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RESUMO

FERREIRA, T. S. Integracéo entre a atencao primaria e secundariaem  saude
em Duque de Caxias: uma analise espacial. 2009. 135 f. Dissertacdo (Mestrado em
Saude da Familia) — Universidade Estacio de S4, Rio de Janeiro, 2009.

Este trabalho analisa a integracdo entre os niveis primério e secundario de atengéo
a saude no municipio de Duque de Caxias, com foco na gestao da rede de acoes e
servicos do Sistema Unico de Saude (SUS). Tem como objetivo evidenciar
distor¢des entre a necessidade de agles e servigos oriunda do Programa Saude da
Familia e a oferta de servicos de atengcdo secundaria e, para tal, traz andlise da
conformacédo da rede de saude em relacdo ao territério e a populacdo, bem como,
analisa espacialmente a compatibilidade entre a oferta de consultas especializadas
em relacdo a necessidade da populacdo do Municipio. A abordagem utilizada foi
guali-quantitativa, delineada como estudo de caso, dispondo de suporte da pesquisa
documental. Esta estratégia foi utilizada com propoésitos exploratorio e descritivo
acerca dos fatos relacionados as seguintes unidades de andlise: a rede de acdes e
servicos de saude do SUS no Municipio, bem como os médicos especialistas e
consultas médicas especializadas ofertadas na mesma rede. Os procedimentos
contaram com analises descritiva e espacial, envolvendo respectivamente,
organizagdo da necessidade e da oferta de consultas especializadas, através de
fontes secundarias de dados; e, a associacdo desses dados com diversos software,
incluindo Sistemas de Informacbes Geograficas (SIG), ArcView® | Maplnfo© e
AutoCad®. Foi realizado georreferenciamento de todas as unidades, em todos os
niveis de atencdo, e geoprocessamento da rede de saude. Os parametros para
calculo da oferta de consultas basearam-se na Portaria GM/MS n° 1.101/2002 e, a
partir dela, foram eleitas para o estudo as especialidades cuja oferta era de 2% ou
mais do total de consultas especializadas (Cardiologia, Cirurgia-geral, Oftalmologia,
Psiquiatria e Traumato-ortopedia). Para demonstrar a adequacdo do numero de
profissionais e consultas ofertados as necessidades, foram utilizados tabelas,
graficos e mapas tematicos; e para os fluxos de referéncia para as especialidades,
foram utilizados mapas com *“linhas de desejo”. Como resultado, foi evidenciada
uma distribuicAo da oferta relativamente adequada para trés das cinco

especialidades selecionadas — Cardiologia, Cirurgia-geral e Traumato-ortopedia, no



entanto, com disparidades em sua distribuicdo espacial pelos distritos do Municipio,
apresentadas por concentracdo em um distrito e caréncia nos demais; insuficiéncia
expressiva na oferta de Oftalmologia e excedente na de Psiquiatria; bem como um
grave problema de gestdo da atencdo secundaria, no que diz respeito a distribuicdo
da oferta de especialidades médicas. Também ficou evidenciado que o
geoprocessamento e a utilizacdo de SIG podem servir como poderosas ferramentas

para auxiliar o planejamento e a tomada de deciséo na gestéao.

Palavras-chave: Programa Saude da Familia, Atencdo secundaria, Rede de saude,
Oferta de servicos de saude, Paradmetros assistenciais, Geoprocessamento e

Andalise espacial.



ABSTRACT

This study analyses the integration between the primary and secondary health care
in the city of Duque de Caxias, with a focus on network management actions and
health services of the Sistema Unico de Saltde — SUS (Brazilian Health System). It
objective is to evidence distortions between the need for action and the health
services come from the Family Health Care Program and the provision of secondary
care services and, for such, to brings analysis the network conformation of actions
and health services in relation to the territory and the population, and analyzes the
spatial compatibility between the provision of specialized consultations in relation to
the needs of the population of the city. The approach used was qualitative and
quantitative, was delineated as a case study, making use of support of the
documentary research. This strategy was used for purposes exploratory and
descriptive about the facts related to the following units of analysis: the network of
actions and services of the SUS in the city, as well as medical specialists and offered
specialized medical consultations on the same network. The procedures relied on
descriptive and spatial analysis, involving respectively, the organization of the need
and offers of specialized consultations, through secondary sources of data, and the
association of data with different software, including Geographic Information
Systems (GIS), ArcView® , Mapinfo® and AutoCad®. Georeferencing was performed
of all units at all levels of care, and geoprocessing of the health network. The
parameters for calculating the offer of consultations were based on Resolution
1.101/2002 by Brazilian Ministry of Health and, as it were elected to study the
specialties whose offers was 2% or more of the total number of consultations with
specialists (Cardiology, General Surgery, Ophthalmology, Psychiatry and
Traumatology and Orthopedics). To demonstrate the adequate number of
professionals and consultations offered in relation to the needs, we used tables,
graphs and thematic maps, and to the reference flows for the specialty, we used
maps with "desire lines". As result, there was evidence of distribution of offers
adequate for three of the five selected specialties - Cardiology, General Surgery and
Traumatology and Orthopedics, however, with differences in their spatial distribution
by districts of the city, causing concentration in one district and shortages in others,

significant failure in the provision of Ophthalmology and the surplus of Psychiatry, as



well as a serious problem of management of secondary care with regard to the
distribution of the offers of medical specialties. It was also evidenced that the use of

geoprocessing and GIS can serve as powerful tools to assist planning and decision
making in management.

Keywords: Family Health Care Program, Secondary care, Health service network,

Health care offerings, Health care parameters, Geoprocessing and Spatial analysis.



SIGLAS E ABREVIATURAS

ANVISA - Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

CAPS — Centro de Atencao Psicossocial

CAPSIJ - Centro de Atencéo Psicologica Infanto-Juvenil

CEAPD - Centro de Atencao ao Portador de Deficiéncia

CEATA - Centro de Atencao Total ao Adolescente

CEO - Centro de Especialidades Odontoldgicas

CIDE - Centro de Informacdes e Dados do Rio de Janeiro (Fundacgao)

CIPLAN — Comissao Interministerial de Planejamento e Coordenacdo dos

Ministérios da Saude e da Previdéncia Social

CMS — Centro Municipal de Saude

CNES - Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
CRAS - Centro de Referéncia da Assisténcia Social
DATASUS — Departamento de Informatica do SUS
DGH — District General Hospital (Reino Unido)

DHA — District Health Authority (Canada e Reino Unido)
DOTS - Directly Observed Treatment, short-course
ESB — Equipe de Saude Bucal (PSF)

ESF — Equipe de Saude da Familia

FABOR — Fabrica de Borracha

FAPERJ — Fundagdo de Amparo a Pesquisa do Estado do Rio de Janeiro



FHSAs — Family Health Services Authorities (Reino Unido)

GM — Gabinete do Ministro (MS)

GPS — Global Positioning System

HEAPN — Hospital Estadual Adao Pereira Nunes

HMDC — Hospital Municipal Dugue de Caxias

HMIIS — Hospital Municipal Infantil Ismélia da Silveira

HMMRC — Hospital Municipal Moacyr Rodrigues do Carmo

HMMX — Hospital Municipal Maternidade de Xerém

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

INAMPS - Instituto Nacional Assisténcia Médica Previdéncia Social
IPP — Instituto Pereira Passos

MPAS — Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social

MS — Ministério da Saude

NATO — Nucleo de Apoio Técnico Operacional (PSF Duque de Caxias)
NHS — National Health Service (Reino Unido)

NOAS - Norma Operacional de Assisténcia a Saude

NOB — Norma Operacional Basica

OPAS — Organizacdo Panamericana de Saude

PAM — Posto de Assisténcia Médica

PCT — Primary Care Trusts (Reino Unido)

PDR - Plano Diretor de Regionalizac&o



PDU — Plano Diretor Urbanistico

PEC - Padrao de Exatidao Cartografica

PESB — Programa Especial de Saude da Baixada

PDBG - Programa de Despoluicdo da Baia de Guanabara
PGT — Pélos Gerador de Trafego

PMS — Posto Médico Sanitario

PSF - Programa Saude da Familia

RDC - Resolucéo de Diretoria Colegiada

REDUC - Refinaria de Duque de Caxias

RHA — Regional Health Authorities (Canada e Reino Unido)
UPA — Unidade de Pronto Atendimento

SAD - South American Datum (sistema geodésico regional para a América do Sul)
SAS — Secretaria de Atencao a Saude (MS)

SIG - Sistema de Informacéo Geografica

SILOS - Sistemas Locais de Saude

SMS-DC - Secretaria Municipal de Saude de Duque de Caxias
SUS - Sistema Unico de Satde

USF — Unidade de Saude da Familia



LISTA DE QUADROS E TABELAS

QUADRO 1: TIPO DE SISTEMA E ELEMENTOS DE GESTAO DA REDE DE SERVIGOS DE SA UDE
EM PAISES SELECIONADOS 47

QUADRO 2: PROVINCIAS E TERRITORIOS DO CANADA, EXISTENCIA DE RHA E ENTIDADES
AFINS E PRINCIPAIS SERVICOS ADMINISTRADOS PELAS MESMAS 50

TABELA 1: NUMERO DE RHA E ENTIDADES AFINS POR PROVINCIA E GRADIENTE DE
POPULACAO ATENDIDA POR RHA 51

TABELA 2: POPULAGAO E UNIDADES DA REDE SUS DE DUQUE DE CAXIAS, SEGUNDO OS
DISTRITOS, 2008 90

TABELA 3: USF E ESF, POPULACAO E FAMILIAS CADASTRADAS , POR DISTRITO, 2008 91

TABELA 4: DISTRIBUIGAO DO NUMERO DE PROFISSIONAIS PELAS PRINCIPAIS
ESPECIALIDADES (PORT. GM/MS Ne. 1.101/02), SEGUNDO OS DISTRITOS, 2008 91

TABELA 5: AREA, POPULACAO TOTAL , DENSIDADE DEMOGRAFICA , POPULAGAO
CADASTRADA NOS DISTRITOS DE DUQUE DE CAXIAS, 2008. 94

TABELA 6: RELACAO ENTRE NECESSIDADE E OFERTA DE CONSULTAS DE CARDIOLOGIA,
SEGUNDO OS DISTRITOS, 2008. 97

TABELA 7: RELAGCAO ENTRE NECESSIDADE E OFERTA DE CONSULTAS DE CIRURGIA GERAL,
SEGUNDO OS DISTRITOS, 2008. 99

TABELA 8: RELACAO ENTRE NECESSIDADE E OFERTA DE CONSULTAS DE OFTALMOLOGIA
SEGUNDO OS DISTRITOS, 2008. 101

TABELA 9: RELAGCAO ENTRE NECESSIDADE E OFERTA DE CONSULTAS DE PSIQUIATRIA,
SEGUNDO OS DISTRITOS, 2008. 103

TABELA 10: RELACAO ENTRE NECESSIDADE E OFERTA DE CONSULTAS DE TRAUMATO-
ORTOPEDIA, SEGUNDO OS DISTRITOS, 2008. 105

TABELA 11: DIFERENGA PERCENTUAL ENTRE AS NECESSIDADES E A OFERTA DE SERVICOS
AMBULATORIAIS ESPECIALIZADOS , SEGUNDO OS DISTRITOS, 2008. 107

PARAMETROS MINIMO E MAXIMO PARA CONSULTAS ESPECIALIZADAS , SEGUNDO PORTARIA
GM/MS N° 1.101/02, DUQUE DE CAXIAS — POPULACAO 2008 (864392 HAB.) 132



DIFERENCA ENTRE A OFERTA DE ESPECIALISTAS E A NECESSIDADE , SEGUNDO PARAMETROS
DA PORTARIA GM/MS N° 1.101/02, DUQUE DE CAXIAS, 2008. 133

NECESSIDADE DE CONSULTAS ESPECIALIZADAS E ESPECIALISTAS POR DISTRITOS DE DUQUE
DE CAXIAS, 2008. 134



LISTA DE ILUSTRACOES

FIGURA 1: RELACAO ENTRE DEMANDA , NECESSIDADES E PRESTAGAO DE SERVICOS NUM

SISTEMA DE SAUDE 36
FIGURA 2: DIAGRAMA DE DAWSON 45
FIGURA 3: MAPA SANITARIO DE ZARAGOZA , CAPITAL DE ARAGAO 54
FIGURA 4: EVOLUGAO HISTORICA DA EMANCIPAGAO DE DUQUE DE CAXIAS 61
FIGURA 5: MUNICIPIO DE DUQUE DE CAXIAS 65
FIGURA 6: DISTRITOS DE LONDRES 69
FIGURA 7: GRELHA (GRID) RETANGULAR COMPOSTO DE PIXELS 76
FIGURA 8: ESTRUTURA DE UMA MATRIZ 76

FIGURA 9: REPRESENTAGAO DA COMPOSIGAO DOS ELEMENTOS GRAFICOS BASICOS DE UMA

IMAGEM NUM SIG — PONTO, LINHA E AREA OU POLIGONO 77
FIGURA 10: REPRESENTAGAO DO PROCESSAMENTO MATRICIAL DE IMAGENS 78
FIGURA 11: FORMATOS VETORIAIS BASICOS RECONHECIDOS POR UM SIG 79
FIGURA 12: CONJUNTO DE TEMAS SOBRE UMA MESMA REGIAO ESPACIAL 80
FIGURA 13: EXEMPLO DE MAPAS COM ATRIBUTOS 81
FIGURA 14: EXEMPLO DE TOPOLOGIA ‘ARCO-NO’ 82
FIGURA 15: EXEMPLOS DE REPRESENTAGAO DE GRADES REGULAR E TRIANGULAR 83

FIGURA 16: IMAGENS DE BANDAS DE SATELITE REPRESENTANDO O SENSORIAMENTO DE
ELEMENTOS FiSICOS 84

MAPA 1: DISTRIBUICAO DAS UNIDADES DO SUS EM DUQUE DE CAXIAS, POR DISTRITO E
BAIRRO, 2008 93

MAPA 2: DENSIDADE DEMOGRAFICA ESTIMADA POR DISTRITO DE DUQUE DE CAXIAS, 2008.
95



MAPA 3: COBERTURA PROPORCIONAL DO PSF, POR DISTRITO, EM 2008. 96

MAPA 4: RELAGAO ENTRE NECESSIDADE E OFERTA DE CONSULTAS DE CARDIOLOGIA,
SEGUNDO OS DISTRITOS, 2008. 98

MAPA 5: RELAGAO ENTRE NECESSIDADE E OFERTA DE CONSULTAS DE CIRURGIA GERAL,
SEGUNDO OS DISTRITOS, 2008 100

MAPA 6: RELACAO ENTRE NECESSIDADE E OFERTA DE CONSULTAS DE OFTALMOLOGIA,
SEGUNDO OS DISTRITOS, 2008. 102

MAPA 7: RELAGCAO ENTRE NECESSIDADE E OFERTA DE CONSULTAS DE PSIQUIATRIA,
SEGUNDO OS DISTRITOS, 2008. 104

MAPA 8: RELACAO ENTRE NECESSIDADE E OFERTA DE CONSULTAS DE TRAUMATO-
ORTOPEDIA, SEGUNDO OS DISTRITOS, 2008. 106

MAPA 9: REPRESENTAGCAO ESQUEMATICA DOS FLUXOS DE REFERENCIA DE CARDIOLOGIA
DAS USF PARA AS USS, 2008. 109

MAPA 10: REPRESENTACAO ESQUEMATICA DOS FLUXOS DE REFERENCIA DE CIRURGIA
GERAL DAS USF PARA AS USS, 2008. 111

MAPA 11: REPRESENTAGAO ESQUEMATICA DOS FLUXOS DE REFERENCIA DE OFTALMOLOGIA
DAS USF PARA AS USS, 2008. 113

MAPA 12: REPRESENTACAO ESQUEMATICA DOS FLUXOS DE REFERENCIA DE PSIQUIATRIA
DAS USF PARA AS USS, 2008. 115

MAPA 13: REPRESENTACAO ESQUEMATICA DOS FLUXOS DE REFERENCIA DE PSIQUIATRIA
INFANTIL DAS USF PARA AS USS, 2008. 117

MAPA 14: REPRESENTACAO ESQUEMATICA DOS FLUXOS DE REFERENCIA DE TRAUMATO-
ORTOPEDIA DAS USF PARA As USS, 2008. 118



SUMARIO

1. INTRODUCAO

2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo geral

2.2 Objetivos especificos

3. METODOS E PROCEDIMENTOS

3.1 Abordagem

3.1.1 Estratégia / Delineamento
3.1.2 Propésito

3.2 Unidades de Analise
3.3 Universo

3.4 Procedimentos

4. REDES DE SAUDE
4.1 Redes de saude: a perspectiva de Bertrand Dawso n
4.2 Elementos da gestdo das redes de saude
4.3 Experiéncias internacionais
4.4 A experiéncia brasileira
4.5 Situacao de Duque de Caxias

4.6 Sintese das experiéncias

5. SISTEMA DE INFORMAGAO GEOGRAFICA
5.1 Analise espacial
5.2 Localizacao geografica
5.3 Dados geograficos

5.4 Modelos de campos e objetos

19

24

24

24

25

25

26
26

27

27

27

42

42

46

49

56

59

66

68

68

71

12

74

5.5 Percepcéo do espaco atraves da representacdo co  mputacional de dados

geograficos

74



5.6 Formas Basicas de Representacdo dos Dados Geogr  &ficos 75

5.7 Classes Béasicas numa Modelagem de Dados Espacia is 79
5.8 Representacdo Cartografica 85
5.9 Sistemas de Informacdes Geograficas (SIG) 87

6. RESULTADOS 89
6.1 Andlise descritiva da rede de saude 89

6.2 Analise espacial da adequacédo entre as necessid ades e a oferta de
servicos ambulatoriais especializados 94

6.3 Analise espacial das referéncias ambulatoriais especializadas para os

pacientes do PSF 108
7. CONSIDERAGOES FINAIS 120
FONTES DE CONSULTA 123
Bibliografia 123
Fontes documentais 130

ANEXO A: TABELA DOS PARAMETROS DA PORTARIA GM/Ms N° 1.101/02 PARA
CONSULTAS MEDICAS ESPECIALIZADAS COM BASE NA POPULACAO DE DUQUE DE CAXIAS,
2008. 132

ANEXO B: GRAFICO DA NECESSIDADE DE ESPECIALISTAS, SEGUNDO PARAMETROS DA
PORTARIA GM/Ms N° 1.101/02, DUQUE DE CAXIAS, 2008. 133

ANEXO C: TABELA DA NECESSIDADE DE CONSULTAS E ESPECIALISTAS , SEGUNDO
PARAMETROS DA PORTARIA GM/Ms N° 1.101/02, DUQUE DE CAXIAS, 2008. 134

ANEXO D: MAPA DA DISTRIBUICAO DE USF, USS E HOSPITAIS POR DISTRITOS DE DUQUE
DE CAXIAS, 2008. 135



19

1. INTRODUCAO

Nesta dissertacdo busquei analisar a integracéo entre a Estratégia Saude da Familia
(ESF) e o segundo nivel de atencdo na rede de acles e servicos de saude que
fazem parte do Sistema Unico de Saude (SUS) do Municipio de Duque de Caxias,

Regido Metropolitana do Rio de Janeiro.

Foi realizada no ambito do Projeto “Avaliacdo da Estratégia DOTS no Programa
Saude da Familia”, financiado pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado do
Rio de Janeiro (FAPERJ), fazendo parte do seu segundo objetivo “Integracao entre
saude da familia e a rede SUS”. A elaboracédo da dissertacdo pdde contar, neste
sentido, com recursos possibilitados pelo financiamento, que permitiram a utilizacéo
do software ArcView®©, e a contratacao de consultoria especializada em Sistemas de
Informacbes Geogréaficas (SIG) da arquiteta Ludmila Souza Rodrigues e do
engenheiro civil Claudio de Almeida Magalhdes, diretor da Kartor Consultoria e
Informética. A andlise das experiéncias internacionais contou com o0 apoio das
alunas de graduacdo em Medicina da Universidade Estacio de S&: Erica Coutinho
Conti; Paula Villela da Costa Coutinho; e Tatiana Martins Benvenuto Louro Berbara,
que integraram Projeto de Iniciacdo Cientifica relacionado com o projeto maior,

acima mencionado.

Para melhor compreensdo do objeto de estudo, a gestdo da rede de acdes e
servicos de saude, com foco na integracdo entre a a tencdo primaria e o nivel
secundario de atencdo , baseei-me em documentos nacionais e internacionais,
incluindo a Lei Organica da Saude brasileira, para discutir a existéncia de uma

relacdo entre os niveis de atencdo em saude no Sistema Unico de Salde brasileiro.

Nesse sentido, ao apreciar o texto da Carta magna do Pais, a Constituicdo Federal
de 1988 estabelece que: “as a¢bes e servigcos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema unico” (art. 198) e 0 mesmo
artigo menciona a descentralizacdo como uma das trés diretrizes do SUS (art. 198,
), o “atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem

prejuizo dos servicos assistenciais” (artigo, 198, 1), e a participagdo da comunidade.
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Pode-se dizer que tais diretrizes estdo em conformidade com o que se conhece por
sistema “dawsoniano” de saude, modelo proposto em 1920 por Bertrand Dawson,
membro do Conselho Consultivo de Servicos Médicos e Afins do Reino Unido, e que
propunha a organizacdao territorializada e integrada dos servicos de saude dos trés

niveis de atencao — primario, secundario e terciario — (RIBEIRO, et al, 2006, p. 3).

Da mesma forma, a Lei Organica da Saude - Lei n°. 8.080/90, em seu artigo 7°,

retoma esses temas, colocando-os entre os principios do SUS, da seguinte forma:

Il — integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das
acOes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada
caso em todos os niveis de complexidade do sistema;

[.]

IX - descentralizagéo politico-administrativa, com dire¢do Unica em cada esfera de
governo:

a) énfase na descentralizacdo dos servi¢os para 0s municipios;

b) regionalizacao e hierarquizacao da rede de servigos de saude;

Isso posto, pode-se dizer que para haver assisténcia integral, no que tange a oferta
de servicos, € necessaria uma articulagdo entre os trés niveis de complexidade da
atencdo mencionados na proposta de Dawson. Desta forma, considero como
principal ponto de articulagcdo o fluxo de usuérios entre os servigcos, determinado
pela oferta e demanda destes. Enquanto essa articulacdo nao estiver bem definida,

as questdes do direito a saude e assisténcia integral ndo estarao resolvidas no SUS.

A atencdo primaria no Brasil vem passando por um significativo processo de
mudanca desde que em 1994, surgiu o Programa Saude da Familia (PSF),
inicialmente como proposta de reorientacdo da Atencao Basica, e, posteriormente,
como uma das principais estratégias de reorganizacdo do modelo de atengcdo a

saude, tal como é definido pelo Ministério da Saude:

Seu desafio € o de ampliar suas fronteiras de atuacdo visando uma maior
resolubilidade da atencdo, onde a Saude da Familia é compreendida como a
estratégia principal para mudanca deste modelo, que devera sempre se integrar a
todo o contexto de reorganizacdo do sistema de salde (BRASIL. Ministério da
Saude. Departamento de Atencgdo Basica, 2007).
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O fato de trabalhar ha mais de seis anos junto a Coordenacéo do PSF de Duque de
Caxias e de testemunhar as dificuldades do processo de implantacdo do mesmo no
Municipio é a principal motivagdo para a realizacdo do projeto de pesquisa ora
proposto. A experiéncia de gestdo do PSF no Municipio vem mostrando que o
fortalecimento do mesmo precisa estar apoiado pela reorganizacdo da rede
assistencial de saude, principalmente no que diz respeito a solucéo para as grandes
demandas de encaminhamento de pacientes para o nivel secundéario de atencao.
Na rede municipal de saude de Duque de Caxias verificam-se tanto entraves ao
funcionamento do sistema de referéncia e contra-referéncia, quanto uma
insuficiéncia da oferta de procedimentos especializados para as necessidades do
PSF. Sua organizacdo parece nao seguir nenhum planejamento pautado na
legislacdo, nem em estudo epidemiolégico da realidade local, o que contribui para
dificultar o acesso da populagdo aos servigos especializados de saude. Outro fator
importante a ser observado é a ma coordenacao entre servicos, e do fluxo dos
pacientes entre 0s mesmos, entendendo-se a coordenacdo, segundo Maximiano

(1997), como parte das fungdes classicas da Gestéao.

Para se ter uma idéia, as antigas nomenclaturas dadas as unidades de saude nos
diversos contextos historicos permanecem e vao desde o antigo PAM (Posto de
Assisténcia Médica), passando pelo PMS (Posto de Médico Sanitario), SPMS (Sub-
Posto Municipal de Saude), CMS (Centro Municipal de Saude), CRAS (Centro de
Referéncia da Assisténcia Social), até as USF (Unidades de Saude da Familia), isto
dificulta a visibilidade da oferta de cada nivel de atencdo. Ndo houve mudancas
tampouco na forma de atencédo e oferta de servicos em muitas destas unidades.
Ainda sdo encontrados diversos especialistas meédicos, nas diferentes areas
atendendo diretamente a populacdo como porta de entrada. Tal desenho
organizativo — ou falta do mesmo — mostra que ndo ha uma proposta organizada
para a atencdo secundaria no Municipio. Tal constatacdo nos remete a indefinicdo
do perfil do nivel secundéario de atencdo no SUS, em geral, pois ndo existem regras
quanto a grade de servi¢os, parametros assistenciais, regras de utilizagdo para este

nivel de atencéo.

Houve no Brasil, inclusive, na década de 80, uma proposta de orientacdo dos

servicos, visando a expansao da rede de atencdo a saude nas unidades federadas,
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proposta esta que gerou a Resolugao da Comisséo Interministerial de Planejamento
e Coordenacdo e Planejamento - CIPLAN n° 3, de 25 de marco de 1981, dos
Ministérios da Saude e da Previdéncia e Assisténcia Social, para ser testada pelo
periodo de um ano (BRASIL. Ministério da Saude e Ministério da Previdéncia e

Assisténcia Social, 1981).

Os critérios estabelecidos na Resolucdo CIPLAN n° 3/1981 para o
dimensionamento de necessidades de adequacdo da rede, fixacdo dos limites de
complexidade dos niveis de atencdo, estrutura do modulo de atencéo, tipos de
estabelecimentos, dimensionamento das necessidades de recursos humanos e
materiais, articulacdo entre os estabelecimentos do moédulo de atencéo e a elei¢ao
de prioridades para expansao da rede, baseava-se prioritariamente em dados
demograficos e tipologias de estabelecimentos de saude pré-estabelecidas em
funcdo de programas fixos de prestacéo de servi¢cos, sem levar em considerag&ao os
aspectos epidemioldgicos, econémicos e culturais de cada localidade ou area de
atendimento. Cabe ressaltar que esta proposta seguia a légica do modelo
hegemonico de atencdo a saude da época, onde a oferta gerava a demanda. Na
tentativa de mudancga dessa orientagdo, tal proposta, que parecia ser o primeiro
ensaio brasileiro na organizacao da sua rede de atencéo a saude nos trés niveis, foi
substituida pelas atuais diretrizes do SUS, que coloca as informacdes
epidemiologicas proprias de cada localidade como fator determinante no
planejamento e programacao dos servigos de saude, no entanto ndo dispde sobre
dimensionamento das unidades ou pessoal, nem da parametros a serem seguidos.

A proposta agora passa a ser em funcao do perfil epidemioldgico.

A Resolucao citada, que antes era o instrumento norteador de estruturas fisicas, foi
substituida até chegar a atual Resolucdo de Diretoria Colegiada da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), RDC n°. 50, de 21 de fevereiro de 2002,
que dispde sobre o regulamento técnico para planejamento, programacao,
elaboracdo e avaliacdo de projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de
saude, e os parametros para dimensionamento de necessidades passam a vigorar
através da Portaria MS/GM n°. 1.101, de 12 de junho de 2002. Nessa trajetoria,
muitas definicdes se perderam, como as que caracterizavam as unidades de saude

e a populacédo que deveria ser atendida por elas.
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Com a publicagdo da Norma Operacional de Assisténcia a Saude n°. 01, de 26 de
janeiro de 2001 (NOAS 01/01), a pouca definicdo que se tinha sobre os niveis de
atencdo no sistema, foi, entdo intensificada, com a substituicdo do termo “nivel de

atencao” para “nivel de complexidade da atencao™

Considerando que um sistema de salde equéanime, integral, universal, resolutivo e
de boa qualidade concebe a atengcdo basica como parte imprescindivel de um
conjunto de agBes necessarias para o atendimento dos problemas de salde da
populagéo, indissociavel dos demais niveis de complexidade da aten¢do a saude e
indutora da reorganizagdo do Sistema (BRASIL., Ministério da Saude, 2000).
Considerando-se que um sistema de saude amplo como o SUS, tem um grande
namero de unidades dos diferentes niveis de complexidade, custos muito elevados,
uma demanda crescente e que ainda sdo muito grandes os problemas de acesso da
populacdo as suas acgdes e seus servicos, torna-se fundamental encontrar solucées
para racionalizar a organizacdo da oferta dos servigos. Nesse sentido, este trabalho

pode levantar importantes questdes.

A ma organizacao da rede significa dificuldades de acesso para a populacéo, pouca
resolubilidade das a¢fes e servigos e desperdicio de recursos. Frente & importancia
da articulacdo entre os niveis de atencdo e as dificuldades encontradas para sua
efetivacdo na rede SUS, a pergunta que orienta este projeto pode ser apresentada
da seguinte forma: a oferta de acdes e servigos especializados, existente em Duque
de Caxias, consegue suprir a necessidade da atencdo basica, representada pela

Estratégia Saude da Familia no Municipio?
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Evidenciar as distorcbes entre a necessidade de acdes e servicos de saude
oriundas do Programa Saude da Familia e a oferta de servicos de atencao

secundaria na rede SUS de Duque de Caxias.

2.2 Objetivos especificos

S&o0 os seguintes os objetivos especificos desta pesquisa:

* Analisar a conformacéo da rede de acdes e servicos de saude em relagéo ao

territério e a populagcdo do Municipio;

* Analisar espacialmente a compatibilidade entre a oferta de consultas
especializadas de carater secundario, em relacdo as necessidades da

populagdo do Municipio.



25

3. METODOS E PROCEDIMENTOS

Uma breve anadlise de experiéncias internacionais de organizacdo de sistemas de
saude mostra que em diversos paises estes sdo estruturados a partir de territorios
de saude — também chamados de areas, Distritos ou regifes sanitarias — que
compreendem populacdes entre 200 e 300 mil pessoas. Neles sdo oferecidos
servicos dos trés niveis de complexidade, havendo em geral hospitais gerais que
servem de referéncia para os servicos especializados. Isto ocorre, por exemplo, no
Canada (NEW BRUNSWICK, 2002), na Espanha (ESPANA. Las Cortes Generales,
1986) e no Reino Unido (HEALTH, 1999). Varios paises tém estabelecido
autoridades regionais ou distritais de saude, responsaveis pela administracdo do
sistema e de suas unidades de saude existentes nas areas de sua

responsabilidade.

No Brasil, as regras brasileiras enfatizam tanto a definicdo do volume de servigos
(consultas, exames e equipamentos) em relacdo a populacdo (BRASIL. Ministério
da Saude, 2002), quanto a definicdo dos servicos que devem ser oferecidos em
cada nivel de complexidade (BRASIL. Ministério da Saude, 2001) em detrimento as
definicbes a respeito da regionalizacdo, ndo tendo ainda uma populacdo de
referéncia claramente definida; além disso, a gestdo do sistema é municipal e nao
regional, o que traz algumas dificuldades para a organizacdo da rede,

principalmente em municipios muito grandes ou muito pequenos.

No intuito de fazer entender a logica de organizacao da rede de acdes e servi¢os de
saude do SUS em Dugque de Caxias da qual falo neste estudo, utilizei-me dos

meétodos e procedimentos a seguir:

3.1 Abordagem

A abordagem proposta para este estudo partiu da integracdo entre metodologias
gualitativa e quantitativa, que apesar de diferentes, ndo sao excludentes, podendo-

se
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[...] assim trabalhar de forma complementar [ou integrada, grifo meu] com as duas
metodologias, no sentido de que os resultados de uma questédo, colocada a partir de
principios tedrico-metodoldgicos quantitativos, suscitem novas questdes que soO
possam ser colocadas dentro de principios qualitativos, ou vice-versa. (VICTORA,;
KNAUTH; HASSEN, 2000, p. 40).
Assim é possivel, por um lado, levantar particularidades dos aspectos numéricos de
cada variavel estudada, e, por outro, aprofundar-se nas relacbes entre elas e

permitir generalizacdes conceituais.

3.1.1 Estratégia / Delineamento

Para alcance dos objetivos, as técnicas utilizadas no estudo basearam-se
principalmente no estudo de caso. No entanto foi perfeitamente cabivel o suporte da

pesquisa documental.

Foi eleito o estudo de caso por ser “caracterizado pelo estudo profundo e exaustivo
de um ou de poucos objetos, de maneira a permitir o seu conhecimento amplo e
detalhado, tarefa praticamente impossivel mediante o0s outros tipos de
delineamento.” (IDEM, 2000, p. 72). Foi o mais apropriado para o que se pretendia
porque “permite uma investigacao para se preservar as caracteristicas holisticas e
significativas dos acontecimentos da vida real - tais como ciclos de vida individuais,
processos organizacionais e administrativos, mudancgas ocorridas em regides
urbanas [...].” (YIN, 2005, p. 20). Tobar e Yalour (2001, p.75) colocam que o estudo
de caso se aplica a poucas unidades de analise o que favorece a profundidade com
certo nivel de detalhe. Segundo os autores, a riqueza da pesquisa esta na

profundidade e ndo em sua extensao.

3.1.2 Propdésito

Apesar dos preconceitos citados por Yin (1981, p. 22) apud Gil (2007, p. 73) ao
estudo de caso, utilizei a estratégia com propositos de exploracdo e descricdo de
fatos relacionados as unidades de andlise. As pesquisas exploratérias, segundo Gil
(2008, p. 41-42), “tém como objetivo proporcionar maior familiaridade com o
problema [...]” e as pesquisas descritivas, “[...] descricdo das caracteristicas de
determinada populacdo ou fendbmeno ou, entdo, o estabelecimento de relagdes

entre varidveis.” Ambos os propésitos sdo bem adequados a proposi¢ao do estudo.
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3.2 Unidades de Analise

As unidades de analise que fizeram parte do estudo foram:

 Rede de Acbes e Servicos de Saude do SUS do Municipio de Duque de
Caxias; e

* Meédicos especialistas que oferecem servicos de consultas médicas
especializadas no SUS de Duque de Caxias, nas especialidades constantes
na Portaria GM/MS n°. 1.101/02.

3.3 Universo

Por se tratar de tema complexo e abrangente, que por sua vez envolve varios
aspectos de uma mesma realidade, adotou-se como campo de trabalho o Municipio
de Duque de Caxias, pertencente a Regido Metropolitana | do Estado do Rio de

Janeiro.

Os motivos de conveniéncia que favoreceram a op¢éo pelo municipio de Duque de
Caxias foram os seguintes: o fato de ser bem conhecido pelo pesquisador, pois faz
parte da gestdo do PSF ha pouco mais de seis anos, a disponibilidade de acesso as
instituicbes de saude, facilidade de acesso a documentos oficiais, a proximidade
com o local de residéncia e trabalho, aumento significativo na implantagcéo de novas

unidades basicas de saude com ESF.
3.4 Procedimentos

Para analise descritiva da organizacdo da necessidade e da oferta por servigos
especializados, busquei dados em fontes secundarias, através de sistemas de
informacdes disponiveis ao publico pelo Ministério da Saude, fontes documentais
das unidades de analise com conteudos de instrumentos municipais ordenadores da
regionalizacdo (PDR, Plano Municipal de Saude), e, fontes documentais nacionais e

internacionais existentes que continham parametros para consultas especializadas.

Para a analise espacial, foram associados aos achados da andlise descritiva,

bancos de dados através de software de bancos de dados (Microsoft Access® 2007,
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Microsoft Excel® 2007) e software parte de Sistemas de Informacbes Geograficas
(SIG) (ArcMap® v.9.3, MapInfo® v.8.5, AutoCad® 2008), os quais foram utilizados
para elaborar mapas tematicos da oferta e da necessidade de consultas
especializadas, bem como mapear os fluxos intra-municipais de usuarios entre
unidades de atencdo primaria e secundaria de saude. Também foram
disponibilizadas bases de dados geograficos como bases cartograficas existentes e

outras elaboradas a partir da necessidade do estudo.
Montagem da base cartogréafica

A Unica base cartografica digital disponivel na Prefeitura Municipal de Duque de
Caxias no momento da realizagdo desta pesquisa foi desenvolvida com base no
software AutoCad® (Computer Aided Desgin), e ndo era georreferenciada, foi
necessario desenvolver uma base cartografica adequada aos objetivos do trabalho e
compativel com os software de SIG utilizados. Foram utilizados para o
desenvolvimento do trabalho os software: ArcView®, versdo 9.3, adquirido pelo
Mestrado em Saude da Familia da Universidade Estacio de S&, com recursos da
FAPERJ; e o Mapinfo Professional®, versdo 8.5, desenvolvido pela empresa

Maplnfo Co.

Para desenvolver a base georreferenciada digital utilizada foi necessario solicitar,
por meio de oficio da SMS a Fundacéo CIDE (Centro de Informacdes e Dados do
Rio de Janeiro), da Secretaria de Estado de Planejamento e Coordenacao
Institucional do Governo do Estado do Rio de Janeiro a cessédo da base do
Programa de Despoluicdo da Baia de Guanabara (PDBG). Esta base, embora
antiga (do inicio dos anos 1990) é a mais completa e confiavel que se dispde sobre
a regiao, tambeém foi feita em AutoCad, mas é georreferenciada, o que permitiu sua
transferéncia para os software de SIG utilizados. O desenvolvimento da base
requereu a selecdo dos elementos da base original do PDBG, com apoio do

software Maplnfo©. Os principais elementos da base do PDBG selecionados foram:
* Lagos e lagoas perenes;

e Quadras;
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* Rios e canais; e
* Vias (ferrovias, rodovias; ruas);

Sobre esta base coloquei os limites dos bairros e setores censitarios, obtidos de
mapeamento digital fornecido pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), também solicitado oficialmente por meio de oficio da SMS. Para representar
os limites dos Distritos, foi necessario desenha-los a partir dos shapesl dos setores
censitarios. Todos os shapes oriundos da base do PDBG e do IBGE tiveram de ser
adequados ao sistema de projecdo cartografico utilizado neste trabalho — South
American Datum 1969 - SAD69.

Como as unidades de saude do municipio ndo eram georreferenciadas, foi
necessario obter as coordenadas geograficas de cada uma, através de
levantamento direto em campo, com base em GPS (Global Positioning System)
MIO® modelo 520, adquirido por mim, especialmente para o trabalho. Foram
incluidas na base todas as unidades, inclusive as estaduais existentes. Uma vez
concluido o levantamento, introduzi as coordenadas das unidades sobre a base

cartografica.
Organizacao do banco de dados

Para permitir a analise espacial da rede de saude de Duque de Caxias, foi criado um
pequeno banco de dados no aplicativo da Microsoft Excel©, para posterior
exportacdo da mesma para os software de SIG utilizados. O banco de dados

contém os seguintes dados sobre as unidades:
» Unidades de Saude da Familia (USF):
v Distrito onde esté localizada;
v' Endereco;

v' Longitude;

' O formato shapefile utiliza um conjunto de ndo menos que trés arquivos, 0s quais contém informacgdes
geométricas, de indices e de tabelas de atributos. Por falta de esforgcos mais efetivos em termos de
padronizagdo de formatos, o shapefile acabou tornando-se um padréo pelo uso na area da informacéo
geogréfica, assim como o DXF é um padrao em CAD e o XLS é um padrdo em planilhas.
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Latitude;

Populacdo cadastrada por ESF existente na unidade;
Populacéo total cadastradas por USF;

Numero de familias cadastradas por ESF existente na unidade;
Numero total de familias cadastradas por USF;

Unidade de referéncia para consulta de Cardiologia por USF;
Unidade de referéncia para consulta de Cardiologia Pediatrica;
Unidade de referéncia para consulta de Cirurgia Geral;
Unidade de referéncia para consulta de Cirurgia Pediatrica;
Unidade de referéncia para consulta de Psiquiatria;

Unidade de referéncia para consulta de Psiquiatria Infanto-juvenil;
Unidade de referéncia para consulta de Oftalmologia;

Unidade de referéncia para consulta de Traumato-Ortopedia;

Unidade de referéncia para consulta de Traumato-Ortopedia Pediatrica;

Unidades secundarias e hospitalares:

v

v

Distrito onde esta localizada;
Endereco;

Longitude;

Latitude;

Numero de profissionais existentes na unidade das seguintes

especialidades:



Alergologia;
Angiologia;
Cardiologia;
Cirurgia-Geral;
Cirurgia Pediatrica;
Dermatologia;
Endocrinologia;
Gastroenterologia;
Geriatria,
Ginecologia;
Hematologia;
Infectologia;
Nefrologia;
Neurocirurgia;
Neurologia;
Oftalmologia;

Oncologia;

Otorrinolaringologia;

Pneumologia;
Proctologia;

Psiquiatria;

31
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o Radiologia;
o Reumatologia;
o0 Traumato-Ortopedia; e
o Urologia.

No caso dos hospitais, s6 se considerou como oferta de atengdo secundaria, as
consultas ginecologicas ambulatoriais de média complexidade, que sao referéncias
para a rede municipal de saude. Foram incluidos os ginecologistas do Hospital
Estadual Adao Pereira Nunes, embora o hospital ndo conste como referéncia oficial
para a rede municipal, porque tais servicos séo utilizados efetivamente pela

populacéo local.
Analise da organizacao da rede

A literatura atual traz inUmeras discussdes sobre o ideario filoséfico da mudanca de
modelo assistencial entre abordagens tradicionais, pautadas principalmente na
fragmentacdo do individuo e a abordagem pela estratégia saude da familia,
buscando novas formas de se relacionar o individuo, familia e comunidade, na
tentativa de suprir integralmente suas necessidades. Certamente, tracar caminhos
mais seguros para que alcancemos este objetivo sem ter que lidar com erros
corrigueiros da ma administracdo, € o que esperamos do nosso planejamento.

Buscamos economia e organizagao.

Ao procurar solucionar um dos principais problemas a ser enfrentado pela gestéo
municipal, ofertar uma assisténcia integral e de qualidade, acabamos por seguir
sempre, neste percurso, atalhos que, ao fim, sempre nos faz esbarrar com o outro
problema, tanto nas tentativas pelos trabalhadores, técnicos da ponta, quanto pelos

gestores dos sistemas, a organizacédo dos processos de trabalho.

Franco e Magalhaes Junior (2004, p.25) corroboram a idéia de que “a assisténcia a
saude, nos niveis de especialidades, apoio diagnostico e terapéutico, média e alta
complexidade, em geral s&o um ponto importante de estrangulamento dos servigos

de saude”. Discutem que para garantir a integralidade € necessario operar
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mudancas na producéo do cuidado, e que essas mudancas devem partir de todos

0s niveis de atencdo da rede assistencial.

Ao tratar das mudancas a partir da atencdo bésica, atentam para o “modus
operandi”2 que vem implicando baixa resolubilidade pela atencédo basica. Um dos
fatores que contribuem para esse resultado € a desvalorizacdo da pratica clinica em

detrimento a pratica prescritiva e centrada na producédo de procedimentos.

Nado tdo diferentemente, Duque de Caxias sofre ainda com essa pratica
hegemobnica, no entanto, uma das tentativas para se organizar o cuidado a partir da
atencdo basica, foi a implementacdo de uma estratégia de regulacdo dos
encaminhamentos que fizesse com que nossos trabalhadores, técnicos, centrassem
seu olhar para as reais necessidades dos usuarios e que fossem mais resolutivos no
seu nivel de atencéo. Claramente as dificuldades sdo muitas, mas sabemos que tal
estratégia ndo se firma na organizacdo da regulacdo, mas também em arduo
trabalho de desenvolvimento profissional para que possam estar mais seguros no
diagnéstico e tratamento dos principais problemas de saude que evolvem,
capacitacdo, criacdo de protocolos e fluxos de encaminhamentos, apoio técnico e

monitoramento.

Percebi com tal iniciativa que houve uma grande reducdo no quantitativo de
encaminhamentos para consultas, exames e procedimentos, no entanto essa
percepcao ainda é bastante empirica, visto que ha uma dificuldade muito grande
ainda em se operar a mudanca no monitoramento de todos esses aspectos.
Concretamente, houve um avanco na regulacdo das consultas médicas
especializadas e, € a partir dai que passo a analisar a situacao entre necessidade e

oferta.

7

A analise a partir deste ponto ndo aparece aleatoriamente, € um reflexo dos
principais motivos de conversacdo entre 0s gerentes da atencdo béasica e
secundaria nas diversas reunibes que acontecem no Municipio para tratar das
dificuldades de gestdo. Parece ndo ser uma especificidade do Municipio, pois
segundo Franco e Magalhdes Junior (2004, p.28), isso advém do imaginario nos

servicos de saude, entre trabalhadores e usuarios, que faz uma ilusoria associacéo
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entre qualidade na assisténcia e insumos, exames, medicamentos e consultas

especializadas.

Trato de necessidade e ndo demanda, neste trabalho, pois, segundo lunes (1995),
“a demanda por um bem ou servi¢co pode ser definida como a quantidade do bem ou
servico que as pessoas desejam consumir em um determinado periodo de tempo,
dadas as suas restricdes orcamentarias”. O autor relaciona a demanda tanto a
nocédo de desejo, ou seja, baseia-se em uma estrutura de preferéncias na busca
pelo maximo de satisfacdo ou felicidade; como a nocdo de presenca de restricao
orcamentéaria, fazendo com que as pessoas busquem maior utilidade para os
recursos que tém , distribuindo-os entre produtos, servicos, lazer, poupanca, etc.
Logo, ha uma combinacgéo entre preferéncia por um bem ou servico e 0s recursos

disponiveis para a aquisicao desse bem ou servico.

Ao tratar de demanda em saude, especificamente, 0 mesmo autor menciona um
artigo de Arrow, (1993), que mostra que diversas particularidades diferem o setor
salude dos demais setores da economia, tais como: a) irregularidade e
imprevisibilidade na demanda por servicos de saude, pois ndo se sabe quando, nem
com que freqiiéncia vai se necessitar de atencdo médica; b) circunstancias como a
doenca em que se encontra 0 consumidor podem afetar a demanda; c) o fato de
usuario (consumidor) ndo poder se basear em experiéncias pode manter suas
davidas e incertezas. A experiéncia propria ou de terceiros no contato com um
produto pode levar ao desejo de consumi-lo. Para servicos de saude, na maioria das
vezes, ndo ha essa certeza. Além dessas, outras caracteristicas podem afetar tanto

o lado da demanda, quanto o da oferta.

Ja ao tratar da necessidade, lunes (1995) mostra um choque entre 0s conceitos de

demanda com esse, referindo-se a Jeffers et al (1971, p. 46-47), que a define como:

"aquela quantidade de servicos médicos que a opinido médica acredita deva ser
(énfase nossa) consumida em um determinado periodo de tempo para que as
pessoas possam permanecer ou ficar tdo saudaveis quanto seja possivel segundo o
conhecimento médico existente".

Para o mesmo autor, a definicAo de necessidade esta ligada a opinido médica,

apesar de ser relativa e nao tratar de fato médico, mas também se baseia em

2 Express&o em Latim que significa “modo de operacéo”.
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critérios como: a) a existéncia de definicdo de ‘boa saude’; b) conhecimento das
condicbes de saude da populacédo; e c) dominio de conhecimento sobre recursos
para melhorar tais condigbes. Tal conceito leva a exigéncia de normas a serem
atingidas, como, por exemplo, nimero de médicos por habitantes, nimero de
consultas por habitante/ano, etc. Dai o célculo da necessidade, a qual trato, basear-
se nos parametros da Portaria GM/MS 1.101/02.

Para melhor orientar a relagdo descrita acima, Vissers (1998, p. 79), em seu artigo,
fala sobre a diferenca entre demanda e necessidade. Para ele, a gestdo de
cuidados estaria focada na maxima sobreposicdo entre demanda, oferta e
necessidade de servicos. Também descreve a demanda pela perspectiva do que o
paciente deseja, assim como a necessidade pela perspectiva da opinido do corpo
de profissionais sobre o0 que é legitimamente necessario ao paciente. Nessa 0tica, a
oferta € percebida como a forma como os recursos sdo oferecidos e organizados
pelo sistema de saude. Segundo o autor, uma total sobreposicdo sobre os trés
entes, na pratica, ndo é possivel, mas seria o ideal, ou seja, 0 que o paciente quer, 0

que ele precisa e, 0 que |Ihe é ofertado.

Para ilustrar as diferencas entre demanda, necessidades e prestacdo de servicos,

Vissers utiliza a seguinte figura:
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unmet sarvicas

(waiting lists)

DEMAND NEED

i unpopular services
frivelous services pop

(health prometion)

PROVISION

Fonte: VISSERS, 1998, p. 80.

Figura 1: Relacao entre demanda, necessidades e pre  stacdo de servicos num

sistema de salde

Entende-se que a diferenca entre demanda, oferta e necessidade de servigos se da
pelo fenbmeno da demanda induzida pela oferta, ou seja, demandas por servi¢os de
saude sao fortemente influenciadas pela oferta de servicos. A partir desse
entendimento, a figura acima mostra que quando ha uma sobreposicao entre o que
o0 paciente quer (demanda) e o que € reconhecido, na opinido do corpo de
profissionais, como legitimo (necessidade), mas os recursos disponiveis (oferta) sao
insuficientes para atender aquela demanda, hd um aumento na lista de espera. De
forma similar, se a demanda é pequena, pode acarretar oferta de servicos
considerados como ndo necessarios ou supérfluos, por exemplo, cirurgias plasticas.
Ja outros servicos ofertados sédo considerados como necessarios, mas nao sao
muito procurados pelos pacientes, tornando-se impopulares como, por exemplo,

acOes preventivas.

Certamente, neste estudo, ndo detenho subsidios suficientes para tratar da
demanda por consultas especializadas. Parto da premissa de que um dos aspectos

que melhor relaciona os dois niveis de atencao, hoje, no Municipio, € a necessidade
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estimada de consultas especializadas para a populacdo. Os exames e
procedimentos, de certa forma, tém mecanismos reguladores proprios, cujo principal
€ 0 “teto” contratado. Ainda ndo se conseguiu regular o volume de solicitagbes no
Municipio, nem verificar se as solicitacdes para os mesmos estdo sendo feitas de

forma adequada.

Parto entdo, para explicitar a relagcdo necessidade e oferta de acdes e servigcos de
saude, tomando como base as referéncias para consultas médicas especializadas.
Para tanto, foi realizado um levantamento das especialidades ofertadas por unidade
de saude, especificando o quantitativo de médicos em cada especialidade, no més
dezembro de 2009 e comparado aos parametros da Portaria GM/MS 1.101/02.
Também foi realizado levantamento dos encaminhamentos das ESF para as
consultas especialidades no Municipio, no periodo de setembro de 2007 a setembro

de 2008, pela disponibilidade dos dados.

Pela estratégia de regulacdo dos encaminhamentos, todas as guias de referéncia
sdo encaminhadas pelas ESF para as sedes dos Nucleos de Apoio Técnico
Operacional (NATO)3, onde sofrem uma pré-avaliacdo. Nesse momento, as guias
que estiverem com seu preenchimento correto e com solicitagdo coerente com o
quadro descrito serdo sdo relacionadas em planilhas do Microsoft Office Excel® e
enviadas a Secretaria Municipal de Saude, setor de Controle e Avaliacéo, para nova
avaliacdo, agendamento e protocolo. Dai, ap0s agendamento, retornam para 0s

NATO, que por sua vez as encaminham para as Equipes.

Foi realizado levantamento, no més de janeiro de 2009, de todas as especialidades
ofertadas pelas seis unidades mistas, ou seja, unidades com oferta de consultas
basicas e especializadas, chamadas de Postos Médico Sanitarios (PMS) ou preé-
hospitalares fixos, e do numero de profissionais médicos em cada especialidade.
Esse levantamento deu origem a um quadro, no qual me baseei para elaborar
planilha, em Microsoft Office Excel®, de célculo dos parametros constantes na
Portaria GM/MS n° 1.101/02. Esse levantamento refletiu a situacdo que se

apresentava durante a gestao municipal anterior.

3 Ccada NATO é composto por um médico, dois enfermeiros, um cirurgio dentista e um auxiliar administrativo,
responsaveis pelo apoio técnico e administrativo as ESF. Distinguem-se, nos NATOS, as fun¢des de apoiadores
e nao simplesmente supervisores.
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A apresentacdo das informacdes acima dar-se-4 através de quadros, tabelas,
mapas e eventuais graficos. Pensando ndo ser suficiente organizar as linhas de
cuidado somente através da organizacdo do fluxo de referéncia e contra-referéncia
para garantir a consulta especializada e a continuidade deste cuidado, é preciso
garantir as condi¢cdes de acesso aos servicos. Como seria necessario considerar um
conjunto muito amplo de dados e informacdes para a analise dos fluxos de
referéncia e condi¢cdes de acesso dos pacientes as unidades, que ultrapassariam o
ambito desta pesquisa, foi utilizado um procedimento para representar a origem e
destino da populacdo na rede de saude chamado linhas de desejo, que segundo
Faria et al (2004, p.1), “apresentam de forma clara e objetiva as necessidades e
expectativas de mobilidade da populacdo de uma comunidade”, sendo exposto no

item seguinte que trata da analise espacial.

A nova Gestdo Municipal da Saude, motivados pela tendéncia internacional de
priorizacdo da atencdo primaria em saude, vem buscando maior aproximacdo com
as idéias de expansao do PSF, de forma mais planejada, tentando formular uma
politica de recursos humanos de valorizagcdo do profissional, aléem de mostrar-se

sensivel a problematica relacionada a infra-estrutura.

E nesse contexto, de preocupacdo com o planejamento antecipado a acio, que
busco mostrar a distribuicdo espacial de nossas unidades de saude através de
mapas tematicos de distribuicdo da rede de acdes e servicos de saude, focando nas
consultas médicas para melhor compreenséo da relagdo que se pretende, além do
fluxo intra-municipal de acesso as consultas especializadas, e da mancha urbana,
tentando refletir a existéncia ou ndo de distribuicdo adequada de servigos de saude

por zoneamento, conforme comparacao a tendéncias e experiéncias internacionais.

Foi realizada consulta de bibliografia e documentos legais sobre o tema, visando
identificar parametros na experiéncia internacional e nacional e nos documentos
legais (ex: NOAS; Pacto pela Saude, Portaria GM/MS n°. 1.101/02, Ley General de
Sanidad da Espanha, etc.).

Pouco foi encontrado acerca de parametros de utilizagéo internacional, com relagao
aos procedimentos especializados, que servissem de comparacdo com 0S

documentos utilizados no Brasil. Por esse motivo, optou-se por manter somente a
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Portaria GM/MS n°. 1.101/02 como adequados para comparacao da oferta de

servicos.

A andlise espacial da relacdo entre oferta e necessidades — calculada com base nos
parametros da Portaria GM/MS n°.1.101/2002 — foi feita para cada um dos Distritos
do Municipio. O item 2 da Portaria estabelece com parametros de cobertura
assistencial ambulatorial para as consultas especializadas a proporcao de 22% do
total das consultas. Para proceder a andlise foram selecionadas as especialidades
que, segundo a Portaria, devem oferecer um numero mais elevado de consultas
(acima de 2% do total das consultas). S&o as seguintes as especialidades que estéo
neste caso, com 0S seus respectivos percentuais em relacdo ao total de consultas:
Cardiologia (2%); Cirurgia-Geral (2,3%); Oftalmologia (2,8%); Psiquiatria (2,2%); e
Traumato-ortopedia (2,9%). O procedimento adotado comparou a necessidade,
calculada com base nos parametros acima, com a oferta existente na rede, apurada
com base em levantamento realizado junto a SMS e junto ao Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), da Secretaria de Atencdo a Saude (SAS), do
Ministério da Saude, disponibilizado no site do Departamento de Informatica do SUS
(DATASUS).

Ao tratar de Distritos, € importante mencionar, que sua escolha para apresentacéo
dos dados partiu do fato de ser o territorio de maior agregacao de informacdes do
Municipio, apesar de formalmente existirem 40 bairros oficiais, constantes na
organizacdo do IBGE e, que, no entanto, ndo agrega informacdes para o
planejamento local. A divisdo por setores censitarios do IBGE costuma subsidiar o
planejamento de acbes dos guardas de endemias, no combate a vetores, mas
também parece ser subutilizado na gestdo. Portanto, os Distritos foram eleitos como
de melhor entendimento para regionalizacdo do Municipio, sendo inclusive,
reapresentados como proposta para o Plano Diretor de Regionalizagédo (PDR) e

para o Plano Diretor Urbanistico (PDU) do Municipio.
Andlise espacial das relacbes entre o PSF e o nivel secundario

A analise espacial da relacéo entre o PSF e o nivel secundario foi feita no nivel dos
Distritos porque, embora esta ndo seja uma regionalizagdo adequada para o

sistema de saude, é a Unica regionalizacdo atual, cuja escala permite uma analise
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com base nos parametros legais existentes. Utilizei nesta andlise os mesmos
parametros da Portaria GM/MS n°. 1.101/02 para consultas especializadas, focando

as seis especialidades para as quais os parametros sao mais elevados.

Para levantamento dos dados espaciais como populacional, zoneamentos
importantes e subsidios a elaboragdo dos mapas teméticos, foram utilizados
softwares como Sistemas de InformacOes Geograficas ESRI — ArcView v. 9.3,
Maplinfo v. 8.5, AutoCad 2008 e Sistema de Recuperacdo de Informacdes
Georreferenciadas v. 2.1 — Estatcart (IBGE); aléem de Bases de Informacgbes por
Setor Censitario do IBGE — RJ e SP, Bases Estatcart de Informag6es Municipais
2007, cartas topograficas PDBG esc. 1:10.000 e mapeamento de Duque de Caxias -
GEROE 11l disponiveis no Centro de Informagbes e Dados do Rio de Janeiro
(Fundacdo CIDE), além de outras adquiridas no, “armazém de dados”
disponibilizado on-line pelo Instituto Municipal de Urbanismo Pereira Passos — IPP-
Rio.

Andlise esquematica das ‘linhas de desejo’ do nivel secundario de

atencéao

Na area de engenharia € comum a utilizacéo de estudos sobre os fluxos de origem e
destino, ou ‘linhas de desejo’ dos usuarios dos sistemas de transportes publicos.
Esse tipo de método de pesquisa parece util para a andlise dos fluxos de referéncia
entre as unidades de saude da familia (atencéo primaria) e as unidades de atencao
secundaria. Segundo Faria et al, “as linhas de desejos representam importantes
relacbes entre os deslocamentos realizados e apresenta a situacdo real de

comportamento de viagens no cotidiano de uma area em estudo” (2004, p.1).

Uma conceituacdo importante neste tipo de estudo é o de poélos geradores de

trafego (PGTs), como mostram Cavalcante, Arruda e Ratton Neto,

Os poélos geradores tém suscitado maior atencdo por parte dos profissionais de
planejamento urbano e de transportes desde o inicio dos anos 80. Em carater
conceitual, os PGT's podem ser entendidos como estabelecimentos que, em fungao
do seu porte e das atividades que desenvolvem, geram grande quantidade de
viagens, produzindo diversas alterag@es no trafego local ou de passagem na via
lindeira ( 2004, p. 2).
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Neste sentido, pode-se considerar as unidades de atengcdo secundaria e terciéria
como PGTs. Como foi impossivel no ambito deste trabalho levantar e geoprocessar
0 percurso das linhas de 6nibus — principal meio de transporte publico em Duque de
Caxias — optei por inspirar-me no procedimento de investigacdo das ‘linhas de
desejo’, para fazer uma andlise esquematica dos fluxos dos pacientes entre as USF

e as unidades secundarias de atencao.

Esta analise considerou as referéncias para os pacientes de cada USF para as
principais especialidades — cardiologia, cirurgia geral, oftalmologia, psiquiatria e
traumato-ortopedia. Para indicar as referéncias nos mapas foram programadas
rotinas na ferramenta MapBasic© do software MapInfo©, o que permitiu plotar linhas

de origem e destino retilineas entre as unidades (ver item 5.3).
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4. REDES DE SAUDE

4.1 Redes de saude: a perspectiva de Bertrand Dawso n

A primeira iniciativa para organizacao da rede de servicos e acdes de saude deu-se
apos a Primeira Guerra Mundial, no Reino Unido. As maiores obrigacdes que a
guerra imp0os as dependéncias governamentais do Reino Unido indicaram enormes
deficiéncias na organizacdo do seu Governo. “Essa situagéo levou a criagdo de um
Ministério de reconstrucdo ad hoc, que examinaria a organizacdo de cada
Departamento ou Ministério daquele pais” (ORGANIZACION PANAMERICANA DE
LA SALUD, 1964).

Uma das principais recomendacfes do Informe, publicado em 1918, pelo Ministério
da Reconstrucdo expressava que o primeiro principio da boa administracdo exige
que ao se empreender uma funcdo especial, esta se dé por um s6 corpo diretivo
para toda a comunidade que necessite do servi¢o, e ndo que se constituam diversos
corpos diretivos para os diversos setores da comunidade. Esta recomendacao
motivou, entre outras mudangas no Governo, o estabelecimento do Ministério da
Saude, em 1919, do qual uma das primeiras medidas foi a designacdo de um

Conselho Consultivo de Servigos Médicos e Afins (Idem, 1964).

O Conselho Consultivo de Servicos Médicos e Afins, cuja Presidéncia se fazia pelo
Bardo, e futuro Visconde, Lord Dawson de Penn, tinha como fungédo formular
recomendacdes para proporcionar servicos de saude a populacdo: O texto abaixo
traz uma revisdo do conteudo do Informe Dawson sobre “El Futuro de los Servicios
Medicos y Afines (1920)".

Considerar y formular recomendaciones acerca del esquema o los esquemas
necesarios para proporcionar en forma sistematica aquellos servicios médicos y
afines que, a juicio del Consejo, deben estar a la disposicion de los habitantes de
una region dada (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 1964).
Dawson ja expunha em seu Informe que a disponibilidade geral dos servigcos
meédicos sO pode ser assegurada mediante uma organizacdo nova e ampliada,

distribuida em funcdo das necessidades da comunidade. Isso traria menores custos
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e maior eficiéncia aos servicos prestados. Falava também na combinacdo de
esforcos para dar conta dos problemas de salde da populacdo, cada vez mais
complexos a medida que se sabe mais sobre eles. Podia observar que a razao entre
custos e a disponibilidade de servicos a populacdo era inversamente proporcional, a
medida que se aumentam a complexidade e o custo dos servigos, menos se tém
pessoas que possam pagar por eles. Juntamente a esse pensamento, a populacao
passa, cada vez mais, a reconhecer que nem sempre sua residéncia oferece as
melhores condi¢cdes higiénicas para o tratamento de enfermidades graves.
Vislumbrando-se a maior eficacia dos cuidados especiais, sdo exigidos mao-de-
obra, equipamentos, medicamentos e exames complementares que, por sua vez,

colaboram para o aumento do custo.

Para Dawson, as medicinas preventiva e curativa ndo deveriam estar separadas
nem em principios, nem em planos de servicos médicos. Para tanto seria
imprescindivel a figura do médico generalista, coordenando esses servi¢os voltados
tanto para o individuo, quanto para a comunidade. O modelo de servicos de saude
da época, centrado em especialistas, privavam tanto os estudantes de medicina
guanto outros médicos da experiéncia que precisavam. Desta forma,a base para
muitos dos principais Sistemas Nacionais de Saude surgia sob o pensamento de
que os servicos devem estar acessiveis a todas as classes da comunidade, o que
nao quer dizer que sejam gratuitos, e devem conter todos o0s servicos médicos

necessarios a saude da populacao.

O Informe Dawson traz as seguintes classificacdes para os servicos médicos e
afins: os servigos domiciliares, aqueles que se distinguem dos servi¢os institucionais
e, individuais, aqueles que se distinguem dos servigcos publicos. Os Servicos
Domiciliares (Domiciliary Services), preventivos e curativos contam com médico,
dentista, farmacéutico, enfermeiro, parteira e enfermeira visitadora. Quanto a
institucionalizacdo desses servicos, fala em centro de saude, onde se concentram
0s servicos médicos. Estes, por sua vez, podem ser primarios ou secundarios, com

servicos mais simplificados e mais especializados respectivamente.

Os Centros Primarios de Saude (Primary Health Centers) poderdo variar de

tamanho e complexidade segundo as condi¢des locais e segundo a sua localizagc&o
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— no campo ou na cidade, mas o pessoal estara constituido, em sua maioria, por
meédicos do Distrito correspondente, mantendo 0s pacientes nos servicos dos
médicos da regido. Um grupo de Centros Primarios de Saude deve, por sua vez, ter

como base um Centro Secundario de Saude (Secondary Health Centers).

A partir dessa idéia ja se faz a interligacdo entre os niveis de atencédo. Os Centros
Primérios de Saude segundo Dawson deverdo remeter aos Centros Secundarios de
Saude os casos mais dificeis e aqueles que requerem tratamento especial. Os
Centros Secundarios de Saude necessitardo de equipe mais variada e de médicos
mais especializados. Os pacientes deixardo de ser atendidos por seus proprios
médicos e ficardo sob os cuidados do pessoal do Centro Secundario. Sugere que
este Centro esteja localizado na cidade, visto que precisa estar bem equipado e ter
um eficaz sistema de comunicacdo e, que sua escolha seja movida pela plena
informacéo acerca dos servigos hospitalares e afins oferecidos na area, bem como

na sua distribuicdo em relagédo a populacéo e aos meios publicos de transporte.

Os Centros Secundarios de Saude também poderdo variar de tamanho e
complexidade de acordo com as circunstancias. Devem estar vinculados a um
Hospital de Ensino que conte com uma escola de medicina, que trara beneficios aos
casos mais dificeis dos pacientes, dispondo de melhores técnicas e possibilitando

intervencdes até a ultima etapa.

Ha necessidade também de se dispor de Servicos Complementares (Supplementary
Services). Estes se relacionardo com os Centros Priméarios e Secundérios de Saude,
atenderdo a uma extensa regido e necessitardo de pessoal especializado. Deverao
estar equipados para atender a casos de tuberculose, enfermidades mentais, certas
enfermidades infecciosas, e tratamento ortopédico, dentre outros. Pelo Diagrama de
Dawson, abaixo, ja se podia observar a importancia dos Centros Secundarios de

Saude como préximo nivel de referéncia aos Centros Primarios de Saude.
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Fonte: http://www.med.virginia.edu/hs-library/historical/kerr-white/dawson.htm
Figura 2: Diagrama de Dawson

Em seu Relatério, Dawson propde funcbes especificas para cada membro que
compde o pessoal da saude e sugere a conformacdo e 0s servicos a serem
ofertados por cada uma destas instituicbes de saude. Propde ainda, a organizacao
regionalizada e hierarquizada de servigcos de saude, por nivel de complexidade e
sob uma base geografica definida. Hoje a regionalizacdo constitui uma diretriz
organizativa de alguns dos principais sistemas de saude do mundo, como o do

Canada, Espanha e Inglaterra, alvos de comparacdes neste estudo.
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4.2 Elementos da gestdo das redes de saude

Na América Latina, a Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS) estimulou a
formacédo de Sistemas Locais de Saude (SILOS), para a organizacao regionalizada
da atencédo a saude, defendendo que cada um tivesse sua propria administracao.
Esperava-se que tais politicas pudessem contribuir no seu impacto a médio prazo,
com o fortalecimento das decisbes no nivel local, com a certeza de que haveria
recursos que atendessem as condicbes e necessidades locais de saude,

consequentemente nos seus perfis epidemiologicos (NOVAES, 1990).

O estabelecimento de administracdes proprias para as regides de saude, ou
autoridades regionais de saude € comum a varias experiéncias internacionais.

Como mostram Rodrigues e Santos (2009), tais elementos séo:
* Administracdes regionais do sistema de saude;

« Contratos de gestdo entre os governos e as administragdes e “entre estas e
as unidades de saude, tais contratos incluem atribuicbes claras e metas

guantitativas e qualitativas de desempenho” (p. 60);
* Autonomia administrativa e financeira das unidades de saude (idem);

* “Monitoramento e avaliacdo segundo indicadores de desempenho

estabelecidos nos contratos de gestao” (idem); e
» “Capacidade de intervencdo das agéncias nas unidades de saude” (p. 60).

E interessante apresentar os elementos centrais de gestdo das redes e regides de
saude no quadro 1, a seguir, elaborado com base na mesma fonte: tais elementos
correspondem, segundo 0S mesmos autores, com as recomendacgOes das
organizacdes internacionais de saude, como os SILOS da OPAS e nao estao
presentes no SUS, no qual, como mostro adiante a administracdo regional do

Sistema depende de mecanismos que nao apresentam estabilidade institucional.
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Quadro 1: Tipo de sistema e elementos de gestdo da  rede de servicos de

saude em paises selecionados

Pais Base territorial Orgéo regulador Instrumento de
regional ou local regulacéo com
prestadores
Canada Regido sanitaria Autoridade Acordos de
Sanitéria Regional |cooperacéo
Espanha Area de salde Area de Gestao Contrato-programa
Sanitaria ou Area
de Gestéo Clinica
Franca Esquema Regional | Agéncia Regional |Acordos de
de Organizacéao de Hospitalizacdo |cooperacédo técnica
Sanitaria
Portugal Regido sanitaria Administracao Contrato-programa
Regional de Saude
Reino Unido | Regido sanitéria Autoridade Contrato de gestéo
Sanitaria

Fonte: Rodrigues e Santos, 2009, p. 61.

As regides de saude sdo constituidas por territorios e populacdes definidas, para as
quais had uma rede de servicos de saude, administradas por uma administracao
regional, com autoridade sobre todas as unidades de prestacdo de servigos do

sistema.

No nosso sistema, embora a Constituicdo Federal estabeleca que “as acdes e
servicos publicos de saude integram uma rede regionalizada e hierarquizada” (Art.
198, caput), a Lei Organica da Saude (Lei n°. 8.080/90), ao estabelecer entre seus
principios a “descentralizacédo politico-administrativa”, define a mesma por meio de
dois elementos que ndo condizem com a realidade de muitos dos municipios

brasileiros, como mostram as duas alineas do inciso IX:

a) énfase na descentralizagdo dos servigcos para 0os municipios;

b) regionalizacéo e hierarquizagéo da rede de servicos de saude (Art. VII).

Como se pode ver, no Brasil, a legislacdo deu énfase a municipalizacéo para definir
a autoridade sobre o sistema de saude, em detrimento a experiéncias internacionais

mais exitosas na organizacdo de seus sistemas, propondo descentralizacdo com
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autoridade regional. O estabelecido nos dois dispositivos legais mencionados acima
coloca em contradicdo a existéncia de redes regionais com a administracao local do
sistema. A falta de normativas para a regionalizagdo a época € destacada por
Guimaraes e Giovanella (2004, p. 284) quando apontam para o surgimento de um
grande numero de municipios muito pequenos, notadamente nos anos 1990, alguns
deles sem condi¢des institucionais de viabilidade, onde, por exemplo, no ano de
2002, cerca de 70 % dos municipios brasileiros tinham populacdo até 20 mil

habitantes e cerca de 95 % deles, até 100 mil habitantes.

Um dos fatores que geraram esse fendmeno foi a descentralizacdo politica
brasileira, inicialmente tido como federalismo municipal, pois atribuia aos espacos
recém-organizados status, como entes federados, e recursos, que lhes eram
repassados tanto pela esfera federal, quanto estadual. A expansado da
municipalizacéo teve um acelerador importante, a Norma Operacional Basica 01, de
1996 (NOB 01/96), que redefiniu as responsabilidades federais e estaduais, dando
pleno exercicio do poder municipal para gestao da atencédo a saude. Para Pestana e
Mendes (2004, p. 16), a gestdo do sistema de servigos de saude, no ambito local,
agora sob responsabilidade maior dos municipios passa a ser configurado como
“municipalizacdo autarquica”. A partir desse novo paradigma, municipios expandem
a assisténcia a saude sem nenhuma articulacédo regional, pulverizando recursos e
gerando brutais ineficiéncias, especialmente a fragmentagcdo e a baixa qualidade

dos servicos e da gestao dos sistemas, como citam 0s mesmos autores.

Nesse contexto, 0 mecanismo concedido para tentar corrigir tais disparidades, de
forma a garantir o direito constitucional pela saude, foi criar o dispositivo que se
encontra para que toda vez que o porte dos municipios nao justificar a existéncia de
uma rede completa de servicos com os trés niveis de atencdo ou complexidade,

seja necessario atender ao que dispde o Artigo 10 da Lei 8.080/90:

Os municipios poderdo constituir consércios para desenvolver em conjunto as
acoes e os servicos de saude que lhes correspondam.
Os consorcios sdo, no entanto, associacdes voluntarias e dependem de um bom
entendimento politico entre as partes, ou 0S municipios que os compdem para

assegurarem regras e condicOes estaveis para a administracdo de uma rede de
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saude compartilhada entre eles. Encontra-se na literatura alguns exemplos de
consorcios. A regulacdo de servicos especializados de saude tem sido realizada de

forma crescente através dessas associagdes, pois

[...] a formagdo de associagBes intermunicipais tornou-se comum na gestdo
municipal em saulde. Estas parcerias tem se constituido em alternativas para os
municipios, especialmente os de pequeno porte, para enfrentar problemas crénicos
na distribuicdo de servicos especializados. (RIBEIRO; COSTA; 2000, p. 185).
Segundo os mesmos autores (2000, p. 175), de modo geral, os consorcios visam
ampliar a oferta tanto de especialistas médicos quanto de servicos de maior

densidade tecnoldgica.

4.3 Experiéncias internacionais

Para analisar em mais detalhe o funcionamento da organizacédo de redes de acdes
e servicos de saude em outros paises, foram escolhidos Canada, Espanha e o
Reino Unido por terem sistemas publicos e universais de saude, como o SUS, e
pela facilidade da lingua. Dois desses paises tém sistemas mais antigos que o SUS,
0 sistema canadense foi criado nos anos 60 (ARMSTRONG et al, 1994) e o do
Inglaterra (RIVETT, 1998) nos anos 40, enquanto o Sistema Nacional de Saude
Espanhol é contemporaneo ao SUS, tendo sido criado nos anos 80 (ESPANHA,
1986).

Como se V&, a descentralizacdo dos sistemas de salude em alguns paises tendeu a
regionalizacdo baseada em parametros populacionais, mostrando uma forma de
organizacdo politico-administrativamente diferenciada da que vivenciamos, com
especial atencdo para nossa municipalizacdo. No Brasil, a regionalizacdo tomou
outros rumos como se vera a seguir. Ao longo do desenvolvimento da pesquisa,
pretendo desenvolver mais o estudo das formas de organizacdo das redes de

saude, com base nas experiéncias internacionais dos trés paises selecionados.
Canada

No Canada, legislacdo especifica das provincias criou regides de saude, dirigidas
por autoridades regionais ou distritais de saude (Regional or District Health

Authorities - RHA e DHA, respectivamente) que gerenciam todas as unidades de
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saude localizadas em seu territdrio de atuacdo, a exemplo do que acontece na
Provincia de New Brunswick (NEW BRUNSWICK, 2002). As RHA ou DHA séao
responsaveis por: determinar as necessidades de saude; planejamento;
organizacdo; administracdo; financiamento; acompanhamento; e controle dos
servicos de saude nas suas regibes. Seus planos e orcamentos devem ser
submetidos e aprovados pelo Ministro de Saude da provincia. As RHA estabelecem

acordos de operacao com as organizacdes prestadoras de servi¢cos de saude.

Segundo publicacdo da Ontario Hospital Association, “In the past 10 years, every
province in Canada with the exception of Ontario has devolved the delivery of health
care from a provincial to a regional system” (OHA, 2002, p. 1). A mesma fonte
registra ainda, que, “Nine Canadian provinces and one territory have regional health
structures although services vary from one jurisdiction to another [...]. The health
care systems of Ontario, Yukon, and Nunavut are administered and funded centrally”
(idem, p. 13). A maior parte das regifes de saude sdo administradas por RHA . A
configuragdo do sistema de salude canadense por provincia e territério é resumida

no Quadro 2 e na Tabela 1, a seguir.

Quadro 2: Provincias e territérios do Canada, exist  éncia de RHA e entidades

afins e principais servicos administrados pelas mes mas
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Provincias e Territorios | Existéncia Principais servicos adminis  trados pelas RHA

deRHAe

entidades |Hospitais |Cuid. de | Intern. | Salde | Sadde | Reabili- | Labora-

afins longa | Domici- | Plblica | Mental | tacdo tdrios
perman. liar

ColUimbia Britanica X X X X X X X
Alberta X X X X X X
Saskatchewan X X X X X X X
Manitoba X X X X X X X
Ontario X X X X X X X
Quebec X X X X X X X
Nova Escocia X X X X X
Nova Brunswick X X X X
Ilha do Principe Eduardo X X X X X X
Terra Nova X X X X X X
Yukon X X X X X
Territorios do Noroeste X X X X X X
Nunavut X X X X X X

Fonte: OHA, 2002, p. 13.

Pode-se ver gque na quase totalidade das provincias e territérios canadenses ha

RHA, que administram quase todos os tipos de servicos de atencdo a saude. Nao

ha, contudo, uma uniformidade no que diz respeito a escala populacional das

regides de saude dos entes federados canadenses, como se pode ver nos dados da

tabela 1, a seguir.

Tabela 1: numero de RHA e entidades afins por provi

gradiente de populacao atendida por RHA

ncia e
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Gradiente de popul. por
Provincias e Territdrios Ndmero RL
de RHA T min, Max.
Colimbia Britanica 5 320.000 | 1.300.000
Alberta 17 20.000 900.000
Saskatchewan 12 30.000 50.000
Manitoba 12 7.000 650.000
Ontario - - -
Quebec * 18 média de 411.000
Nova Escdcia ** 9 34.000 384.000
Nova Brunswick média de 95.000
llha do Principe Eduardo 5 média de 143.000
Terra Nova *** 12 média de 143.000
Yukon - - -
Territorios do Noroeste * 9 386 17.897
Nunavut - - -

Fonte: OHA, 2002, p. 15 a 22.
* Health and Social Services Boards;
** DHA — District Health Authorities
*** 6 Inst. Health Boards; 4 Community Health Boards;

2 Regional Integrated Boards.

Das nove provincias que organizam seus servicos de saude por meio de RHAs ou
entidades semelhantes, quatro delas apresentam regides de saude com agregados
populacionais aparentemente uniformes, apresentados como médias de populagéo
(Quebec, Nova Brunswick, llha do Principe Eduardo e Terra Nova), nas demais ha
uma grande variacdo, entre um minimo de 386 e um méaximo de 1,3 milhdes de
pessoas. Em resumo, pode-se dizer que ha forte homogeneidade em relacdo a
forma de gestédo dos sistemas de saude provinciais e territoriais, mas o mesmo nao

ocorre em relacao a escala populacional das regifes de saude.
Espanha

Na Espanha, as Comunidades Autonomas (CCAA) — regides que correspondem a
grosso modo a estados ou provincias — devem delimitar e constituir ‘areas de saude’

(areas de salud):
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Los poderes publicos procederdn, mediante el correspondiente desarrollo
normativo, a la aplicacién de la facultad de eleccion de médico en la atencion
primaria del area de salud. En los nacleos de poblacion de mas de 250.000
habitantes se podra elegir en el conjunto de la ciudad (ESPANHA, 1986, Ley
General de Sanidad, articulo catorce).
A integragdo entre os niveis de complexidade deve se dar no interior de cada area
de saude, como fica claro no seguinte dispositivo:
Una vez superadas las posibilidades de diagnéstico y tratamiento de la atencion
primaria, los usuarios del Sistema Nacional de Salud tienen derecho, en el marco de
su area de salud, a ser atendidos en los servicios especializados hospitalarios
(idem, articulo quince, 1).
Os 6rgaos de direcao das areas de saude sdo responsaveis pela gestédo de todas as
acOes, programas e servi¢os de saude no seu territorio:
Las areas de salud son las estructuras fundamentales del sistema sanitario,
responsabilizadas de la gestion unitaria de los centros y establecimientos del
servicio de salud de la Comunidad Auténoma en su demarcacion territorial y de las

prestaciones sanitarias y programas sanitarios a desarrollar por ellos (idem, Articulo
Cincuenta y seis ,2).

Tais 6rgaos de diregdo contam com representacado dos governos locais:

Las areas de salud seran dirigidas por un 6rgano propio, donde deberan participar
las Corporaciones Locales en ellas situadas con una representacion no inferior al
40%, dentro de las directrices y programas generales sanitarios establecidos por la
Comunidad Auténoma (idem, Articulo Cincuenta y seis , 3).
Diferentemente do Brasil, portanto, os governos locais (Corporaciones Locales)
participam da gestdo dos orgaos de direcdo das areas de saude, mas nédo sdo 0s
responsaveis diretos pelas mesmas. Cada &area de saude compreende populacfes

de uma mesma escala populacional:

Como regla general, y sin perjuicio de las excepciones a que hubiera lugar,
atendidos los factores expresados en el apartado anterior, el area de salud
extendera su accion a una poblacién no inferior a 200.000 habitantes ni superior a
250.000 (idem, Articulo Cincuenta y seis ,5).
Dentro dessas areas funcionam zonas basicas de salde (zonas basicas de salud),
para a organizacdo da atencdo primaria, desenvolvida através dos centros de
atencdo primaria (idem, Articulo Sesenta y dos, 1). Em algumas CCAA, como é o
caso de Aragéo, por exemplo, as zonas de saude para a organizacdo da atencao

priméria tem populacdo de até 25 mil pessoas. A figura, abaixo, apresenta a
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configuragcdo das &reas e zonas de saude da cidade de Zaragoza, capital de

Aragao.
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Fonte: Servicio Aragonés de Salud, Direccion de Atencion Primaria, Planificacion y

Promocion de la Salud (http://www.aragob.es/san/dap/primaria.htm).
Figura 3: Mapa sanitario de Zaragoza, capital de Ar agao

Entre os elementos da figura acima chamo a atencdo para: a) cada area de saude
conter os servicos de atencdo priméria (nas zonas de saude, com populacdo de
cerca de 25 mil pessoas) e 0s servicos de atencdo especializada; b) os 6rgdos de
direcdo de cada area comandarem todas as unidades em sua jurisdicdo e ndo se
reportarem ao governo local da capital, mas a autoridade sanitaria da Comunidade

Autbnoma de Aragao.
Reino Unido

No Reino Unido, o Sistema Nacional de Saude ou National Health Service (NHS) se

organiza por meio de Regional Health Authorities (RHA) — ha oito no total - e District
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Health Authorities (DHA), responsaveis pelos servicos hospitalares prestados por
Hospitais Gerais de Distrito e servicos de atengcdo primaria desenvolvidos por
clinicos gerais (General Practitioner — GP). O texto abaixo, do European
Observatory on Health Care Systems (EOHCS), resume bem a estrutura

administrativa do sistema e suas configuracdes regionais e populacionais:

Em 1991, havia quase 200 DHAs responsaveis por um nimero médio de 250 mil
pessoas, embora o tamanho real das populagdes sob seu cuidado variasse entre
100 mil e 800 mil pessoas. Cada DHA era responsavel para garantir as
necessidades de atengcdo a salde das pessoas de seu Distrito, contanto com
orcamentos calculados com base no tamanho da populagdo e organizando uma
gama de prestadores de servigos para atender aquelas necessidades. Cada DHA
tem um departamento de salde publica encarregado de levantar e avaliar as
necessidades de saude da populagcdo. Um sistema de contratos formaliza as
relacdes entre compradores e prestadores de servicos (HEALTH, 1999, p. 17,
traducdo livre).

A porta de entrada do NHS britAnico sdo os General practitioners (GPs) que
atualmente funcionam em grupos Primary Care Trusts (PCT), responsaveis por
atender populacdes entre 12 mil e 80 mil pessoas (HEALTH, 1999). Os PCTs devem
assegurar uma aproximacdo entre 0s servicos primario (local) e secundario
(hospital), assim como entre eles e o servico social, além de prover servicos

comunitérios de saude para a populacdo. O PCT € autorizado a empregar pessoas

diretamente para isso, tendo as seguintes atribuicdes administrativas:

Contratar funcionarios para servicos primarios e comunitarios;

Adquirir, possuir ou financiar imoveis;

Prover servi¢os primarios e comunitarios;

Contratar servicos do NHS Trusts;

Estabelecer convénios para servi¢os social e de saude.

Para tanto, os PCTs tém de: identificar as necessidades de saude da populacéo
local; planejar e comprar os melhores servicos possiveis de salude dadas essas
necessidades; e trabalhar dentro da estrutura geral de Programa de Melhoria de

Saude.
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A pedra fundamental (bedrock) do NHS é, no entanto, o District General Hospital
(DGH). Até 1999, havia cerca de 200 desses hospitais, que compunham um sistema
planejado, cuja distribuicdo espacial visava assegurar o facil acesso aos mesmos
nas diferentes regides. “Hierarquicamente acima dos DGH estdo os hospitais
terciarios que oferecem servicos altamente especializados, além de atencéo
secundaria” (EOHCS, 1999, p. 62, traducéo livre). Reformas introduzidas no NHS,
em 1991, transformaram os DGH em trusts (NHS trusts), ou seja, organizacdes
publicas sem fins lucrativos, mas fora do controle dos District Health Authorities
(DHA).

Segundo Rivett (acesso em 25/03/08) O “Enoch Powell's Hospital Plan”, publicado
em 1962, aprovou a implantacdo de hospitais gerais de distrito (district general
hospitals) para areas com populacdo de 125 mil pessoas, o que acabou fixando um
padrdo para o futuro dos distritos sanitarios do pais. A populacdo efetiva de cada

DHA, atualmente varia bastante, como se viu acima.

4.4 A experiéncia brasileira

Anteriormente a Lei Organica do SUS, Lei Orgéanica da Saude n°. 8.080/90, uma
Resolugdo conjunta do Ministério da Saude e do Ministério da Assisténcia e
Previdéncia Social, a Resolucdo da Comissdo Interministerial de Planejamento e
Coordenacgédo dos Ministérios da Saude e da Previdéncia Social (CIPLAN) n°. 3, de
25/03/81, aprovou as normas para adequacdo e expansdo da rede de atencdo a
saude nas unidades federadas, salientando que tais normas representavam uma
proposta de orientacédo a ser implementada experimentalmente, pelo periodo de um
ano e que a mesma estava sujeita a reexame e aprimoramento advindos de sua

pratica.

Pela Resolugédo, o dimensionamento das necessidades do atendimento elementar
tomaria como base as caracteristicas populacionais do que chama “agrupamento
sede do posto”, que seria implantado em areas/municipios cujo maior agrupamento
populacional ndo ultrapassasse 20.000 habitantes (pequeno porte). Trabalhar-se-ia
com a idéia de concentragdo, para qual grupamento utilizaria 1,5

atendimento/habitante/ano como referéncia
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A populacdo que comportaria um posto de saude deveria ser entre 500 e 2.000
pessoas. Acima de 2.000 habitantes, deveria ser considerada a possibilidade de
implantacdo de um centro de salde em lugar de posto. Algumas variaveis deveriam
ser analisadas frente as realidades locais, como: nimero de habitantes dispersos
(fora do agrupamento) na area programética do estabelecimento a ser implantado;
distancia e acessibilidade a outros estabelecimentos de maior complexidade (a titulo
de parametro, poderia ser considerado o limite de 3 horas pelos meios habituais de
locomocéao); disponibilidade de recursos; niumero de postos a dar cobertura. A
populacdo minima que comportaria uma unidade de urgéncia seria de 15.000
habitantes no agrupamento. A populacdo minima da area urbana onde se localizaria

um hospital regional ndo deveria ser inferior a 20.000 habitantes.

Os seguintes estabelecimentos iriam compor o sistema de atencdo: posto de saude;
centro de saude; ambulatério geral; unidade mista; hospital local; hospital regional,
ambulatorio de especialidades; hospital de base. A determinacdo dos niveis de
complexidade, para a adequacdo e expansdao da rede bésica, deveria se
fundamentar no grau de diferenciacdo das atividades desenvolvidas em cada um
dos niveis estabelecidos: primario, secundario e terciario. Tais niveis articular-se-iam
atraveés de sistemas formais de referéncia e contra-referéncia. Também era previsto
na Resolucdo, o dimensionamento de recursos humanos para compor o sistema, o
dimensionamento das consultas médicas geral e especializada e o programa

arquitetébnico minimo para compor os estabelecimentos de saude.

A Lei n° 8.080/90, em seu Capitulo Il (Dos principios e Diretrizes), descreve que as
acbes e servicos publicos de saude e os servicos privados contratados ou
conveniados que integram o Sistema Unico de Saude (SUS) deverdo ser
desenvolvidos de acordo com 0s seguintes principios: universalidade de acesso;
integralidade de assisténcia; preservacao da integridade fisica e moral das pessoas;
igualdade da assisténcia; direito a informacgdo; utilizacdo epidemiolégica para o
estabelecimento de prioridades, alocacdo de recursos e orientacdo programatica;
participagcdo da comunidade; descentralizagdo politico-administrativa com direcédo
Gnica; integracdo das acdes de saude, meio ambiente e saneamento; conjugacao
de todos os tipos de recursos na prestacdo de servigos; capacidade de resolucao

dos servicos em todos os niveis de assisténcia; que a organizacdo dos servigos
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evite a duplicidade de meios para fins idénticos, e, por esse motivo as atuais
diretrizes do SUS substituiram o modelo proposto anteriormente, colocando as
informacdes epidemiologicas proprias de cada localidade como fator determinante

no planejamento e programacéao dos servicos de saude.

Quanto aos parametros apresentados na Resolugcdo CIPLAN n°. 03/81 para o
dimensionamento de necessidades, o Ministério da Saude ainda publicou a Portaria
GM/MS n°. 1.101 de 12/06/2002. Anteriormente existia a Portaria do MPAS n°.
3.046/82, que estabelecia parametros por programacao assistencial, para analise
das necessidades de expansdo assistencial da rede prépria ou contratada e para
analise técnica de processos do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social. Por ter
sido elaborado para atender a rede prépria e contratada pelo Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) para execugao e servi¢cos assistenciais de
salude, ndo se fazia adequado para o planejamento agora pretendido. Com isso 0
Ministério da Saude passou a estimular os estados e municipios a construirem o seu
proprio banco de dados e, desta forma, poderem estabelecer os seus parametros
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2008).

A organizacdo do Sistema de saude brasileiro ressurge com a constituicdo de 1988,
que fixou como principios, a universalidade, integralidade, igualdade, a participacao
popular, além dos ditos principios organizativos do sistema de saude brasileiro, a
descentralizacdo, regionalizacdo e hierarquizacdo dos servicos de saude, com
comando Unico e financiamento publico nas suas esferas federal, estadual e
municipal, podendo contar com a iniciativa privada em carater complementar
(BRASIL. Congresso Nacional, 1988).

O Sistema Unico de Salde — SUS, assim chamado, é regido por duas Leis: a Lei n®
8080/90 e a Lei n° 8142/90, que tratam em seu cont eudo, da organizacao, direcao
e gestdo dos servicos; e, da participacdo comunitaria e do financiamento,
respectivamente. Os principais instrumentos norteadores das relagdes entre as trés
esferas sdo as Normas Operacionais Basicas — NOBs -, publicadas em 1991, 1992,
1993 e 1996, dando lugar as NOAS, publicadas em 2001 e 2002 e Portarias n°. 648,
649, e 650 de 2006.
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Tais normas surgiram para operacionalizar, o que até entdo, ndo se encontravam
nas Leis Organicas da Saude, contendo as formas de relacdo entre as esferas do
governo para que juntas pudessem, cada uma com sua atribuicdo definida,
organizar e financiar a assisténcia a saude. Além disso, em algumas dessas
publicacdes, tentava-se subsidiar a implementacdo de normativas para
desenvolvimento de recursos humanos e para a adequagdo a parametros
assisténcias e grades de equipamentos que pudessem ser utilizados em cada um

dos chamados niveis de complexidade de atencéo.

As Normas Operacionais sé&o instrumentos utilizados de
estratégias que reorientam a operacionalidade do
Sistema, a partir da avaliacdo periodica de implantacdo e
desempenho do SUS. Sao formalizadas por Portarias do
Ministério da Saude ap6s seu conteudo ter sido pactuado
pelas representacbes do Conselho Nacional de
Secretéarios de Saude (CONASS) e do Conselho Nacional
de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS). Em
nenhuma das leis e normas administrativas vigentes no
SUS ha referéncia a escala populacional para o
dimensionamento das regifes de saude, nem um sistema

de administracéo regional uniforme.

4.5 Situacao de Duque de Caxias

Para contextualizar as relagbes entre os niveis de atencdo na rede de Acdes e
Servigos de Saude em Duque de Caxias, busquei na literatura um pouco de sua
historia. Cabe-me ressaltar, que a trajetdria politico-institucional do Municipio tem
poucos registros, e, certamente faltam elementos. No entanto, tenho a pesquisa
realizada, até o momento, como suficiente para nos permitir entender essa

articulagao.

Segundo Villar (2003, p. 3-5), a histéria de Duque de Caxias comecgou no século
XVI, ainda na época das doac¢les das sesmarias. Com a transferéncia do centro

econdmico brasileiro para Minas Gerais, 0 ouro veio substituir a plantacdo canavieira
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em crise, mudando o panorama da sociedade colonial. O deslocamento do eixo
econdmico do Nordeste para o Sudeste daria a regido uma de suas funcbes mais
expressivas: a passagem obrigatoria daqueles que se dirigiam para Minas Gerias ou

de la regressavam.

Com a abertura da primeira ligacdo direta entre o Rio de Janeiro e Minas, no inicio
do século XVIII, a regido cresceu em importancia, transformando-se no “caminho do
ouro”. Depois dessa fase, a regido também conheceu o ciclo do café, tendo como
um dos eixos principais a rota ferroviaria de Petropolis até o Porto da Estrela (atual
Xerém), onde seguia de barco, através da Baia de Guanabara, até o Distrito
Federal, no Rio de Janeiro. A partir da segunda metade do século XIX, a introducéo

do transporte ferroviario transforma radicalmente o quadro da regiéo.

Lacerda (2003, p. 9 - 27), detalha a emancipacéo da cidade, que inicia na década
de trinta do século passado, quando Caxias era agraciada com modernidades que
facilitavam o acesso a cidade por varias vias: desde 1928, a Rodovia Rio-Petropolis
cortava a regido e os trens da Leopoldina ligavam a cidade ao Rio, além do

transporte fluvial ja utilizado ha tempos.

Com a estimulagdo a vida econdmica local, o comércio também crescia e o nucleo
urbano expandia suas fronteiras, crescendo desordenadamente e ocupando as
areas periféricas, absorvendo levas de migrantes do Nordeste e do interior
fluminense, capixaba e mineiro, atraidas pela metropole carioca, perfil mantido até
os dias atuais. Essa expansdo em tamanho e ritmo trazia caréncias gritantes que
faziam a populacdo clamar por saneamento, educacao, saude, seguranca..., enfim,

pela presenca do poder publico.

No inicio dos anos 40 era instalada a Fabrica Nacional de Motores (FNM). Esta,
originalmente concebida para produzir motores de avido, representou a chegada em
Caxias de investimentos em tecnologia de ponta, em moldes semelhantes aos
aplicados na Companhia Siderurgica Nacional (CSN), em Volta Redonda, vinha a se
transformar em referéncia tecnolégica, em contraste acentuado com a auséncia do

poder publico na regido, em termos de servi¢os essenciais.
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Em 1943, estavam evidenciadas as condicfes minimas a emancipacao do Distrito,
com vida econdmica e contingente populacional compativeis a autonomia politico-

administrativa.

1833.1843 1944-1948 19471992

Duque
de Caxias
Nova lguagu Nova lguagu

Nova lguagu

580 Jodo de Meriti

Fonte: Adaptado de MENEZES et al, 2003.
Figura 4: Evolucao Histérica da Emancipacdo de Duqu e de Caxias

A prosperidade de Caxias estava relacionada ao crescimento econémico, fenémeno

chamado por alguns de “surto progressista” ou “era do desenvolvimentismo”.

Evidentemente, para a realidade da Baixada Fluminense houve um crescimento
local nas décadas de 50 e 60, principalmente devido a incorporacdo ao aglomerado
urbano carioca; a abertura da Avenida Brasil, da Rodovia Dutra e da Washington
Luis nos anos 50, facilitando o acesso ao Rio de Janeiro e a atracdo de novos
investimentos nas margens das rodovias; a organizagdo do campesinato
fluminense, que através da mobilizacdo garantiu a permanéncia na terra e a atracao
de outros lavradores para a regiao; e a atracao de trabalhadores para dar conta da
construcéo e funcionamento de mais duas estatais: a Refinaria de Duque de Caxias
(REDUC), iniciada em 1957 e concluida em 1961, e a primeira empresa
petroquimica brasileira, sob a denominacdo de FABOR (Fabrica de Borracha), em
1962.
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Posteriormente a implantagdo da REDUC e da FABOR, outras empresas
dependentes da matéria-prima fabricada por elas foram instaladas no entorno,

compondo o que atualmente denominamos de polo petroquimico.

Ja no tocante a infra-estrutura urbana, a situacdo era de abandono. Na saude a
situacdo era ainda pior. Havia apenas o Posto Médico do Servico de Assisténcia
Médica e Domiciliar de Urgéncia (SAMDU) e os consultérios médicos particulares. A
Gnica alternativa era o Distrito Federal. A agua continuava a ser um grande
problema. Havia apenas bicas e carros-pipas. A agua era insalubre, imprestavel
para beber, obrigando a que fosse apanhada em locais privilegiados e, na maioria
das vezes, distante das residéncias. Outra possibilidade era a compra nos carros-
pipas, o que, segundo ele, era uma fonte de renda para os funcionarios da

prefeitura.

Em 1975, teve inicio o Projeto Baixada que foi financiado pelo Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS). Este projeto teve por finalidade aumentar
a oferta de servicos assistenciais de carater individual, sobretudo, mediante
contratacdo de servicos da rede privada, além de potencializar os atendimentos
ambulatoriais na rede publica. Tal projeto contribuiu para que, em fins da década de
70, Duque de Caxias concentrasse uma das maiores rede de servicos contratados
do Estado.

Em Duque de Caxias, no inicio da década de 1980, a atencao médica previdenciaria
caracteriza-se pelo favorecimento do setor privado em detrimento da rede publica,
inclusive com o fechamento temporario do Hospital Geral. A orientacdo vigente era a
transferéncia de pacientes para a rede contratada, independente da existéncia de
vagas nos hospitais publicos. Os servicos de diagnose e terapia também deveriam

ser solicitados aos estabelecimentos conveniados.

A partir de 1987, ja sob vigéncia do SUDS, houve investimentos por parte dos
governos federal e estadual na recuperacdo e na ampliacdo da rede de servigos
publicos. Foram construidas trés unidades mistas e viabilizada a construcédo de mais
duas por intermédio de acordos firmados com a Shell e com a Petrobras. Estas

unidades iriam fazer parte do Programa Especial de Saude da Baixada (PESB) que,
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com 0 prosseguimento do processo de descentralizacdo em curso, deveriam vir a

ser repassadas ao municipio. O repasse das unidades do PESB ocorreu em 1990.

Outro agravante da situacao foi o fato de as unidades herdadas do Instituto Nacional
Assisténcia Médica Previdéncia Social (INAMPS), quatro PAMs, funcionarem em
prédios alugados, com grande parte dos servigos terceirizados, havendo, ainda, falta
de manutencéo dos equipamentos. O unico ganho herdado do INAMPS teria sido os
recursos humanos, que eram mais preparados tecnicamente do que os funcionarios
do municipio e acompanhavam mais atentamente as modificacbes na area da

saulde.

Apesar desse quadro, segundo Cunha (2001), Duque de Caxias foi um dos sete
municipios do estado e o Unico da Baixada Fluminense a ser habilitado pela NOB
SUS 1/93 em gestdo semiplena porque, quando o INAMPS e o estado repassaram
suas unidades, o municipio herdou a capacidade instalada. As dificuldades iniciais
do processo de municipalizacdo da saude em Duque de Caxias s6 foram superadas
em 1995, quando o municipio passou a gestdo semiplena e obteve maior autonomia
financeira. Este municipio, caracterizado inicialmente por oferecer atendimentos
mais simples, com rede basica pouco resolutiva, assisténcia secundaria insuficiente
e praticamente sem oferta de procedimentos de nivel terciario, com a
descentralizacdo e maior alocagcdo de recursos, progressivamente, alcangou
melhorias na oferta de servicos e aumento da capacidade do setor publico, no
entanto ainda néo suficientes. A ressalva surge em virtude de a gestdo municipal
ainda nao ter conseguido responder a demanda por procedimentos de média e alta

complexidade.

Duque de Caxias possui uma populacdo estimada de 867.029 habitantes em 2007,
divididos da seguinte forma: 49% no 1° Distrito; 30% no 2° Distrito; 15%, no 3°
Distrito; e 6%, 4° Distrito. No Municipio estd ocorrendo um processo acelerado de
implantagdo do PSF, desde assinatura da Carta de Compromisso com o Governo
Federal para o Projeto de Expansdo e Consolidacdo do Programa Saude da
Familia, em 2003, ampliando a cobertura do Programa, que ja atinge cerca de 28%

da populacdo, com cobertura de 42.362 familias cadastradas, com 154.250
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habitantes. A organizacdo da rede de servicos secundarios estd, no entanto, muito

aguém das necessidades de apoio a expansao do PSF.

Em dezembro de 2008, Duque de Caxias contava com trés hospitais gerais: Hospital
Municipal Duque de Caxias (HMDC), no centro, Hospital Municipal Moacyr
Rodrigues do Carmo, a beira da Rodovia BR-040, no 1° Distrito e o Hospital
Estadual Addo Pereira Nunes (HEAPN), em Saracuruna; além de dois hospitais
especializados: o Hospital Municipal Infantil Ismélia da Silveira (HMIIS), no centro, e
o Hospital Municipal Maternidade em Xerém. A rede secundaria do Municipio &
composta de 12 unidades, sendo 4 especializadas. No 1° Distrito sdo as seguintes
as unidades secundarias: 1 CEO (Centro de Especialidades Odontoldgicas)
Modalidade II, PAM 404; CMS Duque de Caxias; Centro Especial de Atengédo aos
Portadores de Deficiéncia (CEAPD); Centro Especial de Atencdo Total ao
Adolescente (CEATA); Centro de Atencédo Psico-Social Infanto-Juvenil (CAPSIJ); e
Centro de Atencédo Psico-Social (CAPS). No 2° Distrito séo as seguintes as unidades
secundarias: Posto Médico Sanitario (PMS) Campos Eliseos; PMS Saracuruna; e
(PMS) Pilar. No 3° Distrito sdo as seguintes as unidades secundarias: 1 CEO
(Centro de Especialidades Odontolégicas) Modalidade Ill, PMS Imbarié; e PMS
Parque Equitativa. No 4° Distrito sé ha uma unidade secundaria, o PMS Xerém. A
atencdo primaria € composta por 6 unidades bésicas tradicionais, e 70 equipes de

saude da familia com Equipes de Saude Bucal qualificadas em 36 dessas equipes.
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Fonte: http://www.duquedecaxias.rj.gov.br
Figura 5: Municipio de Duque de Caxias

A implantacdo, em 2006, de um sistema de regulacdo para consultas especializadas
em apoio ao PSF, ainda que incipiente, vem melhorando o acesso (grifo meu). N&ao
ha, ainda, mecanismo semelhante para os exames diagnésticos. Ha uma
organizagdo formada por 5 enfermeiros (40 h/sem), 3 médicos (20 h/sem) e 1
auxiliar administrativo para supervisdo técnico-administrativa junto as ESF. A essa

organizagdo chamamos Nucleo de Apoio Técnico Operacional — NATO.

N&o ha planejamento da oferta de servicos com base nas necessidades de saude
da populagédo, nem em documentos oficiais que oferecam algum tipo de parametro.
Ha diversos tipos de unidades secundarias de atencdo, mas a maioria ndo é
caracterizada como tal, apresentando também em sua grade de servicos, consultas,
acbes e servicos de atencdo basica. com grades de servicos completamente
dispares— num unico tipo (PMS) a oferta de servi¢os especializados varia de 13 a 20
tipos. Por esse motivo, em Duque de Caxias, 0s servi¢gos assistenciais no ambito do
SUS séo disponibilizados para a populagéo através de unidades de diferentes graus

de agregacdo tecnoldgica, cuja melhor compreensdo para apreensao das
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caracteristicas e abrangéncia dos servicos oferecidos, da-se pela opcdo de
separacdo da atencado local a saude em: ambulatorial, incluindo procedimentos de

diagnose e terapia; e hospitalar.

Um ponto importante de destaque € o gerenciamento das informacdes do Municipio,

que, como ja mencionado, agrega a maior parte de informagdes por Distritos.

4.6 Sintese das experiéncias

A divisdo politico-administrativa nos trés paises estudados como experiéncias de
organizacdo para o sistema de saude delimita territorios para a gestdo da saude,
como no caso do Canada, com as Regides de Saude e; a Espanha com as Areas
de Saude e Zonas Basicas de Saude. O Reino Unido, apesar de nao delimitar
territério especifico, detém um sistema de gestdo baseado em autoridades tanto
regional como distrital de saude. A experiéncia Brasileira mostra uma divisao
também inespecifica para a salde, no entanto com autoridades nas trés esferas do

Governo.

No que tange a atividade de gerenciamento dos territérios de saude, destaco a
presenca de autoridades regionais e distritais de saude no Canada, responsaveis
pelos servicos de saude e autbnomos para as acdes, dependendo de aprovacgao
das Provincias ou Territorios somente para aplicacdo dos recursos financeiros. Na
Espanha, existem oOrgdos de direcdo em cada &rea, que tém autonomia para as
acdes, mas contam com a participacao de representantes dos governos locais, sem
interferéncia. Quando necessério, a direcdo das areas dirigem-se diretamente as
autoridades sanitarias das comunidades autbnomas. No Reino Unido, as
autoridades regionais e distritais sdo responsaveis pela gestdo de servicos, através
autoridades especificas para a geréncia de acbes primarias locais, hospitais
secundarios e terciarios. No Brasil, o processo de descentralizacdo criou gestores
para a saude dispersos entre os trés entes federados de Governo, como
mencionado anteriormente, no entanto, com autonomia parcial sobre acdes, ficando
submetidos e atrelados com relacdo ao repasse de recursos financeiros a
intervencdo do maior em hierarquia e, sem papel claro para a esfera intermediaria

(‘municipalismo autarquico’).
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Principalmente a Espanha tem mais claramente definida a base em escala
populacional para organizacdo do sistema de satde nas Areas de Satde. O Canada
e 0 Reino Unido utilizam a escala populacional como base para definicdo dos
territdrios dos seus Distritos, mas apresentam de forma mais contundente a
regulacdo dos servigos oferecidos. O mesmo nao acontece no Brasil, onde
percebemos que ndo ha aplicacdo de escala populacional para definicdo das
regibes (Municipios, Estados e Distrito Federal), mantendo municipios
demasiadamente pequenos ou grandes, dificultando, por falta de parametros, a
alocagéo de recursos de saude, levando a excesso ou falta de servigos dos trés
niveis de complexidade na composicdo dos sistemas locais de saude. Dai a criacao
de esquemas tidos como instaveis para exercer as fun¢gdes de autoridades regionais

(consorcios).

Todos os paises baseiam-se em dados epidemiolégicos na definicdo de seus
sistemas de saude. O Brasil parece buscar de maneira ainda bastante incipiente
esse tipo de organizagao, no entanto, talvez pela forma de descentralizacao, falta de
autoridades mais autbnomas nas suas areas, com papéis melhor definidos,
responsaveis por servicos locais de saude, atrelado a falta de escala populacional

na definicdo de tais areas, isso ainda esteja bastante distante de nossa pratica.
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5. SISTEMA DE INFORMACAO GEOGRAFICA

5.1 Analise espacial

Uma das primeiras correlacbes conhecidas da distribuicdo espacial de eventos
relacionados a saude, sem duvida foi o classico estudo realizado pelo médico
britanico John Snow, em Londres, no ano de 1854, no qual procurou demonstrar
associacao entre mortes por coOlera e o suprimento de 4gua nos Distritos da cidade.
Apesar de nao ter idéia, a época, de que o colera se dava por veiculacédo hidrica,
tentou formular uma explicacdo causal para o fendbmeno, através do estudo dos
fatos em seus aspectos mais intimos, tendo que, para isso, relaciona-los ao espaco.
Para tanto, utilizou-se de mapa rudimentar da localizagdo das bombas de

fornecimento de agua nos Distritos da cidade.

A partir do método utilizando estudo sistematico, no qual mapeava cada caso da
doenca e o0s pocos contaminados até chegar a bomba d’agua potencialmente
contaminada, tivemos varios conceitos acerca do contagio, utilizados até hoje como
base dos estudos epidemioldgicos, décadas antes do inicio das descobertas no

campo da microbiologia.
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Fonte: http://commons.wikimedia.org/wiki/File:Snow-cholera-map.jpg
Figura 6: Distritos de Londres

O exemplo acima pode ser considerado uma aplicacdo da analise espacial que
contribuiu significativamente para o avanco da compreensao do fendmeno em

guestao.

Na ocasido, Snow identificou casos de colera, um a um, através de seus
enderecos, listou-os e, identificou-os num mapa rudimentar, sem muita precisao,
mas suficiente para a aplicacdo que desejava. Hoje, o avanco tecnoldgico nos

permite localizar uma area geogréafica atribuindo-lhe coordenadas precisas.

Ao tornar essas coordenadas conhecidas num dado sistema de referéncia,
podemos dizer que temos pontos georreferenciados. Se tomarmos como referéncia
as coordenadas de uma imagem ou um mapa, temos os chamados pontos de
controle . As coordenadas dos pontos de controle podem ser obtidas através de
levantamentos topograficos feitos por satélites, Global Positioning System (GPS),

mesas digitalizadoras, outras imagens ou mapas georreferenciados.
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Os pontos de controle sdo locais que oferecem uma feicdo fisica perfeitamente
identificavel, tais como intersecfes de estradas e de rios, represas, pistas de
aeroportos, edificios proeminentes, topos de montanha, dentre outros (Escola
Politécnica da Universidade de Séo Paulo, 2009).
N&ao obstante a percepcao visual da distribuicdo espacial do problema, € necessério
que se traduza os padrdes existentes com consideracdes objetivas e mensuraveis,
tais como, saber se a distribuicdo no espaco formou algum padrdo; ou, se existe
associacdo com alguma fonte de poluicdo; ou, se houve evidéncia de contagio; ou,
se a distribuicdo variou com o tempo; ou, ainda, se diminuiu ou cessou apés as

intervencoes.

Céamara et al (2004), descreve a consideracdo desses problemas juntamente a
distribuicdo espacial, como analise espacial de dados geogréficos . Para os
autores, “a énfase da andlise espacial € mensurar propriedades e relacionamentos,
levando em conta a localizacdo espacial do fendbmeno em estudo de forma explicita.

Ou seja, a idéia central € incorporar o espaco a analise que se deseja fazer”.

Barcellos et al (1996, p. 389-397), traz a preocupacdo para a utilizacdo da
metodologia correta na analise espacial de dados, pois, em contrario, a
interdependéncia de processos espaciais, que se refletem na sua configuracéo
social, ambiental e epidemioldgica, pode impedir o estabelecimento de causas para
processos simultdneos. No seu artigo, atenta para o fato de a relacdo entre
exposicdo ambiental, agentes de risco e condicbes de saude ser estudada
principalmente na dimensdo temporal em detrimento da dimensdo espacial, por
nesta, encontrarem-se sobrepostas outras instancias da sociedade, como a
econdmica e a cultural-ideologica, que podem atuar como fatores de confusdo em

estudos ecoldgicos.

Discute, que a indistingdo entre variaveis de saude, seus determinantes e seus
contornos sécio-culturais acarreta uma série de preconceitos, certa homogeinizacao,
gue vém se agregando a geografia médica e que 0 geoprocessamento 4 se
realizado de forma metodologicamente incorreta, também pode induzir a tais

equivocos.

“ Conjunto de técnicas de coleta, exibicio e tratamento de informagées espacializadas
(RODRIGUES, 1990 apud BARCELLOS et al, 1996, p.390).
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Considera a escolha da escala de trabalho como ponto fundamental a ser
delineado, pois ela tera consequéncias importantes sobre 0s processos que se
pretende estudar espacialmente. Dollfus, 1975 apud Barcellos et al (1996, p. 391),
refere que “uma mudanca de escala implica uma alteracdo de fendbmenos como
também em sua natureza”, isso porque certos padrdes de problemas de saude
variam de acordo com a escala em que sao observados.

Escala [grifos no original] € a relagdo entre as dimensfes dos elementos

representados em um mapa e a grandeza correspondente, medida sobre a
superficie da Terra. (...) geralmente esta representada de forma numérica.

[.]

Os termos ‘escala grande’ ou ‘escala pequena’ podem confundir. Para esclarecé-los
basta lembrar que escalas séo representadas por nimeros fracionarios. Assim, uma
escala 1:100.000 é menor que uma escala de 1:20.000 (CAMARA, 1997, p. 6).
De certo, cabe ao analista dos dados espaciais em questdo a interpretacdo de tais
informacdes, visto que a categoria espaco ndo pode estar limitada a mera
localizagdo dos fendbmenos, nem sofrer generalizacdo. Fundamentalmente,
conhecer a dinamica espacial permite melhor analise da situacdo que envolve o0s

fendmenos que se quer estudar.

5.2 Localizacdo geografica

Ao tentar localizar uma rua num mapa, ou até mesmo ao realizar o mapeamento de
uma area adscrita do PSF, precisa-se pensar em um referencial no qual se possa
localizar facilmente tais objetos geograficos. Isoladamente no espaco, ndo se

consegue determinar a sua localizacéo, pois:

um objeto geografico qualquer somente pode ser localizado se puder ser descrito
em relacdo a outros objetos cujas posi¢cdes sejam previamente conhecidas, ou se
tiver sua localizagdo determinada em uma rede coerente de coordenadas. Quando
se dispde de um sistema de coordenadas fixas, pode-se definir a localizacdo de
qualquer ponto na superficie terrestre (CAMARA, 1997 apud BORGES, 1997, p. 6).

Segundo Céamara (1997, p.7), temos dois grandes grupos para o sistema de

coordenadas , o sistema de coordenadas geograficas ou terrestres e sistema de
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coordenadas planas ou cartesianas . No sistema de coordenadas geogréficas, cada

ponto € localizado na intersecdo de um meridiano® com um paraleloe.

A representacao do ponto se da por um valor de latitude "e longitude 8 Pontos que
nao correspondem a medicdo média dos oceanos podem ter também a altitude

como terceiro parametro.

Como o sistema de coordenadas geograficas considera desvios angulares a partir
do centro da Terra, ndo € um sistema conveniente para aplicacbes em que se
buscam distancias ou areas. Para estes casos, 0 mais adequado € o uso do sistema
de coordenadas cartesianas, que se baseia na escolha de dois eixos
perpendiculares, usualmente denominados eixos horizontal (x), associado a
longitude e vertical (y), associado a latitude, cuja interse¢cdo é denominado origem,
estabelecida como base para a localizagcdo de qualquer ponto no plano. Estas
coordenadas sao relacionadas matematicamente as coordenadas geograficas, de

modo que umas podem ser convertidas nas outras.

O sistema Universal Transverso de Mercator (Universal Transverse Mercator — UTM)

€ 0 mais conhecido sistema de coordenadas planas (BORGES, 1997, p.6).
5.3 Dados geograficos

Apesar de considerar a definicdo de Harvey, 1980 apud Barcellos at al (1997, p.391)
para espaco geografico, “complexo, ndo homogéneo, talvez descontinuo e quase
certamente diferente do espaco fisico”, a partir de agora, para tratar da importancia
da representacao grafica do espaco, passo a adotar as definicdes de Gatrell, 1991
apud Borges (2002, p.5), que considera que “0 espago geografico é o meio fisico

onde as entidades geogréficas coexistem”. Uma entidade geografica € qualquer

®> Meridiano: E a linha imaginaria que resulta de um corte efetuado num modelo geométrico da Terra por um
plano que contém o seu centro. Quando esse modelo é uma esfera, 0 meridiano € uma semicircunferéncia
(1809. O meridiano contém os Polos e é perpendicular a todos os paralelos e ao equador.
ghttp://pt.wikipedia.org) ]

Paralelo: Linha imaginaria tracada sobre o globo terrestre. E todo circulo menor perpendicular ao eixo terrestre
e, portanto paralelo ao equador. (http://pt.wikipedia.org)
" Latitude: E o angulo entre o plano do equador e a normal a superficie de referéncia. Mede-se para norte e para
sul do equador. (http://pt.wikipedia.org)
8 Longitude: Localizacdo de um lugar na Terra, medido em graus, de zero a 180, para leste ou para oeste, a
partir do Meridiano de Greenwich.
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entidade identificAvel no mundo real, possuindo caracteristicas espaciais e

relacionamentos espaciais com outras entidades geogréficas.

Dado espacial €é qualquer tipo de dado que descreve fenbmenos aos quais esteja
associada alguma dimenséo espacial. Dados geograficos ou georreferenciados sao
dados espaciais em que a dimensao espacial estd associada a sua localizacdo na
superficie da Terra, num determinado instante ou periodo de tempo (CAMARA et al
apud BORGES, 2002, p.5).

Dados georreferenciados sdo comumente caracterizados a partir de trés

componentes fundamentais, segundo Camara (1997, p.37):

e caracteristicas ndo espaciais, descrevendo o fenbmeno sendo estudado, tais

como nome e o tipo de variavel;

e caracteristicas espaciais, informando a localizacdo espacial do fenbmeno, ou
seja seu georreferenciamento, associada a propriedades geométricas e

topoldgicas; e

e caracteristicas temporais, identificando o tempo para o qual tais dados séo

considerados, isto é, quando foram coletados e sua validade.

A distribuicdo espacial dos dados georreferenciados pode se restringir a uma (1-D),
duas (2-D) ou trés (3-D) dimensdes, tendo como exemplos, respectivamente, uma

rede viaria, uma area de vegetacao e fendbmenos atmosféricos.

A representacdo espacial de uma entidade geogréfica é a descricdo de sua forma

geomeétrica associada a posicao geografica.

Os dados geogréaficos possuem propriedades geométricas e topologicas . As
propriedades geométricas sao propriedades métricas. A partir de feicbes
geomeétricas primitivas, tais como pontos, linhas e poligonos, 0os quais representam
a geometria das entidades, sdo estabelecidos os relacionamentos métricos. Esses
relacionamentos expressam a métrica das feicdes com referéncia a um sistema de
coordenadas (LAURINI et al apud BORGES, 2002, p.5). Através da composicao
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entre as feicbes geométricas é possivel estabelecer perimetro, area ou inclinacdo da

superficie de um poligono, por exemplo.

Quanto as propriedades topoldgicas, essas podem ser consideradas ndo métricas,
pois sdo baseadas nas posi¢cdes dos objetos em relacdo ao espaco (ex. onde se

conectam, para onde estao orientados).

5.4 Modelos de campos e objetos

Seguindo as consideracbes de Camara (1997, p.38), o mundo real é
frequentemente modelado segundo duas visbes complementares: o modelo de
campos e o0 modelo de objetos . O primeiro trata de uma superficie continua, na
qual os fendmenos geograficos se distribuem. Analogamente, podemos té-la como
uma fungdo matemética com dominio e contradominio, sendo o dominio a abstracéo
sobre a area do campo, por exemplo, a cobertura vegetal de uma cidade; ja o
contradominio, pode ser entendido como os tipos de cobertura vegetal que compdes
a mesma area. Ou seja, a cada ponto da area, a funcao associa o tipo de vegetacao
predominante. Nessa visdo, o fendbmeno varia sem se preocupar se as entidades

independentes séo identificadas.

O modelo de objetos representa o mundo como uma superficie ocupada por objetos
identificaveis, com geometria e caracteristicas proprias. Artefatos humanos (redes

viarias, edifica¢des) sao tipicamente modelados como objetos.

5.5 Percepcéao do espaco atraveés da representacdo co  mputacional

de dados geograficos

Para Borges (2002, p.20), ha uma limitacdo da realidade quando se traduz o
esquema de uma aplicacdo geografica. Por maior que seja o nivel de abstracdo do
observador, os computadores ndo sédo capazes de representar a realidade, sendo

através de modelagens geométricas.

Dependendo do aspecto cognitivo na percepcédo espacial do observador, da sua

experiéncia e necessidades, a mesma entidade geografica pode ser percebida de
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diversas formas. A representacdo grafica de uma escola, por exemplo, pode se dar
através de um simbolo, uma area ou uma edificacdo, dependendo do seu objetivo.
Além do aspecto cognitivo, a mesma entidade pode ser representada/percebida de

varias formas, de acordo com a escala utilizada.

Destaca-se a importancia para o aspecto cognitivo na representacdo do espaco
modelado, visto que para maior aproximacao da realidade, podem ser necessarias

multiplas representacoes.

5.6 Formas Basicas de Representacdo dos Dados Geogr  aficos

As duas formas basicas de representacdo dos dados em um Sistema de
Informagfes Geograficas sdo as formas vetorial e matricial . A representacdo em
formato matricial (também chamada de raster, que designa células regulares) é
caracterizada por uma matriz de células de tamanhos regulares, onde para cada
célula é associado um conjunto de valores representando as caracteristicas
geograficas da regido (BOTELHO, 1995 apud BORGES, 2002, p.5). O modelo
matricial baseia-se numa grelha (grid) retangular constituido por tais células ou
“pixels” (uma abreviacao de ‘picture elements’), onde a localizagédo de um elemento
grafico é definida pelas posi¢c6es das linhas e colunas que o elemento grafico ocupa.
Por exemplo, num arquivo matricial um ponto é representado por uma unica célula;
uma linha, por um conjunto linear de células de mesmo valor, enquanto, um
poligono é representado por um conjunto de células de mesmo valor (FONTE,
2008).
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Fonte: VARELLA, 2007.
Figura 7: Grelha ( grid) retangular composto de pixels

A figura abaixo representa a distribuicdo das células em um arquivo matricial de

imagem.

Extensao

- célula

Resolucao [

Fonte: YAGOUB apud CAMARA, 2000

Figura 8: Estrutura de uma matriz
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Na figura abaixo, outro exemplo de arquivo matricial, representando um anico ponto,

um conjunto linear de células de mesmo valor e um conjunto de células de mesmo

valor, formando uma éarea.

Pontos Linhas Areas

Linhas

Colunas Colunas Colunas

Fonte: FONTE, 2008, p. 2.

Figura 9: Representacdo da composicado dos elementos gréaficos basicos de

uma imagem num SIG — ponto, linha e &rea ou poligon o

Imagens de satélite e modelos digitais de terreno sao naturalmente representados

no formato matricial, como mostrado na figura abaixo.
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Fonte:
http://www.professores.uff.br/cristiane/Estudodirigido/SIG.htm#Estrut_dados%20geogr_SIG

Figura 10: Representacdo do processamento matricial de imagens

A representacdo em formato vetorial utiliza pontos, linhas e poligonos para
representar a geometria das entidades geograficas. Pontos sdo representados por
um par de coordenadas, linhas por uma sequiéncia de pontos e poligonos por uma

sequéncia de linhas, onde as coordenadas do ponto inicial e final coincide.
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Fonte: VARELLA, 2007.
Figura 11: Formatos vetoriais basicos reconhecidos por um SIG

Desta forma, pode-se dizer que entidades geograficas lineares como ruas ou
divisbes politico-administrativas sdo naturalmente representadas em formato vetorial
num SIG.

5.7 Classes Béasicas numa Modelagem de Dados Espacia is

As classes basicas em modelagem de dados espaciais sao georreferenciadas e
Convencionais . Através dessas classes sao representados os trés grandes grupos
de dados (continuos, discretos e nao espaciais) encontrados nas aplicacdes
geograficas, proporcionando, assim, uma visdo integrada do espaco modelado. A
distincdo entre essas classes permite que diferentes aplicagcdes compartilhem dados
nao espaciais, desta forma facilitando o desenvolvimento de aplicacdes integradas e
a reutilizacdo de dados (BORGES, 2002, p.22).

O autor simplifica as classes, descrevendo que a georreferenciada possui
propriedades geométricas para representacdo espacial, enquanto a classe
convencional ndo as possui. Camara (1997, p.41) identifica essas classes como
mapas tematicos, mapas cadastrais, redes, modelos numéricos de terrenos e

imagens.

Os mapas tematicos mostram uma regido geografica particionada em poligonos,
segundo os valores relativos a um tema (ex. uso do solo), como na figura abaixo.
Nesse tipo de representacdo, os poligonos ndo correspondem a elementos

identificaveis do mundo real.
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Fonte: LISBOA FILHO e IOCHPE, 1996, p.7.

Figura 12: Conjunto de temas sobre uma mesma regiao espacial

Mapas cadastrais , por sua vez, apresentam objetos identificaveis (ex. lotes de
terreno). Os lotes de terreno, como no exemplo a seguir, sdo elementos que

possuem atributos (ex. proprietario, valor venal, IPTU devido).
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Fonte: CAMARA, 2000.
Figura 13: Exemplo de mapas com atributos

As redes denotam informacgdes associadas a servicos de utilidade publica, como
agua, rodovias, bacias hidrogréaficas. As informacdes espaciais sao usualmente
armazenadas em forma de grafo que contém informacdes sobre recursos que fluem
entre localizacdes geograficas distintas. Os grafos usam topologia arco-né, onde os
arcos tém um sentido de fluxo e os nés podem ser fontes. Uma rede é um sistema

de enderecamento 1-D embutido no espaco 2-D.

Segundo Borges (2002, p.27), os arcos podem ser unidirecionais, como em redes
de esgoto, ou bidirecionais, como em redes de telecomunicagcbes (ver figura a
seguir). Se tomarmos como exemplo uma rede elétrica com postes onde ficam os
transformadores: as linhas de transmissdo sao representadas topologicamente

pelos arcos do grafo orientado, estando as demais informacdes nos seus nos.

Modelos numéricos de terreno denotam a representacdo de uma grandeza que
varia continuamente no espacgo. Entre os usos desses modelos podemos citar:
apresentacdo tridimensional (em combinacdo com outras variaveis). Podem ser
representados de duas formas, basicamente: grades regulares ; e grades

triangulares . Uma grade regular € uma matriz de elementos com espagamento fixo,
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onde a cada elemento €& associado o valor estimado da grandeza na posicéo

geografica coberta pelo elemento.
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Fonte: Elaborag&o propria
Figura 14: Exemplo de topologia ‘arco-né’

Uma grade triangular é uma topoldgica vetorial do tipo ‘arco-nd’, onde 0s nds sédo
conectados formando triangulos que ndo se sobrepdem e cobrem totalmente a area
de interesse. Os modelos numéricos de terreno também podem ser convertidos para

mapas tematicos e para imagens.
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Fonte: CAMARA, 2000.

Figura 15: Exemplos de representacéo de grades regu

lar e triangular
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Uma imagem digital consiste em uma representacdo matricial de niumeros digitais
chamados de “pixels”. Cada pixel corresponde a um retangulo na superficie da
imagem original, nao digital.

Em uma imagem espectral, os pixels contém valores relacionados a reflectancia ou
a emitancia do solo e sua cobertura para a area retratada pela imagem. De um
modo geral, denomina-se imagem multiespectral a colecdo de imagens de uma
mesma cena, num mesmo instante, obtida por varios sensores com respostas

espectrais diferentes.

As medidas registradas pelos sensores variam de fendbmeno para fenébmeno. Por
exemplo, a banda de um satélite que trabalha com sensor no infravermelho é
especialmente boa para detectar diferencas na vegetacao e no solo, enquanto outra
banda, trabalhando com sensor no azul, tem boa penetracdo em corpos aquosos,
como se pode ver na figura a seguir.

Barxds

i Oh e b b

\\\\\\\
>t
g

Fonte: SOARES FILHO, 2000, p. 11.

Figura 16: Imagens de Bandas de satélite representa  ndo o0 sensoriamento

de elementos fisicos

Uma imagem de k bandas tem k niveis de cinza associados a cada pixel, uma para
cada banda espectral. Uma imagem colorida €, na realidade, um conjunto de trés

imagens obtidas por trés sensores com curvas de respostas espectrais diferentes
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(por exemplo, verde, azul e vermelho). A sensacdo de cor que se experimenta é

devido a existéncia, na retina, destes trés tipos de sensores.

5.8 Representacdo Cartografica

Timbd sintetiza varios conceitos de cartografia da seguinte forma:

Cartografia é a ciéncia e a arte que se propde a representar através de mapas,
cartas e outras formas graficas (computacdo grafica) os diversos ramos do
conhecimento do homem sobre a superficie e 0 ambiente terrestre. Ciéncia quando
se utiliza do apoio cientifico da astronomia, da matematica, da fisica, da geodésia,
da estatistica e de outras ciéncias para alcangar exatidao satisfatéria. Arte, quando
recorre as leis estéticas da simplicidade e da clareza, buscando atingir o ideal
artistico da beleza (2001, p.2).
A cartografia destaca-se como uma das mais antigas ciéncias de que se tem
conhecimento. O homem primitivo j& sentia necessidade de registrar
rudimentarmente o0 espaco em sua volta a fim de marcar os lugares mais
importantes para a sua sobrevivéncia. Com a evolugéo tecnoldgica, podemos contar
com um enorme aparato de ferramentas que contribuem para maior precisdo e
novas areas de aplicacdo da cartografia. Atualmente, sua aplicacéo ja se estende
por praticamente todas as areas que lidam com recursos geograficamente

distribuidos.

Principalmente no Brasil, distinguem-se alguns elementos da cartografia:

Mapa: E considerado um documento cartografico simples e diagramatico,
geralmente representando uma ampla por¢cdo da superficie terrestre em

escalas pequenas;

e Carta: E um conjunto cartografico mais complexo, ou mais detalhado de

carater geografico mais cientifico;

« Planta: Documento relacionado com escalas grandes, representando areas de

pequenas dimensdes, onde se desconsidera a curvatura da Terra;

» Cartas topograficas: Sao cartas que contém informacgdes basicas do terreno,

servindo de suporte para elaboracdo de outras cartas e mapas mais
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especificos. O método padrdo de elaboracdo de cartas topograficas é o

meétodo aerofotogramétrico.

« Cartas Tematicas: Cartas que abordam temas especificos, elaboradas sobre
um fundo geogréfico, a partir da compilacdo de algumas informacgdes bésicas
extraidas das cartas topograficas e complementadas com as informacgdes

tematicas de interesse especifico.

As medidas planimétricas extraidas de uma carta impressa nao digital estdo sujeitas
a pelo menos dois tipos de imprecisdes bem caracterizadas: o erro grafico,
correspondente ao limite da acuidade visual humana e, o Padrdao de Exatidao
Cartogréfica (PEC), que indica uma dispersao relativa a 90% de probabilidade de

exatidao.

Em cartografia digital, o erro grafico desaparece, no entanto, permanece o PEC, que
nesse caso € chamado de resolucdo. Durante o processo de digitalizacdo, é

primordial que nenhum PEC seja superior ao da carta impressa que Ihe deu origem.

Moura, ao tratar da sistematizacdo nacional para mapeamento, classifica a

Cartografia Basica em: cartas sisteméaticas e cartas espaciais.

A Cartografia Sistematica tem por finalidade a representacdo de um espago
territorial por meio de cartas elaboradas segundo padrdes cartogréaficos oficiais. A
Cartografia Sistematica Terrestre Basica refere-se somente a parte terrestre,
através de séries de cartas gerais, continuas, homogéneas e articuladas.

Cartas Basicas ndo sistematicas ou espaciais sd0 quaisquer mapeamentos

realizados extra-oficialmente, podendo enquadrar-se dentro das especificacdes

técnicas da Cartografia sistematica (EMPLASA, 1993 apud MOURA, 2008, p.6).
MOURA (2001, p.36-37) traz a cartografia como tendo um importante, senao
principal papel nas analises urbanas. Cita a cartografia tematica como capaz de
representar graficamente, por se basear na linguagem visual, tendéncias atuais de
visdo sistémica das questdes urbanas através do uso de niveis de informacéo e

associagao entre esses niveis.

Segundo a mesma autora, “[...] A cartografia tematica, por constituir um instrumento
de andlise e sintese de dados, uma vez que se baseia na producdo e sobreposicao

de mapas sobre diferentes temas, apresenta-se como um rico recurso”. A autora
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menciona como a técnica se difundiu até hoje e, ja compde os chamados Sistemas

de Informacdes Geograficas (GIS).

MOURA, 1993 apud MOURA (2000, p.5), refere-se as mutuas relacdes de
representacdo da dindmica espacial e também as relagbes mais complexas que
podem estar envolvidas nas analises e sinteses da cartografia digital; exigindo,

entao, recursos oferecidos pelos SIG.

5.9 Sistemas de Informacfes Geograficas (SIG)

Lisboa Filho e lochpe trazem alguns conceitos sobre Sistemas de Informacdes
Geograficas (SIG) ou Geografics Informations Systems (GIS), sendo alguns mais
geneéricos, como o descrito por Maguire (1991), “sistemas computacionais capazes
de capturar, armazenar, consultar, manipular, analisar e imprimir dados
referenciados especialmente em relacdo a superficie da Terra”, outros mais

complexos:

um SIG pode ser visto como um sistema de hardware, software e procedimentos
projetados para suportar captura, gerenciamento, manipulacdo, analise, modelagem
e consulta de dados referenciados espacialmente, para solu¢cdo de problemas de
planejamento e gerenciamento (1996, p.2).
Cada tipo de definicdo € abordado por um autor por um aspecto distinto, buscando
oferecer melhor compreensdo na area em que estd sendo aplicada, e reflete a
multiplicidade de usos possiveis. Defendo outra linha de pensamento acerca dos
SIG, a que nédo reduz sua utilizacdo a dados referenciados espacialmente, visto que

podem armazenar e consultar atributos ou objetos néo espaciais.

O mais importante, genericamente, é a compreensao de que tem 0s seguintes
elementos: um hardware e um software que possibilitam uma relacdo com o usuario;
a possibilidade de incrementos de dados e sua integracdo; capacidade de
processamento dos dados para o0s objetivos propostos; capacidade de
armazenamento de dados; capacidade de disponibilizagdo dos dados para seu uso
em diversas aplicacbes e a qualquer momento; capacidade de visualizacdo e

Impressao.
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Os dados geogréaficos manipulados pelos SIG sédo obtidos de diversas fontes
(fotografias aéreas, imagens de satélite, mapas, cadastros) e sdo capturados por
dispositivos diferentes, em formatos distintos, requerendo funcdes de andlise e
apresentacdo especializadas, ndo presentes em bancos de dados convencionais.
Além de dados convencionais, os SIG manipulam dois tipos de dados especiais:
dados espaciais, que modelam a geometria e os relacionamentos topologicos das
entidades geogréficas, e dados pictoricos , que sdo usados para armazenar a
imagem do objeto (BORGES, 1997, p.17).

O geoprocessamento tem uma forte relagéo interdisciplinar com a cartografia, pois,
segundo D’Alge (1997), ttm como raz&o o espaco geografico. Esse se preocupa em
representar os dados no espaco geografico, aquele se utiliza de técnicas
computacionais fornecidas pelos SIG para tratar oS processos que ocorrem no

espaco geografico.

O geoprocessamento pode ser entendido por um conjunto de tecnologias que
disponibilizam e processam as informacdes espaciais georreferenciadas de forma

informatizada, utilizando-se dos SIG.



89

6. RESULTADOS

A andlise da rede feita neste item utilizou os Distritos como base regional por ser a
Gnica divisao territorial em vigor no Municipio, capaz de agregar os dados sobre a
rede. Tal divisédo, no entanto, ndo parece a mais apropriada para a organizagao do
SUS no Municipio pelas seguintes razdes: a) sua escala populacional ndo é
homogénea (variando entre 57 mil e 401 mil pessoas); b) por ndo contarem todos
com servicos dos diferentes niveis de complexidade; c) por ndo haver estudos
epidemiologicos que fundamentem o planejamento das acdes e servi¢cos de saude;

e d) por ndo haver qualquer tipo de autoridade administrativa sanitaria distrital.

6.1 Analise descritiva da rede de saude

A Tabela 2, a seguir, apresenta de forma sintética a distribuicdo das unidades de
saude dos diferentes niveis de complexidade do SUS em Duque de Caxias. Um dos
hospitais gerais (Hospital Estadual Adao Pereira Nunes - HEAPN) e as Unidades de
Pronto Atendimento (UPA) s&o de gestdo estadual, ndo havendo uma integragao
efetiva na forma de fluxos formais de referéncia e contra-referéncia, até o0 momento,
entre 0s mesmos e a rede municipal, exceto em relagcéo a gestacao de alto risco. Foi
considerado na Tabela o Hospital Municipal Duque de Caxias (HMDC), apesar de se
encontrar em fase de desativacdo gradual, pois no periodo analisado, ainda havia

fluxos de referéncia para algumas especialidades ambulatoriais do mesmo.
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Tabela 2: Populacéo e unidades da rede SUS de Duque de Caxias,

segundo os distritos, 2008

Tipo de Unidade 1°. Distrito 2°, 3°, 40, Total
Distrito | Distrito | Distrito

Populacdo estimada (1

. 401,9 261,0 144,3 57 864,3
mil hab.)
Hospitais Gerais 2 1 - 3
Hospitais Especializados 1 - - 1 2
U~n|dades ;e_cundarlas 5 3 5 1 8
ndo especializadas
CAPS 2 2
CEOs 1 1 2
UPAs 2 2
Outras unidades

. 2 2

secundarias
Unidades de atengéo 16 15 13 3 47
primaria ou basica
Total 28 19 16 5 68

Fonte: Elaborag&o propria, com base nos dados da SMS-DC, 2008.

Os nuameros da tabela mostram claramente a alta concentracdo das unidades no 1°
Distrito e a existéncia de um relativo vacuo da oferta de unidades hospitalares de
carater geral no 3° e 4° Distritos. As unidades especializadas de atencao secundaria
(CAPS, CEO e UPA) também se encontram fortemente concentradas no 1° Distrito.
Tal situacéo certamente contribui para dificultar o acesso da populacao aos servigcos

especializados.

A tabela 3, a seguir apresenta a distribuicdo por Distrito das unidades e equipes de
saude da familia, pelos Distritos. Optei por ndo considerar as ESB, por né&o

constituirem o foco do trabalho.



Tabela 3: USF e ESF, populacéo e familias cadastrad as, por distrito, 2008

Distritos | N°. de Ne. de N°.de | Pop.Cad. | Familias [N° medio
USF ESF ESF p/ no PSF Cad. no de
USF PSF pessoas
por
familia
1°. Distrito 12 26 2,17 88.824 24.535 3,62
2°. Distrito 11 15 1,36 54.300 14.678 3,70
3°. Distrito 13 26 2,00 87.936 23.324 3,77
4°, Distrito 3 3 1,00 7.553 2.317 3,26
Total 39 70 1,79 238.613 64.854 3,68

Fonte: Elaboracéo propria, com base nos dados do SIAB/SMS-DC, 2008.
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Os dados da tabela 3 indicam uma distribuicAo das USF e ESF em todos os

Distritos, havendo unidades maiores (com mais de uma ESF), principalmente nos 1°

e 3° Distritos. A tabela 4, a seguir, apresenta a distribuicdo do numero de

profissionais especializados das principais especialidades estabelecidas pela
Portaria GM/MS n°. 1.101/02, segundo os Distritos.

Tabela 4: Distribuicdo do numero de profissionais p
especialidades (Port. GM/MS n°. 1.101/02), segundo

elas principais
os distritos, 2008

Distritos Cardio- |Cirur-gia | Oftal- [Psiquia- | Traum. Total
logia Geral |molo-gia tria Ortope-
dia
1°. Distrito 9 14 8 15 12 58
2°. Distrito 3 0 0 5 3 12
30, Distrito 2 1 0 3 4 9
40, Distrito 1 0 0 1 1 11
Total 15 15 8 24 20 90

Fonte: Elaboracao prépria a partir de dados obtidos na SMS-DC e no
CNES/SAS/MS (DATASUS).
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Observa-se na tabela 4 que a exemplo das unidades de saude, as especialidades
meédicas selecionadas também seguem o mesmo padrdo de concentracdo no 1°
Distrito. A maior homogeneidade na distribuicdo de profissionais d4-se na area de
cardiologia e, a menor na area de oftalmologia, que também é a que apresenta o
maior déficit de consultas ofertadas frente ao parametro a Portaria GM/MS n°.
1.101/02. Todos os oftalmologistas estdo alocados no PAM-404, localizado no 1°
Distrito. O mesmo ocorre com Cirurgia geral, inclusive infantil, pela concentragao

desses especialistas, principalmente no HMMRC e no HMIIS.

O mapa 1, a seguir, mostra a distribuicdo das unidades de salde no municipio. A
partir dele, pode-se observar espacialmente a concentracdo de unidades e servicos

especializados de saude.
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Fonte: Elaboracado e georreferenciamento proprio das unidades de saude,

a partir de bases cartogréficas do IBGE e Fundacgéo CIDE.

Mapa 1: Distribuicdo das unidades do SUS

em Duque de Caxias, por distrito e bairro, 2008
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6.2 Analise espacial da adequacéao entre as necessid ades e a oferta

de servicos ambulatoriais especializados

A Tabela 5 traz dados de area, populacdo estimada absoluta e percentual,
densidade demogréfica, populacdo cadastrada no PSF, percentual de cobertura do
PSF em relacdo a populacédo de cada Distrito, e o percentual de cobertura do PSF

em relacao a populacéo total do Municipio.

Tabela 5: Area, populacio total, densidade demograf ica, populacdo

cadastrada nos distritos de Duque de Caxias, 2008.

Distrito Area Pop. Prop.s/| Dens. |[Pop.Cad.| Cob. Prop.
(km2) | estimada | Total |Demograf | no PSF |PSF (%)|Cad. no
(%) ica Dist. s/

Total

(%)
1°. Distrito 42,01 401.942 46,5 9.567,8 88.824 22,1 10,3
2°. Distrito 100,38 261.046 30,2 2.600,6 54.300 20,8 6,3
3°. Distrito 71,75 144.353 16,7 2.011,9 87.936 60,9 10,2
4°, Distrito 253,98  57.050 6,6 2246 7.553 13,2 0,9
Total 468,12 864.391 100,0] 1.846,5| 238.613 27,6 27,6

Fonte: IBGE (DATASUS) e SIAB (SMS-DC), 2008.

A area de maior densidade demografica é o 1° Distrito, que conta também com o
maior percentual de cobertura em relacdo a populacdo total do Municipio. O
segundo maior percentual de cobertura esta no 3° Distrito, apesar da densidade
populacional ser bem menor em relacdo aquele. A distribuicdo das ESF ndo séo
eguanimes, no entanto isso se deve a outros fatores que ndo cabem nesta analise.
O mapa 2 apresenta a densidade demogréafica estimada por distrito, onde o tom
mais escuro representa a maior densidade demografica e o mais claro, a menor, €;

respectivamente, a maior e menor concentracao de “dot” (pontos).
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Legenda
Distritos

*es  1Dot=1500

POP

Distritos
Densidade Demografica (hab/Km2)
[ ] 224p0
224F1 - 2011 90
[ 2011 91- 2600 60
I c50051 - 9557 A0

Kilometers

Fonte: Elaboracéo prépria a partir de dados do IBGE e do SIAB (SMS-DC) e de bases
cartogréficas do IBGE e Fundagé&o CIDE.
Obs: Cada ponto (dot) representa 1500 pessoas.

Mapa 2: Densidade demografica estimada por distrito
de Duque de Caxias, 2008.

O mapa 3, a seguir, ilustra a cobertura proporcional do PSF por distrito em 2009,
com gradacao de cor, onde 0 tom mais escuro representa a maior cobertura e o tom

mais claro, a menor.
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Legenda )
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Fonte: Elaboracao propria a partir de dados do IBGE e do SIAB (SMS-DC) e de bases
cartograficas do IBGE e Fundacéo CIDE.

Mapa 3: Cobertura proporcional do PSF, por distrito , em 2008.

A Tabela 6 traz a relacdo entre necessidade e oferta de consultas de Cardiologia,

por Distrito. E apresentada uma diferenca percentual entre necessidade e oferta.



Tabela 6: Relacao entre necessidade e oferta de con

de Cardiologia, segundo os distritos, 2008.

sultas

Nome Consultas de Cardiologia

Neces. Oferta | Diferenca

Oferta -
Neces. (%)
1°. Distrito 6,4 9,0 40,41
2°. Distrito 4,2 3,0 -28,06
3°. Distrito 2,3 2,0 -13,04
40, Distrito 0,9 1,0 9,89
Total 13,8 15,0 8,77

Fonte: Elaboracao prépria, a partir de dados da SMS e
IBGE (DATASUS), 2008; usando os parametros da

Observa-se na tabela 6 que ha ofertas excedentes de cardiologistas no 1° e no 4°

Port. GM/MS n°. 1.101/02.
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Distrito, enquanto ha um déficit consideravel nos demais Distritos. O excedente de

profissionais no 1° Distrito, cerca de 40%, mostra a concentracdo de especialistas

nessa area e uma disparidade na distribuicdo desses especialistas nos quatro

Distritos. A oferta supera em quase 9% a necessidade de profissionais, mostrando

um problema de gestédo para os recursos existentes. O mapa 4, a seguir, ilustra a

relacdo entre oferta e consultas de Cardiologia, com gradacao de cor, onde o tom

mais escuro representa a maior oferta em relacao a necessidade e o tom mais claro

a menor oferta.



Campos Elyseos .

Legenda

‘AIE

[ vecessicace

[ orerta

Cons. Cardiologia por Distrito
Diferenga Percentual

[ 2806

[ 2805--13,04

[ 1303989

I .0 - 4041

98

meters

Fonte: Elaboracao prépria, a partir de dados da SMS e
IBGE (DATASUS), 2008 e de bases cartogréaficas do IBGE e

Fundacao CIDE; usando os parametros da Port. GM/MS n°. 1.101/02.

Mapa 4: Relagéo entre necessidade e oferta de consu Itas

de Cardiologia, segundo os distritos, 2008.
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A Tabela 7 traz a relagdo entre necessidade e oferta de consultas de Cirurgia Geral,

por Distrito. E apresentada uma diferenca percentual entre necessidade e oferta.

Tabela 7: Relacao entre necessidade e oferta de con  sultas

de Cirurgia Geral, segundo os distritos, 2008.

Nome Consultas de Cirurg. Geral

Neces. Oferta | Diferenca

Oferta -
Neces. (%)
1°. Distrito 7,4 14,0 89,70
2°. Distrito 4.8 0,0 -100,00
3°. Distrito 2,7 1,0 -62,26
40, Distrito 1,1 0,0 -100,00
Total 15,9 15,0 -5,48

Fonte: Elaboracao prépria, a partir de dados da SMS e
IBGE (DATASUS), 2008; usando os parametros da

Port. GM/MS n°. 1.101/02.

Observa-se na Tabela 7 que, ao contrario da Cardiologia, a Cirurgia Geral aponta

para uma falta de cerca de 5% de especialistas. Além disso, praticamente todos 0s

profissionais existentes encontram-se no 1° Distrito, superando a necessidade do

Distrito, mas nédo atendendo a necessidade de todos.

O mapa 5, a seguir, apresenta relacdo entre necessidade e oferta de consultas

de Cirurgia Geral, segundo os distritos, com gradacao de cor, onde o tom mais

escuro representa a maior oferta em relacdo a necessidade e o tom mais claro a

menor oferta
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Fonte: Elaboragéo prépria, a partir de dados da SMS e
IBGE (DATASUS), 2008 e de bases cartograficas do IBGE e
Fundacao CIDE; usando os parametros da Port. GM/MS n°. 1.101/02.

Mapa 5: Relacéo entre necessidade e oferta de consu ltas

de Cirurgia Geral, segundo os distritos, 2008
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A Tabela 8 traz a relagéo entre necessidade e oferta de consultas de Oftalmologia,

por Distrito. E apresentada uma diferenca percentual entre necessidade e oferta.

Tabela 8: Relacao entre necessidade e oferta de con  sultas

de Oftalmologia, segundo os distritos, 2008.

Consultas de Oftalmologia

NGrTE Neces. Oferta | Diferenca

Oferta -
Neces. (%)
1. Centro 9,0 8,0 -10,91
2. Campos Eliseos 5,8 0,0 -100,00
3. Imbarie 3,2 0,0 -100,00
4, Xerem 1,3 0,0 -100,00
Total 19,3 8,0 -58,55

Fonte: Elaboracao prépria, a partir de dados da SMS e
IBGE (DATASUS), 2008; usando os parametros da
Port. GM/MS n°. 1.101/02.

Maior falta de especialistas, dentre as especialidades selecionadas €, sem duvida,

7

na area de Oftalmologia, como mostra a Tabela 8. Nela é apresentado o maior

déficit, cerca de 60% sobre a necessidade de oftalmologistas no Municipio. Os

anicos especialistas encontram-se no 1° Distrito e ja representam um déficit de

cerca de 11% para 0 mesmo.

O mapa 6, a seguir, apresenta relacdo entre necessidade e oferta de consultas de

Oftalmologia, segundo os distritos, com gradag¢ao de cor, onde o tom mais escuro

representa a maior oferta relacéo a necessidade e o tom mais claro a menor oferta.
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Fonte: Elaboracéo prépria, a partir de dados da SMS e
IBGE (DATASUS), 2008 e de bases cartogréficas do IBGE e
Fundacdo CIDE; usando os parametros da Port. GM/MS n°. 1.101/02.

Mapa 6: Relagao entre necessidade e oferta de consu  Itas

de Oftalmologia, segundo os distritos, 2008.
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A Tabela 9 traz a relacdo entre necessidade e oferta de consultas de Psiquiatria, por

Distrito. E apresentada uma diferenca percentual entre necessidade e oferta.

Tabela 9: Relacao entre necessidade e oferta de con  sultas

de Psiquiatria, segundo os distritos, 2008.

Consultas de Psiquiatria

NGrTE Neces. Oferta | Diferenca

Oferta -
Neces. (%)
1°. Distrito 7,1 15,0 112,46
20°. Distrito 4.6 5,0 9,17
30°. Distrito 2,5 3,0 18,58
49°, Distrito 1,0 1,0 0,00
Total 15,2 24,0 58,21

Fonte: Elaboracao prépria, a partir de dados da SMS e
IBGE (DATASUS), 2008; usando os parametros da

Port. GM/MS n°. 1.101/02.

Apesar do excedente na oferta de especialistas, mostrado na Tabela 9, ha uma

concentragdo dos mesmos no 1° Distrito, duplicando a oferta em relacdo a

necessidade, e uma distribuicdo inadequada pelos outros Distritos, inclusive com

falta de profissionais no 4° Distrito.

O mapa 7, a seguir, apresenta relacdo entre necessidade e oferta de consultas

de Psiquiatria, segundo os distritos, com gradacdo de cor, onde 0 tom mais escuro

representa a maior oferta relacéo a necessidade e o tom mais claro a menor oferta.
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Fonte: Elaboracao prépria, a partir de dados da SMS e
IBGE (DATASUS), 2008 e de bases cartogréaficas do IBGE e
Fundacao CIDE; usando os parametros da Port. GM/MS n°. 1.101/02.

Mapa 7: Relagéo entre necessidade e oferta de consu Itas

de Psiquiatria, segundo os distritos, 2008.
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A Tabela 10 traz a relagéo entre necessidade e oferta de consultas de Traumato-
Ortopedia, por Distrito. E apresentada uma diferenca percentual entre necessidade

e oferta.

Tabela 10: Relacdo entre necessidade e oferta de co nsultas

de Traumato-Ortopedia, segundo os distritos, 2008.

Consultas de Traum.-Ortopedia

Nome Neces. Oferta | Diferenca

Oferta -
Neces. (%)
1°. Distrito 9,3 12,0 29,03
2°. Distrito 6,0 3,0 -50,33
3°. Distrito 3,3 4,0 19,76
49, Distrito 1,3 1,0 -24.,24
Total 20,0 20,0 0,00

Fonte: Elaboracao propria, a partir de dados da SMS e
IBGE (DATASUS), 2008; usando os parametros da
Port. GM/MS n°. 1.101/02.

Fica claro na Tabela 10, um problema de gestao para a distribuicdo equanime dos
especialistas pelos Distritos. Observa-se que ha uma correspondéncia entre a
necessidade e a oferta de especialistas. Quando a analise é feita por Distritos,
verifica-se que em dois deles ha uma oferta sobressalente, podendo tornar o servico
ocioso, enguanto pode haver uma sobrecarga pela deficiéncia de profissionais nos
outros dois Distritos. O 1° Distrito ainda € o mais bem servido pela oferta de

profissionais também para essa especialidade.

O mapa 8, a seguir, apresenta relacdo entre necessidade e oferta de consultas
de Traumato-Ortopedia, segundo os distritos, com gradagao de cor diferente para
cada distrito, onde o tom mais escuro representa a maior oferta relacdo a

necessidade e o tom mais claro a menor oferta.
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Fonte: Elaboragao propria, a partir de dados da SMS e
IBGE (DATASUS), 2008 e de bases cartogréaficas do IBGE e
Fundacao CIDE; usando os parametros da Port. GM/MS n°. 1.101/02.

Mapa 8: Relagéo entre necessidade e oferta de consu Itas

de Traumato-Ortopedia, segundo os distritos, 2008.
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A Tabela 11 apresenta a diferenca percentual entre oferta e necessidade das cinco

especialidades selecionadas, por Distrito.

Tabela 11: Diferenca percentual entre as necessidad es e a oferta de servigos

ambulatoriais especializados, segundo os distritos, 2008.
Distritos Cardio- |Cirur-gia | Oftal- |Psiquia- | Traum.
logia Geral |molé-gia tria Ortope-
dia
1°. Distrito 40,41 89,70 -10,91 112,46 29,03
2°. Distrito -28,06 -100,00 -100,00 9,17 -50,33
3°. Distrito -13,04 -62,26 -100,00 18,58 19,76
40, Distrito 9,89 -100,00 -100,00 0,00 -24,24
Total 8,77 -5,48 -58,55 58,21 0,00

Fonte: Elaboracao prépria, a partir de dados da SMS e IBGE
(DATASUS), 2008; usando os parametros da Port. GM/MS n°. 1.101/02.

Os numeros da Tabela 11 deixam clara a falta de planejamento na distribuicdo da
oferta de consultas especializadas em Duque de Caxias, no que diz respeito, pelo
menos, as especialidades analisadas. No plano municipal pode-se ver que s6 ha um
equilibrio relativo entre a oferta e a necessidade no que diz respeito a Cardiologia,
Cirurgia Geral e Traumato-Ortopedia. No mesmo plano, ha uma grande caréncia de
oferta quanto a Oftalmologia e um excesso de oferta de consultas de Psiquiatria.
Quando se analisa, entretanto, a distribuicAo por Distrito, a situacdo é
completamente diferente, chamando a atencdo, em primeiro lugar, a concentracao
desproporcional da oferta no 1° Distrito, que supera em 29% as necessidades da
populacao local, enquanto no 2° Distrito ha uma caréncia de 50% de consultas nas

especialidades analisadas.

Como foi mostrado na Tabela 4, as unidades da rede de Duque de Caxias
concentram-se principalmente no 1°Distrito. A aloc acdo de especialistas na area de
Cirurgia Geral principalmente nos hospitais parece seguir a mesma logica para
melhor aproveitamento destes em servicos de média e alta complexidade nas

mesmas unidades.
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6.3 Analise espacial das referéncias ambulatoriais especializadas

para os pacientes do PSF

Os mapas, a seguir, apresentam as distancias lineares entre a localizagdo das USF

e as USS, para cada uma das especialidades selecionadas para a analise.

O mapa 9, a sequir, apresenta a distancia linear entre cada USF e suas USS de
referéncia para consultas de Cardiologia. A gradacédo de cor no mapa representa a
relacdo entre oferta e necessidade, onde o tom mais escuro representa a maior

oferta relacdo a necessidade e o tom mais claro a menor oferta.
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Fonte: Elaboracao propria, a partir de dados da SMS-DC, 2008
e de bases cartogréficas do IBGE e Fundagé&o CIDE;
usando os parametros da Port. GM/MS n°. 1.101/02.

Mapa 9: Representagédo esquematica dos fluxos de ref  eréncia
de Cardiologia das USF para as USS, 2008.
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Como se pode ver, a maior parte dos fluxos de referéncia se da dentro de cada
distrito — 0 que € um bom indicativo para a facilidade do acesso dos pacientes —

excetuando trés casos:

« USF Cidade dos Meninos, situada no 4° Distrito, cuja referéncia para
Cardiologia € o PMSCE situado no 2° Distrito;

« USF Parque Eldorado situada no 2° Distrito cuja referéncia para Cardiologia é
0 PMSPE, situado no 3° Distrito;

« USF Codora situada no 2° Distrito cuja referéncia para Cardiologia é o
PMSPE, situado no 3° Distrito;

Deve-se chamar a atencao para o fato de que algumas USF ficam bem distantes de
suas referéncias para Cardiologia — Cidade dos Meninos, Vila Maria Helena, Vila
Urussai — embora as duas Ultimas se situem no mesmo Distrito de sua unidade de
referéncia. Pelo mapa, pode-se ver que talvez fosse o caso de realocar sua

referéncia de Cardiologia para o PMSPE, no 3° Distrito.

O mapa 10, a seguir, apresenta a distancia linear entre cada USF e suas USS de
referéncia para consultas de Cirurgia Geral. A gradagao de cor no mapa representa
a relacdo entre oferta e necessidade, onde o tom mais escuro representa a maior

oferta relacdo a necessidade e o tom mais claro a menor oferta.
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Legenda
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Fonte: Elaboracgéo propria, a partir de dados da SMS-DC, 2008
e de bases cartogréficas do IBGE e Fundagé&o CIDE;
usando os parametros da Port. GM/MS n°. 1.101/02.

Mapa 10: Representagdo esquematica dos fluxos de re  feréncia
de Cirurgia Geral das USF para as USS, 2008.
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A situacdo das referéncias para Cirurgia Geral € completamente diversa da
encontrada para Cardiologia, pois a unica referéncia € o HMMRC, localizado no 1°
Distrito. Isto ocorre, em parte, pelo fato de que o HEAPN, apesar de localizado no
Municipio (2° Distrito), ndo estar integrado a rede SUS do Municipio, ndo servindo
de unidade de referéncia para esta especialidade. A outra razao € a inexisténcia de
oferta de consultas de Cirurgia Geral nas unidades secundarias. O mapa ilustra bem
a dificuldade de acesso de grande parte da populacdo a Unica referéncia existente,

0 gque obriga muitos pacientes a tomarem mais de uma conduc¢ao para a mesma.

O mapa 11, a seguir, apresenta a distancia linear entre cada USF e suas USS de
referéncia para consultas de Oftalmologia. A gradac&o de cor no mapa representa a
relacdo entre oferta e necessidade, onde o tom mais escuro representa a maior

oferta relacdo a necessidade e o tom mais claro a menor oferta.
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Fonte: Elaboracao propria, a partir de dados da SMS-DC, 2008
e de bases cartogréficas do IBGE e Fundagé&o CIDE;
usando os parametros da Port. GM/MS n°. 1.101/02.

Mapa 11: Representagcdo esquematica dos fluxos de re  feréncia
de Oftalmologia das USF para as USS, 2008.
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A situacdo encontrada em relacdo a Oftalmologia é muito parecida com o que
ocorre com Cirurgia Geral. S6 ha uma unidade de referéncia em todo o Municipio, o
PAM 404, localizado no 1° Distrito, o que determina que uma parte consideravel dos
pacientes tenha de se deslocar por grandes distancias, tendo de arcar, muitas

vezes, com o custo de mais de uma passagem de 6nibus.

O mapa 12, a seguir, apresenta a distancia linear entre cada USF e suas USS de
referéncia para consultas de Psiquiatria. A gradacdo de cor no mapa representa a
relacdo entre oferta e necessidade, onde o tom mais escuro representa a maior

oferta relacdo a necessidade e o tom mais claro a menor oferta.
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Fonte: Elaboracgéo propria, a partir de dados da SMS-DC, 2008
e de bases cartogréficas do IBGE e Fundagé&o CIDE;
usando os parametros da Port. GM/MS n°. 1.101/02.

Mapa 12: Representagdo esquematica dos fluxos de re  feréncia
de Psiquiatria das USF para as USS, 2008.
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Os fluxos de referéncia para Psiquiatria ja sdo relativamente mais bem distribuidos
do que os das duas ultimas especialidades analisadas, pelo fato de haver diversas
referéncias no Municipio. Como se pode ver no mapa, algumas USF podem
encaminhar pacientes para mais de uma unidade secundaria de referéncia. Mesmo
assim, observam-se referéncias localizadas em unidades secundérias distantes em
varios casos, como por exemplo, o que ocorre com as USF de Santa Rosa, Santo

Antonio da Serra e Jardim Olimpo.

A existéncia de mais de uma unidade de referéncia para Psiquiatria para diversas
USF se explica pela pequena oferta de consultas nos 2° 3° e 4° distritos, o que
obriga que muitos pacientes de USF localizadas nesses distritos tenham que se

deslocar para o 1° Distrito, onde est& localizado o Unico CAPS do Municipio.
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Fonte: Elaboracgéo propria, a partir de dados da SMS-DC, 2008
e de bases cartogréficas do IBGE e Fundagé&o CIDE;
usando os parametros da Port. GM/MS n°. 1.101/02.

Mapa 13: Representagdo esquematica dos fluxos de re  feréncia
de Psiquiatria Infantil das USF para as USS, 2008.

A Unica referéncia para Psiquiatria Infantil esta localizada no 1° Distrito — CAPSIJ,

como se pode ver no mapa, o0 que também obriga os pacientes e seus familiares a
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percorrerem longas distancias para terem acesso a esse tipo de servico. O mapa
14, a seguir, apresenta a distancia linear entre cada USF e suas USS de referéncia

para consultas de Traumato-Ortopedia.

Legenda
@ USS_point
@ USF_point
Linha de Fluso para Criopedia
Cons. Ortopedia por Distrito
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Fonte: Elaboracg&o propria, a partir de dados da SMS-DC, 2008
e de bases cartogréficas do IBGE e Fundagéo CIDE;
usando os parametros da Port. GM/MS n°. 1.101/02.

Mapa 14: Representacdo esquematica dos fluxos de re  feréncia
de Traumato-Ortopedia das USF para as USS, 2008.
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A gradacédo de cor no mapa representa a relagao entre oferta e necessidade, onde o
tom mais escuro representa a maior oferta relacdo a necessidade e o tom mais claro
a menor oferta. O mapa mostra que as distancias das USF para as unidades de
referéncia para consultas de Traumato-Ortopedia sao relativamente pequenas, em
funcdo de uma oferta distribuida da oferta de consultas da especialidade entre os

diferentes distritos.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Esta dissertacdo teve como objetivos analisar a conformacgédo da rede de acgles e
servicos de saude em relacdo ao territdrio e a populacdo do Municipio; e a
compatibilidade espacial entre a oferta de consultas especializadas de carater
secundario em relacdo as necessidades dessa populacdo. Como se viu, num
sistema de saude a oferta, a demanda e a necessidade de servigos ndo coincidem e
a demanda efetiva €, em geral, extremamente dificil de ser avaliada. Considero
como relevante ponto de integracdo entre os niveis de atenc¢do, o fluxo de usuérios
entre o0s servicos, determinado pela oferta e demanda desses. A falta de
mecanismos de integracdo bem definidos tem demonstrado um comprometimento
da garantia dos direitos do cidadao, principalmente seu direito a saude, por dificultar
ou até impedir 0 acesso as acgdes e servicos e, consequentemente, a integralidade

da assisténcia no SUS de Duque de Caxias.

A desvalorizacdo da prética clinica em detrimento a pratica prescritiva e centrada na
producdo, o aumento do nivel de especializacdo da atencédo e o desuso crescente
de critérios para utilizacdo do apoio diagndstico e terapéutico vém tonificando o
estrangulamento da oferta por acdes e servi¢cos especializados de saude. A garantia
da integralidade do cuidado passa a ser pautada pela capacidade de se operar
mudancas em todos os niveis de atencdo. O entendimento da conformacdo do
sistema, nesse ponto, torna-se essencial, pois facilita a compreensédo dos processos
facilitadores e dificultadores em sua articulacdo e oferece subsidios a sua
adequacdo as demandas e necessidades da populacdo.O planejamento
georreferenciado do sistema local de saude, baseado nas necessidades da
populacdo, vem facilitar o processo de tomada de decisdo para se operar tais
mudancas, pois também, mostrou servir como ferramenta de monitoramento da

oferta, implicando em um novo caminho para a pratica clinica.

Outro fator a ser considerado na organizacdo do cuidado a partir da atencao
primria e que vem colaborando para a mudanca da pratica clinica € a sua
regulacdo. Nesse sentido, o conhecimento dos fluxos de referéncia veio como

importante coadjuvante, o que corrobora a relevancia da aplicacdo do
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geoprocessamento na saude. Tal ferramenta propde inUmeras possibilidades para
sua utilizacdo nesse campo, visto que faz parte de um Sistema de Informacdes
Geograficas e esta associado a bancos de dados de diferentes espécies.
Inicialmente, a distribuicdo espacial das unidades e da populacéo, a aplicacdo das
linhas de fluxo de referéncia, o conhecimento da oferta de servicos especializados,
associados a utilizacdo de parametros assistenciais ja configurou um grande avanco
na tomada de decisdo, com enorme potencial para a resolu¢cdo de problemas de
gestdo da rede. E importante chamar a atencéo para o fato de que procurei, neste
trabalho, ndo considerar a necessidade em termos epidemiolégicos, mas apenas do
ponto de vista dos parametros legais existentes, por tratar-se de uma primeira
aproximacgdo com o tema, no entanto, faz-se necessaria sua consideracdo. Nesse
ponto, sinalizo para a necessidade de um trabalho intersetorial, com a formacao de
uma equipe de planejamento, que possa dar conta das demandas de suporte a

atencdo a saude de forma integral.

Neste estudo, foram evidenciados entraves ao funcionamento do sistema de
referéncia e contra-referéncia, insuficiéncia da oferta de servicos especializados,
principalmente consultas médicas, ma coordenacdo entre os servigos nos diferentes
niveis de atencéao, deficiéncias relacionadas a organizacdo do planejamento tanto
para as aclOes e servigos, quanto para a distribuicdo espacial dos mesmos,
inadequacdo da oferta de servicos, dentre outros problemas. A falta de
caracterizacdo das unidades apresenta-se como um dificultador na compreenséo,
pelo usuario, acerca da grade de servicos ofertados. A regionalizacdo do Municipio
nao segue nenhum tipo de ldgica territorial para a saude, ndo apresenta base
populacional para definicdo do sistemas, nem autoridade regional responsavel pelo

desenho organizativo dessas regioes.

As analises descritiva e espacial da rede de saude mostram que a distribuicéo tanto
das unidades de saude guanto da oferta de especialidades médicas concentram-se
fortemente no 1° Distrito, talvez por seguir a légica trazida na historicidade do
Municipio, talvez por ser seu centro econdmico. A verdade € que,
independentemente da situacdo estatica das unidades existentes - e € correto se
pensar em organizagao a partir da estrutura existente -, h4 uma situacéo dindmica a

ser pensada pelos gestores, como minimizar os problemas causados por tal
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estrutura e como potencializar 0os servigos exitosos. Hoje, a distribuicdo da oferta

existente aparece como um grave problema de gestéo.

E possivel perceber mais claramente a partir deste estudo, que é necessario se
pensar na regionalizacdo da saude. Ao compararmos Nnosso sistema a experiéncias
internacionais, percebemos no Municipio regiées que comportam um sistema
completo com atencdo em todos os niveis, onde ha um vazio assistencial. Nessa
l6gica, as barreira geograficas, bem como a mé distribuicdo da oferta, tém sido um

grande entrave para 0 acesso da populacao aos servicos de saude.

O principal produto deste trabalho € a potencialidade criada para novos rumos do
planejamento municipal. Um planejamento adequado da rede de saude de um
municipio deve procurar, além da identificacdo das necessidades, procurar otimizar
0s recursos disponiveis, para reduzir as necessidades de investimentos em novas

unidades, equipamentos e servigos.

Forma-se, aqui, a proposta de criagcdo de equipe intersetorial para discussédo do
planejamento da saude, pautado na regionalizagdo com base nas necessidades da
populacdo e estudos epidemiolégicos, ambientais, geograficos e gerenciais,
envolvendo profissionais qualificados tecnicamente para o apoio a gestdao com

utilizacao das novas tecnologias que vém sendo incorporadas a nossa realidade.

O presente estudo mostra que é possivel pensar em geoprocessamento voltado

para a area da saude como uma importante ferramenta de gestao.
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ANEXO A: TABELA DOS PARAMETROS DA PORTARIA GM/MS N°
1.101/02 PARA CONSULTAS MEDICAS ESPECIALIZADAS COM BASE

NA POPULACAO DE DUQUE DE CAXIAS, 2008.

Parametros minimo e maximo para consultas especiali  zadas, segundo Portaria
GM/MS n° 1.101/02, Duque de Caxias — Populagdo 200 8 (864392 hab.)

Alergologia 0,0020 3.458 5.186
Cardiologia 0,0200 34.576 51.864
Cir. Geral 0,0230 39.762 59.643
Dermatologia 0,0110 19.017 28.525
Angiologia 0,0020 3.458 5.186
Endocrinologia 0,0040 6.915 10.373
Gastroenterologia 0,0070 12.101 18.152
Hematologia 0,0010 1.729 2.593
Medicina fisica 0,0120 20.745 31.118
Nefrologia 0,0010 1.729 2.593
Neurocirurgia 0,0010 1.729 2.593
Neurologia 0,0120 20.745 31.118
Oftalmologia 0,0280 48.406 72.609
Oncologia 0,0030 5.186 7.780
Otorrinolaringologia 0,0150 25.932 38.898
Proctologia 0,0020 3.458 5.186
Psiquiatria 0,0220 38.033 57.050
Reumatologia 0,0040 6.915 10.373
Tisiopneumologia 0,0100 17.288 25.932
Traumato-ortopedia 0,0290 50.135 75.202
Urologia 0,0090 15.559 23.339
Outros 0,0050 8.644 12.966

Fonte: Elaboracao prépria, a partir de dados da SMS e
IBGE (DATASUS), 2008; usando os parametros da
Port. GM/MS n°. 1.101/02.
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ANEXO B: GRAFICO DA NECESSIDADE DE ESPECIALISTAS,
SEGUNDO PARAMETROS DA PORTARIA GM/Ms N° 1.101/02,

DUQUE DE CAXIAS, 2008.

Diferenca entre a oferta de especialistas e a neces sidade, segundo parametros
da Portaria GM/MS n° 1.101/02, Dugue de Caxias, 20 08.
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Fonte: Elaboracao prépria, a partir de dados da SMS e
IBGE (DATASUS), 2008; usando os parametros da
Port. GM/MS n°. 1.101/02.
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ANEXO C: TABELA DA NECESSIDADE DE CONSULTAS E

ESPECIALISTAS, SEGUNDO PARAMETROS DA PORTARIA GM/MS N°
1.101/02, DUQUE DE CAXIAS, 2008.

Necessidade de consultas especializadas e especiali

Duque de Caxias, 2008.

stas por Distritos de

Cons. | Espec. | Cons. Cons. Etspec. Cons. Elspec. Cons. |E spec.
Alergologia 2412 1 1.566 0 866 0 342 0 5.186 1,4
Cardiologia 24.117 6  15.663 4 8.661 2 3.423 1 51.864 13,8
Cir. Geral 27.734 7 18.012 5 9.960 3 3.936 1 59.643 15,9
Dermatologia 13.264 4 8.615 2 4.764 1 1.883 1 28.525 7.6
Angiologia 2.412 1 1.566 0 866 0 342 0 5.186 1,4
Endocrinologia 4.823 1 3.133 1 1.732 0 685 0 10.373 2.8
Gastroenterologia 8.441 2 5.482 1 3.031 1 1.198 0 18.152 4,8
Hematologia 1.206 0 783 0 433 0 171 0 2.593 0,7
Medicina fisica 14.470 4 9.398 2 5.197 1 2.054 1 31.118 8,3
Nefrologia 1.206 0 783 0 433 0 171 0 2.593 0,7
Neurocirurgia 1.206 0 783 0 433 0 171 0 2593 0,7
Neurologia 14.470 4 9.398 2 5.197 1 2.054 1 31.118 8,3
Oftalmologia 33.763 9 21928 6 12.126 3 4.792 1 72.609 19,3
Oncologia 3.617 1 2.349 1 1.299 0 513 0 7.780 2,1
Otorrinolaringologia 18.087 5 11747 3 6.496 2 2.567 1 38.898 10,3
Proctologia 2.412 1 1.566 0 866 0 342 0 5.186 1,4
Psiquiatria 26.528 7 17.229 5 9.527 3 3.765 1 57.050 15,2
Reumatologia 4.823 1 3.133 1 1.732 0 685 0 10.373 2,8
Tisiopneumologia 12.058 3 7.831 2 4.331 1 1.712 0 25.932 6,9
Traumato-ortopedia 34.969 9 22711 6 12.559 3 4.963 1 75.202 20,0
Urologia 10.852 3 7.048 2 3.898 1 1.540 0 23.339 6,2
Outros 6.029 2 3.916 1 2.165 1 856 0 12.966 3,4

268.899 [1172] 174.640 [[1146] 96.572 [1126] 38.166 [1110] 578.278

Fonte: Elaboracao prépria, a partir de dados da SMS e
IBGE (DATASUS), 2008; usando os parametros da
Port. GM/MS n°. 1.101/02
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ANEXO D: MAPA DA DISTRIBUICAO DE USF, USS E HOSPITAIS POR

DISTRITOS DE DUQUE DE CAXIAS, 2008.
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e de bases cartograficas do IBGE e Fundacéo CIDE.



Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo



http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_28/literatura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_30/literatura_de_cordel/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_29/literatura_infantil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_32/matematica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_33/medicina/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_34/medicina_veterinaria/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_35/meio_ambiente/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_36/meteorologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_45/monografias_e_tcc/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_37/multidisciplinar/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_38/musica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_39/psicologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_40/quimica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_41/saude_coletiva/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_42/servico_social/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_43/sociologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_44/teologia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_46/trabalho/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_47/turismo/1

