas e mutaveis, como a prépria sociedade que elas abrigam e que as
produzem. Por isso, Mumford (2008), ao analisar as origens, transformacdes e perspectivas da

cidade na historia, conclui que:

(...) ndo ha definicdo que se aplique sozinha a todas as suas manifestagdes,
nem descricdo isolada que cubra todas as suas transformacGes, desde o
nacleo social embrionario até as complexas formas da sua maturidade e a
desintegracédo corporal da sua velhice(...) (MUMFORD, 2008, p. 9).

Entendemos, contudo, que a analise do comércio e dos servigos permite desvendar as
formas, os atores e 0s processos de producgdo do espaco urbano, o que possibilita também um
maior conhecimento da organizagdo e da dindmica da cidade. Por isso, analisar o territdrio a
partir da instalacdo das redes pressupGe a necessidade de organizacdo e ordenamento de
determinado espaco, com vistas a atender a fins e interesses especificos, sejam eles
engendrados por agentes econdmicos, politicos ou sociais.

A retomada da analise do espaco a partir da categoria de analise da rede, de forma
desvinculada do estudo da rede urbana, tem inicio a partir das “qualidades de instantaneidade
e de simultaneidade das redes de informag¢do”, as quais emergiram “mediante a produgdo de
novas complexidades produzidas ao longo do século XX que redesenharam o mapa do
mundo, dos paises e das regides”, envolvendo “processos de multiplas ordens: de integragao
produtiva, de integracdo de mercados, de integracdo financeira, de integragdo da informagdo”
(DIAS, 2012 p.147).

Assim, o ordenamento do espaco em redes tem como fungdo primordial facilitar e
agilizar a comunicacgéo e a circulacdo dos fluxos entre um ponto e outro do espaco, 0 que
pode ser observado em todas as escalas de analise, desde o espaco local até o espacgo
globalizado. Ainda de acordo com Dias (2012) “...todos estes processos para serem
viabilizados implicaram estratégias, principalmente estratégias de circulacdo e de
comunicacdo, duas faces da mobilidade que pressupfe a existéncia de redes” (DIAS, 2012, p.
147).

Dessa forma, segundo Rodrigues (2014), o motivo dos estudos sobre redes urbanas ter

se constituido em uma importante tradicdo no &mbito da geografia deriva da consciéncia do
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significado que o processo de urbanizagdo passou a ter, sobretudo a partir do século XIX, ao
refletir e condicionar mudancas cruciais na sociedade. No bojo do processo de urbanizacdo, a
rede urbana passou a ser 0 meio a partir do qual producdo, circulacdo e consumo se realizam
efetivamente. Por meio da rede urbana e a crescente rede de comunicacdes a ela vinculada,
distantes regides puderam ser articuladas, estabelecendo-se uma economia mundial.

A rede urbana é um reflexo e uma condicgdo da divisao territorial do trabalho, em razéo
de vantagens locacionais diferenciadas, ja que se verifica uma hierarquia urbana e uma
especializacdo funcional caracterizadora, entre outros tipos de cidades industriais, politico-
administrativas ou portuarias. E apresenta-se também como uma condi¢&o, pois nela tornam-
se viaveis: a producdo das diversas areas agropastoris e de minera¢do, assim como uma
prépria producdo industrial, a circulacao entre elas e 0 consumo nelas presentes.

Por esse prisma, Corréa (2004, p.48-49) afirma:

a rede urbana se constitui simultaneamente em um reflexo e uma condigéo
para a divisdo territorial do trabalho”. E um reflexo & medida que em razio
de vantagens locacionais diferenciadas, verificam-se uma hierarquia urbana e
uma especializacdo funcional definidoras de uma complexa tipologia de
centros urbanos. (...)

A rede urbana é uma condicdo para a divisdo territorial do trabalho. A cidade
em suas origens constitui-se ndo s6 em uma expressdo da divisdo entre
trabalho manual e intelectual, como também em um ponto do espaco
geogréfico que, através da apropriacdo de excedentes agricolas, passou de
certo modo a controlar a producdo rural. “Este papel de condi¢do ¢ mais
tarde transmitido a rede urbana: sua génese e evolugdo verificam-se na
medida em que, de modo sincronico, a divisdo territorial do trabalho assumi
progressivamente, a partir do séc. XVI, uma dimensdo mundial.

A tematica acerca da rede urbana tem provocado polémicas discussdes no ambito
geogréfico, sobretudo na décadas de 1960/70 e inicio de 1990. Corréa (1988, 1989, 1997,
2000, 2002, 2004) e Santos (1989, 1994, 1996, 2004) analisaram a rede urbana brasileira e
suas metamorfoses diante das transformacges estruturais que ocorreram no pais a partir de
meados do século XX, o que contribuiu para a discussao dessas questdes no Brasil.

As controvérsias com relacdo a essa tematica referem-se a existéncia de correntes que
ignoram a existéncia dessas redes nos paises subdesenvolvidos ou consideram que elas
estariam em fase embrionaria, ou mesmo seriam desorganizadas. Contrariamente a esses
argumentos, Corréa (1997) defende a existéncia dessas redes. Em seus estudos sobre a rede
urbana, o autor discute classicos como Walter Christaller e David Harvey, levantando pontos
gue merecem ser discutidos no momento que o pais vive.

Corréa (2004, p.93) define rede urbana como:

um conjunto de centros urbanos funcionalmente articulados entre si”. E (...)
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um tipo particular de rede na qual os vértices ou nds sdo os diferentes
nlcleos de povoamento dotados de funcOes urbanas, e os caminhos ou
ligacbes dos diversos fluxos entre esses centros (...) a rede urbana é um
produto social, historicamente contextualizado, cujo papel (...) é (...) articular
toda a sociedade em uma dada porc¢édo do espaco, garantindo a sua existéncia
e reproducéo.

Ainda segundo Corréa (2004), as grandes corporagOes representadas pelas
“multinacionais e multiorganizadas” estabelecem, na cidade/campo, atividades que geram
diferenciacfes entre os centros urbanos e que condicionam a novas a¢fes. Confirma-se assim
que a rede urbana é um reflexo dos efeitos acumulativos da pratica de diversos agentes
sociais.

No entendimento de Santos (2010, p.208-209) “a rede também € social e politica,
pelas pessoas, mensagens, valores que a frequentam. Sem isso, e a despeito da materialidade

com que se impde aos nNossos sentidos, a rede é na verdade, uma mera abstracdo”.

Claude Raffestin (1993) abre um debate sobre as redes junto as possibilidades de
disseminacdo do poder, destaca o papel dos atores na circulagédo e comunicagdo e enfatiza
que:

a rede aparece, desde entdo, como fios seguros de uma rede flexivel que
pode se moldar conforme as situa¢Bes concretas e, por isso mesmo, se
deformar para melhor reter. A rede é proteiforme, mdvel inacabada, e é dessa
falta de acabamento que ela tira sua forca no espago e no tempo: tanto libera
como aprisiona. E o porqué de ela ser o "instrumento™ por exceléncia do
poder... ... Redes de circulagdo e comunicacdo contribuem para modelar o
guadro espago-temporal que é todo o territorio. Essas redes sdo inseparaveis

dos modos de producdo dos quais asseguram a mobilidade (RAFFESTIN,
1993, p. 204).

A rede pode ser considerada como uma forma espacial a partir da qual suas funcdes
urbanas se realizam. Trata-se das fungdes de comercializagdo de produtos rurais, producao
industrial, vendas varejistas, prestacdo de servicos diretos, entre outras, as quais se reportam
aos processos sociais dos quais “a cria¢do, apropriagdo e circulacdo do valor excedente
constitui-se no mais importante, ganhando caracteristicas na estrutura capitalista”. (CORREA,
2004, p.71).

Rede, portanto, pode ser definida de variadas maneiras. Em todas elas, no entanto,
serdo encontradas caracteristicas comuns que trazem a base para a sua defini¢do: “pontos
interligados”. Isso ndo significa que em todas as situagdes em que se encontrarem pontos
interligados existira uma rede, mas essa € a premissa para a sua existéncia. Em muitas redes,
as ligaches entre os pontos estdo carregadas de intencionalidades comunicacionais. O

potencial de cada ponto em transmitir “coisas” para outro ponto traz as agdes necessarias para
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dar vida aos objetos que compdem as redes, ou elas proprias, como grandes objetos técnicos e
componentes sociais do que Santos (2010) chama de “sistema técnico”.

A rede urbana é parte integrante das sociedades e de sua dindmica e, por assim ser,
torna-se reflexo, meio e condicdo social dessa sociedade, incorpora e age sobre suas
contradicdes, conflitos e negocia¢bes. Em virtude disso, € possivel esperar que as diferengas
econdmicas, politicas, sociais, demograficas e culturais influenciem as diferencas estruturais
entre as redes urbanas.

De acordo com Corréa (2004, p.67) “a estrutura dimensional diz respeito ao tamanho
dos centros de uma dada rede, revelando o grau de concentracdo ou dispersao de populagéo e
atividades nos seus centros urbanos”.

Quando se considera as atividades desenvolvidas pelos centros urbanos, aparece
também a diferenciacdo entre centros de uma determinada rede e entre redes urbanas. Essa
diferenciacdo é reflexo de um meio social vinculado as diferencas e desigualdades socio-
espaciais. Em um contexto sem interaces entre lugares, os centros e a propria rede urbana
ndo existiriam.

Por outro lado, as diferencas funcionais associam-se, quase sempre, as estruturas
dimensionais das redes urbanas. No processo de diferencia¢do funcional dos centros urbanos,
entram em ac¢do dois mecanismos econdémicos que tendem a atuar simultaneamente, ainda que
com intensidades variaveis. Sao elas: a competicdo e a cooperacao.

As diferencas funcionais com base na hierarquia urbana, tal como enunciada pela
teoria dos lugares centrais, resulta, primordialmente, do mecanismo de competicdo. Esta se
manifesta pela grande disputa entre empresas comerciais e de prestagdo de servigos de
distintos centros por hinterlandias mais amplas, absorvendo ou reduzindo hinterlandias de
centros competidores. Economias de aglomeracgdes, politicas de precos mais baixos e entrega
gratuita de produtos a longas distancias estdo entre as estratégias que empresas mais
poderosas e eficazes, vias de regra estruturadas em rede, adotam no processo competitivo. A
cooperacdo tende a  ocorrer entre centros, nos quais hd empresas com funcdes
complementares, e interdependentes entre si.

Na teoria christalleriana, qualquer estabelecimento comercial, industrial ou de
prestacdo de servicos fornece bens e servi¢os a uma regido proxima do centro fornecedor, o
que representa, nesse sentido, uma polarizacdo espacial da aglomeracao urbana.

Desse modo, haveria a constituicdo de uma hierarquia de cidades, em que, no nivel
mais elementar, estariam, basicamente, as cidades produtoras de bens e servigos, aqueles

mais procurados pela populagcdo para sua reproducdo social cotidiana, e, do outro lado,
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estariam 0s centros urbanos maiores, geradores de produtos e servi¢cos mais especializados
para uma area territorial mais extensa.

A partir da distribuicdo de bens e servicos, das localidades centrais para as suas
hinterlandias, verifica-se uma diferenciacdo hierarquica entre elas, o que envolve o nimero, o
tamanho das localidades e a distancia entre elas. Expressfes como metrépole regional, capital
regional, centro de zona e centro local sdo utilizadas nos estudos sobre hierarquia urbana.

De acordo com Corréa (2002, p.110)

0s estudos sobre hierarquia urbana colocaram em evidéncia,
simultaneamente, uma série de regularidades empiricas e de
caracteristicas diferenciadas das redes urbanas. A existéncia de uma
hierarquia urbana em qualquer organizacdo soOcio espacial
estruturada por mecanismos de mercado é a principal regularidade
verificada.

Santos (2010), ao abordar a tematica “rede urbana”, procura teorizar as massas, 0s
fluxos e o tempo como os trés elementos de base constituintes da propria substancia da
organizacdo dessas redes.

Dessa maneira, as massas caracterizam-se pela populacdo, sua densidade, sua
distribuicéo, sua producdo e seu o valor. Ja os fluxos correspondem aos fluxos populacionais,
producdes agricolas, fluxos monetarios, informacGes, ordens, uma vez que refletem as
massas.

Corréa (2009) também trabalha o fator tempo, assim, pondera elementos como grau
de arcaismo de infraestrutura agricola, industrial, dos transportes e servicos, dependendo da
regido. A organizacdo dos subespacos passa a ser articulada a partir de uma logica global
caracterizada pelos circuitos espaciais de producao e, ndo mais, pelos regionais.

Diante dessas transformacdes, deve ser levada em conta, principalmente, a técnica
com o intuito de compreender como agem na funcionalidade dos centros e como contribuem
para sua configuracdo na rede, considerando as supostas modificacdes pela qual a rede pode
passar diante do dinamismo das massas e fluxos.

Essas inter-relagdes podem ser vistas, por exemplo, em uma capital regional que, no
passado, relacionava-se quase que exclusivamente com uma Unica metropole e que,
atualmente, passa a relacionar-se com outras, além de diversas capitais regionais e até mesmo
com centros menores mais afastados.

A disposicéo espacial das cidades num determinado territorio € uma variavel que deve
ser compreendida, pois esta ndo obedece a uma distribuicdo rigorosamente geométrica

tampouco populacional, que estd distante de ser homogénea. S&o essas dimensdes
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populacionais e econémicas das cidades que se destacam na teoria de Christaller, e ndo uma
dimensdo funcional, a qual é indispensavel na organizagdo espacial de um territorio, ainda que
esta se modifique com o decorrer do tempo.

Nesse sentido, manter a posi¢do na hierarquia urbana requer, portanto, capacidade de
inovagdo, pois, dessa forma, as fungdes econdmicas, que decorrem cada vez mais da
capacidade de inovar, permitem apontar outras classificacdes mais elaboradas e baseadas no
nivel de desenvolvimento econémico e nas estruturas mais ou menos complexas dos centros
urbanos.

Corréa (2009) detalha um pouco mais a questdo supracitada quando informa
didaticamente que:

os elementos da rede urbana a serem considerados [...] sdo 0s seguintes: a) a
génese dos nucleos urbanos; b) as fungBes que desempenham; c) a
dependéncia a determinados produtos; d) o sitio urbano; e) a paisagem
urbana; f) a ampliacdo do nimero de centros da rede; g) o padréo espacial da
rede; h) o papel dos diferentes agentes sociais no processo produtivo; e i) as
articulagbes com os espagos exteriores a rede em questdo. Cada um desses
elementos esté relacionado aos demais (CORREA, 2009, p.42-43).

Dessa forma, o autor possibilita uma aplicacdo metodoldgica da sua proposta, a partir
da avaliacédo dos elementos relacionados numa dada rede urbana. De qualquer modo, tanto na
proposicdo de Santos como na de Corréa, vé-se a possibilidade de "encaixe" da rede urbana de
Presidente Prudente. A rede urbana, como assevera Corréa (2009), desempenha papéis
diretamente associados a dois amplos circuitos de exploracdo dos centros de acumulacédo de
capitais e poder sobre a regido.

Tais circuitos encontram-se profundamente imbricados entre si, pois, de um lado,
baseiam-se na complexidade do processo de migracdo campo-cidade, de comercializacdo da
producdo rural e de drenagem da renda fundiaria, e, de outro, na complexidade do processo de
investimentos de capitais, de consumo de bens e servicos, e de difusdo de valores e ideias, que
sintetizam 0 intricado sistema financiamento/producéo/beneficiamento/
comercializag¢do/distribuigdo/consumo de produtos e também de ideérios. Ressalta-se que
ambos contribuem significativamente com os processos de diferenciacdo entre os centros
urbanos. No primeiro circuito, os centros de acumulacdo de capitais e poder extraem
excedentes da regido, especialmente via beneficiamento/processamento e comercializagédo
/distribui¢do da produ¢do agropecuaria e extrativista, no qual se cria “...uma cadeia urbana de
beneficiamento e comercializacdo da produgao rural”, que, por sua vez, torna-se uma cadeia

urbana de exploracdo de lucros mercantis, que incorporam produtores, fornecedores,
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industriais, distribuidores, dentre outros agentes. Tal circuito perpassa também pela drenagem
da renda fundiéria, posto que “...parcela ponderavel do valor excedente produzido no campo ¢
transferida para as cidades”, o que amplia a acumulagdo de capital no urbano (CORREA,
2002, p.61); e, ainda, pelo processo de emigracdo campo-cidade, no qual a populacdo migra
do campo e das cidades pequenas para as médias e grandes cidades.

No segundo circuito, tais centros de acumulacdo distribuem, para os centros
subordinados ao longo da rede e para a regido, capitais, bens e servicos, valores e ideias, num
processo claro de difusdo, que incorpora o comércio atacadista e varejista, dentre outros
intermediadores. Tal processo perpassa pelo investimento de capitais de grandes empresas em
sucessivas aglomeracdes urbanas, as quais assumem maior importancia como localidades
centrais, e também no campo; bem como pelo consumo e pelas demandas periféricas e dos
centros subordinados, posto que ndo s6 os bens de producdo e insumos, mas também os bens
de consumo e os servi¢cos, como educacdo, saude e financas sdo adquiridos numa verdadeira
rede de centros de distribuicdo. Paralelamente, a partir desses centros de acumulagdo de
capitais e poder difundem-se ainda valores e ideias que, por sua vez, provocam mudancas de
carater qualitativo, estruturadas segundo os principais escaldes da rede, de modo a contribuir
com as proprias condices de reproducdo desses mecanismos e com O processo de
urbanizacéo.

Trata-se de um processo retroalimentador no qual os centros de acumulacdo de
capitais e poder impBem-se aos centros sucessivamente subordinados e ao campo, numa
evidente rede de trocas desiguais, assegurada, de um lado, pelo desenvolvimento de redes
produtivas, mercantis e financeiras, caracterizadas pela acdo dos agentes econémicos,
particularmente  “grandes  corporagdes multifuncionais e multilocalizadas” que
“...desempenham poderoso papel na (re)definicdo funcional dos centros e na natureza e
intensidade da integracdo de cada rede na economia global”, segundo Corréa (2004, p.95); e,
de outro lado, pela difusdo de um ideario urbano-moderno.

Esses circuitos de exploracdo efetuam-se, como sugere Corréa (2009, p.75), por meio
de “..um multivariado processo de criacdo, apropriacdo e circulagdo dos valores excedentes”,
cuja drenagem é comandada naqueles centros de acumulacgdo de capitais e poder que estdo no
topo da hierarquia de um determinado segmento da rede urbana. Eles se apresentam como
uma rede de drenagem de lucros, em decorréncia dos processos desiguais de apropriacdo
desses valores e sobre valores, cujos desdobramentos resultam em profunda diferenciagéo
entre os centros urbanos.

Em sintese, € na estrutura espacial das redes urbanas, destacadamente nos seus
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principais centros, que ocorre a apropriacdo de uma parcela desproporcional dos beneficios da
diviséo territorial do trabalho. Nesse sentido, observa-se que os circuitos de acumulagdo séo
tanto mais complexos quanto mais complexa for a divisdo territorial do trabalho, que se
amplia gradativamente entre os centros urbanos pelas numerosas especializa¢bes produtivas, e
que, aliadas as funcdes preexistentes, resultam em uma importante complexidade funcional.
Esta, por sua vez, intensifica a vida de relagdes, articulada, em muitos casos, numa logica
global.

Os centros de acumulacéo de capital e poder transformam-se, mormente, em centros
de gestdo, capazes de exercer notavel comando sobre as atividades, as informacgdes e o
espaco, em escalas distintas. Tal controle segue uma hierarquia, concentra-se,
primordialmente, nas metropoles e, secundariamente, nos centros regionais, sugerindo,
portanto, um fortalecimento das estruturas hierarquicas. Contudo, tais hierarquias ndo sao
estaveis, elas dependem, sobretudo, dos mecanismos de competicdo e cooperagdo entre 0s
centros, 0s quais sao responsaveis por uma profunda distingdo funcional, assim como pela
diferenciacdo crescente das interacdes espaciais, definidas a partir das proprias funcdes desses
na rede urbana.

A diferenciacdo crescente entre 0s centros urbanos resulta, em grande parte, da
competitividade existente, cujas relacdes sdo de carater hierarquico. Tal competicdo &
amplamente acirrada pelas estratégias das empresas comerciais e de prestacdo de servicos,
gue atuam organizadas em rede. Por outro lado, a interdependéncia entre as empresas,
também incluidos os ramos industrial e agroindustrial, gera uma crescente cooperacao entre
os centros urbanos, que, em sintese, privilegia interacdes complementares e a
interdependéncia funcional.

Em realidade, quando uma nova divisdo territorial do trabalho se impde, seja pela
ampliacdo das fungdes produtivas, tanto agropecuaria quanto industrial, seja pelo aumento das
funcbes comerciais e de prestacdo de servigos, incluindo-se, primordialmente, as atividades
especializadas, com um necessario aprofundamento das interagdes espaciais, desenha-se uma
nova rede urbana, com fungles e relacbes mais complexas e, desse modo, ocorrem
diferenciacOes cada vez mais evidentes entre os centros urbanos. Tal complexidade envolve a
ampliacdo da esfera produtiva e do terciario, inclusive pelas especializa¢bes, que passam a
contar com a presenca de empresas hegemonicas, além da propria ampliacdo do consumo,
gerando mudangas nos mecanismos de oferta e demanda de bens e servicos, 0 que,
consequentemente, altera os circuitos de exploragéo, posto que a divisdo do trabalho entre os

centros urbanos torna-se muito mais complicada, privilegiando a diferenciacdo - quanto mais
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aprofundada a divis&o territorial do trabalho numa dada rede, sem mecanismos de cooperagéo,
tanto mais diversos sdo seus centros.
De fato, os centros competem e cooperam em diferentes escalas, criando uma

3

multiplicidade de fluxos, caracterizados por “...diversos tipos de interacdoes e de redes

geograficas que ndo sdo excludentes entre si”, mas que certamente podem ser
“...distintamente variaveis em termos espaciais ¢ temporais”, como aponta Corréa (2008,
p.295), bem como definidos por horizontalidades, caracterizadas por interacbes fortemente
regionais, e por verticalidades, que superam a continuidade geografica, o que demonstra a
importancia das relagdes extra regionais, como sugere Santos (2004). Este define os fluxos
segundo esses dois recortes espaciais, possibilizadas pelo aperfeicoamento dos sistemas de
transporte e comunicacdo. Essas interagdes entre os centros criam e recriam configuracdes
novas para a rede urbana, ora pela competitividade, ora pela cooperacdo, ou ainda, pela
justaposicdo entre ambas. Se a relacdo de complementaridade se enfraquece e a de
competitividade torna-se mais forte, amplia-se a diferenciacdo. Desse modo, conforme a
concorréncia se intensifica ou se enfraquece, hierarquias urbanas podem ser misturadas ou
homogeneizadas e, até mesmo, revertidas no sentido da rediferenciacdo, de modo que a
evolucdo e o padrdo dessas redes estejam sujeitos as constantes mudancas entre esses
mecanismos.

De acordo com Corréa (2004, p. 67) “a estrutura dimensional diz respeito ao tamanho
dos centros de uma dada rede, revelando o grau de concentracdo ou dispersao de populacgéo e
atividades nos seus centros urbanos”.

A concentracdo ou dispersdo de populagéo tornou-se mais significativa com o aumento
do processo de urbanizacdo, 0 que mereceu estudos por parte de varios pesquisadores entre
eles Zipf (2009) que propds um modelo de redes urbanas no qual a estrutura dimensional foi
caracterizada pela semelhanca a regra da ordem-tamanho e a macrocefalia urbana.

Nos estudos sobre a estrutura dimensional da rede urbana, verificou-se a existéncia de
redes macrocefalicas, comandadas por cidades primazes, ou seja, cidades que sdo duas ou
mais vezes maiores, demografica e economicamente, que aquelas imediatamente abaixo em
tamanho. Nessas redes faltam centros intermediédrios. Evidéncias de redes urbanas
macrocefalicas sdo encontradas em geral nos paises de Terceiro Mundo, mas também existem
evidéncias desse tipo de rede urbana em paises desenvolvidos, como a Franca e a Dinamarca.

A macrocefalia urbana e a regra de ordem-tamanho foram vistas como expressoes de
desequilibrio e equilibrio da rede urbana. No passado, o debate sobre essa questdo emergiu

com a alternativa de intervencdo ou ndo na rede urbana visando corrigir as distorgdoes
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vinculadas & macrocefalia urbana. Como alternativa intervencionista no Brasil, h4d algumas
décadas atras, desenvolveu-se uma politica de fortalecimento das “cidades médias”.

Entretanto, é preciso que, além do debate politico, sejam considerados 0s processos
que, ao longo do tempo, geraram 0 aparecimento de redes urbanas marcadas pela primazia de
sua cidade maior em detrimento das menores.

Segundo Suzuki (2012), Presidente Prudente caracteriza-se como uma cidade média
do interior oeste do estado de S&o Paulo, com populacdo aproximada de 200.000 moradores,
possui extremo significado na coordenacdo das atividades regionais, ndo s6 na
comercializacdo de bens necessarios a producgdo agricola, por mais que muitos deles sejam
adquiridos diretamente da metropole de Sdo Paulo sem a mediagdo da aglomeragdo de
Presidente Prudente, mas, também, pela difusdo de inovacgdes, formacdo escolar, atendimento
hospitalar, dentre outros.

No entendimento de Maria Beltrdo Encarnacdo Sposito, as cidades médias sdo:

as cidades médias sdo aquelas que, numa dada diviséo territorial do trabalho,
sdo centros regionais importantes, em fungdo de serem elos de ligacdo entre
cidades maiores e menores. No periodo atual, no Estado de S&o Paulo, essas
cidades sdo, de um lado, aquelas nas quais a populacdo das cidades pequenas
polarizadas por elas realiza 0o consumo de bens e servigos necessarios a
producdo e a vida, e sdo, de outro lado, os espacos escolhidos para a
localizacdo das grandes empresas comerciais e de servicos que querem
atingir um mercado consumidor de poder aquisitivo crescente — o do interior
paulista. Desse ponto de vista, as cidades médias sdo 0 ponto de apoio para a
atuacdo de grandes capitais nacionais e internacionais que, sediados na
metrépole paulista, expandem-se territorialmente em direcdo as cidades da
rede urbana, cujas situagdes geogréaficas estratégicas, possibilitam-lhes
atingir mercados consumidores regionais, compreendidos pelos moradores
destas cidades e das cidades pequenas que estdo em sua esfera de influéncia
econémica e/ou politica (SPOSITO, 2004, p. 58).

A cidade média de Presidente Prudente, além de importante significado na reproducéo
de capitais nacionais e internacionais, mediados, em grande medida, pela metropole paulista,
0 que recupera sua importancia na hierarquia urbana do estado de Sao Paulo e do Brasil no
contexto da divis&o territorial do trabalho, mantém relativa mediagdo com o campo ainda
mais forte do que presente na capital do estado. Tal fato ocorre, particularmente, no que se
refere & materializacdo das condic6es de producdo das atividades agrarias, tanto no que toca a
infraestrutura, como pelo conhecimento técnico e linhas de financiamento das atividades
rurais.

H4, ainda, a presenca marcante da atividade agréria, sobretudo, nos espagos entre a
malha urbana mais coesa de Presidente Prudente e os loteamentos ja com edificacBes em

direco as cidades de Alvares Machado, a noroeste, e Regente Feijo, a sudeste (SUZUKI,
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2012).

As cidades, no mundo todo e em diferentes momentos do longo processo de
urbanizacéo, caracterizam-se por uma combinacao, sempre singular a cada uma delas, entre o
que se transforma e o que permanece. Em grande parte dos casos, as transformacdes sdo
maiores quanto mais antigas forem as cidades, ja que os tempos longos propiciam-lhes
expressar e apoiar as grandes transformagdes econdmicas, politicas, sociais, culturais, éticas,
estéticas etc. Presidente Prudente é uma cidade muito jovem, mesmo considerando que a
urbanizacdo crescente da sociedade e da economia brasileira &, comparativamente, a outros
paises, um processo também muito recente (SPOSITO, 2011).

Ainda segundo Sposito (2011), Presidente Prudente, nas suas primeiras décadas, era
ambiente de muitas diferencas: imigrantes italianos e japoneses convivendo com mineiros e
nordestinos; o rural se confundindo com o urbano nas relacGes econdmicas, nos valores e nas
praticas sOcio espaciais, 0 novo, que caracterizava a expansao cafeeira, convivendo com o
velho, marcado pelas praticas coronelistas etc.

Essas diferencas, em parte, atenuaram-se, ainda que as decorréncias delas estejam
ainda presentes. A matriz cultural que nos conduz, atualmente, € mais a da sociedade de
mercado, de um pais de economia dependente num mundo em globalizacdo, do que nossas
origens nacionais ou estrangeiras, nossos espacos de trabalho ou residéncia rurais ou urbanas,
nossos interesses econdmicos em diferentes setores. Assim, a cidade de Presidente Prudente é
mais parecida com o resto do Brasil e do mundo do que era ha 50 anos atras.

No entanto, sua evolucdo refletiu a tendéncia geral, observada no Brasil, a da
acentuacdo das disparidades, pois seu desenvolvimento econémico e sua lideranca politica,
maiores do que o das cidades circunvizinhas que se originaram no mesmo periodo, deram-lhe
a condicdo de capital regional e, a0 mesmo tempo, ofereceram as bases para um crescimento
territorial grande.

A cidade teve seu desenvolvimento econdémico pouco atrelado ao desenvolvimento
industrial, diferenciando-a da maior parte das cidades médias paulistas. As atividades
comerciais e de servigos tiveram e tém peso fundamental para explicar sua condi¢do de
capital regional, e o crescimento de setores privados nas areas de salde e ensino superior é
caracteristica que lhe é peculiar (SPOSITO, 2011).
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9 CARACTERIZACAO SQCIOECONC)MICA E DE SAUDE DA REDE
REGIONAL DE ATENCAO A SAUDE DE PRESIDENTE PRUDENTE

O capitulo nove objetivou evidenciar as caracteristicas sociais, econdémicas e de saude
em cada um dos quarenta e cinco municipios da rede regional de atencdo a saude de
Presidente Prudente. Entender as questfes socioecondémicas, de salde e o perfil demogréafico
da populacdo que esta referenciada para os servigos de urgéncia e emergéncia do Hospital
Regional.

A Lei Complementar n°® 141 de 13 de janeiro de 2012 regulamentou o paragrafo 3° do
art. 198 da Constituicdo Federal para dispor sobre os valores minimos a serem aplicados
anualmente pela Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios em acGes e servi¢cos de saude.
Estabelece os critérios de rateio dos recursos de transferéncias para a saude e as normas de
fiscalizacdo, avaliacdo e controle das despesas com a saude nas trés esferas do governo e,
ainda, revogou os dispositivos das Leis 8.080 de 19/09/1990 e 8.689 de 27/07/1993. Pelos
critérios da legislacdo em vigor, os municipios devem aplicar 15% dos recursos proprios em
salde.

Todos 0s municipios que compdem a RRAS de Presidente Prudente, no periodo de
2012 a 2015, aplicaram recursos préprios acima dos 15%. Percebe-se, claramente, o
cumprimento das obrigacdes legais. O fato de cumprir a lei, em momento algum, significa que
todas as acOes de saude foram atendidas, pois é necessario verificar a efetividade produzida
pelos investimentos em salde (Tabela 3).

Tabela 3 - Percentual aplicado em saude do recurso préprio dos municipios da RRAS.

Participacdo em | Participacéao Participagcdo em Participagéo

Municipio saude em salde salde em salde

(%) 2012 (%) 2013 (%) 2014 (%) 2015
Alta Sorocabana
Afredo Marcondes 17,97 17,65 20,79 19,89
Alvares Machado 15,42 18,95 20,24 21,79
Anhumas 17,30 19,15 19,74 17,81
Caiabu 16,90 21,00 21,16
Emiliandpolis 16,76 16,21 15,09 15,37
Estrela do Norte 19,97 22,06 17,04 16,55
Indiana 19,04 18,29 17,84 15,60
Martindpolis 22,02 21,53 20,13 19,31
Narandiba 25,94 27,08 22,25 20,93
Pirapozinho 21,44 19,86 24,83 23,76
Presidente Bernardes 15,18 19,63 17,93 16,88
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Presidente Prudente 18,68 17,92 18,63 18,90
Regente Feijo 17,98 18,68 17,62 19,23
Ribeirdo dos indios 15,72 15,89 15,07 15,20
Sandovalina 16,05 18,26 18,39 17,56
Santo Anastacio 16,76 17,27 18,10 18,35
Santo Expedito 18,92 20,40 17,60 16,04
Taciba 15,72 18,13 22,08 19,79
Tarabal 26,14 23,57 22,83 20,24
Alta Paulista

Dracena 25,06 26,11 24,37 24,12
Flora Rica 17,88 16,96 18,12 16,16
Irapuru 17,78 18,93 20,78 19,89
Junqueiropolis 17,21 21,67 19,99 21,23
Monte Castelo 16,79 18,14 19,22 21,74
Nova Guataporanga 19,35 19,26 21,52 20,73
Ouro Verde 16,33 17,47 18,86 15,41
Panorama 20,57 21,39 23,22 25,15
Paulicéia 17,25 18,84 18,87 20,56
Santa Mercedes 18,77 18,83 21,94 21,28
Séo Jodo do Pau d"Alho 15,55 17,40 20,15 17,72
Tupi Paulista 24,18 25,52 27,16 29,91
Alto Capivari

lepé 28,89 35,20 31,61 27,92
Jodo Ramalho 21,17 16,55 19,68 20,41
Nantes 19,93 23,75 26,74 23,72
Quata 23,99 24,38 29,63 25,83
Rancharia 18,61 18,40 18,40 20,60
Extremo Oeste Paulista

Caiua 16,69 18,90 22,96 22,57
Maraba Paulista 15,71 15,89 15,48 15,30
Piquerobi 15,40 15,66 15,55 15,48
Presidente Epitacio 22,61 21,39 24,48 22,12
Presidente Venceslau 19,58 21,87 20,77 21,42
Pontal do Paranapanema

Euclides de Cunha

Paulista 25,28 26,12 23,81 25,16
Mirante do

Paranapanema 19,75 20,53 23,74 22,81
Rosana 15,44 21,82 18,83 16,01
Teodoro Sampaio 17,40 20,95 22,23 22,57

Fonte: Fundacéo Seade, 2017. Elaborado pelo autor.
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O Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), uma medida importante, foi concebido
pela. ONU - Organizacdo das NacOGes Unidas, para avaliar a qualidade de vida e o
desenvolvimento econdmico de uma populacéo.

Anualmente, é elaborado um Relatério de Desenvolvimento Humano (RDH) pelo
Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) com base em trés pilares, a
saber, saude, educacdo e renda, os quais sao medidos da seguinte forma:

e Uma vida longa e saudavel (saude): expectativa de vida ao nascer;

e O acesso ao conhecimento (educacdo): média de anos de estudo (adultos) e anos

esperados de escolaridade (criangas);

e Um padréo de vida decente (renda): medido pela Renda Nacional Bruta (RNB) com

base na paridade de poder de compra (PPC) por habitante.

O IDH varia entre 0 (nenhum desenvolvimento humano) e 1 (desenvolvimento
humano total); ele revela que, quanto maior a proximidade de 1, mais desenvolvido € o pais.
A média mundial dos 187 paises avaliados em 2011 foi de 0,682. Os primeiros dez paises no
Ranking do IDH Global 2011 sdo 1°-Noruega — 0,943; 2°-Australia — 0,929; 3°-Holanda —
0,910; 4°-Estados Unidos — 0,910; 5°-Nova Zelandia — 0,908; 6°-Canada — 0,908; 7°-Irlanda —
0,908; 8°-Liechtenstein — 0,905; 9°-Alemanha — 0,905 e 10°-Suécia — 0,904.

E importante salientar que, no ano de 2015, o Brasil ocupou a 792 posicdo com um
IDH de 0,718. O pais com menor IDH (0,286) foi a Republica Democratica do Congo.

Segundo relatério da ONU, os paises com valores até 0,499 sdo considerados de baixo
desenvolvimento; aqueles com IDH entre 0,500 e 0,799, de desenvolvimento médio; ja os de
0,800 a 1, de bom desenvolvimento.

A cada ano, o pais tem conseguido elevar o seu IDH, fatores como aumento da
expectativa de vida da populagéo e taxa de alfabetizacdo estdo diretamente associados a esse
progresso. No entanto, existem grandes disparidades sociais e econdmicas no Brasil. As
diferengas socioecondmicas entre os estados brasileiros sdo tdo grandes que o pais apresenta
realidades distintas em seu territério. Por isso, torna-se irbnico classificar o pais com alto
IDH.

A analise do ranking permitiu entendermos que as diferencas socioecondmicas ficam
evidentes no pais. As regides Sul e Sudeste possuem os melhores indices de Desenvolvimento
Humano, enquanto o Nordeste possui as piores posi¢des. Verificamos que, 0s municipios

objeto do estudo, na maioria, ndo possuem plano diretor por ndo terem o numero minimo de
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habitantes que a lei obriga, porém, é facultado ao municipio fazer o plano caso o agente
publico tenha o entendimento da importancia do instrumento. Entendemos que a auséncia do
direcionamento técnico na gestdo abre caminho para acGes que sejam apenas de cunho
politico. Nesse sentido, € evidente a construcdo de politicas publicas alinhadas aos planos
diretores objetivando minimizar as mazelas sociais que persistem no pais e na regido em

estudo.

Embora tenha havido evolucdo do IDHM de 2000 para 2010 (Tabela 4), em apenas
quatro municipios da RRAS os valores aproximaram-se daqueles do estado de Séo Paulo, 0
qual apresentou o indice de 0,833 e passou a ocupar a terceira posi¢ao no ranking nacional, ou
seja, podemos inferir que principalmente os investimentos em saide, conforme destacado na

tabela ndo estejam suprindo as demandas da sociedade.

Tabela 4 - IDH dos municipios da RRAS para os anos de 2000 e 2010.

Alta Paulista

o IDHM IDH | IDHM |IDHM IDHM IDHM IDHM :E?JIZ'L\Q
Municipio 2000 M Renda |Renda | Longevidade | Longevidad | Educag cdo

2010 2000 2010 2000 e 2010 ao 2000 2010

Dracena 0,737 | 0,800 | 0,702 | 0,757 0,695 0,753 0,814 0,890
Flora Rica 0,687 | 0,747 | 0,612 | 0,650 0,731 0,768 0,718 0,824
Irapuru 0,707 | 0,760 | 0,648 | 0,663 0,722 0,789 0,751 0,827
Junqueirépolis 0,685 | 0,766 | 0,642 0,691 0,642 0,759 0,772 0,849
Monte Castelo 0,681 | 0,743 | 0,591 | 0,664 0,699 0,753 0,752 0,812
Nova Guataporanga 0,678 | 0,740 | 0,592 | 0,644 0,703 0,776 0,738 0,800
Ouro Verde 0,644 {0,723 | 0,594 | 0,616 0,653 0,753 0,684 0,801
Panorama 0,695 | 0,783 | 0,647 | 0,715 0,675 0,785 0,764 0,849
Paulicéia 0,672 | 0,754 | 0,613 | 0,670 0,671 0,753 0,732 0,838
Santa Mercedes 0,666 | 0,741 | 0,603 | 0,652 0,642 0,753 0,754 0,817
Séo Jodo do Pau d'Alho | 0,676 | 0,754 | 0,596 | 0,671 0,667 0,753 0,765 0,839
Tupi Paulista 0,722 | 0,792 | 0,668 | 0,734 0,671 0,762 0,827 0,881
Alta Sorocabana
Alfredo Marcondes 0,737 | 0,799 | 0,662 | 0,686 0,782 0,853 0,766 0,858
Alvares Machado 0,729 | 0,772 | 0,644 | 0,699 0,752 0,763 0,791 0,855
Anhumas 0,701 | 0,752 | 0,608 | 0,643 0,74 0,783 0,755 0,829
Caiabu 0,698 [ 0,779 | 0,584 | 0,646 0,782 0,852 0,728 0,839
Emiliandpolis 0,679 |0,751| 0,609 | 0,698 0,693 0,739 0,735 0,816
Estrela do Norte 0,711 | 0,767 | 0,590 0,657 0,782 0,816 0,760 0,827
Indiana 0,700 {0,789 | 0,636 | 0,698 0,670 0,786 0,793 0,882
Martinépolis 0,702 | 0,750 | 0,675 | 0,683 0,654 0,729 0,778 0,839
Narandiba 0,708 | 0,763 | 0,593 | 0,641 0,782 0,818 0,748 0,830
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Pirapozinho 0,718 [0,783| 0,668 | 0,721 0,719 0,763 0,768 | 0,865
Presidente Bernardes | 0,756 | 0,790 | 0,676 | 0,699 0,782 0,805 0,809 | 0,865
Presidente Prudente 0,794 0,846 | 0,760 | 0,304 0,766 0,810 0,856 | 0,924
Regente Feijo 0,726 |0,797 | 0662 | 0,722 0,732 0,805 0,784 | 0,865
Ribeiro dos indios 0,708 |0,754| 0,634 | 0,633 0,752 0,783 0,738 | 0,845
Sandovalina 0,700 [0,773| 0,604 | 0,656 0,782 0,816 0,714 | 0,847
Santo Anastacio 0,730 |0,792| 0,672 | 0,702 0,722 0,810 0,796 | 0,865
Santo Expedito 0,704 |0,785| 0,618 | 0,668 0,730 0,855 0,764 | 0,832
Taciba 0,674 |0,768| 0,621 | 0,675 0,668 0,786 0,732 | 0,842
Tarabai 0,687 |0,763| 0,624 | 0,640 0,693 0,804 0,744 | 0,846
Alto Capivari

lepé 0,607 [0,750| 0,632 | 0,679 0,698 0,719 0,761 | 0,853
Jodo Ramalho 0,710 |0,776 | 0,624 | 0,665 0,762 0,830 0,744 | 0,834
Nantes 0,639 |0,722| 0581 | 0,655 0,68 0,719 0,655 | 0,793
Quatd 0,731 |0,792| 0,651 | 0,706 0,778 0,803 0,765 | 0,868
Rancharia 0,741 |0,789| 0,654 | 0,702 0,771 0,805 0,799 | 0,859
Extremo Oeste Paulista

Caiua 0,624 [0,710| 0591 | 0,628 0,548 0,673 0,732 | 0,829
Marab4 Paulista 0,642 |0,728| 0,587 | 0,634 0,626 0,729 0,714 | 0,820
Piquerobi 0,602 |0,744| 0,619 | 0,664 0,72 0,739 0,736 | 0,829
Presidente Epitacio 0,609 |0,766 | 0,682 | 0,72 0,615 0,719 0,800 | 0,860
Presidente Venceslau | 0,768 | 0,818 | 0,687 | 0,757 0,771 0,805 0,847 | 0,893
Pontal do Paranapanem

E;‘S:i'gt?dacunha 0,683 |0,738| 0578 | 0,603 0,741 0,783 0,730 | 0,827
I';’:;:‘;gfn%ma 0,654 |0,735| 0,595 | 0,653 0,603 0,729 0,765 | 0,824
Rosana 0,751 |0,815| 0,692 | 0,723 0,711 0,81 0,850 | 0,911
Teodoro Sampaio 0,705 |0,757 | 0,657 | 0,696 0,695 0,739 0,763 | 0,836

Fonte: IBGE (2010). Elaborado pelo autor.

O PIB representa a soma de todos os bens e servicos finais produzidos numa

determinada regido durante determinado periodo de tempo. E um dos indicadores mais

utilizados na macroeconomia com o objetivo de quantificar a atividade econdmica numa

regiéo.

A andlise dos dados da Tabela 5 e da Figura 4, permite observar uma elevacao

significativa do PIB per capita da RRAS, embora ele ainda esteja abaixo do indice

apresentado pelo Estado de Sdo Paulo. Apenas 0 municipio de Teodoro Sampaio registrou

decréscimo no PIB, por outro lado, varios outros apresentaram taxas de crescimento acima do

Estado, devido aos royalties recebidos pela instalacdo de usinas hidrelétricas e de acucar e
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alcool.



Tabela 5 - PIB per capta dos municipios da RRAS. Dados comparativos entre os anos 2000 e 2010.

Municipio PIB e Renda em PIB e Renda em Populagéo Populagéo Variacao Real do PIB — Produto e Renda —
milhGes de reais milhGes de reais Residente Residente Deflator do Banco Central | PIB Per Capta em
correntes no ano correntes no ano Estimada TCU Estimada TCU 2,0721 reais correntes

2000 2010 ano 2000 ano 2010 ano 2010

Alfredo Marcondes 14,06 38,01 3.728 4.055 30,77% 9.395,81
Alvares Machado 79,68 199,33 24.622 23.779 20,73% 8.382,61
Anhumas 12,72 37,06 2.950 3.947 40,60% 9.389,41
Caiabu 15,25 32,69 3.489 4.131 3,45% 7.913,34
Emilianopolis 10,17 31,98 2.612 3.184 51,75% 10.043,97
Estrela do Norte 9,03 27,04 2.793 2.474 44,51% 10.929,67
Indiana 16,83 37,54 4.865 4,751 7,64% 7.901,49
Martindpolis 104,04 292,78 22.838 25.533 35,80% 11.466,73
Narandiba 15,93 241,63 4,303 4,167 632,02% 57.986,56
Pirapozinho 152,85 393,27 22.610 25.236 24,17% 15.583,69
Presidente Bernardes 50,77 147,20 11.692 15.382 39,92% 9.569,63
Presidente Prudente 1.658,94 3.621,43 187.851 207.725 5,35% 17.433,77
Regente Feijo 95,01 287,32 17.401 17.725 45,94% 16.209,87
Ribeirdo dos Indios 10,52 29,10 2.232 2.317 33,49% 12.559,34
Sandovalina 75,3 224,72 2.865 3.387 44,02% 66.347,80
Santo Anastacio 86,66 225,05 21.520 21.222 25,32% 10.604,56
Santo Expedito 8 27,41 2.374 2.956 65,35% 9.272,67
Taciba 117,32 258,14 5.384 5.675 6,18% 45.487,22
Tarabai 18,95 48,35 6.479 6.464 23,13% 7.479,89
Total Alta 2552,03 6200,14 352.608 384.110 17,24% 16.141,57

Sorocabana

Dracena 216,73 575,6 41.246 44.309 28,17% 12.990,59
Flora Rica 9,45 31,83 2.125 2.029 62,55% 15.687,53
Irapuru 23,63 62,63 7.607 7.874 27,91% 7.954,03
Jungueirdpolis 82,72 218,30 15.285 19.976 27,35% 10.928,11




Monte Castelo 14,66 51,07 3.969 4,131 68,12% 12.362,62
Nova Guataporanga 6,14 15,15 2.140 2.184 19,07% 6.936,81
Ouro Verde 24,16 72,58 6.686 8.162 44,98% 8.892,43
Panorama 55,8 123,05 13.090 14.577 6,42% 8.441,38
Paulicéia 19,41 73,76 4.397 5.791 83,39% 12.737,01
Santa Mercedes 9,34 21,91 2.490 2.596 13,21% 8.439,91
Séo Jodo do Pau 10,34 36,37 2.177 2.191 69,75% 16.599,73
d’Alho
Tupi Paulista 62,39 151,37 12.873 14.389 17,08% 10.519,84
Total Alta Paulista 534,77 1433,62 114.085 128.209 29,37% 11.181,90
lepé 33,36 124,23 6.856 7.856 79,71% 15.813,39
Jodo Ramalho 20,69 51,56 4,115 4.344 20,26% 11.869,24
Nantes 11,54 86,36 2.135 2.662 261,15% 32.441,77
Quata 85,05 327,7 13.056 12.539 85,94% 26.134,46
Rancharia 173,35 717,95 29.131 29.149 99,87% 24.630,35
Total Alto Capivari 323,99 1307,8 55.293 56.550 94,80% 23.126,44
Caiua 20,05 101,32 3.075 5.447 143,87% 18.601,06
Maraba Paulista 21,3 53,85 3.786 5.996 22,0% 8.980,99
Piquerobi 14,63 37,17 3.441 3.781 22,61% 9.830,73
Presidente Epitacio 184,63 410,31 37.801 40.891 7,25% 10.034,24
Presidente Venceslau 173,43 432,35 35.108 38.439 20,30% 11.247,69
Total Extremo Oeste 414,04 1035 83.211 94.554 20,63% 10.946,13
Paulista
Euclides da Cunha 28 61,22 10.945 10.168 5,51% 6.020,85
Paulista
Mirante do 45,37 122,06 16.477 18.131 29,83% 6.732,12
Paranapanema
Rosana 261,15 778,54 22.441 18.918 43,87% 41.153,40
Teodoro Sampaio 116,56 222,92 20.077 21.202 -7,70% 10.514,10
Total Pontal do 451,08 1184,74 69.940 68.419 26,75% 17.315,95

Paranapanema
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RRAS 11 Presidente 4275,91 11161,30 675.137 731.842 25,97% 15.250,97
Prudente
Estado de Séo Paulo 424.161,31 1.084.353,49 36.351.316 41.384.039 23,37% 26.202,22

Fonte: IBGE (2010). Elaborado pelo autor.
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Figura 4 - PIB Per Capta da RRAS
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Fonte: IBGE (2010). Elaborado pelo autor

A regido de satde do Alto Capivari apresentou a maior taxa de crescimento do PIB,
particularmente o municipio de Caiud, devido aos royalties provenientes de uma usina
hidrelétrica. E nitido o crescimento da riqueza medido pelo PIB nos municipios e regides,
porém, contrapde-se as mazelas da atencdo em saude.

Como apontado na literatura e como sera apresentado neste estudo, o aumento
percebido do PIB na regido, objeto deste estudo ndo resultou em melhoria na saude.

A alfabetizacdo € a principal porta de acesso a educacdo formal. Ndo ha discussdo
sobre isso. O que ndo se sabia até pouco tempo era o impacto da alfabetizacdo no
desenvolvimento geral do individuo no decorrer da vida. Estudos internacionais comegaram a
trilhar esse caminho nesta década. Agora, um levantamento liderado por Ricardo Paes de
Barros, economista-chefe do Instituto Ayrton Senna e professor do Insper, usou os dados do
Censo Educacional, do Censo Brasileiro e outras informacgdes do Brasil para mostrar o
impacto da ndo alfabetizacdo na saude, nos ganhos financeiros e no planejamento familiar de
cada individuo e de sua familia.

Com base nos dados levantados pelo estudo, os pesquisadores chegaram a um indice
de qualidade de vida. Essa medicdo considera que quanto mais proximo de 100% melhor é a
qualidade de vida do individuo. Para adultos que ndo tenham concluido a escola, mas sejam
plenamente alfabetizados, esse indice chega a 77%. Ja para aqueles que ndo aprenderam a ler,

esse percentual cai para 43%. Ao desdobrar esses dados, vé-se que a salde é afetada pela ndo
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alfabetizacéo.

O analfabetismo é um problema que o Brasil ainda ndo aprendeu a resolver. De acordo
com os ultimos nameros oficiais, divulgados pelo governo em novembro de 2016, existem no
Brasil 12,9 milhGes de pessoas com 15 anos ou mais de idade que ndo sabem ler. Isso
representa 8% dos brasileiros nessa faixa de idade.

A andlise dos dados da Tabela 6, permite entender que todas as regides de saude
apresentam taxas de analfabetismo superiores a do estado de S&o Paulo. Apenas Presidente
Prudente apresentou uma taxa inferior ao do Estado (3,65%) e uma varia¢do positiva no
IDHM de 2000 para 2010 (Tabela 4), de 7,94%. Surpreendentemente, 0s municipios que
apresentaram grande desempenho na variagdo do IDHM, Caiabu (15,24,%) Sandovalina
(18,62%) e Nantes (21,06%), amargam com as maiores taxas de analfabetismo,
respectivamente (13%), (13%) e (14,58%).



Tabela 6 - Taxa de analfabetismo da RRAS
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Departamento Regional de

Populacgdo ndo

Populagéo total

Taxa de

Saude -DRS Regido de Saude IBGE Municipio alfabetizada > > 15 anos analfabetismo
2010 15 anos
Pres. Prudente Alta Paulista 351440 Dracena 1996 34.645 5,76
Pres. Prudente Alta Paulista 351580 Flora Rica 191 1.428 13,38
Pres. Prudente Alta Paulista 352160 Irapuru 502 5.233 9,59
Pres. Prudente Alta Paulista 352600 Junqueirépolis 1.244 14.064 8,85
Pres. Prudente Alta Paulista 353160 Monte Castelo 358 3.302 10,84
Pres. Prudente Alta Paulista 353310 N. Guataporanga 194 1.752 11,07
Pres. Prudente Alta Paulista 353480 Ouro Verde 825 6.012 13,72
Pres. Prudente Alta Paulista 353540 Panorama 948 11.022 8,60
Pres. Prudente Alta Paulista 353640 Paulicéia 521 4,784 10,89
Pres. Prudente Alta Paulista 354710 Santa Mercedes 232 2.197 10,56
Pres. Prudente Alta Paulista 354930 S.J. Pau D’Alho 177 1.735 10,20
Pres. Prudente Alta Paulista 355510 Tupi Paulista 687 10.956 6,27
Total Regido de Saude 7.875 97.130 8,11
da Alta Paulista
Pres. Prudente Alta Sorocabana 350080 Alf. Marcondes 334 3.206 10,42
Pres. Prudente Alta Sorocabana 350130 Alv. Machado 1.136 18.387 6,18
Pres. Prudente Alta Sorocabana 350240 Anhumas 177 2.883 6,14
Pres. Prudente Alta Sorocabana 350890 Caiabu 422 3.247 13,00
Pres. Prudente Alta Sorocabana 351512 Emilianopolis 278 2.429 11,45
Pres. Prudente Alta Sorocabana 351530 Estrela do Norte 194 2.039 9,51
Pres. Prudente Alta Sorocabana 352060 Indiana 266 3.886 6,85
Pres. Prudente Alta Sorocabana 352920 Martinépolis 1.395 18.058 7,73
Pres. Prudente Alta Sorocabana 353220 Narandiba 363 3.294 11,02
Pres. Prudente Alta Sorocabana 353920 Pirapozinho 1.275 19.420 6,57
Pres. Prudente Alta Sorocabana 354120 Pres. Bernardes 851 11.103 7,66
Pres. Prudente Alta Sorocabana 354140 Pres. Prudente 6.024 164.955 3,65
Pres. Prudente Alta Sorocabana 354240 Regente Feijé 1.073 14.690 7,30
Pres. Prudente Alta Sorocabana 354323 Rib. dos Indios 218 1.761 12,38
Pres. Prudente Alta Sorocabana 354550 Sandovalina 359 2.761 13,00
Pres. Prudente Alta Sorocabana 354770 Santo Anastacio 960 16.232 5,91
Pres. Prudente Alta Sorocabana 354830 Santo Expedito 282 2.251 12,53
Pres. Prudente Alta Sorocabana 355290 Taciba 510 4,449 11,46
Pres. Prudente Alta Sorocabana 355390 Tarabai 488 5.019 9,72
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Total Regido de Salde da Alta 16.605 300.070 5,53
Sorocabana
Pres. Prudente Alto Capivari 351990 lepé 430 5.982 7,19
Pres. Prudente Alto Capivari 352560 Jodo Ramalho 305 3.158 9,66
Pres. Prudente Alto Capivari 353215 Nantes 294 2.016 14,58
Pres. Prudente Alto Capivari 354170 Quata 830 9.817 8,45
Pres. Prudente Alto Capivari 354220 Rancharia 1.466 22.631 6,48
Total Regido de Saude do Alto 3.325 43.604 7,63
Capivari
Pres. Prudente Extremo Oeste Pta 350910 Caiua 427 3.807 11,22
Pres. Prudente Extremo Oeste Pta 352870 Marab Paulista 338 2.837 11,91
Pres. Prudente Extremo Oeste Pta 353830 Piquerobi 350 2.822 12,40
Pres. Prudente Extremo Oeste Pta 354130 Pres. Epitacio 2.073 31.814 6,52
Pres. Prudente Extremo Oeste Pta 354150 Pres. Venceslau 2.193 29.498 7,43
Total Regido de Saude do 5.381 70.778 7,60
Extremo Oeste Paulista
Pres. Prudente P.do Paranapanema 351535 E. da Cunha Pta 970 7.070 13,72
Pres. Prudente P.do Paranapanema 353020 M. Paranapanema 1.537 13.173 11,67
Pres. Prudente P.do Paranapanema 354425 Rosana 1.174 14.903 7,88
Pres. Prudente P.do Paranapanema 355430 Teodoro Sampaio 1.405 16.121 8,72
Total Regido de Saude do Pontal do Paranapanema 5.086 51.267 9,92
Total RRAS 11 38.272 562.849 6,80
Estado de S&o Paulo 1.345.055 32.160.216 4,18

Fonte: IBGE (2010) Org: Oliva (2017).
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A regido do Pontal do Paranapanema apresenta a maior taxa de analfabetismo (Figura
5), contrapondo-se a Alta Sorocabana que apresenta a menor taxa, inclusive inferior a do
estado de S&@o Paulo, o que evidencia, os abismos socioecondmicos dentro de uma Unica
regido. Podemos inferir que o aumento da riqueza, medido pelo PIB da regido em estudo nao
trouxe melhorias para a alfabetizacdo, ndo tem contribuido para a disseminagéo da informacéo

principalmente para a medicina preventiva, na base da rede de salde.

Figura 5- Taxa de analfabetismo das regifes da RRAS acima de 15 anos

Taxa de Analfabetismo

Pontal do Paranapanema
Extremo Oeste Paulista
Alto Capivari

Alta Sorocabana

Alta Paulista

Fonte: IBGE (2010). Elaborado pelo autor.

A urbanizagéo resulta fundamentalmente da transferéncia de pessoas do meio rural
para 0 meio urbano. Assim, a ideia de urbanizacdo esta intimamente associada a concentracdo
de pessoas em um espaco restrito e na substituicdo das atividades priméarias (agropecuéria)
por atividades secundarias (industrias) e terciarias (servicos). Contudo, por se tratar de um
processo, costuma-se conceituar urbanizagdo como sendo o0 aumento da populacdo urbana em
relacdo a populacdo rural e, nesse sentido, s6 ocorre urbaniza¢do quando o percentual de
aumento da populacgao urbana for superior ao da populacao rural.

A Inglaterra foi o primeiro pais do mundo a se urbanizar. Em 1850, ela ja possuia mais
de 50% da populacdo urbana, no entanto, a urbanizacao acelerada da maior parte dos paises
desenvolvidos industrializados s6 ocorreu a partir da segunda metade do século XIX.

Uma elevada taxa de urbanizag&o indica um alto nivel de desenvolvimento. De acordo
com os especialistas, nestes ultimos anos, a taxa de urbanizagdo mundial superou os 50%, o
que significa que mais de metade da populacéo global vive nas cidades.

No caso do Brasil, (Tabela 7) apenas quatro estados estdo com taxa de urbanizacéo
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acima de 90%. Considerando a premissa de que quanto mais urbanizado melhor, ainda ha um

longo caminho a ser percorrido para atingirmos tal patamar.

Tabela 7 - Taxa de urbanizacao dos estados brasileiros.

Posicéo Estado Taxa Urbana Taxa Rural
1° Rio de Janeiro 96,71 3,29
20 Distrito Federal 96,62 3,38
3° Sao Paulo 95,88 4,12
40 Goias 90,29 9,71
50 Amapé 89,81 10,19
6° Mato Grosso do Sul 85,64 14,36
7° Parana 85,31 14,49
8° Espirito Santo 85,29 14,51
9o Rio Grande do Sul 85,10 14,90
100 Santa Catarina 83,99 16,01
11° Minas Gerais 83,38 16,62
12° Mato Grosso 81,90 18,10
13° Pernambuco 80,15 19,85
140 Amazonas 79,17 20,83
15° Tocantins 78,81 21,19
16° Rio Grande do Norte 77,82 22,18
170 Roraima 76,41 23,59
18° Paraiba 75,37 24,63
19° Ceara 75,09 24,91
20° Alagoas 73,64 26,36
21° Sergipe 73,51 26,49
22° Rondonia 73,22 26,78
23° Acre 72,61 27,39
240 Bahia 72,07 27,93
25° Para 68,49 31,51
26° Piaui 65,77 34,23
27° Maranhao 63,07 36,93

Fonte: IBGE (2010). Elaborado pelo autor.

A regido do Pontal do Paranapanema registrou, em todos os municipios, evolucao no

IDHM (Tabela 4). No entanto, a taxa de urbanizacdo seguiu de maneira inversa, ou seja,

apresentou indices alarmantes de urbanizacdo (Tabela 8 e Figura 6). O crescimento

desordenado, sem planejamento se traduz em ambientes vulneraveis a riscos e problemas de

salde publica.



Tabela 8 - Taxa de urbanizagdo dos municipios da RRAS.
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Departamento Regional de Salde -DRS IBGE Populacédo Taxa de
Regido de Saude 2010 Municipio Populacdo Urbana Total Urbanizacédo
Pres. Prudente Alta Paulista 351440 Dracena 39.946 43.258 92,34
Pres. Prudente Alta Paulista 351580 Flora Rica 1.418 1.752 80,94
Pres. Prudente Alta Paulista 352160 Irapuru 5.507 7.789 70,70
Pres. Prudente Alta Paulista 352600 Junqueirépolis 15.399 18.726 82,23
Pres. Prudente Alta Paulista 353160 Monte Castelo 3.211 4,063 79,03
Pres. Prudente Alta Paulista 353310 N. Guataporanga 1.890 2.177 86,82
Pres. Prudente Alta Paulista 353480 Ouro Verde 7.176 7.800 92,00
Pres. Prudente Alta Paulista 353540 Panorama 14.165 14.583 97,13
Pres. Prudente Alta Paulista 353640 Paulicéia 5.270 6.339 83,14
Pres. Prudente Alta Paulista 354710 Santa Mercedes 2.458 2.831 86,82
Pres. Prudente Alta Paulista 354930 S.J. Pau D’Alho 1.705 2.103 81,07
Pres. Prudente Alta Paulista 355510 Tupi Paulista 11.206 14.269 78,53
Total Regido de Saude da Alta Paulista 109.351 125.690 87,00
Pres. Prudente Alta Sorocabana 350080 Alf. Marcondes 3.255 3.891 83,65
Pres. Prudente Alta Sorocabana 350130 Alv. Machado 21.183 23.513 90,09
Pres. Prudente Alta Sorocabana 350240 Anhumas 3.059 3.738 81,84
Pres. Prudente Alta Sorocabana 350890 Caiabu 3.315 4,072 81,41
Pres. Prudente Alta Sorocabana 351512 Emilianopolis 2.497 3.020 82,68
Pres. Prudente Alta Sorocabana 351530 Estrela do Norte 2.099 2.658 78,97
Pres. Prudente Alta Sorocabana 352060 Indiana 4.127 4.825 85,53
Pres. Prudente Alta Sorocabana 352920 Martinépolis 20.341 24.219 83,99
Pres. Prudente Alta Sorocabana 353220 Narandiba 3.105 4.288 72,41
Pres. Prudente Alta Sorocabana 353920 Pirapozinho 23.462 24.694 95,01
Pres. Prudente Alta Sorocabana 354120 Pres. Bernardes 10.500 13.570 77,38
Pres. Prudente Alta Sorocabana 354140 Pres. Prudente 203.375 207.610 97,96
Pres. Prudente Alta Sorocabana 354240 Regente Feijo 17.049 18.494 92,19
Pres. Prudente Alta Sorocabana 354323 Rib. dos Indios 1.850 2.187 84,59
Pres. Prudente Alta Sorocabana 354550 Sandovalina 2.581 3.699 69,78
Pres. Prudente Alta Sorocabana 354770 Santo Anastacio 19.080 20.475 93,19
Pres. Prudente Alta Sorocabana 354830 Santo Expedito 2.478 2.803 88,41
Pres. Prudente Alta Sorocabana 355290 Taciba 4.852 5.714 84,91
Pres. Prudente Alta Sorocabana 355390 Tarabai 6.109 6.607 92,46
Total Regido de Saude da Alta Sorocabana 354.317 380.077 93,22
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Pres. Prudente Alto Capivari 351990 lepé 6.773 7.628 88,79
Pres. Prudente Alto Capivari 352560 Jodo Ramalho 3.543 4.150 85,37
Pres. Prudente Alto Capivari 353215 Nantes 2.431 2.707 89,80
Pres. Prudente Alto Capivari 354170 Quata 12.011 12.799 93,84
Pres. Prudente Alto Capivari 354220 Rancharia 25.828 28.804 89,67
Total Regido de Salde do Alto Capivari 50.586 56.088 90,19
Pres. Prudente Extremo Oeste Pta 350910 Caiua 1.930 5.039 38,30
Pres. Prudente Extremo Oeste Pta 352870 Marab Paulista 2.142 4.812 44,51
Pres. Prudente Extremo Oeste Pta 353830 Piquerobi 2.669 3.537 75,46
Pres. Prudente Extremo Oeste Pta 354130 Pres. Epitécio 38.545 41.318 93,29
Pres. Prudente Extremo Oeste Pta 354150 Pres. Venceslau 36.272 37.910 95,68
Total Regido de Saude do Extremo Oeste Paulista 81.558 92.616 88,06
Pres. Prudente P.do Paranapanema 351535 E. da Cunha Pta 7.718 9.585 80,53
Pres. Prudente P.do Paranapanema 353020 M. Paranapanema 10.045 17.059 58,88
Pres. Prudente P.do Paranapanema 354425 Rosana 15.851 19.691 80,50
Pres. Prudente P.do Paranapanema 355430 Teodoro Sampaio 17.365 21.386 81,20
Total Regido de Saude do Pontal do Paranapanema 49.379 67721 72,92
Total RRAS 11 645.191 722.192 89,34
Estado de S&o Paulo 41.262.199 39.585.251 95,94

Fonte: IBGE (2010). Elaborado pelo autor.
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Figura 6 - Taxa de urbanizagdo da RRAS.
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Fonte: IBGE (2010). Elaborado pelo autor.

De acordo com a pesquisadora Helena Comin (2017), a combinagdo do aumento das
populacBes com o desenvolvimento tecnoldgico provocou, no século 20, uma transformacéo
nas doencas urbanas e deu margem a um novo conceito de salde, pois 0s determinantes
sociais e ambientais das doencas agora estdo relacionados a novas formas de adaptacdo do
ambiente, como resultado da acdo humana. A partir disso, novas preocupacdes em relacao a
salde apareceram, ligadas a qualidade da vida urbana, ao bem-estar no ambiente, a salde
fisica e mental, a seguranca, a realizacdo pessoal e profissional, e também a questdes
envolvendo trabalho e custo de vida, intimamente relacionados com a urbanizacéo.

A problematica da ocupacédo do solo urbano e o aumento de consumo, da urbanizagdo
acelerada e incontrolavel, pela auséncia de gestdo e controle, também €é colocada em
evidéncia pelo prisma do crescimento populacional e acesso a servicos e oportunidades, por
limitacdo de recursos naturais e econdémicos, levando a degradacdo do ambiente natural e do
construido e a deterioracdo das relagdes sociais. A urbanizacéo € positiva quando proporciona
amplitude de recursos, desenvolvimento da economia local. Ao mesmo tempo, porém, a
urbanizacdo se associa a maiores taxas de criminalidade, suicidio, emissdes de didxido de
carbono e problemas de satde. Assim, na valorizagdo do bem-estar, é necessario melhorar as
condig¢Bes dos locais onde as pessoas vivem e priorizar um compartilhar consciente dessa
necessidade entre 0os governos, 0s meios de comunicacdo, comunidades e setores de saude.

Um outro aspecto de grande relevancia na saude publica esta relacionado a densidade

demogréfica de determinado pais, estado ou municipio, determinado pela quantidade de
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habitantes dividida pela area do local, e o resultado se apresente em habitantes por km2. A
importancia desse dado demografico é para analisar a ocupa¢gdo humana em determinados
lugares, compreender as areas com maiores contingentes populacionais e entender 0s motivos
dessas aglomeracdes, principalmente que ocorrem nos centros urbanizados, onde ha melhor
qualidade de vida, ofertas de emprego, ou onde ha grande crescimento populacional. E um
indicador que deve ser utilizado no planejamento e instrumentalizacdo da rede de salde.
Considerando esse importante instrumento de analise e gestdo, observamos que a
RRAS tem apresentado, nas ultimas décadas, as menores taxas de crescimento do Estado, em
torno de 0,8% ao ano. Trata-se da regido com terceira menor taxa de crescimento estadual.
Entre os municipios, esse indice oscila de 44,51%, em Maraba Paulista, a 97,96% em
Presidente Prudente. Ocupa somente 10% do territério estadual e concentra 2,1% da
populacdo (Figura 7). A regido apresenta a segunda menor densidade demografica do Estado
(9,6 habitantes/Km?) e, regionalmente, a menor densidade pertence a Maraba Paulista (3,9

hab/Km?) e a maior Presidente Prudente (superior a 100 hab./Km?).

Figura 7 - Densidade populacional (hab/Km2) RRAS 11.
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Fonte: IBGE (2010).

Observamos a maior taxa de urbanizacdo na Regido da Alta Sorocabana, com 93,22%,
a menor taxa na Regido do Pontal do Paranapanema, com 72,92%. Isso ocorre devido a vasta

extensdo territorial e ao grande nimero de assentamentos rurais. A RRAS apresenta uma taxa
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de urbanizacdo de 89,34% e esta abaixo do Estado de S&o Paulo, com uma taxa de 95,94%.

Uma outra forma de analisar a populagdo é por meio do Indice Paulista de
Responsabilidade Social (Figura 8), um indicador inspirado no indice de Desenvolvimento
Humano e exprime sinteticamente um conjunto de dimensdes para mensurar as condi¢fes de
vida da populagédo. Assim, consideram-se as dimensodes riqueza, longevidade e escolaridade,
de forma a caracterizar a posicdo de dada unidade territorial (municipio, regido
administrativa, Estado) de acordo com sua situacdo em cada dimensdo e também dentro de
uma tipologia elaborada a partir da combinacdo dessas dimensoes.

O indice pretende levar ao gestor publico e a sociedade uma visdo mais detalhada das
condicBes de vida do seu municipio, com a identificacdo e a localizacdo espacial das areas
qgue abrigam os segmentos populacionais mais vulneraveis a pobreza. Este objetivo €
alcancado por meio de uma tipologia de situac@es de vulnerabilidade que considera, além dos
indicadores de renda, outros referentes a escolaridade e ao ciclo de vida familiar,
identificando &reas geograficas segundo os graus de vulnerabilidade de sua populagdo
residente.

Figura 8 - Indice Paulista de Responsabilidade Social (IPRS) da RRAS.

Distribuigho dos municiplos segundo classificagho do Indice Paulista de Responsabllidade Social - IPRS, 2008,
Rede Regional de Atengao a Saude - RRAS 11, Estado de Sio Paulo,
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Tabela 9 - Percentual de municipios com IPRS 4 e 5 por Regides da RRAS.

RRAS/Regibdes de Salde % de municipios
Estado de Séo Paulo 49,30
RRAS 11 48,89
Alta Paulista 50,00
Alta Sorocabana 31,58
Alto Capivari 80,00
Extremo Oeste Paulista 80,00
Pontal do Paranapanema 50,00

Fonte: IBGE (2010). Elaborado pelo autor.

A RRAS de Presidente Prudente apresenta o terceiro maior indicador de escolaridade
no conjunto das regides do Estado. Ela ocupa a nona posi¢cdo na dimensdo longevidade e a
penultima em riqueza. A distribuicdo dos 45 municipios da regido nos grupos do IPRS mostra
grande concentracdo nos grupos 3 e 4. Somente Presidente Prudente pertence ao Grupo 1, o
qual agrega bons indicadores de riqueza, longevidade e escolaridade. No Grupo 3, estdo
classificados 22 municipios, 0s quais registram baixos niveis de riqueza e bons indicadores
de longevidade e escolaridade. Nos Grupos 4 e 5, foram incluidos 17 e 5 municipios,
respectivamente, os quais exibem as piores situacdes relacionadas a riqueza, longevidade e
escolaridade. Aqueles classificados no grupo 4 exibem situacdo melhor que os do grupo 5,
pois apresentam resultado satisfatério em uma das dimens@es sociais. O indicador agregado
de riqueza regional cresceu 5% no periodo e atingiu 41 pontos, ndo obstante, permanece
abaixo do escore médio estimado para o conjunto do Estado.

O desempenho da RRAS de Presidente Prudente, em termos do IPRS, mostrou que,
apesar do relativo crescimento (5%) observado em seu indicador sintético de riqueza
municipal, a regido permanece como penultima no conjunto das regies do Estado. Destaca-se
0 aumento de 7% no valor adicionado fiscal per capita, acima do crescimento médio
observado no Estado (3%), assim como a elevacdo dos rendimentos médios do emprego
formal na regido. Na dimensdo longevidade, destaca-se a reducdo de 11% na taxa de
mortalidade infantil e a estabilidade nos niveis dos demais indicadores de mortalidade.
Quanto a escolaridade, permanece em terceiro lugar na classificacdo das regides em 2010,
com tendéncia de aumento nos indicadores de conclusdo do ensino fundamental e médio entre
os jovens. Embora com ligeira melhoria na analise isolada do indice, ao ser vinculado com o
acesso a rede de atencdo a saude, verifica-se que a informacdo propagada de maneira
dissociada dos demais conjuntos de dados para uma analise mais robusta e verdadeira, o IPRS
ndo arrefeceu as demandas em salde, ndo coaduna com o cenério da regido em estudo.

A instalacdo de usinas alcooleiras (Tabela 10, Figura 9), em alguns municipios da
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RRAS, contribuiu para a migracdo da populagéo de outros estados, a qual se configura como
uma populacdo flutuante que utiliza os equipamentos de salde dos municipios que residem,
ndo necessariamente no municipio de localizacdo da usina. As condicGes precarias de trabalho
somadas a alimentacdo e moradia, ocasionam varios agravos de salde com grande impacto na

atencdo bésica dos municipios.

Tabela 10 — Usinas alcooleiras na RRAS.

RRAS/Regibes de Saude N° de Usinas
RRAS 11 13
Alta Paulista 05
Alta Sorocabana 04
Alto Capivari 01
Extremo Oeste Paulista 01
Pontal do Paranapanema 02

Fonte: Secretaria de Energia do Estado de Sdo Paulo, 2015. Elaborado pelo autor.

Com relacéo a saude do trabalhador, o corte da cana, o uso de ferramentas cortantes e
0S movimentos repetitivos em suas atividades, entre outros problemas, provocam muitos
acidentes e lesbes, 0 que faz, portanto, com que esse grupo de trabalhadores torne-se mais
susceptivel a acidentes de trabalho. N&o ha, por parte dos municipios, um mecanismo de
controle dessa populagéo flutuante onde, inevitavelmente utilizam principalmente os servigos

de saude. Por essa razdo, no periodo de corte da cana, ocorre maior pressdo sobre a satde.

Figura 9 - Usinas alcooleiras na RRAS.
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Fonte: Secretaria de Energia do Estado de S&o Paulo, 2017. Elaborado pelo autor.

Um outro aspecto esta relacionado a populagdo assentada que na regido (Tabela 11,
Figura 10), corresponde a 60% da populacdo assentada no Estado de Sdo Paulo. Em termos
populacionais, representa 3,42% da populacdo total da RRAS. Em alguns municipios da

Regido do Extremo Oeste Paulista, como Caiud e Maraba Paulista, esse percentual é mais
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elevado, 47,53% e 23,03%. A Regido do Pontal do Paranapanema apresenta um percentual de

20,11%
Tabela 11- Assentamentos localizados na RRAS.
Regido de Saude Municipio N° de N° de N° de
Assentamentos Familias pessoas
Assentadas | Assentadas
Alta Sorocabana Martinopolis 03 151 604
Alta Sorocabana Narandiba 01 122 468
Alta Sorocabana Pres. Bernardes 08 266 1064
Alta Sorocabana Rib. dos indios 01 40 160
Alta Sorocabana Sandovalina 02 215 721
Total Alta Sorocabana 15 794 3017
Alta Paulista Tupi Paulista 01 34 116
Total Alta Paulista 01 34 116
Alto Capivari Rancharia 02 174 696
Total Alto Capivari 02 174 696
Extremo Oeste Paulista Caiua 09 600 2396
Extremo Oeste Paulista Maraba Paulista 06 275 1108
Extremo Oeste Paulista Piquerobi 03 92 308
Extremo Oeste Paulista Pres. Epitacio 08 680 2429
Extremo Oeste Paulista Pres. Venceslau 05 248 992
Total Extremo Oeste Pta 31 1895 7232
Pontal do Paranapanema Euclides da C. Pta 12 662 2500
Pontal do Paranapanema Mirante do Paran. 37 1588 5161
Pontal do Paranapanema Rosana 5 750 3000
Pontal do Paranapanema Teodoro Sampaio 16 750 2958
Total P. Paranapanema 70 3750 13619
RRAS 11 Pres. Prudente 119 6647 24680
Estado de Sdo Paulo 173 10296 41184

Fonte: Itesp/municipios (2017). Elaborado pelo autor.
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Figura 10 - Assentamentos localizados na RRAS.
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Fonte: Itesp/municipios (2017). Elaborado pelo autor.

Esse contingente populacional tem promovido maior demanda para 0s Servigos e
equipamentos de salde, sem a devida adequacdo dos recursos, segundo depoimento de

dirigentes municipais de saude.

Nossa estrutura de salde ja estava estrangulada antes da vinda dos
assentamentos e usinas. Sem receber recursos para as melhorias, a situacao
piora a cada ano (Diéario de Campo:2017, relato de um dirigente municipal
de salde).

Na Figura 11, observa-se a grande concentracdo de unidades prisionais. Dos dez
municipios contemplados, quatro receberam duas unidades. Promove-se, dessa maneira, 0
aumento da populacéo total do municipio com reflexos inegaveis quanto a assisténcia a saude
dos novos municipes. N&o se discute a importancia dos presidios para a sociedade, porém,
aloca-los indiscriminadamente e sem o devido amparo or¢camentario na salde aumenta a

disparidade dos problemas sociais, econdémicos e de salde.
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Figura 11 - Unidades prisionais na RRAS.
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Fonte: Secretaria de Administragdo Penitenciaria — SAP (2017).

O estado, astutamente a pretexto da geracdo de empregos nas unidades prisionais, que
seria a ancora das compensacdes or¢camentarias do municipio, alega buscar um equilibrio
social. Esse discurso, embora esteja embasado em uma das maiores preocupacgdes sociais, tem
servido para o governo estadual “empurrar” para os prefeitos a esperanga da redencao do
emprego e da renda.

A andlise dos dados da Tabela 12 permite entender o impacto populacional sofrido
pelos municipios que abrigam unidades prisionais. Ao considerarmos a populacdo total da
RRAS, notamos que a populacdo carceraria representa 1,89%. Todavia, ao levarmos em
consideracdo a populacdo dos dez municipios onde estéo localizados os presidios (377.202), o
percentual sobe para 3,61%. A andlise particular de cada municipio é estarrecedora. No caso
de Maraba Paulista, a populacdo privada de liberdade representa 26,48% do municipio,
situacdo semelhante em Caiua, com 22,25%. O municipio de Presidente Prudente é o menos
impactado, com um percentual de 0,64% e, alem disso, dispée da melhor arrecadacéo

tributaria, equipamentos e estrutura de saude.
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Regido de Municipio Unidade Prisional Situacédo Populacdo Populacgdo Percentual
Saude Unidade Censo 2010
Prisional

Alta Paulista Dracena Pen de Dracena Inaugurada 1.240

Total 1.240 43.258 2,87
Alta Paulista Irapuru Pen Irapuru Inaugurada 1.285

Total 1.285 7.789 16,50
Alta Paulista Junqueirépolis Pen Junqueirépolis Inaugurada 1.403

Total 1.403 18.726 7,49
Alta Paulista Tupi Paulista Pen Tupi Paulista Inaugurada 1.179

Tupi Paulista Pen Feminina Inaugurada 694

Total 1.873 14.269 13,13
Alta Martindpolis Pen Martinopolis Inaugurada 1.274
Sorocabana

Total 24.219 5,26
Alta Pres. Bernardes Pen Pres. Bernardes | Inaugurada 1.239
Sorocabana
Alta Pres. Bernardes CRP Pres. Inaugurada 37
Sorocabana Bernardes

Total 1.276 13.570 9,40
Alta Pres. Prudente CR Pres. Prudente Inaugurada 220
Sorocabana
Alta Pres. Prudente Pen Pres. Prudente Inaugurada 1.101
Sorocabana

Total 1.321 207.610 0,64
Extremo Oeste | Caiud CDP Caiué Inaugurada 1.121
Paulista

Total 1.121 5.039 22,25
Extremo Oeste | Pres. Venceslau Pen Pres. Venceslau | Inaugurada 773
Paulista
Extremo Oeste | Pres. Venceslau Pen Il Pres. Inaugurada 791
Paulista Venceslau

Total 1.564 37.910 4,13
Extremo Oeste | Maraba Paulista Pen Maraba Paulista | Inaugurada 1.274
Paulista

Total 1.274 4.812 26,48




Total RRAS 11 Presidente Prudente

13.631

722.192

1,89

Estado de Sao Paulo

177.523

25.824.769

0,69

Fonte: Secretaria de Administragdo Penitenciaria — SAP (2017). Elaborado pelo autor.
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Ao longo dos anos, a RRAS recebeu um contingente populacional significativo para
assentamentos e penitenciarias que, juntos, representam, atualmente, 3,76% da populacédo
total, conforme Tabela 13.

Outro aspecto importante € o aumento da populacéo flutuante, principalmente entre os
meses de maio e setembro, época de safra da cana-de-agucar, um periodo em que pessoas séo
atraidas pelas possibilidades de salarios oferecidos pelas usinas alcooleiras.

Neste Gltimo caso, ndo ha dados oficiais, apenas o relato de gestores municipais sobre

0 aumento na demanda por imoveis, salde e educacéo.

Tabela 13 - Populacdo assentada e encarcerada na RRAS.

Tipo de Populacéo Total % da RRAS 11
Populacdo assentada 13.619 1,88
Populacdo encarcerada 13.631 1,88
Populagdo RRAS 11 722.192 3,76

Elaborado pelo autor (2017).

O volume de pessoas atraidas pela atividade sucroalcooleira e assentamentos €
irreversivel na regido. Soma-se a esse contingente a populacdo carceraria que também carece
de atendimento médico. No nosso entendimento, essas populacdes em questdo devem ser
integradas a populacdo da RRAS de modo a ser assistida pela estrutura da rede, porém,
entendemos também que os municipios e a rede de saude deverdo estar amparados
financeiramente, compativel com a demanda.

O distanciamento, a auséncia do efetivo planejamento para essa singularidade da
regido, compromete fortemente os objetivos da assisténcia em salde da RRAS.

A concentracdo de pessoas em determinados municipios sem o devido planejamento e
amparo financeiro e de recursos humanos a saude, implica em migracdo desordenada dos
usuarios em busca de atendimento médico, refletindo no pronto socorro do HR como sera

demonstrado neste estudo.

10 PERFIL_DE MORBIMORTALIDADE DA REDE REGIONAL DE
ATENCAO A SAUDE DE PRESIDENTE PRUDENTE

Buscamos, neste capitulo, elementos sobre o perfil de morbimortalidade da regido em
estudo uma vez que ndo se tem um completo deslinde da historia natural de doencas. As acdes
de saude publica concentram-se globalmente no controle dos fatores de risco tais como:

alimentacdo adequada, atividade fisica, controle de peso, tabagismo e hipertensdo, 0s quais
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sdo, principalmente, os fatores identificados. As acles necessarias, embora possam ser
consideradas existentes, concentram-se preponderantemente no diagnostico preventivo e
secundario. S8o necessarias agdes mais globais e precoces no inicio da infancia e dos anos
escolares, pois ja se encontram casos de hipertensdo nessas fases, na idade escolar, fato que
deve ser resolvido com a ampliacdo da capacidade de atendimento da rede de atencéo bésica,
que seja esta Ultima a acolher e resolver esses casos antes que cheguem as portas do PS.

Os sistemas de atencdo a saude sdo respostas sociais deliberadas as necessidades de
salde da populacdo. Assim, ao se discutir uma proposta de organizacdo do SUS, deve-se
comecar por analisar que necessidades de salde se expressam na populagdo brasileira. A
situacdo de salde dos brasileiros é analisada nos seus aspectos demograficos e
epidemioldgicos (MENDES, 2010)

A Tabela 14 evidencia maior ocorréncia de obitos na Alta Sorocabana, Porém, a taxa
de mortalidade infantil ¢ a menor da RRAS (0,96%), o que estd, inclusive, abaixo da taxa do
Estado de S&o Paulo (1,18%). As demais regides estdo acima da taxa do estado, destacando-se

o0 Pontal do Paranapanema (1,82%).

Tabela 14 - Obitos e Taxa de Mortalidade Infantil da RRAS.

RRAS/ Regibes de Saude N° de dbitos N° de Taxa de
<delano Nascidos Mortalidade

Vivos Infantil
Alta Paulista 20 1.405 1,42
Alta Sorocabana 46 4.787 0,96
Alto Capivari 12 767 1,56
Extremo Oeste Paulista 17 1.099 1,54
Pontal do Paranapanema 16 877 1,82
RRAS 11 Pres. Prudente 111 8.932 1,24
Estado de Séo Paulo 7.136 601.561 1,18

Fonte: Fundacéo Seade (2017). Elaborado pelo autor.

Observa-se, na Tabela 15, que o maior percentual tem como causa o desconforto
respiratério do recém-nascido (30,16%), seguido de baixo peso (7,94%) e complicagdes
maternas na gravidez (6,35%), com alto indice de prematuridade. Nesses casos, pode haver
intervencdes com acompanhamento na atencdo béasica a salde de cada municipio ou no
ambulatorio médico de especialidades do Hospital Regional.

A mortalidade infantil ¢ um indicador sensivel que expressa ndo apenas 0S
determinantes de agravos e doengas ocorridas na estrita populagdo com menos de um ano,
mas também representa outros aspectos que séo determinantes da saude geral da populacédo da

area sob anélise.
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Tabela 15 - Causas de mortalidade neonatal: RRAS Pres. Prudente.

Causas da Mortalidade N° de %
Obitos

Desconforto respiratdrio do recém-nascido 19 30,16
Transtorno gesta¢ao curta duragao peso baixo 5 7,94
Complicagdes maternas gravidez 4 6,35
Transtorno cardiovasculares originado periodo perinatal 4 6,35
Septicemia bacteriana do recém-nascido 4 6,35
Anencefalia e malformacdes similares 3 4,76
Malformagdes congénitas sist. Osteomuscular 3 4,76
Asfixia ao nascer 2 3,17
Outras afeccOes originadas periodo perinatal 2 3,17
Outras malformacdes congénitas do coracao 2 3,17
Outras malformacdes congénitas 2 3,17
Complicagdes placenta corddao umbilical menor 1 1,59
Complicacdes trabalho parto 1 1,59
Pneumonia congénitas 1 1,59
Sindrome de aspiracdo neonatal 1 1,59
Hemorragia pulmonar originada periodo perinatal 1 1,59
Outras infecgdes especificas do periodo perinatal 1 1,59
Hemorragia intracraniana ndo-traumatica RN 1 1,59
Ictericia neonatal outras causas e as NE 1 1,59
Outras afec¢oes RN 1 1,59
Malformacdo congénita das grandes artérias 1 1,59
Malformacdes congénitas do pulmao 1 1,59
Outras sindromes ¢ malformacdo congénitas 1 1,59
Outras sindromes relacionadas ao aparelho circulatorio 1 1,59
Total de 6bitos neonatal 63 100

Fonte: Fundacdo Seade (2017). Elaborado pelo autor.

Isto posto deve-se procurar os fatores determinantes de maneira mais ampla que no
estrito setor salde para controle das causas.

Com base nos pressupostos mencionados, passamos a analisar 0s possiveis
determinantes que influenciam nas mortes infantis, consoante pode ser observado nos dados
levantados. S&o recorrentes e ajudam a analisar a questdo da mortalidade infantil e a supor
gue os Obitos ocorridos, no periodo neonatal, sejam devido a possivel existéncia de assisténcia
inadequada, no periodo pré-natal e de assisténcia ao trabalho de parto, a qualidade da rede de
assisténcia ao pré-natal e as condi¢Bes dos estabelecimentos de atendimento a parturiente.
N&o podemos deixar de lado a qualificagcdo profissional das equipes médicas, para ndo
atribuirmos o problema somente a falta de recursos materiais nas maternidades. Acresce-se a
agil e funcionante rede de assisténcia ao parto nas maternidades de referéncia, em especial

para as gravidezes de alto risco. Em contraponto, e também de modo geral, as mortes de
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criangas, no periodo infantil tardio ou p6s-neonatal, ocorrem devido as condi¢des inadequadas
de atencdo ao recém-nascido pela mae, pela familia e pelo ambiente social onde se
inserem/vivem.

Uma analise global dos quadros e tabelas anteriores, permitem inferir que as menores
taxas de mortalidade infantil ocorreram nos municipios da Alta Sorocabana, pois ali estdo
alocadas as principais maternidades, os equipamentos de salde e, principalmente, 0s recursos
humanos e materiais de atencdo materno infantil. Excecdo seja feita a regido da Alta Paulista
que também é polo microrregional e conta com recursos quase adequados. Torna-se evidente,
portanto, que as maiores taxas ocorram nas sub-regides mais distantes da sede. As regides do
Pontal do Paranapanema, Alto Capivari e Extremo Oeste Paulista tém as mais altas taxas de
mortalidade infantil, possivelmente devido a falta de recursos locais “senso lato”, de melhor
nivel.

Uma gestante, cujo feto esteja em condi¢cfes de anoxia, € mesmo um recém-nascido
nas mesmas condic¢des tém de aguardar a liberacdo de uma vaga de uma central de regulacéo
e percorrer cerca de 100 quilébmetros até a unidade de referéncia para receber assisténcia
adequada, o que podera levar mais de uma hora. Lembremos que as reversibilidades de lesdes
cerebrais e respiratdrias em criancas de baixo peso, ao nascer, sdo tempo-dependente na
maioria dos casos. Embora a presente analise seja sucinta, € representativa da situacdo
regional.

No entanto, a tarefa mais importante para reduzir a mortalidade infantil estd na
atencdo durante a gravidez, parto e puerpério, em especial a qualidade da assisténcia ao parto.

Na Tabela 16 identificamos que 11,15 % dos 6bitos do género masculino séo de morte
sem assisténcia e causas mal definidas, o que sugere que os homens ndo tém um
acompanhamento adequado de sua saude (falta de diagndstico), ou por preenchimento
equivocado da declaracédo de o6bito (local da morte), o que poderia ter seus nimeros reduzidos
com o encaminhamento para o Servico de Verificagdo de Obito — SVO, para elucidar.
Verificamos também que as principais causas sao: infarto agudo do miocardio, pneumonias e
outras doencas pulmonares, diabetes e acidente vascular cerebral, o que representa 22,45%
dos ébitos. As neoplasias também sdo representativas nesse género, com 7,67%%, a mais

incidente é o cancer de pulméo, seguido pelo de prostata.
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N° de % Total | % Total
Causas Especificas Obitos obitos Geral
Masculino de
obitos

Morte sem assisténcia 169 5,71 3,30
Qutras causas mal definidas 161 5,44 3,14
Infarto agudo do miocéardio 147 4,97 2,87
Pneumonia 130 4,39 2,54
Outras doencas pulmonares obstrutivas cronicas 99 3,35 1,93
Diabetes mellitus 97 3,28 1,89
Acidente vascular cerebral 97 3,28 1,89
Insuficiéncia cardiaca 94 3,18 1,83
Neoplasias malignas dos bronquios e pulmdes 72 2,43 1,40
Neoplasias malignas da prostata 68 2,30 1,33
Outras doencas cerebrovasculares 57 1,93 1,11
Neoplasias malignas do estdmago 48 1,62 0,94
Neoplasias malignas do estfago 39 1,32 0,76
Fibrose e cirrose hepaticas 38 1,28 0,74
Sequelas de doencas cerebrovasculares 37 1,25 0,72
Doenca de Alzheimer 33 1,12 0,64
Doenca alcoolica do figado 33 1,12 0,64
Outras doencas relacionadas ao aparelho respiratorio 29 0,98 0,57
Trauma de acidente de transporte 29 0,98 0,57
Hipertensao essencial 28 0,95 0,55
Outras septicemias 26 0,88 0,51
Aneurisma e dissecc¢ao da aorta 26 0,88 0,51
Agressdo arma de fogo 26 0,88 0,51
Agressao objeto cortante ou penetrante 26 0,88 0,51
Doenca HIV 25 0,85 0,49
Doenca isquémica cronica do coracao 25 0,85 0,49
Total de causas especificas sexo masculino 1.659 56,09 32,36
Total de 6bitos sexo masculino 2.958 100 57,71
Total geral de 6bitos 5.126 100

Fonte: Fundacdo Seade (2017). Elaborado pelo autor.

Dentro das principais causas de 6bitos ocorridos no sexo feminino (Tabela 17), duas, a

exemplo do que ocorre no sexo masculino, continuam a ter grande importancia: “morte sem

assisténcia” e ‘“causas mal definidas”, que representam a 1* e a 5% causa que, ao serem

somadas, totalizam 10,33% dos 6bitos femininos. Outro dado significativo sdo as pneumonias

e o diabetes, 0s quais aparecem como 22 e 3% causas, e o infarto agudo do miocéardio, que

aparece como a 42 causa de 6bito do género feminino.
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Tabela 17 - Principais causas especificas de mortalidade feminina na RRAS.

N° de % Total | % Total
Causas Especificas Obitos obitos Geral
Feminino de
obitos

Morte sem assisténcia 131 6,04 2,56
Pneumonia 121 5,58 2,36
Diabetes mellitus 109 5,03 2,13
Infarto agudo do miocardio 104 4,80 2,03
Qutras causas mal definidas 93 4,29 1,81
Insuficiéncia cardiaca 81 3,74 1,58
Acidente vascular cerebral 72 3,32 1,40
Outras doencas pulmonares obstrutivas cronicas 69 3,18 1,35
Outras doencas cerebrovasculares 56 2,58 1,09
Neoplasias malignas de mama 56 2,58 1,09
Doencas do trato urinério 44 2,03 0,86
Doenca de Alzheimer 42 1,94 0,82
Neoplasias malignas dos bronquios e pulmdes 39 1,80 0,76
Hipertensao essencial 39 1,80 0,76
Hemorragia intracerebral 34 1,57 0,66
Outras doencas relacionadas ao aparelho respiratério 32 1,48 0,62
Outras septicemias 30 1,38 0,59
Doenca cardiaca hipertensiva 29 1,34 0,57
Sequelas de doencas cerebrovasculares 21 0,97 0,41
Neoplasias malignas do colon 21 0,97 0,41
Cardiomiopatias 20 0,92 0,39
Neoplasias malignas do estdmago 19 0,88 0,37
Queda sem especificacao 19 0,88 0,37
Nefrite tabulo-intersticial aguda cronica 18 0,83 0,35
Total de causas especificas sexo feminino 1.299 59,92 25,34
Total de 6bitos sexo feminino 2.168 100 42,29
Total geral de 6bitos 5.126 100

Fonte: Fundacdo Seade (2017). Elaborado pelo autor.

As informagdes da RRAS, refletem as transformacdes demogréficas de transicao,
assim como as transformacdes de natureza social e econémica. O aumento da proporcdo de
idosos no componente populagdo acentuou a transicao epidemiolégica com uma redugdo mais
notavel das doencas infecciosas e um aumento acentuado das doencas denominadas crénicas
ndo transmissiveis, como o cancer a as doencas cardiocirculatérias.

Uma vez que ndo se tem um completo deslinde da histéria natural de tais doencas, as
acOes de saude publica concentram-se globalmente no controle dos fatores de risco tais como:
alimentacdo adequada, atividade fisica, controle de peso, tabagismo e hipertensdo, 0s quais
sdo, principalmente, os fatores identificados. As acdes necessarias, embora possam ser

consideradas existentes, concentram-se preponderantemente no diagnostico preventivo e
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secundario. Sdo necessarias a¢cbes mais globais e precoces no inicio da infancia e dos anos
escolares, pois j& se encontram casos de hipertensdo nessas fases, na idade escolar, por
exemplo.

Na RRAS, conforme dados apresentados, o risco de obitos por neoplasias de colo de
utero foi maior no Pontal do Paranapanema, seguido pela Alta Sorocabana e nenhum caso no
Extremo Oeste Paulista (Tabela 18). Essas discrepancias podem estar relacionadas a
composicao etaria da populagéo e, principalmente, ao acesso a rede de saude preventiva, ou
seja, a primaria.

Esse contexto acaba por reforcar nas pessoas que necessitam de atendimento médico a
ideia da precariedade do sistema e o sentimento de impoténcia para exigir aquilo que entende

que Ihe € devido.

Tabela 18 - Taxa de mortalidade por neoplasia de colo de Utero na RRAS.

Regido de Saude N° de Populacéo Taxa de
Obitos Feminina | Mortalidade
Alta Paulista 2 61.311 3,26
Alta Sorocabana 9 194.061 4,64
Alto Capivari 1 28.301 3,53
Extremo Oeste Paulista 0 46.035 0,00
Pontal do Paranapanema 2 33.781 5,92
RRAS 11 Pres. Prudente 14 363.489 3,85
Estado de S&o Paulo 860 21.184.326 4,06

Fonte: Fundacéo Seade (2017). Elaborado pelo autor.

A sociedade, indubitavelmente, acompanha estes episddios ja que neles estdo
reunidos elementos que levam a crer que 0s servicos, o sistema e as politicas de satde séo
insuficientes, segregam e causam inseguranca e sofrimento para as pessoas que deles
necessitam.

Com relacdo a mortalidade por neoplasia de mama em mulheres, a regido de salude do
Extremo Oeste Paulista apresentou a maior taxa 26,07%, seguida pela Alta Sorocabana com
17,00%. Considerando que a neoplasia de colo de dtero e a de mama sdo procedimentos
preventivos realizados pelo mesmo profissional na rede basica de salde, 0os acometimentos
em proporgdes distintas nas regides de saude, conforme Tabelas 18 e 19 que reafirmam haver

problemas na politica de saude dos municipios que urgem por intervencéao.

Tabela 19 - Taxa de mortalidade por neoplasia de mama na RRAS

Regifo de Salde | N°de | Populacio | Taxade
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Obitos Feminina | Mortalidade
Alta Paulista 9 61.311 14,68
Alta Sorocabana 33 194.061 17,00
Alto Capivari 1 28.301 3,53
Extremo Oeste Paulista 12 46.035 26,07
Pontal do Paranapanema 2 33.781 5,92
RRAS 11 Pres. Prudente 57 363.489 15,68
Estado de S&o Paulo 3.615 21.184.326 17,06

Fonte: Fundacdo Seade (2017). Elaborado pelo autor

O que se pode depreender até aqui é que estamos diante de um sistema que é
apresentado e, em alguma medida, apresenta-se para a sociedade com desajustes e
inconsisténcias importantes.

Observa-se, na Tabela 20, que as regides de satde do Alto Capivari e Alta Paulista
apresentaram as maiores taxas de mortalidade por neoplasia de préstata (36,00% e 21,75%,
respectivamente), distanciando-se consideravelmente a taxa da RRAS 11 (18,96%) da taxa do
Estado de S&o Paulo (14,15%). Os nimeros séo alarmantes e sugerem uma ampla revisdo no

modelo de salde preventiva atual.

Tabela 20 - Taxa de mortalidade masculina por neoplasia de prostata na RRAS

Regido de Saude N° de Populacéo Taxa de
Obitos Masculina Mortalidade
Alta Paulista 14 64.379 21,75
Alta Sorocabana 33 186.016 17,74
Alto Capivari 10 27.780 36,00
Extremo Oeste Paulista 8 46.581 17,17
Pontal do Paranapanema 3 33.940 8,84
RRAS 11 Pres. Prudente 68 358.696 18.96
Estado de S&o Paulo 2.842 20.077.873 14,15

Fonte: Fundacéo Seade (2017). Elaborado pelo autor.

As neoplasias sdo a segunda causa de 6bito, mas, tal como acima, tém acdo preventiva
limitada. Em geral, falta o diagnostico precoce por desconhecimento da populacdo ou mesmo
acesso a rede de saude. Existe, na regido, assisténcia médica para o cancer, todavia a
incidéncia dos diversos tipos ainda séo estimativas baseadas no Instituto Nacional do Céancer,
0 qual tem como base registros apenas para 0s municipios de Sdo Paulo e Campinas, com
caracteristicas diversas do interior do Estado. Para melhor conhecimento da incidéncia
regional, seria necessaria a instalacdo de um registro de cancer de base populacional ou de
notificagdo obrigatoria.

Sendo assim, uma das maneiras de realizar uma aproximagdo ao tema é conhecer a

forma como os individuos e a sociedade lidam com essa questdo, analisando as alternativas
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que se apresentam como possiveis de se lancar m&o para obter a assisténcia desejada.

Entre as causas de internacdo sensiveis a atencdo basica (Tabela 21), obtidas para os
resultados da RRAS, a principal é a insuficiéncia cardiaca, responsavel por 16,11%, seguida
das infeccbes do rim e trato urinario, com 11,66%, e das gastroenterites infecciosas e
complicagdes, com 11,15% das internagdes.

A taxa de internacdo da RRAS (21,44%) mostra-se preocupante quando comparada a
taxa do Estado de S&o Paulo (15,95%), clara evidéncia da necessidade de replanejamento da

atencdo basica em saude.

Tabela 21 - InternacGes por condi¢des sensiveis a atencdo basica na RRAS

Condic¢oes Sensiveis a Atencdo Basica N° de %
Internacdes

Insuficiéncia cardiaca 2.488 16,11
Infeccdo do rim e trato urinario 1.800 11,66
Gastroenterites infecciosas e complicagdes 1.722 11,15
Doencas pulmonares 1.273 8,24
Angina 1.256 8,13
Doencas cerebrovasculares 1.124 7,28
Hipertensdao 1.028 6,66
Diabetes Melitus 1.017 6,59
Deficiéncias nutricionais 851 5,51
Infeccdo da pele e tecido subcutaneo 667 4,32
Ulcera gastrointestinal 476 3,08
Epilepsias 381 2,47
Asma 362 2,34
Infec¢Oes de ouvido, nariz e garganta 342 2,21
Doenca inflamatéria de 6rgdos pélvicos femininos 239 1,55
Anemia 150 0,97
Doencas relacionadas ao pré-natal e parto 119 0,77
Doencas preveniveis para imunizagédo 88 0,57
Pneumonia bacteriana 59 0,38
Total das condicdes sensiveis 15.442 21,44
Total de InternacOes 72.019 100
Estado de S&o Paulo (% de internagOes sensiveis) 15,95

Fonte: SIH/SUS (2017). Elaborado pelo autor.

Os individuos naturalmente avaliam os servigos e sistemas de atendimento de acordo
com os resultados que esses oferecem no momento de sua utilizagdo. E por meio do
reconhecimento da existéncia de atributos que sdo desejaveis que a avaliagdo se processa, ou
seja, a experiéncia vivenciada pelo individuo quando precisa utilizar algum servico que
entende ter direito, € que define a sua posi¢do de aceitacdo/satisfacdo ao mesmo. (Kotler,

2006). A discrepancia observada na taxa de internacdo pode ter relacdo com a avaliagcdo
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precaria ou inconfiavel que o individuo fez da atencdo bésica, levando-o a procurar formas
alternativas de resolver seu problema de salde.

Ocorre que a busca por alternativas paralelas, muitas vezes ndo garante a assisténcia a
salde de forma mais qualificada como espera o individuo.

Nos dados da Tabela 22, observa-se que a taxa de internagdo da RRAS por Acidente
Vascular Cerebral — AVC - na faixa etéria entre 30 e 59 anos (11,81%), apresenta-se acima da
média do Estado de S&o Paulo (10,53%). No entanto, nas regides do Alto Capivari e Pontal do
Paranapanema, o percentual sobe para 20%, o0 que conota a necessidade de implementacédo de
acOes do Programa de Controle de Hipertensdo e Diabetes, que devera se vincular as acdes de

atencdo a sadude priméaria no municipio.

Tabela 22 - Taxa de internacdo por AVC na populacao entre 30 e 59 anos na RRAS

Regido de Saude % Pop | Intern. | Pop. Total | Internacd | Pop  SUS | Intern.
SUS por 30 a 59|o por |30 a 59 | por
AVC anos AVC anos AVC
Pop total Pop
SUS
Alta Paulista 87,56 | 31 51.676 6,00 45.248 6,85
Alta Sorocabana 73,53 | 114 157.214 7,25 115.599 9,86
Alto Capivari 81,46 | 37 22.495 16,45 18.324 20,19
Extremo Oeste Paulista 85,01 |48 38.426 12,49 32.666 14,69
Pontal do Paranapanema 91,01 |49 26.546 18,46 24.160 20,28
RRAS 11 Pres. Prudente | 79,72 | 279 296.357 9,41 236.256 11,81
Estado de S&o Paulo 59,26 |10.548 | 16.898.461 | 6,24 10.014.028 | 10,53

Fonte: SIH/SUS, 2011. IBGE (2017). Elaborado pelo autor.

A apresentacdo deste quadro leva a percepcdo de um sistema ineficiente, que ganha
ainda outros aspectos que pretendem ser confirmatdrios de um caos generalizado, que tem
como foco principal a falta de acolhimento adequado aos individuos que procuram
atendimento médico quando diante de uma crise de saude.

Essa evidéncia coloca em cheque um principio doutrinario do SUS que fundamenta a
sua propria existéncia. A garantia de acesso universal ao SUS é um elemento fundamental
para a sua consolidacdo enquanto sistema e dela derivam a seguranca ao usuério de que ha a
garantia de um “seguro a sua saude” e que esse se dara sem barreiras de qualquer tipo.

O Brasil registra muito mais cesarianas do que o0s 15% recomendados pela
Organizacdo Mundial de Saude. A taxa nacional é de 39,00% e, em todos os estados das
regides sul, sudeste e centro oeste, o indice € superior a 40,00%, segundo dados de 2011 do
Sistema Nacional de Nascidos Vivos (SINASC). A RRAS contabilizou 72,91% de partos
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cesareos que inclusive estd acima da taxa de 58,68%, do Estado de Sdo Paulo que é
considerada alta (Tabela 23).

Tabela 23 - Taxa de cesarea por regido de satude na RRAS.

Regides de Saude N° de Nascidos | N° de Partos | %
Vivos Cesarea

Alta Paulista 1.405 1.100 78,29
Alta Sorocabana 4,784 3.597 75,19
Alto Capivari 767 495 64,54
Extremo Oeste Paulista 1.099 852 77,53
Pontal do Paranapanema 877 468 53,36
RRAS 11 Pres. Prudente 8.932 6.512 72,91
Estado de Séo Paulo 601.561 352.995 58,68

Fonte: SIH/SUS, 2017. IBGE (2010). Elaborado pelo autor.

Os beneficios do parto normal sdo inimeros, tanto para a mée quanto para o bebé. Eles
vao desde a melhor recuperacdo da parturiente e a reducdo dos riscos de infeccdo hospitalar
até a menor incidéncia do desconforto respiratorio do recém-nascido. Certamente, a
incidéncia de cesareas pode ser diminuida por meio de trabalhos especificos na rede de
atencdo basica com as gestantes durante o periodo do pré-natal.

Por outro lado, tem-se a baixa remuneracdo do médico que ndo se sente atraido em
fazer o parto normal pelo SUS, corroborando para o agravamento ou continuidade da
situacao.

Sob o ponto de vista da prestacdo dos servicos pelos trabalhadores da salde, as
informacdes indicam que, ndo obstante o permanente esforco mostrado pelas imagens de
pessoas absorvidas por uma extenuante rotina para dar conta da demanda de pacientes que
aguardam atendimento, esse esforco é insuficiente, resultando em imagens que sdo
perturbadoras. Neste caso, sdo apontadas atitudes tidas como “mercenarias” de profissionais
que burlam os controles existentes no arsenal de acompanhamento e gerenciamento, para
obter vantagens ndo devidas. Trata-se de um processo muitas vezes articulado com entes
diversos, que manipulam informacGes, desviando esforgos e recursos em prejuizo da
assisténcia que deveria estar disponibilizada em maior escala a populacdo desejosa de
atencao.

Os dados corroboram para o entendimento de que a rede de atencdo a saude requer
cuidados, planejamento e correta alocacdo de recursos e pessoas de forma a otimizar os
processos.

N&o obstante, os dados da regido em estudo sobre o PIB, IPRS, densidade

populacional, educacdo, expectativa de vida e morbimortalidade ndo devem ser analisados
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isoladamente sob o risco de depreender uma ideia de uma regido em transicdo demografica
onde as condigBes de vida e acesso a salde esteja caminhando de maneira satisfatoria. E
necessario que os dados sejam analisados, associados com a salde em rede em todos 0s
municipios da regido de modo que a saude seja notada no contexto de sua importancia para o
desenvolvimento econdmico e social. Os dados sobre a rede de atencdo primaria e o volume
de pacientes no pronto socorro e no AME que seréo apresentados nesta pesquisa, evidenciam
a necessidade premente dessa analise global no sentido de compreender as singularidades da
regido e, principalmente criar mecanismos de intervencdo para a melhoria de todos o0s

indicadores sociais e econdmicos.

11 AS DESIGUALDADES REGIONAIS E OS REFLEXOS NA REDE DE
SAUDE

No presente capitulo buscamos tracar um paralelo entre as desigualdades regionais
observadas na regido em estudo com a rede de atengdo & saude. Os problemas em salde que
se desdobram a partir das desigualdades socioeconémicas. O SUS ajudou a alcancar um
estreitamento das desigualdades em saide com melhorias na cobertura e acesso aos cuidados
de salde em todo o pais, mas grandes variagdes permaneceram entre 0S municipios em
relacdo a infraestrutura, recursos humanos, capacidade de gestdo e acesso a servicos de salde
eficazes. O Brasil estd entre os paises com maiores iniquidades em salde, ou seja,
desigualdades de saude entre grupos populacionais que além de sistematicas e relevantes sdo
também evitaveis, injustas e desnecessarias. Estas iniquidades em saude sdo produto de
grandes desigualdades entre os diversos estratos sociais e econdmicos da populacao brasileira,
a RRAS de Presidente Prudente ndo é uma excecao.

O pais experimentou, nas Ultimas décadas, mudangas socioecondmicas importantes
como a reducdo da pobreza e as desigualdades porém, de forma diferenciada entre as regides.

Esta constatacdo € sacramentada por Andrade et al. (2013), ao afirmar que as
mudangas estdo associadas tanto ao contexto das politicas macroecondmicas, ressaltando o
controle inflacionario e a estabilizagdo econ6mica, que permitiram a retomada do
crescimento, como também ao contexto institucional que preconizou as politicas sociais.
Entre as principais politicas sociais cabe mencionar os programas de transferéncia de renda, a
expansdo da cobertura escolar, principalmente no ensino fundamental, e a consolidacdo do
SUS com énfase na atencéo primaria (SIMOES, 2009).

Ainda segundo os autores, diversos estudos analisaram a presencga de desigualdades
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socioecondmicas no acesso aos cuidados com a salude, a maioria dos trabalhos utilizou
informacdes domiciliares com abrangéncia nacional no qual o acesso foi mensurado por
medidas de utilizacdo ou procura pelos servigos de saude.

No Brasil, as politicas publicas tém contribuido para um melhor acesso aos servigos de
salde especialmente entre os pobres. Os esforcos do governo para aumentar a cobertura de
cuidados primérios e preventivos tém sido implementados principalmente por meio do
Programa Saude da Familia (PSF), criado em 1994. O programa € centrado na familia e
enfatiza o atendimento ambulatorial em detrimento da ldgica hospitalocéntrica,
historicamente utilizada no Brasil.

No entendimento de Franca (2016) o SUS ajudou a alcancar um estreitamento das
desigualdades em satude com melhorias na cobertura e acesso aos cuidados de saude em todo
0 pais, mas grandes variacGes permaneceram entre 0s municipios em relacdo a infraestrutura,
recursos humanos, capacidade de gestdo e acesso a servigos de salde eficazes.

A oferta de servicos de saude no Brasil foi organizada priorizando o cuidado
hospitalar, principalmente tratamento de eventos agudos e cuidados emergenciais. Esse
arranjo institucional tem sido relativamente exitoso para atender a demanda efetiva para
cuidados emergenciais e eventos agudos, negligenciando, entretanto, a demanda eletiva para
cuidado hospitalar e a demanda ambulatorial por cuidados preventivos. Carvalho e Gianini
(2012) em estudo realizado para a cidade de Sorocaba, Sdo Paulo, encontraram que 0 tempo
de espera para realizacdo de cirurgias eletivas é maior para individuos de menor renda e
escolaridade e tratados nos hospitais publicos. Segundo esses autores a presenca de
desigualdade social est4 associada ao tipo de estabelecimento em que o individuo recebe
atendimento, sugerindo que o sistema publico no Brasil ainda ndo estd organizado de forma
adequada para oferecer servicos hospitalares eletivos (ANDRADE et al., 2013).

Sedimentado nesta mesma direcdo, o relatério da Comissdo Nacional sobre
Determinantes Sociais da Saude — CNDSS (2008) aponta que apesar dos importantes avangos
dos altimos anos na melhoria do valor médio de seus indicadores de satde, o Brasil esta entre
0s paises com maiores iniquidades em salde, ou seja, desigualdades de salde entre grupos
populacionais que além de sistematicas e relevantes sdo também evitaveis, injustas e
desnecesséarias (WHITEHEAD, 1992). Estas iniquidades em salde sdo produto de grandes
desigualdades entre os diversos estratos sociais e econdmicos da populacdo brasileira que
ainda estéo presentes, cristalizados na RRAS.

O Brasil vem passando por grandes transformacdes econbémicas, sociais e

demogréficas, particularmente nas quatro ultimas decadas, com significativas repercussoes
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nas condicgdes de vida e trabalho da populacéo e consequentemente em sua situacao de salde.

As desigualdades sociais no acesso e na utilizacdo de servigos de salude estdo, em
grande medida, relacionadas com a estrutura e funcionamento dos sistemas de salude, o que
faz com que tais desigualdades sejam bastante permeaveis as politicas setoriais. Os
determinantes da utilizacdo de servicos de salde estdo relacionados as necessidades de saude
(morbidade, gravidade e urgéncia da doenca), aos usuérios (idade, sexo, renda, educacéo,
regido de moradia), aos prestadores de servicos (especialidade, experiéncia profissional, tipo
de préatica, formas de pagamento), a organizacdo da oferta (disponibilidade de medicos,
hospitais, ambulatdrio, acesso geogréafico, modo de remuneracéo) e a politica do sistema de
salde (tipo de sistema de salde, proposta assistencial, distribuicdo de recursos, legislacéo,
entre outros) (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

As redes sociais e comunitarias sao constituintes do chamado capital social, entendido
este como o conjunto das relacGes de solidariedade e confianga entre pessoas e grupos. O
desgaste do capital social é um importante mecanismo através do qual as iniquidades
socioeconémicas impactam negativamente a situacdo de salde. Paises com frageis lacos de
coesdo social resultantes dessas iniquidades sdo 0s que menos investem em capital humano e
em redes de apoio social e sdo também onde h& menor participacdo na definicdo de politicas
publicas. Sdo poucos os estudos conduzidos na populacdo brasileira que relacionam redes
sociais e comunitarias com agravos em saude, o que pode ser explicado, em parte, pela falta
de dominio de metodologias adequadas para abordar estes objetos.

Segundo o Conass (2018), as mudancas no perfil demografico, na transicdo
epidemioldgica e nos estilos de vida da populacdo, que evoluem para a prevaléncia das
condic@es cronicas de salde, o caminho para enfrentar essa situacao € adotar modelo de satde
no formato organizativo de um sistema de saude integrado que se de a partir da consolidacédo
das redes de atencdo a salde, tendo a atencdo primaria como eixo estruturante do SUS e como
coordenadora do cuidado.

Estudos avaliativos regionais que envolvam pequenos municipios ainda sao escassos.
Conhecer o perfil epidemioldgico e a situacdo da atencdo as condigdes de salde nesses
municipios pode revelar fragilidades e também potencialidades do SUS, principalmente no
que se refere a efetividade de redes regionalizadas e da atencéo bésica, dois eixos estratégicos
do Ministério da Saude para operacionalizagdo do SUS (MEDEIROS, 2013)

Em pesquisa realizada por Malta (2018), os autores afirmam que nos Gltimos 30 anos,
0 SUS expandiu o acesso aos servicos de salde acompanhado de uma queda das

desigualdades nos indicadores de saude da populacdo, mas seu desempenho futuro esta
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ameacado pelas transicGes demograficas, epidemioldgicas, econdmicas, politicas e sociais
enfrentadas pelo Brasil. Embora o SUS tenha, sem ddvida, contribuido para melhorias na
salde e bem-estar da populacéo brasileira e ajudado a reduzir as disparidades de salde, esses
ganhos sdo frageis. O Brasil estd passando por uma grande transicdo sociopolitica e
econdmica, a mudanca politica para o populismo de extrema direita estd testando a
democracia e ameagando os direitos humanos. Essa mudanga, muitas vezes acompanhada por
politicas de austeridade, provavelmente afetard negativamente o SUS e agravara as
desigualdades.

Os municipios com baixa populacdo representam nimero expressivo em todo o Pais,
implicando reconhecer a peculiaridade da regido, que associa pequenos municipios
distribuidos em uma area geografica limitada, dependentes de outras cidades que contém uma
rede assistencial de salde um pouco mais ampla como é o caso dos quarenta e cinco

municipios da regido de Presidente Prudente, referenciados no Hospital Regional.

11.1 Oferta de Servicos da Rede Regional de Atencéo a Saude

A RRAS de Presidente Prudente dispde de 188 Unidades Basicas de Saude (UBS)
(Tabela 23), o0 que representa, aproximadamente, uma unidade para cada 3.842 habitantes. O
Ministério da Satde recomenda uma UBS para cada 2.000 habitantes e uma Equipe de Salde
da Familia - ESF - para até 4.000 pessoas. Nesta Ultima, a regido dispde de uma equipe para
6.391 pessoas.

Ainda com relacdo a deficiéncia na estrutura, a Organizacdo Mundial de Saude - OMS
- recomenda 1 leito de CAPS - Centro de Atencdo Psicossocial para 10.000 habitantes. Na
regido, ha 8 onde deveria haver 72.

Comparativos dos gastos anuais em salde de diversos paises colocam o Brasil numa
situacdo desfavoravel. Verifica-se que enquanto paises como Inglaterra, Franca e Alemanha,
que tém sistemas de satde melhor ajustados as necessidades do cidaddo, gastam cerca de 10%
de seu PIB no sistema de salde, enquanto que o Brasil gasta em torno de 6%, considerado o
mesmo periodo (CONILL,2006). De outro lado, estudos mostram que outros sistemas de
salide, como o americano, que gasta 15% do seu PIB na salde, apresenta resultados piores do
que o dos paises ja citados, bem como determina a exclusdo de parcela importante da
populacdo que ndo dispde de qualquer tipo de assisténcia. Assim, ainda que o investimento
financeiro no setor saude seja um fator importante para que 0 mesmo possa atingir seus
objetivos, a qualidade do investimento merece uma anélise mais profunda. E importante

compreender tambeém onde ocorre esse investimento, especialmente se 0s mesmos estdo
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alocados nas necessidades da maioria da populagdo com que tem maior vulnerabilidade e
dependéncia do cuidado ou atenc¢do, defini¢cdo que se dara a partir da escolha do modelo de
sistema.

A estrutura ambulatorial de equipamentos da RRAS (Tabela 24) evidencia maior
concentragdo na regido da Alta Sorocabana em decorréncia do fluxo de pacientes para 0s
servicos instalados em Presidente Prudente. Os agentes de salde devem avaliar a questdo da
concentracdo sob o aspecto da eficiéncia e eficacia dos servicos de saude. Dispor de
instrumentos que sejam capazes de nortear o planejamento, instalacdo e operacionalizacéo dos
equipamentos e estrutura de salde pela necessidade da populacdo e ndo somente como uma
acomodacéo politica. Boa parte dos municipios aqui estudados, dispde de equipamentos de
RX, ultrassonografia, mamografia, equipamentos oftalmologicos entre outros, no entanto, nao
contratam meédicos e pessoal técnico para opera-los. A aquisicdo dos equipamentos ocorreu
por meio de emendas parlamentares ou projetos de expansao da rede municipal de satde que

nédo se materializou pela falta de aplicacéo de recursos em pessoal especializado.
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Tabela 24 - Estrutura ambulatorial de equipamentos.

Regibes de Saude UBS ESF UBS cf UBS ¢/ Total Ne° NASF CAPS Amb AME APAE | Cerest
e Municipios EACS ESF UBS g%ito Espec
S
Dracena 1 5 1 7 1 1 1 1
Flora Rica 1 1 3
Irapuru 1 1 2 2
Junqueirépolis 1 1 1
Monte Castelo 1 1 2
N. Guataporanga 1 1 9
Ouro verde 1 1 2 12
Panorama 1 2 3 4 1
Paulicéia 1 1 2 3
Santa Mercedes 1 1 2
Sdo J. Pau D’Alho 1 1 8
Tupi Paulista 1 4 5 9 1 1
Alta Paulista 5 17 5 9 36 61 2 2 1 1 3 0
Alfr. Marcondes 1 1
Alv. Machado 2 5 7 1
Anhumas 1 1
Caiabu 2 2
Emiliandpolis 1 1
Estela do Norte 1 1
Indiana 1 2 3
Martindpolis 1 5 1 7 2 1
Narandiba 1 1 2
Pirapozinho 5 1 1 7 1 1
Pres. Bernardes 1 4 2 7 6 1
Pres. Prudente 12 11 23 2 1 1 1 2 1
Regente Feijé 3 5 8 1
Rib. dos Indios 1 1
Sandovalina 2 2
Santo Anastacio 1 4 5 1
Santo Expedito 1 1
Taciba 1 2 3 9
Tarabai 2 1 3 12
Alta Sorocabana 22 44 1 18 85 29 1 4 1 8 1




lepé 1 2 3 2

Jodo Ramalho 1 1

Nantes 1 1 2

Quata 1 3 4 3 1
Rancharia 1 8 9 1
Alto Capivari 3 13 2 18 7 2
Caiua 1 1 2

Maraba Paulista 1 1 2

Piquerobi 1 1 1

Pres. Epitécio 8 1 1 10 1 1
Pres. Venceslau 1 7 8 2 1
Extremo Oeste Pta 1 17 1 4 23 1 3 2
Euclides Cunha Pta 3 1 4

M. Paranapanema 5 1 6

Rosana 1 7 8 5 1 1
Teodoro Sampaio 7 1 8 1
P. Paranapanema 1 22 3 26 5 1 2
RRAS 11 32 113 7 36 188 103 5 1

Fonte: CNES e banco de dados do municipio(2017). Elaborado pelo autor.
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A regido dispde de uma estrutura de urgéncia e emergéncia (Tabela 25) relativamente

“timida”. Estdo sediados, em Presidente Prudente, dois hospitais credenciados para

atendimento terciario de urgéncia e emergéncia. Nas demais cidades ocorre 0 atendimento

primario ou secundario, e ndo existe ainda, o Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia —

SAMU. Percebe-se, neste caso, a fragilidade da atencdo aos atendimentos de urgéncia e

emergéncia requeridos pela populagdo, principalmente para os municipios mais distantes de

Presidente Prudente.

Tabela 25 - Unidades de Urgéncia e Emergéncia.

Regido de Saude e Municipio

TIPO DE UNIDADE

PS
ISOLA
DO

PS
HOSPITA
LAR

URGENCI
A
PSIQUIAT
RICA

P.A.
24
HOR
AS

Dracena

Jungueirdpolis

Panorama

Tupi Paulista

Total da Alta Paulista

NI PN

Alvares Machado

-

Martinopolis

-

Pirapozinho

Presidente Bernardes

Presidente Prudente

Regente Feijo

Santo Anastacio

Total da Alta Sorocabana

lepé

Rancharia

Total do Alto Capivari

Presidente Epitacio

Presidente Venceslau

Total do Extremo Oeste Paulista

Rosana

Teodoro Sampaio

Total do Pontal do Paranapanema

NP RN RPN R RO Rk k|-

Total da RRAS 11 Pres. Prudente

4

12

Fonte: CNES e banco de dados do municipio (2017). Elaborado pelo autor.

Ha entendimento de que o que ocorre no &mbito do financiamento do sistema ndo € a

falta de recursos, mas sim a ma gestao dos recursos existentes. Essas opinides apontam para a

importancia de uma correta e justa aplicagdo dos recursos ja disponiveis, 0 que resolveria, em

grande parte, os problemas da saude que sao referidos de forma persistente. Justifica-se que 0s

problemas sdo recorrentes e ja poderiam ter sido corrigidos desde que adequadamente
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enfrentados com a priorizacdo dos investimentos (Mendes, 2012).

A estrutura de atencdo primaria em Presidente Prudente é boa quando
comparada com outros estados da unido, embora ndo podemos dizer que seja
eficiente. A resolutividade das UBS deixa a desejar, o que leva a populacéo a
recorrer ao pronto socorro por problemas simples que deveriam ser
resolvidos na UBS (Diério de campo: 19/05/2017, relato de um médico do
HR).

A regido dispde de 1.239 leitos gerais conveniados com o SUS, para uma populacao
geral estimada de 577.754 habitantes (populagdo SUS dependente, (IBGE, 2010). Dessa
forma, estéo disponiveis 2,15 leitos gerais para cada 1.000 habitantes (Tabela 26). De acordo
com parametros da Portaria GM 1101/2002, a qual estipula 2,5 a 3 leitos por 1000 habitantes,
considerando os leitos especializados, a RRAS mantém 3,23 leitos/1000 habitantes, o que

configura a suficiéncia de leitos hospitalares para atendimento publico.

O Estado diz que ha leitos de sobra em Presidente Prudente para atender a
demanda da regido. N&o parece ser verdade, ndo conseguimos vagas para
internar nossos pacientes. Se ha vagas, porque ndo temos acesso? Se o0s leitos
existem e ndo estamos internando, certamente ocorre ociosidade nos
servicos. Como explicar esta suposta sobra de leitos com as filas
interminaveis para procedimentos que demandam por interna¢do? (Diario de
campo: 26/08/2017, relato de um dirigente municipal de salde).

A andlise global dos leitos aponta para a suficiéncia, porém, é imprescindivel a
verificar se os leitos estdo distribuidos de maneira a atender a demanda da baixa e média
complexidade nos municipios da RRAS uma vez que, somente Presidente Prudente dispde de
leitos de alta complexidade.

A auséncia de critérios técnicos para a alocacdo de leitos provoca, inevitavelmente, a
migracdo do usuario para outros servicos, uma verdadeira peregrinacdo de pacientes em busca
de atendimento promovendo na rede o descontrole e superlotacdo em determinados pontos,

como ocorre no pronto socorro do Hospital Regional.



Tabela 26 - Hospitais Gerais por porte e natureza na RRAS

HOSPITAL GERAL — CONVENIO SUS

Regido de Saude < 50 Leitos 51 a 200 | > 200 Leitos Gestao Natureza
e Municipio Leitos

Total | SUS | Total | SUS | Total SUS
Dracena 143 108 Municipal | Filantrépico
Junqueirdpolis 52 26 Estadual Filantrépico
Panorama 65 45 Municipal | Filantropico
Tupi Paulista 48 30 Estadual Filantropico
Alta Paulista 48 30 260 179
Alvares Machado 20 18 Estadual Filantropico
Martinopolis 66 41 Estadual Filantrépico
Presidente Bernardes 51 40 Municipal | Filantrépico
Presidente Prudente 626 534 | Estadual 1 Filantropico

1 Estadual

Regente Feijo 24 17 Estadual Filantrépico
Santo Anastacio 56 37 Estadual Filantrépico
Alta Sorocabana 44 35 173 118 626 534
lepé 20 20 Municipal | Municipal
Rancharia 98 70 Estadual Filantropico
Alto Capivari 20 20 98 70
Presidente Epitacio 78 68 Estadual Filantrépico
Presidente Venceslau 97 75 Municipal | Filantropico
Extremo Oeste Paulista 175 143
Rosana 66 58 Estadual Filantrépico
Teodoro Sampaio 58 52 Municipal | Filantrépico
Pontal do Paranapanema 124 110
RRAS 11 Presidente | 112 85 830 620 626 534
Prudente

Fonte: CNES (2017). Elaborado pelo autor.
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O sistema ¢é resultado de uma expectativa da sociedade e se reflete no que dele sera
esperado por aqueles que o construiram, sendo realimentado constantemente por construcdes
complementares e reconstrucdes. Haja vista que cada sistema € Unico e carrega consigo a
representacdo da histdria da comunidade e os valores que serviram de base para a busca dos
desejos, esse processo deve ser levado em conta para que se possa compreender como se
estabelecem as representacBes do individuo e da sociedade nessa relacdo de interacdo
(VALENTIN, 2009)

Ao incluirmos a rede privada na disponibilidade total de leitos, a relagdo sobe para
3,57 leitos/1000 habitantes, (Tabela 27), o que evidencia que, na média geral, a regido atende
a legislacdo no que diz respeito ao oferecimento de leitos. Porém, ao observarmos
isoladamente as regides, percebemos que apenas a Alta Sorocabana supera as recomendacdes
da portaria. Isso significa que as demais regibes dependem desta, principalmente do
municipio de Presidente Prudente que dispde da maior oferta de leitos, principalmente de alta
complexidade.

Mais do que as respostas de insatisfacdo da sociedade, € importante perceber que as
politicas, sistemas e servicos de salde passam por um processo de discussao que faz aflorar a
necessidade de estudar em profundidade esse conjunto, buscando compreender e colaborar

COMm O Processo.
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Tabela 27 - Leitos totais SUS e ndo SUS por populacdo na RRAS

Regido de Pop. Total Leitos Leitos Pop. Pop. SUS Total Leitos SUS Leitos Leitos Total de Leitos

Salde Existentes 1000 hab Dep Leitos Pop. 1000 Compl. Complem Leitos Compl
SUS hab Existentes | leitos Gerais | Complem SUS

Leitos

Gerais
Alta Paulista 125.690 308 2,45 110.054 209 1,90 10 3,25 10 4,78
Alta Sorocabana 380.077 1854 4,88 279.471 1306 4,67 116 6,26 58 4,44
Alto Capivari 56.088 118 2,10 45.689 90 1,97 7 5,93 7 7,78
Extremo Oeste Pta 92.616 175 1,89 78.733 143 1,82 4 2,29 4 2,80
Pontal Paranapan 67.721 124 1,83 61.633 110 1,78 2 1,61 1 0,91
RRAS 11 722.192 2579 3,57 575.731 1858 3,23 139 5,39 80 4,31

Fonte: IBGE (2010), CNES (2017). Elaborado pelo autor.
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Em que pese a importancia das discussGes que se travam em relacdo as politicas de
salde, ao sistema de salde e aos servicos de atencdo, especialmente no que se refere aos
possiveis motivos que justificariam o estado em que sdo mostradas as portas de acesso
disponiveis para 0 usuario, é importante que se possa reconhecer que as criticas levadas a

publico sdo fundamentadas em uma realidade que se escancara a sociedade.

Observamos com clareza duas situacdes que carecem de alguma intervencéo.
A primeira esta relacionada ao mau habito das pessoas em procurar o pronto
socorro por qualquer motivo banal, isto devido a falta de gestdo da estrutura
disponivel. A segunda é pelo fato da populacdo concluir pela baixa
resolutividade dos servigos primarios e ndo querer excursionar pela cidade
em véo a procura de atendimento (Diério de campo: 17/06/2017, relato de
um médico da rede bésica de salde).

A estrutura regional de Servigo de Apoio Diagndstico Terapéutico (SADT) (Tabela
28), segundo a Diretoria Regional de Saude de Presidente Prudente, supre as necessidades da
regido. No entanto, a mesma reconhece que ha demanda reprimida para exame endoscopico,
ultrassonografia doppler, mamografia, Raio X contrastado e densitometria dssea, o que faz

com que a Alta Sorocabana disponha da melhor estrutura de SADT.

O Estado esta restringindo o acesso das pessoas aos exames para evitar
investimentos, gastos com manutencdo e contratagdo de pessoal. E
lamentével trabalhar numa atividade de grande relevancia para a sociedade e
ter, diante dos olhos, a triste constatacdo do descaso (Diario de campo:
05/09/2017, relato de um funcionério do servico publico de salde estadual).



Tabela 28 - Servico de apoio diagndstico e terapéutico da RRAS
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Regides de Salde

Total RRAS 11

Servicos de SADT de Média Alta Paulista Alta Alto Capivari Extremo Oeste Pta Pontal
Complexidade Sorocabana Paranapanema SUS Privado
SUS Priv SuUS Priv | SUS Priv SUS | Priv SUS | Priv N° Serv | N° Ne Ne
Equip | Serv Equip
e e
Serv reabilitacdo fisica 1 1 0 0 0
Centro de Lab. Regional 1 1 0 0 0
Lab Analises Clinicas 6 4 14 10 6 2 4 7 6 6 36 0 29 0
Posto de Coleta 18 0 18 3 5 0 5 0 3 0 49 0 3 0
Lab. Anaton Patol. Citopat. 1 1 0 0 0
Lab de Citopatologia 1 0 1 1 0 0 0 0 0 2 2 0 3 0
Serv. Radiodiag. Mamografia 2 1 4 4 1 0 2 2 1 0 10 12 7 8
Serv. Raio X até 100 Ma 1 0 4 7 3 0 2 0 3 0 13 21 7 7
Serv. Raio X até 500 Ma 5 0 9 10 1 1 2 1 1 0 18 22 12 19
Serv Raio X mais de 500 Ma 1 1 3 1 0 0 0 0 0 0 4 4 2 2
Serv. Raio X Fluoroscopia 1 4 1 2 2 4 6
Serv. Raio X Dentario 6 11 27 75 4 4 3 4 3 7 43 43 101 101
Serv. Ultrasson. Convenc. 5 3 7 16 0 2 2 4 2 2 16 18 27 27
Serv. Ultrasson Doppler 1 1 5 11 0 0 1 2 1 1 8 15 15 19
Serv. Ultrasson Ecocardiog. 4 1 6 3 2 0 2 2 4 1 18 18 7 8
Exame Endosc. Digestivo 2 2 3 5 2 0 0 1 3 0 10 18 8 10
Exame Endosc. Outros 2 0 5 7 1 0 0 0 2 1 10 11 8 10
Eletroencefal6grafo 1 0 5 6 0 0 0 0 0 0 6 7 6 6
Serv. Fisioterapia 16 38 40 45 6 6 7 6 13 6 82 0 101 0
Serv. Densitometria 6ssea 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1

Fonte: CNES (2017). Elaborado pelo autor.
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N&o h& como compreender a forma como o individuo percebe a atengdo a salde sem
verificar as origens do sistema vivido por ele. E parte de sua percepcdo o quanto o que ele vé
estd proximo ou afastado daquilo que entende que lhe é devido. Sua expectativa depende do
que o sistema e a politica de saude estabelecem como direito seu. H4& uma permanente
medicdo em relacdo ao que se espera e 0 que Se recebe.

Segundo o Ministério da Saudde (2010), a alta complexidade é definida como um
conjunto de procedimentos que, no contexto do SUS, envolve alta tecnologia e alto custo,
com vistas a propiciar, a populacéo, acesso a servigos qualificados, integrando-os aos demais
niveis de atencdo a salde (atencao basica e de média complexidade).

Embora a estrutura de alta complexidade, concentrada em Presidente Prudente (Tabela
29), seja de alto custo, devido aos investimentos em equipamentos e profissionais, atualmente,
ela tem sido suficiente para atender a demanda da RRAS, com excec¢do dos servigos de
litotripsia, medicina nuclear, ressonancia magnética ou oncologia, 0s quais estdo com a
demanda reprimida, ou seja, carecem de investimentos.

Os recursos existem, porém, sao contraditorios com o controle orcamentario, ou seja,
sdo controladas as quantidades de exames realizados mensalmente de modo a atender a
dotacdo orgamentaria dos municipios e dos prestadores de servicos de saude. O orcamento
financeiro restringe a realizagdo de exames, consultas, internagdes e demais procedimentos de

salde.



Tabela 29 - Servico de alta complexidade na RRAS.

Servigos de Alta Complexidade Gestao Natureza
Né&o
Estadual Municipal Privado CONVENIADOS SUS Conveniados
Publico Filantropico Privado SUS
Terapia renal substitut. — Pres. Prudente 2 1 1
Terapia renal substitut. — Dracena 1 1
Unacon — Pres. Prudente 1 1
Cirurgia Cardiovascular - Pres. Prudente 2 1 1
Cardiovascular interv. — Pres. Prudente 2 1 1
Cirurgia Vascular — Pres. Prudente 2 1 1
Ortopedia — Pres. Prudente 2 1 1
Neurocirurgia — Pres. Prudente 2 1 1
Queimados — Pres. Prudente 1 1
Ressonancia Mag. - Pres. Prudente 2 2 1 1 2
Radiologia Interv. — Pres. Prudente 2 1 1
Medicina Niclear — Pres. Prudente 1 1
Tomografia — Dracena 1 1 1 2 1
Tomografia — Pres. Epitacio 1 1 1 1
Tomografia — Pres. Prudente 2 2 1 1 2
Tomografia — Pres. Venceslau 2 2
Hemoterapia — Dracena 1 1
Hemoterapia — Pres. Venceslau 1 1
Hemoterapia — Pres. Prudente 2 1 1
Litotripsia — Pres. Prudente 1 1
Litotripsia — Dracena 1 1
Saude Auditiva — Pres. Prudente 1 1

Fonte: CNES (2017). Elaborado pelo autor.
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Essa realidade mostrada, constroi o imaginario do que se deve esperar e estabelece o
diferencial em relagdo ao que se pretenderia receber dos servicos de saude.

Assim, ndo ha como estabelecer uma estratégia para dar conta de um problema desta
complexidade sem compreender a expectativa da sociedade e recursos adequados.

Observa-se, pela Tabela 30, que a taxa de internacdo da RRAS e do Estado de S&o
Paulo estdo acima dos parametros da Portaria GM 1101/2002 (8% a 9%). A Alta Sorocabana
apresentou a maior taxa entre as regides (13,55%), fato que pode estar relacionado a maior
disponibilidade de leitos hospitalares. Podemos inferir que 0s municipios com baixo numero

de leitos tém direcionado seus pacientes para Presidente Prudente.

Tabela 30 - Taxa de internagéo da populacéo total e populacdo dependente SUS na RRAS.

RRAS 11 Pres. % Pop. | Internacbes | Pop. Total Taxa | Pop.SUSD | Taxa

Prudente SUS Intern. Intern

Pop. Pop.

Total SUS

Alta Paulista 87,56 11.753 125.690 9,35 110.054 10,68

Alta Sorocabana 73,53 37.875 380.077 9,97 279.471 13,55

Alto Capivari 81,46 5.720 56.088 10,20 45.689 12,52

Extremo Oeste Paulista 85,01 9.185 92.616 9,92 78.733 11,67

Pontal Paranapanema 91,01 7.486 67.721 11,05 61.633 12,15

RRAS 11 Pres. | 79,72 72.019 722.192 9,97 575.731 12,51
Prudente

Estado de S&o Paulo 59,26 2.484.063 | 41.262.199 6,02 24.451.979 | 10,16

Fonte: Internagdes (SIH/SUS)/Populagdo: IBGE (2010). Elaborado pelo autor.

O que se pode identificar é que os pacientes, nesta situacdo, encontram dificuldade de
receber o atendimento pretendido, ou o recebem ap0s Vvarias tentativas frustradas, que muitas
vezes consome um tempo considerado muito longo, seja pelo sofrimento do paciente, seja
pelas consequéncias que podem se apresentar como resultado de um atendimento tardio ou
atendimento ndo realizado.

A RRAS de Presidente Prudente conta com hospitais de pequeno, medio e somente
dois de grande porte os quais contemplam o atendimento terciario a saude da populag&o.
Segundo a SIVISA — Sistema de Informacdo em Vigilancia Sanitaria, 6rgdo coordenador do
sistema estadual de vigilancia sanitaria do Estado de Sdo Paulo, a estrutura hospitalar da
regido apresenta condicdo de funcionamento e atendimento satisfatoria com restricOes,
conforme pode ser observado na Tabela 31. Entende-se a restricdo como uma necessidade de
adequacdo a legislacdo vigente como equipamentos, obras civis e pessoal, principalmente.

Porém, h4 relatos que explicitam a real situag&o:
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As restricGes sdo toleradas, ndo sdo graves. Caso os 0rgdos de fiscalizagdo
sejam implacaveis, nenhum hospital poderia funcionar (Diério de campo:
07/08/2017, relato de um dirigente de hospital).

Tabela 31 - Situacdo sanitéria dos Hospitais da RRAS.

Situacdo Sanitaria dos Hospitais
Leitos de UTI

RRAS 11 Pres. Prudente N° de | N° de | Adulto Pediatrico | CCI | Situagdo
Hospitais | Leitos H Sanitéria

Alta Paulista 4 283 10 0 Sim | Satisf. ¢/
restrigoes

Alta Sorocabana 19 1919 71 47 Sim | Satisf. ¢/
restricdes

Alto Capivari 2 69 0 0 Sim | Satisf. ¢/
restricdes

Extremo Oeste Paulista 2 179 0 0 Sim | Satisf. ¢/
restricdes

Pontal do Paranapanema 2 117 0 0 Sim | Satisf. ¢/
restricdes

RRAS 11 Pres. Prudente 29 1567 81 47 Sim | Satisf. ¢/
restricdes

Fonte: Sivisa (2017). Elaborado pelo autor.

Embora reconhecendo tais restricdes, os hospitais estdo operando normalmente,
implicando aos usuérios da rede de salde a lidarem com a imprevisibilidade, ou seja, em
algum momento o servico poderd ndo existir ou funcionar parcialmente. No caso de
interrupcdo ou parcialidade do atendimento em algum dos municipios da rede,
automaticamente 0s pacientes serdo canalizados para o0 HR aumentando o fluxo
principalmente no pronto socorro.

A RRAS, como demonstrado, ndo é homogénea em nenhum dos aspectos analisados
na presente pesquisa, ou seja, a populagdo, a distribuicdo dos equipamentos de salde, 0s
servigos primarios, secundarios e terciarios, este ultimo, concentrado em Presidente Prudente
e, principalmente a orientagdo ou a falta dela para o usuario dirigir-se ao servico adequado a
sua necessidade de saude, marcam a singularidade da regido. Essa ruptura organizacional e
estrutural da rede de servicos em saude coloca em evidéncia os principios doutrinarios dos
SUS com relagdo a sua efetividade enquanto instrumento de garantia da satde e da cidadania.

Historicamente, no Brasil, a salde foi organizada priorizando o cuidado hospitalar.
Esse arranjo institucional tem promovido, ao longo dos anos, problemas de acesso do usuario
a rede de urgéncia e emergéncia, deflagrada, principalmente pela negligéncia na rede basica

de salde. Essa constatacdo foi materializada por meio da pesquisa que teve como recorte a
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andlise da estrutura regional da RRAS e seus desdobramentos no PS do HR no periodo de
2013 a 2015. Elegemos diretrizes norteadoras para caracterizar o perfil social, econémico,
demogréafico e de salde dos quarenta e cinco municipios que integram as cinco regides da
Rede Regional de Atencédo a Saude de Presidente Prudente . Nesse estudo, abordamos a oferta
de servicos na rede regional e os contingentes populacionais que dirigem-se ou séo dirigidos
pelos préprios municipios para o0 PS do HR e o AME devido, principalmente, & baixa
resolutividade da rede de atencdo basica. A pesquisa evidenciou que a maioria dos pacientes
atendidos no PS tinham caracteristicas, perfis de pacientes da rede béasica. O estudo e as
visitacdes no local permitiu a caracterizacdo do perfil do usuario que buscou atendimento no
PS, onde, na sua maioria, sdo perfis de atendimento da rede bésica de salde e que,
estruturalmente, pelos dados levantados, estd presente em todos os municipios analisados. A
analise dos dados permitiu entender que a sobrecarga de atendimentos no PS sacramenta a
inversdo dos fluxos daqueles usuérios que deveriam estar na rede bésica, porém estdo no
pronto socorro do HR, dessa forma, identificamos o perfil do usuario dos servicos de
urgéncia, emergéncia e ambulatorial e ainda, pudemos entender que a regido estudada dispde
de uma organizacao espacial, delimitada por quarenta e cinco municipios agrupados em cinco

regides de salde que tem como referéncia para o atendimento terciario o Hospital Regional.

12 O AMBULATORIO MEDICO DE ESPECIALIDADES E O PRONTO
SOCORRO NO CONTEXTO DAS CARACTERISTICAS
DEMOGRAFICAS E SOCIAIS DA RRAS

Como apontado nos capitulos anteriores, o principal desafio dos estudos sobre as
relagBes entre determinantes sociais e salde consiste em estabelecer uma hierarquia de
determinacbes entre os fatores mais gerais de natureza social, econdmica, politica e as
mediacdes através das quais esses fatores incidem sobre a situacdo de salde de grupos e
pessoas, ja que a relacdo de determinacio ndo é uma simples relacio direta de causa-efeito. E
através do conhecimento deste complexo de mediac6es que se pode entender, por exemplo,
por que ndo h& uma correlacdo constante entre os macroindicadores de riqueza de uma
sociedade, como o PIB, com os indicadores de satude. Embora o volume de riqueza gerado por
uma sociedade seja um elemento fundamental para viabilizar melhores condicdes de vida e de
salde, o estudo dessas mediacgdes permite entender por que existem paises e regides com um
PIB total ou PIB per capita muito superior a outros que, no entanto, possuem indicadores de

salde muito mais satisfatorios. O estudo dessa cadeia de media¢fes permite também
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identificar onde e como devem ser feitas as intervengdes, com 0 objetivo de reduzir as
iniquidades de salde, ou seja, 0s pontos mais sensiveis onde tais intervengdes podem
provocar maior impacto (BUSS, FILHO, 2007).

Segundo Rosen (2005), Virchow, um dos mais destacados cientistas entendia que a
ciéncia médica é intrinseca e essencialmente uma ciéncia social, que as condi¢es econbémicas
e sociais exercem um efeito importante sobre a salde e a doenca e que tais relagdes devem ser
submetidas a pesquisa cientifica. Afirmava ainda que o proprio termo ‘“satde publica”
expressa seu carater politico e que sua pratica implica necessariamente a intervengédo na vida
politica e social para identificar e eliminar os fatores que prejudicam a saude da populagéo.

O ano de 2018 marcou o 30° aniversario da sétima constituicdo do Brasil (Brasil, 1988) o
40° aniversario da Declaracdo de Alma-Ata (OMS, 1978) e o 70° aniversario da Declaracédo
Universal dos Direitos Humanos (ONU, 1948). No Brasil, a Constituicdo de 1988 representou
um instrumento de mudan¢a e um movimento social que estabeleceu a saide como um direito
da populacdo brasileira, incorporando importantes elementos da Declaracdo dos Direitos
Humanos e da Declaracdo de Alma-Ata no contrato social. A constituicdo determinou a
responsabilidade do Estado de prestar assisténcia médica a todos, abrindo caminho para o
SUS. Também iniciou a jornada para a cobertura universal de salde, com o objetivo de
melhorar os resultados de saude em um sistema de salde altamente fragmentado e
caracterizado por amplas desigualdades no acesso a cuidados de satde e resultados de salde
(MALTA, 2018).

Considerando os elementos da pesquisa sobre o SUS, sociedade, disparidades regionais
socioecondmicas e 0 acesso aos servigos da Rede Regional de Saude de Presidente Prudente,
passamos a analisar o ambulatério médico do Hospital Regional.

A construcdo da evolucdo anual do ambulatério (Figura 12) foi obtida por meio da
analise da variavel periodo de atendimento, sendo considerado o intervalo de tempo entre 0s
anos de 2013 a 2015. Neste caso, 0 OLAP busca no banco de dados da instituicdo todos os
atendimentos ocorridos entre primeiro de janeiro e trinta € um de dezembro de cada ano e
classifica em colunas (Tabela 31). Da mesma forma, porém condensando o periodo todo de
atendimento entre os anos de 2013 a 2015 na linha horizontal e cruzando com a variével
municipio de origem, obtivemos a quantidade de pacientes atendidos no ambulatério por
municipio de referéncia da rede regional (Tabela 32).

A Tabela 32 e a Figura 12 evidenciam a evolugéo do atendimento no Ambulatorio de
Especialidades Médicas (AME) no periodo de 2013 a 2015. Observa-se expansao no volume

de pacientes a partir do ano de 2014 visto que, a entidade priorizou o atendimento
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ambulatorial, com o objetivo de amenizar as pressdes sociais e politicas.

Tabela 32 - Evolugédo anual do AME.

Ano Quantidade
2013 69.959
2014 186.679
2015 203.867
Total 460.505

Fonte: Hospital Regional (2017). Elaborado pelo autor.

Figura 12 - Evolugéo anual do AME.
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Fonte: Hospital Regional (2017). Elaborado pelo autor.

A conformacdo das politicas e sistemas de salde sdo fatores determinantes do que se
deseja e do que se deve esperar da atengdo a saude. Assim, tal elucidagdo parece ajudar na
compreensdo da forma como se articulam as necessidades, desejos e percepgdes dos
individuos em relacdo aos servigos dos quais fazem uso.

O AME recebeu investimentos para ampliar a capacidade de atendimento como mostra
0 aumento do numero de atendimentos ocorridos nos anos de 2014 e 2015 comparativamente
aos atendimentos do ano de 2013. Depreende desta analise a demanda reprimida de
atendimentos na rede basica de salide. Embora tendo ocorrido expansdao, em nada mudou a
frequéncia dos usuarios no PS, como sera demonstrado neste estudo.

Todo sistema de servigos de salde possui duas metas principais. A primeira é otimizar

a saude da populagdo por meio do emprego do estado mais avangado do conhecimento sobre a
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causa das enfermidades, manejo das doengas e maximizacdo da saude. A segunda meta, tdo
importante quanto, € minimizar as disparidades entre subgrupos populacionais, de modo que
determinados grupos ndo estejam em desvantagem sistematica em relacdo ao seu acesso aos
servigos de saude e ao alcance de um étimo nivel de saude.

No periodo de 2013 a 2015, o AME realizou 460.505 consultas (Tabela 33) para os
municipios de sua abrangéncia, mas somente Presidente Prudente foi responsavel por 42,64%

dos atendimentos.

Tabela 33 - Atendimento do AME por municipio.

%
Municipio Atendimentos | Atendimentos
Presidente Prudente 196375 42,64%
Rancharia 12862 2,79%
Alfredo Marcondes 7349 1,60%
Nantes 3824 0,83%
Santo Expedito 4240 0,92%
Alvares Machado 19584 4,25%
lepé 9433 2,05%
Presidente Bernardes 9960 2,16%
Tarabai 8314 1,81%
Santo Anastacio 18301 3,97%
Indiana 5483 1,19%
Maraba Paulista 958 0,21%
Martinopolis 15145 3,29%
Quata 8145 1,77%
Anhumas 4478 0,97%
Mirante do
Paranapanema 7438 1,62%
Euclides da Cunha
Paulista 5805 1,26%
Rosana 7794 1,69%
Presidente Venceslau 4713 1,02%
Regente Feijo 18393 3,99%
Taciba 8596 1,87%
Caiabu 3052 0,66%
Jodo Ramalho 2279 0,49%
Emiliandpolis 3260 0,71%
Estrela do Norte 2489 0,54%
Narandiba 4728 1,03%
OUTROS 3183 0,69%
Pirapozinho 24780 5,38%
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Ribeirdo dos Indios 3137 0,68%
Sandovalina 3873 0,84%
Teodoro Sampaio 7546 1,64%
Presidente Epitacio 4600 1,00%
Dracena 5224 1,13%
Junqueiropolis 2612 0,57%
Caiua 1307 0,28%
Panorama 2494 0,54%
Nova Guataporanga 573 0,12%
Ouro Verde 1067 0,23%
Tupi Paulista 2375 0,52%
Flora Rica 418 0,09%
Irapuru 901 0,20%
Monte Castelo 552 0,12%
Sao Joao do Pau D

Alho 387 0,08%
Paulicéia 1117 0,24%
Piqueraobi 611 0,13%
Santa Mercedes 750 0,16%
Total 460.505 100,00%

Fonte: Hospital Regional (2017). Elaborado pelo autor.

Embora dispondo da estrutura de atencdo primaria, 0s municipios da regido
de Prudente encaminham para o HR casos muito simples. Estes casos
poderiam, sem nenhum prejuizo ao paciente, ser resolvido na rede bésica de
sua cidade, portanto ndo estdo funcionando adequadamente (Diério de
campo: 12/05/2017, relato de um médico do AME).

Ao considerarmos 0s 722.192 habitantes da RRAS no ano de 2010 (IBGE, 2010),
Presidente Prudente utilizou 27,19% da estrutura, ou seja, 196.375 consultas, namero
préximo da populacdo total do municipio de 207.210 habitantes (IBGE, 2010).

A proporcionalidade populagdo/consultas registrada pelo municipio em questdo é
completamente diferente dos demais municipios da RRAS.

Olhar para essa questdo estabelece um novo desafio aos servicos de atencdo, na
medida em que devem, entdo, além de prestar o atendimento para o qual tém responsabilidade
junto ao sistema, tém também que recolher as compreensdes que os individuos tém do
sistema, assim como o que esperam dele e como lidam com ele.

A demanda espontanea do usuario associada ao trabalho logistico promovido pelas
prefeituras da regido para acessar os servicos do HR, provocam severas distor¢cdes na
estrutura da rede de servicos em satde. Os pontos de ruptura estdo evidenciados no AME e no

pronto socorro do HR, como sera demonstrado nesta pesquisa.
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No nosso entendimento, essa questdo pode ser trabalhada por meio de instrumentos
mais eficientes de regulacdo da rede de salde, tanto para o usuéario como principalmente para
as prefeituras. A regulacéo e operacionalizacdo do sistema deve ser feita por meio de normas
locais, ou seja, a pactuacao entre os municipios da RRAS e os prestadores de servi¢os, com
destaque para a regulacdo do servico de urgéncia e emergéncia do HR.

Na andlise de Castro et al. (2019), as inovagBes em salde vdo além do
desenvolvimento de novos modelos de atengédo e destacam a importancia do estabelecimento
de estruturas politicas, legais, organizacionais e de gestdo, com papéis claramente definidos
para os Orgdos federais, estaduais e governos locais na governanca, planejamento,
financiamento e prestacdo de servigos de salde.

A coordenacdo entre niveis assistenciais pode ser definida como a articulacdo entre os
diversos servicos e acdes de saude, de forma que estejam sincronizados e voltados ao alcance
de um objetivo comum, independentemente do local onde sejam prestados. Objetiva ofertar
ao usuario um conjunto de servicos e informacdes que respondam a suas necessidades de
salde de forma integrada, por meio de diferentes pontos da rede de atencao a saude. Os quatro
atributos sdo fundamentais para que a APS assuma a coordenacdo das redes de atencdo a
salde. Contudo, a coordenagdo tem maior importancia relativa, j& que, sem ela, o primeiro
contato tornar-se-ia uma funcdo puramente administrativa, a longitudinalidade perderia muito
de seu potencial e a integralidade ficaria comprometida (OLIVEIRA, 2013).

A governanca das redes de saude esta descrita na Portaria n® 4.279, de 30 de dezembro
de 2010, como sistema de governancga Unico para toda a rede com o proposito de criar uma
missdo, visdo e estratégias nas organizacdes que compdem a regido de saude, definir objetivos
e metas que devam ser cumpridos no curto, médio e longo prazo, articular as politicas
institucionais, e desenvolver a capacidade de gestdo necessaria para planejar, monitorar e
avaliar o desempenho dos gestores e das organizac6es, (BRASIL, 2010).

Buscou-se a operacionalizacdo baseando-se no conceito de governanca publica,
diferentes pontos de partida para uma estruturacdo das relagdes entre o Estado e suas
instituicdes nos niveis federal, estadual e municipal, por um lado, e as organizacdes privadas,
com e sem fins lucrativos, bem como os atores da sociedade civil, por outro.

Diferentemente do que estd previsto na legislacdo, é flagrante a desarticulacdo da
RRAS observada na dificuldade para o agendamento de consultas, provenientes da rede
priméaria de salde de Presidente Prudente e regido, ocasiona constantes filas na portaria do

AME (Figura 13). As pessoas ficam, na maioria das vezes, expostas ao sol, chuva e frio na
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busca ingldria pelo atendimento. Muitos pacientes retornam para casa sem ter conseguido 0
agendamento da consulta.

Figura 13 - Fachada do Ambulatério do Hospital Regional de Presidente Prudente.
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Fonte Departamento de Marketing da Unoeste Out 2017

Os pacientes procuram atendimento no AME no periodo
da manhd, quando os &nibus e ambulancias trazem os
pacientes dos municipios vizinhos para diversos tipos de
atendimento. No horério do almogo, 0s motoristas querem
voltar para suas cidades, ndo querem esperar pelos
pacientes que poderiam ser atendidos no ambulatério no
periodo da tarde. Todos os dias, apés o almogo o
ambulatério fica vazio (Diario de campo:10/07/2017,
relato de um funcionario do AME).

A consolidagdo do SUS apoia-se no entendimento de que 0s servicos de salde devem
estar organizados a partir de uma rede de cuidados articulada, com fluxos conhecidos e
regulados, cujo objetivo é acolher necessidades sentidas por usuarios, gestores e sociedade,
definidas por critérios epidemioldgicos, econdmicos e culturais. Entretanto, 0s servicos
publicos de salude no Brasil ainda se caracterizam pela fragmentacdo e descontinuidade
assistencial em decorréncia de fragilidades na articulagdo entre as instancias gestoras do
sistema e a gerencia dos servicos, entre os servicos de saude e de apoio diagnostico e
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terapéutico e entre as préaticas clinicas desenvolvidas por diferentes profissionais de um ou
mais servigos, voltadas a um mesmo individuo ou grupo de individuos (OLIVEIRA, 2013).

Essa cristalizacdo no imaginario individual e social é permanentemente cotejada com a
realidade observada no cotidiano e interfere na forma como o individuo compreende 0s
limites do que deve esperar dos servigos, 0 que se configurard como motivo de satisfagdo ou
de frustracéo.

Alguns fatores ajudam no acesso ao AME, dentre eles estdo: a localizacdo, acessada
por uma eficiente rede urbana de transporte coletivo, tanto para o prudentino quanto para
aqueles que utilizam a rede regional de transporte coletivo, a baixa resolucdo da atengéo
priméria e a falta de recursos financeiros, tecnolégicos e humanos que compdem a rede
referenciada do HR, a organizacdo dos servigcos de referéncia e a quantidade de médicos
especialistas disponiveis nas UBS’s.

E visivel a contradicdo existente entre 0 que se propde o ambulatorio de
especialidades, enquanto espaco de cuidados a saude e as percepcGes dos individuos que vem,
sistematicamente, causando conflitos, principalmente no campo da satisfacdo, ou seja, a
seguranca que o usudario espera ter de um sistema de salde.

As informacdes da Tabela 34 apontam que ndo hd homogeneidade na distribuicdo da
populacdo na regido em estudo. Configura-se uma variavel complexa na distribuicéo e gestao
dos equipamentos e servicos de saide com o viés nas disparidades socioecondmicas. A
regionalizacdo dos servicos implica a delimitacdo de uma base territorial para o sistema de
salde, que leva em conta a divisdo politico administrativa do pais, mas também contempla a
delimitacdo de espacos territoriais especificos para a organizacdo das agBes de salde,
subdivisdes ou agregacdes do espaco politico administrativo.
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Tabela 34 - Composicdo da RRAS em relacdo a seus municipios, Regifes de Saude, Departamento Regional de Saude e respectiva populagéo
total e por género.

Departamento IBGE Populagdo Total Populagdo Populagdo
Regional de Saude -DRS Regido de Saude 2010 Municipio Residente Feminina Masculina
Residente Residente
Pres. Prudente Alta Paulista 351440 Dracena 43.258 21.853 21.405
Pres. Prudente Alta Paulista 351580 Flora Rica 1.752 872 880
Pres. Prudente Alta Paulista 352160 Irapuru 7.789 3.257 4.532
Pres. Prudente Alta Paulista 352600 Jungueiropolis 18.726 8.805 9.921
Pres. Prudente Alta Paulista 353160 Monte Castelo 4.063 2.052 2.011
Pres. Prudente Alta Paulista 353310 N. Guataporanga 2.177 1.075 1.102
Pres. Prudente Alta Paulista 353480 Ouro Verde 7.800 3.934 3.866
Pres. Prudente Alta Paulista 353540 Panorama 14.583 7.271 7.312
Pres. Prudente Alta Paulista 353640 Paulicéia 6.339 3.049 3.290
Pres. Prudente Alta Paulista 354710 Santa Mercedes 2.831 1.408 1.423
Pres. Prudente Alta Paulista 354930 S.J. Pau D’Alho 2.103 1.046 1.057
Pres. Prudente Alta Paulista 355510 Tupi Paulista 14.269 6.689 7.580
Total Regido de Saude da 125.690 61.311 64.379
Alta Paulista
Pres. Prudente Alta Sorocabana 350080 Alf. Marcondes 3.891 1.910 1981
Pres. Prudente Alta Sorocabana 350130 Alv. Machado 23.512 11.873 11.640
Pres. Prudente Alta Sorocabana 350240 Anhumas 3.738 1.875 1.863
Pres. Prudente Alta Sorocabana 350890 Caiabu 4.072 1.981 2.091
Pres. Prudente Alta Sorocabana 351512 Emiliandpolis 3.020 1.503 1.517
Pres. Prudente Alta Sorocabana 351530 Estrela do Norte 2.658 1.288 1.370
Pres. Prudente Alta Sorocabana 352060 Indiana 4.825 2.402 2.423
Pres. Prudente Alta Sorocabana 352920 Martinépolis 24.219 11.618 12.601
Pres. Prudente Alta Sorocabana 353220 Narandiba 4.288 2.118 2.170
Pres. Prudente Alta Sorocabana 353920 Pirapozinho 24.694 12.612 12.082
Pres. Prudente Alta Sorocabana 354120 Pres. Bernardes 13.570 6.887 6.683
Pres. Prudente Alta Sorocabana 354140 Pres. Prudente 207.610 107.716 99.894
Pres. Prudente Alta Sorocabana 354240 Regente Feij6 18.494 9.306 9.188
Pres. Prudente Alta Sorocabana 354323 Rib. dos indios 2.187 1.098 1.885
Pres. Prudente Alta Sorocabana 354550 Sandovalina 3.699 1.814 1.885
Pres. Prudente Alta Sorocabana 354770 Santo Anastacio 20.475 10.493 9.982
Pres. Prudente Alta Sorocabana 354830 Santo Expedito 2.803 1.400 1.403
Pres. Prudente Alta Sorocabana 355290 Taciba 5.714 2.853 2.861
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Pres. Prudente Alta Sorocabana 355390 Tarabai | 6.607 3.314 3.293

Total Regido de Saude da 380.077 194.061 186.016

Alta Sorocabana

Pres. Prudente Alto Capivari 351990 lepé 7.628 3.849 3.779

Pres. Prudente Alto Capivari 352560 Jodo Ramalho 4.150 2.052 2.098

Pres. Prudente Alto Capivari 353215 Nantes 2.707 1.350 1.357

Pres. Prudente Alto Capivari 354170 Quaté 12.799 6.406 6.393

Pres. Prudente Alto Capivari 354220 Rancharia 28.804 14.651 14.153
Total Regido de Saude do 56.088 28.308 27.780

Alto Capivari

Pres. Prudente Extremo Oeste Pta 350910 Caiua 5.039 2.387 2.652

Pres. Prudente Extremo Oeste Pta 352870 Marabd Paulista 4.812 1.764 3.048

Pres. Prudente Extremo Oeste Pta 353830 Piqurobi 3.537 1.784 1.753

Pres. Prudente Extremo Oeste Pta 354130 Pres. Epitacio 41.318 21.101 20.217
Pres. Prudente Extremo Oeste Pta 354150 Pres. Venceslau 37.910 18.999 18.911
Total Regido de Saude 92.616 46.035 46.581

do Extremo Oeste Paulista

Pres. Prudente P.do Paranapanema 351535 E. da Cunha Pta 9.585 4.753 4.832

Pres. Prudente P.do Paranapanema 353020 M. Paranapanema 17.059 8.396 8.663

Pres. Prudente P.do Paranapanema 354425 Rosana 19.691 9.911 9.780

Pres. Prudente P.do Paranapanema 355430 Teodoro Sampaio 21.386 10.721 10.665
Total Regido de Saude do Pontal do 67.721 33.781 33.940
Paranapanema

Total RRAS 11 722.192 363.496 358.696

Fonte: IBGE — Censo (2010). Elaborado pelo autor.
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A Tabela 35 apresenta a distribuicdo de municipios da RRAS nas regibes de saude e o
respectivo DRS que as compdem, de acordo com faixas populacionais, em que se pode
observar que 60% dos municipios sao menores que 10.000 habitantes, 37,78% estdo na faixa
entre 10.000 e 49.000 habitantes e apenas um municipio, com representatividade de 2,22%,
esta acima de 200.000 habitantes.

O pequeno porte dos municipios implica em baixa arrecadacéo, exceto para alguns que
recebem royalties de hidrelétricas. O repasse de verbas do governo do estado e da unido passa
a ser a principal fonte de recursos e investimentos em salde. Um dos principais recursos
transferidos € o Fundo de Participacdo Municipal (FPM). O valor depende do numero de
habitantes, isto €, quanto mais pessoas houver, mais dinheiro 0 municipio receberd. Como a
maioria das cidades é de pequeno porte, 0s repasses sdo “timidos”, o que gera a escassez das
possibilidades de estruturacdo dos servigos de saude.

E ainda, a crise do sistema financeiro, que iniciada nos Estados Unidos, se espraia
rapidamente para todo o mundo, em diferentes intensidade e ritmo, é um acontecimento cujas
repercussdes sdo ainda nebulosas, contraditorias e de dificil previsdo. Ha, no entanto, certo
consenso de que havera uma desaceleracdo do crescimento econdmico nos paises emergentes
e consequente diminuicdo da arrecadag@o. No Brasil, isso significa um comprometimento dos
orcamentos dos entes federativos, com implicacdes para o setor satde, que no nivel municipal
pode se dar por duas vias: reducdo ou desaceleracdo dos investimentos préprios e reducdo de

transferéncias federais e estaduais, especificas para a saude (SCATENA et al., 2009).

Tabela 35 - Numero de Municipios por Departamento Regional de Saude e Regides de Saude
segundo faixas populacionais da RRAS pelo senso de 2010.

DRS/Regido de | <10000 10 a 30 a 49000 50 a >200000 | Total

Saude habitantes 29000 habitantes 200000 habitantes
habitantes habitantes

3511 Pres.

Prudente

35111 Alta 8 3 1 0 0 12

Paulista

35112 Alta 12 6 0 0 1 19

Sorocabana

35113 Alto 3 2 0 0 0 5

Capivari

35114 Extremo 3 0 2 0 0 5

O. Pta

35115 P. 1 3 0 0 0 4

Paranapanema

RRAS 11 27 14 3 0 1 45

Fonte: IBGE — Censo (2010). Elaborado pelo autor.
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Segundo Starfield (2002), em reconhecimento as crescentes iniquidades sociais e de
salde em quase todos os paises, a Organizagdo Mundial da Salde adotou um conjunto de
principios para construir a base da atencdo primaria dos servi¢os de saude, o qual ficou
conhecido como a “Carta de Lubliana”. De acordo com esse “documento”, os sistemas de
atencdo de salde devem ser:

e dirigidos por valores de dignidade humana, equidade, solidariedade e ética

profissional;

e direcionados para a protecéo e promocao de saude;

e centrados nas pessoas, a fim de permitir que os cidaddos influenciem os servicos

oferecidos e assumam a responsabilidade por sua propria saude;

e focados na qualidade, o que inclui a relagdo custo/efetividade;

e baseados em financiamento sustentavel, a fim de que possam permitir a cobertura

universal e 0 acesso equitativo;

e direcionados para a atencdo primaria.

A anélise das percepg¢des dos individuos em relacdo ao sistema, tem como uma de suas
vertentes a construcdo das representacfes, proporcionando que o individuo realize uma
permanente mediacdo entre 0 que espera e 0 que recebe do sistema. Essa mediacdo mantém
um permanente tensionamento da sociedade em relacdo ao sistema de atencdo a saude, o que
explicaria, em parte, a forma como o individuo se movimenta nesse sistema. A demanda nédo
atendida em determinada porta ndo corresponde a interrupc¢do da busca pelo atendimento, mas
sim uma peregrinacdo que, ao encontrar acolhida, passa a constituir-se na porta preferencial,
ou seja, na emergéncia.

Para que haja a mudanca do conceito saude-doenca ndo s6 dentro de uma teoria social
de assisténcia a saude, mas efetivamente dentro da pratica social dessa assisténcia, faz-se
necessaria uma mudanca coletiva daquilo que se entende por salde-doenca. A Constituicao
Federal de 1988 institucionalizou o SUS e regulamentou principios ético doutrinarios e
organizacional-operativos que dizem respeito a salde. Entre eles estd o da integralidade da
assisténcia, entendido como "um conjunto articulado e continuo de acbes e servicos
preventivos, curativos, individuais e coletivos, exigido para cada caso, em todos os niveis de
densidade do sistema”. O principio da resolutividade também foi incluido, entendido como
um conjunto de enfoques que envolvem aspectos relativos a demanda, a satisfagdo do usuario,
as tecnologias dos servicos de saude, a existéncia de um sistema de referéncia

preestabelecido, a acessibilidade dos servicos, a formacdo dos recursos humanos, as
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necessidades de salde da populagdo, a adesdo ao tratamento, aos aspectos culturais e
socioecondmicos da clientela, entre outros aspectos (SOUZA et al., 2010).

Observar, diagnosticar e intervir sobre as disparidades na atencdo a salde sao
iniciativas de responsabilidade dos oOrgdos reguladores, que deverdo manter-se atentos as
demandas da sociedade.

A mudanga no perfil da populagdo da RRAS pode ser observada claramente nas
piramides dos sensos de 2000 e 2010 (Figura 14a e 14b). Considerando que dez anos é um
periodo curto para grandes mudangas, a regido em estudo mudou fortemente seu perfil
populacional. As mudancas observadas sdo o0s balizadores para melhorias, inovacdes,
adequagcdes e alinhamentos dos servicos de salde em rede com uma populacdo em transicdo
demogréafica devendo, obrigatoriamente atender as singularidades dos municipios visto que,

como demonstrado, ndo sao homogéneos.

Figura 14 - Piramide e distribuicdo populacional segundo sexo e faixa etaria da RRAS.
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Fonte: Censo (2010). Elaborado pelo autor.

A andlise da distribuicdo da populacdo (Tabela 36), permite-nos observar a
significativa diminuicdo da taxa de natalidade e o aumento progressivo da populacdo de
idosos, 0 que reflete a necessidade de langcar um olhar mais cuidadoso voltado a esse
segmento populacional.

A piramide da RRAS adquire, em 2010, o formato de um barril, com uma maior

concentracdo na faixa etaria de 15 a 49 anos, o que representa uma populagdo
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economicamente ativa. A populacdo feminina é 1,32% maior que a masculina; na faixa de 0-
34, a populacdo masculina é 2,24% maior que a feminina.

Tabela 36 - Distribuicdo da populacdo na RRAS.
POPULACAO 2010 RRAS

Idade Masculino Feminino Total

Menor 4 anos 22.178 21.138 43.316
5a9 anos 24578 23.044 47.622
10 a 14 anos 28.687 27.723 56.410
15a19 anos 30.241 28.768 59.009
20 a 24 anos 31.143 28.839 59.982
25 a 29 anos 30.375 28.237 58.612
30 a 34 anos 28.979 27.948 56.927
35 a 39 anos 26.559 27.183 53.742
40 a 44 anos 26.656 27.821 54.477
45 a 49 anos 24.712 26.199 50.911
50 a 54 anos 20.919 23.011 43.930
55 a 59 anos 17.083 19.287 36.370
60 a 64 anos 14.091 15.852 29.943
65 a 69 anos 11.029 12.855 23.884
70 a 74 anos 9.052 10.132 19.184
75 a 79 anos 6.133 1327 13.460
80 anos e mais 6.281 8.132 14.413

Fonte: IBGE — Censo (2010). Elaborado pelo autor.

As informacfes obtidas por meio de uma andlise simplista das pirdmides, leva ao
entendimento sobre a necessidade de se criar politicas de salde voltadas para o idoso, para a
salde da mulher e do homem, considerando 0s momentos de prevencdo e tratamento de
doencas. E justamente nesse ponto que se faz necessaria a eficiéncia e eficacia do atendimento
primario.

A auséncia de politicas especificas causa pressdes em areas distintas do sistema de
salde. A necessidade de um ordenamento é imprescindivel e que, é conferido na medida em
que h& uma clara vocagdo para determinado tipo especifico de cuidado onde o sistema deve
contar com essa especializacdo para melhor direcionar as suas demandas.

A atencdo basica é o primeiro contato dos individuos, da familia e da comunidade com
o sistema nacional de salde, levando a atencéo a satde o mais proximo possivel do local onde
as pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo de atencéo
continuada a satde (Declaracdo de Alma-Ata).

A Alta Paulista apresenta predominancia de individuos do sexo masculino na faixa

etaria entre 20 e 34 anos, idade reprodutiva e de trabalho (Figura 15).



173

Figura 15 - Distribuicdo populacional segundo género e faixa etaria da RRAS- Alta Paulista.
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Fonte: IBGE — Censo (2010).

A regionalizag8o é um dos principios organizativos do SUS e a descentraliza¢do busca
adequar o SUS a diversidade regional de um pais multicultural, com diversas realidades. Tal
descentralizacdo busca assegurar que cada territorio tenha suas necessidades de salde
consideradas, sejam quais forem, suas realidades sociais, econémicas, sanitarias e culturais.
Com a regionalizacdo e a descentralizacdo é possivel propiciar aos gestores e profissionais de
salde a flexibilidade nas acdes no planejamento do atendimento das demandas encontradas no
territério. Além disso, se evita mera reproducdo do fazer salde de maneira individual e
médica hegeménica, valorizando a coletividade e contextualizando as politicas e acdes de
salde, nesse sentido, é necessario entender que a populacdo do Brasil e da regido em estudo
encontram-se em transicdo, exigindo do sistema organizacional adaptacfes para o efetivo
atendimento das demandas sociais e de salde.

Na Alta Sorocabana (Figura 16) a maior concentracdo populacional encontra-se na
faixa entre 14 e 44 anos, com predominéncia do sexo masculino e, a partir dos 45 anos, essa
situacdo se inverte, pois passa a haver predominio do sexo feminino, principalmente na dltima
faixa etaria. A predominancia de mulheres idosas pode estar relacionada a maior procura pela
medicina preventiva e curativa, disponivel no atendimento primario de todas as cidades da
RRAS e do AME do Hospital Regional.
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Figura 16 - Distribuicdo populacional segundo género e faixa etaria da RRAS - Alta
Sorocabana.
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Fonte: IBGE — Censo (2010).

[...] atenclo priméria como estratégia de organizacdo do sistema de servicos
de saude compreende-a como uma forma singular de apropriar, recombinar,
reorganizar, e reordenar todos os recursos do sistema para satisfazer as
necessidades, demandas e representagdes da populacdo, o que implica a
articulacdo da atencdo primaria a satde dentro de um sistema integrado de
servigos de satde. (MACHADO e SILVA, 2009, p.23).

A longevidade da populacdo feminina é identificada em todas as piramides da RRAS.
Este processo encontra fundamentacéo na orientacdo das mulheres em procurar por médicos e
servicos de saude, principalmente na terceira idade.

Ainda em relagdo aos diferenciais entre os sexos, cabe ressaltar que, em termos
absolutos, a maior longevidade feminina permite que as mulheres vivam um ndmero maior de
anos percebendo sua salde como boa. Em se tratando de politicas publicas, essa vantagem
feminina em termos absolutos deve ser vista como uma oportunidade para que elas tenham
um tempo maior para se prevenir contra possiveis patologias, atenuando sua intensidade e
postergando a0 maximo o seu aparecimento.

Tendo em vista que o envelhecimento saudavel é consequéncia da interacdo de
diversos fatores, as politicas publicas devem promover acgdes integradas que abordem,
simultaneamente, os principais fatores que interferem diretamente na autopercepc¢édo de saude
dos idosos, de forma a contribuir para a promocdo da saude e do bem-estar e,

consequentemente, para a qualidade de vida dos idosos. Para isso, é preciso reconhecer que 0s
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problemas de satde enfrentados pelos idosos ndo se iniciam quando se atinge 60 anos, mas
sdo o resultado, dentre outros fatores, de um acimulo de experiéncias passadas, dos cuidados
com a saude, das condicBes de moradia, educacdo, alimentacdo e higiene, da préatica de
atividade fisica e das oportunidades perdidas ou aproveitadas. Assim, é importante que as
politicas sociais e de salde estejam estabelecidas de forma a garantir a promog¢édo da salde
durante todo o ciclo de vida do individuo. Finalmente, é preciso considerar que, em
populacdes que estdo envelhecendo, como é o caso do Brasil, as melhoras nas condicdes de
salde podem ajudar a reduzir gastos com cuidados com saude e, a0 mesmo tempo, minimizar
a sobrecarga gerada no sistema de saude em decorréncia do envelhecimento populacional
(CAMARGOS et al., 2009).

A Figura 17 ilustra a distribuicdo populacional do Alto Capivari que possui
caracteristicas singulares, com excec¢do da faixa etaria entre 35 e 39 anos. Nas demais, impera
o0 sexo feminino e destacam-se as faixas etérias acima de 65 anos, as quais se assemelham,
nesse ponto, a piramide da Alta Paulista (Figura 16). O modelo assistencial deve
funcionar de forma eficiente e efetiva. Nao se deve valorizar as taxas de longevidade feminina
alcancadas ao longo do tempo em detrimento a masculina. Um sistema homogéneo, como

fundamentado na cria¢do do SUS, busca a equidade no atendimento.

Figura 17 - Distribuicdo populacional segundo género e faixa etaria da RRAS - Alto Capivari
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Fonte: IBGE — Censo (2010).

A Saude da Familia é uma das principais estratégias, propostas pelo Ministério da
Saude, para reorientar o modelo assistencial do SUS, a partir da atencdo basica em saude. Ela
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pressupde o principio da vigilancia a saude, a inter e multidisciplinariedade e a integralidade
do cuidado sobre a populagdo que reside na area de abrangéncia de suas Unidades Bésicas de
Saulde, o que seria oportuno para resolver os casos primarios de saude.

Corroborando com essa questdo, Caccia-Bava et al. (2014) enfatiza sobre a atencéo
primaria como como eixo organizador de todo o sistema de saude, trazendo a necessidade de
se apropriar, recombinar, reorganizar e reordenar todos 0s recursos do sistema para satisfazer
as necessidades, demandas e representacfes da populacdo, o que implica na articulacdo da
atencdo primaria a saude dentro de um sistema integrado de saude.

O extremo oeste paulista registra um nimero maior de homens nas faixas etarias entre
0 e 49 anos, a partir desse ponto, verifica-se 0 aumento de mulheres, e destaca-se também a

ultima faixa etaria pelo maior volume (Figura 18).

Figura 18 - Distribuicdo populacional segundo género e faixa etaria da RRAS - Extremo
Oeste Paulista.
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Fonte: IBGE — Censo 2010

O Pontal do Paranapanema (Figura 19) apresenta predominancia masculina nas faixas
etarias entre 0 e 24 anos; dos 25 aos 69 anos, a populacdo feminina é maior, mas volta a
prevalecer a maioria masculina apds os 70 anos. Vale ressaltar que, somente no Pontal do

Paranapanema, houve maioria masculina acima de 70 anos. A andlise das piramides etarias da



177

RRAS evidencia a necessidade de se criar politicas de saude distintas, a fim de que elas
possam atender as suas particularidades. Embora ndo seja grandiosa, a populacdo em estudo

apresenta disparidades visiveis quanto a idade e ao sexo.

Figura 19 - Distribuicdo populacional segundo género e faixa etaria da RRAS - Pontal do
Paranapanema.
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Em virtude disso, a atencdo primaria deve abordar os problemas mais comuns na
comunidade, oferecer servicos de prevencao, cura e reabilitacdo para maximizar a saude e o
bem-estar. Ela deve integrar a atencdo quando ha mais de um problema identificado e lidar
com o contexto. Ela quem organiza e racionaliza 0 uso de recursos, tanto basicos como
especializados, direcionados para a promocao, manutencdo e melhoria da saude.

Nesta mesma direcdo, Ros et al., (2014) chama a atencdo para a AP, considerando-a
como 0 ponto de comunicacdo da rede de atencdo a saude bem como ter a funcdo de
coordenar o cuidado. Nos sistemas com barreiras de acesso aos servigos, evidenciam-se a
perda de continuidade da atencdo e a falta de coeréncia entre os servicos prestados e as
necessidades de salde. A APS, caracterizada como ordenadora do cuidado, organiza e
racionaliza o uso de todos 0s recursos bésicos e especializados direcionados para a promogao,
manutencdo e melhora da salde.

A analise demogréafica das regides de saude que integram a RRAS evidenciou que ha

singularidades em cada uma delas, devendo este aspecto ser atentamente observado no
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processo de planejamento e distribuicdo dos recursos de salde para garantir a efetivacdo da
assisténcia em todos o0s niveis, ou seja, na atencdo primaria, secundéria e terciaria.

Comparada a medicina subespecializada, a atencdo priméaria € menos intensiva, tanto
em capital como em trabalho, € menos hierarquica em sua organizacdo. Portanto, €
inerentemente mais adaptavel e capaz de responder as necessidades sociais de salde em

mudancga.

O tema de qualquer modelo de atencao a saude, faz referéncia ndo a programas, mas
ao modo de se construir a gestdo de processos politicos, organizacionais e de
trabalho que estejam comprometidos com a producdo dos atos de cuidar do
individual, do coletivo, do social, dos meios, das coisas e dos lugares. E isto sempre
sera uma tarefa tecnoldgica, comprometida com necessidades enquanto valores de
uso, enquanto utilidades para individuos ou grupos. (MERHY, 2002, p.2)

O modelo assistencial, conforme destaca Merhy (2002), consiste na organizacdo das
acbes para a intervencdo no processo salde doenca, articulando os recursos fisicos,
tecnoldgicos e humanos, para enfrentar e resolver os problemas de salde existentes em uma
coletividade.

Na Tabela 37 e Figura 20, observa-se que a populagdo idosa, em alguns municipios da
RRAS, ¢ significativa, 0 que aponta para 17 municipios com percentuais entre 12,9% e
15,99% e dez municipios entre 15,99% e 18,67% do total da populacdo. Isso significa que,
60% da RRAS 11 é constituida, em média, por 15,88% de pessoas acima de 60 anos.

Do ponto de vista demografico, o Brasil vive uma transicdo demogréafica acelerada. A
populacédo brasileira, apesar de baixas taxas de fecundidade, vai continuar crescendo nas
préximas décadas, como resultado dos padres de fecundidade anteriores. O percentual de
pessoas idosas maiores de 65 anos, que era de 2,7% em 1960, passou para 5,4% em 2000 e
alcancara 19% em 2050, superando o numero de jovens. Uma populacdo em processo rapido
de envelhecimento significa um crescente incremento relativo das condigdes cronicas por que
essas condicBes de salde afetam mais os segmentos de maior idade. Os dados da Pesquisa
Nacional de Amostra Domiciliar do IBGE de 2008 mostram que 79,1% dos brasileiros de
mais de 65 anos de idade relataram ser portadores de, pelo menos, uma doenca crbnica
(MENDES, 2010).

Esse envelhecimento se deve, em grande parte, a diminuicdo da taxa de fecundidade
cujas causas sdo o crescente nimero de mulheres no mercado de trabalho, os novos métodos
contraceptivos, a implantacdo de planejamento familiar e a melhoria das condigdes de vida,

ocasionada notadamente pelo saneamento e pelas tecnologias médicas.
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Tabela 37 - Percentual da populacdo idosa (acima de 60 anos) na RRAS e Regido de Saude
para 0s anos de 2000 e 2010.

Regido de | Populacdo | Populagcdo | Populacdo | Populacdo | Proporcdo | Proporcao
Saude Idosa Idosa Total Total de Idosos | de Idosos
2000 2010 2000 2010 2000 2010
RRAS 11 74.601 100.884 683.079 722.192 10,92 13,97
Alta Paulista 15.889 19.958 117.683 125.690 13,50 15,88
Alta 37.964 52.933 352.928 380.077 10,76 13,93
Sorocabana
Alto Capivari 5.886 7.448 53.795 56.088 10,94 13,28
Extremo Oeste 9.198 12.475 88.014 92.616 10,45 13,47
Pta
P. do 5.664 8.070 70.659 67.721 8,02 11,92
Paranapanema
Estado Sdo | 3.316.957 | 4.771.436 | 37.032.403 | 41.262.199 8,96 11,56
Paulo

Fonte: DataSus/IBGE — Censos Populacionais (2000, 2010). Elaborado pelo autor.

Figura 20 - Distribui¢do dos municipios: proporcao de idosos em 2010.

Distribuigao dos municipios segundo Proporgéo de Idosos, 2010.
Rede Regional de Atengao a Saude - RRAS 11, Estado de Sao Paulo.
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A andlise da Tabela 38 evidencia que vinte municipios apresentam indice de
envelhecimento acima de 50%, onze acima de 60%, quatro acima de 80% e dois acima de
90%. Os nameros revelam, para diversos municipios, o grande potencial de envelhecimento,
0 que se contrapde a frequéncia ou ao acesso dessa populacdo aos servigos de salde,
especialmente a populagdo masculina idosa.

A articulacdo e a integracdo entre todas as politicas publicas constituem uma acéo
estratégica para assegurar a complementaridade da rede de atendimento as pessoas idosas,
para que a populacdo possa envelhecer com seguranca e dignidade, que seja reconhecida a
urgéncia da consolidacdo da rede de protegéo e promocéo social da pessoa idosa, na direcao
de uma sociedade para todas as idades.

Tabela 38 - indice de envelhecimento por municipios, regides de salide e RRAS.

Regido de Saude/Municipios de Populacdo | Populagéo indice de

residéncia 0 — 14 anos 65 anos e | envelheciment

mais 0/100
habitantes

Regido de Saude da Alta Paulista 23.427 14.289 60,99
Dracena 7.493 5.146 68,68
Flora Rica 322 272 84,47
Irapuru 1.195 924 77,32
Junqueirdpolis 3.346 2.155 64,41
Monte Castelo 749 524 69,96
Nova Guataporanga 424 290 68,40
Ouro Verde 1.772 799 45,09
Panorama 3.529 1.163 32,96
Paulicéia 1.517 459 30,26
Santa Mercedes 645 339 52,56
Sdo Jodo do Pau D’Alho 365 333 91,23
Tupi Paulista 2.070 1.885 91,06
Regido de Saude da Alta Sorocabana 76.617 37.157 48,50
Alfredo Marcondes 674 581 86,20
Alvares Machado 5.125 2.167 42,28
Anhumas 828 366 44,20
Caiabu 820 463 56,46
Emilianopolis 570 357 62,63
Estrela do Norte 601 229 38,10
Indiana 927 508 54,80
Martinopolis 4.909 2.362 48,12
Narandiba 1.020 314 30,78
Pirapozinho 5.236 2.257 43,11
Presidente Bernardes 2.386 1.731 72,55
Presidente Prudente 40.886 19.590 47,91
Regente Feijo 3.782 1.788 47,28
Ribeirdo dos Indios 428 303 70,79
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Sandovalina 939 260 27,69

Santo Anastacio 4.077 2.422 59,41

Santo Expedito 552 355 64,31

Taciba 1.276 540 42,32

Tarabai 1.581 564 35,67

Regido de Saude do Alto Capivari 12.232 5.362 43,84
lepé 1.605 873 54,39

Jodo Ramalho 973 310 31,86

Nantes 695 196 28,20

Quaté 2.892 1.093 37,79

Rancharia 6.067 2.890 47,63

Regido de Saude Extremo Oeste Pta 18.790 8.652 46,05
Caiua 1.092 495 45,33

Marabéa Paulista 775 342 44,13
Piquerobi 701 397 56,63

Presidente Epitacio 9.238 3.483 37,70
Presidente Vesceslau 6.894 3.935 56,34
Regido de Saude Pontal Paranapan 16.282 5.481 33,66
Euclides da Cunha Paulista 2.443 800 32,75
Mirante do Paranapanema 3.820 1.803 47,20
Rosana 4,743 1.398 29,48

Teodoro Sampaio 5.276 1.480 28,05

RRAS 11 Presidente Prudente 147.348 70.941 48,15
Estado de Sdo Paulo 8.860.918 3.234.427 36,50

Fonte: Censo — IBGE 2010. Elaborado pelo autor.

Na analise de Giacomelli et al. (2017) a populacdo brasileira cresceu 12,34%, do
Censo Demogréfico do IBGE de 2000 para o de 2010, mas havia crescido 15,43% de 1991
para 2000 e 21,27% de 1980 para 1991. Portanto, o crescimento ocorre a taxas decrescentes,
mostrando que o pais esta na terceira fase da transicdo demografica descrita por Brito (2007).
Na ultima década, esse crescimento ndo ocorreu de forma harmdnica, pois ele se concentrou
nas faixas etarias acima de 20 anos. O maior crescimento ocorreu no estrato da populacdo de
50 a 59 anos (47,25%) e, em seguida, naquela de 60 anos ou mais, que aumentou em 41,65%.
O numero de habitantes com menos de 20 anos decresceu, e a faixa de 0 a 9 anos caiu 12,61%
e a de 10 a 19 anos diminuiu 3,20%, evidenciando o processo de transicdo demogréafica pelo
qual o Brasil e a RRAS em estudo estdo passando.

Ainda de acordo com os autores, essa mudanca na composicdo da sociedade vem
ocorrendo de forma acelerada, o que exige celeridade nas reformas estruturais. Na Franca
foram necessarios mais de cem anos para que a participagdo da populagdo idosa aumentasse
de 7% para 14%, e a previsdo é de que essa mesma variacdo ocorra nos proximos 20 anos
aqui no Brasil (VERAS, 2012).
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O tamanho do desafio a ser enfrentado pelo pais é ainda maior quando se olha o
namero de individuos que se tornam idosos a cada década. No dltimo censo (2010), a
populacdo com 60 anos ou mais aumentou em 6.054.568 pessoas em relacdo a de 2000, mas
as projecdes do IBGE indicam que esse contingente vai aumentar em 9.688.808 de 2010 para
2020. Portanto, as faixas etdrias com pessoas de maior idade sdo as que mais crescem,
impactando diretamente no sistema de saude e na previdéncia social. O crescimento da
populacdo feminina de 2000 para a de 2010 ultrapassou o crescimento da populacéo
masculina nas faixas etarias com 40 anos ou mais. Segundo Fernandes (2007), na transicao
demografica ocorrida na Europa, a longevidade feminina também aumentou mais rapidamente
do que a masculina, e ele acredita que o fenbmeno pode estar relacionado a vantagem
bioldgica do organismo feminino, as maiores habilidades para aproveitar o progresso sanitario
e & maior sociabilidade. Entretanto, segundo Veras (2012), as mulheres dispensam, em geral,
maior atencdo aos cuidados com a salde devido a morbidade, elevando e estendendo os
custos com satde. De modo geral, toda a economia de um pais sofre os efeitos decorrentes do
processo de envelhecimento da sua populagdo. No entanto, o setor de salde esta entre os mais
afetados e, no caso brasileiro, isso ocorre tanto no ambito pablico quanto no privado
(GIACOMELLLI, et al., 2017).

O envelhecimento populacional é uma resposta & mudanca de fenémenos
demograficos e de salde, especialmente a queda da fecundidade e da mortalidade, e o
aumento da expectativa de vida. Com o aumento da longevidade nas ultimas décadas, também
ocorreu um aumento do namero de doengas crénicas, que, nos idosos, tendem a ser multiplas.
Os sistemas de servicos de saude, que antes lidavam com problemas agudos, hoje precisam
atender as necessidades dos idosos, com uma variedade de fatores de risco, condicdes
crbnicas e incapacidades, tendo havido acréscimo na demanda pelos servicos.

A analise da Figura 21 mostra um processo dinamico social que reflete em grandes
mudancas na sociedade, que dizem respeito a piramide etéaria e aos problemas sociais, que se
encontram em plena alteracéo e que naturalmente tem reflexos principalmente na prestacdo de

servicos em saude.
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Figura 21 - indice de envelhecimento por municipios, regifes de satide e RRAS.
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Fonte: Hospital Regional. Elaborado pelo autor.

O envelhecimento populacional é uma resposta a mudanca de fendmenos
demogréaficos e de saude, especialmente a queda da fecundidade e da mortalidade, e 0
aumento da expectativa de vida. Com o aumento da longevidade nas Gltimas décadas, também
ocorreu um aumento do nimero de doencas cronicas, que, nos idosos, tendem a ser multiplas.
Os sistemas de servicos de saude, que antes lidavam com problemas agudos, hoje precisam
atender as necessidades dos idosos, com uma variedade de fatores de risco, condicdes
cronicas e incapacidades, tendo havido acréscimo na demanda pelos servigos.

A atencdo primaria a salde desempenha um papel essencial na promog¢do do
envelhecimento saudavel, ja que esta ativamente envolvida na gestdo da saude dos idosos, no
diagnostico e no manejo de suas multimorbidades e na prevencdo de fatores de risco para
doencas cronicas.

Ao possuirem caracteristicas fundamentais e orientadas a APS, os servicos de salde
apresentam-se mais efetivos e devem oferecer melhores cuidados preventivos recomendados
para os idosos. Essas atividades estdo principalmente relacionadas a prevencdo de doengas,
como hipertensdo e diabetes, condi¢des crénicas prevalentes e fatores de risco para doengas
cardiovasculares, incapacidades e mortes prematuras. O sistema de salde precisa ser
remodelado para enfrentar os desafios da multimorbidade e do processo de envelhecimento.
Para isso, é preciso superar o sistema fragmentado ainda vigente no SUS e explorar o
potencial da APS na gestdo do cuidado e na organizagdo das redes de atengdo que é de

responsabilidade da Uni&o, estado e municipios (ARAUJO et al., 2014).
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Ao considerar a fragmentacdo do cuidado, a dificuldade de efetivar a APS como a
porta de entrada preferencial e a integragdo dos servigos, faz-se necessario utilizar estratégias
que contribuam na reorganizacao dos servicos, na ampliacdo do acesso e na integralidade do
cuidado (ROS et al., 2018)

Depreende das analises deste capitulo a observacdo da fragilidade, da fragmentacéo
dos servicos de saude da RRAS que tém a responsabilidade de propiciar acesso universal a
atencdo a saude e buscar respostas as necessidades da populacdo. Estas se expressam nas
diversas situacdes de saude que demandam cuidados e requerem uma organizacdo de servicos

inclusivos e resolutivos, com integracdo entre os pontos de atencéo do sistema de salde.

12.1 Caracterizacédo dos Atendimentos do AME

A seguir sdo apresentados dados do ambulatério de especialidades médicas do
Hospital Regional, que expandiu sua capacidade de atendimento nos altimos anos, porém, a
expansao ndo resolveu os problemas da regido, apontando que a Unica percepg¢do dos gestores
tenha sido a necessidade de aumento da oferta.

O banco de dados do HR foi trabalhado no ambiente OLAP, cruzando as variaveis
idade, género e periodo de atendimento para que pudéssemos construir a piramide etaria do
ambulatorio (Figura 24) obtendo os mesmos padrdes de configuracdo do IBGE. O padrédo
construido por meio do uso da tecnologia da informacdo permitiu entender a composicédo e
evolucgéo da populacao nos censos de 2000 e 2010 bem como as cinco regides que compdem a
RRAS. Buscou-se o estabelecimento de critérios de analises que coadunam com a realidade
dos dados em questéo.

A piramide etéria do ambulatério de especialidades médicas do HR surpreende pelo
formato (Figura 22 e Tabela 39). O publico feminino representa 60,47% dos atendimentos,
enguanto os homens somam 39,53%. Apenas nas faixas etarias entre 0 e 14 anos e 85 a 89
anos o publico masculino é maior. A diferenga nos atendimentos acentua-se no meio da
pirdmide, nas faixas entre 30 e 69 anos, periodo em que as mulheres s@o responsaveis por

66% dos atendimentos contra 34% dos homens.
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Figura 22 - Piramide etaria dos atendimentos do AME nos anos de 2013, 2014 e 2015.
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Fonte: Hospital Regional. Elaborado pelo autor.

Tabela 39 - Piramide etaria do AME.

Feminino | Masculino
0 a4 anos 3.598 5.447
5a9anos 7.106 9.193
10 a 14 anos 7.574 9.584
15a 19 anos 9.467 8.389
20 a 24 anos 10.201 8.322
25 a 29 anos 12.987 9.642
30 a 34 anos 16.948 10.218
35 a 39 anos 20.579 11.543
40 a 44 anos 28.401 13.401
45 a 49 anos 32.997 16.313
50 a 54 anos 32.072 15.270
55 a 59 anos 28.984 14.523
60 a 64 anos 22.919 13.784
65 a 69 anos 17.503 12.426
70 a 74 anos 12.295 10.595
75 a 79 anos 8.271 7.027
80 a 84 anos 4.461 4.099
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85 a 89 anos 1.653 1.818

90 a 94 anos 368 356

95 a 99 anos 78 60

100 anos ou

mais 20 13
Total 278.482 182.023

Fonte: Hospital Regional. Elaborado pelo autor.

Atencdo essencial a salde baseada em tecnologia e métodos praticos,
cientificamente  comprovados e socialmente aceitdveis, tornados
universalmente acessiveis a individuos e familias na comunidade por meios
aceitaveis para eles e a um custo que tanto a comunidade como o pais possa
arcar em cada estagio de seu desenvolvimento, um espirito de autoconfianca
e autodeterminacdo. E parte integral do sistema de sadde do pais, do qual é
funcdo central, sendo o enfoque principal do desenvolvimento social e
econdmico global da comunidade. E o primeiro nivel de contato dos
individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de salde,
levando a aten¢do a satde o mais proximo possivel do local onde as pessoas
vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo de
atengdo continuada a satde (OMS, 1978, p. 278).

Historicamente o género feminino tem mais cuidados com a salde que o
masculino, portanto procura mais pelos recursos médicos, porém, o fato de
serem encaminhados ou procurarem espontaneamente o HR, deve-se a
ineficacia do atendimento basico de salde (Diario de campo:19/07/2017,
relato de um médico do AME).

A atencdo priméria a saude foi reconhecida como uma porcéo integral, permanente e
onipresente do sistema formal de atencdo a salde em todos os paises (BASCH, 2011). A
conferéncia de Alma Ata especificou ainda mais que os componentes fundamentais da
atencdo primaria a salde eram educacdo em salde, saneamento ambiental, especialmente de
aguas e alimentos, programas de satde maternoinfantis, inclusive imunizac@es e planejamento
familiar, prevencdo de doencas endémicas locais, tratamento adequado de doencas e lesdes
comuns, fornecimento de medicamentos essenciais, promoc¢do de boa nutricdo, e medicina
tradicional.

Embora esses conceitos de atencdo primaria a saide tenham sido pensados para serem
aplicados em todos os paises, ha discordancias a respeito da extensdo na qual eles sdo
aplicaveis nas nacdes industrializadas, bem como a respeito dos impedimentos a sua aplicacdo
(KAPRIO, 2009).

O conceito de atengdo priméria & saude, em sua énfase sobre a proximidade com as
pessoas, parece estranho em paises com sistemas de salde baseados na tecnologia, na
especializacdo, na supremacia do hospital e no curriculo das escolas de Medicina que estdo

sob o controle de especialistas que trabalham em hospitais. Alem disso, o principio de que a
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atencdo a saude deve ser relacionada as necessidades ndo é facilmente entendido em paises
com sistemas de salde bem estabelecidos, mas sem nenhum sistema de informacéo para
documentar sistematicamente as necessidades de salde ou avaliar o impacto dos servicos de
salde sobre eles. A orientacdo para a comunidade tem pouca base historica nos sistemas de
salde da maioria dos paises industrializados. Entretanto, alguns paises reorganizaram seus
servicos de salde para consolidar os aspectos médicos e de salde da atencdo primaria. Por
exemplo, os novos médicos de familia em Cuba, residem onde trabalham. Eles séo, portanto,
membros da comunidade a qual servem e é em beneficio desse grupo que atuam como agentes
de mudanca, principalmente quando existem circunstancias ambientais ou sociais que
necessitam de melhoria (GILPIN, 2001). Essa integracdo dos servicos médicos convencionais
com servicos sociais e ambientais se encaixa no modelo previsto em Alma Ata.

O descompasso na integracdo dos servicos de salde mostra-se fragil e desarticulada
com a rede, potencializando a indefinicdo das atribuicdes de cada componente da RRAS, fato
que foi observado pelo pesquisador no AME (Figura 23) onde as pessoas formam filas
interminaveis para o agendamento de consultas especializadas. O insucesso na marcagdo de
consultas no ambulatorio leva, inevitavelmente, o paciente a procurar pelo servico de urgéncia
e emergeéncia na tentativa de ser atendido e referenciado ao ambulatério de especialidades.
Figura 23- Recepcdo do AME.

Fonte: Departamento de Marketing da Unoeste — Out. 2017
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As filas sdo formadas aqui porque as pessoas ndo encontram atendimento decente na
rede basica. A maioria dos pacientes vem para 0 ambulatdrio sem encaminhamento,
sem ter passado pelo médico da rede basica. Acho que esta havendo um grande
buraco no atendimento primario e o Hospital Regional vem sendo responsabilizado,
vem sendo cobrado para resolver um problema que ndo tem gestdo, esta fora do seu
alcance (Diario de camp0:10/09/2017, relato de um funcionario do AME).

O AME oferece atendimento médico em quase todas as especialidades, alinhando-se
com a proposi¢ao da linha de cuidado no diagndstico e terapia de problemas em salde, porém,
as consultas especializadas ndo estdo disponiveis em quantidade suficiente para a demanda,
sendo restritas ao orcamento da salde. A restricdo orcamentaria associada ao oferecimento
desigual de nimero de consultas especializadas, a concentracdo de marcacdo de consultas no
periodo da manha, os pacientes se auto dirigindo para 0 AME sem o devido encaminhamento,
gera tumulto e frustracdo para o agendamento. O AME deve estar a servigco dos tratamentos
ambulatoriais especializados, dando suporte a rede primaria e evitando a migracdo dos
usuarios para o PS.

A linha de cuidado funciona por meio do processo terapéutico. Como processo
terapéutico entende-se pelos atos assistenciais necessarios para resolver determinado
problema de salde do usuério. E para que essas linhas de cuidado funcionem, é necessario
gue o pacto entre gestores nas diversas instancias seja realizado, respeitando o processo de
regionalizacdo da salde de cada Estado. E preciso que seja estabelecido um acordo de
funcionamento dessas pactuacdes entre chefias, coordenacdes, geréncias, “em relacdo aos
fluxos entre os que coordenam as Unidades da Atencdo Bésica, a rede de apoio diagndstico e
terapéutico, os servigos de urgéncia e hospitalares, assim como as areas meio da Secretaria de
Saude” (FRANCO, 2012)

Esse pacto deve ser firmado a partir da concepcdo de que os servicos de saude
organizam-se visando o usuario, garantindo que os fluxos entre os diversos servicos de saude
funcionem. Assim, garante-se ao usuario do SUS o acesso as suas demandas em saude.
Franco e Franco (2012) definem que para organizar as linhas de cuidado € necessario
envolver os atores que estdo implicados com o cuidado em sadde. Para criar linhas, deve-se
seguir 0s seguintes passos:

a) mapear a rede de servigos de salde, e propor discusséo das linhas de cuidado;

b) definir que linhas de cuidado serdo montadas de acordo com os critérios definidos pela
equipe de trabalho. Entre os motivos para definir as linhas de cuidado pode-se ter a caréncia
de cuidados em alguma éarea especifica, a dificuldade de acesso, a facilidade em montar a
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linha de cuidado;

c) realizar oficinas de trabalho, envolvendo os diversos atores envolvidos, com o objetivo de
realizar os pactos entre gestores;

d) mapear todas as possibilidades de acesso aos servigos para garantir que o

sistema ajuste-se a necessidade dos usuarios.

Visto esses apontamentos sobre a concepcdo das linhas de cuidado, é indispensavel
ressaltar a importancia no momento da concepc¢éo das linhas de cuidado, contar no processo
com a participacdo de um profissional que detenha conhecimento a respeito dos fluxos das
redes de servicos em saude e que detenha uma metodologia adequada na condugdo das
oficinas (FRANCO, 2012).

A analise de situacdo de salde envolve o processo de identificar, formular, priorizar e
explicar problemas em salde de determinada populacdo, com o objetivo de produzir
informagdes e conhecimento sobre riscos & saude, as formas de adoecimento e morte da
populacdo investigada e também a organizacdo e o funcionamento da rede assistencial de
satde responsavel pela intervencdo dos problemas mapeados (ESCRIVAO JUNIOR, 2012).

Neste sentido, € imperativo observar os indicadores demograficos da populacédo de
maneira que tragam subsidios na compreensdo da dindmica populacional. A taxa de
natalidade (Tabela 40) representa 0 nimero de nascidos em uma localidade em proporcao ao
namero total de habitantes. Esse indicador ndo é homogéneo no Brasil nem mesmo na RRAS
em estudo. A taxa de natalidade observada, coaduna com o envelhecimento (Tabela 38),

evidenciando a singularidade na transicdo demografica da populacdo da RRAS.

Tabela 40 - Taxa de natalidade por municipios, regies de saide e RRAS.

Regido de  Saude/Municipios de | Populagédo N° de Taxa de

residéncia Total Nascidos | natalidade/100
Vivos 0 habitantes

Regido de Saude da Alta Paulista 125.690 1405 11,18

Dracena 43.258 485 11,21

Flora Rica 1.752 8 4,57

Irapuru 7.789 69 8,86

Jungueirdpolis 18.726 221 11,80

Monte Castelo 4.063 38 9,35

Nova Guataporanga 2.177 19 8,73

Ouro Verde 7.800 99 12,69

Panorama 14.583 200 13,71

Paulicéia 6.339 94 14,83

Santa Mercedes 2.831 33 11,66

Sdo Jodo do Pau D’ Alho 2.103 15 7,13

Tupi Paulista 14.269 124 8,69
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Regido de Saude da Alta Sorocabana | 380.077 4.784 12,59
Alfredo Marcondes 3.891 36 9,25
Alvares Machado 23.513 267 11,36
Anhumas 3.728 45 12,07
Caiabu 4.072 54 13,26
Emilianopolis 3.020 29 9,60
Estrela do Norte 2.658 35 13,17
Indiana 4.825 61 12,64
Martinopolis 24.219 293 12,10
Narandiba 4.288 74 17,26
Pirapozinho 24.694 345 13,97
Presidente Bernardes 13.570 133 9,80
Presidente Prudente 207.610 2.667 12,85
Regente Feijo 18.494 220 11,90
Ribeirdo dos Indios 2.187 21 9,60
Sandovalina 3.669 66 17,84
Santo Anastacio 20.475 252 12,31
Santo Expedito 2.803 28 9,99
Taciba 5.714 65 11,38
Tarabai 6.607 93 14,08
Regido de Saude do Alto Capivari 56.088 767 13,67
lepé 7.628 104 13,63
Jodo Ramalho 4.150 57 13,73
Nantes 2.707 46 16,99
Quata 12.799 198 15,47
Rancharia 28.804 362 12,57
Regido de Saude Extremo Oeste Pta 92.616 1.099 11,87
Caiua 5.039 51 10,12
Maraba Paulista 4.812 55 11,43
Piquerobi 3.537 29 8,20
Presidente Epitacio 41.318 556 13,46
Presidente Vesceslau 37.910 408 10,76
Regiéo de Saude Pontal | 67.721 877 12,95
Paranapanema

Euclides da Cunha Paulista 9.585 133 13,88
Mirante do Paranapanema 17.059 200 11,72
Rosana 19.691 250 12,70
Teodoro Sampaio 21.386 294 13,75
RRAS 11 Presidente Prudente 722.192 8.922 12,35
Estado de Sao Paulo 41.262.199 | 601.561 14,58

Fonte: SEADE, 2010 (por 1000 hab./ano). Elaborado pelo autor.

A taxa de natalidade e a taxa de mortalidade infantil séo indicadores frequentemente

utilizados na caracterizacao da populagédo. O estudo da taxa de natalidade, a qual representa a

relagdo entre nascidos vivos e a populagéao residente, permite-nos obter uma perspectiva sobre

a forma como a populacdo evolui.

...a constru¢do de indicadores de saude deve partir do levantamento e
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sistematizagdo de varidveis demograficas, epidemioldgicas e sociais,
enfatizando a identificacdo, descricdo e quantificacdo de varidveis
populacionais, como uma primeira e imprescindivel etapa para 0
conhecimento das principais doencas e agravos a salde que atingem uma
determinada populagdo, os grupos mais afetados, as faixas etarias mais
atingidas e os riscos mais relevantes (TEIXEIRA, 2010, p.19).

Na tentativa de equacionar questfes populacionais, governos lancam méo de estudos e
proposicdes que nem sempre atingem seus objetivos. De qualquer forma, os estudos e analises
fornecem instrumental tedrico aos dirigentes para que sejam tomadas medidas de ordem
pratica, porém a natureza dessas medidas varia em funcéo de diversos interesses, dentre eles
os politicos, econdmicos, sociais e técnicos.

A Alta Paulista apresentou 0 maior indice de envelhecimento e a menor taxa de
natalidade entre as regides em estudo, fato que pode facilmente ser constatado ao se analisar
o formato da piramide etaria.

O formato da pirdamide do AME ndo é menos preocupante, as faixas etarias de zero a
guatro anos, nesse contexto, tém pouca representatividade, o que configura o reflexo da baixa
taxa de natalidade da RRAS, com destaque para a Alta Paulista e 0 Extremo Oeste Paulista.

Reforga-se, neste contexto, a necessidade de obtencdo de dados e informagdes sobre a
populacdo para que as propostas de intervencdo ou politicas de salde produzam os efeitos
demandados pela sociedade.

Embora tenha ocorrido um aumento na capacidade instalada do AME a partir de 2013,
0 publico masculino mais que duplicou sua presenca, no entanto, esta distante de se igualar ao
feminino (Figura 24). Esse entendimento foi obtido por meio da utilizacdo do banco de dados
do ambulatério do HR onde as variaveis sexo e periodo de atendimento foram cruzadas no
ambiente OLAP e que nos remete a inferir sobre os cuidados preventivos do homem, o acesso

a rede primaria de atencdo a salde.
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Figura 24 - Evolucédo do atendimento anual do AME por género.
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Fonte: Hospital Regional. Elaborado pelo autor.

A promocdo de salde transcende o conceito limitado de salde como a auséncia de
doencas, mas sim como a capacidade de lidar sobre os determinantes em saude, refletindo nas
condicBes de vida da populacdo, indo além da prestacdo de servigos, desenvolvendo acGes
intersetoriais que envolvam questdes como “a educacdo, o saneamento basico, a habitacdo, a
renda, o trabalho, a alimentacdo, o meio ambiente, 0 acesso a bens e servi¢os essenciais, 0
lazer, entre outros determinantes sociais da saude” (SiCOLI; NASCIMENTO,2003).

A assisténcia em salde configura-se em todo o processo de cuidado ao paciente no
processo salde-doenca, desde a atencdo basica até o atendimento de alta complexidade. Visto
isso, as linhas de cuidado em saude integral relacionam-se aos fluxos assistenciais do
paciente, atendendo suas necessidades em saude, unificando ag¢Ges preventivas, curativas e de
reabilitacdo (FRANCO; FRANCO, 2012).

A Politica Nacional de Atencédo Integral a Saide do Homem traduz um longo anseio
da sociedade ao reconhecer que os agravos do sexo masculino constituem verdadeiros
problemas de satde publica. Um de seus principais objetivos é promover acdes de saude que
contribuam significativamente para a compreensdo da realidade singular masculina nos seus
diversos contextos socioculturais e politico-econémicos. Além disso, que respeitem 0s
diferentes niveis de desenvolvimento e organizagdo dos sistemas locais de salde e tipos de
gestdo, possibilitem o aumento da expectativa de vida e a reducdo dos indices de
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morbimortalidade por causas prevenieis e evitaveis nessa populagéo.

Para isso, a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saide do Homem deve estar
alinhada com a Politica Nacional de Atencdo Bésica, porta de entrada do Sistema Unico de
Salde, e com as estratégias de humanizagdo em salde. Ela deve, ainda, estar em consonancia
com os principios do SUS, com vistas a fortalecer as acdes e 0s servicos em redes e cuidados
da saude.

A ndo procura pelos servicos de atencdo primaria faz com que o individuo fique
privado da protecdo necessaria a preservacdo de sua saude e continue a fazer uso de
procedimentos desnecessarios, se diferentemente se a procura pela atencdo houvesse ocorrido
em algum momento anterior. Certamente, muitos agravos poderiam ser evitados, caso 0s
homens realizassem regularmente as medidas de prevencdo primaria. A resisténcia masculina
a atencdo primaria aumenta ndo somente a sobrecarga financeira da sociedade, mas também,
sobretudo, o sofrimento fisico e emocional do paciente e de sua familia, na luta pela
conservacao da salde e da qualidade de vida dessas pessoas.

Tratamentos crénicos ou de longa duracéo tém, em geral, menor adesdo, visto que 0s
esquemas terapéuticos demandam um grande empenho do paciente que, em algumas
circunstancias, necessitam modificar seus habitos de vida para cumprir seu tratamento. Tal
afirmacdo também ¢é valida para as acbes de promocao e prevencao a saude que requerem, na
maioria das vezes, mudangas comportamentais.

As pesquisas qualitativas apontam vérias razfes, mas, de um modo geral, podemos
agrupar as causas da baixa adesdo em dois grupos principais de determinantes que se
estruturam como barreiras entre 0 homem e 0s servicos e acdes de saude (GOMES, 2003), a
saber, as socioculturais e as institucionais.

Grande parte da ndo-adesdao as medidas de atencdo integral, por parte do homem,
decorre das variaveis culturais. Os estereétipos de género enraizados, ha séculos, em nossa
cultura patriarcal, potencializam praticas baseadas em crencas e valores do que é ser
masculino. A doenca € considerada como um sinal de fragilidade que os homens néo
reconhecem como inerentes a sua propria condic¢do biologica. O homem julga-se invulneravel,
0 que acaba por contribuir para que ele cuide menos de si mesmo e se exponha mais as
situacOes de risco (KEIJZER, 2003). A isso se acresce o fato de que o individuo teme que 0
médico descubra que sua saude vai mal, o que pde sua crenga de invulnerabilidade em risco.

Os homens tém dificuldade em reconhecer suas necessidades; eles cultivam o
pensamento magico que rejeita a possibilidade de adoecerem. E para ajudar, os servicos e as

estratégias de comunicacdo privilegiam as acdes de salde para a crianca, o adolescente, a
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mulher e o idoso. Uma questdo bastante apontada pelos homens para a ndo procura pelos
servicos de atencao primaria esta ligada a sua posi¢do de provedor. Alega-se que o horério do
funcionamento dos servigos de saude coincide com a carga horaria do trabalho (KEIJZER,
2003).

N&o se pode negar que, na preocupagdo masculina, a atividade laboral tem um lugar
destacado, sobretudo em pessoas de baixa condigdo social, o que reforca o papel
historicamente atribuido ao homem de ser o provedor pelo sustento da familia. Ainda que isso
possa se constituir, em muitos casos, uma barreira importante, ha de se destacar que grande
parte das mulheres, de todas as categorias socioecondmicas, hoje, faz ou fazem parte da forga
produtiva, inseridas no mercado de trabalho formal, mas nem por isso deixam de procurar 0s
servicos de saude.

Outro ponto igualmente assinalado ¢ a dificuldade de acesso aos servicos assistenciais,
alegando-se que, para marcacdo de consultas, hd de se enfrentar filas interminaveis que,
muitas vezes, causam a “perda” de um dia inteiro de trabalho, sem que necessariamente
tenham suas demandas resolvidas em uma unica consulta (GOMES, 2007).

Ainda que o conceito de masculinidade venha sendo atualmente contestado e tenha
perdido seu rigor original na dindmica do processo cultural (WELZER-LANG, 2001), a
concepcdo ainda prevalente e hegemonica da masculinidade é o eixo estruturante pela néo
procura aos servicos de salde. Em nossa sociedade, o cuidado € um dos papéis considerados
como sendo feminino. Por assim ser, desde muito cedo, as mulheres sdo educadas para
desempenharem e se responsabilizarem por esse papel. A compreensdo das barreiras
socioculturais e institucionais é importante para a proposicdo estratégica de medidas que
venham a promover o acesso dos homens aos servicos de atencdo primaria, a qual deve ser a
porta de entrada ao sistema de saude, a fim de resguardar a prevencdo e a promog¢do como
eixos necessarios e fundamentais de intervencao.

A atencdo a saude do homem deve considerar a heterogeneidade das possibilidades de
ser homem. As masculinidades sdo construidas historica e socioculturalmente; a significagdo
da masculinidade é um processo em permanente construcdo e transformacdo. Essa
consideracdo é fundamental para a promocao da equidade na atengdo a essa populacdo que
deve ser considerada em suas diferencas por idade; condi¢do socioeconémica; étnico-racial;
por local de moradia, urbano ou rural; pela situacdo carceraria; pela deficiéncia fisica e/ou
mental e também pelas orientacdes sexuais e identidades de género nio hegemoénicas. E
fundamental ainda que as acdes em saude resguardem as diferengas nas necessidades de salde

da populacdo de homens no pais, sem discriminacdo (PINHEIRO, 2001).
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Segundo o IBGE, a populagdo da RRAS 11, em 2010, por sexo e grupos de idade, é de
722.192; 50,33%, de populacdo feminina (363.496); 49,67%, de masculina (358.696). A
populacdo de homens no Brasil, com distincdo de diferentes fases do ciclo de vida, é
delimitada em termos percentuais.

A adolescéncia e a velhice sdo etapas do ciclo de vida que maximizam a
vulnerabilidade masculina (Tabela 41), por isso requerem 0 Seu expresso reconhecimento. Na
adolescéncia, a crenca na invulnerabilidade, por parte dos homens, € exacerbada, 0 que 0s
torna muito mais vulneraveis aos agravos evitaveis caso fossem adotadas préaticas preventivas,
seja em relacdo a uma concepgédo ndo desejada ou ao risco de infecgéo pelo HIV/AIDS, por
exemplo, e por meio do uso abusivo de alcool, entre outras drogas, e do envolvimento com
cenarios de violéncia que reafirma sua posicao social viril. Diante da constatacdo de que a
epidemia de HIV/AIDS, bem como a incidéncia de gravidez ndo planejada, vem aumentando
entre adolescentes e jovens, cabe a proposi¢cdo de medidas informativas e de sensibilizacdo
dessa populacdo para a necessidade da adogdo de praticas preventivas que, por sua vez,
requerem o reconhecimento, por parte de adolescentes e jovens, de sua vulnerabilidade a essas
condicdes. Os altos indices de morbidade e mortalidade relativos a causas externas entre
adolescentes e jovens também merecem destaque e podem ser compreendidos a luz da crenca
na invulnerabilidade e na necessidade social de autoafirmagdo. Conforme dados da Tabela 41,
este perfil representa 25,11% da populacdo masculina da regido em estudo.

Tabela 41 - Populacdo masculina de acordo com as diferentes fases da vida da RRAS.

Area Técnica Grupo Etéario Populacgdo %

Infancia 0a9 46.756 13,03
Adolescéncia 10a24 90.071 25,11
Idade Adulta 25a59 175.283 48,87
Idoso 60 ou + 46.586 12,99
Total 358.696 100

Fonte: IBGE/PNAD/MS/SE/DATASUS (2010). Elaborado pelo autor.

Os adolescentes homens sdo o principal grupo de risco para a mortalidade por
homicidio na populagdo brasileira, com énfase em afrodescendentes que residem em bairros
pobres ou nas periferias das metropoles, com baixa escolaridade e pouca qualificacdo
profissional. Na velhice, os homens sdo levados a se confrontar com a prépria
vulnerabilidade, sobretudo porque nessa etapa do ciclo de vida muitos deles séo levados a
procurar ajuda médica diante de quadros irreversiveis de adoecimento, por nao terem lancado

mé&o de acOes de prevencao ou de tratamento precoce para as enfermidades (WHO, 2001).
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A Politica de Atencdo Integral a Saude do Homem estabeleceu um recorte estratégico
da populagdo com foco em adultos. Considerando que meninos e idosos sdo levados aos
servicos de saude, o recorte etario, na faixa de 25 a 59 anos, apesar de nao configurar restricdo
da populacdo alvo da politica, foi uma estratégia metodoldgica necessaria para a consideracdo
da problematica a ser enfrentada na atengdo especializada. Esse grupo etério corresponde a
48,87% da populagdo masculina ou a 24,27% do total da RRAS 11. Ele corresponde a parcela
preponderante da forca produtiva e, além do mais, exerce um papel sociocultural e politico.

E fundamental a inclusdo do enfoque de género, orientacdo sexual, identidade de
género, geracdo, deficiéncia e condicdo étnico-racial nas acdes de saude publica. Da mesma
forma, é necessaria uma articulacdo intersetorial entre diferentes politicas e pontos de atencdo
nas redes de saude para que o0 homem seja reconhecido socialmente como cidaddo a partir de
suas especificidades e de seu contexto histérico e social. Reitera-se ainda que dados de
morbimortalidade, quando deslocados dos marcadores sociais que produzem hierarquias de
masculinidades, sdo insuficientes para explicar os processos de vulnerabilidade e adoecimento
dos homens no planejamento de politicas pablicas (CESARO et al., 2018).

Na analise das causas de mortalidade na populacdo masculina, dos 25 aos 59 anos, no
ano de 2010, observou-se que, em 75% dos casos, 0s Obitos incidem em cinco grupos
principais de entidades morbidas (Figura 25). A maior porcentagem de Obitos deve-se as
causas externas (Classificacdo Internacional de Doengas - CID 10 - Cap. XX); em segundo
lugar, estdo as doencas do aparelho circulatério (CID 10 — Cap. IX); em terceiro, 0s tumores
(CID 10 — Cap. II); em quarto, as doencas do aparelho digestivo (CID 10 — Cap. XI) e,
finalmente, em quinto lugar, as doencas do aparelho respiratério (CID 10 — Cap. X) (Tabela
39), conforme discutido no capitulo da morbimortalidade.

Figura 25 - Percentagem de dbitos de acordo com as causas (CID 10) da populagdo masculina
entre 25 e 59 anos.
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Fonte: Ministério da Saude (2017).

Ha de se chamar atencdo que, embora apresentem uma alta incidéncia nas faixas
etarias mais jovens (dos 25 aos 40 anos), as causas externas de mortalidade s&o
quantitativamente superadas pelas doencas do aparelho circulatorio a partir dos 45 anos, e
pelos tumores a partir dos 50 anos.

Essas mortes prematuras trazem consequéncias psicofisicas e socioecondmicas, uma
vez que sdo vidas jovens perdidas em plena fase produtiva. Ndo ha davidas de que as causas
externas constituem um grande problema de satde publica com forte impacto na mortalidade
e morbidade da populacdo. Os 6bitos por causas externas constituem a primeira causa de
mortalidade no grupo populacional dos 25 aos 59 anos.

Na Figura 26, observamos que a frequéncia de ébitos por neoplasia maligna do
aparelho digestivo tem aumentado, a despeito dos métodos de diagndsticos cada vez mais

precoces e do eficiente arsenal terapéutico utilizado.

Figura 26 - Percentual de mortalidade masculina por cancer do aparelho digestivo em 2015.
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Fonte: MS / SVS / DASIS — SIM (2017).

Os gastos com medicamentos, internacdes e atencdo de alta complexidade impactam
significativamente no orgamento dos orgdos financiadores da saude. No horizonte imediato,
esse cendrio podera servir de embasamento para 0s gestores no sentido de subsidiarem

propostas de acOes de saude em sua localidade para reduzirem as taxas por essas patologias,
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além de fornecer aos pesquisadores dessa area um panorama para aprofundamento das proble-
maticas que incitam a ocorréncia das internagdes sensiveis a atencdo priméaria (PEREIRA,
2015).

E evidente a necessidade de mudancas de paradigmas no que concerne & percepgdo da
populacdo masculina em relagcdo ao cuidado com a sua salde. Considera-se essencial que,
além dos aspectos educacionais, entre outras acfes, 0s servicos publicos de saude sejam
organizados de modo a acolher e fazer com que 0 homem sinta-se parte integrante deles.

A implementacdo de politicas publicas de satde deve ocorrer de forma integrada as
demais politicas existentes, numa logica hierarquizada de atencdo a salde, que priorize a
atencdo primaria como porta de entrada de um sistema de salde universal, integral e
equanime. Essa politica deve ter como principios a humanizacdo e a qualidade, as quais
implicam na promocao, no reconhecimento e no respeito a ética e aos direitos do homem e,
além disso, as suas peculiaridades socioculturais, econdmicas e politicas.

No entendimento de Andrade et al. (2013), a andlise do indicador de acesso aos
servicos de salde é uma forma de avancar no entendimento da presenca de desigualdades no
cuidado ambulatorial uma vez que canaliza para a demanda ndo observada. A demanda nédo
observada pode ocorrer em dois contextos. No primeiro, os individuos procuram os servicos
de saude e ndo conseguem atendimento. No segundo, os individuos ndo procuram
atendimento mesmo diante da necessidade. Os motivos dessa ndo procura podem ser
discriminados nas seguintes categorias: restricio monetaria ou de tempo, dificuldade de
transporte, localizacdo do servigo, restricdo na oferta de profissionais, auséncia de
acompanhante e problemas de informacdo. Esses motivos remetem aos fatores capacitantes
definidos no modelo de Andersen (Andersen 1995) e podem ser inferidos pela analise dos

dados do AME, ou seja, a frequéncia/auséncia masculina no referido servico.

12.2 O Pronto Socorro do Hospital Regional

O servigo de urgéncia e emergéncia consiste na parte central do funcionamento do
sistema de saude que atende pacientes que chegam em estado grave, acolhe casos ndo
urgentes e encaminha para servigos ambulatoriais basicos ou especializados existentes na rede
de atencdo a saude (BRASIL, 2009). As unidades de emergéncia apresentam excessivo
volume de atendimentos e a grande procura da populacdo pelo atendimento de emergéncia faz
com que os servicos de salde, até entdo organizados a reconhecer e intervir demandas

menores, proporcione sofrimento a populacdo, verificando-se a necessidade de melhorias
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nesses servigos (SA, 2008).

Segundo Ribeiro et al. (2014), no Brasil, 90% das emergéncias sdo de casos clinicos e
somente 10% dizem respeito aos traumas em pronto-atendimento hospitalar que, em sua
maioria, apresenta casos de baixa complexidade que poderiam ser tratados nas redes béasicas
de saude. As mudancas no perfil de morbimortalidade por doengas crénicas nao
transmissiveis trazem repercussdo ao atendimento na unidade de emergéncia hospitalar e aos
atendimentos de urgéncia clinica, que sdo os mais frequentes. Os hospitais ainda séo
importantes portas de entrada para a assisténcia médica, justificado pelas dificuldades no
acesso oportuno a servicos basicos, especializados e de apoio diagnostico (COELHO, 2013).

Em estudo realizado por Antunes et al. (2019), os servicos de urgéncia e emergéncia de
atendem atualmente situacfes e doencas que normalmente poderiam ser atendidos na rede
béasica, fato este demonstrado pelos atendimentos classificados como pouco urgentes. Além
disso, grande parte dos agravos atendidos trata-se de sintomatologias ndo relacionadas
diretamente com patologias, passiveis de intervencdo na rede priméaria de salde. Apesar da
énfase no processo de reorientacdo no modelo assistencial atual e da definicdo da atencédo
primaria em salde como porta de entrada do sistema, infere-se que os usuarios tendem a
preferir os prontos atendimentos e hospitais para iniciar suas terapéuticas, 0 que ocasiona a
superlotacdo dos servicos de média e alta complexidade, dificultando a operacionalizacdo da
rede.

O sentido de urgéncia para o paciente pode ndo ser 0 mesmo para a equipe de satde. Os
servicos de emergéncia devem ser adequados as politicas de saude a fim de satisfazer as
necessidades da populacdo em relacdo ao atendimento as emergéncias clinicas.

No periodo de 2013 a 2015, foram atendidos 595.988 pacientes no pronto socorro do
Hospital Regional, e 285.512 (47,90%) desse total passaram pelo sistema de classificacdo de
risco (Tabela 42 e Figura 29), o que evidencia a triste realidade do servico, ou seja, a maioria
dos pacientes classificados, 202.708 (70,99%), encontra-se na faixa verde; 72.295 (25,33%),
na faixa amarela; apenas 10.509 (3,68%), na faixa vermelha. Configura-se, preliminarmente,
pelos dados analisados que a maioria dos atendimentos ndo sdo de urgéncia e emergéncia.

A classificagdo do atendimento por cores € um padrdo internacional que permite
priorizar o atendimento dos pacientes identificados na cor vermelha, casos tipicos do pronto
socorro. A mensuracdo dos volumes de pacientes atendidos no PS, classificados por cores, foi
obtida por meio do banco de dados da instituicdo transferidos para o OLAP por meio do
cruzamento das variaveis origem do paciente, cor, volume atendido e periodo de atendimento.

Entender que ha, de fato um grande contingente de pacientes no pronto socorro e que
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passaram pelo sistema de triagem e que aponta para falhas na rede priméaria de satde e que 0s
fluxos devem ser revistos, somente foi possivel utilizando a tecnologia do banco de dados
interagindo com o business intelligence na plataforma OLAP. N&o basta dispor de dados, é
imprescindivel transforma-los em informacGes consistentes que possam auxiliar na
reorganizacdo da rede de salde, tendo como objetivo melhor assisténcia aos usuérios e melhor
uso dos recursos financeiros e tecnoldgicos em saude.

Neste sentido, foram trabalhados os dados do PS (Tabela 42 e Figura 27) organizando
0s numeros dos atendimentos em cores, permitindo entender que nesse setor, onde deveriam
ser atendidos exclusivamente, pacientes que necessitam de cuidados urgentes, encontramos
também um ndmero significativo de pacientes que poderiam ser atendidos em outros servicos
gue ndo de emergéncia, ou seja, poderiam ser atendidos de forma adequada em outro tipo de
estabelecimento. S8o pacientes que devido a suas patologias, ndo necessitariam de
atendimento de urgéncia, poderiam receber atendimento em servi¢os de menor complexidade,
como 0s servigos de atencdo basica ou ambulatdrios de especialidades. Ali estdo também
pacientes que, ja tendo recebido o atendimento de urgéncia, deveriam ter sido transferidos
para outro servico ou outro tipo de acomodacdo, como por exemplo, a internacdo de um
hospital geral ou do proprio HR, no entanto, pela inexisténcia de leitos disponiveis, esses

pacientes s&o mantidos em atendimento ou em observagéo na emergéncia.

Tabela 42 - Classificacdo do atendimento no pronto socorro: municipio e cores.

Atend. Emergéncia Amarelo Verde Vermelho Total
Presidente Prudente 47861 159180 7601 214642
Monte Castelo 29 77 4 110
Santo Anastacio 1010 2438 108 3556
Jodo Ramalho 24 58 3 85
Dracena 183 429 25 637
Alvares Machado 3097 7347 479 10923
Caiabu 294 648 24 966
Santo Expedito 459 1014 39 1512
Ouro Verde 35 84 8 127
Piquerobi 61 139 11 211
Caiua 71 153 10 234
Quata 92 192 10 294
Euclides da Cunha Paulista 144 310 23 477
Teodoro Sampaio 361 743 49 1153
Maraba Paulista 57 117 8 182
Sao Joao do Pau D Alho 9 16 0 25
Alfredo Marcondes 790 1511 66 2367




Presidente Venceslau 515 1043 81 1639
Presidente Epitacio 390 806 72 1268
Martinopolis 972 1844 116 2932
Anhumas 721 1306 59 2086
Santa Mercedes 27 58 8 93
Ribeirao dos Indios 152 270 11 433
Tarabai 1226 2142 92 3460
OUTROS 933 1849 219 3001
Junqueiropolis 133 252 25 410
Tupi Paulista 141 249 17 407
Estrela do Norte 455 766 37 1258
Flora Rica 27 48 4 79
Indiana 499 830 59 1388
Sandovalina 686 1099 65 1850
Pirapozinho 3312 5163 300 8775
Taciba 1116 1713 90 2919
Irapuru 92 151 18 261
Presidente Bernardes 929 1431 131 2491
lepe 196 302 29 527
Rosana 231 363 40 634
Regente Feijo 2252 3249 236 5737
Narandiba 591 822 54 1467
Rancharia 251 363 34 648
Panorama 118 177 29 324
Pauliceia 59 84 12 155
Nantes 99 129 17 245
Emilianopolis 214 237 16 467
Mirante do Paranapanema 1362 1493 166 3021
Nova Guataporanga 19 13 4 36
Total 72295 202708 10509 285512

Fonte: Hospital Regional. Elaborado pelo autor
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A andlise da Figura 27 é explicita quanto ao perfil do atendimento no pronto socorro

caracteristicas de atendimento de urgéncia ou emergéncia.

destacado pela maioria dos usuarios na cor verde, ou seja, pacientes que nao apresentam
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Figura 27 - Classificagdo do atendimento no pronto socorro: municipio e cores.
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Fonte: Hospital Regional. Elaborado pelo autor.

A Figura 28 sacramenta a analise da Figura 29, ou seja, visualiza-se uma contradi¢ao
do sistema que é percebida pelo usuério que ingressa na instituicdo para um atendimento de
urgéncia. Convivem 0s casos graves, que exigem atencdo para a qual o espaco esta preparado,
com situacBes que deveriam ter resposta em outros servicos de atencdo a saude. Misturam-se
casos graves, de pacientes vitimas de trauma e que necessitam de atencdo imediata e de
complexidade, com atendimentos que pouco tem a ver com a proposta organizacional da
emergéncia, de pacientes que, deslocados no sistema, esperam ter supridas necessidades de

diversas ordens, normalmente de baixa complexidade.
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Figura 28 - Recepcdo do Servico de Urgéncia e Emergéncia do Hospital Regional.
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Fonte: Departamento de Marketing da Unoeste — Out. 2017

Os pacientes esperam horas pelo atendimento. Sentam
pacientemente nas cadeiras e aguardam sua chamada. Veja vocé
mesmo, que ndo é médico, se estes pacientes estdo precisando de
atendimento de urgéncia? (Diério de campo: 25/09/2017, relato de
um médico do PS do HR).

A superlotacdo nas emergéncias aumenta o risco de mortalidade em casos atendidos
com atraso e causa descontentamento nos demandantes, independentemente da gravidade do
caso (O’ DWYER, 2010).

Nesse sentido, no &mbito do sistema de saude, os servigos de urgéncia e emergéncia
possuem peculiaridades e especificidades que tém sido objeto de estudo em todo o mundo,
com enfoque especial nas questdes relativas ao aumento da demanda e da utilizagdo desse
nivel de atencdo, tanto em servi¢os privados quanto publicos. Isso evidencia problemas
relacionados & infraestrutura, & organizacdo de servigos, a qualidade da assisténcia, a
guantidade e especificidade dos atendimentos realizados e suas principais consequéncias
sociais (COELHO; CHAVES; ANSELMI; HAYASHIDA; SANTOS, 2010).

De forma simplificada, poder-se-ia admitir que a superlotacdo da emergéncia esteja
em ocorréncia, por conta de uma inadequada gestdo de fluxos do sistema, jA que ha um

deslocamento do paciente em relacdo ao servico onde melhor seria assistido. Essa questdo



204

deve ser tratada no &mbito das agcOes de regionalizacdo e hierarquizacdo da assisténcia, num
processo de regulacdo do sistema, no entanto existem fatores subjetivos para o sistema e que
sdo objetivos para o usudrio, que contribuem de forma relevante para que essa situacdo

ocofrra.

Os pacientes esperam horas pelo atendimento. Sentam
pacientemente nas cadeiras e aguardam sua chamada. Veja vocé
mesmo, que ndo é médico, se estes pacientes estdo precisando de
atendimento de urgéncia? (Diario de campo: 25/09/2017, relato de
um médico do PS do HR).

As internacdes decorrentes dos 285.512 atendimentos, que passaram pelo crivo do
sistema de classificacdo de risco, foram mensuradas (Tabela 43) resultando em 20.734
internacdes, ou seja, apenas 7,26% dos pacientes foram internados. Por essa anélise, podemos
inferir que o pronto socorro recebe e atende pacientes que deveriam estar na rede
ambulatorial, na atencdo primaria e ndo na terciaria. O indice de internagdes é baixo quando

comparado com o volume total atendido.

Tabela 43- Atendimento no pronto socorro por cores e volume de internacdes.

Atend. Emergéncia Amarelo Verde Vermelho Total Internagbes | % InternacBes | % do Total
Presidente Prudente 47861 159180 7601 214642 10598 4,94% 75,18%
Monte Castelo 29 77 4 110 22 20,00% 0,04%
Santo Anastacio 1010 2438 108 3556 545 15,33% 1,25%
Jodo Ramalho 24 58 3 85 18 21,18% 0,03%
Dracena 183 429 25 637 166 26,06% 0,22%
Alvares Machado 3097 7347 479 10923 900 8,24% 3,83%
Caiabu 294 648 24 966 88 9,11% 0,34%
Santo Expedito 459 1014 39 1512 123 8,13% 0,53%
Ouro Verde 35 84 8 127 32 25,20% 0,04%
Piquerobi 61 139 11 211 51 24,17% 0,07%
Caiud 71 153 10 234 61 26,07% 0,08%
Quata 92 192 10 294 80 27,21% 0,10%
Euclides da Cunha

Paulista 144 310 23 477 97 20,34% 0,17%
Teodoro Sampaio 361 743 49 1153 248 21,51% 0,40%
Marabéa Paulista 57 117 8 182 44 24,18% 0,06%
Séo Joao do Pau D Alho 9 16 0 25 9 36,00% 0,01%
Alfredo Marcondes 790 1511 66 2367 176 7,44% 0,83%
Presidente Venceslau 515 1043 81 1639 355 21,66% 0,57%
Presidente Epitacio 390 806 72 1268 288 22,71% 0,44%
Martinépolis 972 1844 116 2932 531 18,11% 1,03%
Anhumas 721 1306 59 2086 172 8,25% 0,73%
Santa Mercedes 27 58 8 93 32 34,41% 0,03%
Ribeirdo dos indios 152 270 11 433 73 16,86% 0,15%
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Tarabali 1226 2142 92 3460 337 9,74% 1,21%
OUTROS 933 1849 219 3001 503 16,76% 1,05%
Junqueirdpolis 133 252 25 410 113 27,56% 0,14%
Tupi Paulista 141 249 17 407 117 28,75% 0,14%
Estrela do Norte 455 766 37 1258 132 10,49% 0,44%
Flora Rica 27 48 4 79 20 25,32% 0,03%
Indiana 499 830 59 1388 163 11,74% 0,49%
Sandovalina 686 1099 65 1850 205 11,08% 0,65%
Pirapozinho 3312 5163 300 8775 1141 13,00% 3,07%
Taciba 1116 1713 90 2919 281 9,63% 1,02%
Irapuru 92 151 18 261 57 21,84% 0,09%
Presidente Bernardes 929 1431 131 2491 432 17,34% 0,87%
lepé 196 302 29 527 151 28,65% 0,18%
Rosana 231 363 40 634 202 31,86% 0,22%
Regente Feijo 2252 3249 236 5737 781 13,61% 2,01%
Narandiba 591 822 54 1467 205 13,97% 0,51%
Rancharia 251 363 34 648 179 27,62% 0,23%
Panorama 118 177 29 324 118 36,42% 0,11%
Pauliceia 59 84 12 155 48 30,97% 0,05%
Nantes 99 129 17 245 71 28,98% 0,09%
Emilianopolis 214 237 16 467 80 17,13% 0,16%
Mirante do

Paranapanema 1362 1493 166 3021 672 22,24% 1,06%
Nova Guataporanga 19 13 4 36 17 47,22% 0,01%
Total 72295 202708 10509 285512 20734 7,26% 100,00%

Fonte: Hospital Regional. Elaborado pelo autor.

Cabe lembrar que as emergéncias, enquanto espago de atendimento, tém o objetivo de
receber pacientes que, vitimados por uma determinada situacdo, estdo acometidos de um
agravo a saude que necessita de assisténcia médica imediata. Nessa Otica, sdo
pacientes/individuos que apresentam risco de morte ou sofrimento intenso, devendo receber
atencdo de maneira imediata (CFM, 1995). Para além dessa definicdo, que explicita a
classificacdo de risco do individuo para que seu atendimento se dé nesses servicos de
emergéncia, h4 ainda uma recomendagdo de ordem organizacional do sistema em relagdo a
essas unidades. Essa recomendacdo trata dos termos ideais de operacdo das emergéncias que
devem manter-se com sua ocupacéo, quando em situacdes normais, abaixo de 50% de sua
capacidade nominal. Essa recomendacgédo tenta garantir a possibilidade das emergéncias de
absorverem demandas provocadas por acidentes de maiores propor¢des, onde diversas vitimas
podem necessitar desse tipo de atencdo de maneira simultanea. Ou seja, as emergéncias
devem estar preparadas para o atendimento de acidentes de massa, sendo esse um dos seus

objetivos quando inseridas no sistema.
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O fluxo de pacientes no pronto socorro do HR somente ira melhorar
por meio da reestruturacdo do atendimento primario, ou seja, 24
horas. O HR deveria receber somente pacientes devidamente
identificados como casos de urgéncia e emergéncia. Dessa forma, no
médio prazo, a populacdo iria entender que o pronto socorro tem uma
finalidade especifica, seria evitada a procura espontdnea dos
individuos que se auto proclamam casos emergenciais (Diario de
campo:06/09/2017, relato de um médico do PS do HR).

Todos os atendimentos do pronto socorro (595.988) entre os anos de 2013 e 2015

foram tabulados (Tabela 44 e Figura 29). Percebe-se uma discreta variagdo no percentual de

internacdes, considerando-se a populacdo total, foi mantida a média de 7,66%, muito préxima

de 7,26% das internac6es de pacientes que passaram pelo sistema de classificacdo de risco. Os

nimeros remetem a 52,10% dos pacientes que nao passaram pela triagem classificatoria e

ndo modificaram o perfil das internacGes do pronto socorro, o que significa que a média de

internacdo vem se mantendo ao longo dos ultimos trés anos.

Tabela 44 - Evolucgéo anual das internagdes no pronto socorro.

Ano Atendimentos Internacdes % InternacOes
2013 188.737 14,533 7,70
2014 199.497 15.643 7,84
2015 207.754 15.505 7,46
Total 595.988 45.681 7,66 (média)

Fonte: Hospital Regional. Elaborado pelo autor.

Figura 29. Evolucéo das internagdes no pronto socorro
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Fonte: Hospital Regional (2015). Elaborado pelo autor.
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Classificados ou ndo pelo risco, o perfil dos atendimentos e internacfes, no pronto
socorro, sugere que as politicas de atencao primaria ndo estdo cumprindo seu papel. O volume
no servico terciario é, indubitavelmente, um reflexo da faléncia ou ineficiéncia da atencéo
primaria. A andlise desenvolvida na plataforma OLAP, onde foram cruzadas as variaveis
periodo de atendimento, volume de atendimentos e internagdes no PS, sacramenta
indiscutivelmente que o PS esta operando como um grande ambulatorio, desvirtuado de seus
objetivos.

A relacdo de demanda por especialidade, com o montante de atendimentos e
respectivas internagdes, esta claramente demonstrada pelas analises dos dados da Tabela 45 e
Figura 30. Nem sempre, as especialidades mais demandadas geram maior numero de
internacdes. A clinica médica foi responsavel pela maior demanda no pronto socorro, 30,08%,
e gerou 8,53% de internacgdes, enquanto que a psiquiatria produziu a menor demanda, 2,94%,
e a maior taxa de internacdo, 16,31%, o que significa que essa especialidade, embora pouco
demandada no montante, requer mais atencdo devido ao potencial de internacdo de seus
pacientes. Em contrapartida, o maior gerador de atendimentos, a clinica médica, é o quarto
gerador de internagdes, o que evidencia o baixo ou mediano potencial de internagGes de seus
pacientes. A analise revela, por outro prisma, a necessidade de se dar uma atencdo
diferenciada a satde primaria. Os pacientes apresentaram, pelos seus perfis, claras evidéncias
que estdo “sendo dirigidos” ou “dirigindo-se” ao pronto socorro, quando deveriam ‘“‘ser
dirigidos” ou “dirigirem-se” a atencdo basica.

A tecnologia do OLAP permitiu, ainda, construir e entender a demanda no pronto
socorro por meio da interacdo das variaveis de periodo de atendimento, volume de
atendimento, especialidade médica e internacGes. Na Figura 30 é explicitada a demanda pela
pediatria e clinica médica onde os volumes de consultas foram expressivos e ndo coadunam
com os volumes de internag&o, contrariamente a ginecologia e psiquiatria que tiverem grande

namero de pacientes atendidos e internados, configurando casos tipicos de PS.

Tabela 45 - Classificacdo dos atendimentos por especialidades .

Especialidade Atendimentos | Internacdes | % Internagdes % do Total de
Atendimentos
Cirdrgica 70.437 8.194 11.63 11,82
Ginecologia 26.155 4.095 15,66 4,39
Médica 179.284 15.292 8,53 30,08
Oftalmo 22.307 174 0,78 3,74
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Ortopedia 91.426 3.606 3,94 15,34
Pediatria 129.078 7.034 5,45 21,66
Psiquiatria 17.537 2.861 16,31 2,94
Nao informado 59.764 4.425 7,40 10,03
Total 595.988 45.681 7,66 100,0

Fonte: Hospital Regional. Elaborado pelo autor.

Figura 30 - Classificacdo dos atendimentos por especialidades.
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Fonte: Hospital Regional. Elaborado pelo autor.

Os dados dos atendimentos realizados no PS, permitiram a construgdo da piramide

etaria (Tabela 46 e Figura 31) para que fosse embasada a analise do perfil do usuério.

Tabela 46 - Piramide etéria dos atendimentos no pronto socorro.

Faixa Etaria Feminino Masculino
0 a4 anos 33.950 37378
5a9 anos 14.263 16488
10 a 14 anos 13.064 14106
15a 19 anos 25.940 18972
20 a 24 anos 33.573 28866
25 a 29 anos 28.198 25857
30 a 34 anos 25.114 22817
35 a 39 anos 21.273 20682
40 a 44 anos 19.999 18865
45 a 49 anos 18.754 17591
50 a 54 anos 17.380 14511
55 a 59 anos 14.016 11785
60 a 64 anos 10.966 10016
65 a 69 anos 9.566 7982
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70 a 74 anos 8.241 7948
75 a 79 anos 6.629 5749
80 a 84 anos 4,701 4020
85 a 89 anos 2.492 2092
90 a 94 anos 908 639
95 a 99 anos 273 152
100 anos/mais 87 20

Fonte: Hospital Regional. Elaborado pelo autor.

O Sistema Unico de Saude representa um marco na luta pelos direitos de cidadania,
defendidos pela Constituicdo Federal Brasileira de 1988. Desde sua implantagdo, tem como
desafio permanente a garantia do acesso universal e equanime a todos os cidadaos a atencdo a
salde integral, humanizada e de qualidade (LAGO, 2010). Sem duvida, o SUS alcancou
importantes avancos, especialmente a ampliacdo do acesso aos servicos da Atencdo Basica.
Entretanto, ainda enfrenta problemas no que se refere a oferta desordenada das agdes de
salde, o que gera grandes filas de espera e uma demanda reprimida na aten¢do ambulatorial e
hospitalar como apontam também os resultados deste trabalho.

De acordo com Garcia (2014) a politica de satde vigente, 0 acesso a rede de servigos
tem como porta de entrada a Atencdo Basica, que deve estar apta para acolher, atender e
resolver os principais problemas de salde da populacdo. Os agravos ndo resolvidos nesse
nivel devem ser referenciados para servicos de maior complexidade tecnoldgica. Assim, a
integracdo entre os diferentes niveis de atencdo faz-se necessaria para garantir a otimizacéo
dos recursos e o atendimento integral e resolutivo a satde dos usuarios. Na Politica Nacional
de Urgéncia e Emergéncia, esses servicos sdo componentes essenciais da atencdo a salde e
devem estar organizados estrutural e funcionalmente para dar respostas as necessidades de
salde da populacdo. No Brasil, a assisténcia as urgéncias e emergéncias ocorre
predominantemente em servigos que funcionam exclusivamente para esse fim, durante 24
horas por dia. Tais servicos muitas vezes também funcionam como porta de entrada do
sistema de saude, acolhendo em situacdes de urgéncia individuos que estdo fora desse
sistema, quer da Atengdo Bésica ou da especializada, fato este que corrobora com os dados da
pesquisa em questao.

O formato conico da piramide etéria do pronto socorro (Figura 33 e Tabela 46) chama
atencdo pelo grande volume na base, principalmente para criangas entre zero e quatro anos.
As faixas seguintes, entre 5 e 14 anos, apresentam similaridade na conformacdo para ambos
0S sexos, porém com uma significativa diminuicdo na procura. A maior representatividade

etaria ocorreu entre os 20 e 30 anos, também para ambos os sexos, diferentemente da



210

piramide do AME, no qual a frequéncia feminina supera a masculina, no pronto socorro,
praticamente ndo houve disparidade quanto ao género. A construcdo e analise das piramides
do ambulatério, do pronto socorro da RRAS e das cinco regides que compdem a rede de
saude foi possivel pelo uso do OLAP. Os bancos de dados proporcionam inimeras opcoes de
andlises desde que estejamos utilizando a tecnologia adequada. Fizemos uma busca incessante
no sentido de alinhar dados e informagdes numa plataforma que pudesse responder
consistentemente as inquietacdes do pesquisador. Essa demanda foi plenamente atendida na
plataforma do OLAP onde pudemos transitar, configurar, cruzar, construir e analisar dados e

informagdes no business intelligence e no microsoft excel.

Figura 31- Piramide etaria dos atendimentos no pronto socorro.

100 anos ou mais

90 a 94 anos

80 a 84 anos

70 a 74 anos

60 a 64 anos

50 a 54 anos

40 a 44 anos

"
-
——
——
——
——
I —
I
—
S —
S —
S
30 a 34 anos —
-
——
I
——
I
——,—

20 a 24 anos

10 a 14 anos

0a4anos

40.000 30.000 20.000 10.000 0 10.000 20.000 30.000 40.000 50.000

® Feminino ™ Masculino

Fonte: Hospital Regional. Elaborado pelo autor.

Os atendimentos classificados por género, conforme a Tabela 47 e Figura 32, reforcam
as evidéncias da piramide do pronto socorro quanto a demanda. Constatou-se uma ligeira
prevaléncia feminina.

Tabela 47 - Atendimento por género, no pronto socorro, no periodo de 2013 a 2015.

Atendimentos Percentual
Feminino 309.452 51,92%
Masculino 286.536 48,08%
Total 595.988 100%

Fonte: Hospital Regional. Elaborado pelo autor.
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Figura 32 - Atendimento por género, no pronto socorro, no periodo de 2013 a 2015.
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Fonte: Hospital Regional. Elaborado pelo autor.

Quanto a taxa de ocupacdo do pronto socorro, classificada por municipio (Tabela 48),
o0 de Presidente Prudente figura em primeiro lugar, com 74,66% dos atendimentos e 50,26%
das internacdes, seguido pelo de Alvares Machado, com 3,96% dos atendimentos e 4,36% das
internacOes. Nota-se a grande discrepancia entre ambos, de acordo com uma lista de 45
municipios.

O HR, pressionado por uma intensa demanda, acaba por admitir em seu espago de
cuidado a mistura de pacientes que buscam atendimento para patologias diversas daquelas
para as quais esta preparado para atender. Da mesma forma que iSSO ocorre no seu espaco
interno, também sua posi¢do no sistema, que a dirige para determinada funcédo, tem parte de
sua capacidade desviada para o atendimento de outras demandas sociais que ndo a
emergéncia.

Na Tabela 48 foram organizados os volumes de pacientes atendidos no PS por
municipio de origem, chamando a atencdo para Presidente Prudente que foi responsavel por
74,66% dos atendimentos.

Tabela 48 - Atendimentos no PS por municipio no periodo de 2013 a 2015.

Total Total Total Total
Municipio Atendimentos | Internacgdes | Internagdes Atendimentos
Presidente Prudente 444958 22959 50,26% 74,66%
Alvares Machado 23420 1993 4,36% 3,93%
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Pirapozinho 18926 2625 5,75% 3,18%
Regente Feijo 12571 1763 3,86% 2,11%
Tarabai 7907 790 1,73% 1,33%
Mirante do

Paranapanema 6865 1678 3,67% 1,15%
Taciba 6806 646 1,41% 1,14%
Santo Anastacio 6677 1182 2,59% 1,12%
OUTROS 5967 1111 2,43% 1,00%
Martinopolis 5649 1104 2,42% 0,95%
Presidente Bernardes 5100 905 1,98% 0,86%
Alfredo Marcondes 5098 374 0,82% 0,86%
Anhumas 5027 423 0,93% 0,84%
Sandovalina 4479 428 0,94% 0,75%
Santo Expedito 3477 262 0,57% 0,58%
Narandiba 3425 436 0,95% 0,57%
Presidente Venceslau 3199 792 1,73% 0,54%
Estrela do Norte 3006 266 0,58% 0,50%
Indiana 2991 373 0,82% 0,50%
Presidente Epitacio 2510 660 1,44% 0,42%
Teodoro Sampaio 2344 583 1,28% 0,39%
Caiabu 1825 205 0,45% 0,31%
Rancharia 1264 395 0,86% 0,21%
Rosana 1180 398 0,87% 0,20%
lepe 1173 377 0,83% 0,20%
Dracena 1169 349 0,76% 0,20%
Emiliandpolis 989 187 0,41% 0,17%
Euclides da Cunha

Paulista 892 210 0,46% 0,15%
Junqueirdpolis 817 279 0,61% 0,14%
Tupi Paulista 766 268 0,59% 0,13%
Ribeirdo dos indios 713 146 0,32% 0,12%
Panorama 687 291 0,64% 0,12%
Quata 554 160 0,35% 0,09%
Nantes 486 148 0,32% 0,08%
Irapuru 464 108 0,24% 0,08%
Caiua 428 120 0,26% 0,07%
Piquerobi 411 106 0,23% 0,07%
Marabéa Paulista 350 99 0,22% 0,06%
Pauliceia 331 121 0,26% 0,06%
Ouro Verde 261 82 0,18% 0,04%
Monte Castelo 210 62 0,14% 0,04%
Jodo Ramalho 167 51 0,11% 0,03%
Santa Mercedes 152 56 0,12% 0,03%
Flora Rica 135 38 0,08% 0,02%
Nova Guataporanga 95 42 0,09% 0,02%
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Sao Joao do Pau D

Alho

67

30

0,07%

0,01%

Total

595988

45681

100,00%

100,00%

Fonte: Hospital Regional. Elaborado pelo autor.

O volume de pessoas atendidas no pronto socorro que ndo apresentam indicacdo para
este servico, pode ser compreendido pela visao cientifica das emergéncias médicas, aferidas
de forma “contabil”, e as emergéncias sentidas, aferidas de forma subjetiva pelo paciente. A
andlise dessas questBes permite que se apresente a compreensdo do permanente sinergismo
existente entre os elementos que podem explicar as ocorréncias observadas no processo do
cuidado da emergéncia do HR, ou seja, a visualizacdo do paciente difere da visualizacdo do
gestor.

Sob a dtica do que é esperado pelo leigo, enquanto imagem de um servico de
emergéncia, serd obvio imaginar que esse lugar estara ocupado por pacientes com um alto
grau de sofrimento, debilidades e risco de morte.

Configura-se, neste caso, uma contradi¢do do sistema que € percebida pelo usuario que
ingressa na instituicdo para um atendimento de urgéncia. S& misturados 0s pacientes
emergentes com os ambulatoriais. O espaco do atendimento emergencial é reconhecido pela
sociedade como um servi¢o que apresenta alto nivel de resolutividade, e ainda, concentra
varias especialidades que, no entendimento do usuarios, seu problema serd resolvido por
alguma delas. Outro fator preponderante é o0 paciente que procura espontaneamente pela
emergéncia pela facilidade de acesso. Mesmo sabendo que seu caso poderia ser resolvido no
posto de salde de seu bairro, busca atendimento no pronto socorro por estar disponivel 24
horas. S&o0 motivacbes da sociedade no ambito da comodidade, ou da tentativa de se evitar
esperas e novas buscas aos servigos da rede basica.

Os municipios elencados na Tabela 49, sdo responsaveis por 88,61% de todo
movimento de pacientes no pronto socorro, dentro de um periodo de trés anos. Ja os demais,
(37) ocuparam apenas 11,39% dos atendimentos. Quanto as internagdes, 0s oito primeiros da
lista somaram 73,63%, engquanto o restante somou 26,37%.

Tabela 49 - Ranking de atendimentos no pronto socorro.

Municipio Atendimentos | Internages % Total de|% do total de
Internacdes atendimentos
Presidente Prudente 444,958 22.959 50,26 74,66
Alvares Machado 23.420 1993 4,36 3,93
Pirapozinho 18.926 2.625 5,75 3,18
Regente Feijo 12.571 1.763 3,86 2,11
Tarabai 7.907 790 1,73 1,33
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Mirante do Paranapanema 6.865 1678 3,67 1,15
Taciba 6.806 646 1,41 1,14
Santo Anastacio 6.677 1182 2,59 1,12
Total 528.130 33.636 73,63 88,61
Demais municipios 67.858 12.045 26,37 11,39
Total 595.988 45.681 100 100

Fonte: Hospital Regional. Elaborado pelo autor.

Ainda interpretando esses resultados podemos verificar que, excluindo-se Mirante do
Paranapanema Mirante do Paranapanema, todos 0s municipios sdo da regido de saude da Alta
Sorocabana. A proximidade, a estrutura de transporte urbano, a malha rodoviaria, a baixa
resolutividade da atencdo primaria condicionam o acesso de pessoas ao pronto socorro do
Hospital Regional. Nessa Otica, Presidente Prudente, sozinha, desloca um contingente
populacional capaz de utilizar 74,66% do PS.

A proximidade geografica da residéncia do paciente, a falta de regulacdo do sistema de
atencdo bésica, a desinformacdo do usuério, a ineficacia da estrutura, falhas na regionalizacdo
e hierarquizacdo, equidade e outras demandas ou desejos que a populacdo ndo percebe
atendidos, sdo sentidos ou explicados pelos volumes de pacientes no Pronto Socorro.

Observa-se claramente que a regido de saude da Alta Sorocabana, responde por
94,45% dos atendimentos no pronto socorro. A grande ocupagao exercida por essa regido,
liderada por Presidente Prudente e que ocupa sozinha 74,66% dos atendimentos, sugere
revisdo das politicas de saude das demais regides, bem como a atuacdo dos 6rgdos
regulatérios. Evidencia-se, nesse caso, a distorcdo quanto a distribuicdo dos atendimentos
entre as regides de salde e a auséncia da regionalizacdo e hierarquizacdo, o que leva o pronto
socorro a operar como um grande ambulatorio, e ndo como um receptor de emergéncias e
urgéncias.

A anélise dos atendimentos no PS por regido de salde, demonstra que a Alta
Sorocabana ocupa 94,45% dos atendimentos (Tabela 50 e Figura 33) com destaque para 0
municipio de Presidente Prudente.

Tabela 50 - Atendimentos no pronto socorro por regido de salde.

Dep. Regido de Municipio Emergéncia Internagdes % % de
Regional Saude de InternacBes | Atend.
de Salde

Pres. Alta Paulista Dracena 1169 349 0,76 0,20
Prudente
Pres. Alta Paulista Flora Rica 135 38 0,08 0,02
Prudente
Pres. Alta Paulista Irapuru 464 108 0,24 0,08
Prudente
Pres. Alta Paulista Junqueirépolis 817 279 0,61 0,14
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Prudente

Pres. Alta Paulista Monte Castelo 210 62 0,14 0,04
Prudente

Pres. Alta Paulista N. Guataporanga 95 42 0,09 0,02
Prudente

Pres. Alta Paulista Ouro Verde 261 82 0,18 0,04
Prudente

Pres. Alta Paulista Panorama 687 291 0,64 0,12
Prudente

Pres. Alta Paulista Paulicéia 331 121 0,26 0,06
Prudente

Pres. Alta Paulista Santa Mercedes 152 56 0,12 0,03
Prudente

Pres. Alta Paulista S.J. Pau D’Alho 67 30 0,07 0,01
Prudente

Pres. Alta Paulista Tupi Paulista 766 268 0,59 0,13
Prudente

Total Regido de Saude Alta Paulista 5154 1726 3,78 0,89
Pres. Alta Alf. Marcondes 5098 374 0,82 0,86
Prudente Sorocabana

Pres. Alta Alv. Machado 23420 1993 4,36 3,93
Prudente Sorocabana

Pres. Alta Anhumas 5027 423 0,93 0,84
Prudente Sorocabana

Pres. Alta Caiabu 1825 205 0,45 0,31
Prudente Sorocabana

Pres. Alta Emiliandpolis 989 187 0,41 0,17
Prudente Sorocabana

Pres. Alta Estrela do Norte 3006 266 0,58 0,50
Prudente Sorocabana

Pres. Alta Indiana 2991 373 0,82 0,50
Prudente Sorocabana

Pres. Alta Martindpolis 5649 1104 2,42 0,95
Prudente Sorocabana

Pres. Alta Narandiba 3425 436 0,95 0,57
Prudente Sorocabana

Pres. Alta Pirapozinho 18926 2625 5,75 3,18
Prudente Sorocabana

Pres. Alta Pres. Bernardes 5100 905 1,98 0,86
Prudente Sorocabana

Pres. Alta Pres. Prudente 444,958 22959 50,26 74,66
Prudente Sorocabana

Pres. Alta Regente Feijé 12571 1763 3,86 2,11
Prudente Sorocabana

Pres. Alta Rib. dos indios 713 146 0,32 0,12
Prudente Sorocabana

Pres. Alta Sandovalina 4.479 428 0,94 0,75
Prudente Sorocabana

Pres. Alta Santo Anastacio 6677 1182 2,59 1,12
Prudente Sorocabana

Pres. Alta Santo Expedito 3477 262 0,57 0,58
Prudente Sorocabana

Pres. Alta Taciba 6806 646 1,41 1,14
Prudente Sorocabana

Pres. Alta Tarabai 7907 790 1,73 1,33
Prudente Sorocabana

Total Regido de Saude da Alta Sorocabana 563044 37067 81,16 94,45
Pres. Alto Capivari | lepé 1173 377 0,83 0,20
Prudente
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Pres. Alto Capivari | Jodo Ramalho 167 51 0,11 0,03
Prudente

Pres. Alto Capivari | Nantes 486 148 0,32 0,08
Prudente

Pres. Alto Capivari | Quaté 554 160 0,35 0,09
Prudente

Pres. Alto Capivari | Rancharia 1264 395 0,86 0,21
Prudente

Total Regido de Salude do Alto Capivari 3644 1131 2,47 0,61
Pres. Extremo Oeste | Caiud 428 120 0,26 0,07
Prudente Paulista

Pres. Extremo Oeste | Marabd Paulista 350 99 0,22 0,06
Prudente Paulista

Pres. Extremo Oeste | Piquerobi 411 106 0,23 0,07
Prudente Paulista

Pres. Extremo Oeste | Pres. Epitacio 2510 660 1,44 0,42
Prudente Paulista

Pres. Extremo Oeste | Pres. Venceslau 3199 792 1,73 0,54
Prudente Paulista

Total Regido de Saude Extremo Oeste Paulista 6898 1777 3,88 1,16
Pres. Pontal E. da Cunha Pta 892 210 0,46 0,15
Prudente Paranapanema

Pres. Pontal M. Paranapanema 6865 1678 3,67 1,15
Prudente Paranapanema

Pres. Pontal Rosana 1180 398 0,87 0,20
Prudente Paranapanema

Pres. Pontal Teodoro Sampaio 2344 583 1,28 0,39
Prudente Paranapanema

Total Regido de Saude do Pontal do 11281 2869 6,28 1,89
Paranapanema

Qutros 5967 1111 2,43 1,00
Total 595988 45681 100 100

Fonte: Hospital Regional. Elaborado pelo autor.

Figura 33 - Atendimentos no pronto socorro por regido de saude.
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Fonte: Hospital Regional. Elaborado pelo autor.
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O indice de pacientes que sdo identificados em situacdo de deslocamento no sistema,
por apresentarem problemas de salde ndo compativeis com a proposta de atendimento do
Pronto Socorro, segue muito além do que seria esperado. Tal realidade permanece como um
ponto que carece de solucéo.

A regido da Alta Sorocabana concentra 52,63% da populacdo da RRAS e acessa
94,45% da capacidade de atendimento do pronto socorro. Ao considerarmos a populagéo de
cada regido em porcentagem (Tabela 51, coluna 3) e compararmos com o volume atendido no
Pronto Socorro (Tabela 51, coluna 4) e a proporcdo de pessoas que deveriam ser atendidas
(percentual populacional de cada regido), (Tabela 51, coluna 5), temos como resultado
(Tabela 51, coluna 7) saldos deficitarios para atendimentos de todas as regifes, exceto a Alta
Sorocabana, cujo saldo é positivo. Os valores encontrados na Tabela 51 reafirmam que a
maior parcela de ocupacdo do PS esta preenchida por usuarios de Pres. Prudente. O
prudentino acessa massivamente o PS. Na distribuicdo proporcional dos 595.988
atendimentos, a Alta Sorocabana, representada por Pres. Prudente, galgou 94,45% dos

atendimentos.

Tabela 51 - Populagdo das regides de salde e proporc¢do dos atendimentos no PS.

% Proporcdo de

Atendimento | Atendimentos | Atendidos Saldo
Regido de % no Pronto
Saude Populacdo | Populagdo Socorro 595988
Alta Paulista 125690 17,40% 0,89% 103726 5154 -98572
Alta
Sorocabana 380077 52,63% 94,45% 313658 563044 249386
Alto Capivari 56088 7.77% 0,61% 46287 3644 -42643
Extremo Oeste
Paulista 92616 12,82% 1,16% 76431 6898 -69533
Pontal do
Paranapanema 67721 9,38% 1,89% 55887 2869 -53018
Outros
municipios 1,00%

722192 100,00% 100,00%

Fonte: Hospital Regional. Elaborado pelo autor.

A regido da Alta Paulista encaminhou 5.154 pacientes para 0 pronto socorro, enquanto
que, proporcionalmente & sua populacdo, poderia ter encaminhado 103.726, amargando um
déficit de 98.572 atendimentos; o Alto Capivari, um déficit de 42.643 atendimentos; o
Extremo Oeste Paulista, de 69.533; o Pontal do Paranapanema, 53.018. No outro extremo, a

Alta Sorocabana excede em 249.386 atendimentos, proporcionalmente a sua populagdo. O
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Hospital Regional, aparentemente, estd a servico da Alta Sorocabana; em detrimento as
demais regides de salde, nota-se o municipio de Presidente Prudente como o grande
responsavel pela proeza.

Verifica-se que a emergéncia do HR é um lugar onde se atende todo o tipo de
enfermidade, essa condigdo exige uma estrutura ampla e com caracteristicas que lhe permitam
atender a essa diversidade. A emergéncia acaba por se constituir em um hospital completo,
porém em miniatura. Essa nova emergéncia agora recebe um publico que busca tratamento
para 0s seus mais diversos males, fazendo uso desse estabelecimento como se fosse um centro
clinico generalista. Essa realidade se apresenta em funcédo da falta de compreensao do usuério
em relacdo a missdo dessa organizacdo e principalmente pela desestruturacdo da atencdo
béasica, também percebida pelo usuario.

O entendimento de que 0 acesso a porta de emergéncia se faz por conta da presenca de
usuérios sem outra alternativa de assisténcia, também pode ser compreendido, em algumas
tipologias de sistemas de saide, como um fator determinante da afluéncia de pacientes as

urgéncias e emergéncias.

13 CONSIDERACOES FINAIS

O Sistema Unico de Satide constitui um modelo de organizacao dos servicos de salide
que tem como uma das suas caracteristicas primordiais valorizar o nivel municipal. Dessa
maneira, tem como proposta de organizacdo a implantacdo dos sistemas de satude municipal
articulados regionalmente em rede de servicos de saude, em outras palavras, sistemas
regionalizados com base municipal, num processo de negociacdo permanente e dinamica
entre os niveis de governo municipal, estadual e federal, para assegurar melhor atencdo a
salde da populacéo.

Por este prisma, a regionalizagdo visa propiciar vinculos participativos e construtivos
mais efetivos e duradouros entre uma determinada clientela e uma determinada rede
especifica de servigos de saude, configurando, assim, subsistemas de atendimento integral
especificos para determinadas parcelas de populacdo bem caracterizadas, segundo critérios
determinados, confidveis e de facil constatacdo para cada cidadao.

A regionalizacdo de servicos de saude ndo deve ser considerada apenas do ponto de
vista burocratico-administrativo, mas representar a melhor distribui¢do técnico-espacial dos

servicos de salde numa determinada area, possibilitando o acesso da populagdo a todos os



219

niveis de atencdo, a todas as acGes de salde. A hierarquizacdo das agBes de salde e
distribuicdo dos servicos € reconhecida como atencdo primaria, atencdo secundaria e atencao
terciaria.

Os servicos de saude devem ser organizados obedecendo a hierarquia entre eles, de tal
modo que as questdes menos complexas sejam atendidas em local de menos recursos. Esta
hierarquia é feita desde as unidades bésicas de salde, passando pelas unidades especializadas
até o hospital especializado, a organizacdo deve ser em forma de rede, com caracteristicas
regionais e de forma hierarquizada, cuja ordem seja dos mais simples atendimentos aos mais
complexos.

O modelo vigente de satde publica preconiza na atencdo basica o primeiro nivel de
contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de saude,
constituindo o primeiro elemento de um processo de atencdo continuada a salde. Dentre 0s
atributos requeridos de uma atencdo primaria de qualidade estdo a integralidade e a
continuidade dos cuidados, ambos fortemente dependentes de um efetivo sistema de
referéncia e contrarreferéncia entendido como mecanismo de encaminhamento mutuo de
pacientes entre os diferentes niveis de complexidade dos servicos. A atencdo de média e alta
complexidade compreende um conjunto de acgdes e servicos ambulatoriais e hospitalares que
objetivam resolver os principais problemas de saude da populacédo, cuja pratica clinica exige a
disponibilidade de profissionais especializados e a utilizacdo de recursos tecnolégicos de
apoio diagnostico e terapéutico, que ndo justifique sua oferta em todos os municipios da
regiao.

A regionalizagdo € uma diretriz do sistema de salde brasileiro que procede da
necessidade de integrar seus componentes com o intuito de efetivacéo do direito a satde e que
para a sua consolidacdo demanda o desenvolvimento das relacBes intergovernamentais e
implementacdo de estratégias configuradas em arranjos institucionais entre entes federativos,
ndo necessariamente coincidentes com as divisdes administrativas do territério, mas que
considere o historico e a dinamica dos agentes na configuracéo do tecido social.

A auséncia de uma visdo de integracdo regional tem provocado a dispersdo de
esforcos, duplicidade de investimentos e ndo favorecimento de atendimentos, como 0S mais
complexos, que exigem estruturas e equipamentos de custos elevados, remete a importancia
de implementacdo de estratégias que visem evitar a dispersdo dos recursos publicos e
privados, maximizando o aproveitamento dos recursos financeiros, materiais e humanos

alocados na regiéo.
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O grande desafio parece, pois, estar na construcdo de um sistema integrado, que,
respeitando a autonomia de gestdo de todos os agentes envolvidos, consiga articular suas
praticas em ambito regional, visando garantir uma atencdo de qualidade e a observancia de
boas praticas administrativas.

Nessa perspectiva, a estruturacdo de redes de atencdo a saude, a exemplo do que vem
sendo tentado em varios paises, visando a consolidagdo de sistemas de saude integrados que
favorecam o acesso com continuidade assistencial, a integralidade da atencdo e a utilizacédo
racional dos recursos existentes, apresenta-se como um caminho possivel.

No SUS, a modelagem de redes regionais de atencdo a saude é favorecida atualmente
pelo Pacto de Gestdo e se constitui em uma das estratégias para sua regionalizacdo. Esse
processo exige a cooperacao solidaria entre os municipios de determinada regido de saude e a
qualificacdo da APS como instancia organizadora do sistema e coordenadora do cuidado
ofertado.

As redes de atengdo a salde sdo entendidas como arranjos organizativos de unidades
funcionais de salde, pontos de atencdo e apoio diagnostico e terapéutico, onde sdo
desenvolvidos procedimentos de diferentes densidades tecnoldgicas que, integrados por meio
de sistemas de apoio e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado de maneira a néo
sobrecarregar determinados pontos da rede. A rede de atencdo a salde nao deve ser entendida
como uma simples ligacdo de no6s e servigos, mas sim de uma teia operando como vasos
comunicantes, promovendo definitivamente a atencdo integral.

A pesquisa fortaleceu a necessidade de entendimento do que seja uma rede de servicos
buscando aproximar 0s municipios, os prestadores de servicos e o estado no processo de
planejamento e implementacgdo da rede de servigos em saude. As redes de atencdo a salde séo
organizagOes poliarquicas de conjuntos de servicos de salde, vinculados entre si por uma
missao Unica, por objetivos comuns e por uma acdo cooperativa e interdependente, que
permitem ofertar uma atencdo continua e integral a determinada populacdo, coordenada pela
atencdo primaria a saude, prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a
qualidade certa, de forma humanizada, segura e com equidade, com responsabilidades
sanitéaria e econbmica para populacdo adstrita.

O dificil acesso ao sistema de marcacdo de consultas e exames especializados, a baixa
resolutividade da APS na RRAS em questdo, a distancia do HR, a oferta desigual de servigos
da rede de saude, as desigualdades socioeconémicas latentes e a populagdo em transicéo,
constituem agravantes para 0 acesso aos servigos ambulatoriais, fator que condiciona o

paciente a procurar o servico de urgéncia e emergéncia do HR.
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A pesquisa evidenciou a ocorréncia da superlotacdo do pronto socorro do HR
promovida pela intensa demanda originada na faléncia da APS da RRAS. Pacientes com
patologias diversas misturam-se num mesmo espaco onde deveriam estar somente 0S
pacientes caracterizados como urgente ou emergente.

O estrangulamento do PS do HR acometido por pacientes em real situagao de urgéncia
e emergéncia e usuarios com necessidade de atencdo basica, sacramenta o descompasso da
rede de saude e compromete drasticamente o processo de trabalho das equipes com
repercussao direta na qualidade e nos custos assistenciais.

Nesse cenario, 0 acesso aos servicos de urgéncia e emergéncia em redes de atencdo
hospitalar, com foco nos fatores que influenciam a entrada dos usuarios nos servicos de salde
e, por consequéncia, a utilizacdo destes configura a fragilidade, a ineficiéncia da rede de
salde.

A andlise dos dados da pesquisa nos remete ao entendimento da necessidade de um novo
arranjo estrutural na rede no sentido de otimizar os recursos humanos, materiais e de servicos.
Os municipios que estimulam os usuarios, direta ou indiretamente a procurarem pelo pronto
socorro guando, pela necessidade do atendimento, deveriam estar na sua rede basica, ao serem
atendidos no PS, seriam responsabilizados financeiramente pelo custo do atendimento, como
ocorre na assisténcia privada a saude. As operadoras de planos de salde sdo advertidas e
penalizadas financeiramente por um 6rgao regulamentador do governo quando seus usuarios
utilizam a rede do SUS. Neste caso, a Divisdo Regional de Saude, 6rgdo do governo estadual,
em consonancia com o HR fariam a identificacdo de todos os casos atendidos no PS e
identificados como rede béasica e emitiriam a cobranca ao respectivo municipio. Criar
mecanismos de orientacdo e desestimulo ao uso inadequado da rede é responsabilidade tanto
dos gestores quanto do HR. Combater mecanismos que, culturalmente estejam enraizados nos
modelos de gestdo de saude municipal, requer inevitavelmente medidas de impacto. Um outro
aspecto, ndo menos importante é a avalicdo da efetividade dos servicos distribuidos nos
quarenta e cinco municipios de modo que, a utilizacdo da plena capacidade instalada seria
condigdo para que o servico continue na localidade. Em caso de baixa utilizagdo ou
ociosidade, seria transferido para um outro local de atendimento. Essa medida tem como
objetivo evitar que a municipalidade faca investimentos na aquisi¢cdo de equipamentos de
satde apenas com o Vviés politico.

Nesta linha, a presente pesquisa objetivou disseminar a pesquisa para a saude, contribuir
para a melhoria da salde publica na regido de Presidente Prudente tendo como recorte as

variaveis que influenciam na oferta e no acesso dos servigos de saude em rede. O trabalho
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contribui para que os gestores dos municipios, do estado e prestadores de servigos entendam
melhor a regido, a dindmica social, econémica e de salude. A melhoria na saude é um
elemento necessario ao desenvolvimento. Os investimentos na saude tornam-se essenciais
para as politicas de crescimento econdmico que buscam melhorar a vida dos individuos, é um

componente essencial do desenvolvimento humano
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