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Introducdao

A diretriz da regionalizacdo esta presente na politica publica de salde desde 0s seus

primeiros atos normativos.

Contudo, o processo de implementacéo do Sistema Unico de Sautde s6 incorporou, de fato,
tal preocupacéo a partir dos anos 2000, com a publicacdo da Norma Operacional da Assisténcia a
Saude — NOAS SUS 01/2001.

“Recortar o espacgo” (ou regionalizar) comporta diversas proposigdes conceituais para dar
conta das realidades regionais, dentre as quais, por exemplo, a de “redes regionais”, a qual tem

sido perseguida pelo setor saude.
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Mas, € importante destacar que os espacos se articulam em funcdo de alguma ordem
sociopolitica mais ampla, que se mantem ou néo, de acordo com as relacdes que se estabelecem

em dado territério, seja qual for o seu nivel ou escala.

Sao muitas as relacdes possiveis de serem pensadas e trabalhadas quando nos referimos
a uma abordagem regional. Diferentes areas do conhecimento aportam elementos que contribuem
para uma leitura do espago regional e para a construcdo de propostas de intervencdes sobre seu

territorio.

O planejamento regional, sob a perspectiva do setor saude, ndo pode desconhecer,
portanto, a complexidade de seu objeto, quer seja como instrumento analitico, quer seja como

evidéncia empirica.
O que convém, entéo, as estratégias de regionaliza¢éo na saude?

A guestao regional tem retomado a sua for¢a, particularmente no tocante ao enfrentamento
de desigualdades a serem superadas por meio de politicas de base regional, como é o caso da

provisdo e do acesso aos servigos publicos de saude.

Analisar e compreender o ordenamento do territorio em suas diferentes dimensdes integra
o esforco de planejar as acdes e servicos de saude para a sua organizacdo em redes regionais,
por meio da parceria com os diferentes atores envolvidos e em sintonia com as prioridades

locorregionais, estaduais e nacionais.



Justificativa

Conforme j& pontuado no PES 2012-15 e no presente documento, o Estado do Rio de
Janeiro encontra-se hoje diante de uma série de oportunidades, ocasionadas por uma agenda de

investimentos impar em sua histéria.

Diante da magnitude dos projetos envolvidos, os impactos sobre o territério ndo tém sido
despreziveis (e ndo serdo no futuro) e devem ser bem dimensionados para orientar as

intervencgdes publicas, visando o seu (re)ordenamento e desenvolvimento.

De acordo com levantamentos do Laboratério de Gestdo do Territério - LAGET/UFRJ, os
investimentos no Rio de Janeiro envolvem um montante de recursos superior a R$ 300 bilhdes,

com previsdo de aplicagéo entre 2007-2015 (ou préximo desse periodo).

Cerca de 50% desse total estdo associados as atividades off shore de exploragdo e
producdo de 6leo e gas natural nas Bacias de Campos e Santos, incluindo aquelas relativas as
camadas do pré-sal. As atividades on shore abarcam 46% dos recursos remanescentes e sao
realizadas na zona costeira, mais especificamente no aglomerado metropolitano do Rio de Janeiro
(40%) e no litoral norte (6%). Fora da zona costeira, a regido do Médio Paraiba concentra 3%

daquele total.

Os setores de atividades contemplados por estes recursos sdo, em primeiro lugar, a
producdo off shore de 6leo e gas (54% dos recursos); atividades on shore de petroquimica e
siderurgia (cerca de 14%); industria naval e a logistica de transporte (12% cada uma) e a geragao

de energia (5%).

Os projetos destinam investimentos para a cadeia produtiva de 6leo e gas, que estdo, em
sua maioria, a cargo da Petrobrés, principalmente o Plano de Antecipacdo da Producédo de Gas
(Plangés) e o Complexo Petroquimico do Rio de Janeiro (Comperj). Estes projetos induzem
desdobramentos, particularmente na industria naval e na logistica de transporte, como é o caso do
Porto do Agu e os investimentos nos portos e terminais no Rio de Janeiro (Baia de Guanabara);

Itaguai (Baia de Sepetiba) e Angra dos Reis (Baia da llha Grande).

O setor siderargico também deve ser destacado, a exemplo da construcédo/operacdo da
Companhia Siderdrgica do Atlantico (CSA, ThyssenKrupp e Vale), da ampliacdo da Cosigua
(Gerdau) e dos projetos liderados pela Companhia Siderdrgica Nacional (CSN) em Itaguai. A
estes se somam diversos terminais maritimos no entorno do Porto de Itaguai, como os da LLX e
Usiminas, além de projetos de geracdo de energia, com destaque para a implantacdo da terceira

usina termonuclear (Angra lll, operada por Furnas), em Angra dos Reis.

Todas estas realizacfes implicam em pressdes sobre o territério e sua populacdo que, a

rigor, devem ser previamente dimensionadas, de modo a subsidiar politicas publicas que,



associadas a combinacédo de volume de recursos e ao prazo de maturagcdo dos empreendimentos,

sejam capazes de impulsionar o desenvolvimento e o (re)ordenamento territorial.

O setor saude € um dos componentes das politicas e da gestdo governamental que tem
papel relevante na inducdo (e ndo somente na producdo de aclBes reparadoras ou

compensatorias) do desenvolvimento regional.

O provimento de uma ampla gama de servicos publicos, dentre os quais, 0os de saude,
precisa ser planejado de forma coordenada e cooperativa, para o enfrentamento dos problemas e
0 estabelecimento de prioridades, a partir de uma agenda comum e capaz de potencializar os

esforgos setoriais da Unido, do Estado e dos Municipios.

O planejamento regional integrado pode contribuir para o estabelecimento de sinergias e
para a superagdo de uma cultura politico-administrativa refrataria a cooperagéo e a coordenacéo,

na qual predominam uma viséo localista, setorial e de curto prazo.

O desenvolvimento regional pode ser um foco estratégico que favoreca um didlogo mais
proficuo entre o local e o regional e a projecédo de cenarios futuros em diferentes escalas espago-
temporais, para promover condicbes de acesso mais justas e equilibradas aos bens publicos,
dentre os quais, os de saude e reduzir as desigualdades de oportunidades para todos os cidaddos

fluminenses.

Este documento integra os esfor¢os da SES com tal objetivo.



1. Estado do Rio de Janeiro

1.1. Dados Demogréficos

O Rio de Janeiro € uma das 27 unidades federativas do Brasil. Situa-se na Regido
Sudeste, tendo como limites os estados de Minas Gerais, Espirito Santo e S&o Paulo, assim como
o Oceano Atlantico. E o terceiro estado mais populoso do Brasil e a sua populagio residente era
de 15.989.929 habitantes em 2010, de acordo com os resultados do Censo Demogréfico de 2010
(IBGE).

Ocupa uma éarea de 43 696,054 km2 e concentra 8,4% da populacdo do pais, figurando,

consequentemente, como o estado com maior densidade demografica do Brasil.

A maior parte da populagdo concentra-se na Regido Metropolitana | (9.873.610
habitantes), particularmente, no municipio do Rio de Janeiro, enquanto a Regido menos populosa
€ a Baia da llha Grande (243.500 habitantes), representando 1,52% da populacéo do estado.

No estado, a taxa média geométrica de crescimento populacional anual, nos periodos de
1991/2000 e 2000/2010, apresentou consideravel declinio, passando de 1,32 para 1,06 (IBGE).
Todas as regides do Estado seguiram a mesma tendéncia de reducdo nos periodos citados,
exceto o Norte Fluminense. Observaram-se alteracdes na dinamica migratéria entre o0s
municipios comparativamente ao ano 2000, persistindo uma maior concentragdo demografica nas

regibes Metropolitana | e Il, que, juntas, reinem aproximadamente 75% da populacao.

Por outro lado, entre 2000 e 2010, a regido Metropolitana | reduziu sua participacéo
percentual na populagéo estadual, enquanto as regides da Baixada Litoranea, Norte, Baia da Ilha
Grande e Metropolitana Il aumentaram sua participa¢do, o que possivelmente esta relacionado a
novos polos de investimento em alguns municipios destas regiées. As maiores taxas migratorias e
de crescimento populacional na ultima década, assim como o maior aumento percentual na
densidade demografica foram observados para as mesmas, destacando-se a Baixada Litorénea e

a Baia da llha Grande.

A regido Noroeste Fluminense se destaca por seu elevado indice de envelhecimento, mas
as regibes Metropolitanas | e I, seguidas pelas regides Serrana e Centro Sul, sdo as que
apresentam maior variagao no envelhecimento, segundo a variavel sexo, sugerindo a necessidade

de atencao a saude masculina.

Em contrapartida, a regido da Baia de Ilha Grande tem o0 menor e mais equilibrado indice
de envelhecimento do Estado e, em conjunto com taxas relativamente elevadas de crescimento e
migracdo, tende a aumentar sua participacdo na populacdo adulta e jovem do Estado, sob a

influéncia dos investimentos que vém sendo realizados em sua area de influéncia direta (Portos
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de Iltaguai e do Sudeste, Arco Metropolitano com duplicacdo da BR-101, plataforma da CSN e

outros de menor dimenséo).

Tabela 1- RegiGes de Saltde do Estado do Rio de Janeiro - Area e Dados populacionais

Populacao Area (km?)
Densidade

Regibes de Saude demografica

Nimero %no Nimero %no (hab./km2)

Estado Estado

Baia da llha Grande 243.500 1,52 2103 4,8 115,8
Baixada Litoranea 679.493 4,25 2707 6,18 251,0
Centro-Sul 319.351 2,0 3221 7,36 99,1
Médio Paraiba 855.193 5,35 6192 14,14 138,1
Metropolitana | 9.873.610 61,75 3466,3 7,92 2848,5
Metropolitana Il 1.940.391 12,14 2714 6,2 714,9
Noroeste 330.093 2,06 5897 13,47 56,0
Norte 836.915 5,23 9221 21,06 90,8
Serrana 911.383 57 8258 18,86 110,4
Estado 15.989.929 100 43779,8 100 365,2

Fonte: IBGE — Censo Demogréfico 2010, resultados do universo.

No Rio de Janeiro, as variacfes por sexo e Regido, aos 60 anos de idade, mostram que,
uma vez que um homem ultrapasse com vida a idade jovem e adulta, onde os riscos de morte
estdo concentrados, € mais provavel que sua chance de morte figue mais préxima da observada

para o sexo feminino, descontados os efeitos intrinsecos ao sexo.



Tabela 2: Esperanca de vida ao nascer e aos 60 anos de idade, segundo regido de saude, 2010.

Regido/Estado Esperanca de vida ao nascer Esperanca de vida aos 60 anos
Total Masculina Feminina Total Masculina Feminina

Baia da llha Grande 74,54 71,66 77,68 21,21 19,73 22,78
Baixada Litoranea 74,70 70,90 78,72 21,52 19,52 23,51
Centro-Sul 73,22 69,75 76,95 20,10 17,48 22,81
Médio Paraiba 74,55 70,71 78,38 21,45 19,15 23,53
Metropolitana | 73,15 69,00 77,02 20,68 18,24 22,60
Metropolitana Il 73,42 69,25 77,45 20,81 18,49 22,77
Noroeste 74,57 71,32 77,94 21,45 19,86 22,98
Norte 73,06 69,07 77,24 20,61 18,41 22,73
Serrana 73,69 69,85 77,60 20,90 18,59 23,02
Estado do Rio de Janeiro 73,39 69,34 77,27 20,78 18,43 22,73

Fontes: Ministério da Saiude/SE/DATASUS — Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), 09/2011. IBGE - Censo
Demografico 2010, Resultados do Universo, 2011.

A estrutura etéria é caracteristica de uma populacdo em processo de envelhecimento,
evidenciando a patrticipacao crescente de idosos em relagdo aos jovens na populacao, decorrente,

principalmente, da reducéo dos niveis de fecundidade e do aumento da esperanca de vida.

Houve um aumento na proporc¢éo de idosos de 9,26% em 2000 para 11,25% em 2010, no
caso dos homens e de 12,04% em 2000 para 14.62% em 2010, no que se refere as mulheres.

Essa tendéncia de aumento também foi observada em relacdo ao indice de
envelhecimento: de 29,55% em 2000 para 61,45% em 2010, sendo 49,9% para os homens e
73,37% para as mulheres (2010).



Gréfico 1- Estrutura etaria do Estado do Rio de Janeiro, 2010.
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Fonte: IBGE — Censo Demografico 2010, resultados do universo.

1.2. Dados da situacédo de saude

De acordo com os contetdos apresentados no Plano Estadual de Saude para o quadriénio
2012-15, embora as doencas transmissiveis tenham cedido lugar as ndo transmissiveis na
caracterizacao do perfil epidemiolégico, estas ainda sdo expressivas como problemas de salde
publica.

No Rio de Janeiro, a magnitude de algumas destas doencas, do ponto de vista da
morbidade, ainda constitui-se em desafio para o Estado e seus municipios, apesar do
conhecimento e das medidas de prevencéo e tratamento disponiveis. Este é 0 caso da AIDS, da
tuberculose, da hanseniase, da sifilis em gestante e congénita, além do recrudescimento periédico

da dengue, com a ocorréncia de epidemias.

No que diz respeito a morbidade, o indicador da propor¢cédo de internacdes hospitalares
(SUS) por grupos de causas e por causas selecionadas pode ser util para tracar um panorama do
Estado. Cumpre ressaltar, contudo, as suas limitacdes para essa finalidade, tendo em vista que,
embora ele reflita a demanda por assisténcia hospitalar, também €& condicionado pela oferta de
servicos existentes no territorio, ndo expressando necessariamente, o quadro nosolégico da

populacao residente.

Um volume expressivo (cerca de um quarto do total) das internacdes realizadas no SUS
refere-se a atengdo ao parto, gravidez e puerpério. Excluindo-se esse grupo de internacdes, as
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doencas do aparelho circulatorio aparecem como principal causa de morbidade hospitalar, na
maioria das regibes. Nas regibes da Baia de Ilha Grande e Metropolitana | destacam-se como
principal causa de internacdo as doencas do aparelho digestivo. J& na regido Noroeste as
doencas do aparelho respiratorio estdo em primeiro lugar.

Tabela 3- Proporcao de internacdes hospitalares por grupos de causas, segundo regides, Estado do
Rio Janeiro, 2011.
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Baia da llha Grande 10,88 9,75 11,49 4,96 4,99 1,41 56,52
Baixada Litoranea 11,17 7,80 8,70 7,33 6,30 1,50 57,19
Centro-Sul 15,05 11,20 8,62 7,53 4,66 0,81 52,14
Médio Paraiba 15,41 10,11 9,85 7,28 5,29 1,09 50,98
Metropolitana | 8,39 8,64 8,98 8,44 8,11 1,23 56,21
Metropolitana Il 15,85 16,73 6,88 9,32 5,21 1,14 44,86
Noroeste 18,07 18,17 10,29 11,85 4,88 1,39 35,35
Norte 11,23 9,87 10,08 9,31 7,32 0,93 51,26
Serrana 16,22 9,84 10,05 5,45 4,94 2,09 51,41
Estado 11,58 10,54 9,01 8,33 6,81 1,26 52,46

Fonte: SIH/ Datasus
Nota: Nao foram consideradas as Autoriza¢des de Internacéo Hospitalar (AIH) de continuidade — tipo 5 e foi excluido o
capitulo XV- Gravidez, parto e puerpério do CID 10.

Em todas as Regibes, as internacbes por pneumonia aparecem como primeira causa de
internacdo por causas selecionadas, exceto na Metropolitana |, onde as neoplasias malignas
ocupam o primeiro lugar. As neoplasias constituem a segunda principal causa de internagdes na

maioria das Regides.
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E importante destacar que a alta taxa de internagdes por pneumonia identificada na Regido

Noroeste encontra-se muito acima das demais Regides e da média encontrada no Estado.

Tabela 4- Taxa de internacéo hospitalar (SUS) por causas selecionadas, segundo regifes, Estado do
Rio Janeiro, 2011.

Doencas

. , Diabete Neoplasias Doencgas . P Doencgas .
Regional saude . . . . isquémicas do ; Pneumonia
melito malignhas Hipertensivas ~ Cardiovasculares
coragao
Baia da Ilha 5.05 13,14 2,96 11,54 7,97 26,94
Grande
Baixada 7,08 18,98 4,83 13,52 6,45 20,12
Litoranea ! ' ' ' ’ ’
Centro-Sul 15,97 15,69 11,74 16,88 18,44 39,61
Médio Paraiba 12,62 25,63 13,99 17,61 12,36 28,54
Metropolitana | 3,13 19,64 2,80 5,63 7,50 18,80
Metropolitana Il 8,14 18,43 4,19 10,49 9,78 32,23
Noroeste 20,12 23,33 16,72 38,38 22,54 95,76
Norte 9,58 29,86 4,71 13,45 8,24 35,76
Serrana 9,85 18,96 7,72 21,80 27,62 28,30
Estado 5,78 20,18 4,50 9,52 9,71 24,56

Fonte: Ministério da Saude/SE/Datasus - Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS - SIH/SUS
IBGE: base demogréfica.

A proporc¢éo de doencas e agravos ndo transmissiveis no Estado tem se elevado e hoje as
doencas cardiovasculares, as neoplasias, as doencas ligadas a nutricdo e metabolismo e as
causas externas respondem por mais de 70% de todos os 6bitos do Estado. Os dados de
morbimortalidade traduzem a magnitude e gravidade das doencas nao transmissiveis, mas os
dados relativos aos fatores de risco e de protecao reforcam que a transcendéncia deste conjunto
de doencas e agravos € alta e, assim sendo, é possivel modificar o perfil atual dos fatores de risco

na populacgéo.
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Esses trés critérios de avaliacdo epidemiolédgica, ou seja, a magnitude, a gravidade e a
transcendéncia mostram a necessidade de inserir as doencas e agravos ndo transmissiveis entre

as prioridades das politicas de salde no Estado e nos seus municipios.

A magnitude destes problemas de salde no Estado do Rio de Janeiro se expressa pelas
mortes acarretadas por elas. Dados preliminares de mortalidade para 2010 (SIM) mostraram que
as doencas do aparelho circulatério se constituem na primeira causa de 6bito, seguida das
neoplasias, em segundo e terceiro; doencas do aparelho respiratdrio, na quarta; na quinta
posicdo, estdo as causas mal definidas e em sexta, as doencgas enddcrinas nutricionais e

metabdlicas, onde predomina o diabetes.

Entre as seis primeiras causas de 0Obitos relativas a 2010 e, em todas as faixas etarias,
verifica-se o predominio das doencas cronicas ndo transmissiveis, das causas externas e das

causas mal definidas de 6bitos.

As doencas néo transmissiveis respondem pelos principais diferenciais por sexo e idade
na mortalidade do Estado do Rio de Janeiro. A curva de mortalidade proporcional por sexo e idade
para a populacdo residente apresenta dois pontos de inflexdo significativos, em relagdo aos
homens, entre os 20-29 anos — cujas trés principais causas de morte foram homicidios (38,2%),
lesbes de intencao indeterminada (17,5%) e acidentes de transito e transporte (11,1%); e entre os
50-59 anos — cujas trés principais causas de morte foram o infarto agudo do miocardio (11,5%), as

causas mal definidas (8,4%) e as doencgas cerebrovasculares (7,2%).

Considerando os 6bitos masculinos com idade ignorada, observa-se que os homicidios
representam 24,5% do total de Obitos com esta condig&o, juntamente com as lesdes de intencdo
indeterminada (18,3%) e as causas mal definidas (18,2%). E possivel, portanto, que a
sobremortalidade masculina jovem esteja ainda subestimada. Para os homens em geral, as trés
principais causas de morte em 2010 foram o infarto agudo do miocardio (8,14%), as doencas

cerebrovasculares (7,4%) e os homicidios (5,75%).

Entre as mulheres, a mortalidade n&o apresenta nenhum ponto de inflexdo por faixa etaria
e as trés principais causas de morte sdo as doencas cerebrovasculares (9,3%), o infarto agudo do

miocardio e o diabetes mellitus (ambas as cuasas com 6,9%).

Analisando a Figura abaixo, observa-se que o padrdo de mortalidade masculina passa a
divergir da feminina a partir dos 10 anos de idade, com aumento significativo da propor¢cdo dos
Obitos entre os homens, em especial na faixa dos 10 aos 39 anos. Ao investigar a mortalidade
masculina por causa e regido de ocorréncia nesta faixa etaria especifica, verifica-se que os
homicidios respondem por 38% dos Obitos na Baia da Ilha Grande, 41% na Baixada Litoranea,
13% no Centro Sul, 37,5% no Médio Paraiba, 32% na Metropolitana | (acompanhado de 15,04%
de o6bitos por lesbes de intencdo indeterminada, ou seja, que podem corresponder a homicidios),

24,6% na Metropolitana Il (onde a mesma situacdo da Regi&do anterior se revela, com 33,6% de
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Obitos por lesdes de intencdo indeterminada), 18 % no Noroeste, 42% no Norte e 18% na regido
Serrana, ficando a média estadual em 31,4%. Os acidentes de transporte sdo uma das trés
principais causas de 6bito nesta faixa etéria, em praticamente todas as Regifes, com excec¢do das
Metropolitanas | e Il — onde as lesBes por intengcdo indeterminada tém uma participacéo
extremamente alta (respectivamente, 15,04% e 33,6%).

Grafico 2:Mortalidade proporcional por sexo e faixa etaria, RJ, 2010.
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Fonte: Ministério da Saude/SE/DATASUS - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM)

As causas externas representam, no Estado, cerca de 60% do total de causas de morte
masculina jovem e correspondem a 11,5% dos 6Obitos no Estado — perdendo apenas para as

doencas do aparelho circulatério, com 19,9%.

Em relagdo as causas mal definidas, pode-se afirmar que as distorcdes no
preenchimento da Declaracdo de Obito e a existéncia de problemas na assisténcia médica
aumentam a frequéncia da utilizacdo desse termo, ou seja, h4 uma diminuicdo da especifica¢éo
das causas de morte, prejudicando a identificacdo de patologias importantes. A melhoria das
definicbes dessas causas poderia modificar os dados da mortalidade no Estado e identificar com
mais precisao os grupos populacionais mais afetados, assim como os principais grupos de causas
e/ou causas especificas que provocaram o Obito. Provavelmente, esse aprimoramento da

informacgéo resultaria em aumento das mortes por doengas crénicas.

As mortes por doencas do aparelho respiratério, que, nesse momento, nao sao objeto
da vigilancia das doencgas ndo transmissiveis no Estado, estiveram presentes em todas as faixas
etérias, sendo que se constituem em segunda causa nas faixas etarias de 1 a 4 anos de idade e

70 anos e mais, e terceira causa nas faixas de menores de 1 ano e de 60 a 69 anos. Criancas
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menores de 5 anos e idosos, portanto, necessitam de intervencdes especificas para este grupo de

causas.

As doencas do aparelho circulatério se constituem como a 12 causa de 6bito a partir da
faixa etaria de 40 anos de idade no Estado, cumprindo lembrar a necessidade de intensificacao
das acGes para o controle dos fatores de risco associados a morbidade e a mortalidade, como

serda tratado mais adiante.

As mortes causadas por doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas comecam a se
manifestar na faixa etaria de 50 anos e mais. Dentro deste grupo, o diabetes mellitus responde
por mais de 80 % dos Obitos e contribui como causa associada a varias outras doencas,
principalmente as cardiovasculares. Entretanto, sua baixa causalidade geral entre os Gbitos se
deve a ndo mencéo do diabetes na Declaracéo de Obito, salvo quando é registrado como causa

basica, quando passa a fazer parte do dado de mortalidade.

A seguir, apresenta-se uma Tabela com a distribuicdo da mortalidade por grupos de causas no

Estado do Rio de Janeiro:

Tabela 5: Mortalidade proporcional por grupos de causas, segundo regides, 2011.
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Baia da Ilha
Grande 3,19 7,86 15,38 10,15 15,47 30,28 3,11 14,57
Baixada 4,22 6,05 12,34 11,74 15,67 29,72 7,83 12,43
Litoranea
Centro-Sul 4,16 9,31 9,38 8,77 13,62 36,31 3,62 14,84
Médio Paraiba 3,32 6,7 8,8 10,12 16,96 33,29 3,48 17,34
Metropolitana | 5,67 6,88 9,44 11,76 15,95 28,89 6,88 14,52
Metropolitana ll 5,22 7,43 9,64 11,48 16,16 27,21 9,71 13,14
Noroeste 3,81 6,71 8,93 13,64 13,64 32,93 5,61 14,73
Norte 3,97 5,96 13,38 11,13 13,98 28,08 9,94 13,57
Serrana 3,08 6,62 15,21 11,13 14,14 30,67 4,61 14,53
Ignorado - RJ 4,88 2,1 45,49 6,92 1,56 12,34 20,54 6,17
Estado 51 6,85 10,55 11,48 15,54 29,08 7,10 14,3

Fonte: Secretaria de Estado de Salde do Rio de Janeiro, Subsecretaria de Vigilancia em Saulde, Sistema de
InformacgBes sobre mortalidade.
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A gravidade do diabetes esta na sua evolucdo para os 6rgdos alvos e nas incapacitacées
decorrentes da cegueira por inflamacdo da retina, insuficiéncia renal, necrose e amputacdo de
membros devido a insuficiéncia de vascularizacéo periférica. Cabe ressaltar que, além dos custos
indiretos com as complicacdes do diabetes, como por exemplo, o infarto agudo do miocardio, os
acidentes cerebrovasculares, as arteriopatias, as retinopatias, entre outras, esta enfermidade é a
gue mais contribui para uma ma qualidade de vida. A cronicidade da doenga, acompanhada
muitas vezes de incapacidade, associada aos elevados custos do tratamento contribuem para o

agravamento do problema e perda relacionada a produtividade também pelo absenteismo,
aposentadoria e mortalidade precoce.

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2006) os custos diretos com o diabetes
variam entre 2,5% e 15% do orgcamento anual da saude, dependendo de sua prevaléncia e do
grau de sofisticacdo do tratamento disponivel. Estimativas do custo direto para o Brasil estdo em
torno de 3,9 bilhdes de ddlares.

Além do diabetes, um estudo sobre o indicador de saldde que mede os impactos nos Anos
Potenciais de Vida Perdidos (APVP), que traduz o nimero de anos que uma pessoa poderia ter
vivido e produzido, caso ndo fosse a Obito prematuramente, mostrou que a maior taxa de APVP
(média de 10,43 por 1.000 habitantes) foi atribuida as causas relacionadas a Hipertensao Arterial

Sistémica, conforme figura a seguir.

Gréfico 3: Estudo sobre os Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP) por 1.000 habitantes, RJ, 2005-
2008.
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2005 10,14 2,56 1,14 0,78 0,40 0,27 0,00 0,02
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2007 10,21 2,19 1,30 0,76 0,45 0,30 0,03 0,01
B2008 10,89 2,81 1,33 0,79 047 0,17 0,10 0,01

Fonte: SESDEC!/Instituto de Desenvolvimento Gerencial (INDG).

16



A Hipertensdo Arterial Sistémica contribui diretamente para a maioria dos casos de
Acidente Vascular Encefélico (AVE) e por grande parte dos casos de Doenca Arterial Coronariana
(DAC), Insuficiéncia Cardiaca (ICC) e Doenca Renal Crdnica (DRC), gerando custos altos de

tratamento e contribuindo para invalidez muitas vezes precoce dos seus portadores.

Tanto os portadores de diabetes como os hipertensos podem ser cadastrados no SIS-
HiperDia, conforme o Plano de Reorganizacdo da Atencéo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes
Mellitus no Brasil, implantado a partir de 2000, de acordo com as diretrizes do Ministério da
Saude. Além do Hiperdia, foi também implantado, de forma concomitante, o Programa Nacional

de Assisténcia Farmacéutica para Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM).

Esse Plano estabelecia que todos os casos confirmados dessas doengas deveriam ser
cadastrados e vinculados as Unidades Basicas de Saude e as equipes do Programa Saude da

Familia para acompanhamento continuado, clinico e laboratorial.

A prevaléncia estimada da HAS é de 35% da populacéo com idade de 40 anos e mais. Em
2010, verificou-se no Estado do Rio de Janeiro que, dos 2.153.788 hipertensos estimados, apenas
496.521 (23,1%) encontravam-se no Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de

Hipertensos e Diabéticos (HiperDia).

Com relacédo ao DM, que tem prevaléncia estimada de 11% da populacdo com idade de
40 anos e mais, verificou-se que dos 615.368 diabéticos estimados, apenas 148.107 (24,1%)
encontravam-se cadastrados neste Sistema. Como foi destacado, esta doenca € responsavel por
complicacdes crdnicas importantes e contribui diretamente para grande parte dos casos de
Doenca Renal Cronica, sendo a principal causa de amputacdes ndo traumaticas dos membros
inferiores. Ressalta-se, ainda, que a principal causa associada de morbimortalidade nos diabéticos
€ a doenca cardiovascular, com alta incidéncia de Acidente Vascular Encefalico e Doenca Arterial

Coronariana.

Embora esta baixa propor¢cdo dos cadastrados possa ser atribuida a incapacidade dos
servicos para realizacdo do diagnostico, captacdo e vinculacdo dos pacientes, € preciso
esclarecer que a analise ndo considera os dados do municipio do Rio de Janeiro, o qual cadastra

seus pacientes num sistema proprio de informacéo.

Além disso, este sistema de informacao vem mostrando aumento progressivo na adesao
dos municipios e no nimero de pacientes cadastrados. O cadastramento, inclusive, € um
indicador acrescido pelo Estado para pactuacdo, desde 2007, e esta entre os 9 indicadores de
relevancia para a organizacdo e estruturacado das acdes de Vigilancia em Saude nos municipios
(CIB, 22/06/2010).
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As Tabelas abaixo mostram que somente 4 Regifes do Estado (44%) tiveram cadastros

superiores a 50% e que foram cadastrados, no estado, mais hipertensos do que diabéticos.

Excluindo-se a capital do célculo, observa-se que o cadastro no Estado praticamente dobrou no

periodo de 2002 a 2010.

Tabela 6: Distribuicdo da populacéo de portadores de Hipertensédo cadastrada no HiperDia segundo

Regido de Saude, RJ, 2002-2010.

Reg.Saude/Municip

%

Baia de Ilha Grande
Baixada Litordnea
Rio de Janeiro (Capital)
Centro Sul

Médio Paraiba
Metropolitana T
Metropolitana IT
Noroeste

Norte

Serrana

Estado

Estado sem pop capital

71,10
48,38
00,00
82,84
35,11
11,59
25,93
67.84
56,26
42,85
23,58
40,20

Fonte: Secretaria Estadual de Saude do Rio de Janeiro — SIS-HiperDia, 12/2010. http://hiperdia.datasus.gov.br

Tabela 7: Distribuicdo da populacdo de portadores de Diabetes Mellitus cadastrada no HiperDia

segundo Regido de Saude, RJ, 2002 -2010.

Reg.Saude/Municip

%

Baia de Ilha Grande 61,05
Baixada Litordnea 54,66
Rio de Janeiro (Capital) 00,00
Centro Sul 72,54
Médio Paraiba 38,49
Metropolitana I 11,55
Metropolitana IT 21,09
Noroeste 48,61
Norte 58,54
Serrana 36,93
Estado 22,38
Estado sem pop capital 38,16

Fonte: Secretaria Estadual de Saude do Rio de Janeiro — SIS-HiperDia, 12/2010. http://hiperdia.datasus.gov.br
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Outro problema de salde com expressdo relevante € a doenca falciforme. Esta
representa a mais comum das doencas genéticas humanas e o Estado do Rio de Janeiro tem a

segunda maior incidéncia nacional, que corresponde a 4,8% da populagéo.

Para seu enfrentamento, o Estado implantou, em 2000, a fase Il do Programa de Triagem
Neonatal. Desde entdo, mais de 1.000.000 de exames foram realizados, sendo diagnosticados

mais de 900 casos novos.

A Resolucdo SES-RJ n° 2.786/2005 define a Politica de Atencéo Integral a Pessoa com
Doenca Falciforme no Estado, prevendo a descentralizacdo do atendimento e definindo a
implantacdo de 41 ambulatérios em 29 municipios, quantitativo resultante da analise da
prevaléncia e incidéncia da doenca e das necessidades nas diferentes Regides, considerando a
vulnerabilidade das comunidades quilombolas e daguelas com maior densidade de populacdo

negra. Atualmente, sdo 33 ambulatérios em funcionamento.

Em dois anos, 43% dos casos elegiveis foram descentralizados, representando 68% do

programado e 87 (95%) dos municipios aderiram a politica estadual.

No que concerne a Taxa de Mortalidade Infantil, observou-se uma diminui¢éo dos valores,
entre os anos de 2001 e 2010, em todas as Regides, acompanhando uma tendéncia nacional.
Essa reducéo reflete a melhoria nas condi¢bes de vida, o declinio da fecundidade e o efeito de
intervengdes publicas nas areas de saude, saneamento e educacdo. Destaca-se que a redugéo
observada foi mais acentuada em regifes onde, em 2001, essa taxa era mais alta, quais sejam:

Baia da llha Grande, Baixada Litordnea, Centro-Sul, Noroeste e Norte.

As regides Norte e Serrana permanecem com as taxas mais elevadas quando comparadas

ao valor para o Estado.
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Tabela 8: Mortalidade Infantil segundo regifes, 2001 a 2010.

Regido de Salde 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Baia da Ilha Grande 1585 12,96 14,46 7,04 10,71 11,32 12,47 11,15 1142 1042 12,68
Baixada Litoréanea 17,73 14,25 15,28 14,06 14,34 1535 12,58 12,94 1247 11,89 10,71
Centro-Sul 25,87 20,19 26,09 18,35 16,01 1572 18,18 14,91 1250 13,71 12,89
Médio Paraiba 19,49 19,97 19,37 18,64 1525 14,85 12,53 15,12 13,43 14,04 14,30
Metropolitana | 17,38 17,34 17,11 17,31 15,82 1522 14,70 14,36 14,54 13,88 14,01
Metropolitana Il 15,08 17,18 16,56 16,02 1529 14,30 14,38 13,53 14,49 1380 12,17
Noroeste 18,95 17,67 19,66 14,04 1596 17,40 16,50 1551 12,14 12,16 13,92
Norte 23,17 22,19 19,70 18,32 17,85 15,81 16,43 15,68 1534 1537 14,94
Serrana 19,72 17,97 17,30 17,89 16,85 1527 14,89 1454 14,94 1553 16,38
Estado 18,25 1794 17,66 17,24 16,01 15,29 14,78 14,39 14,44 13,96 13,88

Fonte: Secretaria de Estado de Saude do Rio de Janeiro, Subsecretaria de Vigilancia em Salde, Sistema de
InformacgBes sobre Nascidos Vivos e Sistema de Informag6es sobre Mortalidade - dados preliminares

A populagdo com menos de cinco anos de idade reduziu 28,8% em dez anos, pois passou
de 8,5% da populacgéo total, em 2000, para 6,2%, em 2010. Esses dados séo reforcados pela forte
tendéncia de queda da taxa bruta de natalidade do Estado, que no ano de 2000 era de 18

nascimentos para cada mil habitantes e 13,4 em 2010.

A andlise dos nascimentos ocorridos no Estado permite verificar que o percentual de
nascidos vivos de méaes com idade inferior a 20 anos, no ano de 2009, foi 18,2%. O municipio de
Conceicdo de Macabu foi 0 que apresentou a maior taxa de maes adolescentes (27,8%) e a

menor taxa foi apresentada pelo municipio de Santo Antdnio de Padua (13,3%).

O maior volume de partos ocorreu na Regido Metropolitana, 74,2% do total do Estado e,
desses, cerca de 60% foram do tipo cesareo. A Regido Noroeste Fluminense apresentou o maior
percentual de partos cesareos do Estado, pois dos 3959 nascimentos ocorridos na regido em
2010, 3283 foram cesarianas (82,9%). Cumpre ressaltar que a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS, 1996) considera que a reducéo das taxas de cesariana constitui um indicador de qualidade

em relacdo aos cuidados de saude materno-fetais, ja que diversos estudos nacionais e
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internacionais revelam maior morbimortalidade materna entre as mulheres submetidas a cesarea,
devido a infec¢Bes puerperais, acidentes e complicagdes anestésicas, e recomenda, assim, que a

proporgéo de cesarianas nao ultrapasse o patamar de 15%.

2 — Regido da Baia da llha Grande

Mapa 1: Regido da Baia da llha Grande - Localizacao sede da CIR

Angra dos Reis

—

2.1 Dados demogréficos

Localizada ao sul do Estado, no limite com o Estado de S&o Paulo, a Regido é formada de

trés municipios - Angra dos Reis, Mangaratiba e Paraty.

Os municipios da Baia da Ilha Grande tém uma expressiva por¢cdo de areas insulares, e
apresentam, por este motivo, dificuldades para o acesso aos servicos de saude. As grandes
distancias a serem percorridas por via maritima, a dependéncia de boas condi¢es climéticas para
a travessia e a falta de profissionais de saude dispostos a viver em areas relativamente isoladas

constituem um grande problema para a populacdo nesta Regiéo.

A populagdo residente corresponde a 1,52% do total do Estado. As densidades
demogréaficas sdo baixas, ainda que bastante heterogéneas nos municipios, variando de 40,6 a
205 hab./Km2. Porém, nas temporadas turisticas (dezembro a marcgo e junho a julho), a Regido
recebe uma populacdo flutuante cerca de cinco vezes maior que a residente, ocasionando

problemas de infraestrutura e de atendimento a sadde.
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A regido destaca-se pela presenca das usinas de energia nuclear do Estado. E por ser a

Unica regido que ainda apresenta comunidades indigenas em seu territorio.

Tabela 9: Regi&o Baia de llha Grande - Area e dados Populacionais

Regido/ Percentual da

Ectado Area (km?) éreaaerr:gricgl :géo Populacéo % dr?aprc;%?;ggéo dIZrennosé?Zfoilga
Daia daliha 2.103,3 - 243.500 i 115,77
Angra dos Reis 825.10 39.23 169.511 69.61 205,44
Mangaratiba 353.10 16.79 36.456 14.97 103,25
Paraty 925.10 43.98 37.533 15.41 40,57
Estado 43.779,8 - 15.989.929 - 365,24

Fonte: IBGE: Censo Demografico 2010, resultados do universo.

Dados para o ano de 2009 indicavam que as taxas de crescimento populacional e as taxas
de fecundidade eram elevadas em comparacdo com o Estado, podendo indicar menos utilizacédo
de métodos contraceptivos e /ou maternidade mais precoce, em relagdo aos demais municipios

do Rio de Janeiro.

Grafico 4: Estrutura etaria da Regido da Baia de llha Grande, 2010.
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Fonte: IBGE — Censo Demogréfico 2010, resultados do universo.
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2.2 Dados da situacao de saude

InformacgBes disponibilizadas pela SES-RJ para o ano de 2009 (Caderno de Informacdes
em Saude) revelaram que a Regido apresentou taxas de internacdo por AVC de 30,90/10.000

hab, valor acima da média do Estado — 12,94.

A mesma fonte apontava que Angra dos Reis foi considerado um dos municipios
prioritarios para o controle da tuberculose, assim como para a cura da hanseniase, embora o
municipio de Paraty apresentasse o maior coeficiente de detec¢cédo de novos casos desta doenca

naquele periodo.

A Regido apresentou a maior taxa de incidéncia de AIDS, de acordo com 0S casos
notificados nos anos considerados na fonte citada.

Com relagdo a sifilis congénita, foram detectados casos na regido, indicando a
necessidade de melhoria da assisténcia ao pré-natal.

Casos de acidentes e afogamentos foram verificados com frequéncia consideravel,
sobrecarregando os servicos de saude locais e gerando a necessidade de deslocamento do

atendimento para o municipio do Rio de Janeiro.

De modo geral, o perfil epidemiolégico da Regido ndo difere daquele do Estado, conforme
descrito anteriormente, com predominio das doencgas cronicas ndo transmissiveis no padréo de
morbimortalidade. Contudo, refor¢a-se a observacéo feita no Plano Estadual de Saude 2012-15
de que as doencgas transmissiveis ainda representam papel relevante entre as causas de

adoecimento da populacgéo.

Chamam a atencéo, por exemplo, as altas taxas de internacdo hospitalar por pneumonia
nos trés municipios da Baia da Ilha Grande, em particular, em Mangaratiba, cabendo investigar a

distribuicdo de sua frequéncia por faixa etaria e sexo, bem como as causas associadas.

Estes e alguns outros dados mais recentes sobre a Regido sdo apresentados a seguir.
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Tabela 10: Taxa de internacdo hospitalar (SUS) por causas selecionadas segundo municipios, Baia
de ilha Grande, 2011.

Doengas

Municipio de Neopla5|as Dlabgtes _Doengas isquémicas Doencas Pneumonia
U malignas mellitus hipertensivas = cerebrovasculares
residéncia do coragéo
Baia da llha Grande 14,00 5,95 2,96 11,62 7,97 27,06
Angra dos Reis 11,27 3,83 1,47 11,39 4,54 21,47
Mangaratiba 20,57 9,60 6,03 18,10 20,85 46,08
Paraty 19,98 11,99 6,66 6,39 10,92 33,84

Fonte: Sistema de Informag8es Hospitalares do SUS - SIH/SUS e IBGE - Censo demografico 2010

Nota: N&do foram consideradas as Autorizagfes de Internagdo Hospitalar (AIH) de continuidade — tipo 5. Os dados de
2011 séao preliminares, com situagdo da base nacional em 20/06/2012, sujeitos a retificacéo.

Conforme mencionado, em 2011, as maiores taxas de internacdo observadas foram por
pneumonia (27,06 por 10.000 habitantes na regido), com variagbes importantes entre 0s
municipios, sendo Mangaratiba o de maior taxa (46,08 por 10.000 habitantes). Seguem-se as
internagBes por neoplasias malignas (14,00 por 10.000 habitantes) e por doengas isquémicas do
coracdo (11,62 por 10.000 habitantes), onde Paraty apresenta menor taxa (6,39 por 10.000
habitantes). As doengas cerebrovasculares (7,97 por 10.000 habitantes) e o diabetes (5,95 por
10.000 habitantes) também apresentaram variacdes na morbidade hospitalar dos municipios, com
maior taxa em Mangaratiba e Paraty, assim como as doencas hipertensivas (6,03 e 6,66 por

10.000 habitantes, respectivamente).

Tabela 11: Proporcao de internagcdes hospitalares por grupos de causas segundo municipios, Baia
de llha Grande, 2011.

Algumas

doencgas
Municipio de residéncia infecciosas e
parasitarias

Doencas do Doencas do Doencas do
Neoplasias aparelho aparelho aparelho
circulatério respiratoério digestivo

Causas Demais
externas causas

Baia da llha Grande 4,49 4,69 9,86 8,86 10,37 9,27 43,20
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Angra dos Reis 3,93 4,49 9,47 8,01 10,30 9,77 44,28

Mangaratiba 6,25 4,32 10,72 9,39 10,29 9,94 39,16

Paraty 4,40 6,03 10,31 11,73 10,80 6,24 44,25

Fonte: SIH/ Datasus

Nota: N&o foram consideradas as Autoriza¢des de Internacdo Hospitalar (AIH) de continuidade — tipo 5. Os dados de
2011 séao preliminares, com situagdo da base nacional em 20/06/2012, sujeitos a retificacéo.

Cerca de um quarto das internacdes realizadas no SUS em 2011 refere-se a atendimento
ao parto, gravidez e puerpério (22,32%; dados nao mostrados na tabela). Excluindo-se esse grupo
de internages, as doencas do aparelho digestivo aparecem como principal causa de morbidade
hospitalar na regido, predominando no municipio de Paraty (10,80%). Seguem-se, na média
regional, as doencgas do aparelho circulatério (Mangaratiba com 10,72% e Paraty com 10,31%) e
respiratorio (Paraty com 11,73%). As causas externas ocupam 9,27% das internacdes da regiéo.
Apenas o0 municipio de Paraty apresenta propor¢cdo de internagdo mais baixo por esse tipo de
causa (6,24%). As internacdes por doencas infecciosas e parasitarias (4,49%) variam na regiao,
sendo maior em Mangaratiba (6,25%). Ja a proporcao de internagdes por neoplasias € maior em
Paraty (6,03%).

Tabela 12: Mortalidade proporcional por grupos de causas, segundo regides, 2011.

o
%] = %] —
® e o8 8 @
O ur) 0O O & — ©
S s Sy 8 @ s s 8.8 oc g = g @
o© o 8¢ b » O n £ O D N 2z E® I ®
=2 c 0 @ ] = = =) < o o
S T o= K 8= Sow ©Q g (@ 8z o
e 20 9 =3 2o 8= 0 8o %) 6 < 0=
= Sos o @ 9 ® o2 S L5 © = TG
S o EQ Q o £ o Y EDo ) T o £ o
s - St o = [a ] o = S =2 3 O 3]
o= 3 >°g S a
< o < 2
5]
Baia da llha Grande 3,18 15,55 30,29 10,10 2,04 15,39 3,18 20,28
Angra dos Reis 3,59 15,36 29,71 9,73 1,92 17,54 1,79 20,36
Mangaratiba 2,61 14,93 33,96 13,06 1,49 7,84 6,34 19,78
Paraty 2,23 17,32 27,37 7,26 3,35 17,32 4,47 20,67

Fonte: SES-RJ/SVS/SIM

Nota: Os dados de 2011 s&o preliminares, com situagcdo em 05/07/2012, sujeitos a retificagdo e recebimento de
informag6es de 6bitos ocorridos em outros estados, de residentes no Rio de Janeiro.

Mais de 60% dos o6bitos informados na regido em 2011 foram devidos a trés grupos de

causas: doencas do aparelho circulatorio (30,29%), neoplasias (15,55%) e causas externas
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(15,39%). Embora o municipio de Mangaratiba tenha a menor propor¢cdo de 6Obitos por causas
externas, este possui 0 maior indice da regido por causas mal definidas. As doencas do aparelho

circulatorio foram a maior causa de 6bito em todos os municipios.

As doencas do aparelho respiratério corresponderam a 10,10% da mortalidade na regido,
sendo Mangaratiba o municipio com maior proporcdo de 6bitos por esse motivo. As doencas
infecciosas e parasitarias e as afec¢des no periodo perinatal foram mais expressivas em Angra
dos Reis (3,59%) e Paraty (3,35%), respectivamente.

Tabela 13 — Taxa de Mortalidade Infantil e nUmero de oObitos infantis* ao ano, segundo municipio
de residéncia na regido Baixada Litoranea, 2001 a 2011

Municipio de residéncia 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Regido Bala da liha 1585 1296 1446 7,04 1071 1132 1247 1115 1142 1042 1268

Grande

Angra dos Reis 15,18 1553 14,82 6,37 9,85 12,22 1294 12,35 13,04 8,08 11,89
Mangaratiba 11 4 7 5 8 6 4 4 0 7 7
Paraty 8 3 8 4 5 4 8 5 8 10 9
Estado 18,25 17,94 1766 17,24 16,01 15,29 14,78 14,39 14,44 1396 13,88

Fonte: SES-RJ/SVS/SIM e Sinasc.

Nota: Os dados de 2011 sé&o preliminares, com situagdo em 14/02/13, sujeitos a retificagédo e recebimento de
informag6es de 6bitos ocorridos em outros estados, de residentes no Rio de Janeiro e de nascimentos ocorridos em
outros estados, de mées residentes no Rio de Janeiro.

*Para municipios com menos de 80.000 habitantes foi considerado o nimero de 6bitos.

Houve decréscimo de 27% na mortalidade infantil da regido. Apenas Paraty manteve o
mesmo numero de Obitos em relacdo a 2001. A comparagdo entre oS municipios deve ser
cuidadosa, ja que Mangaratiba e Paraty tém menos de 80.000 habitantes e para este indicador se

considera o niumero absoluto de 6ébitos.

Outra observacao a ser feita refere-se a existéncia de comunidades indigenas na Regiéo,
0 que exige a definicdo de estratégias adequadas para abordagem dos problemas de saude
destes grupos especificos.
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Uma das agdes ja definidas pela SES, a partir do Grupo de Trabalho “Saude da Populagao
do Campo e da Floresta”, é a realizagdo de Oficina na regido, reunindo gestores, profissionais,
integrantes do movimento e do controle social para elaboragdo de diagnéstico participativo e
construcdo de plano operativo para cumprir tal finalidade.

3 — Capacidade instalada e oferta de servicos de salde na Regido

Avaliar de maneira ampla o territério e suas caracteristicas mais gerais no processo de
planejamento revela-se ainda mais relevante no caso da Baia da Ilha Grande. Por suas condi¢Bes
geogréficas, os seus municipios apresentam dificuldades significativas para o0 acesso aos servicos
de saude e para a fixagdo de profissionais nas localidades mais distantes e isoladas das areas
centrais.

Em seguida, sdo apresentados alguns dados relacionados ao SUS na Baia da llha Grande.
3.1. Atencgao Bésica

Os trés municipios da Regido da Baia da llha Grande aderiram a Estratégia de Salde da
Familia e implantaram equipes de Saude Bucal. A regido possui altos percentuais de cobertura

populacional de atengéo basica, com destaque para o municipio de Mangaratiba, com 88,37% de

cobertura.

Tabela 14: Cobertura de Atencao Béasica, segundo Regido de Saude e municipios, 2012

Regido/Municipios Cobertura de atencéo basica (%)
. 78,36
Baia da llha Grande
. 83,06
Angra dos Reis
. 88,37
Mangaratiba
47,19
Paraty
48,95
Estado RJ

Fonte: Secretaria de Estado de Saude/ Tabnet — Indicaderes de Salde - Indicadores de Transi¢ao Pacto pela Saude -
Contrato Organizativo da Agdo Publica da Saude - COAP - 2012, geracéo de dados em 22/02/2013.
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Quanto a saude bucal, os resultados mostraram uma alta cobertura em relagdo ao Estado.

Com a menor cobertura Angra dos Reis com 70,95%, alcancando 100% em Paraty.

Tabela 15: Cobertura da Estratégia de Salude Bucal, segundo Regido de Saude e municipios, 2012.

Regido/Municipio Cobertura ESB (%) em 2012
Baia de Ilha Grande 78,01
Angra dos Reis 70,95
Mangaratiba 88,37
Paraty 100,00
Estado RJ 30,81

Fonte: Secretaria de Estado de Saude/ Tabnet — Indicaderes de Saude - Indicadores de Transi¢cdo Pacto pela Saude -
Contrato Organizativo da A¢éo Publica da Saude - COAP — 2012, geracéo de dados em 22/02/2013.

Em relagcdo a cobertura de vacinagdo da Triplice Viral e Tetravalente, os municipios de
Mangaratiba e Paraty ultrapassaram os parametros definidos pelo Programa Nacional de
Imunizacdo, de 95% para ambas as vacinas. Apenas o municipio de Angra dos Reis ndo atingiu
esses valores. Em relacdo a Influenza, todos os municipios atingiram o parametro de 80% de

cobertura. A regido nao alcancou os parametros em relacao a cobertura da Triplice Viral.

Tabela 16: Cobertura Vacinal, segundo Regido de Salde e municipios, 2011.

Cobertura Vacinal

Regido/Municipio Triplice Viral (CCR) Tetravalente Influenza
Baia de llha Grande 84,73 99,57 99,57
Angra dos Reis 72,37 91,40 91,40
Mangaratiba 112,26 129,03 129,03
Paraty 114,73 110,27 110,27
Estado do RJ 107,14 97,38 78,71

Fonte: SI — Programa Nacional de Imunizacéo
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3.2. Atencao Psicossocial

A taxa de cobertura de CAPS/100.000 habitantes esta relacionada as modificacdes da
politica e da rede extra-hospitalar de saude mental ao longo do tempo.

Considera-se, portanto, como ideal, a proporcdo de 01 Centro de Atencdo Psicossocial
(CAPS) / 100.000 habitantes.

De acordo com parametro acima, estabelecido pelo Ministério da Saude, observamos que a
regido da Baia da llha Grande apresenta um resultado classificado como muito bom, em 2012
(0,79/100.000), apontando para o aumento do acesso as acgdes extra-hospitalares de saude
mental no SUS, nesta regido.

Tabela 17: Capacidade Instalada de Centro de Atencdo Psicossocial, segundo Regido de Salde e
municipios, 2012.

Regiéo/ N° de Taxa de Andlise da NC de Leito Populacio
CAPS  Coberturade Taxa de internacses* SRT** em 20129

Municipios 2012 (CAPS)2012  Cobertura ¢ HG**

Baia de Ilha

Grande 3 0,79 Muito Boa 13 0 12 254.042

Angra dos Reis 1 0,56 Boa 6 - 8 177.101

Mangaratiba 1 1,31 Muito Boa 5 - 2 38.201

Paraty 1 1,29 Muito Boa 2 - 2 38.740

Estado Rio de

Janeiro 123 0,63 Boa 10.331 50 178 16.231.365

Fonte: MS/ Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude — CNES (2011) e IBGE: Censo Demografico 2010.

* Informacg6es do Sistema Estadual de Regulagéo, ndo incluem interna¢des do municipio do Rio de Janeiro.

** Dispositivos credenciados em CIB, no 2012, e encaminhados a Coordenacdo Nacional de Saude Mental/MS para
habilitac&o.

*** Dispositivos que receberam incentivo no ano de 2012, com previsdo de habilitagdo pela Coordenagdo Nacional de
Saude Mental/MS em 2013.

3.3. Atenc¢do a Urgéncia e Emergéncia

Em 07 de julho de 2011, através da publicagio da Portaria n°® 1.600, o Ministério da Saude
reformulou a Politica Nacional de Aten¢éo as Urgéncias, vigente desde 2003, e instituiu a Rede de
Atencao as Urgéncias (RAU) no SUS.
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A politica visa a articulacéo e integracdo, no &mbito do SUS, de todos os equipamentos de
saude, objetivando ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral para 0s usuarios em
situacdo de urgéncia nos servicos de saude, de forma agil e oportuna. Ela deve ser implementada

em todo o territério nacional, com base em critérios demograficos e epidemioldgicos.

Constituem a base do processo e dos fluxos assistenciais de toda a Rede de Atencéo as
Urgéncias e Emergéncias o acolhimento com classificacdo do risco, a qualidade e a
resolubilidade, requisitos de todos os pontos de atencéo. (Portaria GM n° 1.600, de 07 de julho de
2011).

Esta politica federal prioriza os problemas cardiovasculares, cerebrovasculares e
traumatoldgicos, e € constituida pelos seguintes componentes: promogao, prevencao e vigilancia
a saude, atengdo basica em saude, Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) e suas
Centrais de Regulacdo Médica das Urgéncias; Sala de Estabilizacdo; For¢ca Nacional de Saude do
SUS; Unidades de Pronto Atendimento (UPAs 24h) e o conjunto de servi¢os de urgéncia 24 horas;

Servigo Hospitalar e Atengdo Domiciliar.

A adeséo do Estado do Rio de Janeiro a Rede ocorreu em sintonia com as atividades do
Comité Gestor de Atencdo as Urgéncias do Estado do Rio de Janeiro, que, a partir de 2009,
coordenou a criagédo e implantagéo dos Comités Gestores de Urgéncia e Emergéncia em todas as
Regides de Saude do Estado e definiu as diretrizes para os planos estadual e regionais de

urgéncia e emergéncia.

Atualmente, o Grupo Condutor Estadual de Atencdo as Urgéncias vem estreitando lacos
com o referido Comité, tendo em vista a atualizacdo dos planos, em consonancia com a nova

normalizacao.

Ap6s a adesao a Rede de Atencao as Urgéncias, ocorrida em 2011, junto ao Ministério da
Saude, foi aprovada na Comisséao Intergestores Bipartite do Rio de Janeiro (CIB-RJ) a constituicao
do Grupo Condutor Estadual e foram escolhidas como Regifes iniciais de implantacdo da RUE as
Metropolitanas | e Il. Deu-se inicio, entdo, a elaboracdo da analise situacional das regides, com

dados demogréficos e epidemioldgicos, dimensionamento da demanda e da oferta assistencial.

No caso da Regido da Baia da Ilha Grande, encontra-se em estudo o0 projeto de
implantacdo da Rede, sendo um dos principais problemas identificados a falta de integracéo para
0 SAMU.
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Tabela 18: Servigco de Atendimento Movel de Urgéncia - SAMU

Implantacéo do
SAMU

Regido Local da Central SAMU

Numero de Ambulancias

Sim N&o Basicas Avancadas

Baia da Ilha Grande X 07 02 Angra dos Reis

Fonte: Secretaria Estadual de Saude. Subsecretaria de Atengéo a Saude.

Tabela 19: Unidades de Pronto Atendimento - UPAS

Regido de Salde Municipios N° unidades

Baia da llha Grande Angra dos Reis 01

Fonte: Secretaria de Estado de Saude do Rio de Janeiro.

3.4. Atencdo de Média e Alta complexidade

As acdes e procedimentos definidos como de média e alta complexidade no SUS fazem
parte de um conjunto de servicos ambulatoriais e hospitalares que, associados a Atencéo Basica,

visam a garantia do cuidado integral aos cidad&os.

Estes servicos tém uma participacao consideravel na composicdo dos gastos com salde e

0 seu custeio representa um desafio constante as limitacdes orcamentarias do setor.

Se a Atencao Basica tem o papel de ser o eixo coordenador do cuidado, a assisténcia de
média e alta complexidade deve cumprir a fungdo de garantia da integralidade, sempre que as
condicbes de saude exigirem. A ampliacdo do acesso a Atencdo Basica, portanto, deve ser
acompanhada pelas referéncias aos servigos especializados, de apoio diagndstico e terapéutico,

de forma articulada, regulada e oportuna.

Neste sentido, a regionalizacdo cumpre papel fundamental para o planejamento em saude,
com observacdo da necessaria economia de escala na programagdo de recursos e ha

organizagao de “pontos de atengdo” para conformagao de redes hierarquizadas.

No caso da Baia da llha Grande, no tocante ao recurso ‘leito’, a regido apresentou um

guantitativo de 267 leitos gerais (excetuando-se os leitos de Psiquiatria, leitos cronicos e hospital
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dia) e 1,1 leitos por 1000 habitantes, inferiores aos parametros estabelecidos pela Portaria GM/MS
1.101 de 12 de junho de 2002 (2,5 a 3 leitos para cada 1.000 habitantes). Destaca-se que esse

parametro ndo é atingido por nenhum dos municipios da Regiéo.

Para o calculo da necessidade de leitos de UTI na regido e nos municipios foi utilizado como
critério o parametro da mesma Portaria, que considera que os leitos de UTI devem representar 4%
a 10% dos leitos gerais necessarios. Na regido apenas o municipio de Angra dos Reis oferta leitos
de UTI (20 leitos), inferior a necessidade minima estimada para a regido.

Tabela 20: Oferta de Leitos, segundo Regido de Salde e municipios, 2011.
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Baia da llha 243.500 267 11 609 731 20 7.5
Grande
Angra dos Reis 169.511 173 1,0 424 509 20 11,6
Mangaratiba 36.456 60 1,6 91 109 0 0,0
Paraty 37.533 34 0,9 94 113 0 0,0
Estado RJ 15.989.929 30.626 1,9 39975 47970 1151 3,8

Fonte: MS/ Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude — CNES (2011) e IBGE: Censo Demogréfico 2010.

BN

Em relacdo a oferta de leitos por especialidades clinicas, cirurgicas, obstétricas e
pediatricas, observaram-se valores abaixo daqueles preconizados pela Portaria GM/MS 1.101,

acompanhando a situagdo da regido em relacéo a insuficiéncia de leitos gerais ofertados.
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Tabela 21: Distribuicéo de leitos hospitalares por municipio segundo especialidade, segundo Regiéo
e municipios, 2011.
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Baja da llha 96 163 76 91 47 58 39 86

Grande

Angra dos Reis 57 114 55 64 31 40 24 60
Mangaratiba 27 24 15 14 6 9 10 13
Paraty 12 25 6 14 10 9 5 13
Estado RJ 8049 10721 7034 5992 3224 3794 2952 5620

Fonte: MS/ Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saiude — CNES (2011)

A Regido da Baia da llha Grande apresentou um resultado de 16,58% de internacdes
sensiveis a Atengdo Basica (ISAB) em relacdo ao total de suas internacdes. Esse percentual
variou de 13,39% em Angra dos Reis a 23,46% em Paraty, sendo o valor para o Estado de
21,34%.

Cumpre ressaltar que as internagdes hospitalares consideradas evitaveis a partir de uma
adequada assisténcia na Atencdo Primaria representam importantes condicfes tracadoras da
resolubilidade do cuidado nesse nivel de atencdo. Esse indicador pode ser util na avaliacdo da
efetividade do cuidado primario, inclusive por meio da estratégia de Saude da Familia. Mesmo
guando se verificam altas taxas de cobertura, a capacidade resolutiva dos servigos na prevencéo
de internacGes desnecessarias aponta a necessidade de melhoria da qualidade da assisténcia

prestada a populacao.

O indicador pode ser utilizado, portanto, como um sinal de alerta para acionar mecanismos

de avaliacdo e busca de aprimoramento dos servigos de saude.
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Tabela 22: InternagcBes por condicdes sensiveis a Atencdo Basica, segundo Regido de Saude
municipios, 2011.

Regi&o/ Proporgéo Taxa (1.000 hab.)
Municipios Total Masculina Feminina Total Masculina Feminina
Baia da llha Grande 21,34 31,25 17,87 8,70 34,53 46,44
Angra dos Reis 13,39 17,60 10,59 5,50 5,79 5,21
Mangaratiba 21,23 26,25 17,46 13,33 14,36 12,33
Paraty 23,46 25,07 22,31 10,52 9,23 11,85
Estado RJ 16,58 20,67 13,76 7,45 7,59 7,30

Fonte: MS/ Datasus — Sistema de Informag¢6es Hospitalares do SUS (SIH/SUS) e IBGE: Censo Demografico 2010

A regido da Baia da llha Grande realiza menos de 10% do total de consultas do estado
do Rio de Janeiro. O municipio de Angra dos Reis realiza consultas em quase todas as
especialidades, exceto em Oncologia. Este municipio € responsavel por mais de 80% das
consultas realizadas na regido, em diferentes especialidades, como Angiologia, Cardiologia,
Hematologia, Nefrologia, Neurocirurgia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Proctologia e
Reumatologia. Os municipios de Paraty e Mangaratiba realizaram porcentagens menores de
consultas na regido. Embora Mangaratiba tenha realizado 46,30% das consultas em Urologia e

Paraty tenha realizado 47,04% das consultas de Endocrinologia.
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Tabela 23: Percentual de consultas especializadas, segundo Regido de Saude e municipios, 2011.

Especialidades % Bg::r?c?e”ha 21/?322{%:2 % Mangaratiba % Paraty
Angiologista 2,31 82,03 17,97 -
Cardiologista 3,38 84,07 9,79 2,54
Cirurgido geral 3,09 69,45 6,44 9,92
Endocrinologista e metabologista 3,21 38,49 6,59 47,04
Gastroenterologista 1,65 55,83 5,59 9,51
Hematologista 0,97 100,00 - -
Nefrologista 2,99 100,00 - -
Neurocirurgido 5,01 100,00 - -
Neurologista 1,25 66,52 33,48 -
Oftalmologista 1,60 91,48 8,52 -
Oncologista - - - -
Ortopedista e traumatologista 2,15 70,09 15,58 3,16
Otorrinolaringologista 2,78 81,43 12,98 2,80
Proctologista 8,24 98,42 1,58 -
Psiquiatra 1,63 74,61 5,06 10,19
Reumatologista 2,87 90,36 9,64 -
Urologista 1,07 53,70 46,30 -

Fonte: MS/ DATASUS - Sistema de Informag¢éo Ambulatorial do SUS- (SIH/SUS)
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A Baia da llha Grande realizou em 2011, na prépria regido, 92,51% das internacdes de

Média Complexidade e 7,03% das internagfes foram realizadas em outras regiées do estado.

Dos residentes de Angra dos Reis que necessitaram de atencdo desse tipo de
complexidade, 94,41% internaram no proprio municipio e 5,24% em outras regifes.

Dentre os residentes de Mangaratiba, 86,07% foram internados no préprio municipio,
enquanto 11,34% internaram-se em outras regiées do estado. J& em Paraty, 73,12% de seus

residentes foram internados no proprio municipio e 17,14% internaram em Angra dos Reis.

Angra dos Reis é responsavel por 62,58% de todas as internacdes realizadas na Regiao.

Tabela 24: Migracéo* de internacdo de média complexidade, Regido da Baia da llha Grande, 2011.

Regido e municipios por local de residéncia
Regido e municipios por
local de internacéo

d?g%{;g Mangaratiba Paraty Bacl’;ar;jr? dgha
Angra dos Reis 94,41 2,51 17,14 62,58
Mangaratiba 0,00 86,07 0,00 18,24
Paraty 0,00 0,00 73,12 11,68
Baia da llha Grande 94,41 88,57 90,26 92,51
Demais regides do Estado 5,24 11,34 8,34 7,03
Demais Estados 0,36 0,09 1,40 0,47

Fonte: Secretaria de Estado de Saude do Rio de Janeiro / Subsecretaria Geral / Assessoria de Planejamento e
Assessoria de Informagdo em Salde / Sistema de Informag8es Hospitalares do SUS (SIH/SUS)

* Proporgao de internacdes realizadas no municipio ou na regido pelo total de residentes internados.

3.5. Redes Pactuadas de Média e Alta Complexidade na Comissao Intergestores Bipartite -
CiB

Na Cirurgia Cardiovascular nenhum municipio da Regido possui o servico tendo como

referéncia os municipios da Regido do Médio Paraiba e da Metropolitana |.
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Tabela 25: Cirurgia Cardiovascular

Regido Baia da Ilha Grande

Mangaratiba Paraty

Angra dos Reis

Cirurgia Cardiovascular

Barra Mansa

Cirurgia Cardiaca Pediatrica

Rio de Janeiro

Cirurgia Vascular

Barra Mansa

Cardiologia Intervencionista

Barra Mansa

Cirurgia Endovascular

Barra Mansa

Laboratério Eletrofisiologia

Rio de Janeiro

Fonte: SAECA — SES-RJ

Na Terapia Renal Substitutiva o servigo encontra-se no municipio de Angra dos Reis que é

referéncia para toda Regiao.

Tabela 26: Terapia Renal Substitutiva

Regido Municipio Unidade
Baia da llha Grande Angra dos Reis Angra Rim
Fonte: SAECA — SES-RJ
As referéncias da Hemorede estéo localizadas na prépria Regiéo.
Tabela 27: Hemorrede
Municipio de Tipo de servi¢o de Municipio de Servigo de

Regiéo Referéncia

hemoterapia contra referéncia

Hemoterapia

Baia de Ilha Grande

Angra dos Reis

Angra dos Reis

NH de Angra dos
Reis - Hemonucleo
Costa Verde

Nucleo de Hemoterapia Mangaratiba

AT Hospital Municipal
Victor de Souza
Breves

Paraty

AT Hospital Municipal
Séao Pedro de
Alcéantara

Fonte: SAECA — SES-RJ
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Para a doenca Falciforme e outras hemoglobinopatias a referéncia de todos os municipios é

Angra dos Reis na propria Regido.

Tabela 28: Doenca Falciforme e Outras Hemoglobinopatias

Municipio com Ambulatério de S
P Municipio Contra-

Regido Doenca Falflfqrme de Referenciados
Referéncia
Angra dos Reis
BIG Angra dos Reis Mangaratiba

Paraty

Fonte: SAECA — SES-RJ

A Regido ndo possui servico de Reabilitagdo Fisica em seus municipios utilizando os

servicos das Regifes Metropolitana | e Il

Tabela 29: Reabilitacdo Fisica

Regido de Saude Municipio Referéncia - Média e Alta complexidade
Baia da Ilha Grande Paraty Niteroi
Mangaratiba Niterdi (70%)/ Rio de Janeiro (30%)

Angra dos Reis

Fonte: SAECA — SES-RJ

Tanto a referéncia de média quanto a de alta complexidade da Salde Auditiva de toda

Regido esta localizada em Barra Mansa na Regido do Médio Paraiba.

Tabela 30: Saude Auditiva

Regido Municipio Referéncia de Média Complexidade Referéncia de Alta
Complexidade

Baia de llha Todos os Barra Mansa Santa Casa de Barra Mansa Santa Casa de
Grande municipios Barra Mansa Barra Mansa

Fonte: SAECA — SES-RJ
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A Regido ndo possui servicos no tratamento em oncologia usando como referéncia os

municipios das Regides do Médio Paraiba e da Metropolitana I.

Tabela 31: Oncologia

Regido Municipio Cirurgia  Cirurgia  Quimioterapia Radioterapia Hematologia Pediatria
CCP
(6,36%)
Baia de Todos os Volta Rio de Volta Redonda Volta Redonda Rio de Janeiro Rio de
Ilha Municipios  Redonda Janeiro Janeiro

Grande da Regido

Fonte: SAECA — SES-RJ

As referéncias de Oftamologia sdo nos municipios das Regides Metropolitana | e Il, pois 0s

seus municipios ndo possuem nenhum servico.

Tabela 32: Oftalmologia

Municipios Municipio Executor Referéncia para
Regido Reabilitagdo Visual
Média Complexidade Alta Complexidade
Baia da llha Todos 0s municipios Nova lguagu Nova lguacgu Associacao
Grande da regido Fluminense de
Amparo aos Cegos
(Niteroi)

Fonte: SAECA — SES-RJ

Na atencdo ao paciente ostomizado apenas Angra dos Reis é sua referéncia propria, 0s

demais utilizam como referéncia o municipio de Volta Redonda no Médio Paraiba.

Tabela 33: Ostomizados

Regiao Municipio Encaminhador Municipio Pélo - Atengcdo  Municipio Polo - Atengéo aos
aos Ostomizados | Ostomizados Il
Baia da llha Angra dos Reis Angra dos Reis Volta Redonda
Grande
Paraty Volta Redonda

Mangaratiba

Fonte: SAECA — SES-RJ
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Nas referéncias de Ortopedia todos possuem o servico proprio dependendo da

complexidade, Angra dos Reis é referéncia para todos.

Tabela 34: Ortopedia

Regido Municipio Executor Municipio Encaminhador

Baia da Ilha Grande Paraty Paraty

Angra dos Reis, Mangaratiba e Paraty

Angra dos Reis

Mangaratiba

Mangaratiba

Fonte: SAECA — SES-RJ

Tabela 35: Situacdo das Redes Prioritarias do MS na Regiéo

Regido Rede Prioritarias MS (planos)
Cegonha Urgéncia e Emergéncia Atencéo Doencgas Rede de Atencédo
Psicossocial *  Crbnicas** a Pessoa com
Deficiéncia***
Baia da llha X
Grande NAO SIM

Fonte: SAS/SES

*Foram aprovadas nas regides e pactuadas em CIB (margo de 2012) as Matrizes Diagndésticas municipais, regionais e
estadual. Os Planos de Acdo Municipais estdo em elaboracédo, e, durante o0 més de setembro/2012, seréo realizadas
oficinas para elaboracao dos Planos de A¢ao Regionais. A préxima reunido do Grupo Condutor Estadual da RAPS sera
no dia 23/8.

** A implantacdo dessa rede ainda ndo foi iniciada pela SES e regides.
*** 14/8/2012 — Ja foram indicadas pelas CIR as unidades com perfil para implantacdo do Centro Especializado em

Reabilitacdo. Reunido sobre Rede de Atencdo a pessoa com deficiéncia — serda encaminhado pelo MS matriz
diagnéstica, a SAECA vai avaliar, enviar para as CIR.
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4. GESTAO EM SAUDE NA REGIAO
4.1. Instrumentos de Planejamento

O Sistema de Planejamento do SUS, instituido pelo Ministério da Saude (através das
Portarias 399/2006, 3.085/2006 e 3.332/2006, que, respectivamente, define, regulamenta e aprova
orientacdes gerais acerca dos instrumentos béasicos do PlanejaSUS), representa um avanco na
gestdo do SUS. O PlanejaSUS apresenta os seguintes instrumentos, que contribuem para uma
maior resolubilidade e qualidade da gestao, assim como das ac¢des e servicos de saude: Plano de
Saude (PS), Programacédo Anual de Saude (PAS) e Relatério Anual de Gestédo (RAG).

Ressalta-se que a Portaria n° 575/12 impbe a obrigatoriedade da elaboracdo do RAG
através do Sistema de Apoio ao Relatério de Gestdo — SARGSUS, ja incluindo o do exercicio de
2011. Todos os municipios da regido da Baia da llha Grande possuem técnicos habilitados no
SARGSUS, que foram capacitados e cadastrados pela SES/RJ. Do mesmo modo, todos os
municipios, em atendimento a Portaria citada, capacitaram seus respectivos conselheiros
municipais de saude para a utilizacdo do Sistema. Cabe ressaltar que todos 0s municipios desta
regido tém seus Conselhos Municipais de Saude instituidos em conformidade com a legislagéo

vigente.

Em relacdo aos instrumentos de planejamento do SUS, na regido da Baia da llha Grande,
apenas o municipio de Mangaratiba apresenta o Plano Municipal de Saude, vigéncia 2010-2013,
aprovado pelo CMS. Os municipios de Angra dos Reis e Paraty permanecem sem informacgéo

sobre os respectivos Planos Municipais de Saude.

Percebe-se que apesar de alguns municipios da regido nao terem PMS, todos elaboraram
o Relatério Anual de Gestao, exercicio 2011, porém, até o0 momento, apenas Paraty ja teve o seu
RAG aprovado pelo CMS (disponivel em www.saude.gov.br/sargsus ). Os demais permanecem
em apreciacdo pelo CMS. Este panorama nao se repete nos anos anteriores, 2007-2010, havendo
uma variacao em relacéo a entrega do RAG ao CMS, mesmo sendo obrigatéria a sua elaboracéo,

conforme tabela abaixo:
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Tabela 36: Situacdo dos municipios da Baia da llha Grande quanto aos instrumentos de

Planejamento do SUS

Municipios

Instrumentos de Planejamento SUS

Angra dos Mangaratiba Paraty
Reis

PMS Apreciado e aprovado pelo CMS X
2010-2013

Em andlise pelo CMS

Sem informacao X X

RAG 2011 Apreciado e aprovado pelo CMS X

Em analise pelo CMS X X

Sem informagao

RAG 2010 Apreciado e aprovado pelo CMS X

Em analise pelo CMS

Sem informagéo X X

RAG 2009 Apreciado e aprovado pelo CMS X X

Em analise pelo CMS

Sem informacao X

RAG 2008 Apreciado e aprovado pelo CMS X X X

Em analise pelo CMS

Sem informacao

RAG 2007 Apreciado e aprovado pelo CMS X X

Em analise pelo CMS

Sem informacao X

Fonte: Assessoria de Planejamento - SG/SES. Atualizado em 14/08/2012.
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4.2. Prioridades Regionais Pelos Indicadores do Pacto

Em 2011 a Assessoria de Gestdo do Pacto elaborou trés documentos que foram
encaminhados as CIR juntamente com seus instrutivos. S&o eles: planilha municipal e prioridades
em saude; planilha regional e prioridades em saude; e planilha regional com prioridades e apoio
SES.

As planilhas municipais apresentavam duas tabelas: a primeira com indicadores a serem
acompanhados de acordo com eixos selecionados pelos municipios como prioritarios; a segunda
destacava indicadores que representariam os eixos selecionados pelo municipio como prioritéarios

demonstrando que foram alcancadas as metas pactuadas.

As planilhas regionais com prioridades em saiude mostravam um consolidado feito pelo
Comité Regional de Monitoramento e Avaliacdo a partir do preenchimento da planilha municipal, a

fim de subsidiar o planejamento de a¢fes de salude a serem acompanhadas.

As planilhas regionais com prioridades e apoio SES, preenchidas pelo Comité Regional
organizavam as prioridades com as demandas as é&reas téchicas da SES. Estas planilhas
apresentavam duas tabelas com “desafios a serem superados” e “manutencao do desempenho”.
A primeira tabela mostrava a selecéo de indicadores acompanhados pela regido como prioritarios
de acordo com o que 0s municipios informaram, classificando-os com as cores vermelha, amarela
e verde. A segunda tabela mostrava indicadores que representavam 0s eixos selecionados pela
regido como prioritarios demonstrando o alcance das metas pactuadas, com a descricdo do apoio

SES para a manutenc¢do do resultado satisfatorio.

A Baia da llha Grande apontou dois eixos e trés indicadores que demandavam apoio das
areas técnicas para melhoria do desempenho, caracterizados como “desafios a serem
superados”. Da mesma forma a regido apontou trés eixos e trés indicadores que mostraram
desempenho satisfatério, reforcando a necessidade de manutencdo do apoio das areas técnicas
da SES. Este grupo foi caracterizado como “manutencdo do desempenho”. Os conteudos

referidos encontram-se no anexo “Prioridades Regionais segundo Eixos Prioritarios — 2011”.

4.3. Transicdo do Pacto pela Saude ao COAP

O Pacto pela Saude foi publicado através da Portaria GM/MS N° 399 de 22 de fevereiro de
2006, divulgando a consolidagdo do SUS e aprovando as Diretrizes Operacionais com seus trés

componentes: Pactos Pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestéo.

A Portaria GM/MS N° 699 de 30 de marco de 2006 regulamenta a implementacdo das

Diretrizes Operacionais dos Pactos Pela Vida e de Gestdo e seus desdobramentos para o
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processo de gestdo do SUS, bem como o monitoramento do Pacto, unificando os processos de
pactuacao de indicadores e metas. Houve alteracdo com a Portaria n® 372 de 16 de fevereiro de
2007 e Portaria n° 161 de 21 de janeiro de 2010 que versa sobre o Termo de Cooperacdo entre
Entes Publicos.

As dimensdes do Pacto pela Saude séo trés: Pacto pela Vida (compromisso entre 0s
entes federados em torno de um conjunto de prioridades sanitérias, estabelecidas e pactuadas a
cada dois anos, de forma tripartite — 11 prioridades.), Pacto em Defesa do SUS (resgata a
dimensao politica da Reforma Sanitéria Brasileira e o papel estratégico do SUS como politica de
Estado, propondo estratégias de mobilizacdo e de fortalecimento dos instrumentos de
participacdo, controle social e de articulagdo com a sociedade), e Pacto de Gestéo (estabelece
instrumentos de pactuacdo dos compromissos e responsabilidades sanitarias a serem assumidos
pelos entes federados, valorizando a relacdo solidaria entre gestores, definindo diretrizes e
responsabilidades de cada ente federado visando diminuir as competéncias concorrentes e

contribuindo assim para o fortalecimento da gestdo compartilhada e solidaria do SUS).

A adeséao ao Pacto era formalizada pela assinatura do Termo de Compromisso de Gestédo
Municipal indicando a formalizacdo da assuncdo das responsabilidades e atribuicbes da esfera
municipal na condug&o do processo permanente de aprimoramento e consolidagdo do Sistema
Unico de Salde. Para todas as responsabilidades eram estabelecidas categorizagdes de “realiza”

e “nao realiza” e um plano de agao e prazo para realizagao daquelas ainda nao realizadas.

Com a publicagdo da Portaria GM/MS n° 1580 em 19 de julho de 2012, foi extinta a
exigéncia de adesdo ao Pacto pela Salde ou assinatura do Termo de Compromisso de Gestao,
de que trata a Portaria n® 399/GM/MS.

Em relagdo ao Pacto de Gestéo, a partir da publicacdo da Resolucdo CIT n° 04 em 19 de
julho de 2012, que trata das regras relativas as responsabilidades sanitarias no ambito do SUS
para fins de transicdo entre os processos operacionais do Pacto pela Saude e a sistematica do
COAP, ficou definido que todos os entes federados quer tenham ou ndo assinado o Termo de
Compromisso de Gestdo, passam a assumir as responsabilidades sanitarias expressas na
Resolucéo e que traduzem exatamente o conteddo do antigo Termo de Compromisso de Gestao.
Ficou definido também que as a¢Bes para o cumprimento das responsabilidades sanitérias nos
termos desta resolucdo devem estar expressas na Programacgdo Anual de Saude de cada ente
federado e vinculadas as diretrizes e aos objetivos dos respectivos Planos de Saude. As
responsabilidades descritas no anexo desta Resolugcdo sdo as mesmas descritas no TCGM,
sendo que neste, determinadas responsabilidades apresentavam-se subdivididas. A Resolucdo
acrescenta na responsabilidade 7 - Participagdo e Controle Social, uma acdo que nao havia sido
mencionada no termo: apoio maior ao processo de educagédo permanente do Conselho de Saude

disponibilizando programa permanente de educacdo em saulde para qualificar a atuacdo dos
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conselhos na formulacdo de estratégias e assegurar efetivo controle social de execucdo da

politica de saude.

Na regido da Baia da llha Grande (BIG), somente dois municipios assinaram o Pacto pela
Saude: Angra dos Reis e Mangaratiba. A partir da publicacdo da Resolucdo CIT, Paraty também
deve assumir as responsabilidades sanitarias. A tabela abaixo apresenta resumidamente a

situagao desta regidao:

Tabela37: Responsabilidades por Municipio da BIG

Responsabilidades

Gerais na Regulagdo,
Gestio do Regionalizacio Planejamento e Controle, Gestédo do Educagdo em  Participagdo e
SUS* 9 & Programacéo Avaliagdo e trabalho saude Controle Social Total **
Regi&o Baia da Auditoria
Ilha Grande
realiza ndo realiza ndo realiza nao realiza nao realiza nao realiza nao realiza ndo
realiza realiza realiza realiza realiza realiza realiza

Angra dos Reis 8 16 4 1 13 3 12 13 1 5 1 4 6 1 88
Mangaratiba 18 6 4 1 14 2 19 6 3 3 5 1 7 0 89
Total 26 22 8 2 27 5 31 19 4 8 6 5 13 1

Fonte: SES/Assessoria de Gestéo do Pacto/COAP
*Duas responsabilidades gerais do SUS s&o universais.
** Angra dos Reis possui uma responsabilidade de Educagdo em Saude que néo se aplica.

4.4. A Transicao Quanto a Pactuacdao das Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores

Na sistematica do COAP, a Resolucdo CIT N°4 também definiu as regras de pactuacéo
para o ano de 2012 selecionando indicadores contidos no Contrato Organizativo de A¢do Publica
(COAP), Para o processo de transicdo, as 11 prioridades que figuravam anteriormente no Pacto
pela Vida ficaram definidas através de 8 diretrizes das 16 contidas no Plano Nacional de Saude.
Estas 8 diretrizes estdo expressas nos 31 indicadores a serem pactuados usando o SISPACTO.

Destes 31 indicadores, 11 compdem o indice de Desenvolvimento do SUS (IDSUS).

Visando apoiar as regides nesta pactuacado de 2012, o estado realizou Camaras Técnicas
ampliadas nas CIR, com a presenca dos técnicos estaduais e municipais para discussado dessa
transicdo para a sistematica do COAP. Apds as discussfes das metas, deve haver pactuacado nas
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CIR, e posteriormente aprovacdo dos Conselhos Municipais de Saude de cada municipio das
regides. O processo se findara com a inser¢éo das metas pelos municipios e a homologacéo pela

esfera estadual.

4.5. Regulacéo, Controle, Avaliacdo e Auditoria

De acordo com as observacées presentes no PES 2012-15, O Sistema Unico de Saude
(SUS) trouxe nova perspectiva para o controle e avaliacdo em seu processo de construcdo e
consolidacao, estabelecendo competéncias comuns as trés esferas de governo e envolvendo
diversas instancias, tais como Conselhos de Saude, Comissfes Intergestores, Sistema Nacional

de Auditoria, entre outros.

Atualmente, o desenvolvimento e o aperfeicoamento das praticas, estruturas e
instrumentos de controle e avaliagdo das ac¢des de saude consistem em um dos maiores desafios
do SUS, exigindo a incorporacdo de novos métodos e ferramentas, de acordo com as
necessidades de saude. Vale ressaltar que tais inovagdes envolvem a avaliacdo da qualidade das

acoes, 0s seus resultados e o seu impacto nas condi¢ges sanitarias da populagéo.

No Estado do Rio de Janeiro, a maior parte das secretarias municipais de saude ainda nao
dispbe de um setor estruturado e néo realiza de forma sistematica as ac¢des inerentes ao controle
e avaliagdo do SUS. Uma das principais dificuldades diz respeito a insuficiéncia de profissionais

gualificados para este fim.

Conforme levantamento realizado pela Secretaria de Estado de Saude em 48 municipios
fluminenses, no ano de 2008, 30 secretarias municipais informaram possuir instancias formais de
controle e avaliacao (62,5% do total de municipios analisados). Destas, porém, pouco menos da
metade (46,7% ou 14 secretarias municipais) formalizou o setor através de publicacao oficial.
Naquela ocasido, foram identificadas necessidades diversas de qualificacdo dos técnicos atuantes

nesta area.

Dentre as responsabilidades inerentes ao gestor estadual, uma das mais desafiadoras tem
sido o acompanhamento e a avaliacdo dos consorcios intermunicipais de salude. Embora a
possibilidade de firmar acordos entre os municipios para solucionar problemas de agéo coletiva
ndo seja nova no Brasil, os consoércios implicam em importantes desafios de cooperacdo e

coordenagéo, dado o nosso desenho federativo.

No ambito da atencdo especializada, a l6gica (inadequada) de custeio das acles e
servicos de saude, assim como 0s baixos valores da Tabela de Procedimentos, Medicamentos,
Orteses, Proteses e Materiais Especiais do SUS consistem em desafios mais amplos, ndo s6 no

Estado, mas em todo o territério nacional. Dentre outras dificuldades, destaca-se a baixa
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atratividade do SUS para contratualizagdo com prestadores privados, de modo a suprir, no curto

prazo, a oferta insuficiente do sistema publico.

No caso do Estado do Rio de Janeiro, a programacdao das acfes de média e alta
complexidade, com atualizagbes da Programacao Pactuada e Integrada - PPI permite avaliar que
nas areas de neurologia, oncologia, cardiologia, oftalmologia e reabilitacéo fisica ha importantes

lacunas a serem equacionadas no presente.

Neste sentido, ressalta-se que ainda nao foi possivel a implantacdo de uma Rede Estadual
de Assisténcia de Alta Complexidade ao Paciente Neurolégico, em sua plenitude, incluindo os

servigos de neurocirurgia.

Da mesma maneira, a Rede Estadual de Atencdo Oncolégica também apresenta
problemas, especialmente no que se refere as exigéncias do Ministério da Saude para habilitagdo

dos prestadores, conforme normalizacdo especifica (Portaria SAS/MS n° 741 de 19/12/2005).

Outros segmentos de atengdo especializada a saude que também precisam de ampliacdo
séo os de reabilitagéo fisica, oftalmologia e cardiologia de alta complexidade, com metas definidas
no Plano Estadual de Saude 2012-15.

Ressalta-se que, do ponto de vista do controle e avaliagdo da assisténcia prestada a
populacéo, ao lado da estimativa de necessidades e da programacao para a ampliacéo da oferta e
do acesso aos servicos, € igualmente importante avaliar de forma regular e sistematica os

servi¢cos de saude, sobretudo de alta complexidade, de forma a garantir a sua qualidade.

Nos proximos anos, portanto, € preciso aprimorar 0s processos de contratualizagdo de
servigos, incluindo avaliagbes qualitativas e buscando aprimorar a relagcdo entre os gestores
municipais e os prestadores. Também € necessario avancar na organizacdo dos servicos em
rede, a partir da regionalizacdo, com portas de entrada e referéncias bem definidas, de modo a

evitar que o acesso continue ocorrendo através dos servigos de atencao especializada.

No ano de 2011, foi publicado o Decreto Presidencial 7.508, cujos desdobramentos, do
ponto de vista nhormativo e operacional, guardam estreita relacdo com estes objetivos e metas da
SES-RJ.

Também consoante as alternativas para o0 equacionamento da assisténcia e da
organizagao dos servigos, ressalta-se, mais uma vez, a adesdo do Estado as “Redes Tematicas”

propostas pelo Ministério da Saude.

A conformacao de redes, com garantia da integralidade da atencéo, pde em relevo, ao lado

das acdes de controle e avaliacdo, aquelas relativas a regulacao.
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Quando se trata de servicos e referéncias ou fluxos assistenciais é preciso haver uma
mediacdo dos processos, 0 que € papel precipuo da fungcdo regulatéria, que envolve trés
dimensdes distintas, a saber: urgéncia/emergéncia; exames e procedimentos ambulatoriais;
internagdes. Cada uma delas deve ter tratamento diferenciado, inclusive do ponto de vista das
atribuicoes e responsabilidades dos entes federados.

No tocante aos exames e procedimentos ambulatoriais, assim como aos leitos, ha um
entendimento de que a regulacdo deve ser descentralizada e ficar a cargo dos municipios. Ao
Estado caberia a atividade regulatéria sobre algumas areas especificas, como, por exemplo, a
Saude Mental (para garantia das diretrizes da politica publica, principalmente no que diz respeito a
desinstitucionalizacdo) e a Terapia Renal Substitutiva (dada a capacidade de garantir

oferta/acesso e continuidade).

O Decreto N° 7.508, de 28 de junho de 2011, assegura ao usuario a continuidade do
cuidado em saude, em todas as suas modalidades, nos servi¢os, hospitais e em outras unidades
integrantes da rede de atencdo da respectiva regiao.

Para assegurar ao usuario o acesso universal, igualitario e ordenado as agdes e servicos
de saude do SUS, cabera aos entes federativos, além de outras atribuicdes que venham a ser
pactuadas pelas Comissfes Intergestores:

| - garantir a transparéncia, a integralidade e a equidade no acesso as agfes e aos servicos de

salde;

Il - orientar e ordenar os fluxos das acoes e dos servicos de saude;

[Il - monitorar 0 acesso as a¢des e aos servicos de saude; e
IV - ofertar regionalmente as acdes e o0s servicos de saude.

7

A Regulacdo assistencial, deste modo, € uma ferramenta da Gestdo extremamente

importante para a concretizagdo dessas atribuicoes e é efetivada através das seguintes acoes:

| - regulacdo médica da atencao pré-hospitalar e hospitalar e das urgéncias;
Il - controle dos leitos disponiveis e das agendas de consultas e procedimentos especializados;
Il - padronizacao das solicitagcdes de procedimentos por meio dos protocolos assistenciais; e

IV - estabelecimento de referéncias entre unidades de diferentes niveis de complexidade, de
abrangéncia local, intermunicipal e interestadual, segundo fluxos e protocolos pactuados. A

regulacdo das referéncias intermunicipais € responsabilidade do gestor estadual, expressa na
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coordenacgéo do processo de construcdo da programacgdo pactuada e integrada da atengcdo em

saude, do processo de regionaliza¢édo, do desenho das redes.
Nesse contexto toma corpo a discussao do papel regulador do Estado.

A Secretaria de Estado de Saude considera a regulagdo como um instrumento essencial a
gestdo do SUS no Estado. A implantacdo da Central Estadual de Regulacdo, com Expanséo do
Complexo Regulador Estadual, e a implementacdo da Rede de Centrais de Regulacdo Regionais
foram projetos estratégicos de governo. A Rede de Centrais de Regulacdo Regionais foi
implantada a partir de 1999, em parceria com as Secretarias Municipais de Salde e os

Consdrcios Intermunicipais de Saude.

Central Estadual de Regulacéo

A Central Estadual de Regulagéo regula, para todo o Estado, os servicos de saude de
média e alta complexidade nao disponiveis de forma suficiente para a demanda estadual. Sua
funcdo é politico-estratégica para o sistema de regulacdo, gerenciando o sistema estadual,
produzindo informagdes e definindo acgdes, “visando ser um observador do sistema de saulde

como um todo”.

Esta Central abrange a coordenacéo das seguintes atividades:

®  Central Estadual de Procedimentos de Alta Complexidade — CERAC-RJ, integrando com a

CNRAC (cardiologia, neurocirurgia, ortopedia e TRS);
® Central de UTI Neonatal e Gestacao de Alto Risco;
i Servigos de Saude de Alta e Média Complexidade em nivel estadual;

° Regulagéo de leitos da rede prépria do estado.

Obijetivos especificos da Central Estadual de Regulacéo

e Melhorar o acesso, garantir a integralidade, a qualidade, a universalidade e a equidade nas
acOes em saude;

e Adequar a oferta a demanda real em saude;

e Absorver toda a assisténcia de média e alta complexidade;

e Articular e integrar as acdes e servicos de saude;

e Subsidiar as repactuacdes na PPl e no cumprimento dos termos de garantia do acesso;

e Integrar a Central Estadual com as Centrais Regionais através de um sistema de

informac&o unificado via WEB;
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e Estruturar um sistema de monitoramento e avaliagdo através de indicadores de
desempenho das ag¢fes desenvolvidas;

o Definir critérios de regulacdo para todas as especialidades reguladas.

A Programacdo Pactuada Integrada (PPI) planeja a assisténcia de recursos federais e
estaduais para a execucdo dos servigos de saude de média e alta complexidade. A PPI reorienta
a alocacao de recursos e redefine os limites financeiros para todos os municipios do Estado. O
principal objetivo da PPI € efetuar programacgfes assistenciais, em que sao definidos quantos e a
quais servicos de salude a populacdo tera acesso em seu municipio, e quais 0s que serao

referenciados as cidades vizinhas, tendo como base o PDR e as redes assistenciais.

Atualmente os principais desafios da Regulacdo no dmbito do Estado sédo: a melhoria na
qualidade no processo regulatério, através da implementacao/atualizacdo dos protocolos clinicos
e operacionais; 0 aprimoramento dos processos de contratualizacéo entre a SES e os prestadores
de servicos e a Integracdo com a Central Operativa de Urgéncia e Emergéncia/SAMU e
Transporte Sanitério Eletivo.

Sdo 08 as Centrais de Regulacdo Regionais: Norte Fluminense; Noroeste Fluminense;
Centro-Sul Fluminense; Médio Paraiba (juntamente com a regido da Baia da llha Grande);
Serrana; Metropolitana I; Baixada Litoranea; Metropolitana I1;

As Centrais Regionais, conforme deliberacdes CIB, fazem a regulacdo de Psiquiatria e
Cardiologia de Alta Complexidade e, em algumas regifes, de acordo com pactuagfes regionais,

regulam todas as demais especialidades que necessitam de internacdes hospitalares na regiao.

E nitido que as Centrais Regionais apresentam diferentes modelos organizacionais.
Consideramos que a regulacdo regional tem um papel fundamental na organizacéo do sistema de
saude. Para tanto, o processo de regulacdo assistencial deve ser ampliado, redefinindo as

atribuicdes dos entes municipais e estadual.

Nesta direcdo, cabe a instancia estadual nas regides de saude, de maneira crescente,
assumir as atribuicdes de apoiar o desenvolvimento dos municipios nos seus diferentes perfis
regulatorios, monitorar a implantacéo das regulagdes municipais e regionais e executar acées de
controle e avaliacdo da Regido, cumprindo as determinacdes da Deliberacdo CIB n® 1128, de

11/11/2010, que aprova as diretrizes do complexo regulador do Estado do Rio de Janeiro.

Quanto a auditoria, tem por objetivo melhorar a gestéo, tornando-a pré-ativa e preventiva,
contribuindo para a alocacéo e utilizacdo mais adequada dos recursos da saude, assim como a
garantia do acesso oferecida aos cidaddos com qualidade. Cumpre ao setor, na SES, realizar
auditorias sistematicas das unidades proprias de salde do Estado, de estabelecimentos de saude
privados conveniados ao SUS e aquelas demandadas pelos municipios.
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Tabela 38 - Diagndéstico das Regides de Saude que possuem Controle & Avaliacdo, e Auditoria

municipal, 2012

Regibes do Estado

Controle e Avaliacdo '

Auditoria (implantada)

Baia de llha Grande (03)

66,67% (02)

SI

Baixada Litoranea (09)

55,56% (05)

33,33% (03)

Centro Sul (11)

45,45% (05)

18,18% (02)

Médio Paraiba (12)

66,67% (08)

33,33% (04)

Metropolitana | (12)

58,33% (07)

33,33% (04)

Metropolitana Il (07)

42,86% (03)

33,33% (02)

Noroeste (14)

35,71% (05)

14,28% (02)

Norte (08) 50% (04) 25% (02)
Serrana (16) 37,50% (06) 17,65% (03)
Fonte:

1 Secretaria de Estado de Saude do Rio de Janeiro / Subsecretaria de Assisténcia a Saude / Superintendéncia de
Atencédo Especializada, Controle e Avaliacdo

2Secretaria de Estado de Saude do Rio de Janeiro / Subsecretaria Juridica e Corregedoria / Auditoria — fev/13 (% do
total de 32 municipios que responderam ao Oficio Circular 001/2012)

4.5. Ouvidorias de Saude

A Ouvidoria € um componente da Politica Nacional de Gestéo Estratégica e Participativa —
Portaria n® 3027, de 28 de novembro de 2007. O Decreto n°® 7508, de 28 de junho de 2011,
organiza o modelo de gestdo do SUS e estabelece a apuracdo permanente das necessidades e

interesses do usuario, bem como a sua avaliacdo das acdes e servigos de saude.

A Portaria n° 8, de 25 de maio de 2007 regulamenta o sistema informatizado OuvidorSUS,
gue possibilita a descentralizacdo das ac6es das Ouvidorias do SUS, além de estabelecer uma

rede de comunicacado entre as ouvidorias de determinado territério.
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Os servicos de ouvidoria deverdao manter o Poder Publico em permanente contato com o
cidaddo, sendo estes servicos facilitadores na intermediacdo para a resolugcédo de problemas da
populacdo, na avaliacdo dos servicos de saude, no acesso a informacdo e disseminacao da

informacg&o em saude.

A implantacdo da Ouvidoria do SUS deve ser orientada através de critérios que
contemplem sua legitimidade, infraestrutura, fluxos de trabalho e gestdo da informagdo que
possibilitem a qualidade necessaria para o servico.

Tabela 39: Diagnéstico dos municipios que receberam ou irdo receber incentivos para implantacao

de Ouvidorias nas Secretarias Municipais de Saude

Indicador: X% Municipios Populagéo Possui DOGES/MS- PT/MS PPA SES

dos municipios (IBGE 2010)  Ouvidoria Kit Doges Participa RJ 2012-

com ouvidorias do SUS SuUS 2015 Capacitacdo

implantadas
Angrados 169511 1 Sim sim N&o sim
Reis
33,33% Mangaratiba 36.456 0 Nao Sim Sim Sim

Paraty 37.533 0 N&o N&o Sim Né&o

Fonte: SES / Susecretaria Juridica e de Corregedoria/Ouvidoria Geral

4.6. Unidades descentralizadas da SES na Regido da Baia de Ilha Grande

As Comissfes Intergestores Regionais (CIR), anteriormente denominadas Colegiados de
Gestdo Regional (CGR) séo estruturas criadas no Pacto pela Saude, no intuito de qualificar o
processo de regionalizacdo no SUS, garantindo o exercicio da acao cooperativa entre 0s gestores
nas regides de salude e instituindo um espaco de governanca em ambito regional. A nova
nomenclatura foi dada a partir da publicagdo do Decreto Presidencial n® 7508 de 28 de junho de
2011.

As principais dificuldades na CIR BIG se referem a auséncia dos gestores e ou suplentes
da regido nas reunides ordindrias, prejudicando as pactuacgfes pela falta de quorum, e & utilizagéo

do recurso financeiro que lhe é destinado..
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Tabela 40: Sede Administrativa da Comisséo Intergestores Regional - CIR

CIR Municipio Sede Localiza¢do da sede CIR

Baia da llha Grande Angra dos Reis Av. Almirante Brasil, 2° andar, Balneario - Angra
dos Reis - RJ - CEP: 23906-030

Fonte: SES/Assessoria de Intergracdo Regional
Tabela 41: Central Regional de Regulacé&o

Regido Municipio Sede Endereco

Médio Paraiba e Baia da llha Volta Redonda Rua Pedro Maria Neto, 93 - Aterrado, Volta Redonda/RJ - CEP:
Grande 27215-590

Fonte: SES/ Subsecretaria de Atengdo a Saude. Superintendéncia de Regulagao.

Tabela 42: Nucleos Descentralizados de Vigilancia da Salude - NDVS

Regiao Endereco Municipios de Abrangéncia

Baia da llha Rua Alm. Brasil, 2° Andar Balneario

Grande Angra dos Reis Angra, Paraty e Mangaratiba

Fonte: SES. Subsecretaria de Vigilancia em Saude. Superintendéncia de Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental.

Tabela 43: Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador - CEREST

ENDERECO
REGIAO/CEREST

Alameda 6, n°® 19 - Condom Praia do Jardim 2 - Marinas -
Cerest da Baia de llha Grande Angra dos Reis

Fonte: SES/ Subsecretaria de Vigilancia em Saude.

4.7. Programas da Secretaria Estadual de Saude para os municipios da Baia de llha Grande

Tabela 44: Hospitais contemplados pelo Programa Estadual de Sala de Estabilizac&o

Regibes Municipios Instituicdes

Mangaratiba Centro de Saude Municipal de Itacuruca Osmar Mathioas dos Santos

Baia da llha Grande

Paraty Hospital Municipal de Paraty

Fonte: Secretaria Estadual de Saude
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Tabela 45: Valor repassado do Co-financiamento da Atencéo Basica/ 2011.

Regido Municipio Valor Anual Previsto Valor Anual Pago
Baia da Ilha Grande Angra dos Reis R$ 432.000,00 R$ 324.000,00
Mangaratiba R$ 132.000,00 R$ 99.000,00
Paraty R$ 96.000,00 R$ 72.000,00

Fonte: Fundo Estadual de Salude - SES

Tabela 46: Projeto de Modernizagcéo e Ampliac&o dos leitos de terapia Intensiva

Regido Municipio Unidade

Baia da Ilha Grande Angra dos Reis Hospital Municipal Codrato Vilhena

Fonte: Secretaria Estadual de Salde do Rio de Janeiro

Tabela 47: Hospitais beneficiados pelo Programa de Apoio aos Hospitais do interior - PAHI

Regiéo Municipio Unidade
Baia da Ilha Grande Mangaratiba Hospital Municipal Victor de Souza Breves
Paraty Hospital Municipal S&o Pedro de Alcantara

Fonte: Secretaria Estadual de Saude do Rio de Janeiro
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Assisténcia Farmacéutica

Quadro 1 — Polos de Assisténcia Farmacéutica CEAF

REGIAO

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Polos do CEAF* naregido

por regido

Média mensal de pacientes atendidos

Baia da llha Grande

1

615

Fonte: Secretaria Estadual de Salde do Rio de Janeiro / Subsecretaria de Assisténcia a Salde / Superintendéncia de
Assisténcia Farmacéutica e Insumos Especializados

Quadro 2 — Polos de Assisténcia Farmacéutica CEAF

REGIAO

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Polos do CEAF* na
regiao

Municipio atendidos

Média de paciente atendidos

Baia da Ilha Grande

Angra do Reis

Angra dos Reis 542
Mangaratiba 20
Paraty 11

Fonte: Secretaria Estadual de Salde do Rio de Janeiro / Subsecretaria de Assisténcia a Salde / Superintendéncia de
Assisténcia Farmacéutica e Insumos Especializados

Quadro 3 — Contrapartida Estadual do Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica

Estado e Regibes

COMPONENTE BASICO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA - Contrapartida Estadual

Valor Anual Valor Mensal Valor Anual Insumos |Valor Mensal
Medicamentos Medicamentos p/ diabetes Insumos
Estado R$ 30.361.272,00 R$ 2.530.106,00 R$ 7.590.318,00 R$ 632.526,50
Baia da llha Grande R$ 438.044,00 R$ 36.503,67 R$ 109.511,00 R$ 9.125,90
Angra dos Reis R$ 296.588,00 R$ 24.715,67 R$ 74.147,00 R$ 6.178,92
Mangaratiba R$ 69.932,00 R$ 5.827,67 R$ 17.483,00 R$ 1.456,90
Paraty R$ 71.524,00 R$ 5.960,33 R$ 17.881,00 R$ 1.490,08

Fonte: Secretaria Estadual de Saude do Rio de Janeiro / Subsecretaria de Assisténcia a Saude / Superintendéncia de
Assisténcia Farmacéutica e Insumos Especializados
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4.9. Gestéo Participativa e Controle Social — AGEP/CES

A Secretaria de Estado de Saude do Rio de Janeiro cria através da Resolugdo SES n° 367
de 02 de Julho de 2012 o Grupo de Trabalho Saude das Popula¢cdes do Campo e da Floresta
(GTSPCF) para propor e executar agdes visando implementar as diretrizes pré-operacionais que
norteiam a Politica Nacional de Saude Integral das Popula¢des do Campo e da Floresta (instituida
pela Portaria GM/MS N° 2.866 de 02 de dezembro de 2011).

A Assessoria Técnica de Gestdo Estratégica e Participativa (ATGEP) coordena o Grupo de
trabalho em parceria com a Superintendéncia de Atencdo Bésica, e desenvolve agbes para a
promocdo da inclusdo social de populacbes especificas, visando a equidade no exercicio do

direito a saude.

Dentre os objetivos do GTSPCF, estd o levantamento das comunidades indigenas,
acampadas, assentadas, quilombolas, ciganas e de pescadores artesanais, definidas na
PNSIPCF como prioritarias. Este trabalho estender-se a para as nove regides de salde do estado,
com a proposta de definir junto com a gestao local, a partir do que foi levantado, ages especificas
gue melhorem a qualidade de vida dessas populagfes e garantam acesso aos servi¢cos de saude,

reduzindo as vulnerabilidades locais.

Em relacdo a populacdo indigena, conforme a publicagdo ‘Censo demografico 2010:
Caracteristicas gerais dos indigenas: resultado da amostra’, o Estado do Rio de Janeiro possui
15.894 indios, sendo que 450 residem em terras indigenas (Guarani araponga, com 19 habitantes;
Guarani de Bracui com 298 habitantes e Parati-mirim com 133 habitantes) e 15.444 residem fora.
Dentro do universo dos 450, 91 moram em casa e 75 moram em oca ou maloca. Tal publicacéo,

contudo, ndo explicita em que municipios se localizam tais terras.

Acrescente-se que, para a publicagéo citada, foi considerada terra indigena ‘aquela em
situacao fundiaria de declarada, homologada, regularizada e em processo de aquisicdo como
reserva indigena’ até a data de 31 de dezembro de 2010, ano de realizagdo do censo

demografico.

Como se observa nas tabelas 48.a e 48.b, O GTSPCF identificou populacdo assentada
nos municipios de Mangaratiba e Paraty; ndo foi identificada populacdo acampada em nenhum
municipio da regido; em todos os municipios foi localizada populacdo quilombola e populagéo
autodeclarada indigena pelo CENSO 2010 em todos os municipios. Ressalta-se que foi
localizados pescadores artesanais , em todos 0s municipios, porém, em Angra dos Reis e Paraty,

nao ha referéncia a quantidade de individuos.
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Tabela 48.a: Tipo de Populagcdo Campo e Floresta (Assentados, Acampados e Quilombolas) por
municipio da Baia da Ilha Grande.

Total de Total de
Municipio Assentados’ Acampados? Quilombolas® Familias Individuos®
(estimativa)

Angra dos Reis - - 250 250 1000
Mangaratiba 23 - 281 304 1216
Paraty 158 - * 158 632

Total 181 - 531 712 2848

Fonte: SES-SG/Assessoria Técnica de Gestdo Estratégica e Participativa- SAS/ Superintendéncia de Atengdo Basica

! Fonte INCRA 2012, em ntimero de familias.
2Fonte INCRA 2011, em numero de familias.
3Fonte INCRA 2008, dados cedidos junto ao Férum Voz aos Povos; e Aquilerj 2012, em numero de familias.

Tabela 48.b: Tipo de Populagcdo Campo e Floresta (Indigenas e Pescadores Artesanais) por
municipio da Baia da llha Grande.

Municipio Indigenas® Pescador_ess Total
Artesanais
Angra dos Reis 501 *k 501
Mangaratiba 29 *k 29
Paraty 246 3000 3246
Total 776 3000 3776

Fonte: SES-SG/Assessoria Técnica de Gestdo Estratégica e Participativa- SAS/ Superintendéncia de Atengdo Basica

4 Fonte IBGE 2010, em nimero de habitantes autodeclarados pelo CENSO.
® Fonte Férum Voz aos Povos.

Obs.:*Paraty possui duas comunidades quilombolas, porém sem informacao de nimero de familias.

** Angra dos Reis e Mangaratiba possuem 2 Col6nias de Pescadores, porém sem informag¢éo do numero de familias.
** Angra dos Reis possui 1 comunidade quilombola e 1 colénia de pescadores.

** Mangaratiba possui 1 comunidade quilombola, 1 comunidade de assentado e 1 coldnia de pescadores.

Paraty possui 2 comunidades quilombola, 3 comunidades de assentado e 1 coldnia de pescadores.

Quanto ao controle social, os Conselhos Municipais de Salude da Regido da Baia da llha
Grande possuem instrumento legal de constituicdo (leis de criacdo). Os mandatos sédo de 04 anos,

nos casos de Angra dos Reis e Paraty e de 02 anos em Mangaratiba.

57



Todos os municipios possuem Regimento Interno para orientar e disciplinar suas acoes,
dentre as quais, a realizacdo de eleicdo para o exercicio da presidéncia. Quanto a composicéo, é
paritaria em todos 0os municipios, com o quantitativo de 12 membros titulares e 12 suplentes em

Paraty e Mangaratiba, e de 28 titulares e 28 suplentes em Angra dos Reis.

Conforme declaragdo do proprio municipio, somente Angra dos Reis hdo possui Sede
Propria. Todos os municipios possuem pelo menos duas comissdes tematicas para apoio e

subsidio as decisoes.

Cumprindo as determinac¢Bes do Ministério da Saude — MS, todos 0s municipios estdo
cadastrados nos Sistemas SARGSUS e SIACS, bem como no Programa de Incluséo Digital — PID.

Angra e Mangaratiba estdo em fase de apreciacdo dos Relatorios Anuais de Gestdo de
2010 e 2011, respectivamente e 0 RAG 2011 esta aprovado no CMS de Paraty.

Em relagdo ao Plano Municipal de Saude, o CMS de Angra declara que o municipio nao

possui. Os CMS de Mangaratiba e Paraty declaram existir Planos relativos ao periodo 2010-2013.

Por fim, somente o CMS de Mangaratiba possui Dotagdo Orgcamentéria para subsidiar suas

acoes.

4.10. Gestéo do Trabalho e Educacédo em Saude

Em nivel estadual, a Comisséao Intergestores Bipartite (CIB) tornou-se a principal instancia
responsavel pela construcdo e conducado da Politica Nacional de Educacdo Permanente da Saude
(PNPES), conforme Portaria Ministerial 1.996/2007. A politica, por sua vez, foi definida na Portaria
GM/MS n° 198/2004.

Em ambito regional, a conducdo da PNPES deve se dar por meio das Comissdes
Intergestores Regionais (CIR), com a participacdo das Comissdes de Integracdo Ensino-Servico
(CIES) Regional. Essa instancia tem por misséo trabalhar com as demandas apresentadas e

apoiar o desenvolvimento de Planos de A¢do Regionais de Educacdo Permanente em Saude.

Em relacdo a Baia da llha Grande, o Regimento Interno da CIES BIG ja foi aprovado pela

Deliberacdo CIB n° 1061 de 07/10/2010 e sua composicdo segue abaixo:

Membros da CIES-BIG/RJ:
I-Gestores Estaduais e Municipais e/ seus representantes
-1 Representante SES/RJ regional

-1 representante da CIES -Estadual
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-1 Representante dos Secretarios Municipais de Salude da Regido
-1 Representante da Coordenagdo do Programa de Educag@o em Saude de Paraty

-1 Representante da Secretaria Adjunta de Saude de Paraty

Il — Trabalhadores dos SUS ou entidades representativas

-1 Representante da Atencdo Basica do Municipio de Angra dos Reis.

-1 Representante da Coordenacdo da Saude da Crianca de Angra dos Reis.
-1 Representante da Coordenacdo do CAPS de Paraty.

-2 Representantes do Nucleo de Educagdo Permanente em Saude de Mangaratiba.

Il — Instituicdo de Ensino com cursos na area da saude sediados e com certificacdo regional

-1 Representante de Instituicdo Publica de Ensino em Salde de Nivel Médio da Regido BIG

IV — Representantes de Movimento sociais ligados a saude
-1 Representante do Conselho Municipal de Saude do segmento de usuarios.

-2 Representantes do Conselho Municipal de Saude segmento trabalhador da Regido.

Quanto as agbes da CIES, ressalta-se que a Regido é composta por apenas trés

municipios e que a auséncia de representantes dos mesmos gera grande desafio para sua

realizacdo. Ha, em particular, uma grande dificuldade de agregar o municipio de Paraty as

reunides dessa Comissao.

Ainda assim, as principais acdes de educacdo permanente da BIG estdo descritas na

planilha abaixo:
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Quadro 4: Plano de acdo para Educacdo Permanete - Baia da Ilha Grande

Fonte: SES/Subsecretaria de Gestédo do Trabalho e da Educacao na Saude

PROJETO

DESCRITOR

1. Curso de capacitacédo
para profissionais de salde
em atencao ao pé diabético

Treinar profissionais da atengdo priméaria e capacita-los para atendimento especifico
aos diabéticos portadores de complicagdes nos pés (pé diabético) a fim de reduzir os
custos com internagfes e amputagdes de membros inferiores dos diabéticos

2. Projeto de capacitacao
de agentes comunitarios de
saude

Capacitacdo pedagodgica de profissionais instrutores/supervisores que atuam na
atencdo priméria a fim de qualificar as acdes do Programa de Agentes Comunitarios
de Saude em seu municipio.

3. Projeto humanizar para
transformar a pratica de
acolhimento:

Capacitar os profissionais da assisténcia a saude que valorize a vida humana e a
cidadania;

Melhorar a qualidade da assisténcia nas instituicdes da regiao;

Conceber e implantar novas iniciativas de acolhimento para que venham beneficiar
0s usuarios e os profissionais de saude.

4. Implantacdo do Plano

Instrumentalizacdo das equipes de atencéo a urgéncia quanto ao Plano Regional de

Reglon:al .de Urgéncia e Urgéncia e Emergéncia.
Emergéncia

L ualificacdo de profissionais no desenvolvimento de acdes para as metas da
5. Capacitacédo de Q s P ¢ P

técnicos da vigilancia em
saude

Programacéo das Ac¢des de Vigilancia a Salde;

Qualificar notificagdes as autoridades sanitéarias.

6. Capacitacdo
médio em enfermagem

pos-

Qualificar profissionais de ensino médio de enfermagem em saude do trabalhador,
salde do idoso, hemodidlise, saude mental com énfase em abuso de &lcool e
drogas.

7. Seminarios Regionais

Proposta de realizar semindrios regionais trimestrais com objetivo de abordar
assuntos de setores estratégicos a fim de proporcionar atualizagdo e féruns de
debate de assuntos estratégicos para a regido como agravos em risco, doengas
cronicas e a¢des em saude.

8. Capacitacéo para
técnicos em saude bucal

Qualificar trabalho de profissionais de ensino médio em prétese dentaria.
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Mapa 2: Institui¢Bes de ensino — Baia da llha Grande

Mangaratiba

Angra dos
Reis

PO

A INSTITUICOES DE ENSINO

| BAIA DA ILHA GRANDE

Fonte: SES/Subsecretaria de Gestédo do Trabalho e da Educacgédo na Salde
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