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1. APRESENTACAO

O presente relatério executivo registra os principais achados da pesquisa desenvolvida
no ambito do projeto ‘Como se governam as redes de atengdo & satde? Condicionantes e
desafios da governanca regional do Sistema Unico de Satde (SUS) no estado do Rio de Janeiro,
Brasil', aprovado e financiado pelo Edital de Projetos de Pesquisa Ensp/Fiocruz [ENSP-021-
FIO-17].

O estudo aborda os arranjos de governanga regional do SUS e suas implicagGes para a
configuracdo de redes de atencéo a satde no estado do Rio de Janeiro (RJ). Considerando que
tais arranjos abrangem os atores, as estruturas e 0s processos que conformam as decisGes e a
gestdo das politicas publicas e de satde, em contextos socioecondmicos e politico-institucionais
especificos; e, no &mbito do SUS, envolvem grupos e organizac¢des diversas que atuam nas
regides de saude, a pesquisa direcionou-se para os Consorcios Intermunicipais de Saude (CIS).

Os CIS estudados foram o Consorcio Intermunicipal de Saude do Médio Paraiba
(CISMEPA) e o Consércio Intermunicipal de Saude da Baixada Fluminense (CISBAF),
evidenciando seus aspectos politico-institucionais e sua atuacao na rede de atencédo a saude, no
contexto da regido de saude em que se inserem. Essas dimensfes orientam a descricdo dos
resultados da analise neste relatorio, com o objetivo de dissemina-los junto aos gestores da
salde dos municipios consorciados, seus técnicos e demais atores, bem como aqueles
interessados e que estudam a tematica.

Além desta breve apresentacéo, o relatorio executivo se estrutura em uma se¢do com a
sintese dos aspectos metodoldgicos, seguida pelos itens de resultados. Nestes, sdo apresentadas
notas sobre o processo de implanta¢do dos consorcios intermunicipais no Rio de Janeiro e 0s
resultados para cada uma das regides estudadas, considerando o contexto regional
(caracteristicas gerais e da rede de atencda a saude) e o CIS na regido, com destaque para: (1)
0s aspectos politico-institucionais (perfil dos dirigentes, criacdo, trajetorias e funcdes regionais;
organizacdo e dinamica de funcionamento, relacdes com outras organizacfes e espacos
regionais); e (2) as funcdes na organizacdo regional da rede de servicos (na prestacao,
financiamento e regulacdo da assisténcia a salude, bem como na formacdo e capacitacdo
profissional). Ao fim, sdo tecidas algumas consideragdes sobre expectativas de futuro para cada
Consorcio.

O relatorio traz, ainda, o conjunto da bibliografia utilizada no @mbito da pesquisa € um
item de ‘Apéndices’ com figuras e tabelas referentes a analise dos fluxos assistenciais que

caracterizam as duas regides de salde nas quais os CIS estudados estdo inseridos.



2. ASPECTOS METODOLOGICOS

O estudo priorizou a anélise da dinamica de atuagdo dos Consorcios Intermunicipais de
Saude (CIS) na organizacdo regional do SUS no estado do Rio de Janeiro. Partiu-se do
pressuposto de que a dindmica de atuacdo dos CIS deve ser compreendida em sua dupla
dimensdo - como mecanismo de governanga e como instrumento de estruturacdo de redes de
servicos de saude - no contexto das regides de salide em que se inserem.

Considerou-se que a dinamica de atuacdo dos CIS é condicionada por fatores de
natureza diversa, relacionados as caracteristicas socioespaciais das regides de saude, aos
aspectos politico-institucionais e as funcbes de gestdo desempenhadas pelos CIS na rede de
Servigos.

O método utilizado foi de estudo multicasos envolvendo duas regides de satde do estado
do Rio de Janeiro: Médio Paraiba e Metropolitana I/Baixada Fluminense. As regides foram
selecionadas por possuirem CIS consolidados e em funcionamento desde sua implantagdo no
final dos anos 1990 (mais de 20 anos de funcionamento ininterrupto). Além disso, ambas as
regides possuem estruturas diversificadas de gestao regional (CIR, Nucleos de Gestdo Regional
da SES). As principais técnicas utilizadas foram: analise de dados secundarios, andlise
documental e entrevistas semiestruturadas.

Explorou-se os dados secundarios oriundos de sistemas de informacBes em salde do
Ministério da Saude, disponibilizados pelo Departamento de Informatica do SUS (Datasus;
http://datasus.saude.gov.br/). Buscou-se compreender a configuracdo da rede assistencial do
SUS no estado (cobertura de Atencdo Primaria a Satde e producdo ambulatorial e hospitalar de
média a alta complexidade), bem como caracterizar de modo aprofundado o contexto das
regides de salde selecionadas.

A analise das informacdes foi feita em duas dimensdes, com o objetivo de aferir: 1) a
participacdo publica e privada na prestacdo e nas despesas relacionadas a assisténcia
especializada, destacando os entes governamentais (niveis de governo), no caso da participacao
publica; 2) a concentracdo da assisténcia especializada no municipio polo da regido.

Realizou-se, ainda, estudo dos fluxos assistenciais com dados originados do Sistema de
Informagéo Hospitalar (SIH) e do Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA). As informacdes
foram obtidas das internacbes e procedimentos realizados no ano de 2015 a 2017, nos
municipios da regido de saude do Meédio Paraiba e da Metropolitana I/Baixada Fluminense. As
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internacOes foram agregadas e analisadas segundo a complexidade do procedimento, local de
residéncia e local de internacéo do paciente.

Na andlise hospitalar foram considerados somente os fluxos com mais de 100
internacbes de média complexidade e 12 internacdes de alta complexidade realizados no
periodo de 2015 a 2017. Foram utilizadas apenas internagcdes nas 4 especialidades basicas:
clinica médica, clinica obstétrica, clinica pediatrica e clinica cirdrgica.

Os fluxos ambulatoriais foram analisados apenas na alta complexidade, pois grande
parte dos procedimentos de média complexidade ambulatorial € apresentada pelo Boletim de
Producdo Ambulatorial Consolidado (BPA-C), e, portanto, ndo trazem o enderego do paciente,
0 que inviabiliza o estudo de fluxos. Nos atendimentos de alta complexidade ambulatorial foi
excluido o subgrupo dos medicamentos

A analise documental tratou especialmente do Protocolo de Intengbes do Consércio
Intermunicipal de Saide do Médio Paraiba e do Protocolo de Intengbes do Consorcio
Intermunicipal de Salde da Baixada Fluminense, pontos de partida para a compreensao da
estrutura destes Consorcios.

As entrevistas foram realizadas por meio da utilizacdo de roteiro padrdo com 39
perguntas semi-estruturadas, que foi adaptado de acordo com o perfil do entrevistado. O
mapeamento dos atores a serem entrevistados teve como ponto de partida a definicdo das
regibes para a pesquisa de campo e as questdes a serem investigadas. Foram realizadas 24
entrevistas entre maio e setembro de 2019.

A pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa Ensp (CAAE:
59010816.0.0000.5240; Parecer: 1.839.205).
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3. RESULTADOS

3.1 Notas sobre o processo de implantacdo de consorcios intermunicipais de saude no Rio

de Janeiro

Nacionalmente, o processo de constituicdo de consorcios intermunicipais de saude se
amplia na década de 1980 e se fortalece na década de 1990. No inicio, se configuravam como
iniciativas autbnomas dos municipios e, em alguns casos, foram constituidos com apoio
financeiro das Secretarias Estaduais de Saude e do Governo Federal.

O consorciamento entre entes governamentais ndo é destacado na regulamentacéo
nacional do processo de regionalizacdo do SUS, ainda que houvesse algum incentivo para a
constituicdo de Consércios Publicos ap6s a promulgacdo da Lei dos Consércios (2005) e a
implantacdo de estruturas regionais de gestdo do SUS passassem a ter maior relevancia.

No contexto do Rio de Janeiro, a década de 1990 é marcada por um movimento de
inducdo aos consorcios protagonizado pelo COSEMS-RJ, em parceria com a UERJ.
Posteriormente, 0s consorcios passam a ser valorizados pela SES-RJ, no governo Garotinho,
passando a fazer parte do planejamento da Secretaria de Estado.

Neste periodo, a Secretaria de Estado de Saude realizou estudos dos fluxos assistenciais
de média e alta complexidade dos perfis assistenciais dos hospitais que foram levados para
discussdo juntos as secretarias municipais nas regides de saude, visando fortalecer o
planejamento e a programacao em saude. Este processo estava relacionado a elaboracdo da
Programacdo Pactuada e Integrada (PPI) e fomentou discuss@es regionais com um enfoque
assistencial.

Ao final da década, a Secretaria de Estado elaborou projeto de apoio a implantacdo dos
Consorcios Intermunicipais de Saude incluindo suporte financeiro a projetos voltados para
organizacdo da rede assistencial em areas definidas pelas regides de saude. A inducdo aos
Consorcios teve muita importancia na Secretaria de Estado e que se expressou no processo de
regionalizacdo por criar um espaco de discussdo regional até entdo inexistente na maioria das

regides de salde do Estado do Rio de Janeiro
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3.2 A regido de saude do Médio Paraiba

3.2.1 O contexto da reqido

3.2.1.1 Caracteristicas gerais

De acordo com o Plano Diretor de Regionalizagéo do estado do Rio de Janeiro, revisado
em 2013, a Regido de Saude Médio Paraiba é composta por 12 municipios: Barra do Pirali,
Barra Mansa, Itatiaia, Pinheiral, Pirai, Porto Real, Quatis, Resende, Rio Claro, Rio das Flores,
Valenga, Volta Redonda. Estes integram, também, o Consdrcio Intermunicipal de Saude da
Médio Paraiba (CISMEPA).

A populacéo regional é de 909.136 habitantes (ano 2018), que corresponde a 5,2% da
populacdo do Estado do Rio de Janeiro. Os trés maiores municipios tém porte populacional
acima de 100 mil habitantes. Juntos, representam 64,5% dos habitantes. Sdo eles: Barra Mansa
(183.976), Resende (130.334) e Volta Redonda (271.998), este concentra 30% da populacéo.
Barra do Pirai e Valenga tem, respectivamente, 99.969 e 76 mil habitantes. J& Rio das Flores
tem o menor porte populacional, com 9.222 habitantes.

A regido abriga tecido urbano sob influéncia da concentracdo Volta Redonda — Barra
Mansa, com em tono de 72% da populacéo residente em areas com boas e médias condi¢des de
vida. Na atividade econdmica, observa-se relevante parque industrial no eixo Volta Redonda —
Barra Mansa — Resende, com presenca da Companhia Siderurgica Nacional e montadoras de
automoveis e caminhdes, em Resende (Nissan e Volkswagen) e Porto Real (Peugeot). Valenca,
Barra do Pirai e Porto Real se destacam como municipios industriais na fabricacdo de vidro e
galvanizagdo. A participacdo da industria no valor adicionado total alcanca 39,42% (dados de
2010), com o setor de comércio e servicos ligeiramente superior, 42,78%, seguido pela
administracdo publica, cuja participacdo é de 16,99%. A participacdo do setor agropecuario é
de 0,81%.

Os dados de saneamento bésico, para o ano de 2015, indicavam boa cobertura de coleta
de esgoto na regido, com a maior parte dos municipios com cobertura igual ou superior a 90%.
Apenas Valenca (40,1%) e Pirai (36,1%) tinham percentuais abaixo de 50%. O abastecimento
adequado de agua alcangava 90% dos municipios e 98% da populacdo da regido estava atendida
por coleta regular de lixo domiciliar. Ja o percentual de pessoas residentes em domicilios com
energia elétrica era de 99,86% na regido (dados de 2010)

Os indicadores de renda e pobreza, considerando o ano de 2010, apontavam para um
cenario de heterogeneidade na distribui¢do entre os municipios, com renda média domiciliar

per capita de R$ 771,12 para a Médio Paraiba, valor inferior ao encontrado para o estado do
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Rio de Janeiro (R$ 993,21), variando de R$ 494,09 em Rio das Flores a R$891,18 em Resende.
A proporcéo de pessoas com renda inferior a %2 salario minimo era de 23,81% na Regi&o, abaixo
do valor encontrado para o estado do Rio de Janeiro (25,87%). Volta Redonda e Resende tém
0S menores percentuais, respectivamente: 18,13% e 20,62%. Municipios menores, em termos
populacionais, tem percentuais de pessoas com baixa renda acima dos 30%. S&o eles: Rio Claro,
Quiatis, Rio das Flores, Pirai, Pinheiral e Valenca.

O indice de Gini da renda domiciliar per capita (dados de 2010) dos municipios da
regido variou de 0,42 em Porto Real a 0,54 em Pinheiral e Pirai, 0 que representa uma variacao
de 28,5% entre 0 maior e 0 menor valor do indice. Abaixo de 0,5, além de Porto Real, estdo os
municipios de Quatis, Rio das Flores e Barra Mansa; os demais apresentavam o Gini com
valores superiores, com 0,51 em Volta Redonda, 0,52 em Barra do Pirai, Itatiaia, Rio Claro e
Valenga, seguidos por Resende com 0,53. Nota-se, assim, uma variacdo sutil entre os indices
de Gini desses municipios.

Quanto ao Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM; dados de 2010),
observa-se o menor valor para Rio Claro e Rio das Flores, com 0,68, e 0s maiores valores para
0s municipios de Resende e Volta Redonda, com 0,77, uma variacdo de 13,2%. Ha predominio
de municipios com IDHM acima de 0,7 (considerado alto), com apenas Rio das Flores (0,68),
Rio Claro (0,68) e Quatis (0,69) com valores abaixo (considerados médios), ainda assim,
préximos a esse valor.

A taxa de desemprego calculada para 2010 na regido do Médio Paraiba atingiu 8,36%,
valor ligeiramente superior ao apurado para o estado do Rio de Janeiro (8,28%). A menor taxa
era encontrada em Rio Claro (4,63%) e a maior em Pinheiral (10,5%). Além de Rio Claro, seis
municipios tém taxas de desemprego inferiores as taxas regional e estadual: Rio das Flores
(5,42%), Quatis (6,94%), Itatiaia (7,77%), Resende (7,88%), Volta Redonda (8,1%) e Valenca
(8,27%). Apenas Pinheiral (10,5%) e Porto Real (10,15%) apresentavam taxas de desemprego
superiores aos 10%.

A regido registrou uma taxa de mortalidade geral, em 2018, de 7,9 6bitos por mil
habitantes na Regido, ligeiramente inferior a encontrada para o estado (8,2 débitos por mil
habitantes). Porto Real apresentou a menor taxa de mortalidade geral (6,6) e a maior foi
encontrada em Barra do Pirai (8,7), que juntamente com Valenca (8,3 6bitos/1000 hab.) e Volta
Redonda (8,4 6bitos/1000 hab.) apresentam taxas superiores a encontrada para a regido.

A taxa regional de mortalidade por causadas externas era de 74,2 6bitos por 100 mil
habitantes na Médio Paraiba, abaixo dos 85,3 6bitos por 100 mil encontrados para o Estado do

Rio de Janeiro (13% inferior). A taxa de mortalidade infantil, de 11,9 por mil nascidos vivos,
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também ¢é inferior a taxa estadual (12,7), situacdo que se repete, com maior intensidade, para a
mortalidade materna: 17,6 6bitos maternos por 100 mil nascidos vivos, ante 59,9 da taxa
estadual.

Proporcionalmente, a Médio Paraiba respondeu por aproximadamente 5% dos 6bitos
ocorridos no estado do Rio de Janeiro. Considerando os principais grupos de causas, na regiéo,
31,13% dos 6bitos tiveram como causa as doencas do aparelho circulatério, seguidos pelas
neoplasias malignas (18,03%) e as doencas transmissiveis (10,54%). As causas externas
responderam por 9,87% das mortes de residentes da regido.

A regido apresentou taxas de mortalidade especificas (6bitos por 100mil hab.) com
valores superiores aos encontrados para o estado, no ano de 2018, por neoplasias malignas
(135,7), doencas do aparelho circulatorio (234,1), doengas cerebrovasculares (66,8) e doencas
crbnicas ndo transmissiveis (450,4). As taxas de mortalidade por doencas transmissiveis (79,4)
e por infeccOes respiratdrias agudas (43,7) eram menores que os valores estaduais.

Em relagdo aos aspectos politicos, predominam na Regido prefeitos filiados ao partido
Movimento Democratico Brasileiro (MDB) (5 municipios). Com excecdo de Volta Redonda,
os prefeitos foram eleitos em coligacdes partidarias com diversidade quantitativa, variando nos
arranjos eleitorais de 4 partidos, caso do municipio de Quatis, a 19 legendas em Porto Real,
considerando os mandatos iniciados em 2017.

A maioria é natural do préprio municipio de exercicio do mandato ou de municipio que
pertence a Médio Paraiba, com excecdo de Barra do Pirai (prefeito natural do Rio de Janeiro) e
Rio Claro (prefeito natural de Bom Jardim). Ha predominio (oito dos doze prefeitos) do nivel
superior de escolaridade, ainda que com variadas ocupac6es/profissdes. Em geral, os prefeitos
dos municipios da regido tém trajetorias marcadas por mandatos legislativos e cargos no Poder
Executivo, principalmente no nivel local.

Nos municipios de Resende e Pirai, os prefeitos sdo médicos. Neste ultimo, o chefe do
poder executivo municipal ja ocupou os cargos de secretario de salde e de planejamento,
ciéncia e tecnologia do municipio; tem trajetoria de vinculagdo com a Saude Coletiva, por ter
mestrado na area e passagem pela diretoria do Centro Brasileiro de Estudos de Satde (CEBES),
e por organizac@es de representagdo dos gestores de saude, como o Conselho de Secretéarios
Municipais de Saude do Rio de Janeiro (Cosems-RJ) e o Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Saude (CONASEMS). Também, ja ocupou o cargo de presidente do Consorcio
Intermunicipal de Satde do Médio Paraiba (CISMEPA).
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No que se refere aos cursos e vagas de medicina na regido, dois municipios, Valenca e
Volta Redonda, ofertam anualmente 270 vagas em cursos medicos de institui¢des privadas. A
oferta regional corresponde a 8,8% da oferta estadual de vagas de graduacdo médica.

Diferentes estruturas de planejamento e gestdo regional estdo presentes na regido do
Meédio Paraiba, todas sediadas em Volta Redonda. S&o elas: Comisséo Intergestores Regional
(CIR) e sua Comissdo de Integracdo Ensino-Servico (CIES), Nucleo Descentralizado de
Vigilancia em Saude e a Central Regional de Regulacdo, ligados a Secretaria de Estado de
Saude do Rio de Janeiro (SES-RJ), além do CISMEPA.

3.2.1.2 Caracteristicas da rede de atencdo a saude
e Cobertura da Atencéo Primaria

A regido do Médio Paraiba apresentava boa cobertura da Estratégia Satde da Familia
(ESF), alcancando 72% no total e 100% em 6 municipios, no ano de 2017. O menor percentual
foi observado em Barra do Pirai, com apenas 25% de cobertura da ESF. Na estimativa do total
da Atencdo Primaria em Salude (APS), a cobertura regional amplia-se para 87%, com o menor
valor, também, em Barra do Pirai (45%), seguido por Valenca (70%). Nos demais municipios
da regido, as coberturas de APS eram acima de 87%. A salde bucal apresentava cobertura de
54% da populacdo na Estratégia Saude da Familia e 75% no total da APS. A cobertura de
agentes comunitarios de salde era de 51%. A assisténcia na atencdo primaria é

predominantemente realizada por estabelecimentos publicos municipais (96%).

e Aassisténcia de média e alta complexidades

Os municipios de Volta Redonda e Barra Mansa se destacam no total dos atendimentos
ambulatoriais e hospitalares de média e alta complexidade (MAC) no Médio Paraiba,
concentrando 50% dos atendimentos hospitalares e 48% dos atendimentos ambulatoriais
ocorridos na regido. Os municipios de Resende, Valenca e Barra do Pirai produzem em torno
de 39% dos atendimentos hospitalares e 33% dos ambulatoriais.

Na alta complexidade ambulatorial, Volta Redonda e Barra Mansa sdo responsaveis por
40% e 26% dos atendimentos, respectivamente. Também ha participacdo dos municipios de
Barra do Pirai (17%), Valenca (11%) e Resende (5%). Nos atendimentos de media
complexidade ambulatorial, verifica-se que ha producdo em todos os municipios da regido, com
destaque para Volta Redonda (40%), Resende (14%) e Barra do Pirai (11%). Na assisténcia
hospitalar, pode-se observar que a producdo de toda alta complexidade é dividida entre 0s
municipios de Barra Mansa (49%) e Volta Redonda (44%), embora 0s municipios de Resende

e Valenca realizem uma pequena parte dos atendimentos da regido. Os atendimentos de média
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complexidade hospitalar sdo realizados por todos 0os municipios da regido, com destaque para
Volta Redonda, com 30% dos atendimentos, Resende, com 16%, e Barra Mansa, com 15% dos
atendimentos ocorridos na regidao do Médio Paraiba.
e Perfis dos prestadores publicos e privados da assisténcia de média e alta
complexidade (MAC)

O atendimento ambulatorial de média complexidade na regido do Médio Paraiba é
predominantemente publico, com 74% dos procedimentos realizados por estabelecimentos
publicos municipais, 19% por estabelecimentos filantropicos e 7% por estabelecimentos
privados com fins lucrativos. Nos valores financeiros, a proporcao é de 70% do valor faturado
em estabelecimentos publicos e 30% nos privados.

Quanto aos atendimentos ambulatoriais de alta complexidade sdo produzidos
predominantemente por estabelecimentos privados (89% fisico e 91% do valor financeiro),
sendo 80% deles produzidos por estabelecimentos privados com fins lucrativos; 11% dos
atendimentos de alta complexidade ambulatorial no Médio Paraiba sdo realizados por
estabelecimentos publicos municipais, e representa 6% do valor financeiro faturado.

Na assisténcia hospitalar de média complexidade, 66% dos atendimentos s&o realizados
por estabelecimentos privados (51% do valor financeiro) com ou sem fins lucrativos, e 34%
dos atendimentos realizados por prestadores publicos municipais, o que representa 49% do
valor financeiro faturado na regido. Nao ha predominancia de prestadores com atendimento
regional expressivo. Cada municipio, na maioria dos atendimentos, atende seus proprios
municipes.

A assisténcia de alta complexidade hospitalar no Médio Paraiba € prioritariamente
privada, responsavel por 77% dos procedimentos e 89% do valor financeiro. Os
estabelecimentos publicos municipais sdo responsaveis por 23% dos atendimentos, mas somam

10% do valor financeiro da assisténcia de alta complexidade hospitalar

e Fluxos assistenciais

Grande parte das internacfes de média complexidade da regido do Médio Paraiba sdo
realizadas para seus préprios municipes (98%). Os municipios de Barra Mansa, Volta Redonda
e Pirai realizam atendimento a diversos municipios da regido. No entanto, a maioria dos
atendimentos de média complexidade hospitalar sdo realizados para seus proprios municipes,
assim como os atendimentos realizados nos demais municipios. Aqueles que mais receberam
pacientes de outras regides no periodo de 2015 a 2017 foram Pirai (21%), Barra Mansa (13%),
Resende (12%) e Volta Redonda, com 12% dos atendimentos (Tabela 1)
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Nas interna¢des de média complexidade, o maior fluxo de pacientes foi observado entre
0s municipios de Barra Mansa e Volta Redonda, que também recebe muitos pacientes de
Pinheiral. Também se observam fluxos dominantes dos municipios de Quatis e Porto Real para
0 municipio de Barra Mansa; de Rio das Flores para Valenca; de Itatiaia para Resende e de
Pinheiral para Pirai. Paracambi e Angra dos Reis, pertencentes de outras regides de salde,
mantem fluxos dominantes com Barra do Pirai e Rio Claro, respectivamente (Figura 1).

Nos atendimentos de média complexidade hospitalar, a regido do Médio Paraiba se
mostrou bem resolutiva, com somente 3% das internacdes de seus municipes realizadas fora da
regido, sendo a maioria na cidade do Rio de Janeiro, seguida por Paraiba do Sul, Angra dos
Reis e Vassouras (Figura 2). Os municipios mais dependentes de outros no atendimento da
média complexidade hospitalar, nos anos de 2015 e 2017, foram Rio das Flores (49%), Itatiaia
(46%), Pinheiral (45%) e Rio Claro (39%). O municipio de Resende se mostrou 0 mais
resolutivo no periodo, responsavel pelo atendimento de 97% das internagdes de média
complexidade de seus moradores, em seu proprio territério, seguido por Volta Redonda e
Valenga, com respectivamente 96 % e 95% dos atendimentos de seus moradores no proprio
municipio.

Os fluxos dominantes de saida de pacientes de municipios da regido do Médio Paraiba,
no atendimento da média complexidade hospitalar (Figura 3) compreenderam internacfes dos
municipios de Valenca e Resende para o municipio do Rio de Janeiro; de Barra Mansa para
Volta Redonda; de Rio Claro para Barra Mansa; de Rio das Flores para Valenca; e dos
municipios de Porto Real, Quatis e Itatiaia para 0 municipio de Resende.

Nos atendimentos de alta complexidade hospitalar, o cenario é bem diverso. Os
municipios de Barra Mansa, Volta Redonda, Resende e Valenca se destacam na regido, e foram
responsaveis por 96% dos atendimentos para os moradores do Médio Paraiba. O restante dos
atendimentos foi realizado nos municipios de Barra do Pirai e Pirai (Figura 4).

Cerca de 86% dos atendimentos ocorridos na regido do Médio Paraiba foram realizados
para seus proprios moradores. Outros 14% foram para moradores de municipios de outras
regibes de salde, destacando-se atendimentos para Angra dos Reis (4%), Mangaratiba (1,3%),
Paraty (1,2%) e Rio de Janeiro (1%), além de outros 22 municipios do estado (Tabela 2).

Os municipios que mais receberam pacientes na regidao do médio paraiba foram Barra
Mansa, com 60% dos atendimentos realizados para outros municipios, VVolta Redonda (29%) e
Valenga (8%)

H& um grande fluxo de entrada no municipio de Barra Mansa, de municipios do Médio

Paraiba e de outras regides do estado, com dominancia nos fluxos originados de Resende,
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Itatiaia, Valenga e Volta Redonda (Figura 5). Também se observa um fluxo dominante de
atendimentos de alta complexidade hospitalar dos residentes nos municipios de Barra do Pirai
e Barra Mansa, no municipio de Volta Redonda. Parte relevante dos atendimentos realizados
aos residentes do Médio Paraiba ocorreram na prépria regido (85%). Fora da regido, os locais
com atendimento mais frequente a seus moradores foram os municipios do Rio de Janeiro (8%),
Paraiba do Sul (4%) e Vassouras (1%), Itaperuna (0,7%) (Figura 6).

As localidades de Itatiaia, Pinheiral, Pirai, Porto Real, Quatis, Rio Claro e Rio das Flores
e Barra do Pirai realizaram 100% dos atendimentos de alta complexidade hospitalar de seus
residentes em outros municipios. Volta Redonda e Barra Mansa se mostraram 0s municipios
menos dependentes, com a exportacdo de apenas 18% e 20% respectivamente, de seus
pacientes, nas internacdes de alta complexidade hospitalar (Tabela 3).

Na alta complexidade hospitalar, hd um grande fluxo de pacientes de Resende e Valenca
para 0 municipio de Barra Mansa, que também recebe fluxos dominantes de Itatiaia, Porto Real,
Quatis, Rio Claro, Pirai, e Rio das Flores e Pinheiral. Também pode-se observar fluxos
dominantes entre Barra do Pirai e Volta Redonda (Figura 7).

Na alta complexidade ambulatorial, 89% dos procedimentos realizados na regido do
Médio Paraiba foram destinados a moradores da prépria regido. Os municipios de Angra dos
Reis, Mendes, VVassouras e Paracambi foram os que mais utilizaram estabelecimentos da regido
do Médio Paraiba no periodo de 2015 a 2017 (Figura 8).

Os municipios da regido que mais receberam pacientes de outras regides foram Barra
Mansa (51%), Barra do Pirai (50%) e Volta Redonda (45%) (Tabela 4). Grande parte do
atendimento da regido esta concentrada nos municipios de VVolta Redonda, Barra Mansa, Barra
do Pirai e Valenca. Ha4 também atendimentos regionais realizados pelos municipios de Resende
e Pirai, além de atendimentos realizados em Itatiaia, exclusivamente para seus residentes.

Observa-se gue houve um grande fluxo de entrada de pacientes de Barra do Pirai, no
municipio de Volta Redonda, e de pacientes de Resende no municipio de Barra Mansa. No
periodo analisado também se observam fluxos dominantes, de procedimentos de alta
complexidade ambulatorial, entre os municipios de Rio das Flores e Valenca; Itatiaia e Resende;
e Pirai e Barra do Pirai (Figura 9).

A maioria dos atendimentos de alta complexidade ambulatorial para os residentes na
regido do Médio Paraiba foi realizada na propria regido (90%). Fora dela, os municipios mais
acessados pelos moradores do Médio Paraiba foram o Rio de Janeiro (5%), Angra dos Reis
(1,4%), Trés Rios (1%) e Japeri (1%) (Figura 10).
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Os municipios de Pinheiral, Porto Real, Quatis, Rio Claro, Rio das Flores e Itatiaia ndo
realizam procedimentos de alta complexidade ambulatorial em seus territdrios e dependem
100% de outras localidades para o atendimento de seus residentes. Os municipios menos
dependentes observados no periodo foram Valenca, Barra Mansa e Volta Redonda, que
realizam 70% dos atendimentos, dentro de seu proprio territorio.

Como fluxos dominantes de saida de pacientes da regido do Médio Paraiba, nos
atendimentos de alta complexidade ambulatorial, destaca-se um grande movimento entre 0s
municipios de Barra do Pirai e Volta Redonda; Resende e Barra Mansa e entre Barra Mansa e
Volta Redonda. Ha também fluxos dominantes, menos intensos entre os municipios de Itatiaia,
Porto Real, para o municipio de Barra Mansa; entre Rio Claro e Angra dos Reis; entre Pirai e
Pinheiral, no municipio de Barra do Pirai; e entre 0 municipio de Quatis e 0 Rio de Janeiro
(Figura 11).

3.2.2 O Consoércio Intermunicipal de Satide do Médio Paraiba na regido

3.2.2.1 Aspectos politico-institucionais
e Perfil dos dirigentes

O presidente do CISMEPA ¢ oriundo de Pinheiral, com trajetoria politica no municipio,
tanto no Poder Executivo, quanto no Legislativo, incluindo o legislativo estadual. Secretaria
Executiva e Coordenador Técnico sdo profissionais de salde, enfermeira e médico veterinario,
respectivamente, com estudos pés-graduados na area da Saude Coletiva e atuacdo na gestdo
municipal da satde em Pirai e Volta Redonda. Sdo também representantes da regiao/membros
de instancias de governanc¢a do SUS no Rio de Janeiro, como a CIB e 0 COSEMS-RJ.

e Origem, trajetoria e funcbes desempenhadas pelo CIS na regiao

A origem do CISMEPA se relaciona com o histérico da regido de ter boa articulacdo
entre 0s municipios, com discussdo de pautas comuns e encontros de secretarios de saude, desde
meados dos anos 1980. Na década seguinte, surge a demanda para a constituicdo de um espaco
regional formal dessa articulacdo na saude. A proposta de implantacdo do CISMEPA surge em
1997, em um movimento liderado pela secretéaria de saide de Volta Redonda (a época vice-
presidente do COSEMS-RJ), tendo como elemento aglutinador as demandas para elaboracao
da PPI, conforme NOB/96. Esse processo foi favorecido pela coesdo politica existente entre
Volta Redonda, Barra Mansa e Resende). O consércio se constituiu como uma instancia
essencialmente administrativa para a articulacdo regional, discussdo e execucdo de politicas

regionais. Era destaque o papel do COSEMS na regido, articulando os municipios e as
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demandas para a SES-RJ. A importancia da SES no processo de implantagéo se relacionava
com a oferta de apoio técnico e financeiro.

A trajetoria inicial do CIS envolveu a realizacdo de um estudo sobre fragilidades na
assisténcia materno-infantil, sobretudo nas questfes da gestacdo e parto de alto risco, que foi
utilizado para captacdo de recursos junto a SES. O CIS passa por um periodo de inoperancia na
virada de 2004 para 2005 (5 meses), quando ocorre vacancia na presidéncia, novamente
ocupada meses depois pelo prefeito de Barra Mansa.

Até a criacdo dos CGR (depois, CIR), o CISMEPA manteve sua atuacdo direcionada
para a articulagéo regional e apoio na estruturacdo da rede de atencdo. Com os CGR, essa
atuacdo do CIS é reorganizada, abrindo espago para atuagdo em novas frentes, como a da
prestacdo de servicos. O foco de atuacdo passa a ser a operacionalizacdo do SAMU regional.

¢ Organizacao e dinamica de funcionamento

O CISMEPA foi criado como associacao civil de direito privado sem fins lucrativos; em
2009, passa a se constituir como associagdo publica, com personalidade juridica de direito
publico, conforme Lei Federal N° 11.107/2005, regulamentada pelo Decreto Presidencial
6017/2007. A alteracdo de personalidade juridica ndo representou grandes mudancas para o
funcionamento do Consdrcio, embora tenha possibilitado alguns arranjos, como a captacao de
recursos via emendas parlamentares e a realizacdo de chamamentos puablicos considerando a
populacdo de todos os municipios. O Consércio pode abrir este tipo de processo licitatorio
porgue se constitui como uma autarquia, parte da administracdo indireta dos 12 municipios.

A estrutura do CISMEPA no momento de sua criacao era composta por trés instancias:
Assembleia de Prefeitos, Assembleia de Gestores; e Comité de Administracdo (Schneider,
2010). Atualmente, estrutura-se em Assembleia Geral; Assembleia de Gestores; Conselho
Fiscal; e Secretaria Executiva. Volta Redonda é o municipio sede do Consércio. Atualmente,
as principais func6es desempenhadas pelo CISMEPA estdo relacionadas a rede de Urgéncia e
Emergéncia, com a gestdo do SAMU e 0 apoio técnico na estruturacdo dessa rede.

O Consoércio atuou na elabora¢do do Plano de Urgéncia e Emergéncia, bem como realiza
0 monitoramento dos sistemas de informacéo, coordena o Grupo Condutor, apresenta as pautas
na CIR e apoia tecnicamente os municipios também em dificuldades pontuais. No caso da
gestdo do Hospital Regional (Zilda Arns), hd negociac¢Ges do consorcio com a gestdo estadual.
O CISMEPA realiza a¢bes pontuais a partir da demanda dos municipios, como licitacfes de
interesse regional (visando ao ganho de escala), especialmente de medicamentos e chamamento

publico de servicos de saude, com foco na rea de diagnose (exames de imagem).
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Existe também uma fungdo do Consércio na articulacdo politica para captacdo de
recursos financeiros de fontes diversas, como os de Emendas Parlamentares. Esta funcéo é
mencionada como de maior importancia para 0s municipios menores, que ndo tem votacao
expressiva e que associados em Consércio conseguem ganhar peso politico.

A Secretaria Executiva do CISMEPA ¢é sempre ocupada por um Secretério de Saude. O
cargo ndo é ocupado permanentemente, havendo elei¢des juntamente com a de presidente do
Consorcio e seu papel é voltado para a articulagédo entre os Secretarios. O Secretario Executivo
é o ordenador de despesas junto com o Presidente, participa do planejamento e das principais
tomadas de decisdo quanto aos projetos e a aplicagdo dos recursos, que ocorrem nas reunioes
executivas, quando se reine com o presidente e 0 Coordenador do Consorcio.

O Coordenador é responsavel efetivamente pela gestdo técnica do CISMEPA. Além das
funcbes relacionadas diretamente aos servicos prestados pelo Consorcio, atualmente o
Coordenador do CISMEPA esta a frente da articulagdo da Rede de Urgéncia e Emergéncia,
sendo o Coordenador do Grupo Condutor Regional da RUE e representante da regido no Grupo
Condutor Estadual da RUE. E membro da Camara Técnica da CIR e da CIB e participante da
CIR. Foi escolhido como representante da Médio Paraiba na CT da CIB por consenso.

O presidente do Consércio é um prefeito eleito para mandato de 2 anos, podendo ser
reeleito por mais 2 anos. A Assembleia Geral € a reunido dos prefeitos, que ocorre de acordo
com a necessidade, ndo havendo uma periodicidade definida. Sua ocorréncia também conta
com a participacdo dos secretarios de saude. As principais decisdes do Consorcio, incluindo
seu orgcamento anual, tm que ser aprovadas pelos Prefeitos em Assembleia.

O colegiado de Secretarios de Saude (Assembleia de Gestores) tem sido substituido pela
CIR. Apenas em caso de ser necessario formalizar alguma decisdo do consorcio, € fechada a
reunido de CIR e aberta a Assembleia de gestores, 0 que €é raro, pois as principais negociacdes
e decisdes relacionadas estritamente ao CISMEPA sdo realizadas na Assembleia Geral. Quando
algum municipio resolve sugerir alguma acdo para o Consorcio, isto € levado para a reunido da
CIR e, havendo consenso, é colocado em pratica, se necessario levado para a aprovacao pela
Assembleia de Gestores.

e Relagdes com outras organizacGes e espacos decisorios

O consorcio possui uma relagdo de alinhamento com a CIR da Médio Paraiba
(funcionamento de forma casada; consideradas instancias complementares), havendo consenso
em n&o se replicar reunides com Secretarios, 0 que repercute no fato de que eventualmente a
Assembleia de Gestores do CIS é substituida pela reunido da CIR, que apresenta 0 mesmo

colegiado de gestores municipais acrescida da representacdo da secretaria de estado. A espago
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na agenda da CIR para discussdo sobre questdes especificas do consércio. Destaca-se a
capacidade técnica do CISMEPA em discuss@es sobre RUE, Planejamento e PPI, além da Rede
Cegonha, mais recentemente. A relacdo com a SES foi importante no momento de implantacao
do consorcio, pela liberacdo de recursos para projeto de salide materno-infantil, sem novos
projetos financiados pela SES. Tentativas de maior atuacdo do estado nos consorcios,
especialmente em 2015, ndo avangaram e alguns entrevistados indicam a ocorréncia de uma
relacdo conflitiva com a SES no processo de construcdo do hospital regional, proposto
originariamente pelos municipios da regido, mas que ficou sob gestdo estadual. Novas
negociacles quanto a gestdo do hospital ocorreram em 2019.

N&o ha relacdo formal com o COSEMS, mas este oferta apoio técnico regional e
evidencia-se o fato de a Secretaria Executiva do CIS ser presidente do COSEMS. As relacdes
com o poder judiciario sdo pontuais, voltadas muitas vezes para o fornecimento de informacdes

aos parlamentares proponente de emendas direcionadas para a regido e para o CIS.

3.2.2.2 Func0es na organizacao regional da rede de servigos

e Prestacdo de acOes e servigos assistenciais

Os municipios do Médio Paraiba se reuniram para discutir a implantacdo do SAMU,
guando o Ministério da Saude lancou a portaria de financiamento do SAMU Regional. O
projeto foi naturalmente assumido pelo Consoércio. O processo de elaboracdo e aprovacgédo do
projeto se iniciou em 2010, com funcionamento do SAMU regional a partir de 2012, com
modelo de gestdo por Organizagdo Social. A Central Regional do SAMU da Médio Paraiba
funciona no mesmo local de funcionamento do CISMEPA, em Volta Redonda. Atualmente a
Organizacdo Social é a administradora do projeto, faz a contratacdo de motorista, médico,
enfermeiro, técnico de enfermagem, o software da regulacdo, do o call center, a ouvidoria,
pesquisa de satisfacdo, treinamentos de todos os funcionarios, manutencdo preventiva das
ambulancias, compra de pneus, seguro, etc. Cabe aos municipios acompanhar as prestacdes de
contas apresentadas pelo Consorcio e cobrar a qualidade dos servicos prestados. Os municipios
repassam o recurso para 0 Consércio que paga a Organizacao Social e a prestacdo de contas €
realizada na CIR a cada trés meses, com avaliacdo dos indicadores, tanto de processo, quanto
de resultados. Os dados sdo disponibilizados pela OS e monitorados e acompanhados pelo
CISMEPA, que realiza a fiscalizagdo do contrato. Toda a rede do SAMU é administrada pelo
Consorcio, assim, apesar das ambulancias estarem em cada municipio, o gestor municipal ndo
tem autonomia sobre elas. Esse formato busca evitar a existéncia de bases municipais sem

ligagéo e de diferentes vinculos de trabalho dos profissionais. A atuagdo do CISMEPA na rede
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de urgéncia e emergéncia se expande para além do SAMU, pois envolve a articulacdo da Rede
de Urgéncia e Emergéncia como um todo, inclusive colocando em pauta a pertinéncia de
entrada de novos prestadores e 0 apoio técnico junto aos prestadores conveniados (ainda que
ndo haja uma relacdo contratual). Expressa-se, entdo, uma funcdo de estruturar, organizar e
monitorar a Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE), em razdo da gestdo do SAMU pelo
Consdrcio e da presenca do seu coordenador como também coordenador da RUE.

O CISMEPA esteve envolvido no desenvolvimento de projeto de um hospital regional
de alta complexidade (cuja gestdo atual € da SES), planejado de modo a se inserir na rede para
cobrir déficits de urologia, oftalmologia, neurologia, cirurgia bariatrica e desafogaria o Hospital
Sao Jodo Batista (Volta Redonda). O CISMEPA tinha também o projeto de colocar um Centro
de Imagem no Hospital.

e Financiamento da provisao de servicos

Tem como base o contrato de rateio que considera o valor para cada municipio a partir
de um célculo que envolve a populacéo e receita corrente liquida do municipio. A utilizagdo do
recurso se da a partir do orcamento aprovado pelos prefeitos. O financiamento das a¢des do
CISMEPA vem dos municipios, mas no caso do SAMU, é o Governo Federal. Atualmente 93%
do recurso repassado pelos municipios para o Consércio para a operacionaliza¢do do SAMU ¢é
originario do Ministério da Salde e apenas 7% da receita municipal. O co-financiamento
estadual para 0 SAMU regional apresentou descontinuidades no repasses previstos a partir de
2015 (25% do valor total de financiamento), sendo retomado em 2019. O recurso da Central de
Regulacdo é todo recebido pelo municipio sede, Volta Redonda, que repassa para o CISMEPA.
Os municipios arcam com a manutencdo das bases descentralizadas do SAMU, sendo
responsaveis integralmente pelo fornecimento de oxigénio e combustivel das ambulancias. Ha
ainda um contrato para financiamento dos custos administrativos do Consorcio, também
calculados para cada municipio considerando a receita corrente liquida e a populacdo. O
CISMEPA também possui estratégias de captacdo de recursos junto a SES e aos parlamentares,
visando a destinacao de recursos de emendas.

e Regulagéo da proviséo e do acesso

A Central de Regulacdo do SAMU ¢ de gestdo do CISMEPA e administrada por uma
Organizacdo Social no que refere a contratacdo dos profissionais, manutencdo dos
computadores (patrimoniados pelo CISMEPA), etc. O processo de pactuacdo da grade de
referéncia do SAMU, principal instrumento para a regulagdo dos casos, foi coordenado pelo
CISMEPA e construido com os representantes municipais, especialmente no Grupo Condutor
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da RUE para posterior aprovagdo em CIR e em CIB. Além da regulacdo das urgéncias, 0
CISMEPA atua na regulacdo dos servicos prestados na regido de forma indireta, através da
participacdo do Coordenador no GT de Planejamento, que tem como pauta permanente a
regulacdo. Foi um trabalho também do CISMEPA o apoio a implantacdo de nucleos internos
de regulagéo dos hospitais

e Formacéo e capacitacdo profissional

Sdo realizadas as capacitacdes de todos os profissionais que atuam no SAMU, seja nas bases
descentralizadas ou na Central de Regulagédo. A OS é responsavel por este trabalho de educacao
continuada e atualmente estdo investindo muito na qualificacdo dos medicos reguladores.
Existe um projeto de educagdo em salude com producdo de materiais explicativos sobre o
SAMU e o programa “SAMUzinho na escola”. O CISMEPA realiza capacitagdes pontuais
pautadas nas demandas discutidas na Comissdo de Integracdo Ensino e Servico (CIES) da
regido.
3.2.2.3 Expectativas para o futuro do consércio

Momento de otimismo na relacdo com a SES, sinalizando participacdo do estado no

consarcio e investimentos financeiros, bem como o retorno dos co-financiamentos estaduais. O
retorno da gestdo do hospital regional, bem como a criacdo de um fundo regional e edicdo de
normativas sobre consorcios e regionalizacdo, além da ampliacdo do escopo de atuacdo do CIS
é associada a participacdo do estado como membro consorciado.

3.3 A Regido de Saude Metropolitana | e a Baixada Fluminense

3.3.1 O contexto da regido

3.3.1.1 Caracteristicas gerais

De acordo com o Plano Diretor de Regionalizacdo do estado do Rio de Janeiro, revisado
em 2013, a Regido de Saude Metropolitana | € composta por 12 municipios, incluindo a capital
do estado, Rio de Janeiro, e 0s onze municipios da Baixada Fluminense: Belford Roxo, Duque
de Caxias, Itaguai, Japeri, Magé, Mesquita, Nildpolis, Nova Iguacu, Queimados, Sdo Jodo de
Meriti e Seropédica. Estes integram, também, o Consércio Intermunicipal de Saide da Baixada
Fluminense (CISBAF).

A populagédo regional é de 10.450.114 habitantes (ano 2018), que representa 61% da
populacdo do Estado do Rio de Janeiro, com forte concentracdo na capital onde habitam 6,6
milhdes de pessoas. Na Baixada Fluminense, a populacdo é de 3,7 milhdes, ou 22% do total do

estado, concentrada (72%) em quatro municipios de grande porte, com populacdo superior a
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500 mil habitantes: Duque de Caxias (914.383; 24%), Nova Iguacu (818.875; 22%), Belford
Roxo (508.614; 14%) e Sao Jodo de Meriti (471.888; 13%). Outros 6 municipios tém populacdo
acima de 100 mil habitantes, variando de Japeri, com cerca de 130 mil hab., a Magé com 243
mil hab. Seropédica tem o menor porte, abaixo de 100 mil habitantes (86.743).

Essa regido de saude esta inserida na concentracdo urbana do Rio de Janeiro, que possuli
caracteristica macrocefélica, por envolver 21 municipios em sua area de influéncia e acumular
elevada proporcdo de populacdo e de atividades econdémicas. Na capital e em alguns outros
municipios como Niteroi, Nova Iguacu, Nildpolis, Sdo Goncalo e Marica, o tecido urbano se
expandiu ao longo do litoral e a partir das ferrovias (zona norte carioca e Baixada Fluminense),
com presencga de algumas &reas classificadas com boas condi¢des de vida, entremeadas por
outras com maior precariedade. O avanco da urbanizacdo para o interior se caracteriza, em
geral, pela piora nas condicdes de vida.

Destaca-se, ainda, o fato da regiéo ter perdido relevancia econémica, especialmente a
capital, com saida de industrias e institui¢cGes financeiras nas Ultimas décadas, o que resultou
em reorganizacdo do mercado de trabalho para o setor de servicos. E relevante, no entanto, o
legado de capital federal do municipio do Rio de Janeiro, mantendo-se como sede de grandes
empresas e instituicbes federais, como a Petrobrds e o Banco Nacional de Desenvolvimento
Econdmico e Social (BNDES).

Observa-se relevante industrializacdo, com variacdes entre 0s municipios da regido e
diversidade das areas de producao, incluindo desde o petroleo até a inddstria do turismo. Na
Baixada Fluminense, os municipios de Duque de Caxias, Belford Roxo e So Jodo de Meriti
abrigam industrias do setor petroquimico, quimico e plastico; Nova Iguacu e Sdo Jodo de Meriti
no setor de vestuario; e Duque de Caixas e Sdo Jodo de Meriti na area editorial, gréafica e de
producdo de papel. Em Itaguai, a atividade industrial se destaca pela presenca da Companhia
Siderdrgica do Atlantico, além de o municipio abrigar o porto de Sepetiba.

Embora relevante, a participacdo da industria no valor adicionado total é de 16,78%
(dados de 2010). A maior participacdo é do setor de comércio e servigos, com 63,23%, seguido
pela administracdo publica, cuja participacdo é de 19,94%. O setor agropecuario tem
contribuigédo proporcional residual, totalizando 0,05%.

Os dados de saneamento basico, para 0 ano de 2015, indicavam predominio da baixa
cobertura de coleta de esgoto na regido. Na maior parte dos municipios encontrava-se uma
cobertura abaixo de 50%, exceto Nilopolis (99,8%) e Rio de Janeiro (83,1%). Queimados tinha
o0 percentual mais baixo da regido: 29,8%. Ja o abastecimento adequado de agua contemplava

88,1% dos municipios e 97,5% da populacdo da regido estava atendida por coleta regular de
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lixo domiciliar. J& o percentual de pessoas residentes em domicilios com energia elétrica era de
99,94% em 2010.

Os indicadores de renda e pobreza, considerando o ano de 2010, apontavam para um
cenario de heterogeneidade elevada, com renda média domiciliar per capita de R$ 1.105,10 para
a Metropolitana I, superior ao indicador encontrado para o estado do Rio de Janeiro (R$
993,21), variando de R$ 386,60 em Japeri a 1.421,80 no Rio de Janeiro. Na Baixada
Fluminense, Nildpolis tem a maior renda média domiciliar per capita (R$ 716,24).

A proporcdo de pessoas com renda inferior a %2 salario minimo € de 25,34% na Regiéo,
elevando-se para 33,62% ao se considerar os municipios da Baixada Fluminense. Em Japeri,
esse indicador de pobreza alcanca 44,61%. Apenas Nilopolis e Sdo Jodo de Meriti tem
proporcoes inferiores a 30% (23,22% e 29,44%, respectivamente).

O indice de Gini da renda domiciliar per capita (dados de 2010) também demonstra a
alta variabilidade entre os municipios. O menor valor do indice é encontrado em Japeri (0,4578)
e 0 maior na capital, Rio de Janeiro (0,6391), quase 40% superior ao valor de Japeri.
Considerando a Baixada Fluminense, Nova Iguacu tem o maior valor do indice de Gini
(0,5141), 12% maior do que o de Japeri € 19% menor do que o indice para o Rio de Janeiro.

Considerando o indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM, dados de
2010), observa-se cenario semelhante ao Gini, embora menos heterogéneo, com o Rio de
Janeiro apresentando o maior valor para a regido (0,8; IDHM muito alto) e Japeri com 0 menor
(0,66; considerado médio; 17,5% menor do que o do Rio de Janeiro). Levando em conta 0s
municipios da Baixada Fluminense, o maior IDHM ¢é encontrado para Nil6polis (0,75; alto;
6,25% menor do que o valor para a capital).

Na regido de saude Metropolitana I, a taxa de desemprego calculada para 2010 atingiu
8,24%, com a capital apresentando o menor valor para a regido: 7,71%. Tanto a taxa regional
guanto a da capital sdo inferiores ao valor apurado para o estado do Rio de Janeiro (8,28%). O
indicador de desemprego se eleva na Baixada Fluminense, que alcancava 10,44%, com trés
municipios apresentando valores superiores a 11% (ltaguai, Magé e Queimados).

A taxa de mortalidade geral registrou, em 2018, 8,3 ébitos por mil habitantes na Regido,
ligeiramente superior a encontrada para o estado (8,2 dbitos por mil habitantes). Japeri
apresentou a menor taxa de mortalidade geral (6,8) e a maior foi encontrada em Seropédica
(9,1). No municipio do Rio de Janeiro, a taxa de mortalidade geral para 2018 foi 8,6.

A taxa de mortalidade por causas externas era de 80,7 6bitos por 100 mil habitantes na
Metropolitana | (abaixo dos 85,3 dbitos por 100 mil encontrados para o Estado do Rio Janeiro),

elevando-se para 87,5 na Baixada Fluminense (superior a taxa estadual). Mesmo
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comportamento é encontrado para a mortalidade infantil (13 6bitos por mil nascidos vivos na
Metro | e 15,1 na Baixada Fluminense; superiores a taxa estadual de 12,7); e para a mortalidade
materna (66 6bitos por 100 mil nascidos vivos na Metro | e 78,3 na Baixada Fluminense;
elevadas em relacéo a taxa para o estado — 59,9).

Proporcionalmente, a Metropolitana | respondeu por aproximadamente 62% dos ébitos
ocorridos no estado do Rio de Janeiro, com a capital respondendo por quase 41% do total de
mortes do estado. Considerando os principais grupos de causas, na regiao, 29,57% dos 6bitos
tiveram como causa as doencas do aparelho circulatorio, seguidos pelas neoplasias malignas
(17,34%) e as doencas transmissiveis (14,73%). As causas externas responderam por 10,52%
das mortes de residentes da regido. Excetuando a taxa de mortalidade por doengas
cerebrovasculares, a Metropolitana | apresenta taxas de mortalidade especificas (6bitos por
100mil hab.) com valores superiores aos encontrados para o estado, considerando as doencas
transmissiveis (113,2), infec¢Bes respiratérias agudas (61,6), neoplasias malignas (133,4),
doencas do aparelho circulatorio (227,4) e doengas cronicas ndo transmissiveis (438,2).

Em relacdo aos aspectos politicos, predominam na Regido prefeitos filiados ao partido
Movimento Democratico Brasileiro (MDB) (4 municipios). Todos os prefeitos foram eleitos
em coligagBes partidarias quantitativamente diversas, com variagdes nos arranjos eleitorais de
3 partidos, caso do municipio do Rio de Janeiro, a 22 em Queimados, considerando os mandatos
iniciados em 2017. A maioria dos prefeitos tem origem no préprio municipio de exercicio do
mandato ou em municipio que pertence a Metropolitana I, com predominio do nivel superior
de escolaridade, ainda que com variadas ocupacdes/profissdes. Em geral, os prefeitos da
Metropolitana | tem trajetérias marcadas pelo exercicio prévio de mandatos legislativos nos
niveis federal (Cadmara e Senado), estadual e municipal ou de cargos no Poder Executivo local.

Cabe destacar que, na Baixada Fluminense, em Mesquita e S&o Jodo de Meriti, 0s atuais
prefeitos ja exerceram o cargo de secretario de satde. Nesse Ultimo, o prefeito é médico e ocupa
0 cargo de presidente do CISBAF desde abril de 2017.

No que se refere aos cursos e vagas de medicina na regido, trés municipios, Duque de
Caxias, Nova Iguacu e Rio de Janeiro, ofertam anualmente 1.464 vagas (48% do total de vagas
existentes no Estado do Rio de Janeiro), sendo 298 nos dois municipios que integram a Baixada
Fluminense, em cursos médicos de instituicdes privadas. A capital concentra a maior parte das
vagas (1.166; 77% das vagas da Regido) com cursos em 6 instituicdes, trés puablicas (464 vagas)
e trés privadas (712 vagas).

Diferentes estruturas de planejamento e gestdo regional estdo presentes na

Metropolitana |, concentradas em Nova lguacu. E o caso da Comissio Intergestores Regional
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(CIR) e sua Comissdo de Integracdo Ensino-Servi¢co (CIES). O municipio também sedia o
Nucleo Descentralizado de Vigilancia em Satde Metro I, ligado a Secretaria de Estado de Saude
do Rio de Janeiro (SES-RJ), além do CISBAF. Na capital, localiza-se a Central Regional de

Regulacdo, denominada REUNI-RJ, instancia também vinculada a SES.

3.3.1.2Caracteristicas da rede de atencdo a saude

e Cobertura de Atencéo Priméria

A regido da Baixada Fluminense tem 39% de cobertura da Estratégia de Saude da
Familia (ESF). O municipio de Seropédica apresenta 0 maior percentual, no periodo, de 91%,
seguido de Nilopolis, com 65% de cobertura. As menores coberturas foram observadas nos
municipios de Queimados (21,5%) e Duque de Caxias, com apenas 27,5% de cobertura da ESF.
Considerando a cidade do Rio de Janeiro, a cobertura da Regido Metropolitana | sobe para 54%,
dado que o municipio apresentava cobertura de 62%, em dezembro de 2017. A cobertura total
da Atencdo Primaria em Saude (APS) na Baixada Fluminense é de 51%, e 64% no total da
Regido Metropolitana I, puxada pelo municipio do Rio de Janeiro, que apresenta cobertura de
71% na APS. Na cobertura na satde bucal, verificam-se 13% na ESF e 30% no total da atencéo
primaria. A cobertura de Agentes Comunitarios de Salde da regido é de 48. A assisténcia na
Atencdo Primaria em Saude é publica, com 93% realizada por estabelecimentos puablicos
municipais

e A Assisténcia de média e alta complexidade

Grande parte da assisténcia de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar esta
concentrada nos municipios de Duque de Caxias e Nova Iguagu, que juntos sdo responsaveis
por 58% da assisténcia hospitalar e 50% da ambulatorial. Em seguida, destacam-se 0s
municipios de Mesquita e Sdo Jodo do Meriti, que produzem 24% da assisténcia hospitalar e
20% da ambulatorial. Todos os outros municipios produzem juntos menos de 10% dos
atendimentos hospitalares e ambulatoriais.

Nos atendimentos ambulatoriais de média complexidade, destacam-se Duque de Caxias,
Nova lguacu e Sdo Jodo do Meriti, responsaveis por 57% da assisténcia. Na alta complexidade
ambulatorial, Duque de Caxias, Nova lguacu, Belford Roxo e Sdo Jodo de Meriti respondem,
juntos, por 77% dos atendimentos. Em relacéo ao total da Regido Metropolitana I, o destaque
se volta para o Rio de Janeiro, responsavel por 53% da média complexidade, 90% da alta
complexidade, e 71% da alta complexidade, sem o grupo dos medicamentos.

Na assisténcia hospitalar, os municipios de Duque de Caxias, Nova Iguacu e Mesquita

concentram 67% dos atendimentos da Baixa Fluminense. Nas internaces de alta
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complexidade, a grande maioria da assisténcia estd concentrada nos municipios de Duque de
Caxias (63%) e Nova lguagu (34%). Os municipios de Belford Roxo e Nilopolis também
apresentaram producéo no periodo analisado e respondem pelos 3% restantes da assisténcia de
alta complexidade hospitalar da regido.

e Perfis dos prestadores publicos e privados da assisténcia de média e alta
complexidade (MAC)

A assisténcia ambulatorial de média complexidade é predominantemente publica, com
57% da producdo fisica e financeira realizada por estabelecimentos publicos municipais e 11%
por prestadores publicos estaduais (9% do valor financeiro). Os prestadores privados foram
responsaveis por 32% da assisténcia, em sua maioria estabelecimentos privados sem fins
lucrativos. No atendimento da alta complexidade ambulatorial, ha predominéncia de
estabelecimentos privados na assisténcia. Cerca de 79% dos atendimentos e 89% do valor
financeiro foram produzidos por estabelecimento privados com fins lucrativos.

A assisténcia hospitalar, de média complexidade, da regido da Baixada Fluminense é
predominantemente publica, com 64% da producdo realizada em estabelecimentos publicos
municipais (56% do valor financeiro), e 23% nos publicos estaduais, que representam 32% do
valor produzido na regido. Os 13% restantes ficam a cargo dos estabelecimentos privados, em
sua maioria com fins lucrativos. Os atendimentos hospitalares de alta complexidade foram
realizados em estabelecimentos predominantemente privados com fins lucrativos, que
representam 61% dos atendimentos e 88% do valor financeiro da regido da Baixada
Fluminense. Cerca de 34% dos atendimentos foram produzidos por estabelecimentos publicos
municipais, mas provavelmente produziram procedimentos menos complexos, pois
representam apenas 9% do valor financeiro produzido na regido. O restante esteve restrito aos
estabelecimentos publicos estaduais, que representam 5% da producéo e 2% do valor financeiro
hospitalar de alta complexidade.

e Fluxos assistenciais

Nas internacGes de média complexidade, realizadas na regido da Baixada Fluminense,
96% foram realizadas exclusivamente para moradores da regido. Dentro da regido, destacam-
se 0s municipios de Duque de Caxias, Nova Iguacu, Belford Roxo, S&o Jodo de Meriti e
Nilopolis, que realizaram internagdes de média complexidade para a maioria dos municipios da
regido. No entanto, grande parte dos atendimentos foi realizado para seus préprios moradores,

assim como ocorrido nos demais municipios da regido (Tabela 5).



30

Os municipios que mais receberam pacientes de outros municipios (dentro e fora da
regido) foram Mesquita (87%), que abriga o Complexo Regional de Mesquita, sob gestéo
estadual; Nilopolis (76%); Queimados (56%); e Sdo Jodo de Meriti (48%).

Os fluxos dominantes de entrada da regido da Baixada Fluminense ocorreram dos (e
entre 0s) municipios de Duque de Caxias, Nova lguagu e Sdo Jodo de Meriti para Belford Roxo.
Observam-se também fluxos importantes dos municipios de Queimados, Mesquita, Nilopolis e
Seropédica para o Nova lguacu; bem como fluxos dominantes do municipio de Magé para
Duque de Caxias, e do municipio de Itaguai para Seropédica (Figura 12).

Percentual consideravel de internacbes de média complexidade dos residentes na
Baixada Fluminense foi realizado fora da regido (28%), sendo o destino mais procurado o
municipio do Rio de Janeiro (25%). Também se observam atendimentos em mais 14 municipios
de outras regides, com destaque para Paracambi, Petropolis, Guapimirim e Paraiba do Sul
(Figura 13). Os municipios mais dependentes (dentro e fora da regido) foram Japeri (100%),
Nilopolis (84%), Queimados (75%) e Belford Roxo, que realizou 74% das internagdes de média
complexidade fora de seu territério. Duque de Caxias e Itaguai foram os menos dependentes de
outros municipios, no periodo analisado, apresentando respectivamente 27% e 37% de
dependéncia. O municipio do Rio de Janeiro recebe um grande nimero de pacientes de todos
0s municipios da regido da Baixada Fluminense e tem muita importancia no atendimento dos
municipios de Nilépolis, Mesquita, Sdo Jodo de Meriti e Seropédica, com mais de 30% dos
atendimentos. (Tabela 6)

Grande parte do fluxo dominante dos municipios da Baixada Fluminense remete ao
municipio do Rio de Janeiro. Todos os municipios encaminham pacientes para este destino,
mas para alguns, o Rio de Janeiro é determinante no atendimento de seus municipes. O
municipio de Nil6polis encaminhou 52% e Mesquita 41% dos atendimentos de média
complexidade hospitalar para esta localidade. Sdo Jodo de Meriti, Seropédica e Itaguali,
realizaram respectivamente 38%, 32% e 29% dos atendimentos de seus moradores no
municipio do Rio de Janeiro. O restante dos municipios da regido da Baixada Fluminense
enviou ao Rio de Janeiro entre 16% e 26% do total dos atendimentos dos residentes (Figura
14).

As internacOes de alta complexidade séo realizadas em 4 municipios da Baixada
Fluminense. Duque de Caixas foi responsavel por 63% dos atendimentos dentro da regido; uma
pequena parte dos atendimentos foi realizada nos municipios de Belford Roxo (2%) e Nilopolis
(1%).
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Uma parte consideravel dos atendimentos de alta complexidade (88%), ocorridos na
Baixada Fluminense, foi realizada para seus proprios municipes e os 12% restantes, para
moradores de outras regides (Figura 15). O maior fluxo dominante da regido diz respeito aos
encaminhamentos de pacientes do municipio de S&o Jodo de Meriti para Duque de Caxias, que
também recebe muitos pacientes de Belford Roxo, Nova Iguacu e do municipio do Rio de
Janeiro. Também se observa fluxo dominante entre Nildpolis e os municipios de Duque de
Caxias e Nova Iguacu (Figura 16).

Apesar da regido da Baixada Fluminense realizar muitos atendimentos de alta
complexidade hospitalar, observa-se uma baixa cobertura aos residentes na regiéo, pois 83%
das internagdes, destinadas a seus moradores, foram realizadas fora da regido. A maioria destas
internaces foi realizada no municipio do Rio de Janeiro (75%) (Figura 17).

O municipio de Dugue de Caxias foi caracterizado como menos dependente dentre 0s
municipios da Baixada Fluminense. No entanto, ainda depende em 79% de outros municipios
para 0 atendimento das internacfes de alta complexidade de seus residentes. Nova Iguagu
apresentou 80% de dependéncia de outros municipios e Belford Roxo, uma dependéncia de
97%. Os municipios de Itaguai, Japeri, Magé, Mesquita, Queimados, Sdo Jodo do Meriti,
Seropédica e Nildpolis, sdo 100% dependentes de outros municipios, nas internacdes de alta
complexidade. O grande destino de todos os pacientes é o municipio do Rio de Janeiro, seguido
de Dugue de Caxias, Nova Iguacu e Vassouras. (Tabela 7)

A maior parte dos fluxos dominantes de saida dos municipios da Baixada Fluminense
foi destinada ao municipio do Rio de Janeiro, com maior frequéncia dos municipios de Duque
de Caxias, Nova lguacu, Belford Roxo e Sdo Jodo de Meriti. Também foi observado um fluxo
dominante entre 0 municipio de Magé e o municipio de Duque de Caxias (Figura 18).

Na Baixada Fluminense, 93% dos atendimentos de alta complexidade ambulatorial
ocorridos no seu territorio foram realizados para moradores da regido. Nos fluxos dominantes
de entrada da assisténcia ambulatorial de alta complexidade, observa-se grande fluxo de
pacientes de Nova Iguacu para 0 municipio de Queimados; e do municipio de Belford Roxo
para 0 municipio de Nova Iguacu. Observa-se, ainda, fluxo consideravel de procedimentos
realizados em Sao Jodo de Meriti para moradores de Duque de Caxias e Rio de Janeiro. Outros
fluxos dominantes de entrada na regido da Baixada Fluminense dizem respeito a fluxo de
pacientes do municipio de Guapimirim para 0 municipio de Magé; de Paracambi para Japeri;
Rio de Janeiro para Duque de Caxias; e Nilépolis para Mesquita (Figuras 19 e 20).

Grande percentual dos procedimentos de alta complexidade ambulatorial dos residentes

na Baixada Fluminense foi realizado na propria regido (78%). O municipio do Rio de Janeiro é
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0 maior destino dos atendimentos, fora da Baixada Fluminense, responsavel por 21% destes. O
municipio de Seropédica foi o que menos produziu procedimentos de alta complexidade
ambulatorial em seu territorio, dependendo praticamente em 100% de outros municipios no
atendimento a seus moradores. O municipio de Itaguai também se enquadra entre 0s mais
dependentes, com 89% dos atendimentos realizados fora do municipio, seguido de Mesquita
(81%) e Nilopolis (64%) (Figura 21).

Observa-se um grande fluxo de pacientes de todos 0s municipios da regido, para o
municipio do Rio de Janeiro. A grande concentracdo destes fluxos para o Rio de Janeiro é dos

municipios de Duque de Caxias, S&o Jodo de Meriti e Nova lguacu (Figura 22).

3.3.2 O Consércio Intermunicipal de Salide da Baixada Fluminense na regido

3.3.2.1 Aspectos politico institucionais
e Perfil dos dirigentes

Presidente, Secretaria Executiva e Diretora Técnica sdo medicos com trajetdrias na
gestdo da salde, ocupando cargos em secretarias de saude da Baixada Fluminense e na SES-
RJ. O presidente do CISBAF ¢ o prefeito do municipio de Sdo Jodo de Meriti (mandato 2017-
2020)

e Origem, trajetdria e funcdes desempenhadas pelo CIS na regiéo

O CISBAF foi criado em fevereiro de 2000, com discussdes para a implantacdo em
1999, apoiadas por parlamentares e da Associacdo de Secretarios Municipais de Salde da
Baixada Fluminense. Teve como principal fator motivador a inoperancia do Hospital da Posse,
de perfil regional, em Nova Iguacu e a necessidade de retomar os atendimentos na unidade. A
necessidade de aumento da oferta de leitos e de servicos de salde nesta regido com grande
densidade demogréfica também se fez presente no contexto de criacdo do CIS, reunindo os
gestores municipais da Baixada e os conselhos municipais de satde, com o objetivo de pleitear
mudancas junto a SES e ao municipio do Rio de Janeiro.

A ideia era criar “uma camara de compensagao” para resolver esta questdo, apostando
em fundo regional através do CISBAF. Além do aumento de leitos, a adequacgdo de unidades
de salde e expansdo e fortalecimento da Atencdo Béasica compuseram o plano diretor do
Consorcio criado. O plano respaldou a elaboracdo de projetos e a captacdo de recursos
financeiros.

Logo que foi criado, o CISBAF implantou um projeto de regulacdo de leitos de
obstetricia, com 0 objetivo de garantir acesso de gestantes as maternidades, desde a segunda
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consulta de pré-natal. A iniciativa ocorreu até 2007. Também, houve projetos para investimento
na estrutura de unidades e na formacéo de recursos humanos

¢ Organizacao e dinamica de funcionamento

O CISBAF foi criado como uma entidade de direito privado sem fins lucrativos. A partir
de 2008, passa a constituir-se como associacdo publica, com natureza autarquica e
personalidade juridica de direito publico, em razéo da lei de 2005, regulamentada pelo decreto
de 2007. Assim, se transforma em uma autarquia interfederativa, forma administrativa que faz
com que 0s municipios possam compartilhar a gestao de servicos.

Quando foi implantado, o CISBAF era composto por trés instancias: Comité Gestor de
Prefeitos; Comité Técnico de Secretdrios Municipais de Saude; Equipe Administrativa.
Atualmente, esté estruturado em 5 instancias: Assembleia Geral: constituida pelo Conselho de
Municipios, 6rgdo deliberativo, formado pelos Prefeitos dos municipios consorciados ou por
seus representantes designados; Assembleia de Gestores: constituida pelo Conselho Técnico,
0rgdo de assessoramento técnico, formado pelos Secretarios Municipais de Salde dos
municipios consorciados; Conselho Fiscal; Comité Consultivo; Secretaria Executiva, formada
pela Diretoria Técnica e pela Diretoria Administrativa e Financeira.

Na estrutura da Secretaria Executiva, ha a Diretoria Técnica que responde por todas as
questBes técnicas e em sua estrutura estd a Assessoria Técnica e também o Nucleo de Educacao
Permanente (NEP). Essa assessoria € responsavel pela Central de Regulagcdo do SAMU. Ligado
ao NEP, existe um observatorio que produz relatérios e analises sobre 0 SAMU, inclusive
analise de desempenho dos profissionais (do SAMU e de outros programas do CISBAF), além
de estudos e levantamentos para projetos, conforme a demanda.

O Consorcio cresceu do ponto de vista administrativo quando se transformou em
autarquia, pela necessidade de ter setores tipicos da administragdo municipal, como
controladoria, setor juridico, coordenagdo de recursos humanos. De todo modo, permeia a
preocupacado de que essa operacionalidade ndo onere expressivamente 0s municipios.

Inicialmente, em virtude da caréncia e das necessidades da Baixada Fluminense, o
CISBAF atuou em algumas frentes, como a realizacdo de obras em unidades e compra de
equipamentos. A atuacdo na média complexidade comecou a se dar recentemente através da
implantacdo do Marque Facil, sistema de agendamento de consultas de especialidades,
procedimentos e exames.

Importante funcdo desempenhada pelo CISBAF atualmente é a gestdo da Central de
Regulacdo do SAMU para a Baixada Fluminense, sendo responsavel por toda qualificacdo

técnica, processo de trabalho e contratacdo direta de pessoal. Atualmente ha projeto especifico
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com o municipio de Queimados, onde realizam contratagdo de pessoal e capacitacdo para a base
do SAMU e projeto com o municipio de S&o Jodo de Meriti, onde s&o responsaveis pela gestdo
da UPA. Mais recentemente, esta em desenvolvimento um projeto para gestdo de servigos em
Belford Roxo. Destaca-se, ainda, a expectativa em iniciar atuacao na regulacéo de leitos, projeto
em discussdo com a SES-RJ.

O CISBAF também atua como instancia na qual ocorrem as discussdes sobre projetos
municipais e articulacdes regionais, inclusive de fluxos de referéncia de servigos. Essa acao é
relevante ao fortalecer pleitos de uma regido com populacdo numerosa. O consorcio tem, ainda,
papel de mediacdo quando ha tensionamento entre os municipios; &, ainda, um espaco de
relevancia para negociag0es dos gestores municipais com a SES.

e Relagdes com outras organizac6es e espagos decisorios

Relacdo fragil com a CIR Metropolitana I, sobrepondo-se a ela com espaco de decisdo
dos gestores municipais da saide. Como a CIR Metro I inclui a capital, o CISBAF se torna uma
instancia de maior importancia e reconhecimento pela Baixada Fluminense. Essa diferenca de
composic¢do da CIR e do CISBAF é vista como um fator complicador nas relacGes. Pesa também
o fato de o consdrcio ja existir como instancia regional antes do CGR, atual CIR. No caso da
SES, existe resisténcia dos dois lados (SES e CISBAF) e disputa constante pelas decisfes
politicas e direcionamentos da regido. Nesta disputa, o Consoércio, que reline Secretérios e
Prefeitos, acaba predominando.

Existe um desejo do CISBAF que o estado participe do Consorcio, como ocorre em
estados do Nordeste e, posteriormente, que o Ministério da Saude possa participar também.
Espera-se que participando do Consorcio o estado possa também entender melhor seu
funcionamento como instrumento de gestdo. Existe um mal-estar entre a SES e o CISBAF
(relacdo de desconfianga) que, para além das disputas para coordenacao da politica regional,
esta relacionado a capacidade instalada estadual na Baixada Fluminense e as dificuldades de
articulacdo de rede com estas unidades.

A relacdo com o Tribunal de Contas do Estado (TCE) é apresentada como um desafio.
Inicialmente o TCE “ignorava” o CISBAF, que acabava trabalhando com decisdes do Tribunal
de Contas do Parana e de Minas Gerais em questfes como as da contabilidade do Consorcio,
gue ainda é algo novo e gera duvidas sobre o que é ou ndo permitido. Em 2018 o CISBAF foi
chamado no TCE para uma capacitacdo, na qual também estavam representantes de um
Consorcio de residuos que ja tem a participacdo do estado50. Esta foi uma oportunidade
tambeém para o TCE reconhecer que ainda precisa avancar para apoiar e dar direcionamentos

para 0s consércios do estado do Rio de Janeiro. Em 2019 o TCE ofereceu uma séria de
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capacitacdes relacionadas a consorcios o que tem sido um ganho em reconhecimento do
CISBAF e tem melhorado a relagdo com TCE.

Ja com o Ministério Publico é relatada uma relacdo bastante préxima, com algumas
dificuldades, mas também uma boa parceria. Considera que o Ministério Publico tem um papel
importante para que 0s municipios encaminhem 0s processos corretamente (BF1). Também
relata boa relacdo com a promotoria, especialmente de Duque de Caxias e Nova Iguacu. Estes
Orgdos costumam participar de algumas reunides, como por exemplo a de discussdo da grade
de referéncia para 0o SAMU.

Pouca relagdo do COSEMS-RJ com a Baixada Fluminense, embora reconheca a
importancia do COSEMS, ja que as pactuacdes da CIB sempre sdo apreciadas em uma reunido
prévia com o COSEMS.

3.3.2.2 Funcbes de gestao na organizacao da rede de servicos
e Prestacdo de acOes e servicos assistenciais

O SAMU é o principal servico prestado pelo CISBAF, que esteve envolvido desde sua
formatacdo e implantacdo na regido. A Central de Regulacdo do SAMU esta sob a gestdo do
CISBAF e as bases descentralizadas diretamente com cada municipio. A frota atual é de 47
viaturas distribuidas pelos municipios e todos os chamados para 192 da Baixada Fluminense
caem na Central de Regulacéo localizada no CIS.

O CISBAF realiza acdes desde o monitoramento e controle das acdes por camera e
gravacdo das ocorréncias até o apoio aos municipios em diversas questdes com vistas a
qualificar o trabalho do SAMU como um todo. Outra acdo do CISBAF é abrir ata de registro
de preco para manutencdo das ambulancias, o que gera um melhor preco e da celeridade a este
processo para 0 municipio. O mesmo se da para compra de uniformes, seguro das ambulancias,
etc. Os profissionais que atuam na Central de Regulacdo podem ser contratados diretamente
pelo CISBAF ou cedidos pelos municipios como forma de arcar com sua parcela de
financiamento. Para a contratacdo direta é realizado processo seletivo simplificado.

Outra acdo do CISBAF compreende a iniciativa ‘Marque Fécil’, que entrou em
funcionamento em meados de 2018. Trata-se de um sistema de agendamento de consultas de
especialidades, procedimentos e exames no qual se oferece o prestador, selecionado mediante
chamamento publico, e o municipio realiza o pagamento do que foi utilizado. No momento em
que foi realizado o campo da pesquisa havia 3 municipios com adesdo ao Programa, Sdo Jodo

de Meriti, Nilépolis e Mesquita. E considerada uma importante funcio do CISBAF pois
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viabiliza servigos que tinham dificuldades de contratar e que oneravam muito 0 municipio,
especialmente para 0s exames.

O CISBAF realiza capacitacdo para 0 uso do sistema Marque Facil, tanto para os
profissionais do municipio como para os prestadores. Apos a implantacao a equipe do CISBAF
trabalha com um help desk, uma equipe disponivel para atender municipios e prestadores quanto
a davidas e problemas para a utilizacdo do sistema.

O CISBAF faz a gestdo da UPA de Sao Joao de Meriti, 0 que inclui processo seletivo,
contratacdo e qualificacdo de pessoal. A gestdo financeira da unidade, no que se refere a
estrutura, equipamentos, insumos, medicamentos, manutencdo e outros servicos é de
responsabilidade da Secretaria de Saude

e Financiamento da provisao de servicos

As acles do CISBAF sdo financiadas principalmente por meio do contrato de
rateio, individualmente. Cada prefeito assina de acordo com 0s projetos que terd com o
Consodrcio. O contrato de rateio serve para as despesas administrativas do Consércio e é fixo
com base em critério populacional. As a¢des desenvolvidas pelo Consorcio entram em contratos
de programas, que variam conforme a adesdo de cada municipio, 0 SAMU, por exemplo, tem
adesdo de todos 0s municipios, mas existem programas especificos como a UPA de Sdo Jodo
de Meriti, financiada unicamente por este municipio. O financiamento do SAMU é feito através
de repasse do Ministério da Saude de 50%, 25% para 0 municipio e 25% para o estado. No caso
da Central de Regulacdo, o repasse do Ministério da Saude (e do estado) € realizado para o
municipio sede (Nova Iguacu), que repassa para o CISBAF, visto que ndo ha um fundo regional
para receber esse recurso. Varios convénios foram celebrados entre o CISBAF e 0 Ministério
da Saude para fins de financiamento de projetos especificos. Ha discuss@es para a viabilizacdo
de emendas parlamentares, com foco regional, destinadas ao CISBAF. Atualmente, as emendas
sdo negociadas por cada municipio.

e Regulacéo da provisao e do acesso

Atualmente o CISBAF opera a regulacdo apenas do SAMU, ndo atuando na regulacao
dos servigos em geral e de leitos de retaguarda e sem relagéo direta com a Central Estadual de
Regulacdo. Nao ha um consenso sobre essa ser uma funcgdo adequada para o consércio, embora
esteja prevista no protocolo de intengdes. Esta incluida na grade de referéncia do SAMU a
regulacdo de Vaga Zero, necessaria quando o paciente é recebido em um pré-hospitalar, mas
precisa ser transferido com urgéncia para um hospital de referéncia. Entretanto, essa regulacao

é impactada pela situacdo deficitaria de leitos na regido. No Programa Marque Facil, se optou
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por ndo realizar regulagéo, limitando-se ao papel de facilitar o acesso do municipio ao prestador,
mas sem interferir nos critérios que ir utilizar para fazer as marcagoes.
e Formacdo e capacitacdo profissional

O CISBAF possui atualmente um Nucleo de Educacdo Permanente (NEP) criado apos
a implantacdo do Telesaude, em 2011. O Telesaude foi criado com recurso regional que foi
alocado Japeri, pois o CISBAF ndo poderia receber o repasse diretamente. Os municipios
compraram equipamentos e o ndcleo foi montado pelo CISBAF. O NEP atua em duas frentes:
uma voltada para a educacdo permanente dos profissionais contratados diretamente pelo
CISBAF; e outra para profissionais da rede de saide da Baixada Fluminense em geral. NEP
tem tido um importante papel para a regido, pois organizam todas as qualificacfes necessarias,
ja com contetido e metodologia e tem 6timos profissionais para realizar as capacitagdes. Existe
uma cooperacgdo técnica do CISBAF com a FIOCRUZ e com o Consorcio de hospitais da
Catalunha (Espanha)
3.3.2.3 Expectativas de futuro para o Consorcio

Expectativas positivas para o Consorcio especialmente em relacdo ao inicio da
contratualizacdo de leitos privados. Esta proposta conta com 0 estado como parceiro para a
reabertura de clinicas privadas que hoje estdo fechadas na Baixada. A entrada do Consorcio cria
a possibilidade dos servicos se tornarem efetivamente regionais. A ampliacdo do Marque Fécil
com a adesdo de mais municipios para a compra de consultas e exames de média complexidade
é também uma expectativa do Consorcio. A aproximacado da Secretaria de Estado € vista com
expectativa muito positiva para o desenvolvimento do Consorcio, acreditando-se que ha um

novo olhar para a Baixada Fluminense e a possibilidade de investimento no Consércio.
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5. APENDICES

Tabela 1. Fluxo de internagfes de média complexidade, por municipio de residéncia, nos
municipios da regido de satude do Médio Paraiba. Rio de Janeiro, Brasil. 2015 a 2017.

Municipio de Ocorréncia

Municipio de i
R Volta Barra Barrado L, Porto R L. . R ) Rio das
Residéncia Resende Valenga - Pirai Quatis Itatiaia Pinheiral Rio Claro
Redonda Mansa Pirai Real Flores
Volta Redonda 36605 36 794 35 28 37 7 0 0 3 3 0
Barra Mansa 2115 51 18802 10 17 28 63 18 (0] (0] 5 (0]
Resende 82 19706 90 (o] 4 8 22 2 7 [o] o] 0
Valenga 123 2 108 17012 60 8 1 0 (0] (0] 0 8
Barra do Pirai 1032 14 218 140 12586 217 3 3 0 2 0 [0]
Pirai 268 25 24 7 34 4615 8 0 0 1 (0] 0
Itatiaia 38 1441 23 1 1 2 14 0 2090 0 0 [0]
Quatis 33 423 207 4 4 6 38 2563 (0] (0] 0 (0]
Porto Real 23 292 41 4 5 18 2834 6 0 0 0 0
Pinheiral 542 32 52 47 17 339 9 0 (0] 1486 1 0
Rio das Flores 14 0] 14 952 5 5 0 0 0 0 0 1135
Rio Claro 68 5 373 1 4 139 13 0 0 0 1264 0
Angra dos Reis 166 2 171 1 1 12 3 0 1 0 14 0
Paracambi 17 (0] 6 1 205 55 1 0 (0] (0] 0 (0]
Seropédica 25 0] 1 1 6 157 0 0 0] 0 5 (0]
Vassouras 13 0 12 14 118 9 0 0 0 0 0 0
Paty do Alferes 6 1 25 83 6 2 0 0 0 0 0 [0]
Mendes 12 0 12 9 44 29 (0] 0 (0] (0] 0 (0]
Miguel Pereira 6 o] 20 62 6 7 0 0 0 0 0 0]

Fonte: SIH/SUS — DATASUS.

Figura 1. Fluxo dominante de internaces de média complexidade, por municipio de
residéncia, nos municipios da regido de satde do Médio Paraiba. Rio de Janeiro, Brasil.
2015 a 2017.

W
assouras oty do Alfey

iguel Pergira

Rio Zlaro

Fonte: SIH/SUS — DATASUS.
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Figura 2. Fluxo de internagdes de média complexidade, por municipio de ocorréncia, para
0s residentes nos municipios da regido de saude do Médio Paraiba. Rio de Janeiro, Brasil.
2015 a 2017.

Fonte: SIH/SUS — DATASUS.

Figura 3. Fluxo dominante de internacGes de meédia complexidade, por municipio de
ocorréncia, para os residentes nos municipios da regido de saude do Médio Paraiba. Rio
de Janeiro, Brasil. 2015 a 2017.

Fonte: SIH/SUS — DATASUS.
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Figura 4. Fluxo de internacGes de alta complexidade, por municipio de residéncia, nos
municipios da regido de satude do Médio Paraiba. Rio de Janeiro, Brasil. 2015 a 2017.

Fonte: SIH/SUS — DATASUS.
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Tabela 2. Fluxo de internacbes de alta complexidade, por municipio de residéncia, nos
municipios da regido de satude do Médio Paraiba. Rio de Janeiro, Brasil. 2015 a 2017.

Municipio de Ocorréncia

Municipio de
s Al e Volta Barra Barrado Porto
Residéncia Resende Valenca .
Redonda Mansa Pirai Real
Volta Redonda 3690 452 0 0 0 0
Barra Mansa 258 2290 0] 1 0 0
Resende 139 430 498 0 0 0
Valenga 63 348 0 249 0 0
Barra do Pirai 328 314 0] 3 13 0
Angra dos Reis 155 370 0] 0 0 0
Pinheiral 71 110 0 3 0 0
Pirai 70 110 1 0 0 0
Mangaratiba 5 150 0 0 0 0
Paraty 12 128 0 0 0 0
Itatiaia 20 109 2 0 0 0
Rio de Janeiro 71 45 1 2 0 0
Porto Real 19 93 0 0 0 2
Trés Rios 3 94 0 0 0 0
Duque de Caxias 65 27 0] 1 0 0
Rio Claro 18 61 0 0 0 0
Sdo Gongalo 64 11 0] 0 0 0
Nova Iguacu 26 37 (0] 0 0 0
Rio das Flores 16 42 0 4 0 0
Quatis 7 46 0 0 0 0
Miguel Pereira 3 33 0 2 0 0
Valenga 0 34 0 0 0 0
Vassouras 4 27 0 2 0 0
Belford Roxo 22 9 0 0 0 0
Mendes 4 23 0 1 0 0
Paracambi 2 24 0 0 0 0
Paraiba do Sul 3 23 0 0 0 0
Niteroi 14 10 0 0 0 0
Paty do Alferes 1 15 0 1 0 0
Areal 0 19 0 0 0 0
Magé 14 5 0 0 0 0
Sado Jodo de Meriti 13 5 0 0 0 0
Itaborai 11 5 0 0 0 0
Eng. Paulo de Frontin 0 14 0 0 0 0
Itaguai 2 10 0 0 0 0
Nova Friburgo 0 12 0 0 0 0
Sapucaia 0 12 0 0 0 0

Fonte: SIH/SUS — DATASUS.
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Figura 5. Fluxo dominante de internacfes de alta complexidade, por municipio de

residéncia, nos municipios da regido de saude do Medio Paraiba (entrada). Rio de
Janeiro, Brasil. 2015 a 2017.
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Figura 6. Fluxo de internacdes de alta complexidade, por municipio de ocorréncia, para

os residentes nos municipios da regido de saude do Médio Paraiba. Rio de Janeiro, Brasil.
2015 a 2017.

g A5E
S ama 7 aﬁi iR filftalena
2 Sihidomgds Barras rajann oo e
0 Gncqfcan Medideag
o b W dleto Rio P B
1 arap)

A ®
" gresopoliz,

Cachoeiras de #8Cacy  CasWyiro de Abreul

it nofof ks Rio d3a

e Sitva Jarg

=, 0 Hieh B

SR I

Fonte: SIH/SUS — DATASUS.



49

Tabela 32. Fluxo de internacg6es de alta complexidade, por municipio de ocorréncia, para
0s residentes nos municipios da regido de saude do Médio Paraiba. Rio de Janeiro, Brasil.

2015 a 2017.
. Municipio de Residéncia
Municipio de - -
. Volta Barra Barra do - . . . . Porto Rio . Riodas
Ocorréncia Resende ., Valenga Pirai Pinheiral Itatiaia Quatis
Redonda Mansa Pirai Real Claro Flores

Volta Redonda 3690 258 139 328 63 70 71 20 19 18 7 16
Barra Mansa 452 2290 430 314 348 110 110 109 93 61 46 42
Rio de Janeiro 238 156 171 75 108 48 26 34 28 28 12 6
Resende 0] 0 498 0 0 1 0 2 0 0 0 0
Paraiba do Sul 40 125 86 64 65 12 17 18 16 20 14 8
Valenga 0 1 0 3 249 0 3 0 0 0 0 4
Vassouras 12 2 4 86 12 4 1 1 0 0 3 0
Itaperuna 21 20 7 2 21 0 0 4 1 0 0 2
Petrépolis 16 7 7 2 1 6 2 1 0 0 1 1
Barra do Pirai 0 0 0 13 0 0 0 0 0 0 0 0

Fonte: Fonte: SIH/SUS — DATASUS.

Figura 7. Fluxo dominante de internacbes de alta complexidade, por municipio de

ocorréncia, para os residentes nos municipios da regido de satde do Médio Paraiba. Rio
de Janeiro, Brasil. 2015 a 2017.
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Figura 8. Fluxo dos procedimentos ambulatoriais de alta complexidade (sem
medicamentos), por municipio de residéncia, nos municipios da regido de saude do Médio
Paraiba. Rio de Janeiro, Brasil. 2015 a 2017.

Fonte: SIA/SUS — DATASUS.
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Tabela 4. Fluxo dos procedimentos ambulatoriais de alta complexidade (sem
medicamentos), por municipio de residéncia, nos municipios da regido de saude do Médio
Paraiba. Rio de Janeiro, Brasil. 2015 a 2017.

Municipio de Ocorréncia

Municipio de
Residéncia Volta Barra Bfarl:a do Valenca Resende Pirai Itatiaia
Redonda Mansa Pirai

Volta Redonda 115.205 11.081 17.769 5.533 746 5 0
Barra Mansa 14.133 63.464 4.008 2.186 207 5 0
Barra do Pirai 15.613 4.894 44.679 601 0 693 0
Valenga 7.873 6.781 9 42.882 0 3 0
Resende 9.765 15.118 0 0 23.327 91 0
Angra dos Reis 12.002 3.871 9 0 2 1 0
Pirai 4.018 1.147 4.596 295 1 3.872 0
Pinheiral 4.155 1.070 4.348 1.117 36 196 0
Itatiaia 1.107 3.674 1.680 117 2.355 261 202
Rio das Flores 1.368 906 17 5.887 0 61 0
Mendes 1.741 267 5.097 4 0 1 0
Vassouras 4.604 599 487 430 1 2 0
Porto Real 1.196 1.840 1.791 200 902 123 0
Paracambi 4.172 1.466 386 0 0 1 0
Quatis 1.155 2.411 1.308 304 605 107 0
Rio Claro 1.917 2.880 235 0 0 180 0
Paty do Alferes 2.895 512 837 0 0 0 0
Engenheiro Paulo de

A 1.012 475 2.311 0 2 1 0
Frontin
Mangaratiba 1.244 2.525 0 0 0 0 0
Miguel Pereira 1.971 1.173 65 4 0 0 0
Paraty 862 1.608 0 0 0 0 0

Fonte: SIA/SUS — DATASUS.

Figura 9. Fluxo dominante dos procedimentos ambulatoriais de alta complexidade (sem

medicamentos), por municipio de residéncia, nos municipios da regido de saude do

Meédio Paraiba. Rio de Janeiro, Brasil. 2015 a 2017.
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Figura 10. Fluxo de procedimentos de alta complexidade (sem medicamentos), por
municipio de ocorréncia, para os residentes nos municipios da regido de saide do Médio
Paraiba. Rio de Janeiro, Brasil. 2015 a 2017.

Figura 11. Fluxo dominante de procedimentos de alta complexidade (sem medicamentos),
por municipio de ocorréncia, para os residentes nos municipios da regido de saude do
Médio Paraiba. Rio de Janeiro, Brasil. 2015 a 2017.
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Tabela 5. Fluxo de internagdes de media complexidade, por municipio de residéncia, nos
municipios da Regido da Baixada Fluminense. Rio de Janeiro, Brasil. 2015 a 2017.

Municipio de Ocorréncia

Municipio de ~ ~
Residéncia Duqu.e Nova  Belford = Sdo Joa.o' Magé Queimados Mesquita Itaguai Nilépolis Seropédica
de Caxias lguagu Roxo de Meriti
Duque de Caxias 79.108 201 370 2.412 1.432 20 597 8 179 6
Nova Iguagu 877 46.042  4.035 1.920 4 3.959 8.933 66 2.083 861
Belford Roxo 6.725 5.543 13.390 4.772 8 83 7.139 8 479 13
Sdo Jodo de Meriti 4742 2272 1221  13.818 10 67 3.638 12 1.069 19
Magé 5.136 30 81 137 14.265 0 3 1 38 2
Queimados 318 4.423 465 755 2 4.379 2.142 7 289 26
Mesquita 191 759 639 655 2 58 4.020 4 1.040 1
Rio de Janeiro 2.964 834 1.012 1.022 26 53 373 221 480 75
Itaguai 44 20 85 71 6] 2 7 6.565 48 205
Japeri 191 2.669 417 235 0 1.283 1.295 8 165 211
Nilépolis 135 927 347 515 (6] 28 1.592 5 1.883 0
Seropédica 27 143 57 56 0 19 6 348 97 1.656
Paracambi 1 114 496 51 0 2 1 4 8 60
Guapimirim 346 0 1 26 318 0 0 0 3 0
Mangaratiba 13 11 9 18 0 0 0 127 2 19
Sao Gongalo 64 9 5 21 7 4 2 4 26 1
Niteroi 40 24 4 16 1 5 3 0 10

Fonte: SIH/SUS — DATASUS.

Figura 12. Fluxo dominante de internagdes de média complexidade, por municipio de
residéncia, nos municipios da Regido do Baixada Fluminense. Rio de Janeiro, Brasil. 2015
a 2017.
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Figura 13. Fluxo de internagdes de média complexidade, por municipio de ocorréncia,
para os residentes nos municipios da Regido da Baixada Fluminense. Rio de Janeiro,
Brasil. 2015 a 2017.

Fonte: SIH/SUS - DATASUS

Tabela 6. Fluxo de internagdes de média complexidade, por municipio de ocorréncia, para
o0s residentes nos municipios da Regido da Baixada Fluminense. Rio de Janeiro, Brasil.
2015 a 2017.

Municipio de Residéncia

Municipio de
- Duque Nova .. SdoJodo Belford . B L , ) L.
Ocorréncia . Mesquita . Magé Queimados Nilépolis Itaguai Japeri Seropédica
de Caxias lguagu de Meriti  Roxo
Rio de Janeiro 22837 20096 5183 16781 13167 4132 4392 5961 3076 2084 1585
Duque de Caxias 79108 877 191 4742 6725 5136 318 135 a4 191 27
Nova Iguagu 201 46042 759 2272 5543 30 4423 927 20 2669 143
Mesquita 597 8933 4020 3638 7139 3 2142 1592 7 1295 6
Sdo Jodo de Meriti 2412 1920 655 13818 4772 137 755 515 71 235 56
Belford Roxo 370 4035 639 1221 13390 81 465 347 85 417 57
Magé 1432 4 2 10 8 14265 2 0 0 0 0
Queimados 20 3959 58 67 83 0 4379 28 2 1283 19
Nilépolis 179 2083 1040 1069 479 38 289 1883 48 165 97
Itaguai 8 66 4 12 8 1 7 5 6565 8 348
Seropédica 6 861 1 19 13 2 26 0 205 211 1656
Paracambi 4 123 3 5 10 2 118 3 24 755 621
Petrépolis 314 23 6 11 17 468 3 6 1 2 4
Guapimirim 19 4 0 3 5 979 1 2 1 0
S3o Gongalo 60 65 10 44 34 65 19 12 11 9 2
Niteréi 48 48 16 38 37 65 8 9 7 4 1
Vassouras 10 66 8 6 8 2 83 7 45 243 104
Paraiba do Sul 78 90 22 34 31 46 17 10 57 16 50
Teresopolis 22 3 1 4 3 500 2 2 0 0 0
Mangaratiba 10 40 12 8 10 1 9 6 181 7 51
Itaborai 19 15 4 19 5 43 3 3 2 3 2
Angra dos Reis 16 31 4 13 22 2 2 2 36 1 4
Pirai 4 15 1 1 3 1 10 1 27 2 157
Cachoeiras de Macacu 22 15 2 12 18 24 2 1 1 0 3
Macaé 30 19 3 16 12 19 3 0 2 0

Fonte: SIH/SUS — DATASUS.
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Figura 14. Fluxo dominante de internagdes de média complexidade, por municipio de
ocorréncia, para os residentes nos municipios da Regido da Baixada Fluminense. Rio de
Janeiro, Brasil. 2015 a 2017.
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Fonte: SIH/SUS — DATASUS.

Figura 15. Fluxo de internacgdes de alta complexidade, por municipio de residéncia, nos
municipios da Regido do Baixada Fluminense. Rio de Janeiro, Brasil. 2015 a 2017.
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Figura 162. Fluxo dominante de internacdes de alta complexidade, por municipio de
residéncia, nos municipios da Regido do Baixada Fluminense. Rio de Janeiro, Brasil. 2015
a 2017.
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Figura 17. Fluxo de internacgdes de alta complexidade, por municipio de ocorréncia, para
0s residentes nos municipios da Regido da Baixada Fluminense. Rio de Janeiro, Brasil.
2015 a 2017.

Fonte: SIH/SUS — DATASUS.
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Tabela 73. Fluxo de internacg6es de alta complexidade, por municipio de ocorréncia, para
0s residentes nos municipios da Regido da Baixada Fluminense. Rio de Janeiro, Brasil.
2015 a 2017.

Municipio de Residéncia

Duque

Municipio de Ocorréncia de Nova  Belford Itaguai Japeri Magé Mesquita Nilépolis Queimados Sdo Joa_o. Seropédica
. Iguacu Roxo de Meriti
Caxias

Rio de Janeiro 3.790 3.296 1.974 449 305 788 705 813 752 2.463 239
Duque de Caxias 1.092 243 191 12 7 113 32 47 21 348 1
Nova lguagu 7 935 123 0 34 0 9 33 62 90 0
Vassouras 22 39 13 108 41 8 4 3 82 8 62
Petrépolis 90 46 16 10 3 44 6 5 5 23 6
Paraiba do Sul 40 56 17 11 8 23 9 10 6 22 21
Volta Redonda 65 26 22 2 2 14 3 4 2 13 2
Barra Mansa 27 37 9 10 5 5 4 4 3 5 3
Niteroi 7 3 6 1 0 75 0 0 0 2 0
Sdo Gongalo 19 14 11 8 2 2 4 4 1 7 3
Belford Roxo 2 2 69 0 0 0 0 0 0 1 0
Campos dos Goytacazes 14 18 9 1 1 3 1 3 2 12 2
Teresopolis 1 3 0 1 0 32 0 0 1 0 1
Itaperuna 5 5 4 (0] (0] 9 (0] (0] 1 2 (0]
Cabo Frio 5 6 1 0 0 2 0 0 0 2 0
Nilépolis 3 7 2 0 1 1 2 4 0 1 0
Nova Friburgo 1 1 0 0 0] 13 (0] 0 0 0 0

Fonte: SIH/SUS — DATASUS.

Figura 18. Fluxo dominante de internacbes de alta complexidade, por municipio de
ocorréncia, para os residentes nos municipios da Regido da Baixada Fluminense. Rio de
Janeiro, Brasil. 2015 a 2017.

Fonte: SIH/SUS — DATASUS.
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Figura 19. Fluxo dos procedimentos ambulatoriais de alta complexidade (sem
medicamentos), por municipio de residéncia, ocorridos nos municipios da Regido do
Baixada Fluminense. Rio de Janeiro, Brasil. 2015 a 2017.
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Fonte: SIA/SUS — DATASUS.

Figura 20. Fluxo dominante dos procedimentos ambulatoriais de alta complexidade (sem
medicamentos), por municipio de residéncia, nos municipios da Regido do Baixada
Fluminense. Rio de Janeiro, Brasil. 2015 a 2017.

Fonte: SIA/SUS — DATASUS.
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Figura 21. Fluxo de procedimentos de alta complexidade (sem medicamentos), por
municipio de ocorréncia, para os residentes nos municipios da Regido do Baixada

Fluminense. Rio de Janeiro, Brasil. 2015 a 2017.
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Fonte: SIA/SUS — DATASUS.

Figura 22. Fluxo dominante de procedimentos de alta complexidade (sem medicamentos),
por municipio de ocorréncia, para os residentes nos municipios da Regido do Baixada

Fluminense. Rio de Janeiro, Brasil. 2015 a 2017.

Fonte: SIA/SUS — DATASUS.



