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Plano Estadual de Saude 2012-15

Apresentacao

O Estado do Rio de Janeiro vive um momento impar em sua trajetéria de desenvolvimento. Mudancas e
oportunidades associadas aos grandes investimentos em curso elevam a responsabilidade da gestéo governa-
mental na formulagao e implementacéo de politicas publicas, que potencializem o crescimento econdmico e as
conquistas sociais.

Este cenério, associado a uma agenda de grandes eventos nos proximos anos, torna ainda mais desafiadora
a tarefa de consolidar os avangos e as conquistas dos primeiros quatro anos do atual Governo.

No que diz respeito a saude, o desafio de garantir a atengao aos cidadaos, através de um sistema publico
universal e de qualidade € ainda maior, diante dos impactos dos empreendimentos sobre o territério e sua po-
pulagéo, em todas as regides do Estado.

A complexidade e a amplitude da saude publica, que permeiam as organizacdes e os processos de trabalho
na gestéo e na assisténcia, exigem dos trabalhadores do setor e de seus dirigentes um compromisso permanen-
te com a busca de resultados, traduzidos em melhores condices sanitérias e, portanto, em bem-estar social.

Neste sentido, a Secretaria de Estado de Satude — SES RJ, alinhada com o objetivo do Governo de melhorar
a gestéo publica estadual, tem envidado esforcos para fortalecer a cultura do planejamento e a utilizagao de
seus instrumentos.

Planejar de forma realista, considerando os inimeros problemas a enfrentar vis-a-vis os recursos limitados
para as solucbes necessarias é tarefa inarredavel e cotidiana dos gestores publicos, responsaveis, também,
pela coordenacéo de politicas integradas, incluindo as articulagdes entre os setores e as esferas de governo.

Em consonancia com o Plano Plurianual, este Plano Estadual de Salude para o quadriénio 2012-2015 é o
produto do esforgo coletivo da SES-RJ, juntamente com os seus parceiros na implementacédo do Sistema Unico

de Saulde, o Conselho de Secretarios Municipais de Saude — COSEMS/RJ e o Conselho Estadual de Saude
- CES/RJ.

O documento resulta do aprimoramento de estratégias e do fortalecimento das parcerias para responder,
nos proximos quatro anos, aos novos desafios sanitéarios e aqueles ainda ndo equacionados no Estado do Rio
de Janeiro.

Esperamos que, ao final do préximo quadriénio, os indiscutiveis sinais de melhora de nossos indicadores
sécio-econdmicos se traduzam em ainda melhores niveis de vida e salde para toda a populagdo fluminense.

No que depender da SES-RJ, o compromisso esta assumido.
Sérgio Luiz Cortes da Silveira

SECRETARIO DE ESTADO DE SAUDE DO RIO DE JANEIRO
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Introducéao

O Plano de Saude para o quadriénio 2012-2015 € o documento balizador dos projetos, programas e
acOes da SES para o equacionamento das necessidades de saude da populagao, no periodo de sua vigéncia.
Ele contém as estratégias e metas relacionadas as prioridades setoriais, definidas a partir da identificagédo
dos problemas de saude publica no territério fluminense, considerando sua magnitude, transcendéncia e
vulnerabilidade, conceitos classicos da epidemiologia.

A metodologia utilizada para sua elaboragado esta apoiada no Sistema de Planejamento do SUS —
PlanejaSUS e nos fundamentos do Planejamento Estratégico Situacional, com as adequagdes e ajustes
que se fizeram necessarios. Vale salientar que a opcdo metodoldgica visou instituir um processo de
planejamento conceitualmente alinhado e integrado do ponto de vista de seus diferentes instrumentos,
como as programacgoes anuais e os relatorios de gestdo, ademais de privilegiar um processo de construgao
participativo e coletivo.

Em sentido mais amplo, consoante as exigéncias constitucionais e legais, tal preocupacao responde,
também, a necessidade de coeréncia com os demais instrumentos de planejamento governamental, como
o Plano Plurianual — o PPA e as propostas anuais de diretrizes orcamentarias e do orcamento, que balizam
as respectivas leis — LDO e LOA.

O Plano contém um amplo diagndstico, com informagdes disponibilizadas pelas diversas areas
técnicas da SES, além daquelas coletadas por meio de pesquisa documental e consultas a diferentes bases
de dados e sites de érgados governamentais.

A organizagao de seus conteudos obedece a proposi¢des do PlanejaSUS, de maneira semelhante
a estrutura adotada pelo Ministério da Saude para elaboragdo do Plano Nacional de Saude 2012-2015, a
partir de grandes eixos, a saber: condigdes de saude; determinantes e condicionantes de saude; acesso a
acoes e servigos de saude e gestdo em saude. Ressalta-se que as diretrizes e objetivos do Plano Estadual
tém enunciados também muito semelhantes aqueles do PNS, sempre que pertinentes ao contexto sanitario
estadual.

O grau de detalhamento adotado nas descri¢des e andlises estd subordinado a um enfoque mais
geral, tendo em vista que a atualizagdo concomitante do Plano Diretor de Regionalizagdo — PDR contempla
a necessidade de discriminacio e localizagdo mais precisa, no territorio, dos conteudos abordados, a partir
do recorte locorregional.

A analise situacional precede as proposicbées do Plano e, estas, um painel de indicadores de
monitoramento e avaliagao. As referéncias utilizadas estao listadas no final do documento.
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1. Analise Situacional
1.1 Condicoes de Saude

1.1.1 Panorama Demografico

A populagao do Estado do Rio de Janeiro, no ano de 2010, segundo o Censo Demogréfico, era de 15.989.929
habitantes (IBGE). A estimativa da populacdo estadual para o ano de 2011 foi de 16.112.637 habitantes, e a
maior parte dessa populacdo concentra-se na Regido Metropolitana (73,2%).

Ainda segundo o Anuario Estatistico do Rio de Janeiro (Ceperj, 2011), os cinco municipios mais populosos
do Estado em 2011 eram: Rio de Janeiro (6.355.949 habitantes), Sao Gongalo (1.008.064 habitantes), Duque
de Caxias (861.157 habitantes), Nova Iguagu (799.047 habitantes) e Niterdi (489.720 habitantes).

De acordo com os censos realizados pelo IBGE desde 1940 é possivel observar o crescimento da populacéo,
homens e mulheres, no Estado e sua configuragéo no presente:

Tabela 1: Populacao residente, por sexo, RJ, 1940-2010.

Ano Total Homens Mulheres Razao de Sexo (%)
1940 3.611.998 1.811.738 1.800.260 100,6

1950 4.674.645 2.323.227 2.351.418 98,8

1960 6.649.646 3.291.879 3.357.767 98,0

1970 8.994.802 4.409.066 4.585.736 96,1

1980 11.291.520 5.522.399 5.769.121 95,7

1991 12.807.706 6.177.601 6.630.105 93,2

2000 14.391.282 6.900.335 7.490.947 92,1

2010 15.989.929 7.625.679 8.364.250 91,2

Fonte: IBGE - Censos Demogréficos1940-2010 apud Ceperj, 2011.

As éareas urbanas concentram a maior parte dos habitantes, visto que, em 2010, 96,7% da populacéo residia
nessas areas. Dentre as regides de governo do Estado, a Regidao Metropolitana foi a que apresentou a maior
taxa de urbanizagao (99,5%) e a Regido Noroeste Fluminense foi a que apresentou a menor taxa (82,6%).

Nos municipios mais urbanizados, os empregos sao relacionados a indUstria e aos servigos e o nimero de
mulheres tende a ser bem superior ao dos homens. Com excegao do municipio de Japeri, os municipios mais
urbanizados que nao possuem area rural apresentam esta mesma caracteristica.

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. Todas as regides do Estado segui-
ram a mesma tendéncia de reducdo nos periodos citados, exceto o Norte Fluminense.

Verifica-se, no periodo, que o Estado sofreu deslocamentos espaciais das atividades econémicas, com im-
pacto no crescimento populacional, como é o caso de Macaé. Este municipio é o pélo de uma regiéo, a Regido
Norte, que é fortemente influenciada pelas atividades petroliferas. O maior crescimento, contudo, é o de Rio
das Ostras, municipio limitrofe a Macaé.

Tabela 2: Municipios com maiores taxas médias geométricas de crescimento anual, RJ, 2000/2010.

Municipios Taxa média geométrica de crescimento anual 2000/2010(%)
Rio das Ostras 11,24

Marica 5,21

Casimiro de Abreu 4,78

Macaé 4,55

Carapebus 4,42

Fonte: Fundacéo Centro Estadual de Estatisticas, Pesquisas e Formagéao de Servidores Publicos do Rio de Janeiro — CEPERJ, 2011.
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Por outro lado, os municipios que menos cresceram, apresentaram, também, diminuicdo de populacéo.

Tabela 3: Municipios com menores taxas médias geométricas de crescimento anual, RJ, 2000/2010.

Municipios Taxa média geométrica de crescimento anual 2000/2010(%)
Laje do Muriaé -0,55
Santa Maria Madalena -0,15
Miracema -0,08
Itaocara -0,05
Natividade -0,03

Fonte: Fundacao Centro Estadual de Estatisticas, Pesquisas e Formagéao de Servidores Publicos do Rio de Janeiro — CEPERJ, 2011.

Quando observa-se a Piramide Etéaria da populacdo do Estado em 2010, houve um estreitamento de sua
base em relacdo a 2000, correspondendo a uma reducédo da participacéo jovem no total da populagdo. Em
relacédo a 2000, verifica-se um alargamento do topo da piramide, indicando um aumento da populacédo idosa.
Verifica-se, também, que no topo da piramide a populacao feminina € maior que a dos homens, situagdo seme-
lhante aquela de 2000.

Figuras 1 e 2

Estrutura eldra por e do Estade do Rio de Janeine Estrutura eléria por sexo do Estada da Rio de Jansroo da Fio de Jansra
Ano de 2000 Ano de 2010
[T
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0ndaros I 0& 4 anos : — I . -
SE 0 CBS0 200 G180 800 LDB e LM 46 5 BB A0S B R G100 080 160 200 100 400 500
DO Homens LI DHom s B dwres

Forbe: IBGE. Censos Demogriscos 2000 & 2010

A andlise da populagéo, segundo a idade, permite observar que a populacdo no Estado com 60 anos ou mais
ultrapassou 2 milhées de pessoas no ano de 2010. Entre 2000 e 2010 a proporcéo de idosos passou de 11%
para 13% do total da populacédo estadual, dados que confirmam a existéncia de uma populagéo progressiva-
mente mais idosa, com impactos sobre a sociedade e, do ponto de vista das politicas publicas, sobre o setor
saude, especialmente no que diz respeito aos gastos e tipos de assisténcia envolvidos.

O aumento da populacéo idosa também pode ser medido através do indice de envelhecimento, que é o nu-
mero de pessoas de 60 anos ou mais, para cada 100 pessoas menores de 15 anos de idade. Para o Estado do
Rio de Janeiro os dados mostram a participacéo crescente de idosos em relagéo aos jovens na populagéo, o que
ocorre, principalmente, devido a reducédo dos niveis de fecundidade e ao aumento da esperanca de vida. Dentre
os municipios do Estado, Niterdéi foi o que apresentou a maior taxa de envelhecimento (103,0).

Dados de mortalidade, entre 2000 e 2010, apontam que o nimero absoluto de dbitos no Estado aumentou
14,5%, sendo que a taxa bruta de mortalidade passou de 7,7 6bitos por cada mil habitantes para 8,0. Quando
avaliados segundo sexo, no ano de 2010 o nimero absoluto de ébitos masculinos foi maior do que o feminino.
Segundo a variavel idade, a mortalidade de homens e mulheres também difere, uma vez que a proporgao de
homens que morreram com idade menor ou igual a 60 anos foi de 40,5% contra 25,7% das mulheres na mesma
faixa etéria.
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Figura 3: Evolucao do Numero total de 6bitos e da Taxa bruta de mortalidade, RJ, 2000-2010.
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Fonte: Fundacao Centro Estadual de Estatisticas, Pesquisas e Formagéo de Servidores Publicos do Rio de Janeiro — CEPERJ, 2011.

As principais causas de mortes registradas entre os homens foram as doencas do aparelho circulatério
(27,5%), seguida pelas causas externas de mortalidade (15,7%) e pelas neoplasias (14,4%). Entre as mulheres
destacaram-se as doencas do aparelho circulatoério (30,5%), além das neoplasias (16,1%) e doencas do apare-
lho respiratorio (12,1%). A maior ocorréncia de mortes devido a causas externas entre os homens indica que a
populacdo masculina estéd mais exposta aos ébitos por acidentes e violéncia do que as mulheres. Ressalta-se
ainda que a ocorréncia dessas mortes ocorre majoritariamente entre a populacdo de 20 a 29 anos, portanto,
entre os jovens em idade produtiva.

Quanto a taxa de mortalidade infantil, houve reducéo significativa no Estado, passando de 19,7 mortes
para cada mil nascidos vivos em 2000 para 13,9 em 2010. Essa reducéo foi verificada em todas as regides do
Estado, principalmente na regido do Médio Paraiba, cuja taxa passou de 24,9, em 2000, para 14,0, em 2010.
Contudo, apesar da consideravel diminuicéo, o valor alcangado na década ainda permanece elevado.

Figura 4: Evolucao da Taxa de mortalidade infantil, RJ, 2000-2010.
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Fonte: Fundacéo Centro Estadual de Estatisticas, Pesquisas e Formacgéo de Servidores Publicos do Rio de Janeiro — CEPERJ, 2011.

A populagdo com menos de cinco anos de idade reduziu 28,8% em dez anos, pois passou de 8,5% da popu-
lagao total, em 2000, para 6,2%, em 2010. Esses dados sao 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 analise 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 Conceigao de Macabu foi o que
apresentou a maior taxa de maes adolescentes (27,8%) e a menor taxa foi apresentada pelo municipio de Santo
Anténio de Padua (13,3%).
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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 ceséreos
do Estado, pois dos 3959 nascimentos ocorridos na regido em 2010, 3283 foram cesarianas (82,9%). Cumpre
ressaltar que a Organizacao Mundial da Satde (OMS, 1996) considera que a redugao das taxas de cesariana
constitui um indicador de qualidade em relagao aos cuidados de saide materno-fetais, ja que diversos estudos
nacionais e internacionais revelam maior morbimortalidade materna entre as mulheres submetidas a cesarea,
devido a infecgoes puerperais, acidentes e complicacoes anestésicas, e recomenda que a proporgao de cesa-
rianas nao ultrapasse o patamar de 15%.

1.1.2 Morbidade e mortalidade

Nos ultimos cinquenta anos verificam-se intensas transformacoes sociais, econémicas e tecnologicas que
provocaram mudancas relevantes no modo de viver e no perfil epidemiolégico da maior parte da populacéo,
inclusive no Brasil.

Dentre esses avangos, fatores como o controle das doengas infecciosas, pelo advento dos antibiéticos e
da imunizagao, o fornecimento de agua potavel, os avancos na conservacao e distribuicdo de alimentos, as
melhorias na area de medicina, maior qualidade de vida e mais informacdes contribuiram para a reducéo da
mortalidade.

Nessa mesma linha, verifica-se uma reducédo da taxa de natalidade nas Ultimas décadas devido a diminuicéo
do niimero de filhos, adocédo de métodos anticoncepcionais mais eficientes e entrada da mulher no mercado de
trabalho.

A consequéncia desse comportamento das variaveis de mortalidade e fecundidade tem importantes efeitos
demogréficos. Observa-se o envelhecimento da populacdo, que passa a ter uma proporgao maior de idosos
e menor de jovens, além do aumento da expectativa de vida devido a diminuigcdo dos ébitos em relacdo as
doencas. Todos estes fatores caracterizam a transicdo demografica, que se constitui em pano de fundo da
transigdo epidemioldgica, onde verifica-se o predominio das doencas cronicas ndo transmissiveis no padréao de
morbimortalidade da populacéo.

A transicao epidemioldgica esté referida a trés mudancas bésicas: substituicdo das doencas transmissiveis
por doencas nao transmissiveis e causas externas; deslocamento da carga de morbimortalidade dos grupos
mais jovens para os grupos mais idosos (aumento da sobrevida em idades mais avancadas e, consequentemen-
te, aumento das mortes por doengas nao transmissiveis) e a transformagao de situagdes onde o predominio da
mortalidade d& lugar a morbidade e a invalidez.

No Brasil, a transicdo epidemioldgica se caracteriza pela coexisténcia de velhos e novos problemas de sau-
de. Hoje, had um predominio das doengas cronico-degenerativas, mas as doencas transmissiveis ainda desem-
penhem um papel bastante importante entre as principais causas de adoecimento.

Os dados da mortalidade proporcional no Brasil na década de 30 (Figura 5) mostraram que as doengas in-
fecciosas e parasitarias representavam 46% dos 6bitos e as doencas cardiovasculares 12%. Em 2009, verificou-
-se uma queda da mortalidade proporcional por doengas infecciosas e parasitarias para o patamar de 5% e a
elevacéo das doengas cardiovasculares para 28%.

Figura 5: Evolucao da Mortalidade Proporcional no Brasil, 1930-2009.
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Fonte: Barbosa da Silva e cols. In: Rouquairol & Almeida Filho: Epidemiologia & Satde, 2003 p. 293. Atualizado por CGIAE/DASIS/SVS/MS.

As piréamides demograficas ou populacionais brasileiras mostraram, ao longo dos varios periodos apresen-
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tados abaixo, um estreitamento da base (jovens até 19 anos) e alargamento da area intermediaria ou corpo

(entre 20 e 59 anos) e do topo ou apice (acima de 60 anos) onde se verificaram mais individuos do sexo femi-
nino (Figura 6).

Conforme ja descrito anteriormente, observou-se que a pirdmide etaria por sexo do Estado do Rio de Janei-
ro apresenta a mesma tendéncia nacional. Houve um estreitamento da base e alargamento do topo da pirédmi-
de, caracteristico de populacbes amadurecidas, o que caracteriza uma tendéncia ndo expansiva. Foi marcante
a assimetria por sexo, onde se verificou a predominancia feminina ja se iniciando a partir dos 20 anos de idade
e permanecendo até o topo da pirémide, em funcdo do diferencial na mortalidade proporcional por sexo. As
mulheres sdo as que mais se beneficiam das condi¢cdes que possibilitaram o aumento da longevidade.

Figura 6: Piramides demograficas, Brasil, populacao de 2000 e 2005, projecoes para 2040 e 2045.
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Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacao de Populacéo e indicadores Sociais, Projecédo da Populagéo do Brasil por Sexo e Idade para o Perio-
do de 1980 — 2050 — revisdo 2008.

1.1.2.1 Doencas e Agravos Transmissiveis

Embora as doengas transmissiveis tenham cedido lugar as ndo transmissiveis na caracterizagéo do perfil
epidemioldgico, estas ainda sdo expressivas como problemas de saude publica.

No Rio de Janeiro, a magnitude de algumas destas doencas, do ponto de vista da morbidade, ainda consti-
tui-se em desafio para o Estado e seus municipios, apesar do conhecimento e das medidas de prevengao e tra-
tamento disponiveis. Este é o caso da AIDS, da tuberculose, da hanseniase, da sifilis em gestante e congénita,
além do recrudescimento periddico da dengue, com a ocorréncia de epidemias.

No que diz respeito a tuberculose, o Estado é o que, historicamente, apresenta a maior taxa de incidéncia
no pais, o que tem sido em parte explicado por concentrar a maioria da populagao residente em areas urbanas
(mais de 96 %, segundo o Censo de 2010) e com elevada densidade demogréfica — 368 habitantes/km?). Em
2010, a incidéncia foi de 70,7/100.000 habitantes, duas vezes a média nacional, e foram notificados no SINAN
14.298 casos, sendo 11.197 casos novos e 5.826 casos novos pulmonares positivos (SES-RJ, 2011).

Os 14 municipios com maior carga de tuberculose localizam-se nas Regides de Saide Metropolitanas | e Il,
que concentram 85% dos casos novos e 72% da populagao do Estado (Belford Roxo, Duque de Caxias, Itabo-
rai, ltaguai, Japeri, Magé, Mesquita, Nilopolis, Niterdi, Nova Iguagut, Queimados, Rio de Janeiro, Sdo Gongalo
e Sao Joao de Meriti). Embora o nimero de casos notificados e de casos novos venha diminuindo (Tabela 4),

é preciso avaliar os dados com mais cautela e realizar maiores estudos para que esta queda seja classificada
como real.
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Tabela 4: Evolucao dos Casos novos de tuberculose e da Taxa de incidéncia, RJ, 2000-2010.

Ano de Diagnéstico Numero de Casos Novos Taxa de Incidéncia

(por 100.000 hab.)

2000 13126 91,2
2001 13265 91,2
2002 13248 90,0
2003 13057 87,8
2004 12730 84,7
2005 12226 79,6
2006 11521 74,0
2007 11525 73,2
2008 11827 74,5
2009 11611 72,5
2010 11197 70,7

Fonte: Ministério da Saude/SVS — Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagao (SINAN), 01/12/2011.

Quanto a caracterizagao da populacéo atingida pela tuberculose, pode-se utilizar a variavel escolaridade.
Apesar da alta proporgao de casos notificados de tuberculose com o campo de preenchimento de escolaridade
do tipo “Ignorado”, pode-se fazer algumas inferéncias. Boa parte dos individuos acometidos por tuberculose
possui o ensino fundamental incompleto — em torno de 37% — mostrando que a doenca atinge a parcela menos
escolarizada da populacéo e, portanto, menos favorecida socioeconomicamente.

A capital, o municipio do Rio de Janeiro, concentra 50% dos casos registrados, com incidéncia, em 2010,
de 88,7/100.000 habitantes. Ocupa a 32 posigao entre as capitais do pais e 2° municipio no estado, sendo o
primeiro, Duque de Caxias e o terceiro, Sdo Jodo de Meriti.

A proporcéo de cura dos casos novos pulmonares positivos ainda se mantém abaixo da meta de 85%. Em
2009, foi de 69,2% entre os 95,8% casos com resultado do tratamento conhecido. O teste anti HIV foi solicita-
do para 63,5% dos casos novos registrados em 2010, sendo realizado para 51,4% e com resultado positivo em
16,7%. O teste rapido esté sendo implantado para aumentar as solicitacdes e diminuir o numero de testes em
andamento ou com resultado n&o conhecido.

O Tratamento Diretamente Observado (TDO) foi realizado para 26,1% dos casos de tuberculose em 2010, e
as Regides Metropolitanas | e I, que apresentam maior carga da doenca e incidéncia, estao, respectivamente,
com 26,8% e 20,6% dos casos em TDO, segundo os dados registrados no SINAN.

Nos trés ultimos anos, o Programa de Controle de Tuberculose vem intensificando as agdes conjuntas com
a Superintendéncia de Atencao Bésica da SES, visando a descentralizagao das acoes de controle da doenca e,
a medida que a cobertura de unidades basicas de salde nos municipios aumente, espera-se melhorar a cober-
tura de TDO. O tratamento diretamente observado pode ser considerado como uma acgao estratégica por seus
efeitos sobre a cadeia de transmissdo da doenca e, portanto sobre a incidéncia da mesma. O TDO necessita
da construgao de um vinculo entre o doente e os profissionais de saide, bem como entre o doente e o servigo
de saude, evidenciando a importancia da articulacdo com a atencdo bésica. A Figura 7 ilustra o alcance da
estratégia para a cura da tuberculose de Tratamento Diretamente Observado, segundo as Regides de Salde.
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Figura 7: Proporcao de casos novos pulmonares positivos de tuberculose em tratamento
diretamente observado, por regioes de saude, RJ, 2009.
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Fonte: Ministério da Salide/SVS - Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagdo (SINAN)

O Estado do Rio de Janeiro € o que apresenta a maior taxa de mortalidade por tuberculose no Brasil, apesar
de a mesma estar diminuindo nos ultimos 10 anos. Nos uUltimos 5 anos, verifica-se niumeros entre 800 e 900
6bitos anuais e a tuberculose foi a 4% causa de mortes por doengas infecciosas no Estado. Ressalta-se que 6bi-
to por tuberculose esté relacionado ao diagndstico tardio, dificuldade de acesso ao tratamento ambulatorial e,
também, ao comportamento da populagéo, ao ndo perceber a tosse como sintoma de doenca. No Estado, 16,5
% dos casos novos e 25% do total de casos de tuberculose sao notificados por hospitais, reforcando a ideia de
que o diagnostico ainda é tardio.

Entre os casos de tuberculose, 87,6% foram da forma clinica pulmonar, que é a forma responséavel pela trans-
missdo e de maior mortalidade. Entre os casos pulmonares, apenas 72% realizaram a baciloscopia, das quais
70,4% foram positivas.

O Estado apresenta o maior registro de casos de tuberculose multidrogarresistente, cerca de 100 casos
novos por ano, representando 22% dos casos do Brasil. Sado 29 os municipios que apresentam casos diagnosti-
cados e registrados, sendo que 65% estdo no municipio do Rio de Janeiro, seguidos de Duque de Caxias.

O advento da epidemia de HIV/AIDS acarretou aumento dos casos de tuberculose. Com frequéncia, a des-
coberta da soropositividade para HIV é feita durante o diagndstico/tratamento de tuberculose, que é uma das
principais doencas oportunistas e a terceira causa de morte entre pessoas que vivem com HIV. Para o controle da
co-infeccéo TB/HIV, as respectivas areas técnicas responsaveis na SES estdo desenvolvendo agbes integradas,
com o objetivo de aprimorar a qualidade da assisténcia, aumentar a deteccéo precoce do HIV entre pacientes
com tuberculose, oferecendo o teste rapido anti HIV a todos os casos novos, e reduzir a incidéncia de tubercu-
lose entre os soropositivos, realizando o teste tuberculinico e tratamento da infeccéo latente, quando indicado.

Em relagéo a AIDS, foram notificados a Secretaria de Estado de Saude, entre 1982 (inicio da epidemia) e
30 de setembro de 2011, 70.656 casos. As maiores taxas de incidéncia foram observadas na Regido da Baia
de Ilha Grande, na capital do Estado, nas Regides Norte e Metropolitana |. A maioria dos casos (85%) é de
residentes nas Regides Metropolitana | e Il, dos quais 60% estdo no municipio do Rio de Janeiro.
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Figura 8: Evolugao da Taxa de Incidéncia de AIDS segundo sexo e ano de diagnéstico, RJ, 2000-2010.
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Fonte: Ministério da Saide/SVS — Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagdo (SINAN)

Do total de casos, 67,2% sdo homens e 32,8% mulheres, sendo que a proporgéo de mulheres aumentou durante
o periodo da epidemia e, nos Ultimos anos, sdo notificados menos de dois casos masculinos para cada caso feminino.

As taxas de incidéncia de AIDS sao maiores no grupo etario de 30 a 39 anos, tanto em homens quanto em
mulheres. Ao longo do periodo analisado (2000 a 2010), observa-se uma estabilizacdo das taxas entre os maiores
de 50 anos e nos jovens de 13 a 19 anos de idade. Entre os demais grupos etarios, verifica-se redugao das taxas.

Quanto a forma de exposicédo ao virus, entre os homens, desde 1998 o nimero de casos novos em heteros-
sexuais é maior que o de homossexuais. Entretanto, a partir de 2006, nota-se um discreto aumento nos casos
da categoria de exposicdo homossexual, enquanto permanece uma redugéo entre os casos por via heterosse-
xual e bissexual. Entre as mulheres, a categoria predominante é a heterossexual. O uso de drogas injetaveis é
referido como responséavel pela infeccdo em 5% e 2,8% dos casos, respectivamente, em homens e mulheres.
Nos menores de 13 anos, a principal forma de contaminacéo é a transmissdo de mae para filho.

Ocorreram, no Estado, 37.433 mil ébitos por AIDS até final de 2010. A mortalidade por AIDS apresentou tendén-
cia de queda até 2005. A taxa ficou estavel, com cerca de 1.500 ébitos por ano, mas, nos Ultimos anos, observa-se
um pequeno aumento no nimero de ébitos, com uma taxa de 11 ébitos por 100.000 habitantes em 2009. As Regibes
Norte e Noroeste Fluminense apresentam crescimento nestas taxas, ao contrério das demais Regides do Estado.

Figura 9: Evolucao da Taxa de incidéncia de AIDS segundo faixa etaria, em homens residentes, RJ, 1998-2010.
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Em relacdo aos dados de sifilis em gestante e congénita obtidos pela SES no SINAN, ainda ha gran-
de nimero de casos dos agravos no Estado: 15.159 casos de sifilis congénita notificados entre 2000 e 2010 e
3777 casos de sifilis na gestacéo entre 2007 e 2010, apesar de se tratarem de problemas para os quais exame
diagndstico e tratamento sdo simples e de facil acesso.

Muito embora o atendimento pré-natal seja uma pratica bem instituida na Atencdo Bésica, ainda existe um
percentual relativamente grande de gestantes com sifilis notificada sem a realizacéo de pré-natal (31,3%), e
dentre as que realizaram, apenas metade obteve o diagnostico durante a gestacédo, o que sugere a possibili-
dade de subnotificagéo.

Em relacao a forma clinica e tipo de tratamento efetuado para sifilis na gestagéo, observa-se que dentre aqueles
casos classificados como sifilis primaria, apenas 41,2% receberam o esquema de tratamento de 2.400.000 Ul de
penicilina benzatina, conforme determina o protocolo. Por outro lado, 6% foram tratadas com dose de 4.800.000 Ul
de penicilina benzatina e 37,3% foram tratadas com dose de 7.200.000 Ul, doses que séo acima do preconizado.

Na sifilis secundéria, apenas 19% receberam a dose indicada conforme protocolo (4.800.000 Ul de penicilina
benzatina), e 59% receberam dose além do indicado (7.200.000 Ul de penicilina benzatina).

Entre as gestantes, a maior parte delas nao possuia informacéo quanto a forma clinica (62%). E relevante
apontar este dado, pois ele é de fundamental importancia para a correta instituicdo do tratamento, posterior
acompanhamento de cura, além de ser a forma mais eficaz de prevencéo da sifilis congénita.

No periodo de 2000 a 2010, ocorreram no Estado 503 ébitos fetais e 230 obitos nao fetais por sifilis, segun-
do dados do Sistema de Informacgao de Mortalidade (SIM).

A hanseniase ¢ uma doenca endémica e o Brasil aparece como o segundo pais em nimero de casos no
mundo, superado apenas pela India.

Segundo dados do Relatério de Situacdo do Rio de Janeiro, publicado pelo Ministério da Salde, foram diag-
nosticados no Estado 1857 casos novos de Hanseniase em 2010. Desses, um nimero significativo de pacientes
ja apresentavam, no momento do diagnédstico, alguma forma de acometimento neural grave.

O Ministério da Saude, através do Programa Nacional de Controle de Hanseniase (PNCH), passou a orien-
tar a utilizacédo de dois indicadores como prioritérios para monitorar a magnitude da endemia: o Coeficiente de
Detecgao dos Casos Novos e o Coeficiente de Deteccédo dos Casos Novos em Menores de 15 anos, o qual
reflete a transmissao recente da doenca.

A selecao dos municipios prioritérios no Estado obedece ao critério de maior coeficiente de deteccao de casos
novos utilizado pelo Ministério. Porém, essa selecdo se modifica anualmente, conforme a variacao desse coeficiente
por municipio. Em 2010, a SES considerou como prioritarios os seguintes: Araruama, Belford Roxo, Campos de
Goytacazes, Duque de Caxias, Guapimirim, Itaborai, ltaguai, Japeri, Magé, Marica, Mesquita, Nova Iguagu, Para-
cambi, Parati, Queimados, Resende, Rio de Janeiro, Rio Bonito, Sao Gongalo, Sdo Jodo de Meriti e Volta Redonda.

O numero de casos novos por 100.000 habitantes, nos Ultimos 15 anos, apresentou reducdo aproximada
de 50% (desde 2002), mas ainda é considerado alto, segundo parametros oficiais e atengao especial deve ser
dada as areas com maior numero de menores de 15 anos afetados pela enfermidade, pois pode estar indicando
a persisténcia de doenca ativa.

Séo consideradas acdes fundamentais no controle da endemia: tratar o doente e promover a cura; avaliar o
grau de incapacidade fisica no diagnostico e na cura; examinar os contatos intradomiciliares dos casos novos.

As acdes relacionadas a cura apresentaram melhora gradual de resultado até 2007. A partir de 2008, houve
uma pequena redugdo do resultado, no entanto, ele se mantém em 2010 no parédmetro considerado regular
(entre 75% e 89,9%).

O Estado do Rio de Janeiro apresenta oscilagdo do indicador de avaliagdo do grau de incapacidade fisica
por ocasiao do diagndstico, no periodo avaliado (entre 84,8% e 95%), mas manteve-se, nos Ultimos trés anos,
no patamar considerado bom (>= 90%).

Quanto a avaliagdo do grau de incapacidade fisica no momento da cura, os resultados estiveram abaixo

do desejado até o ano de 2007, apontando uma possivel descontinuidade do monitoramento do risco de dano
neural. A partir de 2008, houve uma excelente recuperacgdo da agao, fruto de estratégias recomendadas em
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reunides e supervisdes técnicas, sendo alcangado o patamar recomendado pelo programa nacional.

Foi também observada uma melhora lenta e gradual do exame de contatos intradomiciliares a partir de 2005.
Os resultados desta acédo estdo condicionados pelo tempo decorrido desde o diagnostico do caso indice. Em
2010, foram examinados 69,5% dos contatos, sendo considerado regular um valor entre 50% e 74,9%.

Em relagao as hepatites virais, a circulacédo dos virus B e C no Estado corresponde a um maior nimero
de casos de infeccéo pelo virus B (14.679 casos com anti-HBc total reagente) quando comparado ao virus C
(11.278 casos com anti-HCV reagente).

As taxas de detecgao nas regides variam desde as mais altas, na Baia da llha Grande (26,3 casos por 100
mil hab. em 2010 para o VHB e 17,2 casos por 100 mil hab. para o VHC) até a as menores, no Noroeste Flumi-
nense (3,0 casos por 100 mil hab. para o VHB em 2010 e 1,2 casos por 100 mil hab. para o VHC).

Deve-se ressaltar que a alta taxa de deteccéo dos virus B e C na Baia de Ilha Grande precisa ser melhor
investigada. Duas ordens de fatores, a serem confirmados, podem estar contribuindo para os valores encontra-
dos, quais sejam: a exposicdo aos fatores de risco, que precisam ser reconhecidos e controlados; a eficiéncia
do servigo de vigilancia, com a detecgao precoce das hepatites, resultando em baixo indice de subnotificacéo e
maior conhecimento da condicdo soroldgica de seus municipes.

De maneira contréria, as baixas taxas de deteccao dos VHB e VHC na regido Noroeste podem sinalizar um
elevado indice de subnotificacdo e ndo necessariamente a baixa circulagao viral.

Quanto a faixa etaria e sexo, observou-se que, para Hepatite B, as maiores taxas de deteccédo estiveram
na faixa de 25 a 39 anos para o sexo feminino e na faixa de 40 a 59 anos no sexo masculino. Para hepatite C,
taxas maiores foram encontradas em mulheres na faixa de 50 a 69 anos e em homens de 50 a 59 anos. Tais
observacbes sao compativeis com o cenéario nacional das hepatites virais no ano de 2010, conforme Boletim
Epidemioldgico das Hepatites Virais (BRASIL, 2011b).

A maior concentragao de casos a partir dos 20 anos de idade para essas hepatites é relacionado a ado-
céo, ao longo da vida, de comportamentos que oferecem maior risco, como atividades sexuais desprotegidas e
uso de drogas. Outro fator co-relacionado a essa distribuicéo etéria é a baixa transmisséo vertical, que resulta
em poucos casos em criangas.

Em ambas as hepatites, destacou-se a forma cronica da doenga, em especial para os casos de hepatite C
(96,7% em todo periodo analisado).

A alta concentracdo de casos cronicos em menores de 5 anos explica-se pela alta probabilidade (cerca de
90%) de um recém-nascido, em contato com o VHB, evoluir para forma crénica da doenca. Por isso, a deteccéo
precoce de gestantes com HBsAg reagente torna-se uma medida importante no enfrentamento desse agravo.

Cabe mencionar ainda, o elevado percentual de casos com forma clinica inconclusiva para hepatite B. Isso
pode ser consequéncia da incluséo dos dados ignorados e em branco na categoria “forma clinica inconclusiva”,
mas também de dificuldades no acesso a exames confirmatérios.

Quanto as formas de contagio, a transmissao sexual predomina nos casos de hepatite B e a via transfusional
nos casos de hepatite C, em consonancia com a literatura sobre o tema.

A partir de 2007, a categoria tratamento cirlrgico/dentéario aparece como segunda maior fonte de trans-
misséo de hepatite C. Os consultérios dentérios que ndo adotam medidas de biosseguranca podem ser fontes
de transmissao desse agravo, de acordo com a literatura e, sendo assim, monitorar a dinamica desse modo de
infeccéo é importante para a adogédo de medidas nessa area.

A coinfeccéo pelo HIV foi, em ambas as hepatites, inferior a 10% dos casos no periodo de 2007 a 2010.
Entretanto, a coinfeccéo hepatite B/HIV superou a coinfeccdo hepatite C/HIV, chegando a registrar, em 2010,
uma coinfecgdo VHB/HIV quase trés vezes maior que a VHC/HIV. No ambito nacional, o que se observou foi
o inverso (BRASIL, 2011b).

O monitoramento dessas coinfecgdes € essencial, devido aos seus impactos na progresséo da doenga hepa-
tica viral. Afinal, a coinfecgédo pelo HIV esté associada a um pior prognéstico na evolucéo da hepatite B, tanto
por aumentar as chances de um caso agudo tornar-se crénico, quanto pela pior resposta ao tratamento. E, no
caso da hepatite C, essa coinfecgdo pode intensificar as manifestacdes do VHC e facilitar a progresséo para
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cirrose, insuficiéncia hepatica e cancer hepético.

Com relacéo as gestantes, a taxa de detecgao de hepatite B foi, em todo o periodo analisado, nao superior
a 0,2 casos por mil nascidos vivos no Estado do RJ. A baixa taxa de deteccdo de hepatite B em gestantes pode
reforcar a distribuicdo etéria observada para esse agravo no Estado, ou seja, maiores taxas a partir dos 20
anos, cenario caracteristico de locais onde a transmisséao vertical é baixa ou nula.

Em relagdo as Regides do Estado, foram registraram taxas abaixo de 1,0 caso por mil nascidos vivos, exceto
a Baia de llha Grande em 2003, 2005, 2006, 2008 e 2009. Destaque deve ser dado ao ano de 2008, onde essa
Regido registrou 6,9 casos por mil nascidos vivos.

Entretanto, como j& dito anteriormente, uma analise mais minuciosa da regiao da Baia de llha Grande preci-
sa ser realizada para melhor compreensao das incidéncias verificadas.

O conjunto das anélises permitiu desenhar o seguinte perfil para as hepatites B e C em residentes do Estado
do Rio de Janeiro: 1) a ocorréncia desses agravos é maior em individuos com mais de 20 anos, de ambos os sexos,
com escolaridade de 4 a 11 anos de estudo e da cor/raca branca; 2) a forma crénica € a forma clinica predomi-
nante e a coinfecgao pelo HIV é maior nos casos com hepatite B; 3) o contato sexual é a forma predominante de
transmissao da hepatite B e a via transfusional é a forma mais prevalente de transmissao da hepatite C.

Segundo a taxa de deteccao de hepatite B em gestantes, o Estado do RJ apresenta taxas inferiores as
nacionais, mas quando as anélises sao feitas por regido e municipio, em alguns deles as taxas se mostraram
maiores que as registradas no Brasil.

Por outro lado, o conhecimento da dindmica das hepatites virais B e C pelos dados do SINAN apresentou
limitacbes. As inconsisténcias nos bancos de dados e o elevado percentual de dados ignorados ou deixados
em branco comprometeram a anélise das varidveis escolaridade, cor/raca, forma clinica, coinfecgao pelo HIV e
provavel fonte/mecanismo de infecgao.

A dengue recrudesce periodicamente sempre que o virus encontra condigcoes de susceptibilidade por parte
da populacéo afetada.

Acredita-se que a reintroducao do virus DENV1 na Regido Metropolitana do Rio de Janeiro possa ser po-
tencializada quanto a sua disseminacéo para as demais Regides, dependendo da imunidade da populacédo para
este sorotipo e da infestacéo pelo vetor.

Mesmo com uma alta transmissdo em 2011 pelo DENV1, com mais de 130.000 casos notificados até a Sema-
na Epidemiolégica 23 (de 02 de janeiro a 11 de junho) e cerca de 65% dos municipios apresentando altas taxas de
incidéncia (>300 casos/100 mil habitantes), projeta-se para o ano de 2012 uma epidemia com mais de 300.000
casos, configurando um cenario critico para que o sistema de salde responda com resolubilidade e agilidade as
demandas oriundas da situacdo. Acrescenta-se ainda, a preocupacéo com as formas graves da doenga, que con-
tabilizou mais de 3.200 casos, configurando uma taxa de letalidade de 3,0%, com 99 ébitos confirmados no mesmo
periodo. Esses dados se constituem num grande desafio para os profissionais de salude, principalmente médicos,
para estabelecerem a conduta clinica correta e em tempo oportuno, o que evitara a evolugéo para o 6bito.

Outro agravante € a introdugdo do DENV4 no municipio de Niterdi, Regido Metropolitana Il do Estado, o que
sinaliza para um risco iminente de epidemias explosivas nos préximos anos, considerando que toda populagdo
encontra-se susceptivel a esse sorotipo.

As epidemias registradas nos anos de 2002 e 2008, com elevados padroes de letalidade, dizimaram cen-
tenas de vidas e colocaram em pénico a populagédo do Estado, que viveu nos dois episodios, j& no presente
século, as maiores experiéncias negativas referentes a uma emergéncia em saude publica, o que nos remete a
uma reflexdo acurada sobre a situagdo e sobre as formas de potencializar nossa capacidade de resposta diante
das projegdes supra mencionadas.

Diante da situagao de hiperendemicidade, apresentam-se os seguintes cenarios:

* Municipios com risco para transmisséo de DENV,

* Municipio com risco para transmisséo de DENV,,

* Municipios com risco para transmissédo de DENV, e DENV,
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Figura 10: Mapa de Distribuigdo da Circulagao do Virus da Dengue, RJ, 2011.
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Fonte: LACEN-RJ, Fiocruz, GDTVZ/SES-RJ, dados atualizados em 01 de junho de 2011, sujeitos & reviséo.

O isolamento de DENV1 traz a possibilidade de sua circulagédo intensa em 2012, principalmente na Regiao
Metropolitana, com deslocamento de faixa etaria, ja que a ultima circulagado se deu em 2001.

Este virus possui baixo potencial hemorrégico. Isto faz crer que, apesar da possibilidade de um nimero elevado
de casos nas areas onde houver sua circulacao, as formas graves da doenga ndo deverao ocorrer em grande nimero.

Contudo, é preciso manter a atengéo, uma vez que o DENV, circulard em areas em que a populagéo ja se
encontra sensibilizada por outros sorotipos, podendo ocasionar formas graves da doenca.

Destaca-se que houve, em 2010, o isolamento do virus DENV, nos municipios de Valenga, na Regiao do
Médio Paraiba e Belford Roxo, na Regido Metropolitana .

Mantém-se a preocupagdo com areas de potencial de risco para DENV, e tem sido reforgada a necessidade
de investimentos na assisténcia, visando reduzir a letalidade das formas graves da doenca para, no maximo, 4%
nos anos epidémicos e 3% nos anos endémicos.

Hoje, esta letalidade encontra-se nos seguintes patamares:

Quadro 1: Letalidade por Dengue, anos endémicos e epidémicos, RJ, 2001-2011.

ANOS EPIDEMICOS
2001 2,94
2002 3,18
2007 7,72
2008 5,53

Fonte: Ministério da Saide/SVS - Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagdo (SINAN), 15/06/2011.

23



Plano Estadual de Saude RJ - 2012/2015

Sabe-se que as epidemias de dengue sdo moduladas por quatro fatores: temperatura, virus circulante,
densidade vetorial (< ou >1%) e existéncia de suscetiveis. A néo circulagao de forma intensa do DENV, nas
outras Regibdes do Estado pode, em hipétese, ser atribuida a fatores climéticos, virais e também associados a
ecologia vetorial.

O grupo técnico de doengas transmitidas por vetores e zoonoses mantém sua perspectiva de risco de
transmisséo intensa por DENV, nas Regites Metropolitana Il e demais Regides do interior, com o mesmo perfil
epidemioldgico e clinico da doenga no ano de 2008 na Regido Metropolitana .

Dos 793 estratos amostrados no Estado, 180 compdem areas de baixo risco (22,7%), 455 estao classifica-
das como éareas de alerta (57,4%) e 158 em é&reas de alto risco (19,9%). Apesar de observar que a maior parte
dos municipios esta classificada como alerta no consolidado geral, grande parte possui estratos em alto risco,
como mostra a Figura abaixo.

Os dados entomoldgicos apresentados compdem uma série de indicadores que corroboram para avaliagao
de risco de ocorréncia de um surto ou epidemia de dengue e é notavel que a situagdo entomoldgica no Estado
permaneca em alerta para ocorréncia de epidemia, uma vez que fica evidenciada a presenca do vetor de forma
significativa em varios municipios.

O mapa de risco na Figura 12 remete para a possibilidade de transmisséo intensa em varias regides do Es-
tado, a exemplo do que foi identificado no ano de 2008, com o mesmo perfil de alta letalidade.

Figura 11: Distribuicao dos estratos por risco no LIRAa segundo Regiao de saude, RJ, 2011.
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Fonte: LIRAa, margo de 2011.

Observa-se que 81% dos municipios ja estao incorporando, de fato, o LIRAa na sua rotina de trabalho, o que
pode ser considerado um avanco em funcdo dos treinamentos e articulagoes entre a SES e as SMSs, tendo
em vista que esta metodologia representa uma das estratégias importantes de avaliagdo, monitoramento e
controle do vetor da dengue em nosso estado.
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Figura 12: Distribuicao dos estratos de alto risco no LIRAa, RJ,2011.
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Fonte: LIRAa, margo de 2011. www.riocontradengue.com.br/conteudo/liraa.asp.

Outras doencas e agravos de interesse em Saude Publica, como leishmaniose tegumentar americana, leish-
maniose visceral, raiva, febre amarela, leptospirose, doencas imunopreveniveis e de transmisséo respiratéria
continuam sendo objeto de vigilancia e de intervencoes especificas no Estado.

A leishmaniose visceral canina ¢ uma zoonose que pode acometer o homem, quando este entra em
contato com o ciclo de transmisséo do parasito, transformando-se em uma antropozoonose.

Este agravo, dada a sua incidéncia e alta letalidade, principalmente em individuos nao tratados e criancas
desnutridas, é também considerada emergente em individuos portadores da infecgédo pelo virus da imunodefi-
ciéncia adquirida (HIV), tornando-se uma das doencas mais importantes da atualidade.

As estratégias de controle utilizadas até a publicagao da Portaria MS 2.472 em 2010 estavam centralizadas
e dirigidas verticalmente para o controle do reservatoério canino (inquérito sorolégico canino e eutanasia em
caes soro reagentes), bem como para aplicagao de inseticidas, diagnostico e tratamento dos casos registrados.
Entretanto, essas medidas, muitas vezes realizadas de forma isolada, nao apresentaram efetividade para redu-
cado da incidéncia da doenca, determinando a necessidade de reavaliacdo das acbes propostas pelo Programa
de Controle da Leishmaniose Visceral.

Tendo em vista as dificuldades do controle da doenca, a metodologia proposta baseia-se em uma melhor de-
finicdo das areas de transmissao ou de risco. Neste sentido, um dos objetivos é incorporar os municipios silen-
ciosos, ou seja, sem ocorréncia de casos humanos ou caninos da doenca, nas acdes de vigilancia da mesma, vi-
sando, assim, evitar ou minimizar os problemas referentes a este agravo em areas sem transmissao identificada.

Nas areas com transmisséo de leishmaniose visceral (LV), apos a estratificacdo epidemiolégica, as
medidas de controle seréo distintas e adequadas para cada area a ser trabalhada. Entretanto, é de fundamental
importancia que as medidas usualmente empregadas no controle da doenca sejam realizadas de forma integra-
da, para que possam ser efetivas.

A transmisséo da leishmaniose visceral no Estado é considerada esporéadica, entretanto varios fatores con-
tribuem para a manutencao da doenga, tais como: a presenca de vetor competente, a existéncia de caes soro
reagentes, a dindmica de deslocamento da populagao e as divisas com os estados de Sdo Paulo e Minas Ge-
rais, onde tem ocorrido transmissdo mais intensa. Esta situacédo coloca o Estado do Rio de Janeiro em situagéo
de alerta.

Durante o ano de 2011, houve registro de 118 casos de leishmaniose visceral canina (LVC) em todo Estado

do Rio de Janeiro, sendo 3 casos no municipio de Niteroi, 2 casos em Marica, 8 casos em Mangaratiba, 1 caso
em Volta Redonda e 104 casos no Rio de Janeiro.
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Foram feitas visitas técnicas aos municipios citados acima, para acompanhamento e monitoramento das
atividades de vigilancia e controle do agravo, além do municipio de Vassouras, a respeito de casos suspeitos,
porém neste, ndo foi diagnosticado caso da doenca.

Figura 13: Municipios com casos de LVC, RJ, 2011.
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Fonte: Ministério da Saude/SVS — Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagcao (SINAN)

O constante processo de deslocamento de pessoas, a urbanizagao acelerada, a restricdo do espaco ecoldgi-
co dos vetores e reservatorios e as alteragbes no ambiente que sdo consequéncias das atividades antropicas,
estdo levando a disperséo dos vetores e reservatoérios envolvidos na cadeia de transmisséo das leishmanioses,
0 que aumenta o risco de sua urbanizagao.

A raiva animal é uma zoonose transmitida pela inoculagédo do virus rabico, principalmente por meio de
mordedura, arranhadura ou lambedura de animais infectados. Com uma taxa de letalidade préxima de 100%,
€ uma doenca imunoprevenivel com um esquema de profilaxia eficaz, quando utilizada de maneira oportuna e
correta, com aplicagao de imunobiolégicos (vacina, soro e imunoglobulina antirrabica) adquiridos pelo Ministé-
rio da Salde e oferecidos ao publico pelo Sistema Unico de Salde.

Conforme Portaria MS n° 104 de 25 de janeiro de 2011, todo caso suspeito ou confirmado de Raiva Hu-
mana, assim como epizootia em animais € de notificacdo compulséria e imediata as Secretarias Municipais de
Salde, e estas deveréo informar, também de forma imediata, a SES-RJ.

De 1985 a 2005, nao houve casos de Raiva humana registrados no Estado. Um Unico caso de Raiva humana
diagnosticado em 2006 ocorreu por acidente isolado, envolvendo quiroptero.

A Raiva Canina tem apresentando substancial decréscimo de positividade a partir de 1986, nédo tendo
sido detectado nenhum caso de Raiva canina até agora, devido as acdes de controle representadas pela cober-
tura vacinal, atingindo indices maiores do que 90% da populacéo estimada canina e felina entre 1990 e 2009.

No ano de 2010, apos a ocorréncia de eventos adversos nos estados de Séo Paulo e Rio de Janeiro, o Mi-
nistério da Saude, baseado nos resultado encontrado nas avaliagoes laboratoriais de algumas partidas e dos
estudos epidemiolégicos efetuados, decidiu pela suspensao definitiva do seu uso na rede publica de saude,
ficando o Estado sem cobertura vacinal, desde entéo.
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Figura 14: Evolucao da cobertura vacinal, RJ, 1998-2010.
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Fonte: DATASUS/SIAPI - Programa Nacional de Imunizagéo.

No Estado, entre os anos de 2007 e 2010 foram confirmados 170 casos positivos de raiva em bovinos, 40 em
equinos, 14 em morcegos ndo hematéfagos, 3 em morcegos hematoéfagos e 04 outros (Unidade de Vigilancia
e Fiscalizagao Sanitaria em Zoonoses Paulo Dacorso Filho (UPDF) e PESAGRO-RJ). Desde o inicio do ano de
2011, foram 61 casos positivos em bovinos, 10 em equinos, 04 em morcego ndo hematoéfago, 01 ovino e 01 suino.

A grande preocupagéao é que o nimero de casos positivos vem aumentando ano a ano, sendo esta uma pe-
quena parcela, visto que ha subnotificacao.

Em virtude das baixas coberturas vacinais alcancadas em 2010 e da néo realizagdo da Campanha antirrdbica
animal em 2011, faz-se necessério a intensificacdo das agoes de vigilancia.

Figura 15: Distribuicao dos casos positivos de Raiva animal, RJ, 2007-2011.
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Fonte: Ministério da Satide/SVS — Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagdo (SINAN) e elaboragdo prépria SES-RJ.

A peste é uma doenga infectocontagiosa primordialmente de roedores, transmitida por picadas de pulgas
infectadas. O ser humano ¢ infectado acidentalmente, quando penetra no ecossistema dos roedores que sao
reservatério da doencga.

No Estado do Rio de Janeiro, uma pequena area da Serra dos Orgéos, nos limites dos municipios de Nova
Friburgo, Sumidouro e Teresépolis constituem o Tridngulo da Peste. Séo areas com condigoes ecoldgicas e ge-
ogréaficas que possuem uma fauna diversificada de roedores e pulgas, o que é essencial para sua manutengao,
pois asseguram a circulagao da Yersinia pestis. Porém, as areas vizinhas apresentam populagoes rarefeitas de
roedores e dificilmente havera irradiacéo da infeccéo pestosa.
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O Programa Estadual de Controle da Peste foi re-implantado e permanece em funcionamento no estado
desde marco de 2008. Até o presente momento, tem sido realizado inquérito canino e em roedores silvestres e
capacitagoes para as equipes municipais e a estadual. Segundo a Portaria 2.472/, de 31 de agosto de 2010, a
peste € uma doenga de notificacdo compulsoria.

O desenvolvimento das atividades de vigilancia, profilaxia e controle, nos trés municipios monitorados, é
ajustado as condicbes particulares de cada foco, exigindo um estudo detalhado das areas envolvidas e o conhe-
cimento das suas caracteristicas ecologicas e epidemiolégicas. Um dos aspectos mais relevantes na programa-
cao, além do inquérito canino e de roedores ¢ a coleta de pulgas, com a intengédo de ter melhores indicadores
para o acionamento das medidas de controle.

Segundo o Programa Nacional de Controle da Peste, o Estado do Rio deve realizar inquérito sorologico
canino em 3.000 caes durante 5 anos seguidos, por meio de 600 amostras anuais. Se nao houver resultado po-
sitivo, o Estado néo estara mais incluido na lista de areas pestigenas. Porém, foram identificadas 11 amostras
positivas. Por conta disto, iniciaram-se as atividades de captura de roedores para diagnostico da doenga.

Devido aos desastres naturais ocorridos em janeiro de 2011, na Regido Serrana do Estado, néo foi possivel
cumprir a meta estipulada das 600 amostras. As enchentes e os desabamentos ocasionaram uma mudanga nas
condigbes ambientais da regido, provocando o deslocamento de caes e roedores. Com isto, houve alteracdo
dos pontos onde foram colocadas as armadilhas. Como complementacéo, cabe informar que, inclusive, alguns
caes que estavam cadastrados para a coleta de sangue, acabaram por morrer nas enchentes.

Atualmente, estéo sendo recadastrados novos pontos de captura e coleta, levando-se em conta a mudanca
ambiental promovida pelo desastre natural ocorrido na Regiéo atingida.

A ocorréncia de acidentes por animais peconhentos, nos Ultimos quatro anos, é da ordem de 1500
casos, segundo dados do SINAN, entre acidentes com serpentes, aranhas e escorpides, podendo envolver
6bitos ou producéo de sequelas.

Os achados epidemioldgicos do Estado sdo compativeis com os dados nacionais. O ofidismo constitui,
dentre os acidentes por animais peconhentos, o de maior interesse para Saude Publica, pela frequéncia e
gravidade. A sazonalidade é caracteristica marcante, relacionada a fatores climaticos e da atividade humana
no campo, que determina, ainda, maior incidéncia nos meses quentes e chuvosos, com casos em individuos
adultos jovens, do sexo masculino, durante o trabalho na zona rural. A letalidade é de 0,4%. O tempo decorrido
entre o acidente e o atendimento e o tipo de envenenamento podem elevar a letalidade em até oito vezes. Por
outro lado, a frequéncia de sequelas, relacionada a complicagdes locais, € bem mais elevada, situada em 10%,
associada a fatores de risco, como o uso de torniquete, picada em extremidades (dedos de maos e pés) e re-
tardo na administracéo de soroterapia.

No caso do escorpionismo, nao foi observado aumento significativo em nenhuma época do ano. Os casos
graves e de dbitos tém sido associados a acidentes em menores de 14 anos. O tempo entre o acidente e o inicio
de manifestacoes sistémicas graves € bem mais curto do que o observado nos acidentes por ofidicos. Desse
modo, criangas picadas, ao apresentarem os primeiros sinais e sintomas de envenenamento sistémico, devem
receber o soro especifico o mais rapido possivel, bem como cuidados para manutengao das fungoes vitais.

No caso do araneismo, a maioria dos acidentes é descrita nas regides Sul e Sudeste, nos meses de verao
e frequentemente ocorrem enquanto o paciente estéd dormindo ou vestindo-se, fazendo com que as porgoes
proximais do corpo (tronco, abdome, coxa) sejam as mais acometidas.

O objetivo da Coordenagao de Vigilancia Ambiental e Saude do Trabalhador é assessorar a vigiléancia dos
municipios onde hé incidéncia de acidentes com animais pegonhentos.

A meta é promover capacitacéo e treinamento continuo (incluindo Agentes Comunitérios de Saude) para
identificagdo de locais propicios a acidentes com animais peconhentos em todos os municipios do Estado.

Atualmente, 57 municipios, conforme ilustrado no mapa a seguir, funcionam como pélos, dispondo de soro
especifico para tratamento de acidentes com animais peconhentos. Trés destes municipios possuem mais de
um local de atendimento (Rio de Janeiro, Angra dos Reis e Macaé).

Apés os desastres naturais de janeiro de 2011, houve dificuldade para o dimensionamento dos locais de

acidentes com animais peconhentos e deve-se realizar um novo mapeamento, em conjunto com as Vigilancias
Ambientais dos municipios da Regido Serrana.
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A leishmaniose tegumentar americana tem ampla distribuicédo no pais, com média anual de apro-
ximadamente 28 mil casos novos. E uma das afeccoes dermatoldgicas que merece maior atengao, tendo em
vista sua magnitude e o risco de produzir deformidades no ser humano, além do envolvimento psicoldgico,
que traz reflexos no campo social e econémico, uma vez que, na maioria dos casos, pode ser considerada uma
doenga ocupacional. E uma doenga que pode evoluir causando deformidades, levando a um estigma social. Os
medicamentos para a doenga sado gratuitos e estao disponiveis na rede de saude, o que facilita o acesso ao
tratamento, mas é necesséario o acompanhamento da evolucéo clinica do paciente.

O Estado pactuou o indicador de proporgao de casos curados e nao alcangou a meta para 2010, que era de
= 80%, alcancando apenas 54,3%.

A leishmaniose visceral é uma doenca sistémica que, se néo tratada, pode levar ao 6bito até 90% dos
casos. A letalidade média no pais é de aproximadamente 6%, no entanto, em algumas capitais tem atingido
23%. Os medicamentos para a doenca séo gratuitos e estdo disponiveis na rede de saude, o que facilita o aces-
so ao tratamento, sendo necessario o acompanhamento da evolugéo clinica do paciente.

O estado pactuou o indicador de cura clinica dos casos de LV, mas nao alcangou a meta em 2010, que era
de = 90%.

A raiva humana é uma doenca de grande importéancia em funcéo de sua letalidade, que é de aproximada-
mente 100%. Os casos humanos transmitidos por morcegos, na maior parte das vezes, ocorrem de maneira aci-
dental, ou seja, por pessoas que pisam no morcego ou tentam pega-lo e sdo mordidas pelos mesmos. Também
existem casos provenientes de morcegos hematoéfagos, que esfoliam as pessoas para se alimentar do sangue,
onde destacam-se os surtos ocorridos no ano de 2004 e 2005, com 62 casos humanos. O esquema profilatico
para raiva € a maneira mais segura e eficiente para evitar casos humanos apds mordida por morcegos.

A febre amarela é uma doenca infecciosa aguda, ndo contagiosa, causada por um arbovirus do género
Flavivirus. A resposta a infeccdo é bastante variavel, podendo apresentar-se desde a forma oligossintomética
até a forma fulminante, com sintomas cléssicos, incluindo ictericia e hemorragias, que podem levar ao ébito. E
uma doenca grave e a letalidade média no Brasil é de 50%.

Atualmente, sdo conhecidos dois ciclos basicos de circulagdo do virus: um ciclo urbano simples, do tipo
homem-mosquito, onde o Aedes aegypti é o principal responsavel pela transmisséo; e outro, um ciclo silvestre,
complexo, onde estéo envolvidas diferentes espécies/géneros de mosquitos e primatas ndo humanos.

Sabe-se que o processo de circulagcdo e manutencgao do virus no seu ciclo silvestre é dindmico e requer me-
canismos eficazes de protecédo da populagao. Considerando que o homem pode transportar o virus durante o
periodo de viremia, infectar outros vetores e favorecer processos de transmissao, ressalta-se a importancia da
investigagao oportuna, para o éxito das atividades relacionadas a prevengéao e controle da doenca, sobretudo,
em areas onde a vacina nao é recomendada.

Em 2010, o Estado realizou 100% de investigacdo dos casos notificados, que ocorreram apenas na Regiao
Norte, ndo havendo registro de casos nas demais Regides.

A leptospirose é uma das mais importantes zoonoses de nosso meio devido a elevada incidéncia de casos
(média de 3.992 nos ultimos trés anos), taxa de letalidade (média de 10,0%), percentual de internacéo (70%),
média de dias de internagao (7,8 dias), custos elevados decorrentes das internagbes e perda dos dias de tra-
balho dos individuos afetados.

Houve a capacitacéo, pelo Ministério da Saude, de um técnico do Instituto Estadual de Infectologia Séo Se-
bastido, porém, o treinamento que estava previsto para 2010 sé ocorreu em 2011. A capacitagdo de técnicos
dos municipios deveré ser realizada, para fortalecimento das agoes de vigilancia.

Com relagéo a historia da prevencéo e controle das doengas imunopreveniveis no Brasil, € importante des-
tacar a implantagdo do Programa Nacional de Imunizagoes (PNI) e a estruturacéo do Sistema Nacional de Vi-
gilancia Epidemioldgica. Esses fatores vém contribuindo gradualmente para a reducéo de casos, fazendo com
que muitas doengas imunopreveniveis se apresentem de forma residual nos ultimos anos.

Até o momento, a uUnica doenca imunoprevenivel erradicada no mundo € a variola. No entanto, outras do-
encgas, como a poliomielite e o sarampo, encontram-se eliminadas no Brasil e em processo de erradicagdo no
mundo. A despeito disso, as medidas de prevencéo e controle devem ser mantidas continuamente, para evitar
que essas doencas voltem aos niveis anteriores.
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Figura 16: Evolucao da Difteria, RJ, 1990-2009.
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Tétano Acidental

Figura 17: Evolucao do N° de casos de Tétano Acidental e de d6bitos, RJ, 2009-2011.
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Fonte: Ministério da Saide/SVS — Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagdo (SINAN)

Até a 37° semana epidemiolégica de 2011 ocorreram 128 casos notificados de coqueluche em todo o Estado
do RJ, o dobro do total de casos em comparacéo ao ano de 2010 (64 casos suspeitos notificados) levando o
agravo para a LESP — Lista de Emergéncias em Salde Publica. Observa-se também um aumento do nimero
de casos notificados em 2010 com relagao a 2009.

Figura 18: Evolucao dos Casos Notificados de Coqueluche, RJ, 2007-2011.
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Fonte: Ministério da Saude/SVS — Sistema de Informagéo de Agravos de Notificacao (SINAN)
Nota: Os dados para o ano de 2011 s&o referentes até a Semana Epidemioldgica 37.

A frequéncia de casos confirmados para coqueluche em todos os anos, de 2007 a 2011, tem sido menor do
qgue a metade do total de casos notificados.
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DoencAs E AGRAVOS TRANSMISSIVEIS

As anélises preliminares das notificagoes dos casos suspeitos de coqueluche no Estado do Rio de Janeiro,
com concentracéo das notificagdes na Regido Metropolitana |, ndo permitem afirmar que o agente infeccioso
gue esté levando ao aparecimento de quadro clinico compativel com coqueluche seja Bordetella Pertussis.

Figura 19: Distribuicdo dos Casos Confirmados de Coqueluche segundo critério de confirmagéao, RJ, 2011.

Percentual de casos Confirmados de Cogueluche
segundo critério de confirmacdo ne Estado do Rio de
Jameirne no ano de 20011,

m Clinica-Tpidemialdgies W Labaatanial

Fonte: Ministério da Satide/SVS — Sistema de Informagéo de Agravos de Notificacdo (SINAN)
OBS: Os dados para o ano de 2011 sé&o referentes até a Semana Epidemiolégica 37.

A Figura 19 mostra que 93% (38) dos casos foram confirmados por critério clinico-epidemiolégico e 7% (3)
dos casos foram confirmados por laboratério. Tal fato gera divida em relagao aos critérios de diagndstico para
0 agravo.

O baixo percentual de confirmacéo laboratorial, assim como o elevado nimero de descartes, sejam estes por
critérios clinico-epidemioldgico ou laboratorial, permitem esta concluséo.

Quadro 2: Frequéncia de Casos Confirmados de Coqueluche e de 6bitos correspondentes e Taxa de
Letalidade, RJ, 2007-2011.

Casos Confirmados

Obitos

Letalidade

Ano

2007 45 1 22
2008 76 2 16
2009 | 1 4.7
2010 26 1 38
2011 41 1 2.4%

Fonte: Ministério da Saide/SVS — Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagao (SINAN)

O sarampo, a rubéola e a sindrome da rubéola congénita sédo doencas de eliminagao, conforme acordo in-
ternacional.

O sarampo foi eliminado do pais em 2000 e, até que a erradicacédo global ocorra, todos os casos suspeitos
devem ser investigados laboratorialmente para o encerramento adequado (confirmado e descartado).

E uma doenca em fase de certificacdo da erradicagéo no pais e ndo ha nenhum caso autéctone confirmado
desde 2000. O nimero de casos suspeitos vem diminuindo, mas a sensibilizacdo com a ocorréncia de surtos em
outros paises aumentou o nimero de casos notificados.

E importante que a vigilancia epidemioldgica esteja em alerta e sensivel para evitar a reintroducdo do virus.
A notificagéo e investigagdo devem ser imediatas, assim como a tomada das medidas de controle pertinentes.
Além disso, a vacinagéo de rotina deve manter altas coberturas, assim como a de grupos de risco. Devido a
sua relevancia e ao menor nimero de casos notificados, apresenta, ao longo do periodo, melhores resultados
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em relacéo aos indicadores.

Tabela 5:
Casos notificados e confirmados de Sarampo - RI - 2007 a 2010

ano casos notificados casos confirmados
2007 50 0
2008 14 0
2009 3] 0
2010 8 0

FeneSES RISVESSDITR

A rubéola e sindrome da rubéola congénita (SRC) séo doengas em fase de controle/eliminagao e,
por isso, o nimero de casos notificados e confirmados tem diminuido.

Existe uma dificuldade em sensibilizar profissionais para a fase de controle/erradicagao, onde é imprescin-
divel o fortalecimento da vigilancia epidemiolégica. Outro fator importante € manter altas coberturas com a
vacinagao de rotina, assim como a de grupos de risco e mulheres em idade fértil.

Tabela 6:

Casos notificados e confirmados de Rubéola - RJ - 2007 a 2010

ano casos notificados casos confirmados
2007 3387 1698
2008 1691 139
2009 438 0
2010 450 0

Fonte SES RASVEASGDNTR

Fonte: Ministério da Satide/SVS - Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagéo (SINAN)

A rubéola continua sendo tratada, em algumas situagdes, como doenga benigna e comum, n&o suscitando as
acgoes de vigilancia preconizadas e por isso apresentando resultados aquém do desejavel em relagao aos indicadores.

A néo realizagao de treinamentos periddicos, como anteriormente eram feitos, as mudancas frequentes nas
equipes de saude coletiva dos municipios, a ocorréncia de epidemias, como dengue, mobilizando mais atengéo
e a dificuldade na realizacéo de supervisoes, todos estes fatores vém dificultando a manutencédo das acoes de
vigilancia e possibilitam a reintrodugao da circulagdo dos virus da Rubéola e do Sarampo no Estado.

Figura 20:
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Figura 21:

Proporgdo De Casos Notificados De Sarampo E Rubéola Encerrados Por
Critério Laboratorial
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Fonte: Ministério da Saide/SVS — Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagcao (SINAN)

No presente, a varicela esta em vias de ser uma doenca de notificagdo compulséria somente para os casos
graves (internagao e ébitos).

No guia de vigilancia epidemioldgica ja existe orientacao para notificacédo de surtos, investigacdo de casos
graves e 6bitos. No Estado do Rio, orienta-se, também, a inclusdo dos casos individuais no SINAN, agao que é
realizada pelos municipios de forma heterogénea.

A vacina esta disponivel apenas em situagbes especiais e em bloqueios de surtos, em ambiente hospitalar e
creches. Como néo ha vacinacéo de rotina, € grande o nimero de suscetiveis, 0 que gera um aumento expres-
sivo do nimero de casos, principalmente em criangas, em determinadas época do ano.

A inclusdo da doenca na lista de eventos de notificacdo compulséria e da vacina no calendario béasico de
imunizacdes (projeto em vias de aprovacdo), com manutengao de altas coberturas, pode alterar este quadro ao
longo dos préximos anos.

Figura 22:

Varicela - casos segundo més de notificagdo Estado do Rio de Janeiro
-2007 a 2011
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Fonte: Ministério da Salide/SVS - Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagdo (SINAN)

Quanto aos indicadores da qualidade da vigilancia da poliomielite e paralisias flacidas agudas, em
1994, apds 3 anos do ultimo caso de poliomielite nas Américas, o Brasil recebeu da Comissao Internacional
para a Certificacdo da Erradicacdo de Poliomielite a declaragao de “Pais Livre de Pdlio”, assumindo o com-
promisso de manter uma vigilancia epidemioldgica ativa e sensivel, de forma a identificar, imediatamente, a
reintroducédo do poliovirus selvagem em territério nacional e adotar medidas de controle, capazes de impedir
sua disseminagao.

Na ocasiéo, como parte do acordo internacional existente entre a Organizagao Mundial da Saude, Organi-
zacao Pan Americana de Saude e Ministério da Saude (OMS/OPAS/MS), foram mantidos os seguintes Indi-
cadores de Qualidade da Vigilancia Epidemiolégica : Taxa de notificacdo de casos de Paralisia Flacida Aguda
(PFA) - no minimo 1 caso em cada 100.000 habitantes menores de 15 anos. A notificagdo de casos de PFA
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avalia a sensibilidade do Sistema de Vigilancia Epidemioldgica na detecgao de casos suspeitos de poliomielite,
contribuindo efetivamente para manter a doenca erradicada no Brasil.

A meta de notificacao de PFA deve ser pactuada apenas nos municipios que possuem uma populagao acima
de 100.000 (cem mil) habitantes menores de quinze anos e, assim sendo, no Estado do Rio de Janeiro os muni-
cipios que devem realizar a notificagao sao: Belford Roxo, Campos dos Goytacazes, Rio de Janeiro, Duque de
Caxias, Nova Iguacu, Sédo Gongalo e Sédo Jodo de Meriti.

Outro indicador diz respeito a coleta oportuna de fezes, realizada até o 14° dia apos o inicio da deficiéncia
motora, sendo importante destacar que a amostra de fezes deve ser coletada em quantidade suficiente (4 a 8
gramas) e enviada com os cuidados adequados, de forma a chegar ao laboratério de referéncia em temperatura
satisfatéria para analise (4 a 8°C).

* Investigacao em até 48 horas: 80%;
* Notificacao negativa semanal: 80%.

Figuras 23 e 24:
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Fonte: Notificagbes recebidas pela GDITR — SES/RJ.

O termo “meningites” refere-se a processos inflamatérios das meninges, membranas que envolvem o
Sistema Nervoso Central. Tais inflamagoes podem ter causas infecciosas e nédo infecciosas e sao clinicamente
caracterizadas por febre, cefaléia intensa, vomitos e sinais de irritagdo meningea. Em criangas muito pequenas
podem ser observados: abaulamento de fontanela, irritabilidade e convulsdo. Seu prognéstico depende do
diagndstico precoce e do inicio imediato do tratamento.

As meningites de origem infecciosa, em particular a doengca meningocécica, a meningite por Haemophilus
influenzae tipo b, a meningite por pneumococos, a meningite tuberculosa e as meningites virais séo as mais
importantes, do ponto de vista da salde publica, pela magnitude de sua ocorréncia, potencial de transmissao,
patogenicidade e relevancia social.
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Quadro 3:

Casos Confirmadas de Meningite Bacteriana
ERJ - 2005 a 2011

2009 2070 20717
Quan. | 35 Quant. | % Quarnt. | %=

Ouantidade 842 810 G665
Cultura 636 785 655 80.9 443 66,6
+) Culr. 157 24 7 158 24 1 118 26,9
Larox 509 i 60,5 s547 i G755 416 ! G2 6
{+) Larex 108 21,2 208 a8z 170 40,89
Heamoc. a6 0.2 101 125 T4 11,1
{+) Hemaoc. 16 ig8 & 26 257 22 287
= dados sujeitos a revisdo - até 21/11/11

GDITR-Meningite S SES-R)

A vigilancia continua das meningites engloba o acompanhamento sistematico de todos os casos, anélise de
sua ocorréncia de acordo com os atributos de pessoa, lugar e tempo, a pronta adocéo das medidas de controle
a serem adotadas frente a cada caso e a avaliacdo do grau de eficiéncia destas acoes.

A realizagédo do diagnéstico laboratorial de todos os casos suspeitos de meningite é a condicéo inicial que
permite, mediante a real distribuicdo dos casos, segundo etiologia, avaliar quais medidas podem ser adotadas
para a prevengao de novos casos.

Por este motivo, um dos aspectos mais importantes na vigilancia epidemioldgica das meningites esté rela-
cionado a capacidade de encerrar os casos de meningite bacteriana, com técnicas laboratoriais que permitam
a identificacdo do agente etioldgico.

Quadro 4: Distribuicao de Casos e Obitos de Meningites, segundo a Etiologia, RJ, 2006-2011.

Etiologias 2009*, 201 O*, 201 1*,
Casos Obitos Casos Obitos Casos Obitos
D.M. 419 109 390 92 353 73
Tub. 26 10 35 15 18 6
Pneum. 102 47 114 47 113 40
HiB 7 0 6 2 11 3
Viral 158 0 148 2 149 4
Qutras Etiol. 137 53 123 55 81 26
Néo Esp.Bact. 204 29 197 34 159 17
Nao Esp. 141 45 204 28 325 33
Total Néo Esp. 345 74 401 62 484 50
Geral 1.194 293 1.217 275 1.209 199

Fonte: GEDIMTR-Meningites /SVS/ SESDEC-RJ

*dados sujeitos a revisao até 28/11/2011
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No Estado do Rio de Janeiro verificou-se, nos Gltimos quinze anos, um decréscimo gradativo do nimero de
casos de meningites, e particularmente, uma grande diminuicdo da incidéncia da Doenca Meningocécica - (DM),
o que pode ser observado no Quadro 5. Nao obstante, ocorreram alguns surtos localizados de DM neste periodo.

Quadro 5:

Casos e Obitos de Doengca Meningocdcica

no Estado do Rio de Janeiro - periodo de 1975 a 2011

Anos Doenca Meningocdocica
Casos | Obitos |Letalidade Coef.Inc.
1975 727 215 29,6 6.4
1976 380 98 25.8 33
1977 330 95 28,8 2.9
1978 312 91 29.2 2.8
1979 104 60 57.7 0,9
1980 134 50 373 1,2
1981 112 41 36,6 1,0
1982 101 36 35,6 0,9
1983 138 40 29,0 1,2
1984 157 55 35,0 1,3
1985 241 51 21,2 2,0
1986 290 68 234 24
1987 451 103 22.8 3.7
1988 497 93 18,7 4.1
1989 676 121 17,9 5.5
1990 828 154 18,6 6,7
1991 811 140 17,3 6,3
1992 702 153 21,8 54
1993 498 98 19.7 3.8
1994 467 929 21,2 3.5
1995 1.133 227 20.0 8.5
1996 1.112 204 18,3 8.3
1997 897 196 219 6,6
1998 726 142 19,6 5.3
1999 559 129 23.1 4.0
2000 498 98 19,7 3.5
2001 467 99 21,2 32
2002 404 92 22.8 2.7
2003 340 67 19,7 23
2004 436 97 22,2 29
2005 466 115 24,7 3,0
2006 323 65 20,1 2,1
2007 305 60 19.7 1.9
2008 352 82 233 23
2009* 423 110 26,0 2,6
2010* 385 94 24.4 24
2011* 370 75 20,3 23

dados até 16/12/2011
Fonte: GDITR-Meninaites / SES-RJ

A partir de outubro de 2010, introduziu-se, no calendario basico de vacinacdo da crianga, a vacina conjugada
antimeningocécica C. Decorridos poucos meses da implantacdo desta vacinacéo, cuja populacédo alvo inclui
apenas as criangas menores de 2 anos, ainda nédo é possivel avaliar o impacto da vacinagao na incidéncia da
DM causada pelo meningococo C, embora hajam indicios de que o nimero de casos devidos a este agente ja
apresente uma tendéncia a diminuicdo nesta faixa etaria.

A taxa de letalidade da DM no estado oscila em torno dos 20%.

Os principais problemas identificados na vigilancia das meningites nao diferem daqueles para outras doen-
cas e agravos, como rotatividade de profissionais das vigilancias epidemioldégicas nos municipios, levando a
descontinuidade na aplicacdo das normas/rotinas de controle; deficiente integracéo entre as vigilancias e os
laboratérios que realizam os exames; insuficiente utilizagdo/coleta de amostras que podem ser usadas para a
melhoria do diagnéstico etiolégico, deixando de esgotar todas as metodologias laboratoriais.
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Figura 25:

Total de Casos de Meningites em Geral notificados
ERJ - 2009 a 2011

2009 2010 2011
Total [ 1660 Total [ 1790 Total [ 1709
Pun¢do Pun¢do Pun¢do
SImM % NAO SImM % NAO sIM % NAO
1413 85,1 247 1612 90,1 178 1550 | 90,7 158

Cultura, Ldtex e Hemocultura Realizados
ERJ - 2009 a 2011

2009 2010 2011
Cultura | % L dtex % Hemoc. | % Cultura | % L dtex % | Hemoc. | % Cultura | % L dtex % |Hemoc. | %

1212 85,8 784 55,5 153 9,2 1391 86,3 940 58,31 174 9,7 1127 72,7 874 56,4 136 8,0

Fonte: Secretaria Estadual de Saude do RJ — GDITR.

Considerando os problemas acima descritos e no intuito de alcancgar resultados efetivos na prevencéo e
controle da doenca, faz-se necessério, por parte da SES e dos municipios, o fortalecimento de um conjunto
de acoes, das quais destacam-se: acompanhamento sistematico de todos os casos suspeitos de meningite, da
notificagado a evolugéo final; educagao permanente em servico para as vigilancias municipais e incentivo ao en-
trosamento entre estas e os laboratorios locais; acompanhamento de metas pactuadas; confeccéo e divulgacao
de informes técnicos e/ou boletins periddicos; confeccéo e distribuicdo de material informativo.

Com relacgao a influenza, o monitoramento dos tipos de cepas circulantes de virus influenza faz-se necessario
para deteccao de novos subtipos potencialmente pandémicos e ainda para determinagéo das cepas analogas a
serem utilizadas na formulagao das vacinas contra influenza existentes, atualizadas anualmente de acordo com
os tipos prevalentes nos Hemisférios.

Figura 26:
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Fonte: Ministério da Satude — Sistema de Vigilancia Epidemioldgica da Influenza - SIVEP — Gripe, 2011.

Apenas em 2010, com as modificagoes no fluxo da vigilancia epidemiolégica da influenza por novo subtipo
pandémico e o decréscimo no niumero de casos, houve retomada do processo de implantacdo das unidades-
-sentinela, sendo desativadas 3 das 4 unidades propostas, e em julho de 2010, 1 unidade foi agregada, encon-
trando-se em funcionamento, desde entéo, 2 unidades-sentinela: Hospital Municipal Lourengo Jorge e Hospital
Municipal Rocha Maia, ambos na capital. Em paralelo, o Laboratério Central Noel Nittels (LACEN) obteve
a tecnologia necessaria para a realizagao do exame laboratorial. Cabe ao LACEN inserir no SIVEP/Gripe os
dados com resultados das amostras coletadas e os resultados obtidos tém sido validados no Instituto Oswaldo
Cruz/Fundacéo Oswaldo Cruz.

Os dados do periodo analisado refletem as dificuldades que a Capital e o Laboratério enfrentaram para
alcancar seus propositos. Para sua superacgéo € necessario: o aumento do nimero de profissionais envolvidos
com o trabalho nas unidades-sentinela, resultando em maior captacdo de sintométicos respiratérios; que o
laboratério estadual apresente resultados em crescente concordancia com os resultados emitidos pelo labo-
ratorio de referéncia nacional que os esté validando, tornando este processo de validacédo desnecessério para
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todas as amostras, mantendo-o apenas para confirmacéo de novos subtipos pandémicos detectados e em
amostras aleatérias para controle de qualidade; que o SIVEP/Gripe tenha dados inseridos com menor periodi-
cidade, conforme o laboratério estadual os insira logo apds a obtengao de seus resultados. Deste modo, ndo
havera inconsisténcias entre os dados de coleta registrados pela Capital e os dados de amostras analisadas
disponiveis no SIVEP.

O municipio de Campos dos Goytacazes manifestou a intengdo de manter em funcionamento uma unidade-
-sentinela da influenza. Entretanto, a area técnica responsavel no Ministério da Saude estuda o cancelamento
do cadastro das unidades ociosas, inicialmente propostas, a estabilizacdo das atividades das unidades-senti-
nelas atuais e do laboratoério de salde publica estadual para, sé entéo, acatar as solicitagdes de expanséo de
unidades-sentinela no Estado.

A imunizagao de menores de um ano (vacina oral contra poliomielite; vacina DTP+Hib; vacina contra he-
patite B; vacina BCG; vacina contra rotavirus humano) e de criangas de um ano de idade com a vacina triplice
viral (contra sarampo, rubéola e caxumba), tem como justificativa contribuir para a reducdo da morbidade e
mortalidade por estas doengas. Para tanto, é necessério manter a cobertura vacinal adequada e preconizada
pelo Programa Nacional de Imunizagoes. A seguir, estdo representadas as coberturas para diferentes imuno-
bioldgicos no Estado:

Figura 26:

Cobertura Vacinal Rotavirus em menor de 1 a.
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Fonte: DATASUS/SIAPI - Programa Nacional de Imunizagéo.

Figura 27:

Cobertura Vacinal Polio menores de 1 anO
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Fonte: DATASUS/SIAPI - Programa Nacional de Imunizagéo.
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Figura 28:

Coberura Vacinal Hepatite B em menor de 1 ano
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Fonte: DATASUS/SIAPI - Programa Nacional de Imunizagéo.

Quanto a cobertura vacinal de DTP+Hib, observamos que a mesma vem diminuindo no Estado. Vale ressal-
tar que a meta pactuada de cobertura vacinal para DTP+Hib, com os municipios, é de 95%.

Figura 29: Cobertura Vacinal DTP+Hib (3 doses) em menores de um ano, RJ, 2007-2011.
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Fonte: DATASUS/SIAPI - Programa Nacional de Imunizagéo.

QOutras coberturas vacinais no Estado do Rio de Janeiro:

Figura 30:

Cobertura Vacinal para SCR (Triplice Viral)em 1 ano
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Fonte: DATASUS/SIAPI - Programa Nacional de Imunizagéo.
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Figura 31:

Cobertura Vacinal BCG em menor de lano

150

100

M Meta Pactuada

>0 M Resultado Alcangado

2007 2008 2009 2010

Fonte: DATASUS/SIAPI - Programa Nacional de Imunizagéo.

Figura 32:
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Fonte: DATASUS/SIAPI - Programa Nacional de Imunizagéo.
1.1.2.2 Doencas e Agravos Nao Transmissiveis e Causas Externas

A proporcao de doencgas e agravos ndo transmissiveis no Estado tem se elevado e hoje as doengas car-
diovasculares, as neoplasias, as doencas ligadas a nutricao e metabolismo e as causas exter-
nas respondem por mais de 70% de todos os ébitos do Estado. Os dados de morbimortalidade traduzem
a magnitude e gravidade das doencas nao transmissiveis no Estado, 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 populacéo.

Esses trés critérios de avaliagéo epidemioldgica, ou seja, a magnitude, a gravidade e a transcendéncia mos-
tram a necessidade de inserir as doengas e agravos ndo transmissiveis entre as prioridades das politicas de
saude no Estado e nos seus municipios.

A magnitude destes problemas de salde no Estado do Rio de Janeiro se expressa pelas mortes acarreta-
das por elas. Dados preliminares de mortalidade para 2010 (SIM) mostraram que as doencas do aparelho
circulatorio se constituem na primeira causa de dobito, seguida das neoplasias, em segundo
e terceiro; doencas do aparelho respiratorio, na quarta; na quinta posicao, estao as causas
mal definidas e em sexta, as doencas endoécrinas nutricionais e metabdlicas, onde predomi-
na o diabetes.

Entre as seis primeiras causas de Obitos relativas a 2010 e, em todas as faixas etérias, verifica-se o pre-
dominio das doencas cronicas nédo transmissiveis, das causas externas e das causas mal definidas de ébitos.

As doencas nao 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 relacdo aos homens, entre os 20-29 anos — cujas trés
principais causas de morte foram homicidios (38,2%), lesdes de intencéo indeterminada (17,5%) e acidentes
de trénsito 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 doencas cerebrovasculares (7,2%).
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Considerando os ébitos masculinos com idade ignorada, observa-se que os homicidios representam 24,5%
do total de ébitos com esta condicéo, juntamente com as lesoes de intencéao indeterminada (18,3%) e as causas
mal definidas (18,2%). E possivel, portanto, que a sobremortalidade masculina jovem esteja ainda subestima-
da. Para os homens em geral, as trés principais causas de morte em 2010 foram o infarto agudo do miocardio
(8,14%), as doengas cerebrovasculares (7,4%) e os homicidios (5,75%).

Entre as mulheres, a mortalidade nao apresenta nenhum ponto de inflexdo por faixa etéria e as trés princi-
pais causas de morte sdo doengas cerebrovasculares (9,3%), infarto agudo do miocéardio e diabetes mellitus
(ambas com 6,9%).

Analisando a Figura 33, observa-se que o padrao de mortalidade masculina passa a divergir da feminina a
partir dos 10 anos de idade, com aumento significativo da proporgao dos ébitos entre os homens, em especial
na faixa dos 10 aos 39 anos. Ao investigar a mortalidade masculina por causa e regido de ocorréncia nesta fai-
xa etéria especifica, verifica-se que os homicidios respondem por 38% dos ébitos 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 obitos por lesées de intencdo indeterminada, ou seja, que podem corresponder a homicidios), 24,6%
na Metropolitana Il (onde a mesma situagao da Regido anterior se revela, com 33,6% de dbitos por lesbes de
intencéo 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 ébito nesta faixa etéria, em prati-
camente todas as Regides, com excecdo das Metropolitanas | e Il — onde as lesbes por intengéo indeterminada
tém uma participagao extremamente alta (respectivamente, 15,04% e 33,6%).

Figura 33: Mortalidade proporcional por sexo e faixa etaria, RJ, 2010.
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Fonte: Ministério da Satide/SE/DATASUS - Sistema de Informacgoes sobre Mortalidade (SIM)

As causas externas representam, no Estado, cerca de 60% do total de causas de morte masculina jovem e cor-
respondem a 11,5% dos Obitos no Estado — perdendo apenas para as doencas do aparelho circulatorio, com 19,9%.

Em relagcéo as causas mal definidas, pode-se afirmar que as distorgbes no preenchimento da Decla-
racéo de Obito e a existéncia de problemas na assisténcia médica aumentam a frequéncia da utilizagdo desse
termo, ou seja, ha uma diminuigao da especificacdo das causas de morte, prejudicando a identificagao de pa-
tologias 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 ébito. Provavelmente, esse aprimoramento da informa-
cao resultaria em aumento das mortes por doengas cronicas.

As mortes por doencas do aparelho respiratodrio, que, nesse momento, ndo séo objeto da vigilan-
cia das doengas nao transmissiveis no Estado, estiveram presentes em todas as faixas etarias, 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. Criangas menores de 5 anos e idosos, portanto, necessitam de
intervencoes especificas para este grupo de causas.
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As doencas do aparelho circulatorio se constituem como a 12 causa de o6bito a partir da faixa etéria
de 40 anos de idade no Estado, cumprindo lembrar a necessidade de intensificacédo das acdes para o controle
dos fatores de risco associados a morbidade e a mortalidade, como sera tratado mais adiante.

As mortes causadas por doengas enddcrinas nutricionais e metabodlicas comegam 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 vérias outras doencas, principalmente as cardiovasculares. Entre-
tanto, sua baixa causalidade geral entre os 6bitos se deve a ndo mengéao do diabetes na Declaracdo de Obito,
salvo quando é registrado como causa bésica, quando passa a fazer parte do dado de mortalidade.

A gravidade desta doenga esté na sua evolugéo para os 6rgaos alvos e nas incapacitagdes decorrentes da
cegueira por inflamagao da retina, insuficiéncia renal, necrose e amputagdo de membros devido a insuficiéncia
de vascularizacéo periférica. Cabe ressaltar que, além dos custos indiretos com as complicagoes do diabetes,
como por exemplo, o infarto agudo do miocardio, os acidentes cerebrovasculares, as arteriopatias, as retinopa-
tias, entre outras, esta enfermidade é a que mais contribui para uma ma qualidade de vida. A cronicidade da
doenca, 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, aposentado-
ria e mortalidade precoce.

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2006) os custos diretos com o diabetes variam entre 2,5% e
15% do orcamento 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 salide 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 6bito 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.

Figura 34: Estudo sobre os Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP) por 1.000 habitantes, RJ,
2005-2008.
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Fonte: SESDEC/Instituto de Desenvolvimento Gerencial (INDG).

A Hipertensao Arterial Sistémica contribui diretamente para a maioria dos casos de Acidente Vascu-
lar Encefalico (AVE) e por grande parte dos casos de Doenca Arterial Coronariana (DAC), Insuficiéncia Car-
diaca (ICC) e Doenga Renal Cronica (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
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o Plano de Reorganizagédo da Atencéo a Hipertensao 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 Hipertensédo Arterial Sistémica
(HAS) e Diabetes Mellitus (DM).

Esse Plano estabelecia que todos os casos confirmados dessas doencas deveriam ser cadastrados e vin-
culados as Unidades Bésicas de Saude e as equipes do Programa Salude da Familia para acompanhamento
continuado, clinico e laboratorial.

A prevaléncia estimada da HAS é de 35% da populagao 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%) encontram-se
no Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (HiperDia).

Com relagao ao DM, que tem prevaléncia estimada de 11% da populagdo com idade de 40 anos e mais,
verificou-se que dos 615.368 diabéticos estimados, apenas 148.107 (24,1%) encontravam-se cadastrados nes-
te Sistema. Como foi destacado, esta doenca é responsavel por complicagdes cronicas importantes e contribui
diretamente para grande parte dos casos de Doenca Renal Cronica, sendo a principal causa de amputacoes
nao traumaticas dos membros inferiores. Ressalta-se, ainda, que a principal causa associada de morbimortali-
dade nos diabéticos é a doencga cardiovascular, com alta incidéncia de Acidente Vascular Encefélico e Doenga
Arterial Coronariana.

Embora esta baixa proporgao dos cadastrados possa ser atribuida a incapacidade dos servigos para reali-
zagao do diagndstico, captagao e vinculagdo dos pacientes, é preciso esclarecer que a anélise ndo considera
os dados do municipio do Rio de Janeiro, o qual cadastra seus pacientes num sistema préprio de informagéo.

Além disso, este sistema de informacdo vem mostrando aumento progressivo na adesdo dos municipios e no
numero de pacientes cadastrados. O cadastramento, inclusive, € um indicador acrescido pelo Estado para pac-
tuacao, desde 2007, e esta entre os 9 indicadores de relevancia para a organizagao e estruturagéo das acoes
de Vigilancia em Saude nos municipios (CIB, 22,/06,/2010).

As Tabelas abaixo mostram que somente 4 Regides do Estado (44%) tiveram cadastros superiores a 50% e
que foram cadastrados mais diabéticos do que hipertensos. Excluindo-se a capital do célculo, observa-se que
o cadastro no Estado praticamente dobrou no periodo de 2002 a 2010.

Outro problema de saide com expresséao relevante é a doencga falciforme. Esta representa a mais co-
mum das doengas genéticas humanas e o Estado do Rio de Janeiro tem a segunda maior incidéncia nacional,
que corresponde a 4,8% da populacéo.

Tabela 7: Distribuicao da populacao de portadores de Hipertensao cadastrada no HiperDia
segundo Regiao de Saude, RJ, 2002-2010.

Regioes de SadodeMunicipios %

Baia de llha Grande 71.10
Baixada Litoranea 48,38
Rio de Janeiro (Capital) 00.00
Ceantro Sul 82,84
hédio Paralba 35.11
Metropolitana | 11.59
Metropolitana || 25.93
Morgeste G7.84
Morte 56,26

Serrana 42,85

Fonte: SIS-HiperDia
Fonte: Secretaria Estadual de Saude do Rio de Janeiro — SIS-HiperDia, 12/2010. http://hiperdia.datasus.gov.br
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Tabela 8: Distribuicao da populacao de portadores de Diabetes Mellitus cadastrada no HiperDia
segundo Regiao de Saude, RJ, 2002 -2010.

Regides de Saude/Municipios W%,

Baia de llha Grande 61,05
Baixada Litordnea 54,66
Rio de Janeiro (Capital) 00,00
Cantro Sul 72,54
hédio Paraiba 38,49
Metropaolitana | 11,55
Metropolitana |l 21,09
Moroeste 48,61
Morte 58,54
Serrana 38,93
Estado 22,38

Estado sem pop capital 38,16

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

Para seu enfrentamento, o Estado implantou, em 2000, a fase Il do Programa de Triagem Neonatal. Desde
entédo, mais de 1.000.000 de exames foram realizados, sendo diagnosticados mais de 900 casos novos.

A Resolugao SES-RJ n° 2.786,/2005 define a Politica de Atengao Integral a Pessoa com Doenca Falciforme
no Estado, prevendo a descentralizagédo do atendimento e definindo a implantacdo de 41 ambulatérios em 29
municipios, quantitativo resultante da anélise da prevaléncia e incidéncia da doenca e das necessidades nas
diferentes Regides, considerando a vulnerabilidade das comunidades quilombolas e daquelas com maior densi-
dade de populagdo 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.

O alto indice de evasao escolar entre pessoas com doenga falciforme, principalmente em decorréncia da falta de
informacao e preparacéo dos profissionais da area de educacéo para lidar com estes alunos, levou a SES a buscar,
desde 2009, um maior intercambio com a Secretaria de Estado de Educacéo, como uma forma de garantir uma as-
sisténcia integral e melhora na qualidade de vida dessas pessoas, a partir da execucéo de agdes em conjunto.

Figura 35: Distribuicao das pessoas com doenca falciforme segundo escolaridade, RJ, 2008.
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1.1 Determinantes e condicionantes:

1.2.1 Aspectos socioecondomicos

Localizado na Regiao Sudeste brasileira, o Estado do Rio de Janeiro, com uma area total de 43.779,8 km2,
limita-se com os Estados de Minas Gerais, Sdo Paulo e Espirito Santo, possuindo uma costa com 635 quildme-
tros de extensédo, banhada pelo Oceano Atlantico.

O territorio fluminense esta dividido em 92 municipios, agrupados em oito Regides de Governo e nove Re-
gides de Saude.

O Estado respondeu em 2009 por 10,9% do PIB do pais, sendo superado apenas por Sédo Paulo (33,5%), e
seguido por Minas Gerais (8,9%).

Sua renda per capita foi de RS 22.103, inferior apenas a do Distrito Federal (RS 45.978) e a de Séo Paulo
(RS 24.457).

As atividades econdmicas que registraram as maiores taxas de crescimento real foram: Intermediacéo Finan-
ceira (+ 11,5%); Extrativa Mineral-petréleo (8,3%); Agricultura (7,7%); Servigos Prestados a Empresa (5,4%);
Administracdo Pudblica (4,7%); Aluguéis (3,6%) e Alojamento e Alimentacéo (43, %). Os piores resultados fo-
ram: IndUstria de Transformacéo (-7,7%) e Construcéo Civil (-4,4%).

O resultado orcamentario das contas do Governo do Estado do Rio de Janeiro em 2010, considerando a
administragéo direta e indireta, revela um déficit de RS 222 milhdes, segundo Relatério de Contas de Gestéo
da Secretaria de Estado de Fazenda - SEFAZ.

As despesas com as funcbes de Governo estadual que mais se destacaram em relagéo ao aporte de recur-
sos em 2010 foram: Assisténcia e Previdéncia (16,4% do total); Educacéo e Cultura (13,4%); Salde e Sane-
amento (12,6%) e Seguranca Publica (8,8%). Todas as funcoes apresentaram variacoes positivas: a primeira
alcangou 9,7%, a segunda, 19,2%, a terceira, 79,1% e a ultima 21,4%.

Em 2010, os repasses provenientes da extracédo e exploracado do petréleo e do gas natural atingiram RS
2,9 bilhées, indicando crescimento de apenas 0,4%. Dentre os 20 municipios que mais receberam este tipo
de receita, os que tiveram maiores aumentos de participacdo foram: Macaé, Angra dos Reis, Rio de Janeiro
e Marica. Ja Campos dos Goytacazes e Sao Joéo da Barra tiveram as maiores perdas de participacao. Cabe
ressaltar que Marica continuou a ter expressivo aumento na arrecadagao de royalties, passando de RS 23,1
milhdes para R$ 37,9 milhdes, promovendo uma significativa mudanca de posicéo, isto é, de 19° para 14° lugar.

Os principais municipios beneficiados com a distribuicdo de royalties, as taxas de crescimento desses repas-

ses no periodo 2009-2010, bem como suas participagdes e posicdes no “ranking” encontram-se discriminados
no quadro a seguir.
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Tabela 9: Royalties do Petréoleo e do Gas Natura, segundo principais municipios arrecadadores, RJ,
2009-2010.

Municipios Valor (1000 R3) | Taxa de Voriacho Participagao [%) Ranking | Diferenca de Posicao
2009 2010 % 2009 | 2010 | 2008 2010 |  emModulo

Total 2911471 | 2923595 0.4 1000 | 100.0 |

Campos dos Goytacazes 889572 | 711224 200 | 306 | 243 | | 0
Macaé 355225 | 415116 69 | 122 | 142 | 2 | 2 | 0
Rio das Ostras 223100 215094 -3.6 P 7.4 3 3 0
Caba Frio 137301 | 143789 4.7 47 4.9 5 4 1
Rio de Janeiro 121038 | 143259 18,4 4,2 4.9 6§ 5 1
Sao Joao da Barra 169309 | 125768 25,8 5.8 43 4 | 8 2
fingra dos Reis 76 403 87 048 27.0 26 | 33 | 8 7 1
Quissama 91 149 80170 12,0 3.1 2.7 7 8 1
Dugue de Caxias 58 164 68 985 18,6 2,0 2.4 1 9 2
Casimiro de Abreu 58 282 57 431 1.5 20 2.0 10 | 10 0
Paraty 63898 | 56618 414 | 22 | 19 | 9 | 11 | 2
Niterdi 40 046 48 B66 22.0 [ 14 | 17 13 12 | 1
Armagao dos Buzios 42 751 47 920 12,1 1.5 1.6 12 | 13 1
Maricé 23 0BB 37 898 4.1 0.8 1.3 19 | 14 5
Magé 31 287 37 564 20,1 1.1 1.3 i4 | 15 1
Guapimirim 25726 32153 20.3 0.3 1.1 15 16 1
Cachosiras de Macacu 24 846 20429 18.4 0.8 | 1.0 | 17 17 0
Mangaratiba 25 205 25 061 15,3 0.3 1.0 16 18 2
Carapebus 2373 2B B48 215 0.8 1.0 18 19 1
Wolta Redonda 20583 27613 341 07 0.9 21 20 1

Fontes: Agéncia Nacional de Petréleo - ANP e Secretaria de Estado de Fazenda - SEFAZ.
Nota: Inclui royalties excedentes, participagoes especiais e repasses do Estado.

Quanto a escolaridade, segundo os dados da PNAD - IBGE para o Estado do Rio de Janeiro, os anos médios
de estudo das pessoas de 10 anos ou mais sdo de oito anos, em 2008 e em 2009.

Através dos dados da mesma pesquisa, o célculo da taxa de analfabetismo da populagdo de 15 anos ou mais em
2009 revela uma diminuicdo de 17,8% em relagao ao ano de 2004, que foi de 4,8, enquanto a taxa de 2009 foi de 4,0.

No tocante a empregabilidade, o nimero total de empregos formais registrados no Rio de Janeiro em 2010,
de acordo com a RAIS, atingiu 4,1 milhées, representando um crescimento de 5,94% em relacéo ao estoque de
emprego de 2009. Em termos absolutos, esse resultado decorreu na geracéo de 228,8 mil postos de trabalho
em relagéo ao ano anterior.

Os setores com os melhores desempenhos, em nimeros absolutos, foram o Comércio Varejista, que criou
40,0 mil postos de trabalho (+7,26%), o Comércio e administracéo de imdveis com a geracédo de 44,5 mil pos-
tos (4+8,05%), os Servicos de alojamento e alimentacdo com 31,3 mil novos postos (+7,53%) e os Servigos de
transportes e comunicagdo com 18,8 mil postos (+6,96%).

A IndUstria Extrativa Mineral (-8,1 mil postos ou -16,46%) e a Industria de produtos alimenticios, bebidas e
alcool etilico (-1,9 mil postos ou -2,4%) foram os principais setores que apresentaram desempenhos negativos
no periodo.

Ao analisar o emprego tendo com base o més de dezembro de 2010, medido pela Pesquisa Mensal do Em-
prego - PME, observa-se que a taxa de desocupacgao na Regido Metropolitana do Rio de Janeiro foi de 4,9%,
ficando abaixo da média nacional (5,3%). As demais Regides Metropolitanas da Regido Sudeste apresentaram
as seguintes taxas de desemprego: Regiao Metropolitana de Belo Horizonte, 4,3% e Regidao Metropolitana de
Séo Paulo, 5,3%.

A taxa de desocupacéo em dezembro de 2010 (4,9%) ficou menor, em relacéo a dezembro de 2009 (5,4%).

Verifica-se, através do Censo Demogréfico de 2010, que 6.148.767 domicilios particulares foram recensea-
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dos, sendo que 5.248.110 eram domicilios particulares ocupados. Constata-se, entao, que existiam 14,64% de
domicilios particulares vagos ou de uso ocasional no Estado do Rio de Janeiro.

Do total de domicilios particulares ocupados, 96,25% deles se encontravam em area urbanizada de cidades
ou vilas.

Em média, 3,04 pessoas habitavam os domicilios particulares ocupados. O municipio de Rio das Flores apre-
sentou maior média (3,41), enquanto ltaocara se destacava com a menor média (2,85).

O abastecimento de &gua e a existéncia de energia elétrica estdo praticamente universalizados nos domi-
cilios particulares ocupados fluminenses (99,90%), enquanto a coleta de lixo é oferecida para 96,86% desses
domicilios no ano 2010.

O rendimento nominal médio mensal domiciliar per capita € um dos mais importantes indicadores para a ava-
liacdo da condigao de vida da populacédo e empregada na mensuragéo da pobreza e do nivel de desigualdade.
Nesse indicador, os dados do Censo Demogréafico de 2010 mostraram um valor de R$ 1.074,00 para o Estado.
Diferenca significativa aparece quando se estuda somente os domicilios rurais, cujo valor foi RS 482,00.

Com relacdo aos municipios, ainda analisando o rendimento nominal médio mensal domiciliar per capita,
Niterdi apresentava um valor de R$ 2.031,00, o maior do Estado, sendo também o maior do Brasil. Em seguida
aparece o Rio de Janeiro, com R$ 1.519,00. No extremo oposto Sao Francisco de Itabapoana apresentava o
menor valor médio, RS 403,00, seguido de Japeri, com RS 440,00. Nota-se que 8 municipios do Estado apre-
sentavam valor do rendimento nominal médio mensal domiciliar per capita menor do que RS 500,00, enquanto
somente 4 municipios apresentavam valores superiores a R$ 1.000,00.

Em termos percentuais, constatou-se que 48,38% dos domicilios particulares permanentes apresentavam valor
do rendimento nominal médio mensal domiciliar per capita até 1 salario minimo, enquanto apenas 15,05% desses
domicilios tinham o valor do rendimento nominal médio mensal domiciliar per capita acima de 3 salérios minimos.

1.2.2 Condicoes de vida, trabalho e ambiente

Entre os quadriénios 1997,/2000, 2001,/2004 e 2005/2008 a expectativa de vida ao nascer no Estado
do Rio de Janeiro passou de 69,2 para 71 anos e chegou a 73,2 anos (total). Para 2010 foi encontrado um re-
sultado de 73,4 anos.

Entre os homens, a variacao foi de 64,2 em 1997,/2000 para 69,3 anos em 2010, enquanto para as mulheres
foi de 73,8 para 77,3 anos em 2010. Aos 60 anos de idade, a expectativa de vida expandiu de 16,5 anos em
1997/2000 para 18,4 anos em 2010 entre os homens e de 20,6 para 22,7 anos entre as mulheres em 2010.

As informacoes acima estédo sujeitas a revisao devido ao ajuste esperado das populagoes pelo IBGE, agora
que estédo sendo divulgados os resultados do Censo Demografico 2010. Por essa mesma razao, ainda nao es-
tédo consolidadas as tabuas de mortalidade para o periodo 2007-2010, em relagdo aos municipios.

As variagoes por sexo e Regiado, 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, é mais provavel que sua chance
de morte fique mais proxima da observada para o sexo feminino, descontados os efeitos intrinsecos ao sexo.
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Tabela 10: Esperanca de vida ao nascer e aos 60 anos de idade, Cobertura de planos privados,
segundo regiao de saude, RJ, 2010.

Populagao coberta
por planos privados
Regido/Estado | Esperanca de vida ao nascer Esperancga de vida aos 60 anos de saude (%)
Total | Masculina Feminina Total | Masculina | Feminina
Baia da llha 22,96
Grande 74,54 71,66 77,68 21,21 19,73 22,78
Baixada 16,49
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 15,29
Médio Paraiba | 74,55 70,71 78,38 21,45 19,15 23,53 34,18
Metropolitana | | 73,15 69,00 77,02 20,68 18,24 22,60 42,26
Metropolitana Il | 73,42 69,25 77,45 20,81 18,49 22,77 33,43
Noroeste 74,57 71,32 77,94 21,45 19,86 22,98 13,23
Norte 73,06 69,07 77,24 20,61 18,41 22,73 29,18
Serrana 73,69 69,85 77,60 20,90 18,59 23,02 23,01
Estado do Rio 36,45
de Janeiro 73,39 69,34 77,27 20,78 18,43 22,73

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

Como se trata de uma medida sintética de coorte, o aumento da expectativa de vida de uma populagao
dependerd, principalmente, de agdes de médio e longo prazo para prevengéo de agravos a saude, promogéao da
mesma e melhoria da qualidade da assisténcia a saude e de vida em geral.

Neste sentido, a ampliagdo da atividade produtiva, através dos grandes investimentos econémicos que vém
ocorrendo no Estado, nos ultimos anos, e seus impactos sobre o ambiente, se associam aos problemas ocasio-
nados pelo processo de urbanizagao ao longo do tempo.

De acordo com o Mapa de Uso e Cobertura do Solo - 2001, elaborado pela Fundacdo CIDE (incorporada
a FESP, que passou a se denominar CEPERJ — Centro Estadual de Estatisticas, Pesquisas e Formacéo de
Servidores Publicos do Rio de Janeiro, pela Lei n° 5.420, de 31 de marco de 2009), apenas 31,7% do territério
estadual séo cobertos por vegetacdo remanescente (florestas, mangues e restingas) e secundaria. O restante
é ocupado principalmente por pastagens, areas cultivadas e/ou urbanizadas.

Os ecossistemas do Estado tém sofrido intensa e continua degradacéo devido a uma série de problemas,
sendo denominador comum os incéndios, as queimadas, os desmatamentos e as ocupacoes irregulares.

Os problemas ambientais sao expressivos na macrorregido do Rio Paraiba do Sul, que incorpora cerca de
63% do territério do Estado e 42 municipios, abastecendo praticamente 80% da populacéo fluminense, além de
usinas hidrelétricas, industrias e setor agricola.

Na macrorregido hidrografica do Paraiba do Sul o comprometimento da qualidade de suas aguas por lan-
camento de efluentes domésticos e industriais, disposicéo inadequada de lixo, desmatamento da mata ciliar e
outros problemas se associam a um processo de degradagao ambiental, com contaminacéo de aguas superfi-
ciais e subterraneas e proliferacdo de vetores bioldgicos, causando riscos a salde da populacéo (TCE, 2010).
Graves acidentes ambientais ocorreram nos Gltimos trés anos, com vazamento de 6leos e organoclorados para
o rio Paraiba do Sul, sendo detectada a presenca de elementos cancerigenos nas amostras de agua do rio
(AGEVAP', 2008/2009 apud TCE, 2010).

1 AGEVAP. Relatério de Situacdo Bacia hidrografica do rio Paraiba do Sul — 2008,/2009. Disponivel em
http://www.ceivap.org.br/downloads2009/00.%20RelSit2008 2009.pdf. Resende: AGEVAP, 2009. Acesso
em 24.3.2010.

48



Plano Estadual de Satde RJ - 2012/2015

As Baias de Guanabara e de Sepetiba configuram outros importantes corpos d a4gua do Estado e suas
adguas também se encontram poluidas, especialmente nos rios Sarapui, Estrela e Guandu. Nestas Baias, a
insuficiente infra-estrutura de saneamento bésico e a contaminagao por metais pesados sao fatores criticos.
Cumpre destacar que os problemas decorrentes podem se agravar com as operagoes do Porto de Itaguai e da
Companhia Siderurgica do Atlantico, além das grandes indUstrias que ali operam ou virao a operar no futuro.

O mesmo se aplica, em graus variados, as demais macrorregioes, considerando os grandes investimentos ja
sendo executados ou que estdo projetados para os diversos municipios do Estado e cujos impactos, positivos
ou negativos, dependerédo em grande medida da capacidade de enfrentamento do poder publico, através do
planejamento governamental (em seus diversos niveis hierarquicos) e das politicas publicas, principalmente
aquelas relacionadas a infra-estrutura e que respondam efetivamente as demandas da populacdo. Neste senti-
do, algumas situagoes merecem especial atencéo por seus efeitos sobre as dindmicas locorregionais.

Na Regiao Norte, a Bacia de Campos concentra 85% da producéo de petréleo do Estado do Rio de Janeiro
e a Regido Metropolitana | concentra diversas empresas da cadeia petroquimica, reunidas no Polo Gas Quimico
de Duque de Caxias e na Refinaria de Duque de Caxias (Reduc), da Petrobras.

Os investimentos no desenvolvimento da industria do petréleo, gas e minério geram riqueza, mas os impac-
tos dos empreendimentos na vida das populagdes locais ndo costumam ser adequadamente calculados, moni-
torados ou recompensados. Os problemas — ou parte deles - s6 vém a tona quando algum acidente grave atrai
a atencao da midia. O setor saude, porém, percebe antes as consequéncias dos impactos e pode contribuir
para a sua redugao, identificando os custos humanos, sociais e econémicos envolvidos, minimizando os riscos
de adoecimento e morte.

Neste sentido, um Informe da Escola Nacional de Salde Publica (2011), da conta de que, ha cerca de dois
anos, a Organizagdo Mundial de Saude, através do Programa de Saude Publica e Meio Ambiente, recebeu fi-
nanciamento de bancos de desenvolvimento africanos para avaliar a estratégia do setor de 6leo e gas em Gana
e buscar alternativas para reduzir riscos a satde publica.

A OMS constatou que, nos planos de investimento, os bancos nédo levavam em conta alimentacéo segura,
agua, acidentes de transito e outros fatores que afetam a salde, além de riscos como poluigao do ar, epide-
mias, contaminacbes por quimicos e outras iniquidades na saude, criadas pelos investimentos, principalmente
em petroleo e minérios.

Desde entao, a Organizagao propoe que se fagam parcerias entre industria, governo e agéncias de desen-
volvimento para alavancar recursos voltados para questdes de saude, através dos indicadores sanitarios, que
ajudem a identificar medidas que podem servir como padroes de boa préatica na industria.

Na Regido Metropolitana Il, a construgao do Complexo Petroquimico do Rio de Janeiro - COMPERJ, em
ltaborai, € um consideravel investimento industrial no pais e tem impacto direto e indireto sobre diversos muni-
cipios do Estado, assim como o Arco Metropolitano, que abrange trés regides (Metro |, Metro Il e BIG). Além
destes, o estaleiro de Barra do Furado, a base de apoio as operacoes de exploragédo e producao de petréleo
off-shore na Bacia de Campos, ambos na Regido Norte; a construgao de Angra 3 (BIG), a Hidrelétrica Simpli-
cio (Centro-Sul), a Reserva do Per6 (B. Litorédnea), o Complexo Portuario do Acu (Norte), as Zonas Especiais
de Negécios - ZEN - de Rio das Ostras e Carapebus (B. Litoranea e Norte), a Usina Elcana Agroenergética
(Norte) e a Agroindustria B. J. Itabapoana (Abisa) (Noroeste), entre outros exigem atencdo dos governantes.

A titulo de ilustracéo do potencial impacto socioecondmico destes projetos, somente o COMPERJ, em um
cenario conservador, prevé a sustentacéo de 117.000 empregos no Estado apds 2015; no entanto, durante a
execucao da obra serdo gerados muito mais empregos que o potencial de sustentabilidade dos mesmos, prin-
cipalmente para a médo-de-obra menos qualificada, o que ndo s6 aumentard a demanda de servigos publicos
decorrente de processos migratérios, como também pode gerar ‘percepgoes ilusérias de oportunidades’ e bol-
sbes de pobreza (FIRJAN e FGV?, 2008).

O mesmo Informe ENSP, citado anteriormente, refere que, com financiamento da Petrobras, a Fundagao
Oswaldo Cruz - Fiocruz faz um acompanhamento da evolugao das doencas e agravos na area de abrangéncia
do COMPERUJ, visando minimizar o risco de adoecimento e morte no decorrer do processo de implantacao.

Segundo a Fiocruz, a populacéo da regido é pobre, em sua maioria. Menos de 30% tem saneamento e es-

2 FIRJAN E FGV. COMPERJ: Potencial de Desenvolvimento Produtivo. Estudos para o Desenvolvimento
do Estado do Rio de Janeiro, maio de 2008.
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goto onde mora e trés municipios ja estdo sendo impactados pelas obras: Cachoeiras de Macacu, Guapimirim
e Itaborai. Quando o complexo comegar a funcionar, serdo 11 municipios impactados, levando em conta o arco
que se formaré entre o porto que sera construido na Baia de Guanabara e o de Sepetiba.

Os pesquisadores da Fundacdo desenvolvem um plano de monitoramento epidemioldgico para a area de
influéncia do Complexo, trabalhando com informacdes do sistema de salde e dos atores envolvidos. O moni-
toramento é um processo continuo, que gera a cada quatro meses indicadores atualizados. Os trés relatérios
anuais sdo apresentados simultaneamente a empresa e aos municipios atingidos.

De acordo com a coordenacéo da pesquisa, ao fim de dois anos de monitoramento, feito durante as obras
de engenharia, os principais problemas identificados foram o aumento do valor da terra, que forgou a populacéo
mais pobre a se deslocar para areas de risco de desabamento, inundacdo e acidentes na estrada; um surto
importante de leptospirose nas areas de risco; e o aumento da poluicdo do ar, que somou a poeira causada pelo
trénsito de grandes veiculos a poluicdo histérica da producéo de cerédmicas, que queima madeira e até pneus,
provocando doencas respiratdrias agudas, como rinites, sinusites e conjuntivites.

Sendo assim, a asma em ltaborai tem incidéncia muito elevada, a incidéncia de diarréia é alta, principalmen-
te nas areas mais carentes.

Embora o processo migratério tenha ficado aquém do esperado, a mobilidade populacional cresceu, au-
mentando o nimero de acidentes, de violéncia e a incidéncia de dengue, que agora ocorre o ano todo. Outro
problema identificado é a incerteza das pessoas em relagao ao futuro, provocando perda de sono, estresse,
depresséo e nervosismo, chamados de “sofrimento difuso”.

Uma dificuldade enfrentada pelos pesquisadores ¢ a falta de uma base de dados geografica com referéncias
comuns. As unidades de analise consideradas no estudo s&o regido, municipio, localidades e areas criticas, que
concentram 5% da populacéo total. Muitas &reas criticas, contudo, ficam em localidades com boas condigoes
socioecondmicas e de saneamento.

Em realidade, os indicadores estédo mais relacionados a condicéo de vida das pessoas que adoecem do que
das condigbes de risco.

Os analistas identificam problemas emergentes em cada um dos trés municipios diretamente afetados,
qualificam a informacéo e entregam a Vigilancia Sanitéaria de cada municipio. A Fiocruz ja capacitou 500 profis-
sionais do Programa Saude da Familia e esta consolidando um laboratério de referéncia em entomologia, para
mudar a metodologia de acéo e trabalhar de forma mais sistémica.

Para enfrentar os problemas é preciso reforcar a area técnica, que € mais estavel que os politicos, fazer
com que os técnicos possam ser ouvidos e aproxima-los das instancias comunitarias. Outra estratégia é atuar
através dos agentes de salde, dos servicos de vigilancia e da Saude da Familia.

Segundo a Fiocruz, héa trés demandas bésicas na regido: hospital de referéncia, capacitacdo técnica local em
vérias areas e um plano de gestéo do uso do solo, que aloque a populacdo de forma digna e sem riscos.
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ViGILANCIA EM SAUDE - COMPONENTE AMBIENTAL

1.2.2.1 Vigilancia em Saude - componente ambiental

Vigilancia em Saude da Populacao Exposta a Poluicao do Ar - VigiAR

A atmosfera é um meio propicio para a disseminacéo de agentes quimicos, fisicos e biolégicos capazes de
causar impactos sobre a salide humana e aos demais seres vivos, que possuem capacidade infinita de assimi-
lacéo desses agentes.

O processo de urbanizagéo, com a concentragdo populacional em cidades, a industrializagcdo crescente e a

expansao do agronegdcio sao fatores que contribuem para o aumento das emissoes de poluentes atmosféricos
e, como consequéncia, a contaminagao do ar que respiramos.

Tabela 11: Evolucdo da Taxa de internagdes por doencas respiratdrias por regiao de saude, RJ, 2006-2010.

Regido / Ano 2006 2007 2008 2009 2010
Estado do RJ 5,16 5,4 4,77 4,89 4,47
Baixada Litoranea 4,58 4,56 3,99 3,98 4,25
Centro-Sul 6,69 8,77 4,77 3,66 4,99
Médio Paraiba 4,99 5,65 4,58 4,12 3,54
Baia de Ilha Grande 3,58 3,96 3,55 4,54 3,99
Metropolitana | 5,1 5,46 4,58 4,98 4,85
Metropolitana Il 6,12 5,68 4,28 4,91 4,58
Noroeste 22,58 25,55 29,98 31,55 32,54
Norte 6,58 7,45 6,45 7,52 8,87
Serrana 6,58 8,45 6,23 6,58 5,55

Fontes: Ministério da Satde/SE/DATASUS - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), dezembro de 2011.
IBGE - Censo Demografico 2010, Resultados do Universo, 2011.
Nota: Sao consideradas todas as doengas do Capitulo J da CID-10.

O VigiAR é um sistema de vigilancia que tem como objetivo a protecao da saide da populagao exposta aos
fatores ambientais relacionados aos poluentes atmosféricos. Seu campo de atuacéo prioriza as regides onde
existam diferentes atividades de natureza econémica ou social que gerem poluicdo atmosférica de modo a ca-
racterizar um fator de risco para as populacées expostas.

Uma de suas principais caracteristicas refere-se a construgao coletiva de sua proposta e de suas estraté-
gias, assim como de indicadores de saude e ambiente, instrumento de operacionalizagdo e metas, contando
com atuagéo conjunta e integrada entre as trés esferas do SUS, dos setores ambientais, outros setores gover-
namentais e académicos.

Conforme a Tabela acima, as regides Norte e Noroeste apresentaram, em 2010, taxas de internagdes por
doencas respiratorias bem superiores ao valor encontrado para o Estado, o que indica a necessidade de im-
plantacdo de Unidades Sentinelas para melhor monitorar a situacdo e os riscos relacionados a poluentes at-
mosféricos nestas regioes.

No Estado, ha um total de nove unidades sentinelas, assim distribuidas nos municipios: Natividade - sete
unidades; Rio de Janeiro uma unidade; Volta Redonda uma unidade.

No ano de 2010, foram entregues cinquenta e dois Instrumentos de |dentificacdo de Municipio de Risco para
Poluentes Atmosféricos (IIMR) e, em 2011, setenta; portanto, um aumento de 34% em relacéo ao ano anterior.
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Figura 36: Situacao dos municipios segundo preenchimento do Instrumento de ldentificacao de
Municipio de Risco para Poluentes Atmosféricos (IIMR) nos anos de 2010-2011 e presenca de

Unidades Sentinelas, RJ.
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Fonte: Secretaria Estadual de Satde do Rio de Janeiro/SVS - VigiAR
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O mapa abaixo mostra que a maioria dos municipios esta em alerta, ou seja, situa-se no nivel de médio risco,
demandando maior atencdo por parte do Estado. Aqueles com alto risco foram alertados, e estd em estudo
a possibilidade da implantagao de Unidade Sentinela para melhor monitorar a saide da populagéo exposta a

poluentes atmosféricos.

Figura 37: Classificagao dos municipios quanto a pontuagao entre os parametros Ambientais e de Saude, RJ, 2010.
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Fonte: Secretaria Estadual de Sadde do Rio de Janeiro/SVS - VigiAR, 12/2010.
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Vigilancia da Qualidade da Agua para consumo Humano - VigiAGUA

O Programa de Vigilancia em Satde Ambiental relacionada a qualidade da agua para consumo humano — Vi-
giAGUA - desenvolve rotinas a fim de garantir a produgao de agua com o padrao de potabilidade estabelecido
pela Portaria MS n°® 518/2004. Dentre essas rotinas, destacam-se cadastro, controle e vigilancia. Além de
acompanhar a execugao de tais praticas pelos municipios, o Programa promove capacitacoes e treinamentos,
participa de avaliacdes de risco a saude humana, relacionadas aos sistemas de abastecimento de &gua, pres-
tando assessoria técnica aos municipios.

Entre 2009 e 2010, houve um avanco de 9% em relacdo ao mapeamento e a identificacdo dos sistemas de
abastecimento de dgua, com melhoria do cadastro do VigiAGUA. Em 2011, 93% dos municipios do Estado rea-
lizaram cadastro, registrando 415 sistemas de abastecimento de &gua; 1559 sistemas alternativos coletivos e
1073 sistemas alternativos individuais.

Os responséaveis pela operacdo dos sistemas de abastecimento de &gua realizam analises fisico-quimicas
(ex.: turbidez, pH, cor e cloro) e microbioldgicas (ex.: coliforme totais e termotolerantes) na saida do tratamen-
to e no sistema de distribuicéo, sendo esses procedimentos relativos ao item controle. O indice atingido, em
2009, foi de 45% (41); em, 2010, 71% (65), e, até novembro de 2011, 76%, que corresponde a execucao do
controle por 70 (setenta) dos 92 municipios.

Figura 38: Municipios com cadastro no SISAGUA, RJ, 2011.
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Fonte: Secretaria Estadual de Saude do Rio de Janeiro/SVS — SISAGUA, 2011.

Outro elemento preconizado como rotina — a vigilancia — tem dois pilares: (a) as analises fisico-quimicas
e microbioldgicas, realizadas em diversos pontos de coleta, e (b) as avaliagbes de risco a saide humana nas
estacoes de tratamento, com o objetivo de verificar as condicbes de operacéo e instalagao, como também dos
processos adotados para a producdo de dgua. Em 2009, 46 municipios entregaram relatérios de vigilancia; em
2010, 54, e, em 2011, 58. Geralmente, as avaliagoes de risco a saide humana, nas estacoes de tratamento,
sdo efetuadas uma vez ao ano: 30 municipios enviaram relatério em 2009; 47, em 2010, e 29 até o més de
novembro de 2011. As Figuras apresentam a série histérica das anélises fisico-quimicas e microbioldgicas, do
material coletado pela vigiléancia, em todo o Estado, conforme figura 39.

Apos essa fase, com a inclusado dos dados no sistema, é possivel avangar no trabalho de vigilancia em satde

ambiental relacionada a qualidade da agua e avaliar qualitativamente as informacoes, inclusive no que diz res-
peito ao controle de coliformes totais.
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Figura 39: Evolucao do percentual de Cloro, Turbidez e Coliformes nas analises realizadas, RJ, 2009-2011.
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Fonte: Secretaria Estadual de Saude do Rio de Janeiro/SVS — SISAGUA, 2011.

Vigilancia em Saude de Populacoes Expostas a Solo Contaminado- VigiSOLO

O Programa de Vigilancia em Saude de Populagoes Expostas a Solo Contaminado tem por objeto o monito-
ramento dos fatores ambientais de risco decorrentes da contaminacéo quimica, natural ou antrépica do solo, a
partir da operacionalizagao de quatro etapas: identificacdo de &reas potencialmente contaminadas; priorizacéo
das areas ldentificadas; avaliacéo de risco e rota de exposicéo e protocolo de acompanhamento da salde da
populacéo.

O cadastramento de &reas com populagoes expostas ou potencialmente expostas a solo contaminado
por contaminantes quimicos € uma das acoes de vigilancia que permite aos gestores desenvolver estratégias
intersetoriais de atuagao, visando adogao de medidas de promocéo da salude, prevencéo dos fatores de risco e
assisténcia, conforme o principio da integralidade preconizado no SUS.

Dos 92 municipios, 27 que possuem populacédo igual ou superior a 100 mil habitantes devem pactuar e
realizar agbes de vigilancia em salude de populacdes expostas a solo contaminado por substéancia quimica, no
Estado do Rio de Janeiro.

A SES-RJ, através da respectiva area técnica responsavel, implantou o Vigisolo em 100% dos municipios
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com populacéo igual ou superior a 100 mil habitantes e 32% dos municipios com populacdo abaixo de 100 mil
habitantes, conforme figura abaixo.

Figura 40: Situacao dos municipios segundo porte populacional e implantacao do Vigisolo, RJ
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Fonte: Secretaria Estadual de Saide do Rio de Janeiro/SVS - VigiSOLO

Em todas as regides ha o interesse e o investimento dos municipios para desenvolver as agbes preconizadas
pelo Programa, buscando melhorar os resultados alcangados, fazendo-se necessério o acompanhamento efe-
tivo, periddico e sistematico, pela area técnica estadual, do trabalho realizado, com apoio principalmente aos
gue demonstram maiores dificuldades.

O Estado alcancou as metas pactuadas em 2007 e 2008, mas, nos anos seguintes, os resultados ficaram
abaixo do esperado. A regido metropolitana, onde a muitos dos municipios possui populagdo acima de 100 mil
habitantes, ndo melhorou seus resultados no periodo, influenciando os valores para baixo.

VigiDesastres

A vigilancia em salde de populacoes expostas a desastres naturais tem por objetivo a identificagcao e levan-
tamento de informacgoes de areas sujeitas a eventos adversos causados, por exemplo, pelas chuvas fortes que
acometeram localidades do Estado no periodo recente.

O cadastramento de areas com populagdes expostas é uma das agoes de vigilancia que permite aos ges-
tores desenvolver estratégias de prevencéo, mitigacéo e resposta, envolvendo articulagdo com setores intra e
intersetoriais responsaveis por agoes relacionadas a desastres naturais.

Apesar de o programa VigiDesastres ter sido implantado em 2007, os municipios ou os gestores ainda nao
foram suficientemente sensibilizados para estruturagao de servicos voltados as agoes oportunas em casos de
desastres naturais.

Apbs a catastrofe ocorrida na Regido Serrana e a capacitagdo dos municipios, segundo o programa VigiDe-
sastres, os resultados apresentados em 2011 indicam que estes tornaram-se mais conscientes da necessidade
de desenvolverem tais acoes, contribuindo para a prevengao e a minimizacéo dos efeitos adversos que atingem
a populacéo nesta situagao.
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Devemos destacar o interesse dos municipios que ndo pactuaram as metas, mas, apds sugestdes do pro-
grama, identificaram alguma éarea de risco e confeccionaram o respectivo Plano de Contingéncia (Maricé, Rio
Bonito, Tangud, Rio das Ostras, Saquarema, Paraiba do Sul, Barra do Pirai, Angra dos Reis e Mangaratiba).
Esse interesse demonstra que devemos prosseguir com as capacitagdes e com o apoio aos técnicos municipais
para desenvolverem seu trabalho.

1.2.3 Habitos e estilos de vida

As doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) se caracterizam por terem mais de um agente causal (mul-
tifatoriais). Sao influenciadas pelas condigbes sécio-econémicas, fatores comportamentais e heranga genéti-
ca. A sua ocorréncia esta estatisticamente associada a exposigao a alguns fatores ou condices de risco ou
protecdo. A acéo destes fatores cumulativos causa modificagdes tanto bioquimicas, quanto celulares, lesando
irreversivelmente tecidos e 6rgaos lentamente, comprometendo suas funcdes e o surgimento aparente da do-
enca. Dentre os fatores de risco comportamentais, destacam-se o tabagismo, a alimentagao inadequada e o
sedentarismo, que podem ser monitorados pelo Vigitel (Vigilancia dos Fatores de Risco e Protegao para Doen-
cas Cronicas por Inquérito Telefonico, para os adultos com = 18 anos, residentes nas capitais dos Estados e
DF), que mostra a frequéncia dos fatores de risco e de protecéo para as doencgas cronicas, para o periodo de
2006 a 2010.

Fatores de Risco

Tabagismo

O fumo agrava as doencas cardiacas porque pode aumentar o ritmo das batidas do coracéo e a pressao, ou
ainda piora a aterosclerose, endurecendo as artérias. Além disso, o fumo pode provocar cancer (pulmao, boca,
laringe, faringe, es6fago, estdbmago, pancreas, bexiga, rim, colo de Utero, etc.), Doenca Pulmonar Obstrutiva
Cronica, Hipertensao Arterial Sistémica, Acidente Vascular Encefalico e Doenga Coronariana.

A elevada ocorréncia de morte esta associada ao tabagismo em escala mundial, registrando-se cerca de 5
milhdes de mortes/ano para fumantes ativos e 600 mil mortes/ ano para fumantes passivos. A gravidade em
torno dos problemas provenientes do tabaco se expressa pelo nimero de doencas associadas ao tabagismo.
Ressalta-se que séo mais de cinquenta entidades nosolégicas, que acabam provocando precocidade das mortes.

O gasto para o enfrentamento do tabagismo e suas consequéncias sobre as condi¢cdes de salde é conside-
réavel. O Ministério da Satde gastou R$ 21.123.032,98 com adesivo transdérmico de nicotina, goma de mascar
de nicotina e cloridrato de bupropiona no Sistema Unico de Salde, em 2006 (Rev. Ass. Médica Brasileira,
2010). Em 2004, o Brasil gastou cerca de RS 1 bilhdo por conta da assisténcia a: Infarto Agudo do Miocardio,
Doenca Isquémica do Coracédo, Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica, Cancer de pulmao e Acidente Vascular
Cerebral, sendo que, RS 500 milhdes estéo relacionados diretamente com o tratamento dessas doengas em
individuos fumantes.

Figura 41: Evolucao da Prevaléncia do tabagismo em adulto, municipio do RJ, 2007-2010.

. ————+16,6%
1 5,8% 13.59,
——— —13,3%
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Fonte: Ministério da Saude-Vigitel

Nota: Sao considerados adultos os individuos 18 ou mais anos de idade.
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Na Figura acima, a curva mostrou a redugao da prevaléncia de fumantes na populacéo adulta. Para o inqué-
rito realizado por telefone ‘fumante’ é considerado aquele que fuma, independente do nimero de cigarros, da
frequéncia e da duracéo do habito de fumar.

Os dados de 2011, do Programa de Controle do Tabagismo no Estado, mostram que 73 municipios atuam no
tratamento para cessagao do fumo e 931 unidades de saude foram cadastradas no CNES como unidades que
prestam servico de controle de tabagismo. No periodo de julho a setembro, 10.022 individuos passaram pela
anamnese tabéagica (primeira consulta de avaliagéo clinica). Analisando-se a 12 fase do tratamento, que esta
organizada em quatro sessoes estruturadas, verificou-se que dos 10.022 individuos avaliados, 8.664 (86,4%)
participaram da 12 sessao e 6.950 (69,3%) participaram da 42 sesséo (fase final da 12 fase do tratamento).
Entretanto, 5.318 (53,1%) individuos chegaram a fase final sem fumar.

Neste sentido, ainda é preciso envidar esforcos para diminuicdo do tabagismo no Estado, a exemplo da
iniciativa “Rio Sem Fumo”.

Obesidade

A obesidade é resultante das mudancas relevantes no perfil alimentar das populacées, principalmente as
urbanizadas. Ha4 um consumo maior dos produtos industrializados, caldricos, ricos em gorduras saturadas e
agucar em detrimento do alimento consumido in natura, especialmente frutas, legumes, verduras.

A obesidade é o principal fator de risco para o diabetes e cada vez mais as populacbes jovens vém sendo
acometidas por essa doenca. Para se frear essa tendéncia de crescimento é necessério provocar uma mudanca
no perfil alimentar da populacdo. Segundo a Organizacdo Mundial de Salde, cerca de um bilhdo de adultos
estdo com excesso de peso e milhdes sdo obesos (OMS, ano?).

A obesidade também contribui para a hipertensao, acidente vascular cerebral, alguns tipos de céncer, prin-
cipalmente os de célon e reto e os hormédnios dependentes, problemas muisculo-esqueléticos etc., sem falar na
perda da qualidade de vida pela presenga de doengas e agravos nao transmissiveis.

Os dados do Vigitel para a capital do Estado mostram que a prevaléncia da obesidade (entre os que tiveram
peso e altura informados) apresentou queda em 2010:

Tabela 12: Evolucao do percentual de adultos com obesidade, Municipio do RJ, 2006-2010.

2006 2010

12,5

’

16,4

Fonte: Ministério da Saude-Vigitel
Notas: Séo considerados adultos os individuos 18 ou mais anos de idade e Obesos os individuos com indice de Massa Corporal, IMC, maior ou igual a
30 kg/m?2.

No Estado do Rio, o Hospital Estadual Carlos Chagas conta com um servico de cirurgia bariatrica.

Sedentarismo

Movimentar-se fazia parte do cotidiano das pessoas até pouco mais de meio século. Com as modificagoes
geradas pelo transporte, a introducéo de novas tecnologias e maquinarios, tendo em vista o processo de ur-
banizacdo, observa-se que as pessoas se tornam cada vez mais sedentarias. Essa reducéo da atividade fisica
esta associada a vérias doencas nédo transmissiveis e, segundo a Organizacdo Mundial da Sadde, 1,9 milhdes
de mortes no mundo se devem a redugao da atividade fisica.
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O Vigitel define o indicador “atividade fisica suficiente no tempo livre” como correspondendo a 30 minutos
diarios em 5 ou mais dias por semana (caminhada, caminhada em esteira, musculacéo, hidroginastica, ginas-
tica em geral, natagéo, artes marciais, ciclismo e voleibol) ou cerca de 20 minutos didrios em trés ou mais dias
semana (corrida, corrida em esteira, ginastica aerdbica, futebol, basquetebol e ténis). A Figura a seguir mostra
que ha uma queda acentuada no desenvolvimento da atividade fisica pela populagdo da capital, merecendo uma
especial atencgéo.

Figura 42: Evolucao da Prevaléncia de atividade fisica suficiente no tempo livre em adultos,
municipio do RJ, 2007-2010.
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Fonte: Ministério da Sadde-Vigitel
Notas: Séo considerados adultos os individuos 18 ou mais anos de idade.

Observando a Histéria Natural das doengas crénicas nao transmissiveis (DCNT), de acordo com esquema
abaixo, todos os esforgos devem estar voltados para intervengao sobre os fatores de risco modificaveis, de
forma a minimizar os seus efeitos e, assim, controlar os fatores intermediérios para que ndo cheguem aos des-
fechos acima mencionados,

Figura 43: Historia Natural das Doencas cronicas nao transmissiveis
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Fonte: MS

Enfrentamento das Doencas e Agravos Nao Transmissiveis (DANT) no Brasil

Por conta do panorama preocupante das DANT no pais e em todo o mundo, o Ministério da Saude lancou
um Plano de Acobes Estratégicas para o Enfrentamento dessas doengas no Brasil, para o periodo de 2011 a
2022, que foi apresentado aos Estados brasileiros e DF em agosto de 2011 e levado pela presidente Dilma
Rousseff para a Organizacao das Nagoes Unidas (ONU) em setembro do mesmo ano.

O objetivo do Plano é promover o desenvolvimento e a implementacao de politicas publicas efetivas, inte-
gradas, sustentaveis e baseadas em evidéncias para a prevencéo e controle das DANT e seus fatores de risco
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e fortalecer os servigos de salde voltados para abordagem e tratamento dos problemas cronicos.

Esté organizado em trés eixos, a saber: 1) Vigilancia, informacéao, avaliacdo e monitoramento, 2) Promocéo
da Saude e 3) Atencéo Integral (estratégias e acoes).

Abrange quatro tipos de doengas nao transmissiveis: 1) Cardiovasculares (Cerebrovasculares e isquémicas
e outras vasculares, 2) Neoplasias, 3) Diabetes mellitus e 4) DRC (Asma, Doenca Pulmonar Obstrutiva Créni-
ca), além de quatro fatores de risco: 1) Tabaco, 2) Sedentarismo, 3) Alimentagao Inadequada e 4) Alcool.

No Estado do Rio de Janeiro, os dados apresentados indicam a grande magnitude das DANT, pela mortali-
dade, morbidade ou prevaléncia dos fatores de risco, mesmo sendo estes Ultimos, referidos apenas a capital.
Essa gravidade esté associada a tendéncia ao crescimento da mortalidade e a precocidade dos ébitos. Mais de
80% das internacoes hospitalares estédo atreladas a algum tipo de doenca nédo transmissivel, o que impacta os
servicos de salde.

No que se refere aos determinates comportamentais, os dados de prevaléncia dos fatores de risco da ca-
pital encontram-se em patamares menores que o nacional, contudo ndo deixam de ter relevancia como fatores
predisponentes aos graves problemas de salde publica a serem enfrentados.

Embora ainda alta, a prevaléncia do tabagismo estd em declinio no municipio do Rio, provavelmente pelo
aumento da oferta de tratamento para a cessagao do fumo, o que podera provocar a redugao de outros fatores
de risco.

Torna-se estratégico oferecer e incentivar o uso dos espagos publicos, com seguranga, promover a educa-
céo e reeducacéo alimentar, trabalhar intersetorialmente, com intuito de melhorar as condi¢des de vida, possi-
bilitar escolhas e mudangas de comportamentos.

Pelo fato das doencas, dos agravos e dos fatores de risco estarem presentes de maneira concomitante na
populacdo e também pela magnitude e gravidade constatadas através dos dados analisados, torna-se indis-
cutivel que as agbes de prevencao e promocgao da salde, de carater intersetorial, devem ser priorizadas no
enfrentamento deste panorama sanitério, para que novos e melhores niveis de satde sejam alcancados.

Nao € mais possivel considerar a satde de forma isolada das condigdes que cercam o individuo e a coleti-
vidade. E importante considerar os determinantes e condicionantes (alimentagdo, moradia, saneamento, meio
ambiente, renda, trabalho, educacgédo, transporte etc), da situacdo de saude, a transversalidade das acdes
necessarias ao seu enfrentamento, incluindo o cuidado a satde em todos os niveis de atencédo, e impondo a
formulacao de politicas publicas intersetoriais que possam, de fato, promover a elevacédo das condicoes de vida
da populacgéo.

E preciso definir estratégias de médio e longo prazos, que produzam impactos sobre os determinantes e
condicionantes do estado de saude da populagéo, reduzindo as desigualdades injustas e ampliando a qualidade
de vida no territério fluminense.

Nesta perspectiva também se inserem os investimentos em ciéncia, tecnologia e inovagédo, como componen-
tes indissociaveis da politica de salde e da sustentabilidade do SUS no Estado do Rio.

O Plano Estadual de Saude para o proximo quadriénio contempla metas relacionadas ao desenvolvimento e
a otimizacéo de processos de producéo e absorgdo de conhecimento cientifico e tecnolégico, para sua transfor-
macao em bens, servigos e tecnologias, de modo a ampliar o acesso e reduzir as vulnerabilidades do SUS no
Estado, como no caso do Instituto Vital Brazil, que vem ampliando o seu potencial econdmico e social, a partir
das demandas em saude.
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1.3 Acesso as acoes e servicos de saude

Introduzir essa parte do texto com um tépico dedicado a redes de atencdo em salde enseja a possibilidade
de dar a énfase desejavel ao tema, uma vez que, tanto conceitual quanto operacionalmente, ele perpassa o
Plano Estadual de Salde, por seu carater estruturante, da mesma forma que o conceito de “linha de cuidado”.

Ambos os conceitos — linha de cuidado e rede - estdo associados a integralidade da atengéo a saude, que se
configura como espinha dorsal do PES.

O MS tem procurado avangar nas proposicoes para efetivar os principios doutrinarios e as diretrizes organi-
zativas do SUS. O Decreto presidencial 7.508/11 é o marco mais recente desta preocupacgao no ambito federal
e seus desdobramentos, acordados de forma tripartite, norteardo o sistema pulblico nos préximos anos.

Ainda que seja possivel questionar a utilizacdo do termo “rede” para diversas abordagens de situacoes
relacionadas a saude, reconhece-se o esforgo, por meio de seu emprego, para romper com a fragmentacéo e
a descontinuidade da atencéo, aspectos téo caracteristicos do, ainda pouco sistémico, modo de organizagéo
e funcionamento do SUS, independentemente da area da assisténcia ou necessidade de cuidado em questao.

A SES-RJ tem buscado reorientar as politicas, assim como a producéo e a coordenacéo do cuidado voltado
para a salde, por meio das linhas de cuidado e aderindo as redes teméaticas propostas pelo Ministério.

Com excecgao da area de Urgéncia/Emergéncia, apresentada em item especifico, as demais redes do MS
e a sua situagao no Estado sédo apresentadas a seguir, sinalizando o caminho a ser percorrido para articular os
conteudos que compdem o presente eixo, a partir da Atencao Basica.

1.3.1 Redes de Atencao a Saude

O Brasil apresenta grande diversidade entre as suas diferentes Regides no que diz respeito as caracteris-
ticas demogréficas, sécio-econdmicas e, também, de necessidades de salde. A organizacdo da atengao e da
gestdo do SUS expressa este cenario, do ponto de vista das heterogeneidades, mas ndo s6 no que concerne
a demanda. Também do ponto de vista da oferta de servicos a populagao, as disparidades se expressam em
termos de acesso e qualidade, verificando-se grande fragmentacéo na prestagao do cuidado, seja no tocante
as praticas clinicas, seja na configuracéo dos servicos, programas e agoes em saude, conforme diagnéstico do
préprio MS (Portaria GM MS n® 4.279, de 30 de dezembro de 2010).

Para reorganizar o sistema de salde, superando essa fragmentacgao, é necessario avancar na qualificacéo
da atencéo e da gestéo, o que envolve aspectos técnicos, éticos e culturais e implica, em sentido amplo, na
materializagdo do pacto social que sustenta a politica publica de sadde. Este compromisso com a sociedade
tem sido reafirmado de formas distintas nos diferentes governos e coalizoes partidarias, e vem se dando com a
cooperacéo entre os entes federados, para garantir os investimentos e recursos necessarios a mudanca.

Entre as solucbes apontadas pelo Ministério da Saude para aprimorar o processo de organizagao do SUS,
estaria o desenvolvimento das Redes de Atencéo a Salude — RAS, de acordo com os termos da Portaria GM
MS N° 4.279/10.

Segundo a Portaria, as RAS séo definidas como “arranjos organizativos de agoes e servigos de saude, de
diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de ges-
téo, buscam garantir a integralidade do cuidado”.

Desta maneira, uma rede é caracterizada pela formacéo de relagdes horizontais entre pontos de atencéo,
que seriam espacos onde se ofertam determinados servigos de salde, por meio de uma produgao singular,
com o centro de comunicacéo na Atencdo Primaria a Saude (APS), denominada no Brasil de Atengao Bésica,
coordenadora do cuidado em todos estes pontos. A sua organizagdo depende de uma definicdo da Regido de
Saude, com limites geograficos e populacéo abrangida, e no estabelecimento do rol de agdes e servigos que
serao ofertados nesta Regiao, orientacéo esta formulada desde o Pacto pela Salude, em 2006 e atualizada no
Decreto Presidencial 7508/11.

Para assegurar a inducéo da proposta de RAS, foram instituidos mecanismos formais de contratualizacéo
entre os entes reguladores / financiadores e os prestadores de servigo, conforme os conteidos normativos
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para formalizacdo de compromisso, isto €, “0 modo de pactuacdo da demanda quantitativa e qualitativa na
definicdo clara de responsabilidades, de objetivos de desempenho, incluindo tanto os sanitarios, quanto os
econOmicos, resultando dessa negociagdo um compromisso explicito entre ambas as partes”.

No &mbito do Estado do Rio de Janeiro, a SES tem buscado aderir a proposta de RAS, preconizando a
organizagao da atengao de acordo com as quatro redes prioritarias estabelecidas pelo Ministério da Saude, a
saber: Rede Cegonha, Rede de Urgéncia e Emergéncia, Rede de Atencéo Psicossocial e Rede de Oncologia.

Além disso, a SES também aderiu ao Projeto de Formacéo e Melhoria da Qualidade de Redes de Atencéo a
Saude - QualiSUS-Redes — proposto para apoiar a organizacdo das RAS.

Trata-se de um projeto de cooperagéao entre o Ministério da Saude (MS) e o Banco Mundial (BIRD), que visa
a qualificacdo da atencgao e da gestao em saude, no &mbito do Sistema Unico de Salde, por meio da organiza-
céo de redes de atencéo eficientes e efetivas, que contemplem a atencao de forma integral.

O Projeto QualiSUS-REDES, numa primeira fase, destina-se a implantacéo de quinze experiéncias de redes
de atencgao a salde nos varios estados brasileiros, sendo dez experiéncias em Regiées Metropolitanas (RM) e
cinco em Regides Ndo Metropolitanas (RNM).

Desenvolve-se por meio de trés componentes: 1. apoio a estruturagédo de redes, 2. sistematizagao de ex-
periéncias que contribuam com conhecimentos sobre a organizacéo e inovagéo para a consolidacéo das redes
regionalizadas de atencao, e 3. gestdo do projeto (Ministério da Salde, 2011a).

O projeto privilegia as regides de maior aglomeracédo metropolitana, por configurarem territorios estratégi-
cos, prioritérios e desafiadores para o desenvolvimento do SUS. A preocupacdo com aglomerados urbanos se
justifica, principalmente, pelos fatores: importancia demografica e politica das regides metropolitanas; expres-
siva contradigao entre acimulo de riqueza e desigualdades sociais; complexidade dos problemas epidemiologi-
cos existentes; concentracéo e polarizagao de recursos; coexisténcia de diferentes redes de servigos de saude.

Neste sentido, considerando os critérios estabelecidos pelo Ministério da Salde, a Regido Metropolitana |
foi selecionada no Estado do Rio.

Apos a adesao do Estado ao Projeto e a aprovagao do seu Grupo Condutor na Comisséao Intergestores Bi-
partite (CIB), a anélise situacional da Regiado escolhida como prioritaria foi elaborada, a partir de indicadores
selecionados por um Grupo de Trabalho (GT) interinstitucional. A partir deste ponto, vem sendo construido o
Plano de Agao Regional.

Rede Cegonha

Em 27 de junho de 2011 foi publicada, no Diario Oficial da Unido, a Portaria n°® 1.459, que institui, no &mbito
do Sistema Unico de Saude, a Rede Cegonha.

Esta, visa assegurar a mulher o direito ao planejamento reprodutivo e a atencdo humanizada na gravidez,
no parto e no puerpério, bem como, a crianga, o direito ao nascimento seguro, ao crescimento e ao desenvol-
vimento saudaveis.

Esta Rede tem como um dos seus objetivos dar mais qualidade aos servigos do SUS na area de atengao a
saude das mulheres e criangas — da confirmacédo da gravidez, passando pelo pré-natal e o parto, até os dois
primeiros anos de vida do bebé.

A Rede deve ser organizada de maneira a possibilitar o provimento continuo de agbes de atencdo a saude
materna e infantil para a populacéo de determinado territorio, mediante a articulagéo dos distintos pontos de
atencéo a saude, do sistema de apoio, do sistema logistico e da governancga da rede de atengéo a saude.

Nesse contexto, cabe ao Estado, por meio da Secretaria de Estado de Salde, o apoio a implementacéo, a
coordenagao do Grupo Condutor Estadual, o co-financiamento, a contratualizagao dos pontos de atengédo a satde
sob sua gestdo e o monitoramento e avaliacédo da Rede Cegonha no territério estadual, de forma regionalizada.

A estratégia para o inicio da implantagdo da Rede no Brasil e no Estado do Rio de Janeiro obedeceu a crité-
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rios epidemioldgicos (altas Taxas de Mortalidade Infantil e de Razado de Mortalidade Materna) e de densidade
populacional, preconizados na Portaria n® 1.459/2011. Desta forma, as Regides Metropolitana | e Metropoli-
tana I, que compbéem o grande arco metropolitano do Estado, foram as indicadas para o inicio da implantacao.

Tabela 13: Distribuicao de Densidade demografica e das Taxas de Mortalidade infantil e de
Mortalidade materna, segundo regioes de saude, RJ, 2009.

REGIOES DE SAUDE DENSIDAI?E MORTALIDADE MORTALIDADE
DEMOGRAFICA INFANTIL - 2009 MATERNA - 2009

Baia da llha Grande 115,62 11,43 28,55
Baixada Litoranea 250,93 12,41 81,78
Capital 5269,2 13,8 79,32
Centro-Sul 99,14 12,84 98,02
Médio Paraiba 138,21 13,34 99,85
Metropolitana | 1567,53 15,94 113,23
Metropolitana Il 714,74 14,45 89,5
Noroeste 55,95 12,52 148,63
Norte 90,75 14,9 152,55
Serrana 110,39 14,93 57,77
Estado RJ 365,32 14,46 93,71

Fontes: Fundagao Centro de Informagdes e Dados do Rio de Janeiro — CIDE, Anuério estatistico, 2008.
Ministério da Satde/SE/DATASUS - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), 2009.
Ministério da Satde/SE/DATASUS - Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), 2009.

Apos a adesédo a Rede Cegonha junto ao Ministério da Saude e a aprovagao do seu Grupo Condutor na
Comissao Intergestores Bipartite (CIB), foi elaborada a anélise situacional das regides prioritarias, com dados
demogréficos e epidemioldgicos, dimensionamento da demanda e da oferta assistencial.

Assim, a partir de uma série de encontros entre os atores municipais, estaduais e federais envolvidos, os
Planos de Agao Regionais das Metropolitanas | e Il, com o desenho da Rede de Atengdo a Salde e a programa-
céo fisico-financeira, foram elaborados e encaminhados ao Ministério da Salde. Parte dos recursos previstos
no Plano de Acéo ja foi disponibilizada a alguns municipios.

A partir de entéo, a Rede estd sendo ampliada para as Regides Médio Paraiba, Serrana e Centro Sul, que
estao elaborando seus respectivos Planos de Agao. Até o final de 2012, a perspectiva é de ampliar, também,
para as demais Regides do Estado (Norte, Baixada Litorédnea, Noroeste e Baia de llha Grande).

A implantacdo da Rede Cegonha nas Regides do Estado tera grande potencial de impacto na organizagao da
Rede de Atencéo a Saude Materna e Infantil, para que esta possa garantir acesso, acolhimento, resolubilidade
e melhoria expressiva nos indicadores de satde materno infantil.

Rede de Atencao Oncoldgica

A Rede Estadual de Atencdo Oncolégica do Rio de Janeiro é conformada com base na Portaria SAS/MS
n°® 741 de 19/12/2005. Atualmente, ha 21 servigos habilitados como Unidade de Assisténcia de Alta Comple-
xidade em Oncologia (UNACON) ou Centro de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (CACON),
realizando cirurgia oncoldgica e quimioterapia. Destes, apenas oito unidades realizam radioterapia.

Nesse sentido, ha, no Estado do Rio de Janeiro, um déficit significativo de cobertura assistencial para o
tratamento oncoldgico, especialmente na modalidade de radioterapia. Como complicador deste cenario, exis-
tem cinco servigos isolados de radioterapia, que precisam ser integrados a uma unidade hospitalar que possua
cirurgia oncoldgica e quimioterapia. Outro ponto de destaque é o funcionamento de um servigo isolado de
quimioterapia que possuia habilitagdo até marco de 2010. Faz-se necessério sanar pendéncias para nova ha-
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bilitacdo deste servigo, tendo como foco a integragdo do mesmo a estrutura organizacional e funcional de uma
unidade hospitalar de referéncia.

Os vinte e um estabelecimentos expressam uma capacidade instalada estimada de atendimento em quimio-
terapia e cirurgia oncoldgica de 22.000 casos novos de cancer por ano. Verifica-se a falta de novos servigos
privados no Estado que cumpram os parédmetros nacionais, e que possam minimizar o déficit apresentado, sur-
gindo entéo, a necessidade de identificar prestadores de oncologia em outros Estados da federagao.

Como proposta para a expansao da rede de atencéo oncoldgica no Estado do Rio, foi instituido, em pactua-
céo na Comissao Intergestores Bipartite, um grupo de trabalho para oncologia, com o objetivo de viabilizar as
habilitacbes pendentes, incluir o tema no Protocolo de Cooperacéo entre Entes Publicos - PCEP dos hospitais
federais, implementar a regulacéo centralizada, contratualizar e incentivar os servicos existentes, apds avalia-
céo qualitativa, identificar novos servigos no Estado ou fora dele e rever o financiamento atual, definindo linhas
de cuidado para os tipos de neoplasias mais frequentes.

Rede de Atencao Psicossocial

No dia 23 de dezembro de 2011, foi publicada, no Diario Oficial da Uniao, a Portaria GM/MS n° 3.088, que
institui a Rede de Atencgao Psicossocial para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do SUS.

Esta Rede tem como seus principais objetivos ampliar o acesso a atencéo psicossocial da populagdo em
geral, promover o acesso das pessoas com transtornos mentais e com necessidades decorrentes do uso do
crack, alcool e outras drogas e suas familias aos pontos de atencéo, e garantir a articulagao e integragao dos
pontos de atencao das redes de salde no territorio, qualificando o cuidado por meio do acolhimento, do acom-
panhamento continuo e da atencéo as urgéncias (Portaria 3.088/11).

A Rede de Atencao Psicossocial (RAPS) é constituida pelos seguintes componentes: atencdo basica em
saude; atengéo psicossocial especializada; atencdo a urgéncia e emergéncia; atengao residencial de carater
transitorio; atengao hospitalar; estratégias de desinstitucionalizagéo; e reabilitagdo psicossocial.

Cabe ao Estado, neste contexto, por meio da Secretaria de Estado de Saulde, o apoio a implementacgéo,
coordenacao do Grupo Condutor Estadual, financiamento, contratualizagdo com os pontos de atencéo a saude
sob sua gestdo, monitoramento e avaliagdo da Rede no territério estadual, de forma regionalizada.

Como primeiro passo para a operacionalizacdo da implantagao da RAPS no Estado do Rio de Janeiro, sera
realizada a andlise de situacédo da salde das pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas para que, a seguir, seja elaborado o Desenho da Rede de
Atencéo Psicossocial.

1.3.2 Atencao Basica

A Atencéo Bésica a salude no Estado do Rio de Janeiro tem o desafio de aprimorar o seu papel de coor-
denadora e organizadora do cuidado em redes de servicos, a partir da légica das “linhas de cuidado” para as
principais necessidades de saude da populacéo.

A SES-RJ, com o apoio do Ministério da Saude, vem investindo, junto aos municipios, na implantagao e ex-
pansao da Estratégia de Saude da Familia e, nesse sentido, entre 1998 e 2011, observa-se significativa amplia-
céo da cobertura populacional, que passou a abranger, em setembro de 2011, 40,39% da populagao fluminense.

Essa ampliacéo da cobertura também pbde ser verificada em relagao a Saude Bucal e aos Ndcleos de Apoio
a Saude da Familia (NASF), segundo dados do Ministério da Salde, apresentados na Tabela a seguir.

Considerando o desenvolvimento dos sistemas locais de saide no Estado ao longo do tempo, observa-se o

perfil heterogéneo da cobertura da Estratégia (Equipes de Salde da Familia e Equipes de Saude Bucal) entre
os municipios, com diferentes expressoes regionais, além da convivéncia com modelos tradicionais de organi-

63



Acessos As ACOES E SERVICOS DE SAUDE

Plano Estadual de Saude RJ - 2012/2015

zagéo da Atencao Bésica a Sadlde.

Séo conhecidas e sinalizadas pelos municipios as dificuldades para o financiamento das agoes, para a confor-
magcao e a fixagcdo das equipes multiprofissionais, em especial no que se refere ao profissional médico, por sua
formagao e vinculos de trabalho, bem como aquelas dificuldades relativas a organizacéo e gestao do sistema de
saude, impondo a necessidade de apoio permanente para qualificacdo dos processos de trabalho e dos servicos.

Tabela 14: Evolucao da cobertura populacional e total de Equipes de Saude da Familia e de Saude

Bucal, RJ, 1998-2011.

Ao I(::gphualic-;fo n° equipes (C()yg;)ertura ESF | n° equipes (C())/((?;)ertura ESB NASF
1998 | 13.555.657 95 2,42 0 0,00 0
1999 | 13.555.657 139 3,54 0 0,00 0
2000 | 13.807.358 375 9,37 0 0,00 0
2001 14.558.545 763 18,08 0 0,00 0
2002 | 14.558.545 842 19,95 31 0,73 0
2003 | 14.724.475 879 20,60 89 2,09 0
2004 | 14.880.236 1.025 23,76 219 5,08 0
2005 | 14.880.236 1.245 28,87 356 8,25 0
2006 | 15.389.060 1.353 30,33 501 11,23 0
2007 | 15.567.373 1.349 29,90 540 11,97 0
2008 | 15.567.373 1.470 32,58 636 14,09 4
2009 | 15.873.973 1.484 32,25 674 14,65 39
2010 | 16.012.040 1.635 35,23 756 16,29 58
Set/11 | 15.898.929 1.868 40,30 882 19,03 90

Fontes: Ministério da Saude; IBGE.

Séo perceptiveis, também, as ainda frageis condicbes em termos de estrutura, quer seja em relagéo a insufi-
ciéncia de Unidades Basicas de Saude, quer seja no que diz respeito a qualidade de suas instalagoes, incluindo
a disponibilidade de equipamentos, com a excegao de alguns municipios que vém reunindo esforgos e ousadia
em suas gestdes, no sentido de reorientar o modelo de atencdo predominante.
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Figura 44: Distribuicao da cobertura de Estratégia de Saude da Familia por Regiao de saude, RJ, 2011.
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Fonte: Secretaria de Estado de Saude do Rio de Janeiro, a partir de dados do DAB/MS.

Observa-se ainda que, para o conjunto dos municipios do Estado, os resultados sanitérios, revelados pelos
indicadores epidemiolégicos monitorados pela SES, sao insatisfatérios, em especial aqueles preconizados pe-
las diretrizes do Pacto Pela Salude (2006). Dessa forma, é possivel perceber a necessidade de melhoria conti-
nua da qualidade do cuidado em saude prestado a populagao fluminense.

Sendo assim, a SES vem realizando o co-financiamento da Atengao Bésica desde 2007, vinculado & melho-
ria de um conjunto de indicadores, regularmente monitorados, tais como: nimero das consultas de pré-natal;
percentual de cobertura do exame colpocitoldgico preventivo do cancer ginecolégico; taxa de acidente vascular
cerebral na populacdo de 30 a 59 anos por 10 mil habitantes; percentual de abandono do tratamento da tuber-
culose; e capacidade instalada da atengdo em saude mental.

Tabela 15: Distribuicao dos recursos financeiros do co-financiamento da Atencao Basica, por
Regiao de saude, RJ, 2011.

Regido Nﬁm_er:o_de Total de recursos financeiros
municipios empregados (R$)
Baia de Ilha Grande 3 660.000,00
Baixada Litorénea 9 1.515.000,00
Centro sul fluminense 1 1.497.000,00
Médio Paraiba 12 2.166.000,00
Metropolitana | 12 9.585.000,00
Metropolitana Il 7 6.999.000,00
Noroeste fluminense 13 1.257.000,00
Norte 9 546.000,00
Serrana 16 1.791.000,00
Total 90 (*) 26.016.000,00

Fonte: Secretaria de Estado de Salde do Rio de Janeiro, Superintendéncia de Atengéo Bésica
Nota: (*) Os municipios de Campos dos Goytacazes e Sao Fidélis ndo recebem recursos financeiros por ndo adotarem a Estratégia
Salde da Familia em seus territérios, ou iniciativas similares.

Com agoes e investimentos conjugados das trés esferas de governo para ampliar e qualificar a Atengao
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Basica, incluindo as acoes relacionadas a gestéo, € possivel obter mudancas significativas na organizacéo do
SUS, de forma regionalizada e com maior resolubilidade para as acées de prevengao, promogéo, recuperacao
e reabilitacdo da salde, em sintonia com as necessidades da populacédo. Séo esses os requisitos necesséarios
para articulacéo e para a continuidade do cuidado, através da formacao de redes de Atencéo Integral a Saude.

A Atencéo Basica, ademais, inclui politicas e agbes programaticas relacionadas a género, ciclo de vida e
segmentos populacionais especificos, além de temas como violéncia e saide mental, conforme a seguir.

Em relagdo a Saude da Crianca, além das agbes ja consagradas, como o aleitamento materno e as imu-
nizagoes, ressalta-se o seu componente na Rede Cegonha.

Todos os esforgos conjugados levam em conta a mortalidade infantil, que € um dos principais indicadores
de salde publica, pois se caracteriza como um importante fator de distingao de niveis de salde entre povos e
regides. A Organizagao Mundial de Saude (OMS) considera mortalidade infantil alta aquela acima de 40 ébitos
de menores de 1 ano de idade por 1.000 nascidos vivos.

No Estado do Rio de Janeiro o coeficiente de mortalidade infantil apresenta uma tendéncia decrescente e
encontra-se em niveis baixos desde o ano 2000.

Nas ultimas décadas, o declinio, em todo o mundo, das taxas de mortalidade infantil reflete a cobertura e
eficacia de acoes de saude especificas (terapia de reidratacéo oral, imunizacéo, incentivo ao aleitamento ma-
terno), mais do que a melhoria das condicdes de vida da populagéo.

Na analise da mortalidade infantil, deve-se considerar que, embora altas taxas de mortalidade infantil pos-
sam revelar precarias condigdes sociais e de saude, baixos niveis de mortalidade infantil ndo refletem neces-
sariamente melhoria das condicdes de vida da populagéo. Por isto, hd necessidade de analise de indicadores
complementares, como o coeficiente de mortalidade neonatal tardia, para os municipios e estados com coefi-
ciente de mortalidade infantil baixo (menor que 20 por 1000 nascidos vivos).

No Estado as maiores taxas de mortalidade infantil em 2009 foram encontradas nas Regides Metropolitana
I e Il, Norte e Serrana, conforme consta no gréafico abaixo:

Figura 45: Distribuicao da Taxa de Mortalidade Infantil, por Regioes de saude, RJ, 2009.
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Fontes: Ministério da Saiude/SE/DATASUS — Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM)
Ministério da Satide/SE/DATASUS - Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC)

Para a Saude do adolescente e jovem (faixa etéria de 10 a 24 anos), os principais indicadores dispo-
niveis evidenciam graves problemas, como por exemplo, a manutencéo dos altos percentuais de internagao por
gravidez nesta faixa etaria (SIH, 2009) e a elevada taxa de morbimortalidade por causas externas (SIM, 2009).

Observa-se baixa adesdo dos municipios as agoes de salde integral do adolescente e jovem, com poucas
Unidades de Atencéo Basica aptas a utilizarem a Caderneta de Saude de Adolescentes (CSA), instrumento im-
portante de mobilizacdo em prol dos trés eixos integrantes da Politica de Atengao a Saude Integral de Adoles-
centes e Jovens: crescimento e desenvolvimento; violéncia e morbimortalidade; e saide sexual e reprodutiva.
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Em relagdo a Saude da Mulher, a SES tem procurado apoiar os municipios para fortalecer as acoes de
promogao e prevengao clinico-ginecolégica, a partir dos indicadores de morbimortalidade. Este é o caso do
cancer de colo do Utero e do céncer de mama.

Em relagdo ao componente materno, a criacdo de Comités de Prevencédo da Morte Materna, em &mbito
nacional, representa uma importante estratégia para a reducao da mortalidade. Os Comités visam investigar
todos os ébitos maternos, apontar medidas de intervengao para a sua reducéo, promover a melhoria das infor-
macoes disponiveis, acompanhar e avaliar as politicas de assisténcia a satde da mulher, bem como os resulta-
dos perinatais.

A Razao de Mortalidade Materna - RMM tem sido apontada como um sensivel indicador da qualidade da
atencéo a saude da mulher, de desenvolvimento humano, social e de condigoes de vida da populacdo, sendo
indicativa da maior ou menor necessidade de investimentos na assisténcia obstétrica.

O indice aceitavel pela Organizagao Mundial de Saude é de 20 mortes maternas por cem mil nascidos vivos.
No Estado do Rio de Janeiro, este indicador vem se mantendo estavel: em 1990 a RMM foi igual a 74,0, pas-
sando para 76 em 2000 e 96,5 em 2009.

Em 2009, as causas maternas diretas corresponderam a 53% das mortes maternas. Entre as principais cau-
sas de morte materna direta despontaram as doengas hipertensivas, as hemorragias, as infeccoes e o aborto.

O 6bito por doenca hipertensiva aponta para a falta de qualidade da assisténcia pré-natal e para a dificul-
dade de acesso aos servigos de maior complexidade. As causas hemorragicas refletem a baixa qualidade da
estrutura de assisténcia ao parto, da falta de vigilancia da mulher no pés-parto imediato, muitas vezes com
diagndstico tardio da gravidade do sangramento.

As mortes maternas por infecgdes ocorrem por falta de diagnostico e tratamento adequado de infecgbes no
pré-natal, bem como no momento do parto, seja por desconhecimento do profissional que atendeu a gestante,
seja por falta de estrutura para exames complementares.

As mortes maternas por abortamento mostram a legislacao restritiva vigente no pais em relagéo ao aborto e a falta
de acesso das mulheres ao planejamento familiar. Ha necessidade de assegurar o planejamento familiar e, quando ne-
cessario, garantir o acesso de todas as mulheres a servicos de qualidade para o tratamento das complicagbes do abor-
to, bem como o acesso ao aborto em situagbes previstas em lei (gravidez resultante de estupro e risco de vida da méae).

Os 0Obitos maternos indiretos tiveram um aumento de sua proporcédo em relagdo aos anos anteriores. Até
2008 nao ultrapassavam 25% do total e, em 2009, corresponderam a 47%. A principal causa foi doenca do apa-
relho respiratério, provavelmente causada pelo virus A (H1N1).

O avanco das doengas infecciosas, entre elas a dengue, € um dos componentes responséavel pelo aumento
da mortalidade materna indireta nestes Ultimos anos, antes mesmo da disseminacéo do conhecimento tecnolé-
gico capaz de reduzir os 6bitos maternos a um patamar aceitavel. E necessario que os gestores se preocupem
com a atualizagéo permanente dos profissionais que atendem as mulheres, além de garantir o acesso aos re-
cursos tecnolégicos capazes de salvar vidas. Deve ainda ser considerada a importéancia do fortalecimento da
vigilancia laboratorial e epidemioldgica.

O Comité Estadual de Prevencao e Controle da Morte Materna (CEPCMM) do Estado do Rio de Janeiro foi cria-
do em 1989. O aprimoramento das informagdes/registros relativos ao evento traduziu-se num aumento da Razéo de
Mortalidade Materna. No entanto, a atuagéo dos Comités Municipais ainda ndo é uma realidade em todo o Estado.

Atualmente, 74% dos 23 municipios do Estado do Rio de Janeiro com mais de 80.000 habitantes possuem
Comité de Prevencéo e Controle de Morte Materna e Perinatal. Ainda chama a atengdo o fato de que alguns
destes Comités encontram-se desativados.

Segundo dados do SINASC, a proporcéo de seis ou mais consultas de pré-natal no Estado do Rio de Janeiro
foi de 62,64% em 2009.

Outro indicador de qualidade da assisténcia pré-natal é a realizagdo dos exames preconizados pelo Ministé-
rio da Saude. No Estado do Rio, o percentual de gestantes que realizou todos os exames preconizados durante
o pré-natal foi de 12,84% (SISPRENATAL, 2010). O Programa de Triagem Pré-natal Estadual foi implantado em
68% dos Municipios, entretanto a sua cobertura ainda € muito baixa.
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Em conformidade com o Programa de Humanizacéo do Pré-natal e Nascimento - PHPN, o Sisprenatal é o
instrumento para monitoramento das acdes béasicas de atencéo ao pré-natal. Atualmente, os 92 municipios do
Estado cumprem a etapa inicial do programa, com o cadastramento das gestantes, mas os dados referentes
ao acompanhamento destas gestantes ainda ndo atinge um nivel satisfatério de abrangéncia, evidenciando a
necessidade de acbes para a implementacédo destes indices.

No programa de triagem pré-natal, em alguns municipios tem-se encontrado uma prevaléncia muito superior
a estimativa de 1,8% das gestantes para prevaléncia do HIV e sifilis em parturientes, a partir de estudo realiza-
do em 2004 pelo MS e SES. Mesmo nas regides onde a triagem pré-natal esté implantada ha mais de um ano,
ainda encontramos casos de sifilis congénita notificados.

No ano de 2005, apenas 11% dos municipios ofereciam servicos habilitados em Planejamento Familiar. Ja
em 2011, verifica-se que 29% dos municipios do Estado estéo habilitados, correspondendo a um aumento de
70% no nimero de unidades cadastradas. Embora a oferta de servigos siga aumentando gradativamente, a
demanda para contracepcao esta longe de ser atendida, corroborando para a permanéncia das taxas de abor-
tamento inseguro e mortalidade materna. Cabe salientar que ndo se dispoe de referéncia para infertilidade.

Em relagdo aos paré@metros de controle do cancer de colo uterino e de mama, em 2010 o Estado ndo atingiu
a Meta Brasil. Segundo informacées publicadas pelo INCA, a avaliagdo do SISCOLO mostra que o Estado atin-
giu somente 57% da meta de cobertura de colpocitolégico pactuada (de 0,20 atingiu 0,11) e 16% da meta de
seguimento pactuada (meta pactuada de 100%). Em relacéo a cobertura de mamografia, segundo o SISMAMA,
o Estado conseguiu atingir 62% da meta pactuada (de 0,12 atingiu 0,07) em 2010.

Quanto a Saude do Homem, desde 0 ano de 2009 o Ministério da Salde definiu uma Politica Nacional de Aten-
cao Integral, instituida através da Portaria 1.944,/GM, de 27 de Agosto daquele ano. A politica traduz uma preocupacao
da sociedade, ao reconhecer que os agravos do sexo masculino constituem verdadeiros problemas de salde publica.

Seu principal objetivo é facilitar e ampliar o acesso da populagdo masculina aos servicos de satde, contri-
buindo para o aumento da expectativa de vida, para a reducéo das causas de morbidade e mortalidade.

Para isso, as diretrizes desta politica estéo alinhadas com aquela da Atencédo Basica, com as estratégias
de humanizagao, e em consonancia com os principios do SUS, fortalecendo acbes e servicos em redes para o
cuidado integral a sadde.

A faixa etéria alvo desta politica é a de 20 a 59 anos, o que corresponde, no Estado, a 4.410.805 habitantes
(IBGE, Censo Demogréfico 2010). O gréafico abaixo mostra as principais causas de 6bito em homens nesta
faixa de idade, no ano de 2010:

Figura 46: Distribuicao da mortalidade por causa de 6bito em homens de 20 a 59 anos, RJ, 2010.
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Fonte: Ministério da Satide/SE/DATASUS - Sistema de Informacoes sobre Mortalidade (SIM), 31,/08/2011.

Devido ao fato desta politica ser recente, as acoes e servicos de salde direcionados aos homens, no Estado,
ainda sao desarticulados e sem uma compreensao quanto as especificidades desta populagao alvo.
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Aliado a esse quadro, ainda contamos com uma baixa adeséo por parte dos municipios para implantacdo da
mesma. A SES-RJ ainda nao contava com estratégias e metas voltadas para Saiude do Homem inseridas em
seu Plano Estadual de Saude 2008-2011, o que muda com o Plano 2012-2015.

Em relacédo a Saude do ldoso, considerando que o envelhecimento populacional brasileiro é uma reali-
dade e que o crescimento da populacéo idosa vem ocorrendo em patamares consideravelmente acelerados,
torna-se de indiscutivel relevancia dimensionar o impacto da mudanca do perfil demografico sobre o sistema de
saude e organiza-lo para o cuidado necessario aos idosos.

No Brasil, a populagdo com sessenta anos e mais cresceu 41,65% entre 2000 e 2010, totalizando 20.590.599
idosos. O Estado possui cerca de 2.080.608 idosos, com um aumento de 35,04% em dez anos, o que correspon-
de a aproximadamente 13% de sua populacéo (IBGE/2010).

Como ja realgado em outra parte do texto, o aumento da expectativa de vida da populacédo esta associado
a maior frequéncia de doencas cronicas e degenerativas, situacéo que acarreta para a sociedade e para o po-
der publico demandas e necessidades que precisam ser atendidas, com estratégias para enfrentar esta nova
realidade, consubstanciadas por meio de acbes voltadas para a manutencdo e/ou recuperacéo da capacidade
funcional e para a promocgéo do envelhecimento ativo.

Atualmente, o Estado possui 41 municipios com programas de atencao a saude da pessoa idosa implanta-
dos, o que corresponde a 44,56% do total de municipios. Avalia-se que é necessario ampliar as agdes progra-
maticas para os demais, além de fortalecer aquelas que j& vém sendo desenvolvidas.

Em face desse processo, destaca-se a importancia do planejamento dos servigos de saude para o reconhe-
cimento e assisténcia das peculiaridades do processo de envelhecimento, diante do reduzido nimero de espe-
cialistas em geriatria e gerontologia. As acoes da area técnica da SES vém sendo realizadas de forma continua
e permanente, junto aos municipios.

Destaca-se, ainda, a importancia de estabelecer parcerias com gestores e técnicos nos municipios e regi-
oes, além de mobilizar entidades representativas no campo da salde do idoso, no intuito de tornar o tema uma
prioridade na agenda governamental.

Quanto a Salude Mental, estima-se que 12% da populacdo geral, em todas as faixas etarias, necessitem de
cuidados em saltde mental, dos quais 3% sao cuidados continuos em fungao de transtornos mentais severos e
persistentes (psicoses, neuroses graves, transtornos de humor grave ou deficiéncia mental grave com dificul-
dade de adaptacéo) e 9% na forma de cuidados médicos-psicolégicos, aconselhamentos, grupos de orientacdo
ou outras formas de abordagem em fungao de transtornos mentais considerados leves.

Em relacédo aos transtornos referentes ao uso prejudicial de élcool e outras drogas (exceto tabaco), estima-
-se que atinjam 6% da populacéo geral, sendo que o MS considera que aproximadamente 10% da populagéo
acima de 12 anos seja dependente de éalcool e 0,7% da populacédo geral seja usuéaria de crack, com aumento
deste percentual entre as Regides Metropolitanas e populagoes jovens.

As acdes de cuidado em saude mental no Estado do Rio de Janeiro seguem as diretrizes da Politica Nacio-
nal de Saude Mental, cujo principal objetivo é a reorientagdo de um modelo antes baseado na assisténcia em
hospitais psiquiatricos para um modelo de atengdo que garanta a livre circulagdo das pessoas com transtornos
mentais pelos servigos, comunidades e cidades.

Desta forma, o cuidado deve ser realizado no ambito da Atengdo Priméaria (Estratégia Saude da Familia,
Nucleos de Apoio a Saude da Familia e Unidades Bésicas de Saude), por meio da atencdo hospitalar (Leitos
de Atencéo Integral em Saude Mental em hospitais gerais) e nos servigos especificos de atencéo psicossocial,
quais sejam: Ambulatoérios de Saude Mental (consultérios ou ambulatérios ampliados); Centros de Atencéo
Psicossocial (tipos I, Il e lII3; CAPSi; CAPS ad e CAPS ad Ill); Servigos Residenciais Terapéuticos; Centros de
Convivéncia, Cultura e Trabalho.

O Quadro 6 resume o nimero total de cada um dos servigos em atengao psicossocial existentes no Estado
do Rio de Janeiro, bem como a sua distribuicéo regional:

3 Tipo |: populagéo entre 20.000 e 100.000 habitantes, também é referéncia no cuidado ao uso prejudicial de &lcool e outras
drogas; Tipo II: populagdo acima de 100.000 habitantes; e Tipo Ill: populacéo acima de 150.000 habitantes, oferta de Leitos de Atengao
Integral em Saude Mental (atendimento 24 horas); CAPSi: atencéo infanto-juvenil; CAPS ad: cuidado ao uso prejudicial de alcool e
outras drogas; CAPS ad llI: oferta de Leitos de Atengao Integral em Saide Mental (atendimento 24 horas).
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Quadro 6: Distribuicao da quantidade de servigos de atencao psicossocial segundo o tipo/
complexidade e regiao de saude, RJ, 2011.

Regido de Saide | CAPS I | CAPS Il | CAPS Ill | CAPS i ':‘::5 CAPSad Ill | SRT | LHG | LHP
Baia da llha 2 1
Grande ) ) )
Baixada o 1 i i i
Litorianea
Centro-Sul 5 2 = - 3 . 25 0 882
Médio Paraiba 5 5 : 3 2 ' 5 ’ 200
Metropolitana | - 22 1 7 7 - 40 1 2710
Metropolitana Il 1 4 - 3 2 = 6 1.553
Hor?esta 4 1 ) 1 b, . - 240
Fluminense
MNorte Fluminense 7 1 - - 1 - G 320
Serrana 2] 3 - 2 - 1 23 4 360
Total 35 40 1 16 17 1 105 129 6.265

Fonte: Ministério da Saude/SE/DATASUS - Cadastro Nacional de Estabelecimentos (CNES), mm/aaaa.

A saude mental conta, ainda, com o Programa de Volta Para Casa, do Ministério da Saude, que oferece uma
ajuda de custo aos usuérios egressos de um periodo de longa internagao psiquiatrica, além de auxiliar na reabi-
litagao psicossocial, como o retorno a moradia, seja na casa de familiares, em republicas ou em residéncias te-
rapéuticas. Hoje, no Estado do Rio de Janeiro, existem 979 usuérios inseridos no Programa de Volta Para Casa.

Os Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS) séo os principais dispositivos instituidos pelo MS para assis-
téncia diaria as pessoas portadoras de transtornos mentais severos e persistentes. O parametro utilizado para
avaliar a cobertura deste servico € de 01 CAPS/100.000 habitantes. Considerando este valor, o Estado do Rio
de Janeiro possui 55% de cobertura de CAPS, o que é considerada uma cobertura boa/regular. Porém, quando
avaliamos os 04 maiores municipios, que concentram 56% da populacdo do Estado, verificamos uma cobertura
insuficiente: Sao Gongalo (20%), Duque de Caxias (23%), Rio de Janeiro (28%) e Nova Iguacgu (31%).

Com relacdo ao numero de leitos em hospitais psiquiatricos (LHP), o Estado aparece com a maior concen-
tracéo de leitos por 1.000 habitantes: 0,39, sendo 34 hospitais psiquiatricos com 6.265 leitos (CNES/DATA-
SUS). Embora venha observando-se ao longo dos Gltimos anos a redugao dos leitos em hospitais psiquiatricos,
seguindo as diretrizes da Politica Nacional de Saiude Mental, nao ha igual expanséo dos dispositivos da rede
substitutiva, em especial os Leitos de Atencéo Integral em Saude Mental em hospital geral, acarretando difi-
culdades de acesso, principalmente relacionados a assisténcia a crise (quadros agudos).

Estima-se ainda a existéncia no Estado do Rio de Janeiro de cerca de 3.000 pessoas em situagao de aban-
dono, internadas ha mais de 01 ano em hospitais psiquiatricos, sendo que algumas somam mais de 5 décadas.
Nestes casos, € de responsabilidade do poder publico o desenvolvimento de agbes para retirada destes pa-
cientes das instituicoes, através do desenvolvimento de projetos terapéuticos especificos. Nos casos onde ha
perda de vinculos familiares e sociais, 0 encaminhamento indicado € o de moradia em Servigos Residenciais
Terapéuticos, havendo no Estado 105 servigos implantados, que abrigam cerca de 840 moradores.

No cuidado integral as pessoas que fazem uso prejudicial de &lcool e outras drogas, é importante desta-
car algumas premissas da Politica Nacional de Satude Mental, tais como a diretriz de um modelo assistencial
de base territorial e o reconhecimento das singularidades dos individuos para definicdo de sua terapéutica,
conforme paradigma da Reducéo de Danos. Neste sentido, diante da problemética do aumento do nimero de
pessoas dentro deste grupo e da rede assistencial insuficiente, firma-se a necessidade de ampliagdo do acesso
ao tratamento pela expansao da Rede Assistencial, através da implantacéo de: CAPS ad, (em especial CAPS
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ad Ill) Consultérios de Rua e Equipes de Redutores de Danos, Unidades de Abrigamento temporario para adul-
tos e para criangas e adolescentes e ampliagcédo do nimero de leitos de Atencéo Integral em Saiude Mental em
hospital geral, para assisténcia nos casos de intoxicagoes e abstinéncias.

E importante destacar ainda o apoio matricial em satde mental na Atencao Basica, estratégia fundamental
para qualificar o cuidado, que pode ser desenvolvida pelas equipes de NASF, pelo CAPS ou pelas equipes de
salde mental das demais unidades de saude.

As acbes contra a Violéncia tém ligacdo direta com acbes de Vigilancia em Saulde e abrangem a violéncia
intrafamiliar (maus-tratos contra criangas e adolescentes, violéncia contra mulher e idoso); violéncia sexual e
violéncia autoinflingida (tentativa de suicidio e suicidio).

Com o objetivo de minimizar e prevenir a violéncia intrafamiliar, e cumprir com o que estabelece o Estatuto
da Criancga e do Adolescente (ECA), a legislacdo estadual determina a Notificagdo Compulséria de Maus Tra-
tos em criancgas e adolescentes até 18 anos incompletos e em portadores de deficiéncia.

Desde a instituigao da lei, os municipios receberam capacitacdo para implantagao da Ficha de Notificagdo/
Investigagéo de violéncia doméstica, sexual e outras integrantes do Sistema de Vigilancia de Violéncias e Aci-
dentes do Ministério da Saude (VIVA). Em 2011, 85 % dos municipios ja realizavam notificacdo através deste
sistema.

Apesar do aumento na notificacdo de casos de violéncia intrafamiliar, contudo, verificam-se dificuldades
para as acgoes de vigilancia, como alta rotatividade de profissionais nos municipios, falta de clareza dos gestores
quanto a percepgao da violéncia como problema de salde publica e receio de exposicéo pessoal do profissional
de saude, ao proceder ao registro de casos.

Quanto a violéncia autoinfligida, aponta-se a necessidade de reavaliar a atual situagado da ficha estadual
para notificagao dos suicidios/tentativas de suicidio. Ha dificuldade na implantacéo das fichas de notificacéo
nas Unidades de Pronto Atendimento - UPAs, que passaram a receber cada vez mais esses agravos. Como
possuem estrutura diferente da dos hospitais gerais (ndo tém Ndcleo de Vigilancia Hospitalar), é necessério
repensar o fluxo de notificagbes nessas unidades.

O gréfico que segue apresenta a distribuicao regional das notificagdes de violéncia no Estado do Rio de
Janeiro, registradas ao longo do periodo de 2008 a 2011. As trés regides com maior nimero de notificagoes
sdo Metropolitana | (45%), Serrana (16%) e Norte (11%). O percentual expressivo de notificagdes na regido
Metropolitana | deve ser considerado, e priorizado, quando da construgao de estratégias de enfrentamento das
diversas formas de violéncia existentes.

Figura 47: Distribuicao das notificacoes de violéncia segundo Regiao de saude, RJ, 2008-2011.
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Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagcao (SINAN), 2011.
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Cumpre ressaltar a necessidade de ampliacéo e fortalecimento de parcerias, governamentais e ndo gover-
namentais, para o enfrentamento do problema, que extrapola o &mbito setorial.

A atencdo a saude de populacoes vulneraveis representa a oportunidade de cumprir o principio da
equidade do SUS e traduz o compromisso e o potencial dessa area técnica, tendo em vista que essas popula-
cOes tém, historicamente, sido excluidas de direitos sociais, assim como das politicas publicas de saude.

Durante o ano de 2010, enquanto esta area esteve na Assessoria de Gestao Participativa, as acoes estavam
no marco da Promocéo da Saude. Nesse sentido foram priorizadas as articulagoes intersetoriais (participacéo
nos diferentes féruns e conselhos multisetoriais tais como: Forum Estadual Intersetorial Voz Aos Povos Qui-
lombolas, Assentados e Acampados Rurais, Indigenas e Pescadores Artesanais, Férum de Populagcao Adulta
em Situacdo de Rua e Territorios da Cidadania). Foi planejado e realizado (marco de 2011) em parceria com o
Conselho Estadual de Saude (CES), o Ill Seminario de Saude da Populagdo Negra de onde sairam varias pro-
postas. Ainda em 2010 foi formalizado o GT de Saude da Populagao Negra com a composicao de varias areas
técnicas da SES. Em julho de 2011 apoiou-se e participou-se do VI Seminéario Estadual de Populagdo Adulta
em Situagdo de Rua e em novembro de 2010 e outubro de 2011 dos dois seminérios de Saude dos Territérios
da Cidadania em Campos dos Goytacazes.

Desenvolver estratégias para vencer o preconceito com relagao a estas populagoes, junto aos profissionais
e gestores de saude, pode contribuir para garantir o acesso aos servigos e um cuidado mais adequado. Proces-
sos educativos com metodologias participativas, que problematizem o preconceito, o estigma e a discriminagéo
devem ser utilizados.

Sugere-se que acodes relacionadas a educacdo em salde sejam realizadas no ambito das Unidades de Aten-
cdo Basica, de modo a ampliar os canais de didlogo e promover a participacdo no cotidiano destes servicos,
respeitando-se as diferencas culturais.

A populacéo de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais (LGBT) ¢, provavelmente, a
de maior visibilidade e também a que sofre a discriminagao mais explicita e violenta nos servigos de satde. As
guestdes de salde desse segmento populacional sdo complexas, nédo se restringindo as doengas sexualmente
transmissiveis. A discriminacao por orientacéo sexual e por identidade de género e seus efeitos sobre a satde
e 0 acesso aos servigos justificam um olhar diferenciado para essa populagéo.

No que tange ao acesso aos servicos, entre outras questoes, destaca-se a nao utilizacdo do nome social de
travestis e transexuais no atendimento nas unidades de salde. Isso causa nesse segmento, uma situagéo de
constrangimento que, muitas vezes, leva o cidaddo a nado procurar os servicos. Por outro lado, a dificuldade e
o preconceito dos profissionais de salde, ao lidarem com essa populacéo, suas particularidades e especificida-
des, também sdo razdes para o afastamento dessa populacéo dos servigos de salde. Sdo necessarias capaci-
tacoes especificas para os profissionais que atendem a essas pessoas, pois elas apresentam necessidades que
se constituem em desafios para os processos de trabalho na sadde.

Faz-se necessério, ainda, o estabelecimento de parcerias intersetoriais, especialmente com as areas de
assisténcia social e direitos humanos — além da sociedade civil organizada — para definicdo e implantacéo de
acoes para a populacdo LGBT, no sentido de superar os problemas existentes.

As principais iniciativas voltadas as populagdes privadas de liberdade, expostas a vulnerabilidade pes-
soal, social e institucional, se caracterizam por seu carater majoritariamente repressivo, em detrimento da
atencao a saude.

Atualmente, o Plano Nacional de Saude para Populacoes Privadas de Liberdade (PNSSP) e de-
mais regulamentacgdes federais relacionadas carecem de instrumentos de gestdo que formalizem as relacoes
intra e interinstitucionais para a organizagédo de agdes desse campo.

Importante destacar a existéncia de um contingente populacional privado de liberdade em espacos inade-
quados, fora do sistema penitenciario, em “carceragens”, que ainda néo estd contemplado no PNSSP, com
privagado total de acesso as acdes e servicos de saude ofertados pelo SUS.

Observa-se, também, baixa participagdo dos municipios sedes de unidades de privagéo de liberdade (com
adultos em penitencidrias e carceragens, e jovens e adolescentes em cumprimento de medidas socioeduca-
tivas) na organizagéo da atencéo a saude para essa populagéo, ficando a participagdo quase que restrita aos
atendimentos de emergéncia.
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A limitada participagao social no processo de formulagéo e acompanhamento das politicas especificas cons-
titui-se também em desafio a ser vencido.

O sistema de vigilancia de doencas e agravos néo foi implantado na sua totalidade, com diagndsticos situa-
cionais de saude incompletos acerca dessa populagéo. Ha ainda precariedade dos registros das agoes de acom-
panhamento de salude, ocasionando incompletude na documentacédo de salde dessas pessoas, favorecendo a
descontinuidade do seu atendimento.

Para a Saude Bucal, em todo o Estado, ha 76 municipios com equipes (ESB), no ambito da Estratégia
Salde da Familia. Nestes, ha 1.824 Equipes de Saulde da Familia implantadas, das quais 843 tem ESB, expres-
sando uma cobertura de 27,37% de ESF e de 12,65% ESB cuja proporcéo é de 2 a 3 ESF para 1 ESB.

Na prética, significa que 8 a 12 mil usuarios sdo atendidos por cada ESB, incorrendo em dificuldade no aces-
so ao cuidado em saude bucal.

Em relagao a média complexidade ambulatorial em odontologia, ha 68 Centros de Especialidade Odontolé-
gicas (CEO) em todo o Estado, localizados em 42 municipios. No momento, nenhum CEO funciona em carater
regional, apenas atendem aos municipes referenciados da Atencéo Bésica.

No Estado do Rio, existem atualmente 27 municipios com Laboratoérios Regionais de Prétese Dentaria
(LRPD), numero este insuficiente para atender a demanda da populagao, conforme os dados do Levantamento
Nacional de Saude Bucal (SBBRASIL/2010) relativos as necessidades de uso de protese (parcial e total) para
a Regiégo Sudeste brasileira. No grupo etério de 35 a 44 anos, 39,5% da populacéo da Regiao tem necessidade
de uso de prétese parcial e 0,7% de prétese total. Entre 65 a 74 anos de idade, o percentual é de 33,0% para
prétese parcial e de 17,9% para protese total.

Na odontologia de alta complexidade, apds recente diagnéstico, estdo sendo repensadas agdes para ga-
rantia do acesso com qualidade e maior grau de resolubilidade no atendimento. As principais ferramentas e
estratégias sdo a construgédo de protocolos Unicos, envolvendo todos os niveis de governo, cursos de capaci-
tacao profissional em Odontologia Hospitalar e de residéncia em Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial
(CTBMF), em parceria com instituicdes de ensino superior.

No que diz respeito 2 Alimentacao e Nutricao, o importante espago que representa hoje a Atencéo Bé-
sica como lécus de atengédo e acompanhamento das questdes de salide da populacéo o torna privilegiado para
intervencado no cenario nutricional atual.

Tais questdes séo transversais as agoes de saude, em todas as fases do ciclo de vida. Além disso, é no ter-
ritorio que se dé a aquisicao e/ou producéo de alimentos, formacéo de habitos alimentares e transformacéo da
cultura alimentar de familias e grupos sociais.

Na Atencéo Bésica, o monitoramento da situagao alimentar e nutricional, a promocéo da alimentacdo sau-
davel, a prevencédo e tratamento de caréncias nutricionais, a educacdo e atencéo nutricional, exemplificam
estratégias de enfrentamento dos problemas de Alimentagao e Nutrigao.

Programas como Saude na Escola e Academia da Saude também séo oportunidades relevantes para o de-
senvolvimento de agoes.

Atualmente, o monitoramento da situacéo nutricional da populagdo concentra-se nos beneficiarios do Pro-
grama Bolsa Familia e o monitoramento do consumo alimentar nado faz parte da programagédo de agdes da
maioria dos municipios.

A Estratégia de Promogdo da Alimentagdo Complementar Saudavel estd em processo de expansdo no
Estado, com capacitagéo dos profissionais dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF). A estratégia de
Promocéao da Alimentacdo Saudavel e Prevengdo do Cancer, envolvendo o Instituto Nacional do Céncer e o
Instituto de Nutricdo Annes Dias, objetiva a capacitagcdo de agentes comunitérios de sadde, nutricionistas dos
NASF e coordenadores das areas técnicas de Alimentacéo e Nutricdo municipais.

O aumento da prevaléncia de sobrepeso/obesidade repercute no cenario atual de doengas e agravos nao
transmissiveis (hipertenséo, diabetes e alguns tipos de céncer) em todas as fases do ciclo de vida, embora a
desnutricdo ainda esteja presente em areas de concentracéo de pobreza.

Dessa forma, é importante formular uma politica de atengdo as pessoas obesas, nos diversos ciclos de vida,
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a luz do Plano Nacional Intersetorial de Prevencéo e Controle da Obesidade, que estéd em fase de formulacéo
pela Coordenacédo Nacional de Alimentacéo e Nutricado do Ministério da Saude.

Percebe-se aumento na aquisicdo de formulas alimentares especiais para portadores de alergias alimenta-
res, pela via judicial, resultando em gastos vultuosos, sem que se assegure o acesso adequado dos usuarios.

A estruturacdo de servigos nos municipios convive com a falta de protocolos criteriosos, de profissionais ca-
pacitados e de fluxos definidos. Vale lembrar também, a atengao aos portadores de doenca celiaca, que carece
de implantagdo em todo o Estado, em concordancia com o protocolo nacional.

Atualmente, 20 municipios do Estado do Rio de Janeiro possuem algum servico em Praticas Integrati-
vas e Complementares (PIC) e 22 desejam implantar este tipo de servigo, nos proximos anos.

Dentre os estabelecimentos de saude sob gestéo estadual, 6 desenvolvem agdes em Acupunturae 12 em
Homeopatia. O Instituto Estadual de Dermatologia Sanitaria (conhecido como Curupaiti) tem uma proposta
de implantacao do servico de Fitoterapia e cultivo de espécies medicinais, para completar as agdes desen-
volvidas em Acupuntura e Homeopatia, de forma a implantar um pélo de Préaticas Integrativas e Complemen-
tares no Estado.

Estas praticas se realizam nos campos da prevengéo de agravos e da promogéo, manutengéo e recuperagao
da salde, baseados em um modelo de atengdo humanizada e centralizada no individuo, mas néo se apresen-
tam, no presente, como estratégia preponderante dentre aquelas disponiveis.

Cumpre destacar a necessidade de ampliar o acesso aos medicamentos homeopaticos e fitoterapicos. Para
isso, uma alternativa poderia ser a reativagao da Comissédo de Assisténcia Farmacéutica em Homeopatia, vi-
sando elaborar uma estratégia de aquisicéo e produgao de medicamentos homeopaticos e fitoterapicos, desti-
nados aos usuérios do SUS no Estado.

1.3.3 Atencao especializada, controle e avaliagao

O Sistema Unico de Saude (SUS) trouxe nova perspectiva para o controle e avaliagdo em seu processo
de construcéo e consolidacéo, estabelecendo competéncias comuns as trés esferas de governo e envolvendo
diversas insténcias, tais como Conselhos de Salde, Comissoes Intergestoras, Sistema Nacional de Auditoria,
entre outros.

Atualmente, o desenvolvimento e o aperfeicoamento das préticas, estruturas e instrumentos de con-
trole e avaliacéo das agdes de saude consistem em um dos maiores desafios do SUS, exigindo a incorpo-
racao de novos métodos e ferramentas, de acordo com as necessidades de salde. Vale ressaltar que tais
inovagbes envolvem a avaliacdo da qualidade das agbes, os seus resultados e o seu impacto nas condigdes
sanitarias da populacao.

No Estado do Rio de Janeiro, a maior parte das secretarias municipais de salde ainda nao dispoe de um
setor estruturado e néo realiza, de forma sistemaética, as agdes inerentes ao controle e avaliagao do SUS. Uma
das principais dificuldades diz respeito a insuficiéncia de profissionais qualificados para este fim.

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

Dentre as responsabilidades inerentes ao gestor estadual, uma das mais desafiadoras, no que diz respeito
ao Pacto de Gestao (2006), é o acompanhamento e a avaliagdo dos consércios intermunicipais de salde.

No &mbito da atencao especializada, a légica (inadequada) de custeio das agoes e servigos de salde, assim
como os baixos valores da Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais Especiais
do SUS consistem em desafios mais amplos, ndo sé no Estado, mas em todo o territério nacional. Dentre ou-
tras dificuldades, destaca-se a baixa atratividade do SUS para contratualizacdo com prestadores privados, de
modo a suprir, no curto prazo, a oferta insuficiente do sistema publico.
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No caso do Estado do Rio de Janeiro, a programacao das agbes de média e alta complexidade, com atua-
lizagcbes da Programagédo Pactuada e Integrada - PPI permite avaliar que nas éareas 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 Neuroldgico, em sua plenitude, incluindo os servigos de neurocirurgia.

Da mesma maneira, a Rede Estadual de Atencao Oncoldgica também apresenta problemas, especial-
mente no que se refere as exigéncias do Ministério da Salde para habilitacdo dos prestadores, conforme
normalizagao especifica (Portaria SAS/MS n° 741 de 19/12/2005) e descrigao feita anteriormente para a
situacdo no Estado.

Outros segmentos de atencao especializada a saide que também precisam de ampliacdo sao os de reabili-
tacao fisica, oftalmologia e cardiologia de alta complexidade, com metas definidas no Plano Estadual de Saude.

Ressalta-se que, do ponto de vista do controle e avaliagdo da assisténcia prestada a populacéo, ao lado da
estimativa de necessidades e da programagao para a ampliagao da oferta e do acesso aos servigos, € igualmen-
te importante avaliar de forma regular e sistematica os servicos de salde, sobretudo de alta complexidade, de
forma a garantir a sua qualidade.

Nos préximos quatro anos, portanto, é preciso aprimorar os processos de contratualizacdo de servicos, in-
cluindo avaliagdes qualitativas e buscando aprimorar a relacdo entre os gestores municipais e os prestadores.
Também é necessario avancar na organizagdo dos servicos em rede, a partir da regionalizacéo, com portas de
entrada e referéncias bem definidas, de modo a evitar que o acesso continue ocorrendo através dos servigos
de atengao especializada.

No ano de 2011, foi publicado o Decreto Presidencial 7.508, cujos desdobramentos, do ponto de vista nor-
mativo e operacional, guardam estreita relacdo com estes objetivos e metas da SES-RJ.

Também consoante as alternativas para o equacionamento da assisténcia e da organizacdo dos servigos,
ressalta-se, mais uma vez, a adesao do Estado as “Redes Tematicas” propostas pelo MS.

1.3.4 Atencao as urgéncias e emergéncias

Em 07 de julho de 2011, através da publicagdo da Portaria n® 1.600, o Ministério da Saude reformulou a
Politica Nacional de Atencédo as Urgéncias, vigente desde 2003, e instituiu a Rede de Atencédo as Urgéncias
(RAU) no SUS.

A RAU visa a articulacéo e integragao, no ambito do SUS, de todos os equipamentos de saude, objetivando
ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral aos usuarios em situacéo de urgéncia nos servicos de sau-
de, de forma &gil e oportuna. Ela deve ser implementada em todo o territorio nacional, com base em critérios
demogréficos e epidemiolégicos.

Constituem a base do processo e dos fluxos assistenciais de toda a Rede de Atengao as Urgéncias o aco-
lhimento com classificacéo do risco, a qualidade e a resolubilidade, requisitos de todos os pontos de atencgéo.
(Portaria GM n° 1.600, de 07 de julho de 2011).

Esta politica federal prioriza as linhas de cuidados cardiovascular, cerebrovascular e traumatoldgica, e é
constituida pelos seguintes componentes: promocéo, prevencéao e vigilancia a salde, atengao basica em salde,
Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) e suas Centrais de Regulagao Médica das Urgéncias;
Sala de Estabilizacdo; Forca Nacional de Saude do SUS; Unidades de Pronto Atendimento (UPAs 24h) e o
conjunto de servigos de urgéncia 24 horas; Servico Hospitalar e Atengao Domiciliar.

As Unidades de Pronto Atendimento - UPAs 24h sdo uma inovacéo deste governo estadual e integram o
componente pré-hospitalar fixo nas redes de urgéncia, estando interligadas ao SAMU. Atualmente, o Estado
conta com 24 UPAs estaduais e 20 municipalizadas.

A Forca Nacional do SUS foi instituida pelo Ministério da Saude em novembro de 2011, no sentido de exe-
cutar medidas de prevencao, assisténcia e controle relacionadas a situagbes epidemioldgicas, de desastres ou
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de desassisténcia a populagao (Decreto n°® 7.616, de 17 de novembro de 2011).

Este componente da atencédo as urgéncias tem como objetivo aglutinar esforcos para garantir a integrali-
dade da assisténcia em situagoes de risco ou emergenciais para populacdes com vulnerabilidades especificas
e/ou em regides de dificil acesso, pautando-se pela equidade na atencéo, considerando-se seus riscos (www.
saude.gov.br/saudetodahora).

Com este mesmo intuito, o Governo do Estado do Rio de Janeiro prevé a sua Forga Estadual de Saude, com
destaque para a preocupacédo com as situagdes de emergéncia e prevencao de desastres, mobilizando volunta-
rios para atuarem nestes cenarios.

Outro ponto de destaque ocorrido recentemente, no &mbito da RAU, foi a criacdo, pelo Ministério da Sadde,
da estratégia nacional “SOS Emergéncias”, por meio da qual vém sendo priorizados investimentos nas princi-
pais emergéncias do pais.

No Rio de Janeiro, os Hospitais Miguel Couto (sob gestdo da Secretaria Municipal de Saude e Defesa Civil
do Rio de Janeiro) e Albert Schweitzer (da SES-RJ) foram contemplados com recursos financeiros e contam
com o apoio de profissionais do Ministério, que auxiliam na elaboragao dos planos de reestruturagao dos seto-
res de emergéncia destas unidades.

A adeséo do Estado do Rio de Janeiro a RAU deu-se em sintonia com as atividades do Comité Gestor de
Atencéo as Urgéncias do Estado do Rio de Janeiro, que, a partir de 2009, coordenou a criagéo e implantacdo
dos Comités Gestores de Urgéncia e Emergéncia em todas as Regides de Salde do Estado e definiu as dire-
trizes para os planos estadual e regionais de urgéncia e emergéncia.

Atualmente, o Grupo Condutor Estadual de Atengao as Urgéncias vem estreitando lacos com o referido
Comité, tendo em vista a atualizagado dos planos, em consonéncia com a nova normalizacéo.

Apos a adeséo a Rede de Atencéo as Urgéncias, ocorrida em 2011, junto ao Ministério da Saude, foi aprova-
da na Comissao Intergestores Bipartite do Rio de Janeiro (CIB-RJ) a constituicdo do Grupo Condutor Estadual
e foram escolhidas como Regides iniciais de implantacdo da RAU as Metropolitanas | e Il. Deu-se inicio, entao,
a elaboracéo da analise situacional das regibes prioritarias, com dados demograficos e epidemioldgicos, dimen-
sionamento da demanda e da oferta assistencial.

Atualmente, a analise situacional encontra-se em fase de finalizacdo e a elaboracéo dos Planos de Acéo
Regionais j& esta em andamento.

1.3.5 Hemorrede

A Hemorrede é o conjunto de Servigos de Hematologia e Hemoterapia organizados em todo o Brasil de for-
ma hierarquizada, de acordo com o nivel de complexidade das fungoes que desempenham. No Estado do Rio de
Janeiro o HEMORIO é o Hemocentro Coordenador, sendo a unidade estadual de satde publica de referéncia
nessas especialidades. A prestagéo de servigos hemoterapicos é de responsabilidade da hemorrede publica,
complementada pela iniciativa privada (Servicos de Hemoterapia).

A Rede de Hemoterapia publica do Estado do Rio de Janeiro é constituida por 87 (oitenta e sete) servigos
de hemoterapia, distribuidos por todo o Estado: 01 Hemocentro Coordenador, 04 Hemocentros Regionais, 20
Nucleos de Hemoterapia, 01 Unidade de Coleta e Transfuséo, 61 Agéncias Transfusionais.

O indice da populacéo que doa sangue no Estado do Rio de Janeiro € inferior a 2%, enquanto a Organizagao
Mundial de Salde preconiza que é necesséario um indice entre 2% e 5% da populagao, variando de acordo com
a complexidade do sistema de salde em cada Regido. Dessa forma, fazem-se necessarios esforgos de promo-
cdo a doagao e uso racional do sangue, estratégias de capacitacdo técnica e gerencial, ampliagcéo das coletas,
especialmente, na Baixada Fluminense, na Zona Oeste e na Metropolitana Il, atendendo a necessidade atual.

No Estado do Rio de Janeiro, 4,8% da populagao carreia o gene da Hemoglobina S, responsavel pela doenca
falciforme (DF), que representa a mais comum das doencas genéticas humanas. Desde o ano 2000, no &mbito
do Programa de Triagem Neonatal, mais de 1.373.935 exames foram realizados, sendo diagnosticados mais de
1.016 casos novos de doenga falciforme.
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A Politica Estadual de Atencéo Integral as Pessoas com Doenca Falciforme (Resolugao SES n® 2.786,/2005)
prevé a descentralizacdo do atendimento por meio de implantacdo de ambulatérios de referéncia municipal e/
ou regional, da identificagdo das necessidades regionais e das comunidades quilombolas. Mais de 70% dos
casos elegiveis foram descentralizados e todos os 92 municipios aderiram a politica estadual.

Em 2011, foi repactuada nas Comissoes Intergestores Regionais (CIR) a necessidade de ampliar o atendi-
mento para as demais faixas etéarias e atengao multidisciplinar, bem como a garantia do atendimento.

Dentre as doencas hemorragicas e/ou trombdticas, as de maior relevancia epidemioldgica sédo as coagulo-
patias hereditarias e as trombofilias. Em todo o Estado, de acordo com a Coordenacao Geral de Sangue e He-
moderivados do Ministério da Salde, contabilizam-se cerca de 2.460 pacientes diagnosticados com coagulopa-
tias hereditarias, assim distribuidos: 35% de Hemofilia A, 8% de Hemofilia B, 44% de Von-Willebrand e 13% de
outras coagulopatias. Ja as trombofilias, aproximadamente 5% da populacdo geral séo de portadores de con-
dicoes intrinsecas que podem concorrer para o aparecimento de trombose. Quando investigado corretamente,
cerca de 30 a 40% dos pacientes apresentam alteragbes hereditarias. Apesar da relevancia epidemioldgica, no
Estado do Rio de Janeiro, o SUS ainda nao oferece servicos de diagndstico e tratamento destas condicoes.

Verifica-se a necessidade de ampliar o atendimento oncohematoldgico no Estado, no sentido de aumentar
os leitos de internacdo (adulto e pediatrico), especialmente no Hemorio e na Unidade da Baixada Fluminense.

Outro destaque é a ampliagao no atendimento de transplante de medula 6ssea e a garantia do acesso de pa-
cientes hematoldgicos a unidade de Centro Cirlrgico e ao Centro de Tratamento Intensivo. Na area de hemo-
terapia, as necessidades giram em torno do acesso as técnicas de criobiologia, irradiacado de bolsas, garantia
de controle de qualidade de hemocomponentes e implantacdo do Teste de Acido Nucléico (NAT).

Também séo desafios a serem vencidos a reestruturacdo de captacdo de doadores de sangue; a ampliacéo
de Unidades de Coletas fixas e moveis em areas mais proximas ao doador de sangue; a implantacédo de novas
agéncias transfusionais; a implementagao de comité transfusional, a informatizagéo, manutengao preventiva e
corretiva de equipamentos, a modernizagéo do parque de equipamentos, adequacéo de infra-estrutura fisica,
politica de abastecimento para garantia da continuidade e qualidade dos insumos; o programa de qualidade
interno e externo em imunematologia e sorologia; a implantagao de sistema de gestdo pela qualidade.

1.3.6 Transplantes

O primeiro transplante realizado no Brasil foi o de rim e ocorreu na Cidade do Rio de Janeiro, em 1964. Des-
de entéo, essa atividade teve uma evolugao consideravel em termos de variedade de 6rgédos transplantados e
do numero de procedimentos realizados.

Todos os tipos de transplante séo financiados pelo Sistema Unico de Satde (SUS), podendo também ser
realizados pela iniciativa privada.

Atualmente, o Brasil possui o maior Programa de Transplante Publico do mundo, além de ser o segundo pais
em namero de transplantes. O Programa é coordenado pelo Ministério da Salde, por meio da Coordenacao-
-Geral do Sistema Nacional de Transplantes - CGSNT.

Apesar de possuir uma das melhores politicas no cenario internacional, contudo, o nimero de transplantes
realizados no pais, quando analisado em relagao as necessidades da populacéo, ainda € insuficiente.

Conforme dados da Associacéo Brasileira de Transplante de Orgéo (ABTO), “apenas a metade dos poten-
ciais doadores que se estima existir € notificada, e somente um em cada cinco destes, transforma-se em doador
efetivo”. Estima-se que 1% a 4% das pessoas que morrem em hospital apresente quadro de morte encefélica
e para as que morrem em unidades de tratamento intensivo, esse percentual aumente para 10% a 15%. Esta
subnotificagdo também pode ser observada no Estado. Além do exposto, também é um desafio transformar os
casos notificados em doacoes efetivas.

O investimento no transplante vem aumentando desde 2004, passando de R$ 409,4 milhdes para RS 824,2
milhées em 2008. Porém, o nimero de potenciais doadores ainda € menor que o esperado para o Estado do Rio
de Janeiro e o nimero de pessoas que se inscrevem para transplante com doador falecido vem aumentando a
cada ano. Essa situacéo repercute diretamente no aumento do tempo de espera em lista para um transplante.
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Foram registradas na CNCDO, até outubro de 2011, 7.883 pessoas inscritas na “lista de espera” para trans-
plante. Este nimero corresponde aos que estao prontos para transplantar e aos que, temporariamente, ndo podem
transplantar por diferentes motivos, como, por exemplo, por estar realizando tratamento para doencas infecciosas.

Tabela 16: Evolucao da quantidade de pacientes receptores cadastrados no Programa Estadual de
Transplante segundo é6rgao, RJ, 2000-2011.

ORGAO 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
CORACAO 6 6 6 7 8 7 8 12 8 11 8 5
CORNEA 1825 2019 2194 1340 1420 2993 3272 3353 3274 3321 3437 3448
FIGADO 74 166 409 692 709 1165 1159 1140 798 782 768 716
PULMAO 0 1 1 1 1 2 5 4 4 3 3 3
RIM 2143 2417 2202 2519 2555 3299 3349 3651 3466 3672 3836 3707
RIM / PANCREAS 2 5 13 11 10 21 27 27 30 25 18 4
TOTAL 4050 4614 4825 4570 4703 7487 7820 8187 7580 7814 8070 7883

Fonte: Secretaria Estadual de Satde do Rio de Janeiro — Programa Estadual de Transplante,10/2011.
Nota: dados até outubro de 2011.

Conforme dados da Tabela 16, a demanda por érgaos para transplante é crescente, e por mais que o aumento
nacional no nimero de transplantes tenha se mantido, ainda é aquém da necessidade brasileira, aumentando,
assim o tempo de espera em lista.

Aumentar o nimero de doagoes efetivas para atender a demanda crescente por transplante no Estado é
o principal desafio a ser enfrentado. Nesse sentido, algumas estratégias j& foram implementadas, como: a
criacédo do Disque-Transplante 155, o credenciamento de um Banco de Olhos publico em Volta Redonda, o
credenciamento de novos Centros Transplantadores, a contratacdo de médicos intensivistas para suporte aos
hospitais notificantes e de equipe cirlrgico-anestésica para captacdo de 6rgdos, bem como a realizagao de
cursos para profissionais de satide em coordenacéo de transplante.
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Figura 48: Distribuicao dos estabelecimentos credenciados para realizacao de transplantes de
orgaos e tecidos, RJ, outubro de 2011.
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Fonte: Secretaria Estadual de Saude do Rio de Janeiro — Programa Estadual de Transplante

1.3.7 Assisténcia farmacéutica

A assisténcia farmacéutica é parte integrante e fundamental do Sistema Unico de Saude, sendo uma érea
estratégica para a resolubilidade da atencdo e dos servigos assistenciais, na medida em que o medicamento
representa um importante componente do cuidado para grande parte das doencas e agravos que acometem a
populacéo.

Um dos principais desafios para a sua reorientacéo efetiva tem sido a superagado de uma visdo equivocada
do simples fornecimento de medicamentos como acéo resolutiva em satude. O crescente aporte de recursos
financeiros, a complexidade de agdes, a necessidade de acompanhamento dos usuérios tém evidenciado a
importancia da construcdo de servigos farmacéuticos qualificados e integrados as Redes de Atencédo a Sadlde.

De acordo com a Portaria GM/MS 204,/2007 (BRASIL, 2007), atualizada pela Portaria GM/MS 837,/2009
(BRASIL, 2009), o financiamento da assisténcia farmacéutica é de responsabilidade das trés esferas de gestao
do SUS, sendo os recursos federais repassados sob a forma de blocos de financiamento, constituidos pelos
seguintes componentes: basico, estratégico e especializado.

O Componente Bésico da Assisténcia Farmacéutica, conforme a Portaria GM/MS 2.982/2009, atualizada
pela Portaria GM/MS 4.217/2010, destina-se a aquisicdo dos medicamentos e insumos complementares para
apoiar as agdes da Atengao Basica.

No ambito do Estado do Rio de Janeiro, a Secretaria de Salide deve apoiar técnica e financeiramente os mu-
nicipios, para garantir o acesso aos medicamentos e insumos da Atengao Bésica. O financiamento é tripartite e,
no Estado, sua execugao é descentralizada para os municipios, conforme Deliberagao CIB n° 1281/11. Nessa
deliberacéo, foi pactuado o repasse financeiro do Estado para os municipios no valor de R$2,00 por habitante/
ano para aquisicdo de medicamentos e RS 0,50 por habitante/ano para aquisicdo de insumos (tiras reagentes
para dosagem da glicemia capilar, lancetas e seringas com agulha acoplada).

No anode 2010, o Estado do Rio de Janeiro repassou aos 92 municipios, aproximadamente, R$ 40.000.000,00
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como contrapartida do financiamento dos medicamentos do Componente Bésico da Assisténcia Farmacéutica
e para aquisigao dos insumos previsto na Portaria GM/MS 4.217/2010.

O Componente Estratégico é voltado para o tratamento de um grupo de agravos especificos, agudos ou
croénicos, que configuram problemas de saude publica, devido ao seu perfil endémico ou por apresentar impacto
socioecondmico que atinge ou pde em risco a coletividade.

A estratégia de controle dessas doencas concentra-se no tratamento dos portadores, de acordo com pro-
tocolos clinicos e normas estabelecidas pelo Ministério da Salde. Nesse Componente, estéo incluidos os pro-
gramas: controle de endemias, tais como a tuberculose, a hanseniase, a malaria, a leishmaniose, a doenga de
chagas e outras doencas endémicas de abrangéncia nacional ou regional; antirretrovirais do programa DST/
AIDS; sangue e hemoderivados e imunobiolégicos.

Ele é financiado pelo Ministério da Salde, que repassa os medicamentos para os estados ou municipios, de
acordo com previsdo de consumo anual. A Secretaria de Estado de Saude do Rio de Janeiro é responséavel por
elaborar a previsdo anual de consumo para informar o Ministério, além de armazenar os medicamentos progra-
mados e distribuir aos municipios.

O Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF), aprovado por meio da Portaria GM/
MS n® 2.981, de 26 de novembro de 2009, é uma estratégia de acesso a certos medicamentos no ambito
do Sistema Unico de Saude. O principal objetivo desse Componente é a busca da garantia da integralidade
do tratamento medicamentoso, em nivel ambulatorial, cujas linhas de cuidado estédo definidas em Protocolos
Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT), publicados pelo Ministério da Saude. Este Componente tem uma
importancia fundamental para o acesso da populagao brasileira aos medicamentos para agravos importantes,
tanto do ponto de vista epidemiolégico quanto clinico.

Os medicamentos que constituem as linhas de cuidado para as doencas contempladas neste Componente
estao divididos em trés grupos, com caracteristicas, responsabilidades e formas de organizacéo distintas. O
Grupo 1, cujo financiamento esta sob a responsabilidade exclusiva do Ministério da Salde, se subdivide em
grupo 1A (aquisicdo central pelo Ministério da Saude) e grupo 1B (aquisigao pelos Estados, mas com ressar-
cimento pelo Ministério da Salde, mediante apresentacédo e aprovagao das autorizagoes de procedimentos de
alta complexidade - APACs correspondentes). Este grupo € constituido por medicamentos que representam
elevado impacto financeiro para o Componente, por aqueles indicados para doencas mais complexas, para os
casos de refratariedade ou intolerancia a primeira e/ou a segunda linha de tratamento e que se incluem em
acoes de desenvolvimento produtivo no complexo industrial da saide. O Grupo 2 é constituido por medicamen-
tos cuja responsabilidade de financiamento é das Secretarias Estaduais de Saude. E o Grupo 3, é constituido
por medicamentos com responsabilidade de financiamento tripartite, sendo a aquisicédo e a dispensagao de
responsabilidade dos municipios, conforme estabelecido na Portaria GM/MS 2.982,/2009.

Independentemente do Grupo, o fornecimento de medicamentos padronizados no CEAF deve obedecer aos
critérios de diagnostico, indicagdo de tratamento, incluséo e exclusao de pacientes, esquemas terapéuticos, mo-
nitoramento, acompanhamento e demais parémetros contidos nos Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas
(PCDT), estabelecidos pelo Ministério da Saude. As regras para a dispensagao dos medicamentos do Grupo 3
estao regulamentadas também na mesma Portaria, que aprova a Assisténcia Farmacéutica na Atengao Bésica.

Para a execugédo do CEAF no Estado do Rio de Janeiro, existem distribuidos pelo Estado 27 pdlos munici-
pais de dispensagéo, nove Centros de Referéncia e uma Farmécia Estadual. No ano de 2010, sem considerar
os custos dos medicamentos do grupo 1A, a Secretaria de Estado de Salude do Rio de Janeiro, gerenciou R$
128.706.096,55 em medicamentos. Existem cadastrados atualmente no CEAF aproximadamente 61.000 usu-
arios. De janeiro a setembro de 2011, o CEAF realizou cerca de 329.000 atendimentos no Estado. A Farmacia
Estadual de Dispensacéo de Medicamentos Especiais - RIOFARMES concentra aproximadamente 50% dos
usuérios cadastrados e atendimentos realizados.

No presente, os principais desafios para uma adequada gestdo da assisténcia farmacéutica estadual, sdo: a
qualificagdo da gestdo municipal da assisténcia farmacéutica e o monitoramento/acompanhamento das agoes
municipais relacionadas a esta atividade; a capacitagdo continua dos farmacéuticos para atuagdo na gestéo do
Componente Estratégico nos municipios; a realizagdo de agdes para adequagdo das estruturas e dos proces-
sos de trabalho, incluindo profissionais qualificados, nas farmécias das unidades hospitalares sob gestao SES;
diminuicdo do tempo de andlise técnica dos documentos dos pacientes que pleiteiam cadastro no CEAF; a
diminuigado do tempo de atendimento ao paciente na RIOFARMES; a capacitagdo técnica dos profissionais dos
pdélos de dispensagado de medicamentos especializados; a melhoria da infra-estrutura nos pélos municipais de
dispensacgéo dos medicamentos do CEAF; a ampliagdo do acesso aos medicamentos do CEAF; aprimoramento
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da gestéo do CEAF, devido a informalidade das parcerias e falta de oficializagao dos pélos municipais; informa-
tizagao dos pdlos municipais para que a dispensacéo e prestacéo de contas deixem de ser feitas manualmente;
estabelecimento de um fluxo adequado para a revisao e atualizagdo de todo o elenco de medicamentos da Re-
lagao Estadual de Medicamentos Essenciais; reestruturagao da Comisséo Estadual de Farmécia e Terapéutica.

Todas estas preocupagoes orientam as estratégias e metas presentes no PES para os préximos quatro anos.

1.3.8 Saude do Trabalhador

No Estado do Rio de Janeiro, a integracdo a Rede Nacional de Atencéo Integral a Saldde do Trabalhador -
RENAST se deu no periodo de 2002 a 2011 e a rede estadual conta, no presente, com 01 Centro Estadual e 14
Centros Regionais de Referéncia em Saude do Trabalhador - CERESTs habilitados e 01 em fase de habilitacéao
na Regido do Médio Paraiba.

O Estado possui 32 municipios com programa de saude do trabalhador implantado e os CERESTs tém por
funcao precipua dar subsidio técnico para o SUS, nas agdes de promogao, prevencéao, vigilancia, diagnéstico,
tratamento e reabilitacdo em salde dos trabalhadores urbanos e rurais. Suas atividades s6 fazem sentido quan-
do articuladas aos demais servigos da rede do SUS, orientando-os e oferecendo retaguarda nas suas praticas.
Visa, assim, que os agravos a saude relacionados ao trabalho possam ser atendidos em todos os niveis de
atengao do SUS, de forma integral e continua.

Os agravos relacionados a saude do trabalhador sdo informados através do SINAN e ainda ha muitas difi-
culdades relacionadas a qualidade dos dados e seus fluxos, comprometendo a possibilidade de um diagnéstico
mais preciso e anéalises mais consistentes sobre a situacéo no Estado.

De toda maneira, em 2010 foram feitas 4728 notificagoes, distribuidas da seguinte forma: 2555 acidentes
com material biolégico; 300 acidentes graves; 27 dermatoses ocupacionais; 1704 intoxicacbes exdgenas; 84
lesdes por esforco repetitivo; 53 problemas de perda auditiva induzida pelo ruido; 4 casos de pneumoconiose
ocupacional; 1 caso de transtorno mental relacionado ao trabalho.

Observa-se que, em 2010, o acidente com material biolégico se sobrepoe aos demais problemas, sendo que
o mesmo ocorreu nos anos de 2008 e 2009, revelando a necessidade de agbes mais oportunas e efetivas da
vigilancia em saude do trabalhador.

1.3.9 Regulacao do sistema de saude

As diretrizes para as agoes de regulacdo no Estado foram acordadas na CIB de novembro de 2010 e em julho
de 2011 houve uma repactuacédo do cronograma de co-gestao/descentralizacéo estabelecido nagquela ocasiéo.

Quando se trata de servicos e referéncias, fluxos assistenciais, € preciso haver uma mediagao dos proces-
sos, 0 que é papel precipuo da fungao regulatoria, que envolve trés dimensodes distintas, a saber: urgéncia/
emergéncia; exames e procedimentos ambulatoriais; internagées. Cada uma delas deve ter tratamento diferen-
ciado, inclusive do ponto de vista das atribuigoes e responsabilidades dos entes federados.

No tocante aos exames e procedimentos ambulatoriais, assim como aos leitos, ha um entendimento de que
a regulacéo deve ser descentralizada e ficar a cargo dos municipios. Ao Estado caberia a atividade regulatéria
sobre algumas éareas especificas, como, por exemplo, a Saide Mental (para garantia das diretrizes da politica
publica, principalmente no que diz respeito a desinstitucionalizagao) e a Terapia Renal Substitutiva (dada a ca-
pacidade de garantir oferta/acesso e continuidade).

Em todo o Estado estdo em funcionamento a Central Estadual de Regulagao (CER-RJ) e as oito Centrais
Regionais: Metropolitana | em conjunto com a CER (provisoriamente); a Metropolitana Il, em Niteréi (co-ges-
téo); a Baixada Litorédnea, em Cabo Frio; a Centro-Sul, em Trés Rios (co-gestédo); a Serrana, em Teresépolis; a
Médio Paraiba e Baia de llha Grande, em Volta Redonda; a Norte, em Campos (co-gestao) e a Noroeste, em
ltaperuna.

A Central Estadual de Regulagao e as oito Centrais Regionais apresentam dificuldades semelhantes na
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operacionalizacao dos processos regulatoérios, que estdo ainda orientados pela oferta de servigos e nao pelas
necessidades da populacdo. Existem filas de espera em algumas especialidades e dificuldades de alternativas
formais para referéncia de pacientes entre as Regioes.

As areas de atuacéo da Secretaria Estadual de Salde, através de suas Centrais de Regulacéo, atualmente
sdo: UTI Neonatal e Cirurgia Cardiaca Neonatal e Pediatrica; CTl Adulto, Pediatrico, Coronariano e de Quei-
mados; Gestagao de Alto Risco: consultas e internagoes no Hospital da Mulher Heloneida Studart; Psiquiatria;
Procedimentos de Cirurgia Vascular de Alta Complexidade; Terapia Renal Substitutiva (TRS); Oftalmologia;
Oncologia (préstata); Traumato-ortopedia (consultas e cirurgias no Hospital de Traumato-ortopedia Dona Lin-
du); Neurocirurgia em Itaperuna; Cirurgia Bariatrica no Hospital Estadual Carlos Chagas.

A indefinicéo de fluxos e de protocolos para todas as regionais e a comunicagao deficiente por ocasido de
alteragoes de rotinas acarreta processos de trabalho pouco estruturados e diferentes entre as Centrais Regio-
nais de Regulagdo. As Coordenagdes Regionais ainda tém uma insuficiente apropriagédo dos tetos financeiros
e/ou fisicos das pactuacoes sobre as redes de servigcos e muitas vezes os ultrapassam, acarretando distorgoes.

Ainda nao hé sistema de regulacéo informatizado em todas as centrais e para todos os procedimentos que
estao sob regulacao, interligando de forma agil a Unidade Solicitante, Regulador e Unidade Executante, acar-
retando diversos problemas operacionais, como a falta de clareza das informacoes recebidas via fax; a ndo
comunicacdo das altas hospitalares, entre outras.

Os Complexos Reguladores Municipais séo incipientes na maioria dos 92 municipios e a SES tem dificuldade
em exercer sua missado gestora na regulacéo, pois ainda ndo ha um alinhamento conceitual sobre a co-gestéo,
acarretando diferentes estruturas e distintos processos de trabalho.

Hé& necessidade de capacitacdo dos técnicos e o quadro de profissionais necessita de ampliacao. E preciso
aprimorar a capacidade administrativa das Centrais Regionais, inclusive para execugéo e controle dos recursos
financeiros, de modo que o seu funcionamento se torne mais eficiente.

Macrofuncao estratégica de gestao do SUS, a regulagao tem sido crescentemente valorizada em seu papel
na SES-RJ e espera-se que os avancos ocorram, também, do ponto de vista das estruturas municipais.

1.3.10 Vigilancia Sanitaria

A partir do Sistema Unico de Saude, as atribuicdes da vigilancia sanitaria passaram a ser muito mais abran-
gentes, incluindo, entre as competéncias do SUS, a vigilancia de produtos, de servicos, dos ambientes e dos
processos de trabalho.

Com base nesta concepgao ampliada, o érgéo estadual de VISA atua no sentido da construgado do Sub-
sistema Estadual de Vigilancia Sanitaria, uma tarefa que vem sendo realizada através de agdes integradas
e articuladas de coordenacéo, normalizagao, capacitacéo, educacéo, informacgao, apoio técnico, fiscalizagao,
superviséo e avaliagdo.

Embora a Lei federal 8080/90 estabelega as competéncias das esferas de governo, um niimero significativo de
municipios ainda nao realiza as agdes que séo de sua responsabilidade, restando ao 6rgéo estadual a sua execucéo.

Dentre os critérios minimos necessarios para a descentralizacéo das acdes de VISA, o Orgéo de Vigilancia
Sanitéria local devera contar com uma equipe composta de farmacéuticos, médicos, enfermeiros, dentistas,
veterinarios/nutricionistas, arquitetos/engenheiros e demais profissionais que forem necessérios ao trabalho
(Resolugao SESDEC 1335/2010), de acordo com a capacidade instalada do municipio, segundo o cadastro
de estabelecimentos sujeitos a Vigilancia Sanitaria. Mediante o atendimento aos requisitos necessarios para
estruturacédo da VISA, sua programacao sera pactuada anualmente na Comissao Intergestores Bipartite/CIB.

Os recursos destinados ao desenvolvimento das acbes de vigildncia sanitaria sédo repassados do Fundo
Nacional de Salde para os municipios, através do componente de vigilancia sanitaria, composto pelo Piso Fixo
de Vigilancia Sanitaria — PFVisa e pelo Piso Varidvel de Vigiléancia Sanitéria - PVVisa. O Piso Fixo de Vigilancia
Sanitéria - PFVisa, é composto pelo piso estruturante e piso estratégico, acrescido dos valores referentes ao
FINLACEN-Visa. Todos os municipios j& recebem o piso estruturante destinado a organizagao, apoio logistico e
adequacao fisica e fortalecimento da gestao da vigilancia sanitéria local. Ao realizarem a pactuacdo com o es-
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tado das acoes integrais para o gerenciamento do risco sanitario, além do piso estruturante passam, também,
a receber o piso estratégico.

Atualmente, o Piso Estruturante tem um valor per capita de RS 0,36 hab/ano ou Piso Municipal de RS
7.200,00 (para municipios com menos de 20.000 habitantes) e o Piso Estratégico equivale a um per capita de
0,20 hab/ano para o custeio da execugao dos Planos de Acdo em Visa Municipais, pactuados na CIB. Os valo-
res do PFVisa sdo ajustados anualmente com base na populagao estimada pelo IBGE.

A SES-RJ vem realizando um conjunto de acoes de vigilancia sanitéaria, que compreende inspecoes sani-
tarias sistematicas, inspecbes para apuracéo de denuncias, investigacoes de agravos a salde, re-inspegoes,
coletas de amostras, avaliacbes técnicas conjuntas, acompanhamento de incineragdes de entorpecentes e
psicotropicos, verificacdo de estoques de medicamentos e substancias controladas, visitas de supervisdo em
6rgéos de vigilancia sanitaria municipal e inspegdes para avaliacdo de gerenciamento de residuos, conforme
grafico abaixo:

Figura 49: Evolucao da quantidade de procedimentos de Vigilancia Sanitaria da Secretaria de
Estado de Saude do Rio de Janeiro, 2006-2011.
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Fonte: Secretaria Estadual de Saude do Rio de Janeiro/SVS — SINAVISA

Quanto a situagao do processo de descentralizagado das agdes de Vigilancia Sanitaria no Estado do
Rio de Janeiro, pode-se observar, no grafico abaixo, a sua evolugéo, por meio de pactuagdes:

Figura 50: Evolucao da descentralizacao das acées de Vigilancia Sanitaria pactuadas no estado do
RJ, 2006-2011.
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Fonte: Secretaria Estadual de Satude do Rio de Janeiro/SVS
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As normas federais vigentes estabelecem que a equipe de fiscalizagdo no comércio farmacéutico deve
dispor de pelo menos um profissional farmacéutico (Resolucado ANVISA RDC 67/2007) e o Decreto Federal
85878/81 dispde sobre atribuicdes privativas do farmacéutico. A situagéo no Estado do Rio esta representada
abaixo:

Muitos esforcos ainda precisam ser feitos conjuntamente para que esta dimensao relevante da vigilancia em
saude seja implementada conforme as normas vigentes e espera-se avangar no processo de descentralizacdo
da vigilancia sanitaria nestes préoximos quatro anos, conforme as metas priorizadas.

Figura 51: Evolucao da descentralizacao das acoes de Comércio Farmacéutico no estado do RJ,
2006-2011.
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1.3.11 Monitoramento laboratorial de doencas e agravos de interesse em Saude Publica

O Sistema Nacional de Laboratério de Saude Publica — SISLAB, regulamentado pela Portaria MS 2.031,/04,
compreende um conjunto de redes nacionais de laboratérios, cujas atividades estéo relacionadas a Vigilancia
em Salde e Atengao a Saude. Na pratica, o SISLAB é composto por dois subsistemas: o Subsistema de Labo-
ratérios de Vigilancia em Salude e o Subsistema de Laboratérios de Atencéo a Saude. O Subsistema Nacional
de Laboratérios de Vigilancia em Salde é um conjunto de redes nacionais de laboratérios, organizado em con-
sonéncia com as estruturas das redes de vigilancia epidemioldgica, vigilancia em saide ambiental, vigiléancia da
saude do trabalhador e vigilancia sanitéaria, em conformidade com as andlises de situagao loco regionais.

Jé o Subsistema Nacional de Laboratorios de Atencao a Salde é um conjunto de laboratérios clinicos pu-
blicos e privados, que tem como objetivo principal diagnosticar (confirmar ou excluir), identificar a presencga de

fatores de risco para agravos a satde humana. Os laboratérios integrantes do SISLAB podem estar vinculados
a redes dos dois subsistemas.

O Subsistema Nacional de Laboratérios de Vigilancia em Saude é constituido por quatro redes nacionais de
laboratodrios, com as seguintes denominacoes: | - Rede Nacional de Laboratérios de Vigilancia Epidemiolégica;
Il - Rede Nacional de Laboratorios de Vigilancia em Saide Ambiental; Il -Rede Nacional de Laboratorios de
Vigilancia em Salde do Trabalhador; e IV - Rede Nacional de Laboratérios de Vigilancia Sanitaria.

Essas redes séo organizadas de acordo com as estruturas das redes de vigilancia epidemioldgica, vigilancia
em salde ambiental, vigilancia da satde do trabalhador e vigilancia sanitaria, com a identificacéo dos respecti-
vos laboratérios de referéncia, area geografica de abrangéncia e suas competéncias. Desta forma, a estrutura-
cédo e conformacao da rede laboratorial também se da de forma hierarquizada, de acordo com a complexidade,
sendo as unidades laboratoriais que compoem o Subsistema Nacional de Laboratoérios de Vigilancia em Saude
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classificadas em Laboratérios de Referéncia Nacional — LRN; Laboratérios de Referéncia Regional Interesta-
dual — LRRI; Laboratorios de Referéncia Estadual — LRE; IV — Laboratorio de Fronteira — LF; V - Laboratérios
de Referéncia das Regides de Saude — LRRS; VI - Laboratérios de Referéncia Municipal — LRM; e VII - Labo-
ratérios Locais — LL.

Um laboratério pode fazer parte de diversas redes, pois sua inclusdo na relacéo é determinada pela ativida-
de executada e pelo nivel de complexidade da analise, que indicarado sua hierarquizagado na rede, no padrdo de
referéncia nacional, regional, estadual ou municipal.

O Subsistema Nacional de Laboratérios de Atencéo a Saude é composto por laboratérios clinicos publicos,
nas redes locais de atencéo a saude, de acordo com a diretriz de descentralizagdo do SUS, sendo complemen-
tado por laboratérios clinicos privados, contratados, segundo as legislacoes especificas.

Os Laboratérios de Referéncia Estadual (LRE) sao os LACEN e estéo sob a responsabilidade da gestao es-
tadual do SUS. Tém como atribuicdo coordenar os Subsistemas da sua area de abrangéncia, conforme normas
definidas e possuem como responsabilidades principais: | — habilitar, mediante instrumentos e legislagao espe-
cifica, as unidades laboratoriais integrantes da Rede Estadual (de Vigilancia em Sadlde) e /ou de Laboratérios
de Atencao a Saude informando a Coordenacéo Nacional do Sistema; Il — executar procedimentos laboratoriais
de maior complexidade para as unidades integrantes dos Subsistemas; Il — executar procedimentos labora-
toriais para auxiliar a elucidagédo de surtos de doengas veiculadas por produtos, servigos e equipamentos, que
sdo objeto das acbes de vigilancia sanitaria; IV — executar atividades laboratoriais de controle de qualidade
analitica das unidades integrantes dos Subsistemas; V — encaminhar ao Laboratério de Referéncia Regional ou
Nacional as amostras inconclusivas, bem como aquelas para a complementacgéo de diagndstico e as destinadas
ao controle de qualidade analitica; VI — desenvolver programas de Educagao Continuada (capacitagao) aos pro-
fissionais dos laboratérios integrantes dos Subsistemas; VIl — disponibilizar, periodicamente, resultados analiti-
cos, relatérios técnicos e de gestdo a Coordenacao Nacional e a gestao estadual com as informagoes relativas
as atividades da Referéncia, conforme cronograma previamente definido e VIII — supervisionar e assessorar
os laboratérios integrantes dos Subsistemas. Nesta categoria classifica-se o Laboratério Central Noel Nutels
(LACEN/RJ), unidade pertencente a Subsecretaria de Vigilancia em Salde da Secretaria Estadual de Salde
do Rio de Janeiro.

A Portaria MS 2.031,/04 também traz atribuicoes ao Gestor Estadual das Redes, que séo: | - coordenar a
Rede Estadual de Laboratérios de Saude Publica; Il - avaliar as atividades desenvolvidas pelas unidades parti-
cipes da Rede; e lll - participar e controlar a execugéo das acbes pactuadas nas respectivas insténcias.

O Laboratério Central Noel Nutels atua como Laboratério de Referéncia Estadual no apoio diagndstico as
acoes de vigilancia em saude, no ambito do Estado do Rio de Janeiro. Integra o Sistema Nacional de Labora-
térios de Salde Publica, através do Sub Sistema Nacional de Laboratérios de Vigilancia em Saude, atuando
como Laboratério de Referéncia Estadual — LACEN, e coordenando, em nivel estadual, a rede de laboratérios
de vigilancia epidemiolégica, rede de laboratérios de vigilancia em saide ambiental, rede de laboratérios de vi-
giléancia da saude do trabalhador, e rede de laboratérios de vigilancia sanitaria; realiza outras anélises de média
e alta complexidade, de interesse da vigilancia em saude, de acordo com as diretrizes do SUS.

O Centro de Estudos e Pesquisas em Antropozoonoses, vinculado ao LACEN, tem por finalidade: participar
das acdes de vigilancia; realizar a identificacéo e diagnostico de vetores, reservatoérios, incluidos ai os animais
peconhentos de interesse; participar, sempre que necessario, em atividades de campo relacionadas as acoes
de vigilancia citadas.

O LACEN/RJ executa atividades de relevancia publica, indelegaveis, sendo o ponto focal para as anélises
laboratoriais de interesse em saude publica, de acordo com o Regulamento Sanitario Internacional. De forma
complementar, apdia as agoes de Vigilancia em Salde relacionados aos agravos inusitados, prestando informa-
céo, em tempo real, as trés esferas de Governo.

Para o fortalecimento da Vigilancia em Salde local, o LACEN deu continuidade ao projeto de descentrali-
zagao iniciado em 2005, priorizando as Analises Microbiolégicas de Agua para Consumo Humano, as Analises
Sorolégicas para o Diagnostico da Dengue e as Analises Microbiolégicas de Cultura para Tuberculose pelo
método de Ogwa.

Os principais objetivos do projeto sdo: beneficiar os noventa e dois (92) municipios do Estado do Rio de Ja-
neiro, aumentando a sua capacidade de analise e resposta oportuna; disponibilizar o diagndstico em tempo hébil
para a populagdo dos diversos municipios; incentivar a estruturacéo dos laboratérios, por meio de pdélos regionais;
integrar programas de controle de qualidade inter-laboratoriais; capacitar tecnicamente os diversos municipios.
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Em maior prazo, espera-se contribuir para a descentralizacdo das analises laboratoriais de vigilancia em
salde, apoiando o desenvolvimento de laboratérios municipais para que assumam testes de rotina, por meio
de um ciclo continuo de desenvolvimento e/ou incorporagao de processos tecnoldgicos e sua transferéncia a
servicos periféricos, segundo critérios de complexidade e de custo-beneficio.

1.4 Gestao em Saude

1.4.1 Gestao do Trabalho e Educacao em Saude

A expressao Recursos Humanos adquiriu sentidos diversos e em seu sentido mais classico ja nao é suficien-
te, do ponto de vista conceitual e de seu uso pratico, para responder as inovacgoes tecnologicas e organizacio-
nais no &mbito do SUS.

Embora as instituicdes continuem desenvolvendo fungdes de RH tradicionais, sejam elas administrativas e/
ou de desenvolvimento, nota-se uma preocupacéo crescente com a busca de alternativas para enfrentamento
de problemas e obtencéo de resultados ou metas, em detrimento da obediéncia a esquemas ou estruturas com
funcoes prefixadas nas organizacgoes.

Assim, a gestao dos processos referentes ao trabalho e educacéo em satde na SES-RJ, ao lado de rotinas
administrativas permanentes, tem sido voltada para a busca de solugbes adequadas as demandas do sistema
publico de salde estadual, considerando, particularmente, o seu papel de prestador de servicos, por meio de
unidades proprias de saide com diferentes perfis assistenciais.

Tal preocupacéo tem sido direcionada para a regulagao das fungdes estratégicas do trabalho em salde, a
partir de procedimentos gerenciais relacionados as organizagcdes onde este se materializa. Isto torna-se ainda
mais relevante quando se considera a participacéo crescente das categorias tecnicamente vinculadas a assis-
téncia, a medida que se amplia a oferta de servigos a populacéo, como tem ocorrido no Estado.

Ademais de suas atribuicoes como 6rgéo gestor estadual, a SES também atua de forma a apoiar os munici-
pios em relagdo a capacitacoes e atividades inerentes a qualificacéo e valorizacdo do trabalho no SUS.

As principais dificuldades que tém sido identificadas referem-se a adequacéo do perfil dos profissionais
necessarios, assim como a sua fixacéo, especialmente no que diz respeito aos médicos, o que ndo é uma par-
ticularidade do Estado.

Constitui-se, portanto, em um grande desafio para a administracao publica o elevado turnover de traba-
lhadores, cuja substituicdo precisa ocorrer com agilidade nos servicos assistenciais, sob pena de prejuizo a
salde da populacéo.

J& no que diz respeito a gestdo em saude, compreende-se que a sua profissionalizacdo é cada vez mais
estratégica, o que ja vem ocorrendo na composicéo do quadro técnico da SES, com a realizacdo de concurso
publico para a carreira de especialista em gestéo da saude.

Para os proximos quatro anos, espera-se avangar em relagdo aos objetivos que vém sendo perseguidos,

através das diferentes estratégias e intervengoes que sejam menos pontuais e mais estruturantes, do ponto de
vista da forga de trabalho do SUS.

1.4.2 Planejamento

Compreende-se como o principal objetivo do planejamento contribuir para uma maior resolubilidade e qua-
lidade da gestao, assim como das agbes e servigos de saude.

Para tanto, sdo competéncias da area de planejamento articular e coordenar a elaboracéo, de forma inte-

grada, dos instrumentos béasicos de gestao no &mbito da SES — Plano Estadual de Saude (PES), Programacéo
Anual de Salde (PAS) e Relatério Anual de Gestao (RAG) e do Governo do Estado — Plano Plurianual (PPA) e
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as diretrizes orcamentarias e do orcamento setorial em conjunto com as demais areas responséaveis. E ainda:
apoiar tecnicamente e acompanhar os planos regionais e municipais de sadde, bem como os relatérios de ges-
tdo municipais, incluindo padrdes e prazos preconizados nas legislagoes vigentes, buscando fortalecer a cultura
do planejamento e a governanca do SUS no Estado.

Planejar é um desafio quando se trata de objeto de tao grande amplitude e complexidade, como no caso do
SUS. As dificuldades aumentam quando se considera o contexto federativo e as disparidades existentes no
territério, inclusive no Estado do Rio.

Executar planos e projetos, isto €, implementar o planejado, ainda que haja a disponibilidade de recursos,
é, também, um desafio na administragao publica e muitas dificuldades ainda precisam ser vencidas para que o
ciclo do planejamento se cumpra de maneira adequada, incluindo as atividades de monitoramento e avaliagéo.

O sistema de planejamento do SUS, instituido pelo MS desde 2006, mais conhecido como PlanejaSUS,
representa um avanco, mas impoe a necessidade de sua apropriacéo pelos entes federados, através dos res-
pectivos 6rgdos gestores da saude (SMS, SES), além das insténcias intermediarias, como os organismos co-
legiados regionais.

Neste sentido, a SES tem entre suas prioridades a qualificagdo continua dos profissionais e dos processos
de trabalho relacionados a macro-funcéo do planejamento e gestao, inclusive no ambito da prépria Secretaria,
além de cooperacéo técnica e assessoramento para operacionalizagao de seus instrumentos.

Novas demandas vém se configurando a partir do Decreto Presidencial N° 7.508/11, que regulamenta a
Lei 8080/90 ( que dispde sobre a organizagao do SUS) e propde novos dispositivos, normas e fluxos para a
organizagao e articulacdo das agdes e servigos de saude, com responsabilidades tripartites.

A partir deste cenério, novos esforgos se fazem necessérios para superar os problemas existentes e ampliar
a capacidade de resposta a estes novos desafios, no horizonte temporal deste Plano Estadual de Sadlde.

1.4.3 Financiamento

A normalizagao legal do orcamento publico na area da satide comeca na Constituicao e nas Leis Organicas
(8.080/90 e 8.142/90), passando pelas leis infraconstitucionais especificas de teor administrativo e financeiro.

O Artigo 165 da Constituigdo Federal de 1988 institui o Plano Plurianual, a Lei de Diretrizes Orgamentarias
e 0s orgamentos anuais, instrumentos administrativos de natureza geral, que tém relagdo direta com o setor
saude.

O orcamento deve estar estreitamente vinculado ao planejamento, funcionando como instrumento de aloca-
cao e aplicagado dos recursos, bem como de alcance de objetivos e metas sintonizadas com as suas diretrizes,
como no caso do Plano Estadual de Salude e, deste, com o Plano Plurianual para o mesmo periodo de vigéncia.

O financiamento do Sistema Unico de Salde se da por meio de diferentes fontes de recursos e tem a
participagdo da Unido, dos Estados e dos Municipios, com diferentes prerrogativas alocativas e mecanis-
mos de transferéncias.

A Lei Complementar N° 141, de 13 de janeiro de 2012, que dispde sobre os valores minimos a serem aplica-
dos anualmente pela Uniao, Estados, Distrito Federal e Municipios em agoes e servigos publicos de salde, foi
sancionada recentemente pela Presidéncia da Republica, com vetos que atingem a correcédo dos valores gastos
pela Uniéo, o que vai gerar maior pressao sobre os demais entes federados.

Estes, por sua vez, devem destinar a salde respectivamente 12% e 15% de suas receitas liquidas, como
patamares minimos para o setor, sem que se valham de artificios fiscais para contabilizar gastos que nao sejam
considerados de salde, como saneamento basico, merenda escolar e pagamento de aposentadorias e pensoes.

A decisao da Presidéncia de néo considerar as novas variagées do PIB para o célculo do orgamento da Unido
gera, segundo anélises sobre o tema, instabilidade para o financiamento do SUS e mantem o pais aquém do
que seria desejavel em termos dos gastos com salde para sustentar um sistema publico e universal, inferiores
aos de paises com a mesmas condicoes socioeconémicas, como os vizinhos Chile e Argentina.
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Do ponto de vista dos estados, a maioria ja teria alcangado o minimo de 12% preconizado ou estaria melho-
rando o seu desempenho, segundo dados do préprio Ministério da Saude.

O Estado do Rio de Janeiro tem cumprido o indice obrigatério constitucional e além das despesas de cus-
teio do setor, bastante elevadas por conta das unidades proprias de salde sob gestdo estadual, tem aportado
parcela importante de recursos para investimentos no SUS.

Este é o caso das inversbes realizadas a titulo de modernizagéo de unidades e servigos, com adequacéo de
instalacoes fisicas e provimento de equipamentos, incluindo, em alguns casos, ampliagao de leitos e 0 aumento
da oferta de servigos de apoio diagndstico e terapéutico; a abertura de novas unidades e servigos; os investi-
mentos realizados em estruturas e/ou servigos nos municipios e o co-financiamento do sistema de satde no
territério estadual, por intermédio do aporte financeiro de recursos estaduais para a Atencao Baésica, para o
Programa de Apoio aos Hospitais do Interior — PAHI e para o Componente Bésico da Assisténcia Farmacéutica,
todos executados nos municipios.

Nos proximos quatro anos, ndo sera diferente e este Plano Estadual, em consonéncia com o PPA 2012-15,
demonstra a disposi¢cdo de manter os compromissos do Governo com o setor saude.

1.4.4 Relacao interfederativa

O papel dos estados na implementagao do Sistema Unico de Satde néo sé é necessério, como indispensavel
ao alcance da imagem-objetivo da politica de salde, nos termos da Constituicao Federativa do Brasil, de 1988.

Durante certo periodo da implementacdo do SUS, o ente federado “estado” teve menor protagonismo do
aquele desejavel para promover maior equilibrio entre as relaces intergovernamentais e o fortalecimento da
prépria politica publica, com seus principios doutrinarios e diretrizes organizativas.

Em tal contexto, foram-se configurando alguns efeitos indesejaveis da materializacédo da politica, dentre
os quais o que foi denominado de “municipalizagao autarquica”, implicando em distorcoes e dificuldades para
organizagao do sistema de servicos.

Na perspectiva mais geral em que se inserem as dificuldades estd o contexto federativo brasileiro, do qual
derivam, por exemplo, a questdo da coordenacéo e o principio de subsidiariedade, os aspectos de simetria e
assimetria que uma federagao pode possuir. Assim, ndo é uma tarefa simples a constituicdo de um “federalismo
de equilibrio”, harmonizando integragao e autonomia, unidade e diversidade.

A necessidade de coordenacéao resulta da separacdo de competéncias entre os entes federados, que no
caso brasileiro envolve Uniao, Estados e Municipios. Em se tratando da politica de salde, os esforgos de co-
ordenacgao envolvem a realizacdo de acordos intergovernamentais para execugao de acdes e financiamentos
conjuntos, na perspectiva de um “federalismo cooperativo”, o que néo elimina os conflitos entre os atores no
ambito das negociacoes. Este fato permanece como desafio a concretizagao do Contrato Organizativo da Acdo
Publica da Saude — COAP, a partir do Decreto Presidencial 7.508/11.

Também relacionada ao federalismo esté a idéia de subsidiariedade, que, no plano politico e reforgando a
legitimidade democrética, pode ser empregada como critério de reparticdo de competéncias entre as diferen-
tes esferas federativas, no intuito de solucionar conflitos de atribuicbes, mas sempre buscando fortalecer o
poder local e manter a gestdo administrativa o mais préoxima possivel do cidaddo, conforme literatura sobre o
tema. Isso implica em definir quais tarefas devem ser cumpridas pelos niveis mais descentralizados e quais,
por conseguinte, pelos niveis mais centrais, o que se aplica perfeitamente a gestdo do SUS e, no presente, a
proposta do COAP.

Neste sentido, uma importante estratégia para operacionalizar os principios do SUS tem sido a regionaliza-
cao, onde as relagdes entre estados e municipios assumem protagonismo no que diz respeito a (co) gestao da
rede de servigos no territério estadual.

Como diretriz estruturante, mas, também, como ferramenta, a regionalizacédo transcende questdes opera-
tivas porquanto atravessa o desenho federativo e suas implicagoes para implementagao da politica publica. O
papel dos estados €&, entéo, decisivo para que os municipios possam desempenhar de forma plena e articulada
seu papel como ente federado.
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Estratégia prevista na Constituicdo Federal (1988), nas leis infraconstitucionais, como a Lei 8.080 (1990) e
ratificada pelas sucessivas Normas Operacionais do SUS (1993; 1996; 2001; 2002), a regionalizagédo assume
caréater de transversalidade as vertentes do Pacto pela Sadde - Pacto pela Vida, Pacto pela Gestao e Pacto
pela Defesa do SUS (2006) e ¢é reforcada no Decreto 7.508/11.

O Pacto apresentou proposigoes balizadoras para o planejamento regional, dentre as quais a territoriali-
zagao, de modo a garantir acesso, integralidade e resolubilidade, independentemente do porte dos desenhos
regionais e considerando, ainda, maior eficiéncia dos recursos e ganhos em economia de escala, para definir
uma Regiéo de Saude.

As diretrizes do Decreto 7.508/11 estédo voltadas para o aprimoramento dos processos orientados pelo
Pacto, também preservando os fundamentos do SUS, com novos instrumentos para diagndstico, definigao e
explicitacéo de responsabilidades executivas e de financiamento, monitoramento, avaliacdo e auditoria.

Ainda nao é possivel discutir a implementacéo de tais instrumentos, mas, as anélises sobre os desafios e
sucessos das experiéncias de regionalizacdo em curso ressaltam que as fases normativas do processo, como
formacéo de Colegiados Gestores Regionais — CGRs (atualmente, Comissbes Intergestores Regionais — CIRs,
de acordo com o referido Decreto) e elaboragao do Plano Diretor de Regionalizagéo - PDR e Plano Diretor de
Investimentos - PDI encontram menos obstaculos, embora demandando um grande esforgo dos Estados para
indugdo e implantagdo de forma cooperativa. Porém, a dindmica de agdes articuladas ainda encontra forte obs-
taculo na inércia em nivel municipal e as formas de interagao entre municipios, do ponto de vista de referéncias
e contra-referéncias.

Ainda no tocante as dificuldades, os Estados, como é o caso do Rio de Janeiro, tém um papel particularmente
relevante na cooperacéo técnica para realizagdo de acurado diagnostico da capacidade instalada em seu
territério, identificando seu potencial, ociosidade e/ou saturagao, além de demandas locais e regionais. As
informacgoes permitem a realizacédo de Programacoes Pactuadas e Integradas — PPls, com atualizagoes perio-
dicas que reflitam a realidade, evitando concentracoes, baixas taxas de uso, financiamento desproporcional e
descontextualizado.

Importante iniciativa neste sentido foi realizada no ambito da SES, resultando no Atlas de Servigos de
Saude do Estado do Rio de Janeiro (2008). Além deste, o Caderno de Informacées em Salude do Estado do
Rio de Janeiro (2009), o Documento Orientador para Construcéo ou Revisao do Termo de Compromisso de
Gestéao Municipal e mais recentemente (2011) o Relatério dos Indicadores Selecionados do Pacto pela Saude.
Em 2012, a atualizagdo do PDR e o PES 2012-2015 poderéo ser também utilizados como relevantes fontes de
informagao para aprimoramento do SUS.

As propostas de organizagao da atencédo a salde por meio de redes, a exemplo das “redes tematicas” pre-
conizadas pelo MS, reforgam, igualmente, a diretriz da regionalizagao e, portanto, enfatizam o planejamento e
a articulacao de forma cooperativa, envolvendo todos os entes federados.

Nao se tratam de novas funcionalidades, do ponto de vista de uma organizagao mais sistémica do SUS,
mas as propostas e as ferramentas com este objetivo se atualizam ao longo do tempo, tornando-se necessario
reorganizar as competéncias da gestdo em salde, por natureza complexa, incluindo o aprimoramento dos pro-
cessos de negociacéo e pactuagdo, para torna-los ainda mais efetivos.

Os organismos colegiados de gestao, como a Comisséo Intergestores Tripartite e as Comissbes Bipartites
nos estados, tém sido espagos privilegiados de decisdo quanto aos aspectos operacionais do SUS, como tem
ocorrido no Rio de Janeiro.

1.4.5 Participacao e controle social

O SUS inovou a gestéao publica ao garantir a participacéo popular na formulagao e no controle das politicas
de saude, que pode ser exercido por qualquer cidadao, organizagdo, movimento social e conselho municipal
ou estadual, sendo que estes ultimos sao regidos por legislacdo que garante a sua representatividade e poder
deliberativo. Portanto, desde a instituicdo do SUS, os seus dirigentes devem interagir, além de sua equipe
técnica, com diversos setores da sociedade, representados nos Conselhos de Salde, obrigatérios por lei em
todos os estados e municipios.
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Neste processo de garantia da participagao popular, o Ministério da Salde criou a Secretaria de Gestao Es-
tratégica e Participativa, com o objetivo de promover, democratizar e qualificar a gestéo das politicas publicas
de saude. A Politica Nacional de Gestao Estratégica e Participativa no SUS — ParticipaSUS — agrega, além de
acOes de gestéo participativa estrito senso, os setores de Ouvidoria, Auditoria e o Controle Social, incluindo
aquele exercido por Conselhos e movimentos sociais.

Seguindo o avango democratico, a SES instituiu em sua estrutura organizacional a Assessoria Técnica de
Gestao Estratégica e Participativa, cujo objetivo é propiciar uma gestao democréatica do SUS através de ampla
participacao popular e do fortalecimento do controle social para construcéo das Politicas Estaduais de Saude
de forma justa, igualitaria e universal. Em busca de uma efetiva participacdo popular, esta Assessoria imple-
menta mecanismos de mobilizacdo dos diferentes atores sociais relacionados ao SUS, governo e sociedade,
em consonancia com o ParticipaSUS.

As articulagoes no Estado para a promogao da participagao social tém énfase na interlocugéo e no apoio as
politicas para populagdes vulneraveis, principalmente as relacionadas a Satde da Populagao Negra e a violén-
cia urbana, no tocante aos jovens.

Com o intuito de reduzir a desigualdade de raca na saude, foi formulada a Politica Nacional de Salde da
Populacéo Negra. No entanto, ha ainda insuficiéncia de dados desagregados por cor/raga nos ambitos estadu-
ais e municipais, que evidenciem a discriminacéo e orientem a aplicacdo de mecanismos e politicas redutoras
desta desigualdade. Embora existam diferentes bancos de dados do SUS que contém este quesito, a falta de
capacitagao e gestéo para o preenchimento dos mesmos nao permite a explicitagdo desta problematica.

Coloca-se, assim, como prioritaria a formulacéo e execucéo de politicas para a saude da populacéo negra
e reducéo dessas iniquidades, para que o SUS seja de fato universal. Um outro fator importante, que deve
ser urgentemente combatido no interior das instituigoes, refere-se ao racismo institucional, aquele praticado
por técnicos, gestores e profissionais de salde, no exercicio de suas competéncias, que dificulta o acesso da
populagao negra aos diferentes setores do SUS. O enfrentamento a esta questdo deve se da através de agoes
educativas, coibidoras dessa pratica.

Neste sentido, no &mbito do Estado, a proposta para o ano de 2012 ¢é instituir o Comité de Salde da Popula-
céo Negra, composto por 14 areas técnicas da SES, além do Conselho Estadual de Salde e de representantes da
sociedade civil. Objetiva-se, assim, ampliar as discussodes ja iniciadas nos anos anteriores no Grupo de Trabalho
e fomentar agoes que venham subsidiar a elaboragao da Politica Estadual de Satde da Populagao Negra. Como
desdobramento do Comité, as estratégias serdo a capacitagéo de profissionais de saide, o combate ao racismo
institucional, a capacitagao para a aplicacéo do quesito cor/raca, e o fomento da Politica Nacional nos municipios.

Com relacéo a violéncia urbana, a Secretaria de Estado de Saude integra o Comité de Politicas Sociais dos
Territorios Pacificados, junto a dez Secretarias de Estado e a Defensoria Publica. A SES viabiliza a integracéo
de politicas sociais nas favelas pacificadas por UPPs e promove acbes de promogéo de saide, com enfoque
na juventude, e prevencao de violéncia, de forma intersetorial e com parcerias estaduais, municipais e locais. E
importante ressaltar que a violéncia inclui-se entre os principais problemas sociais que impactam diretamente
sobre a saude da populacédo fluminense.

O Conselho de Satde é um érgéo colegiado, deliberativo e permanente do Sistema Unico de Satde (SUS)
e sua criacéo é baseada na Lei n° 8.142/90. A participacdo da sociedade é garantida na Legislagéo e torna
os Conselhos de Saude uma insténcia privilegiada na proposicéo, discussdo, acompanhamento, deliberagéo,
avaliacéo e fiscalizacdo da implementagdo da Politica de Salde, inclusive em seus aspectos econémicos e
financeiros. O Conselho é composto por: 50% dos representantes de usuarios, 25% de trabalhadores de sau-
de, e outros 25% do governo e de prestadores de servigos de saude. Cabe ao governo estadual e municipais
garantir a autonomia para seu pleno funcionamento, dotacdo orcamentéria, Secretaria Executiva e estrutura
administrativa.

Entre as principais atribuicbes dos Conselhos estdo a formagdo de Conferéncias municipais, estaduais e
nacional de saude, a cada quatro anos, com representagdo de diversos segmentos sociais e proposicéo de di-
retrizes para a formulagédo de politicas de salude para os niveis correspondentes.

No ano de 2010 foram realizadas 90 Conferéncias Municipais de Saude no Estado do Rio de Janeiro, do
total de 92 municipios. Apenas os municipios de Natividade e Teresopolis ndo tiveram suas conferéncias re-
conhecidas pelo Conselho Estadual, em face de dendncias de irregularidades de seus respectivos Conselhos.

O modo como os servigos e os profissionais atendem os usuarios, ou como séo definidas as prioridades em
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sua rotina de trabalho sado temas frequentemente debatidos e para os quais sédo buscadas solucbes conjuntas
no dmbito do Poder Executivo. Neste sentido, outro importante canal de interlocugao entre governo e socieda-
de tem se constituido através das Ouvidorias.

A proposta, implantada em 2007, busca ampliar a vocalizagcdo das necessidades e dos desejos da populagao,
e estabelecer canais de escuta para o aprimoramento da gestéo.

No sentido de fomentar cada vez mais os mecanismos de acolhimento das manifestacées do cidadédo, com
relacéo aos servigos prestados pelo sistema publico de saude, a Ouvidoria da SES-RJ, que integra o processo
de construcéo do Sistema Nacional de Ouvidorias do SUS, possibilita que a participacéo cidada seja valorizada
e considerada como elemento constitutivo da gestao publica da salde.

A disseminacédo desse instrumento ocorreu através da implantacdo do servigo de ouvidoria em todas as
unidades proprias da SES, meta que foi alcancada em sua totalidade no ano de 2011.

No tocante aos municipios, atualmente, somente 29% do total de 92 possuem ouvidorias em salde e o
trabalho de ampliacéo ira contemplar acoes voltadas para capacitacao e apoio financeiro para implantacéo de
ouvidorias em municipios com até 100.000 habitantes. Além disso, sera dispensado apoio técnico para implan-
tacao de ouvidorias em salde nas organizagoes que prestam servigos ao SUS no Estado do Rio de Janeiro.

Quanto a auditoria, tem por objetivo melhorar a gestéo, tornando-a pré-ativa e preventiva, contribuindo para
a alocacao e utilizagdo mais adequada dos recursos da salde, assim como a garantia do acesso oferecida aos ci-
dadaos com qualidade. Cumpre ao setor, na SES, realizar auditorias sistematicas das unidades préprias de satude
do Estado, de estabelecimentos de saude privados conveniados ao SUS e aquelas demandadas pelos municipios.
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2.0 Matriz de Diretrizes, Objetivos, Estratégias e Metas do PES 2012-15

MATRIZ - Plano Estadual de Saude 2012-2015

EIXO | - CONDIGOES DE SAUDE DA POPULAGAO

12 DIRETRIZ

FORTALECIMENTO DAS AGOES DE VIGILANCIA EM SAUDE PARA PREVENGAO E
CONTROLE DE DOENCAS E OUTROS AGRAVOS

OBJETIVO
1.1) Reduzir os riscos e agravos a saude da populagao
ESTRATEGIA
1.1.1) Reestruturagao dos servigos de Vigilancia em Saude

METAS
Adequar o CIEVS estadual ao protocolo da Rede Nacional CIEVS

Construir a Central de Rede de Frio do Estado

Apoiar a implantagao de Nucleo de Vigilancia Hospitalar em 100% dos municipios que
possuem unidades hospitalares SUS

ESTRATEGIA
1.1.2) Descentralizagao das agoes de Vigilancia em Saude

METAS

Implantar 9 Laboratdrios Regionais de Saude Publica

Garantir que 100% das solicitagdes de imunoglobulina hiperimune para Hepatite B sejam
atendidas em tempo oportuno

Implantar em 2 regides de saude o Registro de Cancer de Base Populacional (RCBP)
Implantar 6 Servicos de Verificagdo de Obitos - SVO - no Estado

ESTRATEGIA

1.1.3) Monitoramento laboratorial de doengas e agravos de interesse em Saude Publica.
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METAS

Monitorar por meio de analises laboratoriais 100% das doengas e agravos de interesse em
Saude Publica.

Responder oportunamente 90% das demandas feitas ao LACEN-RJ conforme protocolos
estabelecidos

ESTRATEGIA

1.1.4) Apoio aos municipios para a redugao dos niveis de infestagao do vetor da Dengue

METAS
Reduzir o indice de infestagédo por Aedes Aegypti para o percentual de 1% nos 92 municipios

ESTRATEGIA

1.1.5) Apoio aos municipios para prevenc¢ao, deteccao, diagnoéstico precoce e tratamento
das doencas e agravos de interesse a Saude Publica, com énfase nas doencgas
infectocontagiosas

METAS

Descentralizar as agdes relacionadas a hanseniase para as unidades basicas de saude em
80% dos municipios prioritarios

Apoiar os 92 municipios na realizagao do exame diagnéstico em 75% dos contatos registrados
dos casos novos de hanseniase

Descentralizar as ag¢des relacionadas a tuberculose para as unidades basicas de saude em
100% dos municipios prioritarios

Detectar 80% dos casos estimados de Tuberculose

Ampliar para 50% o tratamento diretamente observado para tuberculose

Realizar teste diagndstico para tuberculose para 100% dos pacientes com HIV/AIDS em
tratamento no SUS

Oferecer teste diagndstico para HIV em 100% dos pacientes diagnosticados com tuberculose

Aumentar em 100% a notificagdo dos casos de sifilis congénita e de sifilis na gestagao

Descentralizar a oferta dos testes diagndsticos para sifilis e Hepatites Virais para as unidades
basicas de saude em 100% dos municipios

Realizar a triagem diagndstica do HIV nos 92 municipios e estabelecer referéncias para exame
confirmatério

Reduzir em 10% a taxa de incidéncia de AIDS em menores de 5 anos

Implantar e implementar o Plano Estadual de Reducéo da Transmiss&o Vertical do HIV,
Hepatites virais e Sifilis

Apoiar 100% dos municipios na oferta do preservativo masculino

Apoiar 100% dos municipios qualificados a Politica de Incentivo do Programa Nacional de HIV/
AIDS e outras DSTs para a dispensacao de preservativos femininos as mulheres elegiveis
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METAS

Alcancar a cobertura vacinal preconizada pelo Ministério da Saude
Incorporar a vacina contra o HPV para a populacéao alvo

Incorporar a vacina contra o virus Varicela no calendario basico de vacinagao da crianga

Apoiar os 92 municipios na investigagdo dos casos de eventos adversos pds-vacinais (EAPV)
notificados

Apoiar 100% dos municipios na implantacéo do novo Sistema de Informagédo do Programa
Nacional de Imunizagao (SI-PNI)

METAS

Investigar 80% dos casos de TB identificados no SIM e nao notificados no SINAN
Investigar 100% dos obitos infantis e fetais

Investigar 100% dos 6bitos por doengas e agravos de interesse de saude publica.

Notificar oportunamente (<24 horas) 100% dos 6bitos por dengue

METAS

Garantir que todas as Unidades de Pronto Atendimento, sob geréncia estadual, notifiquem
oportunamente 100% das doencas e agravos de notificacdo compulsoria

Apoiar a 100% dos municipios com unidades de saude privadas para verificacdo da notificagéo
compulséria de doengas e agravos
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METAS

Fortalecer os Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador (Cerests) nas 9 regides de
saude

Apoiar 100% dos municipios na implantacao das ag¢des de vigilancia em saude do trabalhador

Implantar a Vigilancia em Saude dos Trabalhadores expostos a produtos quimicos em 100%
dos municipios prioritarios

ESTRATEGIA
1.1.10) Fomento a implantagdo das coordenagées municipais de infecgcao hospitalar.

METAS

Apoiar a estruturacédo das comissdes de infeccdo hospitalar em 27 municipios que possuem
leitos cadastrados em unidades com servigos de alta complexidade.

OBJETIVO

1.2) Prevenir e controlar os riscos a saude decorrentes da producao e do consumo de
bens e servigos.

ESTRATEGIA

1.2.1) Fortalecimento das Ac¢des de Vigilancia Sanitaria para monitoramento, avaliagao e
gerenciamento das condig¢oes de risco sanitario.

METAS

Ampliar em 35% as ages estratégicas de vigilancia sanitaria da SES.

Ampliar o numero de municipios com agdes estratégicas de Vigilancia Sanitaria pactuadas na
Comissao Intergestores Bipartite, de 24 em 2011 para 44 até 2015

Realizar Analises Fiscais ou Orientagdes Técnicas para o Sistema Nacional de Vigilancia
Sanitaria de 6.000 produtos/amostras sujeitos ao controle sanitario

22 DIRETRIZ

GARANTIA DA INTEGRALIDADE DA ATENGAO, COM EQUIDADE E EM TEMPO
ADEQUADO AO ATENDIMENTO DAS NECESSIDADES DE SAUDE

OBJETIVO

2.1) Estruturar e ampliar a Atencao Basica como ordenadora do sistema, para garantia
do acesso de qualidade
ESTRATEGIA

2.1.1) Fomento a expansao e a qualificacao da Atencao Basica nos municipios
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METAS

Construir, equipar e mobiliar 100 Unidades Basicas de Saude distribuidas nas 09 regides de
saude

Incentivar financeiramente a atengao Basica em 100% dos municipios

Alcangar 100% das metas sanitarias pactuadas com os municipios para o incentivo financeiro
da atencéo Basica

Implementar 01 ferramenta para Monitoramento e Avaliagao do desempenho da Atencao
Basica
Realizar capacitagdes continuas para qualificacdo dos técnicos da atencao Basica nas 09
regides de saude

Apoiar a ampliagdo da cobertura de Equipe de Saude Bucal (ESB) na proporcao de 1 Equipe
de Saude da Familia (ESF) para 1 ESB

Apoiar 100% dos municipios na implementacao do Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional (SISVAN), abrangendo todas as fases do Ciclo de Vida,

OBJETIVO

2.2) Ampliar o acesso e aperfeigoar a assisténcia especializada, em estreita articulagao
com a Atencao Basica

ESTRATEGIA
2.2.1) Organizagao da atengao integral por meio de Redes

METAS
Implantar a atengao integral a saude da mulher / Rede Cegonha nas 09 regides de saude
Criar 2 maternidades de baixo risco para compor a Rede Cegonha
Implantar a Rede de Neurocirurgia
Criar o Hospital Estadual de Neurocirurgia Avancada e Visao
Ampliar em 20% a oferta de servigos de assiténcia da Rede de Atengdo Oncoldgica
Estruturar a rede de diagnotico em Oncologia

Criar o Hospital Estadual de Oncologia

Organizar a Rede de Atengéo para a linha de cuidado do Cancer de Mama e Colo de Utero,
para as 09 regides de saude

Organizar a rede de atencdo para a linha de cuidado HIV/AIDS, Hepatites virais e Tuberculose
para as 09 regides de saude

Apoiar a ampliagdo dos servigos substitutivos da Rede de Atencdo Psicossocial - ampliar em
50% o numero de CAPS, ampliar em 31,5% SRT, e credenciar 3 Centros (atualmente ha 110
CAPS, 105 SRT e ndo ha nenhum Centros de Convivéncia, Cultura e Trabalho)
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Apoiar o processo de desinstitucionalizagdo reduzindo em 50% o numero de pacientes
psiquiatricos com internagao de longa permanéncia (mais de 01 ano)

Organizar a Rede de Atencgao Psicossocial para pessoas com necessidades decorrentes do
uso de crack, alcool e outras drogas, para as 09 regides de saude

Elaborar as linhas de cuidado para organizacdo da Rede de Atencao aos 5 agravos mais
prevalentes, de acordo com a Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude do Homem

Apoiar a ampliagédo dos servigos da rede de saude bucal - 10% Centros de Especialidades
Odontoldgicas (CEO) e 100% dos Laboratérios Regionalis de Prétese Dentaria (LRPD)

Reorganizar 100% dos servigos de odontologia das unidades préprias da SES
Ampliar em 20% a oferta de servigos da Rede de Atengédo em Oftalmologia
Ampliar em 10% a oferta de servigos da Rede de Atengéo em Cardiologia
Implantar a Rede de Urgéncia/Emergéncia (RAU) nas 09 regides de saude

Criar 4 Centros Estaduais de Trauma para compor a RAU

Expandir a oferta de servicos de assisténcia pré-hospitalar fixa através da implantacao de 15
UPAS

Implantar a Rede de Reabilitagdo para as 09 regides de a saude

ESTRATEGIA

2.2.2) Ampliagao da oferta de leitos de Cuidados Intensivos no estado do Rio de Janeiro

METAS
Ampliar em 50% a oferta de leitos de Cuidados Intensivos em unidades préprias da SES

ESTRATEGIA

2.2.3) Implantagao do Plano de Atengao Hemoterapica e Hematolégica do Estado do Rio
de Janeiro (PAHH) 2012-2015

METAS
Implantar Controle de Qualidade de Hemocomponentes para 100% da hemorrede publica
Implantar 6 Unidades de Coleta, sob gestao do Hemorio, nas Unidades Préprias

Ampliar em 50% o numero de leitos oncohematolégicos adultos e pediatricos no Hemorio

Implantar rede de referéncia e contra-referéncia no atendimento a Coagulopatias no Estado do
Rio de Janeiro

Implantar 100% dos ambulatérios de Doenca Falciforme repactuados nas CIR’s e CIB-RJ

Alcancar o indice de, no minimo, 3% da populagao doadora ao ano pela hemorrede publica
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Estruturar o Servico de Referéncia em Trombofilia em unidade propria da SES

METAS

Ampliar o Programa de Apoio aos Hospitais do Interior - PAHI - para os hospitais privados
contratados pelo SUS em 100% dos municipios e hospitais elegiveis que aderirem ao
Programa

METAS

Implantar, no minimo, mais 2 dispositivos da PNH em 100% dos hospitais estaduais de
urgéncia e emergéncia

Implantar, no minimo, 2 dispositivos da PNH em 100% das UPAS estaduais

Implantar o Acolhimento com Classificacéo de Risco em 100% dos hospitais regionais apoiados
pelo Programa de Apoio aos Hospitais do Interior - PAHI

METAS

Alcangar anualmente a média nacional de doagdes (pmp) efetivas de 6rgéos e tecidos no
Estado do Rio de Janeiro

Qualificar o processo doagao-transplante através da implantagédo do Sistema de Informacdes
Gerenciais (SIG-MS)

Ampliar em 100% o numero de transplantes no Estado
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METAS

Implantar a Politica de Saude Integral da Populagdo Negra em 100% das regides de saude

Definir e pactuar 2 indicadores (cor/raga e género) e metas diferenciadas para o monitoramento
e avaliagao de iniquidades em saude dos segmentos vulneraveis

Implementar a Politica Estadual de Saude para Populagdo em Situagédo de Rua em 100% das
regides de saude

Implementar as diretrizes da Politica Nacional de Saude Integral das Populagdes do Campo e
da Floresta em 100% das regides de saude

Implementar as diretrizes do Plano Nacional de Saude no Sistema Penitenciario

Apoiar as agdes de saude incluidas no Programa Rio sem Homofobia em 100% das regides de
saude

Estimular a cobertura de equipes de saude da familia em 100% das comunidades quilombolas

Estimular a cobertura de equipes de saude da familia em 100% das comunidades indigenas

ESTRATEGIA

2.3.2) Fortalecimento das politicas de saude e das intervengoes especificas voltadas aos
grupos populacionais estratégicos

METAS

Ampliar em 20% o numero de Unidades Basicas Amigas da Amamentacao e em 50% o
numero de Hospitais Amigos da Crianca no Estado

Apoiar 100% das regides no incremento das agbes assistenciais e educativas na adolescéncia
relacionadas a sexualidade, DST/AIDS, a saude reprodutiva, com énfase na gravidez precoce,
as necessidades decorrentes do uso de alcool, crack e outras drogas e a violéncia

Apoiar os municipios para que 100% estejam habilitados no Planejamento Familiar / Programa
de Saude Reprodutiva

Apoiar 100% dos municipios para o cumprimento das condicionalidades do Programa Bolsa
Familia
Apoiar a implantacao da atengao nutricional para as pessoas com doencga celiaca e aquelas
com diarréia persistente em 100% das regides
Apoiar a ampliacao e qualificagdo do Programa de Saude do ldoso para 100% dos municipios,
com énfase nas agdes da Atencio Basica

Apoiar 100% dos municipios na realizagao de a¢des socioeducativas junto as familias, visando
a prevengéo da violéncia contra a criancga (especialmente na faixa de zero a seis anos)

Apoiar 100% dos municipios elegiveis para a adesao ao Programa Saude na Escola.

Ampliar para 45% o numero de municipios com agodes relacionadas as Praticas Integrativas e
Complementares (PIC)

Qualificar as agdes de PIC ja implantadas em 13 unidades préprias

Implantar o Servico SOS Mulher (referéncia para atendimento as mulheres vitimas de violéncia)
em 03 unidades hospitalares de urgéncia e emergéncia da SES

Apoiar a implantagao do servico SOS Mulher (referéncia para atendimento as mulheres vitimas
de violéncia) em unidades hospitalares de urgéncia e emergéncia em 100% das regides
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METAS

Apoiar os 92 municipios para aquisigdo dos medicamentos e insumos do Componente Basico
da Assisténcia Farmacéutica do Estado do Rio de Janeiro

Apoiar a implantagéo e operacionalizagéo do Sistema de Gestao da Assisténcia Farmacéutica
Municipal (Sistema Hérus) nos 92 municipios

METAS

Realizar 8 eventos para capacitacdo dos conselheiros de saude e dos profissionais dos
municipios envolvidos no componente estratégico da assisténcia farmacéutica e das politicas
especificas estaduais

Apoiar medidas intersetoriais que possibilitem a utilizacdo de plantas medicinais e
medicamentos fitoterapicos com base nos conhecimentos tradicionais em 100% das regides

METAS

Ampliar em 20% o numero de pacientes atendidos pelo Programa

METAS

Ampliar o atendimento mensal do CEAF para 80.000 pacientes

Reestruturar 100% dos polos e centros de referéncia do CEAF (35), de acordo com os critérios
estabelecidos pela gestao estadual, de modo a atender a legislacao vigente

Ampliar a média anual de abastecimento do CEAF para 97%



Plano Estadual de Saude RJ - 2012/2015

OBJETIVO

2.5) Aprimorar e fortalecer a regulagao, o controle e a avaliagao da rede de servigos,
garantindo maior racionalidade e qualidade no SUS

ESTRATEGIA

2.5.1) Fortalecimento do monitoramento e avaliagao dos servigos de saude

METAS

Realizar monitoramento, controle e avaliagao em 100% dos contratos de gestao firmados com
a SES

Apoiar 100% dos municipios na estruturagao e qualificagdo das areas de controle e avaliagao

ESTRATEGIA

2.5.2) Avaliagao dos Consércios Intermunicipais

METAS
Realizar avaliagao anual da execugao de convénios firmados com a SES
Avaliar a cada 2 anos a execugao de acdes de saude realizadas pelos Consorcios

ESTRATEGIA

2.5.3) Apoio a implantagdo dos complexos reguladores municipais e regionais na
perspectiva das redes de atencao em seus diferentes niveis

METAS

Apoiar 100% das regides na implantagédo dos Complexos Reguladores nos municipios

Monitorar e avaliar anualmente a contrapartida estadual na cogestao dos complexos
reguladores em 100% das regides de saude

EIXO Il - DETERMINANTES E CONDICIONANTES DE SAUDE

32 DIRETRIZ

PROMOGAO A SAUDE POR MEIO DE MEDIDAS VOLTADAS AO CONTROLE DE
DETERMINANTES E CONDICIONANTES DA SAUDE DA POPULAGAO
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OBJETIVO

3.1) Desenvolver e fortalecer as agcées de promogao da saude, potencializando a
articulagao intersetorial

ESTRATEGIA

3.1.1) Fomento a construcao de redes intersetoriais de atengao a violéncia

METAS

Pactuar as redes intersetoriais de atengao a violéncia com 80% dos municipios considerados
prioritarios
Promover uma campanha anual de prevencao a violéncia e de cultura de paz, com foco na
juventude

ESTRATEGIA

3.1.2) Apoio a implantagao e/ou implementacao das agoes de vigilancia em saude
ambiental de populacoes expostas a fatores de risco nao biolégicos, junto aos
municipios

METAS

Atingir o percentual de 54% de analise de cloro residual preconizado na Diretriz Nacional para
controle da qualidade da agua em todos 0os municipios.

Atingir o percentual de 51% de andlises de turbidez preconizado na Diretriz Nacional para
controle da qualidade da agua em todos 0os municipios.

Atingir o percentual de 95% de analises de coliformes totais preconizado na Diretriz Nacional
para controle da qualidade da agua em todos os municipios.

Realizar a |Identificagao de Risco de Populagdo Exposta a Poluentes Atmosféricos através do
Instrumento de ldentificacdo de Municipio de Risco (IIMR), em 100% dos municipios.

Realizar o detalhamento das fontes fixas e fontes moéveis em 50% dos Municipios do Estado.

Identificar e cadastrar no minimo 01 area por municipio/ano com populagao exposta ou
potencialmente exposta a solo contaminado por contaminante quimico em 100% dos
municipios com populagao igual ou superior a 100 mil habitantes

Identificar e cadastrar no minimo 01 area por municipio/ano com populagao exposta ou
potencialmente exposta a solo contaminado por contaminante quimico em 70% dos municipios
com populacédo inferior a 100 mil habitantes.

ESTRATEGIA

3.1.3) Apoio a implantagao e/ou implementagcao das ag¢ées de vigilancia em saude
ambiental de populacoes expostas a fatores de risco biolégicos, junto aos municipios.

METAS

Manter a Vigilancia, controle e profilaxia da Raiva nos 92 municipios

Manter a vigilancia e o controle da peste nos 03 municipios da Regido Serrana (Teresoépolis,
Nova Friburgo e Sumidouro).

103



Plano Estadual de Sadde RJ - 2012/2015

Implantar a Vigilancia de epizootias em primatas ndo humanos nos 92 municipios

Acompanhar a realizagao do inquérito sorolégico canino em 100% dos municipios prioritarios
para Leishmaniose visceral

METAS

Apoiar os 92 municipios na elaborag¢ao do plano de contingéncia da Saude frente a inundagdes
e ou deslizamentos

Instituir Comité Estadual de Desastres

Instituir a Forga Estadual de Saude

METAS

Implantar a Politica Estadual de Promogao da Saude, com énfase na intersetorialidade

METAS

Apoiar 100% dos municipios na implementacao das diretrizes nacionais do plano de
enfrentamento das DCNT

Pactuar a estruturacdo da Vigilancia das DCNT em 40% dos municipios com populagdo acima
de 200 mil habitantes

Realizar 1 projeto de qualificacdo de recursos humanos em gestao de projetos da saude,
elaborado pela DIVDANTSs e aprovado pelo Ministério da Saude.
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METAS

Desenvolver, em parceria com instituicbes de fomento e académicas, 3 linhas de pesquisas nas
areas da Vigilancia em Saude, Atengao a Saude e Gestao

ESTRATEGIA

3.2.2) Aprimoramento do processo de incorporagao de tecnologias e desenvolvimento de
projetos relacionados a pesquisa e a inovagdao em saude

METAS
Implantar o Centro de Inovagao Tecnoldgica em Saude - SAUTEC
Captar 12 empresas para a composicao da rede em biotecnologia no Estado
Registrar 7 formulagdes medicamentosas e de insumos para a saude
Revisar e Publicar a cada dois anos a Relagado Estadual de Medicamentos Essenciais (REME)
Instituir a Comissao de Farmacia e Terapéutica do Estado do Rio de Janeiro
Criar o Centro de Pesquisa em Envelhecimento Saudavel

ESTRATEGIA

3.2.3) Ampliagao da capacidade de produgao industrial do Instituto Vital Brazil

METAS

840 mil Ampolas de soro para mercado interno e mercado externo entregues

106 milhdes de capsulas de Rivastigmina entregues

310 mil frascos de solugao oral de Rivastgmina entregues

EIXO Ill - GESTAO EM SAUDE

4° DIRETRIZ

FORTALECIMENTO DA GESTAO INTERFEDERATIVA DO SUS, DE MODO A MELHORAR E
APERFEIGOAR A CAPACIDADE RESOLUTIVA DAS AGOES E SERVIGOS PRESTADOS A
POPULAGAO.
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METAS

Integrar 100% dos instrumentos de planejamento Estadual (Plano de Saude, Plano Plurianual,
Programacgéao Anual de Saude, Relatério Anual de Gestéo)

Apoiar 100% dos municipios para a elaboragao e o monitoramento dos instrumentos de
Planejamento do SUS.

Garantir que 100% das regides de saude tenham seus planos de saude elaborados e
monitorados.

METAS

Promover a qualificacdo de 100% dos Grupos Técnicos das CIRs no ambito do Estado do RJ

Garantir a qualificacao técnico-administrativa de 100% dos coordenadores regionais e das
secretarias executivas das CIRs no ambito do Estado do RJ

Coordenar a elaboracéo do Contrato Organizativo da A¢ao Publica de Saude (COAP) em 100%
das regides de saude

Apoiar a implantagao de 100% dos COAPs firmados
Monitorar e avaliar 100% dos COAPs implantados

Implantar 9 CIEVS Regionais no estado do Rio de Janeiro

Reestruturar 9 Nucleos Descentralizados de Vigilancia em Saude

METAS

Transferir a gestao de, no minimo, 02 unidades de saude estaduais, para os municipios
competentes
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METAS

Implantar processos de melhoria da qualidade em 50% das unidades proprias de saude
Implantar processos de melhoria da qualidade em 50% das Subsecretarias da SES

Implantar processos de melhoria da qualidade em 100% das CIRs do Rio de Janeiro

Implantar processos de melhoria da qualidade em 50% das unidades hospitalares
contempladas pelo Programa de Apoio aos Hospitais do Interior - PAHI

Alcancar 100% dos Servicos de Hemoterapia publicos avaliados pelo PEQH/SES

METAS

Implantar 03 ferramentas de disseminac¢ao da informacgao em saude no ambito da SES

Apoiar 100% das Secretarias Municipais de Saude selecionadas pelo Ministério da Salude para
implementagao do Cartdo SUS

Produzir e divulgar uma publicagcao anual com os indicadores de saude do estado do Rio de
Janeiro

Implantar a Rede Interagencial de Informagao Para a Saude (RIPSA) do estado do Rio de
Janeiro

Divulgar 08 boletins epidemioldgicos para disponibilizagéo oportuna de informacgao para a
prevencdo de doengas e agravos

METAS

Realizar auditoria sistematica (de rotina) em 40% das unidades proprias anualmente

Realizar auditoria sistematica em 5% dos estabelecimentos de saude privados conveniados ao
SUS cadastrados no CNES anualmente.

Atender a 100% das auditorias demandadas.

107



Plano Estadual de Sadde RJ - 2012/2015

METAS
Monitorar 100% da Rede de Ouvidorias Descentralizadas da SES

Apoiar 100% das Ouvidorias em Saude implantadas / implementadas nos municipios

Desenvolver estratégia de interlocugao e articulagdo com 100% dos conselhos municipais e
estadual de saude

METAS

Implantar Sistema de Informagdes para monitoramento integral e controle das demandas
judiciais no nivel central

Digitalizar 100% dos processos judiciais da Assessoria de Mandados

Implementar o Nucleo de Assessoria Técnica em A¢des de Saude (NAT) na Justica Federal

Implantar Camara de Resolugao de Litigios em Saude

METAS

Redefinir a constituicdo e o funcionamento de 5 Camaras Técnicas tematicas (macro-
funcbes de gestao- Atencao Basica, Média e Alta Complexidade,Vigilancia Sanitaria,Gestao e
Assisténcia Farmacéutica) para subsidiar os processos decisorios
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METAS

Apoiar 100% dos municipios em atividades de capacitagao dos conselheiros municipais, por
meio da Politica Nacional de Educagcdo Permanente para o Controle Social

METAS

Elaborar em conjunto com o CES o Projeto de Lei relativo a constituigdo do Conselho Estadual
de Saude e a criagéo dos Conselhos Regionais

METAS

Implantar a Politica Nacional de Educagao Permanente para o Controle Social

METAS
Qualificar 100% dos municipios para a implementacao do ParticipaSUS.

Monitorar 100% das regides quanto a implementacao do ParticipaSUS

METAS
Apoiar a integragéo de politicas sociais em 100% dos Territorios Pacificados

Apoiar a promogao da saude em 20 Territorios Pacificados.
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METAS

Constituir e apoiar o Comité de Educacao Popular em Saude

Apoiar 100% das regides em suas articulagdes entre liderangas sociais, movimentos sociais,
conselheiros, e setores/instituicdes governamentais em acdes de promogao de saude e
prevencao de doencas

OBJETIVO

4.3) Contribuir para a adequada formagao, alocagao, qualificagao, valorizagao, e
democratizagao das relagoes de trabalho dos profissionais e trabalhadores da saude.

ESTRATEGIA

4.3.1) Valorizagao e desenvolvimento dos trabalhadores e do trabalho no SUS, mediante
a implementacgao da Politica Estadual de Gestao do Trabalho

METAS

Reestabelecer a mesa de negociagcdo composta por representantes dos governos estadual
e municipais e dos profissionais de saude, com acompanhamento do Conselho Estadual de
Saude

Implementar 2 projetos de valorizagao dos servidores publicos da SES e/ou desenvolvimento
de carreira

Implementar um Programa de Avaliagcdo de Desempenho para os profissionais da
administracao central da SES

Apoiar 100% das regides quanto a disseminagéo de ag¢des de valorizagdo dos trabalhadores do
SUS

Garantir a quantidade necessaria de recursos humanos para adequada prestagcao dos servigcos

ESTRATEGIA

4.3.2) Formulacao e implementagao de melhorias no processo de administragao de
recursos humanos e salide ocupacional para a for¢a de trabalho da SES

METAS

Elaborar metodologia de monitoramento e avaliagdo de servigos contratados que envolvam
alocacgao de profissionais

Informatizar 16 postos de Pericia Médica do Estado
ESTRATEGIA

4.3.3) Promogao de capacitagcdo e desenvolvimento de profissionais no ambito do SUS
estadual

METAS

Implementar 3 projetos de educagédo permanente no dmbito da SES
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Implementar 3 projetos de educagédo permanente para as regides de saude

Apoiar a implementacao de 02 cursos de pds-graduagao no ambito da SES junto as Instituicdes
de Ensino Superior

Implementar 2 projetos de fortalecimento das CIES para as 09 regides de saude,
contemplando, de acordo com a especificidade de cada projeto, os Conselhos de Saude

ESTRATEGIA

4.3.4) Fortalecimento da formacgao de profissionais de saude direcionada as
necessidades do SUS

METAS

Apoiar a formulagao de 03 Programas de Residéncia Médica e 02 Programas de Residéncia
Multiprofissional no ambito do Estado do Rio de Janeiro

Apoiar a implementagao de Estagios de Graduagao e Estagios de Nivel Médio no ambito do
Estado do Rio de Janeiro

OBJETIVO

4.4) Fortalecer a cooperagdao em ambito estadual, nacional e internacional, especialmente
com vistas aos Grandes Eventos no periodo.

ESTRATEGIA

4.4.1) Criar comité Centro Integrado de Operacoes Conjuntas em Saude (CIOCS) em
todos os grandes eventos que ocorrerao no estado do Rio de Janeiro*

METAS

Criar comité CIOCS em todos os grandes eventos que ocorrerao no estado do Rio de Janeiro

* Justificativa: o expressivo atrativo turistico nacional e internacional, e consequente aumento da
migragao e circulacéo de pessoas, nos remetem ao alerta sistematico e continuo para possivel
acidente antropogénico (acidentes provenientes de atividades humanas). A proposta da criagao
do comite CIEVS tem por objetivo a articulagao interssetorial com vistas a consecucéao de agdes
de vigilancia e promogao da saude durante a realizagdo dos grandes eventos no estado do Rio
de Janeiro, uma vez que o Ministério da Saude passa a Rede CIEVS a coordenacgao das agdes
de saude durante a realizagdo de eventos deste porte.
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2.0 Matriz de Diretrizes, Objetivos, Estratégias e Metas do PES 2012-15

Painel de Indicadores SVS/PES

EIXO | - CONDICOES DE SAUDE DA POPULAGCAO

E CONTROLE DE DOENCAS E OUTROS AGRAVOS.

12 DIRETRIZ
FORTALECIMENTO DAS ACOES DE VIGILANCIA EM SAUDE PARA PREVENCAO

OBJETIVO

1.1. Reduzir os riscos e agravos a satide da populagdo

ESTRATEGIA

1.1.1. Reestruturacdo dos servigos de Vigilancia em Saude

Indicadores
S .~ . , Cat i
Meta Denominac¢ao | Descri¢cdo do Indicador Férmula a Zgrglli:epara Fonte
Nimero
Adequar o Percentual de a¢des de ag(?es
. cumpridas
CIEVS estadual cumpridas para sobre o total
ao protocolo indice de completa implantagao N - CIEVS/SVS/
~ . de a¢des Grau de execugdo
da Rede Implantagao segundo critérios do exigidas pelo SESRJ
Nacional CIEVS protocolo da Rede ;gotocorio
CIEVS/SVS/MS Protoco1o,
multiplicados
por 100.
Construir a
Central de Central de Rede de Frio Nimero Unidade
. Construga , e SVS/SESER]J
Rede de Frio onstrucao do Estado construida absoluto geografica /
do Estado
Apoiar a Numero de
implantacao municipios
de Nucleo com Nducleos
de Vigilancia de Vigilancia
Hospitalar indice de Percentual de Nucleos Hospitalar
em 100% dos - de Vigilancia Hospitalar | implantados | Grau de execugao SVS/SES RJ
. Implantagao ;
municipios implantados sobre o
gue possuem total de
unidades municipios,
hospitalares multiplicados
SUS por 100.
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ESTRATEGIA

1.1.2. Descentralizagao das a¢oes de Vigilancia em Saude

Indicadores
Meta Denominac¢do | Descrigao do Indicador Férmula Catzgntgrlliz:ara Fonte
Numero de
Laboratdrios
Implantar 9 NGmero de implantados
Laboratodrios - .. L sobre o Unidade LACEN/SVS/
L Implantagdo | Laboratdrios Regionais ‘e
Regionais de . total de geografica SESRIJ
Saude Publica implantados Laboratorios
Regionais
pactuados
Numero
Ampliar para de CRIES
6 o nimero instalados
dos Centros de Proporcio Percentual de sobre o total Unidade SIEDI/
Referéncia dos ampliacdo de CRIES geografica SICRIES/PNI
Imunobiolégicos existentes,
Especiais (CRIEs) multiplicado
por 100.
Nimero de
maternidades
de referéncia
de alto risco
e CRIE com
Descentralizar oferta de
a oferta de Percentual de imunoglobuli-
imunoglobulina maternidades de na .
L a . N Unidade
hiperimune referéncia de alto risco | hiperimune (i
para Hepatite B Proporgao e CRIE com oferta para Hepatite gergra @ SIHSUS
para 100% das de imunoglobulina B sobre o €ess0
maternidades hiperimune para total de
de referéncia de Hepatite B maternidades
alto risco e CRIEs de referéncia
de alto
risco e CRIE
do estado,
multiplicado
por 100.
Implantar em 2
regides de saude
o Registro de Implantagao . Ndmero Unidade
Cancer de Base de RCBP RCBP implantado absoluto geografica SISBASEPOP
Populacional
(RCBP)
Implantar 6 . 6 unidades de SVO NUmero Unidade SIM, SINASC,
unidades de SVO | Implantagao . (e
no Estado implantadas absoluto geografica SIH
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ESTRATEGIA

1.1.3. Monitoramento laboratorial de doencas e agravos de interesse em Saude Publica

Indicadores
N i . , Cat i
Meta Denominac¢do | Descrigao do Indicador Férmula a iit;r;;:ara Fonte
Numero de
doencas
Monitorar por e agravos
meio de anadlises monitorados
laboratoriais indice de Percentual de doengas por analise Realizacso
100% das -~ e agravos de interesse laboratorial s GAL/SINAN/
analise , . de Exames
doengas e . em Saude Publica sobre o total .. SISCOLO
laboratorial . laboratoriais
agravos de monitorados de doencas
interesse em e agravos de
Saude Publica interesse,
multiplicados
por 100.
Responder Numero de
oportunamente demandas
N .
90% das Percentual de respondidas Unidade
demandas Taxa de . sobre o total e
. demandas respondidas geografica GAL/SINAN
feitas ao LACEN- resposta de demandas
segundo protocolo . Grau de resposta
RJ conforme encaminhadas,
protocolos multiplicadas
estabelecidos por 100.
ESTRATEGIA
1.1.4. Apoio aos municipios para a redug¢do dos niveis de infestacao do vetor da Dengue
Indicadores
Meta Denominac¢ao | Descricdao do Indicador Férmula Catego’rl‘a para Fonte
analise
Reduzir o indice Ir\leucr‘:]?er(r:t(i(se
de infestagdo Porcentagem de . .p
. . positivos (com .
por Aedes . recipientes positivos Unidade
Aegypti para Indice de com larvas por larva) sobre o eografica SISFAD
EYPh p infestacao P total de casas geog

o percentual
de 1% nos 92
municipios

domicilio alcancado
(abaixo de 1%)

inspecionadas,
multiplicado por
100.

Nivel de reducdo

ESTRATEGIA

1.1.5. Apoio aos municipios para prevengao, detecgao, diagndstico precoce e tratamento das doencas e agravos de
interesse a Saude Publica, com énfase nas doengas infectocontagiosas

Indicadores

Meta

Denominagao

Descri¢ao do Indicador

Formula

Categoria para
analise

Fonte
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Numero de
municipios
com unidades
Descentralizar basicas
as agoes executando
relacionadas a ~ L acoes de
hanseniase para Proporgdo municipios prevencdo e
. " prioritarios com . . SVEA/SVS/
as unidades Proporgao ~ , controle de | Unidade geografica
(. acdes de Hanseniase , SES
basicas de executadas Hanseniase,
saude em 80% dividido pelo
dos municipios guantitativo
prioritarios de municipios
prioritarios,
multiplicado
por 100.
Numero de
) municipios
Apoiar 0s 92 un IF.)I
. gue realizam
Municipios
. exames
na realizagao Percentual de
o segundo o
do exame municipios que
. L L. . protocolo,
diagndstico o realizam exame, ) . ‘e
o Proporgao com apoio Unidade geografica SINAN
em 75% dos conforme protocolo
. da SVS, sobre
contatos do PNH, com apoio da o total de
registrados dos SVS/SESRIJ .
municipios
casos novos de
, do estado,
hanseniase .
multiplicado
por 100.
Numero de
municipios
. com unidades
Descentralizar . .
as acBes basicas
. executando
relacionadas ~
. acles de
a tuberculose Propor¢do municipios revengao
para as " . p' ,g‘ pN P ¢ . - SVEA/SVS/
. Proporcao prioritarios com agdes e controle Unidade geografica
unidades SES
. . de TB executadas de TB,
bsicas de dividido pelo
salde em 100% . p'
. guantitativo
dos municipios .
s de municipios
prioritarios .
prioritarios,
multiplicado
por 100.
Numero de
casos de TB,
Detectar 80% detectados Unidade geografica
~ Percentual de
dos casos de Proporg¢ao de N sobre o total Sexo
deteccdo de casos de . (. SINAN
Tuberculose casos . de casos Faixa etaria
. TB estimados . ~
estimados estimados, Grau de execugao
multiplicados
por 100.
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Indicadores
.o Descrigdao do , Categoria para
Meta Denominagao . § Férmula & - R Fonte
Indicador andlise
Numero de
pacientes em
Percentual de . ,
Cobertura de o TDO, dividido Nivel de
ampliacdo de o
tratamento L pelo total ampliacao.
. .. tratamento assistido . SINAN
assistido de TB de pacientes
de TB .
notificados,
multiplicado
por 100.
Numero de
Amoliar €asos Novos
P tratados e Unidade
para 50% o Porcentagem de ‘e
curados sobre geografica
tratamento Taxa de cura cura de casos novos SINAN
. o total de casos Sexo
diretamente alcancada . . L.
notificados Faixa etaria
observado para o
tuberculose multiplicado
por 100.
Numero de
€asos NovVos
encerrados Unidade
Taxa de Porcentagem de oportunamente coarafica
encerramento de sobre o total geoe SINAN
encerramento Sexo
casos novos alcancada de casos . -
e Faixa etaria
notificados
multiplicado
por 100.
Numero de
pacientes
Realizar teste diagnosticados
. . com HIV/
diagnéstico para AIDS que
tuberculose Percentual de reaIizarari teste Unidade
para 100% dos Proporgao de pacientes com HIV/ . . geografica
. . ) diagndstico SINAN
pacientes com pacientes AIDS que realizam ara TB sobre Sexo
HIV/AIDS em teste diagnodstico P Faixa etaria
o total de
tratamento no .
SUS pacientes com
HIV/AIDS,
multiplicado
por 100.
Numero de
pacientes
diagnosticados
m
Oferecer teste co .
. . . Percentual de tuberculose que Unidade
diagndstico para . . e
o - pacientes com realizaram teste geografica
HIV em 100% Proporgao de . s
. . tuberculose que diagndstico Sexo SINAN
dos pacientes pacientes . . L.
. . realizam teste para HIV sobre Faixa etdria
diagnosticados . . =
diagndstico para HIV o total de Grau de execugao
com tuberculose .
pacientes com
tuberculose,
multiplicado
por 100.
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Numero de
casos de sifilis
Aumentar congénita
em 60% a g .- Unidade
e o " Percentual de e de sifilis ‘e
notificacdo Proporcao . JP . geografica
pacientes com sifilis gestacional
dos casos de de casos a . - Sexo SINAN
. . g congénita e sifilis sobre o total . -
sifilis congénita notificados . . Faixa etaria
P gestacional notificados de casos
e de sifilis na .
estacio notificados,
g ¢ multiplicados
por 100
Indicadores
I Descrigao do , Categoria para
Meta Denominagao . § Férmula & - i Fonte
Indicador analise
. Numero de
Descentralizar a L
municipios que
oferta de testes
. . oferecem teste
diagndsticos Percentual de .
L para sifilis e . .
para sifilis municipios que . .. | Unidade geografica
. Hepatites Virais
e Hepatites o oferecem teste para . Sexo
. Proporg¢ao oo . nas unidades . L. SINAN
Virais para sifilis e Hepatites (. Faixa etaria
. . , basicas sobre
as unidades Virais nas unidades
- L . o total de
basicas em basicas. municibios
100% dos cIplos,
municioios multiplicado
P por 100.
. Numero de
Realizar municipios
a triagem Percentual de p
. o L que realizam
diagndstica municipios que .
. . triagem para
do HIV nos 92 realizam triagem . . . -
L ~ . . o o diagndstico | Unidade geografica SINAN
municipios e Proporg¢ao para o diagndstico do o
do HIV sobre Grau de execugao
estabelecer HIV e estabelecem
A a o total de
referéncias referéncias para .
. L. municipios,
para exame exame confirmatério -
. L multiplicado
confirmatdrio
por 100.
Numero de
casos de AIDS
diagnosticados
em menores
de 5 anos de
. idade em um
Reduzir em determinado
10% a taxa
de incidéncia ano e local de
de AIDS na Taxa de Percentual de reducdo residéncia, Unidade geosrafica SINAN,
incidéncia da Taxa de incidéncia dividido pela ge0e SISPACTO

faixa etdria de
menores de 5
anos

populagdo total
residente de
menores de 5
anos de idade
nesse mesmo
ano e local,
multiplicado
por 100.000.
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Implantar e
implementar o
Plano Estadual

de Redugdo da | Implantacao de Plano Estadual Numero Grau de
T~ . . N SVS/SES
Transmissao Plano implantado absoluto implantagao
Vertical do HIV,
Hepatites virais
e Sifilis
Numero de
municipios
Apoiar 100% com oferta de a
. . Geréncia de
dos municipios Percentual de preservativos
~ o . . DST/AIDS
na oferta do Proporg¢ao municipios com oferta | sobre o total | Unidade geografica SVS/SES-R)
preservativo de preservativos de municipios
. IBGE
masculino do estado,
multiplicado
por 100.
Indicadores
Meta Denominagao Descn:lgao 2 Férmula Catego’rl_a para Fonte
Indicador analise
Apoiar 100%
dos municipios Numero de

qualificados municipios com
a Politica de dispensacao de
Incentivo do Percentual de preservativos
Programa municipios com apoio femininos Geréncia de
Nacional de HIV/ Proborcio da SES na dispensagdo | as mulheres Unidade eeoerafica DST/AIDS
AIDS e outras pore de preservativos elegiveis, geog SVS/SES-RJ
DSTs para a femininos as sobre o total IBGE
dispensacao de mulheres elegiveis de municipios
preservativos do estado,
femininos multiplicado
as mulheres por 100.
elegiveis
ESTRATEGIA
1.1.6. Ampliacao e fortalecimento do Programa Estadual de Imunizagao
Indicadores
S Descrica . i
Meta Denominagao escrlgao do Férmula Catego’rl.a para Fonte
Indicador analise
Nimero de
individuos
Percentual de
. . com esquema
Alcangar a criancas e jovens L.
. basico completo
cobertura vacinados com . . .
vacinal vacinas especificas na idade-alvo Tipo de vacina SI-PNI
. Cobertura . " | para determinado | Esquema completo SINASC
preconizada em determinado . . . .
. tipo de vacina Faixa etdria IBGE
pelo Ministério espago .
. e sobre nimero de
da Saude geografico,noano | . .., .
. individuos na idade
considerado. .
alvo, multiplicado
por 100.
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Nacional de
Imunizagdo (SI-
PNI)

estado, multiplicado

por 100.

J;;c:];psgiifa Inser¢do da vacina Segmento SI-PNI
Incorporacgédo Acdo direta contra HPV no gme SVEA/SVS/
o HPV para a e populacional
~ calendario oficial SES
populacdo-alvo
Incorporar a
vacina contra
o virus Varicela Insergao da vacina Sexo SI-PNI
no calendario Incorporagao Acdo direta contra Varicela no . L. SVEA/SVS/
fci - .. Faixa etaria
basico de calendario oficial SES
vacinacdo da
crianga
Indicadores
A Descricdo d , Cat i
Meta Denominagao escrlgao ° Formula 2 ego’rl-a . Fonte
Indicador andlise
Percentual de Numero de
Apoiar 0s 92 notificacdo, de investiga¢Oes de
municioios na eventos adversos eventos adversos
investipa %6 registrado no sobre total de
gac Sistema de notificacGes de . (e SI-EAPV
dos casos - - Unidade geografica
Proporc¢ao Informacao eventos adversos SVEA/SVS/
de eventos .
. de EAPV, em registrado no SES
adversos pos- . -
- determinado Sistema de
vacinais (EAPV) ~
notificados espago Informacdo de
geografico, noano | EAPV, multiplicado
considerado. por 100.
Apoiar 100%
dos municipios Numero de
na implantagao municipios com
do novo Sistema Percentual de SIPNI implantado Unidade seografica SI-PNI
de Informacao Proporg¢ao municipios com SI- sobre o total de geoe SVEA/SVS/
do Programa PNl implantado municipios do SES

ESTRATEGIA

1.1.7. Apoio aos municipios para a investigacao e notificacao de ébitos considerados prioritarios pela Saude

Publica
Indicadores
Meta Denominagdo Deschgao L Férmula Catego,r |.a Fonte
Indicador para andlise
Numero de casos
3 0,
Jz\s{isat;iirdioTAB Percentual de casos | de TB, identificados Unidade
. e de TB, identificados no SIM e nado geografica SINAM
identificados ~ .
no SIM e ndo Proporcio no SIM e ndo notificados no Sexo SIM
. pore notificados SINAN, investigados Faixa etaria SVEA/SVS/
notificados no
no SINAN, sobre o total de Grau de SES
SINAN . . - o
investigados. casos, multiplicados execucao
por 100.
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Investigar 100%
dos 6bitos
infantis e fetais
Indicadores
N Descri¢do d . Cat i
Meta Denominagao escru;ao ° Férmula a ego’r |_a Fonte
Indicador para andlise
Investigar 100% Numero de ébitos
dos ébitos Percentual de investigados
por doencas Proporcio 6bitos de interesse sobre o total de Unidade SIM
e agravos de pore de saude publica 6bitos notificados, geografica SINASC
interesse de investigados multiplicado por
Saude Publica 100.
Numero de 6bitos
Notificar por dengue Unidade SISFAD
Percentual de notificados geografica
oportunamente 6bitos por dengue oportunamente Faixa etdria SINAN
(<24 horas) 100% Proporgao p & P SIM
L notificados sobre o total de Sexo
dos ébitos por . . S SIH
oportunamente Obitos notificados, | Manejo clinico
dengue L SIA
multiplicado por Acesso
100.
ESTRATEGIA

1.1.8. Apoio aos municipios para a notificacdo de doencas e agravos considerados prioritarios pela Satde Publica

Indicadores
Meta Denominagao Desctlgao L2 Férmula Catego’n.a Fonte
Indicador para andlise
Garantir que
todas as Unidades Numero de
dg Pronto Percentual de Unldades.de Pronto Unidade
Atendimento, sob ) Atendimento i
a Unidades de Pronto . . geografica SINAN
geréncia estadual o . estaduais realizando
o Proporgao Atendimento . Grau de SVS/SUP/
notifiquem . . notificacdo sobre o ~
estaduais realizando . execugao SESRJ
oportunamente notificacio total de Unidades de
100% dos agravos s Pronto Atendimento,
de notificacdo multiplicado por 100.
compulséria
. Numero de
Apoiar a 100% Percentual de .
dos municipios municipios com municipios com
. . unidades de Unidade
com unidades de unidades de satide privadas coarifica
saude privadas - saude privadas P e 6608 SINAN
e Proporgao e para a verificagdo Grau de
para a verificagdo para a verificacdo e o SVS/SESRJ
o e a da notificagdo execugao
da notificacdo da notificacao L
L . .. compulséria sobre o
compulsdria de compulsdria de o
doencas e agravos doencas e agravos total de municipios,
¢ & ¢ & multiplicado por 100.
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ESTRATEGIA

1.1.9. Apoio a implantag¢do e/ou implementacgdo das a¢des de vigildncia em satide do trabalhador junto aos

municipios
Indicadores
.. Descri¢a . i
Meta Denominagao escr.‘lgao do Férmula Catego’r |'a Fonte
Indicador para andlise
Numero de
Fortalecer os municipios com
Percentual de n A
Centros de " . acdes de Vigilancia
a regidoes de saude , .
Referéncia N em Saude do Unidade
, - com agoes de ‘o SVEA/SVS/
em Saude do Proporgao A , Trabalhador geografica
Vigilancia em Saude . SESRJ
Trabalhador implementadas
do Trabalhador
(Cerests) nas 9 ) sobre o total
. . implementadas g
regioes de saude de municipios,
multiplicado por 100.
Apoiar 100% dos Numero de
municipios na Percentual de municipios com Unidade
implantacao de Proorcio municipios com acOes de Vigilancia coarafica SVEA/SVS/
acGes de vigilancia pore acOes de Vigilancia | implantadas sobre o 8€08 SESRJ
em saude do implantadas total de municipios,
trabalhador multiplicado por 100.
Implantar a Numero de
Vigilancia em Percentual de municipios com
Saude dos municipios com Vigilancia em Saude
Trabalhadores Vigilancia em Saude dos Trabalhadores Unidade
~ e SVEA/SVS/
expostos a Proporgao dos Trabalhadores expostos a produtos | geografica SESRJ
produtos quimicos expostos a produtos | quimicos implantada
em 100% dos quimicos implantada sobre o total
Municipios e funcionando de municipios,
prioritarios multiplicado por 100.
ESTRATEGIA
1.1.10. Fomento a implantagao das comissdoes municipais de infec¢do hospitalar
Indicadores
I Descricdo d , Cat i
Meta Denominagao esc['lgao ° Férmula a ego’rl'a Fonte
Indicador para analise
Percentual de Numero de
. municipios com municipios, com
Apoiar a . .
~ comissdes de comissdes de
estruturacdo das . o . . ~ .
s infeccdo hospitalar infecgdo hospitalar
comissdes de
. ~ . estruturadas estruturadas,
infeccdo hospitalar ossuem leitos sobre o total de Unidade
em 27 municipios . P 00 i SAS/SVS/
Proporgao cadastrados em 27 municipios com geografica SESRJ

gue possuem

leitos cadastrados

em unidades com
servicos de alta
complexidade

unidades com
servicos de alta
complexidade em
determinado espacgo
geografico, no ano
considerado.

leitos cadastrados
em unidades com
servicos de alta
complexidade,
multiplicado por
100.
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OBIJETIVO

1.2. Prevenir e controlar os riscos a satide decorrentes da produgao e do consumo de bens e servigos

ESTRATEGIA

1.2.1. Fortalecimento das Acoes de Vigilancia Sanitdria para monitoramento, avalia¢cdao e gerenciamento das
condicOes de risco sanitario

Sanitaria de
6.000 produtos/

de produtos/
amostras sujeitos
ao controle

dividido por 6000
e multiplicado por

Orientac¢des Técnicas

Indicadores
N Descricdao do , Categoria para
Meta Denominagao . ¢ Férmula 8 . P Fonte
Indicador analise
Numero de agbes
estratégicas
realizadas,
subtraido do
Ampliar em Percentual de numero de agdes
35% as acoes ampliacdo de do ano anterior,
s Taxa de ~ L . s , I
estratégicas . acOes estratégicas dividido pelo Nivel de ampliagdo SUVISA
o incremento A .
de vigilancia de vigilancia numero total de
sanitaria da SES sanitaria da SES acOes estratégicas
realizadas no
ano anterior,
multiplicado por
100.
Ampliar em .
. Percentual de Numero de
83% o numero . .
. municipios com municipios com
de municipios o . o .
. acOes estratégicas | acGes estratégicas
(atualmente ha A A
~ de vigilancia de vigilancia
24) com acgbes . .
estratégicas sanitdria sanitdria pactuadas
- g . Proporg¢ao pactuadas na na CIB sobre o Unidade geografica SINAVISA
de vigilancia N~ .
s Comissao total de municipios
sanitaria ,
Intergestores para o periodo
pactuadas . . .
. Bipartite considerado,
na Comissao .
(CIB), no ano multiplicado por
Intergestores .
. . considerado. 100.
Bipartite
Realizar Analises
Fiscais ou
Orientacgdes
L ¢ Percentual de .
Técnicas para i o Numero de
. analises Fiscais (- o
o Sistema . ~ analises Fiscais
. ou Orientagdes . o N
Nacional de (. ; ou Orientagdes Realizacao de
A N Técnicas realizadas | __, . . (0 -
Vigilancia Proporcao Técnicas realizadas, | andlises Fiscais ou SINAVISA

GARANTIA DA INTEGRALIDADE DA ATENGAO, COM EQUIDADE E EM TEMPO ADEQUADO AO ATENDIMENTO DAS

amostras . 100.
.. sanitario
sujeitos ao
controle
sanitario
22 DIRETRIZ

NECESSIDADES DE SAUDE
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OBIJETIVO

2.2. Ampliar o acesso e aperfeicoar a assisténcia especializada, em estreita articulagio com a Atengao Basica

ESTRATEGIA

2.2.1. Organizagao da atencao integral por meio de Redes

Indicadores
M I . = . i
etas Denominagao Conceituacao Férmula Catego’rl.a para Fonte
analise
1. Elaborar as
linhas de cuidado
para organizacao Numero de
da Rede de Percentual de linhas de cuidado
Atencdo aos 5 linhas de cuidado, elaboradas, .
. L Secretaria
agravos mais elaboradas para dividido pelo de Estado
prevalentes, de Proporgao organizagdo da numero total de | Grau de execucdo. de Satde
acordo com a Rede de Atencao linhas de cuidado SAS/SVS.

Politica Nacional de
Atencdo Integral a
Saude do Homem

aos 5 agravos
mais prevalentes.

planejadas (7),
multiplicado por
100.

EIXO Il - DETERMINANTES E CONDICIONANTES DE SAUDE

32 DIRETRIZ

PROMOCAO A SAUDE POR MEIO DE MEDIDAS VOLTADAS AO CONTROLE DE DETERMINANTES E CONDICIONANTES
DA SAUDE DA POPULACAO

OBIJETIVO

3.1. Desenvolver e fortalecer as a¢oes de promog¢do da saude, potencializando a articulagao intersetorial

ESTRATEGIA

3.1.1. Fomento a construgao de redes intersetoriais de atengao a violéncia

Indicadores
s Descri¢ao do . Categoria para
Meta Denominagao . § Férmula & . o Fonte
Indicador analise
Numero de
municipios com
Pactuar as redes p.
. . Percentual de redes inter-
intersetoriais . . .
. s redes inter- setoriais de Secretaria
de atengdo a - o n o ia
A o setoriais de atencgdo a violéncia Grau de de Estado
violéncia com 80% Proporcao ~ s s ~ .
. atengdo a pactuadas, dividido execucgao. de Saude.
dos municipios A .
. violéncia pelo numero total SAS/SVS.
considerados S
e pactuadas de muinicipios,
prioritarios .
multiplicado por
100.
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Promover uma

campanha anual

de prevencdo a
violéncia e de

cultura de paz, com
foco na juventude

Campanha

Numero absoluto

campanha anual
de prevencao a
violéncia e de
cultura de paz, com
foco na juventude
realizada

Grau de
execucao.

Secretaria
de Estado
de Saude.
SAS/SVS.

ESTRATEGIA
3.1.2. Apoio a implantagdo e/ou implementagdo das acbes de vigildncia em saide ambiental de populagdes expostas a
fatores de risco nao bioldgicos, junto aos municipios

Indicadores
Meta Denominac¢do | Descri¢do do Indicador Férmula Catego’rl.a para Fonte
andlise
Atingi
tingir o Quantidade de
percentual de cloro residual
32% de andlise .
de cloro residual analisada,
. dividido pelo SINAVISA
preconizado na . Percentual de cloro . ~
. . Proporcao . . preconizado Grau de execugao SUVISA/
Diretriz Nacional residual analisado S
na Diretriz SVS/SESRIJ
para controle .
) Nacional,
da qualidade da -
. multiplicado por
agua em todos
. 100.
0S municipios
Atingir o Numero de
percentual de amostras
30% de andlises analisadas
de turbidez quanto a
preconizado na Percentual de turbidez turbidez, SINAVISA
Diretriz Nacional Proporgao analisada dividido pelo Grau de execugdo SUVISA/
para controle preconizado SVS/SESRJ
da qualidade da na Diretriz
4dgua em todos Nacional,
0s municipios multiplicado por
100.
Atingir o
percentual Numero de
de 72% de coliformes totais
andlises de analisados,
coliformes totais . divididos pelo SINAVISA
. - Percentual de coliformes . ~
preconizado na Proporgdo totais analisados preconizado Grau de execugdo SUVISA/
Diretriz Nacional na Diretriz SVS/SESRIJ
para controle Nacional,
da qualidade da multiplicado por
agua em todos 100.
0S municipios
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Realizar a
Identificacdo Numero de
de Risco de municipios
Populagdo com Risco de
Exposta a Percentual de municipios Populagdo
Pquerlwt.es com ? Risco de Exposta a SINAVISA
Atmosféricos . Populagdo Exposta a Poluentes . -
, Propor¢ao L. L Unidade geografica | SUVISA/
através do Poluentes Atmosféricos, Atmosféricos SVS/SESRJ
Instrumento de através do IIMR, identificado,
Identificacdo identificado. dividido pelos
de Municipio 92 municipios,
de Risco(lIMR), multiplicado por
em 100% dos 100.
municipios.
Indicadores
Meta Denominag¢do | Descrigdo do Indicador Formula Catego’rl.a . Fonte
andlise
Numero de
municipios com
detalhamento
das Fontes
Realizar o realizado,
detalhamento Percentual de municipios dividido
das fontes fixas com detalhamento pelo total de SINAVISA
e fontes moveis Proporcao realizado das Fontes Municipios Unidade geografica | SUVISA/
em 50% dos . .. de Risco de SVS/SESRIJ
s Fixas e Fontes Moveis =
Municipios do Populacgdo
Estado Exposta a
Poluentes
Atmosféricos,
multiplicado por
100.
Identificar
e cadastrar Numero de
no minimo municipios com
01 drea por no minimo 01
municipio/ano Percentual de municipios area conteNndo
com populacdo com 100 mil habitantes populagdo
exposta ou ou mais com no minimo expo§ta (ou
potencialmente 01 drea contendo potencialmente
exposta a solo N populagdo exposta (ou ex.pgs.ta), . (e SINAVISA
contaminado por | Proporgdo potencialmente exposta) dividido Unidade geogréfica | SUVISA/
contaminante pelo total de SVS/SESRJ

quimico em
100% dos
municipios com
populagdo igual
ou superior
a 100 mil
habitantes

a solo contaminado por
contaminante quimico
identificada e cadastrada
por ano.

municipios com
populagdo igual
ou superior
a 100 mil
habitantes,
multiplicado por
100.
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Identificar
e cadastrar
no minimo
01 area por
municipio/ano
com populacdo
exposta ou
potencialmente
exposta a solo
contaminado por
contaminante
quimico em 70%
dos municipios
com populacdo
inferior a 100 mil
habitantes

Proporgao

Percentual de
municipios com menos
de 100 mil habitantes,

com no minimo
01 area contendo
populagdo exposta (ou
potencialmente exposta)
a solo contaminado por
contaminante quimico
identificada e cadastrada

Numero de
municipios com
no minimo 01
area contendo
populagao
exposta (ou
potencialmente
exposta),
dividido
pelo total de
municipios
com populagao

por ano.

inferior a 100
mil habitantes,

100.

multiplicado por

Unidade geografica

SINAVISA
SUVISA/
SVS/SESRJ

ESTRATEGIA
3.1.3. Apoio a implanta¢do e/ou implementacido das acbes de vigildncia em saiide ambiental de populagdes expostas a
fatores de risco ndo bioldgicos, junto aos municipios

Indicadores
Meta Denominagao Descn:u;ao do Férmula Catego,rl.a para Fonte
Indicador analise
Numero de
municipios
I\./Ia.1r1ter'a Percentual de com vigilancia,
vigilancia, municibios com controle e
controle e o i 'p profilaxia da . g SVEA/SVS/
. Proporgao vigilancia, controle . . Unidade geografica
profilaxia da . . Raiva mantido, SESRJ
. e profilaxia da Raiva L
Raiva nos 92 . dividido pelos
s mantido .
municipios 92 municipios e
multiplicado por
100.
Manter a Numero de
vigilancia e o municipios com
controle da Percentual de vigilancia t‘:la
peste nos 03 L peste mantida,
. - municipios com N . . SVEA/SVS/
municipios da Proporgao A dividido pelo total | Unidade geografica
- vigilancia da peste . SESRJ
Regido Serrana . de municipios
L mantida .
(Teresdpolis, previstos (3),
Nova Friburgo multiplicado por
e Sumidouro) 100.
Numero de
Implantar a municipios com
vigilancia de Percentual de vigilancia da
epizootias em Proborcio municipios com peste implantada, Unidade SVEA/SVS/
primatas ndo pore vigilancia de dividido pelos geografica. SESRJ
humanos nos epizootias implantada | 92 municipios e
92 municipios multiplicado por
100.
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Numero de
municipios
Acompanhar . p .
s com inquéritos
a realizacao .
. L. soroldgicos
do inquérito .
sorolégico caninos
. Percentual de realizados,
canino em . L
0 - municipios com dividido pelo Acompanhamento | SVEA/SVS/
100% dos Proporgao . ‘- . . . ‘-
municipios inquéritos sorolégicos numero de de inquéritos SESRIJ
. caninos realizados municipios
prioritarios S
prioritarios para
para ] .
. . Leishmaniose
Leishmaniose .
. visceral,
visceral .
multiplicado por
100.

ESTRATEGIA
3.1.4. Realizagdo de ac¢des de saude para o enfrentamento de situacdes de desastres, epidemias e desassisténcia

Indicadores
Meta Denominagao Deschgao L Férmula Catego,r |.a para Fonte
Indicador andlise
Apoiar os 92 Nimero de
mun|C|p|os: na Percentual de municipios
elaboracdo . com Plano de
do plano de municipios Contingéncia da
A com Plano de . . VIGIDESASTRE
contingéncia da o A Saude Frente Unidade
, Proporgdo Contingéncia da - e SVEA/SVS/
Saude frente a . a Inundagdes, geografica
. o Saude Frente . SESRJ
inundagdes e ou N dividido pelos
. a Inundacgdes .
deslizamentos ; 92 municipios e
construido -
multiplicado por
100.
Instituir Comité Criacio de Comité Estadual NGmMero Grau de VIGIDESASTRE
Estadual de cofnité de Desastre absoluto execUcEo SVEA/SVS/
Desastres instituido ¢ SESRJ
Instituir a Forga
Estadual de Saude

ESTRATEGIA
3.1.5. Fortalecimento das ag6es de Promog¢do da Saude

Indicadores
C Descrigcao do B} Categoria para
Meta Denominagao '|g Formula & ,I. P Fonte
Indicador analise
Implantar a
Politica Estadual
de Promocao Politica Numero Grau de
. Implantagdo . ~ SESRJ
da Saude, com P ¢ implantada absoluto execucao
énfase na inter-
setorialidade
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3.1.6. Implantacdo das diretrizes nacionais do Plano de A¢0es Estratégicas para Enfrentamento das Doencgas

ESTRATEGIA

Cronicas Nao Transmissiveis

Indicadores

Descrigao do

Categoria para

Meta Denominagao . Férmula . Fonte
Indicador analise
Apoiar 100% dos
municipios na Percentual de
implementacdo municipios Numero de
das diretrizes que receberam municipios
nacionais do plano apoio na que receberam
de enfrentamento - implementagdo | apoio, divididos Unidade
das DCNT Proporcdo das diretrizes pelos 92 Geogrdfica SVS/SESRI
nacionais municipios e
do plano de multiplicado por
enfrentamento 100.
das DCNT
Pactuar a SIM, SIA,
estruturacdo da Numero de SIAB,
Vigilancia das Percentual de municipios com SIH, SIGAB,
DCNT em 40% L estrutura de SISVAN,
dos municipios - municipios com Vigilancia das Unidade HIPERDIA,
~ Propor¢ao estrutura de (e
com populagdo A DCNT sobre geografica VIGITEL,
. . Vigilancia das
acima de 200 mil DCNT o total de APAC,
habitantes municipios do SISCOLO,
estado do RJ. SISBASEPQP,
SISAP.
Realizar 1 projeto Numero de
de qualificagdo de acOes realizadas
recursos humanos Projeto de dividido pelo
em gestdo de qualificagdo total previsto
projetos da salde - de recursos no projeto de Grau de
. Execucao e o DIVDANTs.
que foi elaborado humanos qualificagdo execugao
pela DIVDANTs elaborado pela | elaborado pela
e aprovado pelo DIVDANTs DIVDANTS,
Ministério da multiplicado por
Saude 100.
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FORTALECIMENTO DA GESTAO INTERFEDERATIVA DO SUS, DE MODO A MELHORAR E APERFEICOAR A CAPACIDADE

EIXO Ill - GESTAO EM SAUDE
42 DIRETRIZ

RESOLUTIVA DAS ACOES E SERVICOS PRESTADOS A POPULACAO
OBJETIVO

ESTRATEGIA
4.1.2. Fortalecimento da capacidade de governanga regional do SUS

4.1. Aperfeicoar e fortalecer a gestao descentralizada e regionalizada do SUS

Indicadores
M L . i a i
etas Denominagao Conceituacao Férmula Catego’rl.a para Fonte
analise
Numero de
regides pactuadas
na CIR/CIB com
Numero de regides | CIEVS implantado
Implantar 9 Implantagao de saide com divididas pelo
CIEVS Reglonal.s da Rede CIEVS | CIEVS implantado e | numero total de Umd?d.e CIR
no estado do Rio . , n , geografica CiB
. estadual articulado ao nivel | regides de saude
de Janeiro
central no estado do
Rio de Janeiro,
multiplicado por
100.
Numero de
Reestruturar NDVS dotados de
9 Nucleos Percentual de estrutura fisica
. o NDVS dotados de Unidade
Descentralizados Proporg¢ao , e de recursos (e SVS/SESRJ
estrutura fisica e de geografica

de Vigilancia em
Saude

recursos humanos.

humanos sobre
total de NDVS no
estado do RJ.

ESTRATEGIA

4.1.5. Qualificagao e disseminagdo da informac¢do em saude garantindo a sua transparéncia e publicidade

Indicadores
Metas s . - . Categoria para
Denominagao Conceituacao Férmula & - P Fonte
analise
Divulgar
08 boletins .
. L Andlise
epidemioldgicos .
. comparativa
para NuUmero absoluto . .
. e . . diferencial
disponibilizagdo Numero de de boletins . Grau de
. entre boletins N SESRJ
oportuna de boletins elaborados e execucao
. o . elaborados e
informacgoes divulgados

para a prevengdo
de doengas e
agravos

divulgados entre
2012 e 2015.

130



Plano Estadual de Sadde RJ - 2012/2015

OBIJETIVO

4.2. Ampliar e fortalecer a participagdo popular e o controle social

ESTRATEGIA

4.2.1. Fortalecimento dos Conselhos de Satide como protagonistas na formulagdo, fiscalizagdo e deliberagio das
politicas de saude

Indicadores
Metas Denominagdo Conceituagdo Férmula Catego’rl.a Sl Fonte
analise
Apoiar 100%
dos municipios
em atividades Secretaria
de capacitacdo de Estado
dos conselheiros NUmero de de Saude.
municipais, conselheiros Subsecre-
por meio da Perc.etlt.ual de municipais taria de
Politica Nacional ml’_m_ICIpIOS em capacitados, ; Vigilancia
de Educacdo Propor¢do at'IVI(.iad?S de dividido pelo va.el de em Saude.
Permanente para capautagag dos nimero total de aproveitamento Subsecre-
o Controle Social conselheiros conselheiros, taria de
municipats multiplicado por Gestdo do
100. Trabalho e
Educacao
em Saude.
OBJETIVO

4.4. Fortalecer a cooperagao em ambito estadual, nacional e internacional, especialmente com vistas aos Grandes
Eventos no periodo

ESTRATEGIA

4.4.1. Criar o comité Centro Integrado de Operagées Conjuntas em Satide (CIOCS) em todos os grandes eventos
que ocorrerdo no estado do Rio de Janeiro

Indicadores
Metas N . ~ , Categoria para
Denominagao Conceituacao Férmula & - P Fonte
analise

1. Criar comité Secretaria

CIOCS em todos os de Estado

grandes eventos Criacao oA Numero Grau de de Saude.
~ Comité criado ~ .
gue ocorrerdo no absoluto execucao. Subsecre-taria
estado do Rio de de Vigilancia

Janeiro em Saude
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Indicadores retirados

Indicadores
Met . ~ . ~ . Cat i
etas Denominag¢ao | Conceituagao Férmula 2 ego’rl_a para Fonte
andlise
Estratégia:
Estabelecimento
de uma agenda
conjunta entre
a.SE.S e SCT de SUBGERAL
prioridades para
0 SUS no campo
da Ciéncia e
Tecnologia em
Saude.
Numero de casos
novos de sifilis
congénita em
menores de um
ano de idade, em
um determinado
14. Pactuar com Taxa de ano SINAN (Sistema
L s A . Percentual . . . =
os Municipios o incidéncia . de diagndstico Unidade de Informa-¢ao
. de ampliagao o
aumento em 80% de sifilis da taxa de e local de geografica de Agravos de
da detecgdo de congénita:taxa | . . . . residéncia / Sexo Notifica-¢do) e
incidéncia de .
casos esperados de por 1.000 P a Numero total IBGE (para dados
et . . sifilis congénita . ~
sifilis. nascidos vivos. de nascidos de popula-¢do)
vivos, de maes
residentes no
mesmo local, no
ano considerado
X 1.000 nascidos
vivos
Numero de SAS/MS;
i Departa-mento
17. Pactuar com pacientes com ~
. de Atencao
0S municipios a HIV/AIDS que .
- Percentual de . . Especializada
realizacao anual . realizam ppd Unidade
~ pacientes com e (DAE) e
de PPD para 100% | Proporg¢do de anualmente geografica .
) . HIV/AIDS que base demogra-
dos pacientes pacientes . sobre o total Sexo .
realizam PPD . . - fica do IBGE.
com HIV/AIDS em de pacientes Faixa etaria .
anualmente. N Sistema de
acompanhamento com HIV/AIDS, | Grau de execucdo ~
. , - Informa-¢do de
no servigo de saude multiplicado por .
Agravos de Notifi
100 .
cagdo (Sinan).
19. Realizar estudo :JQIO:Z:;
para identificar o g Sgexo
lacional NU . . -
grupo polpu a.C|ona Estudo umero Estudo realizado Faixa etaria SVS/SES-RJ
que serd vacinado absoluto ~
. ~ Populacdes
contra infecgdo do o
HPV vulneraveis ao
HPV
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29. Realizar
msool:?iliez\;eggo:oc::?al Realizagdo de Agbes Numero absoluto | Grau de execugdo SG/SVS/
640 5 eventos realizadas ¢ SESRJ
para prevengdo e
controle da Dengue
1. Apoiar e Numero de
monitorar 100% Percentual de municipios
das acbes de municipios com acgdes de
Hanseniase com acoes de prevencao e
desenvolvidas Hanseniase controle de .
. . Secretaria de
pelas SMS para desenvolvidas Hanseniase ,
~ . . Estado de Saude.
populacdes - pelas SMS para realizadas, Unidade .
o Proporgao I, I e Subsecretaria
vulnerdveis - populacdes divididos geografica. A
. L de Vigilancia em
privados de vulneraveis - pelo total de ,
. . L Saude
liberdade e privados de municipios
populacdo de rua. liberdade e classificados
populacdo de | como prioritarios
rua. , multiplicado por
100.
2. Apoiar e Numero de
. Percentual de .
monitorar 100% s municipios
n municipios ~
das agbes de N com acgdes de
com agoes de ~
Tuberculose , prevengao e
. Hanseniase .
desenvolvidas desenvolvidas controle de Secretaria de
pelas SMS para TB realizadas, . Estado de Saude.
~ ~ pelas SMS para o Unidade .
populacdes Proporgao o divididos - Subsecre-taria
L populagdes geografica. A
vulneraveis - e pelo total de de Vigilancia em
. vulneraveis - . .
privados de . municipios Saude
. privados de .
liberdade e . classificados
- liberdade e e
populagdo de rua. N como prioritarios
populagdo de -
rua , multiplicado por
' 100.
3. Pactuar Percentual de Numero de
com 100% dos municipios municipios
municipios, com agdes de com agdes de
classificados como prevengao e prevengao e
prioritarios para controle de HIV controle de Secretaria de
o controle do HIV, desenvolvidas HIV realizadas, . Estado de Saude.
~ ~ ~ o Unidade .
acOes de prevengao Proporgao pelas SMS para divididos - Subsecre-taria
o geografica. A
para os grupos populacdes pelo total de de Vigilancia em
populacionais vulneraveis - municipios Saude
de maior privados de classificados
vulnerabilidade. liberdade e como prioritarios
populagdo de |, multiplicado por
rua. 100.
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4. Pactuar o
emprego de
recursos financeiros
do Piso Fixo

Numero de
municipios
com Recursos
financeiros do

de Vigilancia e Recursos Piso Fixo de
Promogao da financeiros do Vigilancia e
Saude - PFVPS - Piso Fixo de Promocdo da Resolucdo CIR/
na infraestrutura Proborcio Vigilancia e Saude - PFVPS Unidade CIB; base
de Tecnologia de pore Promogao da - pactuados e geografica Geografica do
Informacdo para Saude - PFVPS empregados IBGE.
a utilizagdo nos - pactuados e sobre o total
sistemas inerentes empregados de municipios
a Vigilancia em para o periodo
Saude nos 92 considerado,
municipios. multiplicado por
100
5. Atualizar 100% Percentual de
dos trabalhadores trabalhadores .
qgue operam o das vigilancias Ndmero de
SINAN na SES e dos 92 traba.IhIaAdor.es Mlnlstlerlo da
. das vigilancias Saude.
nas SMS, quanto municipios e da .
e ) dos 92 Secretaria de
a utilizagdo do SES atualizados/ o A
referido sistema capacitados municipios e da Vigilancia a
, p‘ SES atualizados/ Utilizag¢do do Saude (SVS):
e outros sistemas - no Sistema de . . .
. Proporcao o capacitados SINAN e sistemas Sistema de
auxiliares. Informacao " ~
sobre o total de auxiliares Informacdo de
de Agravos de
e~ trabalhadores Agravos e
Notificacdo i e
das vigilancias Notificacao
(SINAN), do \
L dos 92 (Sinan)
Ministerio municipios e da
da Saude e P
. SES
outros sistemas
auxiliares.
6. Aumentar em Ministério da
50% as notificacdes Saude.
dos casos de AIDS Numero de Secretaria de
. Porcentagem de e ~ s
com categoria e casos notificados . Atengdo a
Y . notificacdo dos . Unidade .
de exposicdo por categoria e Saude (SAS):
. casos de AIDS - geografica
devidamente o . de exposigdo Departamento
. Propor¢ao com categoria Sexo ~
preenchida D o ao HIV sobre o . - de Atengdo
de exposi¢do Faixa etaria .
. total de casos, Especializada
devidamente .
reenchida multiplicado por (DAE) e
P 100 base
demografica do
IBGE.
7. Aumentar em base de
50% a notificacdo dados do
das hepatites virais Numero de casos Sistema
BeC. Porcentagem notificados das Unidade Nacional de
de notificacado hepatites virais geografica Vigilancia
Proporgao das hepatites B e Csobreo Sexo Epidemioldgica:
viraisBe C total de casos, Faixa etaria Sistema
multiplicado por de Informacgao
100 de Agravos
de Notificacdo
(Sinan).
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14. Dotar 9 NDVS Percentual Numero de
com adequada de NDVS NDVS dotados de
estrutura fisica e de estrutura fisica .
~ dotados de Unidade
recursos humanos Proporcao , . e de recursos s SVS/SESRJ
" .. estrutura fisica geografica
mesmo indicador o de recursos humanos sobre
huManos total de NDVS no
) estado do RJ.
1. Elaboracdo e Plano de Secretaria de
implantagdo de 01 . Numero absoluto Estado de Saude.
. Carreiras, .
Plano de Carreiras, de Plano de Subsecretaria
L. Cargos e . A .
Cargos e Salarios L. Carreiras, Cargos de Vigilancia
. Salarios dos L. ,
dos profissionais de - . e Salarios dos Grau de em Saude.
o . Elaboragao profissionais o . ~ .
Vigilancia em Saude A profissionais de implantacao. Subsecretaria
i de Vigilancia oA o
até 2013. , Vigilancia em de Gestdo do
em Saude .
Saude elaborado Trabalho e
elaborado e . ~
. e implantado. Educacdo em
implantado. .
Saude.
2. Ampliar 100% do Numero de .
., Secretaria de
guadro permanente funcionarios .
S, Estado de Saude.
de funcionarios do permanentes Subsecretaria
LACEN em relagao Percentual subtraido pelo de Vigilancia
ao quantitativo de ampliacao guantitativo 8 .
. " ) Grau de em Saude.
existente no ano Proporgao do quadro existente no ano L .
ampliagdo. Subsecretaria

de 2011 (118
funcionarios).

permanente de
funcionarios.

de 2011, dividido
pelo quantitativo
de 2011,
multiplicado por
100,

de Gestdo do
Trabalho e
Educacdo em
Saude.

3. Reativa¢ao da
Mesa Permanente
de Negociagao do

SUS.
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Outros indicadores de acompanhamento das metas PES 2012-15

(area de responsabilidade: SAS)

(n° de oObitos infantis e fetais investigados/total de ébitos infantis e fetais, de acordo com a resolugao
2.784,/2005)*100

(n° total de unidades bésicas de salde implantadas,/100)*100

(n° de municipios que receberam cofinanciamento durante 4 anos/92)*100

(n° de gestantes com 6 ou mais consultas de pré-natal/total de gestantes do ERJ cadastradas) x 100
(Fonte:SISPRENATAL)

n° de exames citopatoldgicos do colo de Utero, em mulheres na faixa etaria de 25 a 59 anos/populacéo
feminina nesta faixa etéaria (Fonte SISCOLO/IBGE)

n® de internacdes por acidente vascular cerebral na populacéo residente de 30 a 59 anos x10.000/popu-
lagao residente de 30 a 59 anos de idade (Fonte: DATASUS/IBGE)

(n°® de casos de abandono do tratamento de tuberculose por ano/n® de pacientes tratados para tubercu-
lose no ano)x100 (Fonte:SINAN)

[(N°® CAPSIx0,5) +(N°CAPSIN +(N°CAPSIIIx1,5) + (N°CAPSi) +(N°CAPSad)]/Populagédo (Estado) (Fon-
te: IBGE/CNES

ferramenta de monitoramento e avaliacdo do desempenho da Atencédo Basica implantada

n° de capacitacoes para qualificacdo dos técnicos da atencéo basica realizadas/9

(n® de ESB/n°® de ESF)*100

(n° de municipios com o Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) implantado,/92)*100

(n° de regides que implantaram a Rede Cegonha,/9)*100

rede de neurocirurgia implantada

(n° de servigos de oncologia existentes até 2015 - os servigos de oncologia existentes até 2011/servigos
de oncologia existentes até 2011)*100

rede de diagndstico em oncologia estruturada

(n® de regides que organizaram a rede de atencéo para a linha de cuidado de céncer de mama e colo de
utero/9)*100

( n°® de CAPS existentes em 2015 - n® de CAPS existentes em 2011,/50)*100

(n® de Servigos Residenciais Terapéuticos existentes em 2015 - n° de Servigos Residenciais Terapéuticos
existentes em 2011/30)*100

(n° de Centros de Convivéncia, Cultura e Trabalho em 2015 - n°® de Centros de Convivéncia, Cultura e
Trabalho em 2011/3)*100

(n° de pacientes internados de longa permanéncia com alta em 2015/total de pacientes internos de lon-
ga permanéncia internados em 2011)*100

(n° de regides com Rede de Atengéo Psicossocial para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e
com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas organizada/9)*100

total de linhas de cuidado para os agravos mais prevalentes, de acordo com a Politica Nacional de Aten-
¢ao Integral & Saude do Homem/5
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(n° de Centros de Especialidades Odontolégicas existentes em 2015 - n° de Centros de Especialidades
Odontoldgicas existentes em 2011/n° de Centros de Especialidades Odontoldgicas existentes em 2011)
*100

(n° de Laboratérios Regionais de Protese Dentaria existentes em 2015 - n° de Laboratérios Regionais
de Prétese Dentéria existentes em 2011/n° de Laboratérios Regionais de Prétese Dentéria existentes em
2011) *100

(n® de servigcos de odontologia organizados nas unidades hospitalares préprias/total de unidades hospi-
talares préprias)*100

(n° de servigos existentes de oftalmologia até 2015 - n° de servigos existentes de oftalmologia até
2011/n° de servigos existentes de oftalmologia até 2011)*100

(n° de servicos de cardiologia credenciados até 2015 - n° de servicos de cardiologia credenciados até
2011/n° de servigos de cardiologia credenciados até 2011)*100

(n° de regides com RAU implantada,/9)*100

(n° de regides de salde com Rede de Reabilitacdo implantada/9)*100

Percentual de Servicos da Hemorrede publica com Controle de Qualidade de Hemocomponentes

Percentual de Unidades de Coleta implantadas sob gestdo do Hemorio

Percentual de aumento do niumero de leitos oncohematolégicos adultos e pediatricos

Rede de referéncia e contra-referéncia no atendimento a Coagulopatias pactuada até dezembro de 2012

Percentual de atendimento descentralizado pelos Centros Tratadores de Hemofilia

Percentual de Ambulatérios para Atencéo a Doenca Falciforme implantados

Percentual de populacéo doadora na hemorrede publica do Estado do Rio de Janeiro

Servico de Referéncia em Trombofilia em unidade prépria da SES estruturado

(nimero de doagoes efetivas no ERJ*1.000.000/ populacéo do ERJ)

Sistema de Informacoes Gerenciais (SIG-MS) implantado

n® de transplantes realizados em 2015 ampliado em 100% em relacdo a 2011

n® de regides com Politica de Saude Integral da Populagédo Negra implantada/9

n® de indicadores (cor/raca e género) definidos e pactuados/2

n® de regides com Politica Estadual de Saude para Populagdo em Situagdo de Rua implantada/9

n® de regides com Diretrizes da Politica Nacional de Saude Integral das Populacdes do Campo e da Flo-
resta implantadas/9

Diretrizes do Plano Nacional de Salde no Sistema Penitenciario implantadas

(n° de regides com agdes do setor saude do Programa Rio sem Homofobia apoiadas,/9)*100

n°® de comunidades quilombolas com cobertura de equipes de salde da familia/ total de comunidades
quilombolas

n°® de comunidades indigenas com cobertura de equipes de saude da familia/total de comunidades indi-
genas
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(n°® de unidades basicas de saude amigas da amamentacao credenciadas até 2015 - n® de unidades bési-
cas de salde amigas da amamentacéo credenciadas até 2011/n° de unidades béasicas de salde amigas da
amamentagao credenciadas até 2011)*100

(n° de hospitais amigos da crianca credenciados até 2015 - n® de hospitais amigos da crianga credencia-
dos até 2011/n° de hospitais amigos da crianga credenciados até 2011)*100

(n° de regides apoiadas no incremento das acoes assistenciais e educativas na adolescéncia relacionadas
a sexualidade, DST/AIDS, a salde reprodutiva, com énfase na gravidez precoce, as necessidades decor-
rentes do uso de éalcool, crack e outras drogas e a violéncia/9)*100

(n° de municipios apoiados para habilitagdo no Programa de Planejamento da Saude Reproduti-
va/92)*100

(n® de municipios apoiados para o cumprimento das condicionalidades do Programa Bolsa Fami-
lia/92)*100

(n® de municipios apoiados para o cumprimento das condicionalidades do Programa Bolsa Fami-
lia/92)*100

(n° de municipios apoiados na ampliacédo e qualificagdo do Programa de Saude do ldoso, com énfase nas
acoes da Atencgao Bésica/92)*100

(n° de municipios apoiados na realizacéo de agdes socioeducativas junto as familias, visando a prevencéao
da violéncia contra a crianca/92)*100

(n° de municipios elegiveis para adeséo ao Programa Saude na Escola apoiados/92)*100

(n° de municipios com acgoes relacionadas as Praticas Integrativas e Complementares (PIC)/92)*100

(n° de unidades préprias com acdes de PIC qualificadas/13)*100

(n° de regides apoiadas na implantacéo do servico SOS Mulher em unidades hospitalares de urgéncia e
emergéncia/9)*100

(n° de municipios que receberam 48 repasses para aquisicdo de medicamentos do Componente Basico
da Assisténcia Farmacéutica/92)*100

(n® de municipios que receberam 48 repasses para aquisicdo insumos do Componente Basico da Assis-
téncia Farmacéutica/92)*100

(n° de municipios apoiados na implantacdo e operacionalizagdo do Sistema Hoérus/92)*100

(n° de eventos realizados para capacitacéo dos conselheiros e profissionais dos municipios envolvidos
na programacao e dispensagao dos medicamentos e insumos do componente estratégico e das politicas
especificas estaduais/8)*100

(n° de regides apoiadas em medidas intersetoriais que possibilitem a utilizagdo de plantas medicinais e
medicamentos fitoterapicos com base nos conhecimentos tradicionais/9)*100

(n° de pacientes atendidos pelo programa até 2015 - n°® de pacientes atendidos pelo programa até 2011/
n°® de pacientes atendidos pelo programa até 2011)*100

(média mensal de atendimentos do CEAF em 2015,/80.000)*100

(n° de pdélos municipais do CEAF reestruturados/n® total de p6los do CEAF)*100

(n° de centros de referéncia do CEAF reestruturados/n° total de centros de referéncia do CEAF)*100

média anual de abastecimento do CEAF em 2015
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(n° de municipios apoiados na estruturacdo e qualificacéo das areas de controle e avaliacdo/92)*100

(n° de avalicoes da execugédo de acbes de saude realizadas pelos consércios/2)*100

(n° de regides apoiadas na implantagao dos Complexos Reguladores/9)*100

(n® de avaliagbes da contrapartida estadual na cogestédo dos complexos reguladores,/36)*100

(n°® de municipios considerados prioritarios com redes intersetoriais de atengéo a violéncia implantada/
total de municipios considerados prioritarios x 0,8)*100

(n° de campanhas de prevencéo a violéncia e de cultura de paz, com foco na juventude realiza-
das/4)*100

Politica Estadual de Promocéo da Saude, com énfase na intersetorialidade implantada

(n° de municipios apoiados na implementacédo das diretrizes nacionais do plano de enfrentamento das
DCNT/92)*100

(n° de municipios com populagao acima de 200 mil habitantes com estruturacéo da Vigilancia das DCNT
pactuadas/total de municipios com populacdo acima de 200 mil habitantes)*100

Projeto de qualificacéo de recursos humanos em gestéo de projetos da salde, elaborado pela DIVDANTs
e aprovado pelo Ministério da Salde, realizado

n° de versdes da REME publicada/2

Comissao de Farmacia e Terapéutica instituida
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