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RESUMO

Esta tese trata da questdo dos municipios metropolitanos, na perspectiva da politica
nacional e regional de saude conduzida pelo SUS. O trabalho enfatiza as
dificuldades para solucdo metropolitana de regulacédo do sistema publico de saude,
no contexto de crescente autonomia dos governos municipais e do enfraguecimento
do poder dos governos estaduais. A politica de regionalizacdo e conformacédo de
redes implementada pelo Ministério da Saude desconhece as especificidades das
diversas regifes metropolitanas do pais. A tese explora, portanto, as contradicfes
na politica de descentralizacdo face a Regido Metropolitana, estudando duas
guestdes centrais, a partir da analise da rede hospitalar na Regido Metropolitana do
Rio de Janeiro. Por um lado, busca verificar se a descentralizacdo efetivamente
propiciou o atendimento basico hospitalar dos pacientes em seus locais de
residéncia, cabendo referenciar para outras localidades apenas os casos de alta
complexidade, no caso para a capital, cidade do Rio de Janeiro, que apresenta rede
hospitalar mais complexa. Por outro, levanta a questdo das relacbes entre o
contexto metropolitano e a necessidade de formacdo de uma rede integrada de
servicos de saude, abordando aspectos favoraveis e o0s obstaculos a esta
necessaria institucionalizacéo. Este estudo é uma contribuicdo para o entendimento
da questdo metropolitana na area da saude, de forma a permitir ultrapassar os

obstaculos que impedem acdes coletivas.

Palavras-chave: SUS, politica de saude, regido metropolitana, rede hospitalar, Rio

de Janeiro



ABSTRACT

Health Regionalization x Metropolitan Reality: analysis of hospital admissions
in Rio de Janeiro- Metropolitan Region - from 1995 to 2005

This thesis approaches metropolitan municipalities, within the perspective of the
Brazilian National Health System . The work emphasizes the difficulties to regulate
the public health system in the context of increased autonomy of municipal
governments and weakened state governments. The regionalization politics and
networks organization implemented by the Health Ministry ignores the specificities of
the several Brazilian metropolitan regions. The thesis explores the contradictions
between municipal decentralization politics and Metropolitan Region, analyzing two
central issues, based on the analysis of the hospital network of Rio de Janeiro
Metropolitan Region. It aims to verify whether decentralization really provided primary
hospital care for patients in their neighboring areas, that is, whether municipalities
provided primary admissions for their inhabitants, referring them to other cities —
mainly Rio de Janeiro city, owner of more complex health services network — only in
case of real necessity. Besides, it deals with the institutional challenge of creating an
integrated municipal health care network in the metropolitan context. This study aims
to increase knowledge on metropolitan health, helping to overcome obstacles to the
development of collective actions concerning public health services planning and

provision.

Key words: Brazilian National Health System, health politics, metropolitan region,

Rio de Janeiro, hospital network.
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APRESENTACAO

O tema desta tese néo foi escolhido por acaso. A preocupagao com a questao
metropolitana remonta ao inicio da minha vida profissional. Ndo por acaso, minha
dissertacdo de mestrado defendida no Instituto de Medicina Social, em 1980, ja
tratava de uma experiéncia em projeto sobre intervencédo organizada em Regides

Metropolitanas.

Ao longo da minha vida profissional, afastada da Universidade, pude
participar de experiéncias absolutamente gratificantes, como foi a implantagdo do
Programa Especial de Saude da Baixada Fluminense — coordenado pela Professora
Laura Tavares, sob comando do entdo Secretario Estadual de Saude, Dr. José
Carvalho de Noronha ,no qual as bases do territorio, adscricdo de clientela e visita
domiciliar foram implantadas com alto grau de resolutividade. Como gestora de uma
rede de hospitais, senti a angustia de ver os hospitais superlotados pelo povo sofrido
da Baixada Fluminense, onde muitas das vezes as mulheres pediam para o taxi
parar na esquina do Hospital Geral de Bonsucesso para entrar pela emergéncia e
assim terem seus filhos. Mais tarde, como Secretaria de Saude de um municipio
metropolitano de grande porte senti as dificuldades de assumir as responsabilidades
inerentes ao processo de municipalizacdo frente a cronica falta de recursos

orcamentarios e a total dependéncia ao municipio-sede.

Ao escolher fazer uma tese sobre a Regido Metropolitana, busquei colocar o
tema de novo na agenda das discussfes, para que os conflitos existentes entre
regionalizacdo face a realidade metropolitana possam ter solu¢cées que melhorem a
vida da massa trabalhadora que habita esse territério. Assim, a tese Regionalizac&o
da Saude face a Realidade Metropolitana: Uma analise das internacGes hospitalares
na Regido Metropolitana do Rio de Janeiro 1995-2005 trata das implicacdes do

processo de autonomia municipal num contexto metropolitano.

A escolha da Regido Metropolitana | ocorreu porque parte da minha
experiéncia profissional ai se deu. E uma regido onde conheco as unidades
hospitalares, a logica assistencial desde os idos da Secretaria Regional de Medicina
Social do INAMPS, na década de 1980. Além disso, é este segmento da Regido
Metropolitana que contém a capital e que, portanto apresenta os maiores desafios

para o gestor publico.
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No contexto da METRO |, o trabalho contemplou a analise das internacdes
hospitalares realizadas na regido, no periodo de 1995 a 2005, retrospectivamente.
Esse periodo foi definido por ser um marco do processo de descentralizacdo da
gestdo na saude; um periodo em que as bases organizacionais do SUS foram
alicercadas. As sucessivas normatizacdes, através de Normas Operacionais até o
Pacto pela Saude, em 2006, fazem dessa década um momento estratégico na

consolidacéo do Sistema Unico de Sade.

Fontes documentais foram utilizadas para constituir as bases teéricas do
estudo, compreendendo a revisdo da literatura sobre os temas federalismo,
descentralizacdo, municipalizacdo, Sistema Unico de Saude (SUS), regides
metropolitanas e assisténcia hospitalar. Pretendeu-se, ainda, na analise documental,
triangular documentos elaborados e divulgados em distintos periodos da politica
publica de saude do estado do Rio de Janeiro, de tal forma que os temas tenham
suas discussoes e trajetorias resgatadas historicamente. Por triangulacdo entende-
se a checagem de um dado obtido através de diferentes técnicas de coleta de dados

e diferentes pesquisadores e observadores.

Buscou-se, neste trabalho, responder a duas questdes, quais sejam: se 0S
municipios foram capazes de arcar com as internagcdes menos complexas e se eles
tiveram capacidade de se articular entre si para conformar uma rede integrada de

Servicos.

No capitulo 1 visito os conceitos de federalismo, descentralizacéo, relacdes
inter governamentais e seus impactos na area da saude. A intencdo dessa revisado
foi verificar se € necessaria uma instancia de mediacéo entre gestdo metropolitana e

gestao local.

No capitulo 2 discorro sobre a questdo metropolitana, sua atualidade e discuto
um pouco sobre o seu pequeno peso no debate apds a Constituicdo de 1988 que

associou definitivamente descentralizacdo a municipalizacao.

No capitulo 3 relato a histéria do SUS destacando a experiéncia do SUDS e a

importancia, hoje perdida, dos governos estaduais no processo de descentralizacao.

No capitulo 4 falo sobre a Regido Metropolitana do Rio de Janeiro, sua

histdria, sua especificidade, seus problemas com destaque para a nao consideracao,
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pela politica de saude, dos problemas inerentes a salde metropolitana como um

todo.

No capitulo 5 apresento a pesquisa sobre as internacdes hospitalares sua
metodologia e seus resultados, enfatizando que a oferta de servicos néo reflete a
distribuicdo espacial da populagcdo nem do ponto de vista de sua moradia nem do

ponto de vista de seu movimento.

O capitulo final faz uma sintese dos achados da tese e uma proposta de
agenda para balizar as futuras discussdes sobre a politica metropolitana de saude

no Rio de Janeiro.
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INTRODUCAO

A guestdo da descentralizacdo vem sendo discutida no ambito da politica de
saude desde a década de 1960. Mario Magalh&es da Silveira (SILVEIRA, 2005), em
1963, ja escrevia sobre a necessidade de municipalizacdo dos servigos de saude,
afirmando que a municipalizagéo tem como principal finalidade despertar o interesse
dos municipios por uma atividade de grande importancia para suas populacdes e
determinar a organizacdo dos servicos de assisténcia médico-sanitaria onde estes

nao existem.

E preciso ter presente que a finalidade fundamental da
municipalizacdo é aproximar a saude publica das populacbes que
mais precisam, e as organizacbes medico sanitarias que o0s
municipios poderdo organizar ficardo na dependéncia das
necessidades e das possibilidades de cada um ndo se submetendo a
nenhum esquema pré-fabricado. (SILVEIRA, 2005, p. 143).

A questdo da descentralizagéo €, portanto, discutida no ambito da politica de
saude, no Brasil, desde a década de 1960. Nao se pretende neste estudo
aprofundar as relacbes entre federalismo e descentralizagcdo exaustivamente
estudadas por Afonso (1990), Fiori (1994), Abrucio (1994), Arretche (1999), Dain
(1995), Almeida (1995), Heimann (2000), entre outros, mas sim buscar entender
como o processo de descentralizacdo rumo ao municipio pode enfrentar as questbes
emergentes de uma regido metropolitana especifica, com uma singularidade

historica, no caso, a Regido Metropolitana do Rio de Janeiro.

Héa consenso entre esses autores de que a dinamica e a direcéo das politicas
sociais no Brasil da década de 1990 foram marcadas pela descentralizacdo. Diante
das criticas ao carater centralizador e excludente do Sistema de Protecdo Social
formado durante o regime militar, o processo de descentraliza¢do foi condicionado
pelo ambiente politico democratico, pelas inovacfes e regras estabelecidas pela
Constituicdo de 1988, em especial a descentralizacao fiscal e a extensao de direitos

sociais, e pela estrutura socioeconémica do pais.

Nesse processo, entende-se a descentralizacdo das politicas sociais como a
transferéncia de responsabilidades para a esfera estadual e municipal, associada a

transferéncia de recursos que criariam estruturas e programas em nivel subnacional.
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Em um Estado federativo, caracterizado pela efetiva autonomia
politica dos niveis subnacionais de governo, a assuncao de
atribuicGes em qualquer area de politicas publicas — na auséncia de
imposicdes constitucionais — esta diretamente associada a estrutura
de incentivos oferecida pelo nivel de governo interessado na
transferéncia de atribuicbes (ARRETCHE, 1999, p. 119).

A descentralizacdo, seguindo a definicdo de Abrucio (2004), € um processo
nitidamente politico, circunscrito a um Estado nacional, que resulta da conquista ou
transferéncia efetiva de poder decisorio a governos subnacionais, os quais adquirem
autonomia para escolher seus governantes e legisladores para (1) comandar
diretamente sua administracdo; (2) elaborar uma legislacdo referente as
competéncias que lhes cabem; e, por fim, (3) cuidar de sua estrutura tributaria e

financeira.

A partir da década de 70, no bojo do processo de redemocratizagéo do pais,
registrou-se a expansado do movimento municipalista, associada a pressfées por uma
reforma tributaria e fiscal e por maior autonomia para 0s governos estaduais e
municipais, em face da crise financeira do Estado. Esta se caracterizaria pela
pressao dos estados e municipios por maior descentralizacao tributaria, financeira e
decisoria, como contraponto a dificuldade da Unido de repassar recursos
necessarios ao financiamento dos programas e projetos executados por aquelas

esferas de governo.

O debate sobre a descentralizacdo se impdés em contraposicdo a
centralizacdo caracteristica do regime militar. A sociedade civil organizada
pressionava pela restauracdo dos direitos civis e politicos, pela democratizacdo das
politicas governamentais, pela participacdo popular na sua definicdo e execucédo e

por maior controle social das administracdes publicas.

Tais movimentos, ao fazerem avancar a democratizacdo politica do pais,
evidenciaram a necessidade de repensar as atribuicbes e partilhas de
responsabilidades, poder e recursos na prestacao de servigos ao publico e, com isto,
ingressaram no debate sobre a descentraliza¢do, introduzindo uma concepcao

democratica nesse processo (GARCIA, 1995).

Abrucio (2004) enfatiza que a descentralizacdo néo tem por si s6 qualidades

intrinsecas e também nao esta livre de aspectos negativos, e aponta cinco questdes
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fundamentais para a implantacédo de um processo de descentralizacao, seja qual for

0 modelo utilizado:

a) estabelecimento de um sélido pacto nacional;

b) combate as desigualdades regionais;

c) montagem de boas estruturas administrativas nas instancias subnacionais;
d) democratizagdo dos governos locais;

e) criacao de um ambiente intergovernamental positivo.

As conquistas da descentralizacdo ndo cancelam os problemas dos governos
locais. Segundo o autor, persistem questdes que colocam obstaculos ao bom
desempenho dos municipios do pais: a desigualdade de condi¢cdes econbmicas e
administrativas; o discurso do “municipalismo autarquico”, expressao criada por
Celso Daniel' para designar a percepcdo de que os governos locais podem sozinhos
resolver todos os problemas de acdo coletiva vividos por sua populacdo; a
metropolitanizacdo acelerada; os resquicios ainda existentes tanto de uma cultura
politica como de instituicbes que dificultam a accountability democratica e o padrao

de relacdes intergovernamentais.

Por ser o territorio onde a acdo estatal pode ganhar capilaridade e
proximidade da populacdo, o municipio passou a ser o0 destinatario da
descentralizacdo. Nao se levaram em conta, no entanto, a enorme diversidade
espacial e populacional dos municipios brasileiros, as diferentes capacidades
técnicas dos governos municipais, 0s niveis de organizacdo das comunidades, o

grau de articulacédo entre a sociedade organizada e os governos locais.

O conceito de municipio ndo faz, portanto, a devida distincdo entre a enorme
diversidade dos 5.564 municipios brasileiros, apesar das diferencas marcantes entre
eles. Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica em relagcdo ao
conjunto dos 5 564 municipios existentes em 2007, a maioria (73,3%) possuia até
20.000 habitantes. Todavia, a comparacdo com a distribuicdo percentual das quase
185 milhdes de pessoas residentes no Pais pelos portes populacionais mostra que,
nessa classe de tamanho populacional, residiam menos de 20% da populacéo

brasileira. Em contraste, embora apenas 5% dos municipios brasileiros possuissem

1 Segundo Abrucio (2005), essa expresséo foi cunhada por Celso Daniel, ex-prefeito de Santo André:
“No paradigma da municipalizagao autarquica, a gestao do sistema de servigos de saude, no dmbito
local, é responsabilidade maior dos municipios, ainda que com algumas competéncias concorrentes
com a Unido e os estados”.
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mais de 100 000 habitantes, estes abrangiam mais da metade da populagao.
Existem municipios com 804 habitantes, que tém o mesmo status de ente federativo

das metrépoles existentes.

Essa uniformidade também significa que as regras aplicadas aos governos
locais séo invariaveis e independem da complexidade das tarefas a eles atribuidas
(SOUZA, 2004). Tal fato pode levar a que ocorram em injusticas ao se tratar

igualmente os desiguais, desprezando-se a indispensavel equidade.

Desde a fundacéo da Federagédo, o Brasil € historicamente marcado
por fortes desigualdades regionais, inclusive em comparagcdo a
outros paises. A disparidade de condi¢cdes econdmicas é reforcada,
ademais, pela existéncia de um contingente enorme de municipios
pequenos, com baixa capacidade de sobreviver apenas com
recursos proprios. (ARRETCHE, 1996, p. 247).

O ex-secretario municipal de Saude de Londrina, Silvio Fernandes da Silva,”
ao analisar o processo de descentralizacdo na area da saude, aponta para a forma
apaixonada e maniqueista como esse processo € analisado. Os que séo a favor,
gue adotam o slogan “municipalizagdo € o caminho”, frequentemente exageram as
conquistas do movimento descentralizador, enfatizando apenas seus aspectos
positivos. Essa corrente associa positivamente democracia com descentralizacao.

Tal posicao € contestada por diversos autores.
Segundo Arretche (1996, s/p):

A realizacdo do ideal democratico ndo pode estar associado a uma
modalidade particular de inclusdo dos cidaddos no processo
decisé6rio. E a concretizagdo de principios democraticos nas
instituicdes politicas de cada nivel de governo que define seu carater,
e ndo a escala ou @mbito das decisoes.

A autora destaca que a descentralizacdo de um conjunto significativo de
decisdes politicas ndo pode ser elemento de radicalizacdo e aprofundamento da
democracia, e que as instituicbes locais, dotadas de efetivo poder, possam
representar um incentivo a participacdo politica, embora isso por si s6 nao seja

suficiente.

Segundo Paim (1992, p. 41):

2 Entrevista concedida a revista Ciéncia & Saude Coletiva, v. 7, n. 3, p. 549-553, 2002.
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Esse processo social ndo comporta ingenuidades nem
ambiguidades. Confundir descentralizacdo e municipalizagdo com
democratizacdo da saude pode levar a consequéncias politicas
indesejaveis. Como se advertiu em outra oportunidade, o poder local
ndo € intrinsecamente mais democratico. Pode ser despotico como
qualquer outro.

A andlise do desenvolvimento do processo de descentralizacdo no Brasil tem
evidenciado que o sucesso de medidas descentralizadoras supde o fortalecimento
do poder decisério do governo central (ARRETCHE, 1996), tese, alias, defendida por
Levcovitz (1997, p. 9) “no processo de construgédo do SUS tem sido a atuagao dos

orgaos centrais que define o rumo da descentralizagéo”.

Ha outro grupo que desvaloriza importantes avan¢os da descentralizacao da
saude e considera que a municipalizacdo engendrou feudos municipais onde os
municipios maiores criam barreiras de acesso aos municipios menores, inexistindo

mecanismos que regulem o acesso dos usuarios de forma a garantir a assisténcia.

Ainda segundo Paim (1992, p. 33):

[...] ndo se trata de um maniqueismo simplista no sentido de que a
municipalizacdo da salde seja boa em si e a centralizacdo ma, ou
gque a municipalizacdo no projeto da Reforma Sanitaria seja 6tima
enguanto no projeto conservador (ou neoliberal) péssima. S6 nédo é
possivel continuar defendendo, acriticamente, a municipalizacdo da
saude sem considerar as diferentes concepcdes, as modificacbes do
contexto e os proprios limites do projeto da Reforma Sanitaria na
atual conjuntura.

A Constituicdo Federal de 1988 estabeleceu como principais pilares da
reforma do setor salde a universalizacdo da cobertura e do atendimento, e a
igualdade no acesso as acdes e servicos como principios para a reorganizacdo da
atencao a saude. O texto do art. 196 é claro ao afirmar que:

“A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducao
do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal

e igualitario as acdes e servicos para sua promocao, protecao
e recuperacao”. (Brasil, 1988,)

Instituiu, ainda, as seguintes diretrizes: descentralizacdo das acdes e

servicos, com direcdo Unica em cada esfera de governo; integralidade no



23

atendimento, com prioridade para as atividades preventivas; participacdo da

comunidade, como mecanismo para efetivar o controle social do sistema.

A implementacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), de acordo com essas
diretrizes, deveria ensejar a criagcdo de uma rede de servigcos de saude publicos e
privados, descentralizada, regionalizada e hierarquizada. O setor privado participaria
do sistema de forma complementar, por meio de contratos ou convénios com o setor

publico, dando prioridade as instituicées filantrépicas e sem fins lucrativos

Com a promulgacéo da Lei Organica de Saude (Lei n° 8.080/90), que vincula
a descentralizacdo a municipalizacédo, e da Lei n° 8.142/90, o Ministério da Saude
impulsionou de forma inequivoca a descentralizacao nos estados e municipios, com
a elaboracdo de instrumentos e estruturas que propiciam aos gestores maior
capacidade gerencial, tais como Conselhos e Fundos de Saude, planos estaduais e
municipais, relatérios de gestdo. Ao definir estratégias para a operacionalidade deste
sistema, as normas editadas se transformaram em ferramentas poderosas de
implantacdo e desempenho do SUS. Foram editadas as NOBs n° 01/91, de 7 de
janeiro de 1991 ,NOB 01/92 publicada em 7 de fevereiro de 1992, a NOB 01/93,
editada em 24 de maio de 1993 , NOB 01/96 de 6 de novembro de 1996, e as
NOAS 01 e 02 de 25 de janeiro de 2001 e 27 de fevereiro de 2002 , as quais serao

comentadas no capitulo 2.

Por outro lado, esse processo de descentralizacdo que trata 0s municipios
igualmente, separando-0os apenas por sua capacidade de gestdo, ndo atenta

devidamente para os problemas das regides metropolitanas.

A gestdo regional esta relacionada com a Unido, os Estados e o0s
Municipios, por isso € necessario um exame minucioso da
Constituicdo para apurar limites e possibilidades da atuagdo de cada
um desses entes federados. Apesar de nado ser obrigatéria, no
regime constitucional atual, a integracdo de esfor¢cos para executar
fungBes publicas de interesse comum, € uma questdo que precisa e
deve ser enfrentada, sendo indispensavel uma base técnica sélida
gue justifigue o estabelecimento da regido metropolitana (CASTRO,
2003, s/p).

O conceito de metropole esta ligado a etimologia da palavra, que em grego
significa cidade-méae e estava associado com o de cidades-satélite. Designa areas
urbanas formadas por uma ou mais cidades ligadas entre si fisicamente
(conurbadas) ou através de fluxos de pessoas e servicos que assumem posicao de

destaque (econbmica, politica, cultural, etc.) na rede urbana da qual fazem parte. Na
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conformacao de uma regido metropolitana, h& primazia de uma cidade em relacdo a
outras, geralmente conurbadas, nas quais os problemas devem ser pensados e
solucionados por meio de uma politica integrada, de maneira democrética, tantos em
termos sociais como econdmicos — isto €, embasada numa justa distribuicdo dos

bonus e 6nus do processo de desenvolvimento (SANTOS, 1998).

O conceito de regido metropolitana ja existia nas Constituicdes de 1967 e
1969. Pressupde uma realidade social e econdGmica cujo centro dinAmico é a
metropole, polo de atracao (e/ou de dominacdo) de um grande espac¢o de producdo
e consumo, e cuja manifestacdo € a intensa urbanizacédo que da origem a multiplas
funcbes de interesse comum aos municipios limitrofes que a contém (BRAGA,
1999).

Raquel Rolnik e Nadia Somekh (2000), no artigo “Governar as metrépoles:
Dilemas da recentralizagdo® discorrem sobre a historia das regides metropolitanas,
ressaltando que o processo acelerado de urbanizacdo do pais e as experiéncias de
gestdo metropolitana levadas a cabo pelos governos estaduais na década de 1960 e
1970 em Sao Paulo, Porto Alegre, Belém, Salvador e Belo Horizonte levaram a

promulgacao pelo governo militar da Lei Federal n® 14, de 1973.

Essa lei instituiu no Brasil as primeiras regides metropolitanas: S&o Paulo,
Belo Horizonte, Porto Alegre, Recife, Salvador, Curitiba, Belém e Fortaleza. A
definicdo dessas areas tinha por referéncia critérios de implantacdo baseados na
magnitude da populacdo aglomerada, na extensdo da area urbanizada sobre o
territério de mais de um municipio, na integracdo econémica e social do conjunto e

na complexidade das fun¢des desempenhadas.

A Regido Metropolitana do Rio de Janeiro foi instituida posteriormente através
da Lei Complementar n® 20 del® de julho de 1974, por ocasido da fusdo do Estado

da Guanabara e o Estado do Rio de Janeiro.

Do ponto de vista do modelo de gestéo, as estruturas criadas eram prefixadas
e hierarquizadas, integralmente baseadas nos executivos estaduais, garantindo o
controle politico para esta ampla maioria, em detrimento da participacdo dos
municipios e de suas representacdes politicas. De fato, a participacdo dos
municipios ocorria nos conselhos consultivos das regibes metropolitanas sem

nenhum poder decisério, podendo apenas apresentar sugestbes. Completava o
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modelo a estruturacdo de fundos federais que financiavam o desenvolvimento
urbano (sobretudo saneamento, habitacdo e transportes), canalizando os recursos
diretamente para companhias estatais encarregadas da implementacdo de tais

politicas.

No Governo Faria Lima (1975-1978), foi criada a FUNDREM (Fundacéo para
o Desenvolvimento da Regido Metropolitana do Rio de Janeiro), cujo objetivo era
elaborar os planos diretores para 0s municipios, que entdo ndo dispunham de
estruturas técnicas para realizacdo de tais planos. Importa notar que grande parte
das verbas federais destinadas ao processo da fusdo do Estado do Rio com a
Guanabara passava pela FUNDREM, incluindo verbas de saneamento, habitacéao
popular e até de aparelhamento da Policia Militar. Com a progressiva escassez de
verbas federais, a FUNDREM foi extinta em 1989, no Governo Moreira Franco
(PARADA, 2001).

A Constituicdo de 1988, elaborada ja num contexto de federalismo e
descentralizacdo, ndo tratou da questdo metropolitana, delegando aos Executivos

estaduais a responsabilidade por suas defini¢cdes e atribuicdes.
No capitulo referente as competéncias dos estados, a Carta Magna reza:

[...] os estados poderdo, mediante lei complementar, instituir regiées
metropolitanas, aglomeracdes urbanas e microrregides, constituidas
por agrupamentos de municipios limitrofes, para integrar a
organizacao, o planejamento e a execucdo de funcdes publicas de
interesse comum. (BRASIL, 1988).

Nesse momento vivia-se no pais o que Prof. Ronaldo Guimardes Gouvéa
(2005) chamou de “alvorada do poder municipal”’. Num ambiente onde se defendia a
ampliacdo da autonomia dos municipios, ndo se encontraram formas de introduzir
adequadamente a questdo dos municipios metropolitanos, jA que isso podia
significar, no contexto de alguns modelos alternativos de gestdo metropolitana, uma

‘redugao” de autonomia municipal.

Pode-se enfim sintetizar a evolugdo da gestdo metropolitana em trés
periodos: A primeira fase coincide com o regime militar e com as politicas nacionais
de planejamento integrado, coordenando as acfes dos diversos niveis de governo
nas areas urbanas. Revela o carater ideol6gico de uma politica centralizada na

Unido e de controle social, onde o planejamento assume as caracteristicas de um
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instrumento indutor e controlador do desenvolvimento econémico. A segunda fase é
marcada pela abertura politica, pelo municipalismo e pelas transformacdes
econbmicas da década de 80, onde os 6rgdos metropolitanos perdem espaco
gradualmente, chegando ao final da década com poucas instituicdes em
funcionamento, muitas extintas e a maioria esvaziada. A sua funcao é questionada,
sendo encarados como resquicios do periodo anterior de centralizacdo e
autoritarismo. A terceira fase € iniciada no final da década de 1990 com a retomada
do planejamento como instrumento de gestdo face a necessidade de estabelecer
mecanismos para a convivéncia das administracées que enfrentam problemas de
financeiros e de gestdo de espacos A inclusdo cada dia mais forte das questdes
ambientais na agenda politica e da sociedade, o crescimento populacional das
regides metropolitanas e a preméncia de acdes conjuntas dos municipios

metropolitanos propicia o debate sobre o papel das regides metropolitanas.
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CAPITULO 1 - Federalismo, Descentralizacdo, Relacdes
Intergovernamentais e Regido Metropolitana: um olhar na

perspectiva da saude

Regido metropolitana € um espaco de tensdes entre os poderes local
e estadual. E um espaco de tensdes entre interesses econdmicos, de
desigualdades na forma de apropriacdo dos recursos naturais. Ha
distribuicdo desigual e injusta dos beneficios da urbanizacéo entre os
municipios envolvidos no processo e suas comunidades, de tal forma
gue alguns funcionam como cidades-dormitérios para que outros
sejam centros industriais avangados. (FERNANDES, 2004, p. 70).

A complexidade das mudancas econdmicas, sociais, politicas e culturais no
mundo tém um referencial importante na producéo do espaco. Questées como redes
e identidades regionais passam a constituir tema de diferentes ciéncias sociais.
Importa, assim, considerar os novos usos do territorio que contrariam a propalada
imagem de uma "homogeneizacdo" do espaco conduzida pela globalizacdo da

economia metropolitana.

A formacdo de grandes éareas urbanas, de limites pouco precisos, que se
desenvolvem a partir de podlos metropolitanos, representa um dos aspectos
relevantes da producéo contemporanea do espaco. Ja nos anos 1960, designou-se
"megalépole” o fenbmeno urbano que se desenvolvia nos Estados Unidos e na
Europa (DAVIDOVICH, 2001).

No federalismo brasileiro, as regides metropolitanas submergem, dando lugar
ao municipio, porém os problemas tipicos das regides metropolitanas permanecem,

mesmo sendo estes esquecidos, do ponto de vista do pacto federativo.

Em dezembro de 2005, segundo o IBGE, o Brasil contava com 29 regides
metropolitanas e a importancia do conjunto dos municipios pertencentes as RMs é

indiscutivel.

As grandes metropoles brasileiras se caracterizam nédo sé por
concentrarem a maior parte da riqueza nacional, como também por
possuirem expressivos focos de pobreza e de exclusdo social:
encontram se nas regides metropolitanas 48% dos pobres, 90% dos
domicilios localizados em favelas e, simultaneamente, 69% do
Produto Interno Bruto Brasileiro. (AZEVEDO e MARES GUIA, 2004)
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Os municipios metropolitanos diferem substancialmente entre si quanto ao
efetivo processo de metropolizagdo, ou seja, forte densidade de pessoas e
concentracdo de atividades econdmicas num espaco pequeno, dificultando a
discussao e formulacdo de politicas publicas para esses espacos. A cidade nucleo
dessas regides destaca-se, em geral, pelo tamanho populacional e densidade
econdmica, desempenhando funcdes complexas e diversificadas e relacionando-se
com outros espacos urbanos no pais e no exterior. Da continuidade desse espaco
econdmico e social, resultam geralmente fortes externalidades econdémicas que
enfraquecem o papel das fronteiras politicas das jurisdicbes e chamam atencédo para
a importancia da cooperacgdo, que permita aproveitar as economias de escala na
prestacao de servigos publicos (GARSON, s/d).

N&o existe modelo ideal para a governanca metropolitana, entendendo-se
governanga como um processo no qual os cidadaos coletivamente resolvem seus
problemas e a sociedade explicita suas necessidades usando o0 governo como
instrumento (OECD, 2001).

As formas de organizacdo das metropoles (BRAKARZ, 2007) podem ser

assim resumidas com fraquezas e fortalezas em cada uma delas:

e Governos metropolitanos unicos: exemplo tipico foi Londres;

e Nivel intermediario de governo (ou dois niveis): autoridade com funcdes
metropolitanas +governos locais: Quito, Lima, Caracas e Barcelona,

e Entidades com funcdes especificas: entidade regional prestadora de
servico; predominio nos EUA (metrd, agua) e Brasil na década de 1970
com as RMs;

e Conselhos técnicos, 6rgaos de planejamento.

A execucdo de politicas para o desenvolvimento urbano em &areas
metropolitanas remete, portanto, a discussdo da cooperacdo nas relacbes
intergovernamentais no federalismo brasileiro. GARSON (2007), em sua tese de
doutorado sobre regibes metropolitanas e seus obstaculos institucionais a
cooperacdo em politicas urbanas, destaca as principais dificuldades para que a

cooperacdo aconteca, a saber:

e 0 arcabouco institucional do federalismo brasileiro, inadequado para lidar com

a desigualdade inter e intrarregional;
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e a falta de uma tradicdo de planejamento e implementacdo de politicas
regionais e de politicas urbanas;

e a estrutura fiscal dos entes federativos, em particular dos municipios;

e arigidez dos orcamentos publicos, em particular da Unido e o agravamento,
ao longo dos anos 90, da situacéo fiscal dos estados.

Diagnéstico das Regides Metropolitanas realizado pelo Comité de Articulacdo
Federativa ,vinculado a Presidéncia da Republica ,criado pelo Decreto n° 6.181, de 3
de agosto de 2007, aponta para 0s seguintes problemas:

e A fragilidade dos aspectos politicos, financeiros e institucionais da gestdo vem
impedindo que haja um pacto social e territorial nas regides metropolitanas.

e Em cada estado foram adotados critérios e modelos distintos.

e Na maior parte das RMs, o 6rgao gestor € estadual.

e Estruturas “tedricas” de paridade com municipios.

e Fundos metropolitanos inexistentes ou frageis.

e Poucas ac¢les setoriais concertadas em saneamento, transportes e recursos
hidricos.

e Desarticulacéo entre a politica urbana e a politica regional.

e Inadequacdo dos principais instrumentos de financiamento do
desenvolvimento regional.

e Programas e acles do orcamento federal com légica setorial e estanque, 0
gue dificulta uma acao integrada.

e Incipiéncia e pouca divulgacdo dos mecanismos de gestdo de novas

institucionalidades, como as RIDEs.
Os diagnésticos realizados coincidem apontando para as principais questfes

criticas que devem ser enfrentadas pelos gestores publicos ao tratar das Regides

metropolitanas.

1.1 A Federacdo brasileira e sua especificidade para a saude

Nas ultimas décadas, ocorreram transformacdes relevantes nas politicas e

sistemas de saude, ndo s6 nos paises centrais, como também na América Latina.



30

Tais transformacdes alteraram a relagdo entre o setor publico e o setor privado,
modificaram o padrdo de financiamento setorial, redefiniriam a cobertura, além de
acentuar a descentralizacao da prestacédo de servicos e da receita publica vinculada
a gastos de saude, com sensivel impacto sobre o fortalecimento dos governos
locais.

No campo da saude, ganharam forca as praticas descentralizadoras, até
entdo incipientes, que em muitos casos foram combinadas com racionalizacdo e
hierarquizacao de gastos. Em alguns paises, tais praticas priorizaram a separacdo
entre o financiamento publico e a provisdo publica e/ou privada de servigos de
saude. Foi introduzida a gestdo por contrato, baseada em critérios de
economicidade, buscando-se ao mesmo tempo adequar a oferta as necessidades da
clientela e criar uma referéncia territorial para o servico. Este movimento ocorreu

tanto em estados unitarios como em estruturas federativas.

Assim, a analise dos obstaculos nas regibes metropolitanas para o
estabelecimento de uma infraestrutura urbana e de prestacédo de servi¢os, entre 0s
guais a saude, requer o reconhecimento da tematica federativa e das caracteristicas
especificas do arranjo federativo brasileiro. A multiplicacdo, heterogeneidade e
fragmentacdo de unidades politicas no nivel local de governo dificultam a
implementacdo do programa de descentralizacdo da saude baseado na

hierarquizacdo de servicos e em escalas minimas de operacao.

Grande parte das experiéncias internacionais de descentralizacdo baseia-se
na conviccdo de que o0s governos locais respondem melhor e com custos de
producdo mais baixos a demanda da populacdo. Nessa perspectiva, os ganhos de
autonomia local resultantes da revogacédo de vinculacdes nas transferéncias fiscais
do governo central tém tido como contrapartida a reducdo no volume de recursos

repassados.

Nossa hipotese de trabalho € que a federacdo brasileira se reveste de
caracteristicas particulares, nem sempre em consonancia com o movimento de
descentralizacdo observado nos demais paises, nas politicas sociais em geral e na

saude em particular.

Contrariamente a experiéncia internacional, na qual os governos estaduais

tém autonomia para definir as relagdes entre financiamento, regulagdo e provisdo



31

dos servicos de saude, no Brasil, a relacdo direta da Unido com 0s municipios
acrescentou dificuldades ao programa de descentralizagdo conduzido pelo SUS,
porque para levar em conta as necessidades de servicos pela populacdo e
relacionéd-las adequadamente a oferta, € necessario dispor de uma referéncia
regional ou distrital que transcenda a algada municipal. Essa referéncia, que seria a
solucdo logica e técnica para os problemas expostos, vai contra 0 movimento

concreto de municipalizagéo brasileiro e seu embasamento politico.

Nas politicas baseadas em repasses fundo a fundo, como no caso da politica
de saude brasileira, busca-se apenas somar recursos das distintas esferas de
governos e intensificar relagces intergovernamentais em torno das acées do setor®.
As duas vertentes de descentralizacdo recentes — federalismo fiscal e politicas
setoriais baseadas em block grants ou recursos vinculados —, tipicas de estruturas

federativas, seguiram caminhos divergentes no Brasil.

Na saude, onde ambas as vertentes deveriam ser harmonizadas, revelam-se
as enormes dificuldades ao adequado planejamento de acbfes que visem a
compatibilizar uma demanda referida ao territério e uma oferta de servicos
hierarquizada e regulada. Aqui, ganham importancia as transferéncias federais que
exigem contrapartida de receita propria, ndo necessariamente associadas, e uma
organizacdo mais eficiente da esfera local na producdo de servicos aos quais se

destinam esses repasses.

O papel regulador e aglutinador dos governos estaduais, para garantir esta
modalidade de articulacdo, torna-se uma necessidade, mas para isso ha que
transcender em parte o micro poder local e recuperar a autoridade estadual; ou até

mesmo instituir um poder intermediario, de recorte metropolitano.

“Na perspectiva das relagbes intergovernamentais, a
combinagédo entre o excesso de fragmentacdo na instancia municipal,
a paralisia induzida dos governos estaduais e o0 contingenciamento
de receita prevista para a Salde deu lugar a um desenho
institucional de baixa funcionalidade para a descentralizacéo.
Programas apoiados em fundos setoriais, como o Sistema Unico de
Saude (SUS), assinalam a adogéo de critérios mais focalizados de
descentralizacdo e a preservagdo da funcdo redistributiva no nivel

3 Entretanto, este esta longe de ser o caso, ja que no Brasil a tradicional dependéncia municipal de
dos recursos tributérios da Uni&o, hoje em descenso, tem levado a parte mais fragil dos municipios
brasileiros associados ao SUS a buscar no orcamento da sadde uma participacdo compensatoria a
gueda da receita tributaria federal partilhada através do FPM. De fato, em muitos municipios, os
recursos do SUS chegam a ser a maior fonte de receita municipal.
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central de governo, requerida em condicbes de grande
heterogeneidade socioeconbmica. A alocacdo da receita por
mecanismos tradicionais de partilha federativa se combina com as
demais diretrizes do sistema, atenuando a relevancia de questdes
essenciais, como a qualidade da politica de saude, a satisfacdo do
usuario e a reducdo das desigualdades no acesso, que tem marcado
0 progresso de outras experiéncias. A nao-correspondéncia entre a
distribuicdo de recursos, a populacdo e os servicos de saude nas
regibes torna insuficientes os critérios distributivos e redistributivos
na algada do SUS”. (DAIN, 2000, s/p).

1.2 Federalismo e equalizagdo no SUS; a néao institucionalizacdo do tema

metropolitano

As politicas de saude dispdem de mecanismos de equalizacdo fiscal
especificos, que adotam a base populacional como critério de partilha aos
municipios, visando a uma prestacéo de servicos mais equanime.* Ainda assim, ndo
superam a légica do financiamento baseada na oferta de servigos, distribuidos

desigualmente pelo territorio.

No caso do Rio de Janeiro, como das demais regides metropolitanas, a
territorialidade € dimensédo essencial a formulacdo, implementacdo e regulacéo da

politica de saude, assim como a definicdo de critérios para alocacao de recursos.

Segundo Rolnik e Somekh (2000), desde os anos 80, 0s municipios
brasileiros vém fortalecendo seu papel de gestores de politicas publicas. A
Constituicdo de 1988 representou, para 0s governos locais, significativo aumento de
suas participacbes na receita fiscal. A parcela dos municipios na receita total
disponivel aumentou de 9,5% em 1980, para 16,9% em 1992, enquanto para 0s

Estados passou de 24,3% para 31,0% no mesmo periodo. A receita tributaria

4 A Norma Operacional Basica do SUS no 01, de 1996, prevé o pagamento de valores fixos per
capita, com vistas a organizacdo e manutencao das acdes béasicas de assisténcia & salude. Este valor
€ repassado automaticamente a todos os municipios habilitados nas categorias “Gestéo Plena da
Atencao Basica” e “Gestao Plena do Sistema Municipal”. Ao valor minimo fixo, podem ser acrescidos
percentuais referentes a implementacao, por parte dos municipios, de programas como o Programa
de Agentes Comunitérios de Saude e o Programa de Saude da Familia, e de outras atividades em
processo de descentralizagdo como, por exemplo, a¢cfes de vigilancia sanitéria, constituindo um piso
variavel de recursos repassados. Hoje, a esmagadora maioria dos municipios brasileiros ja esta apta
a receber esses recursos “fundo a fundo”. No que diz respeito ao PAB, o valor repassado “fundo a
fundo” funciona como indutor ao gasto em assisténcia basica, especialmente quando se trata dos
municipios menores com rede incipiente. Por este prisma, pretende-se viabilizar a ampliagdo do
acesso da populacado aos servi¢os basicos de saude gerando, potencialmente, ganhos de equidade.
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disponivel (ja contabilizando as transferéncias) dos municipios elevou-se de 2,5%,
em 1980, para 4,1% do PIB em 1990 (MELO, 2000).

N&o houve correspondéncia entre o crescimento da autonomia local e o
reconhecimento e institucionalizacdo da tematica metropolitana:

A ampliacdo do espaco politico local esbarra, entretanto, em temas
cuja territorialidade ultrapassa claramente os limites do municipio.
Este € o0 caso de quase todas as questbes ligadas a infra-estrutura
urbana: tanto transportes como saneamento ou energia dificilmente
estdo circunscritos a um sO municipio. Significativamente, se o
elemento mais forte da reforma do Estado no campo dos chamados
setores sociais foi a descentralizacdo, na area da infra-estrutura o
debate em torno da privatizacdo hegemonizou a agenda. A maior
parte das redes de infra-estrutura esta hoje sob a esfera do poder
estadual ou federal. Por outro lado, como se trata de redes que
ultrapassam as fronteiras de um municipio, dificilmente uma cidade
tem isoladamente forca politica para determinar a estratégia de
investimentos e gestdo destas infra-estruturas. Entretanto, a
presenca ou auséncia dessas redes de servigos, sua qualidade e
disponibilidade no territério municipal sdo absolutamente
determinantes do préprio modelo de gestao territorial, com enormes
impactos na economia das cidades (ROLNIK e SOMEKH, 2000, p.
84).

No caso das metropoles, a questdo €& ainda mais grave, pois a
descentralizacdo e a autonomia municipal acabaram nao legitimando os organismos
existentes de gestdo metropolitana, contribuindo para esvazia-los ainda mais,
guando ndo para extingui-los. O tema da gestéo territorial do espaco metropolitano

ficou em aberto.

A preocupacado com niveis intermediarios entre a gestdo municipal e estadual
tem sido recorrente na formulacdo de politicas de saude. J4 na Constituicdo de
1988, artigo 198, a regionalizacédo é citada como um dos elementos de construcéo
da rede de servigos do SUS: “as acbes e servigos publicos de saude integram uma
rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema anico, organizado de
acordo com as diretrizes de descentralizacdo, atendimento integral e participacédo da
comunidade” (BRASIL, 1988).

Em sucessivas Normas Operacionais, a regionalizacdo aparece como
elemento de constituicdo de redes e como um pressuposto para o planejamento e a

programacao. E ainda:
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Uma articulacdo e mobilizacdo municipal que leve em consideracdo
caracteristicas geograficas, fluxo de demanda, perfil epidemioldgico,
oferta de servicos e, acima de tudo, a vontade politica expressa
pelos diversos municipios de se consorciar ou estabelecer qualquer
outra relagdo de carater cooperativo. (BRASIL, 1993).

Objetivos da regionalizacdo: (a) Garantir acesso, resolutividade e
gualidade as acbes e servicos de saude, cuja complexidade e
contingente populacional a ser atendido transcendam a escala
local/municipal. (b) Garantir a integralidade na atencdo a saude,
ampliando o conceito de cuidado a salde no processo de
reordenamento das agcGes de promocdo, prevencdo, tratamento e
reabilitagdo, garantindo acesso a todos os niveis de complexidade do
sistema. (c) Potencializar a descentralizagdo do sistema fortalecendo
0 papel dos estados e dos municipios, para que exercam
amplamente suas funcBes gestoras e para que as demandas e
interesses locoregionais se expressem nas regides (e néo fora
delas). (d) Racionalizar os gastos e otimizar a aplicagdo dos
recursos, possibilitando ganhos de escala nas acfes e servicos de
saude de abrangéncia regional” (BRASIL, 2006).

Na conducédo do processo de regionalizacdo do SUS, o papel dos governos

estaduais € fundamental, dada sua natureza supra municipal. A implementacéo de

um processo de regionalizacdo deve levar em conta as idéias de Guimaraes (2005,

p. 1.023):

Em resumo, ha profundas implicacdes de geografia politica na satude
publica. Dentre elas, destacamos: (a) a definicdo de quem exerce
poder e disputa a agenda da politica de saude publica, interferindo
nos poderes da soberania da nagdo-estado; (b) a compreensdo dos
projetos politicos dos atores sociais que atuam na saude publica,
considerando contradicdes e conflitos de interesse no interior do
estado; (c) a delimitacdo de espacos de poder, bem como as acdes
coletivas adotadas e sua relacdo com determinados padrées de
espacialidade da politica, forjados seja no discurso, seja nas praticas
em saude publica.

A solucdo encontrada para acdes de interesse comum que transcendam o

territério municipal foi a criacdo de consorcios intermunicipais, com a preservacao do

comando municipal. O territério politico metropolitano ndo se consolidou nem vem

integrando de forma significativa a teia intergovernamental federativa.

O Governo Federal preocupado com a questdo metropolitana promulgou a Lei

11.107/2005, sobre os consorcios publicos, que teve como um dos objetivos

viabilizar a gestdo publica nos espacos metropolitanos, em que a solucdo de

problemas comuns sO pode se dar por meio de politicas e acdes conjuntas. A
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motivacdo do executivo federal para propor a lei foi de: a) Complementar o desenho
federativo brasileiro e aprofundar a organizacdo da Federacdo Trina que emerge
junto a Constituicdo Federal de 88; b) Disponibilizar instrumentos adequados de
articulacdo de politicas publicas de responsabilidade compartilhada, de forma a
possibilitar um planejamento de médio e longo prazo para a gestdo
intergovernamental; c) Atender a demanda proveniente das entidades
municipalistas; d) Suprir a fragilidade juridica dos arranjos legais e Institucionais

existentes de cooperacéao intergovernamental.

Os consorcios publicos sédo parcerias formadas por dois ou mais entes da
federacdo, para a realizacdo de objetivos de interesse comum, em qualquer area.
Os consécios podem discutir formas de promover o desenvolvimento regional, gerir
o tratamento de lixo, agua e esgoto da regido ou construir novos hospitais ou
escolas. Eles tém origem nas associagdes dos municipios, que ja eram previstas na
Constituicdo de 1937. Hoje, centenas de consorcios ja funcionam no Pais. S6 na

area de saude, 1969 municipios fazem acdes por meio destas associacoes.

Entretanto, embora os consorcios representem um passo importante para a
construcdo de uma cooperacdo horizontal entre municipios, seu carater
essencialmente monotematico e a nado participacdo da comunidade, os tornam
limitados enquanto alternativa de gestao efetivamente cooperativa e amplamente
democratica (ROLNIK e SOMEKH, 2000).

Se, de um lado, a Constituicdo de 1988 acolheu o movimento pela
universalizacdo da saude que resultou na criagdo do SUS como sistema publico e
universal, de outro exacerbou os animos descentralizantes que ignoraram o poder e
o papel do governo estadual e a dimensdo da regionalizacdo na conformacédo de
relacbes intergovernamentais no nivel de gestdo adequado ao pleno

desenvolvimento da politica de saude.

A municipalizacdo tornou-se a palavra de ordem estabelecendo uma nova
articulacdo de poder entre a Unido e 0s municipios, ndo valorando a importancia do

ente Estado na Federacédo Trina.
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CAPITULO 2 - A politica assistencial no sistema publico brasileiro

Ao fazer a obrigatéria resenha histérica sobre o surgimento e
desenvolvimento do SUS, pretende-se destacar aqui como a instancia estadual é
pouco ressaltada nas diversas portarias e nhormas que regem o sistema, além da

auséncia da regido metropolitana como preocupacéao das politicas de saude.

Na década de 1970 surgem, em algumas cidades como Londrina (PR),
Campinas (SP) e Niterdi (RJ), experiéncias de formulacdo de politicas locais de
saude e de organizacdo de redes municipais, baseadas nos principios da atencéo
primaria. Em 1978, 60 municipios reunidos no | Encontro de Secretarios Municipais
de Saude do Sudeste aprovam o "Memorial de Campinas”, no qual constam como
reivindicagbes (MULLER NETO, 1991): prioridade dos municipios para a atengao
primaria através de postos de saude; priorizacdo pelo Fundo de Assisténcia e
Desenvolvimento Social (FAS) de solicitagcbes dos municipios para investimentos na
rede fisica de servicos; descentralizacdo tributaria; aumento da dotacao tributaria

das prefeituras para a saude; "integracao interinstitucional”.

Foi também dessa década o primeiro projeto de intervencdo em regido
metropolitana, o PLUS (Plano de Localizacdo de Unidades de Servigco) em convénio
do INPS e IPEA voltado para a expansdo da rede previdenciaria nas principais
regides metropolitanas, mas tendo como eixo norteador o conceito de regionalizacéo

e hierarquizacéo dos servi¢cos (PEREIRA, 1980).

A década de 1980 foi marcada basicamente pela formulacdo do Plano de
Reorientacdo da Assisténcia Médica da Previdéncia Social, em 1982, pelo CONASP
(Conselho Nacional de Administracdo da Saude Previdenciaria), com as seguintes
recomendacdes, entre outras (CORDEIRO, 2001):

a) Instituicdo das Acdes Integradas de Saude (AIS), destinada a promover
a integracdo dos servicos publicos, acompanhada de discussfes e
movimentos sociais, desencadeados no periodo de redemocratizacao
do pais, que passavam a exigir saude como direito do cidaddo. Houve
0 estabelecimento de convénios com as Secretarias de Saude,

estaduais e municipais, objetivando a integracédo e racionalizacdo da
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atuacdo do setor publico; ocorreram politicas de municipalizacdo da
saude que atingiram  aproximadamente 664  municipios
correspondendo a cerca de 70% da populagéo do pais (periodo 1982-
1986).

b) Criacdo do Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar da Previdéncia
Social (SAMHPS), que instituiu novo modelo de pagamento das
internacbes hospitalares realizadas pelos servicos privados e
filantrépicos contratados e conveniados ao INAMPS, hoje ainda vigente
sob a denominacdo de Sistema de Informacdes Hospitalares
(SIH/SUS).

c) Implantacdo da Programacdo e Orcamentacdo Integrada (POI), que
buscava distribuir os recursos no nivel estadual com base no
planejamento de saude e envolvia as Secretarias Estaduais na
programacdo dos prestadores de servicos publicos e privados
(precursora da PPI).

O INAMPS, ja na Nova Republica, dirigido pelo Prof. Hésio Cordeiro, priorizou
a expansdo do Programa de Ac¢les Integradas de Saude (AIS) por todo o territério
nacional, constituindo a primeira experiéncia de sistema de saude integrado entre as

diversas instancias de governo.

A partir da implantacdo das AlS, algumas Secretarias de Saude estaduais e
municipais passaram a participar do planejamento e da administracdo do setor
saude como um todo, mediante a criacao dos 6rgaos colegiados gestores, Conselho
Interinstitucional de Saude (CIS), Conselho Regional Interinstitucional de Saude
(CRIS) e Conselho Interinstitucional Municipal da Saude (CIMS). Essas instancias
configuraram as primeiras experiéncias de colegiado com representacdo da
sociedade civil organizada na saude. As CIMS, em grande maioria, transformaram-

se nos Conselhos de Saude correspondentes.

No periodo de 1984 a 1987, esse programa expandiu de maneira importante
a infraestrutura da rede fisica de cuidados basicos de salde, essencial ao
desenvolvimento posterior da universalizacdo. Esse processo incorporou 2.500
municipios do pais, principalmente nos estados do Rio de Janeiro, Parana, Séo

Paulo, Minas Gerais, Rio Grande do Sul, Piaui e Pernambuco, resultando na
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elevacdo do percentual de recursos do orcamento global do Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social aplicado nas Secretarias estaduais e municipais de
Saude da média de 6,22% em 1984 para 11,82% em 1986 (INAMPS, 1987;
LEVCOVITZ, 1997).

A avaliacdo das AIS ,feita por Levcovitz (1997) , esclarece seu papel
fundamental no fortalecimento dos 6rgéaos publicos, pelo inédito aporte de recursos
do INAMPS para unidades estaduais e municipais, como também pela introducéo do
conceito de rede integrada e hierarquizada de servigos no conjunto de preocupacdes
dos dirigentes e quadros técnicos profissionais das SES e SMS:

“‘“As AIS efetivamente introduziram a concepcdo de rede
hierarquizada e regionalizada de servigos como uma necessidade
basica do processo de transformagdo do sistema” (LEVCOVITZ,
1997, p. 83).

Tematica essa que pendularmente volta a cena da politica assistencial ontem,

com o SUDS e, hoje, pelo Pacto de Gestéao.

Uma das iniciativas mais importantes da época foi a progressiva eliminacao,
por Portarias Ministeriais e Resolucdes da Presidéncia do INAMPS, das restricbes
de acesso aos servicos das unidades publicas previdenciarias, universitarias e
filantropicas para os trabalhadores informais, “universalizando“ o ingresso da

populacdo em geral.

A 82 Conferéncia Nacional de Saude, realizada no periodo de 17 a 21 de
marco de 1986, foi considerada a pré-constituinte e, em seu relatério final propde a

implantac&o do Sistema Unico de Saude.

2.1 Do SUDS ao SUS: a génese institucional do Sistema Unico de Sautde

Em consequéncia da 82 Conferéncia Nacional de Saude decorreu o primeiro
ensaio estratégico para o Sistema Unico de Salde, o SUDS — Sistema Unificado

Descentralizado de Saude.

Estabelecida pelo Decreto n° 94.657, de 20 de julho de 1987, essa proposta ja
traduzia os dilemas a serem enfrentados na transformacéo do sistema de saude

brasileiro, ao adotar como diretrizes: universalizacdo e equidade no acesso,
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integralidade dos cuidados, regionalizacdo e integragdo dos servicos e
descentralizacdo do comando. O SUDS avancou para a desconcentracao
estadualizada da saude e da municipalizacdo dos servicos (MENDES, 1996),
aprofundando a experiéncia de repasse de recursos, assim como de transferéncias
de responsabilidades. Exigia, por parte do municipio, a criacdo de Comissdo
Interinstitucional Municipal de Salude composta com propor¢cdo paritaria das
entidades representativas da populacdo e representantes de instituices

convenientes.

O SUDS promoveu um efetivo processo de transferéncia de recursos
materiais, humanos e financeiros para os estados e, através destes, para 0s
municipios, dentro do principio (necessario a distribuicdo regional de renda) de
complementaridade desses trés niveis federativos. E ao alinhar como principios
basicos a universalizacdo, a equidade, a descentralizacdo, a regionalizacdo, a

hierarquizacao e a participacdo comunitaria, apontava para o SUS.

De acordo com José Noronha, Secretario de Medicina Social do INAMPS a
época:

O SUDS é o estagio evolutivo das AIS. (...) E essa a idéia do SUDS

(...) a transferéncia de recursos do INAMPS para os servicos do

Estado, mediante convénios. N&o por prestacao de servigos, mas em

funcdo de uma programacao integrada. (...) A idéia é que os estados

devam coordenar o processo de municipalizacéo (...). (ESCOREL,
2005, Pag. 79).

Pode-se dizer que o SUDS foi norteado pelo principio de que 0s recursos
federais devessem efetivamente realizar o real acesso a atencao a saude, por parte
de toda a populacdo. Ao mesmo tempo, pretendia-se garantir, ao maximo, que 0S
recursos destinados a saude ndo se dispersassem nem fossem apropriados para

outros fins.

O SUDS se constituiu em estratégia-ponte para a reorientacdo das politicas
de saude e para a reorganizacao dos servicos, repassando hospitais, ambulatorios e
superintendéncias regionais as Secretarias Estaduais por meio de Convénios
(CORDEIRO, 2004). O papel das Secretarias Estaduais de Saude foi absolutamente

fundamental para que esse processo de descentralizacao fosse irreversivel.
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A Constituicio Brasileira de 1988 criou o Sistema Unico de Saude,
estabelecendo como pedras basilares da reforma do setor saldde, a cobertura
universal e a equidade no acesso a cuidados de saude, e definiu o papel do Estado.

A implementacéo do SUS, de acordo com essas diretrizes, deveria constituir
uma rede de servicos de saude descentralizada, regionalizada e hierarquizada.
Admitia-se desde entdo a composi¢cdo ou associagdo com o setor privado, a qual
ndo se cogitava erradicar, sob forma de participacdo complementar, por intermédio
de contratos ou convénios com o setor publico, com prioridade para as instituicées
filantrépicas e sem fins lucrativos (BRASIL, 1988, art. 199).

No paragrafo Unico do artigo 198 da Constituicdo Brasileira, depois alterado
pela Emenda Constitucional n° 29, de 13 de setembro de 2000, fica explicitada a
obrigacdo do municipio, com a cooperacdo técnica e financeira da Unido e do
Estado, de prover servicos de atendimento a saude de toda a populagéo.

A partir das definicdes legais estabelecidas pela Constituicdo Federal de 1988
e da Lei Organica de Saulde, iniciou-se o processo de implantacéo do Sistema Unico
de Saude (SUS) de forma pactuada entre o Ministério da Saude, Conselho Nacional
de Secretarios de Saude (CONASS) e Conselho Nacional de Secretarios Municipais
de Saude (CONASEMS). Esse processo foi orientado pelas Normas Operacionais
do SUS, instituidas por meio de portarias ministeriais. Tais normas definiram as
competéncias de cada esfera de governo e as condicbes necessarias para que
estados e municipios pudessem assumir as novas atribuicbes no processo de

implantacéo do SUS.

2.2 A normatizacdo no SUS

As Normas Operacionais definiram critérios para que estados e municipios se
habilitassem a receber repasses de recursos do Fundo Nacional de Saude para
seus respectivos fundos de saude. A habilitacdo as condi¢cdes de gestao definidas
nas Normas Operacionais foi condicionada ao cumprimento de uma série de
requisitos e ao compromisso de assumir um conjunto de responsabilidades

referentes a gestédo do sistema de saude.
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As Normas Operacionais Basicas foram instrumentos utilizados para a

definicAo de estratégias e movimentos tatico-operacionais que reorientam a

operacionalidade do SUS, a partir da avaliacdo peridédica de sua implantacao e

desempenho. Entre os objetivos das Normas Operacionais, temos:

induzir e estimular mudancgas no SUS;
aprofundar e reorientar a implementacéo do SUS;

definir novos objetivos estratégicos, prioridades, diretrizes, e

movimentos tatico-operacionais;
regular as relacdes entre seus gestores; e

normatizar o SUS.

Desde o inicio do processo de implantacdo do SUS, foram publicadas as
seguintes Normas Operacionais Basicas: NOB/SUS 01/91, NOB/SUS 01/92,
NOB/SUS 01/93 e NOB/SUS 01/96. Em 2001, foi publicada a primeira Norma
Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS/SUS 01/01), que foi revista e publicada

em 2002.

Norma Operacional Basica do SUS de 1991

A Norma Operacional Basica do SUS 01/91 (NOB/SUS 01/91) foi editada pela
Resolucdo do INAMPS n° 258, de 7 de janeiro de 1991, e reeditada com alteracdes
pela resolucdo INAMPS n° 273, de 17 de julho de 1991.

Os principais pontos da NOB/SUS 01/91 foram:

e Equiparou prestadores publicos e privados, no que se refere a modalidade de

financiamento, que passou a ser, em ambos 0S caso0s, por pagamento pela

producédo de servicos.

e Centralizou a gestdo do SUS em nivel federal

e Estabeleceu o instrumento convenial como forma de transferéncia de

recursos do INAMPS para os estados, Distrito Federal e municipios.

e Considerou como “municipalizados” dentro do SUS os municipios que

atendessem 0s seguintes requisitos basicos:



42

a) criacdo dos Conselhos Municipais de Saude;
b) criacdo do Fundo Municipal de Saude;
c¢) Plano Municipal de Saude aprovado pelos respectivos Conselhos;

d) Programacao e Orcamentacdo da Saude (PROS) como detalhamento

do Plano de Saude;
e) Contrapartida de recursos para a saude do seu orgcamento; e

f) Constituicdo de Comisséo de Elaboracdo do Plano de Carreira, Cargos
e Salérios (PCCS), com prazo de dois anos para a sua implantacéo.

e Instituiu a Unidade de Cobertura Ambulatorial (UCA) destinada a reajustar os
valores a serem repassados aos estados, Distrito Federal e municipios. A
cobertura ambulatorial anual era obtida da multiplicacdo do valor da UCA pela

populacdo de cada unidade da federacéo.

e Modificou o sistema de pagamento aos prestadores de servigos (entidades
filantropicas, hospitais universitarios, entidades contratadas e conveniadas),
com a implantacdo do Sistema de Informacbes Ambulatoriais do SUS
(SIA/SUS).

Norma Operacional Basica do SUS de 1992

Editada pela Portaria n°® 234, de 7 de fevereiro de 1992, mantém o INAMPS
como Orgao responsavel pelo repasse de recursos financeiros aos municipios e
estados, dando continuidade, em linhas gerais, ao que estava previsto na NOB
01/91. Cria o Pr6-Saude, o Programa para a Reorganizacao dos Servicos de Saude.

Por sua pouca relevancia, passou despercebida.

Norma Operacional Basica do SUS de 1993

A Norma Operacional Basica do SUS 01/93 (NOB/SUS 01/93) foi editada pela
Portaria n® 545 GM/MS, de 20 de maio de 1993. Formalizou os principios aprovados
na 92 Conferéncia Nacional de Saude (realizada em 1992), que teve como tema

central “a municipalizagdo € o caminho”, e desencadeou um amplo processo de
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municipalizacdo da gestdo com habilitagdo dos municipios nas condi¢des de gestdo

criadas (incipiente, parcial e semiplena).
As principais contribuicdes da Norma Operacional Basica foram:

e Criou a transferéncia regular e automatica (fundo a fundo) do teto global da

assisténcia para municipios em gestdo semiplena.
e Habilitou municipios como gestores.

e Definiu o papel dos estados de forma fragil, mas esses, ainda assim,
passaram a assumir o papel de gestor do sistema estadual de saude.

e Possibilitou a constituicdo das Comissfes Intergestores Bipartite (de ambito
estadual) e Tripartite (nacional), como importantes espacos de negociacao,
pactuacdo, articulacdo, integragcdo entre gestores (Unido, estados e

municipios).

Estudo realizado por Marques e Mendes (1999) demonstra que, em 1993, as
transferéncias federais para os estados e o Distrito Federal representaram 5,4% do
orcamento do Ministério da Saude, contrastando com a propor¢do de recursos
destinados aos municipios (1,7%). A partir da habilitacdo dos municipios pela NOB
01/93, em 1994, ocorreu reducdo das transferéncias aos estados para 2,4% do
orcamento do MS acompanhada de um discreto aumento nas transferéncias
municipais (2,3%), incremento este que nos trés anos subsequentes passou a 5,3%;

10,6%; e 12,8%, enquanto as transferéncias para os estados foram mantidas.

A municipalizacdo tornou-se, portanto, irreversivel.

Norma Operacional Basica do SUS de 1996

A Portaria n. 2.203 GM/MS editou, em 5 de novembro de 1996, a NOB/SUS
01/96, que promoveu um avango no processo de descentralizagcdo, criando novas
condicbes de gestdo para 0s municipios e estados, caracterizando as
responsabilidades sanitarias do municipio pela saude de seus cidaddos e

redefinindo competéncias de estados e municipios.

Introduziu novos mecanismos de transferéncias governamentais, criando o

Piso de Atencédo Basica (PAB), um novo mecanismo de financiamento dissociado da
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l6gica de producdo. Baseava-se num valor per capita previamente fixado e
repassado aos Fundos Municipais de Saude. Permitia a desconcentracdo dos
recursos repassados pela Unido aos Estados e Municipios, garantindo o repasse de
acordo com a populacdo e impedindo a adocdo do critério de tamanho da rede

instalada.

A busca de uma grande reestruturacdo do sistema de saude e da
operacionalizacdo 6tima do PAB foi alvo de controvérsias. Para Dain, ao adotar um

critério populacional para as transferéncias, o PAB

coloca recursos do Sistema Unico de Saide em Municipios sem
oferta ou rede estruturada. Este esforco distributivo pode tanto
resultar em uma politica pulverizada de recursos como também um
efeito indutivo e virtuoso de maior responsabilizacdo das
municipalidades beneficiadas (DAIN, 2000, p. 109).

Para os pesquisadores do Nucleo de Investigacdo em Servicos e Sistemas de
Saude, em trabalho que analisa o financiamento do SUS, o componente PAB
variavel “comportou-se como um fator que contribui para a equidade na alocacéo de
recursos federais nos municipios, diferenciando-se do PAB Fixo, que tende a
representar um fator igualitario de alocacéo de recursos” (INSTITUTO DE SAUDE,
2002).

Concomitantemente a instituicho do PAB, priorizou-se como estratégia
principal de mudanca do modelo assistencial a ampliacdo de cobertura do Programa
de Saude da Familia e do Programa de Agentes Comunitarios de Saude, com a

criacdo de Incentivo financeiro.

As NOBs produziram resultados positivos. Houve aumento importante da
oferta de servicos municipais, aumento da capacidade institucional nos estados e
nos municipios e expressiva transferéncia de recursos federais para estados e
municipios. Ao final de 2000, 63% dos recursos federais para a assisténcia a saude

eram repassados diretamente aos estados e municipios (MENDES, 2002).

No entanto, surgiram problemas como a questdo da definicdo das
responsabilidades, do planejamento e organizacdo do sistema, e da resolutividade e
acesso a servicos, o incremento dos custos de administracdo do SUS, a atomizacgao

dos servicos com deseconomias de escala e de escopo, a incorporacao tecnolégica
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irracional, a imposicao de barreira de acesso a usuarios e a baixa qualidade dos
servicos (MENDES, 2002).

Norma Operacional de Assisténcia a Saude NOAS/SUS 01/2001

A Norma Operacional da Assisténcia a Saude 01/01 (NOAS/SUS 01/01) foi
publicada na Portaria GM/MS n° 95, de 26 de janeiro de 2001. Diferentemente das
anteriores, essa Norma Operacional estava voltada para a assisténcia a saude.
Retomou o conceito de regionalizacdo e estabeleceu o processo de regionalizacao
como estratégia de hierarquizacdo dos servicos de salude e de busca de maior
equidade. Instituiu o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) como instrumento de
ordenamento do processo de regionalizacdo da assisténcia em cada estado e no
Distrito Federal, baseado nos objetivos de definicdo de prioridades de intervencao
coerentes com a necessidade da populacdo e garantia de acesso dos cidadaos a
todos os niveis de atencdo a saude. Definiu que cabe as Secretarias Estaduais de
Saude a elaboracdo do PDR, em consonancia com o Plano Estadual de Saude,
devendo o mesmo ser aprovado pela Comissdo Intergestores Bipartite e pelo
Conselho Estadual de Saude. Uma das partes integrantes do PDR é o Plano Diretor
de Investimentos (PDI), que visava a identificar prioridades e desenvolver
estratégias de investimento, a fim de promover a equalizacdo da oferta de recursos

assistenciais em todos o0s niveis de complexidade.

O objetivo da NOAS/SUS 01/2001 foi promover maior equidade na alocacao
de recursos e no acesso da populacdo as acfes e servicos de saude em todos nos

niveis de atencéo.

Norma Operacional de Assisténcia a Saude NOAS/SUS 01/2002

A Norma Operacional da Assisténcia a Saude 01/2002 (NOAS/SUS 01/02) foi
instituida pela Portaria GM/MS n°. 373, de 27 de fevereiro de 2002. Pretendeu
avancar na consolidacdo do SUS, com base no aprimoramento da regionalizacao do
sistema, assentado em modulos assistenciais, microrregiées e macrorregidées, no
reforco do comando Unico sobre 0s servicos em cada territério e na organizacao dos
mecanismos de regulacdo do acesso. Ao instituir territdrios supramunicipais, a

NOAS apontava para a necessidade de ganhos de escala e de melhoria da
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qualidade da atencdo Observou-se, porém, que muitas das propostas constantes
dos dois planos — PDR e PDI — ndo foram concretizadas, e desta forma a proposta
de regionalizacdo da NOAS também nédo se efetivou.

Segundo Vasconcelos e Pasche (2006), o insucesso dessas propostas
representa o impasse atual no campo da gestao descentralizada, caracterizado pela
dificuldade da gestdo municipal em assegurar uma atencdo basica resolutiva e
acesso a atencao especializada, e da gestdo estadual, que ndo conseguiu exercer a
coordenacao do processo e liderar a criacdo de subsistemas de atencdo a saude

nas regioes.

A justificativa do Ministério da Saude para as dificuldades de implementacéo
da NOAS estdo centradas na responsabilizacdo dos gestores estaduais e
municipais, ou seja, ndo houve interesse dos atores envolvidos em implementar o
conjunto de requisitos .Ressalte-se que tanto o CONASS quanto o CONASEMS
aprovaram na Comissao Intergestores Tripartite os termos desta norma. A distancia
entre a modelagem no papel e a realidade concreta dos municipios, 0s interesses
politicos envolvidos, é muita das vezes obstaculo real a adesdo a propostas

tecnicamente bem estruturadas.

2.3 Pactuacdao e regionalizacdo no SUS

O Pacto pela Saude 2006

Atualmente, o SUS é regido pela Portaria n® 399/GM, de 22 de fevereiro de
2006, que divulga o Pacto pela Saude 2006 — Consolidacdo do SUS e aprova suas
diretrizes operacionais. O pacto contempla trés grandes areas: a) Pacto pela Vida -
tem como foco central o estabelecimento de um conjunto de prioridades sanitarias a
serem assumidas pelos gestores das trés esferas. As prioridades sado apresentadas
em forma de metas nacionais, estaduais, regionais e municipais; b) Pacto em
Defesa do SUS - tem como objetivo discutir o sistema a partir dos seus principios
fundamentais; c) Pacto de Gestdo do SUS - é a terceira dimensdo do Pacto pela
Saude. Suas diretrizes dizem respeito a Regionalizacdo, ao Financiamento, ao
Planejamento, a Programacdo Pactuada e Integrada da Atencdo a Saude (PPI), a
Regulacéo da Atencdo a Saude e da Assisténcia, a Participacédo e Controle Social, a

Gestéo do Trabalho e a Educacédo na Saude.
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A portaria reafirma a necessidade de regionaliza¢do da atencdo a saude ao

afirmar:

A regionalizagdo € uma diretriz do SUS e um eixo estruturante do
pacto de gestdo e deve orientar a descentralizacdo das acodes e
servicos de saude e 0s processos de negociacdo e pactuagao entre
0s gestores.

Aponta para a necessidade de se formar regifes de saude:

As Regides de Salde sao recortes territoriais inseridos em um
espaco geogréfico continuo, identificadas pelos gestores municipais
e estaduais a partir de identidades culturais, econdmicas e sociais,
de redes de comunicacdo e infra-estrutura de transportes
compartilhados do territério; e aprovadas nas CIBs.

Define ainda os tipos de regido:

= Regides intra-estaduais, compostas por mais de um municipio,

dentro de um mesmo estado;

= Regides Intramunicipais, organizadas dentro de um mesmo
municipio de grande extensdo territorial e densidade

populacional,

= Regides Interestaduais, conformadas a partir de municipios

limitrofes em diferentes estados;

= Regides Fronteiricas, conformadas a partir de municipios

limitrofes com paises vizinhos.

E propbe a constituicdo de Colegiado de Gestdo Regional, com o objetivo de
instituir um processo dinamico de planejamento regional; atualizar e acompanhar a
programacao pactuada integrada de atencdo em saude; desenhar o processo
regulatério, com definicdo de fluxos e protocolos; priorizar linhas de investimento;
estimular estratégias de qualificacdo do controle social; apoiar o processo de
planejamento local e constituir um processo dinamico de avaliacdo e monitoramento

regional.

Entretanto, a proposta do Pacto ndo reconhece as especificidades da questéo
metropolitana, pois, ao definir as regibes de saude a remete para regides

intraestaduais. Mais ainda, corre o risco de se descolar do conceito de regido
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metropolitana, pois define que essas regibes devem ser aprovadas nas CIBs e
Conselhos Estaduais de Saude.

Um marco do processo de descentralizagdo do SUS tem sido diferentemente
da experiéncia internacional, a pequena autonomia conquistada pelos governos
estaduais somada a forte tendéncia a municipalizacdo. Segundo Dain (2000, p. 106),
este desenho é prejudicial ao sistema por dois motivos: primeiro, porque o papel que
o Estado poderia desempenhar, de equacionamento das relagbes entre
financiamento, regulacdo e provisdo dos servicos ndo estd acontecendo, e entdo
ndo ha uma referéncia regional ou distrital para ajudar a operar o sistema. A outra

razao considera que

se a configuracdo municipal fosse menos irracional e o critério de
partilha favorecesse a equalizacdo do acesso dos cidadaos aos bens
e servigos priorizados pelas politicas publicas, o arranjo federativo
poderia acolher muito mais facilmente as politicas setoriais
descentralizantes e reforcd-las com recursos proprios das
localidades (DAIN, 2000, p. 106).

2.4 A politica hospitalar do SUS

A mudanca do modelo assistencial vem sendo prioridade absoluta do
Ministério da Saude desde 1994. O Programa de Saude da Familia (PSF) tem-se
constituido no grande instrumento de mudanca em contraponto ao modelo
assistencial tradicional centrado no hospital e que se constitui em obstaculos para
avancos maiores do SUS (BRASIL/MS, 2004).

Desde 1994, o Programa de Saude da Familia vem sendo implantado em
todo o pais, com a expectativa de imprimir uma nova dinadmica na organizacdo dos
servicos e acles de saude, com maior integracdo e racionalidade na utilizacdo dos
niveis de maior complexidade assistencial, e impacto favoravel nos indicadores de
saude da populacéo assistida (BRASIL, 1996).

Entretanto, a implantacdo do PSF nas regibes metropolitanas, que
concentram expressiva parcela da populacdo brasileira, ndo se viabilizou. Nos 227
municipios com mais de 100 mil habitantes, que concentram mais de 35% da
populacéo brasileira, a reestruturacdo do modelo de atencdo a saude vem ocorrendo
de forma mais lenta, devido a maior concentracdo de estruturas classicas de oferta

de servicos de saude, nem sempre de facil superacéo pela alternativa apontada, e
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da proposta equivocada do Ministério da Saude, de optar por um modelo Unico que
impede a flexibilizagdo necessaria para interagir a rede basica ja existente nas
grandes cidades. N&o por acaso, o indice de cobertura do PSF na maioria das
grandes cidades varia de 0 a 20%, com raras excec¢des como Belo Horizonte (32%)
e Sao Paulo (28%).

Na grande maioria das cidades de médio e grande porte, o PSF ainda é uma
estratégia focalizada de extensao de cobertura, voltada a grupos populacionais sob
maior risco social e expostos a precarias condi¢cdes sanitarias. As metrépoles
brasileiras apresentam um conjunto de dificuldades especificas para a
transformacdo do modelo assistencial vigente, que sdo consequéncia, entre outras,

dos seguintes fatos:

e pela superposicao de problemas sociais com a transi¢cao epidemiologica onde
coexistem doencas tipicas da pobreza com aquelas ditas da “modernidade”

urbana como doencas cardiovasculares, stress, ulceras além das violéncias;

e existéncia prévia de uma grande e complexa rede de unidades basicas de
saude, que nao conseguem se adaptar ao modelo Unico proposto pelo

Ministério da saude;

e distribuicdo da rede de servicos desigual entre as varias areas da cidade,

como reflexo das desigualdades socioecondmicas com impacto no acesso;
e pelo isolamento da rede hospitalar do processo de mudanca;

e pela baixa resolutividade dos postos de saude e pela facilidade de acesso a

emergéncia dos hospitais.

Implantar o PSF ndo é sinbnimo de garantia de reorganizacdo da rede como
um todo, da humanizacdo do atendimento da existéncia de mecanismos de
referéncia e contra-referéncia, hierarquizacdo dos servicos, gestdo e ao

aperfeicoamento da geréncia do SUS, em sua expressao local.

Como o processo de implantacdo do PSF ndo levou em conta um
planejamento geral de servicos, 0s municipios ndo se preocuparam em articular a
rede de unidades impossibilitando a integracdo entre os diferentes niveis

assistenciais.
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A priorizacdo dada a reorganizagdo da assisténcia através do PSF como
porta de entrada do novo modelo de atencgdo isolou os demais niveis do sistema,
favorecendo a duplicidade de modelos: atencdo primaria, para um lado, e atencdo
hospitalar, para outro.

Esta concepc¢do no Ministério da Saude fez com que sua politica hospitalar
fosse fragmentada e inespecifica, ora com normas para os hospitais, ora com
normas para 0s procedimentos, reproduzindo as praticas vigentes no antigo

INAMPS que néo tinha como foco a atengéo bésica.

Com o advento do SUS, esperava-se uma integracao da atencao basica com
a rede hospitalar, constituindo uma rede de acfes e servicos que contemplasse a
integralidade da politica de saude.

A clara opcao pelo PSF, como estratégia de mudanca de modelo, levou a
uma ocupacao dos vazios assistenciais em todo o territério nacional, explicitando
uma demanda néo atendida por servigos assistenciais mais complexos. Ao isolar os
hospitais do processo de universalizacdo do SUS, criou-se um acesso erratico e
disfuncional e dependente estritamente da disponibilidade de oferta sabidamente

desigual entre municipios, estados e regides.

Nas grandes cidades e regides metropolitanas, esse aspecto é
particularmente grave, pois hem se conseguiu implantar o PSF, nem organizar a
rede hospitalar, mantendo-se ainda um predominio do modelo de atencéo

fragmentado.

O primeiro documento organizado pelo Ministério da Saude sobre
informacdes sobre assisténcia hospitalar foi publicado em 2000, “Assisténcia
hospitalar no SUS periodo 1995-1999”, cujo objetivo foi apresentar as informacdes
colhidas pelo Sistema de Informacdes Hospitalares, buscando detalhar a capacidade
de atendimento, a dedicacdo ao sistema, a producdo e os gastos ocorridos no
periodo. A publicacdo ndo pretendeu analisar as causas e 0s efeitos do aumento ou
diminuicdo dos atendimentos e de gastos hospitalares no periodo do levantamento.
Repassou para os gestores de saude, conselhos de salude e demais interessados 0s

estudos globais e pontuais sobre areas especificas necessarios (BRASIL, 2000).

Em 2004, o Ministério da Saude, através da Secretaria de Atencdo a Saude

(SAS) publicou “Reforma do Sistema de Atencdo Hospitalar Brasileiro”, onde
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reconheceu a “auséncia de politicas especificas para o setor hospitalar e da
necessidade de se construir e implementar uma politica que induza a uma
reestruturacdo das instituicbes hospitalares, para responder as efetivas
necessidades de saude da populacdo de forma integrada a rede de servicos de

saude local e regional.”

O diagnostico realizado aponta para cinco problemas da rede hospitalar

brasileira, a saber:

e ma distribuicdo de leitos e sua insuficiéncia relativa com concentracdo de
leitos nas regides Sul e Sudeste e nas cidades maiores de 100 mil habitantes;

e baixa capacidade de gestao da rede hospitalar seja publica ou privada;

e inadequacdo dos mecanismos de alocacdo de recursos e mecanismos de
auditoria, controle e avaliacao frageis;

e baixo grau de implementacdo de politica de regionalizacdo, hierarquizacéo e
implantagéo de mecanismos de referéncia e contra-referéncia,

e grau insuficiente de controle sobre a producédo de servicos hospitalares em

guantidade e em qualidade.

O documento propde uma nova concepcao do papel da unidade hospitalar em
um sistema integrado de servicos de saude. Para tanto, torna-se necessario pensar
o0 tamanho dos hospitais e as funcdes que devem desempenhar no conjunto dos

servicos de saude.

Ainda reconhece a mudanca do perfil epidemiologico da populacdo com o
crescimento da importancia das doencas cronicas degenerativas e dos problemas
relacionados com a violéncia, em especial nos grandes centros urbanos — problemas
estes que, a despeito de uma atencdo basica eficiente, demandam servicos de

tecnologia e pessoal capacitado.

Pela primeira vez, foi levantada a discussao hoje em voga no mundo sobre o
tamanho ideal dos hospitais, considerando que o padrao desejavel deve ultrapassar
300 leitos.

Estudos internacionais de custo hospitalar indicam que uma escala
Otima de numero de leitos de internagcdo esta entre 100 e 450. Por
isso mesmo, 80% dos leitos vinculados ao Servico Nacional de
Salde do Reino Unido, por exemplo, estao localizados em hospitais
com mais de 300 leitos. Pela mesma razdo, observa-se nos paises
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desenvolvidos, um movimento expressivo de fechamento e/ou de
fusbes hospitalares. (BRASIL/MS, 2004).

Mendes (2002), ao fazer uma revisdo da literatura, identificou que hé certo
consenso entre os autores, de que economias de escala s6 podem ser encontradas
em hospitais de mais de 200 leitos, que o tamanho 6timo dos hospitais pode estar
entre 200 a 400 leitos e que as deseconomias de escala vao se tornar importantes

em hospitais de mais de 650 leitos.

A contradicdo na politica do Ministério da Saude fica muito evidente, pois no
mesmo documento que sinaliza ser tendéncia mundial o fechamento dos pequenos
hospitais, propde uma politica especifica para os HPP como suporte ao Programa
de Saude da Familia. N&o ha ainda uma bibliografia nacional sobre o alcance dessa

politica.

Como enfoque estratégico da reforma, os seguintes programas foram

propostos:

e Politica para Hospitais de Pequeno Porte, consubstanciada através da
Portaria n® 1044/GM, de 1° de junho de 2004, visando a insercdo desses
hospitais de pequeno porte na rede hierarquizada de atencdo a saude,
agregando resolutividade e qualidade as acOes definidas para seu nivel de
complexidade e como apoio ao Programa de Saude da Familia.

e Programa de Reestruturacdo dos Hospitais de Ensino com a contratualizacao.

e Politica de Contratualizacdo dos Hospitais Filantropicos, através da Portaria
n2 1.721/GM, de 21 de setembro de 2005. Até 2006, 746 hospitais tinham

aderido ao programa.

A contratualizacdo € entendida como o conjunto de regras negociadas que
passam a reger o relacionamento entre gestor e prestador de servicos, devendo
incluir, necessariamente: (a) a definicdo do perfil assistencial, do papel da instituicdo
e de sua insercao na rede de servicos; e (b) definicdo das responsabilidades dos

hospitais, explicitadas inclusive como metas.

H& o reconhecimento, por parte do Ministério da Saude, de que 0s servicos
de média e alta complexidades sdo ainda um dos grandes estrangulamentos que

dificultam o acesso universal do cidaddo ao SUS, pois a maioria dos municipios nao
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tem estrutura prépria para atender a esta demanda e ndo comporta servicos de

média complexidade.

A andlise das portarias, normas e resolugfes editadas pelo MS a partir de
1993 revela que, na década de 1990, o conjunto das portarias esta voltado para a
descentralizacao e relacionada ao instrumento de internacdo, AlH. O foco central de
medidas visa a controlar sua emissao, seja por meio manual ou informatizado,
estabelecer limites no quantitativo de AIHs conforme parametros, criar criticas,
descentralizar o controle das AlHs para estados que, posteriormente, devem criar
mecanismos de controle. Enfim, a diretriz que guia as portarias sobre internacéo
hospitalar enfoca como controlar e tornar fidedigno os dados relativos a AlHS,
situando-se na alimentacdo do Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH-SUS).

Do ponto de vista hospitalar, as mudancas introduzidas foram as relativas a
descentralizacdo para estados e municipios, da remuneragdo por producdo de
servicos apresentados atraves dos sistemas de informacdes e faturamento SIH/SUS
(assisténcia hospitalar) segundo habilitacdo municipal e estadual. Os municipios
habilitados na condicdo de gestdo semiplena passaram a contar com 0O recurso
global da assisténcia ambulatorial e hospitalar, com plena autonomia para programar
a execucao destes recursos nas diferentes areas assistenciais. Para tanto inimeras
portarias foram editadas para normatizacao e controle da assisténcia ambulatorial e
hospitalar envolvendo mudancas em normas técnicas, nas tabelas de procedimentos
entre outros. H4 algumas iniciativas de organizar os sistemas estaduais de alta
complexidade em areas especificas basicamente atendimento a gestante de alto

risco e urgéncia e emergéncia (sdo editadas oito portarias).

Nos anos de 2000 em diante, o foco muda para os procedimentos de alta
complexidade na logica de formacdo de redes assistenciais. Sdo publicadas as
normas que definem as politicas nacionais de: Atencdo ao Portador de Doenca
Renal, Atencdo Cardiovascular de Alta Complexidade, Atencdo em Traumato-

Ortopedia em Alta Complexidade.

No ano de 2004 foram publicadas as portarias relativas a politica de
contratualizacdo com hospitais universitarios e filantropicos e incentivo aos hospitais
de pequeno porte. Outras portarias estabelecem o tempo de permanéncia hospitalar
conforme cada procedimento realizado e acrescentam o pagamento de modalidades

de internacgédo, tais como alojamento conjunto mae/recém-nato, longa permanéncia
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e/ou pacientes cronicos, internacdo domiciliar, hospital-dia; e definem limites para

parto cesareo.

A politica hospitalar do Ministério acompanhou a légica vigente de inducéo,
através da criacdo e alteracdo de mecanismos de transferéncias de recursos
financeiros, mantendo a tradicdo de utlizar a tabela de procedimentos como

instrumento de politica.

Comportamento das internagdes hospitalares

O acervo bibliografico sobre a rede assistencial hospitalar vinculada ao SUS é
bastante escasso. Destacam-se a pesquisa sobre hospitais filantrépicos conduzida
pela ENSP e financiada pelo BNDES (PORTELA et al., 2004), o estudo realizado
pelo IPEA (MARINHO et al., 2001), em 2001, sobre avaliagdo descritiva da rede
hospitalar do SUS. E, mais recentemente, relatorio do Banco Mundial sobre
desempenho dos hospitais brasileiros (BANCO MUNDIAL, 2008), artigo sobre
tendéncias na assisténcia hospitalar (VECINA NETO; MALIK, 2007) e sobre
financiamento (CARVALHO, 2007).

Ao se analisar o comportamento das internacdes hospitalares prestadas pelo
SUS no Brasil, no periodo compreendido entre 1995-2005, verificou-se diminuicédo
de 10% das internacfes hospitalares. Houve aumento de internacfes na Regido
Norte e na regido Centro Oeste, regides sabidamente com déficit de internacdes.
Observou-se em todas as regibes aumento importante das internacbes no setor
publico (estadual e municipal), estabilidade nas internacfes realizadas pelas
entidades filantropicas e brutal reducdo do papel do setor contratado privado

lucrativo.

Pesquisa realizada pela Federacdo Brasileira de Hospitais (FBH, 2000), em
amostra de 206 estabelecimentos privados lucrativos, apontou um endividamento
global equivalente a aproximadamente seis vezes o faturamento mensal, composto,
sobretudo, por encargos trabalhistas e impostos em atraso (41,2%) e dividas com
bancos e fornecedores. Frente a esse quadro, pode-se dizer que permaneceram no
SUS os hospitais privados com menor capacidade tecnoldgica, pois houve migracao

importante para o segmento de salde suplementar dos hospitais mais modernos.
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O perfil da rede hospitalar do SUS, enquanto sua natureza, ndo € mais aquele
herdado do INAMPS. Hé claro predominio da rede publica e do setor filantrépico, por
nés considerado como setor paraestatal. Esse setor € objeto de programas
especiais das areas de governo de arrecadacdo de tributos e contribuicbes e de
instituicdes da area econdmica, tais como o Banco Nacional de Desenvolvimento

Econdmico e Social (BNDES), e é parceiro privilegiado do Ministério da Saude.

O papel do setor hospitalar privado com finalidade lucrativa esta em declinio,
pois, uma andlise dos dados de internacdo demonstra que este setor vem sofrendo
uma continua diminuicdo no conjunto das internacdes, mostrando uma tendéncia de
estar desempenhando papel marginal nas relacdes com o SUS. Em 1995, era
responsavel por 38% das internacfes e, em 2005 representou 19% das mesmas.
(Tabela l)

Tabela | - Perfil da rede hospitalar Brasil, 1995 - 2005

Hospitais por | 1 gq 2000 2005
natureza

Participacdo na composicdo |Publicos 30, 56 32,4 34, 52*
da rede Quantitativo de leitos (Filantropicos 25, 46 33, 46 35, 90*
(%) * ultimo dado é de 2003  |Privados 43, 99 34, 14 29, 59*
Participacdo nos gastos do P'ubl|cc,>s. 37,29 36, 83 39,1
SUS com internacéo (%) Fll'antrop|cos 25, 49 37,97 43, 39
Privados 37, 22 25, 2 17,51

.. ~ o PuUblicos 31,12 37,12 42,8
ggﬁf’;ig"’g‘ge’;o&“)a”t'tat'V° Filantrépicos 30,62 | 37,64 | 39 75
Privados 38, 26 25, 24 17, 45
Publicos 302, 51 406, 2 556, 05
Valor médio da internacao Filantropicos 210,09 | 412,93 664, 45
(R$ 1,00) Privados 245,62 | 408,74 | 610, 77
Geral 254.44 409, 37 608, 68

Fonte: SIH / SUS — DATASUS/MS. Disponivel em http://www.datasus.gov.br

Esta é uma mudanca significativa, até porque o setor hospitalar lucrativo nédo
€ mais o vildo das mazelas do SUS, ao contrario do que afirmam alguns autores.

Como consequéncia da Politica de Saude no Brasil, que optou pelo
investimento no setor privado para desenvolver a Assisténcia
Hospitalar, o pais vive hoje uma situagdo de extrema dependéncia
dos leitos privados para garantir a assisténcia integral como direito
de cidadania. O dinheiro publico compra hoje servicos hospitalares e
de apoio diagndstico e terapéutico de alta complexidade de um setor
privado que foi estruturado na grande maioria das vezes com
financiamento a fundo perdido pelo proprio dinheiro publico; situagéo
perversa e de dificil reversdo no cenario atual e de solu¢cdo com


http://www.datasus.gov.br/
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investimentos no setor publico a médio e longo prazo. (BUENO,
WS; MERHY, E,1997,pag.6)

No periodo 2000 — 2005, a situacdo hospitalar no ambito do SUS ocupou as
manchetes de jornais em varios pontos do pais. Por exemplo, em abril de 2005, o
presidente da Comissdo de Saude e Meio Ambiente da Assembléia Legislativa do
Rio Grande do Sul informou que a “crise financeira enfrentada pelos hospitais
gauchos conveniados ao Sistema Unico de Salde seria amenizada com o aumento
de R$ 10 milhdes mensais no orcamento do Estado para a area da saude. O valor
corresponde ao déficit no setor (SILVESTRE, 2005). Dois meses depois, o Conselho
dos Secretarios Municipais de Saude do Estado de Sao Paulo discutia com o
Governo do Estado a situacdo financeira dos hospitais das Santas Casas, Unica
opcao de atendimento hospitalar em muitos municipios paulistas (COSEMS-SP,
2005). Ainda no mesmo més, os Secretarios de Saude dos municipios de Praia
Grande, Mongagu4, Itanhaém e Peruibe, no Litoral Sul do estado de S&o Paulo, se
reuniram para debater a proposta de instituir consércio hospitalar, um “caminho para

o fim da crise hospitalar na regido”

. Na Paraiba, o Conselho Regional de Medicina
divulgou nota sobre as conclusdes de atividade de fiscalizacdo de unidades de
saude, apontando a “decadéncia da prestacdo de servico publico de saude no
estado”. Ainda em 2005, a crise vivida pela Santa Casa de Campo Grande/MS,
maior complexo hospitalar do estado, foi objeto de inimeras matérias nos periodicos

locais (MENEGON, 2008).

As razbes para a crise na assisténcia hospitalar vao além dos aspectos
relacionados ao financiamento, apontados tanto pelas entidades que coordenam

este subsetor® como também pelas autoridades da satde’. Ao financiamento, pode-

® Noticia veiculada em jornal do municipio de Praia Grande. “Estado apéia criacdo de consorcio
hospitalar no Litoral Sul”. Disponivel em
http://www.praiagrande.sp.gov.br/praiagrande/noticia_02.asp?cod=4064&cd_categoria. Acesso em
14/04/20009.

® “Outro passo importante para evitar uma crise nos hospitais seria o reajuste na tabela do SUS. Os
valores repassados atualmente pelo governo federal aos hospitais particulares chegam a ser 74,7%
inferiores ao custo do tratamento, (...),Eduardo de Oliveira, presidente da Federacédo Brasileira de
Hospitais. Disponivel em  http://www.saudebusinessweb.com.br/noticias/index.asp?cod=53715.
Acesso em 14/04/2009.

7 “O Brasil gasta pouco com saide publica. N6s ndo vamos melhorar o sistema de salde sem
resolver o seu financiamento”, Ministro José Gomes Tempordo em depoimento na audiéncia publica
realizada na Comissdo de Seguridade Social e Familia, em setembro de 2007. Disponivel em


http://www.praiagrande.sp.gov.br/praiagrande/noticia_02.asp?cod=4064&cd_categoria
http://www.saudebusinessweb.com.br/noticias/index.asp?cod=53715
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se acrescentar a complexidade da instituicdo hospitalar e sua decorrente dificuldade
de gestdo, notadamente ineficiente, a pressao por crescente incorporagao
tecnologica, o aumento de precos de medicamentos e outros materiais de consumo
hospitalar, além do envelhecimento da populacdo com maior demanda por servi¢cos
mais complexos, associado ao processo de transi¢cao epidemiolégica, entre outros.

O fato é que essa crise ja cronica tem acarretado o fechamento de leitos e
hospitais como demonstrado em nosso trabalho e confirmado por outros
pesquisadores, como Carvalho: “(...) muitos hospitais privados lucrativos deixaram
de firmar contratos com o SUS e outros tantos fecharam as portas (CARVALHO,
2007.p. 886).

No entanto, as inumeras medidas do Ministério da Saude com intuito de
amenizar a crise e garantir o acesso da populagdo aos servicos de saude de que
necessitam tendem a esbarrar na disponibilidade de recursos seja de fonte federal,
seja de fonte dos tesouros estaduais e municipais. Tal fato demandara
permanentemente medidas e instrumentos visando a regulacdo, ao controle e
avaliacdo de servicos e a gestdo compartilhada de servigcos de maior complexidade

com racionalizacdo da rede assistencial.

http://www2.camara.gov.br/comissoes/cssf/noticias/temporao-so-a-requlamentacao-da-emenda-29-
nao-resolve. Acesso em 14/04/2009



http://www2.camara.gov.br/comissoes/cssf/noticias/temporao-so-a-regulamentacao-da-emenda-29-nao-resolve
http://www2.camara.gov.br/comissoes/cssf/noticias/temporao-so-a-regulamentacao-da-emenda-29-nao-resolve
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CAPITULO 3 - A Regido Metropolitana do Rio de Janeiro

Se nds agirmos conjuntamente os meus problemas
estaduais diminuirao.

(Governador Mario Covas, a respeito do Consorcio do
ABC Paulista)

Figura 1 — Mapa da Regiao Metropolitana |

METROPOLITANA 1

Fonte: Secretaria de Estado de Saude — Plano Diretor de Regionaliza¢éo,2002

Os municipios metropolitanos sdo importantes polos de atracdo tanto de
populacdo quanto de atividade econémica, fazendo com que, no contexto estadual,
passem a ocupar lugar de destague, ou seja, resolver os problemas das Regibes
Metropolitanas implica dar solu¢des a grande parte dos problemas existentes em um
Estado.

Durante o processo constituinte brasileiro e, posteriormente, por ocasiao da
elaboracdo das Constituices Estaduais, a questdo metropolitana foi eclipsada pela
necessidade de resgate do papel dos municipios. A critica ao desenho institucional
considerado centralizador e extremamente padronizado e, portanto, sem espaco
para a afirmacao dos governos locais e as idiossincrasias regionais — terminou por

levar os legisladores a subestimar o papel da instancia estadual no enfrentamento
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dos problemas metropolitanos. Deve ser registrado, por outro lado, que apenas 0s
estados do Espirito Santo e S&o Paulo enfatizam a importancia estratégica da
participagdo estadual, ao mencionar de forma clara a necessidade da gestédo

metropolitana levar em conta a acdo conjunta entre o estado e 0s municipios.
A Constituigéo do Estado de Sao Paulo determina no seu artigo 154 que o:

Estado criara, mediante Lei complementar, para cada unidade
regional, um conselho de carater normativo e deliberativo, bem como
dispora sobre a organizacdo, a articulagdo, a coordenacdo e,
conforme o caso, a fusdo de entidades ou 6rgdos publicos atuantes,
assegurada neste e naqueles, a participacdo paritaria dos
Municipios, em relacéo ao estado.

E também a do Estado do Espirito Santo, que no seu artigo 217 explicita o
papel do estado e determina a alocacao de recursos financeiros:

Art. 217. A lei dispora sobre a criacdo, organizacdo e composicao
das unidades regionais e dos 6rgdos publicos que implementardo a
politica de desenvolvimento estadual.

§ I° A gestdo das unidades regionais deverd estar baseada no
principio da co-gestdo entre Estado e Municipios, com a participacéo
da sociedade civii no processo decisério e no controle das
instituicdes.

§ 2° Para a organizacdo, o planejamento e a gestdo das unidades
regionais deverdo ser destinados, obrigatoriamente, recursos

financeiros especificos no orcamento estadual e nos orcamentos dos
Municipios que as integram.

Esses Estados, nas suas Constituicbes estaduais, previram as bases da
gestdo metropolitana. O reconhecimento do papel do estado na organizacdo e
articulacdo de espacos metropolitanos, num momento em que a tendéncia era
privilegiar a autonomia municipal demonstra uma visao de futuro, seja prevendo a
expansdo demografica, a conurbacao territorial e o consequiente uso solidario de
recursos, seja assumindo o poder do estado no planejamento global metropolitano.
(SOUZA, 1990)

3.1 Aspectos legais da RMRJ
A Constituicao estadual do Rio de Janeiro, promulgada em 1989, remete para

lei complementar a criacdo das RMs, mas estabelece que os municipios poderao

fazer consorcios:
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Art. 75 - O Estado podera criar, mediante lei complementar, regibes
metropolitanas, microrregides a aglomeracdes urbanas, constituidas
por agrupamentos de municipios limitrofes para integrar a
organizagcdo o planejamento e a execucdo de fungbes publicas e
servicos de interesse comum.

1° - Os Municipios que integrem agrupamentos nao perdem a
autonomia politica, financeira e administrativa.

§ 2° - As regibes metropolitanas, as microrregides e as aglomeracdes
urbanas dispordo de um 6rgdo executivo e de um Conselho
Deliberativo compostos na forma da lei complementar que incluir4
representantes dos poderes Executivos e Legislativos, de entidades
comunitarias e da sociedade civil.

Art. 76 - E facultada aos municipios, mediante aprovacdo das
respectivas Camaras Municipais, a formacdo de consorcios
intermunicipais, para o atendimento de problemas especificos dos
consorciados no periodo de tempo por eles determinado.

As leis complementares que foram promulgadas nos anos seguintes tiveram
por objeto definir a composicdo da Regido Metropolitana, suas funcbes e suas
responsabilidades, sendo explicitado que a administracdo da RMRJ sera feita
através de Conselho Deliberativo presidido pelo Estado, que tera como prioridade

realizar o plano diretor metropolitano.

O unico plano diretor metropolitano realizado apos a Constituicdo Estadual foi
o Plano Diretor de Transporte Urbano (PDTU) em 2002. Em janeiro de 2008, foi
sancionada a Lei N° 5.192, que dispde sobre a elaboracdo do Plano Diretor

Metropolitano do Estado do Rio de Janeiro, ainda sem regulamentacao.

A Regidao Metropolitana do Rio de Janeiro apresenta hoje sérios impasses no
gue se refere a seus mecanismos de gestdo, dificultando o enfrentamento dos
inimeros problemas comuns aos municipios que a compdem e que,

necessariamente, exigem uma agao compartilhada.

A auséncia de politicas publicas para a regido metropolitana estimulou
incipientes articulacdes intermunicipais, 0 consorcio de saude da Baixada
Fluminense € um exemplo, mas reforcou a postura municipalista na defesa de
interesses locais. Esta visdo localista associada a auséncia do poder estadual
certamente contribui para a imposicdo de limites a plena organizacdo da estrutura

metropolitana.
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Por outro lado, problemas da ordem dos residuos solidos, saneamento,
transporte coletivo e saude extrapolam os limites geograficos dos municipios,

exigindo acdes conjuntas capitaneadas pelo poder publico estadual.

3.2 A singularidade da Regido Metropolitana do Rio de Janeiro

A Regiao Metropolitana do Rio de Janeiro € singular em relacdo as outras.
Sua criacdo foi fruto do regime militar, quando o governo, através da Lei
Complementar n°® 20, de 1° de julho de 1974, determinou a fusdo dos estados da
Guanabara e do Rio de Janeiro. A cidade passou a ser a capital do estado, com o
titulo de Municipio do Rio de Janeiro. Como afirma Lessa:

Somente com a fusdo dos dois estados (...) teve inicio a dificil e
ainda inconclusa rearticulagéo politica e econdmica regional (LESSA,
2001,p 123)

A consequéncia econOémico-social dessa fuséo foi a brusca necessidade de
incorporacao do grande contingente populacional residente na Baixada Fluminense

aos beneficios de uma infraestrutura urbana adequada.

Os municipios da Baixada, tributarios economicamente da cidade do Rio, na
pratica ndo eram reconhecidos pelo antigo Estado do Rio e haviam ficado a margem
dos investimentos publicos. Contaminada pela presenca politica da nova capital e
pela redemocratizacdo do pais, a Baixada ndo pode mais ficar de fora da partilha

dos recursos de infra-estrutura.

Por ter sido criada por um ato de forca, a RMRJ apresentou problemas
provocados pela falta de identidade de sua periferia com o nudcleo e vice-versa,

numa relacdo onde todos perderam:

A Guanabara que completara entdo quinze anos teve que redistribuir
suas gordas receitas com 0S muitos e paupérrimos municipios
fluminenses; Niteréi perdeu seu “status” de capital de estado e
ganhou do governo federal uma via expressa para 0 Rio como
prémio de consolagédo. (CARNEIRO, 2001, p. 3).

Outro aspecto da singularidade do processo em consideragao remete
a auséncia do imaginario de um pertencer coletivo das populacoes,
em funcdo da inexisténcia de coesdo e de lacos de solidariedade
territorial. Um legado que ainda permanece nas identidades carioca e
fluminense e que traduz a contradicdo entre a posi¢do urbana
sucessivamente acumulada pela cidade do Rio de Janeiro e o
isolamento secular mantido em relacdo a sua interlandia imediata
(DAVIDOVICH, 2001, p. 69).
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Uma das caracteristicas da RMRJ é sua supremacia frente as outras regides
do estado. Do ponto de vista demogréfico, trés entre quatro fluminenses moram
nessa regido. Verifica-se uma diminuicdo do peso da cidade do Rio de Janeiro em
sua Regido Metropolitana, que entre 1940 e 2008 o viu cair de 79,1% para 52,2%%.

A area da Regidao Metropolitana corresponde apenas a 13% do territorio
fluminense e sua densidade demogréfica é de 1.909,7 hab./ Km2. As distor¢des
entre ela e o interior fluminense na distribuicdo da populacéo pelo territério ficam
evidentes quando se compara sua densidade demografica a do interior do Estado,
onde a relacdo € de 106,1 habitantes/ Km2. De resto, alids, densidade alta, se a

referéncia for a média nacional de 20 habitantes/ Km?2.

Uma das particularidades do Rio de Janeiro frente as demais metropoles é
sua historica crise econbmica, em especial os efeitos negativos da mudanca da
capital para Brasilia. Apesar disso, o governo militar, no final dos anos 1960 e inicio
dos 1970, tinha o projeto de transformar o Estado do Rio (p6s-fusdo) num pélo de
desenvolvimento, através do Il Plano Nacional de Desenvolvimento (PND), que
previa a construcdo de um complexo industrial fluminense, para dividir com S&o
Paulo a lideranca nacional e, assim, reforcar a proposta das Regifes Metropolitanas

como principal elemento dinamico da Federacao.

De fato, néo faltaram investimentos por parte da industria privilegiada
do Il PND, que se concentravam no Rio, como a Naval e a
Siderurgica. Desta forma, o Rio de Janeiro, ho governo Faria Lima,
cresceu 7,8 %, enquanto o Brasil, no mesmo periodo obteve
crescimento de 6,6 %. Este resultado se deve, em grande parte, aos
altos investimentos realizados pelo Governo Federal. No entanto,
com essa vinculagdo do desenvolvimento econdmico do RJ ao
Governo federal, a crise que aconteceria no final dos anos 70 e inicio
dos 80 também afetaria mais fortemente o Estado. (URANI et al.,
2006, p. 34).

Como capital, a cidade abrigava ainda importante setor bancario, a sede de
numerosas empresas privadas e estatais e um amplo sistema de transportes
(LESSA, 2001 p. 351)

Dois processos caracterizam o quadro de instabilidade da economia
fluminense: (i) a perda da capacidade competitiva da industria, com o eixo mais
moderno deslocando-se para Sédo Paulo e sua regido de influéncia desde os anos 20

e, mais recentemente, para Belo Horizonte; e ii) a perda na atratividade para a
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localizacdo de sedes de empresas, privadas e estatais, principalmente no que diz
respeito ao sistema financeiro (sedes de bancos) que se desloca para a cidade de
S&o0 Paulo (OBSERVATORIO, 2005).

3.3 Evolucéao e caracterizacao atual da Regido Metropolitana do Rio de Janeiro

A despeito dessa instabilidade, a Regidao Metropolitana fluminense continua
com a posicao de segundo pélo de concentracdo de populacdo e de atividades
econbmicas do pais, no que se refere ao volume delas, aos fluxos e a oferta de bens

e servigos mais raros e avangados.

A densidade econdbmica da area é patenteada pelo numero de agéncias
bancarias (1.104), pelo volume da movimentagéao financeira e pelo numero de sedes
de empresas dentre as 500 maiores do pais (60). Vale destacar a distancia do Rio
de Janeiro em relacdo a metropole de Belo Horizonte (terceiro pélo econdémico),
guanto a concentracdo desses servicos: a regido mineira abriga 450 agéncias
bancérias e 21 sedes de grandes empresas (CARNEIRO, 2001).

A Regido Metropolitana foi originalmente constituida por 14 municipios: Rio de
Janeiro, Niter6i, Duque de Caxias, Itaborai, Itaguai, Magé, Marica, Nilépolis, Nova
Iguacu, Paracambi, Petropolis, Sdo Goncalo, Sdo Jodo do Meriti e Mangaratiba.
Houve mudanca na sua conformacdo politico-administrativa em anos posteriores,
pois foram elevados a condicdo de municipio os seguintes distritos de Nova Iguacu:
Belfort Roxo e Queimados (1990), Japeri (1991) e Mesquita (1999). E foram
excluidos os municipios de Petropolis (1993), Itaguai e Mangaratiba (julho de 2002)
e Marica (outubro de 2001).

Atualmente, a Regido Metropolitana do Rio de Janeiro é composta, segundo a
Lei Complementar n°® 105, de 2002, pelos seguintes municipios: Rio de Janeiro,
Belfort Roxo, Duque de Caxias, Guapimirim, Itaborai, Japeri, Magé, Mesquita.
Nilépolis, Niterdi, Nova Iguacu, Paracambi, Queimados, Sdo Gongalo, Sdo Joado de

Meriti, Seropédica e Tangua.

Entretanto, a Secretaria de Estado da Saude e Defesa Civil, com a finalidade
de adequar a estrutura regional com o objetivo de se coadunar com a Norma
Operacional da Assisténcia a Saude — NOAS-SUS 01/01 (Portaria MS/GM n.° 95, de
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26 de janeiro de 2001, e regulamentacdo complementar), que trata da
regionalizacdo da assisténcia a saude, publicou a Portaria 92, de 26 de janeiro de
2001, dividindo a Regidao Metropolitana em duas regides: a Regido Metropolitana 1
(METRO I) tem a capital como pdlo de atracdo e a Regido Metropolitana 2 (METRO

I), cujo pdlo é o municipio de Niterai.

Essa divisdo, na sua soma, nao corresponde a Regidao Metropolitana oficial do
estado, pois inclui municipios ndo pertencentes como Maricd, Silva Jardim, Itaguai e
Rio Bonito. Nao foi delegada ao setor salde competéncia para criar regiao
metropolitana. A Constituicdo Federal é clara ao outorgar ao Estado essa funcéo.E a

Constituicao Estadual s6 a pode criar mediante lei complementar.

A Baixada Fluminense (IPAHB, 1959; IMPRENSA, 1994) refere-se
principalmente a antiga regido da "Baixada da Guanabara", cuja denominagao caiu
em desuso ainda no século XX e engloba desde Itaguai até area do entorno da Baia
de Guanabara (excluindo a regido de Niteroi - Sdo Gongalo), reunindo municipios

com caracteristicas socioculturais em comum.

Nova Iguacu tem sua histéria intimamente ligada a do Rio de Janeiro. O
povoamento da planicie, que se estende do Rio Meriti ao Estrela (ou Inhomirim), e
da baia a orla das serras, foi contemporaneo da época em que se fundou aquela

cidade.

Em 1637, foi criada a freguesia de Nossa Senhora do Pilar (atual Duque de
Caxias). Alguns anos depois, foi fundada uma povoacdo denominada Sao Jo&o
Batista de Trairaponga (atual Sdo Jodo de Meriti). Em 1719, foi a vez de Nossa

Senhora da Piedade do Iguacu.

Durante muito tempo, as lavouras de cana-de-acucar, arroz, milho, mandioca
e feijdo proporcionaram aos proprietarios locais a acumulacao de fortunas, gracas a
forca de trabalho escrava. A sede da vila de Nova Iguacu prosperou de forma
notavel, chegando a ser considerada como um dos mais notaveis emporios da
cidade do Rio de Janeiro, servindo-a pela Baia de Guanabara, onde fazia chegar

seus produtos por via maritima ou terrestre.

Somente pela metade do século XIX comecou seu periodo de decadéncia. A

construcéo da Estrada de Ferro Rio do Ouro, inaugurada em 20 de janeiro de 1883,


http://pt.wikipedia.org/wiki/Itagua%C3%AD
http://pt.wikipedia.org/wiki/Ba%C3%ADa_de_Guanabara
http://pt.wikipedia.org/wiki/Ba%C3%ADa_de_Guanabara
http://pt.wikipedia.org/wiki/Ba%C3%ADa_de_Guanabara
http://pt.wikipedia.org/wiki/Niter%C3%B3i
http://pt.wikipedia.org/wiki/S%C3%A3o_Gon%C3%A7alo
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paradoxalmente, provocou o surgimento de povoagles, vilas e cidades as suas

margens, enquanto localidades mais antigas desapareciam rapidamente.

No inicio do século XX, a Baixada Fluminense comecou a receber obras de
drenagem, de forma a habilitd-la a receber a grande leva de migrantes oriundos de
outros cantos do pais em busca de melhores condicbes de vida na entdo capital
federal, e com isso diminuindo os graves problemas de saude, tais como 0s surtos

de maléria que assolavam a regido.

O vigoroso dinamismo industrial que se desencadeia a partir de 1930
dependeu da incorporacdo das terras da Baixada a paisagem da metrépole, pois 14
estavam as possiveis areas de moradia dos trabalhadores e de instalacé@o industrial.
Essa complexa qualidade deveria ter sido fortalecida pelas obras de saneamento
(em 1936) da parte noroeste da Baixada, executadas no governo Nilo Pecanha. No
entanto, por ter sido atendida uma area muito restrita, ndo se conseguiu resolver os
inimeros problemas que 14 existiam, em decorréncia principalmente da
insalubridade. Por outro lado, a consolidacdo das ferrovias e, mais tarde, das
rodovias, como a Rodovia Presidente Dutra (inaugurada em janeiro de 1951), vai
concorrer para transformar aquele espaco em importante area de especulacéo
imobiliaria, dando-lhe, definitivamente, o foro de pdlo alternativo da expanséo fisica

do Rio de Janeiro.

E importante frisar que, se hoje a Baixada alcanca um indice alarmante de
ocupacao, esta veio se instalando gradualmente e em conformidade com a presenca
de condicionantes impulsionadores da densidade na regido, tais como a facilidade
de aquisicao de lotes e as dificuldades de habitacdo na metropole. A total auséncia
de controle publico sobre o crescimento periférico € um elemento que pode ser
assinalado como facilitador do carater excludente e segregador das populacdes
moradoras da Baixada. Na segunda metade do mesmo século, consolida-se sua
atual imagem como regido de grandes problemas sociais e de altissimos indices de

violéncia urbana.

O territorio de Nova Iguacu foi sucessivamente desmembrado para formacao
de novos municipios, caso de Dugque de Caxias (que englobava S&o Jodo de Meriti)
em 1943; de Nilopolis, em 1947; Japeri, Belford Roxo e Queimados nas décadas de
80 e Mesquita em 1990.
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Dentre as regides em que costuma ser dividido o Estado do Rio de Janeiro, a
Baixada Fluminense é a segunda mais populosa, com mais de trés milhdes de

habitantes.

Sua denominagdo restringe-se a porcao do territorio que abrange os
municipios de Belford Roxo, Duque de Caxias, Japeri, Mesquita, Nilépolis, Nova
Iguacu, Queimados, Sado Jodo de Meriti e Seropédica, onde 0os menos populosos
sdo Japeri e Seropédica com mais de 50 mil habitantes, e os mais populosos sao
Duque de Caxias e Nova Iguacu, com mais de 800 mil habitantes. A capital abriga
mais de seis milhdes de pessoas.

Os 19 municipios da RMRJ totalizavam no ano 2000 um contingente de
aproximadamente 11 milhdes de pessoas. Se fosse uma unidade federativa, seria a
guarta mais populosa, superada apenas pelos estados de S&o Paulo, Minas Gerais
e Bahia. A baixa atratividade do Rio de Janeiro em relagcdo a outras grandes
metrépoles € confirmada pelo peso dos migrantes que entraram na metropole nos
ultimos cinco anos da década de 1990: 3,4% do total da populacdo metropolitana
acima de cinco anos, enquanto em S&o Paulo esse percentual foi de 5,6%,
chegando em Belo Horizonte a 6,3%. A capital do estado manteve-se como 0
principal polo receptor desses fluxos migratorios, abrigando 195 mil migrantes, ou

seja, 62% do total.

Em relagdo ao mercado de trabalho, verificam-se no ano 2000 poucas
diferencas nas estruturas ocupacionais das trés metrépoles (Rio de Janeiro, Séo
Paulo e Belo Horizonte), particularmente no peso dos trabalhadores da industria,

onde se esperava um perfil mais claramente operario da metrépole paulista.

De 1988 para ca, houve mudanca significativa nas condicées de saneamento,
com a quase universalizacdo da distribuicdo de agua. Na area do esgotamento
sanitario, ha uma diferenca importante entre 0os municipios, pois apenas Rio de
Janeiro e Nilépolis cobrem mais de 70% da populacdo, seis municipios cobrem
menos de 50%, com destaque negativo para Japeri e Seropédica, que cobrem
menos de 30% da populacédo. O lixo é coletado em 94,4% dos domicilios da regiao,

variando entre 98,9% na capital e 56,5% em Japeri.
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Quanto ao analfabetismo, mais uma vez Japeri apresentou a pior taxa com
11,53% entre a populagédo acima de dez anos. A melhor taxa foi apresentada por
Nil6polis, com 3,64% (DATASUS, 2009).

Tabela Il - Proporcédo de moradores por cobertura de agua, instalacdes
sanitarias, coleta de lixo, e renda per capita, 2000

Inst. Renda
Municipios Agua sanita | COle®@ per
rias de ixo capita
Belford Roxo* 71,80% |52,80% |88,00% [182,3
Duque de Caxias 68,80% |55,30% [88,30% (226,1
ltaguai 75,00% |39,60% |88,20% [246,5
Japeri* 63,40% |26,70% |56,50% [156,5
Magé 46,90% |28,80% [83,60% [209,6
Nilépolis 96,00% |79,00% |98,90% [298,3
Nova Iguagu 80,60% |50,30% [87,70% (237,5
Queimados* 65,30% |33,50% |86,40% |183
Rio de Janeiro 97,60% |76,30% |98,70% |596,7
Sé&o Jodo de Meriti 95,20% |66,60% |97,50% |233,1

Fonte: Cadernos de Informacfes em Salude/DATASUS (2008).

No que tange ao IDH em 2000, o pior indice foi Japeri (0,72). A cidade do Rio
de Janeiro ficou em primeiro lugar, com indice de 0,8, seguida de Nilépolis, com
0,79.

Gréfico 1- Distribuic&o do IDH por municipio, 2000

Japeri*
Queimados*®
Belfort Roxo

Magé

Duque de Caxias
Seropédica
Novalguacgu = IDH
SdoJodo de Meriti
ltaguai

Nilopolis

Rio de Janeiro

0,65 0,7 0,75 0,8 0,85

Fonte: PNUD (2000).



68

A taxa de analfabetismo reafirma as disparidades regionais, sendo que Japeri

segue sendo 0 municipio com os piores indicadores.

Grafico 2 - Taxa de analfabetismo por municipio, 2000

Nilopolis

Rio de Janeiro
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Fonte: IBGE.

Quanto a economia, segundo dados da Fundacdo CIDE, a participacdo da
RMRJ no PIB do Estado do Rio passou de 79% para 65%, entre 1997 e 2001. Essa
diminuicdo ocorreu basicamente pelo crescimento da participacdo da Bacia de
Campos (de 4% para 19%, no mesmo periodo), em funcdo do desenvolvimento da
indastria de petrdleo. A capital contribuiu com 76% do PIB metropolitano em 2001,
participacdo que caiu pouco mais de um ponto percentual em relacdo a 1996. O
segundo municipio mais representativo € Duque de Caxias com 7,7%, seguido de
Niter6i (3,9%), sendo que ambos se tornaram, ao contrario da capital, mais
representativos de 1996 para 2001. Com cerca de 3% do PIB da RMRJ, apareceram
Sao Goncgalo e Sdo Joao de Meriti. Os 7% restantes se distribuem pelos outros 14
municipios da regiio (OBSERVATORIO, 2001). Tais dados confirmam a

preponderancia da capital sobre os outros municipios.

Comparada ao crescimento do PIB nacional, a economia fluminense perdeu
dinamismo. Essa tendéncia tem se revertido desde 1997, influenciada pelo bom
desempenho da extracao de petréleo, setor intensivo em capital, mas ndo em mao

de obra, concentrada fora da RegiZo Metropolitana do estado (OSORIO, 2008).



69

A crise na Regiao Metropolitana €, portanto, evidente até porque a totalidade
do Estado do Rio de Janeiro apresentou, entre 1970 e 2005, a maior perda de
participagdo no PIB nacional entre todas as unidades federativas, em torno de
32,1% (IBGE e IpeaData). A evolucdo do emprego formal, entre 1985 e 2006, foi de
26,2% — também a menor evolucdo entre todos os estados —, em oposi¢cdo a um

crescimento no pais de 71,6%.

Esse quadro se reflete na area da saude, onde a pressdo sobre o SUS nao
arrefece. Dados da ANS para 2005 revelam que se a capital do estado conta com
51% de cobertura de saude suplementar, o mesmo ndo se pode dizer da Baixada
Fluminense, aonde a maior cobertura ndo chega a 20%, no municipio de Nilépolis
(ANS, 2008).2 Os demais municipios situam-se entre 8% a 15% de cobertura, sendo
gue Japeri, 0 municipio mais pobre, tem apenas 3% de beneficiarios de seguro
saude (Tabela XIX).

Vale ressaltar que, no conjunto, a saude suplementar cobria 37% da Regiéo,
em 2005, totalizando 3,5 milhdes de beneficiarios. Por outro lado, observa-se um
contingente bastante expressivo de quase seis milhdes de habitantes (populacéo

maior do que a de muitos estados brasileiros) totalmente dependente do SUS.

Tabela lll - Namero de beneficiarios e percentual de cobertura pela saude
suplementar, Regido Metropolitana I, dezembro 2005

Municipio POP 2005 Beneficiarios |% de cobertura

Rio de Janeiro 6.094.182 3.116.107 51%
Nilopolis 150.970 30.360 20%
Dugue de Caxias 842.890 122.163 14%
Nova lguacu 830.903 118.316 14%
Sé&o J. de Meriti 464.328 60.826 13%
Seropédica 75.032 8.186 11%
Queimados 136.509 12.578 9%
Magé 232.254 20.280 9%
Belford Roxo 480.695 40.715 8%
Mesquita 182.544 13.786 8%
Japeri 94.237 2.876 3%

Total 9.584.544 3.546.193 37%

Fonte: ANS e IBGE.

+ 8900 dado pode estar super estimado pois um beneficiario pode possuir mais de um plano e
assim constar no sistema tantas vezes quantos forem os vinculos que possuir com planos
privados de assisténcia a saude.
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Considerando o tipo de contrato — individual familiar ou coletivo —, verifica-se
gue, em dezembro de 2005, a modalidade de maior frequéncia era o contrato
coletivo, que engloba os trabalhadores do mercado formal de trabalho. Chama a
atencdo o elevado percentual de planos individuais em Mesquita, Nilépolis e Nova
Iguacu, acima de 30%, maior que a propor¢ao verificada para o municipio da capital
(23%). (Grafico 3)

Grafico 3 - Contratos por modalidade individual ou coletiva - dezembro 2005

B Individual ou Familiar
B Coletivo

N&o Informado

Fonte: Cadernos ANS.,2005

No periodo compreendido entre 1992 e 2001, houve reducdo da pobreza nas
Regides Metropolitanas do Brasil. Entretanto, o ritmo de queda na RMRJ se
acentuou, levando-a a perder posicdo em relacdo as outras regides. Em 1992, a
RMRJ era a segunda regido com o menor percentual de pobres, abaixo apenas de
Sdo Paulo. Em 2001 caiu para o quarto lugar, ultrapassada por Belo Horizonte
(19,9%) e Curitiba (19,6%) (NORONHA; MACHADO; LIMA, 2003).

A RMRJ se destaca negativamente por apresentar os maiores indices de
desigualdade de renda (Theil 0,69 e Gini, 0,58). Contudo, esses indices sao
inferiores aos registrados para o Brasil Metropolitano (Theil 0,71 e Gini, 0,59).
Registre-se que a desigualdade de renda cresceu em todas as Regides
Metropolitanas, a excecdo de Belo Horizonte, sendo que Fortaleza teve o maior

crescimento e a maior desigualdade registrados entre 1992 e 2001.
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Convém ressaltar que o Rio é o estado mais metropolitano da federacdo, uma
vez que 76% de sua populacdo moram numa metropole. Por outro lado, a cidade do
Rio de Janeiro tem caracteristicas especiais no contexto metropolitano. Ex-capital do
pais concentra no ambito do estado a maior populagdo, o maior orcamento, a maior
parte das atividades econdmicas, a maior rede de infraestrutura de servicos, além de
exibir invejavel expressdo cultural e politica. Com efeito, sua dindmica politica se
traduziu em um complexo desenvolvimento institucional da sua administragédo

municipal, de impossivel comparagdo com os demais municipios fluminenses.

A infraestrutura e a rede de servicos publicos municipais se mostram
profundamente desiguais entre os diversos municipios fluminenses n&o importa
qguais os indicadores utlizados, reforcando o quadro de disparidades sociais
existentes, j& que 0sS municipios com maiores niveis de caréncias sociais s&o
também os que tém menor capacidade de oferta de equipamentos e servigos

publicos.

Com fraco dinamismo econ6mico e baixa arrecadacado or¢camentaria, esses
municipios padecem, portanto, de muito menos capacidade de investimento, aquém

de suas necessidades em termos de oferta de politicas publicas.

Uma analise do Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em
Saude (SIOPS), de 2007, demonstra a baixa capacidade de arrecadacdo dos
municipios conurbados, explicitando suas condicdes econdmicas desiguais em
relacdo a capital. O municipio do Rio de Janeiro, em 2007, disp6s de 48,4% de
participacao da receita de impostos na receita total do municipio, € 0 municipio mais
pobre, Japeri, com apenas 4,23%. Itaguai e Duque de Caxias ficaram com 32,17% e
21,66%, respectivamente, o restante oscilando entre 10 e 15% de participacao

municipal. (Tabela 1V)
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Tabela IV - Participacdo da receita de impostos na receita total do

Municipio, 2007

Municipios %

Rio de Janeiro 48,44 %
Itaguai 32,17 %
Duque de Caxias 21,66 %
Nova Iguagu 15,52 %
S3o Jodo de Meriti 15,45%
Nil6polis 11,71 %
Magé 10,83 %
Mesquita 10,76 %
Queimados 10,48 %
Belford Roxo 10,38%
Seropédica 9,75 %

Japeri 4,23 %

Fonte: SIOPS (2007).

Entretanto, a maioria dos municipios estudados aumentou sua participacao no

financiamento da salde com seus recursos orcamentarios a exce¢cao dos municipios

de Japeri, Magé e Sao Jodo de Meriti, que diminuiram a participacdo municipal.

(Tabela V)

Tabela V - Despesa total com Saude, sob aresponsabilidade do Municipio, por
habitante, 2000-2005

Municipios 2000 2001 2002 2003 2004 2005 Variagao
Belford Roxo 29,98 46,24 34,69 39,49 48,29 48,21 61%
Duque de Caxias 83,49 86,36 101,98 108,35 93,33 101,27 21%
Itaguai 66,54 181,05 142,14 139,91 226,98 194,73 193%
Japeri 78,69 50,00 90,62 85,31 73,42 76,45 -3%
Magé 77,48 67,45 46,38 66,82 61,52 66,56 -14%
Mesquita - 17,09 34,58 61,01 100,19 96,91 467%
Nilépolis 40,90 15,07 47,02 60,97 55,56 73,17 79%
Nova lguagu 7,19 18,18 10,93 23,45 47,17 34,03 373%
Queimados 38,65 17,21 44,36 72,63 70,40 87,43 126%
Rio de Janeiro 87,39 88,07 136,39 147,39 152,85 153,13 75%
Sé&o Jodo de Meriti (53,84) (86,28) 71,64 9,93 37,60 33,27 -162%
Seropédica 77,29 65,32 94,33 91,19 111,73 91,34 18%
Total 81,71 88,14 119,48 133,85 145,56 144,07 76%

Fonte: tabela elaborada pela autora a partir do sitio DATASUS
http://siops.datasus.gov.br/indicamun.php?acessado em 2 de fevereiro de 2009 com dados ajustados

pelo IPCA



http://siops.datasus.gov.br/indicamun.php?acessado

73

A Secretaria de Saude, em seu Plano Estadual para o periodo 2001-2004,
define a Regido Metropolitana como um espaco de presséo social, em virtude de um
crescimento econbmico nem sempre acompanhado pelo atendimento das
necessidades béasicas da populacdo. A distribuicdo desigual dos servicos e
equipamentos urbanos, a crescente demanda por habitagbes, acompanhada do
aumento de submoradias e da expansao de favelas, a intensa degradagéo ambiental
e 0 esgotamento dos recursos naturais, a marginalidade, o desemprego e a
exclusdo social sdo caracteristicas deste processo.

Entretanto, desde o desmonte da FUNDREM, na década de 1980, a Regido
Metropolitana ndo conta com nenhum érgao de cooperacao intermunicipal de carater
metropolitano no ambito do governo do estado e 0s instrumentos existentes s&o
muito frageis. Pior, 0 municipio do Rio ndo assume a postura de lideranca natural

desse processo.

3.4 Condicdes de saude da RMRJ |

Segundo o Plano Estadual de Saude do Estado do Rio de Janeiro para o
periodo 2001-2004, a Taxa de Mortalidade Geral (TMG), calculada para 100.000
habitantes do Estado do Rio de Janeiro no ano de 2000, foi de 825,2 Obitos. A
Regido Metropolitana | foi a que apresentou a maior TMG, 841,7/100.000 hab., em

funcao da elevada proporcédo de pessoas com mais de 65 anos.

Os cinco principais grupos de causas de morte no Estado Rio de Janeiro,
para o ano de 2005, segundo capitulos do Cdadigo Internacional de Doencas (CID
10), foram as doencas do aparelho circulatério, neoplasias, causas externas,
doencas mal definidas e doencas do aparelho respiratério, mesma estrutura

verificada nas Regi6es Metropolitana | e Il.

Os indicadores de saude calculados para a regido espelham a situacédo de
maior ou menor pobreza nos diversos municipios que a compdem. Os municipios de
Belford Roxo, Magé, N. Iguacu, Queimados e S.J. Meriti apresentaram coeficientes
de mortalidade infantil mais elevados do que a média do estado, embora tenham
ocorrido melhoras importantes neste indicador entre 1999 e 2005, como pode ser
observado na tabela VI e no gréfico 4. A proporcdo de Obitos por causas mal-
definidas diminuiu no periodo considerado, o que demonstra as melhoras ocorridas

no sistema de registro.
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importantes no coeficiente geral de

mortalidade. Chama a atencdo a elevada mortalidade por causas externas, tanto

agressfes quanto acidentes. Itaguai, Japeri, Magé Mesquita e S&o Jodo do Meriti

tiveram aumento expressivo de mortalidade por agressdes. Quanto aos acidentes de

transporte, houve aumento nos coeficientes, com relacdo ao ano de 1995, na

maioria dos municipios (tabela VII).

Tabela VI - Namero de 6bitos por 1.000 habs, proporcéo de 6bitos por causas
mal definidas e mortalidade infantil, municipios da METRO | e Estado do Rio de
Janeiro, 1995-2005

N° de 6bitos por 1.000

% 6bitos por causas

Mortalidade infantil por

Municipios habitantes mal definidas 1.000 nascidos-vivos *

1999 2005 1999 2005 1999 2005
Belfort Roxo 6,9 6,3 17,2 13,0 26,0 22,2
D. de Caxias 7,0 6,5 14,8 9,4 21,8 16,6
Itaguai 8,5 6,9 15,9 13,6 24,0 12,1
Japeri 6,4 5,8 8,7 14,8 23,9 14,1
Magé 7,9 7,1 8,0 3,9 21,5 21,0
Mesquita 5,7** 6,6 11,8 8,5 16,9 15,8
Nilopolis 8,4 8,5 15,4 15,4 19,6 17,1
Nova Iguacu 7,5 6,6 10,3 7,6 28,1 21,8
Queimados 7,9 6,7 15,6 11,5 31,7 22,5
R.de Janeiro 8,2 7,4 10,9 9,3 21,3 16,0
S. J. de Meriti 7,9 6,7 15,6 11,5 31,7 22,5
Seropédica 59 5,0 10,8 12,3 28,3 16,6
Estado Rio Janeiro 7,7 7,8 11,5 9,0 19,7 15,3

*considerando apenas os 6bitos e nascimentos coletados pelo SIM/SINASC

** dados sao de 2000

Fonte: tabela montada a partir de dados obtidos, DATASUS, Cadernos de Informagfes de Saude

(2008).
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Grafico 4 — Taxa de mortalidade infantil segundo municipios da METRO | e
Estado do Rio de Janeiro, 1999 e 2005
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Fonte: Construido a partir de dados obtidos DATASUS, Cadernos de Informagdes de Saude (2008).

Tabela VIl - Coeficiente de mortalidade para algumas causas selecionadas por
100.000 habitantes — 1999-2005

o Negpla3|a Negpla3|a Infarto agudo Doencas Diabetes [Acidentes de ~
Municipios maligna da | maligna do do mi .| cerebrovasc ) Agressoes
. 0 miocardio mellitus transporte
mama colo do utero ulares

1999 [ 2005 [ 1999 [ 2005 [ 1999 | 2005 | 1999 | 2005 | 1999 | 2005 | 1999 | 2005 | 1999 | 2005
Belfort Roxo 142 10,1| 51 | 81 (348 412|644 |558]| 369 36,2| 6,6 | 12,1 | 76,4 | 66,2
D. de Caxias 120 138| 60 | 6,7 [ 316359 605]| 57,2 | 34,7| 350 16,3 | 21,2 | 67,0 | 64,5
Itaguai 21,3] 106 ] 53 | 85 | 429|406 951(598(375]|267]| 255|246 ]| 67,0] 70,5
Japeri 1471 6,3 | 98 | 84 [ 420 478 754 | 47,8 | 42,0 28,7 | 3,7 | 21,2 | 16,1 | 55,2
Magé 11,1 18,7 | 6,1 6,8 | 61,7 426 | 76,0 | 72,8 | 34,2 | 48,7 | 10,2 | 16,4 | 47,9 | 65,9
Mesquita* 92 | 170 23 | 95 | 482|449 | 625| 553 | 22,6 | 46,0| 6,0 | 11,5| 38,1 | 57,5
Nilopolis 124 176| 50 | 88 [ 750563 | 98,4| 828 | 52,2 | 43,7| 7,8 | 12,6 | 67,2 | 63,6
Nova Iguagu 13,3 135| 74 | 7,7 [ 50,1 430]| 785]| 60,2| 36,5| 37,1 | 7,3 | 19,0 | 64,7 | 58,0
Queimados 10,2 7,2 | 51 | 43 | 452|593 71,3|571]|435| 352] 7,0 | 16,1 | 65,2 | 51,3
R.de Janeiro 19,1189 58 | 55 [ 609|534 79,1]|66,2]| 385 351]| 17,4) 19,0 | 52,5 | 46,0
S.J.de Meriti | 17,21 19,1 | 5,7 | 66 | 46,1 | 41,4| 67,0 78,6 | 36,8 | 40,7 | 9,8 | 16,2 | 48,2 | 54,1
Seropédica 68| 79| 34| 00 [393]|480]|34,2|373]|274]|320]| 86 | 13,3| 70,1 | 40,0
Estado RJ 18,21 19,7 58 | 59 | 553 | 56,1 | 76,3 | 69,1 | 37,3 | 40,5] 17,9 | 20,2 | 50,9 | 45,6

Fonte: Tabela montada a partir de dados obtidos, DATASUS, Cadernos de Informagbes de Saude

(2008).

Chama a atencao, entre as quinze primeiras causas de internagdo em 2005, o

peso dos partos, da categoria “outras complicagdes da gravidez e parto”, e dos

abortos (ditos espontaneos),

indicando a necessidade de um planejamento para

atencdo a mulher que envolva os cuidados desde o pré natal até ao parto (tabela

VII).
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Monteiro (2004), ao construir e testar um novo indicador sobre carga de
doencgas associadas com algumas causas de internacdo hospitalar realizada pelo
SUS, evidenciou o elevado niamero de anos perdidos entre os homens, resultantes
de tuberculose pulmonar (internacdes) ou de mortalidade precoce na Regiédo
Metropolitana do Rio de Janeiro. Em cada mil homens na faixa etaria selecionada
foram perdidos 2,2 anos de vida, considerando causa de internagdes hospitalares e
4,3 anos de vida considerando os o6bitos, resultados que colocam a RMRJ em

segundo lugar apés as RM de Salvador e de Recife, respectivamente.

Os dados demonstram a complexidade dos problemas de salude da area
metropolitana do Rio de Janeiro, onde existe uma superposicdo de problemas
sociais e epidemiolégicos, convivendo as doencgas tipicas da pobreza com novos
guadros de morbidade caracterizados pela violéncia urbana, stress, doencas

cronicas e degenerativas.

Tabela VIl - Quinze principais causas Interna¢cdes no SUS na METRO |,
segundo Lista de Morbidade da CID 10, 2005

%
Causa CID NUmero % acumula

do
Parto Unico espontaneo 61.978 16%
Pneumonia 20.532 5% 22%
Outras complicacdes da gravidez e do parto 17.459 5% 26%
Insuficiéncia cardiaca 10.075 3% 29%
Fratura de outros ossos dos membros 8.587 2% 31%
Outras gravidezes que terminam em aborto 8.330 2% 33%
Esquizofrenia transt esquizotipicos e delirant 7.678 2% 35%
Asma 6.954 2% 37%
Hérnia inguinal 6.456 2% 39%
Aborto espontaneo 6.080 2% 40%
Colelitiase e colecistite 5.674 1% 42%
Diarréia e gastroenterite origem infecc presum 4.812 1% 43%
Outr neopl in situ benigs e comport incert desc 4.764 1% 44%
Outras doencgas bacterianas 4.688 1% 46%
Outras doencgas do aparelho respiratorio 4.618 1% 47%
Total 380.900 100%

Fonte: SIH/SUS (2005).

Como em todas as regides metropolitanas, a cobertura do Programa de Saude da

Familia é bastante baixa. Em 2005, o municipio que apresentava a maior cobertura
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era Magé, seguido de Seropédica; o municipio de Japeri ndo havia implantado o
Programa, a época (tabela IX).

Tabela IX - Cobertura do PSF nos municipios da METRO 1, 2005

. Populacéo N° Pessoas
Municipios 2005 cadastradas % cobertura
Magé 232.251 71.006 31%
Seropédica 75.032 16.524 22%
Nilopolis 150.968 32.035 21%
Belford Roxo 480.695 73.367 15%
Sao0 Jodo de Meriti 464.327 67.082 14%
Nova lguagu 830.902 107.546 13%
Queimados 136.509 17.811 13%
Duque de Caxias 842.890 103.087 12%
Itaguai 93.662 10.402 11%
Mesquita 182.546 15.861 9%
Rio de Janeiro 6.094.183 234.909 1%
Total 9.583.965 749.630 8%

Fonte: Tabela montada a partir de dados obtidos do Sistema de Informacédo de
Atencédo Bésica.,2005

O Plano Estadual de Saude para o periodo 2001-2004 elencou os principais

problemas sanitarios da regiao:

e Alta mortalidade materna e infantil.

e Atencdo basica insuficiente e com baixissima resolutividade. Cobertura
residual da Estratégia de Saude da Familia incompativel com impacto sobre
0s problemas sanitarios.

e Indices alarmantes de tuberculose, hanseniase, Aids, diarreias, bem como
doencas cardiovasculares, diabetes rnellitus e violéncia.

e Cooperacdo regional para procedimentos de média e alta complexidade

totalmente desarticulada e sem metas.

E apontava as seguintes solucdes para a Regidao Metropolitana I, entre outras:
e Priorizar a atencdo materno-infantil, aumentando e organizando a oferta de
atencao pré-natal com qualidade, formar Grupo de Trabalho na area materno-
infantil e adolescente da Regido Metropolitana, e estabelecer referéncia para

gestantes e recém-nascidos de alto risco.
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e Integrar os municipios através da constituicdo de um nucleo de planejamento
da Regidao Metropolitana para elaboracdo de estudos e acompanhamento do
Plano Regional, em parceria com a SES/RJ.

e Transferir a central de vagas da Central de Regulagdo para assisténcia
hospitalar, Servico de Apoio Diagndstico e Terapéutico (SADT) e consultas
especializadas.

e Desenvolver protocolos assistenciais para orientar a referéncia e a contra-
referéncia.

e Garantir o funcionamento dos servicos do consoércio e adequa-los aos
parametros estabelecidos pela SES/RJ e aprovado pelo Conselho Estadual
de Saude.

e Analisar e redefinir a estrutura juridica do consorcio da Baixada, dentro dos
principios estabelecidos pela Secretaria de Estado de Saude e aprovados
pelo Conselho Estadual de Saude (CES/RJ).

e Coordenar, através do Estado, o planejamento microrregional.

Como pode ser observado, em nenhum momento é feita referéncia a uma
articulacdo intersetorial considerando inclusive as especificidades da Regido
Metropolitana. Esta articulacdo € necessaria e sobejamente conhecida na area da
saude pelo seu impacto nas condicdes de saude da populacdo. Mais além, o
planejamento setorial necessario deve levar em conta o planejamento global da
regido e as repercussbes no sistema saude de politicas sociais a serem
implementadas.

O discurso oficial do setor saude € que o planejamento deva ser feito de
forma ascendente. Entretanto a pratica tem demonstrado o carater normativo deste
processo, como ja visto no capitulo 2, onde a questdo metropolitana esta ausente.
Ausente das normas, ausente da politica.

A PPl do Estado do Rio de Janeiro, instrumento federal de planejamento,
consiste na consolidacdo de programacfes municipais com ajustes financeiros em
funcdo da nao elasticidade dos recursos. No entanto, € importante ressaltar que o
Plano de Saude da Regido Metropolitana ndo pode ser um somatério dos Planos
Municipais de Saude, sob pena de perder o contexto maior onde a populacdo deste

espaco vive, nao reconhecendo limites administrativos para buscar os servigos de
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gue necessita. Da mesma forma, um simples somatdério prejudicara politicas de
investimento cujos beneficios trardo repercussbées a um contingente maior de

pessoas e ndo apenas a cidaddos de um determinado municipio.

A questdo da Regionalizacdo em face da Regidao Metropolitana levanta alguns
problemas, que a meu ver ndo estdo sendo trabalhados pelo setor saiude no Rio de

Janeiro:

1- -Desenvolvimento de uma politica setorial sem estar atenta ao planejamento

global da regiéo

O Estado do Rio de Janeiro estd recebendo investimentos na Regido
Metropolitana que montam a aproximadamente 380 milhdes de doélares. Séo
eles: o Polo Petroquimico de Itaborai (COMPERJ), a ampliacdo do Pdélo Gas
Quimico de Duque de Caxias, Polo Siderargico de Santa Cruz/ltaguai. A
implantacdo do Arco Rodoviario Metropolitano, importante rodovia periférica a
Regido Metropolitana ir4 integrar esses complexos industriais e se constituira no
acesso rodoviario ao porto de lItaguai, e certamente haverd uma drastica
ocupacdo do espaco urbano periférico, com impacto real na demanda por

servicos de saude e consequentemente no planejamento da oferta. (Figura 2)

Figura 2 - Arco Metropolitano da RMRJ

’
Rodovia
3 Rresidentss
~ Dujnaits

Nota: Em amarelo, estdo assinalados os vazios urbanos na Regido Metropolitana

Fonte:Governo do Estado do Rio de Janeiro — Secretaria de Obras . Arco Metropolitano disponivel em
http://www.amchamrio.com.br/download/palestras/2007/22_08 07 arco_pezao.pdf. Acesso em 15 de
abril de 2009.



http://www.amchamrio.com.br/download/palestras/2007/22_08_07_arco_pezao.pdf
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2- Estimula o isolamento da capital em relacdo aos demais municipios da
Regido Metropolitana, uma vez que esta pode ser considerada uma regido
em si mesma dificultando o diadlogo com os demais municipios de seu

entorno.

3 — Os recursos de investimento ficam dependendo apenas do Ministério da
Saude, ndo compartilhando de recursos oriundos de fontes especificas para

investimentos em regido metropolitana.
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CAPITULO 4 Estudo de caso: as internacdes hospitalares na

Regido Metropolitana do Rio de Janeiro |

4.1 Metodologia

Trata-se de um estudo de caso sobre a assisténcia hospitalar na Regido
Metropolitana do Rio de Janeiro | (METRO I). A opcdo por essa estratégia de
pesquisa, assim denominada por Yin (2005, p. 23), sustenta-se em trés condi¢des:
(a) no tipo de questdo de pesquisa proposta, (b) na extensdo de controle que o
pesquisador tem sobre eventos comportamentais atuais e (c) no grau de enfoque em

acontecimentos contemporaneos em oposi¢ao a acontecimentos historicos.

Ao relacionar estas trés condi¢des aos cinco principais tipos de pesquisa,
classificados pelo autor como experimentos, levantamentos, analise de arquivos,
pesquisas histéricas e estudos de casos, o estudo de caso caracteriza-se por
responder as questdes do tipo como e por que; 0 pesquisador tem pouco controle
sobre os eventos estudados e focaliza acontecimentos contemporaneos, inseridos

em algum contexto da vida real (YIN, 2005).

A clara necessidade pelos estudos de caso surge do desejo de se
compreender fenbmenos sociais complexos. (...) permite uma
investigacdo para se preservar as caracteristicas holisticas e
significativas dos acontecimentos da vida real — tais como ciclos de
vida individuais, processos organizacionais e administrativos,
mudancas ocorridas em regifes urbanas, relacdes internacionais e a
maturacao de setores econdémicos. (YIN, 2005, p. 20).

Para Yin (2005, p. 32), “um estudo de caso é uma investigacao empirica que
investiga um fendmeno contemporaneo dentro de seu contexto da vida real,
especialmente quando os limites entre o fenbmeno e o contexto ndo estédo

claramente definidos”.

Os estudos de caso podem incluir as evidéncias quantitativas. O contraste
entre quantitativas e qualitativas ndo diferencia as varias estratégias de pesquisa.
Podem-se basear os estudos de caso em qualquer mescla de provas quantitativas e

gualitativas.
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Este estudo de caso pretende ser explanatério (YIN, 2005, p. 25), ao buscar
responder como o processo de descentralizacdo da gestdo do SUS influenciou os
municipios da METRO | no que se refere a assisténcia hospitalar. Focalizou a
Regido Metropolitana | do Rio de Janeiro (METRO 1), conforme designacdao dada
pela Secretaria de Estado de Saude no Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR). A
METRO | é composta por 12 municipios, incluindo a capital do estado, Rio de
Janeiro e os municipios de Belford Roxo, Duque de Caxias, Itaguai, Japeri, Magé,
Mesquita, Nilopolis, Nova Iguacu, Queimados, Sao Jodo de Meriti e Seropédica.
Nela se concentram 63% da populacéo do estado, o que corresponde a 9.131.585
habitantes [IBGE, 2005] e 73% do PIB estadual.

Assim, neste trabalho buscou-se responder a duas questdes norteadoras:

1) A diretriz do SUS de descentralizacdo da gestdo contribuiu para que os
municipios assumissem o0s procedimentos menos complexos, melhorando o

acesso de seus municipes a assisténcia hospitalar local?

2) Os municipios estudados integram uma Regido Metropolitana. Isso favoreceu

a formacéo de uma rede integrada intermunicipal?

No contexto da METRO |, o trabalho contemplou a analise das internacdes
hospitalares realizadas na regido, no periodo de 1995 a 2005, retrospectivamente.
Esse periodo foi definido considerando como marco do processo de
descentralizacdo da gestdo, a implantacdo da Norma Operacional Basica do SUS —
NOB SUS 01/93, ocorrida a partir de 1994. Como a assisténcia hospitalar ndo foi
objeto imediato de regulacéo, estabeleceu-se o ano de 1995 como ponto inicial dos
dados coletados e o ponto final, 2005, quando se completou uma década. Cabe
registrar que a NOB SUS 01/91 também representa um marco regulatério
importante, ao definir que todos os prestadores publicos ou privados passariam a

receber pelo Sistema de Informacfes Hospitalares.

O universo do estudo baseou-se rede hospitalar do SUS existente na METRO
| em 1995 e 2005, rede formada por unidades que estdo sob administracdo das
Secretarias Estadual e Municipais de Saude e Ministério da Saude. Além destas,
incluem-se o0s hospitais universitarios e as unidades privadas e filantropicas

credenciadas ao SUS.
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Como os municipios de Seropédica (desmembrado em 1997 de Itaguai) e
Mesquita (desmembrado em 2001 de Nova lguacu) ndao tém hospitais que atendem
ao SUS nao fizeram parte do estudo.

Foram utilizados dados secundarios de pesquisas e de sistemas de
informacdo oficiais de carater publico, a saber:

e Sistema de InformacgfOes Hospitalares do SUS - SIH/SUS, processado pelo
DATASUS - Departamento de Informética do SUS, da Secretaria Executiva do
Ministério da Saude.

e Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude (CNES) processado pelo
DATASUS e que disponibiliza informagdes das atuais condi¢cdes de infra-
estrutura de funcionamento dos estabelecimentos de saiude em todas as

esferas, ou seja — federal, estadual e municipal.

e Pesquisa Assisténcia Medica Sanitaria, 1999 e 2005, coordenada pelo IBGE,

com a finalidade de verificar a complexidade dos hospitais.

No caso dos leitos, para 1995 foi utilizado o “Cadastro de Extintos do SUS”,
disponivel no sitio do DATASUS e para 2005, o CNES.

As internacdes foram analisadas pelo seu volume, por local de internacao, por
natureza do prestador (privado lucrativo, filantrépico, publico municipal, estadual,
federal) nas quatro especialidades basicas: clinica médica, clinica cirargica, pediatria

e obstetricia.

Até julho/2003, as unidades universitarias ndo estavam caracterizadas como
publicas ou privadas. A partir da implantacdo do CNES - Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude, em agosto/2003, as unidades universitarias foram
reclassificadas em publicas e privadas. Os estabelecimentos de saude que sao
certificados pelo Ministério da Saude e Ministério da Educacdo podem ser
classificados como: Universitaria, Escola Superior Isolada, Auxiliar de Ensino,
Hospital de Ensino. Os hospitais universitarios enquadram-se na categoria hospital
de ensino/pesquisa definida no CNES como a relacdo do estabelecimento de saude
com as escolas superiores de medicina, identificando se o estabelecimento tem ou
ndo atividade de ensino, se € auxiliar de ensino ou estabelecimento de ensino

superior etc.


http://w3.datasus.gov.br/datasus/datasus.php?area=359A1B376C3D0E0F359G103H0I1Jd3L23M0N&VInclude=../site/infsaude1.php&lista=op2
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Para os municipios analisados, nos anos de 1995 e 2000, s6 h& hospitais
universitarios nos municipios do Rio de Janeiro (todos eles publicos: hospitais da
UERJ, da UFRJ, da UNIRIO) e de Nova Iguacu (hospital da UNIG, privado).
Portanto, as internacdes realizadas em hospitais universitarios no Rio de Janeiro
podem ser somadas aos hospitais publicos. O hospital universitario da UNIG
pertence hoje ao municipio de Mesquita e tem situagcdo indefinida junto ao SUS —
portanto, 0 municipio de Mesquita ndo entrou na analise por nao possuir rede

hospitalar .

Em termos da rede hospitalar, foi considerado o nimero de hospitais gerais e
especializados, o numero de leitos em geral e segundo especialidades: clinica
cirdrgica, clinica médica, obstetricia e pediatria.

Por hospital geral entende-se aquele destinado a prestacédo de atendimento
nas especialidades basicas, por especialistas e/ou outras especialidades médicas.
Pode dispor de servico de Urgéncia/Emergéncia. Deve dispor também de SADT de
média complexidade, podendo ter ou ndo SIPAC. Como hospital especializado,
aquele destinado a prestacdo de assisténcia a saude em uma Unica
especialidade/area. Pode dispor de servico de Urgéncia/lEmergéncia e SADT,
podendo ter ou ndo SIPAC. Geralmente é de referéncia regional, macro regional ou

estadual.

As internacbes em psiquiatria e de longa permanéncia foram retiradas do

estudo, uma vez que constituem alvo de politica especifica para reducéo de leitos.

Os hospitais foram classificados por sua complexidade tecnolégica, adotando-
se a classificacdo utilizada por Viacava e Bahia (2002, p. 34) na analise dos dados

da pesquisa AMS de 1999. Assim, sao:
e Hospitais tipo C - 0s hospitais com raios-X acima de 100 mA.

e Hospitais tipo B - 0s hospitais com raios-X acima de 100 mA, ultrassonografia,

respirador de adulto, eletrocardiograma e desfibrilador.

e Hospitais tipo A - 0s hospitais com raios-X acima de 100 mA, CTI, servico de

hemodinamica e tomdégrafo computadorizado.

Tomando-se os hospitais do tipo C, ou seja, 0S que possuem equipamentos

de mais de 100 mA de capacidade, como um marcador do estabelecimento com
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nivel minimo desejavel de incorporacdo tecnoldgica, procurou-se verificar a
distribuicdo desses estabelecimentos, no SUS, nos setores publico e privado e

segundo a modalidade de financiamento dos estabelecimentos.

Foi também realizada analise documental das atas da CIB do Rio de Janeiro,
de 1999 a 2005, tendo como tema central a assisténcia hospitalar. Foram
considerados os seguintes descritores: central de regulacédo, Regido Metropolitana e
consorcio intermunicipal, com o objetivo de identificar as propostas sobre articulacéo

intermunicipal.

Os dados oriundos do Consorcio Intermunicipal da Baixada Fluminense e da
Associacdo dos Hospitais do Estado do Rio de Janeiro integraram a documentacao

lida e analisada.

Pela constatacdo do peso do processo de municipalizacdo nas politicas de
saude, partindo da hipétese de que municipio deve ser capaz de reter sua
populacdo pelo menos na atencdo hospitalar basica, optou-se por verificar o
caminho percorrido pelos cidadaos para busca de atendimento médico hospitalar em

procedimentos considerados de baixa complexidade.

As barreiras representadas pela distancia tém impacto diferenciado
de acordo com o nivel de complexidade dos servicos demandados;
assim, os deslocamentos em busca de servicos especializados
serdo, normalmente, mais longos do que aqueles que demandam
niveis de atencdo mais simples (OLIVEIRA; CARVALHO;
TRAVASSOS, 2004, p. 387).

Para verificar o fluxo das internagdes entre os municipios da METRO I, foram
escolhidos trés procedimentos dentre os dez mais frequentes, tanto no ano de 1995
como em 2005: parto, herniorrafia e pneumonia em criancas e em maiores de 60

anos e foi utilizada a seguinte metodologia.

e Tipo de AIH: foram selecionadas apenas as AlIH de tipo 1 — normal; foram
desprezadas as AIH de tipo 5 — longa permanéncia, por se referirem a
internacBes ja apresentadas como tipo 1 — normal. Além disto, para o0s
procedimentos selecionados, ndo ha AlH de tipo 5.

e Periodo: foi considerado o periodo de apresentacdo da AlH (também chamado
de competéncia). Deste modo, € possivel que internacfes efetuadas em anos

anteriores (principalmente nos ultimos meses) estejam contadas e internagdes
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efetuadas no ano ndo o estejam (também dos Ultimos meses). De uma maneira
geral, estas inclusdes e omissdes se compensam.

Municipio de internacdo: foram consideradas as internacdes nos hospitais
localizados em Belford Roxo, Duque de Caxias, Itaguai, Japeri, Magé, Mesquita,
Nilopolis, Nova lguagu, Queimados, Rio de Janeiro, Sdo Jo&o do Meriti e
Seropédica.

Municipio de residéncia: foram consideradas as internacées cujo municipio
informado de residéncia do paciente era Belford Roxo, Duque de Caxias, Itaguai,
Japeri, Magé, Mesquita, Nilépolis, Nova Iguacu, Queimados, Rio de Janeiro, Sao
Joédo do Meriti ou Seropédica.

E possivel que haja discordancia entre o municipio informado de residéncia
frente ao municipio em que efetivamente o paciente resida, mas ndo ha estudos

conclusivos sobre o tema.

E vélida, também, a observacdo anterior relativa & Seropédica e Mesquita. No
entanto, no ano de 2000, ha internacdes ja registradas como de residentes em

Mesquita.

Municipio de residéncia x municipio de ocorréncia: foram consideradas
apenas as internagcdes em que tanto o municipio de residéncia como o de
localizacdo do hospital correspondiam a algum dos municipios selecionados, mas
nao necessariamente eram iguais. Desta maneira, internacdes de residentes em
Magé realizadas em Niterdi, por exemplo, ndo foram contadas, assim como
internacdes de residentes em Sao Goncalo realizadas no Rio de Janeiro.
Regime: os hospitais foram classificados em trés regimes, uma vez que nao faz
diferenca, para efeito deste trabalho, dividir o publico em naturezas diversas:
o Publicos: préprio (10), federal (30), federal com verba propria (31),
estadual (40), estadual com verba propria (41), municipal (50).
o Privados: contratado (20), contratado optante simples (22), filantropico
(60), filantrépico isento de tributos e contribuicbes sociais (61),
filantropico isento de IR e CSLL (63), sindicato (80).
o Universitéarios: universitario de ensino (70), universitario de pesquisas
(90), universitario isento de tributos e contribuicdes sociais (91),
universitario isento de IR e CSLL (93) e universitario de ensino e

pesquisa privado (92 e 94).
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e Faixa etéria: foi considerada a idade do paciente calculada na data de
internacdo, em relacdo a data de nascimento.

e Procedimento: foi considerado o procedimento principal realizado, nas seguintes
categorias
e Partos;
e pneumonia em adultos e criangas; e

e Herniorrafias.

4.2 Analise dos dados

Esta anéalise tem como ponto de partida as informacdes constantes do
Primeiro Atlas Sanitario do Rio de Janeiro, editado em 1988, pela Secretaria de
Estado de Saude, com o objetivo de sistematizar as informacdes sanitarias
existentes e assim contribuir, através do conhecimento para o0 processo de

implantacdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS).

A Regidao Metropolitana, a época, era composta por 14 municipios e abrangia
80,59% da populacdo do estado. O perfil da rede de servigos desses municipios, a

excecdo do Rio de Janeiro, era assim descrito:

A maior oferta de servicos ambulatoriais é encontrada na rede
publica e a quase totalidade dos leitos hospitalares sdo oferecidos
pela rede privada contratada. [...] Quanto ao municipio do Rio de
Janeiro pela sua prépria historia apresenta a caracteristica de possuir
a maior rede de servicos publicos do pais constituindo-se na maior
capacidade instalada publica, tanto ambulatorial como de internacéo.
(ATLAS SANITARIO, p. 201).

Ainda no mesmo ano, 1988, foi publicado o 1° Boletim de Informacgdes sobre a

Producéo de Servicos de Saude cuja introducéo afirmava que:

“na perspectiva da consolidacdo do SUDS-RJ era preciso dar conta
da construcdo de um sistema de saude mais racional, regionalizado
e hierarquizado, de forma a evitar a duplicacdo de atividades e
consequentes gastos desnecessarios”. “(SES, 1998, p. 7).

Para tal, considerava-se fundamental a definicdo de um modelo assistencial
com a clara identificagdo dos niveis de resolutividade da rede e, simultaneamente,

com o desenho de um sistema de referéncia e contra-referéncia agil e eficaz.
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Em 1990, a Secretaria de Estado de Saude elaborou proposta béasica para o
Plano Diretor do Sistema Unico de Satide no Rio de Janeiro, que propunha a
reordenacado dos servicos de saude do Estado do Rio de Janeiro, apresentando um
novo modelo assistencial através da

‘constituicdo de wuma rede de servicos, regionalizada e
hierarquizada, que opere de forma eficiente e eficaz, ja que a efetiva
implantacdo do SUS néo pode restringir-se a medidas de natureza
juridico-administrativas-institucionais”. (SES, 1998, p. 12).

Ha neste plano uma separacao clara entre regido metropolitana e interior por
entender ser a regido metropolitana uma area mais complexa e com insuficiéncia de

Servigos.

O diagnostico apresentado no Plano Diretor ndo diverge do encontrado no
Atlas Sanitario, acrescido da constatacdo da baixa complexidade dos hospitais

existentes, em sua grande maioria, pertencentes ao setor privado.

Com a implantacdo, nos anos 90, de uma forte politica de descentralizacdo
através da edicdo das NOBs, houve inegavel avanco da municipalizacdo da saude.
O municipio, por ser o espaco onde a politica publica ganha capilaridade e

proximidade da populagcéo, passou a ser o destinatario da descentralizacéo.

Acreditava-se que os municipios poderiam corrigir distor¢cdes da estrutura dos
servicos e oferecer ampla cobertura as necessidades de saude da populacao
implantando sistemas de referéncia e contra-referéncia. Mais ainda, pretendia-se
gue com a descentralizacdo os pacientes fossem tratados no mesmo local em que

vivem, pelo menos nos acometimentos mais simples.

Este trabalho, conforme dito anteriormente pretende verificar se a
descentralizacdo efetivamente propiciou o0 atendimento basico hospitalar dos
pacientes em seus locais de residéncia, ou seja, se 0s municipios respondiam pelas
internacdes basicas de seus municipes, cabendo referenciar para outras localidades
apenas 0s casos de alta complexidade, no caso para 0 municipio poélo, cidade do

Rio de Janeiro que apresenta rede hospitalar mais complexa.

Para a realizacdo da andlise, consideraram-se as internacdes ocorridas nas
especialidades basicas (clinica medica, clinica cirdrgica, obstetricia e pediatria) no

periodo compreendido entre 1995-2005.
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4.2.1 Caracteristicas dos hospitais

Para se analisar a evolugao das internacdes na RMRJ, o primeiro ponto a ser
examinado € a oferta de servi¢cos, ou seja, a evolucdo da rede hospitalar e suas
caracteristicas. Comparando-se a situacdo de 2005 a de 1995, observa-se uma
mudanca significativa no perfil das unidades, especialmente no que concerne a
natureza juridica dos hospitais. Em 1995, 50% dos hospitais eram de natureza
privada lucrativa, sendo que em 2005 ocorre uma reducdo percentual desses
hospitais para 23,6%.(

Os municipios que registram maior queda sdo Duque de Caxias — uma
reducdo de 10 hospitais; Itaguai perda de trés hospitais; Nova Iguagu com menos
seis hospitais e Rio de Janeiro, que em termos absolutos € quem mais perde, 45
hospitais, em fungdo do porte de sua rede. Os municipios de Belfort Roxo e
Queimados, em contrapartida, aumentaram seu numero de hospitais. Observa-se,
também, que o comportamento do setor publico manteve-se praticamente inalterado,
pois 0 aumento do namero de hospitais municipais deveu-se mais a passagem de
unidades federais para a gestdo municipal do que capacidade instalada nova’.
(Gréfico 5)

Nesse periodo de dez anos, o Unico novo hospital da rede publica na METRO
| foi o Hospital Estadual Adao Pereira Nunes, em Saracuruna, Duque de Caxias,

inaugurado em 1999.

Ha uma mudanca de distribuicdo da natureza dos hospitais com amplo

predominio dos hospitais publicos na regiao.

9 Principalmente no municipio do Rio de Janeiro. Em 1995, as quatro maternidades federais
passaram para a gestdo municipal e, no ano de 1999, houve a municipalizacdo de mais oito hospitais
federais. No municipio de Nova Iguacu, o Hospital Geral de Nova Iguagu passou para a gestao
municipal em 2001 e o antigo Hospital Universitario, em Mesquita, pertencente a uma universidade
privada fechada, tem situagdo indefinida junto ao SUS.



Gréfico 5 - NUmero de hospitais, por natureza, METRO |, 1995 e 2005
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Fonte: CNES/DATASUS.

Grafico 6 — Distribuicdo dos hospitais por natureza do prestador, 2005
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Fonte:CNES/DATASUS.

A diminuicdo do numero de hospitais € um comportamento que se repete nas

demais Regibes Metropolitanas. Dados comparativos de 1995 a 2003 apontam para

a queda percentual em todas essas regiées metropolitanas. A que apresenta a maior
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reducdo percentual nesse periodo € a do Rio de Janeiro, com diminuicdo de 24%,
seguida por S&o Paulo e Belo Horizonte, com reducdo de 22% e 21%,
respectivamente. Recife e Porto Alegre apresentaram queda menor de 16%."
(Tabela X)

Registre-se que a tendéncia de reducdo do nimero de hospitais ha Regiao
Metropolitana do Rio de Janeiro apresenta uma aceleracao radical no curto periodo
de dois anos entre 2003 a 2005, passando de 139 a 113 hospitais. Na nossa opiniéo
isso pode ter sido decorrente do fechamento de hospitais psiquiatricos e de longa

permanéncia.

Tabela X - Niomero de hospitais, Regides Metropolitanas, 1995-2003

Regido metropolitana 1995| 2003| %

Rio de Janeiro 182 139| -24%
Sao Paulo 184 143| -22%
Belo Horizonte 92 73| -21%
Recife 88 74| -16%
Porto Alegre 70 59| -16%

Fonte: CNES/DATASUS

Leitos Hospitalares

Para completar o panorama da oferta de servicos hospitalares, cabe analisar
a disponibilidade de leitos na RMRJ. Na METRO | no periodo analisado houve uma
diminuicdo de 13.795 leitos correspondendo a uma perda de 42%. Os municipios
gue registraram maior perda foram:Japeri, Rio de Janeiro, Duque de Caxias,Belfort

Roxo e Nova Iguacu. (Tabela XI)

Registra-se, em dezembro de 2005, um total de 29.285 leitos, sendo que
deste conjunto, 19.071 estdo disponiveis para o SUS, o que corresponde a um
percentual de 65, proporcdo que acompanha o padrdo nacional. A excecdo de
Duque de Caxias, que tem 54% de seus leitos disponibilizados para o SUS, todos os
outros municipios da METRO | apresentam propor¢des superiores a 60%, sendo
gue em quatro municipios, Queimados, Belfort Roxo, Itaguai, Magé e Japeri, este

percentual é superior a 97%.

1% Foi considerado o ano de 2003 em virtude da implantacdo do CNES a partir de 2004.
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Tabela XI — Leitos Hospitalares SUS, METRO I, 1995-2005

Municipios 1995 2005 Variagdo
Belford Roxo 210 300 43%
Duque de Caxias 1.641 899 -45%
Itaguai 268 210 -22%
Japeri 180 82 -54%
Magé 440 474 8%
Nilépolis 442 341 -23%
Nova Iguacu 1.698 1.002 -41%
Queimados 57 494 767%
Rio de Janeiro 26.959 14.481 -46%
S&o Jodo de Meriti 971 788 -19%
Total 32.866 19.071 -42%

Fonte: DATASUS, CNES

Observa-se de imediato, como seria de esperar, enorme concentracao de
leitos no municipio do Rio de Janeiro, que respondia em 1995 por 76% da
capacidade instalada na regido e em 2005, por 76%, sendo que, deste total, 65%

representam os ofertados para o SUS.

Quando se analisa por tipo de prestador, verifica-se que houve uma
diminuicdo de 66% na capacidade ofertada pelos prestadores privados e um
aumento de 25% dos leitos filantrépicos. Chama a atencdo a diminuicdo de 28% dos
leitos publicos principalmente na cidade do Rio de Janeiro. Em parte essa diferenca
pode ser debitada a mudanca na metodologia de contagem de leitos, pois em 1995
os leitos pertencentes a outros ministérios ndo eram contabilizados como leito SUS
enquanto em 2005 estdo contidos na rubrica “administracdo outros 6rgaos”
totalizando neste ano 2.145 leitos. Entre 1998 e 2000 houve um acerto no numero
de leitos ofertados pelos hospitais do Ministério da Saude, que até entéo registravam
um numero de leitos ndo condizente com a capacidade efetivamente ofertada e
utilizada; dois exemplos dessa adequacédo sdo o Hospital Geral de Bonsucesso e 0
Hospital dos Servidores do Estado. O que 0s nameros sugerem é que efetivamente

houve uma reducdo de leitos publicos no municipio do Rio de Janeiro.'* (Tabela XlI)

1 Segundo Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria, IBGE, 1999, 2002 e 2005, em 1999 os leitos
publicos no municipio do rio de Janeiro contabilizavam 11.888, em 2002, 12.556 e em 2005, 10.883.
Disponivel em www.ibge.gov.br. Acesso em margo de 2009.
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Tabela XIl — Nimero de leitos por prestador, METRO [, 1995-2005

Municipio Publico Filantrop. Contratado Total
1995 2005 1995 2005 1995 2005 1995 2005
Belford Roxo 0 0 0 210 300 210 300
Duque de Caxias 254 639 0 20 1.387 240 1.641 899
Itaguai 10 115 187 71 95 268 210
Japeri 100 0 0 80 82 180 82
Magé 180 176 0 260 298 440 474
Nilépolis 120 143 0 322 198 442 341
Nova lguagu 520 335 77 182 1.101 475 1.698 992
Queimados 0 0 0 57 494 57 494
Rio de Janeiro 15.024| 10.245 1.580 2.115| 10.355( 2.131| 26.959| 14.491
Sao Jodo de Meriti 0 0 95 100 876 688 971 788
Total 16.208| 11.653 1.939 2.417| 14.719 5.001| 32.866| 19.071

Fonte: SIH/SUS e CNES

Em 2005, a quase totalidade dos leitos publicos € destinada ao SUS. Os dois
casos andmalos encontram-se em Duque de Caxias e Rio de Janeiro, que nao
atingem o percentual de 100%. Em relacdo aos filantropicos, no Rio de Janeiro,
apenas 39% dos leitos atendem ao SUS, e 49% em Duque de Caxias. Os dois
outros municipios com leitos filantropicos, Nova Iguacu e S&o Joao de Meriti,

apresentam percentual de 93% e 100%, respectivamente. (Tabela XIII)

E no prestador privado, entretanto, que se observa a relacdo mais
interessante; a excecao de Duque de Caxias (25%) e Rio de Janeiro (39%), todos os
outros municipios destinam mais da metade de seus leitos privados ao SUS. Duas
observacfes podem ser extraidas dai: a primeira sugere que em municipios
periféricos e com condicbes socioecondmicas mais baixas, o SUS é o grande
responsavel pela ocupacdo dos leitos hospitalares; a segunda registra, em
contraposi¢cdo, a pouca importancia do SUS para o setor privado em municipios

como Duque de Caxias e Rio de Janeiro.
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Tabela XllI- Proporc¢ao de leitos SUS sobre o total de leitos existentes por
municipio e por tipo de prestador - METRO |, dezembro

2005
Municioi Publico Filantropico Privado Total
unicipio Geral | SUS % | Geral] SUS | % | Geral | SUS | % | Geral | SUS
Belford Roxo 42 42 100% - - - 308 300 | 97% 350 342
Duqgue de Caxias 661 639 97% 41 20 49% 970 240 | 25%| 1.672 899
Itaguai 115 115 100% - - - 95 95 | 100% 210 210
Japeri 100 100 100% - - - 145 145 | 100% 245 245
Magé 176 176 100% - - - 313 298 | 95% 489 474
Mesquita - - - - - - 229 183 [ 80% 229 183
Nilépolis 143 143 100% - - - 342 198 | 58% 485 341
Nova Iguagu 338 338 100% 196 182 93% 969 584 | 60%| 1.503 1.104
Queimados - - - - - - 498 494 | 99% 498 494
Rio de Janeiro 10.342 | 10.247 99%| 3.373 | 1.322 39%| 9.586 | 3.051 [ 32%]| 23.301 | 14.620
S&o Joao de Meriti 50 50 100% 100 100 | 100% 800 688 | 86% 950 838
Total 11.967 | 11.850 99%| 3.710 | 1.624 44%)| 14.255 | 6.276 | 44%)| 29.932 | 19.750

Fonte: SIH/SUS e CNES

Para melhor compreender o significado do numero de leitos ofertados,
convém examinar a relacdo leito por 1.000 habitantes. Em 2005, segundo a
pesquisa AMS, essa relacdo no Brasil era de 2,4/1000 hab., enquanto que na
METRO 1| era de 3,0/1000 hab., considerando a totalidade de leitos, caindo para

2,0/1000 hab. quando se levava em conta os leitos SUS.

Entre os municipios da RMRJ, constata-se que Japeri e Queimados, nao por
acaso 0s mais pobres da regido, detém a maior relacédo de leitos SUS por habitantes
— 5,03 e 3,65, respectivamente — e, conforme visto anteriormente sdo em sua
maioria, leitos do setor privado. Observa-se, ainda, que municipios que outrora
contavam com um setor privado forte, como Duque de Caxias e Nova Iguacu,
apresentaram, em 2005, significativa perda de importancia deste setor. (Tabela XIV)

e Grafico 7

Cabe ressaltar que os parametros de cobertura sobre a necessidade de leitos
indicados pelo Ministério da Saude, na Portaria n°. 1.101/GM, de 12 de junho de
2002, apontam valores de 2,5 a 3 leitos por 1.000 habitantes.

No Brasil, observa-se a tendéncia de diminuicdo de leitos hospitalares
privados contrastando com o crescimento dos leitos municipais, que representam
hoje 30% dos hospitais brasileiros. Esses hospitais, em sua grande maioria, tém
menos de 50 leitos (VECINA; MALIK, 2007), perfil que ndo ocorre nos hospitais da
METRO I.
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Tabela XIV- Relagéo leitos existentes e leitos SUS e por 1000 habitantes e por
natureza do prestador e municipio- 2005

- N Publico Ent.sffins.Lucrat.] Empr.Privada Total
Municipios Populagéo
Geral SUS |Geral [SUS Geral |SUS Geral |SUS
Belfort Roxo 480.695 0,0 0,0 0,0 0,0 04 0,4 0,4 0,4
Duque de Caxias 842.890 0,1 0,1 0,0 0,0 0,1 0,1 0,3 0,3
Itaguai 93.662 1,2 1,2 0,0 0,0 1,0 1,0 2,2 2,2
Japeri 94.237 1,9 1,9 0,0 0,0 33 3,2 5,2 5,0
Magé 232.254 0,6 0,6 0,0 0,0 15 0,9 2,1 15
Nilépolis 150.970 1,0 1,0 0,0 0,0 2,3 1,3 3,2 2,3
Nova Iguagu 830.903 0,4 0,4 0,2 0,2 1,0 0,6 1,7 1,2
Queimados 136.509 0,0 0,0 0,0 0,0 3,7 3,6 3,7 3,6
R.de Janeiro 6.094.182 1,7 1,7 0,8 0,4 1,3 0,3 38 2,4
S. J. de Meriti 464.328 0,0 0,0 0,2 0,2 1,7 15 1,9 1,7
Total 9.420.630 1,3 1,2 0,5 0,3 1,3 0,5 31 2,0

Fonte: CNES-IBGE.

Gréfico 7 - Leitos totais e leitos SUS por habitante - 2005

Leitos por habitante - todos tipos de hospitais

H Total

N°de letios / habitante

= sUs

Municipios

Fonte CNES/DATASUS.

Dos 30 hospitais cadastrados no SUS na Baixada Fluminense, 47% s&o
hospitais com numero de leitos entre 50 e 100 e 38% sao hospitais com mais de 150
leitos. A distribuicdo dos leitos no municipio do Rio de Janeiro é concentrada na

faixa entre 100 e 500 leitos, e apenas quatro hospitais tém menos de 50 leitos.

Esta tendéncia de éxodo do setor privado do SUS parece refletir o
deslocamento do segmento mais moderno do setor para o sistema de saude
suplementar e a permanéncia do segmento mais atrasado no SUS. Uma hipotese

para esse fenbmeno seria a defasagem dos valores pagos pelo SUS aos servicos
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prestados e ao atraso, por parte das prefeituras no pagamento aos prestadores'?.
Houve, portanto, migracdo das empresas de maior porte tecnolégico em dire¢cdo aos
planos de saude, como por exemplo, a Casa de Saude Nossa Senhora de Fatima,
com 122 leitos em Nova lguacu, a Cotefil com 62 leitos em Duque de Caxias (era
referencia para ortopedia na década de 80), entre outras. Permaneceram no SUS
aqueles hospitais menos capitalizados e mais atrasados do ponto de vista gerencial
e tecnologico.

Distribuicao de leitos por especialidades

A andlise da distribuicdo de leitos por especialidade demonstra que houve, no
periodo estudado, diminuicdo de 38% dos leitos das especialidades basicas na
RMRJ. Em termos absolutos, esta reducéo foi de 7.334 leitos. Chama a atencéo o
fato de que, a excecao de trés municipios, Belfort Roxo, Japeri e Queimados, todos
0s outros municipios da METRO | sofreram significativas redu¢cées no namero de
leitos das clinicas basicas. O municipio de Rio de Janeiro apresentou perda
percentual de 40% dos leitos, o que significa reducdo de 5.894 leitos. Os outros
municipios com as maiores perdas de leitos nas especialidades basicas foram Nova

Iguacu, Duque de Caxias, Queimados e Itaguai (tabela XV).

Ao se examinar a evolucdo dos leitos por especialidade, verifica-se reducéo
de leitos em todas as clinicas basicas, entre 38% e 40%, sendo que a obstetricia se

reduziu em 30%.

7

Em relacdo a obstetricia, é importante salientar que, em 2001, comecgou a
funcionar a Central de Regulacdo de Leitos para Obstetricia, operada pelo
Consoércio Intermunicipal de Saude da Baixada Fluminense (CISBAF). Essa central
de regulacdo, na época de sua criacdo, assegurava o parto garantido, projeto pelo
gual a gestante ao iniciar o pré-natal ja recebia a indicacdo do local do parto.
Entretanto, a desativacdo paulatina dos leitos obstétricos contribuiu para o

desaparecimento progressivo desse projeto.

12 Entrevista realizada com o presidente da Associacdo dos Hospitais do Estado do Rio de Janeiro
foram apresentados 18 oficios de cobranca dirigidos ao Secretario Estadual de Saude no periodo
2003 a 2008.
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Tabela XV - Distribui¢cdo dos leitos SUS nas especialidades basicas, por

municipio - 1995-2005
Municipios Clinica Cirurgica Clinica Medica Obstetricia Pediatria TOTAL
1995 [ 2005 | 9% (1995 (2005 | 9% [1995|2005 | % [1995|2005| % | 1995 [ 2005 | %
Belfort Roxo 0 45 0] 231 70( 101| 44%| 140( 140| 0%| 210f 517(146%
D. de Caxias 178 98(-45%| 337 77| -77%| 287| 140|-51%| 302 103| -66%| 1.104| 418| -62%
ltagual 42 43| 2%| 143 40| -72%| 44| 29|-34%| 32| 45| 41%| 261 157| -40%
Japeri 35 15-57%| 67| 167| 149%| 45| 25|-44%| 30|  0[-100%| 177| 207| 17%
Magé 66 53[-20%| 120 24| -80%| 90| 93| 3%| 72| 57| -21%| 348] 227| -35%
Nilépolis 81 52(-36%| 152| 66| -57%| 97| 156| 61%| 110[ 8| -93%| 440| 282| -36%
Nova Iguacgu 321 2451 -24%| 326] 30| -91%| 232| 121|-48%| 453 354| -22%| 1.332( 750| -44%
Queimados 10 11 10%| 10 0]-100%| 34 53| 56% 0] 113 S4(  177] 228%
R.de Janeiro 6.098| 3.572|-41%|5.201( 3.265| -37%| 1.854)| 1.228( -34%| 1.647| 841| -49%| 14.800| 8.906| -40%
S. J. de Meriti 62 19(-69%| 169 94| -44%| 208 112(-46%| 197 162| -18%| 636] 387| -39%
Total 6.893| 4.153[-40%| 6.525| 3.994| -39%) 2.961|2.058| -30%) 2.983| 1.823| -39%| 19.362| 12.028| -38%

Fonte: SIH/SUS e CNES

Grafico 8 - Distribuicdo dos leitos SUS nas especialidades
municipio - 1995-2005
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Fonte: SIH/SUS e CNES

Dados do CISBAF mostram que em mar¢co de 2001 existiam operando 800

leitos de obstetricia na Baixada Fluminense, porém, em 2005, 243 leitos estavam
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fechados, seja pela Vigilancia Sanitaria, seja para obras ou por migracdo para a

saude suplementar.

Pode-se concluir das observacfes acima que, sem dilvida alguma, a rede hospitalar
do SUS da METRO | diminuiu consideravelmente no periodo que se estende de
1995 a 2005, e que a relacéo leito/habitante sugere uma insuficiéncia de leitos,
segundo os parametros do Ministério da Saude para a maioria dos municipios da
regido, cabendo examinar como essa oferta de leitos se traduz em termos das

internacdes hospitalares.

Recursos Tecnoldgicos

Os microdados da AMS (2005) foram classificados em diferentes niveis de
tecnologia incorporada, segundo metodologia ja descrita. A analise dos hospitais da
Baixada Fluminense em relacdo aos recursos tecnoldgicos corroboram a baixa

complexidade desses estabelecimentos.

Em 2005, ndo existia nenhum hospital tipo A, na Baixada Fluminense e 22

hospitais tipo B, 50% deles pertencentes ao setor publico e filantropico. (Tabela XVI)

Tabela XVI- NUmero de hospitais segundo porte tecnoldgico, Baixada
Fluminense, 2005

Municipios , . B, , . . . C, . .
Publico | Filantrépico [ Privado | Publico |Filantropico| Privado
Belford Roxo 1 2
Duque de Caxias 4 1
Itaguai 1
Japeri 2
Magé 2 2
Nilopolis 1 2 1
Nova Iguacu 1 1 2
Queimados 2
Sao J. de Meriti 1 3 1
Total 8 3 11 4 0 4

Fonte:Pesquisa AMS/IBGE,2005 e CNES

Entretanto cabe ressaltar que o Hospital Geral de Nova lguacu e o Hospital

Estadual Adao Pereira Nunes ndo se enquadram no tipo A, por ndo possuirem
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servico de hemodinamica, tendo, porém, todos 0s outros equipamentos dessa

tipologia.

Como esperado, os hospitais de maior porte tecnoldgico estdo localizados na

capital.

4.2.2 Internagdes hospitalares

Segundo pesquisa da AMS para 2005, houve aumento do numero de
internacdes no pais, entre 2001 e 2004, de 16,3%. A taxa de internacdo no Brasil,
gue corresponde ao nimero de internagdes por 100 habitantes, foi de 12,8 em 2005.

Ha diminuicdo na participacdo das internacdes por clinica médica, obstetricia
em todas as regides do pais, ocorrendo aumento nas internacdes na clinica cirurgica
e pediatria. Em 2005, a proporc¢ao de internacdes na clinica cirdrgica ultrapassou as
de obstetricia no Brasil e nas regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste, provavelmente
por conta do projeto de mutirdo de cirurgias eletivas, de iniciativa do Ministério da
Saude.

Na METRO I, no periodo compreendido entre 1995 e 2005, houve diminuicédo
de 13% das internacfes. Como ja dito anteriormente, para efeito deste trabalho, nédo
foram consideradas as internacbes nas seguintes especialidades: cuidados

prolongados/longa permanéncia; cronicos; psiquiatria e hospital-dia/psiquiatria.

Trés municipios tiveram aumento consideravel no niumero de internagdes —
Japeri, Belfort Roxo e Queimados; nestes dois ultimos este fato pode ser atribuido
ao crescimento da oferta do numero de leitos, conforme verificado no item anterior.
Além desses, apenas Duque de Caxias apresentou acréscimo das internacoes,

apesar da reducao registrada no namero de leitos das especialidades basicas.

A maior reducdo registrou-se em lItaguai, que diminuiu em 71% suas
internacdes, seguido por Nova Iguacu com 41%. Ambos 0S municipios tiveram

reducédo de cerca de 40% na oferta de seus leitos.

O municipio do Rio de Janeiro diminuiu em 16% suas internacdes, o que
corresponde a uma diminuicdo, em termos absolutos, de 37.867 internacoes,
namero superior a dez por cento do total das internacbes no ano de 2005. So

Nilépolis apresentou diminuicdo inferior a 10%, no caso 8% (tabela XVII).
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Tabela XVII - Evolucao das internacdes hospitalares RMRJ 1 - 1995 a 2005

Variagdo
MUNICIPIO 19951  1996] 1997 1998 1999] 2000{ 2001 2002 2003 2004 2005] 2005/1995
Belfort Roxo 2219 6.787) 6.289| 18.089 24.976| 25.442| 23.317| 23.067| 23.867| 24.317| 21602  848%
D. de Caxias 25.745( 30.189| 34.450] 35.209| 35.076| 35.474| 35.720] 36.290| 40.672| 40.268] 34.252 33%
Itaguai 10.134] 8263 9.162[ 7.960| 6.671 3279 5732 5007 4.649) 4233 2935 -11%
Japeri 993| 3.306| 3.101) 5313| 5.648| 7.665| 8260 7.308| 7.472|  7.056| 7.015|  606%
Magé 14.400| 11.931] 12.082( 13.879| 13.266| 13.189| 11.622[ 11.961( 11.275( 10.025| 10.088 -30%
Nil6polis 5973 7.234] 8594] 8680 10347 10.311) 8568  7.122|  6.427) 6.003] 5503 -8%
Nova Iguagu 93.243( 80.071| 82.833| 67.666 55.505| 45.397| 41.466| 43.419] 39.199] 46.108] 49.052 -47%
Queimados 580| 1.861| 1320 7.437| 10.811| 10.938| 10.336| 10.385| 10.174| 11.335| 10.558| 1693%
R.de Janeiro 233.950| 258.028| 265.389| 251.499| 263.725| 252.316| 230.453| 203.601| 204.164| 209.778| 196.083(  -16%
S. J. de Meriti 23.154( 23.392| 19.708| 24.327 28.275| 26.359| 23915 23489 23617) 21795 19915 -14%
Total 410.460| 431.062 442.928| 440.059] 454.300{ 430.370{ 399.389| 371.739| 371.516| 380.918| 357.003 -13%
Fonte: SIH — DATASUS.
Gréfico 9 - Evolucéo das internacdes hospitalares
Evolucéo das internag6es hospitalares na RMRJ 1 - 1995-2005
500000
450000 - —— MUNICIPIO
—=— Belfort Roxo
400000 D. de Caxias
350000 ltaguai
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—s— Magé
250000 - .
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200000 | |—— Novalguacu
150000 Queimados
100000 R.de Janeiro
e S.J. de Meriti
50000 —— — - Total
pm— e s ———— ==
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Fonte: SIH — DATASUS.

Em relacéo as internacdes em clinica médica, verifica-se diminuicdo de 19%
entre 1995 e 2005. Chamam a atencao os municipios de Queimados e Nilépolis, que

diminuiram as internacfes nessa especialidade em 87% e 62%, respectivamente.
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Grafico 10 - Variacao das internacfes hospitalares em Clinica Médica e por
municipio, 1995 - 2005
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Fonte: Grafico elaborado a partir de TABWINSIH/DATASUS/SE/MS.

Em relacdo a clinica cirdrgica, houve aumento de 7% das internacdes.
Ressalte-se que nesse periodo o Ministério implantou o projeto de mutirdo de

cirurgias eletivas.

Quanto a pediatria, a diminuicdo foi de 12% em relacao a 1995. Nil6épolis ndo
registrou nenhuma internacdo em 2005 e Itaguai e Nova Iguacu diminuiram em 72%

e 50% suas internacoes, respectivamente.
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Grafico 11 - Variacao das internacdes hospitalares em clinica cirurgica por
municipio 1995-2005
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Fonte:Grafico elaborado a partir de TABWIN-SIH/DATASUS.

Grafico 12 - Variacao das internac6es em pediatria 1995-2005
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Fonte: Gréfico elaborado a partir de TABWIN/SIH/DATASUS/



103

A obstetricia foi a especialidade que apresentou a maior diminuicdo das

internacdes, 28,6%, em todos 0s municipios com excecdo de Belfort Roxo e

Queimados. (Tabela XVIII)

Tabela XVIII - Internac@es hospitalares em obstetricia 1995-2005

Municipio Obstetricia Variacao
1.995 2.005

Belford Roxo 2.001 5.372| 168,5%
Duque de Caxias 12.399 8.847| -28,6%
Itaguai 3.074 688| -77,6%
Japeri 1.267 1.425 12,5%
Magé 5.877 2.453| -58,3%
Nilopolis 6.606 1.349] -79,6%
Nova lguacu 21.290 9.769] -54,1%
Queimados 1.514 3.626| 139,5%
Rio de Janeiro 74.640| 63.110| -15,4%
S&o0 Jodo de Meriti 14.633 5.718| -60,9%
Total 143.301] 102.357| -28,6%

Fonte: TABWIN/SIH/DATASUS/

Grafico 13 - Variacao das internacdes hospitalares em obstetricia
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4.3 - Fluxo de pacientes

Os dados até aqui apresentados, inclusive os dados gerais sobre as
internacdes no periodo, ndo permitem, por si s6, responder a questdo proposta
sobre o atendimento basico hospitalar aos pacientes em seu local de residéncia.
Para avancar nessa questdo, optou-se por selecionar trés procedimentos que
demandam internacdo para estudar o fluxo de pacientes, que, associado a
capacidade instalada, permite inferir o grau de resposta do municipio as
necessidades de cuidados de salde de seus municipes.

Os procedimentos escolhidos para andlise foram: partos, pneumonia para
criangcas e idosos e a herniorrafia inguinal. Essa selecédo foi norteada pelas 15

principais causas de internacdo na METRO | para o ano de 2005.

Fluxo de Partos

A Politica do Ministério da Saude preconiza que as mulheres, ao iniciarem o
pré-natal, ja conhecam o local de seu parto e que este seja preferencialmente

préximo a sua residéncia.

A tabela XIX demonstra que, em 1995, Itaguai, Japeri, Magé, Sao Jodo do
Meriti e a capital apresentavam baixo indice de evas&o™ (menos de 20%) de
internacdes por parto de mulheres residentes. Duque de Caxias, Nil6polis e Nova
Iguacu apresentaram percentuais, em 1995, maiores que 50%. As parturientes de
Belford Roxo e Queimados ndo eram internadas em seus municipios de residéncia;
as municipes de Belford Roxo eram atendidas em Nova Iguacu e as de Queimados,

em Japeri.

13 O indicador de evasao corresponde ao percentual de residentes em um municipio que se interna
em outros municipios, em relagao ao total dos residentes que foram internados.



105

Tabela XIX - Percentual de invasdo e evasao de internagdes por partos

(vaginais e cesareos) nos municipios da Regido Metropolitana, 1995-2005

. % invasao de internacbes | % evasao de internacfes
Municipios

1995 2005 1995 2005
Belford Roxo 97,49 34,01 97,56 42,59
D. de Caxias 24,06 11,73 43,63 34,48
Itaguai 21,87 24,38 2,84 13,7
Japeri 72,41 26,39 8,42 14,75
Magé 6,41 5,43 0,91 17,79
Nilopolis 72,83 33,87 22,03 38,27
N. Iguacu 13,26 15,23 36,02 35,6
Queimados 99,82 49,59 98,17 26,64
R. Janeiro 3,9 11,64 6,56 3,1
S.J. Meriti 40,44 35,87 17,49 31,63

Fonte: SIH/DATASUS.

Em 1995, Rio de Janeiro, Japeri, Magé e Itaguai retinham mais de 90% das
suas parturientes. Em contraste, Belfort Roxo e Queimados sO atendiam,
respectivamente, 2,44% e 1,83% de suas municipes. Ja em 2005, essa situacao se
altera e apenas o Rio de Janeiro mantém proporcao superior a 90% no parto de
suas residentes. Em contrapartida, os piores municipios em 1995, Belfort Roxo e
Queimados, melhoram radicalmente sua capacidade de absorver suas parturientes,
apresentando proporcdo de 57,41% e 96,90%, respectivamente, do total das

internacdes por parto de suas residentes.

Em 2005, hd um aumento proporcional de encaminhamento para o municipio
do Rio de Janeiro de todos os municipios da Baixada Fluminense, a excecdo de

Japeri.
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Tabela XX- Proporcdo de internacdes por partos (vaginais e cesareos)
municipios METRO |, segundo municipio de residéncia, por municipio de
internagéo, 1995

Municipio de internacédo

Fonte: SIH/DATASUS.

Municipio de [ Belford | D. de N. Queima R. S.J.
residéncia Roxo | Caxias | Itaguai | Japeri| Magé | Nilépolis| Iguagu dos Janeiro | Meriti Total
Belford Roxo 2,44 0,88 0,75 0,13 1,19 0,38 100,00
D. de Caxias 56,37 3,97 1,63 3,25 100,00
Itaguai 97,16 0,49 2,29 0,05 100,00
Japeri 91,58 0,37 6,23 0,73 1,1 100,00
Magé 0,05 99,04 0,91 100,00
Nil6polis 0,06 0,19 77,97 0,06 2,39 3,81 100,00
N. Iguagu - 0,17 0,05 2,63 63,98 5,46 2,16 - 100,00
Queimados - 092 | 183 3,67 100,00
R. Janeiro 0,06 0,98 0 0,01 0,61 0,12 0 93,44 4,78 100,00
S.J. Meriti 0.32_ | e 124 | 097 | 002 | 273 | 8251 | 100,00

Tabela XXI- Proporcao de internacdes por partos (vaginais e cesareos)
municipios METRO I, segundo municipio de residéncia, por municipio de
internacao, 2005

Fonte: Datasus/MS

Fonte: SIH/DATASUS.

Municipio de internacé@o

Municipio de | Belford D. de

residéncia Roxo Caxias Itaguai Japeri Magé Nilépolis | N. Iguagu [ Queimados|R. Janeiro|S.J. Meriti|  Total
Belford Roxo 57,41 4,74 0,06 0,04
D. de Caxias 1,09 65,52 1,07
Itaguai 0,22 86,3
Japeri 85,25
Magé 7,92 82,21
Mesquita 0 0 0 0 0 0 0
Nil6polis 7,7 0,22 61,73 4,93 100
N. Iguagu - 0,09 0,06 1,45 2,79 0,94 100
Queimados | 5,08 | 857 | 73,36 , 01 100
R. Janeiro 0,32 0,13 0,25 0 0,23 0,06 0,02 96,9 2,08 100
S.J. Meriti 3,35 6,16 0,02 0,86 0,86 0,21 68,37 100
Seropédica _ 100

Um resumo desta analise pode ser observado nos mapas abaixo, relativos

aos fluxos de internagbes por parto, em 1995 e 2005. Na visualizacdo do mapa, 0s

circulos brancos dizem respeito a proporcao de mulheres gravidas atendidas em seu

préprio municipio de origem; enquanto o preenchimento em vermelho indica a

evasao das parturientes para outros municipios.
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FIGURA 3

FLUXO DA FREQUENCIA DA AlH (PARTOS) - MUNICIPIOS DA REGIAO METROPOLITANA | DO ESTADO DO RIO DE
JANEIRO - 1995
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Fonte: SIHDATASUSIMS

FIGURA 4
FLUXO DA FREQUENCIA DA AlH (PARTOS) - MUNICIPIOS DA REGIAO METROPOLITANA | DO ESTADO DO RIO DE
JANEIRO - 2005
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Fonte: SIH/DATASUS/IMS

As internagdes por parto nos hospitais publicos aumentaram no periodo, com

excecdo de Mageé, que reduziu o quantitativo tanto na rede publica quanto privada.
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Duque de Caxias, Itaguai e Nildépolis concentraram todos os partos realizados em

2005 na rede publica.

As internacdes no setor privado diminuiram nos municipios de Nova Iguacu,
Rio de Janeiro e Sdo Jodo de Meriti. A variagdo em Nova lguacu entre 1995 e 2005
foi da ordem de 70%, na capital, de 32% e em Sao Joao, de 56%.

Belford Roxo, Japeri e Queimados, que dependem exclusivamente de
capacidade instalada privada, aumentaram as internacdes por parto nesses dez
anos.

Tabela XXII- Proporcao de internagcdes por parto (vaginais e cesareos) nos

Municipios da Regido Metropolitana I, segundo municipio de internacao e tipo
de prestador, 1995 — 2005

L 1995 2005
Municipios — - prT -

Publicos | Privados | TOTAL | Publicos | Privados | TOTAL
[Belford Roxo - 100 100 - 100 100
D- de Caxias 61,16 38,84 100 100 100
Itaguai - 100 100 100 - 100
Japeri - 100 100 100 100
Mageé 66 34 100 99,07 0,93 100
Nilopolis 28 72 100 100 100
N. Iguacu - 100 100 47,74 52,26 100
Queimados - 100 100 - 100 100
R- Janeiro 58,77 41,24 100 72,57 27,43 100
S.J. Meriti - 100 100 - 100 100
Total 35,44 60,53 100 61,41 38,59 100

Fonte: SIH/DATASUS.

Os dados indicam que houve uma piora relativa no atendimento das
gestantes em seus municipios de residéncia, em 2005 em relacdo a 1995. Mostram,
por conseguinte, um aumento no encaminhamento a outros municipios da METRO |,

em especial para o municipio do Rio de Janeiro.
Fluxo Pneumonias em Menores de 15 Anos

Pneumonias em criangas tendem a ser eventos de urgéncia, em funcdo dos
sintomas clinicos, como febre alta. A porta de entrada, geralmente, é a urgéncia de

ambulatérios e hospitais, além de unidades de atendimento continuo em 24 horas.

A partir deste primeiro contato no ambito do SUS, as criancas portadoras de

pneumonia tendem a ser internadas devido a condicdes clinicas e sociais. E de se
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esperar que a internacao se dé nas cidades de residéncia do paciente, de modo que
a familia possa acompanhar a crianca, atendendo aos principios de humanizagéo do

cuidado.

Na tabela XXIIl, observa-se o indicador de evasédo para 0s diversos
municipios que compdem a Regido Metropolitana I. Os municipios com maior
fixacdo no local de residéncia dos pacientes foram, em 1995, a capital (5,68%),
Itaguai (1,94%), Magé (5,26%) e Queimados (9,52%).

Tabela XXIII- Percentual de invasdo e evasao de internagbes por pneumonias
em menores de 15 anos nos municipios da Regido Metropolitana I, 1995 — 2005

% invasao de % invasao de | % evaséao de | % evaséo de
Municipios internacdes internacoes internacdes | internagtes
1995 2005 1995 2005
Belford Roxo 97,94 27,42 46,43 28,34
D. de Caxias 7,24 19,93 81,07 61,87
Itaguai 10,15 32,26 1,94 6,67
Japeri 100 12,5 100 98,04
Magé 3,74 4,51 5,26 18,59
Mesquita 0 0 100 100
Nil6polis 86,04 100 13,48 100
N. Iguagu 7,22 14,97 32,28 28,19
Queimados 100 48,03 9,52 5,12
R. Janeiro 5,84 10,37 5,68 9,83
S.J. Meriti 43,27 47,21 16,39 8,37
Seropédica 0 0 100 100

Fonte: SIH/DATASUS.

Passados dez anos, este indicador melhorou na maioria dos municipios,
exceto em Itaguai, Magé, Nilopolis, Rio de Janeiro. Mesquita e Seropédica

permaneceram sem oferta de leitos para internacao.

Setenta e quatro por cento das criancas de Duque de Caxias eram
internadas, em 1995, nos municipios de Nilopolis, Nova Iguacu e Rio de Janeiro. Em
2005, Nilopolis, gue deixou de internar suas préprias criangas, foi substituida na rota
assistencial de Duque de Caxias por Sdo Jodo de Meriti. As criancas de Japeri
foram encaminhadas, em 1995, na sua totalidade para a capital (67,00) e Sdo Joao
de Meriti (33%); jA em 2005, 94% foram internadas em servicos localizados em
Queimados. Em 2005, Magé absorveu 81% da demanda, o restante foi atendido no

municipio da capital, S&o Jodo de Meriti e Duque de Caxias; 93% das criancas de
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Nilopolis portadoras de pneumonia foram atendidas, em 2005, na capital, em Nova

Excetuando-se Nilépolis, que internou apenas uma crianga em 2005, nos

municipios demandantes. (Tabela XXV)

demais municipios houve aumento do uso de leitos para interna¢des por pneumonia

em crian¢as de outros municipios da Regidao Metropolitana I, ampliando o leque de

Tabela XXIV- Proporcgéo de internagdes por pneumonias em menores de

municipio de internacédo, 1995

15 anos nos municipios da METRO |, segundo municipio de residéncia, por

Municipio de internagéo

Municipio de Belford|D. de Nilépo N Queima |R S.J

residéncia Roxo C;'ixias ltaguai Japeri- {Mage lis P Ig.uagu dos Ja'meiro M.eéiti Total
Belford Roxo 53,57 3,57 | 100
D. de Caxias 18,93 0,94 6,85 | 100
Itaguai 98,06 1,94 100
Japeri 67 33 100
Magé 0,53 94,74 4,74 100
Nilépolis 1,12 | 0,56 86,52 | 2,25 4,49 1 5,06 | 100
Niguagu || 0,07 | 0,03 8,79 | 67,72 002 | 1,34 NN 100
Queimados - 9,52 100
R. Janeiro 0,04 | 0,78 2,8 | 0,07 94,32 | 1,99 | 100
S.J. Meriti 0,59 7,65 1 3,95 4,2 18361 100

Fonte: SIH/DATASUS.

Tabela XXV - Proporc¢éo de internacdes por pneumonias em menores de 15

anos nos municipios da METRO I, segundo municipio de residéncia, por
municipio de internagdo,2005

Municipio de internacdo

Municipio de [Beliord] D. de N. JQuema] R. S

residéncia | Roxo |Caxias|Itaguai| Japeri | Magé | Nilépolis|Iguacu|] dos |Janeiro|] Meriti | Total
Belford Roxo | 71,66 | 3,28 6,85 | 014 | 394 | 14,12 | 100
D.de Caxias | 0,74 | 38,13 032 021 | 633 |G| 100
Itaguai 93,33 556 | 1,11 | 100
Japeri 0,28 1,96 0,28 3,35 100
Magé 0,64 | 1,28 81,41 321
Nil6polis 476 | 0,95
N.Iguacu NGO 0.13 | 0,03 0,03 | 71,81 26 | 156 | 100
Queimados 0,12 0,23 | 94838 | 43 | 047 | 100
R. Janeiro 021 | 1,49 | 042 0,02 90,17 | 7,69 | 100
S.J. Meriti 191 | 23 098] 011 | 3,06 | 91,63] 100
Seropédica - - 100

Um resumo dos percursos percorridos pelos pacientes pode ser

nos mapas a seguir:

visualizado
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FLUXO DA.FREQUENCIA DA AIH (PNEUMONIA ) - PACIENTES COM MENOS DE 15 ANOS - MUNICIPIOS DA
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FIGURA 6

FLUXO DA FREQUENCIA DA AIH (PNEUMONIA ) - PACIENTES COM MENOS DE 15 ANOS - MUNICIPIOS DA REGIAO
METROPOLITANA | DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - 2005
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As internacfes por pneumonias em criancas aumentaram nos hospitais

publicos na maioria dos municipios — Duque de Caxias, Itaguai, Rio de Janeiro e

Magé — concentraram as internagdes nos leitos publicos.

Dos municipios que dependiam dos leitos privados para execugdo deste

procedimento — Belford Roxo, Itaguai, Japeri, Nilépolis, Queimados e S&do Jodo de
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Meriti —, ocorreu mudanca na distribuicdo segundo a natureza juridica do prestador
apenas em lItaguai.
Tabela XXVI - Proporcgéo de internagdes por pneumonias em menores de 15

anos nos Municipios da METRO |, segundo municipio de internacéo e por
prestador, 1995 — 2005

1995 2005
Municipio de | Hospitais | Hospitais Hospitais | Hospitais

residéncia Publicos | privados Total Publicos | privados Total
Belford Roxo 100 100 100 100
D. de Caxias 94,74 5,26 100 100 100
Itaguai 100 100 100 100
Japeri 100 100 100 100
Magé 94,65 5,35 100 98,5 1,5 100
Nilopolis 100 100 100 100
N. Iguagu 100 100 5,59 94,41 100
Queimados 100 100 100 100
R. Janeiro 68,94 31,06 100 99 1 100
S.J. Meriti 100 100 100 100
Total 22,9 73,44 100 36,03 63,97 100

Fonte: SIH/DATASUS.

Fluxo Pneumonia em Pacientes com mais de 60 anos

Na tabela XXVII, observa-se o indicador de evasdo para os diversos
municipios que compdem a Regido Metropolitana I. Os municipios com maior
fixacdo no local de residéncia dos pacientes foram, em 1995, a capital (2,20%),
Itaguai (1,79%) e Magé (0,63%). Os municipios que apresentaram taxa de evasao
de internacbes de pessoas com mais de 60 anos com pneumonia superior a 50%
foram Belford Roxo (100,00) e Queimados (100,00), o que demonstra que a oferta
de leitos clinicos satisfazia, em parte, as necessidades. Nova Iguacu encaminhava

guase metade dos pacientes, com taxa de 45%.
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Tabela XXVII - Percentual de invaséo e evasao de internagdes por
pneumonias em maiores de 60 anos nos municipios da Regido Metropolitana |,

1995 - 2005

% invasdo de | % invasdo de | % evasao de | % evaséo de

Municipios internacbes | internacdes internacbes internacdes
1995 2005 1995 2005

Belford Roxo 0 0 100 93,88
D. de Caxias 6,61 12,95 36,87 28,57
Itaguai 9,84 9,3 1,79 4,88
Japeri 67,35 34,33 20 0
Magé 3,66 14,81 0,63 5,29
Nilopolis 63,73 40,63 24,49 19,15
N. lguacu 7,76 1,36 44,81 22,5
Queimados 100 0 100 100
R. Janeiro 5,35 7,07 2,2 0,73
S.J. Meriti 38,22 48,44 11,94 60,24

Fonte: SIH/DATASUS

Passados dez anos, este indicador melhorou na maioria dos municipios,

exceto em Itaguai, Mageé, e S.J. Meriti.

Em 1995, os portadores de pneumonia com mais de 60 anos, residentes em
Belford Roxo, eram internados em Nova Iguacu e na capital. J& em 2005, esta
distribuicdo geogréfica sofreu modificacdes: 6% permaneceram no seu municipio de
residéncia e os demais foram internados em outras localidades, principalmente na
capital (35%) e Duque de Caxias (33%). (TABELAS XXVIII e XXIX)

A mesma mudanca de rota assistencial ocorreu em Queimados nos dez anos
considerados. Em 1995, de Queimados para Japeri (50%), Nilopolis (25%) e Nova
Iguacu (25%); em 2005, para Japeri (36%), Sdo Jodo de Meriti (208%) e Rio de
Janeiro (28%).

O principal fluxo de internacdo de pneumonias em pessoas com mais de 60
anos no municipio de Sao Joao de Meriti foi, nos dez anos estudados, a capital. O
gue mudou foi a capacidade de o municipio reter seus proprios municipes: em 1995,
88%, e em 2005, 40%.

A dindmica das internacfes por pneumonias no grupo etario considerado
ocorridas na Regido Metropolitana I, em 1995 e 2005, pode ser mais bem analisada

considerando-se o local do atendimento. Percebe-se que em 2005, a maioria dos
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municipios mostrou tendéncia a internar mais de 50% dos seus casos nos servi¢cos
de saude do proprio municipio. Os municipios que apresentaram melhorias na oferta
deste tipo de procedimento foram: Belford Roxo, Japeri, Nil6polis e Sdo Jodo de
Meriti. Ao que parece, a interdependéncia entre 0s municipios quanto a internacoes,
como verificado na andlise do fluxo de pacientes pediatricos portadores de

pneumonia, ndo é tao aparente.

Tabela XXVIII -Proporgéo de internagfes por pneumonias em maiores de 60
anos nos municipios da Regido METRO I, segundo municipio de residéncia,
por municipio de internacéo, 1995

Municipio de Municipio de internagao
residéncia Belford | D. de Queima| R. S.J.
Roxo | Caxias | ltaguai | Japeri | Magé [Nilopolis|N. Iguagy dos | Janeiro| Meriti | Total
Belford Roxo 50 50 100
D. de Caxias 63,13 3,35 0,56 2,23 100
Itaguai 98,21 1,79 100
Japeri 80 20 100
Magé 99,37 0,63 100
Nil6polis 75,51 4,08 4,08 100
N. Iguacu 0,55 8,47 B 5500 41 546 100
Queimados 50 25 25 100
R. Janeiro 0,35 0,43 0,64 0,28 97,8 0,5 100
S.J. Meriti 0,75 1,49 0,75 8,96| 88,06 100

Fonte: SIH/DATASUS

Tabela XXIX - Proporcéo de internagdes por pneumonias em maiores de 60
anos nos municipios da Regido METRO |, segundo municipio de residéncia,
por municipio de internacao, 2005

Municipio de internagdo
Municipio de | Belford | D. de Queima R.
residéncia Roxo | Caxias | Itaguai | Japeri | Magé |NilopolisN. Iguag dos | Janeiro
Belford Roxo | 6,12 | GSIGSNI 408 | 2,04 4,08
D. de Caxias 71,43 9,16
Itaguai 95,12 4,88 100
Japeri 100
Magé 94,71
Nilépolis 2,13 80,85 2,13
N. lguagu 0,36 0,36 4,29 5 77,5
Queimados - 8
R. Janeiro 0,24 0,34
S.J. Meriti 7,23 6,02

Fonte: SIH/DATASUS
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Um resumo dessa andlise pode ser observado nos mapas abaixo relativo aos fluxos

de internacao entre 1995 e 2005.
FIGURA 7

FLUXO DA FREQUENCIA DA AIH (PNEUMONIA ) - PACIENTES COM 60 ANOS E MAIS - MUNICIPIOS DA REGIAO
METROPOLITANA | DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - 1995

Frequéncia AlH
[ aéo
[ o-s
B 53

e Regido de Salde

Duque de Caxias

Fonte: SIHDATASUS/MS

FIGURA 8

FLUXO DA FREQUENCIA DA AIH (PNEUMONIA ) - PACIENTES COM 60 ANOS E MAIS - MUNICIPIOS DA REGIAO
METROPOLITANA | DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - 2005

Frequéncia AlH

[ a4t
[ 4183
[ 8312085

Duque de Caxias

m— Regiso de Saide

Fonte: SIHDATASUS/MS

As internacdes por pneumonias em pessoas com mais de 60 anos

aumentaram nos hospitais publicos na maioria dos municipios. Belford Roxo, Duque
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de Caxias, Itaguai, Nilopolis, e Nova Iguacu concentraram as internacdes nos leitos
publicos. Japeri, Magé e Sao Jodo de Meriti continuaram a depender dos leitos
privados para execugao deste procedimento.

Tabela XXX - Proporcgéo de internagdes por Pneumonias em maiores de 60

anos nos Municipios da Regido METRO |, segundo municipio de internacao,
por prestador, 1995-2005

1995 2005
Municipios Hqspitais Hqspitais Total Hospitais Hqspitais Total
publicos | privados pablicos privados

Belford Roxo 0 0 0 100 100
D. de Caxias 15,7 84,3 100 100
Itaguai 31,15 68,85 100 95,35 4,65 100
Japeri 100 100 100 100
Magé 28,66 71,34 100 11,11 88,89 100
Nil6polis 23,53 76,47 100 100 100
N. lguagu 100 100 99,09 0,91 100
Queimados 100 100 0 0 0

R. Janeiro 50,83 49,18 100 81,87 18,13 100
S.J. Meriti 100 100 100 100
Total 29,33 62,65 100 77,18 22,82 100

Fonte: SIH/DATASUS

Fluxo Herniorrafia

As cirurgias por hérnia sdo, em geral, de natureza eletiva, com decisédo e
aprazamento definidos pelo paciente e pelo médico. O estrangulamento herniério,
menos frequénte, exige tratamento imediato, de urgéncia. Assim, a tendéncia € que

as cirurgias sejam feitas nos préprios municipios onde residem os pacientes.

Na tabela XXXI, observa-se o indicador de evasdo para o0s diversos
municipios que compdem a METRO I. Os municipios com maior fixacdo no local de
residéncia dos pacientes foram, em 1995, a capital (2,26%), Itaguai (2,45%), Magé
(6,94%), Nilopolis (21,85%) e Nova lguacu (22,72%).

Duque de Caxias, Japeri, Queimados e Belford Roxo apresentaram evasao
de seus cidadaos superior a 50%, situacdo que melhorou ao final de dez anos, ao

contrario dos demais municipios.
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Tabela XXXI- Percentual de invasao e evasao de internacdes por herniorrafias
nos municipios da METRO I, 1995 - 2005

D % invasao de internacdes |% evaséo de internagbes

Municipios

1995 2005 1995 2005
Belford Roxo 0 61,52 100 75,17
D. de Caxias 42,19 21,48 79,21 41,94
Itaguai 28,93 571 2,45 56,58
Japeri 87,5 72,48 57,14 17,89
Magé 3,59 2,17 6,94 64,57
Nil6polis 35,52 22,22 21,85 94,24
N. lguagu 2,77 36,15 22,72 45,1
Queimados 100 8 100 60,12
R. Janeiro 7,56 21,55 2,26 1,13
S.J. Meriti 18,23 27,03 42,49 93,6

Fonte:SIH/ DATASUS

Duque de Caxias, Japeri, Sdo Jodo de Meriti e Belford Roxo encaminhavam
para a capital; Queimados para Japeri, que cobria 42% de seus municipes derivando

o restante para Nova Iguacu e Rio de Janeiro.

Dez anos depois, Sdo Joao de Meriti, Nova Iguacu, Nilépolis, Magé e Itaguai
passaram a reter menos 0s seus pacientes necessitados de herniorrafias. Além da
referéncia para a capital, os municipios da Baixada Fluminense se utilizam de seus
vizinhos préximos, estabelecendo rotas assistenciais: Nildépolis para Belford Roxo,

Nova lguacu para Japeri, um ex-distrito, S&o Joao de Meriti para Duque de Caxias.

A proporcao de pessoas residentes em outros municipios e internadas na
capital (indice de invasdo) para a realizacdo de herniorrafias aumentou quase 200%
entre 1995 e 2005. Belford Roxo, Nova Iguagu e Sdo Jodo de Meriti também tiveram

seus leitos ocupados por pacientes de outros municipios.



Tabela XXXII-
municipios da Regido METRO |, segundo municipio de residéncia, por
municipio de interna¢éo, 1995

Proporcédo de

internagbes por

herniorrafias
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nos

Fonte: SIH/DATASUS

Municipio de internacdo

Municipio de[ BeTord | D. de N, [Quema] R. S}

residéncia | Roxo | Caxias | Itaguai | Japeri | Magé [Nilopolis| Iguacu | dos | Janeiro| Meriti | Total
Belford Roxo 7,14 7,14 7,14 100
D. de Caxias 20,79 281 | 056 | 112 1,12 100
Itaguai 97,55 0,98 100
Japeri 42,86 100
Magé 93,06 100
N. Iguagu 019 | 038 | 1,25 5,47 1,34 100
Queimados 100 100
R. Janeiro 0,02 | 155 002 | 014 | 018 | 002 | 97,74 | 032 100
S.J. Merit 8,06 11 H 5751 | 100

Tabela XXXIII- Proporcéo de internagfes por Herniorrafias nos Municipios da
Regido Metropolitana I, segundo municipio de residéncia, por municipio de
internacao, 2005

Municipio de internagéo

Mr:r;:gg)rllgige iiggrd 253215 ltagual |Japeri |Magé |MesquitaNilopolis|N. Iguact
Belford Roxo 2483 | 4,56 1,69
D. de Caxias 58,06 0,12
Itaguai 395 | 4342
Japeti 82,11
Magé 5,51 35,43
Nilépolis - 0,41 0,82 5,76
N. Iguagu 367 | 047 0,28
Queimados 4,62
R. Janeiro 0,04 09 0,02 0,02
S.J. Meriti 4,98 024 | 355
Seropédica 6,25 -

Fonte: SIH/DATASUS

Um resumo do percurso percorrido pelos pacientes pode ser visualizado

mapas abaixo:

R. Janei]S.J. Merj| Total
0,34 100
0,12 100

100
100
100
0,41 100
0,28 100
100
0,06 100
6,4 100
100

nos
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FIGURA 9

FLUXO DA FREQUENCIA DA AlH (HERNIORRAFIAS) - MUNICIPIOS DA REGIAO METROPOLITANA | DO ESTADO DO
RIO DE JANEIRO - 1995
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Fonte: SIHDATASUS/MS

FIGURA 10

FLUXO DA FREQUENCIA DA AlH (HERNIORRAFIAS) - MUNICIPIOS DA REGIAO METROPOLITANA | DO ESTADO DO
RIO DE JANEIRO - 2005
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Fonte: SIHDATASUS/MS

As internagbes por herniorrafias aumentaram nos hospitais publicos na

maioria dos municipios, com excecdo de Belford Roxo, Japeri, Queimados e Sao

Jodo de Meriti. Duque de Caxias, Itaguai, Rio de Janeiro, Nilépolis e Magé
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concentraram as internacdes nos leitos publicos — nestes dois Ultimos municipios

houve diminuicdo das internagoes.

Dos municipios que dependiam dos leitos privados para execucdo deste
procedimento — Itaguai, Queimados, Japeri e Sdo Jodo de Meriti —, apenas Itaguai
mudou, nesses dez anos, a distribuicdo segundo a natureza juridica do prestador.
Também ocorreu diminui¢cdo das internacdes para cirurgias de hérnias nos hospitais

privados no municipio de Duque de Caxias.

O incremento na utilizacéo de leitos privados em Nova Iguacu correspondeu a
30%.

Tabela XXXIV - Proporc¢édo de internacdes por herniorrafias nos municipios da
Regido METRO I, segundo municipio de internacéo por prestador, 1995 — 2005

1995 2005

Municipios Hospitals | Hospitals Hospitals | Hospitals

Publicos | privados Total Publicos | privados Total
Belford Roxo 0 0 0 100 100
D. de Caxias 64,06 35,94 100 72,99 27,01 100
Itaguai 100 100 60 40 100
Japeri 100 100 100 100
Magé 58,08 41,92 100 100
Mesquita 0 0 0 0 0 0
Nil6polis 20,22 79,78 100 100
N. Iguacu 100 100 12,05 87,95 100
Queimados 100 100 100 100
R. Janeiro 75,71 24,29 100 76,57 23,43 100
S.J. Meriti. 100 100 100 100
Seropédica 0 0 0 0 0 0
Total 42,96 37,04 100 61,4 38,6 100

Fonte:SIH/ DATASUS

4.4 - Articulacao intermunicipal: analise das Atas da CIB

No periodo considerado, foram analisadas 62 atas de reuniées da Comisséao
Intergestores Bipartite, selecionadas por abordarem o tema “assisténcia hospitalar”,
distribuidas ano a ano como segue: 11 (1999), 10 (2000), 11 (2001), 8 (2002), 5
(2003), 7 (2004) e 10 (2005). As atas de reunides ocorridas entre 1995 e 1998 nao

estdo disponiveis em meio digital.
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A CIB-RJ foi instituida em 1993, como decorréncia da Norma Operacional
01/93, formada paritariamente por dirigentes da Secretaria Estadual de Saude e do
orgao de representacdo estadual dos Secretarios Municipais de Saude (COSEMS),
caracterizando-se como instancia de negociacdo e decisdao do SUS no ambito do
Estado do Rio de Janeiro e tendo, como eixo principal, a pratica do planejamento

integrado entre as instancias municipais e estadual de governo. (CIB-RJ, 1997).

Criada oficialmente em 12 de julho de 1993, através da Resolugdo n° 855, da
Secretaria de Estado de Saude do RJ (SES/RJ), suas reunides s6 comecaram a
ocorrer de forma regular e periddica a partir de junho de 1994, por intervencéo direta
do Ministério da Saude, devido as resisténcias iniciais da SES/RJ a implantacdo da
CIB no estado. No caso particular do Estado do Rio de Janeiro, devido a grande
importancia da rede de servicos publicos federais existentes (principalmente no
ambito hospitalar), a CIB/RJ conta com a participacéo regular de um representante
do Ministério da Saude desde 1995, que participa das reunides com direito a voz,

porém sem direito a voto.

Utilizando-se como descritores “central de regulagdo”, “consorcio
intermunicipal” e “Regido Metropolitana”, foram identificadas as discussdes mantidas

sobre os temas referentes ao nosso objeto de estudo.

A integracao regional foi vista, em reunido da CIB ocorrida em 2000, como
fator estratégico para superar as desigualdades dos sistemas de saude, através do
planejamento ascendente, com participacdo dos municipios. A iniciativa surge a
partir do MS, visando a discutir a necessidade de regionalizacdo e como
decorréncia, a realizacdo de seminario para estruturacdo do planejamento regional,
com objetivo de elaborar os diagnosticos necessarios para a organizacdo desse

projeto.

O processo de estimulo a regionalizacdo prossegue com a implementacao da
NOAS/2001. Neste momento, a CIB discute a configuracéo regional, de acordo com
a Portaria MS n° 95, de 26 de janeiro de 2001, que servira de base territorial para o
planejamento da atencdo a saude, e na qual ocorreram mudancas significativas,
como por exemplo, a inclusdo de Silva Jardim na Regido da Baixada Litoranea e a

entrada do municipio de Paracambi na regido Centro-Sul.
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Considerando o descritor “consércio intermunicipal”’, ndo ha qualquer
referéncia nas atas da CIB a criacdo do Consorcio Intermunicipal de Saude da
Baixada Fluminense (CISBAF), em 2000. A Gnica referéncia ao consorcio da Regido
Metropolitana ocorreu em 2003:

“Dr. Mauro Marzochi informou que sera realizada uma
reunido amanha com as principais representacdes do Rio de Janeiro,
quais sejam, secretario Gilson pelo estado, Dr. Carlos Alberto pelo
CONASEMS, a representacdo do COSEMS, representante NERJ,
para que discutam no MS a questdo metropolitana, e isso em
decorréncia da situacdo de sobrecarga pela qual esta passando toda
a rede municipal, alids, todo o Sistema de Saude do Estado do Rio
de Janeiro, por diferentes motivos. Explicou que essa conversa com
0 Ministério tem por finalidade organizar uma espécie de
monitoramento, para que o proprio Ministério ajude a SES, néo s6 a
pactuacdo da NOAS, o Consércio metropolitano, mas que também
tire do Ministério o compromisso de maior investimento dos seus
proprios federais, dos Hospitais Universitarios, assim como cumpra
através de convénio, como foi combinado na municipalizacdo dos
hospitais federais, 0s recursos para a reposicdo de recursos
humanos os quais ndo tem sido cumpridos.” ( CIB-RJ,2003)

Em 1999, o representante do COSEMS sugeriu a implantacdo de um projeto
modificando a gestdo do Hospital Estadual Pedro Il com a participacdo de outros
municipios, tornando-se, assim, um centro de referéncia Intermunicipal. Ndo houve
prosseguimento desta proposta de consorcio, apesar do Secretario Estadual ter

concordado com a mesma.

Sob o tema descritor “Central de Regulagédo”, em 1999 a CIB aprovou projeto
de Rede de Centrais de Regulacédo, com ressalvas sobre a importancia da definicdo
do financiamento dos recursos humanos, a constituicdo do Comité para implantacéo
da Rede de Centrais, que seria composto por representantes da SES, do COSEMS,
de dois municipios, do PRODERJ e do DATASUS, bem como assinalando a
necessidade de ser marcada uma data para a 12 Reunido dos municipios polos da
Rede de Centrais de Regulacdo. Na 82 Reunidao Ordinaria, a proposito de projeto
para elaboracdo de um mapeamento dos polos de internacéo existentes no Estado e
seus respectivos perfis de internacao, foi informado que as Centrais de Regulacao
favoreceriam a obtencdo de informacfGes para a organizacdo da alocacdo de

recursos para as internacées.

Ja na 122 Reunido Ordinaria, registrou-se a inauguracao do Pdlo de Rede de

Centrais de Regulacado de Teresopolis, informando-se que além desse polo, existiria
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0 polo do municipio do Rio de Janeiro, com funcionamento previsto para breve. O
representante da SES-RJ notificou sobre a previsdo de implantacdo de todas as
centrais de regulagdo até o fim daquele ano e manifestou concordancia com a
criacdo de um férum para discussdo das centrais, acentuando que a SES estaria

avancando para assumir seu papel de regulador dessa questao.

O tema continuou em pauta durante o periodo considerado, destacando-se
gue em 2004 e 2005 os representantes das Secretarias Municipais de Saude
guestionavam a ndao-integracdo dos leitos estaduais e federais nas centrais de
regulacdo, o que caracterizaria uma instancia reguladora da oferta de leitos

mantidos pelos municipios e pelo setor filantropico e privado.

Outro tema recorrente versava sobre a falta de recursos humanos para
atuacao no ambito das centrais de regulacdo, em funcéo das exigéncias de titulo de
residéncia meédica, como qualificacdo, bem como das restricGes de contratacéo, por
parte da SES-RJ, decorrentes da Lei de Responsabilidade Fiscal. O representante
do COSEMS assinalou que essas dificuldades estavam ocasionando a devolucao
das centrais por parte das regides e que para 0s municipios a reposi¢cao de pessoal
das trés esferas do Governo era um encargo extra. O representante do COSEMS
registrou, também, a denuncia de utilizacdo politica da central de regulacao, para

conquista de votos.

A CIB discutiu, ainda, a organizacdo de centrais de regulacdo para UTI
neonatal e urgéncia e emergéncia. Neste ultimo caso, a proposta examinada foi de
gue o convénio de urgéncia e emergéncia fosse interligado ao projeto da central de
regulacdo, tendo como objetivo estabelecer a organizacdo do fluxo da rede

hospitalar.

A discussdo sobre UTI neonatal evidenciou as dificuldades entre as
Secretarias Municipais e a Secretaria Estadual. O tema surgiu a partir de 6bitos de
criancas em municipios da Baixada Fluminense, em 2000, fato que deflagrou
reunibes com a participacdo de representantes do Ministério Publico, SES-RJ,
Secretarias Municipais da Baixada Fluminense e do Rio de Janeiro, resultando na
pactuacdo de um Termo de Reajustamento de conduta, ratificado pelo Ministério
Publico, com a participacdo dos Secretarios de Saude, Prefeitos da Baixada e SMS
do Rio de Janeiro. Segundo este pacto, enquanto ndo fossem criados leitos de UTI

NeoNatal o Estado poderia contratar este servico para suprir a demanda e que o
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pagamento da contratacdo desses leitos seria dividido, 50% dos custos de
responsabilidade do estado e 50% para 0os municipios. Operacionalmente, a SES
efetuaria 0 pagamento das clinicas contratadas, e seria ressarcida pelos municipios
em 50% do valor. A representante do COSEMS ponderou que os municipios foram
prejudicados, pois existiam servigos contratados pelas Secretarias Municipais para

realizar essas internacoes, a prec¢os inferiores.

Quatro meses depois, 0 assunto continuava em pauta, a Rede de Centrais de
Regulacdo da UTI Neonatal ainda seria inaugurada e o protocolo de internagdes
existente no Estado s6 havia recebido adesfes da Regido Metropolitana | e Il. Vinte
e trés unidades publicas e 21 unidades privadas integravam o projeto, com 145
leitos publicos e 76 privados, sendo que alguns leitos privados encontravam-se
desocupados. A representante do COSEMS declarou que muitos municipios
informaram que a Central de Autorizacbes de Internacdes e Procedimentos

Especiais (CAIPE) néo estava funcionando.

Na 102 Reunido Ordinaria de 2000, ocorrida em 10/10/2000, a SES-RJ
informou que o Plano de Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento, instituido pela
PT GM 569/2000, contava com um componente voltado para o aparelhamento de
UTIs Neonatal e unidades integrantes do Sistema de Referéncia Hospitalar para a
Gestacdo de Alto Risco pertencente exclusivamente a hospitais publicos e
filantropicos do SUS. Este fato inviabilizaria, de imediato, a participacdo dos
municipios da Baixada Fluminense, fortemente dependentes da capacidade
instalada privada. Foi ainda informado que apenas Nova lguacu, Duque de Caxias e

Sao Joao de Meriti solicitaram adesao a este Plano.

Concluindo, a presenca da Regido Metropolitana | nas atas de reunifes da
CIB é escassa, considerando sua importancia seja do ponto de vista populacional,

seja quanto a oferta de servicos.

A principio, poder-se-ia supor uma fraca participacdo de seus secretarios de
Saude. No entanto, das 82 reunifes da CIB ocorridas no periodo 1999-2005, ndo
houve representacdo de secretarios municipais da Regido Metropolitana | apenas
em dez delas. O municipio do Rio de Janeiro sempre esteve presente como titular
ou como suplente. Além dele, os outros municipios da Regido Metropolitana | que
participaram das reunides foram: Belford Roxo, Itaguai, Magé (1999); Belford Roxo,
Magé (2000); Duque de Caxias, Nova lguagu (2001); Nova Iguacu (2002); Belford
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Roxo, Nova Iguagu (2003); Belford Roxo, Nova Iguacu (2004); Belford Roxo (2005).
Representantes dos municipios de Japeri, Mesquita, Nilopolis, Queimados, Séo
Jodo de Meriti e Seropédica ndo frequentaram as reunides deste colegiado no
periodo considerado (tabela XXXVIII).

Tabela XXXV- Participagcéo de representantes da Regido metropolitana | em
reunides ordinarias da CIB — Rio de Janeiro, 1995 — 2005

Ano Reunibes Auséncia
1999 12

2000 12 62 e 72
2001 12 22 e 62
2002 12 22 e 62
2003 10 l2e22e 32
2004 10

2005 11 72 Reunido

Nota: N&o foi encontrada a ata da 82 reunido em 2003. Atas da 8?2 reunido
em 2002 e 112 reunido em 2003 com acesso negado devido a possivel
“corrupgao” do material.

Fonte: CIB-RJ (Comissdo Intergestores Bipartite — Rio de Janeiro).
Disponivel em  http://www.saude.rj.gov.br/cib/Atas.shtml.  Acesso _em

20/03/2009.

As referéncias a este espaco urbano e seu respectivo sistema de saude se
resumem a discussdes sobre o problema de oferta de leitos em UTI neonatal, a rede
de centrais de regulacao, a situacdo de sobrecarga da rede municipal da capital e o
planejamento da atencdo a saude segundo a NOAS/2001. A origem destas
discussdes foi sempre de fonte externa, do Ministério da Saude, através das NOBs e
NOAS (regionalizacéo, central de regulacao e Plano de Humanizacao do Pré-Natal e

Nascimento) ou do Ministério Publico (atencao as criancas em UTI neonatal).

Nas atas analisadas, varios consorcios intermunicipais sdo citados, por
exemplo, da Regido Centro-Sul, do Médio Paraiba e da Regido Norte, porém é
omitida a criacdo do Consorcio Intermunicipal de Saude da Baixada Fluminense
(CISBAF) em 2000.

As esferas estadual e federal também demonstraram dificuldades em acdes
integradas, uma vez que nao disponibilizaram os leitos de suas unidades

hospitalares nas centrais de regulacdo. Da mesma forma, a compra de servigos


http://www.saude.rj.gov.br/cib/Atas.shtml.%20Acesso%20em%2020/03/2009
http://www.saude.rj.gov.br/cib/Atas.shtml.%20Acesso%20em%2020/03/2009
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privados pela SES-RJ para resolucdo do problema de leitos de UTI neonatal foi
sentida pelo COSEMS como um golpe na autonomia municipal. Esses dois fatos

evidenciaram as dificeis relagdes entre o poder municipal e os demais gestores.

Heimann e colaboradores chegaram a mesma conclusdo em sua pesquisa
sobre a gestdo regional do SUS no estado de Sao Paulo. Em suas leituras das atas
da CIB-SP, identificaram

“‘um conflito entre os interesses e necessidades dos diferentes
niveis de gestdo do SUS Sé&o Paulo, ndo havendo registro nas atas
analisadas de solugdes das divergéncias” (HEIMANN et al., 2007,pag
69).

Em contrapartida, Silva e Labra, analisando caso do Conselho Estadual de

Saude e da CIB do Rio de Janeiro, no periodo de 1998 e 1999, concluiram que:

a existéncia de colisbes no processo decisorio da CIB € uma
constante, mas a resolucdo dos problemas através do consenso
permitiu que muitos assuntos fossem aprovados, como Refor¢o para
Reorganizacdo do SUS (REFORSUS), Programacdo Pactuada e
Integrada (PPI) e habilitagdo do Municipio do Rio de Janeiro. Nesses
entraves nas relagbes intergovernamentais, inerentes ao policy-
making, a CIB cumpre papel extremamente importante justamente
porque busca discutir e contornar situacdes conflituosas de forma
democratica. (SILVA; LABRA, 2001,pag 163).

A Central de Regulacdo de Leitos do municipio do Rio de Janeiro, criada em
1999 para atender a epidemia de dengue, praticamente regula apenas os leitos
pertencentes ao proprio municipio. Segundo seu coordenador, apdés a
contratualizacdo dos hospitais universitarios ha um aumento discreto de oferta de
leitos e basicamente na obstetricia. Os hospitais estaduais e federais atuam como
demandantes. Informa ainda ndo haver nenhuma integracdo com o CISBAF,
registrando que 30% das internacfes obstétricas no municipio do Rio de Janeiro sao
provenientes da Baixada Fluminense. Essa informacdo corresponde ao fluxo

estudado.

O CISBAF (Consorcio Intermunicipal de Saude da Baixada Fluminense) foi
formado em 2000, representa o esforco conjunto de 12 municipios da regido (Belford
Roxo, Duque de Caxias, Itaguai, Japeri, Magé, Mesquita, Nilopolis, Nova Iguacu,
Paracambi, Queimados, Sédo Jodo de Meriti, Seropédica) para superar 0s problemas
comuns na area de salde e contribuir para a consolidacdo do Sistema Unico de

Saude. Previsto na Lei Organica de Saude e estimulado pela Politica de
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Organizacdo do SUS no Estado do Rio de Janeiro a época, formou-se em
conformidade com a legislacdo vigente para este tipo de associacdo entre entes
federativos, prevendo as leis autorizativas municipais, e constituindo-se numa

entidade de direto privado sem fins lucrativos.

Em meados de abril de 2002, a Central de Regulacdo de Leitos do CISBAF
efetivamente deu inicio ao seu novo servico de agendamento de Internagdes, na
clinica de obstetricia. Um dos objetivos da Central era tranquilizar a gestante, com a
abolicdo da necessidade de realizar duas ou mais consultas de pré-natal, temendo
ndo encontrar vaga no momento necessario de eliminar de consultas de pré-natal
multiplas, aliviando a demanda e organizando o fluxo. Através de relatorios mensais
recebidos, os municipios poderiam planejar melhor seu modelo assistencial e tracar
de forma mais efetiva suas acbes de saude, uma vez que disporiam de dados

epidemiologicos para tal fim.

Hoje o CISBAF abrange cerca de trés milhdes e 500 mil habitantes da regiao
metropolitana e, ndo esta articulado nem interligado com a Central de Regulacéo do
municipio do Rio de Janeiro, confirmando a dificuldade de articulacdo entre os

municipios quando o estado esta ausente.

Concluindo, passado dez anos de uma politica de autonomia municipal néo
se verificou grandes mudancas no sentido de ofertar aos municipes o atendimento
hospitalar basico no local de residéncia. A oferta de leitos diminuiu no periodo
considerado, como de resto no pais e a dependéncia da capital continuou

acentuada.

A politica do Ministério da Saude de privilegiar a atencdo basica pela
estratégia da Saude da Familia constitui, sem duavida, maior pressao para o0
atendimento hospitalar. Tal fato por si s6 requer uma politica hospitalar coerente que
suporte a demanda gerada. Em 1996 os Ministros de Saude europeus ja afirmavam
na Carta de Ljubljana que os cuidados primarios requerem que

As redes de servicos de salde regionais devem ser
reforcadas para se tornarem melhores na relacdo custo-eficacia,
melhorarem a organizagdo da resposta as emergéncias medicas e
facilitar a cooperacédo entre hospitais e cuidados de saude primarios.
(WHO, 1996)
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O MS néo tem dado conta desse tipo de retaguarda de forma articulada,
restringindo sua politica a acdes fragmentadas que consideram apenas as
contratualizac6es e atengéo as patologias de maior complexidade e custo.

Fica visivel, ainda, a auséncia de uma politica metropolitana de saude, que
considere o municipio do Rio de Janeiro como centro hospitalar de retaguarda para
0s demais municipios do entorno. A existéncia de regulacdo poderia ser um
instrumento de organizacdo da rede hospitalar da capital, hoje sabidamente
demandada de maneira espontanea a partir da experiéncia e do conhecimento que a

populacéo foi acumulando ao longo dos anos.

A articulagdo intermunicipal ainda se mostra muito fragil ao sabor das
relagbes politicas mais ou menos favoraveis. Se o primeiro passo do tripé de
McGuire, identificacdo de atores e recursos necessarios para alcancar os objetivos
da rede, é facilmente alcancado, as duas outras pernas deste tridngulo — criar
"compromissos comuns” entre os participantes e "desenvolver um ambiente” que

propicie a integragéo, requerem esfor¢os redobrados.
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CAPITULO 5 - Consideragbes finais

O territorio tem que ser entendido como o territério usado, néo
o territério em si. O territério usado é o chao mais a identidade.
A identidade é o sentimento de pertencer aquilo que nos
pertence. O territério € o fundamento do trabalho; o lugar da
residéncia, das trocas materiais e espirituais e do exercicio da
vida. (SANTOS, 1998, p. 22).

A realizacdo desta tese reforcou nossa intuicdo de que a analise da Regido
Metropolitana e, particularmente, a politica de saldde nessas regifdes, requer um
modelo analitico singular, aqui adotado.

A forma de organizag&o baseou-se num dilema que emana da realidade que
procuramos superar. Por um lado, a reflexdo sobre regionalizacdo da saude, nessa
retomada por parte do Ministério da Saude, do conceito de regionalizacdo, nao
atenta para as condi¢cdes da Regido Metropolitana como um todo e tampouco suas
especificidades, como se mostrou em relacdo Sdo Paulo e Rio de Janeiro (as duas
grandes metropoles brasileiras). E por outro, estudar apenas Regides Metropolitanas
seria insuficiente, pois os estudiosos véem a saude apenas como um setor e nao

conseguem dar conta das especificidades da politica de saude.

A saida desse dilema foi buscar combinar e articular elementos de uma
reflexdo sobre federalismo, e relagcdes intergovernamentais, considerar as
caracteristicas e especificidades das Regifes Metropolitanas, trabalhar as politicas
de saude de descentralizacdo para 0s municipios e as poucas tentativas de
regionalizacdo que retomam uma discussao abandonada, para finalmente chegar a
dificuldade de regulacdo da Regido Metropolitana. Pretendemos que esse seja um
modelo analitico mais adequado para tratar do tema da descentralizacéo no nivel de

complexidade requerido pela tematica metropolitana.

O instrumental analitico para tratar este tema se alimenta, portanto, de muitas

vertentes tedrico-conceituais.

Um caminho percorrido fundamental foi a integracdo do pensamento
urbanista nessa discussao da politica de salde nos grandes aglomerados urbanos.

O entendimento do papel do territério enquanto “espacgo de acontecer solidario” foi
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essencial para a compreensdo das inumeras dimensdes das Regides
Metropolitanas, pois solidariedade pressupfe coexisténcias e, portanto, espagos
geogréficos. Isso também recoloca o tema da integralidade, entendida aqui para
além da politica de saude.

Ficou evidente no desenvolvimento deste trabalho que a politica de saude na
sua face normativa ndo incorporou 0s elementos constitutivos da tematica das
grandes cidades, ao mais uma vez tratar igualmente os desiguais no que se refere

as caracteristicas das cidades.

Reconhecer a realidade metropolitana e explicitar a desigualdade na producéo
deste espaco néo significa que a realidade possa ser transformada ou que os
diferentes segmentos sociais em conflito pretendam transforma-la. No entanto,
incorporando este tema nos debates, nos diferentes segmentos sociais e nos
diferentes municipios que integram a regido metropolitana, tém-se novos
argumentos para pautar o debate em féruns intermunicipais e propor solucdes
conjuntas, incorporando instrumentos que interfiram concretamente no acesso a
cidade metropolitana, onde o municipio vizinho deve ser uma opc¢ao e nao a sobra

do espaco para familias de baixa renda

O conceito de situacdo geografica abre caminhos para as politicas publicas
voltadas a compreenséo dos desafios de concretizacdo do bem-estar, conforme a
dindmica dos lugares. Tal compreensdo recupera ferramentas “antigas do
planejamento” como os trajetos econdémicos e de cidadania evidenciados pela

utilizacdo do geoprocessamento.

Outra sugestdo da tese € pensar a metropole a partir da sua complexidade.
No contexto da complexidade urbana e na perspectiva da politica de saude, os
fluxos devem dar conta das referéncias e contra-referéncias usualmente exportadas
para outros territérios. Para expressar essa maior complexidade, trabalhou-se com o
nivel hospitalar primario como um atributo indissolivel da politica de atencéo
primaria. As internacfes nas especialidades basicas integram necessariamente o

primeiro nivel de atencéo e devem ter resolutividade local.

A separacdo entre o PSF (como estratégia estruturante da atencdo primaria)

e os demais niveis de atencdo traz um enorme desafio para o planejamento e
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gestdo da politica de saude, dificultando a institucionalizacdo da politica nos

diversos niveis de governo.

O impacto dessa fragmentacdo é particularmente danoso nas Regibes
Metropolitanas. Noronha et al. (2003, p. 16) ja chamavam a atencdo para esse

ponto:

O planejamento é necessariamente complexo e multisetorial.
Dificilmente seria possivel determinar um eixo central de organizacéo
dos servicos de saude, sendo que a ideia de cuidados basicos em
uma area metropolitana como a do Rio de Janeiro deve levar em
conta essa complexidade. A integracdo de programas como o da
saude da familia, com ambulatérios especializados, hospitais e com
a rede de servicos de emergéncia de niveis variados de
complexidade é um desafio para o planejamento e operacdo dos
Servigos.

Os resultados da pesquisa demonstram a piora da oferta de servicos em
determinados municipios, a desarticulacéo entre a Baixada e a capital, a auséncia

do estado como regulador.

Se o0 SUS continuar a nao responder a essas demanda e desafios, a
insatisfacdo da populacdo sera canalizada para uma nao-identificacdo com o

sistema publico de saude e a fragmentacdo aumentara.

Os dados indicam que houve uma piora relativa no atendimento hospitalar em
seus municipios de residéncia em 2005 em relacdo a 1995. Mostram, por
conseguinte, um aumento no encaminhamento a outros municipios da METRO I, em

especial para o municipio do Rio de Janeiro.

Os conselheiros de saude tém uma visao particular sobre o fluxo de pacientes
entre 0S municipios, como se percebe nas intervencdes de representantes no
conselho Municipal de Saude em Duque de Caxias (SENNA, 2007).

Cerca de 30% dos atendimentos de Duque de Caxias sdo dos
municipios adjacentes. E até do Rio de Janeiro: Vigario Geral,
Parada de Lucas. E um desafio constante. Temos que refletir o que
cada municipio tem como especialidade, qual € o seu servico de
ponta. (Entrevista 31 — conselho municipal de saude).

Se fosse s6 a demanda de urgéncia e emergéncia do municipio,
talvez tivéssemos condi¢cdes de atender sim. SO que nos estamos
absorvendo a demanda de Belfort Roxo, Sao Jodo de Meriti, Nova
lguagu... Magé vem pra ca também. (...) Entdo, 30% do total de
gestante que procuram a maternidade sao de outro municipio. O que
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esta deixando a nossa populagdo sem atendimento, porque eles ndo
tém estrutura la. Eles tinham as casas conveniadas, mas, agora,
Nova Iguagu sO tem o Hospital da Posse. As conveniadas sairam e
eles ficaram com um déficit (Entrevista 32 — profissional de saude).

A situacdo da assisténcia hospitalar nos municipios da Baixada tem
frequentado as péaginas da imprensa escrita. Um exemplo, o artigo “Pacto pede
ajuda a hospitais no Rio de Janeiro:

Os secretérios da Saude dos municipios da Baixada Fluminense, que
reinem 3,5 milhGes de habitantes, apresentaram ao Ministério da
Saude um pacote de medidas de R$ 87,6 milhBes para melhorar o
atendimento na regido e desafogar as emergéncias dos grandes
hospitais do Rio e da propria Baixada. Os secretarios sao unanimes
em afirmar que o atendimento publico na regido é precéario, com
diferentes niveis de gravidade, e que uma das razdes do problema é
uso politico da saude. Um desses municipios, Japeri, é o retrato da
crise. O Unico hospital publico, a policlinica Itdlia Franco, de dez
anos, esta fechada desde o inicio de 2005 por impossibilidade de
funcionar. O prédio, ainda novo, estd com os banheiros e varias
portas quebrados. As camas foram tomadas pela ferrugem. Nos
corredores, ha grandes caixas com equipamentos que nunca foram
usados.™

Como a Baixada Fluminense ndo é uma regido de pobreza absoluta, a
populacdo opta pela saude suplementar utilizando o SUS com acesso diferenciado.
Do ponto de vista da articulacdo intermunicipal, é evidente sua auséncia. A capital

nao fala com a Baixada e o estado ndo regula os municipios.

Heimann e colaboradores ao analisarem a gestéao regional do SUS no estado
de S&o Paulo, com referéncia ao pacto pela Vida e de Gestdo, observaram “nao
haver uma compreensdo homogénea sobre o conceito de regionalizacéo, entendida,
em geral, como 0 processo de organizacdo da referéncia e contra-referéncia e da
assisténcia”. Registram, ainda, ndo s a inexisténcia de conformagao de redes
assistenciais de acordo com as macrorregioes e os diferentes niveis de

complexidade, como a falta de discusséo sobre este tema.

Sobre as “centrais de regulagdo”, constataram que funcionam, na prética,
apenas como instrumento para distribuicdo de vagas nos servicos, padecendo de

problemas gerenciais, de falta de recursos e de qualidade dos profissionais

14 http://wwwl.folha.uol.com.br/folha/cotidiano/ult95u107438.shtml
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envolvidos. Tampouco existem instrumentos e processos para avaliar a capacidade
resolutiva desses 6rgaos (HEIMANN et al., 2007).

Passados mais de 20 anos da promulgacéo da Constituicdo, ainda nao surgiu
no pais nenhuma alternativa concreta para solucionar a questdo metropolitana. A
multiplicidade de interesses em jogo tem dificultado a mobilizacdo e a integracéo dos
inimeros atores que normalmente participam dos processos de gestdo municipal
(GOUVEA, 2005). Por outro lado, ndo é possivel tratar um municipio de uma regido
metropolitana, onde os limites sao dificeis de serem precisados, da mesma forma

gue um municipio tradicional, distante de grandes aglomeracdes urbanas.

A reflexdo feita permite colocar alguns desafios para os gestores em seus

diversos niveis

A necessidade de articulagéo entre a politica urbana e a politica regional de
forma a garantir a regionalizacéo a territorializacdo de politicas publicas.

» Repensar o desenho urbanistico e a mobilidade para criar coesdo social e

unidade territorial entre RM e aglomeracdes e rede de cidades.

= A busca por adequar o0s principais instrumentos de financiamento do
desenvolvimento regional que permita a otimizacdo na aplicacdo de recursos
publicos, vinculando as acfes em RMs, aglomeracdes urbanas e
microrregibes a uma estratégia maior de planejamento e desenvolvimento

regional.

= Alterar a l6gica setorial e estanque dos programas e acdes do orcamento

federal para facilitar uma acéo integrada.

= Refor¢co ao papel dos estados com a criacdo de Planos de Desenvolvimento,
de longo prazo, que traduzam o planejamento das RMs e aglomeracdes
alargadas envolvendo a rede de cidades complementar e a regido polarizada

(RM ou Aglomeracao).

O caminho sera longo se levarmos em conta a visdo oficial ilustrada por
posicionamento da Secretaria de Assuntos Federativos, que define o Comité
Federativo como o espaco de negociag¢do das propostas para 0s municipios entre a

Presidéncia da Republica e os prefeitos (as) de todo o Brasil. Dele participam as trés
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entidades municipalistas e 18 ministérios. Ressalte-se que mais uma vez o ente

federado Estado é esquecido.

Considera-se o Plano Diretor para a Regido Metropolitana do Estado do Rio
de Janeiro previsto na Lei n°® 5192, de 15 de janeiro de 2008, como instrumento de
planejamento indispensavel para garantir a existéncia de politicas publicas para os
mais diversos setores, de forma integrada e racional, baseada em projecdes de
crescimento populacional e da demanda por investimentos e servigos, que garantam
a otimizacdo de todos os investimentos a serem realizados nos préximos anos e o
desenvolvimento econdmico e social da regido Metropolitana. Estdo previstos a
integracao, o planejamento e as a¢des do poder estadual e municipal envolvidos e a
institucionalizacdo de um modelo de gestdo metropolitana que dé sustentacdo a
implementacdo das diretrizes determinadas no Plano Diretor que se pretende

elaborar.

A permanéncia dos desafios que levaram a proposicdo de um 6rgédo de
planejamento metropolitano, o continuo surgimento de problemas comuns aos varios
municipios, e a existéncia de projetos abrangendo areas que extrapolam os limites
municipais, podem indicar que 0 momento atual seja oportuno para a retomada da

discusséao sobre a necessidade do planejamento integrado para a area.

O retorno de um 6rgdo metropolitano poderia ser negociado com as
prefeituras, de forma a vencer possiveis desconfiancas. Diversos novos formatos
podem ser pensados para tal 6rgdo de planejamento metropolitano, como por
exemplo, uma fundacdo ou instituto com um conselho deliberativo, onde os
municipios tivessem assento paritario, ou ainda um consércio entre 0s municipios e
o Estado. O importante € que os dirigentes municipais nao ficassem em situacao de
inferioridade em relacdo a tal érgdo, prejudicando a sua disposicdo a colaboracéo.
N&o se propde outra instancia meramente burocratica, mas sim novas formas de
mediacao entre estado e municipios.Havendo a predisposicdo de se superar tais
dificuldades através de uma engenharia politica competente na recriacdo dos
instrumentos de planejamento metropolitano, tal idéia podera se revelar de grande
importancia para promover o desenvolvimento equilibrado da area metropolitana do
Rio de Janeiro, o que se refletirh no desenvolvimento do Estado do Rio como um

todo.
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Hoje, a regido metropolitana do Rio € a unica no Brasil que ndo dispbe de um
orgdo de planejamento. Este seria fundamental para dar maior consisténcia a
projetos a nivel metropolitano, que dependessem de verbas federais e mesmo de
verbas internacionais. Traria, ainda, maior credibilidade a abordagem de assuntos
relacionados a questdo metropolitana, podendo levantar investimentos a fundo
perdido em diversas instituicbes dos paises desenvolvidos, ja que teria uma
caracteristica mais técnica, muito apreciada por tais instituicdes. Uma abordagem
sistémica dos mesmos poderia ser um importante trunfo na busca de solu¢gdes mais

duradouras.

Na é&rea especifica da saude ja existe uma proposta de instituicdo de
“autoridades metropolitanas de saude”, mediante a administragdo solidaria entre o

estado e os municipios integrantes da regidao. (NORONHA, 2003)

Enquanto se discutem os processos técnicos e politicos sobre o que fazer da
guestdo metropolitana, a populacdo revela, em seu cotidiano, nas filas de espera,

seu desalento e sua expectativa de melhores condicfes de vida e de saude.
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Baixar livros de Meio Ambiente
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