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RESUMO

O estudo baseia-se na perspectiva tedrica que aponta que a urbanizacdo e a
metropolizagdo, no Brasil, estdo relacionadas a processos generativos de desigualdades
socioespaciais de condicdes de vida urbana, que, por sua vez, estdo associadas a diferentes
perfis de situacdo de saude. A rede de servicos de salde constitui-se enquanto resposta aos
problemas de saide que ocorrem no territorio, tendo o complexo de governanga regional da
salide como um meio para a organizaco do Sistema Unico de Salde (SUS) na regio de satde
Metropolitana | do estado do Rio de Janeiro. Destacou-se a singularidade do processo de
metropolizacdo ocorrido no estado e a fragmentacdo do territorio fluminense. A abordagem
sobre as desigualdades socioespaciais permitiu a identificacdo de disparidades intensas de
beneficios urbanos na regido e a correlacdo entre o nivel de bem-estar urbano e a proporcao de
negros e de pobres, mostrando a apropriacdo dos beneficios urbanos por grupos sociais brancos
e de maior renda. Quanto aos problemas de saude investigados, identificou-se a elevada
mortalidade por homicidios, que atinge principalmente a populacdo negra. A proporcao de
negros foi a varidvel mais relevante para explicar a variabilidade da mortalidade por doencas
isquémicas do coracdo e doencas cerebrovasculares. Na abordagem acerca da rede de servicos
de salde, segundo niveis de atencéo, verificou-se expansao da cobertura de atencdo priméria a
salde, mas ainda em patamar insuficiente. A distribuicdo espacial de unidades de atengdo
primaria ocorre primordialmente em locais com baixo nivel de bem-estar urbano. Na atencéo
as urgéncias as unidades localizam-se tanto em areas privilegiadas quanto em areas carentes de
beneficios urbanos. Na atencdo hospitalar detectou-se a concentracdo de hospitais na cidade do
Rio de Janeiro e em areas com as melhores condi¢des de vida urbana. Quanto ao complexo de
governanca regional da salde, identificou-se a falta de coordenacgdo federativa entre as trés
esferas de governo e problemas de cooperacéo intergovernamental nos espagos decisorios e de
gestdo da politica e dos servicos de satde na regido. O consorcio publico entre 0s municipios
da baixada fluminense configura-se como um arranjo proficuo de cooperagéo intermunicipal e
de organizacdo regional dos servicos. O enfrentamento as desigualdades em salde €
comprometido pela fragmentagéo da rede de atencéo e escassez de servicos em alguns lugares.
Nesse sentido, sdo discutidas algumas questes relativas & organizagdo metropolitana da
atencdo a saude no Rio de Janeiro.

Palavras-chaves: Condi¢Oes de vida urbana; desigualdade em saldde; metrépole; servigos de

salde; regionalizacdo da salde.



ABSTRACT

The study is based on the theoretical perspective that points out that urbanization and
metropolization in Brazil are related to generative processes of socio-spatial inequalities in
urban living conditions, which, in turn, are associated with different profiles of health situation.
The health services network is a response to health problems that occur in the territory, having
the regional health governance complex as a means for the organization of the Sistema Unico
de Saude (SUS) in the Metropolitana | health region of the state of Rio de Janeiro. The
singularity of the metropolization process that took place in the state and the fragmentation of
the Rio de Janeiro territory were highlighted. The approach to socio-spatial inequalities allowed
the identification of intense disparities in urban benefits in the region and the correlation
between the level of urban well-being and the proportion of blacks and the poor, showing the
appropriation of urban benefits by white and higher income social groups. As for the health
problems investigated, high homicide mortality was identified, which mainly affects the black
population. The proportion of blacks was a more relevant variable to explain the variability of
mortality from ischemic heart diseases and cerebrovascular diseases. In the approach to the
health network, according to the levels of care, attention is given to the expansion of health, but
still at an insufficient level. A spatial distribution of care units primarily occurs in places with
a low level of urban well-being. In emergency care, units are located both in privileged areas
and in areas lacking urban benefits. Hospital care detects the concentration of hospitals in the
city of Rio de Janeiro and in areas with the best urban living conditions. Regarding the complex
of regional health governance, there was a lack of federative coordination between the three
spheres of government and problems of intergovernmental cooperation in the decision-making
and management spaces of health policy and services in the region. The public consortium
between the municipalities of the Baixada Fluminense is configured as a fruitful arrangement
of inter-municipal cooperation and regional organization of services. Tackling health
inequalities is compromised by the fragmentation of the care network and scarcity of services
in some places. In this sense, some issues related to the metropolitan organization of health care

in Rio de Janeiro are discussed.

Keywords: Urban living conditions, health inequalities, cities, health services, regional health

planning.
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1. INTRODUCAO

O presente trabalho trata sobre a organizacdo da atencdo a salde em territorio
metropolitano, considerando as profundas desigualdades socioespaciais de condi¢fes de vida
urbana e de situacdo de saude que o caracterizam.

A correlacdo entre situacao de saude e condicGes de vida é estudada e evidenciada desde
0 século XIX. O que se verifica, no geral, € que, em popula¢Ges com piores condigdes de vida,
a morbidade e a mortalidade sdo maiores do que em populacées com melhores condicdes de
vida (BARATA, 2001).

Uma das primeiras abordagens a detalhar empiricamente a influéncia das condigdes de
vida nos diferenciais de mortalidade dos grupos sociais, no contexto do desenvolvimento
capitalista, ocorreu na Inglaterra do seculo XI1X. Observou-se que os locais de residéncia das
classes trabalhadoras possuiam mortalidade maior do que as areas ocupadas pelas classes
sociais dominantes. Além disso, o padrdo de mortalidade segundo faixa etaria observado
evidenciava que nas &reas de residéncia da classe trabalhadora, a mortalidade ocorria de
maneira mais precoce em comparacao com as demais (ENGELS, 2008).

As desigualdades podem ser entendidas enquanto expressdes empiricas e perceptiveis,
que resultam das iniquidades, por sua vez relacionadas a processos historicos, sociais e
econdmicos que geram assimetrias de poder, excluséo e desigualdades entre grupos sociais. Ou
seja, as desigualdades estdo fortemente associadas as iniquidades, que se constituem enquanto
processos generativos dos distintos perfis de condi¢cfes de vida e situacdo de saude (BREILH,
2006).

Nessa perspectiva, que valoriza 0s processos generativos das desigualdades
socioespaciais e pressupde a associacao entre situacdo de saude e condic¢des de vida, cumpre
destacar alguns aspectos do processo de urbanizacdo e metropoliza¢do que ocorreu no Brasil.
Um dos resultados da urbanizacéo no Brasil foi a constituicdo de metropoles, que ocupam papel
de destaque na economia do pais, mas sdo marcadas por grande concentracdo de pobreza,
sobretudo nas periferias urbanas e favelas. As desigualdades internas das cidades s&o
expressivas, assim como as desigualdades entre os municipios que compdem as regides
metropolitanas.

Os beneficios urbanos, como a melhoria da infraestrutura, servigcos coletivos e
mobilidade ndo sdo distribuidos de maneira equanime nas cidades e regides metropolitanas.
Importante ressaltar que tais beneficios se constituem enguanto recursos coletivos da sociedade,

mas sua distribuicédo desigual contribui para aumentar a disparidade entre os grupos sociais, na
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medida em que sdo apropriados pelos grupos que pertencem as posi¢fes mais elevadas da
hierarquia social, tanto no que diz respeito a renda, quanto a questdo racial. Ou seja, 0s
beneficios urbanos sdo apropriados, primordialmente, pelos grupos sociais representados pelos
brancos e de elevada renda. Beneficios que sdo recursos coletivos, cuja distribuicdo espacial
desigual e apropriacao por grupos sociais de posicao elevada na hierarquia social, se constituem
enquanto mecanismos de producdo e reproducdo de desigualdades sociais. (RIBEIRO;
RIBEIRO, 2013).

Harvey (1988) desvenda os mecanismos que geram as desigualdades de condi¢cfes de
vida no espago urbano, apontando que a forma espacial e 0s processos sociais urbanos exercem
influéncia significativa sobre a renda e a acessibilidade dos individuos aos recursos coletivos.
Na saude, isso estd associado aos diferenciais de proximidade e do custo envolvido na
superacdo das distancias para obtencao de acesso a tais servigos.

Em relacédo a localizagdo dos equipamentos que prestam servicos e bens pablicos, como
as unidades de satde, Bourdieu (2011) aponta que tais equipamentos proporcionam beneficios
a determinados lugares, exprimindo o resultado de lutas em diversos campos. Os grupos sociais
gue nao detém capital sdo mantidos a distancia, tanto fisica, quanto simbdlica dos bens mais
raros do ponto de vista social. Em uma sociedade hierarquizada ndo ha espago que, além de ser
hierarquizado, expresse essas hierarquias e distancias sociais, dissimulando-as por meio do
processo de naturalizacdo, que esconde a Idgica histérica da producéo dessas diferencas.

O espaco urbano, além de manifestar desigualdades, condiciona sua producdo e
reproducdo, e os processos relacionados as politicas de salde. Essa constatacdo remete a
discussdo da importancia de considerar a influéncia matua entre o territorio e a politica de
salde. As caracteristicas e dinamicas socioespaciais albergam diferentes atores e usos do
territorio, que repercutem sobre as decisdes politicas, e a organizacdo de acOes e servigos de
salde.

E a politica de saide também exerce influéncia sobre o espa¢o urbano. Os componentes
do sistema de saude — rede de servicos de saude; financiamento; forca de trabalho; insumos;
tecnologia e conhecimento; e as organizaces, estruturas voltadas para a condugéo, regulagéao e
gestdo dos servicos (LOBATO; GIOVANELLA, 2012) — determinam a instalagdo de um
conjunto de objetos fixos e de fluxos que influenciam a forma, a funcdo e a estrutura do espaco
urbano.

A distribuicdo espacial de servicos de saude é um elemento fundamental para o acesso
a tais servigos, com vistas ao enfrentamento das desigualdades. A rede de servicos de saude

pode ser dividida em servigos coletivos — voltados para a prevencdo de doencas e promocéo da
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salde, destacando-se 0s servicos de vigilancia em saude — e servigos de assisténcia individual,
que podem ser subdivididos por niveis de atencdo, de acordo com a complexidade dos
procedimentos realizados e tecnologia utilizada. (LOBATO; GIOVANELLA, 2012).

O sistema de saude brasileiro, o Sistema Unico de Saude (SUS), foi instituido com a
promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, pautado por principios de universalidade,
integralidade e equidade, cuja organizacgdo ocorre de maneira descentralizada, do ponto de vista
politico e administrativo.

O processo de implantacdo do SUS foi marcado pela descentralizacdo politico-
administrativa, em consonancia com o desenho federativo trino, em que os municipios foram
reconhecidos como entes federados. A descentralizacdo de recursos financeiros e da gestédo de
estabelecimentos publicos e privados de salde para os municipios, resultou na ampliacdo do
acesso e da base de sustentacdo politica e financeira do SUS. Entretanto, os ganhos de
autonomia dos governos locais, consoante com as estratégias de descentralizacdo, estiveram
dissociados da regionalizacdo, conduzidas pelos estados — de maneira tardia — resultando na
permanéncia da desorganizacdo e fragmentacdo do sistema (LIMA et al., 2010). A
regionalizacdo, diretriz voltada para a organizagdo da gestdo e da proviséo de servicos do SUS
e reducdo das desigualdades regionais e intrarregionais, adquire destaque na agenda da politica
nacional de salde somente a partir dos anos 2000.

O espaco metropolitano apresenta caracteristicas que impde desafios relevantes para a
conducdo da politica de saude. Estudos indicam que as particularidades das areas
metropolitanas condicionam o planejamento e a gestdo em saude. Ou seja, além dos desafios
intrinsecos da regionalizacdo da salde, a organizacao regional de servicos de salide em contexto
metropolitano precisa lidar com as especificidades do territério metropolitano que possui
elevada capacidade de atracdo de populacdo e de investimentos; elevada fluidez, produzindo
grande mobilidade da populacdo; diversificacdo e concentracdo dos servicos de salde e
presenca expressiva de servigos privados nas areas centrais. Tais aspectos resultam na elevada
demanda por atendimentos de salde nas metropoles. A concentracdo de servicos de saude e de
investimentos coexiste com os problemas urbanos complexos e a precarizagdo das condicgdes
de vida e de salde em areas de periferias (MACHADO; LIMA, 2008).

Além disso, observa-se uma dissociacao entre 0s processos de regionalizacao da saude
e de gestdo das demais politicas publicas metropolitana, resultando em objetivos e estratégias
destoantes, guiados por interesses institucionais diversos. Ainda assim, a Saude tem sido
indicada como o setor que mais avangou no processo da regionalizacdo politicas pablicas em

contextos metropolitanos. Os fatores relacionados aos conflitos intergovernamentais na area da
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Saude — financiamento, infraestrutura, mobilidade pendular da populacéo para a utilizacdo dos
servigos e a ineficiéncia das instancias formais de pactuacdo — sdo 0s mesmos que estimulam a
percepcao da necessidade de cooperacéo e integracdo regional (IANNI et al., 2012). Um desafio
relevante apontado para a governanca da politica de saide em contexto metropolitano é a
fragilidade de mecanismos institucionais disponiveis para coordenagdo regional (LEITE;
SPATTI; CAMPQS, 2017).

A governanca da saude envolve trés niveis de governo que atuam em diferentes escalas,
sendo que, em cada nivel apresentam-se multiplos atores e instituicbes que possuem
competéncias relativas a politica de saude. Ao longo da implementacdo do SUS foram criados
(ou adotados) arranjos institucionais que buscam fomentar a cooperagéo intergovernamental e
coordenacdo federativa, dimensdes fundamentais para a governanca regional da salde,
considerando que se trata de espaco que sofre a influéncia de processos que ocorrem em
distintas escalas, exigindo respostas articuladas nos diversos niveis.

Partindo dessa discusséo, questiona-se sobre os desafios relacionados a organizagao
metropolitana da atencdo a salde, considerando as desigualdades socioespaciais (intra e
intermunicipais); as condi¢Ges de oferta, utilizacdo e desempenho do SUS; e os limites e
possibilidades de estratégias e instrumentos de governanca da politica de salde no espago
regional.

As hipdteses do estudo estdo relacionadas aos condicionantes do processo de
regionalizacdo da saude. A regionalizacdo e a constituicdo de redes regionalizadas de atencédo
a salde € a diretriz organizativa do SUS que se configura como um meio para alcance dos
principios do sistema e uma forma efetiva de enfrentamento das desigualdades socioespaciais
de satde. Os problemas na coordenacao regional, a desorganizacéo e a fragmentacdo do sistema
de salde sdo questdes criticas que, frequentemente, impede que o SUS cumpra 0s principios
constitucionais de integralidade, universalidade e equidade.

Observam-se fragilidades em todos os niveis de atencdo a satde. Na atencéo primaria
em saude destacam-se problemas de acesso e de resolutividade que, em geral, ndo dispde dos
recursos necessarios para exercer o papel de coordenacdo do cuidado. Inexistem mecanismos
efetivos de integracdo local-regional entre os niveis de atencdo que possam garantir a
continuidade da assisténcia, incluindo a gestdo dos fluxos de referéncia para niveis de atencédo
especializada e de contrarreferéncia para a atencdo primaria em saude. No nivel hospitalar,
observa-se fragilidade da infraestrutura hospitalar (inadequacdo de recursos e tecnologias
disponiveis), distribuicdo espacial desigual e forte dependéncia da oferta de leitos do setor

privado. Esses problemas de fragmentagéo e desorganizacéo do sistema de salde se expressam
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de maneira aguda nos servigcos de atencdo as urgéncias — que sdo pontos em que 0S USUArios
encontram acesso para obtencdo de servicos de assisténcia a salde — mas que acabam ficando
sobrecarregados pela falta de organizacdo regional.

As disparidades na capacidade politico-institucional e econémico-financeira dos entes
subnacionais, e a fragilidade de mecanismos institucionais de coordenagao regional tensionam
0 processo de regionalizacdo. As caracteristicas do federalismo brasileiro, trino e marcado por
tais desigualdades territoriais, trazem enormes desafios para o planejamento e a gestéo regional
do SUS, que pressupde o respeito a autonomia dos entes subnacionais, a redefinicédo de funcdes
e a articulacéo entre diversas instituicdes e atores (publicos e privados; governamentais e nao
governamentais). Destaca-se ainda, o enfraquecimento relativo, do ponto de vista politico e
fiscal, dos estados da federacdo brasileira redefinida na CF 88, quando se compara com
Municipios e Unido. Os estados sdo entes fundamentais para o avanco da regionalizacdo da
salde, visto que é a escala apropriada para conduzir o planejamento regional e poderia
configurar-se como o nivel intermediario de articulacdo entre Municipios e Uni&o.

Em contexto metropolitano, sobretudo quando se trata de metropole de nivel elevado na
hierarquia urbana, os conflitos federativos entre o municipio (polo metropolitano) e estado
tendem a se acirrar. A grande concentracdo da oferta de servicos na metropole confere ao
municipio a possibilidade de, diante da finitude de recursos, priorizar seus proprios municipes
em detrimento de um enfoque regional da organizacao dos servigos, cuja competéncia é do ente
estadual.

Quanto aos arranjos institucionais que buscam fomentar a coordenacéo federativa, tais
como as comissdes intergestores (municipal e estadual) no nivel estadual e regional sdo
instancias importantes de articulacdo e pactuacdo regional, mas que sdo limitadas diante do
baixo risco para 0s agentes governamentais no caso de ndo cumprimento das pactuacdes. Os
consorcios publicos sdo arranjos de cooperacao intergovernamental bastante Uteis no sentido
de se constituir enquanto um instrumento juridico para o desenvolvimento de a¢es concretas
no nivel regional, mas possui limites relevantes, j& que o conjunto de normas de
operacionalizacdo do SUS ndo inclui os consorcios publicos, sendo dependente da
voluntariedade de entes governamentais.

A proposta apresentada justifica-se pela relevancia das metropoles e suas regides
metropolitanas do ponto de vista econdmico, social e politico, e particularmente no que diz
respeito a complexidade que o contexto territorial impde para os processos de gestdo e
planejamento regional da salde. Trata-se de uma perspectiva que busca integrar a abordagem

sobre os desafios de governanca regional no federalismo brasileiro, articulada a analise das
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desigualdades socioespaciais, permitindo uma contribuicdo para a discussao sobre o modo de
conducdo da politica em salde num contexto regional especifico.

Espera-se contribuir para o debate sobre a governanca da saide numa abordagem
metodologica que busca articular a dimensdo politica — que envolve os atores e o modo de
conducéo da politica, bem como os arranjos institucionais existentes no contexto do federalismo
brasileiro — e sua dimensdo territorial, que diz respeito as particularidades que caracterizam o
espaco metropolitano. Com isso, pretende-se contribuir para a discussdo sobre os desafios
relativos as especificidades territoriais nos processos de governanca regional da politica de
saude.

O objetivo do trabalho foi analisar os condicionantes e desafios da organizacdo
metropolitana da atencdo a saude, considerando as desigualdades socioespaciais e 0s arranjos
de governanca da politica de saude, na regidao Metropolitana | do Estado do Rio de Janeiro. Para
isso, o trabalho se organizou em dois eixos de analise: 0s processos de
urbanizagdo/metropolizacdo, enquanto processos generativos das desigualdades socioespaciais
de condicgbes de vida urbana intra e intermunicipais e sua relagdo com os problemas de salde;
e a caracterizacdo da rede de servicos de saude, bem como os desafios de sua governanca.

A tese se estrutura a partir de referencial tedrico baseado nos dois eixos supracitados. O
capitulo tedrico traz, no primeiro eixo, elementos conceituais centrais do processo de
urbanizacdo e metropolizacdo no Brasil, com enfoque nos aspectos histérico-estruturais e
conformacdo de cidades marcadas pelas desigualdades. O segundo eixo € voltado para a
discussdo sobre a governanca de politicas publicas, e, em particular, sobre a governanca
regional do SUS, com destaque as questdes especificas das regides metropolitanas.

Apos o capitulo tedrico apresenta-se a metodologia utilizada na abordagem empirica,
gue tem a regido de saude Metropolitana | do Rio de Janeiro como caso de estudo. Trata-se de
recorte territorial que inclui a cidade do Rio de Janeiro e os 11 municipios que compdem a
baixada fluminense. Antes de expor os resultados e discussdao das abordagens empiricas,
apresenta-se o capitulo de reviséo bibliografica que descreve a singularidade do processo de
metropolizacdo no Estado do Rio de Janeiro e aponta alguns aspectos da questéo regional do
estado.

O capitulo seguinte é voltado para a descricdo e analise dos dados relativos as
desigualdades socioespaciais existentes na regido de satde Metropolitana I no que diz respeito
as condices de vida urbana e situacdo de saude. Foram selecionados alguns problemas de satde
de elevada magnitude na regido e realizada andlise de associacdo desses problemas com as

condigdes de vida urbanas, questéo racial e pobreza. Tal abordagem foi realizada em dois niveis
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(ou escalas): municipal e intramunicipal. O outro capitulo com abordagem empirica possui
como tema a rede de servicos de assisténcia a salude e 0s mecanismos e instrumentos de
governanca regional. Foram analisados trés niveis (ou pontos) de atencdo a saude — a atengéo
primaria em saude (APS), a atencdo as urgéncias e a atencdo hospitalar — e o conjunto de
instancias e instituicdes envolvidas na governanca regional. O objetivo foi analisar a
distribuicdo espacial das unidades de salde, segundo niveis de atencdo, o desempenho da APS,
a oferta de servicos de urgéncia e hospitalares e a utilizacdo de internacdes, bem como as

possibilidades, limites e desafios da governanca da saude no espaco regional.
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2. MARCO TEORICO

2.1 URBANIZACAO E METROPOLIZAGCAO NO BRASIL

Durante o periodo colonial, o Brasil foi marcado por caracteristicas essencialmente
agrarias. A partir do século XVIII, verifica-se a adoc¢do gradativa das cidades como local
preferencial de residéncia dos fazendeiros ou senhores de engenho. Em um territério vasto,
onde os lugares estabeleciam relagdes fracas entre si, houve um processo gradativo de geracao
de cidades.

O fim do periodo colonial ndo representou uma mudanca substantiva nesse processo e o
fendmeno urbano comecou a se acelerar apenas no final do século XIX, fazendo com que a
proporcéo da populacdo urbana se elevasse de 6,8% em 1890 a 10,7% em 1920. A partir da
década de 1920, a proporcdo da populacgéo total vivendo em cidades triplica, atingindo 31,2%
em 1940 (SANTOS, 2009).

Entretanto, mesmo no periodo colonial, a economia ja era controlada pelas cidades, visto
que a producdo baseada na monocultura e no latifundio dependia da conex&o com os fluxos de
circulacdo internacional dos produtos, e as sedes dos aparelhos dessa conexdo com o capital
comercial e das institui¢cbes do Estado colonial portugués se localizavam nas cidades. O modelo
de producédo baseado em monoculturas voltadas principalmente para a exportacao influencia a
urbanizacdo brasileira até o final da década de 1920, o que resultou na ndo conformacao de uma
rede urbana no entorno das regibes produtivas, caracterizando-se pela polarizagédo e a
constitui¢do de poucas e grandes cidades (SANTOS, 2009).

A urbanizacdo no Brasil, intensificada ao final do século XIX, ocorre em contexto de
abolicdo da escraviddo e transicdo do regime de trabalho em direcdo a constituicdo do mercado
de trabalho livre. Essa transicao foi acompanhada por uma ideologia racista, que incluia a ideia
de que os negros eram indolentes ou inaptos, e que por isso haveria a necessidade de
embranquecimento da populacédo, por meio do estimulo da vinda de imigrantes europeus. Os
imigrantes, apesar de também sofrerem com o0 preconceito, tiveram maiores chances de
aproveitamento de oportunidades que surgiram com a urbanizagdo. Ou seja, a abolicdo da
escraviddo proporcionou uma igualdade civil e politica formal entre os cidaddos negros e 0s
demais, mas a auséncia de politicas publicas de inclusdo socioecondmica dos negros e a
implementacdo de iniciativas que priorizaram a inclusdo de trabalhadores imigrantes brancos
europeus contribuiram de maneira significativa para a restricao dos horizontes de possibilidades
da populacdo negra durante o processo de constituicdo do mercado de trabalho livre
(THEODORO, 2008).
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No periodo de 1940 a 1980 o processo de urbanizacdo se consolida, e ha a inversdo do
local de residéncia dos brasileiros, do rural para o urbano, chegando a quase 70% da populacéo,
numa transformacéo profunda, que ocorreu de forma concomitante ao forte crescimento
demogréafico. A Segunda Guerra Mundial marca esse processo, representando uma mudanca de
patamar (qualitativo e quantitativo) da urbanizacdo, bem como do papel das capitais nesse
processo (SANTQOS, 2009).

No periodo do p6s-guerra houve avanco institucional no que diz respeito ao combate ao
racismo com a Lei Afonso Arinos, de 1951, que define a discriminacgéo racial como um ilicito
penal. Os negros vivenciaram um progresso inédito ao comecarem a integrar diversas categorias
profissionais, incluindo cargos de geréncia e intelectuais. Tal progresso ocorreu de maneira
extremamente desigual em relacdo a populacdo branca, que permanecia com uma participacao
em postos de comando muito superior. Os pequenos avancos no enfrentamento a questdo racial
com a instauracao da ditadura militar apds o golpe de 1964. Os governos constituidos a partir
de entdo adotavam uma postura de negacéo da questdo racial e ado¢do do mito da democracia
racial brasileira, se pondo, portanto, a qualquer iniciativa de enfrentamento a discriminacéao
racial (AUGUSTO; ROSELINO; FERRO, 2015).

O modelo especifico de urbanizacdo do Brasil estd associado ao processo de
industrializacdo, caracterizado pela geracdo de empregos com baixos salérios, intensa
exploracdo da forca de trabalho e a falta de infraestrutura urbana. O crescimento populacional
das cidades ser superior ao crescimento da forca de trabalho nas industrias foi uma condicao
particular para que o processo de industrializacdo se desenvolvesse no Brasil (OLIVEIRA,
2003, 2013).

Pode-se observar trés ciclos no processo de urbanizagdo brasileiro, que se sobrepdem.
O primeiro ciclo, iniciado sobretudo na década de 1950, denominada como “urbanizacdo
aglomerada”, é marcada pelo aumento das aglomeragdes urbanas em nucleos com mais de 20
mil habitantes, processo que esteve associado a industrializacdo e a possibilidade de integracdo
do territério nacional. O segundo ciclo, a “urbanizag¢do concentrada”, iniciado na década de
1970, representou uma mudanca de patamar da urbanizacao brasileira, e foi caracterizada pelo
crescimento expressivo do nimero de cidades com mais de 100 mil habitantes. Esse novo
patamar da urbanizacao brasileira esteve associado a processos econdmicos com repercussoes
no territdrio, destacando-se a diversificacdo do consumo, o aumento da renda, a expansdo dos
transportes e o aprofundamento da diviséo do trabalho. O terceiro ciclo foi o da metropolizagao
ou macrourbanizacéo, iniciado a partir da década de 1980, caracterizado pelo aumento do

numero de metrépoles, aglomeracbes urbanas com elevado nivel de complexidade.
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Paralelamente ao processo de metropolizacdo, ocorreu um processo de desconcentragdo da
populacdo urbana para outros ndcleos, e que pode ser verificado pelo crescimento populacional
de cidades médias e intermediarias (SANTOS, 2009).

O meio geografico que emerge a partir da segunda guerra mundial — e se consolida a
nivel global na década de 1970 — é o meio técnico-cientifico-informacional, que sucedeu 0 meio
técnico. Esse novo meio geogréafico distingue-se do anterior pela articulacdo profunda entre
ciéncia e técnica — levando ao surgimento do termo tecnociéncia — para expressar a
inseparabilidade desses conceitos/praticas. A condicdo para a efetivacdo dessa transicdo de
meios geogréficos estd associada ao processo de unificagdo das técnicas, ocorrido apds o
término da segunda guerra mundial. “O meio técnico-cientifico-informacional é a cara
geogréfica da globalizagdo” (SANTOS, 1997, p. 191).

No Brasil, a primeira experiéncia de gestdo metropolitana remete a institucionalizacéo
das regides metropolitanas na década de 1970, durante o regime militar. O modelo
compartilhava duas caracteristicas: eram formadas por varios municipios ao redor de um
municipio principal, que denominava a regido metropolitana; e dispunham de estrutura de
programas especiais, com 0rgaos regionais, normatizados e financiados (na maior parte) pelo
governo federal (SANTOS, 2009). Essa experiéncia foi pautada por uma busca da
racionalizacdo econémica e funcional do espaco, tomando como critérios de implantacdo o
tamanho da populacéo aglomerada e da area urbanizada, bem como a integracéo econémica e
a complexidade das funcdes executadas no territério dos municipios (ROLNIK; SOMEKH,
2000).

A gestdo metropolitana da década de 1970 pode ser entendida enquanto uma resposta
aos problemas metropolitanos resultantes de um processo de crescimento econdmico que
ocorreu no Brasil no periodo de 1930 a 1970, marcado pela concentracdo geogréafica, sobretudo
na regido Sudeste, associada a um intenso fluxo migratorio de trabalhadores de areas rurais para
as cidades, num contexto de producéo e reproducdo de desigualdades (SOMEKH, 2012).

As politicas nacionais desenvolvimentistas incluiam a questdo metropolitana, tendo a
politica urbana e regional como elementos fundamentais do projeto de modernizacdo e
planejamento territorial. Nesse contexto, a finalidade da instituigéo das regides metropolitanas
era de coordenacéo de a¢des dos municipios que pertenciam a essas regides, tendo como uma
das referéncias teoricas a Teoria dos Polos de Crescimento de Perroux, que exercia grande
influéncia no planejamento urbano e regional. A ideia era de promover a irradiacdo do
crescimento econémico, a partir da metrépole, rumo aos demais municipios vizinhos. E

importante ressaltar que, apesar de o discurso do governo referir-se a polos de desenvolvimento,
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0 que foi formulado e implementado foi a ideia de polos de crescimento, e a teoria de Perroux
distingue, claramente, o significado de crescimento — restrito ao econbémico — e de
desenvolvimento, situacdo em que ha a incorporacdo de mudancgas sociais ao crescimento
econémico (LENCIONI, 2017).

As transformagdes, em nivel internacional, relacionadas ao processo de unificagdo das
técnicas, pautadas pelo mercado, provocaram mudancas relevantes no territdrio brasileiro, em
relacdo a forma e contetido, gerando novas possibilidades de producéo e circulacdo de ideias,
dinheiro e produtos. Nesse contexto de globalizagcdo, ha uma redefinicdo das metropoles no
Brasil, configurando-se enquanto espacos do comando, pois é ali que se tem controle das
informagdes, concentrando o poder decisorio, e deixando de se constituirem como espacos de
producdo industrial como era na etapa anterior (SANTOS; SILVEIRA, 2001).

Klink (2010) aponta que as transformacdes econdmicas, politicas, sociais e espaciais
ocorridas no periodo p6s-1970, num contexto de globalizacéo e de transformag6es profundas
associadas ao processo de metropolizagdo, impuseram desafios complexos para a gestdo
metropolitana. Sdo espacos que sofrem a influéncia das multiplas escalas e cuja governanca
envolve diversos atores publicos e privados na governanga.

Harvey (2005) aponta a transicdo do paradigma da governanga urbana de um modelo
administrativista para o empreendedorismo, vinculado a uma perspectiva pds-moderna,
caracterizado pela efemeridade e énfase na imagem ao invés da substancia e da funcéo,
presentes no modelo administrativista. O contexto é de forte concorréncia interurbana, tendo o
empreendedorismo se apoiando na parceria publico-privado, visando a construcao especulativa
do lugar em detrimento da melhoria das condi¢des dos territérios. As estratégias de governanca
urbana envolvem a exploracgdo de vantagens especificas na producao de bens e servicos; a busca
por competitividade na esfera do consumo, por meio do estimulo ao turismo e a atracdo de
eventos esportivos, festivais culturais; busca de atividades de comando e controle, tipicas de
grandes cidades, no contexto de aumento das atividades econdmicas de servigo (financeiro,
informacional, producdo de conhecimentos); e a busca pela obtencéo de recursos distribuidos
por governo centrais. A desigualdade de nivel de prosperidade entre as regides metropolitanas
estd relacionada com as coalizbes formadas, a articulagcdo das estratégias de governanga
empreendedora, 0s recursos disponiveis e a capacidade de competicéo.

Alguns enfoques ndo criticam a emergéncia de estratégias de governanca metropolitana
pautadas pela competitividade para atrair investimentos, desconsiderando a discussé@o sobre a

influéncia de processos sociais que atuam em multiplas escalas e que repercutem nos espacos
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metropolitanos. A multiplicidade de atores publicos — nacionais, regionais e locais — e privados,
e mudancas sobre o papel do governo central também marcam as abordagens.

A competitividade é enfatizada pela Organizacédo para a Cooperacao e Desenvolvimento
Econdmico (OCDE), que propde um enfoque de governanca metropolitana que busque
equilibrar bons niveis de competitividade e de habitabilidade das cidades, articulando eficiéncia
e equidade social. Aponta para a mudanca do papel do governo nacional, passando a atuar mais
como facilitador e regulador de acBes concertadas, envolvendo institui¢cbes politicas, setor
privado e sociedade civil; e na otimizacdo das politicas nos niveis subnacionais. Afirma que
ndo ha um modelo Unico (e ideal) de governanca metropolitana e que devem estar vinculados
as especificidades locais e regionais, considerando o contexto nacional. O desafio apontado
estaria na capacidade de formulacdo de um modelo de governanca que otimize o potencial da
regido e que responda, de maneira satisfatoria, a dindmica das necessidades (OCDE, 2001).

A difusdo de um conjunto de medidas de estimulo a competitividade entre as cidades
ocorreu de maneira articulada e intensa, incluindo a participacdo de agéncias multilaterais (BID,
ONU, PNUD) e consultores internacionais. Destacam a cidade de Barcelona como exemplo da
aplicacdo bem-sucedida dessa uma modalidade de planejamento urbano. Tal abordagem é
analisada e criticada, por meio do apontamento da estrutura dessa abordagem do planejamento
urbano, denominada enquanto planejamento empresarial ou planejamento estratégico. Tal
estrutura é descrita em trés eixos, articulados entre si enquanto analogias constitutivas da
cidade. A cidade enquanto mercadoria, um objeto a ser vendido, utilizando-se do marketing
urbano para atracdo de uma elite compradora, que tende a tratar a pobreza urbana como um
problema paisagistico ou ambiental; a cidade como empresa, uma forma de sujeito, subordinado
a légica de mercado; e a cidade como patria, que busca 0 consenso como principio e como
finalidade, despolitizando a cidade e apagando os conflitos internos entre os diversos grupos
sociais em nome de um projeto empresarial de competicdo entre cidades pautado pela l6gica de
mercado (VAINER, 2000).

A metropolizacdo significa uma transformacao tdo profunda do espago que pode ser
caracterizada como uma metamorfose, visto que se trata de modificagdo na estrutura, forma e
natureza do espaco. A metropolizagdo consiste em processo ndo restrito & conformacdo de
metropoles, atingindo todo o territdrio, em diversas escalas, com influéncia do modo de vida
(habitos culturais e valores) préprios da metropole sobre todos os espagos. A constituicdo de
grandes aglomerados metropolitanos, fendbmeno que marca essa nova etapa da urbanizagéo, se

configura cada vez mais em escala regional (LENCIONI, 2017).
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Soja (2015) destaca o processo contemporaneo de urbanizagéo regional e surgimento de
cidades-regides. Ha um crescimento da urbanizagdo periférica das regifes metropolitanas,
produzindo espacgos urbanos densos nos subdrbios, e a auséncia de fronteiras bem definidas
entre 0s espagos urbanos e rurais.

A metropole, compreendida como uma aglomeracao urbana com nivel de complexidade
bastante elevado que a difere das demais regiGes, € um espaco que concentra a populagéo (e a
pobreza), além de atividades de distintos niveis de capital, tecnologia, trabalho e organizacao,
além de elevada densidade ideoldgica, que concentra e irradia ideias, se apresentando enquanto
uma sintese da formacdao social nacional (SANTOS, 2009). O tamanho da populacéo, embora
seja um critério para definicdo de uma regido metropolitana, ndo é o tnico (LENCIONI, 2017).

As metrépoles expressam de maneira aguda o processo de expansdo do capitalismo
brasileiro, sobre o qual Francisco de Oliveira enfatiza a coexisténcia de elementos arcaicos e
modernos, num contexto de profundas desigualdades. Nos bairros das periferias € comum a
persisténcia por longos periodos da construcdo de moradias, que permanecem inacabadas, mas
gue em seu interior contam com equipamentos modernos. E nos bairros centrais das metropoles,
verifica-se a presenca macica de trabalhadores domeésticos cuja oferta farta de mao de obra é
farta e barata, e conforma-se de maneira funcional para manutencéo de um padrdo de vida que
dependeria de servigos coletivos eficientes de transportes, creches, entre outros (BONDUKI,;
ROLNIK, 1982).

A autoconstrucdo da moradia € um aspecto importante do crescimento urbano e
caracteriza o processo de crescimento das regides metropolitanas. As populacdes que aderem a
autoconstrucao da moradia sdo integradas a economia urbana industrial capitalista, mas mantém
praticas de subsisténcia, pois ndo ha alternativa, dado que o Estado direciona as politicas para
parcelas populacionais com maior poder aquisitivo, ignorando o problema da residéncia das
classes populares. Esse quadro, associado ao crescimento populacional das cidades leva ao
surgimento das periferias urbanas, espacgos carentes de infraestrutura urbana, distantes dos
centros comerciais e que servem de local de residéncia das camadas populares (BONDUKI,
ROLNIK, 1982).

Para Bonduki e Rolnik (1982), o conceito de periferia utilizado numa perspectiva
exclusivamente geografica, que destaca a sua distancia do centro, ou socioldgica — lugares em
que a reproducéo da forca de trabalho ocorre em condic6es habitacionais precéarias — pode levar
a utilizagbes imprecisas. E com o argumento da necessidade de dar precisdo ao conceito,
propdem a definicdo de periferia associada ao conceito de renda diferencial, componente da

renda fundiaria baseada nos diferenciais de dois aspectos: das condi¢des fisicas e de localizacao
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dos terrenos e dos investimentos sobre os terrenos e seu entorno. Assim, a periferia urbana é
definida enquanto “parcelas do territorio da cidade que t€m baixa renda diferencial”
(BONDUKI; ROLNIK, 1982, p. 147). Com esse conceito, a distancia do centro é apenas um
dos fatores que influi na baixa renda diferencial, o que da maior precisdo ao conceito,
permitindo a identificacdo de periferias urbanas em qualquer espaco da cidade e até mesmo
uma hierarquizacdo das periferias que possuem caracteristicas distintas (BONDUKI; ROLNIK,
1982).

Numa analise contemporanea sobre as metrépoles brasileiras, Ribeiro (2011) destaca a
concentragédo de poder econdmico, social e cultural; a dispersdo dos tecidos urbanos em direcao
as periferias que vém apresentando elevado crescimento populacional; e a diversificacdo interna
das regides metropolitanas com hierarquizacdo dos municipios que a compdem. Destaca-se as
transformacdes recentes nas metrépoles, desde a implantacdo do Plano Real (1994), sobretudo
na reducdo da pobreza, superior a reducdo média nacional. No entanto, as desigualdades
regionais permaneceram e a reducdo da pobreza nao prosseguiu na segunda metade da década
de 1990. As escolhas politicas realizadas na década de 1990 repercutiram na configuracdo das
metrépoles no século XXI em espacos pautados pela eficiéncia econdmica, seletividade e
competitividade. Nos anos 2000 ocorreram algumas mudancas na conducédo politica e houve
crescimento econdmico, distribuicdo de renda e elevagdo do emprego formal. Particularmente
nos espagos metropolitanos, observou-se a dinamizagdo do mercado interno e a retomada da
politica de moradia. Em relacdo a proporcéao da populacao residente em regiées metropolitanas,
houve elevacdo desse percentual no periodo de 1990 a 2000 e estabilizacdo no periodo de 2000
a 2010 (RIBEIRO; SILVA; RODRIGUES, 2011).

Utilizando-se dados do censo de 2010, Moura et al (2018) classificaram os municipios
brasileiros de acordo com sua insercdo no processo de urbanizacdo, levando em consideragao
as mudancas na distribuicdo e mobilidade populacional, o padréo ocupacional e funcional, as
relacfes dos municipios com a regido e o pais e a configuracdo e tendéncia de organizacdo
socioespacial do territério. Dessa maneira, 0s 5.565 municipios recenseados em 2010 foram
classificados em 4 categorias: municipios em estagio avangado da urbanizagcdo ou em processo
de metropolizacdo (1.785 municipios); municipios fortemente urbanizados (689); municipios
urbanizados (2.349); e municipios em transicdo ou sob influéncia do urbano (742). Os
municipios em processo de metropolizacdo representam 32% do total, sendo que 72,3% da
populagéo reside neles (137.854.402 habitantes) e registraram 87,6% do Produto Interno Bruto
(PIB) nacional. Esse grupo apresenta o maior numero de ocupados (em atividades

majoritariamente ndo agricolas), possuem elevada mobilidade pendular, baixo nivel no indice
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de Vulnerabilidade Social (IVS) e o PIB per capita mais elevado. Apesar do baixo nivel de IVS,
a desigualdade desses municipios é expressiva, ja que existe elevada concentracdo populacional
0 que resulta em elevadas parlas populacionais em situacdo de pobreza. Em relacdo ao
crescimento populacional, esse grupo de municipios se diferenciam — enquanto os polos
apresentam taxas reduzidas, 0os municipios contiguos possuem taxas de crescimento bastante

elevadas.

2.2 GOVERNANCA REGIONAL, SAUDE E METROPOLE

O termo ‘governanga’ possui origens latinas e gregas, sendo utilizado para expressar a
ideia de dar direcdo, remetendo a um significado associado ao ato ou forma de governar,
sobrepondo-se, portanto, a no¢do de governo. Com a disseminagdo generalizada do uso da
palavra governanca no ultimo quarto do século XX, a distingdo entre a governanca e 0 governo
torna-se fundamental. A governanca refere-se ao modo de governar e 0 governo esta vinculado
as instituicBes e agentes que detém o poder politico do Estado e determinam a orientacao
politica da sociedade (JESSOP, 1995).

Marques (2013) entende que o conceito de governanca € util para compreender
detalhadamente a producéo de politicas publicas, que envolve conexdes entre multiplos atores
estatais e ndo estatais, ligados por relacbes formais e informais, e inseridos em ambientes
institucionais especificos. No Brasil, o debate sobre governanca estd relacionado a duas
perspectivas distintas sobre as formas de organizacdo do governo: a perspectiva associada a
reforma do Estado inspirada no gerencialismo, reducdo do Estado e integracdo de atores
privados; e a perspectiva da participacdo social e democratizacdo da gestdo. Ambas as
perspectivas se ancoram em interpretacdes diferenciadas das transformacdes ocorridas no nivel
local de governo no processo de redemocratizacao do pais e sugerem desconfianca em relacédo
ao Estado.

A governanc¢a multinivel é um conceito que permite compreender as transformacdes do
modo de governar e dos atores que governam, do ponto de vista das relagcbes verticais e
horizontais que se expressam na dindmica de atuacéo do Estado no territorio. Quanto as relagdes
verticais destaca-se a reorganizacdo espacial dos poderes regulatorios, por meio do arranjo
combinado entre processos de centralizacdo e descentraliza¢do envolvendo o governo nacional
e 0s subnacionais. Ja as relagcdes horizontais referem-se a multiplicidade de atores (agentes e
instituicdes) envolvidos nas politicas publicas em diferentes niveis de governo. O debate sobre

a governanca multinivel tem origem associada a reorganizagdo socioespacial do poder ocorrida
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a partir da década de 1970 nos paises industrializados e adquire caracteristicas distintas de
acordo com os contextos dos paises no cenario internacional (BICHIR, 2018).

Ja a discussdo relacionada a dimenséo multiescalar da governanca no ambito territorial
envolve, entre outros aspectos, 0s processos relacionados a criacdo de blocos comerciais em
regides de paises (MERCOSUL, NAFTA, Unido Europeia) e suas conexdes politicas e
econdmicas com o0s niveis nacional e subnacionais de governo. Tais transformagdes impdem
novos desafios ao planejamento e governanca regional, essenciais para atenuar os efeitos
negativos desses processos, tais como o aumento das desigualdades. O planejamento e a
governanca regional sdo essenciais, pois podem apontar caminhos que possam otimizar os
efeitos positivos das aglomeracgdes e responder a problemas relativos a justica social e ambiental
(SOJA, 2015).

Vainer (2001) discute as escalas da acdo politica, rejeitando perspectivas que enfatizam
determinada escala para a agdo politica eficaz, argumentando que as escalas — local, regional,
nacional e global —n&o antecedem os processos econdmicos, politicos, sociais e culturais. Nessa
perspectiva, a concepc¢do sobre as escalas volta-se para as dimensdes de tais processos, que
podem ocorrer de maneira transescalar. A forca das acfes politicas estd na capacidade de
articular acdes nas distintas escalas.

Para Branddo (2013), a integracdo territorial das politicas publicas € algo central a ser
pautado por uma perspectiva que articule as multiplas escalas espaciais e seus respectivos niveis
de governo. Ndo ha condicdes de estabelecer uma organizacdo que considere e articule as
maultiplas escalas — local, regional (micro, meso e macro) e o nacional — sob o federalismo
brasileiro. Este se mostra insuficiente para responder as desigualdades regionais de maneira
estrutural. O jogo federativo ndo oferece a possibilidade de estruturar processos de cooperagéo
horizontal chamados de upscaling (movimento que parte do nivel local e atinge as escalas
maiores) e de downscaling (das escalas maiores para as menores).

A Constituicdo Federal de 1988 inaugurou um novo arranjo federativo, marcado pela
descentralizacdo de funcdes e recursos do governo nacional para os estados e, sobretudo, para
0s municipios. Importante ressaltar que este arranjo esta inserido num contexto de profundas
desigualdades sociais e regionais que foram geradas sob o federalismo centralizado. E que ha
0 risco de reproducdo (ou agravamento) de tais desigualdades com a descentralizagdo de
politicas sociais, sobretudo se o0 rearranjo de competéncias ocorrer no modelo de
“descentralizag@o por auséncia”, que pode subverter o efeito de equidade das politicas sociais.

Ainda que necessite de algum direcionamento nacional, o reordenamento das funcdes e relagdes
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intergovernamentais deve ser realizado de maneira diferente nos diversos estados e regides,
evitando proposi¢oes uniformes para todo o territorio nacional (ALMEIDA, 1995).

Na politica de saude, o conceito de governanca € Util para a compreensdo das
implicacbes de processos gerais de Reforma do Estado no setor, destacando-se a
descentralizacdo, a mercantilizagdo da gestdo e da oferta de servigos e a institucionalizagao de
mecanismos de participacédo social (LIMA; ALBUQUERQUE; SCATENA, 2016).

Mas antes de aprofundar sobre os aspectos que caracterizam a governanca da saude
associando-a aos processos de Reforma do Estado no contexto do SUS, cabe uma breve
contextualizagdo sobre as proposicBes de organizagdo regional de servicos de saude no plano
nacional e internacional.

A primeira proposta concreta de organizacdo de servigos de saude por meio de redes
regionalizadas foi descrita no Relatorio Dawson, em 1920, na Inglaterra. Alguns aspectos
fundamentais no que diz respeito a organizacdo regional do sistema nacional de satde foram
contemplados nessa proposta, tais como a porta de entrada, a territorializacao, niveis de atencéo,
referéncia, coordenacdo pela atencao primaria, além dos requisitos da conformacao de regides
de salde — autossuficiéncia de recursos para garantir a integralidade da atencdo a saude —
observando a necessidade de concentragdo de servigcos para obtencdo de elevada eficiéncia e
economia de escala. O relatério aponta também para a necessidade de as redes regionalizadas
de satde levarem em conta as estruturas de transportes e dos sistemas de informag&o, enquanto
mecanismos de integracdo existentes no territério (KUSCHNIR; CHORNY, 2010).

Entretanto, a proposta de organizacao do sistema de satde do Relatério Dawson nao foi
implementada na época de sua formulagéo por conta de algumas controvérsias, destacando-se
a necessidade de extingdo da autonomia dos hospitais filantrépicos, os conflitos da proposta
com o conceito de governo local e os elevados custos envolvidos em sua implementacdo. Em
1942, durante a Il Guerra Mundial, as proposic@es do relatério Dawson foram retomadas no
bojo da discussao sobre a nova politica de prote¢do social, no &mbito do Relatorio Beveridge.
Com a vitdria acachapante do Partido Trabalhista, j& no periodo do pds-guerra, o sistema
nacional de salde inglés (National Health Service — NHS) foi criado, em 1948, adotando as
propostas do relatério Dawson e incorporando algumas mudancas resultantes de acordos
realizados junto a corporacdo médica. A experiéncia inglesa serviu de referéncia para diversos
paises. (KUSCHNIR; CHORNY, 2010).

No Brasil, o0 movimento sanitario constituido na década de 1970, propds uma
transformac&o radical do sistema de salde vigente, caracterizado pela separacdo das a¢fes de

assisténcia médica — sob responsabilidade da Previdéncia, no ambito do Instituto Nacional de
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Previdéncia Social (INPS) — e as ac¢des coletivas, sob responsabilidade do Ministério da Saude.
Articulando as questfes sociais e sanitarias, se alinhava as concepgfes que pressupunham a
determinacdo social do processo saude-doenca, e a primeira experiéncia institucional, proposta
por um grupo que atuava na Previdéncia Social — o0 Programa de Localizacdo de Unidades de
Saude (PLUS) — voltado para as 9 regides metropolitanas existentes no pais. No entanto, a
concentracdo espacial de leitos privados e a realizacdo de convénios com instituicdes publicas
no nivel estadual e municipal suscitaram conflitos com interesses mercantilistas, que eram
hegeménicos e venceram a disputa rapidamente (ESCOREL, 2008).

O projeto Montes Claros desenvolvido no periodo de 1975-1977, na regido do Norte de
Minas Gerais, significou, para 0 movimento sanitario, que havia viabilidade técnica e a
possibilidade de articulacdo de bases politicas para sustentacdo de um modelo alternativo de
organizacao dos servigos de salde, baseado na integralidade da atencédo a saude, regionalizacéo,
hierarquizacéo e gestdo democratica. O Programa de Interiorizagdo das Ac¢des de Salde e
Saneamento (PIASS), criado em 1975-1976, representou a expansao do modelo de organizagao
de servicos de saude inaugurado pelo projeto Montes Claros, além de configurar-se como uma
mudanca da atuacdo da Previdéncia, ao estabelecer parcerias com 0s governos estaduais
(envolveu 20 estados), e teve influéncia no surgimento do Conselho Nacional de Secretérios de
Saude (CONASS), entidade representativa dos secretarios estaduais que emergiu no sentido de
oferecer sustentacdo politica ao processo de expansdo de cobertura de servicos de saude
(ESCOREL, 2008).

As experiéncias concretas de reorganizacdo e expansdo dos servicos de salde iniciadas
na segunda metade da década de 1970 avangaram concomitantemente ao processo de
redemocratizacdo. A Constituicdo Federal de 1988 incorpora as mudangas que j& vinham
ocorrendo no &mbito do sistema de saude brasileiro, inscreve o direito a saude e marca a
institucionalizacio do Sistema Unico de Saude. No que diz respeito a organizagdo do sistema,
o texto constitucional indica a regionalizacédo e a hierarquizacao das acGes e servigos publicos
de saude, tendo como diretrizes a descentralizagdo e a integralidade da atengdo (BRASIL,
2012).

A constituicdo de redes regionalizadas de saide como forma de organizacéo do SUS é
estratégica para a reducéo das desigualdades. Em uma perspectiva que entende a regionalizagédo
engquanto um processo que possui aspectos técnicos e politicos indissociaveis, destacam-se
como desafios técnicos, a definicdo da configuracdo das regides de saude e a infraestrutura de

servicos de saude; e em relacdo as questBes politicas, salienta-se a construgdo do territdrio
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regional, sua institucionalidade e o papel das trés esferas de gestdo na constituicdo desse
territério (KUSCHNIR; CHORNY, 2010).

A Lei Orgénica da Saude, promulgada em 1990, expressa a descentralizacdo politico-
administrativa enquanto principio do SUS, com énfase na municipalizacdo dos servicos de
salde, em consonancia com o modelo de federalismo tripartite instituido na Constituicdo
Federal de 1988, em que os Municipios foram algados a condigdo de entes federados, assim
como os estados e a Unido.

A agenda progressista da Saude, construida na década de 1980, culmina com a inscricao
do Direito a Saude na Constitui¢do Federal de 1988. No entanto, a implementacdo dessa agenda
—ao longo da década de 1990 — ocorre num cenario de reorientacdo do papel do Estado e das
politicas sociais. O processo de descentralizacdo politico-administrativa da sadde avanca de
maneira intensa, com a edicdo das Normas Operacionais Basicas (NOB 91, NOB 93 e NOB
96), que tiveram a funcdo de regulamentacdo do processo de transferéncia de servicos,
responsabilidades, poderes e recursos aos municipios. O avanco da descentralizacdo esta
associado a uma convergéncia de interesses em torno da descentralizacao, apesar das diferentes
bases politicas e ideoldgicas que a sustentaram (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001). A
democratizagéo das relacOes entre Estado e sociedade e a reducéo do papel do Estado no que
tange a politica social conformaram-se enquanto vetores para 0 avanco do processo de
descentralizacéo.

E importante ressaltar que os anseios pela municipalizagdo dos servicos de saide s3o
anteriores ao SUS e remetem a década de 1960, com destaque a 111 Conferéncia Nacional de
Saude (1963), forum em que o tema foi trazido a tona. Mas foi no final da década de 1970,
associados a outros movimentos da salde, que surgem os encontros setoriais dos municipios,
com enfoque na critica ao autoritarismo do regime militar e de denuncia da crise da salde nas
cidades. Em 1985, a reunido em Montes Claros/MG configura-se como um marco do
movimento municipalista da sadde em nivel nacional, construindo bases para sua
institucionalizacdo, num contexto de transicdo de governo e abertura democratica. A IX
Conferéncia Nacional de Salde, realizada em 1991, representou a consolida¢do do movimento,
tendo ndo apenas o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saide (CONASEMS),
criado em 1987, como protagonista, mas também os Conselhos de Secretarios Municipais dos
estados (COSEMS), que conduziram a conferéncia, cuja palavra de ordem era “A
municipalizagdo é o caminho”(GOULART, 1996).

Observou-se, ao longo da década de 1990 — periodo inicial de implantacdo do SUS — o

avanco do processo de descentralizagdo da satde aos municipios. Concomitantemente, verifica-
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se uma ascenséo de medidas de austeridade fiscal, em consonancia com um processo global de
ascensdo do neoliberalismo, no que diz respeito a agenda politica nacional. Almeida (1999)
verifica dois eixos principais que orientam as reformas dos sistemas de satde. O primeiro se
relaciona com o esforco de reducdo de gastos com a assisténcia a saude e o outro diz respeito
ao estimulo a descentralizag&o, seja para instancias subnacionais, seja para o setor privado.

O avanco do processo de descentralizacdo da saude que ocorreu ao longo da década de
1990 pode ser atribuido a uma convergéncia de interesses em torno da descentralizacao, tanto
dos grupos que entendiam a descentralizacdo como uma forma de democratizar as relacdes
entre Estado e sociedade, quanto daqueles que pensavam a descentralizagdo como um vetor de
redefinicdo das funcbes do Estado no que tange a politica social, por meio da fragmentacéo do
poder politico e de processos de mercantilizacao.

Na busca por compreender o papel das instancias estaduais na politica de saude e,
particularmente, no processo de regionalizagcdo, no contexto do pacto federativo brasileiro,
Lima et al (2010) afirmam os conflitos entre a regionalizacdo e a descentralizagdo, na forma
gue esse processo vem ocorrendo. Apontam que o planejamento regional ndo precedeu a
descentralizacdo, além do atraso das propostas de regionaliza¢do, o que vem resultando na
fragmentacdo do sistema de satde (LIMA et al., 2010).

Ribeiro (2015) argumenta que a regionalizacdo da saude, sob a perspectiva de uma
l6gica territorial que esteja articulada ao entendimento da natureza federativa das politicas de
salde, pode contribuir para a ampliacdo do acesso aos servigos, pautada pela equidade,
integracdo de institui¢bes e unidades de saude, utilizacdo eficiente de recursos e adequacéo das
acOes as distintas necessidades de satde dos lugares.

Viana e Lima conceituam a regionalizacdo da saude enquanto:

“processo politico que envolve mudancas na distribui¢@o de poder e o estabelecimento
de um sistema de inter-relagGes entre diferentes atores sociais no espago geografico.
Inclui, ainda, a formulacdo e implementacdo de estratégias e instrumentos de
planejamento, integracéo, gestdo, regulagdo e financiamento de uma rede de aces e
servigos no territorio.” (VIANA; LIMA, 2011, pég. 12).

Tal conceito destaca a natureza politica do processo de regionalizacdo. E aponta para o fato

de que a regionalizacdo da saude se inscreve no espago geografico, que segundo Milton Santos,
pode ser compreendido enquanto “conjunto indissociavel, solidario e também contraditdrio, de
sistemas de objetos e sistemas de agcdes” (SANTOS, 1997, p. 51). Esta perspectiva tedrica sobre o
espaco geografico, que enfatiza a indissociabilidade dos sistemas de objetos e sistemas de acdes,
permite abordagens que considerem, de maneira simultanea, tanto o resultado da interacdo desses
sistemas, quanto sua dimensao processual (SANTOS, 1997). A abordagem acerca do processo de

regionalizacdo da saude, considerando sua inscri¢do no espaco geografico, implica, portanto, em
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assumir uma perspectiva que leve em conta a influéncia muatua entre o espago geografico e a politica
de saude. E, nesse sentido, a regionalizacdo configura-se como objeto de pesquisa da saude coletiva
que possui natureza fortemente interdisciplinar, recebendo aportes tedricos de diversas disciplinas
cientificas, destacando-se a ciéncia politica e a geografia.

A regionalizacdo, enquanto diretriz organizativa do sistema de salde, que possui 0
potencial de reducdo das desigualdades, adquire destaque na implementacdo do SUS somente
nos anos 2000. Com a edicdo da NOAS 2001/2002 foram definidas algumas atribui¢des do ente
estadual, sobretudo no que diz respeito ao protagonismo na elabora¢do do Plano Diretor de
Regionalizacéo e o Plano Diretor de Investimentos (LIMA et al., 2010).

A NOAS 2001/2002 define conceitos-chaves para a organizacao da assisténcia a satde.
As regides de salde, enquanto base territorial do planejamento — que poderiam ser divididas
em microrregifes, regides e macrorregides — sdo definidas pelas secretarias estaduais de salde;
os mddulos assistenciais, que correspondem a base territorial do primeiro nivel de referéncia; o
municipio-sede do mddulo assistencial, que teria a capacidade de oferta do conjunto de servi¢cos
do primeiro nivel de referéncia; o municipio-p6lo, que seria aquele com capacidade para ser a
referéncia para qualquer nivel de atencéo; e a unidade territorial de qualificacdo na assisténcia
a saude, que seria a menor base territorial acima do médulo assistencial (MINISTERIO DA
SAUDE, 2002).

No entanto, a NOAS atribuiu aos estados o planejamento regional num cenario em que
0 ente municipal j& havia alcangado um nivel de autonomia na gestéo da saude, considerando o
processo de municipalizacdo ocorrido ao longo da década de 1990, ou seja, a norma operou
sobre uma organizacdo politico-administrativa ja instituida. Nesse contexto, 0s municipios
encararam a NOAS como uma proposta com caréater de recentralizacdo, o que gerou obstaculos
expressivos para o0 avanco da regionalizagdo (DOURADO; ELIAS, 2011).

Em 2006 aprova-se o Pacto pela Saude (2006) que aponta outros caminhos para a
regionalizacdo da salde. Para Albuquerque et al (2011) a definicdo das regibes de salde
prevista no Pacto pela Salde supera a l0gica essencialmente técnica da NOAS, que estabelecia
critérios modulares previamente, adquirindo um carater mais politico, dependente da pactuagéo
entre os entes federados. No que diz respeito as relacdes federativas, a criagdo das instancias de
gestdo regionais — Colegiados de Gestdo Regional (CGR) — abre a possibilidade de os estados
adquirirem o papel de coordenacgéo, planejamento e regulacdo no nivel regional. Apesar do
detalhamento das atribuicdes do ente estadual e da relevancia discursiva dada ao processo de

regionalizacdo, o Pacto pela Salde permite que 0s municipios executem as agdes e servigos de
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salde de maneira isolada, a despeito de pactuacdes realizadas no &mbito do CGR (LIMA et al.,
2010).

Com o objetivo de analisar a implantacdo do Pacto pela Saude nos governos
subnacionais, Lima et al (2012b) observam a falta de estrutura e de recursos das instancias de
pactuacdo e negociacdo regionais (CGR) para solucionarem os conflitos federativos; o risco de
desarticulagdo dos processos de planejamento e de pactuagdo intergovernamental; e a
fragilidade da atuacdo do governo federal nas proposi¢des do Pacto pela Saude.

Em 2010 o Ministério da Saude publica a Portaria n® 4.279, que estabelece diretrizes
para a organizacdo da Rede de Atengdo a Saude (RAS) do SUS. Conceituada enquanto
“arranjos organizativos de acgdes e servigos de salde, de diferentes densidades tecnoldgicas,
que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir
a integralidade do cuidado”, a RAS se conforma como uma estratégia para enfrentar a
fragmentacdo da atencédo a saude e aprimorar o funcionamento politico-institucional do sistema.
Essas diretrizes possuem conformidade com a proposta da OPAS de “Redes Integradas de
Servicios de Salud Basadas en la Atencion Primaria de Salud”, que coloca 13 atributos das
RAS!. A Portaria ministerial acrescenta apenas mais um atributo (gestio baseada em resultado).

As diretrizes ministeriais para a organizacdo da rede de aten¢do do SUS destacam o
papel da APS, entendida enquanto primeiro nivel de atencéo, e, que, portanto, deve prestar
assisténcia para um conjunto de doencas e agravos e funcionar como o centro de comunicagao
e de coordenacéo do cuidado de todos o0s pontos da atencdo a salde.

Outro aspecto destacado nas diretrizes ministeriais € a aposta na contratualizacao entre
0s entes reguladores ou financiadores e os prestadores de servicos, que possam definir as
responsabilidades e metas de desempenho, atrelados a instrumentos de avaliacéo de resultados.
As trés areas de aplicacdo da contratualizacdo sdo os cuidados primarios, a atencdo
especializada (ambulatorial e hospitalar) e os cuidados de urgéncia e emergéncia.

No ano seguinte a aprovacado das diretrizes de organizacdo da rede de atencdo do SUS
aprovou-se de mais uma norma de operacionalizacdo e organizacdo do sistema com destaque

para a estratégia de contratualizagdo. O Decreto 7508/11 institui o Contrato Organizativo da

! Populacdo e territorio definidos; conjunto de estabelecimentos de salde para prestagdo de servigos;
Atencédo Primaria em Salde com cobertura de toda a populagdo que exerca a funcéo de porta de entrada do sistema
e coordenagdo do cuidado; prestacdo de servico em lugar adequado; existéncia de mecanismos que garantam a
coordenagdo e continuidade do cuidado, atencéo a satide com enfoque no individuo, na familia e na comunidade,
e que considere as diversidades culturais e de género; sistema de governanga Unico para toda a rede; participagdo
social ampla; gestdo integrada dos sistemas de apoio administrativo, clinico e logistico; recursos humanos
suficientes, competentes, comprometidos e com incentivos pelo alcance de metas da rede; sistema de informagéo
integrado; financiamento adequado; acdo intersetorial que inclua os determinantes da salde e da equidade em
saude.
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Acdo Puablica da Saude (COAP), instrumento de contratualizacdo de compromissos de gestdo
firmados entre os niveis de gestdo, e, que, portanto, constitui-se enquanto mecanismo para a
inducdo do processo de regionalizacdo da salde. Seguindo a mesma logica da ja existente
Relacdo Nacional de Medicamentos (RENAME), que padroniza o conjunto de medicamentos
oferecidos pelo SUS, o Decreto supracitado institui a Relagdo Nacional de AcGes e Servicos de
Saude (RENASES).

Albuquerque e Viana (2015), identificam 3 fases da regionalizacdo na politica de salude
no Brasil. Na primeira fase, entre os anos de 2001 e 2005, predomina uma perspectiva
normativa com a finalidade de conformacéo de rede regionalizada e hierarquizada de servigos
de satde. Na segunda fase, entre 2006 e 2010, a negociacao passa a ter centralidade no processo
de conformacdo de redes integradas e regionalizadas. Na terceira fase, a partir de 2011, cujos
marcos legais foram a Portaria 4.279/2010 e o Decreto 7.508/2011, observa-se a continuidade
da perspectiva de negociacdo na conformacdo das regides, adicionando-se 0 mecanismo de
contratualizagdo dos compromissos e a instituicdo das redes de atencdo a salde.

A constituicdo de redes regionalizadas de saide como forma de organizacdo do SUS
depende do enfrentamento de desafios relativos ao modelo de federacéo brasileira — que define
0 Municipio enquanto ente federado — e do processo de descentralizagdo, ocorrido até o nivel
local. Em uma perspectiva que entende a regionalizacdo enquanto um processo que possui
aspectos técnicos e politicos indissociaveis, destacam-se como desafios técnicos, a defini¢do da
configuracdo das regifes de salde e a infraestrutura de servicos de salde; e em relacdo as
questdes politicas, salienta-se a construcdo do territorio regional, sua institucionalidade e o
papel das trés esferas de gestao na constituicdo desse territorio (KUSCHNIR; CHORNY, 2010).

Lima et al (2012a) elencam trés desafios a serem enfrentados para 0 avango da
regionalizacdo da saude. O primeiro diz respeito aos conflitos entre o processo de
descentralizacdo — que se associa a distribuicao de responsabilidades e recursos a municipios —
e a regionalizacdo, que gera maior responsabilidade aos estados e uma redefinigdo das funcdes
dos municipios. O segundo desafio diz respeito a fragilidade das instancias de negociagédo
federativa na escala regional no que tange a estrutura e recursos para dirimir conflitos e
promover a cooperacgdo intergovernamental. O terceiro relaciona-se a debilidade do nivel
federal no sentido de estabelecer propostas e planos de investimento que sejam capazes de
induzir a constituicdo de sistemas regionais, e que considerem as particularidades territoriais
existentes no pais.

As dindmicas territoriais existentes no Brasil sdo diversas. As distintas caracteristicas

econbmicas, demograficas e sociais encontradas nos territorios possuem implicacdes
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importantes para o perfil epidemioldgico, configuragdo e utilizacdo dos servicos. A despeito
dessa constatacdo, as formulagdes de politicas de satide ndo vém considerando tais diversidades
territoriais (LIMA et al., 2012a).

Milton Santos (2000) ja apontava o desinteresse pelo territério na producéo das politicas
publicas no Brasil, geralmente abordado apenas como um palco de ocorréncia dos processos
sociais, ignorando a capacidade dessa categoria de influenciar e condicionar 0s processos
historicos.

A politica de saide ndo incorpora a dimenséo territorial de forma plena, fenbmeno
constatado em formulag@es homogéneas para todo o territorio nacional e em recortes regionais
que levam em consideracdo apenas a oferta de servicos de satde. Observa-se um esfor¢o em
abordagens do campo da politica e planejamento em salde para compreender os desafios que
as particularidades metropolitanas impdem ao setor salde.

A experiéncia brasileira de gestdo metropolitana da década de 1970, em contexto
autoritario, ndo conferia destaque para a salde, priorizando setores associados a infraestrutura
urbana — uso do solo, transportes, saneamento e meio ambiente. No periodo p6s-CF 88, ndo
houve regulamentacdo especifica para a organizacdo do sistema de salde em regides
metropolitanas, pelo setor Salde, a despeito da relevancia das mesmas, tanto em termos
populacionais quanto econémicos (MACHADO; LIMA, 2008).

Os aspectos particulares que caracterizam as regides metropolitanas, tais como a elevada
mobilidade da populacéo e a presenca expressiva de servicos privados nas areas centrais estdo
vinculadas a desafios para a gestdo da salde, visto que sdo aspectos que repercutem sobre o
acesso e utilizacdo dos servicos de satde. No primeiro nivel de atencdo a salde, a adscrigdo de
clientela, que possui a finalidade de definir a populagdo coberta pela estrutura da atencao
priméria local, € realizada com base no local de residéncia, que pode ndo ser adequada para
realidade metropolitana, onde as pessoas buscam servi¢os de salde em areas proximas ao local
de circulagdo de seu cotidiano, como o local de trabalho ou mesmo nos lugares em que 0 servico
é considerado de maior qualidade. A regionalizacdo e a hierarquizacdo também sdo aspectos
relacionados a organizacdo do sistema de salde que deveriam considerar as especificidades
metropolitanas de elevada intensidade de fluxos intrarregionais e concentracdo de servicos
especializados nas areas centrais da metrépole. A fixacéo de profissionais de nivel superior nas
periferias também se apresenta como desafio para a gestdo da satde no contexto metropolitano
(MACHADO; LIMA, 2008).

Em estudo que envolveu a caracterizacdo geografica da Amazénia, Viana et al (2007)

identificaram o fenémeno da metropolizacdo enquanto uma situagao geografica particular que
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merece ser levada em consideracdo no processo de planejamento em salde. Manaus e Belém
sdo duas metrdpoles da regido amazénica, cujo poder politico influencia, de maneira relevante,
a conducéo das politicas publicas, alem de funcionarem como polos regionais, com grande
capacidade de atracdo de populacdo e de investimentos. A diversificacdo e concentracdo dos
servicos de salde dessas metrépoles, a escassez de servigos do resto da regido e a existéncia de
rede de transportes que conectam Belém e Manaus as demais &reas da regido resultam em
elevada demanda por atendimentos de salde nas metropoles. Observou-se também problemas
urbanos complexos e precarizacdo das condicdes de salude em areas de periferias enquanto
desafio para efetivacdo da universalidade da atencdo a salde.

Bousquat (2001) analisou a metropole de Séo Paulo, destacando o contexto de elevada
fluidez do territério metropolitano, aspecto que cria condi¢bes para a elevada mobilidade da
populacdo. Problematiza esse contexto de elevada fluidez territorial com a caracteristica
municipalista do sistema de salde brasileiro, buscando compreender os fluxos da populagdo em
busca de atendimento em saude. Conclui que os municipios da regido metropolitana possuem
baixa capacidade de retencdo da populacdo que busca atendimentos de saude, com excec¢do da
cidade de Sédo Paulo, que, além de reter uma proporcao elevada da populacdo que se desloca
em busca de servigos de saude, funciona como um polo de atracdo de outros municipios da
regido metropolitana. Quando o enfoque da analise dos deslocamentos foi a capacidade de
retencdo das sub-regides da regido metropolitana, observou-se que elas possuem uma
capacidade maior do que a dos municipios.

lanni (2012) explorou os aspectos relacionados a metropolizacédo e a regionalizacéo da
salde no processo de pactuacdo na Baixada Santista, regido de satde que também se constitui
enquanto uma regido metropolitana. Aponta-se a articulacdo dos processos de descentralizagdo
e regionalizacdo do SUS, considerando as particularidades territoriais, como um desafio para a
gestdo da saude e a necessidade de valorizacdo da cooperacdo entre entes federados, na
dindmica metropolitana, em oposic¢do a l6gica individualista e localista. No estudo, observou-
se uma dissociacdo entre os processos de regionalizacdo da saude e de instituicdo da regido
metropolitana, resultando em objetivos e estratégias destoantes, guiados por interesses
institucionais diversos. Entretanto, a Salde, em comparacdo com o0s demais setores
responsaveis pela conducao de politicas publicas em contextos metropolitanos, foi o setor que
mais avangou no processo da regionalizacdo. Os mesmos aspectos que induzem a competicao
entre os entes federados na area da Salde — financiamento, infraestrutura, mobilidade pendular

da populacéo para a utilizacdo dos servigos e a ineficiéncia das instancias formais de pactuacao
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— s80 0s mesmos que estimulam a percepgdo da necessidade de cooperacdo e integracdo
regional (IANNI et al., 2012).

Pressupondo a importancia da cooperacgdo institucional entre municipios situados em
regibes metropolitanas — sobretudo por conta do processo de conurbacdo que dissolve as
fronteiras municipais — Leite, Spatti e Campos (2017) buscam compreender 0 processo de
formulagdo do plano metropolitano da Salde e da implementacdo das redes teméticas de
atencdo a salde na Regido Metropolitana de Campinas. A constru¢do do plano iniciou-se em
2006, com a participacdo do Nucleo de Estudos de Politicas Publicas (NEPP) da Universidade
de Campinas, da Agéncia Metropolitana de Campinas (AGEMCAMP), da Camara Tematica
da Saude (6rgéo técnico vinculado ao Conselho de Desenvolvimento da Regido Metropolitana
de Campinas) e da Diretoria Regional de Saude V11, 6rgao subordinado a Secretaria de Estado
de Saude de Sao Paulo. Finalizado em 2008, o plano metropolitano deu origem a um plano
operacional com acles concretas e previsdo orcamentaria oriunda do Fundo de
Desenvolvimento da Regido Metropolitana de Campinas. A aproximagdo e integracdo de
setores responsaveis pelas acdes de salde, a articulagdo entre o nivel municipal, regional,
estadual e federal e a disseminacdo de tais experiéncias sdo apontadas como avancos desse
processo de planejamento. E como desafio para a governanca da politica de saide em contexto
metropolitano, destaca-se a fragilidade de mecanismos institucionais disponiveis para

coordenagdo regional.
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3. METODOLOGIA

Realizou-se estudo do caso da regido Metropolitana I do estado do Rio de Janeiro para
a abordagem sobre as desigualdades socioespaciais de condicdes de vida urbana e de problemas
de salde, e sobre a rede de atencdo a saude e seus mecanismos de governanca. A regido
metropolitana | € um recorte territorial definido pelo processo de regionalizacdo da salde, que
engloba a cidade do Rio de Janeiro, segunda maior cidade do pais e capital do estado, e 0s 11
municipios da denominada baixada fluminense, quais sejam: Belford Roxo, Duque de Caxias,
Itaguai, Magé, Mesquita, Nilopolis, Nova Iguacu, Japeri, Queimados, Sdo Jodo de Meriti,
Seropédica. A Metropolitana | integra a regido metropolitana definida pelo estado do Rio de
Janeiro no processo de conformacao das regides de governo (ESTADO DO RIO DE JANEIRO,
2021)2.

Dois argumentos principais justificam a selecdo do caso da regido Metropolitana | do
estado do Rio de Janeiro para o estudo da organizacdo metropolitana da atencdo a salde. Em
primeiro lugar, no que diz respeito ao fendmeno urbano e metropolitano, ressalta-se que o Rio
de Janeiro foi a maior cidade e capital do pais durante um longo periodo (1763 a 1960) sendo
modelo para as demais cidades do pais. Atualmente, a aglomeracao urbana do Rio de Janeiro é
classificada como metrépole nacional de segundo subnivel, ao lado de Brasilia e abaixo de Sdo
Paulo, considerada a grande metrépole nacional hierarquizada em um nivel acima de todas as
demais, no estudo sobre as regides de influéncia das cidades do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE) (REGIC 2008)3. O estado do Rio de Janeiro também se destaca por seu
elevado grau de metropolizacdo: a regido metropolitana do Rio de Janeiro possui mais de 70%
da populacdo total do estado, e 0s 12 municipios que compdem a regido de satude Metropolitana
| representam mais de 60%.

Em segundo lugar, ressalta-se a complexidade da rede de atencdo a saude e a diversidade
das estruturas de governanca da politica de satde instituidas na regido. A cobertura da atencédo
primaria em sadde se expandiu na metropole tardiamente, somente a partir do final da década
de 2000. O Rio de Janeiro foi o estado pioneiro na expansdao das Unidades de Pronto
Atendimento (UPA), processo que ocorreu a partir de 2007 (O’ DWYER et al., 2017), sendo

que a localizagdo da maioria dessas unidades € na regido Metropolitana I. H& uma

2 O recorte das regides de salde é diferente das regides de governo. A principal diferenca é que a regido
metropolitana é dividida em duas: a Metropolitana | e a Metropolitana 1, que inclui os municipios da porgao leste
da area metropolitana: Niteroi, Sdo Gongalo, Itaborai, Maricg, Silva Jardim, Rio Bonito e Tangua.

3 O estudo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) sobre as regides de influéncia das cidades
(REGIC 2008), estabelece uma hierarquizacdo dos centros urbanos baseando-se na regido de influéncia de cada
centro e na intensidade de relacionamentos entre os centros e na classificacdo de centros de gestdo do territério,
segundo critérios de niveis de centralidade administrativa, juridica e econdmica.
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multiplicidade de prestadores de servicos hospitalares, sobretudo na cidade do Rio de Janeiro,
que, além das unidades hospitalares municipais, estaduais e do privado contratado e conveniado
ao SUS, ha hospitais federais cuja gestdo ndo foi descentralizada, e que permanecem sob gestdo
do Ministério da Satde. No que tange aos arranjos de governanca regional da politica de salde,
além da Comissdo Intergestores Regional (CIR), instancia de negociacao, pactuagdo e decisao
de gestores de salde, destaca-se a presenca de consorcio publico, constituido pelos 11
municipios da baixada fluminense — o Consorcio Intermunicipal de Salde da Baixada
Fluminense (CISBAF) — permitindo explorar as possibilidades e limites do consorcio publico,
enquanto instrumento de cooperacdo intergovernamental e de apoio a gestdo regional na
prestacdo de servigos de salde.

A natureza complexa do problema de pesquisa exigiu a utilizacdo de aportes tedricos de
distintos campos de conhecimentos, como a geografia, o planejamento urbano e regional, a
ciéncia politica e a saude coletiva, para defini¢do dos principais conceitos e teorias explicativas
utilizadas no estudo. Os seguintes eixos orientaram a analise dos condicionantes da organizacéao
metropolitana da atencdo a saude da regido Metropolitana | do estado do Rio de Janeiro:
desigualdades socioespaciais associadas aos processos de urbanizacdo e metropolizacédo; a rede
de atencéo a salde da regido e seus mecanismos de governanca.

O primeiro eixo do estudo trata sobre as desigualdades socioespaciais, sendo norteado
por uma perspectiva que pressup@e a influéncia mutua entre a situacdo de salde e as condi¢des
de vida urbana. De natureza quantitativa, incluiu a descricdo e analise de indicadores que
refletem as desigualdades socioespaciais de condi¢cdes de vida urbana e de problemas de saude,
que foram abordadas em dois niveis: municipal e intramunicipal. Os indicadores utilizados
para a abordagem sobre as desigualdades de condi¢des de vida urbana no nivel municipal estdo
expressos no Quadro 1. A abordagem municipal teve um enfoque descritivo sobre as
desigualdades socioespaciais existentes entre 0os municipios da regido Metropolitana I, em
didlogo com as caracteristicas do processo de urbanizacdo e metropolizacdo do estado do Rio

de Janeiro.
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Quadro 1: Indicadores para descricdo e analise das desigualdades socioespaciais de condi¢fes
de vida urbana.

DIMENSAO INDICADORES FONTE
indice de Bem-Estar Urbano (IBEU)
indice de mobilidade urbana

Condicdes de indice de condicdes ambientais urbanas
vida urbana indice de condig@es de habitacéo
indice de atendimento de servigos coletivos urbanos
indice de infraestrutura urbana

IBGE

Elaboracéo propria

Para mensurar as condicdes de vida no ambiente urbano foi utilizado o indice de Bem-
Estar Urbano (IBEU), indicador construido a partir de dados do censo do IBGE de 2010 e que
se configura como um instrumento para a analise das condi¢bes de vida urbana das regides
metropolitanas do Brasil. As dimensdes do IBEU incluem a mobilidade urbana, condigdes
ambientais urbanas, condigdes habitacionais urbanas, condigdes de servigos coletivos urbanas
e infraestrutura urbana. Cada dimensdo do IBEU possui um indice, calculado a partir de
variaveis do censo. O indice de Bem-Estar Urbano e os demais indices que o compde s&o
variaveis continuas que podem assumir valores que variam entre 0 e 1 (RIBEIRO; RIBEIRO,
2013). Nota-se que, os dados utilizados para construcdo dos indicadores de condigdes de vida
urbana sdo provenientes do censo, e, dessa forma, os indicadores sdo do ano de 2010, ultimo
Censo demogréafico do IBGE realizado com divulgacdo dos resultados.

Quanto a dimensao dos problemas de saude, os indicadores selecionados dizem respeito
a mortalidade por causas selecionadas de capitulos da Classificacdo Internacional de Doencas
(CID-10) que exercem pressao sobre os servigos de atencdo as urgéncias e que possuem elevada
magnitude, evidenciada pela incidéncia na populacdo/territério sob estudo. Os indicadores
utilizados para a abordagem sobre desigualdades socioespaciais na dimensdo dos problemas de

salde estdo resumidos no quadro 2, a seguir.

Quadro 2: Indicadores para descri¢do e analise das desigualdades socioespaciais de problemas
de salde.

Tx. mort. por homicidios SIM e IBGE

Problemas de Tx. mort. por acidente de transporte terrestre SIM e IBGE
salde Tx. mort. doengas isquémicas do coragdo SIM e IBGE
Tx. mort. por doengas cerebrovasculares SIM e IBGE

Elaboracdo prépria

Foram selecionados dois subgrupos das causas externas: os homicidios, que se referem
aos Obitos cuja causa basica séo as agressdes (X85 a Y099) e intervencdes legais, provocadas
por agentes do Estado (Y35 e Y369); e os acidentes de transporte (V01-V899). Também foram
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selecionadas as causas relacionadas a agudizaces de condigdes cronicas, classificadas no
subgrupo de doencas isquémicas do coragdo (120 a 1259) e doencas cerebrovasculares (160 a
1699), causas de elevada magnitude na mortalidade da regido.

Para os indicadores relacionados aos problemas de saude, definiu-se um recorte
temporal — de 2009 a 2018 — para realizacdo da descricdo das taxas de mortalidade dos
municipios e para a andlise de tendéncia. Para esta andlise foram calculadas as taxas de
mortalidade do Rio de Janeiro, do agregado dos 11 municipios da baixada fluminense, do
Estado do Rio de Janeiro e do Brasil para se ter parametros de comparabilidade. As taxas de
mortalidade foram padronizadas pelo método direto, tendo a populacdo do Brasil como
populacdo-padrdo, para evitar os efeitos advindos das diferencas entre as estruturas etarias das
populacdes nas unidades geograficas subnacionais. Foram consideradas 11 faixas etarias: 0 a
4,5-9, 10-14, 15-19, 20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70-79 e 80 e mais.

A andlise de tendéncia foi realizada por meio pelo modelo de regressao linear simples,

que traca uma reta a partir da dispersao de pontos e pode ser resumido na equagéo:
y=Bx+a

As varidveis dependentes (y) sdo as taxas de mortalidade especificas e as variaveis
independentes (x) sdo os anos do recorte temporal. O valor de § se refere ao coeficiente de
correlacdo (inclinacdo da reta), que, no modelo, representa a variacdo anual na taxa de
mortalidade. O a diz respeito ao ponto de interse¢do da reta no eixo y. Foi calculado o valor do
coeficiente de determinagdo (R?), usado para mensurar a qualidade do ajuste da linha de
regressao, podendo variar entre 0 e 1. Para analise da significancia estatistica do modelo foi
calculado o p-valor. Considerando o intervalo de confianca de 95%, a tendéncia analisada sera
considerada estatisticamente significativa se o valor-p for igual ou menor que 0,05, indicando
que a probabilidade de a tendéncia ter ocorrido ao acaso for igual ou menor do que 5%.

Como a Metropolitana | € uma regido de satde com um nimero pequeno de municipios,
e que manifestam desigualdades internas expressivas, a abordagem sobre desigualdades
socioespaciais exigiu uma analise que explorasse as desigualdades internas dos municipios. As
unidades de andlise do nivel intramunicipal foram as 289 areas de ponderacdo da regido
Metropolitana I, definidas pelo IBGE. Trata-se de recorte territorial que agrega setores
censitarios contiguos, no interior dos municipios.

A abordagem descritiva sobre as desigualdades de condigOes de vida urbana na escala
intramunicipal incluiu o0 mapeamento do IBEU para identificar os diferenciais intraurbanos de

niveis de bem-estar urbano entre as areas de ponderacdo da regido Metropolitana I.
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A definicdo das classes nos mapas ocorreu por meio do método de quebras naturais,
realizado automaticamente pelo Sistema de InformagBes Geogréficas utilizado
(QuantumGIS®), baseando-se na premissa de maximizacio da variancia dos dados entre as
classes e minimizacdo da variancia dentro das classes.

Para analisar os padrdes espaciais de bem-estar urbano na regido de satide Metropolitana
| foi realizada a andlise da correlacéo espacial, utilizando-se a funcdo LISA (Local Indicators
Spatial Assotiation), que permite comparar o valor da variavel da area com o0s seus vizinhos.
Esta analise utiliza a estatistica espacial para identificacdo do grau de similaridade entre as
unidades espaciais vizinhas (SANTOS; SOUZA, 2007). Por meio do diagrama de espalhamento
de Moran é possivel identificar as areas em que ha& associacdo espacial entre a variavel
selecionada para analisar as condi¢6es de vida urbanas (IBEU), permitindo a identificacdo de
correlacdo espacial tanto das areas que possuem elevado nivel de bem-estar urbano, quanto das
areas que possuem baixos niveis de bem-estar urbano. Apds a constru¢do da matriz de
vizinhangca e aplicagdo das técnicas de estatistica espacial de analise de autocorrelagdo espacial
de Moran (li), foi construido um mapa no aplicativo Terraview®, para identificacdo das areas
que apresentam correlacdo local, permitindo a analise das desigualdades intrametropolitanas e
0s padrdes espaciais no que diz respeito ao bem-estar urbano.

Na analise de autocorrelacdo espacial, as areas sdo estratificadas em alto-alto, quando a
unidade de analise (&rea de ponderagdo) e seus vizinhos possuem valores do IBEU acima da
média da regido Metropolitana I; baixo-baixo, quando a unidade de analise (area de ponderacéo)
e seus vizinhos possuem valores do IBEU abaixo da média da regido; baixo-alto, quando a
unidade de analise (area de ponderacao) possui valor do IBEU abaixo da média da regido e seus
vizinhos possuem valores superiores a média; e alto-baixo, quando a unidade de andlise (area
de ponderacdo) possui valor do IBEU acima da média da regido e seus vizinhos possuem
valores inferiores a média da regido. As areas classificadas em alto-alto e baixo-baixo séo as de
maior interesse do ponto de vista da estatistica espacial.

Buscou-se realizar uma andlise de associacdo entre niveis de bem-estar urbano, de um
lado; e a questdo racial e a pobreza, de outro, por meio da anélise de correlacdo com utilizacdo
do coeficiente de Spearman. O indicador utilizado para abordar a questéo racial foi a proporgéo
de negros residentes nas areas de ponderacéo, dada pela proporc¢édo de pessoas cuja cor da pele
é parda ou preta sobre o total de residentes, de acordo com o Censo do IBGE de 2010. A pobreza
foi mensurada pela proporcéo de pessoas pobres residentes nas areas de ponderagdo (pessoas

com renda inferior a 25% do salario-minimo, em 2010).
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Quanto a dimenséo dos problemas de satde na escala intramunicipal, os indicadores de
mortalidade das causas selecionadas utilizaram o dado de populagéo residente do ano de 2010,
que ¢ o dado mais atualizado disponivel, enquanto denominador das taxas calculadas. As taxas
de mortalidade pelas causas selecionadas foram padronizadas nas areas de ponderagdo pelo
método direto, tendo a populagdo total da regido Metropolitana | como populagdo-padrdo, para
evitar a influéncia das diferentes estruturas etarias das areas de ponderacdo na analise dos
diferenciais de mortalidade.

Para obtencdo da distribuicéo etaria das populagdes residentes das unidades de analise
intramunicipais (nas 11 faixas etérias) foi realizada a agregacdo das populacGes dos setores
censitarios correspondentes as areas de ponderacdo. E para obter o nimero de 6bitos por faixa
etaria, foi necessario realizar o processo de geocodificacdo — obtencdo das coordenadas
geograficas por meio do endereco de residéncia dos Obitos registrados no Sistema de
Informacgdes sobre Mortalidade (SIM). Considerando que as unidades territoriais de analise
intramunicipais podem apresentar flutuacoes aleatérias desse indicador em determinados anos,
utilizou-se uma técnica de suavizagdo de taxas, por meio do uso da média movel dos ébitos do
triénio 2009 a 2011, no numerador.

Para realizar tal procedimento foi utilizado o servico Google Geocoder®. Através das
coordenadas geogréficas foi possivel georreferenciar os casos de Obito pelas causas
selecionadas. O aplicativo QuantumGIS® oferece a funcionalidade de contagem dos pontos
georreferenciados nos poligonos que representam as areas de ponderacédo, podendo-se obter a
média mdvel de 6bitos em cada area. Com isso foi possivel calcular as taxas padronizadas de
mortalidade pelas causas selecionadas.

Pressupondo-se a associacdo entre as condi¢Bes de vida e situacdo de salde, realizou-se
teste de correlacdo (coeficiente de Spearman), e modelos de associacdo (regressdo linear
univariada simples e andlise de regressdo linear mdltipla). Inclui-se na anélise, enguanto
variaveis explicativas, os indices que exprimem as dimensdes do bem-estar urbano (condi¢des
de mobilidade urbana, condi¢des ambientais urbanas, condi¢des habitacionais, atendimento aos
servicos coletivos e infraestrutura urbana) e os indicadores relativos a questdo racial e pobreza
(proporcéo de negros e de pobres). A anélise da relacdo linear entre as variaveis foi avaliada
por meio de graficos de correlacdo linear. A analise de regressdo linear multipla foi realizada
para avaliar o grau de associacdo entre as variaveis explicativas e o as taxas de mortalidade
pelas causas selecionadas. O modelo de regressdo linear multipla pode ser resumido na equacéo

abaixo:
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Y = Bo + B X1 + PaX2 + PnXn

Tal técnica pode ser utilizada para situagbes em que as variaveis (dependentes e
independentes) sdo continuas e quando se tem mais de uma variavel independente. O
coeficiente o se refere ao intercepto — valor da variavel dependente numa situagdo em que
todas as varidveis independentes sdo nulas — e cada variavel independente (representada pela
letra x) possui um valor do coeficiente 3, que exprime a forca de associacdo entre as variaveis,
visto que quantifica a variacdo média na variavel dependente quando se aumenta a variavel
independente em uma unidade. Foram construidos quatro modelos, um para cada variavel
dependente (as taxas de mortalidade das causas selecionadas). A selecdo de varidveis para
inclusdo em cada modelo foi realizada pelo método stepwise. Os resultados da andlise de
regressdo multipla fornecem informacGes sobre o grau de influéncia das variaveis
independentes sobre as varidveis dependentes, bem como a significancia estatistica dos testes
de associacao.

O segundo eixo do estudo trata sobre a configuracédo e a governanca da rede de atencao
a saude do SUS na regido Metropolitana I. Neste eixo, procura-se compreender a rede de
servigos como uma resposta social e institucionalizada as necessidades de satde da populagédo
que vive no territério, e que dependem de um processo decisorio, estando submetidas a
dindmica de interacOes entre diferentes atores sociais (CASTELLANOS, 1997).

O SUS pode ser abordado, portanto, como uma forma de enfrentamento das
desigualdades, sendo orientado pelos principios de equidade, integralidade e universalidade da
atencdo a salde. A organizacédo regional do sistema de salde € um meio para alcance de tais
principios e, nesse sentido, a governanga regional é um elemento fundamental na conformacéo
e efetividade da rede regionalizada de atencdo a saude. A abordagem sobre a rede e sua
governanca exigiu a utilizacdo de métodos e técnicas de pesquisa quantitativa e qualitativa.

Para a abordagem sobre a rede de servigos de assisténcia a salde do SUS, publicos e
privados (contratados), da regido Metropolitana | foram selecionados trés niveis (ou pontos) de
atencdo a saude, quais sejam, a APS, a atencao as urgéncias e a atencdo hospitalar. Os aspectos
analisados sobre os servicos de assisténcia & saude incluiram a oferta e sua dimenséao espacial,
desempenho, infraestrutura, participacdo das esferas publicas (unido, estado e municipio) e
privadas na prestacdo de servigos, utilizacdo e fluxo de atendimento.

Com o intuito de verificar a distribuicdo espacial da oferta de servicos de saude,
pressupondo que se trata de atributo importante para a acessibilidade da populagdo aos servicgos

oferecidos por tais equipamentos publicos que podem prover melhoria nas condic¢des de saude
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e de vida, analisou-se a localizagdo das unidades de salde — classificadas de acordo com o0s
niveis de atencdo selecionados — segundo o padrdo espacial de bem-estar urbano. Os padrdes
espaciais foram definidos na analise de autocorrelacéo espacial do indice de Bem-Estar Urbano
das areas de ponderacao da regido Metropolitana I, permitindo identificar o nimero de unidades
localizadas nas areas classificadas, principalmente, no padrdo alto-alto e no padrao baixo-baixo
de bem-estar urbano.

As unidades da APS selecionadas foram aquelas classificadas no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) como centro de satde ou posto de satde/unidade bésica de
salde, sob gestdo municipal. O nivel urgéncia/lemergéncia se refere as unidades que ndo séo de
atencdo primaria, possuem atendimento de urgéncia e ndo possuem leitos de internacdo; sob
gestdo municipal, estadual, federal e privada (contratada). No nivel hospitalar, foram
selecionadas unidades de salde que ndo sdo de atencdo primaria e possuem leitos de internacéo,
sob gestdo municipal, estadual, federal e privada (contratada).

Foi realizado o georreferenciamento das unidades de saude selecionadas, segundo os
niveis de atencdo — primario, urgéncia/emergéncia e hospitalar — por meio do Codigo de
Enderecamento Postal (CEP) ou do endere¢co que constam no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Sadde (CNES).

Com isso foi possivel sobrepor a camada com as unidades de salde georreferenciadas
(unidades de satde representadas por pontos) e a camada resultante da andlise de correlagdo
espacial do IBEU (com as areas de ponderacdo representadas por poligonos). O aplicativo
QuantumGIS® permite contar pontos nos poligonos, o que possibilita a identificacdo da
localizacdo e quantificacdo das unidades de saude, segundo padrao espacial do indice Moran.

Além da dimensdo espacial intrinseca a abordagem da localizagdo das unidades de
salde, a analise também inclui a dimensdo temporal, permitindo observar as mudancas na oferta
de servicos ao longo do tempo. Foram definidos 4 periodos ao longo da série temporal do
estudo: junho de 2010, 2012, 2015 e 2018. Ou seja, foi possivel realizar abordagem espaco-
temporal da oferta de servigos de saude na regido Metropolitana I, de acordo com os padrdes
espaciais de condigdes de vida urbana.

Na APS, além da abordagem acerca da localizagdo das unidades, foi realizada anélise
sobre o desempenho da atencdo primaria, com enfoque na descricdo e andlise de dois
indicadores de desempenho: a cobertura da atencdo primaria dos municipios da regido no
periodo de 2009 a 2019, indicador que estima 0 acesso aos servicos deste nivel de atencéo; e a
proporcdo de internacGes por condigdes sensiveis a aten¢do priméaria (ICSAP) nas areas de

ponderacao (escala intramunicipal), indicador utilizado para estimar a efetividade da APS.
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A proporcdo de ICSAP mostra a propor¢do de causas de internacdo que poderiam ser
evitadas com a atuacéo efetiva da atengdo primaria em satde em relacéo ao total de internacdes,
excluindo as internacGes relativas ao parto, tendo como fonte de dados o Sistema de
Informacdes Hospitalares (SIH). Por se tratar de uma proporcéo — numero de internagdes por
condicBes sensiveis sobre o total de internagdes, excluindo-se as relacionadas ao parto — é
possivel calcular tal indicador nos anos onde ndo ha estimativa populacional (nas unidades
territoriais de analise).

Para evitar as possiveis flutuacdes aleatorias desse indicador, calculou-se a proporgéao
de ICSAP em periodos de 3 anos: 2009 a 2011; 2011 a 2013; 2014 a 2016; e 2017 a 2019. Dessa
forma, foi possivel descrever as mudancas do indicador em sua dimenséo espacial e temporal.
Os anos de 2020 e 2021, marcados pela pandemia por Covid-19, foram excluidos da analise,
pois o fenbmeno pandémico altera sensivelmente o padrdo de internacBes, 0 que prejudica
sobremaneira a interpretacao dos resultados.

Para calcular as proporcdes de ICSAP nas areas de ponderacdo foi realizada a
geocodificacao e georreferenciamento das internacdes selecionadas por meio do CEP, dado que
estd presente na Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH), documentos-base do SIH.
Utilizou-se o aplicativo RStudio® e os pacotes microdatasus — para extracdo dos dados no
DATASUS — e CepR, que utiliza a interface da plataforma colaborativa cepaberto.com —
application programming interface (API) — e que permite a obtencdo das coordenadas
geograficas a partir do namero do CEP (ROCHA et al., 2018). Com as coordenadas geograficas
é possivel georreferenciar as internacdes, segundo local de residéncia, e sobrepor as camadas
no Sistema de Informagdo Geografica QuantumGIS®, de modo que seja possivel quantifica-las
nas areas de ponderacdo e, assim, calcular as proporcoes de ICSAP.

Identificou-se que os municipios de Magé e Seropédica apresentavam uma proporcao
significativa de CEP ndo encontrados na base de dados utilizada. Assim, apenas na abordagem
acerca das ICSAP, optou-se por agregar as 7 areas de ponderacdo de Magé e as 4 de Seropédica
no nivel municipal para realizar a analise da variagdo espaco-temporal do indicador %ICSAP.

No nivel de atencdo as urgéncias, apds a analise sobre a localizagdo das unidades
segundo padrdo espacial de condi¢des de vida urbana, foi utilizada a técnica de criagdo de areas
de influéncia (buffer) de tais unidades, de acordo com o numero de medicos vinculados a elas.
Foi necessario o relacionamento da base de dados de profissionais do CNES com a base de
estabelecimentos, por meio do codigo dos estabelecimentos. De acordo com o recorte temporal
do estudo, foram selecionados os anos de 2010, 2012, 2015 e 2018 e extraidos as bases de dados

do més de junho para analise da variacdo espaco-temporal da localizacdo das unidades que
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foram representadas com circulos proporcionais ao hiumero de médicos vinculados as unidades
de saude.

Pressupondo a multiplicidade de arranjos da gestdo de prestadores de servicos de satde
(LIMA; ALBUQUERQUE; SCATENA, 2016), abordou-se a variagdo do numero de unidades
voltadas para a resposta as urgéncias por esfera administrativa (unido, estado, municipios e
privado contratado) nos anos de 2010, 2012, 2015 e 2018.

Na atencdo hospitalar realizou-se a analise de tendéncia da infraestrutura hospitalar de
internacdo, por meio do indicador de razdo de leitos por habitantes, na cidade do Rio de Janeiro
e no agregado dos municipios da baixada fluminense entre 2009 e 2019; e a descrigdo da
variacdo do referido indicador nos municipios da baixada. Os leitos classificados pela
especialidade de psiquiatria foram excluidos da analise de infraestrutura hospitalar, visto que
h& uma diretriz de desinstitucionalizacdo dos pacientes e reducdo de leitos de internacédo de
psiquiatria na Politica de Saude Mental no Brasil.

A abordagem sobre a localizacdo dos hospitais incluiu a descri¢do da variacdo espacgo-
temporal dos leitos de internacdo hospitalar. Utilizou-se a técnica de geoprocessamento de
criacdo de areas de influéncia (buffer) das unidades hospitalares, tendo o nimero total de leitos
(internacdo e complementares) enquanto variavel para determinacdo do tamanho do circulo.
Utilizou-se os mesmos periodos para analise da variacao espaco-temporal: junho de 2010, 2012,
2015 e 2018.

Assim como na atencdo as urgéncias, realizou-se uma abordagem sobre a oferta de
servicos hospitalares de internacdo de acordo com a esfera administrativa. Além da variacédo
temporal do nimero de unidades hospitalares por esfera administrativa, realizou-se analise
sobre a realizacdo de internacdes em estabelecimentos localizados nos municipios da regido
Metropolitana | por esfera administrativa. E para finalizar a abordagem sobre a atencédo
hospitalar, abordou-se a utilizacdo de internacGes de média e alta complexidade por municipio
de localizacdo dos estabelecimentos, e o fluxo de internagdes entre municipios de residéncia e
municipios de realizacdo dos procedimentos.

O quadro 3 resume as dimensdes, indicadores e fontes dos dados utilizados para a
andlise acerca da rede de atencdo a satde do SUS na regido Metropolitana 1. A abordagem
incluiu, a analise da dimensdo espacial da oferta de servicos de saude (localizagéo das unidades
de saude, distribuicdo espacial de médicos vinculados a unidades de urgéncia e de leitos de
internacdo em unidades hospitalares); o desempenho da APS, mensurado pelo acesso
(cobertura) e efetividade (proporcao de ICSAP); a oferta de servigos no que tange a participacéo

dos prestadores publicos e privados e a infraestrutura hospitalar; e a utilizacdo de servicos
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hospitalares, por meio da frequéncia de internacfes por esfera administrativa e por
complexidade e o fluxo de atendimento hospitalar.

Quadro 3. Dimensdes, indicadores e fontes de dados para anélise da rede de atencdo a saude da
regido Metropolitana I.

Dimensdo Indicador Fontes
Localizacdo das unidades de salide, estratificadas por nivel de CNES
atencéo
Espacial Circulos proporcionais ao nimero de médicos vinculados as CNES
unidades de atencdo as urgéncias
Circulos proporcionais aos leitos das unidades hospitalares CNES
Cobertura de APS SAPSIMS e
Desempenho IBGE
Proporcéo de ICSAP SIH e IBGE
Numero de unidades de atencdo as urgéncias e hospitalares por
o 9T CNES
Oferta esfera administrativa
Raz&o de leitos de internagéo por habitantes CNES e IBGE
Frequéncia absoluta e relativa de internagGes por esfera SIH
administrativa
Frequéncia absoluta e relativa de internagdes segundo
e . SIH
Utilizacdo complexidade
Percentual de internacdes de média e alta complexidade
realizadas nos municipios em rela¢do as internacGes da SIH

populacéo residente

Elaboragdo propria

Para buscar a compreensdo da governanca da rede de servicos de salde da regido
Metropolitana |, adota-se o conceito de complexo de governanca regional da saude, definido
enquanto o conjunto de instituicbes e instancias envolvidas no processo de constituigéo,
planejamento, organizacdo, gestdo e regulacdo da satde no espaco regional (VIANA et al.,
2008).

A governanca € entendida como uma categoria analitica, definida enquanto processo de
acao coletiva, envolvendo um conjunto de regras (formais ou informais) e a dindmica de
interacdo entre atores, que estruturam processos decisérios e influenciam o posicionamento de
diferentes grupos e organizacfes. Ndo se trata de perspectiva normativa, voltada para a
descricdo e analise de como os atos devem ser conduzidos, e sim de como 0s atos Sao
conduzidos (HUFTY; BASCOLO; BAZZANI, 2006). Embora ndo seja uma perspectiva
normativa, a abordagem nao é neutra e buscou compreender as possibilidades, desafios e limites
da governanga regional da salde — em contexto metropolitano — no que tange ao enfrentamento
das desigualdades em saude da regido.

Presumindo-se a multiplicidade dos atores envolvidos na conducgéo da politica de saude,
no contexto do federalismo brasileiro trino, definido na Constituicdo Federal de 1988, a analise
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da governanca regional esteve na busca pela apreensdo das funcbes desempenhadas pelo
conjunto de instituicdes que possuem responsabilidades sobre a gestdo do SUS.

Analisou-se as fungdes do ente estadual da federacdo, sobretudo no que diz respeito a
coordenacao do sistema de saude no espaco regional. Quanto ao Municipio do Rio de Janeiro,
capital que concentra a oferta de servicos, buscou-se compreender sua forma de inser¢do no
complexo regional da salde, explorando o0s problemas relacionados a cooperagdo
intergovernamental. Analisou-se também a insercdo dos hospitais sob gestdo do governo
federal, localizados na cidade do Rio de Janeiro, no complexo regional da saude. Além disso,
buscou-se abordar o papel de instancias de negociacao e decisdo entre os entes federados que
sdo relevantes para a governanca regional da salde: a Comissdo Intergestores Regional da
regido de salude Metropolitana I, a Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) e o Conselho de
Secretarias Municipais de Saude do Estado do Rio de Janeiro (COSEMS-RJ) e o consoércio
publico de satde constituido pelos municipios da baixada fluminense.

Considerando a relevancia dos atores privados na conducdo da politica de saude na
regido, foi analisada a relacdo dos entes governamentais com os prestadores de servicos de
salde privados. Nao foi possivel uma abordagem aprofundada sobre o papel das entidades
privadas na politica de satde na regido, sendo uma limitagdo do estudo.

A andlise de governanca utilizando o conceito do complexo regional da salde teve
enfoque na busca pela compreensdo dos mecanismos de cooperacdo intergovernamental e
coordenacao federativa, entendidos como aspectos fundamentais para a organizacao regional
da rede de atencéo a saude.

Adotou-se como premissa que, dada a multiplicidade de atores na conducéo da politica
de satude no ambito regional e a interdependéncia entre os entes federados, a utilizacdo de
mecanismos de coopera¢ado intergovernamental e cooperacédo federativa sao fundamentais para
a efetividade da governanca no enfrentamento as desigualdades em saude.

A cooperacdo intergovernamental se caracteriza em situagdes em que os entes federados
ndo podem atuar de maneira isolada, revelando-se nas competéncias comuns elencadas no
artigo 23 da Constituicdo Federal de 88, o que significa que todos os entes devem colaborar
para cumprir tais fungdes. A coordenacao se refere a uma forma de atribuicéo e exercicio das
funcBes que busca um resultado comum que € de interesse de todos, em que os entes federados
detém algum grau de participacdo e podem atuar de maneira isolada. A coordenacéo se revela
de maneira concreta nas competéncias concorrentes, definidas pela Constituicdo em seu artigo
24, em que o0s entes concorrem, em uma mesma fungdo, mas com diferentes intensidade e
ambito (BERCOVICI, 2004).
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Para analisar o papel do ente estadual no planejamento regional em salde, pressupde-se
a relevancia desse nivel de governo para a coordenacdo do processo de regionalizagdo do
sistema de salde. Trata-se do ente governamental da federacdo brasileira que tem a
possibilidade de realizar a coordenacdo do sistema de saude frente aos desafios impostos a
governanca na escala regional, sob contexto metropolitano. O ente estadual é o ente federado
com a possibilidade do enfoque regional da politica de saude, podendo se articular com o nivel
local (Municipios) e com o nivel nacional (Unido), para organizacédo e provisdo de servicos de
salde pautados pelos principios de equidade, integralidade e universalidade.

Quanto aos mecanismos de coordenacdo, destaca-se a existéncia de mecanismos
verticais, quando envolvem entes de diferentes niveis, e horizontais, quando ocorrem entre
entes do mesmo nivel. Exemplos concretos de mecanismos verticais sdo 0s constrangimentos
constitucionais e legais que restringem as possibilidades de escolha de governos, incentivos
financeiros e a pactuagdo de compromissos em arenas intergovernamentais. Os mecanismos
horizontais envolvem os convénios de cooperagdo e 0s consorcios publicos. Os processos de
regionalizacao de politicas publicas e a constituicdo de regides metropolitanas sdo considerados
mecanismos mistos de coordenacdo intergovernamental, visto que envolvem a adocéo
simultanea de mecanismos verticais e horizontais (SOARES; MACHADO, 2018).

A abordagem incluiu a anélise de documentos referentes as politicas e instrumentos de
regionalizagdo da saide no Estado do Rio de Janeiro, e em particular a governanga regional da
Metropolitana I. Para Sa-Silva et al (2009), hd uma proximidade entre as técnicas de pesquisa
documental e de pesquisa bibliogréfica, sendo que a diferenca estd na natureza das fontes.
Enguanto na pesquisa documental as fontes sdo primarias (0s documentos), na pesquisa
bibliogréfica as fontes sdo as contribuicdes de autores que fizeram um esforco analitico sobre
os documentos, ou seja, sdo fontes secundarias.

Os documentos de dominio publico séo praticas discursivas que podem ser Uteis para a
producdo de sentidos, na medida em que refletem as posi¢fes (e mudangas) institucionais. Sao
registros cuja intersubjetividade é dada a partir da interacdo com o outro desconhecido, e que
se constituem, simultaneamente, enquanto tragos da acao social e a propria agéo social (SPINK,
2000). O documento analisado foi o Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR), versédo de
atualizacao publicado em 2012/2013 pela SES-RJ.

A abordagem buscou identificar a maneira com a qual a SES-RJ atua na conducéo da
politica de regionalizagdo da salde e na organizagdo do sistema de salde na regido

Metropolitana I. Buscou-se analisar o papel da SES-RJ na coordenacéo federativa do sistema
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de saude na regido, enquanto estratégia de enfrentamento dos problemas de salde que busca
um resultado comum e de interesse publico.

Além da andlise documental, utilizou-se informacdes de entrevistas realizadas no
ambito da pesquisa “Como se governam as redes de atencao a saude? Condicionantes e desafios
da governanca regional do Sistema Unico de Salide (SUS) no estado do Rio de Janeiro, Brasil".
As entrevistas ocorreram entre julho e novembro de 2019. O quadro 4 apresenta 0s
cargos/funcdes exercidas pelos entrevistados (as), e suas respectivas instituicoes.

Quadro 4: Cargo(s)/funcédo(des) dos entrevistados(as) e suas respectivas instituicdes.

Cargo(s)/funcao(Ges) Instituicdo
Subsecretaria geral, assessoria de
regionalizacao e representagéo i
do nivel central na CIR- SES-RJ
Metropolitana |
Secrgtarla de squde do Municipio SMS-Rio
do Rio de Janeiro
Secretaria executiva da CIR- CIR-

Metropolitana I (representacéo
regional da SES-RJ)

Secretaria executiva CISBAF
Elaboracdo propria

Metropolitana |

O ator entrevistado da SES- RJ permaneceu no cargo da subsecretaria geral durante o
periodo de 2007 a 2015 e no cargo de assessora de regionalizacdo entre 2015 e 2018. Além
disso, esse ator exerceu também a funcdo de representacéo do nivel central da SES-RJ na CIR-
Metropolitana I.

A entrevista com o gestor responsavel pela Secretaria Municipal do Rio de Janeiro
(SMS-Rio), entre 2013 e 2016, buscou identificar as relacBes federativas entre a SMS-Rio, de
um lado; e do outro, lado as demais secretarias municipais da regido de salde, a SES-RJ, e 0s
hospitais federais. Examinou-se 0s aspectos que podem se constituir enquanto obstaculos para
a cooperacdo intergovernamental, sob a perspectiva do Municipio do Rio de Janeiro.

Foi analisada as caracteristicas e funcdes desempenhadas pela Comissdo Intergestores
Regional (CIR) da regido Metropolitana I, por meio das entrevistas com a representacdo da
SES-RJ do nivel regional (secretaria executiva), e com a representacdo do nivel central da SES-
RJ na CIR Metropolitana 1.

A entrevista com a representagdo do Consoércio Intermunicipal de Saide da Baixada
Fluminense (CISBAF), foi realizada com o ator que ocupa 0 cargo da secretaria executiva do
consarcio, que exerce tal fungédo desde a fundagdo do consorcio, em 2000. Investigou-se o papel

deste arranjo institucional no que se refere & organizagdo regional dos servicos de saude,
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identificando as atividades realizadas, os desafios e limites, bem como os conflitos relacionados
com as demais instituigcdes e instancias.

Quanto as instancias de negociacdo e decisdo entre os entes federados, buscou-se
analisar as caracteristicas e funcbes da Comissdo Intergestores Bipartite (CIB-RJ) e do
Conselho de Secretarias Municipais de Satde do Estado do Rio de Janeiro (COSEMS-RJ) no
que diz respeito a regionalizacdo da satde no Estado do Rio de Janeiro. Tais aspectos puderam
ser apreendidas nas entrevistas com os representantes da SES-RJ, da SMS-Rio, da CIR-Metro
| e do CISBAF.

A abordagem das entrevistas buscou apreender o conjunto de representacdes sociais
acerca do tema da organizacdo regional do sistema de salde entre os interlocutores. Esse
processo envolveu 3 etapas do tratamento dos dados qualitativos, que se inicia com a descri¢éo
das opinides dos interlocutores; passa pela analise, que se caracteriza pela decomposi¢cdo do
discurso em partes e busca pelas relages entre as mesmas; e pela interpretacdo, que pretende
compreender o sentido das falas, que proporciona uma explicacéo para os fenémenos (GOMES,
2013). Os aspectos investigados nas entrevistas dizem respeito a busca pela compreensdo de
como 0 marco normativo relativo a organizacdo regional da atencdo a salde se aplica na

realidade da gestdo da rede de atencéo a saude.
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4, METROPOLIZA(}AO E QUESTAO REGIONAL NO ESTADO DO RIO DE
JANEIRO

A metropolizacéo do espaco no Rio de Janeiro possui uma singularidade que pode ser
entendida como parte de uma totalidade na escala regional, nacional e internacional. Desde o
passado colonial estabeleceu-se um perfil de concentracdo de atividades e de populagéo na
cidade do Rio de Janeiro, que avancou quando esta foi al¢ada a condi¢éo de capital federal. Sua
funcdo portuéria e, posteriormente, sua posicdo metropolitana reforcaram esse perfil. Outro
fator que mostra uma singularidade é a auséncia de coesdo e de lacos de solidariedade territorial
entre a cidade do Rio de Janeiro, com sua posicao urbana de destaque acumulada em processos
historicos, e sua hinterlandia (ou areas adjacentes). O interior do estado permaneceu, por
séculos, com baixo povoamento e fragmentado territorialmente (DAVIDOVICH, 2001).

Durante muito tempo a cidade do Rio de Janeiro foi separada, institucionalmente, da
antiga provincia fluminense. Desde a instituicdo do Municipio Neutro em 1834, que abrigava
administracdo geral do Império, até a fusdo dos estados da Guanabara e do Rio de Janeiro, em
1975, o territério correspondente a cidade do Rio de Janeiro foi um territorio Unico,
diferenciado, do ponto de vista institucional, das demais provincias (LESSA, 2000).

A consagracgéo do Rio de Janeiro enquanto cidade-sede do poder imperial ocorre a partir
da criagdo do Municipio Neutro. E para conhecer o Rio de Janeiro, o significado da capitalidade
ndo pode ser ignorada. Trata-se de reconhecer a centralidade da cidade na formagdo do Estado
e de identidade nacionais, e por outro lado admitir que os interesses econdmicos locais e
regionais sempre ficaram para segundo plano no Rio de Janeiro, ja que se considerava que a
cidade estava imbuida para exercer fungfes politicas maiores, nacionais. Apés a perda da
capitalidade, a falta de reflexdo e acdo pratica voltada para os interesses locais e regionais
custou-lhe caro (LESSA, 2000).

A cidade do Rio de Janeiro foi a capital federal entre 1763 e 1960 e a cidade mais
populosa do pais até a década de 1950, quando perdeu a posicao para Sdo Paulo. Foi, durante
um periodo significativo, 0 modelo urbano para as demais cidades brasileiras. O modelo é de
uma metrépole de nucleo hipertrofiado, que concentra renda e recursos urbanisticos, cercado
por estratos urbanos periféricos cujos servigos e infraestruturas se tornam mais precérios quanto
mais distantes do nucleo estiverem (ABREU, 1988).

A concentracdo de atividades e de populagédo na cidade do Rio de Janeiro exerce uma
dominacdo na organizacdo urbana do estado do Rio de Janeiro, um estado que possui area
relativamente pequena. Essa organizacgdo estabelece-se em eixos e pontos, diferentemente de

Sdo Paulo, onde o espraiamento produtivo ocorreu em area. No modelo de espraiamento
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produtivo em linhas, os centros urbanos estéo localizados ao longo das principais rodovias. Os
eixos sdo o do litoral sul, o do litoral norte, o que liga o Rio de Janeiro a Juiz de Fora e a rodovia
Presidente Dutra, eixo mais importante de aproximacao do Rio de Janeiro e Sdo Paulo, e que
favoreceu a regido do Médio Paraiba, consolidando-a como o segundo polo industrial do estado,
atrés apenas da regido metropolitana (DAVIDOVICH, 2010).

A metropolizagdo do estado do Rio de Janeiro ndo favoreceu a integragéo efetiva do
territério. Ainda prevalece uma baixa conectividade viaria que eleva os custos de fretes e de
operacdo (maiores do que em outros estados) e uma fraca articulacao entre suas regides. Esse
problema na integracdo do territorio fluminense pode ser atribuido, principalmente a processos
econdémicos determinantes da metropolizacdo que atenderam a interesses nacionais,
promovendo enclaves internacionais; e, consequentemente, na escala regional, a desintegracdo
territorial (DAVIDOVICH, 2010).

Para Sobral (2013) o fato de as atividades econémicas regionais terem surgido a partir
da cidade do Rio de Janeiro — e voltadas para o fortalecimento de sua economia urbana —
implicou em uma menor densidade econémica na escala regional, obstaculizando o surgimento
de uma economia urbana fora do perimetro da cidade do Rio de Janeiro. Nesse sentido,
configurou-se um territério esgarcado, em que a economia urbana do nucleo principal e a
economia regional tomaram sentidos historicos distintos. De um lado o polo econdmico
dindmico na cidade do Rio de Janeiro e, de outro lado, um espaco regional que permaneceu
estagnado economicamente durante um periodo histérico significativo.

Na baixada fluminense, a ocupacdo urbana ocorreu com maior intensidade a partir da
década de 1940 com o crescimento dos loteamentos urbanos. O adensamento populacional
ocorreu em propriedades originarias de loteamentos privados, por conta da proximidade da
capital federal — onde se concentravam os empregos — constituindo-se as cidades-dormitérios.
O deslocamento para distancias cada vez maiores foi viabilizado a partir da modernizacdo dos
meios de comunicacdo e de transportes com a instalacdo de ferrovias e abertura de rodovias.
Apesar das mudancas e das modernizacdes da estrutura produtiva da regido, permaneceu a velha
estrutura agréria, em que a grande propriedade era predominante. A industrializacdo e a
urbanizagdo ocorreram nesse contexto de concentracdo de grandes extensdes de terra. A
existéncia dos latifandios influenciou o modelo de urbanizacdo na medida em que, sob essa
estrutura fundiaria, houve uma intensificacdo da especulacdo imobiliaria e do loteamento
urbanos, gerando espraiamento excessivo da cidade (GEIGER; SANTQOS, 1954).

Destacam-se como principais a¢0es do Estado no processo de expansdo urbana da

baixada fluminense a eletrificagdo da Estrada de Ferro Central do Brasil, a partir de 1935; a
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tarifa ferroviaria Unica no Grande Rio; a construcdo da avenida Brasil, em 1946; a criagdo do
Servico de Malarias da Baixada Fluminense, em 1947; e a abertura da rodovia Presidente Dutra,
em 1951 (ALVES, 2020).

Tais vetores de urbanizacdo foram pensados com a finalidade de aumentar
acessibilidade ao Municipio do Rio de Janeiro e sua ligagdo a outros estados do pais. Nesse
sentido, a mancha urbana restringiu-se a ocupagfes concentradas proximas aos grandes eixos
viarios abertos, atendendo a metropole, mas sem consolidar uma rede urbana regional que
pudesse gerar uma sinergia produtiva para toda a regido metropolitana (SOBRAL, 2013).

A instituicdo da regido metropolitana do Rio de Janeiro ocorreu apo6s a fuséo do estado
da Guanabara — estado criado em 1960, quando houve a transferéncia da capital federal para
Brasilia, composto pela cidade do Rio de Janeiro — com o antigo estado do Rio de Janeiro, cuja
capital era Niteroi. A criacdo da regido metropolitana pode ser entendida como uma resposta a
um processo intenso de expansao urbana na metrépole, mas que ndo se restringiu aos limites
politico-administrativos da cidade do Rio de Janeiro e que concentrava funcdes, populagdo e
problemas urbanos. A criacdo da regido metropolitana, por lei complementar em 1974,
representou a institucionalizacdo de uma concentracdo urbana que ja existia, viabilizada pelas
conexdes entre a capital e os municipios vizinhos, e esteve associado a ado¢do de uma politica
urbana (DAVIDOVICH, 2010).

A fusdo do estado da Guanabara e o antigo estado do Rio de Janeiro, resultando na
conformacao territorial atual do Estado do Rio de Janeiro foi um ato autoritario, ocorrido em
1974, e que possui significado geopolitico, pois buscava estabelecer algum equilibrio na regido
Sudeste, diante do cenario de acimulo de poder econdmico em S&o Paulo. Além da fusdo houve
também relevantes investimentos na esfera produtiva durante a vigéncia da politica de
substituicdo de importacdes, no contexto do Il Plano Nacional do Desenvolvimento, baseado
no principio da multipolarizacao, buscando um equilibrio entre a concentragéo e a dispersao de
atividades econémicas. Buscava-se consolidar o Rio de Janeiro enquanto segundo pdlo nacional
do ponto de vista econémico, ou seja, 0 tema da fusdo esteve associado numa perspectiva
nacional (DAVIDOVICH, 2010).

Foi somente ap0s a fusdo dos dois estados que os problemas relacionados urbanizacéo
na baixada fluminense comegam a ser enfrentados institucionalmente no sentido de melhoria
da infraestrutura urbana, visto que, até entdo era vista como “terra de ninguém”. O antigo
Distrito Federal (e a sucessora Guanabara) ndo entendiam que a resposta aos problemas da
baixada eram de sua competéncia. E as administracbes do antigo Estado do Rio de Janeiro

priorizavam Niter6i e o interior do estado (LESSA, 2000). Nesse sentido observa-se um
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descompasso entre 0 processo de metropolizacéo no Rio de Janeiro e a conformacao de aparato
institucional capaz de prover as melhorias urbanas para a sua periferia, particularmente a
baixada fluminense.

Ap0s o Presidente Ernesto Geisel sancionar a Lei Complementar n® 20/1974, que tratava
da fus&o, nomeou-se o vice-almirante Floriano Faria Lima para o cargo de Governador do novo
estado. A equipe montada pelo Governador era caracterizada por perfil técnico e sem vinculos
com partidos politicos, dado que as autoridades que conduziam o processo entendiam que era
necessario afastar a atuacdo politica de grupos locais, principalmente da Guanabara, que
contestavam o regime militar. N&o havia disposi¢do do governo central para abrir o debate. O
perfil técnico do governo Faria Lima ndo apresentou condi¢es de abertura nem aos Poderes
Legislativos das duas unidades federadas e nem ao partido oficial do regime (ARENA) ao
espaco decisorio. Assim, inviabilizou-se a eleicdo de seu sucessor por meio indireto, permitindo
que Chagas Freitas, caracterizado pelo clientelismo, chegasse ao poder no novo estado
(AZEVEDO; LOBO, 2015).

Outro aspecto que favoreceu a ascensdo de Chagas Freitas foram as cassacdes, ocorridas
a partir do golpe de Estado de 1964, que atingiram principalmente o Rio de Janeiro. O cenéario
politico era polarizado entre politicos da Unido Democrética Nacional (UDN) a direita e do
Partido Trabalhista Brasileiro a esquerda. Logo ap0s o golpe a esquerda sofreu com o processo
de cassacdes, mas na sequéncia da década, com o rompimento de Carlos Lacerda com o regime
militar, a UDN também foi atingida de maneira expressiva. Assim, a l6gica da politica estadual
adquire um carater clientelista que se torna hegeménica que desestrutura o poder publico,
dificultando a organizacéo de politicas regionais (OSORIO; VERSIANI, 2013).

Para Sobral (2013) a fuséo dos estados, a institucionaliza¢do da regido metropolitana do
Rio de Janeiro e os investimentos do Il Plano Nacional do Desenvolvimento ndo foram
suficientes para integrar o territério fluminense.

No que diz respeito a dindmica mais recente do desenvolvimento regional do estado,
destaca-se o papel da industria. A inexpressividade do setor agropecuario na economia regional
e a concentracéo das atividades de servicos na regido metropolitana (que chegam a mais de 80%
do total do estado) fazem com que a industria seja considerada central nas mudangas recentes
observadas no territorio fluminense (SILVA, 2012)

Verifica-se dois padrdes desarticulados de crescimento industrial. O da regido
metropolitana, marcada pela diversificagdo setorial e a conformacgdo de estruturas mais
articuladas entre si. Dados de 2006 mostram que as atividades industriais localizadas na regido

metropolitana respondem por 34,6% do total de atividades industriais do estado. A dindmica
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espacial da industria de transformacao do estado do Rio de Janeiro foi condicionada pela escala
nacional do processo de industrializacdo, liderada pela estrutura consolidada na regido
metropolitana de Sdo Paulo (SILVA, 2012).

Ja no interior do estado a industria esteve caracterizada pela especializacéo,
principalmente em atividades intermediarias e de base, com participagdo relevante de capital
estatal, implantadas para atender demandas nacionais. Essa caracteristica influenciou o baixo
nivel de articulacdo entre as estruturas industriais da regido metropolitana e do interior do
estado, ja que o padrdo da industrializacdo do interior ndo ocorreu com objetivo de atender
interesses regionais (SILVA, 2012).

E importante contextualizar o papel exercido pela elite metropolitana na fragmentac&o
regional do estado. A defesa de seus interesses ndo incluia um olhar especifico para a questao
regional e urbana, pois havia a sua disposi¢cdo — no Municipio do Rio de Janeiro — quadros
profissionais bastante preparados, e suas preocupagdes preponderantes estavam voltadas para a
sustentacdo da I6gica nacional das atividades econdmicas (SOBRAL, 2013).

Quando se analisa a dindmica espacial da industrializacdo na regido metropolitana,
observa-se gque o inicio do processo ocorreu na cidade do Rio de Janeiro, espraiando-se em
direcdo ao entorno imediato, mas com baixa intensidade, mantendo-se um quadro de
concentracdo da industria no ndcleo metropolitano (SILVA, 2012). Nao se observou um
espraiamento produtivo relevante a partir da cidade do Rio de Janeiro e nem a consolidacgdo de
novas centralidades além do nicleo metropolitano (SOBRAL, 2013).

Entre 1990 e 2008 os dados evidenciam, de um lado, o crescimento econémico da
indUstria extrativa mineral associada ao petroleo, concentrada principalmente na regido Norte
do estado; e de outro, queda na producao industrial e no volume de empregos na inddstria de
transformacdo na regido metropolitana, sobretudo na capital, revelando o processo de
desindustrializacdo que ocorre preponderantemente na cidade do Rio de Janeiro (SILVA,
2012).

Na busca pela compreensdo da maneira com que as escalas se articulam, Sobral (2013)
chega as mesmas conclusdes, apontando que a economia brasileira como um todo passa por
processo de desindustrializacéo e reprimarizacdo da pauta exportadora a partir da década de
1990, num modelo denominado como liberal-periférico. No Estado do Rio de Janeiro houve o
processo de especializacéo regressiva, caracterizado pela preponderancia de setores produtores
que produzem commodities em eleva escala, baixo valor agregado, uso intenso de recursos
naturais e energéticos, e que ndo permitem um horizonte de desenvolvimento sustentado. Este

processo esta associado a mudangas que resultaram em aumento de participagdo do interior na
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economia do estado, em detrimento da metropole, que perdeu participacdo no setor industrial.
As regides do norte fluminense e baixadas litoraneas foram as que tiveram maiores ganhos,
sobretudo por conta da industria extrativa relativa a exploracao do petroleo.

Pode-se afirmar a existéncia de um processo de desconcentracdo produtiva, mas que néo
indica, necessariamente, em interiorizacdo econdmica, visto que a desconcentracdo ocorre
devido a variacOes relativas da participacdo das regides na economia do estado, mas que néo
lograram a ampliacdo e o adensamento urbano-econdmico. Ndo se verifica uma mudanca
qualitativa no desenvolvimento regional do estado que poderia ser mensurado pela
diversificacdo econdmica com fortalecimento de encadeamentos dindmicos e conformagéo de
redes urbanas mais solidas. Ainda que tenha havido algum adensamento econémico em
algumas regifes do estado, trata-se de processo restrito e pontual do ponto de vista de
localizacdo territorial (SILVA, 2012).

Segundo dados de 2020, o Estado do Rio de Janeiro possui 17.366.189 habitantes
vivendo numa area relativamente pequena, o que resulta numa densidade demogréfica elevada
em comparagdo com outras unidades federadas no Brasil: cerca de 365 habitantes/Km?. A
densidade demogréafica do Rio de Janeiro é inferior apenas a do Distrito Federal. E o estado
com o grau de urbanizagdo mais elevado do pais, atingindo mais de 96% da populacéo (IBGE,
2021). Possui 92 municipios distribuidos em 8 regifes de governo, conforme pode ser
observado no Mapa 1.

A conformacéo do territério do Estado do Rio de Janeiro como exposto no Mapa 1 é
historicamente recente, data de 1975, apos a fusdo do Estado da Guanabara e do antigo Estado
do Rio de Janeiro. Sua costa leste é banhada pelo oceano atlantico e faz fronteira com os demais
estados da regido sudeste do pais. Ocorreram algumas mudangas na denominagao e Composi¢ao
das regides de governo desde a instituicdo de tal regionalizacdo, mas a existéncia de 8 (0ito)
regides foi mantida (CEPERJ, 2021).
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Mapa 1. Regides de governo do Estado do Rio de Janeiro.
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Além de concentrar a populacdo (73% do estado), a regido metropolitana concentra
atividades econdmicas e a pobreza: 74% da populacgéo abaixo da linha da pobreza no estado sdo
residentes da regido metropolitana, sobretudo nas areas periféricas, demarcando um quadro de
elevada desigualdade social. Dados da série temporal de 2001 a 2011 sobre desigualdade de
renda mostram que, enquanto a capital possui renda bastante superior a média da regido Sudeste
do pais, a da regido metropolitana sem a capital fica abaixo da média nacional, que permaneceu
abaixo da média da regido Sudeste. A renda do interior € préxima a média nacional (PERO;
FONTES; FERRAZ, 2013).

Ainda que a metrépole tenha sofrido uma perda proporcional, sua participacdo na
economia do estado permanece muito significativa. Comparando-se com a metrépole de Séo
Paulo, onde houve espraiamento produtivo para o seu interior, produzindo uma aglomeracéao
densa e polinucleada; a metrépole do Rio de Janeiro apresenta uma independéncia relativa em
relacdo a sua hinterlandia. Essas areas carentes desse espraiamento produtivo se restringem as
funcdes urbanas e, portanto, ndo possuem oportunidades de emprego e renda para a populagéo
local, agravando os problemas sociais (SILVA, 2012).

O poder da especulacdo imobilidria-fundiaria levou ao espraiamento urbano,
constituindo-se em processo que reproduz as desigualdades na escala metropolitana, pois o
alargamento excessivo do perimetro urbano impossibilita a universalizagdo de servicos

coletivos de infraestrutura urbana (SOBRAL, 2013). O alargamento excessivo da mancha
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urbana em conjunto com a concentragdo de beneficios urbanos em alguns locais s&o vetores de
producdo e reproducdo de desigualdades sociais que se inscrevem no territorio. Ou seja, 0
territério condiciona e manifesta as desigualdades de maneira simultanea.

Ainda que se reconhecam a existéncia de vetores de reproducdo do padrdo centro-
periferia da metropole do Rio de Janeiro, destaca-se a atuagao de outros processos, destacando-
se 0 movimento de ocupacdo de areas do ndcleo metropolitano e de sua periferia imediata por
classes populares, processo conhecido como “favelizacao”. Tais dinamicas expressam as
distintas légicas que regem a ocupacao do espaco urbano do Rio de Janeiro evidenciando um
padrdo mais complexo do que o modelo centro-periferia. Na microescala, pode-se identificar
distancias curtas de locais de moradia das classes sociais, com a presenca de favelas em areas
de concentracdo de poder politico e econdmico; e na macroescala, permanece a ldgica de
centro-periferia, que pode ser constatado nas desigualdades de condicdes sociais e urbanas das
populagdes (RIBEIRO; RIBEIRO, 2015).

Na busca da compreenséo das relacdes de poder entre grupos e classes sociais, Ribeiro
(2016a) utiliza a categoria de organizacdo social do territorio — ancorada em referéncias da
sociologia urbana — para analisar as transformac6es ocorridas no periodo de 1980 a 2010 na
regido metropolitana do Rio de Janeiro. Durante esse periodo a organizacgdo social do territorio
incorporou 0s processos de diversificacdo e de polarizacéo, configurando-se como um padréao
complexo. A diversificagdo, ainda que limitada, é verificada empiricamente no espalhamento
de grupos sociais superiores da estrutura social para diversos espacos da metropole. Quanto a
localizacdo dos grupos sociais populares, ndo se verificou mudangas significativas, mantendo-
se concentradas nas periferias metropolitanas. O fen6meno de polarizacéo ainda se verifica de
maneira expressiva, sobretudo na macroescala, e é decorrente da concentracdo dos grupos
sociais das camadas superiores em areas com as melhores condi¢Ges urbanas, e da concentracdo
das camadas populares nas periferias metropolitanas.

Abreu (1988) divide a regido metropolitana do Rio de Janeiro em 4 faixas, com limites
imprecisos, tendo como primeiro circulo o ndcleo comercial e financeiro, com a melhor
infraestrutura urbana. O segundo circulo abrange os suburbios antigos dos Rio de Janeiro,
configurando-se como a periferia imediata. O terceiro circulo, a periferia intermediaria, é
constituido pelo restante da area urbana metropolitana, que inclui alguns municipios da baixada
fluminense — Nilopolis, S&o Jodo de Meriti, parte de Duque de Caxias, Nova lguacu e, na parte
oriental da Baia de Guanabara, S&o Gongalo e parte de Magé. O quarto circulo abrange a

periferia distante que inclui o restante da area metropolitana.
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Quanto a moradia, diante da omissdo do Estado, a autoconstrugdo constituiu-se como o
padrdo de construcdo da baixada fluminense, que, portanto, configurou-se como destino de
populacgdes vulnerabilizadas do ponto de vista da renda. Os grupos populacionais que ocuparam
esse territorio o fizeram por conta de um processo de expulsdo das areas centrais da metropole,
mas o afastamento de suas residéncias (autoconstruidas) nao impediu de serem absorvidos para
atividades econdmicas localizadas nessas areas centrais. A baixada fluminense pode ser
entendida como uma periferia urbana por exceléncia (ALBUQUERQUE, 2020).
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5. DESIGUALDADES SOCIOESPACIAIS

O recorte territorial do presente trabalho esta circunscrito a area metropolitana do Rio
de Janeiro, e esta vinculado ao processo de regionalizacdo da satde no Estado do Rio de Janeiro,
que definiu regides de saude diferentes das regiGes de governo. Além de algumas pequenas
diferengas na composicdo das regibes de saude, a diferenca principal é que a regido
metropolitana € dividida em duas: a Metropolitana I, composta por doze municipios, conforme
pode ser observado no Mapa 2; e a Metropolitana 11, que inclui Niterdi, Sdo Gongalo, Itaborai,
Marica, Silva Jardim, Rio Bonito e Tangua.

Mapa 2. Municipios da regido de saude Metropolitana |
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Fonte: Open Street Map. Elaboracéo prdpria

A regido de saude Metropolitana | é a mais populosa das 9 regides de satde do estado,
representando mais de 60% da populacéo total. E composta pela capital do estado e 11 (onze)
municipios da baixada fluminense, num territério com imensas desigualdades socioespaciais,
que estdo associadas as caracteristicas do processo historico de urbanizacdo no Estado do Rio
de Janeiro, particularmente na conformacdo de sua area metropolitana. A tabela 1 evidencia o

tamanho da populacéo e a densidade demogréfica dos municipios da regido (dados de 2020).
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Tabela 1: Populacdo e densidade demografica dos municipios da regido de satude Metropolitana
I do Rio de Janeiro.

Densidade Demografica

Municipio Populacéo (Hab/Km?)
Belford Roxo 513.118 6.496
Duque de Caxias 924.624 1.979
Itaguai 134.819 477
Japeri 105.548 1.292
Mage 246.433 631
Mesquita 176.569 4.289
Nil6polis 162.693 8.389
Nova Iguagu 823.302 1.582
Queimados 151.335 1.993
Rio de Janeiro 6.747.815 5.622
S. J. de Meriti 472.906 13.429
Seropédica 83.092 313

Fonte: Observatério das Metrpoles

O Rio de Janeiro é o municipio mais populoso, detém 64% da populacdo da regido. De
acordo com a hierarquizagdo dos centros urbanos por meio da delimitagdo das regides de
influéncia das cidades (REGIC) proposta pelo IBGE, a cidade do Rio de Janeiro, capital do
estado, é o nacleo de uma metropole de nivel nacional, classificada no primeiro nivel da gestdo
territorial no que tange a essa metodologia de hierarquizacdo urbana. Sua area de influéncia
inclui os estados do Rio de Janeiro e do Espirito Santo, e uma parcela do sul da Bahia e na Zona
da Mata em Minas Gerais, que divide influéncia com Belo Horizonte (IBGE, 2008).

A cidade do Rio de Janeiro é seguida por dois municipios de grande porte populacional:
Dugue de Caxias, terceiro mais populoso do estado, ficando atrés apenas da capital e de S&o
Gongalo; e Nova Iguagu, quarto municipio mais populoso do estado.

Belford Roxo, municipio que se destaca por ter mais de 500 mil habitantes e pela
elevada densidade demogréfica, se emancipou de Nova Iguacu na década de 1990, assim como
0s municipios de Queimados e Japeri. Em 2001 Mesquita também se emancipou de Nova
Iguacu (SOBRAL, 2013).

Os municipios de Nilopolis e S&o Jodo de Meriti chamam a atencdo pela elevada
densidade demogréfica. Vilaca (1998) aponta que houve conurbagdo dessas cidades com o Rio
de Janeiro, integrando a mancha urbana antes mesmo da conurbagdo do centro da capital com
areas da zona oeste da prépria cidade, como o bairro de Santa Cruz.

O Municipio de Seropédica possui a menor populacdo da regido. Se emancipou de

Itaguai em 1997. Esses dois municipios situados na parte oeste da regido, juntamente com
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Queimados e Japeri, e ao norte, 0 municipio de Magé sao 0s municipios mais distantes da sede
da capital e sdo justamente os que possuem as menores densidades populacionais.

Silva (2020) aponta a pertinéncia de abordar a RMRJ em suas particularidades
intrarregionais, considerando os processos de reestruturacao territorial-produtiva e os diferentes
ritmos de urbanizagdo que ocorrem nos lugares da regido. Os territrios marcados pela escassez
de urbanidade — e desvalorizados do ponto de vista econdémico e social — se constituem dessa
maneira por conta das caracteristicas dos processos de urbanizagdo que induzem a segregacao
socioespacial e reproducdo das desigualdades nas periferias metropolitanas, e que sao pouco
capazes de produzir novas centralidades no tecido urbano-metropolitano.

Nessa perspectiva, define-se a sub-regido do Oeste Metropolitano do Rio de Janeiro,
constituida por um conjunto de municipios que compdem a baixada fluminense e a regido
Metropolitana | — Itaguai, Seropédica, Queimados e Japeri — e parte dos municipios de Nova
Iguacu e Rio de Janeiro, marcada historicamente pela precariedade das condigdes de vida de
sua populacdo, que sofre as consequéncias de residirem em areas consideradas enquanto zonas
de sacrificio na dinamica metropolitana (SILVA, 2020). Nessa abordagem o municipio de
Paracambi também compBe o oeste metropolitano, mas ndo compde a regido de saude
Metropolitana I.

A seguir apresenta-se a descricdo e andlise dos indicadores selecionados para
abordagem sobre as desigualdades de condi¢cBes de vida urbana e os problemas de saude

selecionados na escala municipal e intramunicipal.

5.1 NIVEL MUNICIPAL

5.1.1 Condicdes de vida urbana

A mensuracdo das desigualdades de bem-estar urbano é uma forma de quantificar as
disparidades dos beneficios urbanos associados ao bem-estar. Mas ndo se trata de uma
concepcao de bem-estar que diz respeito a satisfacdo das necessidades no nivel individual, e
sim em sua dimens&o coletiva, tanto no que diz respeito a sua provisao quanto na utilizagéo.
Nesse sentido, pode articular as desigualdades de bem-estar urbano as desigualdades sociais.
Na metrépole do Rio de Janeiro observa-se correlacdo entre as desigualdades urbanas e as
desigualdades sociais relacionadas a posicéo social (estratificagdo por ocupacdo), cor da pele,
escolaridade e renda. Na medida em que os recursos coletivos da sociedade sdo distribuidos de
maneira desigual no territorio, isso contribui para aumentar o poder dos grupos sociais que
acumulam esses recursos e, consequentemente, aumentam seu bem-estar. Os grupos sociais

que mais se apropriam dos recursos coletivos urbanos sdo aqueles que pertencem as posi¢oes
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mais elevadas da hierarquia social, os brancos, com maior escolaridade e renda. Paralelamente,
0s grupos sociais desfavorecidos sofrem com a escassez de beneficios urbanos e com a reducao
de suas possibilidades de melhoria de suas condi¢fes gerais de existéncia. As desigualdades
urbanas, portanto, funcionam como um mecanismo que favorece as desigualdades sociais
(RIBEIRO; RIBEIRO, 2013).

Na busca por desvendar os mecanismos que geram as desigualdades de condigdes de
vida no espaco urbano, Harvey (1988) aponta que a forma espacial e 0s processos sociais
urbanos exercem influéncia significativa sobre a renda e a acessibilidade dos individuos aos
recursos coletivos. As mudancas decorrentes do processo de urbanizacdo criam beneficios —
nos valores das propriedades e na disponibilidade de recursos — que séo distribuidos de maneira
desigual no espaco urbano. Dessa forma, pode-se verificar empiricamente uma associagéo entre
a organizacdo espacial urbana de um lado; e a renda e a acessibilidade a recursos coletivos, de
outro. A determinacdo do valor de salarios, por exemplo, € um processo influenciado pela
localizagdo das oportunidades de emprego no espaco urbano, fazendo com que aspectos
relativos a mobilidade e local de moradia exer¢cam provoquem um diferencial sobre a renda dos
individuos. Além da renda, o espaco urbano exerce influéncia na acessibilidade a servicos,
incluindo os de salde, por conta dos diferenciais de proximidade e do custo envolvido na
superacdo das distancias para obtencao de acesso a tais servicos.

Nessa perspectiva, 0 espaco urbano pode, além de manifestar as desigualdades
socioespaciais de condicdes de vida, condicionar a geracdo e reproducdo dessas desigualdades,
na medida em que os recursos publicos e privados séo distribuidos de forma concentrada e
seletiva nos lugares. A apresentacdo dos achados empiricos relativos as desigualdades
socioespaciais, portanto, ancora-se nessa perspectiva tedrica.

Os dados relativos a populacdo (referentes ao ano de 2020), densidade demografica
(2020), e bem-estar urbano (IBEU e seus componentes) podem ser observados na
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Tabela 2. O IBEU é composto por 5 dimensdes — mobilidade urbana (D1), condigdes
ambientais urbanas (D2), condi¢Ges habitacionais urbanas (D3), condi¢Ges de servicos
coletivos urbanas (D4) e infraestrutura urbana (D5) — e os valores dos indices podem variar

entre 0 (piores condicdes a 1 (melhores condi¢des).
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Tabela 2: Dimensdes do bem-estar urbano (2010) dos municipios da regido de saude
Metropolitana | do Rio de Janeiro.

Municipio D1 D2 D3 D4 D5 IBEU
Belford Roxo 0,20 064 066 069 050 0,54
Duque de Caxias 0,41 0,74 0,71 0,75 0,68 0,66
Itaguai 0,81 0,72 0,73 080 058 0,73
Japeri 0,02 063 059 056 030 042
Magé 046 0,77 069 064 048 0,61
Mesquita 040 0,78 0,75 090 0,64 0,70
Nil6polis 040 088 080 095 0,78 0,76
Nova Iguacu 0,28 0,77 0,71 0,76 0,58 0,62
Queimados 0,14 0,78 068 0,71 049 0,56
Rio de Janeiro 053 085 0,76 09 0,79 0,77
S. J. de Meriti 0,39 069 0,72 090 0,67 0,67
Seropédica 057 0,73 0,72 0,70 0,32 0,61

Fonte: Observatério das Metrpoles

Quanto aos componentes do bem-estar urbano, destaca-se que a mobilidade urbana,
mensurada por meio do tempo de deslocamento casa-trabalho, é a dimensdo do bem-estar
urbano com a maior variabilidade entre os municipios. O tempo é muito alto na maior parte dos
municipios. Para além do tempo despendido no deslocamento, a mobilidade urbana compée
uma determinada estrutura de oportunidades — a qual se insere a capacidade de deslocamento —
que pode oferecer melhores condicGes de empregos e renda (RIBEIRO; RIBEIRO, 2013).

O indice em Japeri (0,02), municipio da periferia metropolitana é baixissimo;
Queimados (0,14), Belford Roxo (0,20) e Nova Iguacu (0,28) também possuem indices muito
baixos, evidenciando as condi¢bes precarias de deslocamento da populacdo. O custo para
superacao das distancias da populagdo residente desses municipios é elevadissimo, sendo um
aspecto relevante para a reproducdo das desigualdades de condicbes de vida. O indice de
mobilidade urbana no Rio de Janeiro (0,53) e em Seropédica (0,57) € intermediario. A exce¢ao
€ 0 municipio de Itaguai (0,81), no oeste metropolitano, que possui elevada mobilidade.

Em estudo sobre deslocamento casa-trabalho na regido metropolitana do Rio de Janeiro,
Tavares e Monteiro (2019) utilizaram dados do Censo de 2010 e detectaram a permanéncia do
movimento pendular dos municipios da periferia metropolitana para o Rio de Janeiro. Em tal
deslocamento, 65,9% dos trabalhadores levam mais de uma hora e quase 17% levam duas horas
ou mais para realizar o fluxo. Os trabalhadores que ndo realizam movimento pendular, como
esperado, possuem gastam menos tempo de deslocamento. Quanto a relagcdo entre mobilidade
e renda, verificou-se que as pessoas gque realizam o movimento pendular da periferia para o

nacleo metropolitano, a média de rendimento foi maior do que aqueles que trabalham nos
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proprios municipios de residéncia. Ou seja, 0 tempo de deslocamento e a renda dos
trabalhadores que realizam o movimento pendular da periferia para o nucleo sdo maiores do
que os que nao realizam o movimento.

Em outra perspectiva de abordagem sobre a relacdo entre a mobilidade e renda, Young
et al (2013) estimam as perdas econdmicas vinculadas ao tempo de deslocamento para o
trabalho. Estimando-se que o tempo gasto no transporte intermunicipal esteja entre 50% e 70%
do rendimento do trabalhador, essas perdas representam entre 2,45% e 4,89% do PIB da RMRJ,
considerando os dados de 2010. Os municipios que obtiveram as menores perdas econémicas
foram Itaguai e Duque de Caxias, que s&o municipios que conseguem gerar empregos para boa
parte da populacéo local. A concluséo dos autores vai no sentido de que apenas a melhoria do
transporte publico € insuficiente para lidar com os problemas de tempo de deslocamento
elevado, sendo necesséria a descentralizacdo de atividades econdmicas.

As condigdes ambientais urbanas sao calculadas por meio de 3 varidveis: arborizacéo e
esgoto a céu aberto no entorno do domicilio e lixo acumulado nos logradouros. Revela as
condi¢des ambientais e 0s problemas de saneamento. O indice da maior parte dos municipios
da regido ficou entre 0,70 e 0,79; os municipios que obtiveram indice abaixo dessa faixa foram
Japeri (0,63), Belford Roxo (0,64) e Séo Jodo de Meriti (0,69); e os que obtiveram IBEU acima
desse nivel foram o Rio de Janeiro (0,85) e Nilépolis (0,88).

Britto e Quintslr (2020) analisaram as desigualdades ambientais e 0s investimentos em
esgotamento sanitario na metropole do Rio de Janeiro. Aponta-se um padrao de desigualdades
ambientais relacionado ao processo de construcdo de moradias populares proximas a
empreendimentos indesejaveis — do ponto de vista ambiental —, atrativas por conta do preco
inferior da terra na baixada fluminense comparando-se com o do Rio de Janeiro. Entre 1940 e
1970 esse processo de loteamento popular tem influéncia no quadro das desigualdades
ambientais verificadas atualmente. Ainda que tais processos histéricos tenham influéncia no
quadro atual, destaca-se outras razdes para a persisténcia de tais desigualdades na atualidade.
Até 1975 os servigos de saneamento bésico na baixada fluminense eram prestados de maneira
bastante precaria pelo 6rgao responsavel, vinculado ao antigo Estado do Rio de Janeiro. Foi
apenas em meados da década de 1980 que houve as primeiras intervengdes significativas de
esgotamento sanitario na baixada fluminense. No entanto, os processos relacionados a
urbanizagédo que ocorreram ao longo das décadas de 1980 e 1990 geraram uma diferenciacao
social do territério da baixada no sentido de conformagao de bairros de estratos sociais médios
nas areas centrais, que tinham provimento de servigos de esgotamento sanitario; adensamento

populacional; e o surgimento das favelas, fendmeno relacionado a reducdo da oferta de lotes
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populares. A ampliacdo de ocupagOes precérias contribui de maneira significativa para a
reproducdo das péssimas condi¢cbes ambientais, na medida em que tais ocupagdes langavam
seus esgotos diretamente nos cursos de agua.

Quando se analisa os investimentos em esgotamento sanitario, ocorridos a partir da
década de 1980, verifica-se a descontinuidade dos programas — o que gera desperdicio de
recursos publicos — e a priorizacdo de &reas nobres. Os programas sao concentrados em alguns
lugares, deixando de lado outras areas que nunca sao contempladas, favorecendo a reproducéo
das desigualdades ambientais. Recentemente, as reas mais nobres da cidade do Rio de Janeiro
sdo as que recebem grandes volumes de investimento, especialmente o Recreio dos
Bandeirantes e a Barra da Tijuca; ao passo que inexiste programa de coleta de esgoto para a
baixada fluminense (BRITTO; QUINTSLR, 2020).

Ainda que possa se considerar as condi¢des de habitacdo urbana como um atributo das
familias e individuos, elas também refletem os processos de urbanizagcdo que, por sua vez,
rebatem nas formas de acesso a moradia. As variaveis utilizadas para compor essa dimenséo do
bem-estar urbano incluem a presenca de aglomerado subnormal, densidade domiciliar,
densidade morador/banheiro, material das paredes dos domicilios e espécie dos domicilios
(domicilio particular — permanente ou improvisado — ou coletivo) (RIBEIRO; RIBEIRO, 2013).

As condicOes de habitacéo estdo relacionadas aos processos de urbanizacdo que, no caso
brasileiro, sdo marcados pelo loteamento popular e a autoconstrucdo, o que resulta na
conformacdo das periferias urbanas caracterizadas pela presenca de moradias precarias. Na
regido metropolitana do Rio de Janeiro, Cardoso e Lago (1993) apontam que, a partir da década
de 1980, a reducdo da oferta de lotes populares gerou aumento das ocupac0es ilegais. Emerge
um novo padréo de assentamento clandestino na periferia metropolitana, baseado em um acordo
entre o comprador do lote e dos vendedores (grileiros) em que a nao titulacdo da propriedade €
aceita para que os padrdes urbanisticos ndo sejam cumpridos, influenciando as condicdes de
moradia das periferias.

O municipio de Japeri (0,59) apresenta as piores condi¢cdes de habitacdo urbana seguido
por Belford Roxo (0,66) e Mageé (0,69). As melhores condi¢6es séo dos municipios de Nilopolis
(0,80), Rio de Janeiro (0,76) e Mesquita (0,75).

O atendimento de servigos coletivos urbanos é mensurado por meio de quatro
indicadores, quais sejam: atendimento adequado de agua, atendimento adequado de esgoto,
atendimento adequado de energia e coleta adequada de lixo. S&o servicos publicos vinculados
ao bem-estar urbano, independentemente de serem ofertados por empresas publicas ou por

empresas privadas atraves de concessdo publica (RIBEIRO; RIBEIRO, 2013). O menor indice
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ocorre em Japeri, com indice que destoa dos demais (0,56); mas destaca-se também o baixo
nivel de Belford Roxo (0,69) e Queimados (0,71). As melhores condi¢des de servicos coletivos
ocorrem no Rio de Janeiro (0,90), Mesquita (0,90), S&o Jodo de Meriti (0,90), a Nilopolis (0,95).
Importante observar as limitagdes dos dados utilizados para producao do indice de atendimento
de servicos coletivos urbanos, visto que os indicadores que o compde dizem respeito apenas a
provisdo do servigo, e ndo a sua regularidade e qualidade.

Ao analisar a distribuicdo dos investimentos em saneamento na Regido Metropolitana
do Rio de Janeiro, Marques (1996) conclui que houve uma manutencdo de um quadro de
desigualdades de acesso aos servi¢os, mas com um novo padrdo espacial. O modelo de centro-
periferia, onde o nucleo detém as melhores condi¢des que se deterioram progressivamente na
medida em que se afasta do nucleo em direcdo as periferias, é substituido por um padréao
multinucleado com distribuicdo espacial dos investimentos em areas periféricas. As areas
habitadas pela populagdo com maior renda e escolaridade continuaram a ser alvo de
investimentos expressivos, sobretudo na implantacdo de esgotos e provisdo de dgua na Barra
da Tijuca. Investimentos que estavam articulados com a acumulacdo via incorporacao
imobiliaria e elitizacio do mercado, demonstrada pela elevacéo do valor do m2.

A dimensdo de infraestrutura urbana € calculada por meio de sete varidveis, que estdo
relacionadas com a acessibilidade entre outras dimensdes do bem-estar urbano. As variaveis
sdo: iluminacdo publica, pavimentacdo, calcada, meio-fio/guia, bueiro ou boca de lobo, rampa
para cadeirantes e logradouros (RIBEIRO; RIBEIRO, 2013). Entre os municipios da regido, o
pior indice de infraestrutura urbana é o de Japeri (0,30), seguido por Magé (0,48) e Queimados
(0,49). E a melhor condicdo indicada foi a do Rio de Janeiro (0,79) seguida de Nilépdlis (0,78).

Quando se observa os valores de IBEU dos municipios do oeste metropolitano, percebe-
se as precarias condi¢bes de vida urbana de Japeri (0,42), menor valor de IBEU de todos 0s
municipios do Estado do Rio de Janeiro e um dos mais baixos do Brasil (54802. colocacéo entre
5565 municipios, dados referentes a 2010). A economia de Japeri é baseada nos servicos, e 85%
de suas receitas s@o provenientes de transferéncias federais e estaduais. O municipio € marcado
pela pobreza, violéncia e por conflitos ambientais, resultado da maneira com que o0 progresso e
a expansdo da metrépole do Rio de Janeiro ocorreram historicamente. Apesar da escassez de
infraestrutura urbana o municipio tem potencialidades urbanisticas, culturais e turisticas.
Destacam-se a presenca de sitios arqueologicos, patrimonio edificado, e o potencial para o
turismo de aventura e ecoturismo que podem ser explorados (ALCANTARA et al., 2020).

Emancipado em 1991, o municipio de Queimados €é caracterizado pelo estigma de

cidade-dormitorio, o que pode ser demonstrado com dados sobre mobilidade pendular, que
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indicam que 53% da populacéo residente trabalhava em outro municipio, principalmente no
Rio de Janeiro e Nova Iguacu (dados de 2010). Possui valor baixo do IBEU (0,56),
evidenciando as precarias condi¢cdes de vida urbanas. A cidade passa por processo de
reestruturacdo urbana com a geracao de empregos no setor industrial e de servigos, sobretudo
em grandes redes e franquias. No entanto, observa-se que a maior parte das industrias instaladas
no municipio possuem a sede na cidade do Rio de Janeiro ou S&o Paulo, algo caracteristico da
reestruturacdo produtiva pautada, dentre outros aspectos, pela separacdo entre a gestdo e a
producdo, permitindo que as empresas usufruam das vantagens da localizacdo da sede
administrativa no ndcleo metropolitano e, ao mesmo tempo, se utilize dos terrenos extensos e
mao de obra barata das periferias urbanas (MORAIS, 2016).

O IBEU de Itaguai (0,73) é superior aos demais municipios do oeste metropolitano,
possivelmente pela presenca do porto, que consiste em um no articulador, que gera rebatimentos
territoriais no sentido de estimular a atracdo de investimentos produtivos e de melhoria da
infraestrutura urbana. Entre os componentes do IBEU, as melhores condi¢des observadas séo
de mobilidade urbana (0,81) e atendimento de servicos coletivos urbanos (0,80). Importante
ressaltar as instabilidades iniciadas a partir de 2013 com a queda do mercado de commaodities
e agravadas com as crises — politica e econdmica — de 2015/2016, que resultaram em reducao
de investimentos, enfraquecendo as expectativas de constituicdo de um aparato logistico no
entorno do porto de Itaguai (CHAGAS, 2020).

Em Seropédica o valor do IBEU (0,61) mostra baixo nivel de infraestrutura urbana do
municipio. Destaca-se a elevado nimero de empreendimentos industriais e logisticos
implantados recentemente, o que esta relacionado pelo baixo valor das terras, pela proximidade
do Porto de Itaguai e pela implantacdo do arco metropolitano, obra inaugurada em 2014 que
passa por oito municipios do entorno da RMRJ sem passar pela capital (TINOCO, 2019).

O municipio de Belford Roxo, emancipado de Nova Iguacu na década de 1990, possui
um dos menores niveis de bem-estar urbano do estado, obtendo valor de IBEU de 0,54. Dentre
as dimensoes do IBEU, a mobilidade urbana é a que possui nivel mais baixo (0,20). A ligacao
mais importante entre a cidade de Belford Roxo e o Rio de Janeiro é por meio de linha
ferroviéria.

Duque de Caxias possui IBEU de 0,66 e que apresenta com desigualdades internas
relevantes. Trata-se de um polo industrial, principalmente pela presenca de refinaria produtora
de derivados de petrdleo, o que Ihe coloca na posicdo de um dos municipios com maior
capacidade de arrecadagdo de impostos, mensurado pelo PIB municipal. Apesar disso, o

municipio possui indicadores que mostram condicdes sociais precarias (CAMAZ, 2015).
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O IBEU de 0,62 de Nova Iguagu mostra a precariedade do bem-estar urbano do
municipio, que também apresenta desigualdades internas expressivas. Entre 0s municipios mais
préximos da capital, que fazem fronteira com a zona norte da cidade do Rio de Janeiro, Séo
Jodo de Meriti e Mesquita apresentam valores de IBEU de 0,67 e 0,70, respectivamente. O
municipio de Nilopolis destaca-se positivamente, com IBEU de 0,76.

Para analisar a estruturacdo da metropole do Rio de Janeiro e suas desigualdades
socioespaciais, Ribeiro (2001) aponta o modelo de causacdo circular, funcional para a
efetivacdo de processos de acumulagédo urbana de grupos sociais que buscam se apropriar da
renda da terra — que ocorre por meio da valoriza¢do imobiliaria e fundiaria dos terrenos que
recebem os investimentos publicos — gerando desigualdades de acesso aos bens e servigos
coletivos. As areas metropolitanas com melhor infraestrutura urbana sdo as mesmas que
concentram grupos sociais com maiores renda, o que funciona como um vetor de producéo e
reproducéo das desigualdades, por meio de dois fundamentos, principalmente. O primeiro diz
respeito a concentracdo da propriedade privada da terra que permite o controle excludente — por
parte dos grupos com maior renda — das areas com melhores condi¢bes urbanas e mais
valorizadas; e de outro lado, pela influéncia que esses grupos detém, por conta de seu poder
politico e social, no processo de disputa espacial pelos investimentos publicos em melhorias

urbanas.

5.1.2 Problemas de saude

As desigualdades de condicdes de vida verificadas no espaco urbano estéo relacionadas
a diferentes perfis de problemas de saude. A relacdo entre condi¢des de vida e situacdo de saude
é estudada ha muito tempo. Nesse trabalho, cujo enfoque é o espaco urbano-metropolitano, a
abordagem sobre as desigualdades socioespaciais envolve, além da dimenséo das desigualdades
de bem-estar urbano, constatado pela concentracdo de beneficios urbanos em alguns lugares e
escassez em outros; os diferenciais de magnitude de problemas de salde.

A urbanizacédo e a metropolizagdo provocam alteracdes significativas no modo de vida
da populacgdo, afetando, portanto, os perfis epidemiologicos dos lugares. Para Caiaffa et al
(2008) o ato de viver na cidade pode significar uma vantagem ou uma penalidade, na medida
em que as pessoas sdo afetadas, de alguma forma, pela dindmica urbana. Trata-se de uma
perspectiva que prioriza a interdependéncia entre o individuo e seu meio fisico, social e politico.
Nesse sentido, pode-se considerar a saude urbana como a area da saude publica que trata sobre
os fatores de risco das cidades, bem como seus efeitos sobre a situacéo de saude das populactes

e sobre as relagdes sociais urbanas.
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Frumkin (2002) aponta as consequéncias para a saude publica do fenémeno de
espraiamento urbano. A expansdo de areas metropolitanas estd associada ao aumento da frota
de carros, que, por sua vez, esta relacionado com o aumento da poluicdo do ar e de acidentes
de transporte. Além disso, o espraiamento urbano contribui para a reducdo da frequéncia de
atividades fisicas e aumento do sedentarismo, que representa um fator de risco relevante para
condicGes cronicas de salde, sobretudo em doencas cardiovasculares.

A realidade das metropoles brasileiras — marcadas pela concentracdo de populagéo e
pobreza urbana — cujo espaco caracteriza-se pela presenca de periferias e favelas que expressam
a escassez dos beneficios urbanos, expressa perfis complexos de problemas de saude, que
incluem as doencas cronicas e as violéncias.

Nesse sentido, foram selecionados quatro problemas de saude para descrever e analisar
as desigualdades em salde existentes no espaco urbano da regido Metropolitana I. Foram
selecionados quatro subgrupos de causas selecionadas de mortalidade de acordo com a
Classificacdo Internacional de doencas (CID-10): 2 subgrupos classificados nas causas externas
— 0s homicidios e acidentes de transporte terrestres — e 2 subgrupos que sdo agudizacdes de
algumas Doencas Crénicas e Ndo Transmissiveis (DCNT): doencgas isquémicas do coracéo e as
doencas cerebrovasculares.

Quanto a mortalidade por homicidios, Adorno busca entender as conexdes entre a
exclusdo socioecondmica e a violéncia urbana. As explica¢fes para o passam por trés aspectos,
quais sejam: mudancas na sociedade e nos padrdes de violéncia, crise do sistema de justica
criminal e a desigualdade social e segregacdo urbana. Aponta que as periferias urbanas,
marcadas pelas precérias condicGes de vida e problemas de infraestrutura, possuem niveis mais
elevados de homicidios. Estas areas sdo caracterizadas pela ocupacao irregular do solo, auséncia
de instituicbes que promovam o bem-estar, principalmente 0 acesso ao lazer para criancas e
adolescentes. As instituicdes encarregadas pela aplicacdo da lei e da ordem, por vezes, esta
associada a abusos, repressdo e descaso no atendimento a populacéo.

Durante muito tempo, a violéncia foi vista enquanto um problema exclusivo da
seguranga publica ou ordem social. No entanto, a elevacdo da magnitude do problema da
violéncia leva ao reconhecimento desse fenbmeno enquanto um dos principais problemas de
salde publica do pais a partir da década de 1990. O perfil de mortalidade do Brasil foi
modificado de maneira sensivel a partir da década de 1980, quando houve aumento expressivo
da mortalidade por acidentes de transito, principalmente os atropelamentos; e na década de
1990, ha um aumento progressivo dos homicidios, que passam a ser a principal causa em todo
0 grupo das causas externas (DESLANDES, 2001).
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Mesquita Neto (2001) analisa a taxa de mortalidade por homicidio no Brasil de 1980 a
1996 e aponta 0 aumento progressivo do indicador, e em particular os homicidios cometidos
por arma de fogo. Esse crescimento € concentrado nas areas urbanas e regides metropolitanas,
sobretudo nas periferias onde ha grande caréncias de servicos publicos e infraestrutura urbana.
Também nessas areas ocorrem violacdes graves de direitos humanos, execucgdes, torturas e
detencdes arbitrarias, apesar da transicdo democratica da década de 1980.

O atlas da violéncia publicado pelo IPEA, com dados de 2018, mostra que as vitimas
dos homicidios séo, principalmente, homens (91,8%), jovens (53,5), negros (75,7%), pessoas
de baixa escolaridade (74,3% dos homens possuem até sete anos de estudos) e solteiros (80,4%
dos homens). Destaca-se como principal instrumento de agressao, a arma de fogo, utilizada em
77,1% das mortes de homens e 53,7% da morte de mulheres. Os homicidios sdo a principal
causa de morte entre a populacdo jovem, entre 15 e 29 anos. A proporcéo altissima de
homicidios na populacdo negra (soma de pretos e pardos) revela o grau de desigualdade racial
existente no pais. Para cada individuo ndo-negro vitima de homicidio em 2018, houve 2,7
negros mortos. As taxas de mortalidade por homicidios de negros apresentam crescimento
progressivo ao longo dos anos, mas, entre 0s brancos, as taxas sao significativamente menores
e, em alguns estados, apresentaram reducgdo nos ultimos anos (IPEA, 2020).

O fendémeno da violéncia possui maltiplas determinag6es e dimensdes, mas o fato é que
o0 resultado do fenbmeno recai sobre os servicos de salde, que precisa responder a estas
necessidades de salde.

O Grafico 1 mostra a taxa de mortalidade por homicidios na regido de salde
Metropolitana I, na baixada fluminense — valor agregado para os 11 municipios que compdem
a sub-regido — e no Rio de Janeiro. A série histérica mostra a evolucdo temporal das taxas de
mortalidade por homicidios no Rio de Janeiro e na baixada fluminense e permite a comparacéo
com os valores do estado e do pais, assim como a analise de tendéncias do indicador. As taxas
variam num patamar bastante elevado, o que evidencia a elevada magnitude do problema em
todos os niveis representados. O Rio de Janeiro apresentou reducdo da taxa entre 2009 e 2013
e elevagdo entre 2015 e 2018, de modo que o valor permaneceu préximo ao patamar proximo
de 2009, resultando em tendéncia a estabilidade, conforme equagéo da reta da regresséo linear,
mas sem significancia estatistica, visto que o p-valor ficou acima de 0,05. Na baixada
fluminense as taxas permaneceram acima da média do estado e do pais, com excecao do ano de
2009, com tendéncia de aumento, evidenciada pela equacdo da reta que mostra a elevacao

progressiva média de cerca de 1,5 a cada ano no valor da taxa, chegando a um patamar muito
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elevado proximo a 50 homicidios/100.000 habitantes. A tendéncia de aumento foi
estatisticamente significativa.

Gréafico 1. Taxa de mortalidade padronizada por homicidios (por 100.000 habitantes), do
Municipio do Rio de Janeiro, baixada fluminense, Estado do Rio de Janeiro e Brasil, 2009 a
2018.
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Em estudo que aborda as relacdes entre o poder e a violéncia, Alves (2020), aponta que
0 processo historico de transformacdo da Baixada fluminense em grande periferia urbana esta
associado ao estabelecimento de relagdes de poder locais — articuladas com o poder estadual e
federal — que conseguiram manipular demandas da populacdo, mantida sob precarias condicdes
de vida, e empregar a violéncia como um recurso para sua manutencdo. A conformacéo de uma
seguranca privada, paralela, e efetiva no que diz respeito a criminalizacdo da marginalidade,
incluindo execucfes sumarias, também é um elemento relevante nessa discussdo sobre
violéncia e poder.

Até 2005 a violéncia era hegemonizada pelos grupos de exterminio, grupos que
surgiram a partir da ditadura militar de 1964, compostos por policiais, financiados por grupos
econdmicos, tendo politicos como suporte e “clientes” de seus servigos. Os grupos de
exterminio modificam-se e aperfeicoam-se nos anos 1980 e 1990, expandindo suas areas de
atuacdo, aprimorando seus métodos de execucao e de penetragdo nas esferas sociais e de poder.
Durante o periodo de 2005 a 2015 houve uma reconfiguracdo da violéncia urbana e teve como
marco a chacina da baixada de 31 de margo de 2005, simbolizando a hegemonia da violéncia
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dos grupos de exterminio. A implantacdo das Unidades de Policia Pacificadora (UPP) na cidade
do Rio de Janeiro provoca uma migracdo de traficantes rumo a baixada fluminense, que resulta
em uma transformacao radical do trafico de drogas na regido. Além da transformacéo no trafico
de drogas, as milicias, caracterizadas pela dominacdo do territério e exploracdo de maultiplas
possibilidades de exploracdo de servigos, passam a ter maior presenca e poder no territorio.

O gréfico 2 a seguir destaca as diferencas de mortalidade por homicidio entre os
municipios da baixada. Todos os municipios da sub-regido fluminense apresentam taxas de
mortalidade por homicidios bastante elevadas; Queimados destaca-se com valores
elevadissimos, sobretudo no periodo de 2015 a 2019; Japeri e Itaguai também apresentam taxas
muito altas.

Gréfico 2. Taxa de mortalidade padronizada por homicidios (por 100.000 habitantes) dos
municipios da baixada fluminense, 2009 a 2018.
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Dados sobre mortalidade por homicidios no Estado do Rio de Janeiro do periodo de
2000 a 2015 corroboram com a constatagdo da concentracdo do problema na populagdo jovem
e masculina. Destaca-se também a mortalidade por homicidios em circunstancias de execucdes
ou confronto com policiais, sobretudo na populacdo masculina de 15 a 24 anos. O risco de 6bito

dessa populacédo, nessas circunstancias, foi estatisticamente significativo. Ainda que 0s casos
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sejam muito mais frequentes em homens, observa-se uma elevacdo de casos de homicidios em
mulheres nos Gltimos anos (BRASIL, 2018).

No grupo das causas externas de mortalidade, além dos homicidios, destaca-se o
subgrupo dos acidentes de transporte terrestre, que possui elevada magnitude no que tange a
morbimortalidade da populagdo. O Grafico 3 permite observar as taxas de mortalidade por
acidentes de transporte terrestres. A evolucdo temporal na capital e na baixada sdo semelhantes:
ambas permaneceram abaixo das médias nacionais e estadual durante o periodo sob analise,
com elevacéo entre 2009 e 2012 e queda entre 2013 e 2018.

Gréfico 3. Taxa de mortalidade padronizada por acidentes de transporte terrestres (por 100.000
habitantes) do Municipio do Rio de Janeiro, baixada fluminense, Estado do Rio de Janeiro,
Brasil, 2009 a 2018.
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Hé tendéncia de queda do indicador tanto na capital quanto na baixada, estatisticamente
significativa, que podem ser verificadas nas suas respectivas equacgdes das retas de regressao
linear e nos valores-p: & esquerda esta a equacgéo e valor-p da capital e a direita os pardmetros
estatisticos da baixada fluminense. A queda na baixada fluminense foi um pouco mais intensa
do que a queda do indicador observada no Municipio do Rio de Janeiro: reducdo anual média
da taxa de 0,62 na baixada e 0,51 na capital. Com a tendéncia de queda, a taxa de mortalidade
por acidentes de transportes terrestres no Rio de Janeiro e na baixada fluminense atinge, em
2017, patamares baixos, proximo aos da Europa, continente onde ha as menores taxas de

mortalidade por acidentes de transporte terrestre do mundo.
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Vale ressaltar que o Brasil demonstrou avangos nas politicas de reducdo da mortalidade
por acidentes de transporte terrestre, destacando-se a legislacdo de trénsito desde o final do
século XX — novo Caodigo de Transito Brasileiro (CTB), promulgado em 1998 — e demais leis
posteriores sobre consumo zero de alcool na diregéo, uso de cinto de seguranca em automaoveis,
uso obrigatdrio de cadeirinhas infantis e de capacete para motociclistas (IPEA, 2016).

Quanto as taxas de mortalidade por acidentes de transporte terrestres nos municipios da
baixada fluminense, o Gréafico 4 permite observar os valores do indicador nos municipios da
baixada fluminense.

Gréfico 4. Taxa de mortalidade padronizada por acidentes de transporte terrestres (por 100.000
habitantes) nos municipios da baixada fluminense, 2009 a 2019.
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Itaguai apresenta as maiores taxas de mortalidade por acidentes; Seropédica também
apresenta nimeros expressivos. Destaca-se também o municipio de Duque de Caxias, cuja taxa
de mortalidade oscilou bastante no periodo analisado, apresentando aumento entre 2010 e 2012,
e queda expressiva entre 2013 e 2018. Belford Roxo e Séo Jodo de Meriti sdo 0s municipios
com as menores taxas de mortalidade por acidentes de transportes terrestre na baixada
fluminense.

A mortalidade por acidentes de transporte terrestre reduziu-se em mais de 30%, no
periodo entre 1990 e 2015 no Brasil. No Estado do Rio de Janeiro a reducdo da taxa foi ainda
maior, de 41,9%; variando de 36,3/100.000 habitantes em 1990 para 21,1/100.000 habitantes

em 2015. As maiores reducBes ocorreram nos acidentes envolvendo pedestres (47,5% de
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reducdo) e ocupantes de veiculo a motor (41,6%). Houve aumento da mortalidade entre
motociclistas (49,9%) e ciclistas (33,9%). Apesar disso, as taxas de mortalidade no subgrupo
em pedestres e ocupantes de veiculo a motor permaneceram superiores aos acidentes evolvendo
ciclistas e motociclistas (LADEIRA et al., 2017).

No caso dos acidentes, as desigualdades socioespaciais de bem-estar urbano néo
parecem estar relacionadas aos diferenciais de mortalidade. As reducbes de mortalidade
observadas na seérie histdrica demonstram a importancia da atuacdo intersetorial no
enfrentamento aos problemas de saude, destacando-se as mudancas na legislacdo nacional sobre
o trénsito. Ao setor salde cabe a assisténcia da populacdo acometida pelos acidentes, e a
vigilancia em salde cabe a producdo de informacdo Gtil para organizacdo das acles de
assisténcia, e para provocar 0s demais setores governamentais no sentido de desencadear
medidas de controle e prevencdo dos problemas.

Seguindo na descricdo e analise dos problemas de salde, os subgrupos de doengas
isquémicas do coragéo e de doencas cerebrovasculares se referem a agudizacgdes de condic¢oes
crénicas, e que sao classificadas no grande grupo das doencas do aparelho circulatoério, que se
constitui como o grupo de maior mortalidade no Brasil desde a década de 1960 (CESSE et al.,
2009).

O aumento proporcional da mortalidade por doencas do aparelho circulatério esta
associado com a transicdo demogréafica, fendbmeno que acompanha a mudanca de uma
sociedade rural — com altas taxas de natalidade e mortalidade — para uma sociedade urbana com
baixas taxas de natalidade e mortalidade (VASCONCELOS; GOMES, 2012). No Brasil o
processo de transicdo demografica inicia-se na década de 1940, quando houve uma redugédo
expressiva da mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias, e consolida-se na década de
1960 com a queda de fecundidade. Ha diferencas relevantes no periodo em que as mudancas
relativas ao processo de transicdo demografica e epidemioldgica ocorreram, de acordo com as
regides do pais (MONTEIRO, 1997).

E fundamental pontuar as profundas diferencas entre 0 processo de transicio
demogréafica em paises centrais e periféricos. Nos paises centrais esse processo durou mais de
200 anos e resultou de grandes transformacdes na forma de organizagéo social. As mudancas
iniciadas a partir do século XVIII na Europa, decorrentes da urbanizagéo e industrializacéo,
impactaram as condic¢des de vida e de salde, sobretudo da classe trabalhadora. Os movimentos
dos trabalhadores urbanos reivindicavam melhorias das condi¢es de vida e de trabalho, e
reformas urbanas ocorreram nos centros industriais que resultaram na reducdo da mortalidade.

Nos paises perifericos a queda da mortalidade ocorreu tardiamente (mais de cem anos ap0s 0
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inicio da transicdo demografica e epidemioldgica da Europa), de maneira extremamente
acelerada e ndo esteve associada ao saneamento urbano. A queda mortalidade se deu pela
difusdo de conhecimento técnico- cientifico e implementacdo de programas de cooperagédo
internacional com enfoque em doencas especificas. Nesse sentido, a transicdo epidemiologica
ocorrida em paises periféricos como o Brasil é abordada como de padrdo misto ou
intermediério, que remete a uma transicéo incompleta (SABROZA, 2001).

No Estado do Rio de Janeiro, as taxas de mortalidade por doencas do aparelho
circulatério, doencas cerebrovasculares e doencas isquémicas do coracdo apresentaram
progressiva queda em todas as regides do estado no periodo de 1979 a 2010. Esta queda nao se
trata de um fenébmeno isolado, visto que se observou a mesma tendéncia em outros paises e em
outros estados brasileiros (SOARES et al., 2009). Na metropole do Rio de Janeiro as mudancas
na estrutura etaria mostram que uma anterioridade do processo de transicdo demografica,
comparando-se com os dados nacionais, resultando em proporcao de idosos maior do que a
média nacional. A transi¢do urbana, em termos estatisticos, da area metropolitana do Rio de
Janeiro ocorreu antes das demais aglomeracdes urbanas do pais, e, na década de 1970 a
populacdo que residia em areas urbanas ja era de 97% (TAVARES; OLIVEIRA; OLIVEIRA,
2015). O Grafico 5 evidencia a taxa de mortalidade padronizada por doencas isquémicas do

coracao.
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Gréafico 5. Taxa de mortalidade padronizada por doencas isquémicas do coracao (por 100.000
habitantes) do Municipio do Rio de Janeiro, baixada fluminense, Estado do Rio de Janeiro e
Brasil, 2009 a 2018.
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Pode-se observar a tendéncia de reducédo da taxa de mortalidade por doencas isquémicas

do coracdo no municipio do Rio de Janeiro, conforme equacéo da reta de regressao linear. A
tendéncia de reducdo é estatisticamente significativa. As taxas na capital permaneceram abaixo
dos valores nacionais e estaduais; sua evolugdo temporal demonstra redugdo progressiva
durante o periodo analisado com excecdo do ano de 2016 que apresentou leve aumento em
relacdo a 2015. Na baixada fluminense houve aumento relevante entre 2009 e 2016 e queda em
2017 e 2018; permanecendo acima da média nacional e estadual. H& tendéncia de aumento da
taxa, mas ndo significativa do ponto de vista estatistico. A reducao observada em 2017 e 2018
modificou a trajetéria de aumento dos anos anteriores, o que influencia na significancia
estatistica da tendéncia.

Entre os municipios da baixada fluminense, o Grafico 6 demonstra que 0s municipios
de Nilopolis, Magé e Belford Roxo sdo 0s que atingiram as maiores taxas de mortalidade por
doencas isquémicas do coracdo. Em Mage observa-se aumento progressivo no periodo de 2012
a 2018. Japeri, que possui 0s menores niveis de bem-estar urbano, foram 0s municipios com as
menores taxas. Os patamares de mortalidade de Japeri estdo proximos aos do Rio de Janeiro,
que possui as melhores condigdes urbanas. Importante ressaltar que essa abordagem no nivel

municipal ndo tem a pretensao de analisar a associacdo entre os problemas de satde e condi¢bes
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de vida urbana, sendo meramente descritiva. A anélise dessa associacdo sera realizada na se¢do
dedicada a abordagem das desigualdades intramunicipais.

Gréfico 6. Taxa de mortalidade padronizada por doencas isquémicas do coracdo (por 100.000
habitantes) nos municipios da baixada fluminense, 2009 a 2018.
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A melhoria das condicdes de vida das populag¢6es reduz a mortalidade cardiovascular.
Em estudo de analise da correlacdo entre mortalidade por doencas do aparelho circulatério e
doencas isquémicas do coracdo e o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), entre os
municipios do Estado do Rio de Janeiro no periodo de 1970 e 2010, mostrou que o aumento do
IDH esta associado a reducdo da mortalidade por doencas do aparelho circulatorio e por doencas
isquémicas do coracdo. Observou-se que a queda de mortalidade por tais causas foi precedido
de elevacdo do IDH; em termos quantitativos, verificou-se que 0 aumento de 0,1 ponto no IDH
esteve correlacionado a reducéo de 10,0 6bitos a cada 100.000 habitantes na taxa de mortalidade
por doengas isquémicas do coracdo (SOARES et al., 2016).

Na busca por mensurar a possibilidade de reducdo de mortalidade por doencas
isquémicas do coracdo por meio de procedimentos hospitalares, Silva (2019) analisou a
evolugéo temporal, letalidade e sobrevida em pacientes submetidos a dois procedimentos de
alta complexidade e frequentemente utilizados: a cirurgia de revascularizagdo miocérdica e a
angioplastia coronariana. Os dados utilizados séo oriundos do SIH do Estado do Rio de Janeiro.
Os resultados mostraram aumento expressivo na realizagdo da angioplastia coronariana e

aumento discreto da cirurgia de revascularizagdo miocardica entre 1999 e 2010, mas a letalidade
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dos procedimentos permaneceu elevada, bem como a mortalidade a longo prazo, sugerindo que
tais procedimentos deveriam ser revistos em alguns casos.

Ou seja, 0 aumento da realizacdo de procedimentos cirurgicos de alta complexidade nao
produziu reducdo da mortalidade por doencas do aparelho circulatorio, e especificamente das
doencas isquémicas do coracdo. Embora sejam efetivos em casos especificos, a letalidade dos
procedimentos é elevada, e em nivel populacional ndo se verificou redugdo da mortalidade.

Em relacdo a mortalidade por doencas cerebrovasculares, o estudo de Soares et al.
(2016) também analisou a correlacdo da mortalidade por doencas cerebrovasculares e IDH, nos
municipios do Estado do Rio de Janeiro no periodo de 1970 e 2010. A correlacdo foi mais forte
do que a encontrada quando se testou as doencas isquémicas do coragdo. O resultado mostrou
gue o incremento de 0,1 ponto no IDH municipal correlacionou-se com a reducéo de 30,2 dbitos
por 100.000 habitantes na taxa de mortalidade por doencas cerebrovasculares. O Gréafico 7
permite comparar as taxas de mortalidade por doengas cerebrovasculares nas unidades
geogréficas selecionadas.

Gréfico 7. Taxa de mortalidade padronizada por doengas cerebrovasculares (por 100.000
habitantes) no Municipio do Rio de Janeiro, baixada fluminense, Estado do Rio de Janeiro e
Brasil, 2009 a 2018.
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As taxas do Municipio do Rio de Janeiro, permaneceram abaixo da média nacional e
estadual e apresentam tendéncia de queda, estatisticamente significativa, conforme equacdo da
regressao linear e valor-p. A taxa na baixada fluminense permaneceu acima da média nacional

e estadual, elevando-se de forma expressiva entre 2009 e 2016. Nos anos finais da série
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temporal a taxa reduziu-se, o que levou a uma estabilizacéo na tendéncia do periodo analisado,
sem significancia estatistica.

A tendéncia da taxa de mortalidade por doencas isquémicas do coracdo e doencas
cerebrovasculares foi bastante semelhante, 0 que é esperado, visto que ambas sdo causas de
Obitos do grupo das doencas do aparelho circulatério com determinagfes semelhantes.
Enquanto se observa a redugdo progressiva estatisticamente significativa da mortalidade por
tais causas no Municipio do Rio de Janeiro, na baixada houve aumento de 2009 a 2016 e
reducao expressiva em 2017 e 2018, retornando-se aos patamares observados no inicio da série
historica em analise.

Em relagdo aos municipios da baixada fluminense, o Grafico 8 mostra as taxas de
mortalidade por doencas cerebrovasculares na série temporal sob analise. Verifica-se que nao
ha grande variabilidade entre os municipios, com excecdo de Japeri, que possui as menores
taxas da subregido. Assim como nas doencas isquémicas do coracdo, Japeri, 0 municipio com
as piores niveis de bem-estar urbano, detém patamares de mortalidade préximos aos do Rio de
Janeiro, que possui as melhores condic¢des urbanas.

Gréafico 8. Taxa de mortalidade padronizada por doencas cerebrovasculares (por 100.000
habitantes) nos municipios da baixada fluminense, 2009 a 2018.
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Com isso finaliza-se a abordagem a nivel municipal e de agregacdo na sub-regido
baixada fluminense dos problemas de salde selecionados. Observou-se maior magnitude dos
problemas na baixada fluminense quando se compara ao Municipio do Rio de Janeiro, com

excecao dos acidentes de transporte terrestre. A mortalidade por doencas isquémicas do coragdo
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e por doengas cerebrovasculares no municipio de Japeri, que possui as piores niveis de bem-
estar urbano, chamam atengdo por destoarem dos demais municipios da baixada, permanecendo
em niveis menores, proximos aos da capital. As relacfes entre situacdo de saude e condicdes
de vida sd@o complexas e ndo lineares. A explicacdo dos niveis inferiores de mortalidade por tais
causas em Japeri pode estar relacionado a algum aspecto do modo de vida da populagdo
residente do municipio, mas esse aprofundamento foge ao escopo desse trabalho.

5.2 NIVEL INTRAMUNICIPAL

5.2.1 Condicdes de vida urbana

A abordagem empirica na escala intramunicipal é fundamental para identificacdo as
disparidades entre os lugares na mensuracdo das desigualdades de proviséo e utilizacdo dos
beneficios urbanos.

Mas antes de avancar na abordagem sobre os diferenciais intramunicipais de bem-estar
urbano, mensurados pela metodologia do IBEU, sera descrita a tipologia intraurbana da RMRJ,
realizada pelo IBGE com base em variaveis socioecondmicas. Ao abordar o fenémeno urbano,
0 IBGE assume a necessidade de aportes teoricos de diferentes disciplinas que tratam sobre o
processo de urbanizacdo — geografia, economia, arquitetura/urbanismo e a sociologia — que
implica na concentracdo de populagéo, infraestrutura, informacdes, recursos etc. Outro ponto
destacado € a importancia de uma abordagem interescalar para compreensdo do fenémeno
urbano que pode se expressar nas escalas intraurbana, metropolitana e regional (IBGE, 2017).

A diferenciacdo socioespacial na escala € reforcada por meio da acdo das forcas que
diferenciam as classes sociais, e 0s atributos de infraestrutura urbana, socioeconémicos, étnico-
raciais, entre outros, distinguem os lugares ao longo da mancha urbana. Partindo de tais
pressupostos, o IBGE prop6s a criacdo de 11 (onze) tipologias intraurbanas — de A até K,
segundo niveis de condicdes de vida da populacdo — a partir de dados do Censo de 2010.

Nessa abordagem, o IBGE néo utiliza o termo regido metropolitana, considerando como
unidades de andlise as concentracGes urbanas, definidas enquanto arranjos populacionais e
municipios isolados (aqueles que ndo fazem parte de arranjos populacionais) com mais de
100.000 habitantes. A unidade geografica de analise para realizacdo da tipologia intraurbana
refere-se somente as Areas de Ponderagio com mais de 40% de domicilios em situacéo urbana.

Com cerca de 12 milhdes de habitantes, a concentracdo urbana da metropole do Rio de
Janeiro ocupa a segunda posi¢cdo em tamanho populacional no ranking nacional, atras apenas
de Sdo Paulo. Composta por 21 municipios e caracterizada pela macrocefalia — por conta da

concentracdo de populagdo e de atividades econémicas na metropole (em relagéo ao estado ou



asua area de influéncia) —a concentracdo urbana do Rio de Janeiro se expandiu, principalmente,
a partir das ferrovias e rodovias que ligam a metrépole as cidades ao seu redor. Ha varios
subcentros comerciais e residenciais — que podem ser identificadas como areas com melhores
condicdes de vida — localizados no Municipio do Rio de Janeiro; e em Niteroi, Sdo Gongalo e
Marica.

Mapa 3. Tipologia intraurbana da Concentracdo Urbana do Rio de Janeiro/RJ.
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As areas classificadas como as melhores condi¢des de vida (A), localizam-se proximas
em bairros como Ipanema, Copacabana, Lagoa, Leblon; da zona oeste, em bairros mais recentes
como a Barra da Tijuca e S8o Conrado; e nas quadras proximas a praia de Icarai em Niterdi.
Estas areas correspondem a apenas 3,6% da populacédo, as quais se avizinham com as areas
classificadas como B, localizadas em bairros como Recreio dos Bandeirantes, Laranjeiras e
parte da Tijuca que retne 3,7% da populagdo total.

As areas classificadas no tipo C estéo distribuidas principalmente na capital em bairros
como Meier, Jardim Guanabara e Grajau; e em Niteroi; representam 3,6% da populacao. As de

tipo D representam 14,0% da populacéo total e esta disposto, sobretudo, ao longo das linhas



93

férreas da capital (Iraja, Bangu, Campo Grande) e em Jacarepagua. O mapa a seguir (Mapa 3)
representa a Concentracdo Urbana do Rio de Janeiro, segundo tipologia intraurbana de
condicdes de vida (IBGE, 2017).

Em geral, quanto mais distante do ndcleo metropolitano, piores sdo as condicdes de
vida. Na baixada fluminense, os municipios de Nildpolis e Nova Iguagu apresentam alguns
subcentros com melhores condi¢Bes, mas a maior parte do territorio é classificado em tipologias
intraurbanas ruins, sobretudo em Belford Roxo, Japeri, Queimados e algumas areas de Nova
Iguacu e Dugue de Caxias. Na baixada fluminense as areas com melhores condicGes de vida,
que correspondem a tipologias medianas na escala definida, sdo aquelas mais préximas a zona
norte do Municipio do Rio de Janeiro, seguindo o fluxo das rodovias Washington Luis e
Presidente Dutra e da linha férrea cujo destino é Paracambi (passando por Japeri) e situam-se
nos municipios de Sao Jodo de Meriti, Nilopolis, Mesquita, Duque de Caxias e Nova Iguacu.

As areas com condi¢es de vida medianas, classificadas como tipo E séo as que possuem
maior proporcdo da populacdo (37,0%), ocupando areas extensas com elevada densidade
populacional, interligando areas com melhores condicdes de vida. Na capital os bairros de Vaz
Lobo, Realengo, Riachuelo e Cosmos fazem parte desse grupo. Na baixada fluminense, o bairro
de Dona Neli em Nova Iguacu, o centro de Sao Jodo de Meriti e de Duque de Caxias.

As areas com piores condigdes de vida estdo localizadas em fragmentos e nas bordas da
da mancha urbana. Areas do tipo G localizam-se entre areas com boas e medianas condicdes de
vida, representam 15,1% da populacdo e coincidem com areas de aglomerados subnormais
(denominacdo do IBGE para favelas). O tipo H representa 15,8% da populacéo e localiza-se,
primordialmente, nas bordas urbanas. Os tipos | e J reinem 4,4% da populacdo com condi¢des
de vida bastante precérias, localizadas principalmente em Belford Roxo e Sdo Gongalo, com
algumas manchas menores em Japeri, Queimados e Tangua.

Os resultados mostram um quadro de intensas desigualdades socioecondmicas, que se
expressam no espaco metropolitano. Apenas 7,3% da populagéo vive em lugares classificados
nas faixas com nivel socioecondmico mais elevadas de tipologias urbana. A maior parte da
populacéo de cerca de 2 milhGes de habitantes vive em &reas classificadas como E, G, H, com
piores condicdes de vida.

Enquanto a tipologia intraurbana do IBGE prioriza varidveis relativas as condigdes
socioeconémicas da populacéo, o IBEU volta-se para as condicGes estruturais dos entornos dos
domicilios, manifestando os niveis de beneficios urbanos dos lugares. Além do IBEU

municipal, o Observatorio das Metrdpoles calculou o referido indice a nivel intramunicipal,
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utilizando-se as &reas de ponderacdo enquanto unidades de analise. O mapa 4 evidencia as

disparidades de condi¢fes de vida urbana na regiéo.

Mapa 4. indice de Bem-Estar Urbano nas areas de ponderagao da regido de satide Metropolitana
1, 2010.
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As areas com as melhores condicBes socioeconémicas possuem uma populacdo
relaticamente pequena e concentram os beneficios urbanos. O IBEU possui enfoque sobre a
dimensdo coletiva de bem-estar urbano, utilizando as areas de ponderacdo enquanto unidades
de analise intrametropolitanas. Na regido de satde Metropolitana | ha 289 areas de ponderacéo.
O tamanho da populacédo de tais unidades varia entre 3.361 em Paquetd no Rio de Janeiro até
259.157 habitantes em area de Duque de Caxias. Com exce¢do de Paqueta, a menor populacao
é de 12.272 habitantes em &rea de ponderacdo em Nova Iguagu.

As areas cinzas ndo séo habitadas ou ndo sdo consideradas urbanas. No Rio de Janeiro
destacam-se a abrangéncia das unidades de conservagdo ambiental, quais sejam o Parque
Nacional da Tijuca e o Parque Estadual da Pedra Branca. A Area de Protecdo Ambiental de
Gericind/Mendanha abrange areas de Nova Iguacu, Nilopolis e Rio de Janeiro. Ha areas ndo
habitadas ou ndo urbanas nas areas mais afastadas da sede da metrépole.

O nucleo da metropole retune as melhores condicGes de vida urbana. Todas as areas com

IBEU superior a 0,9 estdo localizadas nos bairros da zona sul do Rio de Janeiro — Copacabana,
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Ipanema, Leblon, Jardim Botanico, Flamengo, Botafogo e outros — e da regido da tijuca, onde
ficam os bairros de Vila Isabel, Maracand e Tijuca, além do centro. A primeira classe do mapa,
que redne os locais com valores de IBEU superiores a 0,869 inclui 46 areas de ponderacéo,
onde vivem 1.255.555 habitantes (dados de 2010), que representam apenas 12,7% da populagéo
da regido Metropolitana I. As areas sdo localizadas na zona sul e regido da tijuca, e alguns
bairros da zona norte da cidade do Rio de Janeiro, como Cachambi, Méier, Del Castilho, Todos
0s Santos, Penha e o Jardim Guanabara na Ilha do Governador.

A segunda classe discriminada no mapa 4 retne 2.768.358 habitantes (28% da regido
de salde). Das 85 areas de ponderacdo que a compdem, 72 estdo localizadas na cidade do Rio
de Janeiro, que incluem bairros da zona sul, norte e alguns da zona oeste, como Freguesia — na
regido de Jacarepagua —, Taquara e Realengo. As 13 areas localizadas na baixada fluminense
possuem cerca de 400 mil habitantes, incluindo extensa area de Nova lguagu, que possui
173.693 habitantes, 7 &reas de Nildpolis (do total de 9 do municipio), 2 areas de Duque de
Caxias, 1 em Mesquita e 1 em Itaguai.

Na terceira classe a populacdo residente € de 2.161.512 habitantes, 21,9% da regido,
vivendo em 65 areas de ponderacdo. A maior parte (40 areas) se localizam na cidade do Rio de
Janeiro, sobretudo na zona norte e oeste, territérios ocupados por favelas, como a Mangueira,
Manguinhos, Complexo do Alemdo. As 25 areas localizadas na baixada fluminense reinem
842.553 habitantes, em varios municipios, com excecdo de Nova lguacu, Magé, Japeri e
Seropédica.

As classes com as piores condicBes de vida urbana estdo localizadas na baixada
fluminense. A populagdo residente das 59 areas da quarta classe é de 2.682.505 habitantes,
27,2% do total. Das 59 areas, 26 estdo localizadas na baixada, que, juntas, possuem 1.574.164
habitantes distribuidas pelos municipios da sub-regido, com excecdo de Nildpolis (que possui
melhores condicdes de vida urbana), Belford Roxo e Japeri. 33 areas situam-se no Rio de
Janeiro, sobretudo na zona oeste da cidade e em algumas favelas como Jacarezinho e Rocinha.

Classificadas com as piores condi¢cdes de vida urbana, as 25 areas de ponderagéo
possuem 1.005.980 habitantes, que representam 10,2% do total da regido. No Rio de Janeiro,
269.466 habitantes residem em 10 &reas localizadas na zona oeste, em Guaratiba, e nas favelas
do Complexo do Aleméo e Rio das Pedras. Na baixada fluminense, toda a populagdo do
municipio de Japeri reside em areas da Gltima classe. Em Belford Roxo possui 4 de suas 5 areas
de ponderacdo na pior classe de condigOes de vida urbana, o que representa 76% da populagéo
total do municipio (357.150 habitantes). Nova Iguacu também possui contingente populacional

expressivo residente nessa classe: 206.431 habitantes em 3 é&reas de ponderagdo. Em



96

Queimados, 36,4% da populacdo reside em 4 areas de ponderacdo classificadas nas piores
condigdes de vida urbanas da regiéo.

O oeste metropolitano, constituido pelos municipios de Itaguai, Seropédica, Japeri,
Queimados; e por parte dos municipios de Nova Iguacu e Rio de Janeiro apresenta baixos
valores de IBEU, com excecdo das areas proximas ao bairro de Campo Grande, que se constitui
como uma centralidade da sub-regido do oeste metropolitano.

Essas abordagens descritivas sdo Uteis para identificar as caracteristicas do territorio
metropolitano no que diz respeito as condi¢des de vida urbanas. Avancando para uma
abordagem mais analitica, testou-se a associacdo espacial para a variavel selecionada para
analisar as condigdes de vida urbanas (IBEU).

Verificou-se a correlacdo espacial das areas que possuem elevado nivel de bem-estar
urbano e das areas que possuem baixos niveis de bem-estar urbano. O grafico 9 mostra o
diagrama de espalhamento de Moran do IBEU para as areas de ponderacao da regido, util para
visualizar a dependéncia espacial do indicador. Cada ponto do gréafico representa uma unidade
de analise, que consistem nas 289 areas de pondera¢do da regido Metropolitana I. O indice de
Moran equivale a inclinacdo da reta do grafico, que corresponde ao coeficiente da regressdo
linear dos pontos, e pode variar entre 0 e 1, de acordo com o grau de dependéncia espacial
(CAMARA et al., 2004). O resultado obtido de 0,752, portanto, mostra elevada dependéncia
espacial do IBEU na regido Metropolitana I, ou seja, ha correlagdo direta do indicador no

espaco.
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Graéfico 9. Diagrama de Espalhamento de Moran do indice de Bem-Estar Urbano (IBEU) na
regido de salde Metropolitana I.
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O diagrama de espalhamento foi construido através dos valores normalizados do IBEU
(valores do indicador subtraido da média e dividido pelo desvio padrdo), permitindo a
comparacao dos valores normalizados de IBEU da &rea com a média de seus vizinhos. No eixo
horizontal do diagrama de espalhamento estdo os valores normalizados do IBEU e no eixo
vertical a média de seus vizinhos. O grafico € dividido em quatro quadrantes, sendo que 0 Q1,
que contém as areas com valor normalizado alto e a média dos vizinhos alto para o IBEU; e 0
Q2, que contém as areas com valor normalizado baixo e a média dos vizinhos baixo para o
IBEU, sdo os quadrantes com associacdo espacial positiva.

Das 289 areas de ponderacdo, 136 estdo no quadrante 1 (alto-alto); e 100 no quadrante
2 (baixo-baixo). Ou seja, 82% das areas de ponderagdo se posicionaram em quadrantes com
associacao espacial positiva. Esse resultado e o valor elevado do indice de Moran (0,752)
corroboram com a confirmagdo da hipoGtese de dependéncia espacial do IBEU na regido
Metropolitana I. Significa que se uma area de ponderacdo possui valor de IBEU acima da
média, a chance de seu vizinho apresentar valor de IBEU acima da média é alta. E vale 0 mesmo
raciocinio para areas com valores de IBEU abaixo da média.

As areas classificadas nos quadrantes 3 e 4 sdo areas de transicdo entre sub-regiées com
elevados niveis de bem-estar urbano e sub-regides com baixos niveis, e, portanto, ndo seguem

0 padréo de dependéncia espacial das outras areas. No quadrante Q3 estdo 21 areas com valores
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de IBEU acima da média cujos vizinhos possuem IBEU baixos. No quadrante Q4 estéo 30 areas
com baixos valores de IBEU cujos vizinhos possuem valores superiores de IBEU.

O Mapa 5 é um mapa tematico construido apos a aplicacdo das técnicas de estatistica
espacial e a classificacédo das areas de ponderacdo nos quadrantes do diagrama de espalhamento
de Moran.

Mapa 5. Espalhamento de Moran do indice de Bem-Estar Urbano (IBEU) nas éareas de

ponderacao da regido de satude Metropolitana I, 2010.

Quadrante
B Alto-Alto
Il Baixo-Baixo
[ Alto-Baixo
[ Baixo-Alto

Fonte: IBGE Elaboracéo prdpria

Observa-se que as areas situadas no quadrante Q1 (alto-alto), que possuem as melhores
condicGes de vida urbana, situam-se nas areas centrais da metrdpole, zona sul, Barra da Tijuca,
Jacarepagua e zona norte, incluindo a Ilha do Governador. Ha poucas areas classificadas no
guadrante Q1 localizadas na baixada fluminense. Elas se situam principalmente na fronteira
com a cidade do Rio de Janeiro nos municipios de Nilopolis e Duque de Caxias. No oeste
metropolitano, o padrdo é de baixas condi¢des de vida urbanas, tendo como exce¢des uma area
de ponderacdo em Itaguai, e a area correspondente ao bairro de Campo Grande, classificadas
no quadrante Q1.

As areas de ponderacéo classificadas como padréo espacial de baixas condic¢des de vida
urbana situam-se, principalmente, na baixada fluminense e na zona oeste da capital,

evidenciando que o padrdo centro-periferia de desigualdades de beneficios urbanos permanece
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presente. No entanto, as regiées que apresentam as melhores condi¢des de vida urbana também
possuem é&reas classificadas no quadrante Q2 (baixo-baixo). Essas areas correspondem a
favelas, situadas na zona sul do Rio de Janeiro, como a Rocinha; na zona oeste, como Rio das
Pedras; e na zona norte, como o Complexo do Aleméo e Maré.

Os resultados corroboram com as formulagdes de Ribeiro e Ribeiro (2015), que admitem
a reproducdo do padrdo centro-periferia da metropole do Rio de Janeiro na macroescala, e na
microescala uma proximidade das distancias de locais de moradia das distintas classes sociais,
com a presenca de favelas em areas de concentracdo de poder politico e econdmico.

Além da mera descricdo dos diferenciais intrametropolitanos de condi¢des de vida
urbana busca-se avancar na abordagem articulando esses diferenciais a outros aspectos da vida
social, dentre eles a questao racial. E para isso utilizou-se a correlacdo entre o bem-estar urbano
e a proporc¢do de negros nas areas de ponderacdo da regido. O grafico 10 apresenta a dispersdo
das 289 unidades geograficas de analise da regido metropolitana | de acordo com a propor¢ao
de negros no eixo das abscissas (x) e o IBEU no eixo das ordenadas (y).

O resultado mostra que a correlacdo entre a proporc¢do de negros e o IBEU ¢é de -0,77.
Trata-se de um valor elevado, mostrando uma forte correlacéo entre as variaveis: quanto maior
a proporcado de negros, menor o IBEU. Ou seja, existe um nexo entre a urbanizagéo desigual e
o0 racismo no Brasil, que se manifesta de maneira aguda na regido Metropolitana I.

Ribeiro (2016b) destaca as diferencas de acesso aos recursos coletivos segundo a cor da
pele que favorecem as pessoas de cor branca, decorrentes de processos de discriminacéo racial
gue estdo presentes na sociedade brasileira. O que se verifica nas metropoles brasileiras é que
0s espacos de bem-estar urbano alto sdo habitados por uma populagdo majoritariamente branca,
ao passo que nos espacos com precarias condicdes de vida urbana prevalecem a populacao
negra. As desigualdades urbanas revelam a diferenca de acesso aos beneficios urbanos entre a
populacdo branca e negra (ou ndo branca), o que limita as possibilidades de mudanca social, e

aponta para a reproducdo das desigualdades raciais.
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Grafico 10. Disperséo das areas de ponderagdo segundo proporcao de negros (PROPNEG) e
Indice de Bem-Estar Urbano (IBEU).
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Fonte: IBGE Elaboracéo prépria
Os diferenciais de condicGes de vida urbana também estdo relacionados com a renda.

Observa-se nas metrépoles brasileiras uma correlacdo entre o nivel de bem-estar urbano e o
rendimento médio da populagdo: quanto maior a renda, melhores condi¢des de vida urbana
(RIBEIRO, 2016b). Na regido metropolitana | do Rio de Janeiro a situacdo ndo é diferente,
conforme pode ser notado no grafico 11 a seguir, que relaciona o IBEU a proporcéo de pobres.

As areas de ponderacdo com propor¢do menor de pobres possuem altos niveis de bem-
estar urbano e quanto maior a proporcao de pobres, menores 0s niveis de bem-estar urbano. A
coeficiente de correlagdo entre as duas varidveis foi de -0,87, demostrando a forte correlagéo

entre pobreza e piores condi¢des de vida urbana.
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Graéfico 11. Dispersdo das areas de ponderagdo segundo proporcao de pobres (PPOB) e indice
de Bem-estar Urbano (IBEU).
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Fonte: IBGE Elaboracdo prépria

Pode-se inferir que o espaco urbano, além de expressar as desigualdades, condiciona a
reproducéo delas, visto que a apropriacdo dos bens coletivos urbanos ocorre, primordialmente,
por populacdes que residem em &reas com menor proporcdo de pobres. A forte correlacdo
encontrada entre a variavel de proporcdes de pobres e bem-estar urbano evidencia os limites
das possibilidades de mudanca social dos grupos que residem em tais areas, pois sao excluidos
da possibilidade de usufruir de boa parte dos bens coletivos que os beneficios urbanos
proporcionam.

Verifica-se, portanto, de acordo com a analise de correlacdo entre bem-estar urbano,
questdo racial e pobreza, que a situacdo de desigualdades socioespaciais evidencia um quadro
de entrelacamento entre 0 modelo de urbanizacdo — que concentra os beneficios urbanos em
determinados locais das cidades — e a exclusdo de alguns grupos sociais (destacando-se 0s
negros e os pobres) no que diz respeito & utilizacdo dos bens e servicos coletivos urbanos,
limitando as possibilidades de mudangas sociais. Ou seja, 0 espaco urbano condiciona as

possibilidades de mudanca ou de reproducao dessas desigualdades socioespaciais.
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5.2.2 Problemas de satude

Se na abordagem dos problemas de satde no nivel municipal o enfoque foi descritivo,
a escala intramunicipal permite um enfoque analitico, tendo como unidades de analise as 289
areas de ponderacéo da regido Metropolitana I. As analises foram realizadas no sentido de testar
associacles entre os indicadores relativos aos problemas de salde enquanto variaveis de
desfecho (ou dependentes) e os indicadores de condigOes de vida urbana, questéo racial e renda
como variaveis explicativas (ou independentes).

Destaca-se, primeiramente, os diferenciais intraurbanos de mortalidade por homicidio.
Entre 2009 e 2011 ocorreram 9.990 Gbitos por homicidio na regido, o que demonstra a elevada
magnitude do problema de salde na regido, que atinge principalmente os homens (94%), os
negros (70%) e os jovens (59% dos Obitos em pessoas de até 29 anos; chegando a 81% até 39
anos).

O mapa 5 a seguir mostra as taxas de homicidios (padronizadas) nas areas de ponderacao
da regido metropolitana I. O georreferenciamento por meio dos enderegos de residéncia dos
casos de 6bito por homicidio foi bem-sucedido em 9.776 casos, 0 que representa 97,8% de
acuracia. Os erros podem ser atribuidos a erros no registro de endereco e do proprio processo
de georreferenciamento.

As taxas de mortalidade das areas de ponderacdo foram agrupadas em cinco classes para
a produgdo do mapa. As areas localizadas na zona oeste do Rio de Janeiro, na zona norte
préxima ao limite com a baixada fluminense, destacando-se os bairros de Costa Barros, Barros
Filho, Realengo, Santa Cruz, Madureira, Hondrio Gurgel possuem taxas elevadas de
homicidios. Na baixada fluminense, as areas de ponderacédo localizadas no municipio de Duque
de Caxias se destacam com taxas bastante elevadas.

N&o é possivel afirmar que haja um padrdo espacial do modelo centro-periferia na
mortalidade por homicidios, visto que existem areas das periferias com baixas taxas. E o centro
do Rio de Janeiro possui taxa muito elevada.

No entanto, é preciso analisar esse resultado do centro do Rio de Janeiro com cautela,
pois é possivel que haja erro no registro do endereco da vitima, superestimando a taxa de
homicidios do centro, onde sdo localizados hospitais de grande porte de atendimentos de
urgéncias. E possivel que o endereco de residéncia n&o tenha sido registrado de maneira correta
(ou ndo foi possivel coletar tal dado), tendo sido registrado o endereco do estabelecimento
hospitalar.

Verifica-se que a classe com as menores taxas retne 60 areas de ponderacao localizadas,

preponderantemente, na cidade do Rio de Janeiro — sobretudo na zona sul, na regido da Tijuca,
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Barra da Tijuca e em algumas areas de Jacarepagua — locais com elevadas condigdes de vida
urbana. Apenas quatro areas ndo sdo localizadas na capital, duas em Seropédica, uma em Magé
e uma em Mesquita. A classe com as taxas mais elevadas reune 21 areas de ponderacao
localizadas nos municipios de Duque de Caxias e do Rio de Janeiro.

Mapa 6. Taxa de mortalidade padronizada por homicidios nas areas de ponderacao da regido
Metropolitana I, 2009-2011.
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Fontes: IBGE e SIM
A anélise de correlacdo entre a taxa de mortalidade por homicidios e as variaveis

relativas ao bem-estar urbano, pobreza e questéo racial mostram uma correlagdo positiva com
a proporcdo de negros e com a proporcdao de pobres e negativa com 0s cinco indices que
expressam as dimensdes do bem-estar urbano, conforme pode ser observado na tabela 7. A
mortalidade por homicidios cresce quando se aumenta a propor¢do de pobres e de negros nas
areas de ponderacdo e se reduz com o aumento dos indices de bem-estar urbano. A proporgéo
de negros foi a variavel com a correlagdo mais forte (0,62), seguido da proporcéo de pobres
(0,48). As correlacdes com os indices que expressam as dimens@es do bem-estar urbano foram

mais fracas.
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Tabela 3. Resultados da analise de correlacdo e de regressdo linear univariada para a taxa de
mortalidade padronizada por homicidio.

Coef. de
indicadores Sofietedo deteminario  Coutitont g
univariada (R?)
PPOB 0,48 0,23 269,4 7,4E-18
PROPNEG 0,62 0,38 66,6 5,8E-32
D1 -0,38 0,15 -40,7 1,8E-11
D2 -0,41 0,17 -62,7 2,0E-13
D3 -0,3 0,09 -52,9 1,5E-07
D4 -0,12 0,01 -18,7 0,04736
D5 -0,18 0,03 -19,9 0,00164

Fontes: SIM, IBGE, Observatério das Metropoles. Elaboracéo propria

Legenda: PPOB: Proporgéo de pobres; PROPNEG: Proporcéo de negros; D1: condi¢Ges de mobilidade urbana;
D2: condigBes ambientais urbanas; D3: condi¢Bes habitacionais urbanas; D4: condicfes de servigos coletivos
urbanas; e D5: condic@es de infraestrutura urbana.

A tabela 7 também mostra os resultados da analise de regressdo univariada. Destaca-se
que a proporcao de negros foi a variavel que, isoladamente, explicou 38% da variabilidade da
taxa de mortalidade por homicidios entre as &reas de ponderacdo. Apesar de explicar uma
propor¢cdo menor da variabilidade, a proporcdo de pobres obteve o maior coeficiente j,
parametro que mensura o incremento médio que a elevacdo de uma unidade provocaria na
variavel desfecho. O valor de 269,4 do coeficiente  da indica 0 aumento médio de 2,7 pontos
no valor da taxa de mortalidade por homicidios a cada aumento de 1% na proporc¢éo de pobres
residentes nas areas de ponderacdo. O valor-P, definido com intervalo de confianca de 95%,
mostra que, na analise de associacdo, todas as variaveis possuem significancia estatistica.

Os resultados do modelo de regressdo linear multipla — utilizado para analisar a
associacao dos niveis de bem-estar urbano, proporcao de negros e de pobres, tomadas enquanto
variaveis explicativas; e a taxa de mortalidade padronizada por homicidio, como variavel
desfecho — estéo descritos na tabela 8.

Foram incluidas no modelo as cinco dimensdes do IBEU, além da proporcéo de negros
e pobres residentes nas areas de ponderacdo (7 variaveis explicativas). Apés a aplicacdo do
método stepwise para selecéo das variaveis que mais influenciam no desfecho, o indice de
mobilidade urbana (D1) foi excluido do modelo. O valor de R?, o coeficiente de determinagio
da regressao, foi de 0,51, o que significa que o modelo foi capaz de explicar 51% da
variabilidade dos valores da variavel desfecho, mostrando que ha outras varidveis relevantes

que ndo foram incluidos no modelo que poderiam explicar parte da variabilidade da taxa de
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homicidios. O teste F da regressdo multipla mostrou um valor de 9,4E-41, revelando a
significancia estatistica do modelo.

Tabela 4. Resultados da regressdo linear multipla para a taxa de mortalidade padronizada por
homicidio.

Coeficientes p valor-P

Intersecdo -74,4 7,4E-07
PPOB 169,8 0,00202
PROPNEG 74,3 0,00000
D2 -41,8 0,00024

D3 55,8 0,00001

D4 25,6 0,04375

D5 36,2 0,00023

Fontes: SIM, IBGE, Observatério das Metropoles. Elaboracéo propria

Legenda: PPOB: Proporcao de pobres; PROPNEG: Proporgao de negros; D2: condi¢des ambientais urbanas; D3:
condic@es habitacionais urbanas; D4: condigdes de servicos coletivos urbanas; e D5: condigbes de infraestrutura
urbana.

A interpretacdo dos coeficientes mostra que a intersecdo da reta de regressao, situacao
hipotética de valor da taxa de mortalidade por homicidio, caso os valores de todas as variaveis
explicativas fossem nulos, é de cerca de -74,4. Os coeficientes das varidveis mostram quais
foram as mais relevantes para explicar a variabilidade da taxa de homicidios nas 289 areas de
ponderacdo. Nesse sentido, na analise de regressao mdultipla as varidveis mais relevantes para
explicar a variabilidade dos homicidios no modelo foram a propor¢éo de pobres e a proporgéo
de negros. A variacdo delas provoca uma variagdo maior na mortalidade por homicidios.

As condicOes ambientais urbanas mostram um coeficiente inferior as demais variaveis;
e o sinal negativo do coeficiente evidencia uma relacdo inversa entre as variaveis, ou seja, a
taxa de homicidios cresce quando as condi¢fes ambientais urbanas (D2) sdo menores. Ja as
demais dimensdes do bem-estar urbano (D3, D4 e D5) apresentaram um resultado inesperado,
diferente da analise de correlacdo e de regressao univariada, visto que os coeficientes positivos
demonstram que a associacdo € direta — quanto maiores niveis das dimensdes do bem-estar
urbano, maiores as taxas de homicidios. Tais resultados precisam ser ponderados pelo baixo
valor dos coeficientes para os indices relativos ao bem-estar urbano. A mortalidade por
homicidios € um fendmeno bastante complexo, cuja explicacdo da variabilidade envolve uma
série de aspectos, tais como a presenca de conflitos entre fac¢fes criminosas relacionadas ao
trafico de drogas, milicias, entre outros, que ndo foram incorporadas ao modelo. O
aprofundamento sobre o problema foge ao escopo desse trabalho.

Outra limitacdo da abordagem que merece ser destacado é que a variacéo temporal das

taxas ndo € objeto de analise desse nivel intramunicipal. A analise um recorte temporal do
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triénio 2009-2011. Ressalta-se que, na abordagem no nivel municipal e de agregacgdo entre a
metropole e sua periferia (baixada fluminense), verificou-se tendéncia de aumento de 6bitos
por homicidios na baixada fluminense no periodo de 2009 a 2018. No Rio de Janeiro a taxa
oscilou durante 0 mesmo periodo de analise, com tendéncia de estabilizagéo.

Em relagdo aos Obitos por acidentes de transporte terrestre (ATT), dados do Sistema de
Informacgdes sobre Mortalidade mostram que ocorreram 4.197 Gbitos por ATT no periodo de
2009 a 2011, demonstrando uma magnitude expressiva, porém inferior aos homicidios. Os
homens representam 78% dos oObitos. Os negros representam 57%. Quanto a faixa etaria,
verifica-se que os 6bitos por ATT concentra-se nas pessoas entre 20 e 59 anos (68%).

A acurécia do processo de georreferenciamento foi de 97,4%, visto que 4.087 6bitos
foram localizados nas 289 unidades de analise (&reas de ponderacdo). O mapa 7, a seguir,
mostra as taxas de mortalidade por ATT, destacando as varia¢des intraurbanas do indicador na
regido Metropolitana I. N&o se verifica um padréo espacial na variabilidade da taxa de
mortalidade padronizada por ATT na regido. Mas alguns aspectos merecem ser destacados. As
areas com menores taxas de mortalidade estdo distribuidas nos municipios do Rio de Janeiro,
principalmente na zona sul; Nilépolis, Mesquita, Magé, Japeri, Queimados e Seropédica.

Quanto as &reas com maiores taxas, destaca-se 0 municipio de Duque de Caxias,
sobretudo nos bairros localizados em sua por¢do mais ao sul, como Vila S&o Luis, Parque
Dugue e Gramacho. Ha &reas com elevadas taxas de mortalidade por ATT em Itaguali,
Seropédica, Mesquita e no Rio de Janeiro, nos bairros de Bangu, Mangueira, Sdo Cristdvao,

Vargem Pequena e Vargem Grande.
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Mapa 7. Taxa de mortalidade padronizada por Acidentes de Transporte Terrestre nas areas de
ponderacao da regidao Metropolitana I, 2009-2011.
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Fontes: IBGE e SIM
A analise da correlacdo e de associacdo da mortalidade por ATT e as variaveis relativas

ao bem-estar urbano, questéo racial e pobreza esta resumida na tabela 9. Os resultados mostram
que as correlacdes sdo diretas com a proporc¢do de pobres e negros e inversas com os indices de
bem-estar urbano, mas de intensidade fraca. Na analise de regressao univariada, verifica-se que
as variaveis isoladas explicam uma proporcdo pequena da variabilidade da mortalidade por
ATT nas areas de ponderacdo da regido Metropolitana I. A varidvel com maior coeficiente de
determinacdo foi a proporcdo de negros, explicando somente 12% da variabilidade da
mortalidade por ATT. O valor-P do indice de mobilidade urbana (D1) mostra que ela foi a Unica

variavel explicativa que ndo atingiu um nivel de significancia estatistica no teste de associacao.
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Tabela 5. Resultados da analise de correlacdo e de regresséo linear univariada para a taxa de
mortalidade padronizada por ATT.

Coef. de
Indicadores Coeficierjte de determina}géo Coeﬁcie.l,lte .B valor-P
correlacédo (R) regressao das variaveis
univariada (R?)

PPOB 0,24 0,06 47,2 0,00005
PROPNEG 0,35 0,12 13,4 0,00000
D1 -0,09 0,01 -3,3 0,14022

D2 -0,25 0,06 -13,3 0,00002

D3 -0,17 0,03 -10,7 0,00297

D4 -0,17 0,03 -9,8 0,00304

D5 -0,12 0,01 -4.4 0,04990

Fontes: SIM, IBGE, Observatério das Metropoles. Elaboracéo propria

Legenda: PPOB: Proporgéo de pobres; PROPNEG: Proporcéo de negros; D1: condi¢Ges de mobilidade urbana;
D2: condigBes ambientais urbanas; D3: condi¢Bes habitacionais urbanas; D4: condicfes de servigos coletivos
urbanas; e D5: condic@es de infraestrutura urbana.

O modelo de regressdo linear maltipla para a variavel desfecho taxa de mortalidade por
ATT obteve valor do coeficiente de determinacio (R?), de 0,21. Ou seja, 0 modelo foi capaz de
explicar apenas 21% da variabilidade da taxa de mortalidade por ATT. O teste F da regressao
maltipla mostrou um valor de 2,91E-12, revelando a que o modelo possui significancia
estatistica.

A tabela 10 apresenta os demais resultados da analise regressdo linear multipla, que
excluiu a variavel proporcdo de negros do modelo apds a aplicacdo do método de selecdo de
variaveis stepwise.

Tabela 6: Resultados da regressdo linear maltipla para a taxa de mortalidade padronizada por
ATT.

Coeficientes p valor-P

Intersecéo -5,0 0,48810
PROPNEG 23,5 9,3E-10
D1 8,2 0,00270

D2 -11,9 0,01861

D3 19,9 0,00070

D4 -16,7 0,00228

D5 14,0 0,00137

Fontes: SIM, IBGE, Observatério das Metropoles. Elaboragéo prépria

Legenda: PROPNEG: Proporcdo de negros; D2: condi¢cBes ambientais urbanas; D3: condi¢Bes habitacionais
urbanas; D4: condic8es de servicos coletivos urbanas; e D5: condi¢Bes de infraestrutura urbana.

Conclui-se que as variaveis relativas a questdo racial, pobreza e bem-estar urbano,

embora tenham significancia estatistica nos testes de associacdo realizados, possuem
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capacidade explicativa baixa em relacdo a variabilidade da mortalidade por ATT nas 289 areas
de ponderacdo da regido Metropolitana I.

Em relacdo as doencas do aparelho circulatério, grupo de causas com a maior
mortalidade proporcional dentre todos os grupos de causas, destaca-se, primeiramente, a
mortalidade pelo subgrupo de doengas isquémicas do coracdo (DIC). Foram registrados 21.453
Obitos por doencas isquémicas do coracdo na regidao Metropolitana | no periodo de 2009 a 2011,
0 que demonstra a elevada magnitude do problema. Os homens representam 55% dos casos.
Em relacdo a faixa etaria, observa-se a preponderancia de idosos (73% dos Obitos ocorreram
em maiores de 60 anos), e quanto a cor da pele, 59% dos 6bitos ocorreram na populagéo branca.

O georreferenciamento obteve acurécia de 97,8%: do total de 6bitos registrados, 20.988
foram localizados nas areas de ponderacdo da regido. O mapa 8 mostra a taxa de mortalidade
por esse subgrupo de causas de obitos.

Mapa 8: Taxa de mortalidade padronizada por Doencas Isquémicas do Coracéo nas areas de
ponderacao da regidao Metropolitana I, 2009-2011.

Taxa de mort. DIC
[133,8-56,8
[156,8-71,2
[@71,2-839
B 83,9 - 103

Il 103-1434

Fontes: IBGE e SIM
As 68 areas classificadas com as menores taxas estdo localizadas no Rio de Janeiro (58),

e situam-se principalmente em areas com elevadas condic¢des de vida urbana, na zona sul da

cidade, na Barra da Tijuca e em bairros da zona norte (Vila Isabel, Andarai e Iraja). Entretanto
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ha &reas com condicBes de vida urbana inferiores, localizadas na zona oeste (Senador
Vasconcelos) e algumas favelas, tais como a Rocinha, Complexo do Alem&o e Manguinhos
com baixas taxas de mortalidade por doencas isquémicas do coracdo. Ha areas com baixas taxas
localizadas nos municipios de Duque de Caxias, Itaguai, Japeri, Mesquita, Nilopolis e
Seropédica.

Apenas 7 &reas de ponderacdo foram agrupadas na ultima classe com as maiores taxas.
Trés delas localizam-se no Rio de Janeiro (Centro e duas da zona oeste: Sepetiba e Santa Cruz),
trés em Queimados e uma em Duque de Caxias. Na classe que reune as taxas entre 83,9 e 103
Obitos por 100.000 habitantes. destaca-se a preponderancia de areas localizadas na zona oeste
e norte do Rio de Janeiro e nos municipios da baixada fluminense, com exce¢do de Mesquita,
Sdo Jodo de Meriti, Japeri e Seropédica.

A analise de correlacdo mostra, como nas demais causas de mortalidade, uma correlacédo
positiva da mortalidade por DIC e a propor¢ao de negros e de pobres — indicando que 0 aumento
da mortalidade é acompanhado pelo aumento da proporc¢ao de negros e pobres — e negativa com
as dimensdes do bem-estar urbano, mostrando que a mortalidade por DIC cai com o aumento
das condic@es de vida urbanas. A tabela 11 mostra os resultados da analise de correlacdo e de
regressao univariada.

Tabela 7: Resultados da anélise de correlacdo e de regressao linear univariada para a taxa de
mortalidade padronizada por DIC.

Coef. de

. Coeficiente de  determinacéo oeficiente

Indicadores correlagédo (R) reg ressé?) gas variéveig valor-P
univariada (R?)

PPOB 0,28 0,08 160,5 9,5E-07
PROPNEG 0,47 0,22 50,4 4 4E-17
D1 -0,36 0,13 -38,4 3,1E-10
D2 -0,25 0,06 -37,3 0,00002
D3 -0,15 0,02 -26,7 0,00936
D4 -0,10 0,01 -15,5 0,10201
D5 -0,14 0,02 -15,1 0,01747

Fontes: SIM, IBGE, Observatério das Metropoles. Elaboragéo propria

Legenda: PPOB: Proporgédo de pobres; PROPNEG: Proporcéo de negros; D1: condi¢Ges de mobilidade urbana;
D2: condigBes ambientais urbanas; D3: condi¢Bes habitacionais urbanas; D4: condi¢fes de servigos coletivos
urbanas; e D5: condicBes de infraestrutura urbana.

Na analise de regressao univariada observa-se que a propor¢do de negros é a variavel
que, isoladamente, explica a maior proporc¢éo da variabilidade da taxa de mortalidade por DIC
(22%). A variavel proporcao de pobres foi a que obteve maior coeficiente B (segundo o modelo,

a cada aumento de 1% na proporc¢do de pobres a taxa de mortalidade por DIC aumenta em 1,6). As
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variaveis de condi¢des de servigos coletivos urbanos (D4) e de infraestrutura urbana (D5) ndo
alcancaram indice de significancia estatistica, de acordo com o valor-P.

Quanto a analise de regressdo linear multipla, o modelo incluiu apenas trés variaveis:
proporcéo de negros, que obteve o maior coeficiente B, condicdes de mobilidade urbana (D1), que
ndo atingiu o nivel de significancia estatistica (valor-P acima de 0,05) e condicGes de habitacdo urbana
(D3). O coeficiente de determinacgéo (R2) do modelo foi de 0,48, mostrando que o modelo foi capaz de
explicar 48% da variabilidade da taxa de mortalidade por DIC entre as areas de ponderacdo. O teste F
da regressdo maltipla foi de 5,69E-40, evidenciando a significancia estatistica do modelo. Os
resultados da analise de regressdo multipla estdo na tabela 11 a seguir.

Tabela 8: Resultados da regresséo linear multipla para a taxa de mortalidade padronizada por
DIC.

Coeficientes p valor-P
Intersecéo -14,3 0,46
PROPNEG 107,8 2,1E-20
D1 -9,6 0,21
D3 41,0 0,01

Fontes: SIM, IBGE, Observatorio das Metropoles. Elaboracdo propria

Legenda: PROPNEG: Proporcéo de negros; D1: condi¢Bes de mobilidade urbana; D3: condi¢des habitacionais
urbanas.

Ressalta-se a relevancia da associagdo entre a propor¢édo de negros e a mortalidade por doencas
isquémicas do coracdo, averiguada no nivel ecolégico (agregado). Entre as dimensfes do bem-
estar urbano, as condi¢cBes de habitacdo também tiveram importancia na explicacdo da
variabilidade da mortalidade por DIC.

Em relacdo ao outro subgrupo de doencas do aparelho circulatério, as doencas
cerebrovasculares, foram registrados 19.872 ébitos entre 2009 e 2011. A maior parte dos dbitos
ocorreu em mulheres (54%), pessoas brancas (50,4%) e idosos (80% dos ébitos ocorreram em
maiores de 60 anos). Do total de dbitos, 19.551 foram georreferenciados nas areas de
ponderacdo, o que resulta em acuracia de 98,4%. O mapa 9, a seguir, mostra as taxas de

mortalidade, com destaque para as variagdes intraurbanas na regido Metropolitana |.
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Mapa 9: Taxa de mortalidade padronizada por Doencgas Cerebrovasculares nas areas de
ponderacao da regidao Metropolitana I, 2009-2011.

Taxa de mort, DCBV
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0 66,2 - 82,6
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B 102,4-139

Fontes: IBGE e SIM
Das 54 areas de ponderacdo agrupadas na classe com as menores taxas, 48 estdo
localizadas na cidade do Rio de Janeiro. As menores taxas sdo encontradas em areas com
elevadas condigOes de vida urbana, na zona sul, zona norte — sobretudo nas adjacéncias da
Tijuca — em Jacarepagud e na Barra da Tijuca. As demais areas (6) com as mais baixas taxas
sdo localizadas em Duqgue de Caxias (1), Nilépolis (1), Nova Iguacu (1), Queimados (1) e
Seropédica (2).
Na classe com as maiores taxas encontra-se areas em Duque de Caxias (5), Mesquita
(1) eno Rio de Janeiro (9), localizadas na zona oeste — Bangu, Realengo, Santa Cruz e Guaratiba
— e em favelas como a Maré e Vigario Geral; além do Centro, que obteve altas taxas em todas
as causas selecionadas, possivelmente por conta de erros de registro do endereco de residéncia
na declaracdo de obito.
A andlise de correlagcdo e de associacdo entre a mortalidade por doencas
cerebrovasculares e as variaveis explicativas mostra uma correlacéo relativamente forte com a

proporc¢do de negros (0,67) e razoavel com a proporcao de pobres (0,46).
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Tabela 9: Resultados da andlise de correlagédo e de regressao linear univariada para a taxa de
mortalidade padronizada por DCBV.

Coef. de
Indicadores Coeficierjte de determina}géo Coeﬁcie.l,lte .B valor-p
correlacédo (R) regressao das variaveis
univariada (R?)

PPOB 0,46 0,21 337,1 3,2E-16
PROPNEG 0,67 0,45 95,1 1,3E-39
D1 -0,46 0,21 -63,8 2,8E-16

D2 -0,45 0,20 -89,7 5,3E-16

D3 -0,38 0,15 -87,2 1,9E-11

D4 -0,22 0,05 -46,2 0,00016

D5 -0,27 0,07 -37,8 4,1E-06

Fontes: SIM, IBGE, Observatério das Metropoles. Elaboracéo prdpria

Legenda: PPOB: Proporgéo de pobres; PROPNEG: Proporcéo de negros; D1: condi¢Ges de mobilidade urbana;
D2: condigBes ambientais urbanas; D3: condi¢Bes habitacionais urbanas; D4: condicfes de servigos coletivos
urbanas; e D5: condicdes de infraestrutura urbana.

Quanto a analise de associacao por meio da regressdo linear univariada, destaca-se que
a proporc¢do de negros, isoladamente, explica 45% da variabilidade das taxas de mortalidade
por DCBYV entre as areas de ponderagdo. A proporcdo de pobres obteve o maior coeficiente 3,
indicando um aumento de 3,4 pontos na taxa de mortalidade a cada aumento de 1% na
propor¢do de pobres. Todas as varidveis foram estatisticamente significativas no teste de
associacdo da regressdo linear simples, de acordo com os valores-P.

A anélise de associacdo realizada pela regressdo multipla, com aplicacdo do método
stepwise para selecdo das variaveis, incluiu cinco variaveis no modelo — proporcéao de pobres e
de negros, mobilidade urbana, condi¢cbes ambientais urbanas e condi¢fes habitacionais —
conforme pode ser observado na tabela 14.

Tabela 10: Resultados da regressdo linear multipla para a taxa de mortalidade padronizada por
DCBV.

Coeficientes p valor-P

Intersecéo 46,7 0,00282
PPOB -207,2 0,00248
PROPNEG 111,5 1,6E-20
D1 -31,2 0,00003

D2 -36,4 0,00680

D5 32,4 0,00114

Fontes: SIM, IBGE, Observatério das Metrdpoles. Elaboracdo propria

Legenda: PPOB: Proporc¢do de pobres; PROPNEG: Proporcao de negros; D1: condi¢des de mobilidade urbana;
D2: condi¢Bes ambientais urbanas; D3: condi¢Oes habitacionais urbanas.
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O valor de R?, o coeficiente de determinacdo da regressdo multipla, foi de 0,53,
evidenciando que o modelo foi capaz de explicar 53% da variabilidade da taxa de mortalidade
por doencas cerebrovasculares. O teste F da regressdo obteve um valor de 2,82E-44, mostrando
a significancia estatistica do modelo.

Destaca-se, mais uma vez, a relevancia da propor¢do de negros para explicar a
variabilidade da mortalidade. No caso das doencas cerebrovasculares é a varidvel mais
importante de acordo com os testes de associacao aplicados, evidenciando uma desigualdade
racial nos diferenciais de mortalidade por esse subgrupo de causas de ébito. De maneira
inesperada, o coeficiente p da variavel proporcao de negros ficou negativo, diferentemente da
andlise de regressao univariada.

Importante ressaltar como limitacdo das analises, a questdo das causas mal definidas.
H& uma proporc¢éo de 6bitos sem a definicdo clara da causa basica de obito (cddigos lixo) que,
possivelmente, poderiam ser enquadradas como 06bitos cuja causa basica foram as doencas
Isquémicas do coragéo e/ou cerebrovasculares.

A proporcdo de negros foi a varidvel com a maior capacidade explicativa da
variabilidade da mortalidade em todas os quatro subgrupos de causas de ébito analisadas,
demonstrando a associacdo, no nivel ecoldgico (agregado), entre a propor¢do de negros e a
elevada mortalidade dos grupos de causa investigados.

Krieger (2003) afirma a importancia de se considerar o racismo como um fator
determinante para explicar os diferenciais de situacao de salde de grupos sociais, atuando por
meio de vias econdmicas, ambientais, psicossociais e iatrogénicas que podem estar interligadas.
Nessa perspectiva, ndo cabe dicotomizar aspectos relacionados a classes sociais e a questdo
racial como questdes excludentes entre si, e sim buscar entender a maneira com que as relagdes
de classe e de raca estdo entrelacadas.

Outro aspecto que merece ser destacado sdo as diferencas de prevaléncia de fatores de
risco de doengas crbnicas — sedentarismo, tabagismo, alimentacdo saudavel, entre outros —,
segundo raca/cor. Malta (2015) realizou ajustes na escolaridade e na idade para enfrentar
metodologicamente o entrelacamento das desigualdades raciais e sociais, e, apos 0s ajustes, 0s
resultados mostraram elevadas prevaléncias de fatores de risco na populacéo negra (superiores
aos brancos), o que pode indicar problemas de acesso a determinados bens e menos

oportunidades para a populagéo negra.
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5.3 SINTESE SOBRE AS DESIGUALDADES NA REGIAO METROPOLITANA |

As desigualdades podem se expressar em diversas dimensdes dos processos de
reproducdo social. A abordagem acerca das desigualdades socioespaciais na regido
Metropolitana | contemplou duas dimensdes nas quais elas se manifestam — condicGes de vida
urbana, problemas de satde — e duas escalas de anélise: municipal e intramunicipal.

A perspectiva tedrica que orientou a abordagem ancorou-se em uma perspectiva que
entende que o territorio, além de manifestar as desigualdades, condiciona sua reproducao (ou
seu enfrentamento). O Quadro 5, ao final desta secdo, sintetiza os resultados encontrados da
abordagem das desigualdades socioespaciais nas duas escalas investigadas e nas duas
dimensdes selecionadas.

No nivel municipal, destaca-se o problema da mobilidade urbana dos municipios,
evidenciado pelo elevado tempo de deslocamento no territério que a populacdo despende para
realizar suas atividades cotidianas ou para acessar servi¢os publicos. Mesmo na cidade do Rio
de Janeiro, o indice de mobilidade urbana é de apenas 0,53, na escala que vai de 0 a 1. O
municipio de Itaguai, que sedia um porto, € a exce¢do, com indice de mobilidade de 0,81. O
indice em Japeri é bem proximo do valor minimo (0,02). A baixa mobilidade urbana reduz a
acessibilidade das populagdes a unidades de saude, sobretudo dos grupos sociais cujo local de
moradia é distante dos locais em que os servicos de salde se localizam.

O atendimento de servicos coletivos urbanos, mensurado pela presenca de servigos
publicos de &gua, esgoto, energia e coleta de lixo obteve as melhores condicGes, dentre as
dimensGes do bem-estar urbano. Sdo servicos que repercutem na situacdo de saude da
populacdo na medida em que o perfil epidemioldgico da regido de satde inclui doencas cuja
cadeia de transmisséo é interrompida quando se alcanca a cobertura satisfatoria de servigos de
saneamento. Destacam-se as doencas transmitidas por agua e alimentos (hepatite, leptospirose,
verminoses, etc) e as doengas transmitidas por vetores (dengue, zika, chikungunya). Os menores
indices foram identificados nos municipios de Japeri (0,56), Magé (0,64) e Belford Roxo (0,69).
Importante ressaltar que os dados utilizados para célculo desse indice se limitam a medir a
presenca do servigo, mas ndo sobre sua qualidade e regularidade.

Quanto aos valores do IBEU, o Rio de Janeiro possui as melhores condic¢des de vida
urbana da regido. Na baixada fluminense, destacam-se os municipios de Nilopolis, com IBEU
de 0,76; e Itaguai de 0,73, beneficiado pela presenca do Porto. Os piores indices foram
encontrados nos municipios mais distantes da capital, Japeri (0,42), Belford Roxo (0,54) e

Queimados (0,56). Tais disparidades de niveis de bem-estar urbano implicam em diferentes
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oportunidades e acessibilidade a servicos coletivos, constituindo-se engquanto processos de
producdo de desigualdades de renda e de acesso a servigos.

Em relacdo aos problemas de salde investigados, verifica-se que a magnitude da
mortalidade por homicidios, doencas isquémicas do coracdo e doencas cerebrovasculares é
maior na baixada fluminense do que no Rio de Janeiro. Além da elevada mortalidade, observou-
se tendéncia de aumento da mortalidade, estatisticamente significativa, por esses trés subgrupos
na baixada fluminense.

No Rio de Janeiro, a mortalidade por homicidios, apesar de inferior a da baixada, €
elevada, tendo oscilado bastante no periodo em analise, permanecendo-se estabilizada em
patamar alto (acima de 30 Obitos por homicidios por 100.000 habitantes). Na baixada
fluminense a mortalidade chega a atingir niveis superiores a 50 6bitos/100.000 habitantes. O
fendmeno da violéncia urbana é extremamente complexo e seu enfrentamento exige o
envolvimento de diversos setores governamentais e da sociedade civil. Do ponto de vista do
setor Saude, o fendmeno da violéncia urbana é muito relevante pela sua magnitude e pelo fato
de que o resultado desse fenbmeno desemboca nos servigos de salde, que precisa atender as
vitimas dos atos violentos.

Nas doencas isquémicas do coragdo e cerebrovasculares, as taxas de mortalidade
padronizadas no Rio de Janeiro permaneceram abaixo da média nacional. Em relacéo a analise
de tendéncia, a série temporal mostrou queda estatisticamente significativa para as duas causas
de mortalidade. Na baixada fluminense as taxas permaneceram acima da meédia nacional em
estabilidade. Tais causas sdo agudizacdes de condicBGes crbnicas, como a diabetes e a
hipertensdo. Os fatores de risco sdo conhecidos e incluem o tabagismo, sedentarismo, stress e
a obesidade, entre outros. As condicdes de vida urbana podem influenciar na mortalidade por
essas causas pois influenciam na prevaléncia de importantes fatores de risco. O espraiamento
urbano e a presenca (ou auséncia) de locais de atividade fisica sdo aspectos que condicionam a
frequéncia da realizacdo de atividade fisica, que tem relagdo com a obesidade e o stress.

Os dados sobre mortalidade por acidentes de transporte terrestre mostram uma situagao
diferente das demais causas, nas quais observou-se um padrdo em que a magnitude do problema
é maior na periferia metropolitana do que na capital. As taxas de mortalidade padronizadas por
ATT na baixada fluminense séo bastante similares as do Rio de Janeiro, ambas apresentam
tendéncia de queda e permaneceram abaixo da média nacional. Cabe destacar 0s municipios
que tiveram taxas elevadas de mortalidade por ATT — Itaguai e Seropédica — mas que, por serem
municipios com populages pequenas ndo impactam de maneira significativa na média da

baixada fluminense.
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Importante observar a relevancia das agdes intersetoriais para a mudanga nos riscos de
mortalidade e melhoria dos indicadores sobre problemas de satde. O caso dos acidentes parece
emblematico para mostrar a efetividade de iniciativas tomadas em setores governamentais
externos ao setor Saude, mas que possuem forte impacto nas condi¢Ges de saude da populagéo.
O Brasil avancou nas politicas de reducdo da mortalidade por acidentes de transporte terrestre
por meio do novo Cédigo de Transito Brasileiro (CTB), promulgado em 1998, e de outras leis
posteriores sobre consumo zero de alcool na direcdo, uso de cinto de seguranga em automoveis,
uso obrigatdrio de cadeirinhas infantis e de capacete para motociclistas.

A andlise das desigualdades socioespaciais na escala intramunicipal permite destacar a
complexidade do padrdo espacial de distribuicdo dos beneficios urbanos. Por um lado, ha a
permanéncia do modelo centro-periferia, detectada pela localizacdo das areas com melhores
niveis de bem-estar urbano, preponderantemente na zona sul, Barra da Tijuca e parte da zona
norte da cidade do Rio de Janeiro. No entanto, mesmo nessas areas ha a presenca de favelas,
marcadas pela escassez de beneficios urbanos, mas muito préximas das areas privilegiadas de
infraestrutura urbana. Ainda, verifica-se uma diversificacdo do espaco urbano da baixada
fluminense — com a presenca de areas com melhores condi¢cdes nas proximidades da Rodovia
Presidente Dutra nos municipios de S&o Jodo de Meriti e Nova lguagu — e as areas proximas a
Rodovia RJ-081 (Via Light) em Mesquita e Nilopolis. Na zona oeste da cidade do Rio de
Janeiro destaca-se o bairro de Campo Grande, a maior centralidade do oeste metropolitano, que
possui as melhores condicdes da sub-regido.

Na abordagem analitica sobre condi¢6es de vida urbanas, de um lado, e a questéo racial
e pobreza de outro; verificou-se forte correlacdo entre o nivel de bem-estar urbano e proporc¢éo
de negros e pobres residentes das areas de ponderacdo, sugerindo a apropriacao dos beneficios
urbanos — implementados por meio de investimento publico — pelos grupos sociais de brancos
e 0s de maior renda.

Em relacéo as desigualdades em salde, a questdo racial se mostrou como um aspecto
central para explicacdo dos diferenciais de mortalidade pelas causas selecionadas. Nos
homicidios, 70% dos 6bitos ocorrem em negros. Na anélise de associagao por meio da regressdo
linear, a proporcéo de negros e de pobres foram as varidveis mais relevantes para explicar a
variabilidade da mortalidade por homicidios entre as areas de ponderacao.

No caso da mortalidade por acidentes de transporte terrestre, observou-se baixa
influéncia das condigdes de vida urbana, questdo racial e pobreza na variabilidade da

mortalidade por este grupo de causas.
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Na mortalidade por doencas isquémicas do coragdo e doencas cerebrovasculares,
eventos agudos geralmente associados & condi¢fes cronicas, a proporcdo de negros foi a
variavel mais importante para explicar a variabilidade da mortalidade nas areas de ponderacao.

E importante destacar que os problemas analisados sdo complexos e os modelos
utilizados ndo incluiram variaveis relevantes para explicacdo das variacdes de mortalidade entre
os lugares. O aprofundamento dos determinantes desses diferenciais de mortalidade dos
problemas selecionados foge ao escopo do trabalho, que tem o enfoque voltado para a descricéo
e analise dos problemas de acordo com os diferenciais de condigdes de vida urbana, questdo
racial e pobreza.

O espaco urbano-metropolitano expressa desigualdades expressivas nas duas dimensdes
analisadas: a de condic¢des de vida urbana e a dos problemas de saude. Além de manifestar as
desigualdades, o espaco condiciona a reproducdo dessas desigualdades, na medida em que a
distribuicéo desigual de beneficios urbanos exerce influéncia sobre as oportunidades de renda
e de acessibilidade a bens e servicos publicos, como os servigos de salde.



Quadro 5: Sintese sobre as desigualdades na regido de satude Metropolitana |
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Piores IBEU: Japeri, Belford Roxo e Queimados.

Disparidades de bem-estar urbano enquanto vetores de producéo e
reproducéo de desigualdades de renda e de acesso a servicos
coletivos.

Dimensao/ Condigdes de vida urbana Problemas de saude
escala
Elevado tempo de deslocamento (condigdes ruins de mobilidade Elevada mortalidade por homicidios na regido; estabilizacdo na
urbana), mesmo na capital. capital e tendéncia de aumento na baixada.
Dentre as 5 dimensdes do bem-estar urbano, o atendimento de
servicos coletivos possui as melhores condigdes. . . . . A
¢ P ¢ Mortalidade por ATT abaixo da média nacional; tendéncia de queda
- na capital e na baixada.
Municipal | Melhores IBEU: Rio de Janeiro, Nilépolis e Itaguai. P

Mortalidade por DIC e DCBV na baixada estabilizada acima da
média nacional; na capital, taxas inferiores a média nacional com
tendéncia de queda.

Intramunicipal

Padrao espacial complexo com a permanéncia do modelo centro-
periferia de desigualdades e de beneficios urbanos.

Presenca de favelas proximas a locais de elevado nivel de bem-estar
urbano.

Diversificacdo do espaco urbano periférico.

Correlacéo forte entre o nivel de bem-estar urbano e proporcéo de
negros e pobres, mostrando a apropriacdo dos beneficios urbanos
pelos grupos sociais dos brancos e de maior renda.

70% dos 6bitos por homicidios em negros. Proporcao de negros e
de pobres foram as variaveis mais relevantes para explicar a
variabilidade da mortalidade por homicidios.

Baixa influéncia das condi¢des de vida urbana, questéo racial e
pobreza na variabilidade da mortalidade por ATT.

Proporcéo de negros foi a variavel mais relevante para explicar a
variabilidade da mortalidade por DIC e DCBV.

Elaboracéo propria
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6. A REDE DE SERVICOS E O COMPLEXO DE GOVERNANCA REGIONAL
DA SAUDE

Os servicos de saude sdo componentes essenciais dos sistemas de satde. Nesta
secdo serdo apresentados alguns aspectos relevantes para a caracterizacdo da rede de
servicos vinculada ao SUS na regido Metropolitana I, estratificada em niveis de atencdo,
e elementos relevantes sobre o complexo regional da saude, constituido pelo conjunto de
instituices responsaveis pela conducdo da politica de salde no espaco regional.

A abordagem sobre as desigualdades socioespaciais de condi¢6es de vida urbana,
que identificou e classificou as areas de ponderacdo com padrdo alto e baixo de bem-estar
urbano, com base nos procedimentos de estatistica espacial de analise de matriz de
vizinhanca, foi utilizada nesse capitulo. Com a definicdo dos padrdes espaciais de bem-
estar-urbano, analisou-se a localizacdo das unidades de salde, segundo niveis de atencao,
buscando explorar a interface entre as desigualdades de bem-estar urbano e a estrutura de
oferta do SUS.

Além disso, foram analisados o desempenho da atencdo primaria, por meio de
indicadores de cobertura e de efetividade; a distribuicdo espacial de médicos vinculados
as unidades de atencdo as urgéncias; a participacdo dos entes publicos e privados nas
unidades de atencdo as urgéncias e hospitalares; a utilizacdo e o fluxo de atendimento
hospitalar.

No que diz respeito ao complexo regional da salde, foram analisadas as fungdes
das principais instituicdes e instancias responsaveis pela conducdo da politica de satde
na regido. Pressupondo a importancia da coordenacdo federativa e da cooperacao
intergovernamental na efetividade da governanca regional da satde, buscou-se apontar as

possibilidades, limites e desafios relativos a organizacao regional dos servigos.

6.1 ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE

A atencdo priméaria em saude (APS), para Starfield (2002) deve prover atengdo
para boa parte das necessidades de satde da populacédo, além de funcionar como porta de
entrada do sistema como um todo. Além disso, lhe é atribuida a funcdo de coordenacéo
da atengdo a salde, mesmo que tenha sido prestada em outros niveis de atengdo do
sistema.

No Brasil a APS é também denominada como atencdo béasica. Mas o sentido

também passa pela ideia de porta de entrada, resposta a necessidades de saude
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(individuais e coletivas) e que se constitui enquanto primeiro nivel de atengdo de uma
rede hierarquizada do ponto de vista de complexidade dos procedimentos e densidade
tecnoldgica (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012). Na abordagem empirica a seguir
apresenta-se uma analise do desempenho da APS na regido Metropolitana I, tendo como
subdimensdes 0 acesso e a efetividade dos servicos prestados.

O acesso ao primeiro nivel da atencdo a salde pode ser descrito por meio da
cobertura populacional da APS. Este nivel tem um papel central na constituicdo de redes
de atencdo a salde, capazes de prover a integralidade da atencdo. E a cobertura € um
atributo essencial para que a APS exerca todas essas funcbes. No Grafico 12 observa-se
gue poucos municipios possuem cobertura satisfatoria: Nil6polis e Seropédica
aumentaram a oferta de servigos nesse nivel de atencdo, atingindo uma proporcéo de
cobertura APS acima de 90% nos anos finais da série historica; Magé e Itaguai, apesar de
terem atingido niveis elevados superiores a 90%, e entre 2014 e 2016, apresentaram queda
nos anos posteriores.

Gréafico 12: Cobertura de atencdo primaria em satude dos municipios da regido de saude

Metropolitana I, 2009 a 2019.
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Na regido Metropolitana | a cobertura, em 2009 estava muito baixa, abaixo de
30%, apresentou aumento progressivo até 2017, atingindo mais de 64%, patamar ainda
insuficiente. Em 2018 o indicador se estabiliza e em 2019 cai para 55%, mostrando

reducdo da oferta de servigos. Essa variagéo regional estd associada a varia¢ao na capital,
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que concentra 64% da populacio do total. E conhecida a expansdo recente da atenco
primaria no Municipio do Rio de Janeiro: em 2009 era cerca de 22,8%, aumenta ate atingir
71,1% em 2017, evidenciando a trajetdria acelerada de expansdo da oferta do primeiro
nivel de atencdo a saude, mas que é interrompida nos anos subsequentes. Em 2018 a
cobertura cai para 68,8% e em 2019 cai para 55,4%.

Nova Iguagu e Mesquita apresentaram aumento de cobertura que ndo foi
interrompido na série historica, mas ainda nao atingiram um nivel satisfatorio. Em 2009,
Nova lIguacu tinha apenas 35,4% da populacdo coberta pela atencdo priméria e atinge
67,1% em 2019. Em Mesquita o indicador variou de 41,2% para 74,8%.

Em Japeri, no ano de 2009 e 2010 os valores sdo inferiores a 5%; aumentam nos
anos subsequentes atingindo o seu pico em 2015 com mais da metade da populacédo
coberta e cai no periodo 2016 a 2019 para 40%. Os municipios Belford Roxo, Duque de
Caxias e Queimados apresentaram pouca variagdo e permaneceram com niveis baixos de
cobertura, abaixo de 40%. Em S&o Jodo de Meriti a cobertura também permaneceu
préximo a esse patamar até o ano de 2017; nos anos de 2018 e 2019 houve aumento,
chegando a 57,3%.

A expansdo recente da atencdo primaria € algo relevante, mas, além de ndo ter
atingido patamares satisfatdrios, foi interrompida e, em alguns municipios, revertida para
0 sentido de reducdo da cobertura. Destaca-se também a variabilidade da cobertura em
alguns municipios. A atencdo primaria pressupde o estabelecimento de vinculo entre as
equipes de profissionais e a populacdo que vive no territério. Variagdes bruscas na
cobertura sugerem que esse vinculo pode estar sendo prejudicado.

A atuacdo territorial e a premissa de cria¢do de vinculos entre as equipes de APS
e a populacdo adscrita ao territério possibilita o desenvolvimento de uma estrutura local,
presente no cotidiano da populacdo. No entanto, a cobertura insatisfatoria observada na
regido pode acarretar problemas para toda a rede de atengdo do SUS. Dada a
complexidade do perfil epidemioldgico da regido, a cobertura da atencdo primaria em
salde é uma condicéo para o desenvolvimento de ac¢des efetivas de prevencao de doencas,
assisténcia a determinados problemas de saude e de coordenacao do cuidado, assim como
de promocéo da saude, em articulacdo com demais setores governamentais.

A localizacdo das unidades de APS, enquanto um equipamento publico que traz
beneficios para os lugares, esta representada na Tabela 11, que mostra a distribui¢do
espacial de unidades de APS, de acordo com os quadrantes do diagrama de espalhamento

de Moran, utilizado para definir os padrées de condigdes de vida urbana. Todas as
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unidades de APS foram georreferenciadas no més de junho de 2010, 2012, 2015 e 2018.
Cerca de 3% das unidades estéo localizadas em areas consideradas néo urbanas.

A maior proporcdo das unidades de APS esta situada em areas classificadas no
padrdo espacial de piores condi¢6es de vida urbana, segundo o diagrama de espalhamento
de Moran do IBEU. A proporcéo de unidades localizadas no quadrante baixo-baixo (areas
com piores condicGes de vida urbana cujos vizinhos também apresentam valores de IBEU
inferiores a média da regido) se reduz com o passar do tempo (varia de 53,2% em 2010
para 46,4% em 2018), mas permanece como 0 quadrante em que se observa 0 maior
namero de unidades de APS. No quadrante com padrdo espacial de melhores condic¢des
de vida (alto-alto), houve um aumento — absoluto e proporcional — de unidades de APS

no periodo analisado.

Tabela 11: Localizacdo das unidades de APS, segundo quadrante do diagrama de
espalhamento de Moran, regido de saude Metropolitana I.

QUADRANTE 2010 2012 2015 2018
n % n % n % n %

Alto-Alto 123 24,0% 150 27,3% 137 26,7% 160 30,3%
Baixo-Baixo 273  53,2% 277 50,5% 258 50,2% 245 46,4%
Alto-Baixo 54  10,5% 59 10,7% 62 12,1% 63 11,9%
Baixo-Alto 45 8,8% 48 8,7% 44 8,6% 42 8,0%
Areandourbana | 18  3,5% 15 2,7% 13 2,5% 18 3,4%
Total 513 100,0% 549  100,0% 514  100,0% 528  100,0%
Elaboracéo propria. Fontes: CNES e Observatério das Metrépoles

Tais resultados mostram que o quadro de desigualdades de condi¢des de vida
urbana, que esta relacionado com a concentracdo de beneficios urbanos nas areas mais
centrais da metrdpole, ndo se associa diretamente com a localizacdo das unidades de APS.
Os estabelecimentos do primeiro nivel de atencdo localizam-se, primordialmente, nas
areas mais carentes de beneficios urbanos em todos os anos investigados.

Importante destacar que, entre 2012 e 2015, houve uma reducdo do numero
absoluto de unidades de APS localizadas no quadrante baixo-baixo e uma pequena
reducdo proporcional de unidades localizadas nas areas mais carentes de beneficios
urbanos. No periodo entre 2015 e 2018, intervalo de tempo marcado pela crise econémica
e politica no pais, e que se expressa de maneira aguda no Estado do Rio de Janeiro, houve
reducdo do nimero de unidades de aten¢do primaria em areas mais carentes de beneficios

urbanos, tanto em termos absolutos quanto proporcionais. Nas areas classificadas como
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alto-alto, ou seja, as &reas com melhores niveis de bem-estar urbano, verifica-se aumento
de unidades de APS entre 2015 e 2018. Ou seja, entre 2015 e 2018, enquanto nas areas
com baixas condicGes de vida urbana houve reducédo da oferta de servigcos da APS, nas
areas com melhores condicGes, houve aumento.

Além da anélise de localizacdo de unidades de APS segundo padrdes espaciais de
bem-estar urbano, avaliou-se a efetividade da APS por meio do indicador de proporc¢ao
de internacgdes por condicdes sensiveis a atencao primaria (%ICSAP).

A Figura 1 a seguir mostra a evolucéo espaco-temporal desse indicador nas areas
de ponderacéo da regido de saide Metropolitana I. As faixas do indicador %ICSAP foram
definidas pelo método de quebras naturais que maximiza a variancia entre as classes e
minimiza-as dentro de cada classe. As faixas foram definidas por esse método no primeiro
periodo da série temporal (2009-2011) e mantidas nos demais periodos para possibilitar
a comparacao das variacdes espaco-temporais.

Para construgdo do mapa do periodo de 2009 a 2011 foi realizada a geocodificacdo
(obtencdo das coordenadas geogréaficas) por meio do CEP, e georreferenciadas 183.938
internacOes evitaveis com acdo efetiva da APS nas areas de ponderacgédo da regido, de um
total de 189.919, representando cerca de 96,8% do total de internagdes inclusas no
numerador do indicador. No denominador, que inclui todas as interna¢fes com excecao
daquelas relacionadas a partos, foram georreferenciadas 1.045.313 internacdes de um
total de 1.078.449, o que representa 96,9%. Com exce¢do dos municipios de Magé e
Seropédica, cujas areas de ponderacao precisaram ser agregadas para melhorar a eficécia
do processo de geocodificagdo, 0s municipios apresentaram uma propor¢do de ICSAP
que nao foram georreferenciadas muito proxima a proporcdo encontrada para toda a
regido (cerca de 3%).

A efetividade da APS no triénio 2009-2011 foi inferior aos demais periodos em
consonancia com os valores de baixa cobertura da APS, indicador de acesso a tais servicos
de saude. O valor do indicador para a regido ficou em 17,6%. Todas as areas classificadas
como as maiores propor¢bes de ICSAP localizam-se nos municipios da baixada
fluminense. Areas de ponderacdo com baixas condicBes de vida urbana, localizadas em
Japeri chegaram a atingir mais de 40% de internacdes que poderiam ser evitadas com a
atuacdo efetiva da APS. Qutras areas com elevada proporcao de ICSAP (acima de 30%)
incluem a area de Austin em Nova Iguagu, préximo a Queimados, areas do Municipio de
Queimados, Belford Roxo (Jardim Redentor), Mesquita, Sdo Jodo de Meriti, Nildpolis e

Rio de Janeiro (parte do bairro de Realengo). A ultima classe do mapa, representada com
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a cor mais escura, inclui 6 areas de ponderacdo localizadas em Japeri, Queimados, Belford
Roxo e Nova lguagu.

Figura 1: Evolucéo espaco-temporal da proporcéo de internacfes por causas sensiveis da
atencdo primaria em salde nas areas de ponderacdo da regido de saude Metropolitana I,
2009-20109.

2009-2011 2011-2013

Legenda

% ICSAP
[10,045-0,123
[Jo0,123-0,171
[0,171-0,242
I 0,242 - 0,316
Il 0,316 -0,

2017-2019

1 -
=
o >
S RN
< R

{2
o

Fonte: SIH

A penaltima classe abrange 13 &reas de ponderacdo. Juntas, as 2 classes com
maiores proporcdes de ICSAP incluem 19 areas que possuem 1.093.180 de habitantes. A
classe mediana inclui 82 areas de ponderacdo localizadas em 9 dos 12 municipios da
regido (exceto Magé, Japeri e Queimados), e possui populacdo bastante significativa de
3.161.269 habitantes. A segunda classe retne 106 areas de ponderacdo com populagdo de
mais de 3 milhdes de habitantes, localizadas, principalmente no Municipio do Rio de
Janeiro (84%). E a primeira classe, com as menores propor¢cdes de ICSAP, relne
2.473.094 habitantes em 73 areas, localizadas em Nilépolis, Japeri, Queimados, Duque
de Caxias e, residentes principalmente, no Rio de Janeiro. A maior parte das areas que
apresentaram baixos valores de proporcdo de ICSAP, sugerindo maior efetividade da

APS, situam-se no Rio de Janeiro.
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No periodo de 2011 a 2013 foram georreferenciadas 154.895 internaces de um
total de 159.599 internac¢des que poderiam ser evitadas com a atuacao efetiva da atengéo
primaria na regido Metropolitana I, resultando em eficicia de 97% no processo de
geocodificacdo e georreferenciamento. No denominador do indicador foram
georreferenciadas 1.032.675 internacdes de um total de 1.063.372, resultando em eficécia
de 97,1%.

No geral, observa-se uma reducéo na propor¢éo de ICSAP no periodo 2011-2013
em comparacdo ao periodo anterior. O valor para a regido reduziu para 15,0%. Apenas 3
areas de ponderacdo foram classificadas na classe com as maiores proporgdes — 2 em
Japeri e 1 no Rio de Janeiro (parte do bairro de Irajd). Chama a atencdo o fato de a area
de Japeri que atingiu 47,1% de ICSAP em 2009-2011 aumenta para 66% no periodo de
2011-2013. A penaltima classe inclui 8 areas, distribuidas nos municipios de Duque de
Caxias, Queimados, Nilopolis, Nova Iguacu e Rio de Janeiro. As duas classes juntas
incluem 11 areas de ponderacdo uma reducdo em relacdo ao periodo anterior. Foram
classificadas na classe intermediaria 44 areas com populacdo de 1.838.785 de habitantes,
distribuidos por todos os municipios da regido, exceto Seropédica e Japeri. O numero de
areas de ponderacgdo classificadas nas classes com as menores propor¢des de ICSAP
aumentou na comparagdo com o periodo de 2009-2011. A segunda classe do mapa do
periodo 2011-2013 inclui 109 areas de ponderacdo. A maior propor¢cdo de areas de
ponderacdo classificadas na segunda classe é residente do Rio de Janeiro (73%), mas
observa-se reducdo em relacdo a proporcao da segunda classe em residentes do Rio de
Janeiro no periodo anterior. Os municipios de Nova Iguacu e Sdo Jodo de Meriti
aumentaram a proporcao de sua populacao classificada na segunda classe do mapa, o que
corrobora com o aumento da efetividade da APS, em consonancia com o aumento da
cobertura observada no mesmo periodo. Na classe com as menores proporcdes de ICSAP
foram classificadas 116 areas de ponderacdo. Cerca de 84% das areas de ponderacao
dessa classe séo localizadas na cidade do Rio de Janeiro.

O triénio 2014-2016 obteve eficacia de 97%, visto que 138.142 internacbes foram
georreferenciadas de um total de 142.542 internagdes. No denominador a eficécia
também foi de 97,0% tendo sido georreferenciadas 1.084.805 internagdes nas areas de
ponderacdo, num total de 1.118.198 internagoes.

A proporgdo de ICSAP da regido no triénio 2014-2016 continuou a se reduzir,
chegando ao menor valor da série temporal: 12,7%. Apenas 6 areas de ponderacdo foram

classificadas nas duas classes com as maiores propor¢des de ICSAP. Na ultima classe ha
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2 areas — uma em Japeri e a outra no Rio de Janeiro (parte do bairro de Irajad) — e na
penultima classe, 4 areas localizadas em Japeri, Queimados e Rio de Janeiro. As 6 areas
representam apenas 2% da populacédo total da regido. A classe intermediaria inclui 19
areas de ponderacao localizadas em Belford Roxo, Duque de Caxias, Magé, Mesquita,
Nova lguacu e Rio de Janeiro, com uma populagao que atinge pouco mais de 1 milh&o de
habitantes, cerca de 10% do total. A segunda classe do mapa retine 71 areas de ponderagao
distribuidas em todos os municipios da regido com excecdo de Magé e Mesquita. A classe
com os melhores indicadores de proporcdo de ICSAP retne 184 areas de ponderacdo, o
que representa 65% do total de areas da regido, o que evidencia uma redugdo expressiva
na propor¢do de ICSAP na regido. Esta primeira classe é composta predominantemente
por areas do Municipio do Rio de Janeiro, mas estdo distribuidas por todos os municipios
da regido com excecdo de Magé e Seropédica.

A eficacia da geocodificacdo e do geoprocessamento das ICSAP no triénio 2017-
2019 foi de 96,8%, visto que 144.740 internagdes foram localizadas de um total de
149.472 internacdes por condi¢des sensiveis a APS. No denominador, em que se inclui o
total de internacdes realizadas, excluindo-se as relacionadas ao parto, foram
georreferenciadas 1.097.770 internagfes por meio do CEP de um total de 1.131.764
internagdes, o que resulta numa eficacia de 97%.

A proporcdo de ICSAP no triénio 2017-2019 aumentou em relacdo ao periodo
anterior, atingindo 13,2%. Nenhuma area de ponderacdo foi classificada na tltima faixa
com as maiores proporcOes de ICSAP. A pendltima classe inclui apenas 2 éreas de
ponderacdo, uma em Belford Roxo e outra no Rio de Janeiro, no bairro de Hondrio
Gurgel. A classe intermediaria abrange 14 areas de ponderacdo distribuidos nos
municipios de Belford Roxo, Dugue de Caxias, Itaguai, Magé, Nova Iguacu, Queimados
e Rio de Janeiro. A segunda classe retine 101 areas de ponderacédo localizadas em todos
0s municipios com excecdo de Magé. Na classe com as menores propor¢des de ICSAP
estdo as demais 162 areas de ponderacdo da regido, localizadas preponderantemente na
cidade do Rio de Janeiro.

A eficacia da geocodificacdo e do geoprocessamento foram satisfatorios
(resultados sempre proximos de 97%). Mas como tais procedimentos sdo realizados a
partir do CEP que consta na AlH, se este dado estiver sido preenchido incorretamente,
haverd erro. As limitagdes da analise do ICSAP, portanto, sdo decorrentes da utilizagdo
de dados secundarios e, que, portanto, dependem do preenchimento correto do CEP na
AlH.
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A andlise espago-temporal permite a comparagdo do indicador relativo a
efetividade da atengdo priméaria em saide. Houve uma melhoria expressiva no sentido de
reducdo de internacOes evitaveis ao longo do periodo analisado, gerando um efeito
positivo tanto nas condi¢des de saude da populacdo, quanto na rede atencdo a saude, visto
que reduz a demanda por internacGes hospitalares (evitaveis), abrindo espaco para
demandas de internagdes clinicas e cirdrgicas ndo evitaveis.

Quando se analisa 0 acesso, por meio da cobertura da APS a nivel municipal; a
efetividade, atraves do %ICSAP; e a localizacdo da APS, em conjunto, em sua dimensédo
espacial e temporal, observa-se uma melhoria gradual e continua desses aspectos, que
atinge o seu auge em 2015, com aumento da cobertura, reducdo de internagfes evitaveis
e distribuicdo espacial das unidades mais equanime. A partir de entdo a evolugdo dos
indicadores mostra uma reversao nos resultados dos indicadores na regido como um todo.
Quando se analisa 0s municipios separadamente, observa-se resultados contraditorios.
Enquanto alguns municipios continuaram a trajetdria de aumento do acesso e efetividade
da APS, como Mesquita, Nilopolis, Sdo Jodo de Meriti, Nova Iguacu e Seropédica, 0s
demais apresentaram piora nos indicadores de cobertura e efetividade da APS.

Destaca-se que 0s problemas de saude da regido metropolitana do Rio de Janeiro,
associados a pobreza urbana da regido, configuram um quadro complexo de situacdo de
salide, e a ideia de atencdo primaria precisa considerar essa complexidade. A organizagédo
de servicos de saude da regido dificilmente podera ser determinada em apenas um eixo
central, vinculado a APS. A integracdo dos servicos de salde nos distintos niveis de
atencdo na regido € um desafio para o planejamento em salde (NORONHA;
MACHADO; LIMA, 2003).

6.2 ATENCAO AS URGENCIAS

O nivel de atencdo as urgéncias, denominado na literatura internacional enquanto
sistemas médicos de emergéncia, é caracterizado pela funcdo de prover profissionais,
instalacOes e equipamentos para a prestacéo eficaz, coordenada e oportuna de servicos de
salde a vitimas de doengas ou lesdes subitas (MOORE, 1999).

Os sistemas de emergéncia médica, componente essencial dos sistemas de salde,
evoluiram, a partir da década de 1970, em torno de dois modelos distintos: O modelo
franco-alemao, que prioriza o envio de assisténcia médica até o paciente; e 0 modelo
anglo-americano, que prioriza o transporte oportuno dos pacientes até a unidade de saude

em que receberd a assisténcia. A partir do século XXI, a maior parte dos sistemas de
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atencdo as urgéncias e emergéncias do mundo possui caracteristicas variadas de cada
modelo (AL-SHAQSI, 2010).

No Brasil, o Conselho Federal de Medicina, diferencia a urgéncia — caracterizada
pela imprevisibilidade da ocorréncia de danos a satde — da emergéncia, que possui risco
iminente de vida ou grave dano (CFM, 1995). No entanto, a construcdo da Politica
Nacional de Atencéo as Urgéncias, iniciada no final da década de 1990, optou por adotar
um conceito ampliado de urgéncia, superando as diferenciac6es entre o que poderia seria
classificado como urgéncia ou emergéncia. Tomando o “imperativo da necessidade
humana” enquanto marco ético, define-se a urgéncia para todos 0s casos que necessitem
de cuidados agudos, com a devida classificacdo de gravidade em niveis (O’DWYER,
2010).

A Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias (PNAU), instituida formalmente por
meio da Portaria 1.863/2003, ¢ um marco na estruturacao de rede de servigos de atencdo
as urgéncias, de modo a desconcentrar a atengdo que, até entdo, era realizada nos prontos-
socorros. Desde sua instituicdo, a PNAU vem sendo implementada em conformidade com
as premissas da regionalizacdo da salde, orientada pelas concepcBes vigentes sobre as
regides e redes.

O Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia,
aprovado em 2002 pelo Ministério da Salde apo6s pactuacdo na Comisséo Intergestores
Tripartite, com a finalidade de organizacao de sistemas hierarquizados e regionalizados,
apresenta conformidade com a NOAS. O regulamento pressupde o0 aumento de acidentes
e da violéncia urbana e a insuficiente estruturacdo da rede assistencial e propde um
diagnostico das deficiéncias do setor, base para o Plano Estadual de Atendimento as
Urgéncias e Emergéncias, que deve compor o PDR, instrumento instituido pela NOAS.
A regulagdo médica é destacada como mecanismo de efetivagdo das referéncias
previamente pactuadas com a finalidade de organizacao dos sistemas regionalizados.

Em 2011, em conformidade com o destaque as redes teméticas de atengédo a salde
no processo de regionalizacao, foi instituida a Rede de Atencéo as Urgéncias, constituida
pelos componentes de promocéo, prevencéo e vigilancia a Saude; atencdo basica; SAMU
e suas centrais de regulacdo médica das urgéncias; sala de estabilizacdo; forca nacional
de satde do SUS; UPA 24h e o conjunto de servigos de urgéncia 24 horas; hospitalar; e
atencdo domiciliar. Posteriormente, a Rede de Atengéo as Urgéncias foi renomeada para
a RUE.
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O SAMU desempenha a funcdo da assisténcia pré-hospitalar mével e foi o
primeiro componente da PNAU a ser implantado, processo que ocorreu de maneira
desigual nos estados e regides do pais. A implantacdo do SAMU expandiu-se a partir de
2003, priorizando as capitais num primeiro ciclo que perdurou até 2006. A partir de 2008,
a implantagdo dos SAMU passa a adotar uma Idgica regional. Esse processo resultou na
expansédo da cobertura populacional do servi¢o, mas seu desempenho ficou prejudicado
por conta da desintegracdo do SAMU com a atencdo primaria, que se mostrou com
cobertura e resolutividade insuficientes, e pela falta de leitos hospitalares (O’ DWYER et
al., 2017).

Em relacdo as UPA, trata-se de componente da RUE com capacidade de
atendimento de demandas de complexidade intermediaria coma finalidade de reducéo das
filas nos prontos-socorros dos hospitais. Seu regime de funcionamento — 24 horas por dia,
sete dias por semana — favorece a resolugdo das urgéncias e emergéncias.

A tabela 12 mostra a distribuicdo das unidades de atencao as urgéncias por esfera
administrativa. Nota-se a expansdo da oferta de servicos de atencdo as urgéncias no
periodo de 2010 a 2018, demonstrada pelo aumento do ndmero de unidades que prestam
esse servico. Em todos os anos investigados a maior parte das unidades estavam sob
responsabilidade dos municipios, evidenciando a relevancia dessa esfera de governo no
que tange a resposta as urgéncias. O numero de unidades estaduais dobra entre 2012 e
2015, evidenciando uma expansao expressiva na oferta de servicos de urgéncia no periodo
por parte do nivel estadual de gestdo do SUS. H& apenas uma unidade do nivel federal,
que € vinculada ao Instituto Nacional do Cancer (INCA), voltada para cuidados
paliativos. Verifica-se que a participacao relativa das entidades privadas no provimento
de servicos de atencdo as urgéncias no SUS da regido ndo é expressiva.

Tabela 12: Namero de unidades de atencdo as urgéncias por esfera administrativa
Esfera administrativa 2010 2012 2015 2018

Federal - 1 1 1
Estadual 23 23 46 46
Municipal 27 60 70 80
Privado contratado 4 4 3 4
Total 54 88 120 131
Elaboracéo propria. Fonte: CNES

Estdo incluidas unidades de pré-hospitalar fixo, como as unidades de pronto

atendimento (UPA24h), policlinicas, emergéncias psiquiatricas; e unidades de pré-
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hospitalar movel, como o Servico de Atencdo Movel de Urgéncia (SAMU). A maior parte
das unidades estaduais sdo de UPA24h.

O Estado do Rio de Janeiro foi pioneiro na implantagdo das UPA no Brasil,
processo que adquiriu destaque na agenda governamental pela confluéncia de diversos
fatores. A implantagdo das UPA no Estado do Rio de Janeiro iniciou-se em 2007, antes
mesmo da normatizacdo federal definir e incentivar o modelo das UPA 24hs. A
expectativa foi que a implantacéao de tais unidades produziria uma reducao da sobrecarga
das emergéncias hospitalares, principalmente no que diz respeito as urgéncias clinicas. A
maior parte das UPA inauguradas localizavam-se na cidade do Rio de Janeiro (LIMA et
al., 2015).

Em relacdo a localizacdo das UPA24h implantadas a partir de 2007, Lima et al.
(2015) ja apontaram que foram priorizadas areas que apresentavam escassez de
assisténcia a saude e que estivessem proximas a hospitais e vias em que ha intensa
circulagdo de pessoas. Nesse trabalho, além das UPA24h, realizou-se a anélise de
localizacdo de todas as unidades de atencdo as urgéncias, segundo padrdo espacial de
bem-estar urbano. A tabela 13 mostra essa distribuicdo espacial. Todas as unidades de
atencdo as urgéncias foram georreferenciadas e uma proporcao baixa (em torno de 1-2%
do total) localiza-se em areas ndo urbanas. Houve aumento do nimero de unidades de
atencdo as urgéncias na regido Metropolitana | no periodo de 2010 a 2018, em
consonancia com a expansdo da oferta de UPA, conforme apontado por Lima et al.
(2015).

Tabela 13: Localizacdo das unidades de atencdo as urgéncias, segundo quadrante do
diagrama de espalhamento de Moran para o IBEU, regido de saude Metropolitana .

2010 2012 2015 2018
QUADRANTE
n % n % n % n %

Alto-Alto 22 40,7% 27 30,7% 48  40,0% | 52 39,7%
Baixo-Baixo 20 37,0% 43  48,9% 49 40,8% | 50 38,2%
Alto-Baixo 8 14,8% 10 11,4% 14 11,7% | 19 14,5%
Baixo-Alto 3 5,6% 6 6,8% 8 6,7% 9 6,9%
Areandourbana | 1 1,9% 2 23% 1 08% | 1 0,8%
Total 54 100,0% | 88 100,0% | 120 100,0% | 131  100,0%
Elaboracéo propria. Fontes: CNES e Observatdrio das Metrépoles

Destaca-se 0 aumento progressivo do numero absoluto de unidades situadas tanto

em areas de padrdo espacial de elevadas condicGes de vida urbana quanto as de piores
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condicBes. Houve aumento no numero absoluto de unidades de atencéo as urgéncias em
todos os quadrantes.

Analisando-se a frequéncia relativa (proporcdo) da localizacdo das unidades,
segundo quadrantes de do diagrama de espalhamento de Moran, observa-se que em 2010
0 numero de unidades nos quadrantes alto-alto e baixo-baixo era muito préximo. O ano
de 2012 marcou a maior proporcédo de unidades situadas no quadrante baixo-baixo (48,9%
do total). A partir de entdo observa-se uma reducao da proporc¢édo de unidades localizadas
nas areas de ponderacao classificadas no quadrante baixo-baixo, ainda que tenha ocorrido
aumento na frequéncia absoluta de unidades. Em 2018, a distribuicdo das unidades de
atencdo as urgéncias nos quadrantes mais relevantes para analise de padrdes espaciais de
condicdes de vida urbana (quadrante alto-alto e baixo-baixo) volta para uma situacédo
bastante semelhante ao verificado no ano de 2010, com o numero de unidades nos
quadrantes alto-alto e baixo-baixo muito préximo, com leve preponderancia para as areas
de melhores condigdes.

A Figura 2 mostra a distribuicao espacial das unidades de atencdo as urgéncias na
regido Metropolitana I no més de junho dos anos de 2010, 2012, 2015 e 2018. Os circulos
vermelhos sdo proporcionais ao numero de médicos vinculados as unidades de saude. A
variacdo espaco-temporal da oferta da distribuicdo de médicos nos servicos de atencdo as
urgéncias mostra, no geral, um aumento do nimero de unidades de atencdo as urgéncias
concomitante ao espalhamento da distribuicdo dessas unidades no territdrio
metropolitano.

Quanto ao nuimero de médicos vinculados, percebe-se que em 2010 havia
concentracdo de médicos em estabelecimentos localizados na zona sul da cidade do Rio
de Janeiro, em alguns pontos da zona norte da capital e no norte do Municipio de Duque
de Caxias. Em 2012 a concentracdo de médicos ocorre, principalmente, em unidades
localizadas na zona sul da cidade do Rio de Janeiro. Em 2015 e 2018 observa-se uma
distribuicdo de médicos mais igualitaria entre as unidades de atengdo as urgéncias.
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Figura 2: Unidades de atencdo as urgéncias com areas de influéncia proporcionais ao
namero de médicos vinculados, regido Metropolitana I.
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Fonte: CNES

O aumento do nimero de unidades de atencdo as urgéncias coincide com o
processo de expansdo das UPA no Estado do Rio de Janeiro. O processo de implantacao
das UPA envolveu um esforco institucional de conformacdo da rede de urgéncias, com
destaque ao papel do governo estadual, com a criacdo de uma coordenacdo especifica
vinculada a Subsecretaria de Atencdo a Saude da SES-RJ. No entanto, a implantacdo das
UPA ocorreu de forma acelerada e de maneira dissociada de iniciativas de melhoria dos
demais componentes da atencdo as urgéncias. O processo careceu de planejamento
integrado entre as esferas de governo, 0 que comprometeu a integracdo da rede de
urgéncias (LIMA et al., 2015).

Analisando-se os resultados apresentados sobre a efetividade da APS e a expansao
dos atendimentos de urgéncia, pode-se sugerir que a redugdo das internacOes evitaveis
ndo diz respeito apenas aos servicos prestados no d&mbito da APS. Considerando a
interdependéncia entre os niveis de atencdo, a expansdo das unidades de atengdo as

urgéncias em conjunto com o processo de equalizagdo da distribuicdo espacial dos
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médicos vinculados a tais unidades, podem ter contribuido para a reducdo de interna¢des
evitaveis.

O’Dwyer (2010) discute a critica ao fato de os servicos de pronto atendimento
funcionarem como porta de entrada do sistema de salde, quando a atencdo primaria
deveria exercer tal funcdo. Argumenta que a atencdo as urgéncias ndo compete com a
APS pela funcdo de porta de entrada, apenas responde a uma expectativa da populacéo,
visto que nem sempre a APS estd estruturada a contento para satisfacdo de suas
necessidades de salde. Nesse sentido, as unidades de urgéncias podem servir como uma
porta de entrada possivel e operativa, podendo encaminhar os pacientes para outros
pontos da rede.

Os problemas de organizacdo da rede de atencdo a salde se manifestam de
maneira bastante aguda nos servicos de urgéncia. Essa discussao sobre a porta de entrada
ndo precisa ocorrer de maneira dicotdmica, como argumenta O’Dwyer (2010). A questao
central é a organizacdo do sistema em rede, que pressupGe a predefinicdo dos fluxos de
referéncia e contrarreferéncia de acordo com as linhas de cuidado dos problemas e
necessidades de saude das populacbes, bem como de mecanismos de coordenacao
assistencial e sistemas de informacgdes compartilhados entre os niveis de atencdo. Para
que a atencdo primaria em saude exerca a funcdo de coordenagdo assistencial, 0s
pacientes ndo teriam que, necessariamente, passar pela atencdo primaria em todos 0s
momentos em que demandar servicos de salde. No entanto, quando se discute a
necessidade de estruturar a APS, um dos pontos cruciais diz respeito a necessidade de a
APS receber as informacdes sobre os atendimentos dos pacientes em todos os niveis de

atencéo.

6.3 ATENCAO HOSPITALAR

Em relacdo ao nivel de atencdo hospitalar, ressalta-se a diversidade de
procedimentos realizados nos hospitais, estabelecimentos voltados para prestacdo de
assisténcia a pacientes em regime de internacdo (BRASIL, 2004). O enfoque dado nesse
trabalho € para a estrutura fisica e utilizacdo de leitos de internacéao, excluindo-se os leitos
psiquiatricos. Estdo incluidos todos os leitos de internacdo — cirdrgicos, clinicos,
obstétricos, pediatricos, hospital dia e outras especialidades — e complementares, que
incluem os leitos de unidade de terapia intensiva (UTI) e unidade intermediaria.

Braga Neto (2012) aponta que, apesar das mudancas e questionamentos ocorridos

nas Ultimas décadas acerca do papel da assisténcia hospitalar, tais estabelecimentos
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continuam exercendo funcdes bastante relevantes na rede de atengdo. A concentracgdo de
saberes e tecnologias especializadas, a relevancia dos gastos hospitalares no conjunto das
despesas em salde e, a maneira com que a sociedade ainda encara os hospitais como lugar
onde se exerce a medicina moderna, expressando simbolicamente o sistema de saude, séo
aspectos que evidenciam a importancia dos hospitais.

Os hospitais podem ser classificados de diferentes formas, seja pelo porte das
unidades, seja pelo perfil assistencial, nivel de complexidade dos procedimentos
executados, o papel que o hospital exerce na rede de servigcos de salde e quanto a seu
regime de propriedade: publico, que no contexto do sistema de saide brasileiro pode ser
subdividido quanto a esfera de governo a qual a unidade esta vinculada; ou privado, que
pode ser subdivido em privado lucrativo ou filantropico, e se possui contrato ou convénio
com o SUS. O Brasil, assim como outros paises menos desenvolvidos, possui uma
proporcéo elevada de unidades hospitalares no segmento privado, em comparagdo com
paises desenvolvidos. Mas a propor¢do de estabelecimentos hospitalares publicos vem
aumentando desde a década de 1980 (BRAGA NETO et al., 2012).

Entre 2006 e 2017 houve a reducao na participacdo tanto dos hospitais privados
que atendem exclusivamente o SUS quanto dos hospitais com atendimento exclusivo
privado. No mesmo periodo houve crescimento da participacao de estabelecimentos com
atendimento misto, evidenciando o carater articulado e interdependente entre os setores
publico e privado no que diz respeito a atencéo hospitalar (VIACAVA et al., 2018).

No que diz respeito a distribuicdo espacial de servicos de alta complexidade, os
fluxos de atendimento mostram a desigualdade da oferta no territorio nacional, com
intensa concentracdo de servicos nas capitais, regides metropolitanas e algumas cidades
médias com elevadas condic¢des socioecondmicas (ALBUQUERQUE et al., 2021).

O Gréfico 13 permite observar a trajetdria descendente de recursos fisicos em
nivel nacional, estadual, regional e municipal. Em termos absolutos, verifica-se a reducéo
de cerca de 5 mil leitos na regido Metropolitana I: em 2009 havia cerca de 14.830 leitos
e esse numero reduz-se para cerca de 9.830 em 2019. No Municipio do Rio de Janeiro,
onde o numero de leitos por habitante era maior do que a média nacional no inicio da
série temporal, em 2009; ha tendéncia de queda mais intensa, resultando no quadro
observado em 2019, quando o indicador fica abaixo da média nacional, que também esta

em queda.
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Gréafico 13: Numero de leitos (internacdo e complementares) por (1.000) habitantes no
Municipio do Rio de Janeiro, Baixada Fluminense, Estado do Rio de Janeiro e Brasil,
2009 a 2019.
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Na baixada fluminense, a razdo de leitos por habitantes ja era baixo em 2009,
cerca de 1,1 leito por 1.000 habitantes, bem inferior a média nacional, estadual e da
capital. Ainda assim, a razdo de leitos por habitantes se reduz no periodo analisado e
possui tendéncia de queda, chegando a um patamar baixissimo (0,52 leitos por 1.000
habitantes), revelando a escassez de leitos de internacdo da baixada fluminense.

A reducdo progressiva na razéo de leitos por habitantes no Municipio do Rio de
Janeiro e na baixada fluminense esta expressa nas equacgdes das retas, que evidencia a
reducdo média de cerca de 0,06 na razdo de leitos a cada ano da série temporal em analise.
O coeficiente de determinacdo das duas retas € muito alto, evidenciando a tendéncia de
queda dos leitos na regiédo.

A despeito da reducdo expressiva e progressiva de leitos de internacéo, a taxa de
internacBes hospitalares na regido ndo se reduziu no mesmo periodo. As taxas de
internacdo oscilaram entre 3,2 e 3,6 internagdes por 100.000 habitantes. A interpretacéo
desse fendmeno passa pela utilizacdo mais eficiente dos leitos de internacédo, ou seja, 0
namero de internacdes ndo se alterou de maneira expressiva (houve um leve aumento)
com um cendrio de reducdo de leitos, o que pode ser explicado pelo aumento do giro-

leito, que pode estar associado a reducdo da meédia de permanéncia dos internados
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(numero médio de dias que os pacientes estiveram internados) e aumento da taxa de
ocupacdo hospitalar (proporgéo de leitos ocupados).

Nos municipios da baixada fluminense a escassez de leitos é historica e marcante.
No periodo analisado o nimero de leitos por habitantes, que ja era baixo, continua a se
reduzir. Nota-se, no gréafico 14, que houve reducdo de leitos em todos os municipios, com
excecdo de Mesquita. Em 2009 o nimero total de leitos de internacdo e complementares,
excluindo-se o0s psiquiatricos, era de cerca de 3.860. Esse numero se reduz
progressivamente ao longo do tempo e, em 2019, atinge o valor médio de 1.979. Em
Japeri, Queimados, Séo Jodo de Meriti e Magé a queda é muito expressiva. Em termos
absolutos, verifica-se que, em 2009 Japeri havia cadastrado no CNES cerca de 245 leitos
e 0 numero se reduz drasticamente até zerar em 2018, permanecendo zerado em 2019.
Queimados reduz de 332 leitos para 74. Sdo Jodo de Meriti tinha cerca de 672 leitos em
2009 e esse numero cai drasticamente para 96 em 2019. Em Magé houve queda de 450
para 142 leitos. Os municipos de Duque de Caxias e Nova lguagu Sdo 0s que possuem o
maior nimero de leitos; no ano de 2019, em média, esses municipios tém 720 e 477 leitos,
respectivamente. Os municipios que mais se destacam pela reducdo expressiva de leitos
durante o periodo analisado — Japeri, Magé, Nilopolis, Queimados e Sao Jodo de Meriti
— apresentavam razao de leitos por habitantes com valores proximos ou até mesmo acima
de 2 leitos/1.000 habitantes no inicio da série historica. A partir de 2013 observa-se uma
reducdo expressiva de leitos em tais municipios. Em 2019 os valores desde indicador de
estrutura hospitalar chega a niveis inferiores a 0,6 leitos de internacdo por 1.000

habitantes.
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Gréafico 14: Numero de leitos de internacdo e complementares por (1.000) habitantes dos
municipios da baixada fluminense, 2009 a 2019.
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O municipio de Mesquita, Unico que ndo apresentou reducao de infraestrutura de
internacdo, permanece com razédo de leitos por habitantes baixa, ainda que tenha elevado-
se no periodo analisado. Os municipios de Duque de Caxias e Nova Iguagu, que possuem
0s maiores numeros de leitos da baixada fluminense, apresentam baixos valores do
indicador de razao de leitos por conta da elevada populacdo que possuem.

Em relacdo a localizacdo dos estabelecimentos com internacdo da regido
Metropolitana I, a Tabela 14 mostra a frequéncia absoluta e relativa de tais unidades de
salde, segundo padrdo espacial de condi¢cdes de vida. Todas as unidades foram
georreferenciadas e localizadas em areas urbanas.

Tabela 14: Localizagdo dos estabelecimentos com internacdo, segundo quadrante do
diagrama de espalhamento de Moran, regido de satde Metropolitana I.

2010 2012 2015 2018
QUADRANTE
n % n % n % n %

Alto-Alto 74 56,5% 72 58,5% 69 61,1% 66 61,1%
Baixo-Baixo 35 26,7% 28 22.8% 25 22,1% 24 22.2%
Alto-Baixo 6 4,6% 7 5,7% 4 3,5% 4 3, 7%
Baixo-Alto 16 12,2% 16 13,0% 15 13,3% 14 13,0%
Total 131 100,0% 123 100,0% | 113 100,0% 108 100,0%

Elaboracéo propria. Fontes: CNES e Observatério das Metrépoles
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Nota-se que a maioria dos estabelecimentos se situam em areas com melhores
condigdes de vida urbana, localizadas em é&reas alto-alto. Verifica-se que houve uma
reducdo progressiva do nimero total de unidades hospitalares em todos os quadrantes do
diagrama de espalhamento de Moran. No que diz respeito a variacdo proporcional nos
quadrantes verifica-se pequenas mudancas no sentido de aumento de hospitais em areas
com melhores condigdes (concentrava 56,5% dos hospitais em 2010, aumentando para
61,1% em 2018), e reducédo nas areas mais carentes (26,7% em 2010 e 22,2% em 2018).

Isto pode ser justificado, em parte, pelo fato de que as unidades com internagédo
necessitam de vias de mobilidade urbana efetivas para garantir o transporte das pessoas
que precisam de internacdo, além de infraestrutura urbana basica para o seu
funcionamento adequado.

No entanto, a localizacdo predominante das unidades de salide com internacao em
areas de melhores condic@es de vida urbana pode limitar a acessibilidade das populacfes
de éreas periféricas as unidades hospitalares. E importante ressaltar que a abordagem
sobre a localizacdo das unidades de salde esta ancorada na perspectiva que entende que
as desigualdades de condigdes de vida urbana funcionam como um mecanismo que
favorece as desigualdades sociais, visto que sdo recursos coletivos que sdo apropriados
por grupos sociais que pertencem as posi¢cdes mais elevadas da hierarquia social.

A Figura 3 mostra uma sequéncia de mapas com a localizacdo das unidades de
salde com internacdo nos anos de 2010, 2012, 2015 e 2018. Os circulos em vermelho
representam a quantidade de leitos das unidades de saude da regido. Observa-se que a
localizacdo dos leitos de internacdo ocorre, principalmente, na area central, zona sul e
zona norte da cidade do Rio de Janeiro.

Nas proximidades do centro localizam-se o Hospital Municipal Souza Aguiar, e
as unidades sob gestdo federal, o Hospital dos Servidores do Estado e os institutos (INCA
e INTO); na zona sul, o Hospital Municipal Miguel Couto e o Hospital Federal da Lagoa;
e na zona norte, os hospitais universitarios da Universidade Federal do Rio de Janeiro
(UFRJ) e da Universidade Estadual do Rio de Janeiro (UERJ), e as unidades vinculadas
diretamente ao Ministério da Saude: Hospital Federal do Andarai e o Hospital Geral de
Bonsucesso. Ao longo do periodo analisado houve poucas mudangas em relacdo ao
padrédo de concentracdo de leitos nas areas supracitadas. Algumas excec¢des se destacam
pela localizacéo fora das areas centrais e zona sul e norte da cidade do Rio de Janeiro e
merecem ser detalhadas. Em Duque de Caxias, dois hospitais possuem mais de 200 leitos:

0 Hospital estadual Ad&o Pereira Nunes, localizado nas margens da Rodovia Washington
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Luiz e pr6ximo ao arco metropolitano, e o Hospital Municipal Moacyr Rodrigues do
Carmo, localizado no bairro Vila Itamarati. O Hospital Pedro Il, localizado no bairro de
Santa Cruz, na zona oeste do Rio de Janeiro, cuja gestéo era estadual e foi municipalizado,
também possui mais de 200 leitos.

Figura 3: Unidades de saude com internagdo com areas de influéncia proporcionais ao
namero de leitos (internacdo e complementares), regido Metropolitana I, 2010, 2012,
2015 e 2018.

75 15km
[ I

Fonte: CNES

Alguns hospitais localizados em areas de piores condi¢Bes de vida tiveram um
aumento expressivo do numero de leitos. O Hospital Municipal Albert Schweitzer,
localizado no bairro de Realengo na zona oeste do Rio de Janeiro, em 2010 registrava
cerca de 160 leitos. Houve aumento progressivo, chegando a 324 leitos em 2018, que
pode ser observado na sequéncia de mapas. Na baixada fluminense, o Hospital Geral de
Nova Iguagu (HGNI), municipal, localizado no bairro da Posse, em 2010 registrava 228
leitos (de internacdo e complementares), aumenta para 243 leitos em 2012, atinge 384
leitos em 2015, e em 2018 passa a ser 0 hospital com o maior nimero de leitos da regido

de satde Metropolitana I: 451 leitos.
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A salde também pode ser considerada um recurso coletivo, e a localizacéo,
preponderante, de hospitais publicos em areas de melhores condigdes de vida urbana pode
contribuir para dificultar o acesso e a utilizacdo de tais servigos por grupos sociais
desfavorecidos, como o0s negros, moradores de periferias urbanas e de menor
escolaridade. Justamente os grupos que, diante da associac¢ao entre as condic¢des de vida
e situacdo de salde, tendem a possuir maiores necessidades de servicos de salde.

As desigualdades urbanas e de saude, nesse sentido, podem estabelecer uma
relacio sinérgica que favorece a reproducdo de desigualdades. Areas com piores
condigdes de vida urbana, além de limitarem o horizonte de possibilidades dos moradores
de tais areas, dificultam a implantacdo de estabelecimentos de salde, restringindo a
acessibilidade dos residentes de areas periféricas.

No que diz respeito ao nimero de leitos dos hospitais, a Tabela 15 mostra a
classificacdo das unidades por categorias, segundo nimero de leitos, conforme proposto
no Glossario do Ministério da Saude (2004).

Tabela 15: Distribuicdo dos estabelecimentos com internacdo por porte, regido
Metropolitana I, 2010, 2012, 2015 e 2018.

Porte 2010 2012 2015 2018
Pequeno (até 50 leitos) 65 61 58 58
Médio (50 a 150 leitos) 42 37 29 25
Grande (150 a 500 leitos) 23 24 26 25
Capacidade extra (mais de 500 leitos) 1 1 0 0
Total 131 123 113 108
Fonte: CNES

A maior parte dos hospitais é de pequeno porte, resultado que vai de encontro as
premissas relacionadas a economia de escala e qualidade dos servi¢os. A base
populacional da regido € de cerca de 10 milhGes de habitantes, o que indica a elevada
demanda por servicos hospitalares, e, assim, estabelecimentos com um nimero de leitos
maior tendem a prestar servicos de maneira mais eficiente e com maior qualidade. Ha
estabelecimentos com um numero pequeno de leitos sob todas as esferas administrativas.
Entre os estabelecimentos com nimero de leitos maior do que 150, predomina a esfera
administrativa federal. Em 2010 e 2012 o Hospital dos Servidores do Estado foi
classificado como estabelecimento com capacidade extra, mas com a redu¢do do nimero
de leitos nos anos seguintes ele foi reclassificado na categoria de hospital de grande porte.

Quanto a esfera administrativa as quais os estabelecimentos com internacgdo estdo

vinculadas, a Tabela 16 mostra a distribuicdo das unidades sob gestdo municipal,
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estadual, federal e privado contratado. A série temporal analisada — 2010 a 2018 — mostra
que houve reducdo do nimero de estabelecimentos com internacdo. O nimero expressivo
de estabelecimentos sob gestdo do governo federal chama a atencéo, sobretudo quando
se leva em conta o processo de descentralizacdo administrativa ocorrida no ambito do
SUS a partir da década de 1990. Todos os estabelecimentos sob gestdo do governo federal
sdo localizados no Municipio do Rio de Janeiro. E importante ressaltar que boa parte
desses estabelecimentos séo vinculados as universidades federais — Universidade Federal
do Rio de Janeiro (UFRJ) e Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO)
— e a Fundacdo Oswaldo Cruz. No entanto, h4 unidades vinculadas ao Ministério da
Saude: Hospital de Ipanema, Hospital Federal Cardoso Fontes, Hospital da Lagoa,
Hospital Federal do Andarai, Hospital Geral de Bonsucesso e 0 Hospital dos Servidores,
além do INCA, Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia (INTO) e Instituto
Nacional de Cardiologia (INC).

Tabela 16: Distribuicdo dos estabelecimentos com internacao por esfera administrativa,
regido Metropolitana I, 2010, 2012, 2015 e 2018.

. dm'lzrffset?z iva 2010 2012 2015 2018
Federal 23 22 22 22
Estadual 20 19 24 23
Municipal 48 46 45 43
Privado contratado 40 36 22 20
Total 131 123 113 108

Fonte: CNES

Observa-se que, apesar da relevancia das unidades sob gestdo federal e estadual
na regido, a maior proporcdo de estabelecimentos com internacdo esta sob gestdo
municipal. Outro ponto que deve ser destacado é a reducdo expressiva da participacao
relativa do privado contratado durante o periodo analisado: entre 2010 e 2018 o numero
de unidades hospitalares contratadas pelo SUS reduziu-se pela metade.

A tabela 17 evidencia o numero de internacbes realizadas por esfera
administrativa no biénio 2018-2019, de acordo com 0 municipio em que o
estabelecimento esta localizado. Ou seja, sdo dados relativos aos municipios em que as
internacdes foram efetuadas e ndo se referem as internagdes realizadas nos residentes de
tais municipios. O municipio de Japeri ndo estad incluido na tabela pois ndo ha
estabelecimentos hospitalares do SUS em seu territorio, e portanto, ndo houve registro de
internaces no periodo. As internacgdes realizadas pelos estabelecimentos vinculados a

Unido representam 22,9% do total, sendo que todas foram efetuadas no Municipio do Rio



143

de Janeiro, o0 que ¢ esperado, ja que todos os estabelecimentos hospitalares vinculados a
Unido da regido estdo no Rio de Janeiro.

Tabela 17: Frequéncia absoluta e relativa de internagdes por esfera administrativa nos
municipios da regido de salide Metropolitana e baixada fluminense, 2018-2019.

Unidade
geografica do Unido % Estado % Municipios % Privado % Total
estabelecimento

Rio de Janeiro 180.356 100% 90.335 555% 285472 68,7% 8.324 29,9% 564.487

Baixada

fluminense 0 0% 72520 445% 130.116 31,3% 19.473 70,1% 222.109
Belford Roxo 0 0% 0 0,0% 2.553 0,6% 10.795 38,8% 13.348
Duque de Caxias 0 0% 29.315 18,0% 52336 12,6% 1.537 55% 83.188
Itaguai 0 0% 0 0,0% 5.178 1,2% 0 0,0% 5.178
Magé 0 0% 0 0,0% 13.032 3,1% 0 0,0% 13.032
Mesquita 0 0% 21.009 12,9% 0 0,0% 0 0,0% 21.009
Nilépolis 0 0% 8499 52% 0 0,0% 0 0,0% 8.499
Nova Iguagu 0 0% 0 0,0% 50.940 12,3% 2 0,0% 50.942
Queimados 0 0% 0 0,0% 0 0,0% 6.800 24,5% 6.800
Séo Jodo de Meriti 0 0% 13.697 8,4% 2.657 0,6% 339 1,2% 16.693
Seropédica 0 0% 0 0,0% 3.420 0,8% 0 0,0% 3.420

Metropolitana I 180.356 22,9% 162.855 20,7% 415588 52,8% 27.797 3,5% 786.596

Fonte: SIH/SUS

As internagdes realizadas em estabelecimentos estaduais representam 20,7% do
total, e a maior parte é efetuada no Municipio do Rio de Janeiro. No entanto, 0 nimero
de internagdes realizadas nos municipios da baixada fluminense é expressiva, sendo
explicada pela implantacdo de unidades hospitalares estaduais na subrregido, que ocorreu
a partir dos anos 2000.

Os estabelecimentos hospitalares vinculados aos municipios sdo o0s que realizam
a maior parte das internacdes (52,8%) da regido. O niumero de internacgdes realizado pelos
estabelecimentos vinculados ao Municipio do Rio de Janeiro é elevado, sendo superior
ao que o somatério de internagdes dos estabelecimentos vinculados a Unido, Estado e
privado contratado de toda a regido. Nos municipios de Duque de Caxias e Nova lguacu
houve um quantitativo expressivo de internacdes realizadas em estabelecimentos
municipais. Os municipios de Japeri, Queimados, Nil6polis e Mesquita ndo possuem
hospitais municipais.

Se ha a concentracgdo de hospitais publicos — e consequentemente de efetuacdo de
internacBes — no Municipio do Rio de Janeiro, a situacdo se inverte quando se verifica a
realizacdo de internagdes pelas entidades privadas contratadas pelo SUS. Mais de 70%

das internacgdes realizadas por entidades privadas na regido ocorrem nos municipios da
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baixada fluminense. Os casos dos municipios de Belford Roxo e Queimados chamam a
atencdo. Enquanto o numero de internagGes em hospitais publicos é muito baixo ou nulo,
a proporcdo de internacbes efetuadas por estabelecimentos privados € alta, Juntos,
Belford Roxo e Queimados sediam a realizacdo de 63,3% das internagdes realizadas em
estabelecimentos privados contratados pelo SUS na regido.

Quanto ao nivel de complexidade das internagdes, a tabela 18 mostra o numero
absoluto e relativo de internacfes de média e alta complexidade.

Tabela 18: Frequéncia absoluta e relativa de internagbes segundo complexidade nos
municipios da regido de salde Metropolitana I e baixada fluminense, 2018-20109.

Unidade geografica do Média % Alta %
estabelecimento complexidade complexidade
Rio de Janeiro 511.180 69,98% 53.307 94,97%
Baixada fluminense 219.287 30,02% 2.822 5,03%
Belford Roxo 13.149 1,80% 199 0,35%
Duque de Caxias 81.376 11,14% 1.812 3,23%
Itaguai 5.177 0,71% 1 0,00%
Magé 13.032 1,78% 0 0,00%
Mesquita 21.009 2,88% 0 0,00%
Nil6polis 8.499 1,16% 0 0,00%
Nova Iguagu 50.132 6,86% 810 1,44%
Queimados 6.800 0,93% 0 0,00%
Sédo Jodo de Meriti 16.693 2,29% 0 0,00%
Seropédica 3.420 0,47% 0 0,00%
Metropolitana | 730.467 100% 56.129 100%

Fonte: SIH/SUS

Observa-se a concentracdo de internacdes, tanto de média quanto da alta
complexidade no Municipio do Rio de Janeiro. Na média complexidade, quase 70% das
internacdes foram efetuadas na capital; apenas o municipio de Duque de Caxias se destaca
na baixada fluminense com 11,14% das internacGes da regido. Na alta complexidade a
concentracdo € muito intensa: quase 95% das internagdes desse tipo foram realizadas no
Rio de Janeiro. Das 2.822 internagOes de alta complexidade realizadas na baixada
fluminense, 1.812 foram efetuadas no Municipio de Duque de Caxias.

Em relacdo a utilizacdo dos servicos de internacdo hospitalar, a tabela 19 mostra
a relacéo entre o nimero de internacdes (de media e alta complexidade) realizadas nos
municipios e o nimero de internagdes em residentes desses municipios no biénio de 2018
e 2019. E (til para identificar o gradiente de oferta de servicos de internagéo e o fluxo de

pacientes entre 0s municipios da regiéo.
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Tabela 19: Percentual de internacdes de média complexidade (MC) e alta complexidade
(AC) realizadas nos municipios da regido metropolitana | em relacdo as internacfes da
populacéo residente, 2018-2019.

Unidade geogréfica Médi_a Alta}
Complexidade complexidade
Rio de Janeiro 113,7% 133,6%
Baixada fluminense 74,6% 10,8%
Belford Roxo 33,0% 9,8%
Duque de Caxias 101,2% 45,8%
Itaguai 61,5% 0,2%
Japeri - -
Magé 58,4% -
Mesquita 199,8% -
Nildpolis 78,1% -
Nova lguagu 76,9% 24,3%
Queimados 54,8% -
S&o Jodo de Meriti 51,4% -
Seropédica 72,4% -
Metropolitana | 98,2% 96,7%
Fonte: SIH

Verifica-se que quase todos 0os municipios da regido realizaram internacfes de
média complexidade. A excec¢do é Japeri, que, como visto anteriormente, fechou todos os
leitos de internagéo e, portanto, ndo possui estrutura hospitalar para realizagéo de tais
Servigos.

O numero de internacdes de média complexidade realizadas no Rio de Janeiro é
13,7% maior do que o somatario de internacdes de seus residentes, o que é esperado por
conta da existéncia de nimero elevado de hospitais em seu territério. Em Duque de
Caxias, que possui dois hospitais de grande porte — Hospital Estadual Adao Pereira Nunes
e Hospital Municipal Moacir Rodrigues do Carmo — e em Mesquita, que possui uma
maternidade (sob gestdo estadual), o numero de internagdes realizadas também é maior
do que o nimero de internacBes de seus municipes. Esses trés municipios, portanto,
realizam mais internagdes em seu territdrio do que o somatorio de internacfes de seus
residentes.

Os demais municipios realizam um numero de internacdes inferior a demanda de
seus municipes. Na baixada fluminense, aproximadamente uma em cada quatro
internacOes de média complexidade séo realizadas fora dos municipios da baixada.

A grande maioria das internacdes de média complexidade dos residentes da regido

metropolitana | s&o realizadas na propria regido (98,2%). O percentual de internacGes de
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média complexidade em residentes dos municipios da regido realizadas em outras regies
de satde do Estado do Rio de Janeiro é inferior a 5% em quase todos 0s municipios, com
excecdo de Itaguai (7,5%), que tem um fluxo expressivo de pacientes para Mangaratiba,
municipio com que faz fronteira e pertence a regido de salude da Baia de llha Grande;
Japeri (8,9%), que possui um fluxo de pacientes para a regido Centro-Sul, especificamente
para Paracambi, municipio fronteirico, e Vassouras; Magé (9,1%), que estabelece fluxo
com 0s municipios da regido Serrana — Petropolis, Guapimirim e Teresopolis —, e
Seropédica (18,1%) que tem fluxo para Paracambi e Pirai, que pertence a regido Médio-
Paraiba.

Como esperado, ha uma concentracdo da realizacdo de internacdes de alta
complexidade no municipio do Rio de Janeiro, Unico a ofertar um ndmero maior de
internacOes que a demanda de seus municipes. Além da capital, Duque de Caxias, Nova
Iguacu e Belford Roxo realizaram internagGes de alta complexidade, mas insuficientes
para atender a demanda interna. O municipio de Itaguai registrou uma internacdo, apenas.

Apenas 10,8% das internacGes de alta complexidade de residentes de municipios
da baixada fluminense sdo realizadas na propria baixada, evidenciando um problema de
oferta de tais servicos na subregido. 96,7% das internacdes de alta complexidade de
residentes da regido Metropolitana | foram realizadas na prépria regido. A maior parte
dos municipios possui percentual de internacGes em residentes dos municipios da regido
realizadas em outras regides de salude do estado inferior a 5%. As exce¢des de municipios
que estabelecem fluxo de pacientes com outras regides de saude sdo as mesmas da média
complexidade, acrescentando-se 0 municipio de Queimados, que estabelece fluxo
importante de pacientes para Vassouras. Além de Queimados, 0 municipio de Vassouras
executa um numero expressivo de internacdes de alta complexidade de Itaguai, Japeri e
Seropédica. Magé mantém fluxo de pacientes de alta complexidade para Petrdpolis.

Os dados sobre utilizacdo de leitos de internacdo para procedimentos de média e
alta complexidade mostra que o Rio de Janeiro concentra a realizagcdo das internagoes,
sobretudo na alta complexidade, mas, por possuir elevada demanda de internagdes de seus
préprios municipes, ndo consegue aborver a demanda dos municipios da baixada
fluminense, que sofrem com a escassez de servicos de internacdo. Alguns municipos da
baixada, como Itaguai, Seropédica e Magg, estabelecem alguns fluxos com municipios

de outras regides de salde do estado.
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6.4 O COMPLEXO DE GOVERNANCA REGIONAL DA SAUDE

A governanca regional da saude, em contexto territorial de intensas desigualdades,
é uma funcdo complexa, j& que envolve multiplos atores, instancias e instituicdes
responsaveis pela geréncia das unidades de satde dos trés niveis de gestdo governamental,
e das unidades privadas contratadas. A efetividade da governanca regional estd
relacionada a capacidade de coordenacdo das a¢des e de articulagdo entre os niveis de
atencdo a saude, no sentido de promover a organizacdo dos servicos em rede, garantindo
a atencdo a salde pautada pela integralidade e equidade

A abordagem dessa secdo é dedicada & anélise da atuacdo do complexo regional
da salde, entendido enquanto o conjunto das instancias e instituicdes responsaveis pela
conducéo da politica de satde no espaco regional (VIANA et al., 2008). Primeiramente,
destacam-se as funcdes desempenhadas pelo ente estadual de governo. Trata-se de esfera
governamental que se articula com a escala regional dos processos sociais, €, portanto,
possui um horizonte de atuacdo adequado para exercicio da funcdo de coordenacgdo da
governanca regional da saude.

Em federacdes, as funcdes desempenhadas pelo nivel de governo regional — que
no Brasil corresponde aos estados — sdo fundamentais para a analise de politicas e para a
caracterizacdo da esséncia da federacdo. Alguns aspectos politicos, fiscais e
organizacionais se configuram enquanto dilemas para a atuacdo da esfera estadual de
governo. Primeiramente, cumpre ressaltar o fortalecimento dos municipios no sistema
politico nacional, reconhecidos enquanto entes federados na Constituicdo de 1988,
associado aos processos de ampliacdo e descentralizacdo de encargos sociais e recursos
fiscais. Outro aspecto importante € a condicdo de financiamento dos estados no periodo
po6s-Constituicdo, que esteve subordinado ao imperativo das restri¢oes fiscais e cortes de
investimentos em saude promovidos pelo governo federal, limitando as possibilidades de
iniciativas da esfera estadual na gestdo da politica de satide. Um terceiro aspecto diz
respeito a natureza das competéncias das politicas sociais, predominantemente comuns
aos trés entes, e do carater concorrente — da Unido e Estados — no que diz respeito a
temética legislativa, mas sem a instituicdo de mecanismos efetivos de coordenacédo
federativa (LIMA et al., 2010).

Além disso ha as disparidades de capacidades politico-institucionais e econémico-
financeiras entre os estados. O estado do Rio de Janeiro € uma unidade federada diferente

de todas as demais. Sua conformacao territorial é recente, resultante da fusdo do Estado



148

da Guanabara (constituido pela cidade do Rio de Janeiro) com o antigo Estado do Rio de
Janeiro, cuja capital era Niteroi, implantada em 1975. A fusdo afetou a gestdo de todas as
politicas publicas estaduais, e, nesse sentido, faz-se necessario uma breve
contextualizacdo histdrica sobre esse processo e suas repercussdes para a politica de
saude.

A fuséo ocorreu entre dois estados distintos e com origens distintas. O Estado da
Guanabara — cujos limites territoriais coincidiam com o Municipio do Rio de Janeiro —
foi criado apos a transferéncia da capital federal para Brasilia; sendo caracterizado pela
economia forte, ancorada na industria e no setor de servicos; pela elevada consciéncia
politica da populagdo, que experimentou varios movimentos histéricos, e pela forca da
oposicao ao regime militar, organizada no unico partido de oposi¢édo permitido até entéo,
0 Movimento Democratico Brasileiro (MDB). O Estado da Guanabara representava o
centro da cultura, da ciéncia e do esporte nacional e funcionava como porta de entrada
para realizacdo de intercdmbios internacionais. J& o antigo Estado do Rio de Janeiro era
caracterizado pela economia fragil, predominando a agropecudria, sendo constituido por
municipios, em sua maioria, pobres e dependentes do estado e do governo federal. Nao
dispunha de expressdo politica nacional e sua populacdo se expressava, no voto, pela
adesdo a Alianca Renovadora Nacional (ARENA), partido da situagdo do regime militar.
No campo cultural, havia baixa producéo local (PARADA, 2002).

A fusdo atendeu aos interesses do Governo Federal no sentido de obstaculizar o
avanco das forgas politicas contrarias ao regime militar. Como desdobramentos para a
politica de saude, a fusdo gerou a necessidade de criacdo de uma nova secretaria de satde
estadual, resultante de uma secretaria de um estado fraco do ponto de vista politico, e que
passou a absorver a gestdo de diversas unidades hospitalares de perfil complexo
localizadas no Municipio do Rio de Janeiro, que eram administradas anteriormente pelo
Estado da Guanabara (PARADA, 2002).

Para Gerschman (2016) as repercussfes da fusdo para a politica de saude estdo
relacionadas, dentre outras coisas, a logica clientelista criada por Chagas Freitas, que foi
governador por duas vezes (entre 1971 e 1975 e entre 1979 e 1983) e que, de alguma
maneira, se perpetua no estado. Em pesquisa que busca compreender a politica e gestdo
da saude no Rio de Janeiro no periodo de 2003 a 2012, atores centrais da conducéo da
politica fizeram referéncias a fusdo como um “mal de origem”, que se ressignifica na

maneira com a qual a politica é exercida no estado.
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Kuschnir et al (2010) aponta que a organizacéao regional dos servicos de saude é
um desafio para o Estado do Rio de Janeiro, considerando-se sua constituicdo a partir da
fusdo dos dois estados, a concentracdo da populacéo na regido metropolitana, e o fato de
que o nacleo metropolitano ter sido o distrito federal durante muito tempo, 0 que gerou a
centralizacdo de recursos publicos de salde, incluindo as unidades que permanecem sob
gestdo federal. Apesar de imensos desafios, o Estado do Rio de Janeiro ja apresentou
experiéncias inovadoras baseadas na criagdo de redes regionalizadas. Antes da
conformacéo do SUS, a implementacgéo das A¢des Integradas de Saude (AlS) ocorrida no
inicio da década de 1980 gerou a criagdo de instancias de negociacdo — municipal e
regional — que tiveram relevancia no processo de organizacdo da atencdo a salde no
estado. A experiéncia do Projeto Especial de Salde da Baixada (PESB) merece destaque
na medida em gue se constituiu como uma iniciativa de organizacdo da atencdo que
ampliou acesso aos servicos, e que era pautada pelo atendimento integral, quebrando com
a dicotomia entre atencdo programada e urgéncias, demanda programada e espontanea.

No contexto de implementacao do SUS, ao longo da década de 1990, a Secretaria
de Estado de Saude do Rio de Janeiro (SES-RJ) precisou lidar com duas funcgdes
primordiais na conducdo da politica de salde estadual. Uma relativa a gestdo de um
namero significativo de unidades de salde e a outra relacionada & coordenag&o do sistema
de salde estadual. Mas as capacidades politico-institucionais da SES-RJ para exercicio
de tais funcGes eram bastante limitadas. A edicdo das normas operacionais basicas do
SUS (91, 93 e 96), instrumentos de operacionalizacdo da gestdo do SUS que impulsionou
0 processo de descentralizacdo, apresentou uma série de novas atribuicdes a estados e
municipios. A falta de clareza do papel da SES-RJ nesse processo — que esta associada a
sua fundacdo relativamente recente (a partir da fusdo) e com suas fragilidades
institucionais — e o carater municipalista das normas de operacionalizacdo do SUS ao
longo da década de 1990 acabaram resultando no estabelecimento e consolidacdo de
relagdes federativas diretas da Unido com os municipios. Os municipios se organizaram
sem comando regional, resultando no fortalecimento do COSEMS, enquanto instancia
representativa dos municipios fluminenses, no processo de constru¢do do sistema de
salde estadual. (PARADA, 2002).

As normas operacionais basicas estabeleceram critérios para recebimento de
recursos financeiros, que passavam pelo processo de habilitacdo de estados e municipios

na gestdo plena do sistema. Diversos municipios do estado obtiveram a condicéo plena
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de gestdo antes do estado, demonstrando a fragilidade institucional da SES-RJ no que diz
respeito & organizacdo politica e técnica (PARADA, 2002).

Quanto as estruturas regionais anteriores a regulacdo federal de inducdo do
processo de regionalizagdo da saude, a SES-RJ contava com 9 centrais de regulacao
assistencial da oferta estadual e os Nlcleos Descentralizados de Vigilancia em Salde
(NDVS). Os NDVS séo 6rgédos que foram criados no ambito do projeto VIGISUS, que
tinha o objetivo de estruturacdo do sistema de vigilancia em saide nos trés niveis da
federacdo. A implementacdo do VIGISUS no Estado do Rio de Janeiro resultou, em 1999,
na criagdo de 9 NDV'S — por meio de pactuacdo na Comissao Intergestores Bipartite (CIB)
—, enquanto instancias descentralizadas da vigilancia em saude estadual, distribuidas pelas
regibes: Metropolitana I-A, Metropolitana I-B, Metropolitana 11, Baixada Litoranea,
Centro Sul, Médio Paraiba, Noroeste, Norte e Serrana. Em 2005 houve a
institucionalizacdo dos NDVS com a publicacdo da Resolugéo SES n° 2.736, que define
suas atribuicdes e competéncias, que incluem a estruturacdo regional da vigilancia em
salde, a programacdo de acOes prioritarias da vigilancia em saude, a analise da situacédo
de salde, a comunicacdo e informacdo em salde e a educacao em saude (ABREU, 2008).

O inicio da politica de regionalizacdo na SES-RJ ocorreu a partir do ano 2000,
com enfoque na melhoria do acesso aos servigos de média e alta complexidade,
reorganizacdo do modelo assistencial e apoio as centrais de regulacdo. Houve pactuacao
sobre a regionalizacdo em CIB, e em meados de 2001 foram realizadas oficinas regionais
que contaram com a participacdo de representantes dos municipios, estado e Conselho
Estadual de Saude, com vistas a elaboracdo do Plano Diretor de Regionalizacdo. No
entanto, ao final de 2001 o governo federal aprova a NOAS, obrigando a SES-RJ a ajustar
0 processo que ja estava em curso, adequando-o de acordo com a norma nacional
(PARADA, 2002).

Com a publicagio da NOAS, a SES-RJ elaborou o Plano Diretor de
Regionaliza¢do (PDR) do Estado do Rio de Janeiro em 2002, instrumento fundamental
para alavancagem do processo. Foram definidas nove regifes de saude: Metropolitana I,
Metropolitana Il, Baia da llha Grande, Baixada Litoranea, Centro-Sul, Serrana, Médio
Paraiba, Norte e Noroeste.

Destaca-se a iniciativa do Poder Legislativo estadual para definir regides de salde,
por meio do projeto de Lei complementar n°19, em 2004, que tratava sobre a gestdo
unificada da rede de salde publica na regido metropolitana do Rio de Janeiro. A

proposicdo previa que a gestdo unificada seria realizada por meio de um ou mais
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consarcios, a serem firmados em carater compulsorio, pelos municipios que compdem a
regido, o Estado e a Uni&o. Depois de amplo debate, adi¢cdo de emendas e tramitacdo por
3 anos na assembleia legislativa, o projeto foi aprovado no plenario em 2007. No entanto,
0 governador vetou todo o projeto, em consonancia com a direcdo politica adotada pelo
governo recem-empossado, que decidiu aderir as diretrizes nacionais de regionalizag¢do
definidas no Pacto pela Saide (GERSCHMAN; CASTANHEIRA, 2016).

A aprovacdo do Pacto pela Saude em 2006 incluiu a sugestao de revisdo do PDR
e a conformacdo de instancia de pactuacgdo federativa nas regides de saude, denominadas
enquanto Colegiados de Gestdo Regional (CGR). O objetivo era a criagéo de espago de
negociacao e decisdo intergovernamental, cuja composic¢do incluia representacdo da SES
e das secretarias municipais de satde no nivel regional (LIMA et al., 2016).

Destaca-se que a regionalizacdo da satde no Estado do Rio de Janeiro, durante o
periodo de implementacdo do Pacto pela Salde, e constituicdo dos CGR, é marcada por
fatores historico-institucionais, em especial os conflitos federativos, a trajetdria recente
de conformacéo da SES-RJ, além do insulamento e dependéncia da capital, que concentra
a oferta de servicos de salde. A SES-RJ desempenhou papel de destaque nesse processo,
mas ainda tem dificuldades em exercer a fungdo de coordenagdo do sistema de saude
estadual (LIMA et al., 2016).

A revisdo do PDR do Estado do Rio de Janeiro se iniciou em 2007 com a posse
de nova gestdo vencedora do pleito eleitoral de 2006. Iniciativas voltadas para realizacdo
de diagnostico de situacdo de satide nos municipios e regides com a presenca dos gestores
estaduais caracterizaram o programa “Saude na Area”. Em 2009, com a posse de novos
prefeitos, ocorreu um seminario de acolhida aos novos secretarios municipais de satde
organizado pela SES-RJ, 0 COSEMS-RJ e o Conselho Estadual de Saude, que marcou a
revisdo do PDR/2001 (SES-RJ, 2012).

Na regido Metropolitana I, o funcionamento do CGR provocou a necessidade de
revisdo de acordos que foram estabelecidos inicialmente. O Municipio do Rio de Janeiro
propds o desmembramento da regido de saude, com a constituicdo de uma regido
composta apenas pela capital. A proposicéo foi aprovada no CGR, ratificada em CIB em
2009, mas nao foi homologada pela CIT, pois o Ministério da Saude vetou a criacdo de
um CGR formado por apenas um municipio. Ainda assim, o CGR da capital foi
constituido pela deliberacédo CIB n° 753/2009. Em dezembro de 2010, a representacdo da
SES-RJ prop6s a redefinicdo da regido Metropolitana I, com a configuracdo territorial

como era anteriormente, composta pela capital e os 11 municipios da baixada fluminense.
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A representacdo do CGR da capital argumentou que o desmembramento favoreceu a
organizacao dos servigos na cidade do Rio de Janeiro e sugeriu cautela no processo de
reunificacdo. Em agosto de 2011 a reunificacdo se concretizou (LIMA et al., 2016).

A edicédo do Decreto n° 7508 em 2011 aponta novas diretrizes para o planejamento
regional e altera 0 nome da instancia de negociacéo e pactuacdo nas regides de salde,
passando a ser denominada Comisséo Intergestores Regional (CIR), adquirindo a
denominacao de comissdo intergestores, assim como a CIB e a CIT, constituindo-se como
instrumento de articulacdo interfederativa. Vinculada as secretarias estaduais de satde, as
CIR contam com representacdo da gestdo municipal e duas estaduais (uma do nivel
central e outra do nivel regional. O processo de revisdo do PDR incorpora tais diretrizes
— mantendo as 9 regides de saude — sendo homologadas por meio da Resolucédo CIB n°
1.452/2011. A nova edi¢do do PDR foi aprovada em 2012 (SES-RJ, 2012).

Para a representante da gestdo da SES-RJ no nivel central, a mudanca da instancia
regional de negociagdo e pactuacdo — CGR para CIR — ndo implicou em alteragGes
significativas no que diz respeito a dinamica do funcionamento desse instrumento de
governanca regional. A Unica alteracdo apontada foi a questdo formal de reconhecimento
da instancia enquanto uma comissao intergestores de pactuacao e deliberacgéo.

Santos e Giovanella (2014) analisaram a CIR enquanto principal estratégia de
governanca regional do SUS, por meio de estudo de caso da regido de saude de Vitoria
da Conquista na Bahia. Destacou-se a capacidade de a CIR se constituir como uma
instancia que permite a reunido de gestores, a negociacdo e alocacdo de recursos, bem
como a distribuicdo dos estabelecimentos de uso comum da regido. No entanto, observou-
se que o enfoque das discussdes gira em torno da alocacdo de recursos, em particular no
que diz respeito a ndo prestacdo de servicos que haviam sido pactuados entre o0s
municipios. Além disso, aspectos relacionados a dificuldade de contratacdo e fixacdo de
médicos e a indisponibilidade de leitos nos hospitais de referéncia também foram objeto
de discusséo. Os problemas de insuficiéncia de oferta de servigos ndo foram debatidos
sob a perspectiva do planejamento regional, baseado na anélise e proposi¢do de medidas
que pudessem fortalecer a rede e superar os problemas em comum da regido. As
proposi¢cbes com enfoque regional ndo incluiam aspectos fundamentais para a
conformacao de redes regionalizadas — tais como o fortalecimento da APS e a utilizagéo
de instrumentos e mecanismos de gestdo da clinica nos municipios — sendo voltadas,
principalmente, para a cobranga de ampliacdo da oferta de servigos (hospitalares e

especializados) no municipio de referéncia da regiéo.
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Em outro estudo que buscou analisar o papel das CIR na governanga regional do
SUS em perspectiva comparada, Albuquerque et al (2018) concluiram que tais instancias
favorecem a negociacdo intergovernamental e a organizacdo do sistema de salde, no
contexto do federalismo brasileiro. A CIR foi um forum relevante para a resolucéo de
conflitos entre os entes federados e contribuiu para a negociagéo a respeito de alguns
aspectos relacionados a implantacdo e operacionalizagdo das redes de atencdo a salde.
Os limites apontados da CIR dizem respeito, principalmente, a incapacidade de
incorporacdo da diversidade de atores politicos, publicos e privados nas discussdes sobre
a organizacao do sistema de saude regional. As regides que conseguiram incorporar 0s
diversos atores que influenciam na politica de salde lograram mais éxito no que tange a
governanca regional da saude.

Na busca pela compreenséo do perfil de governanca institucional das CIR, Assis
et al (2021) analisaram os seguintes atributos de governanca de 434 CIR, localizadas em
25 estados, e que estdo em operacao no territdrio brasileiro: legitimidade institucional,
adesdo e regularidade de funcionamento, qualidade da estrutura e condicGes de
funcionamento, equilibrio federativo e qualidade do processo decisorio. Detectou-se a
existéncia de um sistema de governanca institucional consolidado no territério nacional,
que possui adesdo de estados e municipios. A CIR é reconhecida enquanto uma instancia
de tomada de decises e de resolucéo de conflitos do espaco regional do SUS. Além disso,
conta com regras de funcionamento que sdo definidas de maneira publica. Entretanto, o
funcionamento das CIR é marcado pela escassez de recursos financeiros, humanos e de
infraestrutura de gestdo, e um enfoque voltado para as questdes emergenciais da rede em
detrimento do planejamento regional e a organizagdo do sistema de saude.

No caso da regido de salude Metropolitana I, a CIR é caracterizada pelo
esvaziamento de poder decisdrio®. As representacdes municipais nas reunides da CIR na
regido, geralmente, ndo sdo dos secretarios municipais de saude, o que inviabiliza o
processo de tomada de decisOes, pactuacdo e deliberacéo.

Segundo a representacdo da SES-RJ na CIR no nivel regional, a presenca dos
NDVS nas regides foi um elemento facilitador para a implantagio das CIR no estado®.
Em sua perspectiva, trata-se de instancia util para a realizacdo de discusséo sobre questfes

diversas do SUS, tais como a atencdo priméaria e algumas redes tematicas (rede de

* Informagdes obtidas no ambito da pesquisa “Como se governam as redes de atengdo a salde?
Condicionantes e desafios da governanca regional do Sistema Unico de Salde (SUS) no estado do Rio de
Janeiro, Brasil”.
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urgéncia e emergéncia, rede cegonha, saide mental). A fungdo da secretaria-executiva da
CIR, cargo de representacéo regional da SES-RJ na CIR, é definida — pela agente que
ocupa tal funcdo — de maneira restrita, enquanto apoio administrativo de atividades como
envio de material para os componentes da comisséo e das camaras técnicas, demonstrando
baixa capacidade de articulacdo regional junto aos municipios. Sua visdo sobre a
regionalizacdo da salde estd vinculada a uma perspectiva de que os esfor¢os dos
municipios da regido seriam suficientes para organizar o sistema de salde no espaco
regional, omitindo-se a importancia da coordenacdo das acbes. As reunides da CIR
Metropolitana | sdo conduzidas pelos representantes do nivel central da SES-RJ e as
discussdes — realizadas principalmente entre os técnicos, visto que 0s gestores,
geralmente, estdo ausentes desse espaco — manifestam os conflitos existentes na regido.

O teto financeiro da média e alta complexidade é um dos temas que mais provoca
conflito, sendo expressos nas reunides da CIR. Ha muita queixa dos representantes dos
municipios da baixada fluminense no sentido de ndo conseguirem atendimento para as
demandas de seus municipes na capital, que concentra a oferta de servicos.

Ja a representacdo da gestdo do SUS no Municipio do Rio de Janeiro alega falta
de transparéncia por parte da SES-RJ na distribuicdo dos recursos de média e alta
complexidade da regido, perpetuacdo do critério da série histérica de gastos e alocacao
de recursos sem a defini¢do dos prestadores e dos procedimentos realizados.

Especificamente em relacdo aos procedimentos ambulatoriais, os prestadores
vinculados ao Municipio do Rio de Janeiro informam a producédo individualmente, ao
passo que os prestadores vinculados as unidades federais, estaduais e aos municipios da
baixada fluminense informam de maneira agregada. Na perspectiva do Municipio do Rio
de Janeiro, essa maneira distinta de informar a producdo ambulatorial gera um entrave
para a realizacdo das pactuacdes, justificada pela desconfianca que permeia o processo
em que ndo ha transparéncia sobre os prestadores e os usuarios atendidos.

A disposicdo dos agentes governamentais para cooperar entre si na conducao da
politica de satde é algo central, em particular no que se refere a regionalizag&o, processo
que envolve a articulagdo entre entes federados para garantir o atendimento pautado pela
integralidade e equidade. No entanto, verifica-se, empiricamente, a existéncia de
problemas de cooperacédo, que podem ser observados quando o volume de procedimentos
realizados em seus proprios municipes € superior aos pactuados, enquanto 0s
procedimentos realizados na populagdo referenciada sdo inferiores ao pactuado,

mostrando uma priorizacdo da populacdo de seu préprio municipio na execucdo dos
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servicos de saude. Os agentes governamentais dos municipios que concentram 0s
prestadores de servico em seu territdrio tendem a priorizar a arena eleitoral interna,
sobretudo quando se considera a assimetria de informacGes e baixa transparéncia da
execucdo daquilo que foi pactuado, os problemas de regulacdo assistencial e o0s
constrangimentos politicos envolvidos em uma suposta puni¢cdo dos entes que nédo
cumpriram o acordado. Nesse sentido, a disposicdo dos agentes governamentais para
cumprir os acordos pactuados na execucdo de servigos intermunicipais, baseados na
regionalizacdo cooperativa e solidaria, possuem limites relevantes diante dos riscos
relacionados ao jogo politico interno (MACHADO, 2013).

Para a representacdo do nivel central da SES-RJ na CIR da regido Metropolitana
I, as discussdes, por vezes com exaltacdo dos componentes, e com a auséncia dos gestores
ndo produz efeitos positivos para a organizacgdo regional do sistema de satude. Admitiu-
se a defasagem na revisdo da Programacao Pactuada e Integrada (PP1)®, e a proposicdo de
revisdo periddica do instrumento como forma de organizar a média e a alta complexidade
baseando-se nas demandas da populacdo. No entanto, houve uma revisdo da PP, iniciada
em 2009 e pactuada em 2011, que ndo foi atualizada novamente. A partir de 2012, as
solicitacGes de remanejamento do teto de média e alta complexidade, que surgem nas
discussdes da CIR, sdo encaminhadas para o setor responsavel pela PPl na SES-RJ
(atencdo especializada, controle e avaliacdo), que da um parecer, retornando para a CIR
encaminhar a pactuacdo, e dai partir para a publicacdo do novo teto em CIB. S&o
realizadas alteragcdes pontuais e frequentes. Todos 0s meses ha repactuacdo em CIB do
teto de média e alta complexidade.

Em relacdo aos hospitais federais, especificamente no que tange a realizacao de
consultas especializadas ambulatoriais, a representacdo da gestdo do SUS no Municipio
do Rio de Janeiro destacou que a carga horaria contratada é muito maior do que as
consultas ofertadas a central de regulacdo, considerando o parametro de duas consultas
por hora. Ou seja, a oferta de consultas ambulatoriais especializadas nos hospitais federais
para a rede de atencdo a saude (via regulacdo assistencial) é baixa, considerando que sdo
unidades que dispdem de grande contingente de recursos humanos para realizacao de tais

servigos. Tais questdes foram colocadas em discussdao no ambito da CIB. A tabela 20

® Instrumento de gestdo vinculado ao Plano Diretor de Regionalizacdo, em que sdo programadas as acdes
que serdo realizadas. Expressa as responsabilidades dos gestores, baseadas na oferta existente em um
municipio especifico e no encaminhamento a um municipio de referéncia, sendo intermediado por
negociacdes entre gestores municipais, e mediado pelo gestor estadual.
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mostra os dados sobre a carga horéaria ambulatorial contratada e a oferta de consultas, por
esfera administrativa, no Municipio do Rio de Janeiro no més de outubro de 2015.

Tabela 20. Distribuicdo semanal da carga horaria ambulatorial contratada, nimero de
consultas esperadas, reguladas e produ¢do ambulatorial segundo esfera administrativa das
unidades de saude. Municipio do Rio de Janeiro — outubro de 2015.

CH ~ % %
. Produgdo Consultas Consultas
Esfera ambulatorial - - consultas  consultas
. . semanal semanais  semanais
administrativa semanal . reguladas/ reguladas/
ambulatorial esperadas reguladas .
contratada esperadas realizadas
Municipal 38.203 162.565 76.406 29.312 38,40% 18,03%
Estadual 29.197 74.404 58.394 5.246 9,00% 7,05%
Federal 105.743 173.664 211.486 4.864 2,30% 2,80%
Privado 13.183 26.658 26.366 6.558 24,90% 24,60%
Total 186.326 437.291 372.652 45,980 12,30% 10,51%

Fonte: Adaptacgdo de PINTO et al., 2017

A coluna referente ao nimero de consultas semanais esperadas foi obtida a partir
do somatorio da carga horaria ambulatorial do CNES, tendo como parametro a realizagdo
de duas consultas por hora. A proporc¢édo de consultas reguladas em relacdo as realizadas
é muito baixa. As unidades vinculadas ao governo federal possuem a maior producéo de
consultas ambulatoriais, mas é a Unica esfera administrativa que possui produgo inferior
ao esperado, o0 que sugere baixa eficiéncia na utilizacao dos recursos (fisicos e humanos).
A propor¢do de consultas reguladas em relacdo as realizadas nas unidades federais é
baixissima: quase 5 mil consultas de um total de mais de 170 mil, o que representa apenas
2,8%.

A regulacdo assistencial € um mecanismo importante para organizacéo dos fluxos
dos pacientes entre os niveis de atencdo, e a baixa oferta de consultas ambulatoriais para
a regulacdo aponta para um problema de equidade. A hipdtese explicativa para essa baixa
oferta é que a agenda é ocupada, principalmente, pelos pacientes antigos vinculados as
unidades hospitalares federais, o que resulta numa baixa oferta de consultas de primeira
vez. Para confirmac&o dessa hipotese seria necessario verificar a proporgdo de reconsultas
dentro do total de consultas realizadas néo reguladas.

A inexisténcia de mecanismos efetivos de referéncia e contrarreferéncia,
essenciais para garantia de atencdo a saude integral e eficiente, e a presenca de unidades
hospitalares que realizam procedimentos diversos — ambulatoriais e hospitalares — gera
na populacdo uma expectativa de atendimento de qualidade, independentemente do nivel
de complexidade e incorporacdo tecnolégica dos procedimentos necessarios para
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responder as eventuais demandas que surgirem. Uma vez que 0 usuario consegue acesso
a uma unidade que responde as suas demandas, e considerando as falhas de organizacdo
da rede de atencdo a saude no que tange ao encaminhamento para os niveis de atengéo
conforme as necessidades, a tendéncia é que o usuario procure esta unidade sempre que
precisar. E esses pacientes se tornam pacientes das unidades — com registro de prontuario
— 0 que lhes d& acesso para realizar as consultas e acompanhamentos necessarios.
Importante ressaltar que a regido é marcada por uma transicado mais avancada do que a
média nacional, resultando em envelhecimento populacional e elevada prevaléncia de
doencas croénicas, que demandam acompanhamento continuo.

Os hospitais federais localizados no Rio de Janeiro ndo se integram a rede de
maneira efetiva, e funcionam de maneira relativamente independente. Os recursos
humanos e fisicos que dispdem sdo voltados para o atendimento de um grupo restrito de
usuarios, que obtém acesso, e realizam procedimentos diversos — ambulatoriais e
hospitalares — de média e alta complexidade. A maior parte das consultas ambulatoriais
sdo realizadas em pacientes antigos, que sdo acompanhados periodicamente. Para esses
pacientes, que obtém acesso a tais unidades, verifica-se uma resposta efetiva as suas
necessidades de salde. Entretanto, ndo se verifica a ldgica sistémica de rede
hierarquizada, com adequacdo das demandas de salde da populacdo a oferta de servigos,
segundo a complexidade e densidade de incorporacao tecnoldgica dos procedimentos.
Esse modo de funcionamento dos hospitais federais, de maneira relativamente
independente e desintegrada da rede, prejudica a equidade e a eficiéncia na utilizagdo dos
Servigos.

Uma das possiveis razdes motivos para a ocorréncia desse problema é a falta de
efetividade do fluxo de contrarreferéncia para outros pontos da rede de atencdo a saude.
E, dessa forma, a demanda de pacientes antigos, vinculados as unidades federais, ocupa
boa parte da agenda de consultas ambulatoriais especializadas e, por isso, ha uma
disponibilizacdo de poucas vagas via regulagao assistencial.

Obviamente que existem outros aspectos que também influenciam na baixa oferta
de consultas especializadas por parte dos hospitais federais. A elevada concentracdo de
hospitais federais no Rio de Janeiro, associada a pratica de nomeacdo de diretores
indicados por deputados federais que compdem a coalisdo do governo, indicada por
alguns entrevistados, também pode explicar a marcacdo de consultas por fora da

regulacdo assistencial. Outro fator que pode explicar a baixa oferta de consultas via
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regulacdo assistencial é o agendamento realizado pelos préprios profissionais dos
hospitais.

Entretanto, o ponto a ser destacado é que a baixa oferta de consultas para a
regulacdo assistencial, mecanismo que garantiria 0 acesso as consultas de maneira
equitativa, sdo viaveis por conta da desorganizacao e da fragmentacdo da rede de atencéao
a saude na regido Metropolitana I. Essas caracteristicas da rede sdo funcionais para que
esses mecanismos ndo republicanos de utilizacdo dos servicos de salde ocorram.

Retornando a discussao sobre as demais instancias do complexo regional da saude,
faz-se necessério ressaltar a relevancia do papel do COSEMS e da CIB na governanga
regional da saide no Estado do Rio de Janeiro. O COSEMS tem grande relevancia na
conformacao do sistema de saude estadual, e seu fortalecimento, conforme Parada (2002),
remete ao periodo da década de 1990, quando houve a descentralizacdo do SUS, e os
municipios fluminenses se organizaram sem comando regional.

E de praxe a realizacdo da reunido do COSEMS e da CIB no mesmo dia. Pela
manhad, os secretarios municipais de satde se reinem no contexto do COSEMS, e de tarde
ha a reunido junto com os representantes da SES-RJ no ambito da CIB.

Para os gestores municipais, 0 COSEMS é entendido como espago para iniciar a
negociagao entre os municipios. Trata-se de instancia importante para organizar algumas
reivindicacdes junto ao ente estadual no sentido de construcdo de regras de
funcionamento da rede atencdo a salde. Entretanto, a instancia de decisdo e deliberacdo
reconhecida pelos gestores municipais é a CIB.

A CIB é considerada fundamental para a integracao regional no estado. De fato,
as discussodes, pactuacdes e deliberacdes mais relevantes no que diz respeito a organizagédo
regional do SUS no Estado do Rio de Janeiro ocorrem no ambito da CIB. A criacdo dos
NDVS, a aprovacdo do PDR e das regifes de saude, dos CGR e das CIR, foram pactuados
em CIB. As publicacbes dos tetos de média e alta complexidade e as discussfes acerca
da insercdo dos hospitais federais na rede de atencdo da regido Metropolitana | também
ocorreram na CIB.

Pactuacdes a respeito dos fluxos assistenciais entre os servigcos de atengdo as
urgéncias e a APS da regido Metropolitana | também foram objeto de discussdo no &mbito
da CIB. Embora seja um tema da regido, as pactuacdes ocorreram na CIB por conta do

esvaziamento de poder decisorio que marca a CIR da regido de satde Metropolitana |.
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N&o se pode deixar de mencionar e analisar o papel e as fun¢des desempenhadas
pelo consorcio publico que envolve os 11 municipios da baixada fluminense, o CISBAF,
no contexto dessa discussdo sobre o complexo regional da saude.

O consorcio intermunicipal de satde na baixada fluminense foi pensado a partir
de 1999, quando um grupo de prefeitos da regido, em conjunto com parlamentares,
iniciaram as discussdes sobre a criagdo de um consoércio. Os problemas relacionados ao
Hospital da Posse (HGNI) e a escassez de servicos de saude foram fatores que
desencadearam tais discussGes. Em parceria com a UERJ, 0s municipios criaram o
CISBAF com o objetivo de ampliacdo da oferta de leitos hospitalares e de servicos de
apoio diagnostico e terapéutico, bem como a organizacao da atencdo priméria e definicéo
de fluxos de referéncia e contrarreferéncia. A SES-RJ acompanhou a discusséo, sobretudo
no que se referia a ampliacao de leitos e servicos (SCHNEIDER, 2001).

Na visdo dos gestores estaduais do SUS que atuam na regido, a descentralizacéo
do SUS, encarada como municipalizacdo, priorizando as relac6es diretas entre Ministério
da Saude e os municipios, resultaram numa falta de clareza das funcdes do estado na
politica de salde. Nesse contexto, 0os consércios acabaram desempenhando fungdes
regionais, incluindo a execucdo de acdes. A auséncia do estado nas regides, portanto,
favoreceu o surgimento do consorcio na baixada fluminense.

Ja para a representacdo do CISBAF, esta € a instancia em que se discute a questdo
regional da satde na baixada fluminense. A forca do consorcio vem da disposi¢éo que 0s
prefeitos dos 11 municipios tém para realizar agdes comuns. H& uma clareza sobre a
necessidade de cooperacdo intermunicipal na gestdo da saude, considerando o quadro
complexo da baixada fluminense, marcada pelas precéarias condi¢cGes de vida da
populacdo e escassez de servigos publicos de saude.

As acoes desenvolvidas no ambito do CISBAF envolvem uma série de iniciativas.
Considerando a dificuldade de as gestdes municipais na realizagdo de aquisi¢cdo por meio
de licitag@es, foi criado, no &mbito do CISBAF, uma camara técnica com os profissionais
que atuam em setor de licitacOes. Trata-se de uma assessoria técnica para 0s municipios,
gue envolve até mesmo uma interface com 6rgaos de controle externo, as promotorias de
Nova Iguacu e de Duque de Caxias do Ministério Publico estadual. Ainda, algumas
licitagdes sdo realizadas em conjunto e isso favorece os municipios por conta da economia
de escala.

Outra iniciativa sob responsabilidade do CISBAF é a gestdo de sistema de

agendamento de consultas ambulatoriais especializada e de servicos de apoio diagnostico



160

e terapéutico, denominado Marque Facil. Trata-se de uma iniciativa que contou com a
observagdo da experiéncia de outros estados na organizacdo regional da atencéo
especializada ambulatorial de média complexidade. A gestdo dessa iniciativa envolve a
licitacdo, contratacdo de prestadores privados — a avaliacdo é que, para 0s municipios, é
mais vantajoso contratar o servico de prestadores privados do que investir em
infraestrutura de recursos humanos e fisicos publico — e a prestagdo de contas, tendo um
sistema de informacOes para dar apoio a todo o processo de agendamento, utilizacdo e
pagamento dos servigos.

A gestdo da central de regulacdo do SAMU, que desempenha as fun¢des do pré-
hospitalar mével da rede de urgéncia e emergéncia, também € realizada pelo CISBAF
desde 2004, em arranjo que prevé uma divisdo de responsabilidades entre consorcio e
municipios. A central de regulacdo conta com médicos reguladores que recebem as
chamadas, realizam a avaliacdo de risco e decidem o encaminhamento de ambulancia
(bésica ou avancada), e sua gestdo estd a cargo do consorcio. As ambulancias
permanecem sob responsabilidade dos municipios, incluindo sua manutencéo.

Importante ressaltar que a instituicio do SAMU na baixada fluminense ¢é
fundamental, na medida em que se considera a concentracdo de unidades hospitalares na
cidade do Rio de Janeiro. Em situagdes de urgéncia/emergéncia, em que o tempo é algo
fundamental para evitar a morte ou a ocorréncia de danos irreversiveis, o problema da
mobilidade urbana, que implica em elevado tempo de deslocamento, associado a
concentracdo de servicos em alguns locais, € algo critico. E nesse contexto, 0 SAMU,
servico que desempenha o componente pré-hospitalar movel de atencgdo as urgéncias, tem
0 potencial de enfrentamento desse quadro problema, na medida em que presta 0s
primeiros atendimentos ao mesmo tempo em que ¢é realizado o deslocamento para uma
unidade hospitalar, onde ha infraestrutura adequada para realizacdo dos procedimentos
gue sejam necessarios.

Outra funcdo desempenhada pelo CISBAF é de educacdo permanente de
profissionais que atuam nos municipios da baixada fluminense e no préprio consorcio.
Sao utilizados recursos de educacdo a distancia, em parceria com a Universidade do
Estado do Rio de Janeiro (UERJ) e com a Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(UFRGS). Também ha cursos hibridos, que mesclam aulas presenciais e atividades que
utilizam a plataforma de ensino a distancia.

Além disso, ha atua¢bes mais especificas, destacando-se a selecdo, a contratacdo

e capacitacdo de profissionais do SAMU no municipio de Queimados, e a gestdo
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compartilhada de uma UPA, junto com o municipio de Sdo Jodo de Meriti, em que a
contratacdo de todos os profissionais da unidade € realizada pelo consorcio.

O financiamento do CISBAF ¢ baseado em contrato de rateio entre 0s entes, por
critério populacional, que inclui o custeio das atividades administrativas do contrato. E a
cada iniciativa hd um novo contrato. A iniciativa Marque Facil ndo est4 incluida no rateio
e 0s municipios pagam de acordo com a utilizagdo dos servicos.

No caso da central de regulacdo do SAMU, em que o CISBAF foi habilitado pelo
Ministério da Saude para gerenciar, os recursos do fundo nacional sdo encaminhados para
o fundo municipal de Nova Iguacu, que repassa ao consorcio. Em relagdo a esse ponto,
existe uma expectativa de participagdo do Estado do Rio de Janeiro participar como ente
consorciado para viabilizar o recebimento desses recursos de custeio da central de
regulacdo do SAMU de maneira direta.

Na visdo da gestéo estadual do SUS, o Estado do Rio de Janeiro ndo tinha como
prioridade a proposi¢cdo de uma politica direcionada aos consdércios entre 2007 e 2014.
Durante esse periodo a prioridade da SES-RJ foi a implantacdo das instancias regionais
de governanca (CGR e CIR) propostas pela regulacdo federal: o Pacto pela Salude e o
Decreto 7.508/2011. Em 2015, com a mudanca do secretario de salde estadual, houve um
evento que contou com a participacdo de todos os consorcios do estado, em que se
realizou uma avaliacdo da situacdo dos consorcios, com vistas a proposicao de acdes de
fortalecimento de tais arranjos de cooperagdo. A participacdo do estado nos consorcios
chegou a ser discutida, entretanto a grave crise fiscal que acometeu o estado nesse periodo
obstaculizou o avango das discussdes, pois 0 estado ndo estava cumprindo sequer 0s
compromissos ja firmados.

Importante ressaltar a diferenca entre o Municipio do Rio de Janeiro e 0s
municipios da baixada fluminense em relacdo a participacdo dos prestadores de servigos
de média e alta complexidade privados. A participacdo proporcional de prestadores
privados no Municipio do Rio de Janeiro € bem menor do que nos municipios da baixada.
Obviamente que a oferta publica de servicos localizada no Rio de Janeiro influencia nesse
ponto, no entanto, observou-se uma reducdo de unidades hospitalares privadas
contratadas pelo Municipio do Rio de Janeiro na série historica sob analise (2010 a 2018).
Na avaliagdo da representacdo do CISBAF, os municipios da baixada fluminense
preferem a compra dos servicos de prestadores privados a investir em recursos (humanos

e fisicos) publicos.
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Essa diferenca na participacdo da natureza dos prestadores de servicos
hospitalares do Municipio do Rio de Janeiro e os municipios da baixada fluminense foi
verificada empiricamente na abordagem sobre a utilizacdo de internacGes. Municipios
extremamente carentes de infraestrutura hospitalar publica, tais como Belford Roxo e
Queimados, foram responsaveis por boa parte das internacdes realizadas em
estabelecimentos privados contratados pelo SUS na regido.

Esses resultados podem ser interpretados a luz da escassez historica de
estabelecimentos publicos na baixada fluminense, levando os gestores a buscar a
contratagdo de servigos privados. Verifica-se um esfor¢go para reconquistar uma
credibilidade junto aos prestadores privados que se descredenciaram do SUS devido a
descontinuidade de pagamento e problemas de gestdo dos municipios, que possuem
fragilidades administrativas importantes e caréncias de prestadores publicos. Por outro
lado, trata-se de uma opcdo politica de viés imediatista de desinvestimento na estrutura
publica e estimulo ao setor privado da satde por meio de recursos publicos.

Baseado nos elementos tedricos e empiricos trazidos, levanta-se para o debate
algumas possibilidades de solucdes para os problemas de governanca regional da salde
no territorio da regido Metropolitana | do Rio de Janeiro.

Em relacdo a baixa capacidade politico-institucional de coordenacdo federativa da
regionalizacdo da salde da SES-RJ, o processo historico de constituicdo relativamente
recente da SES-RJ, ap06s o processo de fusdo do antigo Estado do Rio de Janeiro e do
Estado da Guanabara, e a descentralizacdo municipalista explicam, em parte, as
dificuldades de organizacdo regional da atencéo a satde. No entanto, ha outros aspectos
que devem ser discutidos, tais como a escassez de concursos publicos voltados para a
selecdo de servidores publicos com formacgdo adequada para o desempenho de funcdes
de gestdo da satde em nivel central.

Tal escassez de concursos publicos estd relacionada a uma perspectiva de
desvalorizacdo do servigo publico, o que acaba atrofiando as possibilidades de politicas
publicas estratégicas. Trata-se de uma visdo que entende o servidor pablico como um
problema. No entanto, em uma perspectiva que busca o fortalecimento do planejamento
publico e aumento da capacidade de formulacdo e implementacdo de politicas
estruturantes, o servidor publico pode ser a solu¢do (SOBRAL, 2017).

Os ultimos concursos publicos realizados pela SES-RJ para o nivel central foram
em 2001, bastante amplo e voltado para substituir a forca de trabalho terceirizada. Os

baixos salarios oferecidos ndo foram capazes de reter boa parte dos servidores deste
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concurso de 2001. A partir de 2007 comecgou a aumentar a modalidade de contratagéo
temporaria, sem vinculos permanentes com a administracdo publica. Em 2010 houve um
concurso para selecdo de servidores com perfil especifico de gestdo da satde, mas apenas
40 vagas haviam sido criadas por lei (PERES; SANT’ANA; RODRIGUES, 2020), o que
é insuficiente para enfrentamento dos desafios da gestdo estadual do SUS no Rio de
Janeiro. A escassez de concursos publicos para selecdo de servidores publicos para
atuacdo no nivel central, no contexto mais geral de desvalorizacdo do servico publico,
prejudica sobremaneira a capacidade politico-institucional da SES-RJ no que tange a
coordenacdo do processo de regionalizacdo da salde no estado. Nesse sentido, faz-se
necessario a retomada da realizacdo de concursos publicos pela SES-RJ.

Outro aspecto fundamental diz respeito ao recorte territorial da regido de saude
Metropolitana I. Importante ressaltar que, entre 2009 e 2011, a regido foi desmembrada,
tendo a baixada fluminense reconhecida enquanto uma regido separada do Municipio do
Rio de Janeiro, que se constituiu enquanto uma regido de salide composta por apenas um
municipio.

A regido metropolitana do Rio de Janeiro ja é dividida em duas regies de saude
(Metropolitana | e Metropolitana Il). A divisdo da regido metropolitana em regides de
salide ndo é rara. A regido metropolitana de Sdo Paulo é dividida em seis regides de saude.
O Municipio de Sdo Paulo, sozinho, é considerado uma regido de saude. A regido
metropolitana de Belo Horizonte, que possui porte populacional bem menor do que a do
Rio de Janeiro, é dividida em trés regibes de salde.

De fato, a base populacional de quase 4 milhdes de habitantes e a existéncia de
identidade regional entre os moradores dos municipios da baixada fluminense
justificariam a definicdo desse recorte enquanto uma regido de saude. A Metropolitana |
é uma regido de saude com mais de 10 milhdes de habitantes, mais de 60% do total do
estado, o que torna a governanca deste recorte territorial em nivel de complexidade muito
elevado.

Para Ribeiro (2013) a regionalizacdo possui duas faces, a regionalizacdo como
fato e a regionalizagdo como ferramenta. Na primeira, os atores, interesses e instituicoes
se regionalizam, e na segunda os atores, interesses e instituicbes reconhecem e
formalizam as regides.

Nessa perspectiva, e considerando o processo de urbanizagdo no Rio de Janeiro, a
baixada fluminense pode ser considerada uma regido no sentido da regionalizacdo como

fato. Cabe a regionalizacdo como ferramenta, o reconhecimento e formalizacao da regido
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de saude, norteados pela necessidade de enfrentamento da escassez histérica de oferta de
servicos publicos de saude na baixada fluminense.

Obviamente que apenas o desmembramento da regido ndo se constituiria como
Unica solucédo para o problema complexo da governanca metropolitana da satde no Rio
de Janeiro. A escassez de oferta de servicos publicos de satde na baixada fluminense nao
se resolveria apenas com arranjos de governanga, por melhores que sejam. Kuschnir
(2010) ja apontou para a necessidade de desmembramento da regido Metropolitana I,
ainda que seja importante a manutencdo de alguns fluxos assistenciais entre as duas
regides, visto que a capital concentra grande parte da oferta pblica de servicos de saude.
Mas a autora propde que a baixada fluminense precisa ser considerada enquanto uma
regido com algum nivel de auto-suficiéncia de recursos em saude

O desmembramento da regido Metropolitana | em duas regides de salude — uma
formada apenas pela capital e a outra constituida pelos municipios da baixada fluminense
— articulado a outras iniciativas poderiam melhorar a integracdo da rede de atengdo a
salde e, assim, contribuir para a reducdo das desigualdades. Seriam necessarios
investimentos para ampliar a oferta de servicos de salde na baixada fluminense. Isso
geraria consequéncias positivas para a organizacdo dos servicos de toda a regido
metropolitana, incluindo no que diz respeito ao atendimento da demanda da capital. Os
municipios de Nova lguacu e Duque de Caxias poderiam ser fortalecidos no sentido de
se constituirem-se enquanto municipios-pélo da regido, considerando seu porte
populacional e a existéncia de unidades de satde que ja atendem a demanda dos demais
municipios da baixada.

Nesse cenario de desmembramento da regido Metropolitana | haveria a
necessidade de constituicdo de uma CIR para a baixada fluminense, que poderia atuar de
maneira articulada ao CISBAF, e uma CIR para a capital, composta por representantes da
gestdo municipal e estadual. Considerando a relevancia das unidades federais na cidade
do Rio de Janeiro para o SUS local, a presenca de gestor federal seria fundamental para
que tais unidades pudessem se integrar a rede regionalizada de ateng&o a salde. Ressalta-
se a existéncia de setor na estrutura do Ministério da Saude que é responsavel pela
coordenacdo da integracdo assistencial dos hospitais federais localizados no Rio de
Janeiro, o Departamento de Gestdo Hospitalar (MINISTERIO DA SAUDE, 2022).

Na metrépole do Rio de Janeiro, os hospitais federais sdo estabelecimentos
fundamentais na estrutura de oferta de servigos de saude, ambulatoriais e hospitalares, de

média e, principalmente de alta complexidade. A organizacgdo regional dos servicos que
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inclua a definigdo de fluxos de contrarreferéncia — dos hospitais para unidades de saude
de menor complexidade e menor densidade tecnoldgica dos municipios —tem o potencial
de aumentar a eficiéncia e a equidade do sistema de saude. Os hospitais federais possuem
estrutura de recursos fisicos e humanos adequadas para a producéo de servicos de alta
complexidade com economia de escala. E, nesse sentido, tais estabelecimentos néo
podem se responsabilizar pelo acompanhamento de pacientes e, por isso, a importancia

da definicdo dos fluxos de contrarreferéncia.

6.5 Sintese sobre a rede de servicos e 0 complexo de governanca regional da sadude

Esta secdo é dedicada a apresentar uma sintese deste capitulo, com os principais
resultados e discussdes sobre a APS, a atencdo as urgéncias e a atencdo hospitalar, assim
como sobre o complexo regional da saude. Ao final da secdo apresenta-se o quadro 6, que
contém a sintese dos principais aspectos destacados.

Verificou-se expanséo significativa da cobertura de APS, mas que ainda se mostra
insuficiente para o cumprimento das fungdes esperadas para o primeiro nivel de atencao
do sistema. A expansao da APS na regido Metropolitana pode ser verificada nos dados de
cobertura, que atingia uma proporc¢éo de 27,3% da populacdo em 2009 para 64% em 2017.
Se entre 2009 e 2017 a expansdo ocorreu de maneira ininterrupta, em 2018 houve uma
reversdo, com a reducdo do indicador para 63,8%. Em 2019 a cobertura se reduziu a 55%.
Ou seja, a cobertura se expandiu, mas ndo a um patamar satisfatério e os ultimos anos da
série histdrica analisada mostra reducdo da cobertura. Ressalta-se que a cobertura é um
atributo essencial para que a APS cumpra as funcBes esperadas do primeiro nivel de
atencdo do sistema de salde, sobretudo de coordenacdo do cuidado na rede de atencéo.

Deve-se ressaltar que a localizacdo das unidades de APS ocorre principalmente
em lugares com piores condicdes de vida urbana, e que, dessa forma, tendem a apresentar
escassez de bens e servicos publicos. Nesse sentido, a analise da localizacdo das unidades
de APS rompe com o padrdo de concentracdo de equipamentos publicos em &reas
privilegiadas do ponto de vista das condi¢Bes socioeconémicas da populagéo residente, o
que aponta para a equidade e enfrentamento das intensas desigualdades socioespaciais da
regido. Deve-se ponderar que a analise incluiu a dimensao espacial e temporal, e 0 periodo
analisado apresentou mudancas que merecem destaque. Entre 2015 e 2018, observou-se
uma reducdo de unidades localizadas em lugares de baixas condi¢fes de vida urbana,
enquanto nas areas com melhores condi¢cdes houve aumento. Ou seja, 0s Ultimos anos

finais da série histdrica analisada apresentaram reducéo da cobertura, principalmente nas
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areas mais carentes. Ainda assim, verifica-se que em 2018 a maior parte das unidades de
APS localiza-se em lugares com piores condicdes de vida.

Na analise de efetividade da APS, observou-se uma reducdo da proporcao de
internacOes evitaveis no periodo analisado, mostrando melhoria do desempenho da APS.
Mesmo nas sub-regides marcadas pela por baixas condic¢des de vida urbanas — baixada
fluminense e zona oeste do Municipio do Rio de Janeiro — houve reducdo da proporgao
de internacdes evitaveis.

Na atencdo as urgéncias, verificou-se a expansdo da oferta de servigos,
evidenciada pelo aumento do nimero de unidades habilitadas para a prestacdo de tais
servicos. Em 2010 eram 54 unidades de salde voltadas para a atencdo as urgéncias na
regido e esse nimero chega a 131 em 2018, representando um aumento de 142% do
numero de unidades. Houve expansdo das unidades sob gestdo estadual, que dobram o
namero de unidades, saindo de 23, em 2010; para 46, em 2018. As unidades municipais
eram 27, em 2010; e aumentaram para 80, em 2018, representado um aumento de 196%
do nimero de unidades de atengdo as urgéncias.

Quanto a localizacdo, houve aumento do numero de unidades de atencdo as
urgéncias, tanto em areas carentes, quanto em areas privilegiadas de beneficios urbanos.
Ainda, verificou-se o espalhamento das unidades no territério e uma distribuicdo mais
igualitaria de médicos vinculados as unidades de atencdo as urgéncias. A expansao de
oferta de servigos de atencdo as urgéncias, sobretudo pela inauguracdo de novas UPAS,
foi pensada para reduzir a demanda de atendimento nos hospitais. Ressalta-se a
concentracdo de unidades localizadas no Rio de Janeiro, o que prejudica o acesso das
populacdes periféricas, sobretudo da baixada fluminense, a tais servicos de saude.

Na atencdo hospitalar a queda progressiva e intensa do ndmero de leitos de
internacdo entre 2009 e 2019 demonstra a reducdo da estrutura hospitalar ocorrida na
regido. O Rio de Janeiro, metrépole que concentra as unidades hospitalares publicas —
vinculadas ao governo municipal, estadual e federal — sofreu uma reducgéo expressiva no
periodo analisado de modo que ao final da série historica (em 2019) a razdo de leitos por
habitante ficou abaixo da média nacional. Na baixada fluminense, subregido marcada pela
escassez historica de oferta de servigos hospitalares, também houve redugdo progressiva
de leitos de internagéo.

Ou seja, mesmo a capital, que concentra os servigos de satde no nivel hospitalar,
onde se localizam a maior parte dos hospitais estaduais e federais, apresenta uma oferta

de leitos de internagdo abaixo da média nacional. Considerando a escassez de leitos de
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internacdo nos municipios da baixada fluminense e a redugéo da oferta de leitos na capital,
verifica-se um problema relevante de inadequagdo de oferta e demanda de leitos de
internacdo. A capital, ainda que concentre 0s servigos hospitalares, possui uma demanda
muito elevada por se tratar de uma cidade com mais de seis milhdes de habitantes, e ainda
recebe uma parte da demanda da baixada fluminense.

Observa-se que o Rio de Janeiro atende a parte da demanda de internagcfes de
média complexidade e, principalmente, as de alta complexidade de municipios da baixada
fluminense. No entanto, a demanda dos municipes do Rio de Janeiro é elevada, e ha
desigualdades internas muito expressivas na capital. Alguns municipios da baixada
fluminense, como Japeri, Seropédica, Itaguai e Magé, estabelecem fluxos de internacao
com municipios de outras regides de saude.

Outro ponto a se destacar na atencdo hospitalar, e que impacta o enfrentamento as
desigualdades, é a presenca de muitos hospitais de pequeno porte (até 50 leitos). Os
estabelecimentos hospitalares reinem recursos fisicos e humanos e precisam operar de
maneira eficiente, de modo que haja economia de escala. Levando em conta a base
populacional da regido, espera-se que haja uma elevada demanda por servicos
hospitalares. Ou seja, a concentracdo populacional no contexto metropolitano favorece a
economia de escala na producdo de servicos hospitalares, algo que reduz o custo e
aumenta a qualidade dos procedimentos realizados, o que poderia ser um mecanismo de
enfrentamento das desigualdades. No entanto, a presenca de nUmero expressivo de
hospitais de pequeno porte ndo contribui para se atingir a economia de escala, essencial
para eficiéncia e qualidade da atencao hospitalar.

Quanto a localizacdo, verificou-se que a maioria dos hospitais e,
consequentemente, dos leitos de internacao estd em areas com as melhores condicdes de
vida urbana. No periodo de 2009 a 2019 houve pouca variacdo desse padréo, exceto o
aumento expressivo de leitos no Hospital Municipal Albert Schweitzer na zona oeste da
cidade do Rio de Janeiro, e no Hospital Geral de Nova Iguagu na baixada fluminense.

A governanca regional da saude na regido Metropolitana | € caracterizada pela
multiplicidade de atores, tendo muitos desafios relevantes a serem superados no que diz
respeito a organizacdo dos servicos de salde, com vistas a configurar-se engquanto
instrumento de enfrentamento as intensas desigualdades em saude existentes na regiao.

O complexo de governanca regional da satde na regido Metropolitana | do Rio de
Janeiro € marcado pela falta de coordenacao federativa entre as trés esferas de. governo e

problemas de cooperacdo intergovernamental. O elevado nimero de atores aumenta os
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custos de transacao e as deficiéncias da SES-RJ na coordenacao federativa da politica de
salde prejudicam a organizacdo do sistema. Do ponto de vista da organizagdo regional
dos servicos de saude no contexto metropolitano, a SES-RJ ainda apresenta algumas
deficiéncias, seja por razdes de fragilidade politico-institucional, seja por questdes
econdmico-financeiras.

A CIR da regido Metropolitana | ndo se constitui enquanto instancia sequer para
a reunido de gestores — pois estes geralmente estdo ausentes dos encontros — e nem de
negociacdo e alocacdo de recursos. Ndo é um espaco que funcione enquanto uma
ferramenta de planejamento regional. S&o os técnicos que frequentam as reunides da CIR
Metropolitana I, que se configura apenas como um férum de discusséo de alguns temas,
que sao relevantes, mas que nao gera desdobramentos no sentido de solucéo de conflitos
regionais. O esvaziamento de poder decisorio da CIR Metropolitana | € tdo evidente que
0s gestores do SUS buscam outros foruns para solucionar os conflitos existentes, tais
como o0 COSEMS e a CIB.

O Municipio do Rio de Janeiro se insere na governanca regional de tal forma em
que as pressdes politicas internas sdo avaliadas como um aspecto mais importante do que
0s riscos relativos a uma postura menos cooperativa no ambito do SUS. A auséncia de
transparéncia sobre as informagcdes relativas a prestacdo de servicos gera desconfianga,
prejudicando as pactuagdes, negociacdes e a cooperacao entre os entes federados.

Quanto aos hospitais federais, verificou-se que, apesar da elevada producdo de
consultas ambulatoriais especializadas, ha baixa oferta de consultas via regulacéo, o que
indica uma atuacdo fragmentada de tais estabelecimentos, distante da logica de
funcionamento em rede, que pressup@e a existéncia de fluxos assistenciais de referéncia
e contrarreferéncia.

O consorcio que envolve os municipios da baixada fluminense (CISBAF) é um
arranjo proficuo de cooperacdo intermunicipal, num contexto de profundas desigualdades
metropolitanas de investimentos publicos. Os municipios da baixada fluminense sdo
marcados pelas precérias condi¢des de vida, pela elevada magnitude dos problemas de
salde e pela escassez de oferta de servicos publicos de satde. A existéncia do CISBAF
representa a unido dos municipios no sentido de enfrentamento de problemas que sdo
comuns a todos, e, nesse sentido, o consdrcio exerce funcdes relevantes de gestdo da

salde no nivel regional.
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Quadro 6. Sintese das principais caracteristicas da rede de servicos e do complexo de governancga regional da satde na regido Metropolitana I.

intergovernamental.

reunido de gestores.

Niveis de
atencgéo / Caracteristicas predominantes
governanga
Atencio Expanséo da cobertura de Localizacdo das unidades de Reducéo de cobertura de APS Reducio da bronorcio de
\LEncao. APS entre 2009 e 2017, APS principalmente em lugares ~ em 2018 e 2019 e de unidades . (a0 da proporedo Lo
primaria a i . i > . internagdes por condicOes sensiveis
, mas ainda em patamar com piores condicOes de vida localizadas em lugares com s
saude R . J a APS.
insuficiente. urbana. piores condigdes.
x Aumento de unidades de T, . .
Expansdo da oferta de . > A . Distribuicdo espacial mais x .
. ; X . atencdo as urgéncias localizadas .~ . . e Concentragdo de unidades
Atencao as servicos, evidenciada pelo . igualitaria de médicos : . .
A ) tanto em areas carentes quanto 4 . . localizadas na cidade do Rio de
urgéncias aumento do nimero de . AT vinculados as unidades de :
- em areas privilegiadas de X » A Janeiro.
unidades. . atencdo as urgéncias.
beneficios urbanos.
x . Localizagdo da maioria dos Concentragéo de hospitais na
Reducdo progressiva e o . . . . - )
~ . . hospitais e, consequentemente, Presenca de muitos hospitais cidade do Rio de Janeiro, polo de
Atencéo intensa do nimero de . : x . N )
. . X x dos leitos de internacdo em de pequeno porte (até 50 realizacdo de procedimentos de
hospitalar leitos de internacéo entre . . g "
i~ areas com as melhores leitos). média e, principalmente alta
2009 e 2019 na regiéo. .~ - .
condicdes de vida urbana. complexidade.
Falta de coordenacéo A CIR da regido
Complexo de federativa entre asgtrés Fragilidades institucionais da Metropolitana | ndo se CISBAF configura-se como um
governanca | e o< de qoverno e SES-RJ prejudicam a constitui enquanto instancia arranjo proficuo de cooperagéo
regional da g x organizagéao regional do de negociagéo e alocagéo de intermunicipal e de organizacdo
. problemas de cooperacéao . . X
saude sistema. recursos e sequer para a regional dos servigos.

Elaboracéo propria
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1. CONSIDERA(;OES FINAIS

O modelo de urbanizagdo ocorrido no Brasil estd relacionado a producéo de
intensas desigualdades no que diz respeito a distribuicdo dos recursos coletivos da
sociedade voltados para a melhoria da infraestrutura das cidades. Ha uma concentragédo
de beneficios urbanos em alguns lugares e escassez em outros, limitando as possibilidades
dos grupos sociais que residem nas periferias urbanas.

No Rio de Janeiro, o processo de urbanizacdo e metropolizacdo adquiriu
caracteristicas singulares por uma serie de fatores, destacando-se a grande concentragédo
de atividades e populagédo na capital e a auséncia de lacos de solidariedade com a sua
periferia. A baixada fluminense € uma regido que, historicamente, sofre com a escassez
de infraestrutura urbana e com a baixa oferta de emprego e renda.

O problema da organizacao regional de servigos de salde na regido Metropolitana
I do Rio de Janeiro suscitou discussbes sobre as desigualdades socioespaciais de
condicGes de vida urbana e de situacdo de saude. Quanto as possibilidades de resposta a
esse quadro no sentido de enfrentamento a tais desigualdades, destacou-se a relevancia
de realizacdo de concursos publicos na SES-RJ para fortalecimento de sua capacidade
institucional de coordenacdo do processo de regionalizacdo da salde; a necessidade de
investimentos em servicos publicos de salde na baixada fluminense; e o
desmembramento da Metropolitana I, utilizando-se a CIR enquanto um instrumento de
governanca regional articulado ao consorcio na baixada. Discutiu-se também que o
Municipio do Rio de Janeiro poderia continuar como polo para realizacdo de uma série
de servicos em nivel regional, estadual e nacional, e, num cenario de desmembramento,
em que constituir-se-ia enquanto regido de salde, poderia avancar em aspectos
especificos da politica de satide em seu territorio, com destaque a integracdo dos hospitais
federais a rede de atencédo a saude.

A rede de servicos de salde da regido Metropolitana | do Rio de Janeiro atua em
territorio marcado por intensas desigualdades de condi¢des de vida urbana que, por sua
vez, se entrelaca com os diferenciais de renda e com a questéo racial. O processo histérico
de urbanizagdo e metropolizacdo no Rio de Janeiro esta associado a processos de
producdo de desigualdades caracterizados pela concentracdo das melhorias urbanas em
determinados lugares, beneficiando alguns grupos sociais, o0 que favorece a reproducgéo

das desigualdades e limita as possibilidades de mudancas.
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A esse quadro de heterogeneidades sociais se associa um perfil complexo de
problemas de salde. Pdde-se verificar o grau de associacdo da mortalidade por
homicidios, doencas isquémicas do coracao e doengas cerebrovasculares com a questao
racial, pobreza e condic¢des de vida urbana.

Além das desigualdades de condicdes de vida urbana e de situacdo de salde, péde-
se verificar os diferenciais de oferta de servicos de saude no espago metropolitano. A
distribuicdo espacial das unidades de saude, segundo niveis de atengdo, mostrou que a
APS se localiza, primordialmente, em lugares com baixas condic¢des de vida urbana, o
que favorece o acesso das populacOes residentes em tais areas, sendo importante para o
enfrentamento das desigualdades em salde.

A reducdo proporcional de internagdes sensiveis a APS observada entre 2009 e
2019 esta associada a expansdo da cobertura de atencdo primaria. Mas a expansdo da
oferta na atencdo as urgéncias também pode ter produzido o efeito de reducédo
proporcional de tais internagdes.

Na abordagem da localizagcdo segundo padrdes espaciais de condicdes de vida
urbana nas areas de ponderacdo da regido, verificou-se que as unidades de atencdo as
urgéncias se distribuem de maneira mais ou menos igual no que diz respeito as condi¢des
de vida urbana dos lugares da regido metropolitana I.

Em situacbes de urgéncia/emergéncia, em que o tempo é algo fundamental para
evitar a morte ou danos irreversiveis, a concentracdo de servicos em alguns locais
associada aos problemas de mobilidade urbana da regido, que implicam em elevado
tempo de deslocamento, sdo aspectos que podem ser decisivos para desfechos
desfavoraveis.

O SAMU, servico que desempenha a funcdo de atencdo as urgéncias pré-
hospitalar mével é fundamental nesse contexto, visto que presta oS primeiros
atendimentos ao mesmo tempo em que é realiza o deslocamento para uma unidade
hospitalar, onde ha infraestrutura adequada para realizacdo dos demais procedimentos
gue porventura possam ser necessarios.

Na atencdo hospitalar, observa-se grande concentracdo de estabelecimentos na
cidade do Rio de Janeiro e em locais de melhores condigdes de vida urbana, o que aponta
para a reproducéo de desigualdades, sobretudo no que diz respeito ao acesso aos servicos
hospitalares. A existéncia de muitas unidades hospitalares vinculadas ao Estado da
Guanabara influencia o quadro atual de concentracdo de hospitais na cidade do Rio de

Janeiro. Apos a fuséo do antigo Estado do Rio de Janeiro e o Estado da Guanabara em
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1975, a SES-RJ torna-se responsavel pela gestdo de tais hospitais, que obviamente, sdo
todos localizados na cidade do Rio de Janeiro. Importante ressaltar que, a partir dos anos
2000, hd um aumento do numero de unidades hospitalares vinculadas a SES-RJ
localizadas na baixada fluminense.

E importante destacar que as escalas de atuacdo dos niveis de atencdo s&o
diferentes. Os hospitais séo estabelecimentos que devem funcionar para uma base
populacional bem maior do que as unidades de atencao as urgéncias e, principalmente, as
APS. Porém, a concentracao espacial dos servicos evidencia padrdes de desigualdade na
distribuicdo e acesso aos mesmos. A APS, tem como referéncia areas e populacdes
adscritas menores tem uma distribuicdo espacial menos concentrada e mais equitativa.
Contudo, a APS esbarra na questdo da qualidade e resolutividade dos servicos ofertados
além dos problemas de encaminhamento para a atencéo especializada.

Quanto a governanga regional da salde, partiu-se de uma premissa que considera
influéncia matua entre o espaco urbano/metropolitano e a politica de salde. O espaco
impbe condicBes para o funcionamento da politica de saude e, simultaneamente, 0s
componentes do sistema de saude influenciam a configuracdo do espaco urbano-
metropolitano. A rede de servicos de salde investigada nesse trabalho tem o potencial de
reducdo das desigualdades em salde, mas sua atuacdo fragmentada limita tais
possibilidades.

A governanca regional da salde pautada pela equidade é um meio na busca pela
melhoraria das condicdes de satde da populacao e reducdo das desigualdades de acesso
e utilizacdo de servicos. Verificou-se diversos problemas de coordenacéo federativa e de
cooperacao intergovernamental, aspectos centrais para a conformagéo de uma governanca
pautada pela equidade. Isso contribui para a fragmentacao e desorganizacdo do sistema
de salude na regido Metropolitana | do Rio de Janeiro, dificultando o enfrentamento as
desigualdades.

Os mecanismos de producdo e reproducdo de desigualdades na regido
metropolitana | sdo muito fortes. Por mais efetiva que a governanca regional da saude
seja, ela ndo sera suficiente para enfrentar esse quadro complexo, pois ndo se trata de
problema de solucao setorial.

E importante ressaltar a importancia da articulaco das politicas pablicas voltadas
para a melhoria das condic¢Bes de vida urbana e as politicas de saude de modo que se
busque uma atuagdo mais efetiva no enfrentamento as desigualdades socioespaciais. A

influéncia mutua entre condicdes de vida urbana e condi¢des de saude aponta para a
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necessidade de uma resposta integrada entre os setores governamentais da salde e da
questdo urbana-metropolitana.

O espaco metropolitano apresenta caracteristicas que impde desafios relevantes as
politicas publicas o0 que remete a discussdo da importancia de considerar o territorio nos
processos que envolvem as politicas, o planejamento e a organizacao de a¢Ges e servicos.
E ao atuar sobre o territdrio, as politicas publicas o modificam. Uma atuacdo integrada
entre as politicas de saude e as politicas urbanas, tais como o0 saneamento basico, a
mobilidade urbana, o zoneamento, entre outras, tendo o territrio enquanto elemento
articulador das politicas, é fundamental para o enfrentamento das desigualdades
socioespaciais metropolitanas.

O resultado almejado de uma atuacdo intersetorial seria 0 da melhoria das
condicdes gerais de existéncia dos grupos sociais e reducdo da demanda por servicos de
assisténcia a salde. Trata-se de uma perspectiva da promoc¢do da salde, vinculada a
atuacdo de politicas urbanas voltadas para a melhorias das condi¢des de vida urbana, para
além de acbes especificas do setor salde de cunho individual que, geralmente,
recomendam mudanca nos estilos de vida, e que sdo insuficientes perante o quadro de
desigualdades de condi¢des de vida urbana que as metropoles apresentam. As mudancas
de estilo de vida como medidas de promocéo da saude sdo importantes, mas as condicdes
heterogéneas de condicdes de vida urbana que se expressam entre os diferentes grupos
sociais e lugares sdo determinantes para as possibilidades de mudancas individuais de
estilos de vida saudaveis com alimentagdo adequada, pratica regular de atividade fisica
etc.

A organizacao regional dos servicos de salde em contexto metropolitano sofre a
influncia das caracteristicas do processo de urbanizacdo e das desigualdades
socioespaciais. Nesse sentido, para enfrentar este quadro complexo é necessaria a
articulacdo dos saberes do campo da salde publica e do planejamento urbano e regional,
com vistas a subsidiar a construcao de politicas publicas integradas que possam enfrentar

tais desigualdades.
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