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Resumo

Objetivo: Analisar indicadores de estrutu-
ra, processo e de resultados da atencao a
saude do adulto, especificamente de Dia-
betes Mellitus (DM) e Hipertensdo Arterial
(HA), a luz da regionalizacdo do Sistema
Unico de Satide no estado de Sdo Paulo.
Métodos: As andlises foram realizadas para
cinco Regionais de Satde. Foram anali-
sados os indicadores de estrutura (Indice
de Desenvolvimento Humano, indices de
hospitais, deleitos de UTI, de ambulatdrios,
de recursos humanos e tipo de gestao), de
processo (cobertura de Estratégia Satide
da Familia [ESF], cobertura de consultas
bdsicas e especializadas, indice de invasao/
evasao e esforco gestor) e de resultado (%
de mortalidade precoce por Acidente Vas-
cular Cerebral, Infarto Agudo do Miocardio,
Insuficiéncia Cardiaca e por complicagdes
de DM). Resultados: A Regional de Mogi
das Cruzes apresentou os valores mais
elevados das taxas de mortalidade para os
quatro eventos estudados e também quanto
a proporcao de mortalidade precoce. Em
relacdo a este dltimo indicador, a Regional
de Rio Preto apresentou o menor valor en-
tre as Regionais de Saude estudadas, o que
poderia estar relacionado com a adequacgao
da oferta de servicos, maior cobertura da
ESF e de consultas bdsicas e especializadas,
além de iniciativas para o fortalecimento de
mecanismos formais de pactuacao regio-
nal. Consideracoes finais: A integralidade
da atencao nesta linha de cuidado parece
depender de um desenho tecnicamente
adequado para a efetividade do referencia-
mento dos servigos e de préticas adequadas
de gestdo e de cuidado.

Palavras-chave: Diabetes mellitus. Hiper-
tensdo. Mortalidade. Sistema Unico de
Satde. Regionalizacao.
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Abstract

Objective: to analyze indicators of structure,
processes and results of healthcare to adults,
specifically to diabetes mellitus, arterial
hypertension, taking into consideration
the regionalization of the Unified Health
System in the State of Sao Paulo. Methods:
The analyses were performed for five Health
Districts. Structure indicators (human de-
velopment index, hospital index, intensive
care bed index, outpatient index, human re-
sources index, type of management) process
indicators (family health program-FHP/
strategy coverage, basic and specialized
appointment coverage, invasion/evasion
index, and management effort) and outco-
me indicators (% of early mortality by stroke,
acute myocardial infarction, heart failure,
and diabetes mellitus complications) were
analyzed. Results: The District of Mogi das
Cruzes presented the highest mortality rates
for the fours aspects assessed and also for
early death. Sdo José do Rio Preto achieved
the lowest values for early death, among
all of Health Districts studied, which could
be related to the adequacy of health offer,
coverage by FHP, basic and specialized
appointment coverage, and more efficient
integration mechanism of regional health
services. Final Considerations: The com-
prehensiveness in healthcare to diabetes
mellitus and hypertension seems to depend
on a design technically suitable for the
effectiveness of the regional health planning
of the services and adequate practices of
management and care.

Keywords: Diabetes Mellitus. Hypertension.
Mortality. Unified Health System. Regional
Health Planning.

Introducao

As doencgas do aparelho circulatério
constituem a principal causa de morbimor-
talidade em todo o pais, sendo que em 2007
foram 1.157.509 internacdes por doencas do
aparelho circulatorio, gerando um custo de
R$ 1.468.441.279,46 para os cofres publicos!.
No estado de Sao Paulo, em 2005, 32,3%
dos 6bitos foram decorrentes de doencas
do aparelho circulatério, sendo que as ta-
xas especificas para doenca isquémica do
coracao, doencga cerebrovascular e demais
doencas do aparelho circulatério foram
60,42, 49,35 e 67,25 por 100.000 habitantes,
respectivamente!. No ano de 2007, os dados
para o mesmo estado mostraram 263.284
internacdes por doencas do aparelho
circulatério, significando um custo de R$
405.387.635,94".

A partir da confirmacao da hipertensao
arterial (HA) como fator de risco mais for-
temente associado com as doencas cardio-
vasculares?, e da constatacdo de suas altas
prevaléncias na populacao, ela passa a se
configurar como um importante problema
de satde publica no Brasil.

Estudos realizados nas tultimas duas
décadas em diferentes localidades do pais
revelaram que a prevaléncia de HA na po-
pulagdo adulta brasileira variou de cerca de
20 a 45%, podendo alcancar valores mais
elevados nos estratos etdrios acima de 60
anos®. Mais recentemente, dados de estudos
de base populacional também revelaram
elevada magnitude do agravo em munici-
pios do estado de Sao Paulo. Nas cidades
de Sao Paulo e de Sao José do Rio Preto, as
prevaléncias encontradas foram de 24,3%
(15 a 59 anos)* e de 25,2% (maiores de 18
anos), respectivamente®.

Diabetes Mellitus (DM), além de risco
para as doencas cardiocirculatdrias, jun-
tamente com HA, vem aumentando a sua
importéncia pela crescente prevaléncia e
como doenca que por si contribui, por suas
complicagoes, para a morbimortalidade®.

O estudo multicéntrico sobre prevalén-
ciade DM no Brasil apontou 7,6% de diabé-
ticos entre brasileiros de 30-69 anos, alcan-
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¢ando 20% na populagdo acima de 70 anos’.
Informacgoes mais recentes mostram que no
Brasil, no ano de 2007, DM foi responsdvel
por 123.483 internacdes, o que alcancou
um gasto publico de R$ 52.409.158,30 e no
estado de Sao Paulo 21.554 internacoes,
representando orecurso de R$ 10.612.374,75
despendido somente no setor publico!.

O manejo adequado de HA e DM em
todos os niveis de atencdo aumentaria as
chances de evitar as sequelas e complica-
¢oes da doenga, assim como efeitos sociais
e econdmicos adversos. Portanto, garantir
aos seus portadores cobertura universal e
integral da atencao a satide tem sido a gran-
de meta a ser alcancada pelo Sistema Unico
de Satde — SUS e um desafio para os ges-
tores da drea de saide, principalmente da
atencao bdésica. Por outro lado, a discussao
sobre a qualidade dessa atencao tem apon-
tado para a necessidade da reorganizacao
das acoes de assisténcia que deveriam ser
delineadas a partir do perfil epidemiolégico
de cada regiao.

Nessa perspectiva, contemplar uma l6-
gica de planejamento integrado de maneira
a conformar sistemas funcionais de satide,
dotados de mecanismos de comunicacao
e fluxos de inter-relacionamento, poderia
contribuir para a garantia do acesso dos
usudrios as agoes e servicos de niveis de
complexidade necessdrios para a resolugdo
de seus problemas de satide, otimizando os
recursos disponiveis®. Nesse ambito, deve-se
considerar que a regionalizacdo da sauide
é sem duvida uma das estratégias neces-
sdrias e indispensdveis ao avanco do SUS,
embora a sua efetiva operacionalizacao
venha enfrentando inimeras dificuldades
para atender uma adequada distribuicao
técnica, geogréfica, cientifica e operacional
das acoes de salide, em diferentes em niveis
de atencdo articulados entre si.

Com o intuito de oferecer subsidios para
adiscussao dareorganizagao da assisténcia
a sadde com vistas ao controle de doencas
cronicas no estado de Sao Paulo, o presente
estudo teve como objetivo analisar indica-
dores de estrutura, processo e de resultado
da atencao ao portador de DM e HA, a luz

do processo de regionalizacao do Sistema
Unico de Satide no estado de Sao Paulo.

Métodos

O presente estudo € parte do Projeto
de Pesquisa “Referenciamento Regional:
Compatibilizando Universalidade e Inte-
gralidade no SUS-SP (Convénio Fapesp
— CNPq - SUS)”, realizado em 2006, que
teve por objetivo geral avaliar as praticas
gestoras no estado de Sao Paulo de refe-
renciamento regional. As andlises deste
estudo foram realizadas em cinco Direcdes
Regionais de Satide (DIR) selecionadas com
base em uma primeira fase do referido
projeto, na qual foram construidos agru-
pamentos de Regionais, considerando-se
semelhancas nos respectivos processos de
referenciamento de satde vigentes. Este
agrupamento foi elaborado levando-se em
conta trés aspectos, quais sejam: o esforco
gestor no que diz respeito ao referencia-
mento; a capacidade instalada de satde;
e as condicdes de vida e riqueza regional,
segundo o Indice Paulista de Responsabi-
lidade Social (IPRS)®. A caracterizacao das
DIR segundo os dois primeiros aspectos
foi realizada com base na percepcado do
gestor regional (diretor da DIR), a partir do
preenchimento de um questiondrio semi-
estruturado. Desta forma, produziu-se a
seguinte configuracgao:

e Grupo 1 - elevados niveis de esforco
gestor para referenciamento e de oferta
de servigos e melhores condicoes de vida
eriqueza regional;

e Grupo 2 - elevados niveis de esforco
gestor para referenciamento e de oferta
de servicos e condi¢cdes medianas de
vida e riqueza regional;

e Grupo 3 - elevado nivel de esforco gestor
para referenciamento e mediana oferta
de servicos de satide e condi¢coes de vida
eriqueza regional;

e Grupo 4 - niveis médios de esforgo
do gestor para referenciamento e de
oferta de servicos de saide e baixos
niveis de condicoes de vida e riqueza
regional; e
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e Grupo 5 - baixos niveis de esforco ges-
tor para referenciamento regional e de
oferta de servigcos de satide e mediano
nivel de condicdes de vida e riqueza
regional.

Das regionais elencadas nos referidos
grupos foram selecionadas para o estudo:
Campinas (grupol), Piracicaba (grupo 2),
Sao José do Rio Preto (grupo 3), Mogi das
Cruzes (grupo 4) e Sdo José dos Campos
(grupo 5). Tais regionais foram definidas em
um Semindrio com os parceiros do projeto
de pesquisa, Coordenadoria das Regides
de Satide (CRS) e Conselho de Secretarias
Municipais do estado de Sao Paulo (CO-
SEMS).

Vale assinalar que, a partir de dezembro
de 2006, as regioes de satde do estado de
Sao Paulo foram redimensionadas para o
total de 17 e passaram a ser denominadas,
desde entdo, de Departamentos Regionais
de Satde (DRS). Como na época do desen-
volvimento do projeto de pesquisa eram 24
regides de satide, denominadas de Direcoes
Regionais de Sauide (DIR), e todas as andlises
foramrealizadas tendo como referéncia esta
configuracdo, neste artigo serd mantida esta
designacao.

Para a andlise das DIR selecionadas
utilizou-se o modelo de avaliacdo da qua-
lidade de servicos de satide proposto por
Donabedian!®, considerando-se as cate-
gorias de andlise denominadas estrutura,
processo e resultados. Todas as medidas de
qualidade aqui empregadas foram indiretas,
assumindo-se que a presenca ou auséncia
de certas caracteristicas/situagcdes ou de-
terminados niveis de indices podem ser
associados com qualidade nos servigos de
saude e que, por sua vez, estd estabelecida
a sua relagdo com mudangas desejdveis no
estado de satide.

No contexto deste estudo, entende-se
por “Estrutura” os recursos materiais, hu-
manos e organizacionais de cada regido.
Para tanto foram analisados os seguintes

indicadores: porte populacional dos mu-
nicipios!!, Indice de Desenvolvimento
Humano - IDH', modalidade de gestdao em
satde habilitados pela Norma Operacional
Bésica (NOB-96)" ou pela Norma Operacio-
nal da Assisténcia a Saude (NOAS)?, indice
de hospitais, indice de leitos de Unidade
de Terapia Intensiva (UTI), indice de am-
bulatérios e indice de recursos humanos
(médico clinico)™.

Por “Processo” considerou-se a cober-
tura de Estratégia Saide da Familia (ESF),
a cobertura de consultas bésicas e de espe-
cializadas, o indice de invasao/evasao e o
esforco gestor. A cobertura da ESE um dos
indicadores do pacto de atencao bdsica, foi
analisada a partir de informagdes geradas
pelo Sistema de Informacao Ambulatorial
(SIA) do DATASUS, 2003. Os quatros ultimos
indices foram calculados a partir da relacao
entre nimero de equipamentos, ou recursos
humanos e populacgao residente, por 1.000
habitantes, em cada uma das regioes.

Foram empregados os parametros da
cobertura assistencial no ambito do SUS',
estabelecidos a partir de recomendacoes
técnicas ideais para orientar os gestores, ou
seja, de 2 a 3 consultas por habitante/ano.
Desta forma, alcancaram-se os seguintes
valores: 1,26 e 1,89 consultas basicas e 0,44
€ 0,66 consultas especializadas, para as reco-
mendacoes de 2 e 3 consultas por habitante/
ano, respectivamente. Estes valores foram
definidos tomando-se por base a distribui-
¢do de categorias de consultas: 63% relativa
as basicas, 22% as especializadas e 15% as
de trauma e urgéncia/emergéncia.

Para o célculo do nimero de consulta/
ano nas DIR selecionadas foram utilizados
os dados do Sistema de Informagao Ambu-
latorial (SIA*) do DATASUS*®

A partir dos dados disponiveis no Sistema
de Internacao Hospitalar (SIH*), DATASUSY,
foi calculada a relacdo invasao/evasao de
internacoes por Acidente Vascular Cerebral
(AVC), segundo local de residéncia para o
ano de 2003, por meio da férmula (Im-Em)/

* Foram utilizados os dados de sistemas de informag&o mais atualizados, disponiveis a época da realizacao do projeto.
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(Im+Em), onde I= total de internagdes que
ocorreram no municipio, excluindo-se aque-
las referentes a populacgao residente no pro-
prio municipio; e E=total de internac¢oes da
populacdo residente no municipio em ques-
tdo que ocorreram em outros municipios. O
resultado desta formula pode variar de -1 a
+1, sendo que, quanto mais préximo de -1,
menor o nimero de internacdes no préprio
municipio; quanto mais préximo a +1, maior
o numero de internacdes de pacientes de
outros municipios; e valores préoximos a zero
indicam uma tendéncia de equilibrio entre a
invasdo/evasdo das internacdes pelo evento
analisado. Para efeito de analise, trabalhou-
se com o0s seguintes intervalos: < -0.5;
-0,5a0;0a0,5,0,5al.

A avaliac@o do esforco gestor foi rea-
lizada por meio da andlise de entrevistas
realizadas com gestores regionais (diretor
da DIR) e municipais (secretarios ou seus
representantes), e os respectivos técnicos
responsdveis pelalinha de cuidado de HA e
DM. Esses atores sociais foram selecionados
por serem considerados responséveis pela
politica de referenciamento regional em
salide, no periodo entre 2001 e 2006.

As entrevistas foram realizadas tendo por
base um instrumento contendo questdes
fechadas e um roteiro com itens relevantes
ao delineamento do objeto. As questdes di-
ziam respeito a presenca de instrumentos de
planejamento em satide, relatérios de gestao,
plano diretor de regionalizacdo e pactuagao
de referenciamento para a linha de cuidado
em questao, instrumentos de referéncia e
contra-referéncia, e centrais de regulacao;
e, também, a avaliacdo do referenciamento
feito emrelacdo a disponibilidade de leitos e
realizacdo de exames (adequado, inexistente,
insuficiente). O roteiro foi composto por per-
guntas abertas que permitiram qualificar o
processo de construcdo de referenciamento
regional.

As entrevistas foram estruturadas de
modo a que certos temas obrigatoriamente
fossem abordados, sendo que, na andlise de
conteudo'?, tais temas foram confirmados:
pactos de referéncia; instrumentos de re-
ferenciamento e contrarreferenciamento;

programacdo pactuada integrada; plano
diretor de regionalizagdo; atores envolvidos
no processo de referenciamento regional;
relacao com outras DIR; regulacdao de medi-
camentos; acoes de prevencao e iniciativas
de avaliacado do referenciamento.

Como “Resultado” foram selecionados
os indicadores relacionados com as prova-
veis doencas mais comuns decorrentes da
HA e com as complicacdes do DM e seus
respectivos coeficientes de mortalidade e
proporc¢ao de mortalidade precoce: AVC,
Infarto Agudo do Miocdrdio (IAM), Insu-
ficiéncia Cardiaca (IC) e as complicacdes
de DM. Adotaram-se os seguintes c6digos,
tendo como referéncia a 102 Classificacao
Internacional de Doencas (CID-10): 160 a
169 (AVC); 150 (IC); 121 (IAM); E10 a E14
(DM).

A base de dados utilizada foi o Siste-
ma de Informacgoes Hospitalares do SUS
(SIH-SUS)" e o Sistema de Informacao de
Mortalidade (SIM)" do DATASUS, tendo
como ano de referéncia o de 2003. A base
demogréfica utilizada para o cédlculo po-
pulacional nas regioes selecionadas foi do
censo 2000 do IBGE! e as estimativas para
2003 do SEADE’.

Os indicadores utilizados foram: coefi-
ciente de mortalidade (ntimero de 6bitos
em individuos com 20 anos ou mais/popu-
lacdo nesta faixa etdria x 100.000) e propor-
¢ao (%) de mortalidade precoce (nimero
de ébitos em individuos com idade entre
20 e 59 anos/numero de 6bitos pelo evento
correspondente x 100).

Esses indicadores sdo utilizados pelo
Ministério da Satide para o monitoramen-
to e avaliacdo dos resultados das acoes de
promocao, prevencao, diagnéstico precoce
e tratamento da HA e do DM. A variagdo
nessas taxas tem sido relacionada com a
assisténcia médica disponivel e com a or-
ganizacao do sistema de referéncia entre a
atencao bdsica e os demais niveis de com-
plexidade, lembrando que as proporgoes de
mortalidade precoce analisadas permitem
identificar os 6bitos evitdveis®” 2'. Note-se
que o IAM, embora nao faca parte dos in-
dicadores empregados pelos 6rgdos federal
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ou estaduais, foi aqui selecionado por sua
elevada letalidade.

Levando-se em conta os diferenciais
inter-regionais na composicao populacio-
nal, as andlises comparativas entre elas, no
que diz respeito aos coeficientes de morta-
lidade, foram realizadas ap6s padronizacao
dos mesmos, tomando-se a popula¢do do
estado de Sao Paulo como padrio, no ano
de 2003.

O projeto “Referenciamento Regional:
Compatibilizando Universalidade e Integra-
lidade no SUS-SP”, anteriormente citado, foi
submetido e aprovado pelo Comité de Etica
do Instituto de Satide da Secretaria de Esta-
do da Satide de Sao Paulo e todas as pessoas
entrevistadas assinaram o Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido. Nao existiu
nenhum tipo de conflito de interesses para
o desenvolvimento da pesquisa.

Resultados

Os indicadores de estrutura nas Regio-

nais de Satide do estado de Sao Paulo estdao
apresentados na Tabela 1.

Inicialmente, considerando a variabili-
dade inter-regional por porte populacional
dos municipios, chama a atencao Mogi das
Cruzes, onde mais da metade dos muni-
cipios apresentavam elevada densidade
populacional (mais de 100.000 habitantes).
Ao contrdario, em Sdo José do Rio Preto a
quase totalidade dos municipios (95%)
apresentava-se como sendo de pequeno
porte populacional (< 50.000 habitantes).

Nenhum dos municipios que compu-
nham as Regionais estudadas encontrava-
se classificado em um IDH abaixo de 0,65,
0 que corresponde a piores condi¢oes de
desenvolvimento. Embora a proporcao de
municipios identificados com IDH elevado
(0,8a1,0) tenha variado de 21% (Sdo José do
Rio Preto) a 60% (Campinas), tais munici-
pios eram os mais densamente povoados,
chegando a concentrar neles mais de 80%
da populacdao de Campinas e Piracicaba.
Por outro lado, a DIR de Mogi das Cruzes

Tabela 1 - Indicadores de Estrutura nas Regionais de Saude do estado de Sao Paulo.
Table 1 - Structure indicators in Health Districts, State of Sdo Paulo.

Indicadores Regionais de Saude

Campinas MCruzes Piracicaba SJCampos SJRioPreto
Porte Populacional (%)
<50.000 61,9 36,4 76,9 50 95,0
50.000 - 100.000 14,3 9,1 7,7 333 3,0
>=100.000 23,8 54,5 15,4 16,6 2,0
IDH (%)
<0.65 0 0 0 0 0
0.65-0.80 40,5 81,8 50,0 66,6 79,0
>=0.80 59,5 18,2 50,0 333 21,0
Tipo de Gestao(%)
PAB 45,2 81,8 61,5 50,0 97,0
Plena 54,8 9,1 30,8 50,0 3,0
Néo Habilitado 0 9,1 39 0 0
Hospitais/1000 hab 0,01 0,01 0,01 0,02 0,04
Leitos UTI /1000 hab 0,06 0,07 0,10 0,08 0,18
Ambulatérios/1000 hab 0,18 0,10 0,19 0,21 0,35
Recursos Humanos (médico clinico/1000 0,53 0,42 0,53 0,46 0,93
hab)
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apresentava 82% dos municipios classifi-
cados com IDH um pouco inferior (0,65 a
0,8) e amesma proporcao da sua populagao
vivendo neles.

Observa-se que as Regionais de Cam-
pinas e de Sao José dos Campos eram as
que apresentavam maior percentual de
municipios habilitados na gestao plena do
Sistema de Satide, seguidas por Piracicaba,
enquanto as Regionais de Mogi das Cruzes e
SaoJosé do Rio Preto apresentavam reduzi-
do niimero de municipios nesta condicao.

Em relagdo aos equipamentos, Sao
José do Rio Preto é a que apresentava os
melhores indices para a maioria dos indi-
cadores estudados, sendo que dispde de
praticamente quatro vezes a propor¢ao
hospital/habitante e o dobro nos demais
equipamentos e recursos humanos, quando
comparado as outras DIR. Ressalta-se, por
outro lado, que a DIR de Mogi das Cruzes
encontrava-se na pior situacdo quanto aos
indices relacionados a esses indicadores.

Os indicadores de processo nas DIR do
estado estdo apresentados na Tabela 2. As
coberturas de ESF nas Regionais de Sdo José
dos Campos, Piracicaba e Sao José do Rio
Preto eram bastante semelhantes, por volta
de 20%, superando em mais de duas vezes as
de Campinas e a de Mogi das Cruzes.

Levando-se em conta os parametros do
numero de consultas bdsicas e especializa-
das habitante/ano, verificou-se que somente
SaoJosé do Rio Preto atingia a meta dos dois
tipos de consultas. Chamou a atencao a Re-
gido de Mogi das Cruzes que nao chegava a
atingir a meta, seja de consultas bdsicas oude
especializadas, paranenhum dos parametros
(tanto para 2 quanto para 3 consultas).

A andlise da relagao invasao/evasao de
internacoes por AVC mostrou que os valores
do indice entre as regides se aproximavam
de zero, o que significa que, em média,
existia uma tendéncia ao equilibrio entre o
ndmero de pacientes que conseguem inter-
nacdes na sua propria regiao de residéncia
e aquele que ocorre fora dela.

Algumas peculiaridades, no tocante a
invasao/evasdo intermunicipios, foram
observadas intrarregionalmente, como por
exemplo, na Regido de Mogi das Cruzes,
onde se identificou um tinico municipio
referéncia para os demais; na de Campinas,
as invasoes superaram as evasoes de forma
expressiva em trés municipios (Campinas,
Jundiai e Braganca Paulista); na de Piracica-
ba também se identificaram os municipios
de Piracicaba e Limeira como referéncias
para internacdes por AVC; o municipio de
SaoJosé dos Campos era referéncia para in-
ternacoes para os outros municipios da re-
gido e, namaioria dos municipios daregidao
de SaoJosé do Rio Preto, as evasoes supera-
ram as invasoes, ou seja, estes municipios
dependem de outros para as internacdes,
sendo que os municipios de Sao José do
Rio Preto e Catanduva eram as referéncias.
Quando se trata dos encaminhamentos
inter-regionais de internacdes decorrentes
de AVC, verificou-se que as Regionais, em
geral, apresentavam alta capacidade reso-
lutiva dos casos desse tipo de internacao
(dados nao apresentados).

O esforco gestor para o referenciamento,
ainda como indicador de processo, ava-
liada por meio da andlise das entrevistas
realizadas com gestores regionais (diretor
da DIR) e municipais (secretdrios ou seus

Tabela 2 - Indicadores de Processo nas Regionais de Salde no estado de Séo Paulo.
Table 2 - Process indicators in Health Districts, State of Sdo Paulo.

Indicadores Regionais de Saude

Campinas MCruzes Piracicaba SJCampos SJRioPreto
Cobertura de PSF (%) 8,36 6,43 22,99 20,97 22,86
Consultas Basicas hab/ano 1,67 1,02 1,64 1,53 2,46
Consultas Especializadas hab/ano 0,56 0,32 0,45 0,42 0,71
Invasdo/Evasao -0,1 -0,2 -0,1 -0,1 0,0
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representantes) e os respectivos técnicos
responsdveis pelas linhas de cuidado, foi
expresso por aspectos relevantes, descritos
abaixo.

O:s facilitadores do processo:

e APPI/2002 (Programacao PactuadaeIn-
tegrada), emborando implementada, foi
considerada, na maioria das Regionais,
um facilitador desse processo por favo-
recer a identificacao das necessidades
em saude e a capacidade de oferta dos
municipios;

e acompreensdo dos gestores sobre o SUS
foi considerada aspecto fundamental
para o processo de referenciamento;

» o fortalecimento dos espagos de nego-
ciacao entre os gestores e prestadores;

e acontratualizacdo dos hospitais univer-
sitarios;

* o estabelecimento de valores fixos para
a contratacao de prestadores e nao a
contratagao pela producao;

e a parceria entre municipios para am-
pliacdo da oferta de servicos de média
complexidade, tendo a gestao regional
o papel regulador; e

e aimplantacdo de Unidades de Avaliacdo
e Controle nos municipios.

Os de entrave do processo:

e Os mecanismos formais de refe-
renciamento (centrais de regulacdo de
vagas e encaminhamento para os Servi-
¢os Auxiliares de Diagnéstico e Terapia
[SADT]) sao insuficientes, bem como os
instrumentos para o seu acompanha-
mento, sendo a invasao espontanea da
populacdo de regides vizinhas e os en-
caminhamentos feitos diretamente por
contatos entre profissionais de satide;

e ando existéncia de protocolos de enca-
minhamento e o perfil dos médicos po-
dem levar ao aumento da demanda por
servicos de média e alta complexidade;

e adefasagem dos valores da tabela SUS
para contratacao de procedimentos e a
falta de recursos financeiros fazem com
que, mesmo em regidoes onde a oferta de

servicos é adequada, nao sejam atendi-
das as necessidades da populacao;

* em regides que contam com hospitais
universitarios e ampla oferta de servi-
cos de alta complexidade pode haver
inducao ao uso inadequado desses
Servicos;

e nas regioes metropolitanas parece
também haver maior dificuldade para
pactuacao das referéncias, pois os ges-
tores nem sempre explicitam sua real
capacidade de oferta de servicos;

e a atuacdo do gestor regional pode ser
prejudicada quando hé falta de presta-
dores sob gestao estadual na regido;

¢ osmedicamentos disponibilizados pelo
SUS sdo distribuidos, entretanto nao h4,
namaioria das vezes, acompanhamento
e regulacao para a distribuicao;

e asacoes de prevencao, especificas para a
HA e DM, sao realizadas, na maioria das
vezes, por ocasiao das campanhas nacio-
nais e nao hd busca ativa de rotina; e

e 0s investimentos na Atencdo Bésica
ocorrem raramente.

Os indicadores de resultados estao ex-
pressos na Figura 1 e Tabela 3.

As comparacgdes entre as taxas de mor-
talidade padronizadas podem ser efetuadas
com base nos resultados apresentados na
Figura 1. Para 0 AVC, com excecao de Mogi
das Cruzes, cujo valor era o mais elevado
entre as Regionais e ultrapassava a mortali-
dade geral do estado (82,16 6bitos/100.000
habitantes), as demais DIR apresentaram
valores semelhantes (por volta de 70
6bitos/100 mil habitantes). No caso da
mortalidade por IC, Piracicaba era a tinica
Regional cuja taxa encontrava-se abaixo
da mortalidade geral do estado (22,81
6bitos/100 mil habitantes), enquanto a
de Mogi das Cruzes continuava ocupando
a pior posicao entre as DIR. Em relacdo a
mortalidade por IAM, as Regionais de Mogi
das Cruzes e Campinas apresentavam as
maiores taxas de mortalidade e ultrapas-
saram o valor da taxa do estado (73,68
6bitos/100 mil habitantes), sendo que a
de Piracicaba apresentava a menor taxa
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Acidente Vascular Cerebral Insuficiéncia Cardiaca

Mogi das Cruzes Campinas Piracicaba S0 José dos Campos S0 José do Rio Preto

Mogi das Cruzes Campinas Piracicaba 840 José dos Campos  S30 José do Rio Prelo

Infarto Agudo do Miocardio Diabetes Mellitus

Mogi das Cruzes Campinas Piracicaba S0 José dos Campos S0 José do o Preto

Mogi das Cruzes Campinas Piracicaba 40 Joss dos Campos S0 José do Rio Preto

Figura 1 - Indicadores de resultado - Taxa de Mortalidade (por 100.000 habitantes) padronizada para Acidente Vascular
Cerebral, Infarto do Miocardio, Insuficiéncia Cardiaca e Diabetes Mellitus nas DIR, comparadas com o estado de Sdo
Paulo, 2003.

Figure 1 - Outcome indicators — Standardized mortality rates for coronary heart diseases and diabetes mellitus in Health
Districts, compared to the State of SGo Paulo, 2003.

Tabela 3 - Indicadores de resultados - Indicadores de mortalidade por Acidente Vascular Cerebral (AVC), Infarto Agudo
do Miocardio (IAM), Insuficiéncia Cardiaca (IC) e complicagées por Diabetes Mellitus (DM) por 100.000 habitantes, nas
Regionais de Saude, 2003.

Table 3 - Outcome indicators — Mortality indicators (100,000 inhabitants) for coronary heart diseases and diabetes mellitus in
Health Districts, 2003.

Dire¢des Regionais de Saude

Indicadores Campinas  Mogidas  Piracicaba SdoJosé  SaoJosé do
Cruzes dos Campos  Rio Preto
AVC Taxa bruta mortalidade 74,26 72,09 79,59 66,92 90,48
Proporcao mortalidade precoce 23,27 32,15 20,27 31,65 17,60
IAM Taxa bruta mortalidade 75,29 79,41 45,79 41,51 72,94
Proporcdo mortalidade precoce 30,39 36,38 23,83 28,57 23,30
ICC Taxa bruta mortalidade 22,97 19,62 20,17 18,49 33,67
Propor¢ao mortalidade precoce 12,57 17,12 8,82 12,21 7,99
DM Taxa bruta mortalidade 26,72 34,00 27,16 36,99 27,86
Propor¢ao mortalidade precoce 20,0 27,08 26,20 22,90 17,37
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entre as Regionais. Por tltimo, quando se
trata de mortalidade por DM, as Regionais
de Mogi das Cruzes e Sdo José dos Campos
apresentavam as maiores taxas e ultra-
passavam o valor da taxa do estado (33,58
6bitos/100 mil habitantes), sendo que a de
Sao José do Rio Preto apresentava a menor
taxa entre as DIR.

As proporcdes de mortalidade precoce
por AVC, IAM, IC e DM nas cinco DIR do
estado de Sao Paulo, assim como as taxas
brutas de mortalidade para os mesmos
eventos para verificacdo dos riscos parti-
culares de cada regional, encontram-se na
Tabela 3. As Regionais de Sao José do Rio
Preto e a de Mogi das Cruzes ocupavam a
melhor e a pior posicao, respectivamente,
no que se refere a mortalidade precoce para
todos os eventos.

Discussao

No presente estudo foram analisados
os indicadores de estrutura, processo e de
resultado relacionados a duaslinhas de cui-
dado, DM e HA, tendo como pressupostos
aregionalizacdo como um instrumento de
organizacao da atencdo a satide, e aintegra-
lidade como um dos principios fundamen-
tais do SUS, que induz a uma organizacao
dos servicos de satide de modo integrado e,
por conseguinte, a uma interdependéncia
dos atores envolvidos (referenciamento
regional).

Na organizacao dos servicos de saude,
num contexto de descentralizagao dos ser-
vigos, a regionalizacdo passa a ser um ins-
trumento fundamental de organizagdo da
atencao a saude. Nesse sentido, evidencia-
se anecessidade de maior articulacdo entre
os sistemas municipais e de fortalecimento
das secretarias estaduais de saide na sua
funcao reguladora para assegurar a organi-
zagdo deredes assistenciais regionalizadas,
hierarquizadas e resolutivas, que propiciem
resultados positivos para a saide da popu-
lacao?®?. Todavia, os mecanismos propostos
pelas normalizacoes (NOB e NOAS)®'3, pelo
seu modo verticalizado de implantacao,
muitas vezes foram contraditérios e de di-

ficil implementacao e compreensdo pelos
gestores® 4,

E nessa perspectiva que a andlise aqui
proposta recorreu aos indicadores quanti-
tativos, tomados como marcadores, que ser-
viram de base empirica para uma reflexao
tedrica sobre o alcance da integralidade da
atencdo a partir das experiéncias pactuadas
de regionalizacdo da assisténcia.

Dada a complexidade e multiplicidade
de sentidos e abordagens da integralidade,
valeregistrar que se buscou compreender os
indicadores estudados, tomando-se a inte-
gralidade essencialmente na dimensao das
caracteristicas de politicas de satide ou de
respostas governamentais a certos proble-
mas de satide, e na dimensao dos aspectos
da organizacao dos servicos de satide®.

No ambito da drea da “Satide do Adulto”,
apartirde 2001, frente a elevada prevaléncia,
ao alto custo social e ao grande impacto na
morbimortalidade da populacao brasileira
com relacdo a essas doencas cronicas, foi
implantado pelo Ministério da Satide o Pla-
no de Reorganizacao da Atencdo a HA e ao
DM a fim de tornar mais eficaz e eficiente o
cuidado dessa populacao, a partir da Atencao
Bdsica. Em 2003 foi implementada a poli-
tica de atencao integral e integrada a esses
agravos, dentro de uma linha de cuidado,
com as seguintes estratégias: o Programa
Satde da Familia (PSF) em grandes centros
urbanos; a Politica de Promocao da Satide em
consonancia com a Politica de Alimentacdo
e Nutricdo e de Combate ao Sedentarismo;
a Politica Nacional de Informacao em Satide
articulando e integrando sistemas de infor-
macoes para a geracdo de indicadores que
permitiriam a avaliacdo de impacto; e a Po-
litica de Assisténcia Farmacéutica visando o
abastecimento de medicamentos narede de
salide, com a incorporacdo de insumos que
permitam o autocuidado dos diabéticos®.

Nao é dificil notar que essa politica diz
respeito ao conjunto de acdes organizadas
governamentais de aproximacao em direcdo
aintegralidade na atencao a HA e DM.

O termo “linha de cuidado” assumido
na Politica de Atencdo a HA e ao DM da
origem a inferéncia de que a nog¢do de in-
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tegralidade subjacente a organizacao dos
servicos € aquela em que o caminho a ser
percorrido por um usudrio, iniciando-se,
por exemplo, pela unidade bdésica, passa
pelos diferentes servicos, de tal sorte que,
ao seu final, completa o leque de cuidados
necessdrios a abordagem mais adequada ao
seu problema de satde. A linha de cuidado
como ferramenta auxiliadora na organiza-
¢ao dos servicos vem sendo tomada como
abordagem mais adequada nas prdticas
assistenciais, na medida em que permite
simular todas as situa¢des decorrentes
do problema de satde inicial, de modo a
desenvolver acdes gerenciais que possam
prover as necessidades dos usudrios?.

Contudo, pode-se dizer que, embora a
expressao linha de cuidado tenha sido expli-
citada como um modelo ideal de organiza-
¢do assistencial com vistas a integralidade,
na prdtica a sua operacao ainda é muito
incipiente, considerando-se os resultados
obtidos neste estudo.

Como o pré-agrupamento de Regionais
levou em consideragdo os trés aspectos
— esforgo gestor no que diz respeito ao re-
ferenciamento, a capacidade instalada de
satde (sob a perspectiva do gestor regional)
e as condicoes de vida e riqueza regional —
alguns resultados jd haviam sido admitidos
por hipétese. No entanto, a andlise circuns-
tanciada dos indicadores investigados evi-
denciou disparidades inusitadas.

Chamou a ateng¢ao a regiao de Mogi das
Cruzes, fracao significativa da denominada
Grande Sao Paulo, caracterizada por uma
densidade demogréfica elevada e concen-
trada além de uma volumosa populagdo
vivendo em municipios classificados como
IDH médio, aproximando-se da concepcao
de perfil de desigualdades apresentada por
Freese e Fontbonne?. A presenca de maior
propor¢do de municipios ndo habilitados
no SUS e por decorréncia dificuldades
generalizadas de organizacdo da atencao
bdésica e a sua baixa qualificacao, aliadas as
condicOes precdrias de vida encontradas
nessa regiao, podem dar fortes indicios ex-
plicativos dos desfechos negativos em satide
como aqueles ali encontrados.

Por outro lado, chamou igualmente a
atenc¢do a regido de Sao José do Rio Preto,
por suas caracteristicas dispares das de Mogi
das Cruzes: a comegar por sua localizacao
no interior do estado, sua estrutura etdria
mais envelhecida, que revela coeficientes de
mortalidade inferiores as demais regioes a
partir da padronizagdo desses indicadores,
além de seus melhores indices de servicos
e de recursos humanos, bem como dos
indicadores de processo.

Vale salientar que os pacientes portado-
res dos agravos em questdo demandam, por
sua complexidade terapéutica e diagnéstica,
alta tecnologia de insumos, equipamentos
e profissionais qualificados®. Portanto,
os recursos da regido de Sdo José do Rio
Preto em relacdo ao nimero de hospitais,
de leitos de UTI e de ambulatérios com
relacdo a sua populacao, podem indicar a
existéncia de uma adequada assisténcia a
esses pacientes.

Some-se a essa configuracdo estrutural
favoravel a concentracao nessa regiao de
maior nimero de medidas julgadas como
facilitadoras do processo de referenciamen-
to. Entre essas medidas, pode-se destacar o
investimento na aten¢ao bdsica e a parceria
entre municipios para ampliacdo da oferta
de servicos de média complexidade e a falta
de autonomia da maioria dos municipios
de pequeno porte, compensada pela ges-
tao regional como agente regulador das
negociacoes.

A situacao de heterogeneidade, encon-
trada nas demais DIR, tais como adequados
niveis de vida e riqueza, boa disponibilidade
de oferta de servicos de saude, particular-
mente os de média e alta complexidade
mesclados com baixas coberturas do pro-
grama de atenc¢do bdsica e a presencga si-
multanea de modos de gestao considerados
entraves para o referenciamento regional,
pareceu ter reflexos menos favoraveis nos
indicadores de resultado.

Especificamente em relacao ao desem-
penho da atencao bésica, este ndo foi men-
surado em sua dimensdo da organizagao
do processo de trabalho em satide, mas tao
somente pela cobertura da ESE Entretanto,
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aceitando-se a ESF como a principal res-
posta oferecida no ambito da assisténcia
por parte dos 6rgaos governamentais no
contexto de crise do modelo assistencial, e
asuaampla implantagdo como politica de
atencao a HA e a DM, as baixas coberturas
desse modelo de aten¢do encontradas
em todas as Regionais paulistanas po-
dem evidenciar o baixo desempenho da
atencdo bdsica no estado. Além disso, é
preciso assinalar, que diversos estudos de
avaliacdo da atencao bdsica no estado de
Sao Paulo vém destacando as dificuldades
na reorganizagdo e os ndés criticos para a
qualificacdo desse nivel de assisténcia,
considerando tanto o modelo PSF quanto
o tradicional®*2. O contexto apontado por
esses autores provavelmente se reflete nos
baixos nimeros de consultas bdsicas e
especializadas observados, onde a maioria
das regidoes mal tangencia os parametros
preconizados no SUS.

O que se depreende desse contexto € a
fragmentacao dos servigcos, mesmo que em
abundancia, ofertados de modo desconti-
nuo, a cada evento da doenga e sem comu-
nicacao entre eles. O efeito desse arranjo
sobre a saiide da populacdo, notadamente
sobre a HA e DM - condic¢des cronicas,
sabidamente sensiveis a atencdo bésica ou
ambulatorial - pode ser constatado desta-
cadamente nas proporcoes de mortalidade
precoce observadas. Em outros termos, a
fragmentacdo dos servicos, em graus di-
versos, parece ser uma toénica nas regioes
estudadas, ao contrdrio da organizacao de
um sistema integrado de satde, visando
assegurar a continuidade e a integralidade
dos servicos requeridos de diferentes pro-
fissionais e servicos, idealizado pela linha
de cuidado.

Confirma essa inferéncia o fato de
que os pontos-chave identificados como
essenciais para o funcionamento da linha
de cuidado, tais como identificacao dos
atores que controlam os recursos (gestao
colegiada), instrumentos de referéncia
segura aos niveis de complexidade, con-
trarreferéncia para as unidades bdsicas e
politica para garantir intersetorialidade®,

foram os mesmos apontados pelos gestores
regionais e municipais das DIR estudadas
como sendo o0s principais entraves para o
referenciamento regional.

Por fim, é preciso assinalar que as prati-
cas gestoras adequadas para a organizacao
da atencao a saude eficaz e eficiente pare-
cem depender também do aprimoramento
do conhecimento sobre o SUS entre os
gestores, os profissionais e a populacao.
Este aspecto, também suscitado pelo pre-
sente estudo, ndo foi aqui extensamente
examinado, mas traz a tona as idéias de
“capacidade institucional” e de “aprendi-
zado institucional” investigadas por Viana
e colaboradores®.

Algumas limitacoes deste estudo devem
ser mencionadas. O presente estudo esta
inserido na transicdo do contexto de esgota-
mento do modelo normativo, NOB e NOAS,
anteriormente referido, para o da proposta
do Pacto pela Satide - 2006*. Portanto, neste
momento, fazem parte do cendrio outras es-
tratégias para a regionalizacdo da satdde - o
Colegiado de Gestdo Regional, por exemplo
- como espaco de decisao e de pactuacgdo
para a organizacao de uma rede regional
de acdes e servigos de atencdo a saude,
integrada e resolutiva, que nado foram aqui
objeto de estudo. Nao obstante, a relevan-
cia de estudos nesta temdtica se dd a partir
da constatacdo de que a regionalizacdo da
satde ainda se apresenta como uma das
estratégias necessdrias e indispensaveis ao
avanco do SUS.

Cabe lembrar, também, que a partici-
pacdo da assisténcia médica supletiva nao
foi analisada no contexto deste estudo, seja
em relacdo a sua possivel interferéncia nos
indicadores de estrutura ou, em tiltima ins-
tancia, nos de resultado. No entanto, sem o
intuito de realizar inferéncias especificas,
pode-se fazer referéncia a existéncia de
“grande heterogeneidade nos padroes de
qualidade do setor, fragmentacao e descon-
tinuidade da atencao, que comprometem a
efetividade e a eficiéncia do sistema como
um todo, atingindo as redes de cuidados
béasicos, especializados e hospitalares,
que atendem a clientela de planos de sau-
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de”®. Nesse sentido, a titulo de exemplo,
tomando-se a taxa de cobertura em satde
suplementar, um dos raros indicadores
desse setor, verificou-se que a propor¢ao
da populacgao beneficidria de planos de
satide na modalidade de Assisténcia Médi-
ca nas Regionais de Mogi das Cruzes e Sao
José do Rio Preto sao semelhantes (23,7%
e 21,3%, respectivamente*), ainda que os
indicadores de mortalidade por doencas
cardiovasculares e complicacdes de DM
sejam bastante dispares. Isto pode indicar
a importancia relativa dos possiveis efeitos
deste tipo de atencdao médica nos indicado-
res estudados.

Consideracoées finais

Os aspectos aqui analisados, por um
lado evidenciam a complexidade do sis-
tema de satide e, por outro, apontam para
algumas direcoes desafiadoras, mas pos-

siveis, como aquelas observadas na DIR
de Sao José do Rio Preto. Parecem exercer
influéncia positiva sobre os indicadores de
resultado das linhas de cuidado analisadas
a melhor adequacao da oferta de servicos,
maior cobertura da Estratégia Satde da
Familia e maior cobertura assistencial
(consultas bdsicas e especializadas), além
de iniciativas para o fortalecimento de me-
canismos formais de pactuacdo regional.
Por outro lado, a realidade das regides me-
tropolitanas parece dificultar a pactuacao
de referéncias entre os gestores e merece
especial atencao.

A correlacao de forcas da sociedade,
talvez seja o ponto mais desafiador e inevi-
tavel; entretanto, sustenta-se neste estudo
a factibilidade da construcao da linha de
cuidado a partir de um desenho tecnica-
mente adequado para a efetividade do
referenciamento dos servicos e de praticas
adequadas de gestao e de cuidado.
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