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RESUMO

Introducao: O Estado de S&o Paulo tem avangado no processo de regionalizagao do
Sistema Unico de Saude (SUS), por meio das regides de salude e das Redes
Regionais de Atencao a Saude (RRAS). A regionalizacao é uma diretriz constitucional
e um eixo estruturante do pacto de gestéo, ja que orienta a organizagdo do SUS e
também os processos de negociacdo e pactuacdo entre os gestores. Objetivo:
Investigar a eficiéncia da articulacdo das Redes Regionais de Atengao a Saude, por
meio da comparacao dos indicadores de acesso aos servicos de média e alta
complexidade nas diferentes regides de saude do Estado de Sao Paulo. Metodologia:
Estudo longitudinal, ecolégico, dos indicadores de procedimentos ambulatoriais e de
internacdo na meédia complexidade, analisados por regido de saude, e de alta
complexidade investigados pelas RRAS. Os dados foram obtidos por meio de
Sistemas de Informagdo de dominio publico. A razdo entre leitos SUS por 1.000
habitantes também foi calculada. Os municipios foram categorizados de acordo com
as 63 regides de saude e as 17 RRAS existentes em Sdo Paulo. Realizou-se analise
descritiva das variaveis por regiao de saude. Verificou-se a diferenca entre as médias
dos indicadores para cada regido de saude e RRAS, utilizando-se o teste de Friedman
e para verificar normalidade Kolgomorov-Smirnov com nivel de significancia de 5%.
Resultados: Ao longo dos anos analisados, houve oscilagbes dos indicadores de
acesso aos servicos da média e alta complexidade na maioria das regides de saude
e nas RRAS (p<0,05). Foi observada também uma reducdo no numero de leitos na
maioria das regides de saude. Conclusao: O acesso a média e alta complexidade, foi
ampliado de forma desigual, nas diferentes regides de saude e na RRAS do Estado
de Séo Paulo.

Palavras-chave: regionalizacao, descentralizacao, politica de saude, sistema unico de
saude.



ABSTRACT

Introduction: The state of Sao Paulo is growing in the clustering process of the Unified
Health System (SUS — Sistema Unico de Saude), through the health regions and the
Regional Health Care Networks (RRAS — Redes Regionais de Atencao a Saude). The
regionalization is a constitutional guideline and an axis of the management pact, once
it guides the organization of the SUS and also the processes of negotiation and
agreement among managers. Objectives: Investigate the efficiency of the articulation
of the RRAS, by comparing the indicators of access to services of medium and high
complexity in the different health regions of the state of Sdo Paulo. Methodology: A
longitudinal and ecological study of the indicators of outpatient procedures and medical
internment for medium complexity, analyzed by health region, and RRAS analysis for
high complexity, obtained through public domain information systems. The ratio of SUS
beds per 1,000 inhabitants was also calculated. The cities were categorized according
to the 63 health regions and the 17 RRAS existing in Sdo Paulo. A descriptive analysis
of the variables by health region was performed. The difference between the means of
the indicators for each health region and RRAS was verified using the Friedman test
and to verify Kolgomorov-Smirnov normality with a significance level of 5%. Results:
During the analyzed time, there were fluctuations in the indicators of access to services
of medium and high complexity in most health regions and RRAS (p <0.05). There was
also a reduction in the number of beds in most health regions. Conclusion: Access to
medium and high complexity was unevenly expanded in the different health regions
and in the RRAS of the State of Sdo Paulo.

Keywords: regionalization, decentralization, health policies; Health Unic System
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1. INTRODUCAO

A regionalizagdo como principio organizativo do Sistema Unico de Saude
(SUS) foi apresentada na Constituicao Federal de 1988 (CF 1988) e na Lei n° 8.080/90
(LOS - Lei Orgéanica da Saude), como sendo 0 principio em que se preconiza que 0
SUS deva ser organizado em forma de rede regionalizada e hierarquizada, com
direcdo Unica em cada esfera de governo, com atencao integral aos cidadaos e
participacao social. Este é, portanto, o ponto central na estruturacao organizativa do
SUS, assim definido tanto pela CF quanto pela LOS (Brasil, 1988; Brasil, 1990).

No que tange as normas infraconstitucionais posteriores que vieram para
regulamentar este principio, pode-se observar que a regionalizacdo nao avangou com
a publicacdo das Normas Operacionais Basicas (NOB 91, 92), visto que utilizou a
l6gica de repasse financeiro contra apresentacéo de produgéo dos servigos de saude
dos estados ou municipios e prestadores. Quanto as NOB 93 e 96, foram publicadas
objetivando direcionar as formas de repasse de recursos financeiros aos Estados e
Municipios e também a organizacdo do funcionamento do sistema, com énfase na
municipalizacdo e dando aos entes estadual e federal a corresponsabilidade e
mediacdo dos processos (NOB 96). O avanco na regionalizagdo, foi dado pela
priorizacao da municipalizacao e descentralizacao (Ministério da Saude, 1997).

Ja as Normas Operacionais de Atencdao a Saude (NOAS - NOAS/SUS
01/2.001 e 01/2.002) demonstram um inicio da aplicabilidade da regionalizag&o, pois
trouxeram como estratégia a hierarquizagdo dos servigos de saude na busca da
equidade e instituiram como um dos seus pilares o Plano Diretor de Regionalizagao
(PDR - instrumento ordenador do processo de regionalizagdo) atribuindo aos Estados
a responsabilidade por sua elaboracdo. Mesmo diante deste avanco, toda a légica do
desenho da regido continuava sendo direcionada na oferta de servicos de saude
existente em cada territério e deixando uma lacuna na governanca regional. Esta
lacuna deve ser entendida como um espaco de negociacao e pactuacao entre os
gestores daquele territério (Ministério da Saude, 2002).

A regionalizagdo foi incluida na agenda politica com uma consisténcia mais
ampla no Pacto pela Saude (publicado pela portaria MS/GM 399 de 22 de fevereiro
de 2.006) que a traz como eixo estruturante, devendo orientar a descentralizagao das
acles e servicos de saude, os processos de negociacao (processo de comunicagao

interativo estabelecido quando duas ou mais partes buscam um acordo, durante uma
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transagao, para atender a seus interesses) e pactuagao (fazer um acordo, ajustar,
realizar um pacto, transigir ou ceder) entre os gestores (iniciando o processo de
governanga regional) e o processo de identificacdo e construgdo das regides de
saude, chamada de “regionalizagdo viva’. O Pacto, para qualificar o processo de
regionalizacdo e garantir o exercicio da agdo cooperativa entre os gestores em cada
regido de saude, constituiu o Colegiado de Gestao Regional (CGR), que deveria ser
composto por todos os gestores municipais da regiao de saude e também por
representantes do gestor estadual. O CGR se configura entdo, como espaco
permanente de pactuacao, cogestao e decisao, mediante a identificacédo, a definicdo
de prioridades e a pactuagédo de solugdes para a organizagdo da rede regional de
acOes e servicos de atencdo a saude integrada e resolutiva (Ministério da Saude,
2006; Ministério da Saude, 2009).

Desta maneira, houve a tentativa de manter o Pacto pela Saude como
estratégia prioritaria para garantir o direito a saude, a reducdo de desigualdades
sociais e territoriais, de promover a equidade e a integralidade da atencédo a saude,
de racionalizar os gastos, de aperfeicoar a otimizagdo dos recursos e assim
potencializar o processo de descentralizacdo (Gil AC et al., 2006).

Para aplicacao destas estratégias, o Estado de Sdo Paulo em Fevereiro de
2007, através da Comissao Intergestores Bipartite (CIB), acordou e definiu que a
implantacdo do Pacto pela Saude se iniciaria pela revisdo do processo de
regionalizacao com discusséao pelas microrregides do Plano Diretor de Regionalizagéo
(PDR) anterior. Para isso, foram acordados critérios que deveriam orientar a definigcéo
das regides de saude e a reavaliagao coletiva de cada microrregido, de acordo com
os critérios de contiguidade entre os municipios; identidade cultural; sentimento de
pertencimento aquela regido; niumero de municipios e tamanho da populagéo.
Inicialmente, ndo seriam contempladas regiées pouco populosas e com numero
pequeno de municipios, nem regides com numero elevado de municipios, por
inviabilizar o bom funcionamento do colegiado. Outras regras também foram adotadas
para implementacdo desta nova organizacao, tais como considerar a resolubilidade
da regiao em capacidade de servicos de média complexidade, analisar a capacidade
da regido para atender parte da média complexidade, analisar o fluxo ja instituido,
considerar que 0 nome da regido € apenas uma forma de nomeacéao, pois nao existe
sede autarquica da regiao. E por fim, buscar reduzir o nimero de regides, evitando a

pulverizacdo, levando em conta outras orientacdes apds as discussdes regionais, a
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flexibilidade com relagéao as orientacdes, conforme realidade do territério (COSEMS,
2008).

Ainda em 2007, o COSEMS/SP, decidiu que seria necessario desencadear
um trabalho de suporte aos gestores municipais através do qual os mesmos
pudessem estar preparados para assumir 0 protagonismo na constituicdo e gestao
das Regides de Saude e, fortalecidos para desempenhar esse papel, e assim foi
criada a Estratégia Apoiadores do COSEMS/SP (COSEMS, 2013).

Em junho de 2011 foi publicado o decreto n° 7508/2011 que regulamentou
a Lei n° 8080/90, que dispOs sobre a organizacdo do SUS, o planejamento da saude,
a assisténcia a saude e a articulagao interfederativa. O decreto buscou aprimorar o
Pacto pela Saude e regulamentou alguns temas da Lei n° 8.080/90 referentes a
organizagao e funcionamento administrativo-sanitario do SUS. No que diz respeito a
organizagdo, ele trouxe a regionalizagdo como eixo central e tentou avangar no
processo da governanga regional, com a definicdo do acordo de colaboracao entre os
entes federados para a organizacao da rede interfederativa de atencédo a saude que
deveria ser firmado pelo Contrato Organizativo de Acao Publica de Saude (COAP),
que tinha como objeto a organizacéo e a integracéo das acdes e servigos de saude
sob a responsabilidade dos entes federados em uma regido de saude, com a
finalidade de garantir a integralidade da assisténcia aos usuarios, chamada de
“regionalizagdo contratualizada” (Ministério da Saude, 2011; Albuquerque, 2013). A
organizagao e a integracao propostas pelo COAP, contou com a assinatura somente
24 regides de saude, num universo de 438 regides existentes, pois 0 planejamento
regional foi deixado em segundo plano, dando para a formalizagdo do contrato maior
importancia, além da insuficiéncia de financiamento para implantacdo de sistemas
regionais de saude, dificuldade de mudanca no processo de trabalho e insignificativo
impacto na saude da populagéo (Reis et al, 2017).

Apesar das significativas mudangas, existem desafios ainda presentes no
contexto do SUS, além dos obstaculos estruturais e conjunturais, tais como o baixo
financiamento publico, as contradicoes entre politicas de formacao e educacdo em
saude e as necessidades de resolugédo dos problemas de gestao e regulacao publica
na saude. Existem também as dificuldades mais especificas como o planejamento
regional, a gestao intergovernamental e a gestdo da producao do cuidado, que deve
ser desde a implementacdao de modelos de gestao e de atengdo a saude centrados
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na APS e possibilitando assim que seja verdadeiramente a ordenadora da rede de
atencéao (Silva, 2011).

No ano de 2011, a CIB definiu que seria necessario constituir as Redes
Regionais de Atencdo a Saude - RRAS no Estado de S&o Paulo, definidas como
arranjos organizativos de agdes 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 num determinado territorio,
considerando a publicacao da portaria MS/GM 4.279/2010 ( revogada pela portaria de
consolidacao n° 3/2017), que estabelece as diretrizes para a organizagao da Rede de
Atencao a Saude no SUS. Foram assim definidas as 17 RRAS no Estado de Sao
Paulo, em pactuagdes ocorridas nos territérios de forma bipartite (CIB 36, 2011).

Mendes (2009), define Rede de Atencao a Saude (RAS) como sendo:

...Jorganizagdes poliarquicas de conjuntos de servicos de saude,
vinculados entre si por uma missao unica, por objetivos comuns e por
uma agao cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma
atencao continua e integral a determinada populagao, coordenada pela
atencao primaria a saude — prestada no tempo certo, no lugar certo,
com o custo certo, com a qualidade certa, de forma humanizada e com
equidade — e com responsabilidades sanitaria e econdmica e gerando
valor para a populacéao. ”

Para Assis e Jesus (2012), o acesso aos servicos de saude, € um tema
complexo, multifacetado e multidimensional que envolve aspectos politicos,
econdmicos, sociais, organizativos, técnicos e simbdlicos, que podem garantir o
estabelecimento de caminhos para a universalizagédo da ateng¢ao a saude, visto que a
garantia constitucional de acesso, ndo esta consolidada. Para tanto, propde uma
analise do acesso, nas dimensdes politicas, econémico-social, técnicas, organizativas
e simbdlicas, possibilitando dessa forma o atendimento integral das necessidades de
saude dos usuarios de forma responsavel, integral, resolutiva, equanime e de
qualidade.

No contexto da conformacdo das regides de saude seguido pela
organizagao (forma como se dispde um sistema para atingir os resultados
pretendidos) das RRAS, apds mais de dez anos da implantagao da regionalizagdo no
Estado de Sao Paulo, é possivel distinguir as diferengas dos sistemas de saude nas
17 RRAS e nas 63 regides de saude, e 0s mecanismos que levam ao planejamento e
organizagdo dos sistemas regionais de saude existentes a se tornarem mais

eficientes. Dessa forma, a hipotese a ser estudada neste estudo refere-se, como a
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implantacdo da CIR e RRAS possibilitou maior acesso (entrada) dos usuarios a
atencao de média e alta complexidade e a melhoria na implantagédo do SUS no ESP.
Para tanto, este estudo buscou investigar a implantacdo das RRAS e das regides de
saude, por meio da comparagdo dos indicadores de acesso a média e alta

complexidade no Estado de Sao Paulo, nos anos de 2008, 2011 e 2015.
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Esta dissertacdo estd baseada na Resolugao CCPG/002/06/UNICAMP, que
regulamenta o formato alternativo de impressao das Dissertacées de Mestrado,
permitindo a insercao de artigos cientificos de autoria do candidato. Manuscrito foi

submetido ao periédico Epidemiologia e Servicos de Saude (Anexo 3).
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2. ARTIGO: IMPLANTACAO DA REDE REGIONALIZAD DE
ATENCAO A SAUDE: UMA ANALISE DO ESTADO DE SAO
PAULO

Implantacdo da Rede Regionalizada de Atencdo a Saude: uma andlise do Estado de
Sé&o Paulo
Implementation of the Regionalized Network of Health Care: an analysis of the State

of Sao Paulo

RESUMO

Introducao: O Estado de Sao Paulo tem avangado no processo de regionalizacao do
Sistema Unico de Salde (SUS), por meio das regides de salde e das Redes
Regionais de Atencdo a Saude (RRAS). Objetivo: Investigar a implantacdo das
Redes Regionais de Atencdo a Saude, por meio da comparacao dos indicadores de
acesso aos servicos de média e alta complexidade nas diferentes regides de saude
do Estado de S&o Paulo. Metodologia: Estudo longitudinal, ecoldgico, dos
indicadores de procedimentos ambulatoriais e de internacdo na média e alta
complexidade, obtidos por meio de Sistemas de Informacdo de dominio publico. A
razdo entre leitos SUS por 1.000 habitantes também foi calculada. Os municipios
foram categorizados de acordo com as 63 regides de saude e as 17 RRAS existentes
em Sao Paulo. Realizou-se analise descritiva das variaveis por regidao de saude.
Verificou-se a diferenca entre as médias dos indicadores para cada regido de saude
e RRAS, utilizando-se o teste de Friedman e para verificar normalidade Kolgomorov-
Smirnov com nivel de significancia de 5%. Resultados: Ao longo dos anos, houve
oscilacdes dos indicadores de acesso aos servicos da média e alta complexidade na
maioria das regides de saude e nas RRAS (p<0,05). Foi observada também uma
redugao no numero de leitos na maioria das regides de saude. Conclusao: O acesso
a média e alta complexidade, foi ampliado de forma desigual, nas diferentes regides
de saude e na RRAS do Estado de Sao Paulo.

Descritores: regionalizagdo, descentralizagao, politica de saude, sistema Unico de
saude
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Abstract

Introduction: The state of Sao Paulo is growing in the clustering process of the Unified
Health System (SUS — Sistema Unico de Saude), through the health regions and the
Regional Health Care Networks (RRAS — Redes Regionais de Atencdo a Saude). The
regionalization is a constitutional guideline and an axis of the management pact, once
it guides the organization of the SUS and also the processes of negotiation and
agreement among managers. Objectives: Investigate the efficiency of the articulation
of the RRAS, by comparing the indicators of access to services of medium and high
complexity in the different health regions of the state of Sado Paulo. Methodology: A
longitudinal and ecological study of the indicators of outpatient procedures and medical
internment for medium complexity, analyzed by health region, and RRAS analysis for
high complexity, obtained through public domain information systems. The ratio of SUS
beds per 1,000 inhabitants was also calculated. The cities were categorized according
to the 63 health regions and the 17 RRAS existing in Sdo Paulo. A descriptive analysis
of the variables by health region was performed. The difference between the means of
the indicators for each health region and RRAS was verified using the Friedman test
and to verify Kolgomorov-Smirnov normality with a significance level of 5%. Results:
During the analyzed time, there were fluctuations in the indicators of access to services
of medium and high complexity in most health regions and RRAS (p <0.05). There was
also a reduction in the number of beds in most health regions. Conclusion: Access to
medium and high complexity was unevenly expanded in the different health regions
and in the RRAS of the State of S&o Paulo.

Keywords: regionalization, decentralization, health policies; Health Unic System

INTRODUGCAO

A Constituicdo Federal de 1988 e a Lei n° 8.080/90 definiram o Sistema
Unico de Saude (SUS) como um direito social. Assim, o SUS foi elaborado com base
em principios e diretrizes para efetivar esse direito, destacando-se entre estes a
regionalizacdo. Os esforgos recentes no sentido de promover a regionalizagdo se
explicam, entre outros aspectos, pela necessidade de transpor as desigualdades
sociais e econbmicas das diferentes regides do pais (Duarte et al., 2016), e também
com o papel principal de conducdo na remodelagem da descentralizagdo no SUS
(Reis et al, 2017).

Essa afirmacao é mais bem entendida por meio do conceito ampliado de
saude, que foi se consolidando a partir da 82 Conferéncia Nacional de Saude, e que
pode ser entendido como uma resultante de determinantes e condicionantes a saude,
como moradia, alimentacdo, saneamento basico, meio ambiente, trabalho, renda,

educacao, transporte, lazer e acesso aos bens e servigos essenciais (Stedile et al.,
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2015). Observa-se entdo uma interdependéncia entre a salde e os demais setores
sociais e econémicos que mediam a qualidade de vida das pessoas. Assim, a
regionalizacdo, enquanto ordenamento territorial que promove a reducédo das
desigualdades regionais e a melhor distribuicdo espacial dos servigcos do SUS, é o
principio que contribui para o acesso de direito da populag&o a saude (Duarte et al.,
2016).

A dindmica econbémica do Brasil, em especial na época da industrializacéo
entre os anos de 1930 a 1980, € lembrada pela forte tendéncia a concentragéo
produtiva em poucos e contidos espagos do territdrio nacional (Pochmann, 2015). Um
reflexo desse processo histérico ainda € percebido nos dias atuais. O Estado de Sao
Paulo, por exemplo, € a regiao mais rica do Brasil, retendo em torno de 35% do
Produto Interno Bruto (PIB) nacional.

Nesse cenario, € possivel indicar que a regionalizacdo do SUS, além de
firmar a necessidade da organizacdo das acgbes e servicos de saude de forma
regionalizada e hierarquizada busca, sobretudo, garantir maior democratizagao do
acesso dos servicos, atenuando as diferencas socioecondmicas regionais (Duarte et
al., 2018). Trata-se de um tema presente desde a instituicdo do SUS, mas somente
no inicio dos anos 2000 € que a regionalizacao ganhou forma com os planos diretores
de regionalizacdao (PDR) e planos diretores de investimento (PDI), conforme
orientados pelas Normas Operacional da Assisténcia a Saude - NOAS 2001/2002
(Brasil, 2003). Em 2006, a partir do Pacto pela Saude, foram criados os Comissdes
Intergestores Regionais como instancia organizadora da “regionalizagao cooperativa
e solidaria”. Entretanto, a forma operativa da regionalizacdao dos servicos de
assisténcia a saude de niveis tecnolégicos secundario e terciario ainda necessitava
ser reestruturada.

Por isso, em meados de 2010, ganharam protagonismo no processo de
regionalizacdo do SUS os conceitos de Regiao de Saude (RS) e de Redes de Atencgéo
a Saude (RAS). Segundo o decreto n. 7.508, a regiao de saude é compreendida como:

“Espago geografico constituido por agrupamentos de municipios
limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econémicas e
sociais e de redes de comunicagédo e infraestrutura de transportes
compartilhados [..]. Deve conter, no minimo, agdes e servi¢cos de
atencdo primaria, urgéncia e emergéncia, atencdo psicossocial,

atengdo ambulatorial especializada e hospitalar e vigilancia em saude.”
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Portanto, a regido de saude deve ser dotada de caracteristicas que
possibilitem a organizacao de rede de atengéo a saude, ou seja, um conjunto de agbes
e servicos de saude articulados em niveis de complexidade crescente, com a
finalidade de garantir a integralidade da assisténcia a saude. No Estado de S&o Paulo,
a partir de pactuagao entre os gestores municipais e a Secretaria de Estado da Saude
no ambito da Comissdo Intergestores Bipartite, constituiu-se, para além das 63
regides de saude, a composicao de 17 Redes Regionais de Atencado a Saude (RRAS)
que deveriam permitir acesso assistencial dentro de um territério ampliado, composto
por mais de uma regido de saude (Lima, 2012; Paschoalotto et al., 2018).

Sabe-se que o cuidado em saude requer a combinagéao integrada de graus
crescentes de complexidade. Os usuarios do SUS devem “caminhar” dentro das redes
para buscar a atencao a sua saude e dependem da eficiéncia desta articulacao para
terem suas necessidades atendidas. Entende-se eficiéncia, segundo Donabedian
(2017), como agdes que proporcionem o melhor resultado para a saude do usuario
utilizando a menor quantidade de recursos possivel. Porém, na pratica, pode-se
observar que esse fluxo tem esbarrado em um funcionamento burocratico, muitas
vezes desarticulado, que ndo levam em conta as necessidades e os movimentos reais
das pessoas dentro do sistema, tornando lento e insatisfatorios a integralidade da
assisténcia e a resolutividade dos casos (Arruda et al., 2015; Reis et al., 2017). A
articulacao com os diferentes niveis de atencdo é uma das dimensdes da RAS que
raramente é avaliada, deixando em questionamento o seu desempenho no SUS
(Viana et al., 2019).

Frente a essa lacuna, o objetivo do estudo foi investigar a implantacdo das
Redes Regionais de Atencdo a Saude, por meio da comparacao dos indicadores de
acesso aos servicos de média e alta complexidade nas diferentes regides de saude
do Estado de S&o Paulo, entre os anos de 2008 (antes das RRAS), 2011 (ano em que

se deu a implantacdo da RRAS) e em 2015 (desenvolvimento da RRAS).

METODOS

O estudo tem delineamento epidemiolégico ecolégico e longitudinal, com
informacgdes estratificadas por Regidao de Saude e RRAS do Estado de Sao Paulo,
segundo deliberacdes da Comissao Intergestores Bipartite (CIB) 153/2007, 36/2011,
03, 04 /2012 e 34/2014.
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O presente estudo utilizou dados secundarios provenientes das regides de
saude do Estado de Sao Paulo. O Estado de Sao Paulo, com populagéo total de
44.396.484 (Estimativa IBGE — 2015), extenséo territorial de 248.600 Km2, densidade
demogréfica de 178,58 habitantes/Km? e é responsavel por 32% do PIB do pais,
ocupando o segundo lugar no ranking indice de Desenvolvimento Humano (IDH -
2010).

Os dados referentes aos indicadores de garantia de acesso aos servigos
de média e alta complexidade foram coletados do site da SISPACTO/MS, através do
TABNET/DATASUS, nos anos definidos em 2008, 2011 e 2015.

Os municipios foram agrupados segundo as Regides de Saude (média
complexidade) e Redes Regionais de Atencao a Saude (alta complexidade).
Informacdes sobre as seguintes variaveis, referentes aos anos de 2008, 2011 e 2015,
foram coletadas: razdo de procedimentos ambulatoriais de média complexidade,
razdo de internacdo de clinica e cirurgia de média complexidade, razado de
procedimentos ambulatoriais de alta complexidade, razdo de internagéao de clinica e
cirurgia de alta complexidade, e a razao leitos SUS/1.000 habitantes.

Os dados foram digitados no Excel e posteriormente analisados no SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) versao 20.0. Realizou-se analise
descritiva das variaveis, obtendo-se média, valor maximo e minimo, e desvio padréao
de cada indicador por regido e por RRAS, nos anos 2008, 2011 e 2015. Para cada
variavel, verificou-se a diferenca entre as médias nos anos estudados (2008, 2011 e
2015) para o Estado de Sao Paulo e para cada Regido de Saude e RRAS, utilizando
o teste de Friedman, devido a distribuicdo nao paramétrica testada pelo teste
Kolgomorov Smirnov. Considerou-se o nivel de significancia de 5%.

O estudo foi dispensado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos da Faculdade de Odontologia de Piracicaba/UNICAMP, conforme oficio
CEP/FOP 011/2013 e conduzido de acordo com os preceitos da Resolucao n2. 466/
2012, do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude.

RESULTADOS
A tabela 1 apresenta os resultados das anadlises descritivas, da média,
desvio padrdao (DP), valor maximo e minimo das variaveis, razdo de procedimento

ambulatorial de média complexidade (RPAMC), razdo de internacdo de média
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complexidade (RICMC) e leitos SUS por 1.000 habitantes, nos anos de 2008, 2011 e
2015. Percebe-se que o valor médio nos trés anos de RPAMC foi de 1,8; o da RICCMC
4,61 e o de leitos SUS 1,78 por 1.000 habitantes.

Tabela 1. Analise descritiva das variaveis de desfecho analisadas nas 63 Regides de
Saude do Estado de Sao Paulo — anos 2008, 2011, 2015.

Indicadores 2008 2011 2015
Média (DP) Média (DP) Média (DP)
RPAMC 1,05 (0,42) 2,11 (1,27) 2,50 (1,43)
RICCMC 4,64 (1,62) 4,81 (1,74) 4,37 (1,49)
Leito 1,91 (1,19) 1,79 (1,12) 1,65 (1,06)

Na tabela 2, observa-se que houve diferenca nas médias, para a variavel
RPAMC em 8 regides de saude - Polo Cuesta, Adamantina, Alta Paulista, Santa Fé
do Sul, Alta Mogiana, Piracicaba, Rio Pardo e Litoral Norte, com aumento na razéo de
procedimentos ambulatoriais de média complexidade em pelo menos um dos periodos
do estudo. Nota-se diferenca estatistica para a razdo de internacao de média
complexidade em clinica e cirurgia em 3 regides: Ourinhos, que teve aumento no
primeiro periodo da analise e redugcdo no segundo periodo; José Bonifacio, com
aumento nos dois periodos analisados; e na regidao de Rio Pardo, com aumento no
primeiro periodo e reducao no segundo periodo.

E possivel observar ainda nessa tabela diferenca nas médias da variavel
razdo de numero de leitos SUS/1000 habitantes em 7 regides: Itapetininga, com
aumento no segundo periodo analisado; Fernandépolis, com diminui¢do no primeiro
periodo da analise e aumento no segundo; Trés Colinas, com aumento nos dois
periodos da analise; e Tupa, Limeira, Rio Pardo, e Vale do Paraiba/Regiao, Serrana
que tiveram diminuicdo nos dois periodos analisados.

Observa-se as regibes de saude tiveram oscilagdes nos indicadores de
recursos que aumentaram em um periodo e diminuiram em outro, com relacao a razao
de procedimentos de alta e média complexidade. No geral, o numero de leitos SUS
por cada 100 habitantes apresentou reducdo em quase todas as regides de saude do
Estado de S&o Paulo.

Tabela 2. Comparacdo da organizagdo das Regides de Saude e a razdo de
procedimentos ambulatoriais de média complexidade (RPAMC), a razao de internagéo
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em clinica e cirurgia de média complexidade (RICCMC) e a razdo do numero de leitos

SUS/1000 habitantes. Sao Paulo, 2008, 2011 e 2015.

REGIAO DE RPAMC RICCMC Leitos/1000 hab.
SAUDE 2008 2011 2015 2008 2011 2015 2008 2011 2015
Grande abc 0,84 1,95 2,01 257 2,93 2,83 0,93 0,89 0,89
Alto do Tieté 0,72 1,65 157 268 3,15 2,85 1,11 0,99 2,01
Franco da rocha 0,57 1,08 157 2,78 2,36 2,64 2,16 1,31 1,04
Mananciais 1,04 196 2,11 3,12 3,77 3,47 0,91 0,94 0,69
Rota dos 0,67 2,61 3,38 2,7 3,46 3,38 0,7 0,86 0,85
Bandeirantes

Séao Paulo 16 234 229 2,75 3,11 2,87 1,41 1,38 1,36
Baixada Santista 1,01 1,9 2,07 2,81 283 262 1,21 0,94 0,93
Vale do Ribeira 1,13 1,41 281 3,3 3,24 3,56 1,07 1,07 0,94
ltapetininga 1,07 1,72 165 3,83 3,63 3,18 0,79 0,79 0,81*
ltapeva 0,87 1,39 1,6 585 6,12 5,17 1,31 1,29 1,22
Sorocaba 0,87 16 17 3,31 291 265 3,53 2,88 2,15
Vale do Jurumirim 0,83 1,36 1,57 5,31 557 522 1,41 137 1,28
Bauru 1,2 1,98 231 3,8 4,06 4,18 2,49 2,02 2,02
Polo Cuesta 0,87 1,95 3,07 458 522 4,73 2,52 2,11 2,21
Jau 1,07 165 1,67 5,05 585 5,37 3,35 3,29 31

Lins 0,94 191 2,82 515 4,44 351 3,7 35 3,06
Adamantina 0,75 1,48 2,29 6,32 6,28 522 34 3,48 291
Assis 1,34 1,89 3,24 5,19 5,15 488 1,63 156 15

Marilia 1,69 2,07 2,11 3,79 3,75 3,39 3,36 3,09 2,97
Ourinhos 1,561 1,87 253 5,02 544 45 163 16 1,34
Tupa 1,09 2,29 292 9,13 9,01 6,91 7,64 7,27 7,46"
Alta paulista 0,67 2,57 2,78 6,01 6,25 544 1,78 1,65 1,55
Alta sorocabana 1,1 1,81 2,84 45 593 5,37 2,84 3,42 3,18
Alto capivari 0,69 1,64 2,04 6,57 6,73 6,89 1,72 16 1,58
Extremo oeste 1,64 2,32 231 7,52 735 6,58 1,52 1,54 1,53
Paulista

Pontal do 0,86 1,68 147 6,85 763 7,53 1,6 1,63 1,61
Paranapanema

CentraldoDRSII 1,1 2,09 245 428 4 3,88 2,16 2,14 2,11



Dos Lagos do DRS 0,54
Il

Dos consorcios do 0,68
DRS I

Catanduva 1,32
Santa fé do sul 1,8

Jales 1,11
Fernandopolis 1,66

Sao José do Rio 1,98
Preto

José Bonifacio 1,42
Votuporanga 2,76
Central do DRS Il 0,53
Centro oeste do 0,41
DRS I

Norte do DRS llI 1,07
Coracéo do DRS Il 0,68
Norte-barretos 1,38
Sul-barretos 1,14
Trés colinas 0,76
Alta Anhanguera 0,71
Alta mogiana 0,66
Horizonte verde 0,96
Aquifero Guarani 1,5
Vale das 1,28
cachoeiras

Araras 0,72
Limeira 1,19
Piracicaba 0,75
Rio claro 0,87
Reg metrop 1,18
Campinas

Circuito das aguas 1,34

2,68

2,38

2,27
9,25
5,73
3,34
3,3

3,65
4,58
1,48
1,05

1,65
0,78
1,94
1,65
1,38
0,93
0,91
1,16
1,5

1,69

1,13
1,58
1,14
1,26
1,78

2,4

2,86

2,11

2,77
11,38"
5,11
4,32
3,38

4,37
4,56
1,35
1,48

1,99
1,18
2,36
1,87
1,71
2,07
2,88
1,63*
1,91
2,11

1,29
1,3
1,62*
1,13
1,91

2,66

6,38

4,32

5,86
6,77
8,2
7,08
4,8

7,51
6,57
2,1

4,47

5,87
3,74
5,6

4,36
3,3

5,42
5,21
3,76
4,27
6,27

3,71
2,79
3,23
2,16
2,98

4,47

6,49

4,05

6,07
7,79
9,17
7,31
58

8,2
6,04
2,53
5,44

5,39
3,54
5,44
4,64
3,19
5,33
5,34
3,62
4,13
7,08

3,61
2,89
3,16
1,88
2,98

4,03

5,67 2,06

4,01 1,7

514 1,88
5,97 0,76
7,69 1,04
579 1,13
571 2,03

8,49" 2,38
536 1,2

2,58 1,77
49 1,09

511 1,29
2,84 1,02
4,88 2,76
513 1,67
3,17 1,23
4,75 1,86
41 1,66
3,47 0,93
3,67 2,34
65 1,3

3,26 3,42
2,46 0,75
3,38 0,93
1,43 1,2
2,85 1,1

3,78 3,74

1,93

1,64

1,8

0,74
0,96
1,12
1,98

2,26
1,05
1,79
1,08

1,38
0,86
2,55
1,47
1,21
1,47
1,33
0,82
2,15
1,35

2,78
0,8

0,92
1,21
1,01

3,45

2,13

1,18

1,55
0,73
1,65
1,22*
1,66

2,17
1,07
1,39
0,99

1,13
0,86
2,55
1,38
1,35"
1,41
1,31
0,73
2,08
1,41

1,48
0,57*
0,85
1,15
0,96

2,39

23
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Baixa Mogiana 0,69 1,81 1,81 4,74 488 4,55 3,74 3,71 3,31

Mantiqueira 0,75 1,3 2,11 536 54 453 259 2,39 2,07
Rio pardo 0,8 2,48 2,74 6,53 6,84 6,06 4,78 425 3,95"
Braganca 0,78 1,72 221 3,05 3,09 3,22 1,01 0,88 0,9
Jundiai 1,32 1,52 161 269 285 2,79 0,8 0,66 0,75
Alto vale do 1,59 1,94 23 292 3,15 2,78 1,2 1,11 1,01
paraiba

Circuitodafé-Vale 0,65 1,05 1,15 45 4,47 362 1,34 142 1,1

historico

Litoral norte 0,55 2,73 1,6 3,94 419 412 11 1,13 1,03
V. Paraiba-reg. 0,63 0,94 1,38 2,74 299 289 18 1,44 117"
serrana

ESP 1,16 1,98 2,1 3,37 36 3,33 1,55 1,45 1,34

Fonte: TABNET/SES — ESP: Estado de Sao Paulo; RS: Regides de Saude; Teste de Friedman, *p valor
significativo <0,05.

A tabela 3 demonstra que as nove RRAS (8, 9, 10, 11,12, 13, 14,15 e 17)
apresentaram diferenca nas médias de razao de procedimentos nos anos de 2008,
2011 e 2015. Também se observa que houve aumento da razao de procedimentos
ambulatoriais de alta complexidade em todas as RRAS. Observa-se ainda, que a
média de razao de internacdo de clinica e cirurgia de alta complexidade nos anos de
2008, 2011 e 2015 foi diferente em sete das dezessete RRAS (09, 10, 11, 12, 13, 15
e 17). Houve diminuicao de internacao de clinica e cirurgia de Alta Complexidade em
seis RRAS (2, 07, 08, 14, 15 e 16), enquanto nas demais houve aumento das
internacdes. Em relacdo aos leitos SUS, seis RRAS (8, 10, 12, 13, 15 e 17)
apresentaram diferencas estatisticas nos anos de 2008, 2011 e 2015. Houve
diminuicao de leitos na maioria das RRAS, com excec¢ao da RRAS 16, que apresentou

aumento no segundo periodo da andlise.

Tabela 3. Associacdo entre a organizagdo das RRAS e a razdo de procedimentos
ambulatoriais de alta complexidade (RPAAC), a razdo de internacdo em clinica e
cirurgia de alta complexidade (RICCAC) e a razédo de leitos SUS/1000 habitantes
(leitos). Sao Paulo, 2008, 2011 e 2015.

RPAAC RICCAC Leitos

2008 2011 2015 2008 2011 2015 2008 2011 2015
ESP 461 637 7,81 3,11 3,93 428" 191 1,79 1,65"
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RRAS 1 4,57 59 7,42 1,81 24 257 093 0,89 0,89
RRAS2 268 493 6,65 2 2,71 2,68 1,11 0,99 0,98
RRAS3 24 3,68 4,89 1,46 1,75 2,02 2,16 1,31 1,04
RRAS4 292 548 7,26 2,21 2,72 291 0,91 094 0,69
RRASS5 2,52 58 759 193 262 27 0,7 086 0,85
RRAS6 53 7,65 8,61 323 342 345 1,41 138 1,26
RRAS7 324 505 598 148 2,04 1,99 1,14 1 0,93
RRAS8 3,78 4,66 5,68% 2,51 2,84 2,62 1,88 1,65 1,39"
RRAS9 571 758 879" 3,89 495 579 269 246 2,33
RRAS 10 497 6,57 7,15 3,36 4,37 443" 355 34 324"
RRAS 11 365 6,83 751* 2,73 419 434 1,89 1,97 1,89
RRAS 12 6,27 834 11,1* 3,97 479 583" 1,63 1,56 1,55*
RRAS 13 5,1 6,47 8,07 3,46 4,19 4,75 158 1,46 1,38"
RRAS 14 3,7 4,64 5,61 3,41 3,86 3,64 1,57 1,38 1,01*
RRAS 15 3,34 4,82 6,02* 266 3,8 341 3,19 294 254"
RRAS16 343 562 755 207 287 279 09 0,77 0,82
RRAS 17 4,63 597 6,89 2,7 34 4 1,36 1,27 1,08"

Fonte: TABNET/SES - RRAS: Redes Regionais de Atencao a Saude; Teste de Friedman, *p valor
significativo <0,05.

DISCUSSAO

Os achados do presente estudo revelam que durante a implantacdo das
RRAS, houve um aumento desigual no acesso aos procedimentos ambulatoriais e de
internacdes na média e alta complexidade, nas diferentes regides de saude do Estado
de Séo Paulo.

As regides de saude sado imprescindiveis para a conformacao do SUS, e
sdo consideradas espacos territoriais que aglutinam municipios, as quais, em
conjunto, conseguem densidade tecnoldgica suficiente para garantir a integralidade
da atencao a saude em pelo menos 90% das necessidades de saude da populacéo
(Santos, 2017). A rede de atengdo a saude, por sua vez, é a forma de organizacédo
das acbes e servicos da baixa, média e alta complexidade, de modo a permitir o
compartilhamento de conhecimentos humano e tecnoldgico entre os entes federativos
da regido de saude, tornando-os a disposi¢ao, para que os profissionais e usuarios

possam acessa-los de acordo com as necessidades (Santos, 2011).
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Assim, a regido de saude e a RAS sao concepgdes necessarias para a
regionalizacdo do SUS, o qual ao longo das décadas enfrenta diversos obstaculos
para a sua consolidacao (Mendes, 2011). Santos (2017) relembra que a RAS contém
elementos essenciais como as governangas executivas (operativa) e politica; o
planejamento integrado regional; os consensos Inter federativos alcan¢ados na
Comisséo Intergestores Regional (CIR) e Comissao Intergestores Bipartite (CIB) e que
seriam pactuadas no COAP; os mapas da saude; o sistema informatizado de dados
sanitarios, terapéuticos, diagnosticos, que permitem a operacionalizagcdo da
articulacao dos diferentes pontos de assisténcia a saude.

Um estudo sobre a regionalizagdo do SUS no Estado do Ceard, a partir da
implantacédo das RAS, revelou fragilidades em seu progresso. Segundo a pesquisa, 0
exercicio das praticas das redes estd sendo transversalizada por interesses e
disputas. Destaca-se uma tendéncia da privatizagdo de servigos, em alianga
estratégica com o capital, por meio de consoércios e contratos com Organizacdes
Sociais de Saude. Desenha-se, assim, o fortalecimento de um estado regulador em
detrimento de um estado diretamente executor, a mercé dos critérios proprios dessas
instituicdes, sobre a construgédo das redes. Um exemplo citado pelos autores é a falta
de didlogo entre os representantes dessas organizagbes com a CIR, apontando para
tomada de decis6es que nem sempre beneficiam as regides de saude, desarticulando
a RAS (Goya et al., 2016).

O Estado de Sao Paulo é pioneiro na utilizacdo dessa forma de gestao que
qualifica entidades privadas como Organiza¢gdes Sociais de Saude a assumirem a
gestdo da assisténcia a saude (Pillito et al., 2017). Entre os anos de 2009 a 2014
houve um aumento expressivo de contratos com essas organizacdes no Estado de
Sao Paulo (Morais et al., 2018). Esse periodo coincide com o utilizado pelo presente
estudo, para avaliar 0 acesso aos niveis de complexidade, que sédo geridos por essas
instituicbes, mas nao se pode afirmar que o acesso aos servicos de meédia e alta
complexidade gerenciados por essas organizacoes tenha ocorrido pela existéncia
desses contratos ou se 0s mesmos passaram a existir a partir da possibilidade de
ampliacao do acesso.

Algumas evidéncias sobre a regionalizacao do Estado de Sdo Paulo vém
sendo também estudadas com énfase na 6tica do financiamento (Duarte et al., 2018;
Duarte, Mendes, 2018). Nesses estudos é possivel perceber que ha um favorecimento
de transferéncia de recursos voltados para a média e alta complexidade, priorizando
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as regibes de saude ja privilegiadas como espacos de atragdo de investimentos
capitalistas, ou seja, com a maior concentracdo de oferta de servigos
complementares, facilidade de acesso de usudrios residentes nos demais municipios
e de mercadorias (Duarte et al., 2018).

Essa informac&o corrobora com os resultados do presente estudo, que
identificou diferengas significativas entre as regides de saude, principalmente com
relacdo aos indicadores de acesso aos procedimentos ambulatoriais, na média
complexidade. A regiao de saude de Santa Fé do Sul, por exemplo, em relagdo a esse
indicador, apresentava uma média de 1,8 no ano de 2008, e foi para 11,38 no ano de
2015. Sabe-se que a regiao de Saude de Santa fé do Sul € uma regiao turistica e, por
iss0, ja recebe maior verba do Estado para a promocéao do turismo regional.

Nesse percurso, € valido lembrar que quando Paschoalotto et al. (2018)
avaliaram o desempenho da regionalizacdo do Estado de Sdo Paulo, por meio das
regides de saude, identificaram também uma polarizagédo do desempenho das regides
de saude, com melhores resultados localizados no oeste do Estado. Porém, o mesmo
estudo nao identificou correlacdo entre o financiamento e qualidade dos servigos
prestados pelo SUS, apontando que s&o outras estratégias administrativas que podem
contribuir com o desempenho das regides. Assim, ha a necessidade de refletir ndo
apenas sobre a distribuicdo dos recursos de acordo com as necessidades reais das
diferentes regides de saude, mas também apoiar a gestao na elaboragcdo de acdes
eficientes e eficazes que vao além das questbes orcamentarias, e se pautam
principalmente nas rela¢des do processo de trabalho.

Em um levantamento realizado pelo Conselho Federal de Medicina, foi
observado que o numero de leitos na rede publica de saude diminuiu nos ultimos anos,
principalmente na regido sudeste. No periodo do estudo do conselho, o Estado de
Sao Paulo perdeu 7.325 leitos entre leitos publicos, filantrépicos e privados (CFM,
2015), essa informagéo vai de encontro com os resultados do presente trabalho, que
também identificou uma queda no niumero de leitos. Contudo, é possivel observar que
essa reducao no numero de leitos nado interferiu negativamente no indicador de
internacdes, pois observou-se que em 31 das 63 regides de saude, houve aumento
em pelo menos um dos periodos do estudo. E importante destacar que a reforma
psiquiatrica contribuiu de forma significativa para esse cenario. Com a implantacao
dos Centros de Atencao Psicossocial e de residéncias terapéuticas, houve uma
reducédo de quase 69% de leitos nos hospitais psiquiatricos entre os anos de 1980 e
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2014 (FIOCRUZ, 2015). Esse é um avango no ambito da desinstitucionalizagéo da
assisténcia, e no protagonismo dos dispositivos comunitarios.

No entanto, apesar do progresso, discute-se a implantacdo de leitos
psiquiatricos em hospitais gerais, para os casos de maior complexidade clinica, e que
ainda s&o escassos, a rede substitutiva (CAPS 24 horas) pode ser um dispositivo para
sanar essa escassez (Fagundes et al., 2016). Sabe-se que a insuficiéncia de leitos de
UIT é um fendmeno que corresponde a um dos principais nés criticos do SUS, e que
a falta de recursos é determinante, pois 0s hospitais privados nao tem interesse em
aumentar esse numero de leitos, acarretando ao SUS essa demanda (Medeiros et al.,
2018). Constata-se também, que com a implantacdo do Programa Mais Médicos, a
partir de 2013, houve um declinio de internagdes por condicées sensiveis a atencao
primaria, principalmente as internagdes por diarréia e gastroenterite, sugerido a
influéncia da interiorizacdo da atencdo e assisténcia a saude proporcionada pelo
programa (Medina/Almeida, 2018). Também no estudo de Cavalcante et al (2018),
observou-se que o impacto foi positivo na reducdo de internagbes por causas
sensiveis a acao da Atencao Basica, com a Estratégia de Saude da Familia,
principalmente em insuficiéncia cardiaca e acidente vascular cerebral.

Observa-se que um dos desafios da regionalizacdo da saude no Brasil, de
forma geral, esta relacionado com a cultura politico-administrativa e dificuldades no
planejamento de longo alcance. Sabe-se que o planejamento em saude é
eminentemente subordinado as possibilidades de negociacéo politica, e sofre com as
condigdes desiguais entre os municipios. Esse desequilibrio econémico, aliado a
baixa qualificag&o técnica e gerencial, e a rotatividade profissional esvazia o sentido
do planejamento. Esse contexto é pouco favoravel para o desenvolvimento de
ferramentas efetivas e inovadores dos planejamentos regionais (Mello et al., 2017), e
podem gerar as diferencas encontradas, como no presente estudo, que revelou
desempenho desigual dos indicadores analisados nas regides de saude.

Ainda em relagéo aos indicadores, o presente estudo revelou que em 65%
das 63 regides de Saude obtiveram reducdo do indicador de internacao da média
complexidade. Diferente situacao ocorreu com o mesmo indicador, quando analisado
na perspectiva das RRAS. Em relacdo aos procedimentos de internacdo na alta
complexidade, 7 RRAS apresentaram aumento significativo. J& em relacdo aos
procedimentos ambulatoriais de alta complexidade foi possivel observar um aumento
significativo em 9 das 17 RRAS. Esses dados demostram diferencas importantes nas
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estratégias desenvolvidas pelas regides de saude e pelas RRAS (e entre as RRAS).
Evidencia-se que o processo de regionalizacdo no Estado de Paulo sofre forte
influéncia da descentralizacdo da assisténcia a saude hospitalar, ambulatorial, de
média e de alta complexidade. Desde o ano de 2013, houve uma ampliacdo do
percentual de procedimentos por estabelecimentos sob gestdo dos municipios, e nao
ha uma homogeneidade desta ampliagdo em todas as regides do Estado (Guerra,
2015).

E interessante rever o processo histérico da regionalizagdo, e compreender
o0 seu momento atual. Guerra (2015) comenta que quando houve a organizagao das
regides de saude, era recomendavel que a regido pudesse dar conta de toda atengéo
basica e parte da atencao de média complexidade. Pode ser observado nesse estudo
que todas as regides de saude apresentaram ampliacdo de acesso na média
complexidade ambulatorial, mesmo que em algumas, essa ampliagdo tenha sido
bastante incipiente.

Na definicdo das RRAS, a oferta de servicos também foi orientadora do
processo, na medida em que se buscava para uma populagcédo adscrita 0 maximo de
integralidade possivel para seus municipes. Os dados observados nesse estudo
também demonstram que houve ampliacdo do acesso a alta complexidade
ambulatorial. Porém, o processo também precisava ser acompanhado pela
descentralizacdo da gestdo. O numero de internagdes hospitalares sob a gestao
municipal cresceu 73% de 2000 a 2013. Enquanto isso, o numero de internagdes sob
a gestao estadual aumentou 125% no mesmo periodo. Isto demonstra que apesar dos
municipios assumirem a gestdo de alguns estabelecimentos hospitalares, os
procedimentos sob gestao estadual continuaram a crescer no mesmo periodo, devido
a investimentos em novos estabelecimentos de saude sob a gestdo da Secretaria
Estadual de Saude. Na prética, a manutencao e/ou ampliacdo de estabelecimentos
sob geréncia dos estados interferem no avanco do processo de descentralizagdo da
gestao da assisténcia para os municipios e intensificam a fragmentag¢ao do cuidado,
que é combatido pela implantacao das RRAS (Guerra, 2015).

Em se tratando das Redes de Atencédo a Saude (RAS), o governo federal
estabeleceu compromissos prioritarios por meio das Redes Tematicas de Atencéo a
Saudde, visando a promogao, organizagao e funcionamento (Brasil, 2011). As redes
tematicas apresentam como perspectiva organizacdo das RAS a partir do
ordenamento dado pela légica circunscrita a uma ou mais linhas de cuidado que
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contam com recursos especificos (Magalhaes et al., 2014). Assim, foram definidas as
seguintes redes para todos os diferentes territérios nacionais: Rede Cegonha (Brasil,
2011); Rede de Urgéncia e Emergéncia (Brasil, 2011); Rede de Atencao Psicossocial
(Brasil, 2011); Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncias (Viver Sem Limite)
(Brasil, 2011); Rede de Prevencao e Controle do Cancer de Colo do Utero e Mama,
depois ampliada para Politica Nacional para a Prevencao e Controle do Cancer e
inserida como eixo na Rede de Atencao a saude das pessoas com doencgas crénicas
(Brasil, 2017).

A literatura reporta que os maiores montantes dos recursos para as Redes
Teméticas do Estado de S&o Paulo foram direcionados para a Rede de Atencao a
Urgéncia e Emergéncia (Duarte et al., 2018). Esse investimento na area pode ter
também contribuido para a ampliacdo da média dos indicadores ao longo dos anos,
como analisados no presente estudo (procedimentos ambulatoriais e internagcbées na
média e alta complexidade).

Dessa forma, os indicadores aqui analisados podem ter sofrido influéncia
do financiamento para a Rede tematica de Atencao a Urgéncia e Emergéncia, que se
caracteriza por voltar-se principalmente as a¢oes especificas e especializadas (Duarte
et al.,, 2018). Apesar das criticas sobre o repasse financeiro dos recursos federais
para 0s entes subnacionais paulistas serem fragmentados entre os diferentes
componentes das redes prejudicando a autonomia dos municipios em determinar o
modelo assistencial de acordo com a realidade local (Duarte et al., 2018), € essencial
destacar que as internacbes na média e alta complexidade correspondem ao
atendimento a populacao em risco de morte, sua auséncia ou inadequacéao pode gerar
incapacidades e 6bitos (Brasil, 2002), e por isso, vém avancando na ampliagdo do
acesso nos diferentes estados do pais (Torres et al., 2015).

Como limitacdo, pode-se indicar que o estudo tem um ponto de corte
historico e politico, 0 que muitas vezes dificultaria a andlise conjuntural e longitudinal
da articulacao das RRAS. Contudo, deve-se considerar que as dificuldades e desafios
das RRAS vém sendo debatidos, caracterizando obviamente um contexto vivido nos
ultimos anos, o que merece ser investigado e analisado.

Pode-se propor como sugestdes para avango na regionalizagcao, que a
gestao regional potencialize o poder decisério da CIR, vital para o processo de
cogestao e consolidacao do SUS, que o sistema regional de salude ndo é a somatoria

dos sistemas municipais de saude e sim o desenho de um sistema que atenda as
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necessidades de saude da populacao do referido territorio. Também que se concentre
esforgos, dos entes federados para de fato se executar o planejamento regional
integrado, pois esse planejamento deve refletir as necessidades da regido. E que a
garantia de financiamento para os servicos planejados nos sistemas regionais de
saude possa ser de fato resultado de ampla discusséo e pactuagéo entre os gestores
e garantidos por fontes reais de financiamento e que se mantenham no continuo da
existéncia da necessidade dos usuarios daquela regiao (Reis et al, 2017).

Por fim, reforca-se que a diversidade cultural e socioeconémica do Brasil
impede um UuUnico modelo de regionalizacdo, sendo necessario que 0s entes
federativos avancem na discussdo desse processo (Mendes et al., 2011). E preciso
compreender que as regides de saude vao além de espacgos geograficos, e sao locais
de disputa por atores politicos, e assim, para a espacializacao dos servigos de saude,
a estratégia de regionalizacao deve ser pautada nos diagnosticos situacionais dos
territérios, e articulados com os anseios da populagdo, dos profissionais e dos
gestores.

Conclusao

As RRAS do Estado de S&o Paulo vém contribuindo para a viabilizagdo do
acesso ampliado para o nivel de maior complexidade da atencéo, garantindo o direito
a recuperacao da saude da populacédo, mas ainda nao consolidou esse avango de
forma igualitaria em toda a rede do Estado. Essa forma de regionalizacao
possivelmente contribuiu também para a reorganizagdo da média complexidade, por
meio das regides de saude, que ao longo dos anos conseguiu mobilizar estratégias
mais eficientes no ambito da atencao secundaria. No entanto, no presente estudo
observou-se importantes diferengas entre as regides de saude, apontando para a
necessidade de maior didlogo e articulagédo politica entre os municipios.

Assim, os gestores municipais, estaduais e federal precisam continuar a
investir na construgao das redes, e na autonomia das regides, no intuito de redistribuir
responsabilidades dos diferentes niveis de atencédo e assim potencializar as a¢gdes em
um movimento continuo em prol do fortalecimento do SUS.
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3. CONCLUSAO

Este estudo possibilitou uma visdo da regionalizacédo no Estado de Sao
Paulo e as diferencas entre as 63 regides de salde existentes e as 17 RRAS. E
evidente a importdncia da regionalizacdo para solidificar o SUS, pois quando
comparamos as variagdes dos indicadores entre as regides e RRAS, temos muitas
diferengas, porém, mesmo havendo muitas diferengas nos servigos de saude entre as
regides, o acesso foi ampliado, incipiente em algumas regidées e mais amplo em
outras.

E necessario mais engajamento entre gestores municipais, estadual e
federal, para dar continuidade na construcao e solidificacdo da rede de atencéo a
saude, pois somente um sistema em rede pode consolidar a maior politica de inclusao
social do mundo. Sao necessarios mais estudos sobre regionalizagdo para que se
possa dimensionar outros desafios para se consolidar de fato a regionalizagdo, como
uma diretriz constitucional e um eixo estruturante do pacto de gestdo, responsavel
pela organizacao do SUS e também os processos de negociagcao e pactuacao entre

os gestores.
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ANEXO 1: OFICIO CEP/FOP 011/2013

g l Faculdade de Odontologia de Piracicaba
LA UNICAMP

OF. CEP/FOP N.°011/2013
LMAT Piracicaba, 17 de setembro de 2013.

ILMA. Sra.

Nielse Cristina de Melo Fattori

Mestranda

Programa de Mestrado Profissional em Satde Coletiva
Faculdade de Odontologia de Piracicaba/UNICAMP

~

Prezada Pesquisadora,

Apés analisar a documentagdo apresentada por VSa., com respeito ao projeto de pesquisa
“Avaliacdo dos colegiados de gestdo regional do Estado de Sdo Paulo”, dos pesquisadores Nielse
Cristina de Melo Fattori e Marcelo de Castro Meneghim, informo que este projeto ndo necessita, em
principio e de acordo com as informagdes oferecidas, de andlise por Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos. A informacgdo enviada por VSa. Indica que serdo exclusivamente utilizados dados de
bancos de dominio publico, disponiveis no sitio do Ministério da Saiude — DATASUS. Esclarego que as
informagdes fornecidas sobre este projeto serdo arquivadas no CEP-FOP-UNICAMP pelo periodo de
cinco anos. Colocamo-nos a disposi¢do para qualquer informagéo adicional que julgar necesséria.

Cordialmente,

Lvii . Q- FewnTar

Profa. Livia Maria Andal6 Tenuta
Coordenadora

Av. Limeira, 901 - Bairro Aredo - PIRACICABA /SP - CEP 13.414.903 - Caixa Postal 52
Fone/Fax:: (19) 2106.5349 - E-Mail: cep@fop.unicamp.br
Home Page: http://www.fop.unicamp.br/cep
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