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Resumo: Considerando o conceito ampliado de saude e a possibilidade de diadlogos
interdisciplinares, o Vale do Paraiba e Litoral Norte Paulista tornou-se objeto de
investigacdo a partir de uma analise da distribuicdo geografica de profissionais e
estabelecimentos de saude, com o propodsito de examinar sua Rede de Atencao a
Saude, a fim de identificar possivel desequilibrio na organizagdo da rede urbana
quanto a distribuicdo dos servigos de saude e trazer raciocinios e novas suposi¢coes
para uma discussdo preliminar na perspectiva de um planejamento integrado. A
metodologia utilizada combinou pesquisa bibliografica e histérica com analise
quantitativa baseada em levantamento de dados estatisticos em fontes como IBGE,
RAIS, DATASUS e SEADE. Devido as limitagbes, os resultados nao foram suficientes
para afirmar se ha um desequilibrio regional na rede de atengdo a saude. Possiveis
linhas de desenvolvimento de pesquisa foram identificadas, e os dados analisados
permitem concluir que ha uma reproducéo historica de desigualdades socioterritoriais.
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Abstract: Considering the expanded concept of health and the possibility of
interdisciplinary dialogues, the Paraiba Valley and North Coast of Sdo Paulo became
an object of investigation based on an analysis of the geographic distribution of
professionals and health establishments, whose objective was to examine their Care
Network to Health, in order to identify possible independence in the organization of the
urban network regarding the distribution of health services and bring thoughts and new
assumptions to a preliminary discussion in the perspective of an integrated planning.
The methodology used combined bibliographical and historical research with
quantitative analysis based on statistical data from sources such as IBGE, RAIS,
DATASUS and SEADE. Due to limitations, the results were not sufficient to state
whether there is indeed a regional imbalance in the health care network, however,
possible research developments were identified, and data analyzed allow the
conclusion that there is a historical reproduction of socio-territorial inequalities.
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1 INTRODUGAO

A saude é um dever do Estado garantido pela Constituigdo da Republica
Federativa do Brasil (1988/2016), segundo o artigo 196, e pela lei n° 8.080, de 19 de
setembro de 1990 (Brasil, 1990). O conceito de saude nao se limita a ideia da auséncia
de doenga, ou apenas ao atendimento hospitalar. Envolve diversos fatores
interferentes na condigdo geral do individuo, entendido como um ser biopsicossocial:
a alimentacéo, a moradia, o saneamento basico, o meio ambiente, o trabalho, a renda,
a educacao, as atividades fisicas e o lazer, o transporte, enfim, depende do acesso
aos bens e servigos essenciais, aos direitos de cidadania (Organizagdao Mundial da
Saude [OMS], 1948).

Orientado pelos preceitos da politica publica de saude e por programas
relacionados ao cumprimento dos principios de universalizacdo, equidade e
integralidade, o Sistema Unico de Saude (SUS) organiza seus servicos segundo os
niveis de atengao primario, secundario e terciario. O nivel primario é considerado porta
de entrada do SUS e é constituido principalmente por unidades basicas de saude
(UBS) que contemplam acdes e servicos de vigilancia em saude e assisténcia
farmacéutica; o nivel secundario abrange servicos de média complexidade, que
incluem servicos de urgéncia e emergéncia; por fim, o nivel terciario contempla o
cuidado hospitalar (Brasil, 1988; Brasil, 1990). Ressalta-se que a atengao primaria,
comprovadamente capaz de resolver cerca de 80% dos problemas de saude da
populacdo (Gomes et al., 2012; Campos et al., 2014; Protasio et al., 2017), deve se
fazer presente em todos os municipios, ao passo o0s niveis de média e alta
complexidade devem ser escalonados, com o estabelecimento de municipios de
referéncia. Trata-se de uma questao de eficiéncia e efetividade administrativa.

Além disso, a politica de saude (pois inclui promogéo da saude, prevengao de
doengas, assisténcia e reabilitagdo)prevencao e promogado da saude € conduzida
pelas diretrizes de descentralizagao, regionalizacao e territorializagao dos servigos e
da gestdo, o que Ihe atribui um carater social e territorial significativo na perspectiva
da efetivagdo dos direitos a saude e ao lugar de vida saudavel e, ainda, da
possibilidade de intersetorialidade no contexto das ag¢des municipais e de
interdisciplinaridade do conhecimento.

As premissas de universalizacdo e equidade na distribuicdo dos servigos, e de
integralidade da assisténcia, junto a dimensao socio territorial da politica tém criado
um espacgo para dialogos interdisciplinares entre as ciéncias da saude, a geografia e
0 campo da politica territorial e do planejamento urbano e regional. A descentralizagéo
e aregionalizagao da gestao e da organizacao das Redes de Atencéo a Saude (RAS)
concernem, fundamentalmente, a questao da distribuigdo geografica e do atendimento
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social entendido como uma das fungbes publicas de interesse comum nos marcos
atuais do planejamento para o desenvolvimento de regides metropolitanas.

Além disso, vale relembrar que as conexdes entre saude e planejamento urbano
no Brasil remontam a passagem do século XIX para o XX, justamente em razdo da
necessidade de normas para a organizagdo do espaco das cidades em muito
orientadas pelos ideais sanitaristas e politicas de saude coletiva. Os primeiros
planejadores eram engenheiros sanitaristas (Leme, 1999) e, desde entao, a resolugao
de problemas que afetam a saude das populagdes e a disseminagao de doencas
infectocontagiosas também depende de normatizagbes urbanisticas para as
construcdes e, sobretudo, da provisdo de habitagdo e infraestrutura de saneamento
ambiental (abastecimento de agua, esgotamento sanitario, residuos sélidos e poluigéo
do ar), que hoje, ainda, € um dos problemas mais criticos dos assentamentos
habitacionais de baixa renda no pais e nos paises subdesenvolvidos em geral. A
qualidade das condi¢cdes de vida esta em boa medida relacionada a salubridade do
lugar de vida.

Historicamente, sempre coube ao planejamento urbano e regional a elaboragao
de planos diretores de desenvolvimento integrado e a criagdo de normas para a
regulagéo do uso e da ocupagéao do solo, mas a partir da CF/1988, a politica urbana
(artigos 182 e 183), centrada na autonomia e atribuigdes dos municipios, tem como
objetivos principais ordenar o pleno desenvolvimento das fungdes sociais da cidade e
a garantia do bem-estar dos habitantes. O que n&o se dissocia do dever de prover o
que é socialmente necessario para a melhoria das condi¢des de vida e da saude das
populagdes, embora a intersetorialidade das a¢des do poder publico municipal ndo
seja tao perceptivel ou declarada como pratica de gestdo compartilhada.

Dentre tantas outras, a Regiao Metropolitana do Vale do Paraiba e Litoral Norte
Paulista (RMVPLN) foi criada, mediante a Lei Complementar N° 1.166 (Sao Paulo,
2012), com os seguintes objetivos: promogdo do planejamento para o
desenvolvimento socioecondmico regional e a melhoria da qualidade de vida das
populagdes; integracdo do planejamento, da organizagdo e execugédo das fungdes
publicas de interesse comum; cooperacdo entre diferentes niveis de governo,
mediante a descentralizacéo e articulagédo de seus 6rgaos e entidades com atuagao
na regiao; utilizacao racional do territério e dos recursos naturais e protecado do meio
ambiente e dos bens culturais materiais e imateriais, dentre outros.

Por meio dessa mesma lei, também se estabeleceu a criagdo do Conselho de
Desenvolvimento Metropolitano, que atua junto a Agéncia de Desenvolvimento
Metropolitano do Vale do Paraiba e Litoral Norte, a AGEMVALE (empossada em
2015), responsavel pelas deliberacbes e coordenagdo de trabalhos para a
organizacado da regido metropolitana e a elaboragdo do Plano de Desenvolvimento
Urbano Integrado (PDUI), centrado nas fungdes publicas de interesse comum, que
derivam dos campos funcionais previamente estabelecidos pelo governo do Estado e
pela RMVPLN, dentre eles, o do atendimento social, onde se inclui a saude (Sao
Paulo, 2012, Empresa Paulista de Planejamento Metropolitano [Emplasa], 2019).

Tendo em vista o contexto atual do planejamento regional no Vale do Paraiba e
Litoral Norte Paulista, norteado pelo Estatuto da Metrépole (2015), e a atual politica
publica de atendimento a saude, voltada a organizagdo, implantacdo e o
funcionamento da Rede Regional de Atengédo a Saude (RRAS), e ao direito de todos
os cidadaos a saude, parte-se do pressuposto de que o ponto de partida para planejar
o desenvolvimento regional, no que se refere as diretrizes para a saude, serao as
analises das condigdes reais de atendimento a populagao e do que se apresenta como
socialmente necessario na regido em seu todo e nos diferentes municipios.
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Quanto ao objetivo deste artigo, buscou-se, primeiramente, examinar a Rede de
Atencdo a Saude na RMVPLN. Na sequéncia, buscou-se ponderar sobre algumas
lacunas ou demandas sociais em saude, contribuindo para a discussao da saude
como uma fungéo publica de interesse comum, integrada a outras fun¢des (habitacao,
meio ambiente, saneamento ambiental, transportes), e do préprio desenvolvimento
social, concebido para além do sentido estrito de progresso econémico.

O artigo encontra-se organizado em duas seg¢des principais: a primeira, onde se
pretende destacar a questdo da organizacdo da rede de servicos como ponto de
encontro dos interesses no campo da saude publica e do planejamento regional; a
segunda, onde se retrata a distribuicdo geografica dos profissionais e
estabelecimentos de saude na Regido Metropolitana do Vale do Paraiba e Litoral
Norte Paulista; e além disso, nas consideracodes finais, sdo apresentadas, em sintese,
as principais constatagdes que os resultados possibilitaram, mescladas aos potenciais
analiticos depreendidos para futuros estudos e investigacoes.

Na secéo a seguir sera apresentado o percurso metodologico deste estudo.

2 PERCURSO METODOLOGICO

Este estudo tem como recorte espacial a Regido Metropolitana do Vale do
Paraiba e Litoral Norte, que esta localizada a leste do Estado de Sdo Paulo, ocupa
uma area de 16.268 Km? (6,5% do territorio paulista) e abrange 39 municipios
(conforme subsecéo 3.3), destacando-se no desenvolvimento econémico do Sudeste
do Brasil, uma vez que se encontra entre Sao Paulo e Rio de Janeiro, os dois maiores
polos econdmicos do pais. A rodovia Eurico Gaspar Dutra, que corta a RMVPLN-SP,
favorece o deslocamento populacional e 0 escoamento de mercadorias em geral, com
destaque para a producgao industrial. Além disso, a regido abriga diversas empresas
dos ramos automobilistico, aeroespacial, petrolifero e farmacéutico. O Instituto
Nacional de Pesquisas Espaciais (Inpe), o Departamento de Ciéncia e Tecnologia
Aeroespacial (DCTA) e o Instituto Tecnologico de Aeronautica (ITA) também se
localizam na regido, tornando-a um polo cientifico-tecnoldgico de importancia nacional
e estadual. Quanto a producdo, as atividades industriais contribuem com 7,7% do
valor adicionado da industria paulista, seguidas pelos setores terciario, responsavel
por 4,1%, e pelo setor primario (1,9%). A regido apresenta notavel vocacéo para o
desenvolvimento do turismo, sobretudo nas areas serranas, circuito da fé (Aparecida,
Guaratingueta, Cachoeira Paulista) e litoral (Emplasa, 2015).

Pesquisas bibliograficas foram realizadas para melhor conhecer a regiao em
estudo, com foco em aspectos gerais sobre o planejamento urbano e regional e a
politica publica de saude, mediante o acesso a base SciELO e aos periddicos da
CAPES, além de revistas especificas da area de saude publica, como Saude e
Sociedade (USP) e Ciéncia e Saude Coletiva (Associagao Brasileira de Saude
Coletiva). Os aportes bibliograficos selecionados tiveram o propdsito de ressaltar a
importancia de analises de carater interdisciplinar e a necessidade destas analises
para subsidiar discussdes sobre os processos de reformulacdo e reavaliacido das
politicas de saude, bem como os processos de planejamento regional e urbano.

Além da incursdo bibliografica, procedeu-se a quantificacdo, por meio de
levantamentos, organizagdo, mapeamento e analise de dados estatisticos, obtidos,
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), Departamento de Informatica
do Sistema Unico de Saude (DATASUS) e Sistema Estadual de Andlise de Dados
(SEADE). A partir dos resultados obtidos foram depreendidos alguns potenciais
analiticos para sugerir uma discussao exploratoria sobre a importancia de analises
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circunstanciadas dos servigos de saude, a partir do conceito ampliado de saude, que
considera as questdes sociais e territoriais de uma dada regido ou municipio como
dimensao essencial para a melhoria das condigbes de saude das diversas
populacdes.

Entretanto, houve o esforgco em trazer a baila indicadores de 6rgaos oficiais
nacionais e internacionais, como a OMS e Ministério da Saude, para fins
comparativos.

3 ORGANIZAGAO DA REDE DE ATENGAO: CONVERGENCIA ENTRE SAUDE E
PLANEJAMENTO REGIONAL

Segundo a OMS, “Saude é o estado de completo bem-estar fisico, mental e
social e ndo apenas a auséncia de doenga”. Considerando o0 modelo de vida das
pessoas ao longo da existéncia com mudangas frequentes e que todos passam por
condi¢cbes de saude/doenca, € possivel supor que este conceito da OMS ¢ inatingivel
e utdpico, representando um compromisso social, um objetivo a ser alcangado
(Secretaria de Educacéo Basica [SEB], 2005).

O Estado se compromete com essa abordagem por meio da instituicdo da
Comissao Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude (CNDSS) através da
Portaria n° 532, de 14 de marco de 2006, do Ministério da Saude (Brasil, 2006).

3.1 DESCENTRALIZAR, REGIONALIZAR, HIERARQUIZAR: A BUSCA DE
EQUIDADE NO ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE

Nesta subsecédo, aborda-se o processo de regionalizagdo da saude, sem esgotar
o assunto. Para melhor esclarecimento, faz-se necessaria uma revisitacao prévia de
outro processo, a descentralizagao.

Regionalizacdo € um tema que, ao longo dos anos, assumiu papel relevante no
debate do aprimoramento das politicas na esfera do Sistema Unico de Saude. Parte
dessa relevancia se deve a alegacdo de alguns estudiosos de que havia uma
fragmentacao do sistema de atencdo a saude e que isso poderia ser superado por
meio da regionalizagdo, uma vez que haveria maior racionalidade no uso dos recursos
(Silva & Mendes, 2004; Wagner, 2006; Dourado & Elias, 2011).

De acordo com Paim (1999), até 1988, a geréncia do sistema de saude brasileiro,
ainda fragmentado e centralizador, no ambito federal era feita pelo Ministério da Saude
(MS); Ministério da Assisténcia e Previdéncia Social (MAPS); e Ministério da
Educacao e Cultura (MEC). Nos estados, as agdes de saude publica como vacinagao
e intervengdes voltadas para as doengas transmissiveis eram instrumentalizadas
pelas secretarias estaduais de saude (SES). Nos municipios, cabia as secretariais
municipais de saude somente o controle dos servigos proprios. Para Coelho (2016), o
funcionamento de varios subsistemas de saude tornava os servicos nos municipios
desintegrados e ineficientes, posto que havia diversos comandos.

A partir da segunda metade da década de 1950, iniciou-se, no Brasil, a
formulacao de propostas de descentralizacao e participagao civil, sobretudo na saude
(Luz, 2000). Entendidas como estratégias de democratizagdo, atrelaram-se ao
movimento municipalista, intensificado apds o processo de redemocratizagao do pais
(Duarte et al., 2015).

Com a Constituicdo Federal de 1988, a estrutura do Estado Republicano
Brasileiro foi redesenhada e o papel dos municipios passou a ter destaque (Viana &
Machado, 2009). Os municipios conquistaram
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[...] plena autonomia politica para eleger o poder Executivo e Legislativo
municipal e legislar sobre os temas de ambito local. A autonomia
administrativa obtida permitiu também o pleno poder decisério para o
ordenamento dos servigos publicos locais. A autonomia financeira permitiu a
implantacao de alguns impostos, definicdo de aliquotas de outros e liberdade
significativa para ampliagdo das rendas municipais cumpridas, obviamente,
as determinacdes da Lei de Responsabilidade Fiscal (Trevisan & Junqueira,
2007, pp. 895-896).

Apesar disso, no setor da saude,

[...] as decisbes operacionais sobre a saude publica dos brasileiros foram
descentralizadas, mas o repasse das verbas para efetivar tais decisdes nao
o foi. [...] Apesar das determinagbes constitucionais, o objetivo do governo
federal central sempre foi o de operar essa politica de saude através de atos
administrativos federais sustentados, essencialmente pela realidade do
‘orgamento autorizativo’ (Trevisan & Junqueira, 2007).

A descentralizagdo foi recomendada nao apenas por movimentos
democratizantes, mas por organismos internacionais, com a justificativa de que seria
otimizada a alocacgao de recursos (Duarte et al., 2015). Segundo Arretche (2011),
houve alta adesao a descentralizagdo na saude por parte dos municipios brasileiros.
Entretanto, ha de se ressaltar que a descentralizagao trouxe a politica de saude
avangos e retrocessos. A datar 1990, Duarte et al. (2015, p. 476) elencam alguns
problemas:

a desigualdade de condi¢des politicas, administrativas, técnicas, financeiras
e de necessidades de saude identificadas nos municipios brasileiros tornou o
processo extremamente intrincado; a competicao entre os entes federados,
em muitos casos, ndo possibilitou a real autonomia municipal nem na gestao
dos equipamentos existentes nos seus limites territoriais nem nos recursos
financeiros disponibilizados; a falta de cultura participativa da sociedade que
nao transformou os conselhos de saude municipais em legitimos condutores
da politica de saude local; a heranga deixada pela medicina previdenciaria,
cujos atores continuaram a influenciar a légica de organizagéo do sistema.

Contudo, os autores reforcam que, em razdo da efetivacdo da
descentralizacao, o acesso da populacéo aos servicos, sobretudo, da Atengao Basica,
foi ampliado. Ademais, acrescentam que houve melhora nos indicadores de saude no
Brasil.

Previsto pela CF de 1988 e sancionado pela Lei 8080/90, o processo de
descentralizacdo da saude foi conduzido, a partir de 1990, pelo MS, por meio das
Normas Operacionais Basicas (NOB). ANOB 91, 92 e 93 tiveram bastante relevancia,
porém, apenas a partir da NOB 96

a descentralizagdo é acoplada a estratégia de indugédo da organizagdo da
rede e mudanca no modelo de atencéo, e estendida as areas de vigilancia
epidemiolégica e sanitaria, sob forte regulagéo federal, sendo intensificados
esforgos de resgate do papel dos estados (Viana & Machado, 2009, p. 812).

Uma proposta de regionalizagéo da assisténcia a saude surgiu apos a publicagao
e reedicdo da Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS), respectivamente
nos anos de 2001 e 2002 (Brasil, 2002), como possivel forma de resolugdo dos
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problemas causados pela descentralizagdo municipalista e tentativa de fazer com que
a descentralizacio proporcionasse equidade no acesso aos servigos de saude.

Nesse sentido, Kuschnir e Chorny (2010) asseveram que organizar 0S Servigos
de saude em redes regionalizadas € uma forma de atender aos principios da equidade
e da integralidade, visando a garantia da eficiéncia na oferta desses servigos.

Embora geralmente se encontre na literatura o termo ‘regionalizag&o’ no singular,
ha dois processos. No processo de regionalizagao dos servigos, tenta-se organizar os
servicos de modo que se tornem eficientes e eficazes, isto €, atinjam a
universalizagao, integralidade e equidade com baixo custo, mas mantendo a
qualidade. O outro processo diz respeito a criagéo de regides de saude, que tém por
base as caracteristicas epidemioldgicas de determinada populagdo (Duarte et. al.,
2015).

De acordo com Duarte et. al. (2015), a regionalizagdo, um dos principios
organizativos do SUS, tornou-se preocupacéao dos gestores somente no fim da década
de 1990 e, notoriamente, foi inspirado pela Teoria das Localidades Centrais de
Christaller.

Para Corréa (2001), ndo ha um padrao espacial que abarque a rede urbana
brasileira, considerando a diversidade dos momentos, das razbes e dos agentes,
quando da criagdo das cidades, o que, na visdo de Duarte et. al. (2015) é um
complicador na estruturacdo de uma rede regionalizada.

Coelho (2016) destaca a necessidade do papel desempenhado pela esfera
estadual no robustecimento de espacgos regionais de gestéo frente as insuficiéncias
da gestdo municipal e as adversidades de cunho regional, porquanto “sem a efetiva
coordenacdo e planejamento regionais, corre-se o risco de que O processo de
descentralizagdo se pulverize e perca efetividade, distanciando-se dos principais
objetivos do SUS” (Bodstein, 2002, p. 410).

Em 2006, foi publicada a portaria n® 399, que instituiu o Pacto pela Saude, tendo
como um dos eixos o Pacto pela Gestao (Brasil, 2006a), cuja proposta previa uma
regionalizagao solidaria e cooperativa. A expansao das experiéncias de negociagao
regional, uma das contribuicbes do Pacto pela Saude, permitiu que a gestdo do
sistema de saude fosse compartilhada (Coelho, 2016).

A vista da Politica Nacional da Atencdo Basica (Brasil, 2006b, pp. 2-3), é nitida
a redefini¢cdo de papéis interfederativos, que configurou um reordenamento do sistema
de saude brasileiro: “Os municipios [...], como gestores dos sistemas locais de saude,
sao responsaveis pelo cumprimento dos principios da atencao basica, pela
organizacao e execugao das agdes em seu territério”. Quanto aos estados, dentre
suas atribuicdes na atencao basica, destaca-se “prestar assessoria técnica aos
municipios no processo de qualificacdo da atencdo basica e de ampliagdo e
consolidagédo da Estratégia Saude da Familia”.

Todavia, Artmann e Rivera (2003) advertem para a dualidade das normas
operacionais de saude. Se, por um lado, favoreceram a descentralizacdo, dando maior
protagonismo aos municipios, por outro, provocaram uma fragmentacéo do sistema
de saude, tornando cada vez mais distante uma possivel equidade, visto que os
critérios de financiamento acabaram privilegiando municipios superpopulosos e com
maior capacidade de oferta. Mendes (2001) classificou tal fenbmeno como
municipalizagdo autarquica.

Partindo dessa urgéncia de se criar um regulamento que garantisse o acesso da
populacao a todos os niveis de atencao necessarios, o Ministério da Saude, por meio
da portaria n° 373 (Brasil, 2002), criou a Norma Operacional da Assisténcia a Saude
(NOAS 01/02), trazendo uma logica de planejamento integrado. Dai em diante, deu-
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se inicio ao debate sobre regido, que, mais tarde, definiria o Plano Diretor de
Regionalizagdo (PDR) (Coelho, 2016).

Em 2010, por meio da Portaria n® 4279 (Brasil, 2010), foram instituidas as Redes
de Atencao a Saude (RAS), “arranjos organizativos de acgdes e servigos de saude, de
diferentes densidades tecnolégicas, que integradas por meio de sistemas de apoio
técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado” (Brasil,
2017).

Silva e Gomes (2013, p. 1114) se propuseram a refletir sobre o processo de
regionalizagdo sob o prisma politico-administrativo, tendo como recorte a regidao do
Grande ABC. No estudo, tecem uma critica quanto ao Decreto 7.508/11,
argumentando que esse “busca esclarecer os instrumentos para promover a
regionalizagdo do SUS mediante rede integrada de atencdo. No entanto, nao
esclarece como estrutura-la em niveis acessiveis ao cidaddo”. Para os autores, a
regionalizagao é dificultada por entraves politico-administrativos e ndo pode existir
sem a presenca de todos os municipios da regidao e sem o Estado. Sendo assim, é
impossivel seguir com o desenvolvimento regional se ainda houver sobreposi¢céo dos
conflitos intermunicipais e entre municipios e o estado aos objetivos da regionalizagao,
algo que ocorre no Grande ABC. Destacam, ainda, trés questdes a serem enfrentadas
pelo Grande ABC:

Uma, que a rede de servigos e agbes de saude considere a diversidade loco-
territorial concomitantemente a busca de superacao de desigualdades. Outra,
que a responsabilidade publica seja formalmente realizada com a
participagcédo e o envolvimento da sociedade civil e dos diversos atores que
compdem o sistema de saude no territério. E, por fim, garantir a regulagéao
centralizada com a manutencdo da autonomia dos governos locais.

Ainda que sejam notdrios os avangos no processo de regionalizagdo, Duarte et
al. (2015, p. 1166) enfatizam a persisténcia de “varios desafios equitativos: as enormes
desigualdades entre as necessidades em saude e a distribuicdo da rede de servigos
podem estar refletidas na presenca de regides destituidas da rede necessaria para
uma atengao integral a saude (vazios assistenciais)”.

3.2 PLANEJAMENTO REGIONAL-METROPOLITANO E O ATENDIMENTO A SAUDE
COMO FUNCAO PUBLICA DE INTERESSE COMUM

Sob o marco regulatério do Estatuto da Metrépole (Brasil, 2015), cabe as regides
metropolitanas “o planejamento, a gestdo e a execugédo das fungdes publicas de
interesse comum” e a obediéncia as “normas gerais sobre o plano de desenvolvimento
urbano integrado”. Na Lei 1166, que cria a RMVPLN, em seu artigo 12, fica
estabelecido que o “Conselho de Desenvolvimento especificara as fungdes publicas
de interesse comum ao Estado e aos Municipios da Regido Metropolitana do Vale do
Paraiba e Litoral Norte, dentre os seguintes campos funcionais: | - planejamento e uso
do solo; Il - transporte e sistema viario regional; Ill - habitagédo; IV - saneamento
ambiental; V - meio ambiente; VI - desenvolvimento econdmico; VII - atendimento
social; VIII - esportes, lazer e cultura; IX - turismo; X - agricultura e agronegécio”.

Consultando as Atas (http://www.agemvale.sp.gov.br) das reunides do referido
Conselho, e mesmo o PDUI da RMVPLN, ainda nado aprovado pela Assembleia
Legislativa do Estado, constata-se que tais funcbes ainda nao foram especificadas,
valendo, portanto, os campos funcionais acima apresentados, conforme estabelece a
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Lei Complementar 760/1994, estando a saude incluida na fungdo de atendimento
social, que, alias, tem sido um dos assuntos mais discutidos nessas reunides, com a
presenca de representantes da diretoria do Departamento Regional de Saude (DRS)
17, sediado em Taubaté.

Tais discussdes originam-se a partir das demandas trazidas por prefeitos de
diferentes municipios, e no geral concentram-se, justamente, na necessidade de
reorganizagao da rede de servigos, sobretudo envolvendo os niveis de atengao de
meédia e alta complexidade. Na RMVPLN, a saude subdivide-se em: i) Alto do Paraiba
(Igarata, Jacarei, Santa Branca, Sao José dos Campos, Monteiro Lobato, Cagapava,
Jambeiro e Paraibuna); ii) Circuito da Fé e Vale Historico (Bananal, Arapei, S&o José
do Barreiro, Areias, Queluz, Canas, Silveiras, Cruzeiro, Piquete, Lavrinhas, Cachoeira
Paulista, Lorena, Guaratingueta, Roseira, Potim, Aparecida, Cunha, Lagoinha); iii)
Litoral Norte (Ubatuba, Caraguatatuba, Sao Sebastido e llhabela); iv) Vale do Paraiba
e Regido Serrana (Campos do Jordédo, Sdo Bento do Sapucai, Santo Anténio do
Pinhal, Pindamonhangaba, Taubaté, Tremembé, Sao Luiz do Paraitinga, Redencao da
Serra e Natividade da Serra) (Emplasa, 2015). A questao da distribuicdo de hospitais
regionais e as demandas para a implantagdo de um hospital regional na Sub-regiao
de Guaratingueta, que atendesse as pequenas cidades da regido do Vale Histérico,
foram topicos bastante discutidos, junto a questdo do transporte intermunicipal de
pacientes para atendimentos de média e alta complexidade em diversos centros de
referéncia na regido ou fora dela.

Nesse sentido, as pactuacdes interfederativas tornam-se fundamentais para o
planejamento, a gestdo e a execugao das fungdes de interesse comum de modo a
estabelecer prioridades e alcancgar, no caso da saude, a universalizacdo, a equidade
e a integralidade da assisténcia, no plano da regionalizagao instituida por meio da
RRAS-17. Dai a importancia de compreender a reorganizagao da rede de servigos de
saude no contexto mais amplo da prépria rede urbana regional do Vale do Paraiba e
Litoral Norte, o que também supde a consideracao individualizada da implantagao dos
programas e servicos em ambito municipal e da cooperagdo entre municipios
diferentes.

Por isso, também se prevé, no planejamento regional, uma compatibilizagcao
entre politicas e planos diretores municipais e o PDUI, no que se refere, em algumas
situagdes, a prevaléncia de interesses comuns, metropolitanos, sobre interesses
locais, da algada do poder publico municipal. Um exemplo pode estar na organizagao
dos transportes para a saude, que € um interesse comum aos municipios e as
populagdes, e que podera ser pensado regionalmente e, ao mesmo tempo,
compatibilizado as acdes municipais.

O que se espera seria justamente fazer convergir PDUI e planos diretores
municipais, mas também, as acdes de diversos setores que representam o exercicio
das funcdes publicas de interesse comum, por meio de politicas publicas e de
investimentos, que devem ser concebidos de forma integrada. Desse modo, n&o se
poderia dissociar a provisdo planejada dos servigos e equipamentos de saude publica
das politicas de carater territorial, tais como, a de uso do solo, meio ambiente,
habitacdo, transportes, saneamento ambiental, educacao, direitos humanos, enfim.
De outro lado, ndo se pode pensar nos municipios em separado do contexto regional,
sobretudo no caso dos servigos de saude.

As defasagens internas a regido e as condi¢cdes desiguais entre sub-regides e
municipios impdem a perspectiva de agdes integradas em favor de mais equidade na
oferta de condicdes socio territoriais e de saude as populagdes.

As transformagdes do meio urbano e regional, segundo a premissa do que € o
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socialmente necessario e desejavel, sdo um objeto complexo para o entendimento e
as decisbes politicas. Dai a necessidade de um planejamento urbano e regional
entendido, ele proprio, como processo social e fungao publica de interesse comum,
em vista de uma permanente avaliagado de politicas e reorganizagéo socio territorial
das condi¢gdes de vida em todo lugar. Suas metodologias envolvem, por isso, a
integracéo de profissionais de diversas areas e formagdes (Lima, 2017; Lima, 2001).

Para atingir e coordenar os objetivos da CF/1988, sdao muitos os marcos
regulatorios e instrumentos a serem considerados. Junto ao Estatuto da Metropole, e
anterior a ele, a Lei Federal n°® 10.257/01 conhecida como Estatuto da Cidade
constituem os referenciais maiores para se assegurar, de forma integrada, e por meio
dos planos diretores e, agora, do PDUI, os direitos de cidadania relacionado as
condic¢des de vida social em meio urbano ou rural (Costa Junior, 2010).

O Estado continua a ser um dos principais atores na conducao das politicas e
atividades de planejamento regional e, por isso, tem o dever de coibir e regular os
processos de transformacdo que agravem as desigualdades, revertendo-os em
condigdes socio territoriais mais equitativas e ajustadas as demandas sociais reais e,
portanto, a novas possibilidades de desenvolvimento social e econdmico de acordo
aos diferentes potenciais encontrados nas diferentes regides e municipios (Waldvogel,
2016; Silva, 2017).

3.3 REGIONALIZAGAO, REDE URBANA E OS SERVICOS DE SAUDE

A criagao de regides metropolitanas, como recortes territoriais para a definicao
de politicas, planejamento integrado e investimentos, remonta a década de 1970,
quando foram instituidas pelo governo federal as nove primeiras regioes
metropolitanas do pais. Hoje sua institucionalizagdo € uma acédo autorizada pela
CF/1988 aos estados da federagao. Os critérios para isso sao discutiveis sob o ponto
de vista tedrico de entendimento do fenbmeno de metropolizagao, e as razdes que
determinam essa decisido sao apontadas pela literatura: interesses politicos estaduais
e regionais ligados a possibilidade de acesso a recursos federais (Costa, 2013).

Essa forma de regionalizagdo sobrepde-se em dada regido a outras divisbes
territoriais para fins diversos: saude, educacgao, segurancga publica, gestao de bacias
hidrograficas etc. O que implica na sobreposigéao de esferas de agao politica e de uso
do territorio.

No caso da saude publica, a regionalizagdo pode ser entendida como
instrumento de descentralizagcdo da politica e da gestdo dos servigos publicos de
saude. As divisbes regionais de saude séo igualmente definidas por uma abrangéncia
territorial e por uma visédo das diferenciacdes geograficas internas correspondentes a
sub-regides, sob o ponto de vista das caracteristicas dessas sub-regides e da rede de
servigos ai implantada.

O recorte da RMVPLN, delimitado por 39 municipios, coincide com a divisdo da
RRAS-17, mas a definicdo de suas Sub-regides € um pouco diferente. As RRAS sao
agrupamentos organizativos de agdes e servigos de saude, que, conectados por meio
de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, tém como objetivo integrar
servigos e organizar sistemas e fluxos de informagdes dando suporte ao planejamento
na regiao (Brasil, 2010).

A RMVPLN compbe-se de cinco Sub-regides: Sub-regido 1, formada por
Cacapava, lgarata, Jacarei, Jambeiro, Monteiro Lobato, Paraibuna, Santa Branca e
Sao José dos Campos; Sub-regido 2, formada por Campos do Jordao, Lagoinha,
Natividade da Serra, Pindamonhangaba, Redencdo da Serra, Santo Antdnio do
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Pinhal, Sdo Bento do Sapucai, Sao Luiz do Paraitinga, Taubaté e Tremembé; Sub-
regiao 3, formada por Aparecida, Cachoeira Paulista, Canas, Cunha, Guaratingueta,
Lorena, Piquete, Potim e Roseira; Sub-regidao 4, formada por Arapei, Areias, Bananal,
Cruzeiro, Lavrinhas, Queluz, Sdo José do Barreiro e Silveiras; Sub-regido 5, formada
por Caraguatatuba, llhabela, Sdo Sebastido e Ubatuba (Sdo Paulo, 2012). A diferenca
da RRAS-17 estd em considerar apenas quatro regides de saude, sendo trés delas
correspondentes as Sub-regides 1, 2 e 5 da RMVPLN (SP), e a quarta regiao
equivalente as Sub-regides 3 e 4 juntas, como mostra a Figura 3.

Figura 3 - Divisdo Regional da RMVPLN (SP) (A) e da RRAS-17 (B).
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Fonte: Emplasa, 2015. Elaborado pelos autores.

Sem entrar no mérito dos critérios para essa definicdo de Sub-regides ou regides
de saude, em principio, pode-se considerar que a organizagao da rede de servigos de
saude publica se assenta sobre a rede urbana regional, estudada, no campo dos
estudos urbanos e regionais, na condigdo de um dos elementos organizadores do
espaco regional, junto aos sistemas de integragao territorial e o sistema da natureza
(geografia fisica). Tais estudos s&o realizados por diferentes instituicbes, redes ou
grupos de pesquisa, a exemplo dos estudos classicos do IBGE, intitulados Regides
de Influéncias das Cidades (REGIC), e se fundamentam nas diferengas e posi¢des
hierarquicas entre as cidades, em razdo do que confere a elas certo grau de
centralidade e forga de influéncia sobre certa abrangéncia da rede urbana.

Dai derivam as classificagdes dos centros urbanos, que possuem, como informa
o site do IBGE, “determinados equipamentos e servigos e que atraem populagdes de
outras localidades. A oferta diferenciada de bens e servigos entre as cidades faz com
que populacdes se desloquem a centros urbanos bem equipados para adquirirem
servicos”. No caso dos ultimos dois estudos do REGIC (IBGE, 2008; 2020), as
analises que conduzem as classificacdes basearam-se nos fluxos de bens, servicos e
gestao, para conhecimento das relagdes interurbanas.

Dai as diversas denominacoes utilizadas por esta instituicido para classificar as
diferentes cidades: grande metrépole nacional, metropole, capitais regionais, centros
sub-regionais; ou ainda, por pesquisadores diversos, a exemplo de metropoles,
grandes cidades, cidades intermediarias, cidades locais etc.

As dimensbes diferenciadas dessas cidades advém dos processos de
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transformacao histérica que definem a intensidade e complexidade da urbanizagao
e/ou a metropolizagdo do espacgo urbano, e que resultam, em certos periodos, e em
cada cidade, a uma dada estrutura demografica e de atividades produtivas, a
localizagéo seletiva de fungdes de comando e organizagao politico-institucional e as
dindmicas de produgao da vida social e do espaco.

Um fato importante a ser reconsiderado nos estudos da formagao da rede
urbana, em determinada regiao, € o desequilibrio desse sistema de cidades, oriundo
das contradi¢des e desigualdades sociais e urbanas historicamente constituidas pelo
sistema econdmico, a localizacao diferencial dos fatores de desenvolvimento, a
distribuicdo dos servicos mais diversificados e especializados, a renda familiar, a
pobreza etc. (Rochefort, 2003). O que também se apresenta pela maior concentragao
populacional e de riquezas ou beneficios diversos da vida urbana em um numero
pequeno de cidades.

Esse fato pode ser exemplificado pela rede urbana do Vale do Paraiba e Litoral
Norte, ao se constatar, segundo os dados do IBGE, que 63% da populagao urbana de
toda a regido concentrava-se, em 2010, em apenas cinco cidades: S&o José dos
Campos, Taubaté, Jacarei, Guaratingueta e Pindamonhangaba, e que apenas 6,5%
desse mesmo total residiam nas 23 cidades com populagéo igual ou menor de 20 mil
habitantes urbanos.

Segundo o Sistema Estadual de Analise de Dados (SEADE, 2018), ha uma
heterogeneidade na rede urbana regional do Vale do Paraiba e Litoral Norte, que pode
ser evidenciada por meio do indice Paulista de Responsabilidade Social (IPRS), como
mostra a Figura 1.

Figura 1 — Distribuicdo dos municipios da RMVPLN por grupos IPRS.
Grupos IPRS ' Desiguais ®Dinamicos ® Em Transicao ®Equitativos ®Vulneraveis

Fonte: SEADE, 2018.

O SEADE classifica como municipios desiguais, aqueles com niveis de riqueza
elevados, mas com indicadores sociais insatisfatérios (longevidade/escolaridade
baixo); municipios dindmicos, os que apresentam indice elevado de riqueza e bons
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niveis nos indicadores sociais (longevidade e escolaridade médio/alto); municipios em
transicdo, aqueles com baixos niveis de riqueza e indicadores intermediarios de
longevidade/escolaridade (niveis baixos); municipios equitativos, os que apresentam
baixos niveis de riqueza, mas bons indicadores sociais (longevidade e escolaridade
médio/alto). Existem, ainda, os municipios vulneraveis. Estes sdo os mais
desfavorecidos do estado, tanto em riqueza como nos indicadores sociais
(longevidade e escolaridade baixas) (SEADE, 2018).

Ao olhar para a distribuigdo da populagdo da RMVPLN por grupos IPRS, no ano
de 2018, percebe-se elevada taxa vivendo em municipios desiguais. Também chama
a atencdo os 10,3% que residiam em municipios classificados como vulneraveis,
conforme Figura 2.

Figura 2 — Distribuicdo da populagcdo da RMVPLN por grupos IPRS.
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Fonte: SEADE, 2018.

Nesse contexto, a questdo da redistribuicao ou distribuicdo mais equitativa dos
fatores de desenvolvimento econdmico e social torna-se uma questao importante para
pensar na regionalizagdo como politica de reorganizagao da rede urbana no contexto
de uma dada regido. A questdo € complexa e merece estudos e analises diversas,
realizados no ambito de colaboragdes interdisciplinares. Nao pretendendo esgota-la,
naturalmente, propde-se encaminhar aqui uma analise da regionalizagao a partir da
rede de servicos de saude, tomada pela distribuicdo dos profissionais e
estabelecimentos de saude na RMVPLN.

4 DISTRIBUIGAO DOS PROFISSIONAIS E ESTABELECIMENTOS DE SAUDE NA
RMVPLN

O trabalho é uma dimenséao central da vida social. O trabalho social constréi e
transforma a vida social, e, por conseguinte, o espac¢o onde a vida social acontece.
Estudos sobre o espago urbano, tais como o de Lamparelli et al. (2007) revelaram
com muita clareza os processos de ampliacao da divisdo social, técnica e territorial do
trabalho no contexto da urbanizagdo capitalista (Sposito, 2000; Santos, 1993)
promovida pela industrializagao e/ou expansao dos servigos urbanos, mais ou menos
diversificados ou especializados, de apoio as atividades produtivas ou as melhores
condi¢des de vida das populagdes.

Dentre esse conjunto variado de atividades prestadoras de servigos urbanos, o
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campo da saude se destaca, neste artigo, por duas variaveis de significado
fundamental para ponderar sobre a distribuicdo geografica na RMVPLN: o trabalho e
o estabelecimento onde se desenvolve a prestagao do servigo publico e privado de
saude. Nessa analise de dados, deve-se considerar, de antemao, a proporgcao das
ocupacgoes e dos empregos da saude na divisdo do trabalho social retratada pelas
estatisticas oficiais.

Segundo o IBGE, em 2010, na RMVPLN aproximadamente 65% das pessoas de
10 anos ou mais estavam ocupadas no setor terciario, ou seja, prestando servigos, e
deste total, 6,54% eram trabalhadores da area de saude. Os dados para o mesmo
ano, agora segundo a RAIS, mostram que a maior parte dos profissionais da saude
estavam, na mesma data, concentrados nas areas de atividades de atendimento
hospitalar, atendimento em pronto-socorro e unidades para atendimento de urgéncia
e servigos de assisténcia social.

Segundo os dados mais recentes do DATASUS (setembro de 2019), a RMVPLN
possui 40.194 profissionais que trabalham na prestacao de servigos de saude. Neste
total, incluem-se 16.494 (41,04%) profissionais de nivel superior, 12.685 (31,56%) de
nivel técnico e 11.015 (27,40%) sao profissionais com qualificagcao elementar.

Estes profissionais estao distribuidos em 5.598 estabelecimentos, e dentre eles,
0s que apresentam maior numero de registros sdo: consultorios (3876),
Clinicas/Ambulatérios Especializados (581) e Unidades Basicas de Saude (359),
atendendo uma populagao regional estimada para 2019, de 2.552.610 habitantes.

Pode-se observar, na Tabela 1, as principais ocupacdes por nivel de
escolaridade em toda regiao.

Tabela 1 - Ocupacdes por nivel de escolaridade.

ANESTESISTA 0,96 AUX. ENFERMAGEM 34,55
ASSISTENTE SOCIAL 1,77 FISCAL SANITARIO 0,47
BIOQUIMICO/FARMACEUTICO 2,36 TEC. ENFERMAGEM 53,4
CIRURGIAO GERAL 0,69 TEC. E AUX. FARMACIA 1,54
CLINICO GERAL 11,93 TEC. E AUX. DE LABORATORIO 3,77

TEC. E AUX. FISIOTERAPIA E

ENFERMEIRO 22,24 REABILITAGAO 0,41
FISIOTERAPEUTA 7,09 TEC. E AUX. SAUDE ORAL 0,68
FONOAUDIOLOGO 2,26 TEC. E AUX. RADIOLOGIA MEDICA 4,97
GINECO/OBSTETRA 1,9 LE(I\:AAETQ%GA/HEMOTERAMA 0,02
MEDICO DA FAMILIA 1,4 OUTRAS OCUPACOES 0,2

NUTRICIONISTA 1,97 TOTAL 100

PEDIATRA 4,7 AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE 17,58
PSICOLOGO 7,7 AGENTE DE SAUDE PUBLICA 1,37
PSIQUIATRA 0,71 ATENDENTE DE ENFERMAGEM 4,89
RADIOLOGISTA 1,36  ADMINISTRACAO 44,98
SANITARISTA 0,02 EIEATD\QES/CDCENSERV ACKO 1,62
OJTRAS ESPECIALIDADES 1128 SEGURANGA 1,31
OUTRAS OCUPACOES 469 OUTRAS OCUPACOES 28,26

ADMINISTRATIVAS
TOTAL 100 TOTAL 100

Fonte: Datasus, 2019. Elaborado pelos autores.

No que se refere a distribuicdo dos estabelecimentos de saude, a Figura 4
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mostra a distribuicdo geografica dos estabelecimentos de saude, por meio de uma
escala de densidades ou concentracdo de estabelecimentos em distintas cidades.
Como se observa, as cidades com maiores densidades localizam-se no importante
eixo de desenvolvimento e urbanizagdo regional, nas imediagbes da Rodovia
Presidente Dutra, tais como Sao José dos Campos, Taubaté, Cruzeiro,
Pindamonhangaba, Guaratingueta, Cagapava. No eixo litoraneo, nota-se a maior
densidade de estabelecimentos em Caraguatatuba. Além da densidade dos
estabelecimentos é possivel observar na Tabela 2 o nivel de atengcdo dos
estabelecimentos.

Figura 4 - Densidade de estabelecimentos de saude na RMVPLN.
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Fonte: Emplasa, 2015. Elaborado pelos autores.

Complementando o mapa da densidade de estabelecimentos, foi obtida a
quantidade de estabelecimentos por nivel de atencédo. Na Tabela 2 é possivel observar
que as cidades de Arapei, Areias, Cachoeira Paulista, Canas, Jambeiro, Lagoinha,
Lavrinhas, Monteiro Lobato, Natividade da Serra, Paraibuna, Piquete, Potim,
Redencéao da Serra, Santa Branca, Santo Antonio do Pinhal, Sao José do Barreiro e
Tremembé ndo possuem estabelecimentos hospitalares com atendimentos de média
ou alta complexidade. Embora seja visivel a escassez de servicos de alta
complexidade, constata-se que todos o0s municipios apresentam servigos
ambulatoriais de atengao basica e de média complexidade.
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Tabela 2 - Total de estabelecimentos de saude segundo o nivel de atencao
_ Basica Média Alta Média Alta

Aparecida 18 27 1 1 0
Arapei 3 3 0 0 0
Areias 3 4 1 0 0
Bananal 8 4 0 1 0
Cacgapava 235 73 6 6 2
Cachoeira Paulista 27 49 1 0 0
Campos do Jord&o 31 55 1 2 0
Canas 2 3 0 0 0
Caraguatatuba 126 141 13 5 1
Cruzeiro 99 189 8 2 3
Cunha 13 16 1 1 0
Guaratingueta 257 116 13 6 3
Igarata 4 3 0 1 0
llhabela 18 20 2 1 1
Jacarei 319 220 12 7 2
Jambeiro 4 5 0 0 0
Lagoinha 6 7 0 0 0
Lavrinhas 4 5 0 0 0
Lorena 226 65 8 2 1
Monteiro Lobato 4 4 0 0 0
Natividade da Serra 6 3 0 0 0
Paraibuna 6 10 0 0 0
Pindamonhangaba 355 163 9 2 2
Piquete 12 7 1 0 0
Potim 10 5 0 0 0
Queluz 8 6 0 2 0
Redencgao da Serra 2 4 0 0 0
Roseira 5 6 0 2 0
Santa Branca 5 9 0 0 0
Santo Anténio do Pinhal 12 6 0 0 0
S30 Bento do Sapucai 9 8 0 1 0
Sao José do Barreiro 4 3 0 0 0
S0 José dos Campos 213 1724 46 25 15
S&o Luis do Paraitinga 8 5 0 1 0
S30 Sebastigo 57 152 5 1 0
Silveiras 6 2 0 1 0
Taubaté 248 659 10 12 3
Tremembé 20 37 0 0 0
Ubatuba 36 38 0 2 0
Total 2429 3856 138 84 33

Fonte: DATASUS, 2019. Elaborado pelos autores.

Segmentando as informagdes segundo as sub-regides da RMVPLN, observa-se
na Tabela 3 que a regido que mais concentra profissionais e estabelecimentos de
saude ¢é a sub-regido 1 e a com menores quantidades € a sub-regiao 4. Além disso &
possivel constatar que embora a sub-regido 5 possua um numero maior de
profissionais do que a sub-regido 3, estes estdo distribuidos em uma menor
quantidade de estabelecimentos.
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Tabela 3 - Total de profissionais e estabelecimentos por Sub-regido

Sub-Regiéo 1 17921 44,59 2623 46,86
Sub-Regiéo 2 9593 23,87 1418 25,33
Sub-Regiéo 3 5213 12,97 752 13,43
Sub-Regiéo 4 1586 3,95 326 5,82
Sub-Regiéo 5 5881 14,63 479 8,56
RMVPLN 40194 100 5598 100,00

Fonte: Datasus, 2019. Elaborado pelos autores.

Em cada sub-regido também foram analisados individualmente os municipios
segundo a quantidade de estabelecimentos, profissionais e de populagédo estimada.
Na Tabela 4, os dados para a Sub-regido 1 revelam que S&o José dos Campos é
identificada como um polo de saude, tendo o maior numero de profissionais e
estabelecimentos ndo apenas dentro da Sub-regido, mas também em relacdo a todas
as outras Sub-regides da RMVPLN. Do total de 12.623 profissionais empregados na
area da saude em S&o José dos Campos, é dado que 41,04% (5.582) possuem nivel
superior e 34,71% (4.382) possuem o nivel técnico/auxiliar. Além disso, existem 1817
estabelecimentos distribuidos pela cidade, com maior numero de Hospitais Gerais,
Consultdrios, Clinicas e Ambulatérios Especializados. Na mesma sub-regiao,
Monteiro Lobato, municipio vizinho de Sdo José dos Campos, destaca-se com apenas
55 profissionais da saude e 6 estabelecimentos, ambos representativos de um baixo
nivel de especializagdo. Todavia, embora tais nimeros sejam inexpressivos, a taxa de
profissionais por 1000 habitantes do municipio, igual a 11,8, equipara-se as taxas das
maiores cidades da Sub-regido 1, ao passo que Santa Branca com 124 profissionais
apresenta a menor taxa (8,3) da Sub-regiao 1.

Tabela 4 — Distribuicao de estabelecimentos e profissionais de saude nos municipios da Sub-regido 1

da RMVPLN.
Sao José dos Campos 1817 69,27 12623 70,44 721944 65,41 17,48
Jacarei 464 17,69 3496 19,51 233662 21,17 14,96
Cacapava 297 11,32 1311 7,32 94263 8,54 13,91
Monteiro Lobato 6 0,23 55 0,31 4653 0,42 11,82
Igarata 6 0,23 94 0,52 9534 0,86 9,86
Jambeiro 7 0,27 60 0,33 6602 0,6 0,09
Paraibuna 13 0,5 158 0,88 18222 1,65 8,67
Santa Branca 13 0,5 124 0,69 14788 1,34 8,39
Total 2623 100 17921 100 1103668 100 16,24

Fonte: DATASUS, 2019; IBGE, 2019. Elaborado pelos autores.

Na Sub-regido 2, temos outro importante polo de saude da RMVPLN, a cidade
de Taubaté que é sede da Departamento Regional de Saude, responsavel por todos
0S municipios que integram a regido metropolitana, tem uma populagcdo de 314.924
habitantes e conta com 6.048 profissionais empregados atuando na saude, sendo que
2.417 com nivel superior. Com relagao aos estabelecimentos, Taubaté e Sdo José dos
Campos sao 0s unicos municipios da regido que possuem Laboratorio de Saude
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Publica. Assim como na Sub-regido 1, é possivel observar que os municipios com
menor quantidade de profissionais, a exemplo de Lagoinha, Redencédo da Serra,
Santo Anténio do Pinhal e Natividade da Serra, ndo sao os piores quando se analisa
a taxa de profissionais por mil habitantes e possuem um atendimento de ateng¢ao
basica, ou seja, menos especializado.

Tabela 5 — Distribuicao de estabelecimentos e profissionais de saude nos municipios da Sub-regido 2

da RMVPLN.
Taubaté 811 57,19 6048 63,05 314924 50,28 19,2
Lagoinha 8 0,56 78 0,81 4896 0,78 15,93
gggui:l?m e 15 1,06 150 1,56 10878 1,74 13,79
Redencéo da Serra 5 0,35 53 0,55 3851 0,61 13,76
Pindamonhangaba 416 29,34 2115 22,05 168328 26,88 12,56
Campos do Jordao 83 5,85 617 6,43 52088 8,32 11,85
ﬁ;’;\tglAmﬁ”io e 15 1,06 79 0,82 6811 1,09 11,6
ﬁg?a'i‘ti‘::;:" 11 0,78 108 1,13 10687 1,71 10,11
Natividade da Serra 7 0,49 55 0,57 6661 1,06 8,26
Tremembé 47 3,31 290 3,02 47185 7,53 6,15
Total 1418 100 9593 100 626309 100 15,32

Fonte: DATASUS, 2019; IBGE, 2019. Elaborado pelos autores.

Na Sub-regido 3, o municipio de Guaratingueta aparece com 1.980 profissionais
e 333 estabelecimentos, as maiores quantidades em relagdo aos demais municipios,
seguido de perto pelo municipio de Lorena, com 1.594 profissionais, 255
estabelecimentos e a taxa mais elevada, igual a 17,9, profissionais por mil habitantes.
De outro lado, destaca-se o municipio de Potim, que mesmo n&o sendo o municipio
com menor numero de profissionais da RMVPLN, é o municipio com a taxa menos
elevada de profissionais por mil habitantes.

Tabela 6 — Distribuicao de estabelecimentos e profissionais de saude nos municipios da Sub-regido 3

da RMVPLN.
Lorena 255 33,91 1594 30,58 88706 24,94 17,97
Guaratinguetd 333 44,28 1980 37,98 121798 34,24 16,26
ggﬁﬂ;‘:ra 58 7,71 506 9,71 33327 9,37 15,18
Aparecida 41 5,45 527 10,11 36157 10,17 14,58
Roseira 13 1,73 121 2,32 10712 3,01 11,3
Canas 3 0,4 48 0,92 5138 1,44 9,34
Cunha 23 3,06 193 3,7 21547 6,06 8,96
Piquete 14 1,86 110 2,11 13657 3,84 8,05
Potim 12 16 134 2,57 24643 6,93 5,44
Total 752 100 5213 100 355685 100 14,66

Fonte: DATASUS, 2019; IBGE, 2019. Elaborado pelos autores.
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Com excec¢ao do municipio de Cruzeiro, a Sub-regidao 4 compde-se de mais sete
municipios com menor tamanho de populagdo, todos com menos de 15.000
habitantes, 10 ou menos estabelecimentos de saude e totais de profissionais inferiores
a 150 profissionais por municipio. Cruzeiro, o municipio mais populoso da Sub-regiéo,
conta com 1.033 profissionais e 280 estabelecimentos de saude, com destaque para
um hospital geral, equipamento que o municipio de Queluz também possui. Contudo,
na analise de profissionais por mil habitantes Arapei, a cidade com menor niumero de
profissionais e estabelecimentos de saude de toda a Regido Metropolitana, possui a
melhor relagéo de profissionais por 1.000 habitantes (19,4) da Sub-regido e a terceira
melhor da RMVPLN, ainda que os profissionais sejam generalistas, como médico
clinico geral, enfermeiros e agentes comunitarios de saude.

Tabela 7 — Distribuicao de estabelecimentos e profissionais de saude nos municipios da Sub-regido 4
da RMVPLN.

Arapei 4 1,23 48 3,03 2469 1,89 19,44
Areias 5 1,53 60 3,78 3886 2,97 15,44
Cruzeiro 280 85,89 1033 65,13 82238 62,94 12,56
Bananal 10 3,07 134 8,45 10945 8,38 12,24
Silveiras 7 2,15 74 4,67 6302 4,82 11,74
gi?r gi‘r’gé e 5 1,53 47 2,96 4147 3,17 11,33
Queluz 10 3,07 129 8,13 13420 10,27 9,61
Lavrinhas 5 1,53 61 3,85 7260 5,56 8,4

Total 326 100 1586 100 130667 100 12,14

Fonte: DATASUS, 2019; IBGE, 2019. Elaborado pelos autores.

Observando o numero de estabelecimentos e profissionais da saude nos
municipios da Sub-regido 5, em comparagdo com municipios de outras Sub-regides,
nota-se que o litoral apresenta quantidades medianas, porém, quando se analisa os
profissionais por mil habitantes, llhabela e Caraguatatuba destacam-se como os
municipios que apresentam as taxas mais elevadas da RMVPLN.

Tabela 8 — Distribuicao de estabelecimentos e profissionais de saude nos municipios da Sub-regido 5

da RMVPLN.
Caraguatatuba 194 40,5 2451 41,68 121532 36,14 20,17
llhabela 28 5,85 732 12,45 34970 10,4 20,93
Sé&o Sebastido 192 40,08 1405 23,89 88980 26,46 15,79
Ubatuba 65 13,57 1293 21,99 90799 27 14,24
Total 479 100 5881 100 336281 100 17,49

Fonte: DATASUS, 2019; IBGE, 2019. Elaborado pelos autores.

4.1 DEFASAGENS SUB-REGIONAIS E CONDICOES MUNICIPAIS DESIGUAIS

Para uma melhor analise da Regido Metropolitana do Vale do Paraiba e Litoral
Norte, importa chamar ateng¢ao ao caso do municipio de Sao Jose dos Campos, que
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se destaca em relagdo a maioria dos municipios da regidao, com o0 maior numero de
pessoas trabalhando na area de saude e o maior numero de estabelecimentos de
saude, dispondo, ainda, de uma estrutura de servigos mais diversificada e
especializada. Essa posicdo na rede urbana regional, como mostra Gomes et al.
(2019), o torna centro de referéncia para grande parte dos municipios da RRAS-17,
que ndo dispde de uma estrutura de servigos de alta complexidade e, muitas vezes,
nem de média complexidade, como € o caso geral dos pequenos municipios da regiao.

Um estudo desenvolvido por Mutuzoc e Vieira (2012) mostrou as diferencas na
disponibilidade de equipamentos de diagndstico por imagem na RMVPLN. Ao
analisarem a quantidade de estabelecimentos de saude, identificaram que o valor por
milhdo de habitantes estda bem acima do Estado de Sao Paulo, porém ha uma
heterogeneidade entre as microrregides. A microrregido de Paraibuna, segundo os
autores, apresenta menor valor (284) por milhdo de habitantes, ao passo que a
microrregido de Bananal tem o maior indice (609) por milhdo de habitantes. Sao José
dos Campos €& o municipio que mais concentra estabelecimentos privados de
diagndstico por imagem. Essa heterogeneidade na disponibilidade de equipamentos
entre as microrregides poderia facilmente ser suprida pela movimentagdo da
populagao entre os municipios para exames de diagnostico, porém, Mutuzoc e Vieira
(2012) acreditam que concentrar o atendimento preventivo nos municipios ou nas
microrregides seria a melhor solugao, posto que isso evitaria custos de transporte para
o cidad&do e para o poder publico. Acrescentam, ainda, que muitos usuarios dos
servigos publicos de saude acabam ndo comparecendo aos exames de diagndstico
quando esses sao ofertados em municipios distantes do municipio de origem, porque
consideram o tempo de deslocamento um obstaculo.

A questao da distribuicdo dos profissionais, estabelecimentos e equipamentos,
ligada a organizacao da rede urbana regional e, particularmente, no que se refere aos
servigcos de saude, torna-se, assim, uma questdo de grande importancia para a
superacao de defasagens e condigdes desiguais dos municipios da regidao em foco, e
nao apenas dela. Como nos diz Santos (2014, p. 109), para que as populacdes
tenham aquele minimo de condi¢gdes sem as quais a vida n&o € digna, ha um caminho
a ser trilhado de corregao urgente de nossa estrutura social e do proprio Estado como
provedor dos servigos sociais como a saude.

Como se sabe, a historia regional se desenvolveu de modo a privilegiar o eixo
da Rodovia Presidente Dutra, resultando em grande concentragdo populacional, de
recursos, servigos e riquezas na intensa area urbanizada atravessada pela rodovia. O
que tornou as demais localidades regionais defasadas em seu ritmo de
desenvolvimento (pela desatengao e/ou incapacidade do Estado) e, por isso, em suas
condi¢cdes de vida relativamente mais deficitarias.

Na RMVPLN essa reorganizagdo necessaria da rede de servigos de saude
supde, portanto, atribuir um novo equilibrio a rede urbana por meio de uma
redistribuicdo mais equitativa na oferta dos servicos segundo os diferentes niveis de
atencdo. Nesse sentido, é preciso indagar: como estimar o que € socialmente
necessario, em termos de servigos de saude, aos diferentes municipios? Como avaliar
se 0 que se tem é suficiente ou nao?

Ao pesquisar parametros gerais para ponderar sobre os resultados dessa
pesquisa para a regiao, no que se refere a quantidade e distribuicdo de profissionais
de saude, foram identificadas apenas duas publicagdes a partir das quais essa
avaliagao poderia ser feita.

A primeira é da (Organizagdo Mundial de Saude [OMS], 2008), na qual alerta
que paises com uma densidade de médicos, enfermeiros e parteiras inferior a 2,28
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por mil habitantes geralmente ndo conseguem atingir, por exemplo, o objetivo de uma
taxa de 80% de cobertura para atendimento profissional em partos e imunizagao
infantil.

Na RMVPLN temos uma taxa de 2,17 médicos, chegando bem préximo do
recomendado, e somando todos os profissionais de enfermagem temos uma taxa de
5,81, sendo 25% de nivel superior, 46% de nivel técnico e 29% auxiliar.

A outra publicacdo é do Ministério da Saude (2013), sobre o Programa Mais
Médicos, que ressalta a inexisténcia de parametros e que devido a esta inexisténcia
o Governo Federal utiliza como referéncia a propor¢ao encontrada no Reino Unido
para avaliar a quantidade de médicos. Seguindo o Reino Unido, como referéncia para
todas as profissdes, foram identificados os dados do ONS (Office for National
Statistics), para o ano de 2019, e dai, foi possivel observar grande defasagem na
maioria das profissdes quando comparado a RMVPLN, a quantidade de médicos,
enfermeiros e fisioterapeutas por mil habitantes no Reino Unido é quase o dobro do
Brasil, e considerando outras profissdes, tais como farmacéutico e terapeuta
ocupacional, a diferenga aumenta ainda mais, sendo respectivamente 6 e 12 vezes
maiores. Além destes profissionais, psicologos apresentam uma taxa bem préxima,
sendo a do Reino Unido igual a 0,57 por mil habitantes e, a da RMVPLN, 0,50 por mil
habitantes, e a taxa de dentistas € maior na regido, com 0,96 por mil habitantes,
enquanto no Reino Unido ha 0,57 por mil habitantes.

Outras publicagdes sugerem formas mais complexas de estudo, onde nao se
avalia apenas a quantidade de profissionais por mil habitantes, seguindo as
recomendagdes da OMS de utilizacdo do método WISN (Workload Indicators of
Staffing Need), que leva em conta os tipos de servicos e a complexidade do
atendimento.

Além disso, o equacionamento da problematica de reorganizagao da rede de
servicos de saude da regido deve considerar ndo apenas a distribuicdo dos
estabelecimentos, em quantidade e niveis de atengdo adequados, e dos profissionais
da saude, na diversificagdo e especializagcdo correspondentes, mas também, a
organizacdo do servigo de transporte de pacientes para o acesso ao atendimento
recomendado em centros de referéncia fora do domicilio, de forma a minimizar as
condi¢cbes de desconforto aos mesmos.

Por fim, deve-se considerar a perspectiva de reorganiza¢ao da rede de servigos
de saude que seja integrada as discussdes do planejamento de desenvolvimento
integrado da RMVPLN, envolvendo, sobretudo, a questdo das relagbes
interfederativas para o planejamento, a organizacdo e a execugao das funcgodes
publicas de interesse comum. Porque, para além da busca de distribuicdo adequada
dos servigos de saude, outras condi¢des politico-institucionais e socio territoriais
interferem nas condicdes de saude das populacdes, tais como as proprias condicdes
do planejamento municipal e, ainda, as condi¢cdes de habitacio, acessibilidade fisica
e social, educacgao etc. Aintersetorialidade prossegue sendo um grande desafio (Silva;
Quintanilha; Dalbello-Araujo, 2022) no ambito da Politica, Planejamento e Gestao
municipal.

5 CONCLUSAO

Em vista de ganhos de eficiéncia e efetividade, embora a atencédo primaria
(médicos generalistas, enfermeiros, técnicos de enfermagem), que resolve,
comprovadamente, 80% dos problemas de saude da populagéo, deva estar presente
em todos os municipios, os servicos de meédia e alta complexidade devem ser
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escalonados, ou seja, sempre havera municipios de referéncia para suprir demandas
de outros municipios. Contudo, este estudo trouxe indicios de disparidades na Rede
de Atencgao a Saude na regido vale-paraibana.

As condi¢cbes socioterritoriais de concentracdo e dispersao da rede urbana
regional na RMVPLN, estabelecidas historicamente, se reproduzem ao analisarmos
os servigos de saude (distribuicdo de profissionais e estabelecimentos). As
defasagens e condigbes desiguais do servico de saude entre Sub-regides e
municipios reforgam estudos realizados no campo dos estudos urbanos e regionais,
atestando desequilibrios dos processos historicos de formagao socio territorial da
regiao.

Na busca de um equacionamento mais completo da problematica, em vista da
superacado destes desequilibrios urbano-regionais, s&o muitas as variaveis que
precisam ser analisadas de forma contextual e interdisciplinar. Por isso, o artigo se
limita a uma pesquisa exploratéria e indicativa da necessidade de futuros
desenvolvimentos.

Nesse sentido, admite-se as limitagdes que concernem aos indicadores
selecionados, e pondera-se inclusive sobre algumas variaveis que certamente podem
influenciar na analise dos indicadores selecionados, tais como: o uso de fontes
secundarias (que podem nao refletir com acuracia a realidade local e regional), a
heterogeneidade das necessidades de saude das populagdes de cada unidade
geografica, o modelo de atengao e o acesso populacional aos servigos.

Cogita-se, também, em futuros estudos, coletar dados de profissionais e
estabelecimentos de saude na Regido Metropolitana do Vale do Paraiba e Litoral
Norte Paulista precedentes ao processo de regionalizagéo, a fim de que se possa
fazer uma comparacao com os dados apresentados neste artigo, contribuindo, desta
forma, para a afericao da efetividade de tal processo.

Por isso, considera-se que um primeiro passo foi dado para basear novos
estudos e analises conjugados a outros parametros e variaveis e, ainda, aos estudos
mais gerais sobre a rede urbana regional, o que supbe interdisciplinaridade e
acompanhamento do processo de planejamento regional-metropolitano e dos
processos de planejamento e organizagao da rede de servigos de saude, em conexao
a perspectiva de integragcdo das acdes e ao conceito ampliado de saude, que
considera as questdes sociais e territoriais de uma dada regido ou municipio como
dimensado essencial para a melhoria das condicdes de saude das diferentes
populacdes.
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