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Plano Estadual de Saúde 2012-15

Apresentação

O Estado do Rio de Janeiro vive um momento ímpar em sua trajetória de desenvolvimento. Mudanças e 
oportunidades associadas aos grandes investimentos em curso elevam a responsabilidade da gestão governa-
mental na formulação e implementação de políticas públicas, que potencializem o crescimento econômico e as 
conquistas sociais.

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

No que diz respeito à saúde, o desafio de garantir a atenção aos cidadãos, através de um sistema público 
universal e de qualidade é ainda maior, diante dos impactos dos empreendimentos sobre o território e sua po-
pulação, em todas as regiões do Estado.

A complexidade e a amplitude da saúde pública, que permeiam as organizações e os processos de trabalho 
na gestão e na assistência, exigem dos trabalhadores do setor e de seus dirigentes um compromisso permanen-
te com a busca de resultados, traduzidos em melhores condições sanitárias e, portanto, em bem-estar social.

Neste sentido, a Secretaria de Estado de Saúde – SES RJ, alinhada com o objetivo do Governo de melhorar 
a gestão pública estadual, tem envidado esforços para fortalecer a cultura do planejamento e a utilização de 
seus instrumentos.

Planejar de forma realista, considerando os inúmeros problemas a enfrentar vis-à-vis os recursos limitados 
para as soluções necessárias é tarefa inarredável e cotidiana dos gestores públicos, responsáveis, também, 
pela coordenação de políticas integradas, incluindo as articulações entre os setores e as esferas de governo.

Em consonância com o Plano Plurianual, este Plano Estadual de Saúde para o quadriênio 2012-2015 é o 
produto do esforço coletivo da SES-RJ, juntamente com os seus parceiros na implementação do Sistema Único 
de Saúde, o Conselho de Secretários Municipais de Saúde – COSEMS/RJ e o Conselho Estadual de Saúde 
– CES/RJ.

O documento resulta do aprimoramento de estratégias e do fortalecimento das parcerias para responder, 
nos próximos quatro anos, aos novos desafios sanitários e àqueles ainda não equacionados no Estado do Rio 
de Janeiro.

Esperamos que, ao final do próximo quadriênio, os indiscutíveis sinais de melhora de nossos indicadores 
sócio-econômicos se traduzam em ainda melhores níveis de vida e saúde para toda a população fluminense. 

No que depender da SES-RJ, o compromisso está assumido.

Sérgio Luiz Côrtes da Silveira

SECRETÁRIO DE ESTADO DE SAÚDE DO RIO DE JANEIRO
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Introdução

O Plano de Saúde para o quadriênio 2012-2015 é o documento balizador dos projetos, programas e 
ações da SES para o equacionamento das necessidades de saúde da população, no período de sua vigência. 
Ele contém as estratégias e metas relacionadas às prioridades setoriais, definidas a partir da identificação 
dos problemas de saúde pública no território fluminense, considerando sua magnitude, transcendência e 
vulnerabilidade, conceitos clássicos da epidemiologia.

A metodologia utilizada para sua elaboração está apoiada no Sistema de Planejamento do SUS – 
PlanejaSUS e nos fundamentos do Planejamento Estratégico Situacional, com as adequações e ajustes 
que se fizeram necessários. Vale salientar que a opção metodológica visou instituir um processo de 
planejamento conceitualmente alinhado e integrado do ponto de vista de seus diferentes instrumentos, 
como as programações anuais e os relatórios de gestão, ademais de privilegiar um processo de construção 
participativo e coletivo.

Em sentido mais amplo, consoante às exigências constitucionais e legais, tal preocupação responde, 
também, à necessidade de coerência com os demais instrumentos de planejamento governamental, como 
o Plano Plurianual – o PPA e as propostas anuais de diretrizes orçamentárias e do orçamento, que balizam 
as respectivas leis – LDO e LOA. 

O Plano contém um amplo diagnóstico, com informações disponibilizadas pelas diversas áreas 
técnicas da SES, além daquelas coletadas por meio de pesquisa documental e consultas a diferentes bases 
de dados e sites de órgãos governamentais.

A organização de seus conteúdos obedece a proposições do PlanejaSUS, de maneira semelhante 
à estrutura adotada pelo Ministério da Saúde para elaboração do Plano Nacional de Saúde 2012-2015, a 
partir de grandes eixos, a saber: condições de saúde; determinantes e condicionantes de saúde; acesso a 
ações e serviços de saúde e gestão em saúde. Ressalta-se que as diretrizes e objetivos do Plano Estadual 
têm enunciados também muito semelhantes àqueles do PNS, sempre que pertinentes ao contexto sanitário 
estadual.

O grau de detalhamento adotado nas descrições e análises está subordinado a um enfoque mais 
geral, tendo em vista que a atualização concomitante do Plano Diretor de Regionalização – PDR contempla 
a necessidade de discriminação e localização mais precisa, no território, dos conteúdos abordados, a partir 
do recorte locorregional.

A análise situacional precede as proposições do Plano e, estas, um painel de indicadores de 
monitoramento e avaliação. As referências utilizadas estão listadas no final do documento.
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1. Análise Situacional

1.1 Condições de Saúde

1.1.1 Panorama Demográfico

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

Ainda segundo o Anuário Estatístico do Rio de Janeiro (Ceperj, 2011), os cinco municípios mais populosos 
do Estado em 2011 eram: Rio de Janeiro (6.355.949 habitantes), São Gonçalo (1.008.064 habitantes), Duque 
de Caxias (861.157 habitantes), Nova Iguaçu (799.047 habitantes) e Niterói (489.720 habitantes).

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

Tabela 1: População residente, por sexo, RJ, 1940-2010.
Ano Total Homens Mulheres Razão 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 Demográficos1940-2010 apud Ceperj, 2011. 

As áreas urbanas concentram a maior parte dos habitantes, visto que, em 2010, 96,7% da população residia 
nessas áreas. Dentre as regiões de governo do Estado, a Região Metropolitana foi a que apresentou a maior 
taxa de urbanização (99,5%) e a Região Noroeste Fluminense foi a que apresentou a menor taxa (82,6%).

Nos municípios mais urbanizados, os empregos são relacionados à indústria e aos serviços e o número de 
mulheres tende a ser bem superior ao dos homens. Com exceção do município de Japeri, os municípios mais 
urbanizados que não possuem área rural apresentam esta mesma característica.

No Estado, a taxa média geométrica de crescimento populacional anual, nos períodos de 1991/2000 e 
2000/2010, apresentou considerável declínio, passando de 1,32 para 1,06. Todas as regiões do Estado segui-
ram a mesma tendência de redução nos períodos citados, exceto o Norte Fluminense.

Verifica-se, no período, que o Estado sofreu deslocamentos espaciais das atividades econômicas, com im-
pacto no crescimento populacional, como é o caso de Macaé. Este município é o pólo de uma região, a Região 
Norte, que é fortemente influenciada pelas atividades petrolíferas. O maior crescimento, contudo, é o de Rio 
das Ostras, município limítrofe a Macaé. 

Tabela 2: Municípios com maiores taxas médias geométricas de crescimento anual, RJ, 2000/2010.
Municípios Taxa média geométrica de crescimento anual 2000/2010(%)
Rio das Ostras 11,24
Maricá 5,21
Casimiro de Abreu 4,78
Macaé 4,55
Carapebus 4,42

Fonte: Fundação Centro Estadual de Estatísticas, Pesquisas e Formação de Servidores Públicos do Rio de Janeiro – CEPERJ, 2011.

Análise  Situacional
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Por outro lado, os municípios que menos cresceram, apresentaram, também, diminuição de população.

Tabela 3: Municípios com menores taxas médias geométricas de crescimento anual, RJ, 2000/2010.
Municípios 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: Fundação Centro Estadual de Estatísticas, Pesquisas e Formação de Servidores Públicos do Rio de Janeiro – CEPERJ, 2011.

Quando observa-se a Pirâmide Etária da população do Estado em 2010, houve um estreitamento de sua 
base em relação a 2000, correspondendo a uma redução da participação jovem no total da população. Em 
relação a 2000, verifica-se um alargamento do topo da pirâmide, indicando um aumento da população idosa. 
Verifica-se, também, que no topo da pirâmide a população feminina é maior que a dos homens, situação seme-
lhante àquela de 2000.

Figuras 1 e 2

Figuras 1 e 2:

A análise da população, segundo a idade, permite observar que a população no Estado com 60 anos ou mais 
ultrapassou 2 milhões de pessoas no ano de 2010. Entre 2000 e 2010 a proporção de idosos passou de 11% 
para 13% do total da população estadual, dados que confirmam a existência de uma população progressiva-
mente mais idosa, com impactos sobre a sociedade e, do ponto de vista das políticas públicas, sobre o setor 
saúde, especialmente no que diz respeito aos gastos e tipos de assistência envolvidos. 

O aumento da população idosa também pode ser medido através do índice de envelhecimento, que é o nú-
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 participação crescente de idosos em relação aos jovens na população, o que 
ocorre, principalmente, devido à redução dos níveis de fecundidade e ao aumento da esperança de vida. Dentre 
os municípios do Estado, Niterói foi o que apresentou a maior taxa de envelhecimento (103,0). 

Dados de mortalidade, entre 2000 e 2010, apontam que o número absoluto de óbitos no Estado aumentou 
14,5%, sendo que a taxa bruta de mortalidade passou de 7,7 óbitos por cada mil habitantes para 8,0. Quando 
avaliados segundo sexo, no ano de 2010 o número absoluto de óbitos masculinos foi maior do que o feminino. 
Segundo a variável idade, a mortalidade de homens e mulheres também difere, uma vez que a proporção de 
homens que morreram com idade menor ou igual a 60 anos foi de 40,5% contra 25,7% das mulheres na mesma 
faixa etária.

Condições de Saúde
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Figura 3: Evolução do Número total de óbitos e da Taxa bruta de mortalidade, RJ, 2000-2010.

Fonte: Fundação Centro Estadual de Estatísticas, Pesquisas e Formação de Servidores Públicos do Rio de Janeiro – CEPERJ, 2011.

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

Quanto à taxa de mortalidade infantil, houve redução significativa no Estado, passando de 19,7 mortes 
para cada mil nascidos vivos em 2000 para 13,9 em 2010. Essa redução foi verificada em todas as regiões do 
Estado, principalmente na região do Médio Paraíba, cuja taxa passou de 24,9, em 2000, para 14,0, em 2010. 
Contudo, apesar da considerável diminuição, o valor alcançado na década ainda permanece elevado. 

Figura 4: Evolução da Taxa de mortalidade infantil, RJ, 2000-2010.

Fonte: Fundação Centro Estadual de Estatísticas, Pesquisas e Formação de Servidores Públicos do Rio de Janeiro – CEPERJ, 2011.

A população com menos de cinco anos de idade reduziu 28,8% em dez anos, pois passou de 8,5% da popu-
lação total, em 2000, para 6,2%, em 2010. Esses dados são reforçados pela forte tendência 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 análise dos nascimentos ocorridos no Estado permite verificar que o percentual de nascidos vivos de 
mães com idade inferior a 20 anos, no ano de 2009, foi 18,2%. O município de Conceição de Macabu foi o que 
apresentou a maior taxa de mães adolescentes (27,8%) e a menor taxa foi apresentada pelo município de Santo 
Antônio de Pádua (13,3%). 

Panorama Demográfico
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O maior volume de partos ocorreu na Região Metropolitana, 74,2% do total do Estado e, desses, cerca de 
60% foram do tipo cesáreo. A Região Noroeste Fluminense apresentou o maior percentual de partos cesáreos 
do Estado, pois dos 3959 nascimentos ocorridos na região em 2010, 3283 foram cesarianas (82,9%). Cumpre 
ressaltar que a Organização Mundial da Saúde (OMS, 1996) considera que a redução das taxas de cesariana 
constitui um indicador de qualidade em relação aos cuidados de saúde materno-fetais, já que diversos estudos 
nacionais e internacionais revelam maior morbimortalidade materna entre as mulheres submetidas à cesárea, 
devido a infecções puerperais, acidentes e complicações anestésicas, e recomenda que a proporção de cesa-
rianas não ultrapasse o patamar de 15%.

1.1.2 Morbidade e mortalidade 

Nos últimos cinquenta anos verificam-se intensas transformações sociais, econômicas e tecnológicas que 
provocaram mudanças relevantes no modo de viver e no perfil epidemiológico da maior parte da população, 
inclusive no Brasil. 

Dentre esses avanços, fatores como o controle das doenças infecciosas, pelo advento dos antibióticos e 
da imunização, o fornecimento de água potável, os avanços na conservação e distribuição de alimentos, as 
melhorias na área de medicina, maior qualidade de vida e mais informações contribuíram para a redução da 
mortalidade. 

Nessa mesma linha, verifica-se uma redução da taxa de natalidade nas últimas décadas devido a diminuição 
do número de filhos, adoção de métodos anticoncepcionais mais eficientes e entrada da mulher no mercado de 
trabalho.

A consequência desse comportamento das variáveis de mortalidade e fecundidade tem importantes efeitos 
demográficos. Observa-se o envelhecimento da população, que passa a ter uma proporção maior de idosos 
e menor de jovens, além do aumento da expectativa de vida devido a diminuição dos óbitos em relação às 
doenças. Todos estes fatores caracterizam a transição demográfica, que se constitui em pano de fundo da 
transição epidemiológica, onde verifica-se o predomínio das doenças crônicas não transmissíveis no padrão de 
morbimortalidade da população. 

A transição epidemiológica está referida a três mudanças básicas: substituição das doenças transmissíveis 
por doenças não transmissíveis e causas externas; deslocamento da carga de morbimortalidade dos grupos 
mais jovens para os grupos mais idosos (aumento da sobrevida em idades mais avançadas e, consequentemen-
te, aumento das mortes por doenças não transmissíveis) e a transformação de situações onde o predomínio da 
mortalidade dá lugar à morbidade e à invalidez.

No Brasil, a transição epidemiológica se caracteriza pela coexistência de velhos e novos problemas de saú-
de. Hoje, há um predomínio das doenças crônico-degenerativas, mas as doenças transmissíveis 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 doenças in-
fecciosas e parasitárias representavam 46% dos óbitos e as doenças cardiovasculares 12%. Em 2009, verificou-
-se uma queda da mortalidade proporcional por doenças infecciosas e parasitárias para o patamar de 5% e a 
elevação das doenças cardiovasculares para 28%.

Figura 5: Evolução da Mortalidade Proporcional no Brasil, 1930-2009.

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%

100%

1930 1935 1940 1945 1950 1955 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2009

Infecciosas e parasitárias Neoplasias Causas externas Aparelho circulatório Outras doenças

Fonte: Barbosa da Silva e cols. In: Rouquairol & Almeida Filho: Epidemiologia & Saúde, 2003 p. 293.  Atualizado por CGIAE/DASIS/SVS/MS.

As pirâmides demográficas ou populacionais brasileiras mostraram, ao longo dos vários períodos apresen-

Morbidade e Mortalidade
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tados abaixo, um estreitamento da base (jovens até 19 anos) e alargamento da área intermediária ou corpo 
(entre 20 e 59 anos) e do topo ou ápice (acima de 60 anos) onde se verificaram mais indivíduos do sexo femi-
nino (Figura 6).

Conforme já descrito anteriormente, observou-se que a pirâmide etária por sexo do Estado do Rio de Janei-
ro apresenta a mesma tendência nacional. Houve um estreitamento da base e alargamento do topo da pirâmi-
de, característico de populações amadurecidas, o que caracteriza uma tendência não expansiva. Foi marcante 
a assimetria por sexo, onde se verificou a predominância feminina já se iniciando a partir dos 20 anos de idade 
e permanecendo até o topo da pirâmide, em função do diferencial na mortalidade proporcional por sexo. As 
mulheres são as que mais se beneficiam das condições que possibilitaram o aumento da longevidade.

Figura 6: Pirâmides demográficas, Brasil, população de 2000 e 2005, projeções para 2040 e 2045.

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenação de População e indicadores Sociais, Projeção da População do Brasil por Sexo e Idade para o Perío-

do de 1980 – 2050 – revisão 2008.

1.1.2.1 Doenças e Agravos Transmissíveis

Embora as doenças transmissíveis tenham cedido lugar às não transmissíveis na caracterização do perfil 
epidemiológico, estas ainda são expressivas como problemas de saúde pública.

No Rio de Janeiro, a magnitude de algumas destas doenças, do ponto de vista da morbidade, ainda consti-
tui-se em desafio para o Estado e seus municípios, apesar do conhecimento e das medidas de prevenção e tra-
tamento disponíveis. Este é o caso da AIDS, da tuberculose, da hanseníase, da sífilis em gestante e congênita, 
além do recrudescimento periódico da dengue, com a ocorrência de epidemias.

No que diz respeito à tuberculose, o Estado é o que, historicamente, apresenta a maior taxa de incidência 
no país, o que tem sido em parte explicado por concentrar a maioria da população residente em áreas urbanas 
(mais de 96 %, segundo o Censo de 2010) e com elevada densidade demográfica – 368 habitantes/km2). Em 
2010, a incidência 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 municípios com maior carga de tuberculose localizam-se nas Regiões de Saúde Metropolitanas I e II, 
que concentram 85% dos casos novos e 72% da população do Estado (Belford Roxo, Duque de Caxias, Itabo-
raí, Itaguaí, Japeri, Magé, Mesquita, Nilópolis, Niterói, Nova Iguaçú, Queimados, Rio de Janeiro, São Gonçalo 
e São João de Meriti). Embora o número 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. 

Doenças e Agravos Transmissíveis
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Tabela 4: Evolução dos Casos novos de tuberculose e da Taxa de incidência, RJ, 2000–2010.

Ano de Diagnóstico Número de Casos Novos Taxa de Incidência

(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 Saúde/SVS – Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), 01/12/2011.

Quanto à caracterização da população atingida pela tuberculose, pode-se utilizar a variável escolaridade. 
Apesar da alta proporção de casos notificados de tuberculose com o campo de preenchimento de escolaridade 
do tipo “Ignorado”, pode-se fazer algumas inferências. Boa parte dos indivíduos acometidos por tuberculose 
possui o ensino fundamental incompleto – em torno de 37% – mostrando que a doença atinge a parcela menos 
escolarizada da população e, portanto, menos favorecida socioeconomicamente. 

A capital, o município do Rio de Janeiro, concentra 50% dos casos registrados, com incidência, em 2010, 
de 88,7/100.000 habitantes. Ocupa a 3ª posição entre as capitais do país e 2º município no estado, sendo o 
primeiro, Duque de Caxias e o terceiro, São João de Meriti.

A proporção 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 rápido está sendo implantado para aumentar as solicitações e diminuir o numero de testes em 
andamento ou com resultado não conhecido.

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

Nos três últimos anos, o Programa de Controle de Tuberculose vem intensificando as ações conjuntas com 
a Superintendência de Atenção Básica da SES, visando a descentralização das ações de controle da doença e, 
à medida que a cobertura de unidades básicas de saúde nos municípios aumente, espera-se melhorar a cober-
tura de TDO. O tratamento diretamente observado pode ser considerado como uma ação estratégica por seus 
efeitos sobre a cadeia de transmissão da doença e, portanto sobre a incidência da mesma.  O TDO necessita 
da construção de um vínculo entre o doente e os profissionais de saúde, bem como entre o doente e o serviço 
de saúde, evidenciando a importância da articulação com a atenção básica. A Figura 7 ilustra o alcance da 
estratégia para a cura da tuberculose de Tratamento Diretamente Observado, segundo as Regiões de Saúde.
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Figura 7: Proporção de casos novos pulmonares positivos de tuberculose em tratamento 
diretamente observado, por regiões de saúde, RJ, 2009.

Fonte: Ministério da Saúde/SVS – Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN)

O Estado do Rio de Janeiro é o que apresenta a maior taxa de mortalidade por tuberculose no Brasil, apesar 
de a mesma estar diminuindo nos últimos 10 anos. Nos últimos 5 anos, verifica-se números entre 800 e 900 
óbitos anuais e a tuberculose foi a 4ª causa de mortes por doenças infecciosas no Estado. Ressalta-se que óbi-
to por tuberculose está relacionado ao diagnóstico tardio, dificuldade de acesso ao tratamento ambulatorial e, 
também, ao comportamento da população, ao não perceber a tosse como sintoma de doença. No Estado, 16,5 
% dos casos novos e 25% do total de casos de tuberculose são notificados por hospitais, reforçando a ideia de 
que o diagnóstico ainda é tardio.

Entre os casos de tuberculose, 87,6% foram da forma clínica pulmonar, que é a forma responsável pela trans-
missão 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. São 29 os municípios que apresentam casos diagnosti-
cados e registrados, sendo que 65% estão no município do Rio de Janeiro, seguidos de Duque de Caxias.

O advento da epidemia de HIV/AIDS acarretou aumento dos casos de tuberculose. Com frequência, a des-
coberta da soropositividade para HIV é feita durante o diagnóstico/tratamento de tuberculose, que é uma das 
principais doenças oportunistas e a terceira causa de morte entre pessoas que vivem com HIV. Para o controle da 
co-infecção TB/HIV, as respectivas áreas técnicas responsáveis na SES estão desenvolvendo ações integradas, 
com o objetivo de aprimorar a qualidade da assistência, aumentar a detecção precoce do HIV entre pacientes 
com tuberculose, oferecendo o teste rápido anti HIV a todos os casos novos, e reduzir a incidência de tubercu-
lose entre os soropositivos, realizando o teste tuberculínico e tratamento da infecção latente, quando indicado. 

Em relação à AIDS, foram notificados à Secretaria de Estado de Saúde, entre 1982 (início da epidemia) e 
30 de setembro de 2011, 70.656 casos. As maiores taxas de incidência foram observadas na Região da Baía 
de Ilha Grande, na capital do Estado, nas Regiões Norte e Metropolitana I. A maioria dos casos (85%) é de 
residentes nas Regiões Metropolitana I e II, dos quais 60% estão no município do Rio de Janeiro.
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Figura 8: Evolução da Taxa de Incidência de AIDS segundo sexo e ano de diagnóstico, RJ, 2000-2010.

Fonte: Ministério da Saúde/SVS – Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN)

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

As taxas de incidência de AIDS são maiores no grupo etário de 30 a 39 anos, tanto em homens quanto em 
mulheres. Ao longo do período analisado (2000 a 2010), observa-se uma estabilização das taxas entre os maiores 
de 50 anos e nos jovens de 13 a 19 anos de idade. Entre os demais grupos etários, verifica-se redução das taxas.

Quanto à forma de exposição ao vírus, entre os homens, desde 1998 o número 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 exposição homossexual, enquanto permanece uma redução entre os casos por via heterosse-
xual e bissexual. Entre as mulheres, a categoria predominante é a heterossexual. O uso de drogas injetáveis é 
referido como responsável pela infecção em 5% e 2,8% dos casos, respectivamente, em homens e mulheres. 
Nos menores de 13 anos, a principal forma de contaminação é a transmissão de mãe para filho.

Ocorreram, no Estado, 37.433 mil óbitos por AIDS até final de 2010. A mortalidade por AIDS apresentou tendên-
cia de queda até 2005. A taxa ficou estável, com cerca de 1.500 óbitos por ano, mas, nos últimos anos, observa-se 
um pequeno aumento no número de óbitos, com uma taxa de 11 óbitos por 100.000 habitantes em 2009. As Regiões 
Norte e Noroeste Fluminense apresentam crescimento nestas taxas, ao contrário das demais Regiões do Estado.

Figura 9: Evolução da Taxa de incidência de AIDS segundo faixa etária, em homens residentes, RJ, 1998-2010.

Fonte: Ministério da Saúde/SVS – Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN)
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Em relação aos dados de sífilis em gestante e congênita obtidos pela SES no SINAN, ainda há gran-
de número de casos dos agravos no Estado: 15.159 casos de sífilis congênita notificados entre 2000 e 2010 e 
3777 casos de sífilis na gestação entre 2007 e 2010, apesar de se tratarem de problemas para os quais exame 
diagnóstico e tratamento são simples e de fácil acesso.

Muito embora o atendimento pré-natal seja uma prática bem instituída na Atenção Básica, ainda existe um 
percentual relativamente grande de gestantes com sífilis notificada sem a realização de pré-natal (31,3%), e 
dentre as que realizaram, apenas metade obteve o diagnóstico  durante a gestação, o que sugere a possibili-
dade de subnotificação.

Em relação à forma clínica e tipo de tratamento efetuado para sífilis na gestação, observa-se que dentre aqueles 
casos classificados como sífilis primária, apenas 41,2% receberam o esquema de tratamento de 2.400.000 UI de 
penicilina benzatina, conforme determina o protocolo. Por outro lado, 6% foram tratadas com dose de 4.800.000 UI 
de penicilina benzatina e 37,3% foram tratadas com dose de 7.200.000 UI, doses que são acima do preconizado.

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

Entre as gestantes, a maior parte delas não possuía informação quanto à forma clínica (62%). É relevante 
apontar este dado, pois ele é de fundamental importância para a correta instituição do tratamento, posterior 
acompanhamento de cura, além de ser a forma mais eficaz de prevenção da sífilis congênita.

No período de 2000 a 2010, ocorreram no Estado 503 óbitos fetais e 230 óbitos não fetais por sífilis, segun-
do dados do Sistema de Informação de Mortalidade (SIM).

A hanseníase é uma doença endêmica e o Brasil aparece como o segundo país em número de casos no 
mundo, superado apenas pela Índia. 

Segundo dados do Relatório de Situação do Rio de Janeiro, publicado pelo Ministério da Saúde, foram diag-
nosticados no Estado 1857 casos novos de Hanseníase em 2010. Desses, um número significativo de pacientes 
já apresentavam, no momento do diagnóstico, alguma forma de acometimento neural grave.

O Ministério da Saúde, através do Programa Nacional de Controle de Hanseníase (PNCH), passou a orien-
tar a utilização de dois indicadores como prioritários para monitorar a magnitude da endemia: o Coeficiente de 
Detecção dos Casos Novos e o Coeficiente de Detecção dos Casos Novos em Menores de 15 anos, o qual 
reflete a transmissão recente da doença.

A seleção dos municípios prioritários no Estado obedece ao critério de maior coeficiente de detecção de casos 
novos utilizado pelo Ministério. Porém, essa seleção se modifica anualmente, conforme a variação desse coeficiente 
por município. Em 2010, a SES considerou como prioritários os seguintes: Araruama, Belford Roxo, Campos de 
Goytacazes, Duque de Caxias, Guapimirim, Itaboraí, Itaguaí, Japeri, Magé, Maricá, Mesquita, Nova Iguaçu, Para-
cambi, Parati, Queimados, Resende, Rio de Janeiro, Rio Bonito, São Gonçalo, São João de Meriti e Volta Redonda.

O número de casos novos por 100.000 habitantes, nos últimos 15 anos, apresentou redução aproximada 
de 50% (desde 2002), mas ainda é considerado alto, segundo parâmetros oficiais e atenção especial deve ser 
dada às áreas com maior numero de menores de 15 anos afetados pela enfermidade, pois pode estar indicando 
a persistência de doença ativa. 

São consideradas ações fundamentais no controle da endemia: tratar o doente e promover a cura; avaliar o 
grau de incapacidade física no diagnóstico e na cura; examinar os contatos intradomiciliares dos casos novos.

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

O Estado do Rio de Janeiro apresenta oscilação do indicador de avaliação do grau de incapacidade física 
por ocasião do diagnóstico, no período avaliado (entre 84,8% e 95%), mas manteve-se, nos últimos três anos, 
no patamar considerado bom (>= 90%).

Quanto à avaliação do grau de incapacidade física no momento da cura, os resultados estiveram abaixo 
do desejado até o ano de 2007, apontando uma possível descontinuidade do monitoramento do risco de dano 
neural. A partir de 2008, houve uma excelente recuperação da ação, fruto de estratégias recomendadas em 
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reuniões e supervisões técnicas, sendo alcançado 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 ação estão condicionados pelo tempo decorrido desde o diagnóstico do caso índice. Em 
2010, foram examinados 69,5% dos contatos, sendo considerado regular um valor entre 50% e 74,9%.

Em relação às hepatites virais, a circulação dos vírus B e C no Estado corresponde a um maior número 
de casos de infecção pelo vírus B (14.679 casos com anti-HBc total reagente) quando comparado ao vírus C 
(11.278 casos com anti-HCV reagente). 

As taxas de detecção nas regiões variam desde as mais altas, na Baía da Ilha 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 detecção dos vírus B e C na Baía 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 exposição aos fatores de risco, que precisam ser reconhecidos e controlados; a eficiência 
do serviço de vigilância, com a detecção precoce das hepatites, resultando em baixo índice de subnotificação e 
maior conhecimento da condição sorológica de seus munícipes.

De maneira contrária, as baixas taxas de detecção dos VHB e VHC na região Noroeste podem sinalizar um 
elevado índice de subnotificação e não necessariamente a baixa circulação viral. 

Quanto à faixa etária e sexo, observou-se que, para Hepatite B, as maiores taxas de detecção 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 
observações são compatíveis com o cenário nacional das hepatites virais no ano de 2010, conforme Boletim 
Epidemiológico das Hepatites Virais (BRASIL, 2011b).

	 A maior concentração de casos a partir dos 20 anos de idade para essas hepatites é relacionado à ado-
ção, ao longo da vida, de comportamentos que oferecem maior risco, como atividades sexuais desprotegidas e 
uso de drogas. Outro fator co-relacionado à essa distribuição etária é a baixa transmissão vertical, que resulta 
em poucos casos em crianças.

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

A alta concentração de casos crônicos 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 crônica da doença. Por isso, a detecção 
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 clínica inconclusiva para hepatite B. Isso 
pode ser consequência da inclusão dos dados ignorados e em branco na categoria “forma clínica inconclusiva”, 
mas também de dificuldades no acesso a exames confirmatórios.

Quanto às formas de contágio, a transmissão sexual predomina nos casos de hepatite B e a via transfusional 
nos casos de hepatite C, em consonância com a literatura sobre o tema.

A partir de 2007, a categoria tratamento cirúrgico/dentário aparece como segunda maior fonte de trans-
missão de hepatite C. Os consultórios dentários que não adotam medidas de biossegurança podem ser fontes 
de transmissão desse agravo, de acordo com a literatura e, sendo assim, monitorar a dinâmica desse modo de 
infecção é importante para a adoção de medidas nessa área.

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

O monitoramento dessas coinfecções é essencial, devido aos seus impactos na progressão da doença hepá-
tica viral. Afinal, a coinfecção pelo HIV está associada a um pior prognóstico na evolução da hepatite B, tanto 
por aumentar as chances de um caso agudo tornar-se crônico, quanto pela pior resposta ao tratamento. E, no 
caso da hepatite C, essa coinfecção pode intensificar as manifestações do VHC e facilitar a progressão para 
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cirrose, insuficiência hepática e câncer hepático.  

Com relação às gestantes, a taxa de detecção de hepatite B foi, em todo o período analisado, não superior 
a 0,2 casos por mil nascidos vivos no Estado do RJ. A baixa taxa de detecção de hepatite B em gestantes pode 
reforçar a distribuição etária observada para esse agravo no Estado, ou seja, maiores taxas a partir dos 20 
anos, cenário característico de locais onde a transmissão vertical é baixa ou nula.

Em relação às Regiões do Estado, foram registraram taxas abaixo de 1,0 caso por mil nascidos vivos, exceto 
a Baía de Ilha Grande em 2003, 2005, 2006, 2008 e 2009. Destaque deve ser dado ao ano de 2008, onde essa 
Região registrou 6,9 casos por mil nascidos vivos.

Entretanto, como já dito anteriormente, uma análise mais minuciosa da região da Baía de Ilha Grande preci-
sa ser realizada para melhor compreensão das incidências verificadas.  

O conjunto das análises permitiu desenhar o seguinte perfil para as hepatites B e C em residentes do Estado 
do Rio de Janeiro: 1) a ocorrência desses agravos é maior em indivíduos com mais de 20 anos, de ambos os sexos, 
com escolaridade de 4 a 11 anos de estudo e da cor/raça branca; 2) a forma crônica é a forma clínica predomi-
nante e a coinfecção pelo HIV é maior nos casos com hepatite B; 3) o contato sexual é a forma predominante de 
transmissão da hepatite B e a via transfusional é a forma mais prevalente de transmissão da hepatite C. 

Segundo a taxa de detecção de hepatite B em gestantes, o Estado do RJ apresenta taxas inferiores às 
nacionais, mas quando as análises são feitas por região e município, em alguns deles as taxas se mostraram 
maiores que as registradas no Brasil. 

Por outro lado, o conhecimento da dinâmica das hepatites virais B e C pelos dados do SINAN apresentou 
limitações. As inconsistências nos bancos de dados e o elevado percentual de dados ignorados ou deixados 
em branco comprometeram a análise das variáveis escolaridade, cor/raça, forma clínica, coinfecção pelo HIV e 
provável fonte/mecanismo de infecção.

A dengue recrudesce periodicamente sempre que o vírus encontra condições de susceptibilidade por parte 
da população afetada. 

Acredita-se que a reintrodução do vírus DENV1 na Região Metropolitana do Rio de Janeiro possa ser po-
tencializada quanto a sua disseminação para as demais Regiões, dependendo da imunidade da população para 
este sorotipo e da infestação pelo vetor. 

Mesmo com uma alta transmissão em 2011 pelo DENV1, com mais de 130.000 casos notificados até a Sema-
na Epidemiológica 23 (de 02 de janeiro a 11 de junho) e cerca de 65% dos municípios apresentando altas taxas de 
incidência (>300 casos/100 mil habitantes), projeta-se para o ano de 2012 uma epidemia com mais de 300.000 
casos, configurando um cenário crítico para que o sistema de saúde responda com resolubilidade e agilidade as 
demandas oriundas da situação. Acrescenta-se ainda, a preocupação com as formas graves da doença, que con-
tabilizou mais de 3.200 casos, configurando uma taxa de letalidade de 3,0%, com 99 óbitos confirmados no mesmo 
período. Esses dados se constituem num grande desafio para os profissionais de saúde, principalmente médicos, 
para estabelecerem a conduta clinica correta e em tempo oportuno, o que evitará a evolução para o óbito.

Outro agravante é a introdução do DENV4 no município de Niterói, Região Metropolitana II do Estado, o que 
sinaliza para um risco iminente de epidemias explosivas nos próximos anos, considerando que toda população 
encontra-se susceptível a esse sorotipo.

 As epidemias registradas nos anos de 2002 e 2008, com elevados padrões de letalidade, dizimaram cen-
tenas de vidas e colocaram em pânico a população do Estado, que viveu nos dois episódios, já no presente 
século, as maiores experiências negativas referentes a uma emergência em saúde pública, o que nos remete a 
uma reflexão acurada sobre a situação e sobre as formas de potencializar nossa capacidade de resposta diante 
das projeções supra mencionadas.

Diante da situação de hiperendemicidade, apresentam-se os seguintes cenários:

•	 Municípios com risco para transmissão de DENV1;

•	 Município com risco para transmissão de DENV2 ;   

•	 Municípios com risco para transmissão de DENV1 e DENV2.
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Figura 10: Mapa de Distribuição da Circulação do Vírus da Dengue, RJ, 2011.

Fonte: LACEN-RJ, Fiocruz, GDTVZ/SES-RJ, dados atualizados em 01 de junho de 2011, sujeitos à revisão.

O isolamento de DENV1 traz a possibilidade de sua circulação intensa em 2012, principalmente na Região 
Metropolitana, com deslocamento de faixa etária, já que a última circulação se deu em 2001.

Este vírus possui baixo potencial hemorrágico. Isto faz crer que, apesar da possibilidade de um número elevado 
de casos nas áreas onde houver sua circulação, as formas graves da doença não deverão ocorrer em grande número. 

Contudo, é preciso manter a atenção, uma vez que o DENV1 circulará em áreas em que a população já se 
encontra sensibilizada por outros sorotipos, podendo ocasionar formas graves da doença. 

Destaca-se que houve, em 2010, o isolamento do vírus DENV3 nos municípios de Valença, na Região do 
Médio Paraíba e Belford Roxo, na Região Metropolitana I.

Mantém-se a preocupação com áreas de potencial de risco para DENV2 e tem sido reforçada a necessidade 
de investimentos na assistência, visando reduzir a letalidade das formas graves da doença para, no máximo, 4% 
nos anos epidêmicos e 3% nos anos endêmicos. 

Hoje, esta letalidade encontra-se nos seguintes patamares:

Quadro 1: Letalidade por Dengue, anos endêmicos e epidêmicos, RJ, 2001-2011.

ANOS EPIDÊMICOS

2001 2,94

2002 3,18

2007 7,72

2008 5,53

Fonte: Ministério da Saúde/SVS – Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), 15/06/2011.
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Sabe-se que as epidemias de dengue são moduladas por quatro fatores: temperatura, vírus circulante, 
densidade vetorial (< ou >1%) e existência de suscetíveis. A não circulação de forma intensa do DENV2 nas 
outras Regiões do Estado pode, em hipótese, ser atribuída a fatores climáticos, virais e também associados à 
ecologia vetorial.

O grupo técnico de doenças transmitidas por vetores e zoonoses mantém sua perspectiva de risco de 
transmissão intensa por DENV2 nas Regiões Metropolitana II e demais Regiões do interior, com o mesmo perfil 
epidemiológico e clínico da doença no ano de 2008 na Região Metropolitana I.

Dos 793 estratos amostrados no Estado, 180 compõem áreas de baixo risco (22,7%), 455 estão classifica-
das como áreas de alerta (57,4%) e 158 em áreas de alto risco (19,9%). Apesar de observar que a maior parte 
dos municípios está classificada como alerta no consolidado geral, grande parte possui estratos em alto risco, 
como mostra a Figura abaixo.

Os dados entomológicos apresentados compõem uma série de indicadores que corroboram para avaliação 
de risco de ocorrência de um surto ou epidemia de dengue e é notável que a situação entomológica no Estado 
permaneça em alerta para ocorrência de epidemia, uma vez que fica evidenciada a presença do vetor de forma 
significativa em vários municípios.

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

Figura 11: Distribuição dos estratos por risco no LIRAa segundo Região de saúde, RJ, 2011.
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Fonte: LIRAa, março de 2011.

Observa-se que 81% dos municípios já estão incorporando, de fato, o LIRAa na sua rotina de trabalho, o que 
pode ser considerado um avanço em função dos treinamentos e articulações entre a SES e as SMSs, tendo 
em vista que esta metodologia representa uma das estratégias importantes de avaliação, monitoramento e 
controle do vetor da dengue em nosso estado.
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Figura 12: Distribuição dos estratos de alto risco no LIRAa, RJ,2011.

Fonte: LIRAa, março de 2011. www.riocontradengue.com.br/conteudo/liraa.asp.

Outras doenças e agravos de interesse em Saúde Pública, como leishmaniose tegumentar americana, leish-
maniose visceral, raiva, febre amarela, leptospirose, doenças imunopreveníveis e de transmissão respiratória 
continuam sendo objeto de vigilância e de intervenções específicas no Estado.

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

Este agravo, dada a sua incidência e alta letalidade, principalmente em indivíduos não tratados e crianças 
desnutridas, é também considerada emergente em indivíduos portadores da infecção pelo vírus da imunodefi-
ciência adquirida (HIV), tornando-se uma das doenças mais importantes da atualidade.

As estratégias de controle utilizadas até a publicação da Portaria MS 2.472 em 2010 estavam centralizadas 
e dirigidas verticalmente para o controle do reservatório canino (inquérito sorológico canino e eutanásia em 
cães soro reagentes), bem como para aplicação de inseticidas, diagnóstico e tratamento dos casos registrados. 
Entretanto, essas medidas, muitas vezes realizadas de forma isolada, não apresentaram efetividade para redu-
ção da incidência da doença, determinando a necessidade de reavaliação das ações propostas pelo Programa 
de Controle da Leishmaniose Visceral.

Tendo em vista as dificuldades do controle da doença, a metodologia proposta baseia-se em uma melhor de-
finição das áreas de transmissão ou de risco. Neste sentido, um dos objetivos é incorporar os municípios silen-
ciosos, ou seja, sem ocorrência de casos humanos ou caninos da doença, nas ações de vigilância da mesma, vi-
sando, assim, evitar ou minimizar os problemas referentes a este agravo em áreas sem transmissão identificada. 

Nas áreas com transmissão de leishmaniose visceral (LV), após a estratificação epidemiológica, as 
medidas de controle serão distintas e adequadas para cada área a ser trabalhada. Entretanto, é de fundamental 
importância que as medidas usualmente empregadas no controle da doença sejam realizadas de forma integra-
da, para que possam ser efetivas.

A transmissão da leishmaniose visceral no Estado é considerada esporádica, entretanto vários fatores con-
tribuem para a manutenção da doença, tais como: a presença de vetor competente, a existência de cães soro 
reagentes, a dinâmica de deslocamento da população e as divisas com os estados de São Paulo e Minas Ge-
rais, onde tem ocorrido transmissão mais intensa. Esta situação coloca o Estado do Rio de Janeiro em situação 
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 município de Niterói, 2 casos em Maricá, 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 municípios citados acima, para acompanhamento e monitoramento das 
atividades de vigilância e controle do agravo, além do município de Vassouras, a respeito de casos suspeitos, 
porém neste, não foi diagnosticado caso da doença.

Figura 13: Municípios com casos de LVC, RJ, 2011.

Fonte: Ministério da Saúde/SVS – Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN)

O constante processo de deslocamento de pessoas, a urbanização acelerada, a restrição do espaço ecológi-
co dos vetores e reservatórios e as alterações no ambiente que são consequências das atividades antrópicas, 
estão levando à dispersão dos vetores e reservatórios envolvidos na cadeia de transmissão das leishmanioses, 
o que aumenta o risco de sua urbanização.

A raiva animal é uma zoonose transmitida pela inoculação do vírus rábico, principalmente por meio de 
mordedura, arranhadura ou lambedura de animais infectados. Com uma taxa de letalidade próxima de 100%, 
é uma doença imunoprevenível com um esquema de profilaxia eficaz, quando utilizada de maneira oportuna e 
correta, com aplicação de imunobiológicos (vacina, soro e imunoglobulina antirrábica) adquiridos pelo Ministé-
rio da Saúde e oferecidos ao público pelo Sistema Único de Saúde.

Conforme Portaria MS nº 104 de 25 de janeiro de 2011, todo caso suspeito ou confirmado de Raiva Hu-
mana, assim como epizootia em animais é de notificação compulsória e imediata às Secretarias Municipais de 
Saúde, e estas deverão informar, também de forma imediata, à SES-RJ. 

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

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

 No ano de 2010, após a ocorrência de eventos adversos nos estados de São Paulo e Rio de Janeiro, o Mi-
nistério da Saúde, baseado nos resultado encontrado nas avaliações laboratoriais de algumas partidas e dos 
estudos epidemiológicos efetuados, decidiu pela suspensão definitiva do seu uso na rede pública de saúde, 
ficando o Estado sem cobertura vacinal, desde então.
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Figura 14: Evolução da cobertura vacinal, RJ, 1998-2010.

Fonte: DATASUS/SIAPI - Programa Nacional de Imunização.

	
No Estado, entre os anos de 2007 e 2010 foram confirmados 170 casos positivos de raiva em bovinos, 40 em 

equinos, 14 em morcegos não hematófagos, 3 em morcegos hematófagos e 04 outros (Unidade de Vigilância 
e Fiscalização Sanitária em Zoonoses Paulo Dacorso Filho (UPDF) e PESAGRO-RJ). Desde o início do ano de 
2011, foram 61 casos positivos em bovinos, 10 em equinos, 04 em morcego não hematófago, 01 ovino e 01 suíno.

A grande preocupação é que o número de casos positivos vem aumentando ano a ano, sendo esta uma pe-
quena parcela, visto que há subnotificação. 

Em virtude das baixas coberturas vacinais alcançadas em 2010 e da não realização da Campanha antirrábica 
animal em 2011, faz-se necessário a intensificação das ações de vigilância. 

Figura 15: Distribuição dos casos positivos de Raiva animal, RJ, 2007-2011.

Fonte: Ministério da Saúde/SVS – Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) e elaboração própria SES-RJ.

A peste é uma doença infectocontagiosa primordialmente de roedores, transmitida por picadas de pulgas 
infectadas. O ser humano é infectado acidentalmente, quando penetra no ecossistema dos roedores que são 
reservatório da doença.

No Estado do Rio de Janeiro, uma pequena área da Serra dos Órgãos, nos limites dos municípios de Nova 
Friburgo, Sumidouro e Teresópolis constituem o Triângulo da Peste. São áreas com condições ecológicas e ge-
ográficas que possuem uma fauna diversificada de roedores e pulgas, o que é essencial para sua manutenção, 
pois asseguram a circulação da Yersinia pestis. Porém, as áreas vizinhas apresentam populações rarefeitas de 
roedores e dificilmente haverá irradiação da infecção pestosa. 
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O Programa Estadual de Controle da Peste foi re-implantado e permanece em funcionamento no estado 
desde março de 2008. Até o presente momento, tem sido realizado inquérito canino e em roedores silvestres e 
capacitações para as equipes municipais e a estadual. Segundo a Portaria 2.472/, de 31 de agosto de 2010, a 
peste é uma doença de notificação compulsória.

O desenvolvimento das atividades de vigilância, profilaxia e controle, nos três municípios monitorados, é 
ajustado às condições particulares de cada foco, exigindo um estudo detalhado das áreas envolvidas e o conhe-
cimento das suas características ecológicas e epidemiológicas. Um dos aspectos mais relevantes na programa-
ção, além do inquérito canino e de roedores é a coleta de pulgas, com a intenção 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 sorológico 
canino em 3.000 cães durante 5 anos seguidos, por meio de 600 amostras anuais. Se não houver resultado po-
sitivo, o Estado não estará mais incluído na lista de áreas pestígenas. Porém, foram identificadas 11 amostras 
positivas. Por conta disto, iniciaram-se as atividades de captura de roedores para diagnóstico da doença.

Devido aos desastres naturais ocorridos em janeiro de 2011, na Região Serrana do Estado, não foi possível 
cumprir a meta estipulada das 600 amostras. As enchentes e os desabamentos ocasionaram uma mudança nas 
condições ambientais da região, provocando o deslocamento de cães e roedores. Com isto, houve alteração 
dos pontos onde foram colocadas as armadilhas. Como complementação, cabe informar que, inclusive, alguns 
cães que estavam cadastrados para a coleta de sangue, acabaram por morrer nas enchentes. 

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

A ocorrência de acidentes por animais peçonhentos, nos últimos quatro anos, é da ordem de 1500 
casos, segundo dados do SINAN, entre acidentes com serpentes, aranhas e escorpiões, podendo envolver 
óbitos ou produção de sequelas. 

Os achados epidemiológicos do Estado são compatíveis com os dados nacionais. O ofidismo constitui, 
dentre os acidentes por animais peçonhentos, o de maior interesse para Saúde Pública, pela frequência e 
gravidade. A sazonalidade é característica marcante, relacionada a fatores climáticos e da atividade humana 
no campo, que determina, ainda, maior incidência nos meses quentes e chuvosos, com casos em indivíduos 
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 frequência de sequelas, relacionada a complicações locais, é bem mais elevada, situada em 10%, 
associada a fatores de risco, como o uso de torniquete, picada em extremidades (dedos de mãos e pés) e re-
tardo na administração de soroterapia.

No caso do escorpionismo, não foi observado aumento significativo em nenhuma época do ano. Os casos 
graves e de óbitos têm sido associados a acidentes em menores de 14 anos. O tempo entre o acidente e o início 
de manifestações sistêmicas graves é bem mais curto do que o observado nos acidentes por ofídicos. Desse 
modo, crianças picadas, ao apresentarem os primeiros sinais e sintomas de envenenamento sistêmico, devem 
receber o soro específico o mais rápido possível, bem como cuidados para manutenção das funções vitais.

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

O objetivo da Coordenação de Vigilância Ambiental e Saúde do Trabalhador é assessorar a vigilância dos 
municípios onde há incidência de acidentes com animais peçonhentos.

A meta é promover capacitação e treinamento contínuo (incluindo Agentes Comunitários de Saúde) para 
identificação de locais propícios a acidentes com animais peçonhentos em todos os municípios do Estado.

Atualmente, 57 municípios, conforme ilustrado no mapa a seguir, funcionam como pólos, dispondo de soro 
específico para tratamento de acidentes com animais peçonhentos. Três destes municípios possuem mais de 
um local de atendimento (Rio de Janeiro, Angra dos Reis e Macaé). 

Após os desastres naturais de janeiro de 2011, houve dificuldade para o dimensionamento dos locais de 
acidentes com animais peçonhentos e deve-se realizar um novo mapeamento, em conjunto com as Vigilâncias 
Ambientais dos municípios da Região Serrana. 
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A leishmaniose tegumentar americana tem ampla distribuição no país, com média anual de apro-
ximadamente 28 mil casos novos. É uma das afecções dermatológicas que merece maior atenção, tendo em 
vista sua magnitude e o risco de produzir deformidades no ser humano, além do envolvimento psicológico, 
que traz reflexos no campo social e econômico, uma vez que, na maioria dos casos, pode ser considerada uma 
doença ocupacional. É uma doença que pode evoluir causando deformidades, levando a um estigma social. Os 
medicamentos para a doença são gratuitos e estão disponíveis na rede de saúde, o que facilita o acesso ao 
tratamento, mas é necessário o acompanhamento da evolução clínica do paciente.

O Estado pactuou o indicador de proporção de casos curados e não alcançou a meta para 2010, que era de 
≥ 80%, alcançando apenas 54,3%.

A leishmaniose visceral é uma doença sistêmica que, se não tratada, pode levar ao óbito até 90% dos 
casos. A letalidade média no país é de aproximadamente 6%, no entanto, em algumas capitais tem atingido 
23%. Os medicamentos para a doença são gratuitos e estão disponíveis na rede de saúde, o que facilita o aces-
so ao tratamento, sendo necessário o acompanhamento da evolução clínica do paciente.

O estado pactuou o indicador de cura clinica dos casos de LV, mas não alcançou a meta em 2010, que era 
de ≥ 90%.

A raiva humana é uma doença de grande importância em função 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 pegá-lo e são mordidas pelos mesmos. Também 
existem casos provenientes de morcegos hematófagos, 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 profilático 
para raiva é a maneira mais segura e eficiente para evitar casos humanos após mordida por morcegos.

A febre amarela é uma doença infecciosa aguda, não contagiosa, causada por um arbovírus do gênero 
Flavivirus. A resposta à infecção é bastante variável, podendo apresentar-se desde a forma oligossintomática 
até a forma fulminante, com sintomas clássicos, incluindo icterícia e hemorragias, que podem levar ao óbito. É 
uma doença grave e a letalidade média no Brasil é de 50%.

Atualmente, são conhecidos dois ciclos básicos de circulação do vírus: um ciclo urbano simples, do tipo 
homem-mosquito, onde o Aedes aegypti é o principal responsável pela transmissão; e outro, um ciclo silvestre, 
complexo, onde estão envolvidas diferentes espécies/gêneros de mosquitos e primatas não humanos. 

Sabe-se que o processo de circulação e manutenção do vírus no seu ciclo silvestre é dinâmico e requer me-
canismos eficazes de proteção da população. Considerando que o homem pode transportar o vírus durante o 
período de viremia, infectar outros vetores e favorecer processos de transmissão, ressalta-se a importância da 
investigação oportuna, para o êxito das atividades relacionadas à prevenção e controle da doença, sobretudo, 
em áreas onde a vacina não é recomendada. 

Em 2010, o Estado realizou 100% de investigação dos casos notificados, que ocorreram apenas na Região 
Norte, não havendo registro de casos nas demais Regiões.

A leptospirose é uma das mais importantes zoonoses de nosso meio devido à elevada incidência de casos 
(média de 3.992 nos últimos três anos), taxa de letalidade (média de 10,0%), percentual de internação (70%), 
média de dias de internação (7,8 dias), custos elevados decorrentes das internações e perda dos dias de tra-
balho dos indivíduos afetados.

Houve a capacitação, pelo Ministério da Saúde, de um técnico do Instituto Estadual de Infectologia São Se-
bastião, porém, o treinamento que estava previsto para 2010 só ocorreu em 2011. A capacitação de técnicos 
dos municípios deverá ser realizada, para fortalecimento das ações de vigilância.

Com relação à história da prevenção e controle das doenças imunopreveníveis no Brasil, é importante des-
tacar a implantação do Programa Nacional de Imunizações (PNI) e a estruturação do Sistema Nacional de Vi-
gilância Epidemiológica. Esses fatores vêm contribuindo gradualmente para a redução de casos, fazendo com 
que muitas doenças imunopreveníveis se apresentem de forma residual nos últimos anos.

Até o momento, a única doença imunoprevenível erradicada no mundo é a varíola. No entanto, outras do-
enças, como a poliomielite e o sarampo, encontram-se eliminadas no Brasil e em processo de erradicação no 
mundo. A despeito disso, as medidas de prevenção e controle devem ser mantidas continuamente, para evitar 
que essas doenças voltem aos níveis anteriores.
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Figura 16: Evolução da Difteria, RJ, 1990-2009.

Fontes: Ministério da Saúde/SVS – Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), 01/2010) e SES-RJ/SVS/GEDITR

Tétano Acidental

Figura 17: Evolução do Nº de casos de Tétano Acidental e de óbitos, RJ, 2009-2011.

Fonte: Ministério da Saúde/SVS – Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN)

Até a 37º semana epidemiológica de 2011 ocorreram 128 casos notificados de coqueluche em todo o Estado 
do RJ, o dobro do total de casos em comparação ao ano de 2010 (64 casos suspeitos notificados) levando o 
agravo para a LESP – Lista de Emergências em Saúde Pública. Observa-se também um aumento do número 
de casos notificados em 2010 com relação a 2009. 

Figura 18: Evolução dos Casos Notificados de Coqueluche, RJ, 2007-2011. 
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Fonte: Ministério da Saúde/SVS – Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN)

Nota: Os dados para o ano de 2011 são referentes até a Semana Epidemiológica 37.

A frequência de casos confirmados para coqueluche em todos os anos, de 2007 a 2011, tem sido menor do 
que a metade do total de casos notificados.
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As análises preliminares das notificações dos casos suspeitos de coqueluche no Estado do Rio de Janeiro, 
com concentração das notificações na Região Metropolitana I, não permitem afirmar que o agente infeccioso 
que está levando ao aparecimento de quadro clínico compatível com coqueluche seja Bordetella Pertussis. 

Figura 19: Distribuição dos Casos Confirmados de Coqueluche segundo critério de confirmação, RJ, 2011. 

 

Fonte: Ministério da Saúde/SVS – Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) 

OBS: Os dados para o ano de 2011 são referentes até a Semana Epidemiológica 37.

A Figura 19 mostra que 93% (38) dos casos foram confirmados por critério clínico-epidemiológico e 7% (3) 
dos casos foram confirmados por laboratório. Tal fato gera dúvida em relação aos critérios de diagnóstico para 
o agravo.  

O baixo percentual de confirmação laboratorial, assim como o elevado número de descartes, sejam estes por 
critérios clínico-epidemiológico ou laboratorial, permitem esta conclusão.

Quadro 2: Frequência de Casos Confirmados de Coqueluche e de óbitos correspondentes e Taxa de 
Letalidade, RJ, 2007-2011.

Fonte: Ministério da Saúde/SVS – Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN)

O sarampo, a rubéola e a síndrome da rubéola congênita são doenças de eliminação, conforme acordo in-
ternacional. 

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

É uma doença em fase de certificação da erradicação no país e não há nenhum caso autóctone confirmado 
desde 2000. O número de casos suspeitos vem diminuindo, mas a sensibilização com a ocorrência de surtos em 
outros países aumentou o número de casos notificados.

É importante que a vigilância epidemiológica esteja em alerta e sensível para evitar a reintrodução do vírus. 
A notificação e investigação devem ser imediatas, assim como a tomada das medidas de controle pertinentes. 
Além disso, a vacinação de rotina deve manter altas coberturas, assim como a de grupos de risco. Devido a 
sua relevância e ao menor número de casos notificados, apresenta, ao longo do período, melhores resultados 
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em relação aos indicadores.

Tabela 5: 

A rubéola e síndrome da rubéola congênita (SRC) são doenças em fase de controle/eliminação e, 
por isso, o número de casos notificados e confirmados tem diminuído. 

Existe uma dificuldade em sensibilizar profissionais para a fase de controle/erradicação, onde é imprescin-
dível o fortalecimento  da vigilância epidemiológica. Outro fator importante é manter altas coberturas com a 
vacinação de rotina, assim como a de grupos de risco e mulheres em idade fértil.

Tabela 6: 

Fonte: Ministério da Saúde/SVS – Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN)

A rubéola continua sendo tratada, em algumas situações, como doença benigna e comum, não suscitando as 
ações de vigilância preconizadas e por isso apresentando resultados aquém do desejável em relação aos indicadores. 

A não realização de treinamentos periódicos, como anteriormente eram feitos, as mudanças frequentes nas 
equipes de saúde coletiva dos municípios, a ocorrência de epidemias, como dengue, mobilizando mais atenção 
e a dificuldade na realização de supervisões, todos estes fatores vêm dificultando a manutenção das ações de 
vigilância e possibilitam a reintrodução da circulação dos vírus da Rubéola e do Sarampo no Estado.

Figura 20: 
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Figura 21: 

Fonte: Ministério da Saúde/SVS – Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN)

No presente, a varicela está em vias de ser uma doença de notificação compulsória somente para os casos 
graves (internação e óbitos). 

No guia de vigilância epidemiológica já existe orientação para notificação de surtos, investigação de casos 
graves e óbitos. No Estado do Rio, orienta-se, também, a inclusão dos casos individuais no SINAN, ação que é 
realizada pelos municípios de forma heterogênea. 

A vacina está disponível apenas em situações especiais e em bloqueios de surtos, em ambiente hospitalar e 
creches. Como não há vacinação de rotina, é grande o número de suscetíveis, o que gera um aumento expres-
sivo do número de casos, principalmente em crianças, em determinadas época do ano.

A inclusão da doença na lista de eventos de notificação compulsória e da vacina no calendário básico de 
imunizações (projeto em vias de aprovação), com manutenção de altas coberturas, pode alterar este quadro ao 
longo dos próximos anos.

Figura 22:

Fonte: Ministério da Saúde/SVS – Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN)

Quanto aos indicadores da qualidade da vigilância da poliomielite e paralisias flácidas agudas, em 
1994, após 3 anos do último caso de poliomielite nas Américas, o Brasil recebeu da Comissão Internacional 
para a Certificação da Erradicação de Poliomielite a declaração de “País Livre de Pólio”, assumindo o com-
promisso de manter uma vigilância epidemiológica ativa e sensível, de forma a identificar, imediatamente, a 
reintrodução do poliovírus selvagem em território nacional e adotar medidas de controle, capazes de impedir 
sua disseminação. 

Na ocasião, como parte do acordo internacional existente entre a Organização Mundial da Saúde, Organi-
zação Pan Americana de Saúde e Ministério da Saúde (OMS/OPAS/MS), foram mantidos os seguintes Indi-
cadores de Qualidade da Vigilância Epidemiológica : Taxa de notificação de casos de Paralisia Flácida Aguda 
(PFA) - no mínimo 1 caso em cada 100.000 habitantes menores de 15 anos. A notificação de casos de PFA 
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avalia a sensibilidade do Sistema de Vigilância Epidemiológica na detecção de casos suspeitos de poliomielite, 
contribuindo efetivamente para  manter a doença erradicada no Brasil. 

A meta de notificação de PFA deve ser pactuada apenas nos municípios que possuem uma população acima 
de 100.000 (cem mil) habitantes menores de quinze anos e, assim sendo, no Estado do Rio de Janeiro os muni-
cípios que devem realizar a notificação são: Belford Roxo, Campos dos Goytacazes, Rio de Janeiro, Duque de 
Caxias, Nova Iguaçu, São Gonçalo e São João de Meriti.

Outro indicador diz respeito à coleta oportuna de fezes, realizada até o 14º dia após o início da deficiência 
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 laboratório de referência em temperatura 
satisfatória para análise (4 a 8°C). 

•	 Investigação em até 48 horas: 80%;
•	 Notificação negativa semanal: 80%. 

Figuras 23 e 24:

Fonte: Notificações recebidas pela GDITR – SES/RJ.

O termo “meningites” refere-se a processos inflamatórios das meninges, membranas que envolvem o 
Sistema Nervoso Central.  Tais inflamações podem ter causas infecciosas e não infecciosas e são clinicamente 
caracterizadas por febre, cefaléia intensa, vômitos e sinais de irritação meníngea. Em crianças muito pequenas 
podem ser observados: abaulamento de fontanela, irritabilidade e convulsão. Seu prognóstico depende do 
diagnóstico precoce e do início imediato do tratamento. 

As meningites de origem infecciosa, em particular a doença meningocócica, a meningite por Haemophilus 
influenzae tipo b, a meningite por pneumococos, a meningite tuberculosa e as meningites virais são as mais 
importantes, do ponto de vista da saúde pública, pela magnitude de sua ocorrência, potencial de transmissão, 
patogenicidade e relevância social.
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Quadro 3:

A vigilância contínua das meningites engloba o acompanhamento sistemático de todos os casos, análise de 
sua ocorrência de acordo com os atributos de pessoa, lugar e tempo, a pronta adoção das medidas de controle 
a serem adotadas frente a cada caso e a avaliação do grau de eficiência destas ações.

A realização do diagnóstico laboratorial de todos os casos suspeitos de meningite é a condição inicial que 
permite, mediante a real distribuição dos casos, segundo etiologia, avaliar quais medidas podem ser adotadas 
para a prevenção de novos casos.

Por este motivo, um dos aspectos mais importantes na vigilância epidemiológica das meningites está rela-
cionado à capacidade de encerrar os casos de meningite bacteriana, com técnicas laboratoriais que permitam 
a identificação do agente etiológico.

Quadro 4: Distribuição de Casos e Óbitos de Meningites, segundo a Etiologia, RJ, 2006–2011.

 

Casos Óbitos Casos Óbitos Casos Óbitos
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
Outras Etiol. 137 53 123 55 81 26
Não Esp.Bact. 204 29 197 34 159 17
Não Esp. 141 45 204 28 325 33
Total Não 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 revisão até 28/11/2011

2009* 2010* 2011*
Etiologias
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No Estado do Rio de Janeiro verificou-se, nos últimos quinze anos, um decréscimo gradativo do número de 
casos de meningites, e particularmente, uma grande diminuição da incidência da Doença Meningocócica - (DM), 
o que pode ser observado no Quadro 5. Não obstante, ocorreram alguns surtos localizados de DM neste período.

Quadro 5: 

Casos Óbitos Letalidade Coef.Inc.
1975 727 215 29,6 6,4
1976 380 98 25,8 3,3
1977 330 95 28,8 2,9
1978 312 91 29,2 2,8
1979 104 60 57,7 0,9
1980 134 50 37,3 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 23,4 2,4
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 5,4
1993 498 98 19,7 3,8
1994 467 99 21,2 3,5
1995 1.133 227 20,0 8,5
1996 1.112 204 18,3 8,3
1997 897 196 21,9 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 3,2
2002 404 92 22,8 2,7
2003 340 67 19,7 2,3
2004 436 97 22,2 2,9
2005 466 115 24,7 3,0
2006 323 65 20,1 2,1
2007 305 60 19,7 1,9
2008 352 82 23,3 2,3

2009* 423 110 26,0 2,6
2010* 385 94 24,4 2,4
2011* 370 75 20,3 2,3

Fonte: GDITR-Meningites / SES-RJ

dados até 16/12/2011

Anos Doença Meningocócica

Casos e Óbitos de Doença Meningocócica
no Estado do Rio de Janeiro - período de 1975 a 2011

A partir de outubro de 2010, introduziu-se, no calendário básico de vacinação da criança, a vacina conjugada 
antimeningocócica C. Decorridos poucos meses da implantação desta vacinação, cuja população alvo inclui 
apenas as crianças menores de 2 anos, ainda não é possível avaliar o impacto da vacinação na incidência da 
DM causada pelo meningococo C, embora hajam indícios de que o número de casos devidos a este agente já 
apresente uma tendência à diminuição nesta faixa etária.

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

Os principais problemas identificados na vigilância das meningites não diferem daqueles para outras doen-
ças e agravos, como rotatividade de profissionais das vigilâncias epidemiológicas nos municípios, levando à 
descontinuidade na aplicação das normas/rotinas de controle; deficiente integração entre as vigilâncias e os 
laboratórios que realizam os exames; insuficiente utilização/coleta de amostras que podem ser usadas para a 
melhoria do diagnóstico etiológico, deixando de esgotar todas as metodologias laboratoriais.
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Figura 25:
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Fonte: Secretaria Estadual de Saúde do RJ – GDITR.

Considerando os problemas acima descritos e no intuito de alcançar resultados efetivos na prevenção e 
controle da doença, faz-se necessário, por parte da SES e dos municípios, o fortalecimento de um conjunto 
de ações, das quais destacam-se: acompanhamento sistemático de todos os casos suspeitos de meningite, da 
notificação à evolução final; educação permanente em serviço para as vigilâncias municipais e incentivo ao en-
trosamento entre estas e os laboratórios locais; acompanhamento de metas pactuadas; confecção e divulgação 
de informes técnicos e/ou boletins periódicos; confecção e distribuição de material informativo.

Com relação à influenza, o monitoramento dos tipos de cepas circulantes de vírus influenza faz-se necessário 
para detecção de novos subtipos potencialmente pandêmicos e ainda para determinação das cepas análogas a 
serem utilizadas na formulação das vacinas contra influenza existentes, atualizadas anualmente de acordo com 
os tipos prevalentes nos Hemisférios.

Figura 26:

Fonte: Ministério da Saúde – Sistema de Vigilância Epidemiológica da Influenza - SIVEP – Gripe, 2011.

Apenas em 2010, com as modificações no fluxo da vigilância epidemiológica da influenza por novo subtipo 
pandêmico e o decréscimo no número de casos, houve retomada do processo de implantação 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 então, 2 unidades-sentinela: Hospital Municipal Lourenço Jorge e Hospital 
Municipal Rocha Maia, ambos na capital. Em paralelo, o Laboratório Central Noel Nüttels (LACEN) obteve 
a tecnologia necessária para a realização do exame laboratorial. Cabe ao LACEN inserir no SIVEP/Gripe os 
dados com resultados das amostras coletadas e os resultados obtidos têm sido validados no Instituto Oswaldo 
Cruz/Fundação Oswaldo Cruz.

Os dados do período analisado refletem as dificuldades que a Capital e o Laboratório enfrentaram para 
alcançar seus propósitos. Para sua superação é necessário: o aumento do número de profissionais envolvidos 
com o trabalho nas unidades-sentinela, resultando em maior captação de sintomáticos respiratórios; que o 
laboratório estadual apresente resultados em crescente concordância com os resultados emitidos pelo labo-
ratório de referência nacional que os está validando, tornando este processo de validação desnecessário para 
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todas as amostras, mantendo-o apenas para confirmação de novos subtipos pandêmicos detectados e em 
amostras aleatórias para controle de qualidade; que o SIVEP/Gripe tenha dados inseridos com menor periodi-
cidade, conforme o laboratório estadual os insira logo após a obtenção de seus resultados. Deste modo, não 
haverá inconsistências entre os dados de coleta registrados pela Capital e os dados de amostras analisadas 
disponíveis no SIVEP.

O município de Campos dos Goytacazes manifestou a intenção de manter em funcionamento uma unidade-
-sentinela da influenza. Entretanto, a área técnica responsável no Ministério da Saúde estuda o cancelamento 
do cadastro das unidades ociosas, inicialmente propostas, a estabilização das atividades das unidades-senti-
nelas atuais e do laboratório de saúde pública estadual para, só então, acatar as solicitações de expansão de 
unidades-sentinela no Estado.

A imunização 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 crianças de um ano de idade com a vacina tríplice 
viral (contra sarampo, rubéola e caxumba), tem como justificativa contribuir para a redução da morbidade e 
mortalidade por estas doenças. Para tanto, é necessário manter a cobertura vacinal adequada e preconizada 
pelo Programa Nacional de Imunizações. A seguir, estão representadas as coberturas para diferentes imuno-
biológicos no Estado:

Figura 26:

Fonte: DATASUS/SIAPI - Programa Nacional de Imunização.

Figura 27:

Fonte: DATASUS/SIAPI - Programa Nacional de Imunização.

Doenças e Agravos Transmissíveis



39

Plano Estadual de Saúde RJ - 2012/2015

Figura 28:

Fonte: DATASUS/SIAPI - Programa Nacional de Imunização.

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 municípios, é de 95%. 

Figura 29: Cobertura Vacinal DTP+Hib (3 doses) em menores de um ano, RJ, 2007-2011.

Fonte: DATASUS/SIAPI - Programa Nacional de Imunização.

Outras coberturas vacinais no Estado do Rio de Janeiro:

Figura 30:

Fonte: DATASUS/SIAPI - Programa Nacional de Imunização.
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Figura 31:

Fonte: DATASUS/SIAPI - Programa Nacional de Imunização.

Figura 32:

Fonte: DATASUS/SIAPI - Programa Nacional de Imunização.

1.1.2.2 Doenças e Agravos Não Transmissíveis e Causas Externas

A proporção de doenças e agravos não transmissíveis no Estado tem se elevado e hoje as doenças car-
diovasculares, as neoplasias, as doenças ligadas à nutrição e metabolismo e as causas exter-
nas respondem por mais de 70% de todos os óbitos do Estado. Os dados de morbimortalidade traduzem 
a magnitude e gravidade das doenças não transmissíveis no Estado, mas os dados relativos aos fatores de risco 
e de proteção reforçam que a transcendência deste conjunto de doenças e agravos é alta e, assim sendo, é 
possível modificar o perfil atual dos fatores de risco na população. 

Esses três critérios de avaliação epidemiológica, ou seja, a magnitude, a gravidade e a transcendência mos-
tram a necessidade de inserir as doenças e agravos não transmissíveis entre as prioridades das políticas de 
saúde no Estado e nos seus municípios. 

A magnitude destes problemas de saúde no Estado do Rio de Janeiro se expressa pelas mortes acarreta-
das por elas. Dados preliminares de mortalidade para 2010 (SIM) mostraram que as doenças do aparelho 
circulatório se constituem na primeira causa de óbito, seguida das neoplasias, em segundo 
e terceiro; doenças do aparelho respiratório, na quarta; na quinta posição, estão as causas 
mal definidas e em sexta, as doenças endócrinas nutricionais e metabólicas, onde predomi-
na o diabetes.

 Entre as seis primeiras causas de óbitos relativas a 2010 e, em todas as faixas etárias, verifica-se o pre-
domínio das doenças crônicas não transmissíveis, das causas externas e das causas mal definidas de óbitos.

As doenças não transmissíveis 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 população residente 
apresenta dois pontos de inflexão significativos, em relação aos homens, entre os 20-29 anos – cujas três 
principais causas de morte foram homicídios (38,2%), lesões de intenção indeterminada (17,5%) e acidentes 
de trânsito e transporte (11,1%); e entre os 50-59 anos – cujas três principais causas de morte foram o infarto 
agudo do miocárdio (11,5%), as causas mal definidas (8,4%) e as doenças cerebrovasculares (7,2%). 
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Considerando os óbitos masculinos com idade ignorada, observa-se que os homicídios representam 24,5% 
do total de óbitos com esta condição, juntamente com as lesões de intenção indeterminada (18,3%) e as causas 
mal definidas (18,2%). É possível, portanto, que a sobremortalidade masculina jovem esteja ainda subestima-
da. Para os homens em geral, as três principais causas de morte em 2010 foram o infarto agudo do miocárdio 
(8,14%), as doenças cerebrovasculares (7,4%) e os homicídios (5,75%).

Entre as mulheres, a mortalidade não apresenta nenhum ponto de inflexão por faixa etária e as três princi-
pais causas de morte são doenças cerebrovasculares (9,3%), infarto agudo do miocárdio e diabetes mellitus 
(ambas com 6,9%).

Analisando a Figura 33, observa-se que o padrão de mortalidade masculina passa a divergir da feminina a 
partir dos 10 anos de idade, com aumento significativo da proporção dos óbitos entre os homens, em especial 
na faixa dos 10 aos 39 anos. Ao investigar a mortalidade masculina por causa e região de ocorrência nesta fai-
xa etária específica, verifica-se que os homicídios respondem por 38% dos óbitos na Baía da Ilha Grande, 41% 
na Baixada Litorânea, 13% no Centro Sul, 37,5% no Médio Paraíba, 32% na Metropolitana I (acompanhado de 
15,04% de óbitos por lesões de intenção indeterminada, ou seja, que podem corresponder a homicídios), 24,6% 
na Metropolitana II (onde a mesma situação da Região anterior se revela, com 33,6% de óbitos por lesões de 
intenção indeterminada), 18 % no Noroeste, 42% no Norte e 18% na região Serrana, ficando a média estadual 
em 31,4%. Os acidentes de transporte são uma das três principais causas de óbito nesta faixa etária, em prati-
camente todas as Regiões, com exceção das Metropolitanas I e II – onde as lesões por intenção indeterminada 
têm uma participação extremamente alta (respectivamente, 15,04% e 33,6%).

Figura 33: Mortalidade proporcional por sexo e faixa etária, RJ, 2010.

Fonte: Ministério da Saúde/SE/DATASUS – Sistema de Informações 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 óbitos no Estado – perdendo apenas para as doenças do aparelho circulatório, com 19,9%. 

 Em relação às causas mal definidas, pode-se afirmar que as distorções no preenchimento da Decla-
ração de Óbito e a existência de problemas na assistência médica aumentam a frequência da utilização desse 
termo, ou seja, há uma diminuição da especificação das causas de morte, prejudicando a identificação de pa-
tologias importantes. A melhoria das definições dessas causas poderia modificar os dados da mortalidade no 
Estado e identificar com mais precisão os grupos populacionais mais afetados, assim como os principais grupos 
de causas e/ou causas específicas que provocaram o óbito. Provavelmente, esse aprimoramento da informa-
ção resultaria em aumento das mortes por doenças crônicas. 

As mortes por doenças do aparelho respiratório, que, nesse momento, não são objeto da vigilân-
cia das doenças não transmissíveis no Estado, estiveram presentes em todas as faixas etárias, sendo que se 
constituem em segunda causa nas faixas etárias 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. Crianças menores de 5 anos e idosos, portanto, necessitam de 
intervenções específicas para este grupo de causas.
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As doenças do aparelho circulatório se constituem como a 1ª causa de óbito a partir da faixa etária 
de 40 anos de idade no Estado, cumprindo lembrar a necessidade de intensificação das ações para o controle 
dos fatores de risco associados à morbidade e à mortalidade, como será tratado mais adiante.

As mortes causadas por doenças endócrinas nutricionais e metabólicas começam a se manifestar 
na faixa etária de 50 anos e mais. Dentro deste grupo, o diabetes mellitus responde por mais de 80 % dos 
óbitos e contribui como causa associada a várias outras doenças, principalmente as cardiovasculares. Entre-
tanto, sua baixa causalidade geral entre os óbitos se deve a não menção do diabetes na Declaração de Óbito, 
salvo quando é registrado como causa básica, quando passa a fazer parte do dado de mortalidade. 

A gravidade desta doença está na sua evolução para os órgãos alvos e nas incapacitações decorrentes da 
cegueira por inflamação da retina, insuficiência renal, necrose e amputação de membros devido à insuficiência 
de vascularização periférica. Cabe ressaltar que, além dos custos indiretos com as complicações do diabetes, 
como por exemplo, o infarto agudo do miocárdio, os acidentes cerebrovasculares, as arteriopatias, as retinopa-
tias, entre outras, esta enfermidade é a que mais contribui para uma má qualidade de vida.  A cronicidade da 
doença, acompanhada muitas vezes de incapacidade, associada aos elevados custos do tratamento contribuem 
para o agravamento do problema e perda relacionada à produtividade também pelo absenteísmo, 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 orçamento anual da saúde, dependendo de sua prevalência e do grau de sofisticação do tratamento 
disponível. Estimativas do custo direto para o Brasil estão em torno de 3,9 bilhões de dólares.

Além do diabetes, um estudo sobre o indicador de saúde que mede os impactos nos Anos Potenciais de 
Vida Perdidos (APVP), que traduz o número de anos que uma pessoa poderia ter vivido e produzido, caso não 
fosse a óbito prematuramente, mostrou que a maior taxa de APVP (média de 10,43 por 1.000 habitantes) foi 
atribuída às causas relacionadas à Hipertensão Arterial Sistêmica, conforme figura a seguir. 

Figura 34: Estudo sobre os Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP) por 1.000 habitantes, RJ, 
2005-2008.

  

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

A Hipertensão Arterial Sistêmica contribui diretamente para a maioria dos casos de Acidente Vascu-
lar Encefálico (AVE) e por grande parte dos casos de Doença Arterial Coronariana (DAC), Insuficiência Car-
díaca (ICC) e Doença Renal Crônica (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 Reorganização da Atenção à Hipertensão Arterial e ao Diabetes Mellitus no Brasil, implantado a 
partir de 2000, de acordo com as diretrizes do Ministério da Saúde. Além do Hiperdia, foi também implantado, 
de forma concomitante, o Programa Nacional de Assistência Farmacêutica para Hipertensão Arterial Sistêmica 
(HAS) e Diabetes Mellitus (DM).

Esse Plano estabelecia que todos os casos confirmados dessas doenças deveriam ser cadastrados e vin-
culados às Unidades Básicas  de Saúde e às equipes do Programa Saúde da Família para acompanhamento 
continuado, clínico e laboratorial.

A prevalência estimada da HAS é de 35% da população 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 relação ao DM, que tem prevalência estimada de 11% da população 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 doença é responsável por complicações crônicas importantes e contribui 
diretamente para grande parte dos casos de Doença Renal Crônica, sendo a principal causa de amputações 
não traumáticas dos membros inferiores. Ressalta-se, ainda, que a principal causa associada de morbimortali-
dade nos diabéticos é a doença cardiovascular, com alta incidência de Acidente Vascular Encefálico e Doença 
Arterial Coronariana. 

Embora esta baixa proporção dos cadastrados possa ser atribuída à incapacidade dos serviços para reali-
zação do diagnóstico, captação e vinculação dos pacientes, é preciso esclarecer que a análise não considera 
os dados do município do Rio de Janeiro, o qual cadastra seus pacientes num sistema próprio de informação. 

Além disso, este sistema de informação vem mostrando aumento progressivo na adesão dos municípios e no 
número de pacientes cadastrados. O cadastramento, inclusive, é um indicador acrescido pelo Estado para pac-
tuação, desde 2007, e está entre os 9 indicadores de relevância para a organização e estruturação das ações 
de Vigilância em Saúde nos municípios (CIB, 22/06/2010).

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

Outro problema de saúde com expressão relevante é a doença falciforme. Esta representa a mais co-
mum das doenças genéticas humanas e o Estado do Rio de Janeiro tem a segunda maior incidência nacional, 
que corresponde a 4,8% da população.

Tabela 7: Distribuição da população de portadores de Hipertensão cadastrada no HiperDia 
segundo Região de Saúde, RJ, 2002-2010.

Fonte: SIS-HiperDia

Fonte: Secretaria Estadual de Saúde do Rio de Janeiro – SIS-HiperDia, 12/2010. http://hiperdia.datasus.gov.br
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Tabela 8: Distribuição da população de portadores de Diabetes Mellitus cadastrada no HiperDia 
segundo Região de Saúde, RJ, 2002 -2010.

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

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

A Resolução SES-RJ no 2.786/2005 define a Política de Atenção Integral à Pessoa com Doença Falciforme 
no Estado, prevendo a descentralização do atendimento e definindo a implantação de 41 ambulatórios em 29 
municípios, quantitativo resultante da análise da prevalência e incidência da doença e das necessidades nas 
diferentes Regiões, considerando a vulnerabilidade das comunidades quilombolas e daquelas com maior densi-
dade de população negra.  Atualmente, são 33 ambulatórios em funcionamento.

Em dois anos, 43% dos casos elegíveis foram descentralizados, representando 68% do programado e 87 
(95%) dos municípios aderiram à política estadual.

 O alto índice de evasão escolar entre pessoas com doença falciforme, principalmente em decorrência da falta de 
informação e preparação dos profissionais da área de educação para lidar com estes alunos, levou a SES a buscar, 
desde 2009, um maior intercâmbio com a Secretaria de Estado de Educação, como uma forma de garantir uma as-
sistência integral e melhora na qualidade de vida dessas pessoas, a partir da execução de ações em conjunto.

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

1.2.1 Aspectos socioeconômicos

Localizado na Região Sudeste brasileira, o Estado do Rio de Janeiro, com uma área total de 43.779,8 km2, 
limita-se com os Estados de Minas Gerais, São Paulo e Espírito Santo, possuindo uma costa com 635 quilôme-
tros de extensão, banhada pelo Oceano Atlântico.

O território fluminense está dividido em 92 municípios, agrupados em oito Regiões de Governo e nove Re-
giões de Saúde.

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

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

As atividades econômicas que registraram as maiores taxas de crescimento real foram: Intermediação Finan-
ceira (+ 11,5%); Extrativa Mineral-petróleo (8,3%); Agricultura (7,7%); Serviços Prestados a Empresa (5,4%); 
Administração Pública (4,7%); Aluguéis (3,6%) e Alojamento e Alimentação (+3, %). Os piores resultados fo-
ram: Indústria de Transformação (-7,7%) e Construção Civil (-4,4%).

O resultado orçamentário das contas do Governo do Estado do Rio de Janeiro em 2010, considerando a 
administração direta e indireta, revela um déficit de R$ 222 milhões, segundo Relatório de Contas de Gestão 
da Secretaria de Estado de Fazenda - SEFAZ. 

As despesas com as funções de Governo estadual que mais se destacaram em relação ao aporte de recur-
sos em 2010 foram: Assistência e Previdência (16,4% do total); Educação e Cultura (13,4%); Saúde e Sane-
amento (12,6%) e Segurança Pública (8,8%). Todas as funções apresentaram variações positivas: a primeira 
alcançou 9,7%, a segunda, 19,2%, a terceira, 79,1% e a última 21,4%.

Em 2010, os repasses provenientes da extração e exploração do petróleo e do gás natural atingiram R$ 
2,9 bilhões, indicando crescimento de apenas 0,4%. Dentre os 20 municípios que mais receberam este tipo 
de receita, os que tiveram maiores aumentos de participação foram: Macaé, Angra dos Reis, Rio de Janeiro 
e Maricá. Já Campos dos Goytacazes e São João da Barra tiveram as maiores perdas de participação. Cabe 
ressaltar que Maricá continuou a ter expressivo aumento na arrecadação de royalties, passando de R$ 23,1 
milhões para R$ 37,9 milhões, promovendo uma significativa mudança de posição, isto é, de 19º para 14º lugar. 

Os principais municípios beneficiados com a distribuição de royalties, as taxas de crescimento desses repas-
ses no período 2009-2010, bem como suas participações e posições no “ranking” encontram-se discriminados 
no quadro a seguir.
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Tabela 9: Royalties do Petróleo e do Gás Natura, segundo principais municípios arrecadadores, RJ, 
2009-2010.

Fontes: Agência Nacional de Petróleo - ANP e Secretaria de Estado de Fazenda - SEFAZ.

Nota: Inclui royalties excedentes, participações especiais e repasses do Estado.

Quanto à 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 são de oito anos, em 2008 e em 2009. 

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

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

Os setores com os melhores desempenhos, em números absolutos, foram o Comércio Varejista, que criou 
40,0 mil postos de trabalho (+7,26%), o Comércio e administração de imóveis com a geração de 44,5 mil pos-
tos (+8,05%), os Serviços de alojamento e alimentação com 31,3 mil novos postos (+7,53%) e os Serviços de 
transportes e comunicação com 18,8 mil postos (+6,96%).

A Indústria Extrativa Mineral (-8,1 mil postos ou -16,46%) e a Indústria de produtos alimentícios, bebidas e 
álcool etílico (-1,9 mil postos ou -2,4%) foram os principais setores que apresentaram desempenhos negativos 
no período. 

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

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

Verifica-se, através do Censo Demográfico de 2010, que 6.148.767 domicílios particulares foram recensea-

Aspectos Socioeconômicos



47

Plano Estadual de Saúde RJ - 2012/2015

dos, sendo que 5.248.110 eram domicílios particulares ocupados. Constata-se, então, que existiam 14,64% de 
domicílios particulares vagos ou de uso ocasional no Estado do Rio de Janeiro. 

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

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

O abastecimento de água e a existência de energia elétrica estão praticamente universalizados nos domi-
cílios particulares ocupados fluminenses (99,90%), enquanto a coleta de lixo é oferecida para 96,86% desses 
domicílios no ano 2010. 

O rendimento nominal médio mensal domiciliar per capita é um dos mais importantes indicadores para a ava-
liação da condição de vida da população e empregada na mensuração da pobreza e do nível de desigualdade. 
Nesse indicador, os dados do Censo Demográfico de 2010 mostraram um valor de R$ 1.074,00 para o Estado. 
Diferença significativa aparece quando se estuda somente os domicílios rurais, cujo valor foi R$ 482,00. 

Com relação aos municípios, ainda analisando o rendimento nominal médio mensal domiciliar per capita, 
Niterói 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 São Francisco de Itabapoana apresentava o 
menor valor médio, R$ 403,00, seguido de Japeri, com R$ 440,00. Nota-se que 8 municípios do Estado apre-
sentavam valor do rendimento nominal médio mensal domiciliar per capita menor do que R$ 500,00, enquanto 
somente 4 municípios apresentavam valores superiores a R$ 1.000,00. 

Em termos percentuais, constatou-se que 48,38% dos domicílios particulares permanentes apresentavam valor 
do rendimento nominal médio mensal domiciliar per capita até 1 salário mínimo, enquanto apenas 15,05% desses 
domicílios tinham o valor do rendimento nominal médio mensal domiciliar per capita acima de 3 salários mínimos.

1.2.2 Condições de vida, trabalho e ambiente

	 Entre os quadriênios 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 variação 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 informações acima estão sujeitas a revisão devido ao ajuste esperado das populações pelo IBGE, agora 
que estão sendo divulgados os resultados do Censo Demográfico 2010. Por essa mesma razão, ainda não es-
tão consolidadas as tábuas de mortalidade para o período 2007-2010, em relação aos municípios.

As variações por sexo e Região, 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 estão concentrados, é mais provável que sua chance 
de morte fique mais próxima da observada para o sexo feminino, descontados os efeitos intrínsecos ao sexo. 

Condições de Vida, Trabalho e Ambiente
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Tabela 10: Esperança de vida ao nascer e aos 60 anos de idade, Cobertura de planos privados, 
segundo região de saúde, RJ, 2010.

Região/Estado Esperança de vida ao nascer Esperança de vida aos 60 anos

População coberta 
por planos privados 
de saúde (%)

Total Masculina Feminina Total Masculina Feminina

Baía da Ilha 
Grande 74,54 71,66 77,68 21,21 19,73 22,78

22,96

Baixada 
Litorânea 74,70 70,90 78,72 21,52 19,52 23,51

16,49

Centro-Sul 73,22 69,75 76,95 20,10 17,48 22,81 15,29
Médio Paraíba 74,55 70,71 78,38 21,45 19,15 23,53 34,18
Metropolitana I 73,15 69,00 77,02 20,68 18,24 22,60 42,26
Metropolitana II 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 
de Janeiro 73,39 69,34 77,27 20,78 18,43 22,73

36,45

Fontes: Ministério da Saúde/SE/DATASUS – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), 09/2011.

Ministério da Saúde/ANS – Sistema de Informações de Beneficiários (SIB/ANS/MS), 09/2011.

IBGE - Censo Demográfico 2010, Resultados do Universo, 2011.

Como se trata de uma medida sintética de coorte, o aumento da expectativa de vida de uma população 
dependerá, principalmente, de ações de médio e longo prazo para prevenção de agravos à saúde, promoção da 
mesma e melhoria da qualidade da assistência à saúde e de vida em geral.

Neste sentido, a ampliação da atividade produtiva, através dos grandes investimentos econômicos que vêm 
ocorrendo no Estado, nos últimos anos, e seus impactos sobre o ambiente, se associam aos problemas ocasio-
nados pelo processo de urbanização ao longo do tempo. 

De acordo com o Mapa de Uso e Cobertura do Solo - 2001, elaborado pela Fundação CIDE (incorporada 
à FESP, que passou a se denominar CEPERJ – Centro Estadual de Estatísticas, Pesquisas e Formação de 
Servidores Públicos do Rio de Janeiro, pela Lei n° 5.420, de 31 de março de 2009), apenas 31,7% do território 
estadual são cobertos por vegetação remanescente (florestas, mangues e restingas) e secundária. O restante 
é ocupado principalmente por pastagens, áreas cultivadas e/ou urbanizadas. 

Os ecossistemas do Estado têm sofrido intensa e contínua degradação devido a uma série de problemas, 
sendo denominador comum os incêndios, as queimadas, os desmatamentos e as ocupações irregulares.

Os problemas ambientais são expressivos na macrorregião do Rio Paraíba do Sul, que  incorpora cerca de 
63% do território do Estado e 42 municípios, abastecendo praticamente 80% da população fluminense, além de 
usinas hidrelétricas, indústrias e  setor agrícola. 

Na macrorregião hidrográfica do Paraíba do Sul o comprometimento da qualidade de suas águas por lan-
çamento de efluentes domésticos e industriais, disposição inadequada de lixo, desmatamento da mata ciliar e 
outros problemas se associam a um processo de degradação ambiental, com contaminação de águas superfi-
ciais e subterrâneas e proliferação de vetores biológicos, causando riscos à saúde da população (TCE, 2010). 
Graves acidentes ambientais ocorreram nos últimos três anos, com vazamento de óleos e organoclorados para 
o rio Paraíba do Sul, sendo detectada a presença de elementos cancerígenos nas amostras de água do rio 
(AGEVAP1, 2008/2009 apud TCE, 2010).

1	  AGEVAP. Relatório de Situação Bacia hidrográfica do rio Paraíba do Sul – 2008/2009. Disponível em 
http://www.ceivap.org.br/downloads2009/00.%20RelSit2008_2009.pdf. Resende: AGEVAP, 2009. Acesso 
em 24.3.2010.
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As Baías de Guanabara e de Sepetiba configuram outros importantes corpos d´água do Estado e suas 
águas também se encontram poluídas, especialmente nos rios Sarapuí, Estrela e Guandu. Nestas Baías, a 
insuficiente infra-estrutura de saneamento básico e a contaminação por metais pesados são fatores críticos. 
Cumpre destacar que os problemas decorrentes podem se agravar com as operações do Porto de Itaguaí e da 
Companhia Siderúrgica do Atlântico, além das grandes indústrias que ali operam ou virão a operar no futuro. 

O mesmo se aplica, em graus variados, às demais macrorregiões, considerando os grandes investimentos já 
sendo executados ou que estão projetados para os diversos municípios do Estado e cujos impactos, positivos 
ou negativos, dependerão em grande medida da capacidade de enfrentamento do poder público, através do 
planejamento governamental (em seus diversos níveis hierárquicos) e das políticas públicas, principalmente 
aquelas relacionadas à infra-estrutura e que respondam efetivamente as demandas da população. Neste senti-
do, algumas situações merecem especial atenção por seus efeitos sobre as dinâmicas locorregionais.

Na Região Norte, a Bacia de Campos concentra 85% da produção de petróleo do Estado do Rio de Janeiro 
e a Região Metropolitana I concentra diversas empresas da cadeia petroquímica, reunidas no Polo Gás Químico 
de Duque de Caxias e na Refinaria de Duque de Caxias (Reduc), da Petrobras.

Os investimentos no desenvolvimento da indústria do petróleo, gás e minério geram riqueza, mas os impac-
tos dos empreendimentos na vida das populações locais não costumam ser adequadamente calculados, moni-
torados ou recompensados. Os problemas – ou parte deles - só vêm à tona quando algum acidente grave atrai 
a atenção da mídia. O setor saúde, porém, percebe antes as consequências dos impactos e pode contribuir 
para a sua redução, identificando os custos humanos, sociais e econômicos envolvidos, minimizando os riscos 
de adoecimento e morte.

Neste sentido, um Informe da Escola Nacional de Saúde Pública (2011), dá conta de que, há cerca de dois 
anos, a Organização Mundial de Saúde, através do Programa de Saúde Pública e Meio Ambiente, recebeu fi-
nanciamento de bancos de desenvolvimento africanos para avaliar a estratégia do setor de óleo e gás em Gana 
e buscar alternativas para reduzir riscos à saúde pública.

A OMS constatou que, nos planos de investimento, os bancos não levavam em conta alimentação segura, 
água, acidentes de trânsito e outros fatores que afetam a saúde, além de riscos como poluição do ar, epide-
mias, contaminações por químicos e outras iniquidades na saúde, criadas pelos investimentos, principalmente 
em petróleo e minérios.

Desde então, a Organização propõe que se façam parcerias entre indústria, governo e agências de desen-
volvimento para alavancar recursos voltados para questões de saúde, através dos indicadores sanitários, que 
ajudem a identificar medidas que podem servir como padrões de boa prática na indústria.

Na Região Metropolitana II, a construção do Complexo Petroquímico do Rio de Janeiro - COMPERJ, em 
Itaboraí, é um considerável investimento industrial no país e tem impacto direto e indireto sobre diversos muni-
cípios do Estado, assim como o Arco Metropolitano, que abrange três regiões (Metro I, Metro II e BIG). Além 
destes, o estaleiro de Barra do Furado, a base de apoio às operações de exploração e produção de petróleo 
off-shore na Bacia de Campos, ambos na Região Norte; a construção de Angra 3 (BIG), a Hidrelétrica Simplí-
cio (Centro-Sul), a Reserva do Peró (B. Litorânea), o Complexo Portuário do Açu (Norte), as Zonas Especiais 
de Negócios - ZEN -  de Rio das Ostras e Carapebus (B. Litorânea e Norte), a Usina Elcana Agroenergética 
(Norte) e a Agroindústria B. J. Itabapoana (Abisa) (Noroeste), entre outros exigem atenção dos governantes. 

A título de ilustração do potencial impacto socioeconômico destes projetos, somente o COMPERJ, em um 
cenário conservador, prevê a sustentação de 117.000 empregos no Estado após 2015; no entanto, durante a 
execução da obra serão gerados muito mais empregos que o potencial de sustentabilidade dos mesmos, prin-
cipalmente para a mão-de-obra menos qualificada, o que não só aumentará a demanda de serviços públicos 
decorrente de processos migratórios, como também pode gerar ‘percepções ilusórias de oportunidades’ e bol-
sões de pobreza (FIRJAN e FGV2, 2008).

O mesmo Informe ENSP, citado anteriormente, refere que, com financiamento da Petrobras, a Fundação 
Oswaldo Cruz - Fiocruz faz um acompanhamento da evolução das doenças e agravos na área de abrangência 
do COMPERJ, visando minimizar o risco de adoecimento e morte no decorrer do processo de implantação.

Segundo a Fiocruz, a população da região 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 três municípios já estão sendo impactados pelas obras: Cachoeiras de Macacu, Guapimirim 
e Itaboraí. Quando o complexo começar a funcionar, serão 11 municípios impactados, levando em conta o arco 
que se formará entre o porto que será construído na Baía de Guanabara e o de Sepetiba. 

Os pesquisadores da Fundação desenvolvem um plano de monitoramento epidemiológico para a área de 
influência do Complexo, trabalhando com informações do sistema de saúde e dos atores envolvidos. O moni-
toramento é um processo contínuo, que gera a cada quatro meses indicadores atualizados. Os três relatórios 
anuais são apresentados simultaneamente à empresa e aos municípios atingidos. 

De acordo com a coordenação 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 forçou a população 
mais pobre a se deslocar para áreas de risco de desabamento, inundação e acidentes na estrada; um surto 
importante de leptospirose nas áreas de risco; e o aumento da poluição do ar, que somou a poeira causada pelo 
trânsito de grandes veículos à poluição histórica da produção de cerâmicas, que queima madeira e até pneus, 
provocando doenças respiratórias agudas, como rinites, sinusites e conjuntivites. 

Sendo assim, a asma em Itaboraí tem incidência muito elevada, a incidência de diarréia é alta, principalmen-
te nas áreas mais carentes.

Embora o processo migratório tenha ficado aquém do esperado, a mobilidade populacional cresceu, au-
mentando o número de acidentes, de violência e a incidência de dengue, que agora ocorre o ano todo. Outro 
problema identificado é a incerteza das pessoas em relação ao futuro, provocando perda de sono, estresse, 
depressão e nervosismo, chamados de “sofrimento difuso”.

Uma dificuldade enfrentada pelos pesquisadores é a falta de uma base de dados geográfica com referências 
comuns. As unidades de análise consideradas no estudo são região, município, localidades e áreas críticas, que 
concentram 5% da população total.  Muitas áreas críticas, contudo, ficam em localidades com boas condições 
socioeconômicas e de saneamento. 

Em realidade, os indicadores estão mais relacionados à condição de vida das pessoas que adoecem do que 
das condições de risco.

Os analistas identificam problemas emergentes em cada um dos três municípios diretamente afetados, 
qualificam a informação e entregam à Vigilância Sanitária de cada município. A Fiocruz já capacitou 500 profis-
sionais do Programa Saúde da Família e está consolidando um laboratório de referência em entomologia, para 
mudar a metodologia de ação e trabalhar de forma mais sistêmica. 

Para enfrentar os problemas é preciso reforçar a área técnica, que é mais estável que os políticos, fazer 
com que os técnicos possam ser ouvidos e aproximá-los das instâncias comunitárias. Outra estratégia é atuar 
através dos agentes de saúde, dos serviços de vigilância e da Saúde da Família. 

Segundo a Fiocruz, há três demandas básicas na região: hospital de referência, capacitação técnica local em 
várias áreas e um plano de gestão do uso do solo, que aloque a população de forma digna e sem riscos.
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1.2.2.1 Vigilância em Saúde - componente ambiental

Vigilância em Saúde da População Exposta a Poluição do Ar - VigiAR

A atmosfera é um meio propício para a disseminação de agentes químicos, físicos e biológicos capazes de 
causar impactos sobre a saúde humana e aos demais seres vivos, que possuem capacidade infinita de assimi-
lação desses agentes. 

O processo de urbanização, com a concentração populacional em cidades, a industrialização crescente e a 
expansão do agronegócio são fatores que contribuem para o aumento das emissões de poluentes atmosféricos 
e, como consequência, a contaminação do ar que respiramos.

Tabela 11: Evolução da Taxa de internações por doenças respiratórias por região de saúde, RJ, 2006-2010.

Região  / Ano 2006 2007 2008 2009 2010

Estado do RJ 5,16 5,4 4,77 4,89 4,47

Baixada Litorânea 4,58 4,56 3,99 3,98 4,25

Centro-Sul 6,69 8,77 4,77 3,66 4,99

Médio Paraíba 4,99 5,65 4,58 4,12 3,54

Baía de Ilha Grande 3,58 3,96 3,55 4,54 3,99

Metropolitana I 5,1 5,46 4,58 4,98 4,85

Metropolitana II 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 Saúde/SE/DATASUS – Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS), dezembro de 2011.

IBGE - Censo Demográfico 2010, Resultados do Universo, 2011.

Nota: São consideradas todas as doenças do Capítulo J da CID-10.

O VigiAR é um sistema de vigilância que tem como objetivo a proteção da saúde da população exposta aos 
fatores ambientais relacionados aos poluentes atmosféricos. Seu campo de atuação prioriza as regiões onde 
existam diferentes atividades de natureza econômica ou social que gerem poluição atmosférica de modo a ca-
racterizar um fator de risco para as populações expostas.

Uma de suas principais características refere-se à construção coletiva de sua proposta e de suas estraté-
gias, assim como de indicadores de saúde e ambiente, instrumento de operacionalização e metas, contando 
com atuação conjunta e integrada entre as três esferas do SUS, dos setores ambientais, outros setores gover-
namentais e acadêmicos.

Conforme a Tabela acima, as regiões Norte e Noroeste apresentaram, em 2010, taxas de internações por 
doenças respiratórias bem superiores ao valor encontrado para o Estado, o que indica a necessidade de im-
plantação de Unidades Sentinelas para melhor monitorar a situação  e os riscos relacionados a poluentes at-
mosféricos nestas regiões.

No Estado, há um total de nove unidades sentinelas, assim distribuídas nos municípios: Natividade - sete 
unidades; Rio de Janeiro uma unidade; Volta Redonda uma unidade.

No ano de 2010, foram entregues cinquenta e dois Instrumentos de Identificação de Município de Risco para 
Poluentes Atmosféricos (IIMR) e, em 2011, setenta; portanto, um aumento de 34% em relação ao ano anterior.

Vigilância em Saúde - Componente Ambiental
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Figura 36: Situação dos municípios segundo preenchimento do Instrumento de Identificação de 
Município de Risco para Poluentes Atmosféricos (IIMR) nos anos de 2010-2011 e presença de 
Unidades Sentinelas, RJ.

Fonte: Secretaria Estadual de Saúde do Rio de Janeiro/SVS – VigiAR

O mapa abaixo mostra que a maioria dos municípios está em alerta, ou seja, situa-se no nível de médio risco, 
demandando maior atenção por parte do Estado. Aqueles com alto risco foram alertados, e está em estudo 
a possibilidade da implantação de Unidade Sentinela para melhor monitorar a saúde da população exposta a 
poluentes atmosféricos. 

Figura 37: Classificação dos municípios quanto à pontuação entre os parâmetros Ambientais e de Saúde, RJ, 2010.

Fonte: Secretaria Estadual de Saúde do Rio de Janeiro/SVS – VigiAR, 12/2010.
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Vigilância da Qualidade da Água para consumo Humano – VigiAGUA

O Programa de Vigilância em Saúde Ambiental relacionada à qualidade da água para consumo humano – Vi-
giAGUA – desenvolve rotinas a fim de garantir a produção de água com o padrão de potabilidade estabelecido 
pela Portaria MS nº 518/2004. Dentre essas rotinas, destacam-se cadastro, controle e vigilância. Além de 
acompanhar a execução de tais práticas pelos municípios, o Programa promove capacitações e treinamentos, 
participa de avaliações de risco à saúde humana, relacionadas aos sistemas de abastecimento de água, pres-
tando assessoria técnica aos municípios.

Entre 2009 e 2010, houve um avanço de 9% em relação ao mapeamento e à identificação dos sistemas de 
abastecimento de água, com melhoria do cadastro do VigiAGUA. Em 2011, 93% dos municípios do Estado rea-
lizaram cadastro, registrando 415 sistemas de abastecimento de água; 1559 sistemas alternativos coletivos e 
1073 sistemas alternativos individuais. 

Os responsáveis pela operação dos sistemas de abastecimento de água realizam análises físico-químicas 
(ex.: turbidez, pH, cor e cloro) e microbiológicas (ex.: coliforme totais e termotolerantes) na saída do tratamen-
to e no sistema de distribuição, sendo esses procedimentos relativos ao item controle. O índice atingido, em 
2009, foi de 45% (41); em, 2010, 71% (65), e, até novembro de 2011, 76%, que corresponde à execução do 
controle por 70 (setenta) dos 92 municípios. 

Figura 38: Municípios com cadastro no SISAGUA, RJ, 2011.

Fonte: Secretaria Estadual de Saúde do Rio de Janeiro/SVS – SISAGUA, 2011.

Outro elemento preconizado como rotina – a vigilância – tem dois pilares: (a) as análises físico-químicas 
e microbiológicas, realizadas em diversos pontos de coleta, e (b) as avaliações de risco à saúde humana nas 
estações de tratamento, com o objetivo de verificar as condições de operação e instalação, como também dos 
processos adotados para a produção de água. Em 2009, 46 municípios entregaram relatórios de vigilância; em 
2010, 54, e, em 2011, 58. Geralmente, as avaliações de risco à saúde humana, nas estações de tratamento, 
são efetuadas uma vez ao ano: 30 municípios enviaram relatório em 2009; 47, em 2010, e 29 até o mês de 
novembro de 2011. As Figuras apresentam a série histórica das análises físico-químicas e microbiológicas, do 
material coletado pela vigilância, em todo o Estado, conforme figura 39.

Após essa fase, com a inclusão dos dados no sistema, é possível avançar no trabalho de vigilância em saúde 
ambiental relacionada à qualidade da água e avaliar qualitativamente as informações, inclusive no que diz res-
peito ao controle de coliformes totais.
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Figura 39: Evolução do percentual de Cloro, Turbidez e Coliformes nas análises realizadas, RJ, 2009-2011.

Fonte: Secretaria Estadual de Saúde do Rio de Janeiro/SVS – SISAGUA, 2011.

Vigilância em Saúde de Populações Expostas a Solo Contaminado- VigiSOLO

O Programa de Vigilância em Saúde de Populações Expostas a Solo Contaminado tem por objeto o monito-
ramento dos fatores ambientais de risco decorrentes da contaminação química, natural ou antrópica do solo, a 
partir da operacionalização de quatro etapas: identificação de áreas potencialmente contaminadas; priorização 
das áreas Identificadas; avaliação de risco e rota de exposição e protocolo de acompanhamento da saúde da 
população. 

      O cadastramento de áreas com populações expostas ou potencialmente expostas a solo contaminado 
por contaminantes químicos é uma das ações de vigilância que permite aos gestores desenvolver estratégias 
intersetoriais de atuação, visando adoção de medidas de promoção da saúde, prevenção dos fatores de risco e 
assistência, conforme o princípio da integralidade preconizado no SUS.

Dos 92 municípios, 27 que possuem população igual ou superior a 100 mil habitantes devem pactuar e 
realizar ações de vigilância em saúde de populações expostas a solo contaminado por substância química, no 
Estado do Rio de Janeiro. 

A SES-RJ, através da respectiva área técnica responsável, implantou o Vigisolo em 100% dos municípios 
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com população igual ou superior a 100 mil habitantes e 32% dos municípios com população abaixo de 100 mil 
habitantes, conforme figura abaixo.

Figura 40: Situação dos municípios segundo porte populacional e implantação do Vigisolo, RJ

Fonte: Secretaria Estadual de Saúde do Rio de Janeiro/SVS – VigiSOLO

Em todas as regiões há o interesse e o investimento dos municípios para desenvolver as ações preconizadas 
pelo Programa, buscando melhorar os resultados alcançados, fazendo-se necessário o acompanhamento efe-
tivo, periódico e sistemático, pela área técnica estadual, do trabalho realizado, com apoio principalmente aos 
que demonstram maiores dificuldades.

O Estado alcançou as metas pactuadas em 2007 e 2008, mas, nos anos seguintes, os resultados ficaram 
abaixo do esperado. A região metropolitana, onde a muitos dos municípios possui população acima de 100 mil 
habitantes, não melhorou seus resultados no período, influenciando os valores para baixo.

VigiDesastres

A vigilância em saúde de populações expostas a desastres naturais tem por objetivo a identificação e levan-
tamento de informações de áreas sujeitas a eventos adversos causados, por exemplo, pelas chuvas fortes que 
acometeram localidades do Estado no período recente.

 O cadastramento de áreas com populações expostas é uma das ações de vigilância que permite aos ges-
tores desenvolver estratégias de prevenção, mitigação e resposta, envolvendo articulação com setores intra e 
intersetoriais responsáveis por ações relacionadas a desastres naturais.  

Apesar de o programa VigiDesastres ter sido implantado em 2007, os municípios ou os gestores ainda não 
foram suficientemente sensibilizados para estruturação de serviços voltados às ações oportunas em casos de 
desastres naturais.

Após a catástrofe ocorrida na Região Serrana e a capacitação dos municípios, segundo o programa VigiDe-
sastres, os resultados apresentados em 2011 indicam que estes tornaram-se mais conscientes da necessidade 
de desenvolverem tais ações, contribuindo para a prevenção e a minimização dos efeitos adversos que atingem 
a população nesta situação.
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Devemos destacar o interesse dos municípios que não pactuaram as metas, mas, após sugestões do pro-
grama, identificaram alguma área de risco e confeccionaram o respectivo Plano de Contingência (Maricá, Rio 
Bonito, Tanguá, Rio das Ostras, Saquarema, Paraíba do Sul, Barra do Piraí, Angra dos Reis e Mangaratiba). 
Esse interesse demonstra que devemos prosseguir com as capacitações e com o apoio aos técnicos municipais 
para desenvolverem seu trabalho.

1.2.3 Hábitos e estilos de vida

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) se caracterizam por terem mais de um agente causal (mul-
tifatoriais). São influenciadas pelas condições sócio-econômicas, fatores comportamentais e herança genéti-
ca. A sua ocorrência está estatisticamente associada à exposição a alguns fatores ou condições de risco ou 
proteção. A ação destes fatores cumulativos causa modificações tanto bioquímicas, quanto celulares, lesando 
irreversivelmente tecidos e órgãos lentamente, comprometendo suas funções e o surgimento aparente da do-
ença.  Dentre os fatores de risco comportamentais, destacam-se o tabagismo, a alimentação inadequada e o 
sedentarismo, que podem ser monitorados pelo Vigitel (Vigilância dos Fatores de Risco e Proteção para Doen-
ças Crônicas por Inquérito Telefônico, para os adultos com ≥ 18 anos, residentes nas capitais dos Estados e 
DF), que mostra a frequência dos fatores de risco e de proteção para as doenças crônicas, para o período de 
2006 a 2010.

Fatores de Risco

Tabagismo

O fumo agrava as doenças cardíacas porque pode aumentar o ritmo das batidas do coração e a pressão, ou 
ainda piora a aterosclerose, endurecendo as artérias. Além disso, o fumo pode provocar câncer (pulmão, boca, 
laringe, faringe, esôfago, estômago, pâncreas, bexiga, rim, colo de útero, etc.), Doença Pulmonar Obstrutiva 
Crônica, Hipertensão Arterial Sistêmica, Acidente Vascular Encefálico e Doença Coronariana.

A elevada ocorrência de morte está associada ao tabagismo em escala mundial, registrando-se cerca de 5 
milhões 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 número de doenças associadas ao tabagismo. 
Ressalta-se que são mais de cinquenta entidades nosológicas, que acabam provocando precocidade das mortes.

O gasto para o enfrentamento do tabagismo e suas consequências sobre as condições de saúde é conside-
rável. O Ministério da Saúde gastou R$ 21.123.032,98 com adesivo transdérmico de nicotina, goma de mascar 
de nicotina e cloridrato de bupropiona no Sistema Único de Saúde, em 2006 (Rev. Ass. Médica Brasileira, 
2010). Em 2004, o Brasil gastou cerca de R$ 1 bilhão por conta da assistência a: Infarto Agudo do Miocárdio, 
Doença Isquêmica do Coração, Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica, Câncer de pulmão e Acidente Vascular 
Cerebral, sendo que, R$ 500 milhões estão relacionados diretamente com o tratamento dessas doenças em 
indivíduos fumantes.

Figura 41: Evolução da Prevalência do tabagismo em adulto, município do RJ, 2007-2010.

13,3%

16,6%

13,5%15,8%

2007 2008 2009 2010

Fonte: Ministério da Saúde-Vigitel

Nota: São considerados adultos os indivíduos 18 ou mais anos de idade.
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Na Figura acima, a curva mostrou a redução da prevalência de fumantes na população adulta. Para o inqué-
rito realizado por telefone ‘fumante’ é considerado aquele que fuma, independente do número de cigarros, da 
frequência e da duração do hábito de fumar. 

Os dados de 2011, do Programa de Controle do Tabagismo no Estado, mostram que 73 municípios atuam no 
tratamento para cessação do fumo e 931 unidades de saúde foram cadastradas no CNES como unidades que 
prestam serviço de controle de tabagismo. No período de julho a setembro, 10.022 indivíduos passaram pela 
anamnese tabágica (primeira consulta de avaliação clínica). Analisando-se a 1ª fase do tratamento, que está 
organizada em quatro sessões estruturadas, verificou-se que dos 10.022 indivíduos avaliados, 8.664 (86,4%) 
participaram da 1ª sessão e 6.950 (69,3%) participaram da 4ª sessão (fase final da 1ª fase do tratamento). 
Entretanto, 5.318 (53,1%) indivíduos chegaram à fase final sem fumar.

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

Obesidade

A obesidade é resultante das mudanças relevantes no perfil alimentar das populações, principalmente as 
urbanizadas. Há um consumo maior dos produtos industrializados, calóricos, ricos em gorduras saturadas e 
açúcar 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 populações jovens vêm sendo 
acometidas por essa doença. Para se frear essa tendência de crescimento é necessário provocar uma mudança 
no perfil alimentar da população. Segundo a Organização Mundial de Saúde, cerca de um bilhão de adultos 
estão com excesso de peso e milhões são obesos (OMS, ano?).

A obesidade também contribui para a hipertensão, acidente vascular cerebral, alguns tipos de câncer, prin-
cipalmente os de cólon e reto e os hormônios dependentes, problemas músculo-esqueléticos etc., sem falar na 
perda da qualidade de vida pela presença de doenças e agravos não transmissíveis.

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

Tabela 12: Evolução do percentual de adultos com obesidade, Município do RJ, 2006-2010.

2006 2007 2008 2009 2010

12,5 14,3 12,8 17,7 16,4

2006 2007 2008 2009 2010

12,5 14,3 12,8 17,7 16,4

Fonte: Ministério da Saúde-Vigitel

Notas: São considerados adultos os indivíduos 18 ou mais anos de idade e Obesos os indivíduos com Índice de Massa Corporal, IMC, maior ou igual a 

30 kg/m2.

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

Sedentarismo

Movimentar-se fazia parte do cotidiano das pessoas até pouco mais de meio século. Com as modificações 
geradas pelo transporte, a introdução de novas tecnologias e maquinários, tendo em vista o processo de ur-
banização, observa-se que as pessoas se tornam cada vez mais sedentárias. Essa redução da atividade física 
está associada a várias doenças não transmissíveis e, segundo a Organização Mundial da Saúde, 1,9 milhões 
de mortes no mundo se devem à redução da atividade física.

Hábitos e Estilos de Vida
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O Vigitel define o indicador “atividade física suficiente no tempo livre” como correspondendo a  30 minutos 
diários em 5 ou mais dias por semana  (caminhada, caminhada em esteira, musculação, hidroginástica, ginás-
tica em geral, natação, artes marciais, ciclismo e voleibol) ou cerca de 20 minutos diários em três ou mais dias 
semana (corrida, corrida em esteira, ginástica aeróbica, futebol, basquetebol e tênis). A Figura a seguir mostra 
que há uma queda acentuada no desenvolvimento da atividade física pela população da capital, merecendo uma 
especial atenção.

Figura 42: Evolução da Prevalência de atividade física suficiente no tempo livre em adultos, 
município do RJ, 2007-2010.
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Fonte: Ministério da Saúde-Vigitel

Notas: São considerados adultos os indivíduos 18 ou mais anos de idade.

Observando a História Natural das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), de acordo com esquema 
abaixo, todos os esforços devem estar voltados para intervenção sobre os fatores de risco modificáveis, de 
forma a minimizar os seus efeitos e, assim, controlar os fatores intermediários para que não cheguem aos des-
fechos acima mencionados, 

Figura 43: História Natural das Doenças crônicas não transmissíveis
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Fonte: MS

Enfrentamento das Doenças e Agravos Não Transmissíveis (DANT) no Brasil

Por conta do panorama preocupante das DANT no país e em todo o mundo, o  Ministério da Saúde lançou 
um Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento dessas doenças no Brasil, para o período de 2011 a 
2022, que foi apresentado aos Estados brasileiros e DF em agosto de 2011 e levado pela presidente Dilma 
Rousseff para a Organização das Nações Unidas (ONU) em setembro do mesmo ano. 

O objetivo do Plano é promover o desenvolvimento e a implementação de políticas públicas efetivas, inte-
gradas, sustentáveis e baseadas em evidências para a prevenção e controle das DANT e seus fatores de risco 
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e fortalecer os serviços de saúde voltados para abordagem e tratamento dos problemas crônicos.

Está organizado em três eixos, a saber: 1) Vigilância, informação, avaliação e monitoramento, 2) Promoção 
da Saúde e 3) Atenção Integral (estratégias e ações). 

Abrange quatro tipos de doenças não transmissíveis: 1) Cardiovasculares (Cerebrovasculares e isquêmicas 
e outras vasculares, 2) Neoplasias, 3) Diabetes mellitus e 4) DRC (Asma, Doença Pulmonar Obstrutiva Crôni-
ca), além de quatro fatores de risco: 1) Tabaco, 2) Sedentarismo, 3) Alimentação Inadequada e 4) Álcool.

No Estado do Rio de Janeiro, os dados apresentados indicam a grande magnitude das DANT, pela mortali-
dade, morbidade ou prevalência dos fatores de risco, mesmo sendo estes últimos, referidos apenas à capital. 
Essa gravidade está associada à tendência ao crescimento da mortalidade e a precocidade dos óbitos. Mais de 
80% das internações hospitalares estão atreladas a algum tipo de doença não transmissível, o que impacta os 
serviços de saúde.

No que se refere aos determinates comportamentais, os dados de prevalência dos fatores de risco da ca-
pital encontram-se em patamares menores que o nacional, contudo não deixam de ter relevância como fatores 
predisponentes aos graves problemas de saúde pública a serem enfrentados. 

Embora ainda alta, a prevalência do tabagismo está em declínio no município do Rio, provavelmente pelo 
aumento da oferta de tratamento para a cessação do fumo, o que poderá provocar a redução de outros fatores 
de risco. 

Torna-se estratégico oferecer e incentivar o uso dos espaços públicos, com segurança,  promover a educa-
ção e reeducação alimentar, trabalhar intersetorialmente, com intuito de melhorar as condições de vida, possi-
bilitar escolhas e mudanças de comportamentos.

Pelo fato das doenças, dos agravos e dos fatores de risco estarem presentes de maneira concomitante na 
população e também pela magnitude e gravidade constatadas através dos dados analisados, torna-se indis-
cutível que as ações de prevenção e promoção da saúde, de caráter intersetorial, devem ser priorizadas no 
enfrentamento deste panorama sanitário, para que novos e melhores níveis de saúde sejam alcançados.

Não é mais possível considerar a saúde de forma isolada das condições que cercam o indivíduo e a coleti-
vidade. É importante considerar os determinantes e condicionantes (alimentação, moradia, saneamento, meio 
ambiente, renda, trabalho, educação, transporte etc), da situação de saúde, a transversalidade das ações 
necessárias ao seu enfrentamento, incluindo o cuidado à saúde em todos os níveis de atenção, e impondo a 
formulação de políticas públicas intersetoriais que possam, de fato, promover a elevação das condições de vida 
da população. 

É preciso definir estratégias de médio e longo prazos, que produzam impactos sobre os determinantes e 
condicionantes do estado de saúde da população, reduzindo as desigualdades injustas e ampliando a qualidade 
de vida no território fluminense.

Nesta perspectiva também se inserem os investimentos em ciência, tecnologia e inovação, como componen-
tes indissociáveis da política de saúde e da sustentabilidade do SUS no Estado do Rio.

O Plano Estadual de Saúde para o próximo quadriênio contempla metas relacionadas ao desenvolvimento e 
à otimização de processos de produção e absorção de conhecimento científico e tecnológico, para sua transfor-
mação em bens, serviços 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 econômico e social, a partir 
das demandas em saúde.

Hábitos e Estilos de Vida



60

Plano Estadual de Saúde RJ - 2012/2015

1.3 Acesso às ações e serviços de saúde

Introduzir essa parte do texto com um tópico dedicado a redes de atenção em saúde enseja a possibilidade 
de dar a ênfase desejável ao tema, uma vez que, tanto conceitual quanto operacionalmente, ele perpassa o 
Plano Estadual de Saúde, por seu caráter estruturante, da mesma forma que o conceito de “linha de cuidado”. 

Ambos os conceitos – linha de cuidado e rede - estão associados à integralidade da atenção à saúde, que se 
configura como espinha dorsal do PES.

O MS tem procurado avançar nas proposições para efetivar os princípios doutrinários e as diretrizes organi-
zativas do SUS. O Decreto presidencial 7.508/11 é o marco mais recente desta preocupação no âmbito federal 
e seus desdobramentos, acordados de forma tripartite, nortearão o sistema público nos próximos anos.

Ainda que seja possível questionar a utilização do termo “rede” para diversas abordagens de situações 
relacionadas à saúde, reconhece-se o esforço, por meio de seu emprego, para romper com a fragmentação e 
a descontinuidade da atenção, aspectos tão característicos do, ainda pouco sistêmico, modo de organização 
e funcionamento do SUS, independentemente da área da assistência ou necessidade de cuidado em questão.

A SES-RJ tem buscado reorientar as políticas, assim como a produção e a coordenação do cuidado voltado 
para a saúde, por meio das linhas de cuidado e aderindo às redes temáticas propostas pelo Ministério.

Com exceção da área de Urgência/Emergência, apresentada em item específico, as demais redes do MS 
e a sua situação no Estado são apresentadas a seguir, sinalizando o caminho a ser percorrido para articular os 
conteúdos que compõem o presente eixo, a partir da Atenção Básica. 

1.3.1 Redes de Atenção à Saúde

O Brasil apresenta grande diversidade entre as suas diferentes Regiões no que diz respeito às caracterís-
ticas demográficas, sócio-econômicas e, também, de necessidades de saúde. A organização da atenção e da 
gestão do SUS expressa este cenário, do ponto de vista das heterogeneidades, mas não só no que concerne 
à demanda. Também do ponto de vista da oferta de serviços à população, as disparidades se expressam em 
termos de acesso e qualidade, verificando-se grande fragmentação na prestação do cuidado, seja no tocante 
às práticas clínicas, seja na configuração dos serviços, programas e ações em saúde, conforme diagnóstico do 
próprio MS (Portaria GM MS nº 4.279, de 30 de dezembro de 2010).

Para reorganizar o sistema de saúde, superando essa fragmentação, é necessário avançar na qualificação 
da atenção e da gestão, o que envolve aspectos técnicos, éticos e culturais e implica, em sentido amplo, na 
materialização do pacto social que sustenta a política pública de saúde. Este compromisso com a sociedade 
tem sido reafirmado de formas distintas nos diferentes governos e coalizões partidárias, e vem se dando com a 
cooperação entre os entes federados, para garantir os investimentos e recursos necessários à mudança.

Entre as soluções apontadas pelo Ministério da Saúde para aprimorar o processo de organização do SUS, 
estaria o desenvolvimento das Redes de Atenção à Saúde – RAS, de acordo com os termos da Portaria GM 
MS Nº 4.279/10.

Segundo a Portaria, as RAS são definidas como “arranjos organizativos de ações e serviços de saúde, de 
diferentes densidades tecnológicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logístico e de ges-
tão, buscam garantir a integralidade do cuidado”.

Desta maneira, uma rede é caracterizada pela formação de relações horizontais entre pontos de atenção, 
que seriam espaços onde se ofertam determinados serviços de saúde, por meio de uma produção singular, 
com o centro de comunicação na Atenção Primária à Saúde (APS), denominada no Brasil de Atenção Básica, 
coordenadora do cuidado em todos estes pontos. A sua organização depende de uma definição da Região de 
Saúde, com limites geográficos e população abrangida, e no estabelecimento do rol de ações e serviços que 
serão ofertados nesta Região, orientação esta formulada desde o Pacto pela Saúde, em 2006 e atualizada no 
Decreto Presidencial 7508/11.

Para assegurar a indução da proposta de RAS, foram instituídos mecanismos formais de contratualização 
entre os entes reguladores / financiadores e os prestadores de serviço, conforme os conteúdos normativos 
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para formalização de compromisso, isto é, “o modo de pactuação da demanda quantitativa e qualitativa na 
definição clara de responsabilidades, de objetivos de desempenho, incluindo tanto os sanitários, quanto os 
econômicos, resultando dessa negociação um compromisso explícito entre ambas as partes”. 

No âmbito do Estado do Rio de Janeiro, a SES tem buscado aderir à proposta de RAS, preconizando a 
organização da atenção de acordo com as quatro redes prioritárias estabelecidas pelo Ministério da Saúde, a 
saber: Rede Cegonha, Rede de Urgência e Emergência, Rede de Atenção Psicossocial e Rede de Oncologia. 

Além disso, a SES também aderiu ao Projeto de Formação e Melhoria da Qualidade de Redes de Atenção à 
Saúde - QualiSUS-Redes – proposto para apoiar a organização das RAS.

Trata-se de um projeto de cooperação entre o Ministério da Saúde (MS) e o Banco Mundial (BIRD), que visa 
a qualificação da atenção e da gestão em saúde, no âmbito do Sistema Único de Saúde, por meio da organiza-
ção de redes de atenção eficientes e efetivas, que contemplem a atenção de forma integral. 

O Projeto QualiSUS-REDES, numa primeira fase, destina-se à implantação de quinze experiências de redes 
de atenção à saúde nos vários estados brasileiros, sendo dez experiências em Regiões Metropolitanas (RM) e 
cinco em Regiões Não Metropolitanas (RNM). 

Desenvolve-se por meio de três componentes: 1. apoio à estruturação de redes, 2. sistematização de ex-
periências que contribuam com conhecimentos sobre a organização e inovação para a consolidação das redes 
regionalizadas de atenção, e 3. gestão do projeto (Ministério da Saúde, 2011a). 

O projeto privilegia as regiões de maior aglomeração metropolitana, por configurarem territórios estratégi-
cos, prioritários e desafiadores para o desenvolvimento do SUS. A preocupação com aglomerados urbanos se 
justifica, principalmente, pelos fatores: importância demográfica e política das regiões metropolitanas; expres-
siva contradição entre acúmulo de riqueza e desigualdades sociais; complexidade dos problemas epidemiológi-
cos existentes; concentração e polarização de recursos; coexistência de diferentes redes de serviços de saúde.

Neste sentido, considerando os critérios estabelecidos pelo Ministério da Saúde, a Região Metropolitana I 
foi selecionada no Estado do Rio.

Após a adesão do Estado ao Projeto e a aprovação do seu Grupo Condutor na Comissão Intergestores Bi-
partite (CIB), a análise situacional da Região escolhida como prioritária foi elaborada, a partir de indicadores 
selecionados por um Grupo de Trabalho (GT) interinstitucional. A partir deste ponto, vem sendo construído o 
Plano de Ação Regional.

Rede Cegonha

Em 27 de junho de 2011 foi publicada, no Diário Oficial da União, a Portaria nº 1.459, que institui, no âmbito 
do Sistema Único de Saúde, a Rede Cegonha. 

Esta, visa assegurar à mulher o direito ao planejamento reprodutivo e à atenção humanizada na gravidez, 
no parto e no puerpério, bem como, à criança, o direito ao nascimento seguro, ao crescimento e ao desenvol-
vimento saudáveis. 

Esta Rede tem como um dos seus objetivos dar mais qualidade aos serviços do SUS na área de atenção à 
saúde das mulheres e crianças – da confirmação da gravidez, passando pelo pré-natal e o parto, até os dois 
primeiros anos de vida do bebê.

A Rede deve ser organizada de maneira a possibilitar o provimento contínuo de ações de atenção à saúde 
materna e infantil para a população de determinado território, mediante a articulação dos distintos pontos de 
atenção à saúde, do sistema de apoio, do sistema logístico e da governança da rede de atenção à saúde. 

Nesse contexto, cabe ao Estado, por meio da Secretaria de Estado de Saúde, o apoio à implementação, a 
coordenação do Grupo Condutor Estadual, o co-financiamento, a contratualização dos pontos de atenção à saúde 
sob sua gestão e o monitoramento e avaliação da Rede Cegonha no território estadual, de forma regionalizada. 

A estratégia para o início da implantação da Rede no Brasil e no Estado do Rio de Janeiro obedeceu a crité-

Acessos às Ações e Serviços de Saúde



62

Plano Estadual de Saúde RJ - 2012/2015

rios epidemiológicos (altas Taxas de Mortalidade Infantil e de Razão de Mortalidade Materna) e de densidade 
populacional, preconizados na Portaria nº 1.459/2011. Desta forma, as Regiões Metropolitana I e Metropoli-
tana II, que compõem o grande arco metropolitano do Estado, foram as indicadas para o início da implantação.   

Tabela 13: Distribuição de Densidade demográfica e das Taxas de Mortalidade infantil e de 
Mortalidade materna, segundo regiões de saúde, RJ, 2009.

REGIÕES DE SAÚDE
DENSIDADE 
DEMOGRÁFICA

MORTALIDADE 
INFANTIL - 2009

MORTALIDADE 
MATERNA - 2009

Baía da Ilha Grande 115,62 11,43 28,55
Baixada Litorânea 250,93 12,41 81,78
Capital 5269,2 13,8 79,32
Centro-Sul 99,14 12,84 98,02
Médio Paraíba 138,21 13,34 99,85
Metropolitana I 1567,53 15,94 113,23
Metropolitana II 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: Fundação Centro de Informações e Dados do Rio de Janeiro – CIDE, Anuário estatístico, 2008.

Ministério da Saúde/SE/DATASUS – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), 2009.

Ministério da Saúde/SE/DATASUS – Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC), 2009.

Após a adesão à Rede Cegonha junto ao Ministério da Saúde e a aprovação do seu Grupo Condutor na 
Comissão Intergestores Bipartite (CIB), foi elaborada a análise situacional das regiões prioritárias, com dados 
demográficos e epidemiológicos, 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 Ação Regionais das Metropolitanas I e II, com o desenho da Rede de Atenção à Saúde e a programa-
ção físico-financeira, foram elaborados e encaminhados ao Ministério da Saúde. Parte dos recursos previstos 
no Plano de Ação já foi disponibilizada a alguns municípios.

A partir de então, a Rede está sendo ampliada para as Regiões Médio Paraíba, Serrana e Centro Sul, que 
estão elaborando seus respectivos Planos de Ação. Até o final de 2012, a perspectiva é de ampliar, também, 
para as demais Regiões do Estado (Norte, Baixada Litorânea, Noroeste e Baía de Ilha Grande).

A implantação da Rede Cegonha nas Regiões do Estado terá grande potencial de impacto na organização da 
Rede de Atenção à Saúde Materna e Infantil, para que esta possa garantir acesso, acolhimento, resolubilidade 
e melhoria expressiva nos indicadores de saúde materno infantil.

Rede de Atenção Oncológica

A Rede Estadual de Atenção Oncológica do Rio de Janeiro é conformada com base na Portaria SAS/MS 
nº 741 de 19/12/2005. Atualmente, há 21 serviços habilitados como Unidade de Assistência de Alta Comple-
xidade em Oncologia (UNACON) ou Centro de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia (CACON), 
realizando cirurgia oncológica e quimioterapia. Destes, apenas oito unidades realizam radioterapia.

Nesse sentido, há, no Estado do Rio de Janeiro, um déficit significativo de cobertura assistencial para o 
tratamento oncológico, especialmente na modalidade de radioterapia. Como complicador deste cenário, exis-
tem cinco serviços isolados de radioterapia, que precisam ser integrados a uma unidade hospitalar que possua 
cirurgia oncológica e quimioterapia. Outro ponto de destaque é o funcionamento de um serviço isolado de 
quimioterapia que possuía habilitação até março de 2010. Faz-se necessário sanar pendências para nova ha-
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bilitação deste serviço, tendo como foco a integração do mesmo à estrutura organizacional e funcional de uma 
unidade hospitalar de referência.

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

Como proposta para a expansão da rede de atenção oncológica no Estado do Rio, foi instituído, em pactua-
ção na Comissão Intergestores Bipartite, um grupo de trabalho para oncologia, com o objetivo de viabilizar as 
habilitações pendentes, incluir o tema no Protocolo de Cooperação entre Entes Públicos - PCEP dos hospitais 
federais, implementar a regulação centralizada, contratualizar e incentivar os serviços existentes, após avalia-
ção qualitativa, identificar novos serviços no Estado ou fora dele e rever o financiamento atual, definindo linhas 
de cuidado para os tipos de neoplasias mais frequentes.

Rede de Atenção Psicossocial

No dia 23 de dezembro de 2011, foi publicada, no Diário Oficial da União, a Portaria GM/MS nº 3.088, que 
institui a Rede de Atenção Psicossocial para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades 
decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas, no âmbito do SUS.

Esta Rede tem como seus principais objetivos ampliar o acesso à atenção psicossocial da população em 
geral, promover o acesso das pessoas com transtornos mentais e com necessidades decorrentes do uso do 
crack, álcool e outras drogas e suas famílias aos pontos de atenção, e garantir a articulação e integração dos 
pontos de atenção das redes de saúde no território, qualificando o cuidado por meio do acolhimento, do acom-
panhamento contínuo e da atenção às urgências (Portaria 3.088/11).

A Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) é constituída pelos seguintes componentes: atenção básica em 
saúde; atenção psicossocial especializada; atenção à urgência e emergência; atenção residencial de caráter 
transitório; atenção hospitalar; estratégias de desinstitucionalização; e reabilitação psicossocial. 

Cabe ao Estado, neste contexto, por meio da Secretaria de Estado de Saúde, o apoio à implementação, 
coordenação do Grupo Condutor Estadual, financiamento, contratualização com os pontos de atenção à saúde 
sob sua gestão, monitoramento e avaliação da Rede no território estadual, de forma regionalizada.

Como primeiro passo para a operacionalização da implantação da RAPS no Estado do Rio de Janeiro, será 
realizada a análise de situação da saúde das pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades 
decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas para que, a seguir, seja elaborado o Desenho da Rede de 
Atenção Psicossocial.

1.3.2 Atenção Básica

A Atenção Básica à saúde no Estado do Rio de Janeiro tem o desafio de aprimorar o seu papel de coor-
denadora e organizadora do cuidado em redes de serviços, a partir da lógica das “linhas de cuidado” para as 
principais necessidades de saúde da população.

A SES-RJ, com o apoio do Ministério da Saúde, vem investindo, junto aos municípios, na implantação e ex-
pansão da Estratégia de Saúde da Família e, nesse sentido, entre 1998 e 2011, observa-se significativa amplia-
ção da cobertura populacional, que passou a abranger, em setembro de 2011, 40,39% da população fluminense. 

Essa ampliação da cobertura também pôde ser verificada em relação à Saúde Bucal e aos Núcleos de Apoio 
à Saúde da Família (NASF), segundo dados do Ministério da Saúde, apresentados na Tabela a seguir. 

Considerando o desenvolvimento dos sistemas locais de saúde no Estado ao longo do tempo, observa-se o 
perfil heterogêneo da cobertura da Estratégia (Equipes de Saúde da Família e Equipes de Saúde Bucal) entre 
os municípios, com diferentes expressões regionais, além da convivência com modelos tradicionais de organi-
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zação da Atenção Básica à Saúde.

São conhecidas e sinalizadas pelos municípios as dificuldades para o financiamento das ações, para a confor-
mação e a fixação das equipes multiprofissionais, em especial no que se refere ao profissional médico, por sua 
formação e vínculos de trabalho, bem como aquelas dificuldades relativas à organização e gestão do sistema de 
saúde, impondo a necessidade de apoio permanente para qualificação dos processos de trabalho e dos serviços. 

Tabela 14: Evolução da cobertura populacional e total de Equipes de Saúde da Família e de Saúde 
Bucal, RJ, 1998-2011.

Ano População        
(nº hab.)

nº equipes 
SF

Cobertura ESF 
(%)

nº equipes 
SB

Cobertura 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 Saúde; IBGE.

São perceptíveis, também, as ainda frágeis condições em termos de estrutura, quer seja em relação à insufi-
ciência de Unidades Básicas de Saúde, quer seja no que diz respeito à qualidade de suas instalações, incluindo 
a disponibilidade de equipamentos, com a exceção de alguns municípios que vêm reunindo esforços e ousadia 
em suas gestões, no sentido de reorientar o modelo de atenção predominante.
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Figura 44: Distribuição da cobertura de Estratégia de Saúde da Família por Região de saúde, RJ, 2011.

Cobertura Populacional por Região
Estratégia Saúde da Família

Estado do Rio de Janeiro 

Cob. Estimada/RJ = 40,30%

Norte
22,34%

Noroeste 
91,28%

Bx. Litorânea 
54,33%

Metro II 
65,96%

Serrana
49,21%

Centro Sul
100%

Metro I 
27,32%

Baía Ilha Grande 
77,93%

Médio Paraíba 
71,81%

Fonte: Secretaria de Estado de Saúde do Rio de Janeiro, a partir de dados do DAB/MS. 

Observa-se ainda que, para o conjunto dos municípios do Estado, os resultados sanitários, revelados pelos 
indicadores epidemiológicos monitorados pela SES, são insatisfatórios, em especial aqueles preconizados pe-
las diretrizes do Pacto Pela Saúde (2006). Dessa forma, é possível perceber a necessidade de melhoria contí-
nua da qualidade do cuidado em saúde prestado à população fluminense.

Sendo assim, a SES vem realizando o co-financiamento da Atenção Básica desde 2007, vinculado à melho-
ria de um conjunto de indicadores, regularmente monitorados, tais como: número das consultas de pré-natal; 
percentual de cobertura do exame colpocitológico preventivo do câncer ginecológico; taxa de acidente vascular 
cerebral na população de 30 a 59 anos por 10 mil habitantes; percentual de abandono do tratamento da tuber-
culose; e capacidade instalada da atenção em saúde mental. 

Tabela 15: Distribuição dos recursos financeiros do co-financiamento da Atenção Básica, por 
Região de saúde, RJ, 2011.

Região Número de 
municípios

Total de recursos financeiros 
empregados (R$)

Baía de Ilha Grande 3 660.000,00

Baixada Litorânea 9 1.515.000,00

Centro sul fluminense 11 1.497.000,00

Médio Paraíba 12 2.166.000,00

Metropolitana I 12 9.585.000,00

Metropolitana II 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 Saúde do Rio de Janeiro, Superintendência de Atenção Básica

Nota: (*) Os municípios de Campos dos Goytacazes e São Fidélis não recebem recursos financeiros por não adotarem a Estratégia 
Saúde da Família em seus territórios, ou iniciativas similares.

Com ações e investimentos conjugados das três esferas de governo para ampliar e qualificar a Atenção 
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Básica, incluindo as ações relacionadas à gestão, é possível obter mudanças significativas na organização do 
SUS, de forma regionalizada e com maior resolubilidade para as ações de prevenção, promoção, recuperação 
e reabilitação da saúde, em sintonia com as necessidades da população. São esses os requisitos necessários 
para articulação e para a continuidade do cuidado, através da formação de redes de Atenção Integral à Saúde.

A Atenção Básica, ademais, inclui políticas e ações programáticas relacionadas a gênero, ciclo de vida e 
segmentos populacionais específicos, além de temas como violência e saúde mental, conforme a seguir. 

Em relação à Saúde da Criança, além das ações já consagradas, como o aleitamento materno e as imu-
nizações, ressalta-se o seu componente na Rede Cegonha. 

Todos os esforços conjugados levam em conta a mortalidade infantil, que é um dos principais indicadores 
de saúde pública, pois se caracteriza como um importante fator de distinção de níveis de saúde entre povos e 
regiões. A Organização Mundial de Saúde (OMS) considera mortalidade infantil alta aquela acima de 40 óbitos 
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 tendência decrescente e 
encontra-se em níveis baixos desde o ano 2000. 

Nas últimas décadas, o declínio, em todo o mundo, das taxas de mortalidade infantil reflete a cobertura e 
eficácia de ações de saúde específicas (terapia de reidratação oral, imunização, incentivo ao aleitamento ma-
terno), mais do que a melhoria das condições de vida da população. 

Na análise da mortalidade infantil, deve-se considerar que, embora altas taxas de mortalidade infantil pos-
sam revelar precárias condições sociais e de saúde, baixos níveis de mortalidade infantil não refletem neces-
sariamente melhoria das condições de vida da população. Por isto, há necessidade de análise de indicadores 
complementares, como o coeficiente de mortalidade neonatal tardia, para os municípios 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 Regiões Metropolitana 
I e II, Norte e Serrana, conforme consta no gráfico abaixo:

Figura 45: Distribuição da Taxa de Mortalidade Infantil, por Regiões de saúde, RJ, 2009.

Fontes:  Ministério da Saúde/SE/DATASUS – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM)              

Ministério da Saúde/SE/DATASUS – Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC)

Para a Saúde do adolescente e jovem (faixa etária de 10 a 24 anos), os principais indicadores dispo-
níveis evidenciam graves problemas, como por exemplo, a manutenção dos altos percentuais de internação por 
gravidez nesta faixa etária (SIH, 2009) e a elevada taxa de morbimortalidade por causas externas (SIM, 2009). 

Observa-se baixa adesão dos municípios às ações de saúde integral do adolescente e jovem, com poucas 
Unidades de Atenção Básica aptas a utilizarem a Caderneta de Saúde de Adolescentes (CSA), instrumento im-
portante de mobilização em prol dos três eixos integrantes da Política de Atenção à Saúde Integral de Adoles-
centes e Jovens: crescimento e desenvolvimento; violência e morbimortalidade; e saúde sexual e reprodutiva.
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Em relação à Saúde da Mulher, a SES tem procurado apoiar os municípios para fortalecer as ações de 
promoção e prevenção clínico-ginecológica, a partir dos indicadores de morbimortalidade. Este é o caso do 
câncer de colo do útero e do câncer de mama.

Em relação ao componente materno, a criação de Comitês de Prevenção da Morte Materna, em âmbito 
nacional, representa uma importante estratégia para a redução da mortalidade. Os Comitês visam investigar 
todos os óbitos maternos, apontar medidas de intervenção para a sua redução, promover a melhoria das infor-
mações disponíveis, acompanhar e avaliar as políticas de assistência à saúde da mulher, bem como os resulta-
dos perinatais.

A Razão de Mortalidade Materna - RMM tem sido apontada como um sensível indicador da qualidade da 
atenção à saúde da mulher, de desenvolvimento humano, social e de condições de vida da população, sendo 
indicativa da maior ou menor necessidade de investimentos na assistência obstétrica.

O índice aceitável pela Organização Mundial de Saúde é de 20 mortes maternas por cem mil nascidos vivos. 
No Estado do Rio de Janeiro, este indicador vem se mantendo estável: 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 doenças hipertensivas, as hemorragias, as infecções e o aborto. 

O óbito por doença hipertensiva aponta para a falta de qualidade da assistência pré-natal e para a dificul-
dade de acesso aos serviços de maior complexidade. As causas hemorrágicas refletem a baixa qualidade da 
estrutura de assistência ao parto, da falta de vigilância da mulher no pós-parto imediato, muitas vezes com 
diagnóstico tardio da gravidade do sangramento. 

As mortes maternas por infecções ocorrem por falta de diagnóstico e tratamento adequado de infecções 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 legislação restritiva vigente no país em relação ao aborto e a falta 
de acesso das mulheres ao planejamento familiar. Há necessidade de assegurar o planejamento familiar e, quando ne-
cessário, garantir o acesso de todas as mulheres a serviços de qualidade para o tratamento das complicações do abor-
to, bem como o acesso ao aborto em situações previstas em lei (gravidez resultante de estupro e risco de vida da mãe).

Os óbitos maternos indiretos tiveram um aumento de sua proporção em relação aos anos anteriores. Até 
2008 não ultrapassavam 25% do total e, em 2009, corresponderam a 47%. A principal causa foi doença do apa-
relho respiratório, provavelmente causada pelo vírus A (H1N1). 

O avanço das doenças infecciosas, entre elas a dengue, é um dos componentes responsável pelo aumento 
da mortalidade materna indireta nestes últimos anos, antes mesmo da disseminação do conhecimento tecnoló-
gico capaz de reduzir os óbitos maternos a um patamar aceitável. É necessário que os gestores se preocupem 
com a atualização permanente dos profissionais que atendem as mulheres, além de garantir o acesso aos re-
cursos tecnológicos capazes de salvar vidas. Deve ainda ser considerada a importância do fortalecimento da 
vigilância laboratorial e epidemiológica.

O Comitê Estadual de Prevenção e Controle da Morte Materna (CEPCMM) do Estado do Rio de Janeiro foi cria-
do em 1989. O aprimoramento das informações/registros relativos ao evento traduziu-se num aumento da Razão de 
Mortalidade Materna. No entanto, a atuação dos Comitês Municipais ainda não é uma realidade em todo o Estado. 

Atualmente, 74% dos 23 municípios do Estado do Rio de Janeiro com mais de 80.000 habitantes possuem 
Comitê de Prevenção e Controle de Morte Materna e Perinatal. Ainda chama a atenção o fato de que alguns 
destes Comitês encontram-se desativados.

Segundo dados do SINASC, a proporção 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 assistência pré-natal é a realização dos exames preconizados pelo Ministé-
rio da Saúde. 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 Municípios, entretanto a sua cobertura ainda é muito baixa.
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Em conformidade com o Programa de Humanização do  Pré-natal e Nascimento - PHPN, o Sisprenatal é o 
instrumento para monitoramento das ações básicas de atenção ao pré-natal. Atualmente, os 92 municípios do 
Estado cumprem a etapa inicial do programa, com o cadastramento das gestantes, mas os dados referentes 
ao acompanhamento destas gestantes ainda não atinge um nível satisfatório de abrangência, evidenciando a 
necessidade de ações para a implementação destes índices.

No programa de triagem pré-natal, em alguns municípios tem-se encontrado uma prevalência muito superior 
à estimativa de 1,8% das gestantes para prevalência do HIV e sífilis em parturientes, a partir de estudo realiza-
do em 2004 pelo MS e SES. Mesmo nas regiões onde a triagem pré-natal está implantada há mais de um ano, 
ainda encontramos casos de sífilis congênita notificados.

No ano de 2005, apenas 11% dos municípios ofereciam serviços habilitados em Planejamento Familiar. Já 
em 2011, verifica-se que 29% dos municípios do Estado estão habilitados, correspondendo a um aumento de 
70% no número de unidades cadastradas. Embora a oferta de serviços siga aumentando gradativamente, a 
demanda para contracepção está longe de ser atendida, corroborando para a permanência das taxas de abor-
tamento inseguro e mortalidade materna. Cabe salientar que não se dispõe de referência para infertilidade.

Em relação aos parâmetros de controle do câncer de colo uterino e de mama, em 2010 o Estado não atingiu 
a Meta Brasil. Segundo informações publicadas pelo INCA, a avaliação do SISCOLO mostra que o Estado atin-
giu somente 57% da meta de cobertura de colpocitológico pactuada (de 0,20 atingiu 0,11) e 16% da meta de 
seguimento pactuada (meta pactuada de 100%). Em relação à cobertura de mamografia, segundo o SISMAMA, 
o Estado conseguiu atingir 62% da meta pactuada (de 0,12 atingiu 0,07) em 2010. 

Quanto à Saúde do Homem, desde o ano de 2009 o Ministério da Saúde definiu uma Política Nacional de Aten-
ção Integral, instituída através da Portaria 1.944/GM, de 27 de Agosto daquele ano. A política traduz uma preocupação 
da sociedade, ao reconhecer que os agravos do sexo masculino constituem verdadeiros problemas de saúde pública. 

Seu principal objetivo é facilitar e ampliar o acesso da população masculina aos serviços de saúde, contri-
buindo para o aumento da expectativa de vida, para a redução das causas de morbidade e mortalidade.

Para isso, as diretrizes desta política estão alinhadas com aquela da Atenção Básica, com as estratégias 
de humanização, e em consonância com os princípios do SUS, fortalecendo ações e serviços em redes para o 
cuidado integral à saúde. 

A faixa etária alvo desta política é a de 20 a 59 anos, o que corresponde, no Estado, a 4.410.805 habitantes 
(IBGE, Censo Demográfico 2010). O gráfico abaixo mostra as principais causas de óbito em homens nesta 
faixa de idade, no ano de 2010:

Figura 46: Distribuição da mortalidade por causa de óbito em homens de 20 a 59 anos, RJ, 2010.

Fonte: Ministério da Saúde/SE/DATASUS – Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), 31/08/2011.

Devido ao fato desta política ser recente, as ações e serviços de saúde direcionados aos homens, no Estado, 
ainda são desarticulados e sem uma compreensão quanto às especificidades desta população alvo. 

Acessos às Ações e Serviços de Saúde



69

Plano Estadual de Saúde RJ - 2012/2015

Aliado a esse quadro, ainda contamos com uma baixa adesão por parte dos municípios para implantação da 
mesma. A SES-RJ ainda não contava com estratégias e metas voltadas para Saúde do Homem inseridas em 
seu Plano Estadual de Saúde 2008-2011, o que muda com o Plano 2012-2015.	

Em relação à Saúde do Idoso, considerando que o envelhecimento populacional brasileiro é uma reali-
dade e que o crescimento da população idosa vem ocorrendo em patamares consideravelmente acelerados, 
torna-se de indiscutível relevância dimensionar o impacto da mudança do perfil demográfico sobre o sistema de 
saúde e organizá-lo para o cuidado necessário aos idosos.

 No Brasil, a população 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 população (IBGE/2010). 

Como já realçado em outra parte do texto, o aumento da expectativa de vida da população está associado 
à maior frequência de doenças crônicas e degenerativas, situação que acarreta para a sociedade e para o po-
der público demandas e necessidades que precisam ser atendidas, com estratégias para enfrentar esta nova 
realidade, consubstanciadas por meio de ações voltadas para a manutenção e/ou recuperação da capacidade 
funcional e para a promoção do envelhecimento ativo. 

Atualmente, o Estado possui 41 municípios com programas de atenção à saúde da pessoa idosa implanta-
dos, o que corresponde a 44,56% do total de municípios. Avalia-se que é necessário ampliar as ações progra-
máticas para os demais, além de fortalecer àquelas que já vêm sendo desenvolvidas. 

Em face desse processo, destaca-se a importância do planejamento dos serviços de saúde para o reconhe-
cimento e assistência das peculiaridades do processo de envelhecimento, diante do reduzido número de espe-
cialistas em geriatria e gerontologia. As ações da área técnica da SES vêm sendo realizadas de forma contínua 
e permanente, junto aos municípios.

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

Quanto à Saúde Mental, estima-se que 12% da população geral, em todas as faixas etárias, necessitem de 
cuidados em saúde mental, dos quais 3% são cuidados contínuos em função de transtornos mentais severos e 
persistentes (psicoses, neuroses graves, transtornos de humor grave ou deficiência mental grave com dificul-
dade de adaptação) e 9% na forma de cuidados médicos-psicológicos, aconselhamentos, grupos de orientação 
ou outras formas de abordagem em função de transtornos mentais considerados leves.

Em relação aos transtornos referentes ao uso prejudicial de álcool e outras drogas (exceto tabaco), estima-
-se que atinjam 6% da população geral, sendo que o MS considera que aproximadamente 10% da população 
acima de 12 anos seja dependente de álcool e 0,7% da população geral seja usuária de crack, com aumento 
deste percentual entre as Regiões Metropolitanas e populações jovens.

As ações de cuidado em saúde mental no Estado do Rio de Janeiro seguem as diretrizes da Política Nacio-
nal de Saúde Mental, cujo principal objetivo é a reorientação de um modelo antes baseado na assistência em 
hospitais psiquiátricos para um modelo de atenção que garanta a livre circulação das pessoas com transtornos 
mentais pelos serviços, comunidades e cidades. 

Desta forma, o cuidado deve ser realizado no âmbito da Atenção Primária (Estratégia Saúde da Família, 
Núcleos de Apoio à Saúde da Família e Unidades Básicas de Saúde), por meio da atenção hospitalar (Leitos 
de Atenção Integral em Saúde Mental em hospitais gerais) e nos serviços específicos de atenção psicossocial, 
quais sejam: Ambulatórios de Saúde Mental (consultórios ou ambulatórios ampliados); Centros de Atenção 
Psicossocial (tipos I, II e III3; CAPSi; CAPS ad e CAPS ad III); Serviços Residenciais Terapêuticos; Centros de 
Convivência, Cultura e Trabalho.

O Quadro 6 resume o número total de cada um dos serviços em atenção psicossocial  existentes no Estado 
do Rio de Janeiro, bem como a sua distribuição regional:

3	  Tipo I: população entre 20.000 e 100.000 habitantes, também é referência no cuidado ao uso prejudicial de álcool e outras 
drogas; Tipo II: população acima de 100.000 habitantes; e Tipo III: população acima de 150.000 habitantes, oferta de Leitos de Atenção 
Integral em Saúde Mental (atendimento 24 horas); CAPSi: atenção infanto-juvenil; CAPS ad: cuidado ao uso prejudicial de álcool e 
outras drogas; CAPS ad III: oferta de Leitos de Atenção Integral em Saúde Mental (atendimento 24 horas).
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Quadro 6: Distribuição da quantidade de serviços de atenção psicossocial segundo o tipo/
complexidade e região de saúde, RJ, 2011.

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

A saúde mental conta, ainda, com o Programa de Volta Para Casa, do Ministério da Saúde, que oferece uma 
ajuda de custo aos usuários egressos de um período de longa internação psiquiátrica, além de auxiliar na reabi-
litação psicossocial, como o retorno à moradia, seja na casa de familiares, em repúblicas ou em residências te-
rapêuticas. Hoje, no Estado do Rio de Janeiro, existem 979 usuários inseridos no Programa de Volta Para Casa.

Os Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) são os principais dispositivos instituídos pelo MS para assis-
tência diária às pessoas portadoras de transtornos mentais severos e persistentes. O parâmetro utilizado para 
avaliar a cobertura deste serviço é 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 municípios, que concentram 56% da população do Estado, verificamos uma cobertura 
insuficiente: São Gonçalo (20%), Duque de Caxias (23%), Rio de Janeiro (28%) e Nova Iguaçu (31%).

Com relação ao número de leitos em hospitais psiquiátricos (LHP), o Estado aparece com a maior concen-
tração de leitos por 1.000 habitantes: 0,39, sendo 34 hospitais psiquiátricos com 6.265 leitos (CNES/DATA-
SUS). Embora venha observando-se ao longo dos últimos anos a redução dos leitos em hospitais psiquiátricos, 
seguindo as diretrizes da Política Nacional de Saúde Mental, não há igual expansão dos dispositivos da rede 
substitutiva, em especial os Leitos de Atenção Integral em Saúde Mental em hospital geral, acarretando difi-
culdades de acesso, principalmente relacionados à assistência à crise (quadros agudos).

Estima-se ainda a existência no Estado do Rio de Janeiro de cerca de 3.000 pessoas em situação de aban-
dono, internadas há mais de 01 ano em hospitais psiquiátricos, sendo que algumas somam mais de 5 décadas. 
Nestes casos, é de responsabilidade do poder público o desenvolvimento de ações para retirada destes pa-
cientes das instituições, através do desenvolvimento de projetos terapêuticos específicos. Nos casos onde há 
perda de vínculos familiares e sociais, o encaminhamento indicado é o de moradia em Serviços Residenciais 
Terapêuticos, havendo no Estado 105 serviços implantados, que abrigam cerca de 840 moradores.

No cuidado integral às pessoas que fazem uso prejudicial de álcool e outras drogas, é importante desta-
car algumas premissas da Política Nacional de Saúde Mental, tais como a diretriz de um modelo assistencial 
de base territorial e o reconhecimento das singularidades dos indivíduos para definição de sua terapêutica, 
conforme paradigma da Redução de Danos. Neste sentido, diante da problemática do aumento do número de 
pessoas dentro deste grupo e da rede assistencial insuficiente, firma-se a necessidade de ampliação do acesso 
ao tratamento pela expansão da Rede Assistencial, através da implantação de: CAPS ad, (em especial CAPS 
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ad III) Consultórios de Rua e Equipes de Redutores de Danos, Unidades de Abrigamento temporário para adul-
tos e para crianças e adolescentes e ampliação do número de leitos de Atenção Integral em Saúde Mental em 
hospital geral, para assistência nos casos de intoxicações e abstinências.

É importante destacar ainda o apoio matricial em saúde mental na Atenção Básica, estratégia fundamental 
para qualificar o cuidado, que pode ser desenvolvida pelas equipes de NASF, pelo CAPS ou pelas equipes de 
saúde mental das demais unidades de saúde.

As ações contra a Violência têm ligação direta com ações de Vigilância em Saúde e abrangem a violência 
intrafamiliar (maus-tratos contra crianças e adolescentes, violência contra mulher e idoso); violência sexual e 
violência autoinflingida (tentativa de suicídio e suicídio).

Com o objetivo de minimizar e prevenir a violência intrafamiliar, e cumprir com o que estabelece o Estatuto 
da Criança e do Adolescente (ECA), a legislação estadual determina a Notificação Compulsória de Maus Tra-
tos em crianças e adolescentes até 18 anos incompletos e em portadores de deficiência. 

Desde a instituição da lei, os municípios receberam capacitação para implantação da Ficha de Notificação/
Investigação de violência doméstica, sexual e outras integrantes do Sistema de Vigilância de Violências e Aci-
dentes do Ministério da Saúde (VIVA). Em 2011, 85 % dos municípios já realizavam notificação através deste 
sistema.

Apesar do aumento na notificação de casos de violência intrafamiliar, contudo, verificam-se dificuldades 
para as ações de vigilância, como alta rotatividade de profissionais nos municípios, falta de clareza dos gestores 
quanto à percepção da violência como problema de saúde pública e receio de exposição pessoal do profissional 
de saúde, ao proceder ao registro de casos.

Quanto a violência autoinfligida, aponta-se a necessidade de reavaliar a atual situação da ficha estadual 
para notificação dos suicídios/tentativas de suicídio. Há dificuldade na implantação das fichas de notificação 
nas Unidades de Pronto Atendimento - UPAs, que passaram a receber cada vez mais esses agravos. Como 
possuem estrutura diferente da dos hospitais gerais (não têm Núcleo de Vigilância Hospitalar), é necessário 
repensar o fluxo de notificações nessas unidades.

O gráfico que segue apresenta a distribuição regional das notificações de violência no Estado do Rio de 
Janeiro, registradas ao longo do período de 2008 a 2011. As três regiões com maior número de notificações 
são Metropolitana I (45%), Serrana (16%) e Norte (11%). O percentual expressivo de notificações na região 
Metropolitana I deve ser considerado, e priorizado, quando da construção de estratégias de enfrentamento das 
diversas formas de violência existentes.

Figura 47: Distribuição das notificações de violência segundo Região de saúde, RJ, 2008-2011.

Fonte: Ministério da Saúde/SVS – Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), 2011.
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Cumpre ressaltar a necessidade de ampliação e fortalecimento de parcerias, governamentais e não gover-
namentais, para o enfrentamento do problema, que extrapola o âmbito setorial. 

A atenção à saúde de populações vulneráveis representa a oportunidade de cumprir o princípio da 
equidade do SUS e traduz o compromisso e o potencial dessa área técnica, tendo em vista que essas popula-
ções têm, historicamente, sido excluídas de direitos sociais, assim como das políticas públicas de saúde. 

Durante o ano de 2010, enquanto esta área esteve na Assessoria de Gestão Participativa, as ações estavam 
no marco da Promoção da Saúde. Nesse sentido foram priorizadas as articulações intersetoriais (participação 
nos diferentes fóruns e conselhos multisetoriais tais como: Fórum Estadual Intersetorial Voz Aos Povos Qui-
lombolas, Assentados e Acampados Rurais, Indígenas e Pescadores Artesanais, Fórum de População Adulta 
em Situação de Rua e Territórios da Cidadania). Foi planejado e realizado (março de 2011) em parceria com o 
Conselho Estadual de Saúde (CES), o III Seminário de Saúde da População Negra de onde saíram várias pro-
postas. Ainda em 2010 foi formalizado o GT de Saúde da População Negra com a composição de várias áreas 
técnicas da SES. Em julho de 2011 apoiou-se e participou-se do VI Seminário Estadual de População Adulta 
em Situação de Rua e em novembro de 2010 e outubro de 2011 dos dois seminários de Saúde dos Territórios 
da Cidadania em Campos dos Goytacazes.

Desenvolver estratégias para vencer o preconceito com relação a estas populações, junto aos profissionais 
e gestores de saúde, pode contribuir para garantir o acesso aos serviços e um cuidado mais adequado. Proces-
sos educativos com metodologias participativas, que problematizem o preconceito, o estigma e a discriminação 
devem ser utilizados. 

Sugere-se que ações relacionadas à educação em saúde sejam realizadas no âmbito das Unidades de Aten-
ção Básica, de modo a ampliar os canais de diálogo e promover a participação no cotidiano destes serviços, 
respeitando-se as diferenças culturais.

A população de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais (LGBT) é, provavelmente, a 
de maior visibilidade e também a que sofre a discriminação mais explícita e violenta nos serviços de saúde. As 
questões de saúde desse segmento populacional são complexas, não se restringindo às doenças sexualmente 
transmissíveis. A discriminação por orientação sexual e por identidade de gênero e seus efeitos sobre a saúde 
e o acesso aos serviços justificam um olhar diferenciado para essa população.

No que tange ao acesso aos serviços, entre outras questões, destaca-se a não utilização do nome social de 
travestis e transexuais no atendimento nas unidades de saúde. Isso causa nesse segmento, uma situação de 
constrangimento que, muitas vezes, leva o cidadão a não procurar os serviços. Por outro lado, a dificuldade e 
o preconceito dos profissionais de saúde, ao lidarem com essa população, suas particularidades e especificida-
des, também são razões para o afastamento dessa população dos serviços de saúde. São necessárias capaci-
tações específicas para os profissionais que atendem a essas pessoas, pois elas apresentam necessidades que 
se constituem em desafios para os processos de trabalho na saúde. 

Faz-se necessário, ainda, o estabelecimento de parcerias intersetoriais, especialmente com as áreas de 
assistência social e direitos humanos – além da sociedade civil organizada – para definição e implantação de 
ações para a população LGBT, no sentido de superar os problemas existentes.

As principais iniciativas voltadas às populações privadas de liberdade, expostas à vulnerabilidade pes-
soal, social e institucional, se caracterizam por seu caráter majoritariamente repressivo, em detrimento da 
atenção à saúde.

Atualmente, o Plano Nacional de Saúde para Populações Privadas de Liberdade (PNSSP) e de-
mais regulamentações federais relacionadas carecem de instrumentos de gestão que formalizem as relações 
intra e interinstitucionais para a organização de ações desse campo. 

Importante destacar a existência de um contingente populacional privado de liberdade em espaços inade-
quados, fora do sistema penitenciário, em “carceragens”, que ainda não está contemplado no PNSSP, com 
privação total de acesso às ações e serviços de saúde ofertados pelo SUS.

Observa-se, também, baixa participação dos municípios sedes de unidades de privação de liberdade (com 
adultos em penitenciárias e carceragens, e jovens e adolescentes em cumprimento de medidas socioeduca-
tivas) na organização da atenção à saúde para essa população, ficando a participação quase que restrita aos 
atendimentos de emergência. 
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A limitada participação social no processo de formulação e acompanhamento das políticas específicas cons-
titui-se também em desafio a ser vencido.

O sistema de vigilância de doenças e agravos não foi implantado na sua totalidade, com diagnósticos situa-
cionais de saúde incompletos acerca dessa população. Há ainda precariedade dos registros das ações de acom-
panhamento de saúde, ocasionando incompletude na documentação de saúde dessas pessoas, favorecendo a 
descontinuidade do seu atendimento.

Para a Saúde Bucal, em todo o Estado, há 76 municípios com equipes (ESB), no âmbito da Estratégia 
Saúde da Família. Nestes, há 1.824 Equipes de Saúde da Família implantadas, das quais 843 tem ESB, expres-
sando uma cobertura de 27,37% de ESF e de 12,65% ESB cuja proporção é de 2 a 3 ESF para 1 ESB.  

Na prática, significa que 8 a 12 mil usuários são atendidos por cada ESB, incorrendo em dificuldade no aces-
so ao cuidado em saúde bucal. 

Em relação à média complexidade ambulatorial em odontologia, há 68 Centros de Especialidade Odontoló-
gicas (CEO) em todo o Estado, localizados em 42 municípios. No momento, nenhum CEO funciona em caráter 
regional, apenas atendem aos munícipes referenciados da Atenção Básica.

No Estado do Rio, existem atualmente 27 municípios com Laboratórios Regionais de Prótese Dentária 
(LRPD), número este insuficiente para atender a demanda da população, conforme os dados do Levantamento 
Nacional de Saúde Bucal (SBBRASIL/2010) relativos às necessidades de uso de prótese (parcial e total) para 
a Região Sudeste brasileira. No grupo etário de 35 a 44 anos, 39,5% da população da Região tem necessidade 
de uso de prótese parcial e 0,7% de prótese total. Entre 65 a 74 anos de idade, o percentual é de 33,0% para 
prótese parcial e de 17,9% para prótese total.

Na odontologia de alta complexidade, após recente diagnóstico, estão sendo repensadas ações para ga-
rantia do acesso com qualidade e maior grau de resolubilidade no atendimento. As principais ferramentas e 
estratégias são a construção de protocolos únicos, envolvendo todos os níveis de governo, cursos de capaci-
tação profissional em Odontologia Hospitalar e de residência em Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial 
(CTBMF), em parceria com instituições de ensino superior.

No que diz respeito à Alimentação e Nutrição, o importante espaço que representa hoje a Atenção Bá-
sica como lócus de atenção e acompanhamento das questões de saúde da população o torna privilegiado para 
intervenção no cenário nutricional atual. 

Tais questões são transversais às ações de saúde, em todas as fases do ciclo de vida. Além disso, é no ter-
ritório que se dá a aquisição e/ou produção de alimentos, formação de hábitos alimentares e transformação da 
cultura alimentar de famílias e grupos sociais. 

Na Atenção Básica, o monitoramento da situação alimentar e nutricional, a promoção da alimentação sau-
dável, a prevenção e tratamento de carências nutricionais, a educação e atenção nutricional, exemplificam 
estratégias de enfrentamento dos problemas de Alimentação e Nutrição.

 Programas como Saúde na Escola e Academia da Saúde também são oportunidades relevantes para o de-
senvolvimento de ações. 

Atualmente, o monitoramento da situação nutricional da população concentra-se nos beneficiários do Pro-
grama Bolsa Família e o monitoramento do consumo alimentar não faz parte da programação de ações da 
maioria dos municípios. 

A Estratégia de Promoção da Alimentação Complementar Saudável está em processo de expansão no 
Estado, com capacitação dos profissionais dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF). A estratégia de 
Promoção da Alimentação Saudável e Prevenção do Câncer, envolvendo o Instituto Nacional do Câncer e o 
Instituto de Nutrição Annes Dias, objetiva a capacitação de agentes comunitários de saúde, nutricionistas dos 
NASF e coordenadores das áreas técnicas de Alimentação e Nutrição municipais.

O aumento da prevalência de sobrepeso/obesidade repercute no cenário atual de doenças e agravos não 
transmissíveis (hipertensão, diabetes e alguns tipos de câncer) em todas as fases do ciclo de vida, embora a 
desnutrição ainda esteja presente em áreas de concentração de pobreza.  

Dessa forma, é importante formular uma política de atenção às pessoas obesas, nos diversos ciclos de vida, 
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à luz do Plano Nacional Intersetorial de Prevenção e Controle da Obesidade, que está em fase de formulação 
pela Coordenação Nacional de Alimentação e Nutrição do Ministério da Saúde.

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

A estruturação de serviços nos municípios convive com a falta de protocolos criteriosos, de profissionais ca-
pacitados e de fluxos definidos. Vale lembrar também, a atenção aos portadores de doença celíaca, que carece 
de implantação em todo o Estado, em concordância com o protocolo nacional.

Atualmente, 20 municípios do Estado do Rio de Janeiro possuem algum serviço em Práticas Integrati-
vas e Complementares (PIC) e 22 desejam implantar este tipo de serviço, nos próximos anos. 

Dentre os estabelecimentos de saúde sob gestão estadual, 6 desenvolvem ações em Acupuntura e 12 em 
Homeopatia. O Instituto Estadual de Dermatologia Sanitária (conhecido como Curupaiti) tem uma proposta 
de implantação do serviço de Fitoterapia e cultivo de espécies medicinais, para completar as ações desen-
volvidas em Acupuntura e Homeopatia, de forma a implantar um pólo de Práticas Integrativas e Complemen-
tares no Estado.

Estas práticas se realizam nos campos da prevenção de agravos e da promoção, manutenção e recuperação 
da saúde, baseados em um modelo de atenção humanizada e centralizada no indivíduo, mas não se apresen-
tam, no presente, como estratégia preponderante dentre aquelas disponíveis. 

Cumpre destacar a necessidade de ampliar o acesso aos medicamentos homeopáticos e fitoterápicos. Para 
isso, uma alternativa poderia ser a reativação da Comissão de Assistência Farmacêutica em Homeopatia, vi-
sando elaborar uma estratégia de aquisição e produção de medicamentos homeopáticos e fitoterápicos, desti-
nados aos usuários do SUS no Estado.

1.3.3 Atenção especializada, controle e avaliação

O Sistema Único de Saúde (SUS) trouxe nova perspectiva para o controle e avaliação em seu processo 
de construção e consolidação, estabelecendo competências comuns às três esferas de governo e envolvendo 
diversas instâncias, tais como Conselhos de Saúde, Comissões Intergestoras, Sistema Nacional de Auditoria, 
entre outros. 

Atualmente, o desenvolvimento e o aperfeiçoamento das práticas, estruturas e instrumentos de con-
trole e avaliação das ações de saúde consistem em um dos maiores desafios do SUS, exigindo a incorpo-
ração de novos métodos e ferramentas, de acordo com as necessidades de saúde. Vale ressaltar que tais 
inovações envolvem a avaliação da qualidade das ações, os seus resultados e o seu impacto nas condições 
sanitárias da população. 

No Estado do Rio de Janeiro, a maior parte das secretarias municipais de saúde ainda não dispõe de um 
setor estruturado e não realiza, de forma sistemática, as ações inerentes ao controle e avaliação do SUS. Uma 
das principais dificuldades diz respeito à insuficiência de profissionais qualificados para este fim.                                     

Conforme levantamento realizado pela Secretaria de Estado de Saúde em 48 municípios fluminenses, no 
ano de 2008, 30 secretarias municipais informaram possuir instâncias formais de controle e avaliação (62,5% do 
total de municípios analisados). Destas, porém, pouco menos da metade (46,7% ou 14 secretarias municipais) 
formalizou o setor através de publicação oficial. Naquela ocasião, foram identificadas necessidades diversas de 
qualificação dos técnicos atuantes nesta área.

Dentre as responsabilidades inerentes ao gestor estadual, uma das mais desafiadoras, no que diz respeito 
ao Pacto de Gestão (2006), é o acompanhamento e a avaliação dos consórcios intermunicipais de saúde. 

No âmbito da atenção especializada, a lógica (inadequada) de custeio das ações e serviços de saúde, assim 
como os baixos valores da Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Órteses, Próteses e Materiais Especiais 
do SUS consistem em desafios mais amplos, não só no Estado, mas em todo o território nacional. Dentre ou-
tras dificuldades, destaca-se a baixa atratividade do SUS para contratualização com prestadores privados, de 
modo a suprir, no curto prazo, a oferta insuficiente do sistema público.
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No caso do Estado do Rio de Janeiro, a programação das ações de média e alta complexidade, com atua-
lizações da Programação Pactuada e Integrada - PPI permite avaliar que nas áreas de neurologia, oncologia, 
cardiologia, oftalmologia e reabilitação física há importantes lacunas a serem equacionadas no presente.

Neste sentido, ressalta-se que ainda não foi possível a implantação de uma Rede Estadual de Assistência de 
Alta Complexidade ao Paciente Neurológico, em sua plenitude, incluindo os serviços de neurocirurgia. 

Da mesma maneira, a Rede Estadual de Atenção Oncológica também apresenta problemas, especial-
mente no que se refere às exigências do Ministério da Saúde para habilitação dos prestadores, conforme 
normalização específica (Portaria SAS/MS nº 741 de 19/12/2005) e descrição feita anteriormente para a 
situação no Estado.

Outros segmentos de atenção especializada à saúde que também precisam de ampliação são os de reabili-
tação física, oftalmologia e cardiologia de alta complexidade, com metas definidas no Plano Estadual de Saúde.

Ressalta-se que, do ponto de vista do controle e avaliação da assistência prestada à população, ao lado da 
estimativa de necessidades e da programação para a ampliação da oferta e do acesso aos serviços, é igualmen-
te importante avaliar de forma regular e sistemática os serviços de saúde, sobretudo de alta complexidade, de 
forma a garantir a sua qualidade.

Nos próximos quatro anos, portanto, é preciso aprimorar os processos de contratualização de serviços, in-
cluindo avaliações qualitativas e buscando aprimorar a relação entre os gestores municipais e os prestadores. 
Também é necessário avançar na organização dos serviços em rede, a partir da regionalização, com portas de 
entrada e referências bem definidas, de modo a evitar que o acesso continue ocorrendo através dos serviços 
de atenção especializada.

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

Também consoante às alternativas para o equacionamento da assistência e da organização dos serviços, 
ressalta-se, mais uma vez, a adesão do Estado às “Redes Temáticas” propostas pelo MS.

1.3.4 Atenção às urgências e emergências

Em 07 de julho de 2011, através da publicação da Portaria nº 1.600, o Ministério da Saúde reformulou a 
Política Nacional de Atenção às Urgências, vigente desde 2003, e instituiu a Rede de Atenção às Urgências 
(RAU) no SUS.

A RAU visa a articulação e integração, no âmbito do SUS, de todos os equipamentos de saúde, objetivando 
ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral aos usuários em situação de urgência nos serviços de saú-
de, de forma ágil e oportuna. Ela deve ser implementada em todo o território nacional, com base em critérios 
demográficos e epidemiológicos. 

Constituem a base do processo e dos fluxos assistenciais de toda a Rede de Atenção às Urgências o aco-
lhimento com classificação do risco, a qualidade e a resolubilidade, requisitos de todos os pontos de atenção. 
(Portaria GM nº 1.600, de 07 de julho de 2011).

Esta política federal prioriza as linhas de cuidados cardiovascular, cerebrovascular e traumatológica, e é 
constituída pelos seguintes componentes: promoção, prevenção e vigilância à saúde, atenção básica em saúde, 
Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) e suas Centrais de Regulação Médica das Urgências; 
Sala de Estabilização; Força Nacional de Saúde do SUS; Unidades de Pronto Atendimento (UPAs 24h) e o 
conjunto de serviços de urgência 24 horas; Serviço Hospitalar e Atenção Domiciliar.

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

A Força Nacional do SUS foi instituída pelo Ministério da Saúde em novembro de 2011, no sentido de exe-
cutar medidas de prevenção, assistência e controle relacionadas a situações epidemiológicas, de desastres ou 
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de desassistência à população (Decreto nº 7.616, de 17 de novembro de 2011). 

Este componente da atenção às urgências tem como objetivo aglutinar esforços para garantir a integrali-
dade da assistência em situações de risco ou emergenciais para populações com vulnerabilidades específicas 
e/ou em regiões de difícil acesso, pautando-se pela equidade na atenção, considerando-se seus riscos (www.
saude.gov.br/saudetodahora). 

Com este mesmo intuito, o Governo do Estado do Rio de Janeiro prevê a sua Força Estadual de Saúde, com 
destaque para a preocupação com as situações de emergência e prevenção de desastres, mobilizando voluntá-
rios para atuarem nestes cenários.

Outro ponto de destaque ocorrido recentemente, no âmbito da RAU, foi a criação, pelo Ministério da Saúde, 
da estratégia nacional “SOS Emergências”, por meio da qual vêm sendo priorizados investimentos nas princi-
pais emergências do país. 

No Rio de Janeiro, os Hospitais Miguel Couto (sob gestão da Secretaria Municipal de Saúde 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 elaboração dos planos de reestruturação dos seto-
res de emergência destas unidades. 

A adesão do Estado do Rio de Janeiro à RAU deu-se em sintonia com as atividades do Comitê Gestor de 
Atenção às Urgências do Estado do Rio de Janeiro, que, a partir de 2009, coordenou a criação e implantação 
dos Comitês Gestores de Urgência e Emergência em todas as Regiões de Saúde do Estado e definiu as dire-
trizes para os planos estadual e regionais de urgência e emergência. 

Atualmente, o Grupo Condutor Estadual de Atenção às Urgências vem estreitando laços com o referido 
Comitê, tendo em vista a atualização dos planos, em consonância com a nova normalização.

Após a adesão à Rede de Atenção às Urgências, ocorrida em 2011, junto ao Ministério da Saúde, foi aprova-
da na Comissão Intergestores Bipartite do Rio de Janeiro (CIB-RJ) a constituição do Grupo Condutor Estadual 
e foram escolhidas como Regiões iniciais de implantação da RAU as Metropolitanas I e II. Deu-se início, então, 
à elaboração da análise situacional das regiões prioritárias, com dados demográficos e epidemiológicos, dimen-
sionamento da demanda e da oferta assistencial. 

Atualmente, a análise situacional encontra-se em fase de finalização e a elaboração dos Planos de Ação 
Regionais já está em andamento. 

1.3.5 Hemorrede

A Hemorrede é o conjunto de Serviços de Hematologia e Hemoterapia organizados em todo o Brasil de for-
ma hierarquizada, de acordo com o nível de complexidade das funções que desempenham. No Estado do Rio de 
Janeiro o HEMORIO é o Hemocentro Coordenador, sendo a unidade estadual de saúde pública de referência 
nessas especialidades. A prestação de serviços hemoterápicos é de responsabilidade da hemorrede pública, 
complementada pela iniciativa privada (Serviços de Hemoterapia).

A Rede de Hemoterapia pública do Estado do Rio de Janeiro é constituída por 87 (oitenta e sete) serviços 
de hemoterapia, distribuídos por todo o Estado: 01 Hemocentro Coordenador, 04 Hemocentros Regionais, 20 
Núcleos de Hemoterapia, 01 Unidade de Coleta e Transfusão, 61 Agências Transfusionais. 

O índice da população que doa sangue no Estado do Rio de Janeiro é inferior a 2%, enquanto a Organização 
Mundial de Saúde preconiza que é necessário um índice entre 2% e 5% da população, variando de acordo com 
a complexidade do sistema de saúde em cada Região. Dessa forma, fazem-se necessários esforços de promo-
ção à doação e uso racional do sangue, estratégias de capacitação técnica e gerencial, ampliação das coletas, 
especialmente, na Baixada Fluminense, na Zona Oeste e na Metropolitana II, atendendo à necessidade atual.

No Estado do Rio de Janeiro, 4,8% da população carreia o gene da Hemoglobina S, responsável pela doença 
falciforme (DF), que representa a mais comum das doenças genéticas humanas. Desde o ano 2000, no âmbito 
do Programa de Triagem Neonatal, mais de 1.373.935 exames foram realizados, sendo diagnosticados mais de 
1.016 casos novos de doença falciforme. 
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A Política Estadual de Atenção Integral às Pessoas com Doença Falciforme (Resolução SES nº 2.786/2005) 
prevê a descentralização do atendimento por meio de implantação de ambulatórios de referência municipal e/
ou regional, da identificação das necessidades regionais e das comunidades quilombolas. Mais de 70% dos 
casos elegíveis foram descentralizados e todos os 92 municípios aderiram à política estadual. 

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

Dentre as doenças hemorrágicas e/ou trombóticas, as de maior relevância epidemiológica são as coagulo-
patias hereditárias e as trombofilias. Em todo o Estado, de acordo com a Coordenação Geral de Sangue e He-
moderivados do Ministério da Saúde, contabilizam-se cerca de 2.460 pacientes diagnosticados com coagulopa-
tias hereditárias, assim distribuídos: 35% de Hemofilia A, 8% de Hemofilia B, 44% de Von-Willebrand e 13% de 
outras coagulopatias. Já as trombofilias, aproximadamente 5% da população geral são de portadores de con-
dições intrínsecas que podem concorrer para o aparecimento de trombose. Quando investigado corretamente, 
cerca de 30 a 40% dos pacientes apresentam alterações hereditárias. Apesar da relevância epidemiológica, no 
Estado do Rio de Janeiro, o SUS ainda não oferece serviços de diagnóstico e tratamento destas condições.

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

Outro destaque é a ampliação no atendimento de transplante de medula óssea e a garantia do acesso de pa-
cientes hematológicos à unidade de Centro Cirúrgico e ao Centro de Tratamento Intensivo. Na área de hemo-
terapia, as necessidades giram em torno do acesso às técnicas de criobiologia, irradiação de bolsas, garantia 
de controle de qualidade de hemocomponentes e implantação do Teste de Ácido Nucléico (NAT).   

Também são desafios a serem vencidos a reestruturação de captação de doadores de sangue; a ampliação 
de Unidades de Coletas fixas e móveis em áreas mais próximas ao doador de sangue; a implantação de novas 
agências transfusionais; a implementação de comitê transfusional, a informatização, manutenção preventiva e 
corretiva de equipamentos, a modernização do parque de equipamentos, adequação de infra-estrutura física, 
política de abastecimento para garantia da continuidade e qualidade dos insumos; o programa de qualidade 
interno e externo em imunematologia e sorologia; a implantação de sistema de gestão 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 então, essa atividade teve uma evolução considerável em termos de variedade de órgãos transplantados e 
do número de procedimentos realizados.

Todos os tipos de transplante são financiados pelo Sistema Único de Saúde (SUS), podendo também ser 
realizados pela iniciativa privada. 

Atualmente, o Brasil possui o maior Programa de Transplante Público do mundo, além de ser o segundo país 
em número de transplantes. O Programa é coordenado pelo Ministério da Saúde, por meio da Coordenação-
-Geral do Sistema Nacional de Transplantes - CGSNT.

Apesar de possuir uma das melhores políticas no cenário internacional, contudo, o número de transplantes 
realizados no país, quando analisado em relação às necessidades da população, ainda é insuficiente. 

Conforme dados da Associação Brasileira de Transplante de Órgão (ABTO), “apenas a metade dos poten-
ciais doadores que se estima existir é 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 encefálica 
e para as que morrem em unidades de tratamento intensivo, esse percentual aumente para 10% a 15%. Esta 
subnotificação também pode ser observada no Estado. Além do exposto, também é um desafio transformar os 
casos notificados em doações efetivas.

O investimento no transplante vem aumentando desde 2004, passando de R$ 409,4 milhões para R$ 824,2 
milhões em 2008. Porém, o número de potenciais doadores ainda é menor que o esperado para o Estado do Rio 
de Janeiro e o número de pessoas que se inscrevem para transplante com doador falecido vem aumentando a 
cada ano. Essa situação 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 número corresponde aos que estão prontos para transplantar e aos que, temporariamente, não podem 
transplantar por diferentes motivos, como, por exemplo, por estar realizando tratamento para doenças infecciosas.

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

ÓRGÃO 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011*

CORAÇÃO 6 6 6 7 8 7 8 12 8 11 8 5

CÓRNEA 1825 2019 2194 1340 1420 2993 3272 3353 3274 3321 3437 3448

FÍGADO 74 166 409 692 709 1165 1159 1140 798 782 768 716

PULMÃO 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 / PÂNCREAS 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 Saúde do Rio de Janeiro – Programa Estadual de Transplante,10/2011.

Nota: dados até outubro de 2011.

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

Aumentar o número de doações efetivas para atender a demanda crescente por transplante no Estado é 
o principal desafio a ser enfrentado. Nesse sentido, algumas estratégias já foram implementadas, como: a 
criação do Disque-Transplante 155, o credenciamento de um Banco de Olhos público em Volta Redonda, o 
credenciamento de novos Centros Transplantadores, a contratação de médicos intensivistas para suporte aos 
hospitais notificantes e de equipe cirúrgico-anestésica para captação de órgãos, bem como a realização de 
cursos para profissionais de saúde em coordenação de transplante.
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Figura 48: Distribuição dos estabelecimentos credenciados para realização de transplantes de 
órgãos e tecidos, RJ, outubro de 2011.
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Fonte: Secretaria Estadual de Saúde do Rio de Janeiro – Programa Estadual de Transplante

1.3.7 Assistência farmacêutica

A assistência farmacêutica é parte integrante e fundamental do Sistema Único de Saúde, sendo uma área 
estratégica para a resolubilidade da atenção e dos serviços assistenciais, na medida em que o medicamento 
representa um importante componente do cuidado para grande parte das doenças e agravos que acometem a 
população.

Um dos principais desafios para a sua reorientação efetiva tem sido a superação de uma visão equivocada 
do simples fornecimento de medicamentos como ação resolutiva em saúde. O crescente aporte de recursos 
financeiros, a complexidade de ações, a necessidade de acompanhamento dos usuários têm evidenciado a 
importância da construção de serviços farmacêuticos qualificados e integrados às Redes de Atenção à Saúde.

De acordo com a Portaria GM/MS 204/2007 (BRASIL, 2007), atualizada pela Portaria GM/MS 837/2009 
(BRASIL, 2009), o financiamento da assistência farmacêutica é de responsabilidade das três esferas de gestão 
do SUS, sendo os recursos federais repassados sob a forma de blocos de financiamento, constituídos pelos 
seguintes componentes: básico, estratégico e especializado.

O Componente Básico da Assistência Farmacêutica, conforme a Portaria GM/MS 2.982/2009, atualizada 
pela Portaria GM/MS 4.217/2010, destina-se à aquisição dos medicamentos e insumos complementares para 
apoiar as ações da Atenção Básica. 

No âmbito do Estado do Rio de Janeiro, a Secretaria de Saúde deve apoiar técnica e financeiramente os mu-
nicípios, para garantir o acesso aos medicamentos e insumos da Atenção Básica. O financiamento é tripartite e, 
no Estado, sua execução é descentralizada para os municípios, conforme Deliberação CIB n° 1281/11. Nessa 
deliberação, foi pactuado o repasse financeiro do Estado para os municípios no valor de R$2,00 por habitante/
ano para aquisição de medicamentos e R$ 0,50 por habitante/ano para aquisição de insumos (tiras reagentes 
para dosagem da glicemia capilar, lancetas e seringas com agulha acoplada). 

No ano de 2010, o Estado do Rio de Janeiro repassou aos 92 municípios, aproximadamente, R$ 40.000.000,00 
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como contrapartida do financiamento dos medicamentos do Componente Básico da Assistência Farmacêutica 
e para aquisição dos insumos previsto na Portaria GM/MS 4.217/2010.

O Componente Estratégico é voltado para o tratamento de um grupo de agravos específicos, agudos ou 
crônicos, que configuram problemas de saúde pública, devido ao seu perfil endêmico ou por apresentar impacto 
socioeconômico que atinge ou põe em risco a coletividade. 

A estratégia de controle dessas doenças concentra-se no tratamento dos portadores, de acordo com pro-
tocolos clínicos e normas estabelecidas pelo Ministério da Saúde. Nesse Componente, estão incluídos os pro-
gramas: controle de endemias, tais como a tuberculose, a hanseníase, a malária, a leishmaniose, a doença de 
chagas e outras doenças endêmicas de abrangência nacional ou regional; antirretrovirais do programa DST/
AIDS; sangue e hemoderivados e imunobiológicos. 

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

O Componente Especializado da Assistência Farmacêutica (CEAF), aprovado por meio da Portaria GM/
MS nº 2.981, de 26 de novembro de 2009, é uma estratégia de acesso a certos  medicamentos no âmbito 
do Sistema Único de Saúde. O principal objetivo desse Componente é a busca da garantia da integralidade 
do tratamento medicamentoso, em nível ambulatorial, cujas linhas de cuidado estão definidas em Protocolos 
Clínicos e Diretrizes Terapêuticas (PCDT), publicados pelo Ministério da Saúde. Este Componente tem uma 
importância fundamental para o acesso da população brasileira aos medicamentos para agravos importantes, 
tanto do ponto de vista epidemiológico quanto clínico.   

Os medicamentos que constituem as linhas de cuidado para as doenças contempladas neste Componente 
estão divididos em três grupos, com características, responsabilidades e formas de organização distintas. O 
Grupo 1, cujo financiamento está sob a responsabilidade exclusiva do Ministério da Saúde, se subdivide em 
grupo 1A (aquisição central pelo Ministério da Saúde) e grupo 1B (aquisição pelos Estados, mas com ressar-
cimento pelo Ministério da Saúde, mediante apresentação e aprovação das autorizações de procedimentos de 
alta complexidade - APACs correspondentes). Este grupo é constituído por medicamentos que representam 
elevado impacto financeiro para o Componente, por aqueles indicados para doenças mais complexas, para os 
casos de refratariedade ou intolerância à primeira e/ou à segunda linha de tratamento e que se incluem em 
ações de desenvolvimento produtivo no complexo industrial da saúde. O Grupo 2 é constituído por medicamen-
tos cuja responsabilidade de financiamento é das Secretarias Estaduais de Saúde. E o Grupo 3, é constituído 
por medicamentos com responsabilidade de financiamento tripartite, sendo a aquisição e a dispensação de 
responsabilidade dos municípios, conforme estabelecido na Portaria GM/MS 2.982/2009. 

Independentemente do Grupo, o fornecimento de medicamentos padronizados no CEAF deve obedecer aos 
critérios de diagnóstico, indicação de tratamento, inclusão e exclusão de pacientes, esquemas terapêuticos, mo-
nitoramento, acompanhamento e demais parâmetros contidos nos Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas 
(PCDT), estabelecidos pelo Ministério da Saúde. As regras para a dispensação dos medicamentos do Grupo 3 
estão regulamentadas também na mesma Portaria, que aprova a Assistência Farmacêutica na Atenção Básica.

Para a execução do CEAF no Estado do Rio de Janeiro, existem distribuídos pelo Estado 27 pólos munici-
pais de dispensação, nove Centros de Referência e uma Farmácia Estadual.  No ano de 2010, sem considerar 
os custos dos medicamentos do grupo 1A, a Secretaria de Estado de Saúde do Rio de Janeiro, gerenciou R$ 
128.706.096,55 em medicamentos. Existem cadastrados atualmente no CEAF aproximadamente 61.000 usu-
ários. De janeiro a setembro de 2011, o CEAF realizou cerca de 329.000 atendimentos no Estado. A Farmácia 
Estadual de Dispensação de Medicamentos Especiais - RIOFARMES concentra aproximadamente 50% dos 
usuários cadastrados e atendimentos realizados. 

No presente, os principais desafios para uma adequada gestão da assistência farmacêutica estadual, são: a 
qualificação da gestão municipal da assistência farmacêutica e o monitoramento/acompanhamento das ações 
municipais relacionadas à esta atividade; a capacitação continua dos farmacêuticos para atuação na gestão do 
Componente Estratégico nos municípios; a realização de ações para adequação das estruturas e dos proces-
sos de trabalho, incluindo profissionais qualificados, nas farmácias das unidades hospitalares sob gestão SES;  
diminuição do tempo de análise técnica dos documentos dos pacientes que pleiteiam cadastro no CEAF; a 
diminuição do tempo de atendimento ao paciente na RIOFARMES; a capacitação técnica dos profissionais dos 
pólos de dispensação de medicamentos especializados; a melhoria da infra-estrutura nos pólos municipais de 
dispensação dos medicamentos do CEAF; a ampliação do acesso aos medicamentos do CEAF; aprimoramento 
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da gestão do CEAF, devido à informalidade das parcerias e falta de oficialização dos pólos municipais; informa-
tização dos pólos municipais para que a dispensação e prestação de contas deixem de ser feitas manualmente; 
estabelecimento de um fluxo adequado para a revisão e atualização de todo o elenco de medicamentos da Re-
lação Estadual de Medicamentos Essenciais; reestruturação da Comissão Estadual de Farmácia e Terapêutica.

Todas estas preocupações orientam as estratégias e metas presentes no PES para os próximos quatro anos.

1.3.8 Saúde do Trabalhador

No Estado do Rio de Janeiro, a integração à Rede Nacional de Atenção Integral à Saúde do Trabalhador - 
RENAST se deu no período de 2002 a 2011 e a rede estadual conta, no presente, com 01 Centro Estadual e 14 
Centros Regionais de Referência em Saúde do Trabalhador -  CERESTs habilitados e 01 em fase de habilitação 
na Região do Médio Paraíba.

O Estado possui 32 municípios com programa de saúde do trabalhador implantado e os CERESTs têm por 
função precípua dar subsídio técnico para o SUS, nas ações de promoção, prevenção, vigilância, diagnóstico, 
tratamento e reabilitação em saúde dos trabalhadores urbanos e rurais. Suas atividades só fazem sentido quan-
do articuladas aos demais serviços da rede do SUS, orientando-os e oferecendo retaguarda nas suas práticas. 
Visa, assim, que os agravos à saúde relacionados ao trabalho possam ser atendidos em todos os níveis de 
atenção do SUS, de forma integral e contínua.

Os agravos relacionados à saúde do trabalhador são informados através do SINAN e ainda há muitas difi-
culdades relacionadas à qualidade dos dados e seus fluxos, comprometendo a possibilidade de um diagnóstico 
mais preciso e análises mais consistentes sobre a situação no Estado. 

De toda maneira, em 2010 foram feitas 4728 notificações, distribuídas da seguinte forma: 2555 acidentes 
com material biológico; 300 acidentes graves; 27 dermatoses ocupacionais; 1704 intoxicações exógenas; 84 
lesões por esforço repetitivo; 53 problemas de perda auditiva induzida pelo ruído; 4 casos de pneumoconiose 
ocupacional; 1 caso de transtorno mental relacionado ao trabalho.

Observa-se que, em 2010, o acidente com material biológico se sobrepõe aos demais problemas, sendo que 
o mesmo ocorreu nos anos de 2008 e 2009, revelando a necessidade de ações mais oportunas e efetivas da 
vigilância em saúde do trabalhador.

1.3.9 Regulação do sistema de saúde

As diretrizes para as ações de regulação no Estado foram acordadas na CIB de novembro de 2010 e em julho 
de 2011 houve uma repactuação do cronograma de co-gestão/descentralização estabelecido naquela ocasião.

Quando se trata de serviços e referências, fluxos assistenciais, é preciso haver uma mediação dos proces-
sos, o que é papel precípuo da função regulatória, que envolve três dimensões distintas, a saber: urgência/
emergência; exames e procedimentos ambulatoriais; internações. Cada uma delas deve ter tratamento diferen-
ciado, inclusive do ponto de vista das atribuições e responsabilidades dos entes federados.

No tocante aos exames e procedimentos ambulatoriais, assim como aos leitos, há um entendimento de que 
a regulação deve ser descentralizada e ficar a cargo dos municípios. Ao Estado caberia a atividade regulatória 
sobre algumas áreas específicas, como, por exemplo, a Saúde Mental (para garantia das diretrizes da política 
pública, principalmente no que diz respeito à desinstitucionalização) e a Terapia Renal Substitutiva (dada a ca-
pacidade de garantir oferta/acesso e continuidade).

Em todo o Estado estão em funcionamento a Central Estadual de Regulação (CER–RJ) e as oito Centrais 
Regionais: Metropolitana I em conjunto com a CER (provisoriamente); a Metropolitana II, em Niterói (co-ges-
tão); a Baixada Litorânea, em Cabo Frio; a Centro-Sul, em Três Rios (co-gestão); a Serrana, em Teresópolis; a 
Médio Paraíba e Baía de Ilha Grande, em Volta Redonda; a Norte, em Campos (co-gestão) e a Noroeste, em 
Itaperuna.

A Central Estadual de Regulação e as oito Centrais Regionais apresentam dificuldades semelhantes na 
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operacionalização dos processos regulatórios, que estão ainda orientados pela oferta de serviços e não pelas 
necessidades da população. Existem filas de espera em algumas especialidades e dificuldades de alternativas 
formais para referência de pacientes entre as Regiões.

As áreas de atuação da Secretaria Estadual de Saúde, através de suas Centrais de Regulação, atualmente 
são: UTI Neonatal e Cirurgia Cardíaca Neonatal e Pediátrica; CTI Adulto, Pediátrico, Coronariano e de Quei-
mados; Gestação de Alto Risco: consultas e internações no Hospital da Mulher Heloneida Studart; Psiquiatria; 
Procedimentos de Cirurgia Vascular de Alta Complexidade; Terapia Renal Substitutiva (TRS); Oftalmologia; 
Oncologia (próstata); Traumato-ortopedia (consultas e cirurgias no Hospital de Traumato-ortopedia Dona Lin-
du); Neurocirurgia em Itaperuna; Cirurgia Bariátrica no Hospital Estadual Carlos Chagas.

A indefinição de fluxos e de protocolos para todas as regionais e a comunicação deficiente por ocasião de 
alterações de rotinas acarreta processos de trabalho pouco estruturados e  diferentes entre as Centrais Regio-
nais de Regulação. As Coordenações Regionais ainda têm uma insuficiente apropriação dos tetos financeiros 
e/ou físicos das pactuações sobre as redes de serviços e muitas vezes os ultrapassam, acarretando distorções. 

Ainda não há sistema de regulação informatizado em todas as centrais e para todos os procedimentos que 
estão sob regulação, interligando de forma ágil a Unidade Solicitante, Regulador e Unidade Executante, acar-
retando diversos problemas operacionais, como a falta de clareza das informações recebidas via fax; a não 
comunicação das altas hospitalares, entre outras.

Os Complexos Reguladores Municipais são incipientes na maioria dos 92 municípios e a SES tem dificuldade 
em exercer sua missão gestora na regulação, pois ainda não há um alinhamento conceitual sobre a co-gestão, 
acarretando diferentes estruturas e distintos processos de trabalho. 

Há necessidade de capacitação dos técnicos e o quadro de profissionais necessita de ampliação. É preciso 
aprimorar a capacidade administrativa das Centrais Regionais, inclusive para execução e controle dos recursos 
financeiros, de modo que o seu funcionamento se torne mais eficiente.

Macrofunção estratégica de gestão do SUS, a regulação tem sido crescentemente valorizada em seu papel 
na SES-RJ e espera-se que os avanços ocorram, também, do ponto de vista das estruturas municipais.

1.3.10 Vigilância Sanitária

A partir do Sistema Único de Saúde, as atribuições da vigilância sanitária passaram a ser muito mais abran-
gentes, incluindo, entre as competências do SUS, a vigilância de produtos, de serviços, dos ambientes e dos 
processos de trabalho. 

Com base nesta concepção ampliada, o órgão estadual de VISA atua no sentido da construção do Sub-
sistema Estadual de Vigilância Sanitária, uma tarefa que vem sendo realizada através de ações integradas 
e articuladas de coordenação, normalização, capacitação, educação, informação, apoio técnico, fiscalização, 
supervisão e avaliação.

Embora a Lei federal 8080/90 estabeleça as competências das esferas de governo, um número significativo de 
municípios ainda não realiza as ações que são de sua responsabilidade, restando ao órgão estadual a sua execução. 

Dentre os critérios mínimos necessários para a descentralização das ações de VISA, o Órgão de Vigilância 
Sanitária local deverá contar com uma equipe composta de farmacêuticos, médicos, enfermeiros, dentistas, 
veterinários/nutricionistas, arquitetos/engenheiros e demais profissionais que forem necessários ao trabalho 
(Resolução SESDEC 1335/2010), de acordo com a capacidade instalada do município, segundo o cadastro 
de estabelecimentos sujeitos à Vigilância Sanitária.  Mediante o atendimento aos requisitos necessários para 
estruturação da VISA, sua programação será pactuada anualmente na Comissão Intergestores Bipartite/CIB.

Os recursos destinados ao desenvolvimento das ações de vigilância sanitária são repassados do Fundo 
Nacional de Saúde para os municípios, através do componente de vigilância sanitária, composto pelo Piso Fixo 
de Vigilância Sanitária – PFVisa e pelo Piso Variável de Vigilância Sanitária - PVVisa. O Piso Fixo de Vigilância 
Sanitária - PFVisa, é composto pelo piso estruturante e piso estratégico, acrescido dos valores referentes ao 
FINLACEN-Visa. Todos os municípios já recebem o piso estruturante destinado à organização, apoio logístico e 
adequação física e fortalecimento da gestão da vigilância sanitária local. Ao realizarem a pactuação com o es-
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tado das ações integrais para o gerenciamento do risco sanitário, além do piso estruturante passam, também, 
a receber o piso estratégico.  

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

A SES-RJ vem realizando um conjunto de ações de vigilância sanitária, que compreende inspeções sani-
tárias sistemáticas, inspeções para apuração de denúncias, investigações de agravos à saúde, re-inspeções, 
coletas de amostras, avaliações técnicas conjuntas, acompanhamento de incinerações de entorpecentes e 
psicotrópicos, verificação de estoques de medicamentos e substâncias controladas, visitas de supervisão em 
órgãos de vigilância sanitária municipal e inspeções para avaliação de gerenciamento de resíduos, conforme 
gráfico abaixo: 

Figura 49: Evolução da quantidade de procedimentos de Vigilância Sanitária da Secretaria de 
Estado de Saúde do Rio de Janeiro, 2006-2011.

Fonte: Secretaria Estadual de Saúde do Rio de Janeiro/SVS – SINAVISA

Quanto a situação do processo de descentralização das ações de Vigilância Sanitária no Estado do 
Rio de Janeiro, pode-se observar, no gráfico abaixo, a sua evolução, por meio de pactuações:

Figura 50: Evolução da descentralização das ações de Vigilância Sanitária pactuadas no estado do 
RJ, 2006–2011.

Fonte: Secretaria Estadual de Saúde do Rio de Janeiro/SVS 
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As normas federais vigentes estabelecem que a equipe de fiscalização no comércio farmacêutico deve 
dispor de pelo menos um profissional farmacêutico (Resolução ANVISA RDC 67/2007) e o Decreto Federal 
85878/81 dispõe sobre atribuições privativas do farmacêutico. A situação no Estado do Rio está representada 
abaixo:

Muitos esforços ainda precisam ser feitos conjuntamente para que esta dimensão relevante da vigilância em 
saúde seja implementada conforme as normas vigentes e espera-se avançar no processo de descentralização 
da vigilância sanitária nestes próximos quatro anos, conforme as metas priorizadas.

Figura 51: Evolução da descentralização das ações de Comércio Farmacêutico no estado do RJ, 
2006-2011.

Fonte: Secretaria Estadual de Saúde do Rio de Janeiro/SVS

1.3.11 Monitoramento laboratorial de doenças e agravos de interesse em Saúde Pública

O Sistema Nacional de Laboratório de Saúde Pública – SISLAB, regulamentado pela Portaria MS 2.031/04, 
compreende um conjunto de redes nacionais de laboratórios, cujas atividades estão relacionadas à Vigilância 
em Saúde e Atenção à Saúde. Na prática, o SISLAB é composto por dois subsistemas: o Subsistema de Labo-
ratórios de Vigilância em Saúde e o Subsistema de Laboratórios de Atenção à Saúde. O Subsistema Nacional 
de Laboratórios de Vigilância em Saúde é um conjunto de redes nacionais de laboratórios, organizado em con-
sonância com as estruturas das redes de vigilância epidemiológica, vigilância em saúde ambiental, vigilância da 
saúde do trabalhador e vigilância sanitária, em conformidade com as análises de situação loco regionais.  

Já o Subsistema Nacional de Laboratórios de Atenção à Saúde é um conjunto de laboratórios clínicos pú-
blicos e privados, que tem como objetivo principal diagnosticar (confirmar ou excluir), identificar a presença de 
fatores de risco para agravos à saúde humana. Os laboratórios integrantes do SISLAB podem estar vinculados 
a redes dos dois subsistemas.

O Subsistema Nacional de Laboratórios de Vigilância em Saúde é constituído por quatro redes nacionais de 
laboratórios, com as seguintes denominações: I - Rede Nacional de Laboratórios de Vigilância Epidemiológica; 
II - Rede Nacional de Laboratórios de Vigilância em Saúde Ambiental; III -Rede Nacional de Laboratórios de 
Vigilância em Saúde do Trabalhador; e IV - Rede Nacional de Laboratórios de Vigilância Sanitária. 

Essas redes são organizadas de acordo com as estruturas das redes de vigilância epidemiológica, vigilância 
em saúde ambiental, vigilância da saúde do trabalhador e vigilância sanitária, com a identificação dos respecti-
vos laboratórios de referência, área geográfica de abrangência e suas competências. Desta forma, a estrutura-
ção e conformação da rede laboratorial também se dá de forma hierarquizada, de acordo com a complexidade, 
sendo as unidades laboratoriais que compõem o Subsistema Nacional de Laboratórios de Vigilância em Saúde 
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classificadas em Laboratórios de Referência Nacional – LRN;  Laboratórios de Referência Regional Interesta-
dual – LRRI; Laboratórios de Referência Estadual – LRE; IV – Laboratório de Fronteira – LF; V - Laboratórios 
de Referência das Regiões de Saúde – LRRS; VI  - Laboratórios de Referência Municipal – LRM; e VII - Labo-
ratórios Locais – LL. 

Um laboratório pode fazer parte de diversas redes, pois sua inclusão na relação é determinada pela ativida-
de executada e pelo nível de complexidade da análise, que indicarão sua hierarquização na rede, no padrão de 
referência nacional, regional, estadual ou municipal. 

O Subsistema Nacional de Laboratórios de Atenção à Saúde é composto por laboratórios clínicos públicos, 
nas redes locais de atenção à saúde, de acordo com a diretriz de descentralização do SUS, sendo complemen-
tado por laboratórios clínicos privados, contratados, segundo as legislações especificas.

Os Laboratórios de Referência Estadual (LRE) são os LACEN e estão sob a responsabilidade da gestão es-
tadual do SUS. Têm como atribuição coordenar os Subsistemas da sua área de abrangência, conforme normas 
definidas e possuem como responsabilidades principais: I – habilitar, mediante instrumentos e legislação espe-
cífica, as unidades laboratoriais integrantes da Rede Estadual (de Vigilância em Saúde) e /ou de Laboratórios 
de Atenção à Saúde informando à Coordenação Nacional do Sistema; II – executar procedimentos laboratoriais 
de maior complexidade para as unidades integrantes dos Subsistemas;  III – executar procedimentos labora-
toriais para auxiliar a elucidação de surtos de doenças veiculadas por produtos, serviços e equipamentos, que 
são objeto das ações de vigilância sanitária; IV – executar atividades laboratoriais de controle de qualidade 
analítica das unidades integrantes dos Subsistemas; V – encaminhar ao Laboratório de Referência Regional ou 
Nacional as amostras inconclusivas, bem como aquelas para a complementação de diagnóstico e as destinadas 
ao controle de qualidade analítica; VI – desenvolver programas de Educação Continuada (capacitação) aos pro-
fissionais dos laboratórios integrantes dos Subsistemas; VII – disponibilizar, periodicamente, resultados analíti-
cos, relatórios técnicos e de gestão à Coordenação Nacional e à gestão estadual com as informações relativas 
às atividades da Referência, conforme cronograma previamente definido e VIII – supervisionar e assessorar 
os laboratórios integrantes dos Subsistemas. Nesta categoria classifica-se o Laboratório Central Noel Nutels 
(LACEN/RJ), unidade pertencente à Subsecretaria de Vigilância em Saúde da Secretaria Estadual de Saúde 
do Rio de Janeiro. 

A Portaria MS 2.031/04 também traz atribuições ao Gestor Estadual das Redes, que são: I - coordenar a 
Rede Estadual de Laboratórios de Saúde Pública; II - avaliar as atividades desenvolvidas pelas unidades partí-
cipes da Rede; e III - participar e controlar a execução das ações pactuadas nas respectivas instâncias.

O Laboratório Central Noel Nutels atua como Laboratório de Referência Estadual no apoio diagnóstico às 
ações de vigilância em saúde, no âmbito do Estado do Rio de Janeiro. Integra o Sistema Nacional de Labora-
tórios de Saúde Pública, através do Sub Sistema Nacional de Laboratórios de Vigilância em Saúde, atuando 
como Laboratório de Referência Estadual – LACEN, e coordenando, em nível estadual, a rede de laboratórios 
de vigilância epidemiológica, rede de laboratórios de vigilância em saúde ambiental, rede de laboratórios de vi-
gilância da saúde do trabalhador, e rede de laboratórios de vigilância sanitária; realiza outras análises de média 
e alta complexidade, de interesse da vigilância em saúde, de acordo com as diretrizes do SUS.

O Centro de Estudos e Pesquisas em Antropozoonoses, vinculado ao LACEN, tem por finalidade: participar 
das ações de vigilância; realizar a identificação e diagnóstico de vetores, reservatórios, incluídos aí os animais 
peçonhentos de interesse; participar, sempre que necessário, em atividades de campo relacionadas às ações 
de vigilância citadas. 

O LACEN/RJ executa atividades de relevância pública, indelegáveis, sendo o ponto focal para as análises 
laboratoriais de interesse em saúde pública, de acordo com o Regulamento Sanitário Internacional. De forma 
complementar, apóia as ações de Vigilância em Saúde relacionados aos agravos inusitados, prestando informa-
ção, em tempo real, às três esferas de Governo.

Para o fortalecimento da Vigilância em Saúde local, o LACEN deu continuidade ao projeto de descentrali-
zação iniciado em 2005, priorizando as Analises Microbiológicas de Água para Consumo Humano, as Análises 
Sorológicas para o Diagnostico da Dengue e as Analises Microbiológicas de Cultura para Tuberculose pelo 
método de Ogwa.

Os principais objetivos do projeto são: beneficiar os noventa e dois (92) municípios do Estado do Rio de Ja-
neiro, aumentando a sua capacidade de análise e resposta oportuna; disponibilizar o diagnóstico em tempo hábil 
para a população dos diversos municípios; incentivar a estruturação dos laboratórios, por meio de pólos regionais; 
integrar programas de controle de qualidade inter-laboratoriais; capacitar tecnicamente os diversos municípios. 
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Em maior prazo, espera-se contribuir para a descentralização das análises laboratoriais de vigilância em 
saúde, apoiando o desenvolvimento de laboratórios municipais para que assumam testes de rotina, por meio 
de um ciclo continuo de desenvolvimento e/ou incorporação de processos tecnológicos e sua transferência a 
serviços periféricos, segundo critérios de complexidade e de custo-benefício.

1.4 Gestão em Saúde

1.4.1 Gestão do Trabalho e Educação em Saúde

A expressão Recursos Humanos adquiriu sentidos diversos e em seu sentido mais clássico já não é suficien-
te, do ponto de vista conceitual e de seu uso prático, para responder às inovações tecnológicas e organizacio-
nais no âmbito do SUS.

Embora as instituições continuem desenvolvendo funções de RH tradicionais, sejam elas administrativas e/
ou de desenvolvimento, nota-se uma preocupação crescente com a busca de alternativas para enfrentamento 
de problemas e obtenção de resultados ou metas, em detrimento da obediência  a esquemas ou estruturas com 
funções prefixadas nas organizações.

Assim, a gestão dos processos referentes ao trabalho e educação em saúde na SES-RJ, ao lado de rotinas 
administrativas permanentes, tem sido voltada para a busca de soluções adequadas às demandas do sistema 
público de saúde estadual, considerando, particularmente, o seu papel de prestador de serviços, por meio de 
unidades próprias de saúde com diferentes perfis assistenciais.

Tal preocupação tem sido direcionada para a regulação das funções estratégicas do trabalho em saúde, a 
partir de procedimentos gerenciais relacionados às organizações onde este se materializa. Isto torna-se ainda 
mais relevante quando se considera a participação crescente das categorias tecnicamente vinculadas à assis-
tência, à medida que se amplia a oferta de serviços à população, como tem ocorrido no Estado.

Ademais de suas atribuições como órgão gestor estadual, a SES também atua de forma a apoiar os municí-
pios em relação  a capacitações e atividades inerentes à qualificação e valorização do trabalho no SUS.

As principais dificuldades que têm sido identificadas referem-se à adequação do perfil dos profissionais 
necessários, assim como à sua fixação, especialmente no que diz respeito aos médicos, o que não é uma par-
ticularidade do Estado. 

Constitui-se, portanto, em um grande desafio para a administração pública o elevado turnover de traba-
lhadores, cuja substituição precisa ocorrer com agilidade nos serviços assistenciais, sob pena de prejuízo à 
saúde da população.

Já no que diz respeito à gestão em saúde, compreende-se que a sua profissionalização é cada vez mais 
estratégica, o que já vem ocorrendo na composição do quadro técnico da SES, com a realização de concurso 
público para a carreira de especialista em gestão da saúde. 

Para os próximos quatro anos, espera-se avançar em relação aos objetivos que vêm sendo perseguidos, 
através das diferentes estratégias e intervenções que sejam menos pontuais e mais estruturantes, do ponto de 
vista da força 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 gestão, assim como das ações e serviços de saúde. 

Para tanto, são competências da área de planejamento articular e coordenar a elaboração, de forma inte-
grada, dos instrumentos básicos de gestão no âmbito da SES – Plano Estadual de Saúde (PES), Programação 
Anual de Saúde (PAS) e Relatório Anual de Gestão (RAG) e do Governo do Estado – Plano Plurianual (PPA) e 
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as diretrizes orçamentárias e do orçamento setorial em conjunto com as demais áreas responsáveis. E ainda: 
apoiar tecnicamente e acompanhar os planos regionais e municipais de saúde, bem como os relatórios de ges-
tão municipais, incluindo padrões e prazos preconizados nas legislações vigentes, buscando fortalecer a cultura 
do planejamento e a governança do SUS no Estado.

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

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

O sistema de planejamento do SUS, instituído pelo MS desde 2006, mais conhecido como PlanejaSUS, 
representa um avanço, mas impõe a necessidade de sua apropriação pelos entes federados, através dos res-
pectivos órgãos gestores da saúde (SMS, SES), além das instâncias intermediárias, como os organismos co-
legiados regionais.

Neste sentido, a SES tem entre suas prioridades a qualificação contínua dos profissionais e dos processos 
de trabalho relacionados à macro-função do planejamento e gestão, inclusive no âmbito da própria Secretaria, 
além de cooperação técnica e assessoramento para operacionalização de seus instrumentos.

Novas demandas vêm se configurando a partir do Decreto Presidencial Nº 7.508/11, que regulamenta a 
Lei 8080/90 ( que dispõe sobre a organização do SUS) e propõe novos dispositivos, normas e fluxos para a 
organização e articulação das ações e serviços de saúde, com responsabilidades tripartites.

A partir deste cenário, novos esforços se fazem necessários para superar os problemas existentes e ampliar 
a capacidade de resposta a estes novos desafios, no horizonte temporal deste Plano Estadual de Saúde.

1.4.3 Financiamento

A normalização legal do orçamento público na área da saúde começa na Constituição e nas Leis Orgânicas 
(8.080/90 e 8.142/90), passando pelas leis infraconstitucionais específicas de teor administrativo e financeiro.

O Artigo 165 da Constituição Federal de 1988 institui o Plano Plurianual, a Lei de Diretrizes Orçamentárias 
e os orçamentos anuais, instrumentos administrativos de natureza geral, que têm relação direta com o setor 
saúde.

O orçamento deve estar estreitamente vinculado ao planejamento, funcionando como instrumento de aloca-
ção e aplicação dos recursos, bem como de alcance de objetivos e metas sintonizadas com as suas diretrizes, 
como no caso do Plano Estadual de Saúde e, deste, com o Plano Plurianual para o mesmo período de vigência.

O financiamento do Sistema Único de Saúde se dá por meio de diferentes fontes de recursos e tem a 
participação da União, dos Estados e dos Municípios, com diferentes prerrogativas alocativas e mecanis-
mos de transferências.

A Lei Complementar Nº 141, de 13 de janeiro de 2012, que dispõe sobre os valores mínimos a serem aplica-
dos anualmente pela União, Estados, Distrito Federal e Municípios em ações e serviços públicos de saúde, foi 
sancionada recentemente pela Presidência da República, com vetos que atingem a correção dos valores gastos 
pela União, o que vai gerar maior pressão sobre os demais entes federados. 

Estes, por sua vez, devem destinar à saúde respectivamente 12% e 15% de suas receitas líquidas, como 
patamares mínimos para o setor, sem que se valham de artifícios fiscais para contabilizar gastos que não sejam 
considerados de saúde, como saneamento básico, merenda escolar e pagamento de aposentadorias e pensões.

A decisão da Presidência de não considerar as novas variações do PIB para o cálculo do orçamento da União 
gera, segundo análises sobre o tema, instabilidade para o financiamento do SUS e mantem o país aquém do 
que seria desejável em termos dos gastos com saúde para sustentar um sistema público e universal, inferiores 
aos de países com a mesmas condições socioeconômicas, como os vizinhos Chile e Argentina.
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Do ponto de vista dos estados, a maioria já teria alcançado o mínimo de 12% preconizado ou estaria melho-
rando o seu desempenho, segundo dados do próprio Ministério da Saúde.

O Estado do Rio de Janeiro tem cumprido o índice obrigatório constitucional e além das despesas de cus-
teio do setor, bastante elevadas por conta das unidades próprias de saúde sob gestão estadual, tem aportado 
parcela importante de recursos para investimentos no SUS.

Este é o caso das inversões realizadas a título de modernização de unidades e serviços, com adequação de 
instalações físicas e provimento de equipamentos, incluindo, em alguns casos, ampliação de leitos e o aumento 
da oferta de serviços de apoio diagnóstico e terapêutico; a abertura de novas unidades e serviços; os investi-
mentos realizados em estruturas e/ou serviços nos municípios e o co-financiamento do sistema de saúde no 
território estadual, por intermédio do aporte financeiro de recursos estaduais para a Atenção Básica, para o 
Programa de Apoio aos Hospitais do Interior – PAHI e para o Componente Básico da Assistência Farmacêutica, 
todos executados nos municípios.

Nos próximos quatro anos, não será diferente e este Plano Estadual, em consonância com o PPA 2012-15, 
demonstra a disposição de manter os compromissos do Governo com o setor saúde.

1.4.4 Relação interfederativa

O papel dos estados na implementação do Sistema Único de Saúde não só é necessário, como indispensável 
ao alcance da imagem-objetivo da política de saúde, nos termos da Constituição Federativa do Brasil, de 1988.

Durante certo período da implementação do SUS, o ente federado “estado” teve menor protagonismo do 
aquele desejável para promover maior equilíbrio entre as relações intergovernamentais e o fortalecimento da 
própria política pública, com seus princípios doutrinários e diretrizes organizativas.

Em tal contexto, foram-se configurando alguns efeitos indesejáveis da materialização da política, dentre 
os quais o que foi denominado de “municipalização autárquica”, implicando em distorções e dificuldades para 
organização do sistema de serviços.

Na perspectiva mais geral em que se inserem as dificuldades está o contexto federativo brasileiro, do qual 
derivam, por exemplo, a questão da coordenação e o princípio de subsidiariedade, os aspectos de simetria e 
assimetria que uma federação pode possuir. Assim, não é uma tarefa simples a constituição de um “federalismo 
de equilíbrio”, harmonizando integração e autonomia, unidade e diversidade.

A necessidade de coordenação resulta da separação de competências entre os entes federados, que no 
caso brasileiro envolve União, Estados e Municípios. Em se tratando da política de saúde, os esforços de co-
ordenação envolvem a realização de acordos intergovernamentais para execução de ações e financiamentos 
conjuntos, na perspectiva de um “federalismo cooperativo”, o que não elimina os conflitos entre os atores no 
âmbito das negociações. Este fato permanece como desafio à concretização do Contrato Organizativo da Ação 
Pública da Saúde – COAP, a partir do Decreto Presidencial 7.508/11.

Também relacionada ao federalismo está a idéia de subsidiariedade, que, no plano político e reforçando a 
legitimidade democrática, pode ser empregada como critério de repartição de competências entre as diferen-
tes esferas federativas, no intuito de solucionar conflitos de atribuições, mas sempre buscando fortalecer o 
poder local e manter a gestão administrativa o mais próxima possível do cidadão, conforme literatura sobre o 
tema. Isso implica em definir quais tarefas devem ser cumpridas pelos níveis mais descentralizados e quais, 
por conseguinte, pelos níveis mais centrais, o que se aplica perfeitamente à gestão do SUS e, no presente, à 
proposta do COAP.  

Neste sentido, uma importante estratégia para operacionalizar os princípios do SUS tem sido a regionaliza-
ção, onde as relações entre estados e municípios assumem protagonismo no que diz respeito à (co) gestão da 
rede de serviços no território estadual.

Como diretriz estruturante, mas, também, como ferramenta, a regionalização transcende questões opera-
tivas porquanto atravessa o desenho federativo e suas implicações para implementação da política pública. O 
papel dos estados é, então, decisivo para que os municípios possam desempenhar de forma plena e articulada 
seu papel como ente federado.
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Estratégia prevista na Constituição Federal (1988), nas leis infraconstitucionais, como a Lei 8.080 (1990) e 
ratificada pelas sucessivas Normas Operacionais do SUS (1993; 1996; 2001; 2002), a regionalização assume 
caráter de transversalidade às vertentes do Pacto pela Saúde - Pacto pela Vida, Pacto pela Gestão e Pacto 
pela Defesa do SUS (2006) e é reforçada no Decreto 7.508/11. 

O Pacto apresentou proposições balizadoras para o planejamento regional, dentre as quais a territoriali-
zação, de modo a garantir acesso, integralidade e resolubilidade, independentemente do porte dos desenhos 
regionais e considerando, ainda, maior eficiência dos recursos e ganhos em economia de escala, para definir 
uma Região de Saúde.

As diretrizes do Decreto 7.508/11 estão voltadas para o aprimoramento dos processos orientados pelo 
Pacto, também preservando os fundamentos do SUS, com novos instrumentos para diagnóstico, definição e 
explicitação de responsabilidades executivas e de financiamento, monitoramento, avaliação e auditoria.

Ainda não é possível discutir a implementação de tais instrumentos, mas, as análises sobre os desafios e 
sucessos das experiências de regionalização em curso ressaltam que as fases normativas do processo, como 
formação de Colegiados Gestores Regionais – CGRs (atualmente, Comissões Intergestores Regionais – CIRs, 
de acordo com o referido Decreto) e elaboração do Plano Diretor de Regionalização - PDR e Plano Diretor de 
Investimentos - PDI encontram menos obstáculos, embora demandando um grande esforço dos Estados para 
indução e implantação de forma cooperativa. Porém, a dinâmica de ações articuladas ainda encontra forte obs-
táculo na inércia em nível municipal e às formas de interação entre municípios, do ponto de vista de referências 
e contra-referências.

Ainda no tocante às dificuldades, os Estados, como é o caso do Rio de Janeiro, têm um papel particularmente 
relevante na cooperação técnica para realização de acurado diagnóstico da capacidade instalada em seu 
território, identificando seu potencial, ociosidade e/ou saturação, além de demandas locais e regionais. As 
informações permitem a realização de Programações Pactuadas e Integradas – PPIs, com atualizações perió-
dicas que reflitam a realidade, evitando concentrações, baixas taxas de uso, financiamento desproporcional e 
descontextualizado. 

Importante iniciativa neste sentido foi realizada no âmbito da SES, resultando no Atlas de Serviços de 
Saúde do Estado do Rio de Janeiro (2008). Além deste, o Caderno de Informações em Saúde do Estado do 
Rio de Janeiro (2009), o Documento Orientador para Construção ou Revisão do Termo de Compromisso de 
Gestão Municipal e mais recentemente (2011) o Relatório dos Indicadores Selecionados do Pacto pela Saúde. 
Em 2012, a atualização do PDR e o PES 2012-2015 poderão ser também utilizados como relevantes fontes de 
informação para aprimoramento do SUS.

As propostas de organização da atenção à saúde por meio de redes, a exemplo das “redes temáticas” pre-
conizadas pelo MS, reforçam, igualmente, a diretriz da regionalização e, portanto, enfatizam o planejamento e 
a articulação de forma cooperativa, envolvendo todos os entes federados.

Não se tratam de novas funcionalidades, do ponto de vista de uma organização mais sistêmica do SUS, 
mas as propostas e as ferramentas com este objetivo se atualizam ao longo do tempo, tornando-se necessário 
reorganizar as competências da gestão em saúde, por natureza complexa, incluindo o aprimoramento dos pro-
cessos de negociação e pactuação, para torná-los ainda mais efetivos. 

Os organismos colegiados de gestão, como a Comissão Intergestores Tripartite e as Comissões Bipartites 
nos estados, têm sido espaços privilegiados de decisão quanto aos aspectos operacionais do SUS, como tem 
ocorrido no Rio de Janeiro.

1.4.5 Participação e controle social

O SUS inovou a gestão pública ao garantir a participação popular na formulação e no controle das políticas 
de saúde, que pode ser exercido por qualquer cidadão, organização, movimento social e conselho municipal 
ou estadual, sendo que estes últimos são regidos por legislação que garante a sua representatividade e poder 
deliberativo. Portanto, desde a instituição do SUS, os seus dirigentes devem interagir, além de sua equipe 
técnica, com diversos setores da sociedade, representados nos Conselhos de Saúde, obrigatórios por lei em 
todos os estados e municípios.
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Neste processo de garantia da participação popular, o Ministério da Saúde criou a Secretaria de Gestão Es-
tratégica e Participativa, com o objetivo de promover, democratizar e qualificar a gestão das políticas públicas 
de saúde. A Política Nacional de Gestão Estratégica e Participativa no SUS – ParticipaSUS – agrega, além de 
ações de gestão participativa estrito senso, os setores de Ouvidoria, Auditoria e o Controle Social, incluindo 
aquele exercido por Conselhos e movimentos sociais.

Seguindo o avanço democrático, a SES instituiu em sua estrutura organizacional a Assessoria Técnica de 
Gestão Estratégica e Participativa, cujo objetivo é propiciar uma gestão democrática do SUS através de ampla 
participação popular e do fortalecimento do controle social para construção das Políticas Estaduais de Saúde 
de forma justa, igualitária e universal. Em busca de uma efetiva participação popular, esta Assessoria imple-
menta mecanismos de mobilização dos diferentes atores sociais relacionados ao SUS, governo e sociedade, 
em consonância com o ParticipaSUS.

As articulações no Estado para a promoção da participação social têm ênfase na interlocução e no apoio às 
políticas para populações vulneráveis, principalmente as relacionadas à Saúde da População Negra e à violên-
cia urbana, no tocante aos jovens.

Com o intuito de reduzir a desigualdade de raça na saúde, foi formulada a Política Nacional de Saúde da 
População Negra. No entanto, há ainda insuficiência de dados desagregados por cor/raça nos âmbitos estadu-
ais e municipais, que evidenciem a discriminação e orientem a aplicação de mecanismos e políticas redutoras 
desta desigualdade. Embora existam diferentes bancos de dados do SUS que contêm este quesito, a falta de 
capacitação e gestão para o preenchimento dos mesmos não permite a explicitação desta problemática.

Coloca-se, assim, como prioritária a formulação e execução de políticas para a saúde da população negra 
e redução dessas iniquidades, para que o SUS seja de fato universal. Um outro fator importante, que deve 
ser urgentemente combatido no interior das instituições, refere-se ao racismo institucional, aquele praticado 
por técnicos, gestores e profissionais de saúde, no exercício de suas competências, que dificulta o acesso da 
população negra aos diferentes setores do SUS. O enfrentamento a esta questão deve se dá através de ações 
educativas, coibidoras dessa prática.

Neste sentido, no âmbito do Estado, a proposta para o ano de 2012 é instituir o Comitê de Saúde da Popula-
ção Negra, composto por 14 áreas técnicas da SES, além do Conselho Estadual de Saúde e de representantes da 
sociedade civil. Objetiva-se, assim, ampliar as discussões já iniciadas nos anos anteriores no Grupo de Trabalho 
e fomentar ações que venham subsidiar a elaboração da Política Estadual de Saúde da População Negra. Como 
desdobramento do Comitê, as estratégias serão a capacitação de profissionais de saúde, o combate ao racismo 
institucional, a capacitação para a aplicação do quesito cor/raça, e o fomento da Política Nacional nos municípios.

Com relação à violência urbana, a Secretaria de Estado de Saúde integra o Comitê de Políticas Sociais dos 
Territórios Pacificados, junto a dez Secretarias de Estado e a Defensoria Pública. A SES viabiliza a integração 
de políticas sociais nas favelas pacificadas por UPPs e promove ações de promoção de saúde, com enfoque 
na juventude, e prevenção de violência, de forma intersetorial e com parcerias estaduais, municipais e locais. É 
importante ressaltar que a violência incluí-se entre os principais problemas sociais que impactam diretamente 
sobre a saúde da população fluminense.  

O Conselho de Saúde é um órgão colegiado, deliberativo e permanente do Sistema Único de Saúde (SUS) 
e sua criação é baseada na Lei n° 8.142/90. A participação da sociedade é garantida na Legislação e torna 
os Conselhos de Saúde uma instância privilegiada na proposição, discussão, acompanhamento, deliberação, 
avaliação e fiscalização da implementação da Política de Saúde, inclusive em seus aspectos econômicos e 
financeiros. O Conselho é composto por: 50% dos representantes de usuários, 25% de trabalhadores de saú-
de, e outros 25% do governo e de prestadores de serviços de saúde. Cabe ao governo estadual e municipais 
garantir a autonomia para seu pleno funcionamento, dotação orçamentária, Secretaria Executiva e estrutura 
administrativa.

Entre as principais atribuições dos Conselhos estão a formação de Conferências municipais, estaduais e 
nacional de saúde, a cada quatro anos, com representação de diversos segmentos sociais e proposição de di-
retrizes para a formulação de políticas de saúde para os níveis correspondentes. 

No ano de 2010 foram realizadas 90 Conferências Municipais de Saúde no Estado do Rio de Janeiro, do 
total de 92 municípios. Apenas os municípios de Natividade e Teresópolis não tiveram suas conferências re-
conhecidas pelo Conselho Estadual, em face de denúncias de irregularidades de seus respectivos Conselhos.

O modo como os serviços e os profissionais atendem os usuários, ou como são definidas as prioridades em 
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sua rotina de trabalho são temas frequentemente debatidos e para os quais são buscadas soluções conjuntas 
no âmbito do Poder Executivo. Neste sentido, outro importante canal de interlocução entre governo e socieda-
de tem se constituído através das Ouvidorias.

A proposta, implantada em 2007, busca ampliar a vocalização das necessidades e dos desejos da população, 
e estabelecer canais de escuta para o aprimoramento da gestão.

No sentido de fomentar cada vez mais os mecanismos de acolhimento das manifestações do cidadão, com 
relação aos serviços prestados pelo sistema público de saúde, a Ouvidoria da SES-RJ, que integra o processo 
de construção do Sistema Nacional de Ouvidorias do SUS, possibilita que a participação cidadã seja valorizada 
e considerada como elemento constitutivo da gestão pública da saúde.

 A disseminação desse instrumento ocorreu através da implantação do serviço de ouvidoria em todas as 
unidades próprias da SES, meta que foi alcançada em sua totalidade no ano de 2011. 

No tocante aos municípios, atualmente, somente 29% do total de 92 possuem ouvidorias em saúde e o 
trabalho de ampliação irá contemplar ações voltadas para capacitação e apoio financeiro para implantação de 
ouvidorias em municípios com até 100.000 habitantes. Além disso, será dispensado apoio técnico para implan-
tação de ouvidorias em saúde nas organizações que prestam serviços ao SUS no Estado do Rio de Janeiro. 

Quanto à auditoria, tem por objetivo melhorar a gestão, tornando-a pró-ativa e preventiva, contribuindo para 
a alocação e utilização mais adequada dos recursos da saúde, assim como a garantia do acesso oferecida aos ci-
dadãos com qualidade. Cumpre ao setor, na SES, realizar auditorias sistemáticas das unidades próprias de saúde 
do Estado, de estabelecimentos de saúde privados conveniados ao SUS e aquelas demandadas pelos municípios.
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2.0 Matriz de Diretrizes, Objetivos, Estratégias e Metas do PES 2012-15

MATRIZ - Plano Estadual de Saúde 2012-2015

EIXO I  - CONDIÇÕES DE SAÚDE DA POPULAÇÃO

1ª DIRETRIZ

FORTALECIMENTO DAS AÇÕES DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE PARA PREVENÇÃO E 
CONTROLE DE DOENÇAS E OUTROS AGRAVOS

OBJETIVO

1.1) Reduzir os riscos e agravos à saúde da população

ESTRATÉGIA

1.1.1) Reestruturação dos serviços de Vigilância em Saúde 

METAS 

Adequar o CIEVS estadual ao protocolo da Rede Nacional CIEVS

Construir a Central de Rede de Frio do Estado 

Apoiar a implantação de Núcleo de Vigilância Hospitalar em 100% dos municípios que 
possuem unidades hospitalares SUS 

ESTRATÉGIA

1.1.2) Descentralização das ações de Vigilância em Saúde

METAS 

Implantar 9 Laboratórios Regionais de Saúde Pública

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

Implantar em 2 regiões de saúde o Registro de Câncer de Base Populacional (RCBP)

Implantar 6 Serviços de Verificação de Óbitos - SVO - no Estado

ESTRATÉGIA

1.1.3) Monitoramento laboratorial de doenças e agravos de interesse em Saúde Pública.
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METAS 

Monitorar por meio de análises laboratoriais 100% das doenças e agravos de interesse em 
Saúde Pública.

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

ESTRATÉGIA

1.1.4) Apoio aos municípios para a redução dos níveis de infestação do vetor da Dengue

METAS 

Reduzir o índice de infestação por Aedes Aegypti para o percentual de 1% nos 92 municípios

ESTRATÉGIA

1.1.5) Apoio aos municípios para prevenção, detecção, diagnóstico precoce e tratamento 
das doenças e agravos de interesse à Saúde Pública, com ênfase nas doenças 

infectocontagiosas 

METAS 

Descentralizar as ações relacionadas à hanseníase para as unidades básicas de saúde em 
80% dos municipios prioritários

Apoiar os 92 municípios na realização do exame diagnóstico em 75% dos contatos registrados 
dos casos novos de hanseníase 

Descentralizar  as ações relacionadas à tuberculose para as unidades básicas de saúde em 
100% dos municipios prioritarios

Detectar 80% dos casos estimados de Tuberculose

Ampliar para 50% o tratamento diretamente observado para tuberculose

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

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

Aumentar em 100% a notificação dos casos de sífilis congênita e de sífilis na gestação

Descentralizar a oferta dos testes diagnósticos para sífilis e Hepatites Virais para as unidades 
básicas de saúde em 100% dos municípios

Realizar a triagem diagnóstica do HIV nos 92 municípios e estabelecer referências para exame 
confirmatório

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

Implantar e implementar o Plano Estadual de Redução da Transmissão Vertical do HIV, 
Hepatites virais e Sífilis

Apoiar 100% dos municípios na oferta do preservativo masculino

Apoiar 100% dos municípios qualificados à Política de Incentivo do Programa Nacional de HIV/
AIDS e outras DSTs para a dispensação de preservativos femininos às mulheres elegíveis
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ESTRATÉGIA

1.1.6) Ampliação e fortalecimento do Programa Estadual de Imunização

METAS 

Alcançar a cobertura vacinal preconizada pelo Ministério da Saúde

Incorporar a vacina contra o HPV para a população alvo 

Incorporar a vacina contra o vírus Varicela no calendário básico de vacinação da criança

Apoiar os 92 municípios na investigação dos casos de eventos adversos pós-vacinais (EAPV) 
notificados

Apoiar 100% dos municípios na implantação do novo Sistema de Informação do Programa 
Nacional de Imunização (SI-PNI) 

ESTRATÉGIA

1.1.7) Apoio aos municípios para a investigação e notificação de óbitos considerados 
prioritários pela Saúde Pública

METAS 

Investigar 80% dos casos de TB identificados no SIM e não notificados no SINAN

Investigar 100% dos óbitos infantis e fetais

Investigar 100% dos óbitos por doenças e agravos de interesse de saúde pública. 

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

ESTRATÉGIA

1.1.8) Apoio aos municípios para a notificação de doenças e agravos considerados 
prioritários pela Saúde Pública

METAS 

Garantir que todas as Unidades de Pronto Atendimento, sob gerência estadual, notifiquem 
oportunamente 100% das doenças e agravos de notificação compulsória

Apoiar a 100% dos municípios com unidades de saúde privadas para verificação da notificação 
compulsória de doenças e agravos

ESTRATÉGIA

1.1.9) Apoio à implantação e/ou implementação das ações de vigilância em saúde do 
trabalhador junto aos municípios
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METAS 

Fortalecer os Centros de Referência em Saúde do Trabalhador (Cerests) nas 9 regiões de 
saúde

Apoiar 100% dos municípios na implantação das ações de vigilância em saúde do trabalhador

Implantar a Vigilância em Saúde dos Trabalhadores expostos a produtos químicos em 100% 
dos municípios prioritários

ESTRATÉGIA

1.1.10) Fomento à implantação das coordenações municipais de infecção hospitalar.

METAS 

Apoiar a estruturação das comissões de infecção hospitalar em 27 municípios que possuem 
leitos cadastrados em unidades com serviços de alta complexidade.

OBJETIVO

1.2) Prevenir e controlar os riscos à saúde decorrentes da produção e do consumo de 
bens e serviços.

ESTRATÉGIA

1.2.1) Fortalecimento das Ações de Vigilância Sanitária para monitoramento, avaliação e 
gerenciamento das condições de risco sanitário.

METAS 

Ampliar em 35% as ações estratégicas de vigilância sanitária da SES.

Ampliar o número de municípios com ações estratégicas de Vigilância Sanitária pactuadas na 
Comissão Intergestores Bipartite, de 24 em 2011 para 44 até 2015

Realizar Análises Fiscais ou Orientações Técnicas para o Sistema Nacional de Vigilância 
Sanitária de 6.000 produtos/amostras sujeitos ao controle sanitário

2ª DIRETRIZ

GARANTIA DA INTEGRALIDADE DA ATENÇÃO, COM EQUIDADE E EM TEMPO 
ADEQUADO AO ATENDIMENTO DAS NECESSIDADES DE SAÚDE

OBJETIVO

2.1 ) Estruturar e ampliar a Atenção Básica como ordenadora do sistema, para garantia 
do acesso de qualidade

ESTRATÉGIA

2.1.1) Fomento à expansão e à qualificação da Atenção Básica nos municípios
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METAS 

Construir, equipar e mobiliar 100 Unidades Básicas de Saúde distribuídas nas 09 regiões de 
saúde

Incentivar financeiramente a atenção Básica em 100% dos municípios

Alcançar 100% das metas sanitárias pactuadas com os municípios para o incentivo financeiro 
da atenção Básica

Implementar 01 ferramenta para Monitoramento e Avaliação do desempenho da Atenção 
Básica

Realizar capacitações contínuas para qualificação dos técnicos da atenção Básica nas 09 
regiões de saúde

Apoiar a ampliação da cobertura de Equipe de Saúde Bucal (ESB) na proporção de 1 Equipe 
de Saúde da Família (ESF) para 1 ESB

Apoiar 100% dos municípios na implementação do Sistema de Vigilância Alimentar e 
Nutricional (SISVAN), abrangendo todas as fases do Ciclo de Vida,

OBJETIVO

2.2) Ampliar o acesso e aperfeiçoar a assistência especializada, em estreita articulação 
com a Atenção Básica

ESTRATÉGIA

2.2.1) Organização da atenção integral por meio de Redes

METAS 

Implantar a atenção integral à saúde da mulher / Rede Cegonha nas 09 regiões de saúde

Criar 2 maternidades de baixo risco para compor a Rede Cegonha

Implantar a Rede de Neurocirurgia

Criar o Hospital Estadual de Neurocirurgia Avançada e Visão

Ampliar em 20% a oferta de serviços de assitência da Rede de Atenção Oncológica

Estruturar a rede de diagnótico em Oncologia

Criar o Hospital Estadual de Oncologia

Organizar a Rede de Atenção para a linha de cuidado do Câncer de Mama e Colo de Útero, 
para as 09 regiões de saúde

Organizar a rede de atenção para a linha de cuidado HIV/AIDS, Hepatites virais e Tuberculose 
para as 09 regiões de saúde

Apoiar a ampliação dos serviços substitutivos da Rede de Atenção Psicossocial  - ampliar em 
50% o número de CAPS, ampliar em 31,5% SRT, e credenciar 3 Centros (atualmente há 110 

CAPS, 105 SRT e não há nenhum Centros de Convivência, Cultura e Trabalho)
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Apoiar o processo de desinstitucionalização reduzindo em 50% o número de pacientes 
psiquiátricos com internação de longa permanência (mais de 01 ano)

Organizar a Rede de Atenção Psicossocial para pessoas com necessidades decorrentes do 
uso de crack, álcool e outras drogas, para as 09 regiões de saúde

Elaborar as linhas de cuidado para organização da Rede de Atenção aos 5 agravos mais 
prevalentes, de acordo com a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde do Homem

Apoiar a ampliação dos serviços da rede de saúde bucal - 10% Centros de Especialidades 
Odontológicas (CEO) e 100% dos Laboratórios Regionalis de Prótese Dentária (LRPD)

Reorganizar 100% dos serviços de odontologia das unidades próprias da SES

Ampliar em 20% a oferta de serviços da Rede de Atenção em Oftalmologia

Ampliar em 10% a oferta de serviços da Rede de Atenção em Cardiologia 

Implantar a Rede de Urgência/Emergência (RAU) nas 09 regiões de saúde

Criar 4 Centros Estaduais de Trauma para compor a RAU

Expandir a oferta de serviços de assistência pré-hospitalar fixa através da implantação de 15 
UPAS

Implantar a Rede de Reabilitação para as 09 regiões de a saúde

ESTRATÉGIA

2.2.2) Ampliação 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 próprias da SES

ESTRATÉGIA

2.2.3) Implantação do Plano de Atenção Hemoterápica e Hematológica do Estado do Rio 
de Janeiro (PAHH) 2012-2015

METAS 

Implantar Controle de Qualidade de Hemocomponentes para 100% da hemorrede pública 

Implantar 6 Unidades de Coleta, sob gestão do Hemorio, nas Unidades Próprias

Ampliar em 50% o número de leitos oncohematológicos adultos e pediátricos no Hemorio 

Implantar rede de referência e contra-referência no atendimento à Coagulopatias no Estado do 
Rio de Janeiro 

Implantar 100% dos ambulatórios de Doença Falciforme repactuados nas CIR’s e CIB-RJ

Alcançar o índice de, no mínimo, 3% da população doadora ao ano pela hemorrede pública
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Estruturar o Serviço de Referência em Trombofilia em unidade própria da SES

ESTRATÉGIA

2.2.4) Fortalecimento da atenção hospitalar no interior do estado

METAS 

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

Programa

ESTRATÉGIA

2.2.5) Implantação das diretrizes da Política Nacional de Humanização

METAS 

Implantar, no mínimo, mais 2 dispositivos da PNH em 100% dos hospitais estaduais de 
urgência e emergência

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

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

ESTRATÉGIA

2.2.6) Fortalecimento da Política Estadual de Transplante 

METAS 

Alcançar anualmente a média nacional de doações (pmp) efetivas de órgãos e tecidos no 
Estado do Rio de Janeiro

Qualificar o processo doação-transplante através da implantação do Sistema de Informações 
Gerenciais (SIG-MS)

Ampliar em 100% o número  de transplantes no Estado

OBJETIVO

2.3) Promover a atenção à saúde aos segmentos vulneráveis e aos grupos populacionais 
estratégicos

ESTRATÉGIA

2.3.1) Fortalecimento da atenção à saúde das populações vulneráveis
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METAS 

Implantar a Política de Saúde Integral da População Negra em 100% das regiões de saúde

Definir e pactuar 2 indicadores (cor/raça e gênero) e metas diferenciadas para o monitoramento 
e avaliação de iniquidades em saúde dos segmentos vulneráveis

Implementar a Politica Estadual de Saúde para População em Situação de Rua em 100% das 
regiões de saúde

Implementar as diretrizes da Política Nacional de Saúde Integral das Populações do Campo e 
da Floresta em 100% das regiões de saúde

Implementar as diretrizes do Plano Nacional de Saúde no Sistema Penitenciário

Apoiar as ações de saúde incluídas no Programa Rio sem Homofobia em 100% das regiões de 
saúde

Estimular a cobertura de equipes de saúde da família em 100% das comunidades quilombolas

Estimular a cobertura de equipes de saúde da família em 100% das comunidades indígenas

ESTRATÉGIA

2.3.2) Fortalecimento das políticas de saúde e das intervenções específicas voltadas aos 
grupos populacionais estratégicos

METAS 

 Ampliar em 20% o número de Unidades Básicas Amigas da Amamentação e em 50% o 
número de Hospitais Amigos da Criança no Estado

Apoiar 100% das regiões no incremento das ações assistenciais e educativas na adolescência 
relacionadas à sexualidade, DST/AIDS, à saúde reprodutiva, com ênfase na gravidez precoce, 

às necessidades decorrentes do uso de álcool, crack e outras drogas e à violência
Apoiar os municípios para que 100% estejam habilitados no Planejamento Familiar / Programa 

de Saúde Reprodutiva
Apoiar 100% dos municípios para o cumprimento das condicionalidades do Programa Bolsa 

Família
Apoiar a implantação da atenção nutricional para as pessoas com doença celíaca e aquelas 

com diarréia persistente em 100% das regiões
Apoiar a ampliação e qualificação do Programa de Saúde do Idoso para 100% dos municípios, 

com ênfase nas ações da Atenção Básica

Apoiar 100% dos municipios na realização de ações socioeducativas junto as familias, visando 
a prevenção  da violência contra a criança (especialmente na faixa de zero a seis anos)

Apoiar 100% dos municipios elegíveis para a adesão ao Programa Saude na Escola.

Ampliar para 45% o número de municípios com ações relacionadas às Práticas Integrativas e 
Complementares (PIC)

Qualificar as ações de PIC já implantadas em 13 unidades próprias 

Implantar o Serviço SOS Mulher (referência para atendimento às mulheres vítimas de violência) 
em  03 unidades hospitalares de urgência e emergência da SES

Apoiar a implantação do serviço SOS Mulher (referência para atendimento às mulheres vítimas 
de violência) em unidades hospitalares de urgência e emergência em 100% das regiões 
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OBJETIVO

2.4) Garantir a assistência farmacêutica e suprimento de outros insumos estratégicos no 
âmbito do SUS.

ESTRATÉGIA

2.4.1) Estruturação da assistência farmacêutica municipal

METAS 

Apoiar os 92 municípios para aquisição dos medicamentos e insumos do Componente Básico 
da Assistência Farmacêutica do Estado do Rio de Janeiro

Apoiar a implantação e operacionalização do Sistema de Gestão da Assistência Farmacêutica 
Municipal (Sistema Hórus) nos 92 municípios

ESTRATÉGIA

2.4.2) Aprimoramento do componente estratégico da assistência farmacêutica e das 
políticas específicas estaduais

METAS 

Realizar 8 eventos para capacitação dos conselheiros de saúde e dos profissionais dos 
municípios envolvidos no componente estratégico da assistência farmacêutica e das políticas 

específicas estaduais

Apoiar medidas intersetoriais que possibilitem a utilização de plantas medicinais e 
medicamentos fitoterápicos com base nos conhecimentos tradicionais em 100% das regiões

ESTRATÉGIA

2.4.3) Reorganização da Farmácia Popular do Estado do Rio de Janeiro

METAS 

Ampliar em 20% o número de pacientes atendidos pelo Programa

ESTRATÉGIA

2.4.4) Expansão e qualificação do Componente Especializado da Assistência 
Farmacêutica (CEAF)

METAS 

Ampliar o atendimento mensal do CEAF para 80.000 pacientes

Reestruturar 100% dos pólos e centros de referência do CEAF (35), de acordo com os critérios 
estabelecidos pela gestão estadual, de modo a atender a legislação vigente

Ampliar a média anual de abastecimento do CEAF para 97%  
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OBJETIVO

2.5) Aprimorar e fortalecer a regulação, o controle e a avaliação da rede de serviços, 
garantindo maior racionalidade e qualidade no SUS

ESTRATÉGIA

2.5.1) Fortalecimento do monitoramento e avaliação dos serviços de saúde

METAS 

Realizar monitoramento, controle e avaliação em 100% dos contratos de gestão firmados com 
a SES

Apoiar 100% dos municípios na estruturação e qualificação das áreas de controle e avaliação

ESTRATÉGIA

2.5.2) Avaliação dos Consórcios Intermunicipais

METAS 

Realizar avaliação anual da execução de convênios firmados com a SES

Avaliar a cada 2 anos a execução de ações de saúde realizadas pelos Consórcios

ESTRATÉGIA

2.5.3) Apoio à implantação dos complexos reguladores municipais e regionais na 
perspectiva das redes de atenção em seus diferentes níveis

METAS 

Apoiar 100% das regiões na implantação dos Complexos Reguladores nos municípios

Monitorar e avaliar anualmente a contrapartida estadual na cogestão dos complexos 
reguladores em 100% das regiões de saúde

EIXO II - DETERMINANTES E CONDICIONANTES DE SAÚDE

3ª DIRETRIZ

PROMOÇÃO À SAÚDE POR MEIO DE MEDIDAS VOLTADAS AO CONTROLE DE 
DETERMINANTES E CONDICIONANTES DA SAÚDE DA POPULAÇÃO
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OBJETIVO

3.1) Desenvolver e fortalecer as ações de promoção da saúde, potencializando a 
articulação intersetorial

ESTRATÉGIA

3.1.1) Fomento à construção de redes intersetoriais de atenção à violência

METAS 

Pactuar as redes intersetoriais de atenção à violência com 80% dos municípios considerados 
prioritários

Promover uma campanha anual de prevenção à violência e de cultura de paz, com foco na 
juventude

ESTRATÉGIA

3.1.2) Apoio à implantação e/ou implementação das ações de vigilância em saúde 
ambiental de populações expostas a fatores de risco não biológicos, junto aos 

municípios

METAS 

Atingir o percentual de 54% de análise de cloro residual preconizado na Diretriz Nacional para 
controle da qualidade da água em todos os municípios.

Atingir o percentual de 51% de análises de turbidez preconizado na Diretriz Nacional para 
controle da qualidade da água em todos os municípios. 

Atingir o percentual de 95% de análises de coliformes totais preconizado na Diretriz Nacional 
para controle da qualidade da água em todos os municípios.

Realizar a Identificação de Risco de População Exposta a Poluentes Atmosféricos através do 
Instrumento de Identificação de Município de Risco (IIMR), em 100% dos municípios.

Realizar o detalhamento das fontes fixas e fontes móveis em 50% dos Municípios do Estado.

Identificar e cadastrar no mínimo 01 área por município/ano com população exposta ou 
potencialmente exposta a solo contaminado por  contaminante químico em 100% dos 

municípios com população igual ou superior a 100 mil habitantes
Identificar e cadastrar no mínimo 01 área por município/ano com população exposta ou 

potencialmente exposta a solo contaminado por  contaminante químico em 70% dos municípios 
com população inferior a 100 mil habitantes.

ESTRATÉGIA

3.1.3) Apoio à implantação e/ou implementação das ações de vigilância em saúde 
ambiental de populações expostas a fatores de risco  biológicos, junto aos municípios.  

METAS 

Manter a Vigilância, controle e profilaxia da Raiva nos 92 municípios

Manter a vigilância e o controle da peste nos 03 municipios da Região Serrana (Teresópolis, 
Nova Friburgo e Sumidouro).
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Implantar a Vigilância de epizootias em primatas não humanos nos 92 municípios

Acompanhar a realização do inquérito sorológico canino em 100% dos municípios prioritários 
para Leishmaniose visceral 

ESTRATÉGIA

3.1.4) Realização de ações de saúde para o enfrentamento de situações de desastres, 
epidemias e desassistência

METAS 

Apoiar os 92 municípios na elaboração do plano de contingência da Saúde frente a inundações 
e ou deslizamentos

Instituir Comitê Estadual de Desastres 

Instituir a Força Estadual de Saúde

ESTRATÉGIA

3.1.5) Fortalecimento das ações de Promoção da Saúde

METAS 

Implantar a Política Estadual de Promoção da Saúde, com ênfase na intersetorialidade

ESTRATÉGIA

3.1.6) Implantação das diretrizes nacionais do Plano de Ações Estratégicas para 
Enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis

METAS 

Apoiar 100% dos municípios na implementação das diretrizes nacionais do  plano de 
enfrentamento das DCNT

Pactuar a estruturação da Vigilância das DCNT em 40% dos municípios com população acima 
de 200 mil habitantes

Realizar 1 projeto de qualificação de recursos humanos em gestão de projetos da saúde, 
elaborado pela DIVDANTs e aprovado pelo Ministério da Saúde.

OBJETIVO

3.2) Fortalecer o complexo produtivo de ciência, tecnologia e inovação em saúde como 
vetor de desenvolvimento econômico e social sustentável, reduzindo a vulnerabilidade 

do acesso à saúde.

ESTRATÉGIA

3.2.1) Articulação entre a Secretaria de Estado de Saúde, a Secretaria de Estado de 
Ciência e Tecnologia e outros órgãos de fomento
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METAS 

Desenvolver, em parceria com instituições de fomento e acadêmicas, 3 linhas de pesquisas nas 
áreas da Vigilância em Saúde, Atenção à Saúde e Gestão

ESTRATÉGIA

3.2.2) Aprimoramento do processo de incorporação de tecnologias e desenvolvimento de 
projetos relacionados à pesquisa e à inovação em saúde

METAS 

Implantar o Centro de Inovação Tecnológica em Saúde - SAUTEC

Captar 12 empresas para a composição da rede em biotecnologia no Estado 

Registrar 7 formulações medicamentosas e de insumos para a saúde

Revisar e Publicar a cada dois anos a Relação Estadual de Medicamentos Essenciais (REME)

Instituir a Comissão de Farmácia e Terapêutica do Estado do Rio de Janeiro

Criar o Centro de Pesquisa em Envelhecimento Saudável

ESTRATÉGIA

3.2.3) Ampliação da capacidade de produção industrial do Instituto Vital Brazil

METAS 

840 mil Ampolas de soro para mercado interno e mercado externo entregues

106 milhões de cápsulas de Rivastigmina entregues 

310 mil frascos de solução oral de Rivastgmina entregues 

EIXO III - GESTÃO EM SAÚDE

4ª DIRETRIZ

FORTALECIMENTO DA GESTÃO INTERFEDERATIVA DO SUS, DE MODO A MELHORAR E 
APERFEIÇOAR A CAPACIDADE RESOLUTIVA DAS AÇÕES E SERVIÇOS PRESTADOS À 

POPULAÇÃO.
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OBJETIVO

4.1) Aperfeiçoar e fortalecer a gestão descentralizada e regionalizada do SUS.

ESTRATÉGIA

 4.1.1) Qualificação dos processos de elaboração e utilização dos instrumentos de 
Planejamento do Estado, das regiões e dos municípios

METAS 

Integrar 100% dos instrumentos de planejamento Estadual (Plano de Saúde, Plano Plurianual, 
Programação Anual de Saúde, Relatório Anual de Gestão)

Apoiar 100% dos municípios para a elaboração e o monitoramento dos instrumentos de 
Planejamento do SUS.

Garantir que 100% das regiões de saúde tenham seus planos de saúde elaborados e 
monitorados.

ESTRATÉGIA

4.1.2) Fortalecimento da capacidade de governança regional do SUS

METAS 

Promover a qualificação de 100% dos Grupos Técnicos das CIRs no âmbito do Estado do RJ

Garantir a qualificação técnico-administrativa de 100% dos coordenadores regionais e das 
secretarias executivas das CIRs no âmbito do Estado do RJ

Coordenar a elaboração do Contrato Organizativo da Ação Pública de Saúde (COAP) em 100% 
das regiões de saúde

Apoiar a implantação de 100% dos COAPs firmados

Monitorar e avaliar 100% dos COAPs implantados

Implantar 9 CIEVS Regionais no estado do Rio de Janeiro

Reestruturar 9 Núcleos Descentralizados de Vigilância em Saúde

ESTRATÉGIA

4.1.3) Fortalecimento do processo de municipalização

METAS 

Transferir a gestão de, no mínimo, 02 unidades de saúde estaduais, para os municípios 
competentes
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ESTRATÉGIA

4.1.4) Qualificação da gestão e dos serviços de saúde utilizando ferramentas da 
Qualidade

METAS 

Implantar processos de melhoria da qualidade em 50% das unidades próprias de saúde

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

Alcançar 100% dos Serviços de Hemoterapia públicos avaliados pelo PEQH/SES

ESTRATÉGIA

4.1.5) Qualificação e disseminação da informação em saúde garantindo a sua 
transparência e publicidade

METAS 

Implantar 03 ferramentas de disseminação da informação em saúde no âmbito da SES

Apoiar 100% das Secretarias Municipais de Saúde selecionadas pelo Ministério da Saúde para 
implementação do Cartão SUS

Produzir e divulgar uma publicação anual com os indicadores de saúde do estado do Rio de 
Janeiro

Implantar a Rede Interagencial de Informação Para a Saúde (RIPSA) do estado do Rio de 
Janeiro

Divulgar 08 boletins epidemiológicos para disponibilização oportuna de informação para a 
prevenção de doenças e agravos

ESTRATÉGIA

4.1.6) Fortalecimento da capacidade de gestão e atuação da Auditoria/SES

METAS 

Realizar auditoria sistemática (de rotina) em 40% das unidades próprias anualmente

Realizar auditoria sistemática em 5% dos estabelecimentos de saúde privados conveniados ao 
SUS cadastrados no CNES anualmente.

Atender a 100% das auditorias demandadas.
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ESTRATÉGIA

4.1.7) Fortalecimento do Sistema Nacional de Ouvidorias em Saúde 

METAS 

Monitorar 100% da Rede de Ouvidorias Descentralizadas da SES

Apoiar 100% das Ouvidorias em Saúde implantadas / implementadas nos municípios

Desenvolver estratégia de interlocução e articulação com 100% dos conselhos municipais e 
estadual de saúde

ESTRATÉGIA

4.1.8) Estruturação da gestão das solicitações judiciais de medicamentos, materiais, 
insumos e procedimentos relacionados à saúde. 

METAS 

Implantar Sistema de Informações para monitoramento integral e controle das demandas 
judiciais no nível central

Digitalizar 100% dos processos judiciais da Assessoria de Mandados

Implementar o Núcleo de Assessoria Técnica em Ações de Saúde (NAT) na Justiça Federal

Implantar Câmara de Resolução de Litígios em Saúde

ESTRATÉGIA

4.1.9) Fortalecimento da instância de pactuação bipartite, melhorando os fluxos de 
informação e os processos decisórios para democratização e sustentabilidade do SUS

METAS 

Redefinir a constituição e o funcionamento de 5 Câmaras Técnicas temáticas (macro-
funções de gestão- Atenção Básica, Média e Alta Complexidade,Vigilância Sanitária,Gestão e 

Assistência Farmacêutica) para subsidiar os processos decisórios

OBJETIVO

4.2) Ampliar e fortalecer a participação popular e o controle social.

ESTRATÉGIA

4.2.1) Fortalecimento dos Conselhos de Saúde como protagonistas na formulação, 
fiscalização e deliberação das políticas de saúde
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METAS 

Apoiar 100% dos municípios em atividades de capacitação dos conselheiros municipais, por 
meio da Política Nacional de Educação Permanente para o Controle Social

ESTRATÉGIA

4.2.2) Fortalecimento da capacidade de atuação e da representatividade do Conselho 
Estadual de Saúde

METAS 

Elaborar em conjunto com o CES o Projeto de Lei relativo à constituição do Conselho Estadual 
de Saúde e à criação dos Conselhos Regionais

ESTRATÉGIA

4.2.3)Instrumentalização dos atores sociais por meio da Política Nacional de Educação 
Permanente para o Controle Social, fundamentado no método da Educação Popular

METAS 

Implantar a Política Nacional de Educação Permanente para o Controle Social

ESTRATÉGIA

4.2.4) Qualificação e Monitoramento dos municípios quanto a implantação do 
ParticipaSUS.

METAS 

Qualificar 100% dos municípios para a implementação do ParticipaSUS. 

Monitorar 100% das regiões quanto a implementação do ParticipaSUS

ESTRATÉGIA

4.2.5) Promoção de Integração das Políticas de Saúde através do Comitê Executivo de 
Políticas Sociais em Territórios Pacificados e de gestão participativa

METAS 

Apoiar a integração de políticas sociais em 100% dos Territórios Pacificados

Apoiar a promoção da saúde em 20 Territórios Pacificados.

ESTRATÉGIA

4.2.6) Articulação entre governo e sociedade, de forma intersetorial e interinstitucional, 
para a promoção da saúde, da participação popular e do controle social
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METAS 

Constituir e apoiar o Comitê de Educação Popular em Saúde

Apoiar 100% das regiões em suas articulações entre lideranças sociais, movimentos sociais, 
conselheiros, e setores/instituições governamentais em ações de promoção de saúde e 

prevenção de doenças

OBJETIVO

4.3) Contribuir para a adequada formação, alocação, qualificação, valorização, e 
democratização das relações de trabalho dos profissionais e trabalhadores da saúde.

ESTRATÉGIA

4.3.1) Valorização e desenvolvimento dos trabalhadores e do trabalho no SUS,  mediante 
a implementação da Política Estadual de Gestão do Trabalho

METAS 

Reestabelecer a mesa de negociação composta por representantes dos governos estadual 
e  municipais e dos profissionais de saúde, com acompanhamento do Conselho Estadual de 

Saúde
Implementar 2 projetos de valorização dos servidores públicos da SES e/ou desenvolvimento 

de carreira
Implementar um Programa de Avaliação de Desempenho para os profissionais da 

administração central da SES 
Apoiar 100% das regiões quanto à disseminação de ações de valorização dos trabalhadores do 

SUS

Garantir a quantidade necessária de recursos humanos para adequada prestação dos serviços

ESTRATÉGIA

4.3.2) Formulação e implementação de melhorias no processo de administração de 
recursos humanos e saúde ocupacional para a força de trabalho da SES

METAS 

Elaborar metodologia de monitoramento e avaliação de serviços contratados que envolvam 
alocação de profissionais

 Informatizar 16 postos de Perícia Médica do Estado

ESTRATÉGIA

4.3.3) Promoção de capacitação e desenvolvimento de profissionais no âmbito do SUS 
estadual

METAS 

Implementar 3 projetos de educação permanente no âmbito da SES
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Implementar 3 projetos de educação permanente para as regiões de saúde

Apoiar a implementação de 02 cursos de pós-graduação no âmbito da SES junto às Instituições 
de Ensino Superior

Implementar 2 projetos de fortalecimento das CIES para as 09 regiões de saúde, 
contemplando, de acordo com a especificidade de cada projeto, os Conselhos de Saúde

ESTRATÉGIA

4.3.4) Fortalecimento da formação de profissionais de saúde direcionada às 
necessidades do SUS

METAS 

Apoiar a formulação de 03 Programas de Residência Médica e 02 Programas de Residência 
Multiprofissional no âmbito do Estado do Rio de Janeiro

Apoiar a implementação de Estágios de Graduação e Estágios de Nível Médio no âmbito do 
Estado do Rio de Janeiro

OBJETIVO

4.4) Fortalecer a cooperação em âmbito estadual, nacional e internacional, especialmente 
com vistas aos Grandes Eventos no período.

ESTRATÉGIA

4.4.1) Criar comitê Centro Integrado de Operacões Conjuntas em Saúde (CIOCS) em 
todos os grandes eventos que ocorrerão no estado do Rio de Janeiro*

METAS 

Criar comitê CIOCS em todos os grandes eventos que ocorrerão no estado do Rio de Janeiro

* Justificativa: o expressivo atrativo turístico nacional e internacional, e consequente aumento da 
migração e circulação de pessoas, nos remetem ao alerta sistemático e contínuo para possível 
acidente antropogênico (acidentes provenientes de atividades humanas). A proposta da criação 
do comite CIEVS tem por objetivo a articulação interssetorial com vistas à consecução de ações 
de vigilância e promoção da saúde durante a realização dos grandes eventos no estado do Rio 
de Janeiro, uma vez que o Ministério da Saúde passa à Rede CIEVS a coordenação das ações 
de saúde durante a realização 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 I – CONDIÇÕES DE SAÚDE DA POPULAÇÃO

1ª DIRETRIZ

FORTALECIMENTO DAS AÇÕES DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE PARA PREVENÇÃO 
E CONTROLE DE DOENÇAS E OUTROS AGRAVOS.

OBJETIVO 

1.1. Reduzir os riscos e agravos à saúde da população

ESTRATÉGIA

1.1.1. Reestruturação dos serviços de Vigilância em Saúde

Indicadores

Meta Denominação Descrição do Indicador Fórmula Categoria para 
análise Fonte

Adequar o 
CIEVS estadual 
ao protocolo 

da Rede 
Nacional CIEVS

Índice de 
Implantação

Percentual de ações 
cumpridas para 

completa implantação 
segundo critérios do 
protocolo da Rede 

CIEVS/SVS/MS

Número 
de ações 

cumpridas 
sobre o total 

de ações 
exigidas pelo 

protocolo, 
multiplicados 

por 100.

Grau de execução CIEVS/SVS/
SES RJ

Construir a 
Central de 

Rede de Frio 
do Estado

Construção Central de Rede de Frio 
do Estado construída

Número 
absoluto

Unidade 
geográfica SVS/SESERJ

Apoiar a 
implantação 
de Núcleo 

de Vigilância 
Hospitalar 

em 100% dos 
municípios 

que possuem 
unidades 

hospitalares 
SUS

Índice de 
Implantação

Percentual de Núcleos 
de Vigilância Hospitalar 

implantados

Número de 
municípios 

com Núcleos 
de Vigilância 

Hospitalar 
implantados 

sobre o 
total de  

municípios, 
multiplicados 

por 100.

Grau de execução SVS/SES RJ
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ESTRATÉGIA

1.1.2. Descentralização das ações de Vigilância em Saúde

Indicadores

Meta Denominação Descrição do Indicador Fórmula Categoria para 
análise Fonte

Implantar 9 
Laboratórios 
Regionais de 

Saúde Pública

Implantação
Número de 

Laboratórios Regionais 
implantados

Número de 
Laboratórios 
implantados 

sobre o 
total de 

Laboratórios 
Regionais 
pactuados

Unidade 
geográfica

LACEN/SVS/
SESRJ

Ampliar para 
6 o número 

dos Centros de 
Referência dos 

Imunobiológicos 
Especiais (CRIEs)

Proporção Percentual de 
ampliação

Número 
de CRIES 

instalados 
sobre o total 

de CRIES 
existentes, 

multiplicado 
por 100.

Unidade 
geográfica

SIEDI/
SICRIES/PNI

Descentralizar 
a oferta de 

imunoglobulina 
hiperimune 

para Hepatite B 
para 100% das 
maternidades 

de referência de 
alto risco e CRIEs

Proporção

Percentual de 
maternidades de 

referência de alto risco 
e CRIE com oferta 
de imunoglobulina 
hiperimune para 

Hepatite B

Número de 
maternidades 
de referência 
de alto risco 
e CRIE com 
oferta de 

imunoglobuli-
na 

hiperimune 
para Hepatite 

B sobre o 
total de 

maternidades 
de referência 

de alto 
risco e CRIE 
do estado, 

multiplicado 
por 100.

Unidade 
geográfica

Acesso SIHSUS

Implantar em 2 
regiões de saúde 

o Registro de 
Câncer de Base 

Populacional 
(RCBP)

Implantação 
de RCBP RCBP implantado Número 

absoluto
Unidade 

geográfica SISBASEPOP

Implantar 6 
unidades de SVO 

no Estado
Implantação 6 unidades de SVO 

implantadas
Número 
absoluto

Unidade 
geográfica

SIM, SINASC, 
SIH
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ESTRATÉGIA

1.1.3. Monitoramento laboratorial de doenças e agravos de interesse em Saúde Pública

Indicadores

Meta Denominação Descrição do Indicador Fórmula Categoria para 
análise Fonte

Monitorar por 
meio de análises 

laboratoriais 
100% das 
doenças e 
agravos de 

interesse em 
Saúde Pública

Índice de 
análise 

laboratorial

Percentual de doenças 
e agravos de interesse 

em Saúde Pública 
monitorados

Número de 
doenças 

e agravos 
monitorados 
por análise 
laboratorial 
sobre o total 
de doenças 

e agravos de 
interesse, 

multiplicados 
por 100.

Realização 
de Exames 

laboratoriais

GAL/SINAN/
SISCOLO

Responder 
oportunamente 

90% das 
demandas 

feitas ao LACEN-
RJ conforme 
protocolos 

estabelecidos

Taxa de 
resposta

Percentual de 
demandas respondidas 

segundo protocolo

Número de 
demandas 

respondidas 
sobre o total 
de demandas 

encaminhadas, 
multiplicadas 

por 100.

Unidade 
geográfica

Grau de resposta
GAL/SINAN

ESTRATÉGIA

1.1.4. Apoio aos municípios para a redução dos níveis de infestação do vetor da Dengue

Indicadores

Meta Denominação Descrição do Indicador Fórmula Categoria para 
análise Fonte

Reduzir o índice 
de infestação 

por Aedes 
Aegypti para 
o percentual 
de 1% nos 92 

municípios

Índice de 
infestação

Porcentagem de 
recipientes positivos 

com larvas por 
domicilio alcançado 

(abaixo de 1%)

Número de 
recipientes 

positivos (com 
larva) sobre o 
total de casas 

inspecionadas, 
multiplicado por 

100.

Unidade 
geográfica

Nível de redução
SISFAD

ESTRATÉGIA

1.1.5. Apoio aos municípios para prevenção, detecção, diagnóstico precoce e tratamento das doenças e agravos de 
interesse à Saúde Pública, com ênfase nas doenças infectocontagiosas

Indicadores

Meta Denominação Descrição do Indicador Fórmula Categoria para 
análise Fonte
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Descentralizar 
as ações 

relacionadas à 
hanseníase para 

as unidades 
básicas de 

saúde em 80% 
dos municípios 

prioritários

Proporção

Proporção municípios 
prioritários com 

ações de Hanseníase 
executadas

Número de 
municípios 

com unidades 
básicas 

executando 
ações de 

prevenção e 
controle de 
Hanseníase, 
dividido pelo 
quantitativo 

de municípios 
prioritários, 
multiplicado 

por 100.

Unidade geográfica SVEA/SVS/
SES

Apoiar os 92 
Municípios 

na realização 
do exame 

diagnóstico 
em 75% dos 

contatos 
registrados dos 
casos novos de 

hanseníase

Proporção

Percentual de 
municípios que 
realizam exame, 

conforme protocolo 
do PNH, com apoio da 

SVS/SESRJ

Número de 
municípios 

que realizam 
exames 

segundo o 
protocolo, 
com apoio 

da SVS, sobre 
o total de 

municípios 
do estado, 

multiplicado 
por 100.

Unidade geográfica SINAN

Descentralizar 
as ações 

relacionadas 
à tuberculose 

para as 
unidades 

básicas de 
saúde em 100% 
dos municípios 

prioritários

Proporção
Proporção municípios 
prioritários com ações 

de TB executadas

Número de 
municípios 

com unidades 
básicas 

executando 
ações de 

prevenção 
e controle 

de TB, 
dividido pelo 
quantitativo 

de municípios 
prioritários, 
multiplicado 

por 100.

Unidade geográfica SVEA/SVS/
SES

Detectar 80% 
dos casos de 
Tuberculose 
estimados

Proporção de 
casos

Percentual de 
detecção de casos de 

TB estimados

Número de 
casos de TB, 
detectados 

sobre o total 
de casos 

estimados, 
multiplicados 

por 100.

Unidade geográfica
Sexo

Faixa etária
Grau de execução

SINAN
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Indicadores

Meta Denominação Descrição do 
Indicador Fórmula Categoria para 

análise Fonte

Ampliar 
para 50% o 
tratamento 
diretamente 

observado para 
tuberculose

Cobertura de 
tratamento 

assistido de TB

Percentual de 
ampliação de 

tratamento assistido 
de TB

Número de 
pacientes em 
TDO, dividido 

pelo total 
de pacientes 
notificados, 
multiplicado 

por 100.

Nível de 
ampliação. SINAN

Taxa de cura
Porcentagem de 

cura de casos novos 
alcançada

Número de 
casos novos 
tratados e 

curados sobre 
o total de casos 

notificados 
multiplicado 

por 100.

Unidade 
geográfica

Sexo
Faixa etária

SINAN

Taxa de 
encerramento

Porcentagem de 
encerramento de 

casos novos alcançada

Número de 
casos novos 
encerrados 

oportunamente 
sobre o total 

de casos 
notificados 

multiplicado 
por 100.

Unidade 
geográfica

Sexo
Faixa etária

SINAN

Realizar teste 
diagnóstico para 

tuberculose 
para 100% dos 
pacientes com 
HIV/AIDS em 

tratamento no 
SUS

Proporção de 
pacientes

Percentual de 
pacientes com HIV/
AIDS que realizam 
teste diagnóstico

Número de 
pacientes 

diagnosticados 
com HIV/
AIDS que 

realizaram teste 
diagnóstico 

para TB sobre 
o total de 

pacientes com 
HIV/AIDS, 

multiplicado 
por 100.

Unidade 
geográfica

Sexo
Faixa etária

SINAN

Oferecer teste 
diagnóstico para 

HIV em 100% 
dos pacientes 

diagnosticados 
com tuberculose

Proporção de 
pacientes

Percentual de 
pacientes com 

tuberculose que 
realizam teste 

diagnóstico para HIV

Número de 
pacientes 

diagnosticados 
com 

tuberculose que 
realizaram teste 

diagnóstico 
para HIV sobre 

o total de 
pacientes com 
tuberculose, 
multiplicado 

por 100.

Unidade 
geográfica

Sexo
Faixa etária

Grau de execução

SINAN
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Aumentar 
em 60% a 

notificação 
dos casos de 

sífilis congênita 
e de sífilis na 

gestação

Proporção 
de casos 

notificados

Percentual de 
pacientes com sífilis 

congênita e sífilis 
gestacional notificados

Número de 
casos de sífilis 

congênita 
e de sífilis 

gestacional 
sobre o total 

de casos 
notificados, 

multiplicados 
por 100

Unidade 
geográfica

Sexo
Faixa etária

SINAN

Indicadores

Meta Denominação Descrição do 
Indicador Fórmula Categoria para 

análise Fonte

Descentralizar a 
oferta de testes 

diagnósticos 
para sífilis 

e Hepatites 
Virais para 

as unidades 
básicas em 
100% dos 

municípios

Proporção

Percentual de 
municípios que 

oferecem teste para 
sífilis e Hepatites 

Virais nas unidades 
básicas.

Número de 
municípios que 
oferecem teste 

para sífilis e 
Hepatites Virais 

nas unidades 
básicas sobre 

o total de 
municípios, 
multiplicado 

por 100.

Unidade geográfica
Sexo

Faixa etária SINAN

Realizar 
a triagem 

diagnóstica 
do HIV nos 92 
municípios e 
estabelecer 
referências 
para exame 

confirmatório

Proporção

Percentual de 
municípios que 

realizam triagem 
para o diagnóstico do 

HIV e estabelecem 
referências para 

exame confirmatório

Número de 
municípios 

que realizam 
triagem para 
o diagnóstico 
do HIV sobre 

o total de 
municípios, 
multiplicado 

por 100.

Unidade geográfica
Grau de execução

SINAN

Reduzir em 
10% a taxa 

de incidência 
de AIDS na 

faixa etária de 
menores de 5 

anos

Taxa de 
incidência

Percentual de redução 
da Taxa de incidência

Número de 
casos de AIDS 
diagnosticados 

em menores 
de 5 anos de 
idade em um 
determinado 
ano e local de 

residência, 
dividido pela 

população total 
residente de 

menores de 5 
anos de idade 
nesse mesmo 

ano e local, 
multiplicado 
por 100.000.

Unidade geográfica SINAN, 
SISPACTO
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Implantar e 
implementar o 
Plano Estadual 
de Redução da 

Transmissão 
Vertical do HIV, 
Hepatites virais 

e Sífilis

Implantação de 
Plano

Plano Estadual 
implantado

Número 
absoluto

Grau de 
implantação SVS/SES

Apoiar 100% 
dos municípios 

na oferta do 
preservativo 

masculino

Proporção
Percentual de 

municípios com oferta 
de preservativos

Número de 
municípios 

com oferta de 
preservativos 
sobre o total 

de municípios 
do estado, 

multiplicado 
por 100.

Unidade geográfica

Gerência de 
DST/AIDS 

SVS/SES-RJ
IBGE

Indicadores

Meta Denominação Descrição do 
Indicador Fórmula Categoria para 

análise Fonte

Apoiar 100% 
dos municípios 

qualificados 
à Política de 
Incentivo do 

Programa 
Nacional de HIV/

AIDS e outras 
DSTs para a 

dispensação de 
preservativos 

femininos 
às mulheres 

elegíveis

Proporção

Percentual de 
municípios com  apoio 
da SES na dispensação 

de preservativos 
femininos às 

mulheres elegíveis

Número de 
municípios com 
dispensação de 
preservativos 

femininos 
às mulheres 

elegíveis, 
sobre o total 

de municípios 
do estado, 

multiplicado 
por 100.

Unidade geográfica

Gerência de 
DST/AIDS 

SVS/SES-RJ
IBGE

ESTRATÉGIA

1.1.6. Ampliação e fortalecimento do Programa Estadual de Imunização

Indicadores

Meta Denominação Descrição do 
Indicador Fórmula Categoria para 

análise Fonte

Alcançar a 
cobertura 

vacinal 
preconizada 

pelo Ministério 
da Saúde

Cobertura

Percentual de 
crianças e jovens 
vacinados com 

vacinas específicas, 
em determinado 

espaço 
geográfico, no ano 

considerado.

Número de 
indivíduos

com esquema 
básico completo 

na idade-alvo 
para determinado 

tipo de vacina 
sobre número de 

indivíduos na idade 
alvo, multiplicado 

por 100.

Tipo de vacina
Esquema completo

Faixa etária

SI-PNI
SINASC

IBGE
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Incorporar a 
vacina contra 
o HPV para a 

população-alvo

Incorporação Ação direta
Inserção da vacina 

contra HPV no 
calendário oficial

Segmento 
populacional

SI-PNI
SVEA/SVS/

SES

Incorporar a 
vacina contra 

o vírus Varicela 
no calendário 

básico de 
vacinação da 

criança

Incorporação Ação direta
Inserção da vacina 
contra Varicela no 
calendário oficial

Sexo
Faixa etária

SI-PNI
SVEA/SVS/

SES

Indicadores

Meta Denominação Descrição do 
Indicador Fórmula Categoria para 

análise Fonte

Apoiar os 92 
municípios na 
investigação 

dos casos 
de eventos 

adversos pós-
vacinais (EAPV) 

notificados

Proporção

Percentual de 
notificação, de 

eventos adversos 
registrado no 

Sistema de
Informação 
de EAPV, em 
determinado 

espaço 
geográfico, no ano 

considerado.

Número de 
investigações de 
eventos adversos 

sobre total de 
notificações de 

eventos adversos 
registrado no 

Sistema de 
Informação de 

EAPV, multiplicado 
por 100.

Unidade geográfica SI-EAPV
SVEA/SVS/

SES

Apoiar 100% 
dos municípios 
na implantação 

do novo Sistema 
de Informação 
do Programa 
Nacional de 

Imunização (SI-
PNI)

Proporção
Percentual de 

municípios com SI-
PNI implantado

Número de 
municípios com 

SIPNI implantado 
sobre o total de 
municípios do 

estado, multiplicado 
por 100.

Unidade geográfica SI-PNI
SVEA/SVS/

SES

ESTRATÉGIA

1.1.7. Apoio aos municípios para a investigação e notificação de óbitos considerados prioritários pela Saúde 
Pública

Indicadores

Meta Denominação Descrição do 
Indicador Fórmula Categoria 

para análise Fonte

Investigar 80% 
dos casos de TB 

identificados 
no SIM e não 
notificados no 

SINAN

Proporção

Percentual de casos 
de TB, identificados 

no SIM e não 
notificados 
no SINAN, 

investigados.

Número de casos 
de TB, identificados 

no SIM e não 
notificados no 

SINAN, investigados 
sobre o total de 

casos, multiplicados 
por 100.

Unidade 
geográfica

Sexo
Faixa etária

Grau de 
execução

SINAM
SIM

SVEA/SVS/
SES



Investigar 100% 
dos óbitos 

infantis e fetais

Indicadores

Meta Denominação Descrição do 
Indicador Fórmula Categoria 

para análise Fonte

Investigar 100% 
dos óbitos 

por doenças 
e agravos de 
interesse de 

Saúde Pública

Proporção

Percentual de 
óbitos de interesse 
de saúde pública 

investigados

Número de óbitos 
investigados 

sobre o total de 
óbitos notificados, 
multiplicado por 

100.

Unidade 
geográfica

SIM
SINASC

Notificar 
oportunamente 

(<24 horas) 100% 
dos óbitos por 

dengue

Proporção

Percentual de 
óbitos por dengue 

notificados 
oportunamente

Número de óbitos 
por dengue 
notificados 

oportunamente 
sobre o total de 

óbitos notificados, 
multiplicado por 

100.

Unidade 
geográfica
Faixa etária

Sexo
Manejo clínico

Acesso

SISFAD
SINAN

SIM
SIH
SIA

ESTRATÉGIA

1.1.8. Apoio aos municípios para a notificação de doenças e agravos considerados prioritários pela Saúde Pública

Indicadores

Meta Denominação Descrição do 
Indicador Fórmula Categoria 

para análise Fonte

Garantir que 
todas as Unidades 

de Pronto 
Atendimento, sob 
gerência estadual 

notifiquem 
oportunamente 

100% dos agravos 
de notificação 
compulsória

Proporção

Percentual de 
Unidades de Pronto 

Atendimento 
estaduais realizando 

notificação

Número de 
Unidades de Pronto 

Atendimento 
estaduais realizando 
notificação sobre o 

total de Unidades de 
Pronto Atendimento, 
multiplicado por 100.

Unidade 
geográfica

Grau de 
execução

SINAN
SVS/SUP/

SESRJ

Apoiar a 100% 
dos municípios 

com unidades de 
saúde privadas 

para a verificação 
da notificação 

compulsória de 
doenças e agravos

Proporção

Percentual de 
municípios com 

unidades de 
saúde privadas 

para a verificação 
da notificação 

compulsória de 
doenças e agravos

Número de 
municípios com 

unidades de 
saúde privadas 

para a verificação 
da notificação 

compulsória sobre o 
total de municípios, 

multiplicado por 100.

Unidade 
geográfica

Grau de 
execução

SINAN
SVS/SESRJ
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ESTRATÉGIA

1.1.9. Apoio à implantação e/ou implementação das ações de vigilância em saúde do trabalhador junto aos 
municípios

Indicadores

Meta Denominação Descrição do 
Indicador Fórmula Categoria 

para análise Fonte

Fortalecer os 
Centros de 
Referência 

em Saúde do 
Trabalhador 

(Cerests) nas 9 
regiões de saúde

Proporção

Percentual de 
regiões de saúde 

com ações de 
Vigilância em Saúde 

do Trabalhador 
implementadas

Número de 
municípios com 

ações de Vigilância 
em Saúde do 
Trabalhador 

implementadas 
sobre o total 

de municípios, 
multiplicado por 100.

Unidade 
geográfica SVEA/SVS/

SESRJ

Apoiar 100% dos 
municípios na 

implantação de 
ações de vigilância 

em saúde do 
trabalhador

Proporção

Percentual de 
municípios com 

ações de Vigilância 
implantadas

Número de 
municípios com 

ações de Vigilância 
implantadas sobre o 
total de municípios, 

multiplicado por 100.

Unidade 
geográfica SVEA/SVS/

SESRJ

Implantar a 
Vigilância em 

Saúde dos 
Trabalhadores 

expostos a 
produtos químicos 

em 100% dos 
Municípios 
prioritários

Proporção

Percentual de 
municípios com 

Vigilância em Saúde 
dos Trabalhadores 

expostos a produtos 
químicos implantada 

e funcionando

Número de 
municípios com 

Vigilância em Saúde 
dos Trabalhadores 

expostos a produtos 
químicos implantada 

sobre o total 
de municípios, 

multiplicado por 100.

Unidade 
geográfica SVEA/SVS/

SESRJ

ESTRATÉGIA

1.1.10. Fomento à implantação das comissões municipais de infecção hospitalar

Indicadores

Meta Denominação Descrição do 
Indicador Fórmula Categoria 

para análise Fonte

Apoiar a 
estruturação das 

comissões de 
infecção hospitalar 
em 27 municípios 

que possuem 
leitos cadastrados 
em unidades com 

serviços de alta 
complexidade

Proporção

Percentual de 
municípios com 

comissões de 
infecção hospitalar 

estruturadas 
possuem leitos 
cadastrados em 
unidades com 

serviços de alta 
complexidade em 

determinado espaço
geográfico, no ano

considerado.

Número de 
municípios, com 

comissões de 
infecção hospitalar 

estruturadas, 
sobre o total de 

27 municípios com 
leitos cadastrados 
em unidades com 

serviços de alta 
complexidade, 

multiplicado por 
100.

Unidade 
geográfica SAS/SVS/

SESRJ
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OBJETIVO 

1.2. Prevenir e controlar os riscos à saúde decorrentes da produção e do consumo de bens e serviços

ESTRATÉGIA

1.2.1. Fortalecimento das Ações de Vigilância Sanitária para monitoramento, avaliação e gerenciamento das 
condições de risco sanitário

Indicadores

Meta Denominação Descrição do 
Indicador Fórmula Categoria para 

análise Fonte

Ampliar em 
35% as ações 
estratégicas 
de vigilância 

sanitária da SES

Taxa de 
incremento

Percentual de 
ampliação de 

ações estratégicas 
de vigilância 

sanitária da SES

Número de ações 
estratégicas 
realizadas, 

subtraído do 
número de ações 
do ano anterior, 

dividido pelo 
número total de 

ações estratégicas 
realizadas no 
ano anterior, 

multiplicado por 
100.

Nível de ampliação SUVISA

Ampliar em 
83% o número 
de municípios 

(atualmente há 
24) com ações 

estratégicas 
de vigilância 

sanitária 
pactuadas 

na Comissão 
Intergestores 

Bipartite

Proporção

Percentual de 
municípios com 

ações estratégicas
de vigilância 

sanitária 
pactuadas na 

Comissão
Intergestores 

Bipartite
(CIB), no ano 
considerado.

Número de 
municípios com 

ações estratégicas 
de vigilância 

sanitária pactuadas 
na CIB sobre o 

total de municípios 
para o período 
considerado, 

multiplicado por 
100.

Unidade geográfica SINAVISA

Realizar Análises 
Fiscais ou 

Orientações 
Técnicas para 

o Sistema 
Nacional de 

Vigilância 
Sanitária de 

6.000 produtos/
amostras 

sujeitos ao 
controle 
sanitário

Proporção

Percentual de 
análises Fiscais 
ou Orientações 

Técnicas realizadas 
de produtos/

amostras sujeitos 
ao controle 

sanitário

Número de 
análises Fiscais 
ou Orientações 

Técnicas realizadas, 
dividido por 6000 
e multiplicado por 

100.

Realização de 
análises Fiscais ou 

Orientações Técnicas
SINAVISA

2ª DIRETRIZ

GARANTIA DA INTEGRALIDADE DA ATENÇÃO, COM EQUIDADE E EM TEMPO ADEQUADO AO ATENDIMENTO DAS 
NECESSIDADES DE SAÚDE
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OBJETIVO 

2.2. Ampliar o acesso e aperfeiçoar a assistência especializada, em estreita articulação com a Atenção Básica

ESTRATÉGIA

2.2.1. Organização da atenção integral por meio de Redes

Indicadores
Metas Denominação Conceituação Fórmula Categoria para 

análise Fonte

1. Elaborar as 
linhas de cuidado 
para organização 

da Rede de 
Atenção aos 5 
agravos mais 

prevalentes, de 
acordo com a 

Política Nacional de 
Atenção Integral à 
Saúde do Homem

Proporção

Percentual de 
linhas de cuidado, 
elaboradas para 
organização da 

Rede de Atenção 
aos 5 agravos 

mais prevalentes.

Número de 
linhas de cuidado 

elaboradas, 
dividido pelo 

número total de 
linhas de cuidado 

planejadas (7), 
multiplicado por 

100.

Grau de execução.

Secretaria 
de Estado 
de Saúde. 
SAS/SVS.

EIXO II – DETERMINANTES E CONDICIONANTES DE SAÚDE

3ª DIRETRIZ

PROMOÇÃO À SAÚDE POR MEIO DE MEDIDAS VOLTADAS AO CONTROLE DE DETERMINANTES E CONDICIONANTES 
DA SAÚDE DA POPULAÇÃO

OBJETIVO 

3.1. Desenvolver e fortalecer as ações de promoção da saúde, potencializando a articulação intersetorial

ESTRATÉGIA

3.1.1. Fomento à construção de redes intersetoriais de atenção à violência

Indicadores

Meta Denominação Descrição do 
Indicador Fórmula Categoria para 

análise Fonte

Pactuar as redes 
intersetoriais 
de atenção à 

violência com 80% 
dos municípios 
considerados 
prioritários

Proporção

Percentual de 
redes inter-
setoriais de 
atenção à 
violência 

pactuadas

Número de 
municípios com 

redes inter-
setoriais de 

atenção à violência 
pactuadas, dividido 
pelo número total 

de muinicípios, 
multiplicado por 

100.

Grau de 
execução.

Secretaria 
de Estado 
de Saúde. 
SAS/SVS.
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Promover uma 
campanha anual 
de prevenção à 
violência e de 

cultura de paz, com 
foco na juventude

Campanha Número absoluto

campanha anual 
de prevenção à 
violência e de 

cultura de paz, com 
foco na juventude 

realizada

Grau de 
execução.

Secretaria 
de Estado 
de Saúde. 
SAS/SVS.

ESTRATÉGIA
3.1.2. Apoio à implantação e/ou implementação das ações de vigilância em saúde ambiental de populações expostas a 

fatores de risco não biológicos, junto aos municípios

Indicadores

Meta Denominação Descrição do Indicador Fórmula Categoria para 
análise Fonte

Atingir o 
percentual de 
32% de análise 

de cloro residual 
preconizado na 

Diretriz Nacional 
para controle 

da qualidade da 
água em todos 
os municípios

Proporção Percentual de cloro 
residual analisado

Quantidade de 
cloro residual 

analisada, 
dividido pelo 
preconizado 
na Diretriz 
Nacional, 

multiplicado por 
100.

Grau de execução
SINAVISA
SUVISA/

SVS/SESRJ

Atingir o 
percentual de 

30% de análises 
de turbidez 

preconizado na 
Diretriz Nacional 

para controle 
da qualidade da 
água em todos 
os municípios

Proporção Percentual de turbidez 
analisada

Número de 
amostras 

analisadas 
quanto à 
turbidez, 

dividido pelo 
preconizado 
na Diretriz 
Nacional, 

multiplicado por 
100.

Grau de execução
SINAVISA
SUVISA/

SVS/SESRJ

Atingir o 
percentual 
de 72% de 
análises de 

coliformes totais 
preconizado na 

Diretriz Nacional 
para controle 

da qualidade da 
água em todos 
os municípios

Proporção Percentual de coliformes 
totais analisados

Número de 
coliformes totais 

analisados, 
divididos pelo 
preconizado 
na Diretriz 
Nacional, 

multiplicado por 
100.

Grau de execução
SINAVISA
SUVISA/

SVS/SESRJ
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Realizar a 
Identificação 
de Risco de 
População 
Exposta a 
Poluentes 

Atmosféricos 
através do 

Instrumento de 
Identificação 
de Município 

de Risco(IIMR), 
em 100% dos 
municípios.

Proporção

Percentual de municípios 
com o Risco de 

População Exposta a 
Poluentes Atmosféricos, 

através do IIMR, 
identificado.

Número de 
municípios 

com Risco de 
População 
Exposta a 
Poluentes 

Atmosféricos 
identificado, 

dividido pelos 
92 municípios, 

multiplicado por 
100.

Unidade geográfica
SINAVISA
SUVISA/

SVS/SESRJ

Indicadores

Meta Denominação Descrição do Indicador Fórmula Categoria para 
análise Fonte

Realizar o 
detalhamento 

das fontes fixas 
e fontes móveis 

em 50% dos 
Municípios do 

Estado

Proporção

Percentual de municípios 
com detalhamento 

realizado das Fontes 
Fixas e Fontes Móveis

Número de 
municípios com 
detalhamento 

das Fontes 
realizado, 
dividido 

pelo total de 
Municípios 
de Risco de 
População 
Exposta a 
Poluentes 

Atmosféricos, 
multiplicado por 

100.

Unidade geográfica
SINAVISA
SUVISA/

SVS/SESRJ

Identificar 
e cadastrar 
no mínimo 
01 área por 

município/ano 
com população 

exposta ou 
potencialmente 
exposta a solo 

contaminado por 
contaminante 
químico em 
100% dos 

municípios com 
população igual 

ou superior 
a 100 mil 

habitantes

Proporção

Percentual de municípios 
com 100 mil habitantes 
ou mais com no mínimo 

01 área contendo 
população exposta (ou 

potencialmente exposta) 
a solo contaminado por 
contaminante químico 

identificada e cadastrada 
por ano.

Número de 
municípios com 
no mínimo 01 
área contendo 

população 
exposta (ou 

potencialmente 
exposta), 
dividido 

pelo total de 
municípios com 
população igual 

ou superior 
a 100 mil 

habitantes, 
multiplicado por 

100.

Unidade geográfica
SINAVISA
SUVISA/

SVS/SESRJ
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Identificar 
e cadastrar 
no mínimo 
01 área por 

município/ano 
com população 

exposta ou 
potencialmente 
exposta a solo 

contaminado por 
contaminante 

químico em 70% 
dos municípios 
com população 

inferior a 100 mil 
habitantes

Proporção

Percentual de 
municípios com menos 
de 100 mil habitantes, 

com no mínimo 
01 área contendo 

população exposta (ou 
potencialmente exposta) 
a solo contaminado por 
contaminante químico 

identificada e cadastrada 
por ano.

Número de 
municípios com 
no mínimo 01 
área contendo 

população 
exposta (ou 

potencialmente 
exposta), 
dividido 

pelo total de 
municípios 

com população 
inferior a 100 

mil habitantes, 
multiplicado por 

100.

Unidade geográfica
SINAVISA
SUVISA/

SVS/SESRJ

ESTRATÉGIA
3.1.3. Apoio à implantação e/ou implementação das ações de vigilância em saúde ambiental de populações expostas a 

fatores de risco não biológicos, junto aos municípios

Indicadores

Meta Denominação Descrição do 
Indicador Fórmula Categoria para 

análise Fonte

Manter a 
vigilância, 
controle e 

profilaxia da 
Raiva nos 92 
municípios

Proporção

Percentual de 
municípios com 

vigilância, controle 
e profilaxia da Raiva 

mantido

Número de 
municípios 

com vigilância, 
controle e 

profilaxia da 
Raiva mantido, 
dividido pelos 

92 municípios e 
multiplicado por 

100.

Unidade geográfica SVEA/SVS/
SESRJ

Manter a 
vigilância e o 
controle da 

peste nos 03 
municípios da 
Região Serrana 

(Teresópolis, 
Nova Friburgo 
e Sumidouro)

Proporção

Percentual de 
municípios com 

vigilância da peste 
mantida

Número de 
municípios com 

vigilância da 
peste mantida, 

dividido pelo total 
de municípios 
previstos (3), 

multiplicado por 
100.

Unidade geográfica SVEA/SVS/
SESRJ

Implantar a 
vigilância de 

epizootias em 
primatas não 
humanos nos 
92 municípios

Proporção

Percentual de 
municípios com 

vigilância de 
epizootias implantada

Número de 
municípios com 

vigilância da 
peste implantada, 

dividido pelos 
92 municípios e 
multiplicado por 

100.

Unidade 
geográfica.

SVEA/SVS/
SESRJ
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Acompanhar 
a realização 
do inquérito 
sorológico 
canino em 
100% dos 

municípios 
prioritários 

para 
Leishmaniose 

visceral

Proporção

Percentual de 
municípios com 

inquéritos sorológicos 
caninos realizados

Número de 
municípios 

com inquéritos 
sorológicos 

caninos 
realizados, 

dividido pelo 
número de 
municípios 

prioritários para 
Leishmaniose 

visceral, 
multiplicado por 

100.

Acompanhamento 
de inquéritos

SVEA/SVS/
SESRJ

ESTRATÉGIA
3.1.4. Realização de ações de saúde para o enfrentamento de situações de desastres, epidemias e desassistência

Indicadores

Meta Denominação Descrição do 
Indicador Fórmula Categoria para 

análise Fonte

Apoiar os 92 
municípios na 

elaboração 
do plano de 

contingência da 
Saúde frente a 

inundações e ou 
deslizamentos

Proporção

Percentual de 
municípios 

com Plano de 
Contingência da 

Saúde Frente 
a Inundações 

construído

Número de 
municípios 

com Plano de 
Contingência da 

Saúde Frente 
a Inundações, 
dividido pelos 

92 municípios e 
multiplicado por 

100.

Unidade 
geográfica

VIGIDESASTRE
SVEA/SVS/

SESRJ

Instituir Comitê 
Estadual de 
Desastres

Criação de 
comitê

Comitê Estadual 
de Desastre 

instituído

Número 
absoluto

Grau de 
execução

VIGIDESASTRE
SVEA/SVS/

SESRJ
Instituir a Força 

Estadual de Saúde

ESTRATÉGIA
3.1.5. Fortalecimento das ações de Promoção da Saúde

Indicadores

Meta Denominação Descrição do 
Indicador Fórmula Categoria para 

análise Fonte

Implantar a 
Política Estadual 

de Promoção 
da Saúde, com 
ênfase na inter-

setorialidade

Implantação Política 
implantada

Número 
absoluto

Grau de 
execução SESRJ
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ESTRATÉGIA
3.1.6. Implantação das diretrizes nacionais do Plano de Ações Estratégicas para Enfrentamento das Doenças 

Crônicas Não Transmissíveis

Indicadores

Meta Denominação Descrição do 
Indicador Fórmula Categoria para 

análise Fonte

Apoiar 100% dos 
municípios na 

implementação 
das diretrizes 

nacionais do plano 
de enfrentamento 

das DCNT
Proporção

Percentual de 
municípios 

que receberam 
apoio na 

implementação 
das diretrizes 

nacionais 
do plano de 

enfrentamento 
das DCNT

Número de 
municípios 

que receberam 
apoio, divididos 

pelos 92 
municípios e 

multiplicado por 
100.

Unidade 
Geográfica SVS/SESRJ

Pactuar a 
estruturação da 

Vigilância das 
DCNT em 40% 
dos municípios 
com população 

acima de 200 mil 
habitantes

Proporção

Percentual de 
municípios com 

estrutura de 
Vigilância das 

DCNT

Número de 
municípios com 

estrutura de 
Vigilância das 
DCNT sobre 
o total de 

municípios do 
estado do RJ.

Unidade 
geográfica

SIM, SIA, 
SIAB, 

SIH, SIGAB, 
SISVAN, 

HIPERDIA, 
VIGITEL, 

APAC,
SISCOLO, 

SISBASEPOP, 
SISAP.

Realizar 1 projeto 
de qualificação de 
recursos humanos 

em gestão de 
projetos da saúde 
que foi elaborado 

pela DIVDANTs 
e aprovado pelo 

Ministério da 
Saúde

Execução

Projeto de 
qualificação 
de recursos 
humanos 

elaborado pela 
DIVDANTs

Número de 
ações realizadas 

dividido pelo 
total previsto 
no projeto de 
qualificação 

elaborado pela 
DIVDANTs, 

multiplicado por 
100.

Grau de 
execução DIVDANTs.
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EIXO III – GESTÃO EM SAÚDE
4ª DIRETRIZ

FORTALECIMENTO DA GESTÃO INTERFEDERATIVA DO SUS, DE MODO A MELHORAR E APERFEIÇOAR A CAPACIDADE 
RESOLUTIVA DAS AÇÕES E SERVIÇOS PRESTADOS À POPULAÇÃO

OBJETIVO 
4.1. Aperfeiçoar e fortalecer a gestão descentralizada e regionalizada do SUS

ESTRATÉGIA
4.1.2. Fortalecimento da capacidade de governança regional do SUS

Indicadores
Metas Denominação Conceituação Fórmula Categoria para 

análise Fonte

Implantar 9 
CIEVS Regionais 
no estado do Rio 

de Janeiro

Implantação 
da Rede CIEVS 

estadual

Número de regiões 
de saúde com 

CIEVS implantado e 
articulado ao nível 

central

Número de 
regiões pactuadas 

na CIR/CIB com 
CIEVS implantado 

divididas pelo 
número total de 
regiões de saúde 

no estado do 
Rio de Janeiro, 

multiplicado por 
100.

Unidade 
geográfica

CIR
CIB

Reestruturar 
9 Núcleos 

Descentralizados 
de Vigilância em 

Saúde

Proporção

Percentual de 
NDVS dotados de 

estrutura física e de 
recursos humanos.

Número de 
NDVS dotados de 

estrutura física 
e de recursos 

humanos sobre 
total de NDVS no 

estado do RJ.

Unidade 
geográfica SVS/SESRJ

ESTRATÉGIA

4.1.5. Qualificação e disseminação da informação em saúde garantindo a sua transparência e publicidade

Indicadores
Metas Denominação Conceituação Fórmula Categoria para 

análise Fonte

Divulgar 
08 boletins 

epidemiológicos 
para 

disponibilização 
oportuna de 
informações 

para a prevenção 
de doenças e 

agravos

Número de 
boletins

Número absoluto 
de boletins 

elaborados e 
divulgados

Análise 
comparativa 
diferencial 

entre boletins 
elaborados e 

divulgados entre 
2012 e 2015.

Grau de 
execução SESRJ
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OBJETIVO 

4.2. Ampliar e fortalecer a participação popular e o controle social

ESTRATÉGIA

4.2.1. Fortalecimento dos Conselhos de Saúde como protagonistas na formulação, fiscalização e deliberação das 
políticas de saúde

Indicadores
Metas Denominação Conceituação Fórmula Categoria para 

análise Fonte

Apoiar 100% 
dos municípios 
em atividades 
de capacitação 

dos conselheiros 
municipais, 
por meio da 

Política Nacional 
de Educação 

Permanente para 
o Controle Social

Proporção

Percentual de 
municípios em 
atividades de 

capacitação dos 
conselheiros 
municipais

Número de 
conselheiros 
municipais 

capacitados, 
dividido pelo 

número total de 
conselheiros, 

multiplicado por 
100.

Nível de 
aproveitamento

Secretaria 
de Estado 
de Saúde. 
Subsecre-
taria de 

Vigilância 
em Saúde. 
Subsecre-
taria de 

Gestão do 
Trabalho e 
Educação 
em Saúde.

OBJETIVO

4.4. Fortalecer a cooperação em âmbito estadual, nacional e internacional, especialmente com vistas aos Grandes 
Eventos no período

ESTRATÉGIA

4.4.1. Criar o comitê Centro Integrado de Operações Conjuntas em Saúde (CIOCS) em todos os grandes eventos 
que ocorrerão no estado do Rio de Janeiro

Indicadores
Metas Denominação Conceituação Fórmula Categoria para 

análise Fonte

1. Criar comitê 
CIOCS em todos os 

grandes eventos 
que ocorrerão no 
estado do Rio de 

Janeiro

Criação Comitê criado Número 
absoluto

Grau de 
execução.

Secretaria 
de Estado 
de Saúde. 

Subsecre-taria 
de Vigilância 

em Saúde
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Indicadores retirados

Indicadores
Metas Denominação Conceituação Fórmula Categoria para 

análise Fonte

Estratégia: 
Estabelecimento 
de uma agenda 
conjunta entre 
a SES e SCT de 

prioridades para 
o SUS no campo 

da Ciência e 
Tecnologia em 

Saúde.

SUBGERAL

14. Pactuar com 
os Municípios o 

aumento em 80% 
da detecção de 

casos esperados de 
sífilis.

Taxa de 
incidência 
de sífilis 

congênita: taxa 
por 1.000

nascidos vivos.

Percentual 
de ampliação 

da taxa de 
incidência de 

sífilis congênita

Número de casos 
novos de sífilis 
congênita em

menores de um 
ano de idade, em 
um determinado 

ano
de diagnóstico 

e local de 
residência / 

Número total 
de nascidos 

vivos, de mães 
residentes no 

mesmo local, no 
ano considerado 
X 1.000 nascidos 

vivos

Unidade 
geográfica

Sexo

SINAN (Sistema 
de Informa-ção 
de Agravos de
Notifica-ção) e 

IBGE (para dados 
de popula-ção)

17. Pactuar com 
os municípios a 
realização anual 

de PPD para 100% 
dos pacientes 

com HIV/AIDS em 
acompanhamento 

no serviço de saúde

Proporção de 
pacientes

Percentual de 
pacientes com 
HIV/AIDS que 
realizam PPD 
anualmente.

Número de 
pacientes com 
HIV/AIDS que 
realizam ppd 
anualmente 
sobre o total 
de pacientes 

com HIV/AIDS, 
multiplicado por 

100

Unidade 
geográfica

Sexo
Faixa etária

Grau de execução

SAS/MS; 
Departa-mento 

de Atenção 
Especializada 

(DAE) e
base demográ-

fica do IBGE. 
Sistema de 

Informa-ção de 
Agravos de Notifi

cação (Sinan).

19. Realizar estudo 
para identificar o 

grupo populacional 
que será vacinado 
contra infecção do 

HPV

Estudo Número 
absoluto Estudo realizado

Unidade 
geográfica

Sexo
Faixa etária
Populações 

vulneráveis ao 
HPV

SVS/SES-RJ
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29. Realizar 
300 eventos de 

mobilização social 
para prevenção e 

controle da Dengue

Realização de 
eventos

Ações 
realizadas Número absoluto Grau de execução SG/SVS/

SESRJ

1. Apoiar e 
monitorar 100% 

das ações de 
Hanseníase 

desenvolvidas 
pelas SMS para 

populações 
vulneráveis - 
privados de 
liberdade e 

população de rua.

Proporção

Percentual de 
municípios 

com ações de 
Hanseníase 

desenvolvidas 
pelas SMS para 

populações 
vulneráveis - 
privados de 
liberdade e 

população de 
rua.

Número de 
municípios 

com ações de 
prevenção e 
controle de 
Hanseníase 
realizadas, 
divididos 

pelo total de 
municípios 

classificados 
como prioritários 
, multiplicado por 

100.

Unidade 
geográfica.

Secretaria de 
Estado de Saúde. 

Subsecretaria 
de Vigilância em 

Saúde

2. Apoiar e 
monitorar 100% 

das ações de 
Tuberculose 

desenvolvidas 
pelas SMS para 

populações 
vulneráveis - 
privados de 
liberdade e 

população de rua.

Proporção

Percentual de 
municípios 

com ações de 
Hanseníase 

desenvolvidas 
pelas SMS para 

populações 
vulneráveis - 
privados de 
liberdade e 

população de 
rua.

Número de 
municípios 

com ações de 
prevenção e 
controle de 

TB realizadas, 
divididos 

pelo total de 
municípios 

classificados 
como prioritários 
, multiplicado por 

100.

Unidade 
geográfica.

Secretaria de 
Estado de Saúde. 

Subsecre-taria 
de Vigilância em 

Saúde

3. Pactuar 
com 100% dos 

municípios, 
classificados como 

prioritários para 
o controle do HIV, 

ações de prevenção 
para os grupos 
populacionais 

de maior 
vulnerabilidade.

Proporção

Percentual de 
municípios 

com ações de 
prevenção e 

controle de HIV 
desenvolvidas 

pelas SMS para 
populações 

vulneráveis - 
privados de 
liberdade e 

população de 
rua.

Número de 
municípios 

com ações de 
prevenção e 
controle de 

HIV realizadas, 
divididos 

pelo total de 
municípios 

classificados 
como prioritários 
, multiplicado por 

100.

Unidade 
geográfica.

Secretaria de 
Estado de Saúde. 

Subsecre-taria 
de Vigilância em 

Saúde
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4. Pactuar o 
emprego de 

recursos financeiros 
do Piso Fixo 

de Vigilância e 
Promoção da 

Saúde - PFVPS - 
na infraestrutura 
de Tecnologia de 
Informação para 
a utilização nos 

sistemas inerentes 
a Vigilância em 
Saúde nos 92 
municípios.

Proporção

Recursos 
financeiros do 

Piso Fixo de 
Vigilância e 

Promoção da 
Saúde - PFVPS 
- pactuados e 
empregados

Número de 
municípios

com Recursos 
financeiros do 

Piso Fixo de 
Vigilância e 

Promoção da 
Saúde - PFVPS 
- pactuados e 
empregados 
sobre o total 

de municípios 
para o período 
considerado,

multiplicado por 
100

Unidade 
geográfica

Resolução CIR/
CIB; base

Geográfica do 
IBGE.

5. Atualizar 100% 
dos trabalhadores 

que operam o 
SINAN na SES e 

nas SMS, quanto 
a utilização do 

referido sistema 
e outros sistemas 

auxiliares. Proporção

Percentual de 
trabalhadores 
das vigilâncias 

dos 92 
municípios e da 
SES atualizados/

capacitados 
no Sistema de 

Informação 
de Agravos de 

Notificação 
(SINAN), do 
Ministério 
da Saúde e 

outros sistemas 
auxiliares.

Número de 
trabalhadores 
das vigilâncias 

dos 92 
municípios e da 
SES atualizados/

capacitados 
sobre o total de 
trabalhadores 
das vigilâncias 

dos 92 
municípios e da 

SES

Utilização do 
SINAN e sistemas 

auxiliares

Ministério da 
Saúde.

Secretaria de 
Vigilância à

Saúde (SVS): 
Sistema de

Informação de 
Agravos e

Notificação 
(Sinan)

6. Aumentar em 
50% as notificações 
dos casos de AIDS 

com categoria 
de exposição 
devidamente 
preenchida Proporção

Porcentagem de 
notificação dos 
casos de AIDS 
com categoria 
de exposição 
devidamente 
preenchida

Número de 
casos notificados 

por categoria 
de exposição 

ao HIV sobre o 
total de casos, 

multiplicado por 
100

Unidade 
geográfica

Sexo
Faixa etária

Ministério da 
Saúde.

Secretaria de 
Atenção à

Saúde (SAS):
Departamento 

de Atenção
Especializada 

(DAE) e
base 

demográfica do 
IBGE.

7. Aumentar em 
50% a notificação 

das hepatites virais 
B e C.

Proporção

Porcentagem 
de notificação 
das hepatites 

virais B e C

Número de casos 
notificados das 
hepatites virais 
B e C sobre o 

total de casos, 
multiplicado por 

100

Unidade 
geográfica

Sexo
Faixa etária

base de
dados do 
Sistema

Nacional de 
Vigilância

Epidemiológica: 
Sistema

de Informação 
de Agravos

de Notificação 
(Sinan).
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14. Dotar 9 NDVS 
com adequada 

estrutura física e de 
recursos humanos 

* mesmo indicador
Proporção

Percentual 
de NDVS 

dotados de 
estrutura física 
e de recursos 

humanos.

Número de 
NDVS dotados de 

estrutura física 
e de recursos 

humanos sobre 
total de NDVS no 

estado do RJ.

Unidade 
geográfica SVS/SESRJ

1. Elaboração e 
implantação de 01 
Plano de Carreiras, 
Cargos e Salários 

dos profissionais de 
Vigilância em Saúde 

até 2013.

Elaboração

Plano de 
Carreiras, 
Cargos e 

Salários dos 
profissionais 
de Vigilância 

em Saúde 
elaborado e 
implantado.

Número absoluto 
de Plano de 

Carreiras, Cargos 
e Salários dos 

profissionais de 
Vigilância em 

Saúde elaborado 
e implantado.

Grau de 
implantação.

Secretaria de 
Estado de Saúde. 

Subsecretaria 
de Vigilância 
em Saúde. 

Subsecretaria 
de Gestão do 

Trabalho e 
Educação em 

Saúde.
2. Ampliar 100% do 
quadro permanente 
de funcionários do 
LACEN em relação 

ao quantitativo 
existente no ano 

de 2011 (118 
funcionários).

Proporção

Percentual 
de ampliação 

do quadro 
permanente de 

funcionários.

Número de 
funcionários 
permanentes 

subtraído pelo 
quantitativo 

existente no ano 
de 2011, dividido 
pelo quantitativo 

de 2011, 
multiplicado por 

100,

Grau de 
ampliação.

Secretaria de 
Estado de Saúde. 

Subsecretaria 
de Vigilância 
em Saúde. 

Subsecretaria 
de Gestão do 

Trabalho e 
Educação em 

Saúde.

3. Reativação da 
Mesa Permanente 
de Negociação do 

SUS.
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Outros indicadores de acompanhamento das metas PES 2012-15

(área de responsabilidade: SAS)
(nº de óbitos infantis e fetais investigados/total de óbitos infantis e fetais, de acordo com a resolução 

2.784/2005)*100

(nº total de unidades básicas de saúde implantadas/100)*100

(nº de municípios que receberam cofinanciamento durante 4 anos/92)*100

(nº de gestantes com 6 ou mais consultas de pré-natal/total de gestantes do ERJ cadastradas) x 100 
(Fonte:SISPRENATAL)

nº de exames citopatológicos do colo de útero, em mulheres na faixa etária de 25 a 59 anos/população 
feminina nesta faixa etária (Fonte SISCOLO/IBGE)

nº de internações por acidente vascular cerebral na população residente de 30 a 59 anos x10.000/popu-
lação residente de 30 a 59 anos de idade (Fonte: DATASUS/IBGE)

(nº de casos de abandono do tratamento de tuberculose por ano/nº de pacientes tratados para tubercu-
lose no ano)x100 (Fonte:SINAN)

[(Nº CAPSIx0,5)+(NºCAPSII)+(NºCAPSIIIx1,5)+(NºCAPSi) +(NºCAPSad)]/População (Estado) (Fon-
te: IBGE/CNES 

ferramenta de monitoramento e avaliação do desempenho da Atenção Básica implantada

nº de capacitações para qualificação dos técnicos da atenção básica realizadas/9

(nº de ESB/nº de ESF)*100

(n° de municípios com o Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN) implantado/92)*100

(nº de regiões que implantaram a Rede Cegonha/9)*100

rede de neurocirurgia implantada

(nº de serviços de oncologia existentes até 2015 - os serviços de oncologia existentes até 2011/serviços 
de oncologia existentes até 2011)*100

rede de diagnóstico em oncologia estruturada

(nº de regiões que organizaram a rede de atenção para a linha de cuidado de câncer de mama e colo de 
útero/9)*100

( nº de CAPS existentes em 2015 - nº de  CAPS existentes em 2011/50)*100

(nº de Serviços Residenciais Terapêuticos existentes em 2015 - nº de Serviços Residenciais Terapêuticos 
existentes em 2011/30)*100

(nº de Centros de Convivência, Cultura e Trabalho em 2015 - nº de Centros de Convivência, Cultura e 
Trabalho em 2011/3)*100

(nº de pacientes internados de longa permanência com alta em 2015/total de pacientes internos de lon-
ga permanência internados em 2011)*100

(nº de regiões com Rede de Atenção Psicossocial para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e 
com necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas organizada/9)*100

total de linhas de cuidado para os agravos mais prevalentes, de acordo com a Política Nacional de Aten-
ção Integral à Saúde do Homem/5
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(nº de Centros de Especialidades Odontológicas existentes em 2015 - nº de Centros de Especialidades 
Odontológicas existentes em 2011/nº de Centros de Especialidades Odontológicas existentes em 2011) 

*100

(nº de Laboratórios Regionais de Prótese Dentária existentes em 2015 - nº de Laboratórios Regionais 
de Prótese Dentária existentes em 2011/nº de Laboratórios Regionais de Prótese Dentária existentes em 

2011) *100

(nº de serviços de odontologia organizados nas unidades hospitalares próprias/total de unidades hospi-
talares próprias)*100

(nº de serviços existentes de oftalmologia até 2015 - nº de serviços existentes de oftalmologia até 
2011/nº de serviços existentes de oftalmologia até 2011)*100

(nº de serviços de cardiologia credenciados até 2015 - nº de serviços de cardiologia credenciados até 
2011/nº de serviços de cardiologia credenciados até 2011)*100

(nº de regiões com RAU implantada/9)*100

 (nº de regiões de saúde com Rede de Reabilitação implantada/9)*100

Percentual de Serviços da Hemorrede pública com Controle de Qualidade de Hemocomponentes

Percentual de Unidades de Coleta  implantadas sob gestão do Hemorio

Percentual  de aumento do número de leitos oncohematológicos adultos e pediátricos 

Rede de referência e contra-referência no atendimento à Coagulopatias pactuada até dezembro de 2012

Percentual de atendimento descentralizado pelos Centros Tratadores de Hemofilia

Percentual de Ambulatórios para Atenção à Doença Falciforme implantados

Percentual de população doadora na hemorrede pública do Estado do Rio de Janeiro

Serviço de Referência em Trombofilia em unidade própria da SES estruturado

(número de doações efetivas no ERJ*1.000.000/ população do ERJ)

Sistema de Informações Gerenciais (SIG-MS) implantado

nº de transplantes realizados em 2015 ampliado em 100% em relação a 2011

nº de regiões com Política de Saúde Integral da População Negra implantada/9

nº de indicadores (cor/raça e gênero)  definidos e pactuados/2

nº de regiões com Politica Estadual de Saúde para População em Situação de Rua implantada/9

nº de regiões com Diretrizes da Política Nacional de Saúde Integral das Populações do Campo e da Flo-
resta implantadas/9

Diretrizes do Plano Nacional de Saúde no Sistema Penitenciário implantadas

(nº de regiões com ações do setor saúde do Programa Rio sem Homofobia apoiadas/9)*100

nº de comunidades quilombolas com cobertura de equipes de saúde da família/ total de comunidades 
quilombolas

nº de comunidades indígenas com cobertura de equipes de saúde da família/total de comunidades indí-
genas
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(nº de unidades básicas de saúde amigas da amamentação credenciadas até 2015 - nº de unidades bási-
cas de saúde amigas da amamentação credenciadas até 2011/nº de unidades básicas de saúde amigas da 

amamentação credenciadas até 2011)*100

(nº de hospitais amigos da criança credenciados até 2015 - nº de hospitais amigos da criança credencia-
dos até 2011/nº de hospitais amigos da criança credenciados até 2011)*100

(nº de regiões apoiadas no incremento das ações assistenciais e educativas na adolescência relacionadas 
à sexualidade, DST/AIDS, à saúde reprodutiva, com ênfase na gravidez precoce, às necessidades decor-

rentes do uso de álcool, crack e outras drogas e à violência/9)*100

(nº de municípios apoiados para habilitação no Programa de Planejamento da Saúde Reproduti-
va/92)*100

(nº de municípios apoiados para o cumprimento das condicionalidades do Programa Bolsa Famí-
lia/92)*100

(nº de municípios apoiados para o cumprimento das condicionalidades do Programa Bolsa Famí-
lia/92)*100

(nº de municípios apoiados na ampliação e qualificação do Programa de Saúde do Idoso, com ênfase nas 
ações da Atenção Básica/92)*100

(nº de municípios apoiados na realização de ações socioeducativas junto às famílias, visando a prevenção 
da violência contra a criança/92)*100

(nº de municípios elegíveis para adesão ao Programa Saúde na Escola apoiados/92)*100

(nº de municípios com ações relacionadas às Práticas Integrativas e Complementares (PIC)/92)*100

(nº de unidades próprias com ações de PIC qualificadas/13)*100

(nº de regiões apoiadas na implantação do serviço SOS Mulher em unidades hospitalares de urgência e 
emergência/9)*100

(nº de municípios que receberam 48 repasses para aquisição de medicamentos do Componente Básico 
da Assistência Farmacêutica/92)*100 

(nº de municípios que receberam 48 repasses para aquisição insumos do Componente Básico da Assis-
tência Farmacêutica/92)*100

(n° de municípios apoiados na implantação e operacionalização do Sistema Hórus/92)*100

(nº de eventos realizados para capacitação dos conselheiros e profissionais dos municípios envolvidos 
na programação e dispensação dos medicamentos e insumos do componente estratégico e das políticas 

específicas estaduais/8)*100

(nº de regiões apoiadas em medidas intersetoriais que possibilitem a utilização de plantas medicinais e 
medicamentos fitoterápicos com base nos conhecimentos tradicionais/9)*100

(nº de pacientes atendidos pelo programa até 2015 - nº de pacientes atendidos pelo programa até 2011/ 
nº de pacientes atendidos pelo programa até 2011)*100

(média mensal de atendimentos do CEAF em  2015/80.000)*100

(nº de pólos municipais do CEAF reestruturados/nº total de pólos do CEAF)*100

(nº de centros de referência do CEAF reestruturados/nº total de centros de referência do CEAF)*100

média anual de abastecimento do CEAF em 2015
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(nº de municípios apoiados na estruturação e qualificação das áreas de controle e avaliação/92)*100 

(nº de avalições da execução de ações de saúde realizadas pelos consórcios/2)*100

(nº de regiões apoiadas na implantação dos Complexos Reguladores/9)*100

(nº de avaliações da contrapartida estadual na cogestão dos complexos reguladores/36)*100

(nº de municípios considerados prioritários com redes intersetoriais de atenção à violência implantada/
total de municípios considerados prioritários x 0,8)*100

(nº de campanhas de prevenção à violência e de cultura de paz, com foco na juventude realiza-
das/4)*100

Política Estadual de Promoção da Saúde, com ênfase na intersetorialidade implantada

(nº de municípios apoiados na  implementação das diretrizes nacionais do  plano de enfrentamento das 
DCNT/92)*100

(nº de municípios com população acima de 200 mil habitantes com estruturação da Vigilância das DCNT 
pactuadas/total de municipios com população acima de 200 mil habitantes)*100

Projeto de qualificação de recursos humanos em gestão de projetos da saúde, elaborado pela DIVDANTs 
e aprovado pelo Ministério da Saúde, realizado

nº de versões da REME publicada/2

Comissão de Farmácia e Terapêutica instituída
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