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 É com satisfação que a Secretaria de Estado de Saúde e Defesa Civil do Rio de Janeiro - SESDEC 
apresenta o Plano Estadual de Saúde (PES), 2008-2011. Trata-se de documento elaborado com o 
objetivo de ser um importante instrumento norteador para o fortalecimento do Sistema de Saúde do 
Estado, que tomou como base para ser elaborado a revisão das condições de saúde da população e dos 
determinantes e condicionantes de gestão. 

 Deste modo, construí-lo foi uma comprovação da gestão participativa e de um modo mais co-
gestor de planejar. Foram consideradas as aprovações das Conferências Municipais e Estadual de Saúde, 
acrescidas de inúmeros debates junto ao Conselho de Secretários Municipais de Saúde do Estado do Rio 
de Janeiro- COSEMS, Conselho Estadual de Saúde- CES e técnicos da SESDEC. 

 O PES 2008-2011 destaca os problemas de saúde segundo uma análise situacional (diagnóstico), 
com proposições de diretrizes e metas visando à melhoria dos perfis de saúde existentes.

 
 Trata-se, no entanto, de mais um marco na Gestão da Saúde, e não de um trabalho concluído, 
pois a partir do mesmo e conforme preconiza o PLANEJASUS permitirá a elaboração das Programações 
Anuais de Saúde e o acompanhamento da execução do programado.

 
 Ao tomarmos o PES como instrumento vivo e dinâmico de gestão, expresso a partir da produção 
coletiva dos distintos autores envolvidos, agradecemos todos que atuaram levando à construção de um 
documento real e não apenas de mais um instrumento formal e legal. 
 

 Aproveitamos para reforçar que o alcance das metas e o acompanhamento de planos de ação, 
bem como, o envolvimento contínuo  de todos os que ajudaram na sua elaboração, deverão estar 
diretamente relacionados ao esforço coletivo de buscar novos atores que se agreguem para tornar o 
Sistema Único de Saúde cada vez mais universal, equânime e resolutivo.

Rio de Janeiro, dezembro de 2008.

Sérgio Côrtes
Secretário de Estado de Saúde e Defesa Civil

Apresentação
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2– Diagnóstico Situacional do Estado do Rio de Janeiro

 2.1 Caracterização do Estado 

  2.1.1 Caracterização Geopolítico-Administrativa 

 O Estado do Rio de Janeiro é formado por 92 municípios. Organizados em nove regiões de 
saúde, com suas respectivas microrregiões, conforme representado na figura abaixo.

 Localizado na região Sudeste brasileira, o Estado do Rio de Janeiro limita-se com os Estados de 
Minas Gerais, São Paulo e Espírito Santo, e é uma das menores unidades da federação, com área total 
de 43.864,3 km². As formações florestais primárias e secundárias - com destaque para a Mata Atlântica 
- correspondem a 28% do território, cujo relevo se divide entre as terras altas e as baixadas. 

 A principal bacia hidrográfica é a do rio Paraíba do Sul juntamente com seus afluentes, que 
abastece praticamente 80% da população do Estado, usinas hidrelétricas, indústrias e agricultura. O 
elevado comprometimento da qualidade de suas águas por lançamento de efluentes domésticos e 
industriais, disposição inadequada de lixo, desmatamento da mata ciliar e outros problemas vem se 
incorporar ao processo de degradação ambiental, o que impõe riscos à saúde da população. 

 As baías de Guanabara e de Sepetiba configuram outros importantes corpos d´água do Estado; 
suas águas também se encontram altamente poluídas, destacando-se a contaminação dos rios Sarapuí, 
Estrela e Guandu¹ . 

  2.1.2 Caracterização Demográfica

 A população residente do Estado do Rio de Janeiro, hoje estimada em 15.872.362 habitantes², 
apresentou um crescimento relativamente pouco expressivo nos últimos dez anos, sugerindo a saturação 

¹ IPEA/PMRJ/PNUD. S/d. Relatório de Desenvolvimento Humano do Rio de Janeiro – Meio Ambiente e Sustentabilidade. IPEA/PMRJ/PNUD. 27 pp.
² DATASUS, estimativas de população para 2008.
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das grandes cidades fluminenses. A maior concentração ocorre nas Regiões Metropolitanas I e II – mais 
de 74% do total. Na Capital está 62% de toda a população da Região Metropolitana I.

 A atratividade da região Metropolitana I foi reduzida na última década em função de fatores 
tais como o aumento da violência, o envelhecimento populacional e o aumento proporcional dos 
aposentados, que possivelmente acarretaram um fluxo migratório no sentido metrópole – litoral / interior. 
Isto pode explicar o crescimento demográfico menos intenso desta região quando comparado com as 
demais, em especial com as Regiões da Baixada Litorânea e Baía da Ilha Grande.

Fonte dos dados brutos: DATASUS. Elaboração: CGDG/SUPLAR/SESDEC

 No ano de 2008, a densidade demográfica do Estado do Rio de Janeiro é de 361,85 hab/km², 
chegando a 539,1 hab/km² quando se leva em conta somente a área potencialmente ocupável³ (densidade 
demográfica líquida). Porém, na região Metropolitana I, este indicador chega a mais de 4.000 hab/ km². 

 A distribuição da população do Estado segundo o sexo mostra uma clara predominância femi-
nina, chegando a 70 homens para cada 100 mulheres a partir dos 60 anos de idade, em função da 
mortalidade diferencial por sexo.

³ Ou seja, excluídos os afloramentos rochosos e corpos d´água, bem como as formações florestais.
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Fonte dos dados brutos: DATASUS. Elaboração: CGDG/SUPLAR/SESDEC.

 A estrutura etária mostra o alargamento do topo da pirâmide característico de populações já 
muito amadurecidas, ou seja, sem tendência expansiva. Observa-se também assimetria entre os sexos, 
com predominância masculina até os 29 anos – provavelmente conseqüência de migração laboral – e 
feminina a partir dos 40 anos. 

 A proporção de menores de cinco anos sofreu ligeira redução na última década, acompanhando 
a acentuada queda da fecundidade que vem ocorrendo desde 1970. A taxa de fecundidade total variou 
de 2,1 filhos por mulher, em média, em 1998, para 1,73 em 2006, o que significa que há pelo menos 
nove anos o Estado do Rio de Janeiro não atinge o nível de reposição da fecundidade. O padrão etário 
da fecundidade praticamente não sofreu alteração, mantendo-se a concentração entre os 20-24 anos, 
embora a quantidade de filhos tidos nesta faixa etária tenha diminuído.

Fonte dos dados brutos: DATASUS e Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC). Elaboração: CGDG/SUPLAR/SESDEC.
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Fonte dos dados brutos: DATASUS e Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC). Elaboração: CGDG/SUPLAR/SESDEC.

 A proporção de idosos e o índice de envelhecimento, por sua vez, experimentaram um cres-
cimento significativo, especialmente para o sexo feminino. Entre os homens, somente em 2007 estes 
indicadores se aproximaram dos alcançados pelas mulheres em 1998

Fonte dos dados brutos: DATASUS. Elaboração: CGDG/SUPLAR/SESDEC.
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  2.1.3 Caracterização Socioeconômica

 O analfabetismo, apesar de estar em franco declínio, ainda se encontra em níveis significativos no Esta-
do do Rio de Janeiro, principalmente entre as mulheres e no meio rural , e entre a população que se declarou ne-
gra (8,5%), indígena (5,9%) e parda (5,5%), contra 3,7% da população que se declarou branca (PNAD 2005). 
Fortes diferenciais de cor/raça podem ser observados também quando comparamos os níveis de escolaridade.

Fonte dos dados brutos: IBGE – Microdados da Amostra do Censo Demográfico 2000. Projeção e Cáculos: GDG/SUPLAR/SESDEC.

Fonte dos dados brutos: IBGE – Microdados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) 2005. Elaboração: GDG/SUPLAR/SESDEC.
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 A razão de renda do Estado do Rio de Janeiro, medida que avalia quantas vezes a renda dos 20% 
mais ricos supera a renda dos 20% mais pobres, fica em torno de 20, ou seja, a renda dos 20% mais 
ricos é cerca de 20 vezes superior à dos 20% mais pobres (IBGE, Microdados da Amostra do Censo De-
mográfico 2000). Este indicador reflete uma desigualdade social diluída. As regiões mais desiguais são as 
Metropolitanas I e II, com razão de renda superior a 28, enquanto a menor desigualdade ocorre no No-
roeste Fluminense. Se considerarmos meio salário-mínimo de renda domiciliar per capita como a linha de 
pobreza, temos que em 2005 a proporção de pobres era de 33% da população residente (PNAD 2005).

 A taxa de desemprego medida pela PNAD 2005 foi de 14,3%, sendo de 9,5% para o sexo masculino e 
16,3% para o feminino. A população ocupada distribuiu-se em empregados (62,2%), trabalhadores por conta-
própria (20,8%), trabalhadores domésticos (9,6%) e empregadores (4,5%), sendo que a jornada habitual de 
trabalho de 70,9% da população ocupada (excluindo os deslocamentos casa-trabalho-casa) é de no mínimo 40 
horas semanais. Este aspecto tem relevância ao se considerar que a maioria dos postos de saúde e unidades bá-
sicas não funciona no período noturno, dificultando o acesso dos trabalhadores aos 1º e 2º níveis de atenção.

 As condições de habitação traçam um panorama de carência para uma parcela significativa da 
população fluminense. De acordo com os dados da PNAD 2005, mais de 14% dos domicílios particulares 
permanentes tinham mais de 4 moradores, sendo que 12% destes não dispunham de água fornecida pela 
rede geral de abastecimento, 11,7% não tinham forma adequada de escoadouro dos efluentes domésticos 
(rede geral ou fossa séptica), e cerca de 3% não tinham seu lixo coletado. Em uma população de mais de 15 
milhões de habitantes, estes percentuais representam  um grande contingente de pessoas em risco sanitário. 

 2.2 Capacidade Instalada da Rede SUS

 O princípio norteador da Política Nacional de Atenção à Saúde é a integralidade do cuidado. 
A integralidade é compreendida como uma das diretrizes do Sistema Único de Saúde que preconiza o 
acesso da população aos diversos níveis de atenção.

Fonte: CNES

Último acesso em: 08/11/2008
  
*Da região Metropolitana I foram excluídos os dados referentes ao Município do Rio de Janeiro 
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 A Atenção Básica caracteriza-se como “um conjunto de ações de saúde, no âmbito individual e 
coletivo, que abrangem a promoção e a proteção da saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o 
tratamento, a reabilitação e a manutenção da saúde”. Representa o primeiro nível hierárquico da aten-
ção no sistema de saúde.
 
 A Média Complexidade é composta por ações e serviços que visam atender aos principais proble-
mas e agravos de saúde da população, cuja complexidade da assistência demande a disponibilidade de 
profissionais especializados e a utilização de recursos tecnológicos para o apoio diagnóstico e tratamento.

 A Alta Complexidade visa garantir acesso aos procedimentos que envolvem alta tecnologia e alto 
custo objetivando propiciar à população acesso a serviços qualificados integrando-os aos demais níveis 
de atenção à saúde.

 Um dos principais objetivos da Política Nacional de Atenção à Saúde pressupõe a construção de re-
des estaduais ou regionais, hierarquizadas e organizadas, garantindo o acesso e o atendimento integral.

 • Estratégia Saúde da Família

 A proposta do Estado do Rio de Janeiro é investir na expansão e qualificação da Atenção Bá-
sica, priorizando a Estratégia Saúde da Família (ESF) através da ampliação do apoio sistemático aos 
gestores municipais.

Fonte: CNES 2008

ESB – Equipe de Saúde Bucal
EACS – Equipe de Agentes Comunitários de Saúde
ESF – Equipe de Saúde da Família

 No período compreendido entre 1998 e 2006, verifica-se expressivo crescimento do número 
de Equipes de Saúde da Família, com discreta queda a partir de 2006.  Paralelamente, como previsto, 
verifica-se que o crescimento dessas equipe foi acompanhado por um decréscimo do número de equipes 
de Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS). O número de Equipes de Saúde Bucal (ESB) 



24

Plano Estadual de Saúde RJ - 2008/2011

apresenta crescimento ascendente desde 2002.

Fonte: SIAB

 A Política de Saúde Bucal amplia a atenção especializada no âmbito do SUS, através dos Centros 
de Especialidades Odontológicas (CEO) e dos Laboratórios Regionais de Próteses Dentárias (LRPD), que 
são Serviços de Apoio Diagnóstico e Terapêutico (SADT).

No Estado do Rio de Janeiro existem 14 LRPD e 46 CEO.

Saúde Bucal no Estado do RJ em dez/2007 – Capacidade Instalada

Fonte: Ministério da Saúde
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 •Atenção Substitutiva em Saúde Mental, Álcool e Drogas

Considerando a Política de Atenção à Saúde Mental, foi organizada a rede substitutiva retratada na tabela abaixo:

Fonte: CNES - Janeiro 2008

 •Média e Alta Complexidade

 A atenção de média e alta complexidade do Estado é composta por estabelecimentos federais, 
estaduais e municipais e complementada pelo setor privado contratado/conveniado ao SUS.

 Em relação aos hospitais especializados, 53 são públicos e destes, 15 são do Estado sob direção 
da Secretaria de Estado de Saúde e Defesa Civil, da Secretaria de Administração Penitenciária ou de 
Universidades Estaduais, 14 sob direção do Ministério da Saúde ou de Universidades Federais e 24 de 
Secretarias Municipais de Saúde.

 O número de hospitais gerais públicos é 82. Dentre eles encontramos 10 hospitais sob adminis-
tração do Ministério da Saúde ou de Universidades Federais, 17 distribuídos entre a Secretaria de Estado 
de Saúde e Defesa Civil, a Secretaria de Administração Penitenciária, a Secretaria de Segurança Pública, 
o Corpo de Bombeiro Militar ou Universidade Estadual. Na esfera municipal estão 55 hospitais gerais.

 Os hospitais filantrópicos correspondem a 50% dos hospitais gerais privados, com ou sem fins 
lucrativos,  que prestam serviço ao SUS.

 O número de leitos cirúrgicos SUS nas diversas especialidades constantes no Cadastro Nacional 
de Estabelecimentos de Saúde é 7.595, e de leitos clínicos, 8.994, conforme quadro abaixo:

N° de leitos cirúrgicos nas diversas especialidades – Rede SUS

Fonte: CNES - 2008
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N° de leitos clínicos nas diversas especialidades – Rede SUS

Fonte: CNES 2008

Em relação à área Materno–Infantil, o Estado possui 3.759 leitos de Obstetrícia e 3.435 de Pediatria, 
divididos em Cirúrgica e Clínica.

N° de leitos de Obstetrícia Cirúrgica e Clínica – Rede SUS

Fonte: CNES 2008

N° de leitos de Pediatria Cirúrgica e Clínica – Rede SUS

Fonte: CNES 2008

Os leitos complementares da Unidade Intermediária - UI e da Unidade de Tratamento Intensivo - UTI 
cadastrados no CNES estão no quadro abaixo.

N° de leitos de Unidade Intermediária e da Unidade de Tratamento Intensivo– Rede SUS

Fonte: CNES 2008
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 Os hospitais da rede própria da SESDEC possuem 169 leitos de UTI adulto, 36 de UTI pediátrica 
e 60 de UTI neonatal. Os leitos de UI adulto são 6, sendo 49 os de UI neonatal. Esses leitos estão con-
centrados na Região Metropolitana I e II do Estado.
 
 Os leitos de outras especialidades como Crônicos, Psiquiatria, Reabilitação e Tisiologia contabi-
lizam 9.993 leitos no Estado.

 Dentro das especialidades existem hospitais que são referência Estadual - Instituto Estadual de 
Diabetes e Endocrinologia Luiz Capriglione - IEDE, Instituto Estadual de Infectologia São Sebastião – 
IEISS e Instituto Estadual de Cardiologia Aloysio de Castro – IECAC e de referência Nacional- HEMORIO 
Instituto de Hematologia Arthur Siqueira Cavalcanti, Instituto de Traumato-ortopedia – INTO e Instituto 
Nacional do Câncer – INCA. 

N° de leitos de outras especialidades– Rede SUS

Fonte: CNES 2008

A distribuição dos leitos de psiquiatria por região pode ser visualizada no gráfico abaixo:

Fonte: Assessoria de Saúde Mental/SESDEC – RJ, Março/2008.  

*Da região Metropolitana I foram excluídos os dados referentes ao Município do Rio de Janeiro.
   
 O Estado do Rio de Janeiro possui também três Hospitais de Custódia, totalizando 481 leitos, dos 
quais 448 são de longa permanência.

• Rede de Atenção Estadual

 Um dos principais objetivos da Política Nacional de Atenção à Saúde pressupõe a construção de re-
des estaduais ou regionais, hierarquizadas e organizadas, garantindo o acesso e o atendimento integral. 
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  Oncológica
 Composta por 19 Unidades de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON) - 
06 destes com serviço de radioterapia, 02 Centros de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia 
(CACON), 02 hospitais gerais, 03 serviços isolados de radioterapia e 02 serviços isolados de radioterapia 
e quimioterapia.

 A capacidade instalada é suficiente para o tratamento de 27.000 casos novos, registrando um 
déficit de 16.000 casos novos. A partir deste cenário, já está em construção um novo centro no município 
de Barra Mansa por meio do Projeto Expande, e para os próximos três anos a implantação de 3 novos 
centros, ainda sem local definido.

  Terapia Renal Substitutiva
 Presta atendimento a pacientes renais crônicos em estágio 5, sendo composta por 66 Unidades 
Prestadoras de Serviço (UPS), excluindo-se os Hospitais do Ministério da Saúde (Hospital Geral de 
Bonsucesso, Hospital dos Servidores do Estado, Hospital Geral da Lagoa e Hospital Cardoso Fontes) e 
Hospitais Militares. Estas UPS estão distribuídas em 29 municípios. O déficit diagnosticado nesta rede 
para atendimento dos pacientes é na Baixada Fluminense. Esse déficit será corrigido com a abertura de 
uma nova UPS em Japeri. 

  Hemorrede
 A HEMORREDE é constituída por 90 (noventa) serviços de hemoterapia distribuídos por 
todo o Estado.

- 01 Hemocentro Coordenador, 04 Hemocentros Regionais, 20 Núcleos de Hemoterapia, 01 Unidade 
de Coleta e Transfusão, 64 Agências Transfusionais. 

 Utilizando-se como base de cálculo para a necessidade de sangue, a doação de  2% a 5% da 
população (Gestión de Servicios de Transfusion de Sangre/OMS, 1991), variando de acordo com a com-
plexidade do sistema de saúde em cada região, o Rio de Janeiro vem trabalhando com índices inferiores 
a 2%, o que não atende plenamente a demanda/leito do Estado. Esforços são necessários para alcançar 
a meta de no mínino 2% da população doadora, o que atenderia à necessidade atual.

  Cardiologia
 A Atenção Cardiovascular de Alta Complexidade é composta por 22 serviços de saúde, sendo 2 
habilitados como Centro de Referência em Alta Complexidade Cardiovascular e 20 credenciados como 
Unidade de Assistência em Alta Complexidade Cardiovascular.
Os serviços prestados são: Cirurgia Cardiovascular, Cardiovascular Pediátrica, Vascular, Cardiologia In-
tervencionista, Endovascular Extracardíaca e Laboratório de Eletrofisiologia. Foi diagnosticado um déficit 
de 76% no serviço de Cirurgia Cardiovascular Pediátrica.

  Saúde Auditiva
 A rede estadual é composta por 06 unidades de Média Complexidade e 07 unidades de 
Alta Complexidade.

  Reabilitação Física 
 A rede estadual é composta por 05 unidades de Alta Complexidade.

  Paciente Neurológico 
 É composta por 23 estabelecimentos de saúde, 04 classificados como Centro de Referência de 
Alta Complexidade em Neurologia e 19 classificados como Unidade de Assistência de Alta Complexida-
de em Neurocirurgia. Quanto à Neurocirurgia, o diagnóstico ainda está sendo finalizado, pois a mesma 
foi aprovada na CIB em Dezembro/2008.

  Traumato-Ortopedia
 A rede estadual é composta por 28 estabelecimentos de saúde, 01 classificado como Centro 
de Referência de Alta Complexidade em Traumato-Ortopedia e 27 classificados como Unidade de As-
sistência de Alta Complexidade em Tráumato-Ortopedia. O diagnóstico desta rede ainda é sucinto em 
decorrência da mesma ter sido aprovada em Novembro/2008
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 • Urgência e Emergência

 Pré-Hospitalar Móvel -- Grupo de Socorro e Emergência (GSE) / Serviço de Atendimento Móvel 
de Urgência (SAMU).

 O GSE/SAMU atua na Capital do Estado com um total de 104 ambulâncias, 20 classificadas 
como avançadas (A) e 84 básicas (B), dependendo da presença do médico (A) ou do técnico de emer-
gências médicas (B). Esse quantitativo estabelece uma média de um veículo (GSE/SAMU) para 60.000 
habitantes ou para 11,6 km², no Município do Rio de Janeiro. 

 O GSE conta ainda com um helicóptero-ambulância e uma embarcação - ambulância. Serviços es-
pecializados também estão disponíveis: UTI móveis neonatais e pediátricas, ambulância “bariátrica” (trans-
porte de obesos mórbidos), UTI móvel de adulto, e ambulância “Cegonha” (transporte de gestantes).

 Dando prosseguimento à Política Nacional de Atenção às Urgências no Estado do Rio de Janei-
ro, a SESDEC publicou a Resolução nº 239/2008, que formaliza e regulamenta a criação do Serviço de 
Atendimento Móvel Regional do Interior do Estado do Rio de Janeiro, denominado SAMU Regional do 
Interior. As regiões Serrana, Norte, Noroeste, Centro-Sul, das Baixadas Litorâneas, Médio Paraíba e da 
Baía da Ilha Grande ainda não possuem seus sistemas regionais de Atendimento Pré Hospitalar (APH) 
móvel. Essas regiões dependem exclusivamente do GSE para o socorro em vias e logradouros públicos. 
Embora esse atendimento pré-hospitalar seja de reconhecida qualidade, o GSE não dispõe de recursos 
humanos e materiais suficientes para atender plenamente a demanda destas regiões (73 municípios), 
que totalizam cerca de 25,2% da população do Estado e ocupam 85,9% de sua área.

 Pré-Hospitalar Fixo – UPA

 Diante da grande sobrecarga observada nos hospitais de emergência no Estado do Rio de Ja-
neiro, e da insuficiência de portas de acesso ao SUS, foram criadas as Unidades de Pronto Atendimento 
24h - UPA 24h. Trata-se de um novo conceito de serviço público de saúde, intermediário entre a rede 
básica e as unidades hospitalares, que funciona em regime de 24h, atendendo às urgências e emergên-
cias de baixa e média complexidade. Desta forma reduz a demanda às emergências de unidades hospi-
talares e promove a ampliação do acesso ao sistema de saúde. As UPA 24h também estão preparadas 
para efetuar a estabilização de pacientes graves até sua remoção para uma unidade hospitalar.

Até  dezembro de 2008 estão em funcionamento 20 UPA 24 horas. 

 Hospitalar

 Prestam serviços de urgência e emergência ao SUS 198 hospitais gerais e de especialidades. 
Destes, 11 são federais, 16 estaduais, 72 municipais e 99 hospitais privados conveniados ao SUS.

 2.3 Diagnóstico de Saúde 

 O diagnóstico da saúde enfatiza a identificação dos problemas em populações a partir da carac-
terização de sua dinâmica histórica, contemplando o processo de desenvolvimento econômico, social e 
político. Nesta proposta de organização, além dos danos (nos indivíduos e grupos) e riscos, são valori-
zados os determinantes sociais dos problemas e as necessidades de saúde encontrados na análise das 
condições e modos de vida dos grupos populacionais. Por esta razão, o diagnóstico da saúde tem como 
premissa a descentralização das ações. Busca fazer com que os municípios aumentem sua capacidade 
de identificar e intervir sobre os riscos aos quais sua população está exposta, de modo a superar a aten-
ção focada na demanda espontânea e nos programas especiais, passando à uma oferta organizada de 
serviços, com base nas necessidades evidenciadas nos territórios de saúde. 

 A Vigilância da Saúde se pauta em novos referenciais que rumam para a promoção da saúde, 
a partir da alteração dos estilos e modos de vida. Ressalta o fortalecimento do controle social, a gestão 
democrática, a intersetorialidade, a integralidade e a regionalização como diretriz para o fortalecimento 
dos sistemas municipais de vigilância da saúde visando intervir em situações que extrapolam o sistema 
local, fomentando a solidariedade e a co-responsabilidade para o enfrentamento de problemas comuns.
 Considerando estes pressupostos apresentaremos um diagnóstico que contempla os principais 
riscos e agravos à Saúde no Estado.
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  2.3.1 Riscos Ambientais em Saúde 

 Esse item contém o diagnóstico relacionado às agressões ao meio ambiente, ao saneamento bási-
co, e às condições e aos ambientes de trabalho que interferem na saúde humana, objetivando implemen-
tar, coordenar e recomendar ações direcionadas para o conhecimento e o controle dos agravos à saúde. 
 
 • Vigilância da Qualidade da Água

 O Programa de Vigilância da Qualidade da Água para Consumo Humano – VIGIAGUA, objetiva 
o desenvolvimento de ações contínuas para garantir à população o acesso à água de qualidade compa-
tível com o padrão de potabilidade estabelecido na legislação vigente. Desde o ano de 2000, vem sendo 
estruturado no Estado do Rio de Janeiro. Através do SISAGUA (Sistema de Informações do VIGIAGUA), 
são registradas informações sobre a qualidade da água procedente dos sistemas e das soluções alter-
nativas coletivas e individuais de abastecimento. A alimentação do SISAGUA é feita pelo nível estadual 
e está sendo progressivamente descentralizada para os municípios. Cerca de 44,57% dos municípios já 
foram capacitados a alimentar o SISAGUA. A avaliação do Programa, de acordo com o Relatório de 
Situação do Estado do Rio de Janeiro, publicado em 2007 pelo Ministério da Saúde, constatou melhoria 
das estações de tratamento, refletindo diretamente na qualidade e quantidade da água fornecida à po-
pulação do Estado. Nesse ano 53 municípios (57,60%) realizaram alguma atividade do programa.

Fonte: CVAST-SVS

 Em 2007, 74 municípios (80,4%) cadastraram informações sobre seus sistemas de abasteci-
mento de água (SAA). Alguns municípios cadastraram as suas Soluções Alternativas Coletivas (SAC) 
e Soluções Alternativas Individuais (SAI). Sendo que o cadastramento constitui a ação básica de VQA, 
desta depende todas as outras ações.

Municípios que realizaram alguma
ação do Programa Vigiagua em 2007
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Fonte: CVAST-SVS

 A água distribuída no Estado do Rio de Janeiro é tratada em regime de concessão em 70 muni-
cípios (76%), em 15 são Serviços Autônomos de Abastecimento de Água e Esgoto municipais (16,3%) e 
em 7 municípios (7,7%), pelos dois tipos de Empresas. 

Fonte: CVAST-SVS

Mapa Estado do Rio de Janeiro
2007 - Cadastro no SISAGUA

Mapa Estado do Rio de Janeiro
2007 - Cadastro no SISAGUA

Serviços de Abastecimento de 
Água dor Tipo, do Estado do 

Rio de Janeiro em 2008.
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 Em 31 municípios (33,7%), os responsáveis pelo abastecimento de água cumprem na totalidade 
os planos de amostragem com todos os parâmetros da Portaria MS 518/04: cloro, turbidez, cor, pH, bac-
teriológico, trihalometanos, substâncias orgânicas e inorgânicas, agrotóxicos, cianotoxinas e produtos 
secundários a desinfecção. Nos demais, os responsáveis cumprem parcialmente o plano de amostragem 
com os parâmetros determinados pela Portaria MS 518/04.

Fonte: CVAST-SVS

 A fluoretação da água de abastecimento é considerada uma das medidas mais efetivas na pro-
moção da saúde e prevenção da cárie dental por sua segurança, baixo custo e grande alcance popula-
cional.  O acesso à água tratada e fluoretada é fundamental para a saúde da população.
 No Estado do Rio de Janeiro este processo de fluoretação já é realizado em alguns municípios, e 
está sendo viabilizado através de ação conjunta com Fundação Nacional de Saúde (FUNASA), Companhia 
Estadual de Águas e Esgotos (CEDADE) e Vigilância Sanitária, mediante estabelecimento de convênios 
com as Secretarias Estadual e Municipais de Saúde.  Os municípios das regiões da Baía da Ilha Grande, 
Centro Sul e Noroeste Fluminense ainda não realizam a fluoretação da água de abastecimento.

• Vigilância da Qualidade do Ar 

 O Programa de Vigilância da Qualidade do Ar – VIGIAR tem como objetivo minimizar e prevenir 
os agravos à saúde decorrentes da poluição ambiental. Suas ações priorizam as denominadas Áreas de 
Atenção Ambiental Atmosférica de Interesse para a Saúde, nas quais são desenvolvidas atividades de 
diversas naturezas que, de alguma forma, possam gerar poluição atmosférica que coloque a população 
em risco.
 No Estado do Rio de Janeiro, as regiões do Médio Paraíba e Metropolitana (incluindo a Metro 1 
e a Metro 2) são consideradas pelo VIGIAR como prioritárias, e a Região Norte Fluminense como área 
que requer acompanhamento.

 Na Região do Médio Paraíba, os problemas relacionados à poluição do ar devem-se, basicamen-
te, ao porte, tipo e localização das atividades industriais. Todo o parque industrial está situado no vale por 
onde corre o Rio Paraíba do Sul, área que está sujeita, principalmente no período de inverno, a condições 
de ventilação deficiente, inversões de temperatura e ausência de chuvas. A Região Metropolitana (consi-
derando a Metropolitana 1 e 2) possui a segunda maior concentração de população, de veículos, de in-

Cumprimento dos Planos de Amostragem da 
Portaria 518/04 pelas Prestadoras de Serviço 
de Abastecimento de Água no RJ em 2008

Cumprimento dos Planos de Amostragem da 
Portaria 518/04 pelas Prestadoras de Serviço
de Abastecimento de Água no RJ em 2008
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dústrias e de fontes emissoras de poluentes do país, gerando sérios problemas de poluição do ar. A Região 
Norte Fluminense abriga oito usinas da agroindústria açucareira e de álcool, do total de dez existentes no 
Estado. Na época da colheita o problema da poluição do ar se agrava pela prática de queimadas.

Regiões Monitoradas pelo VIGIAR, 2006.

 Fonte: CVAST-SVS

 • Vigilância em Saúde de Populações Expostas a Solo Contaminado

 O Programa de Vigilância em Saúde de Populações Expostas à Solo Contaminado - VIGISOLO 
tem por objeto a saúde da população  no que se relaciona à exposição aos fatores ambientais de risco 
decorrentes da contaminação química, natural ou antrópica do SOLO. 
 Os processos de identificação e monitoramento das Áreas Potencialmente Contaminadas são 
classificados a partir da origem da contaminação, podendo ser:
 - AD (Área Desativada) - Área onde a atividade que deu origem a contaminação está parada, 
permanente ou temporariamente, sendo o poluidor conhecido ou não. 
 - AI (Área Industrial) - Área onde ocorre processamento (ou capacidade produtiva) e transfor-
mação de matérias-primas em insumos até a geração de resíduos (em diferentes frações). 
 - ADRI (Área de Disposição de Resíduos Industriais) - Área onde ocorra disposição de resíduos 
industriais. 
 - DA (Depósito de Agrotóxicos) - Área de armazenamento inadequado de agrotóxicos, obsoletos 
ou não, onde se incluem os antigos depósitos da ex-Sucam, depósitos de agrotóxicos e depósitos de 
embalagens de agrotóxicos. 
 - CN (Contaminação Natural) - Área onde ocorre contaminação natural do ambiente, que tenha 
contaminante em concentrações com potencial de colocar em risco a saúde das populações humanas. 
 - AM (Área de Mineração) - Área onde ocorre extração de substâncias minerais, com potencial 
de colocar em risco a saúde das populações humanas. 
 - AA (Área Agrícola) - Área de produção agrícola com utilização inadequada de agrotóxico 
ou fertilizante químico ou orgânico, que apresente potencial de colocar em risco a saúde das po-
pulações humanas. 
 - UDRU (Área de Disposição de Resíduos Urbanos) – área de disposição de resíduos urbanos, 
com potencial de colocar em risco a saúde das populações humanas. 
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 - UPAS (Unidade de Postos de Abastecimento e Serviços) - Área de comercialização e estocagem 
de combustíveis e derivados de petróleo, com potencial de colocar em risco a saúde das populações 
humanas. 

Categorização:

 Com base nas informações disponíveis, as áreas identificadas são categorizadas por cor, ou 
seja, uma área será caracterizada com solo contaminado quando houver análise de solo comprovando 
a contaminação; uma população será considerada exposta quando estiverem caracterizadas rotas de 
exposição completas. 
 • Área Vermelha: área com populações expostas a solo contaminado;

 • Área Azul: área com populações expostas a solo com suspeita de contaminação;

 • Área Roxa: área com populações sob risco de exposição a solo contaminado;

 • Área Amarela: área com populações sob risco de exposição a solo com suspeita de contaminação;

 • Área Preta: área sem populações, em um raio de 1 km, com solo contaminado ou com suspeita 
de contaminação. 

Municípios com Área Vermelha

Fonte: CVAST-SVS
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Municípios com Área Roxa

Fonte: CVAST-SVS

Municípios com Área Azul

Fonte: CVAST-SVS
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Municípios com Áreas Amarelas

Fonte: CVAST-SVS

Municípios com Áreas Pretas

Fonte: CVAST-SVS
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De um total de 92 municípios, 35 encontram-se com o programa implantado.

Fonte: CVAST-SVS

 A população estimada que está exposta ou sob risco de exposição a solo contaminado é de 
410.250 hab. Até outubro de 2008 foram cadastradas 133 áreas no Estado do Rio de Janeiro, assim 
distribuídas por categorias (CVAST-SVS): 3  Vermelha , 3 Azul, 4 Preta,11 Roxa e 112 Amarela.

   2.3.2 Saúde do Trabalhador 

 A Política Nacional de Saúde do Trabalhador do Ministério da Saúde tem como estratégia a criação 
da Rede Nacional de Atenção Integral à Saúde do Trabalhador - RENAST, para articular o Ministério da 
Saúde, as Secretarias de Saúde dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios. Visando à redução dos 
acidentes e doenças  relacionados ao trabalho, mediante a realização de ações de promoção, reabilitação 
e vigilância na área de saúde do trabalhador, essa Política tem suas diretrizes contidas na Portaria GM nº 
1125, de 06 de julho de 2005, e suas ações, na Portaria GM n. 2437, de 07 de dezembro de 2005. 
 
 Os Centros de Referência em Saúde do Trabalhador - CEREST Estaduais e Regionais devem ser com-
preendidos como pólos irradiadores da cultura especializada subentendida na relação processo de trabalho/
processo saúde/doença, assumindo a função de suporte técnico e científico deste campo do conhecimento. 
Suas atividades só fazem sentido quando articuladas aos demais serviços da rede do SUS, orientando-os 
e fornecendo 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 hierarquizada.

 O Estado do Rio de Janeiro dispõe de um Centro Estadual em Saúde do Trabalhador (CEREST 
Estadual) e de nove Centros Regionais em Saúde do Trabalhador (CEREST Regionais) voltados à preven-
ção, promoção, diagnóstico, tratamento, reabilitação e vigilância em saúde dos trabalhadores urbanos e 
rurais, independentemente de vínculo empregatício e do seu tipo de inserção no mercado de trabalho. 

 Neste sentido, foram habilitados em agosto de 2006 (5) cinco CEREST Regionais - Volta Redonda,Angra 
dos Reis, Campos, Cabo Frio e Nova Iguaçu. Com o realinhamento de outros (4) quatro CEREST - 02 no 
Município do Rio de Janeiro, 01 em Niterói e 01 em Duque de Caxias, ficou constituída a rede  do Estado. 

Durante o ano de 2007 foi pactuada a implantação dos CEREST das Regiões Serrana e Noroeste.

Os CEREST são portanto unidades de saúde municipais de abrangência regional. Seu papel estratégico 
no SUS é de fomentar e disseminar a cultura de saúde do trabalhador na sua região de abrangência, 
visando alguns resultados, a saber:

 • aumento do nº de programas municipais de saúde do trabalhador, 
 • efetivação da vigilância epidemiológica dos agravos relacionados ao trabalho nos municípios, 
bem como da vigilância ambiental visando minimizar os riscos aos trabalhadores e população ocasiona-
dos por atividades produtivas, 
 • realização da atenção integral à saúde dos trabalhadores pelos diversos municípios (efetivando 
este seu papel municipal previsto na Lei 8080/90).
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 Em 2008, considerando os agravos de relevância no Estado, foram realizados vários eventos no 
sentido de capacitar os técnicos Municipais, o Controle Social e instituições ligadas ao tema com repas-
se dos protocolos de vigilância e assistência em acidente  de trabalho, trabalho infantil, dermatoses e 
pneumoconioses  ocupacionais, além de intoxicações por substâncias  químicas- chumbo e benzeno.

   2.3.3 Doenças e Agravos Não Transmissíveis (DANT) 

 Os principais aspectos relacionados às DANT estão ligados às intensas modificações socioeconô-
micas e tecnológicas que vêm ocorrendo nos últimos cinqüenta anos, incluindo o consumo de alimentos 
não saudáveis e bebidas alcoólicas, tabagismo e sedentarismo. Na área social, a desigualdade crescente 
gerou aumento do estresse, violências e doenças crônicas, como a hipertensão arterial sistêmica (HAS), 
o diabetes mellitus (DM), as doenças cardiovasculares (DCV) e os cânceres. 

 Assim sendo, dois grupos de problemas de saúde ficam caracterizados: o das doenças crônicas 
não-transmissíveis (DCNT) e o dos agravos à saúde. No primeiro grupo, encontram-se as doenças com 
tempo de latência longo e curso crônico, podendo gerar incapacidades e morte. No segundo grupo, 
encontram-se as causas externas de morte, na sua  maioria acidentes de trânsito, suicídios e homicídios. 
Podem também estar nesse grupo o uso de drogas ilícitas e de álcool, todos causando um forte impacto 
na sobrevida em alguns segmentos da população, principalmente dos jovens.

 O envelhecimento da população do Estado do Rio de Janeiro é um dos fatores demográficos de 
maior importância para as DCNT, pois há um aumento na prevalência, mortalidade e morbidade asso-
ciadas a tais doenças. 

 De fato, no Estado o cenário epidemiológico acompanha a tendência brasileira, com predomi-
nância da população mais envelhecida e grande prevalência de DANT e seus fatores de risco.

 • Fatores Comportamentais de Risco
 Alguns dos fatores comportamentais de risco para DCNT foram avaliados por um inquérito reali-
zado pelo Ministério da Saúde por via telefônica nos anos de 2006 e 2007 - VIGITEL 2006 e 2007. Esta 
pesquisa foi realizada na Capital dos Estados de todo o Brasil e no Distrito Federal. 

 Comentaremos agora os dados sobre tabagismo e sedentarismo, lembrando que as prevalências de 
sedentarismo e de tabagismo na Capital do Estado tiveram sua redução pactuada com o Ministério da Saúde.

 Tabagismo
 A prevalência de tabagismo é calculada tomando por base o número de indivíduos fumantes 
com 18 anos ou mais, independentemente da freqüência e intensidade do hábito de fumar, sobre a po-
pulação residente com 18 anos ou mais. 

 Na Capital, o percentual de homens fumantes foi superior ao de mulheres. Em 2007, observou-se um 
aumento no percentual de mulheres fumantes (15,30%), aproximando-o do percentual masculino (16,50%).

 O percentual de ex-fumantes foi mais elevado do que o de fumantes nos dois anos de inquérito 
e para ambos os sexos.

Fonte: VIGITEL BRASIL 2006 e 2007
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 Sedentarismo
 Um dos fatores comportamentais de proteção para as DANT é a atividade física de lazer. É  con-
siderado sedentário aquele indivíduo ≥ 18 anos que não pratica qualquer atividade física no lazer, não 
realiza esforço físico intenso no trabalho, não se desloca para o trabalho a pé ou de bicicleta e não é 
responsável pela limpeza pesada de sua casa. 

 A prevalência de sedentarismo é calculada pela relação entre o nº de adultos (≥ 18 anos) que 
não praticam qualquer atividade física sobre a população adulta (≥ 18 anos), sendo em 2006 de 30,3 
% e  em 2007 de 28,8%.

 Observa-se que os homens estão se exercitando menos, enquanto que as mulheres estão em um 
patamar crescente de atividade física, embora ainda inferior ao dos homens. 

 • Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) 

 Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM)

 Duas síndromes merecem especial destaque no cenário epidemiológico das DCNT do Estado: a 
HAS e o DM. 

 A prevalência estimada de HAS é de 35% da população com idade de 40 anos ou mais, havendo 
em 2007 aproximadamente 2.011.111 pessoas com HAS no Estado. Sabe-se que a HAS contribui 
diretamente para a maioria dos casos de Acidente Vascular Encefálico (AVE) e para grande parte dos 
casos de Doença Arterial Coronariana (DAC), Insuficiência Cardíaca Congestiva (ICC) e Doença Renal 
Crônica (DRC), todas estas condições apresentando custos altos de tratamento e contribuindo para 
invalidez muitas vezes precoce dos seus portadores.
 
 Com relação a DRC, aproximadamente 12% de todo o orçamento do Ministério da Saúde é 
alocado para o custeio da Terapia Renal Substitutiva (TRS)¹. Dos pacientes submetidos a TRS, 87,2%¹ 
são custeados pelo SUS.

 Ressaltamos que a letalidade por DRC é da ordem de 15,2%¹. Esse quadro é agravado principal-
mente pela demanda reprimida de transplantes renais.

 As doenças do aparelho circulatório representaram 12,9% das internações hospitalares no 
Estado, no ano de 2007, sendo a segunda causa de internação².

 A HAS é o principal fator de risco para o AVE, respondendo por 80% da sua etiologia. A taxa 
de internação por AVE avalia indiretamente as ações de prevenção e controle dos fatores de risco para 
doença cerebrovascular, incluindo, HAS, DM, dislipidemias e o tabagismo.

 Apesar dos fatos, até o ano de 2007, apenas 338.257 pacientes hipertensos encontravam-se 
cadastrados nos SIS-HIPERDIA (Sistema de Informação em Saúde em HAS e DM), o que corresponde a 
17% dos hipertensos do Estado. 

 A prevalência estimada de DM é de 11% da população com idade de 40 anos ou mais, havendo 

¹ Fonte: Sociedade Brasileira de Nefrologia/2008

² Fonte: DATASUS/SIH
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em 2007 aproximadamente 632.063 diabéticos no Estado. 

 Sabe-se que o DM contribui para grande parte dos casos de DRC, sendo também a principal 
causa de amputações não traumáticas dos membros inferiores. Ressalta-se que a principal causa de 
morbidade e mortalidade nos diabéticos é a doença cardiovascular, com alta incidência de AVE e DAC. 

 Até o ano de 2007, apenas 102.958 diabéticos encontravam-se cadastrados nos SIS-HIPERDIA, equi-
valendo a apenas 16% dos diabéticos do Estado.   O SIS-HIPERDIA é um sistema relativamente novo e está ha-
vendo um aumento progressivo na adesão dos Municípios do Estado e no número de pacientes cadastrados.

Fonte: SIS - HIPERDIA

Fonte: SIS - HIPERDIA

Fonte: SIS - HIPERDIA
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Fonte: SIS - HIPERDIA

Fonte: SIAB

 Observa-se que há a coexistência bastante freqüente de outros fatores de risco cardiovascular, 
sobretudo na população diabética, o que enfatiza a necessidade de uma abordagem conjunta dos 
fatores, de modo a se conseguir uma maior redução no risco global dos indivíduos.

 A alta prevalência de tabagismo na população diabética cadastrada é um fato extremamente preo-
cupante, pois contribui para um aumento substancial no risco de eventos cardiovasculares destes indivíduos.  

 O gráfico acima apresenta dados do Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB) que apon-
tam o número de atendimentos referentes à Hipertensão Arterial com crescimento gradativo de 2002 a 
2005 e, desde então decrescendo; quanto ao Diabetes Mellitus, o número de atendimentos apresentou 
comportamento semelhante ao da Hipertensão, porém, ao final do período analisado, voltou a crescer. 
  
 • Câncer
 No Rio de Janeiro, as estimativas de câncer para o ano de 2008, realizadas pelo Instituto Nacional do 
Câncer (INCA), apontam para o registro de 43.550 casos novos, representando uma taxa bruta de incidência 
de 273,32 casos para cada 100.000 habitantes, excluídos os cânceres de pele - não melanoma. 

 Para o Estado do Rio de Janeiro são estimados 8.120 casos novos por ano, sendo mais prevalen-
tes no sexo masculino, os de próstata e pulmão, e no sexo feminino, mama, cólon e reto, e colo uterino.

 Nos anos de 2006 e 2007 ocorreram 99.849 internações hospitalares relacionadas a neoplasias, 
e de janeiro a agosto de 2008, 25.439 internações, número inferior ao das internações ocorridas por: 
Doenças do Aparelho Circulatório, Respiratório, Digestivo e das DIP. 

 Quanto à ocorrência do câncer de mama, foi estimado para 2008 um total de 7.680 casos novos 
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para o Estado, com uma taxa bruta de 92,77. Para a Capital o número de casos novos foi estimado em 
4.160, taxa bruta de 120,93. 

 O maior número de óbitos por câncer de mama ocorreu no sexo feminino, na faixa etária de 50 a 
69 anos. O patamar de óbitos foi mais elevado nas faixas acima dos 50 anos. A partir de 2002, na faixa 
de 40 a 49 anos de idade, os óbitos aumentaram e não retornaram aos valores anteriores a esse ano.

Fonte: SIM

 Com relação ao câncer de colo de útero e porção não especificada do útero, notou-se menor nº 
de óbitos na faixa etária mais jovem (até 39 anos). No câncer de colo de útero a faixa com maior número 
de óbitos é a de 40 a 59 anos, enquanto que na porção não especificada, o predomínio de óbitos foi 
registrado na faixa de 60 anos e mais. Nos dois tipos de câncer, houve tendência de queda dos óbitos 
em todas as faixas, com exceção dos óbitos por câncer da porção não especificada na faixa de 40 a 59 
anos, os quais aumentaram.

Fonte: SIM

 Nos Pactos pela Saúde, de 2006 e de 2008, o controle do câncer de colo de útero e de mama é 
definido como prioridade. Entre os objetivos estabelecidos está a ampliação da oferta de exame preventivo 
do câncer de colo de útero, de forma que a cobertura alcance 80% da população-alvo. No Pacto 2008, a 
Razão de Exames Citopatológicos Cérvico-vaginais na faixa etária de 25 a 59 anos em relação à popula-
ção-alvo, em determinado local, por ano, é um indicador a ser monitorado e 0,3 a meta a ser alcançada.  

 No período de 2000 a 2007, verifica-se que em nenhuma das regiões de saúde do Estado o 
indicador alcançou a meta preconizada, embora todas tenham chegado ao final do período analisado 
apresentando melhor desempenho, quando comparado ao ano de 2000. Destaca-se que o Município 
do Rio de Janeiro apresentou, em 2007, o pior resultado quando comparado às regiões do Estado, re-
gistrando, inclusive, tendência de queda a partir de 2005. 
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Fonte: SISCOLO/DATASUS

*Valores da região Metropolitana I, excluído o Município do Rio de Janeiro.  

 • Doença Falciforme

 A Doença Falciforme ( DF) representa a mais comum das doenças genéticas humanas. No Estado do 
Rio de Janeiro, 4,8% da população carreia o gen da Hemoglobina S, responsável pela Doença Falciforme. 

 O Estado implantou, em 2000, a fase II do Programa de Triagem Neonatal. Desde então, mais 
de 900 mil exames foram realizados, sendo diagnosticados mais de 800 casos novos.

 A Política Estadual , publicada em 2005, prevê a descentralização do atendimento, e definiu a 
implantação de 41 ambulatórios em 29 municípios, quantitativo resultante da análise da prevalência e 
incidência da Doença Falciforme no Estado, da identificação das necessidades regionais, das comuni-
dades quilombolas e com maior densidade de população negra. 

 Em dois anos, 43% dos casos elegíveis foram descentralizados, representando 68% do programado. 56 
municípios (61%) aderiram à Política Estadual; 16 municípios (55%) implantaram ambulatório de referência.

 • Doenças Hemorrágicas e Trombóticas  

 Dentre as doenças hemorrágicas e / ou trombóticas, as de maior relevância epidemiológica são 
as coagulopatias hereditárias e as trombofilias.

 No cadastro da Coordenação da Política Nacional de Sangue e Hemoderivados (CPNSH/DAE/
SAS/MS) há cerca de 1.750 pacientes diagnosticados no Estado com coagulopatias hereditárias. A dis-
tribuição dá-se da seguinte forma: 49% de Hemofilia A, 11% de Hemofilia B, 38% de von Willebrand e 
1% de outras coagulopatias.

 As Trombofilias são alterações de origem hereditária ou adquirida, na qual ocorre maior tendência 
à coagulação sangüínea espontânea. Para este estado concorrem fatores de risco (condições extrínsecas) 
que atuam isoladamente ou facilitados por alterações hereditárias da coagulação (condições intrínsecas).

 Aproximadamente 5% da população geral é portadora de condições intrínsecas que podem 
concorrer para o aparecimento de trombose. Quando investigado corretamente, cerca de 25 a 40% dos 
pacientes apresentam alterações hereditárias.

 Apesar da relevância epidemiológica, no Estado do Rio de Janeiro o SUS não oferece à popula-
ção a possibilidade de diagnosticar ou tratar as trombofilias.
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Morbidade por Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT)

 A morbidade por DCNT pode ser avaliada pelas taxas de internação, por algumas complicações 
freqüentes determinadas pelo controle inadequado de fatores de risco e por doenças, como a HAS e o 
DM. Comentaremos aqui principalmente a evolução das taxas de internação por AVE e ICC.
 

Taxa de internação por Acidente Vascular Encefálico (AVE)

 Este indicador reflete a ocorrência de internações por AVE a cada 10.000 habitantes na popula-
ção com 40 anos ou mais, em determinado local e período. 

 A HAS é o principal fator de risco para o AVE. A taxa de internação por AVE avalia indiretamente 
as ações de prevenção e controle dos fatores de risco para doença cerebrovascular, incluindo, a HAS, 
a DM, as dislipidemias e o tabagismo. Espera-se que, nos municípios que executem ações efetivas de 
prevenção, diagnóstico, controle e tratamento desses fatores, ocorra uma redução nessa taxa.

 Apesar de não haver parâmetros precisos para comparação, no Estado do Rio de Janeiro as 
regiões Centro-Sul e Noroeste apresentaram as mais altas taxas de internação por AVE no período de 
2001 a 2007. Houve, no entanto, uma tendência de queda neste indicador em todas as regiões. 

Taxa de internação por AVE 2001-2007. Estado do Rio de Janeiro e Regiões
metropolitana 1 e 2, Baixada Litorânea e Baía da Ilha Grande

Fonte: SIH

Taxa de internação por AVE 2001-2007. Estado do Rio de Janeiro e
Regiões Centro-Sul, Médio-Paraíba, Noroeste, Norte e Serrana.

Fonte: SIH
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Taxa de internação por Insuficiência Cardíaca Congestiva (ICC)

 É a expressão da ocorrência de internações por ICC a cada 10.000 indivíduos na população com 
40 anos ou mais, em determinado local e período.

 As principais causas de ICC são a cardiopatia hipertensiva e a cardiopatia isquêmica. A taxa de 
internação por ICC avalia indiretamente as ações de prevenção e controle da HAS e dos fatores de risco 
para doença cardíaca isquêmica, incluindo a própria HAS, o DM, a dislipidemia e o tabagismo, esperan-
do-se que, nos municípios que priorizem a execução dessas ações, ocorra uma redução dessa taxa.

 Embora não haja parâmetros precisos para comparação, as regiões Noroeste e Centro-Sul do 
Estado apresentaram as mais altas taxas de internação por ICC, no período de 2000 a 2006, sendo que 
houve uma tendência de queda neste indicador em todas as regiões. 

Fonte: SIH

Taxa de internação por Diabetes Melittus (DM) e suas complicações

A Taxa de internação por Diabetes Mellitus e suas complicações  é um indicador novo, instituído pela 
portaria nº. 325/GM, de 21 de fevereiro de 2008 do M.S, não havendo uma série histórica para avalia-
ção da sua evolução temporal. Este indicador mede a ocorrência de internações hospitalares por DM e 
suas complicações, na população de 30 anos ou mais, para cada 10.000 habitantes nessa mesma faixa 
etária. Ressaltamos que as internações para tratamento do DM contribuem para pequena parcela da 
sua morbidade hospitalar, portanto este indicador não reflete bem as principais causas de internação no 
paciente diabético que são as suas complicações crônicas, especialmente a doença arterial coronariana. 
No ano de 2007, o Estado do Rio de Janeiro apresentou uma taxa de 12,9 internações por DM e suas 
complicações por 10.000 indivíduos.

 • Agravos à Saúde 
Causas Externas

 Na transição epidemiológica dos padrões de morbidade e mortalidade, as causas externas têm 
grande destaque, reunindo as causas não intencionais ou acidentais (trânsito, quedas, envenenamentos 
e outros tipos de acidentes) e as causas intencionais (agressões e lesões auto provocadas). Além de con-
figurarem o terceiro lugar nas causas de morte no Estado do Rio de Janeiro (2006), incidem significati-
vamente no grupo de adolescentes e adultos jovens, sendo responsáveis, no Brasil, pelo maior número 
de Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP).

 Na análise da mortalidade por acidentes e violências devem ser consideradas as limitações do 
Sistema de Informações de Mortalidade (SIM) referentes à cobertura dos eventos e à qualidade dos da-
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dos. Apesar do crescente aprimoramento do SIM, determinando o aumento da cobertura e a diminuição 
do registro de mortes por causas mal definidas, ainda são observadas no país diferenças regionais na 
qualidade dos dados. Segundo Duarte (2002) e Szwarcwald et al (2002), estudos apontam uma boa 
cobertura e qualidade das informações sobre óbitos no Estado do Rio de Janeiro. 

 Entendida como um objeto intersetorial, a violência atravessa diversos segmentos da sociedade, 
produzindo ressonância contínua e contundente na área dos direitos humanos, da justiça, da economia, 
da educação, da segurança pública e da saúde.  Constitui-se também em um problema de saúde públi-
ca, pois gera grande impacto na qualidade de vida da população, pelo número de vítimas e a magnitude 
das seqüelas orgânicas e emocionais que produz. 

 No Estado a mortalidade por homicídio corresponde a aproximadamente 50% dos óbitos por 
causas externas. Os acidentes de trânsito compreendem outra importante causa de óbito, responsável 
por 19% das mortes por causa externas em 2005. As mortes classificadas como de intenção indetermi-
nada representaram 18% do total das causas externas em 1999, e 13% em 2005. Cabe ressaltar que 
as imprecisões existentes nas declarações de óbito sobre a intencionalidade da ocorrência (homicídio, 
suicídio ou acidente), podem influenciar na elevação da proporção de causas  externas de intenção in-
determinada, sendo um limitador da qualidade da informação. Tal situação se deve ao fato do registro 
poder ser feito apenas com a informação da natureza da lesão verificada, interferindo na codificação 
correta da causa externa.

Fonte: SIM/DADOS VITAIS

(*): Todos os outros tipos de óbito por causas externas foram agrupados em Demais Causas

  

 Avaliando-se a Mortalidade Proporcional por Causas Externas nas regiões de saúde, verifica-se 
que estas seguem a mesma tendência do Estado, com maior destaque para os homicídios, seguidos 
pelos acidentes de trânsito, nos anos de 1999 e 2005.
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Fonte: SIM/DADOS VITAIS

(*): Todos os outros tipos de óbito por causas externas foram agrupados em Demais Causas.

Fonte: SIM/DADOS VITAIS

(*): Todos os outros tipos de óbito por causas externas foram agrupados em demais causas.

 Expressão da violência entre adolescentes e adultos jovens, a Taxa de Mortalidade por Homi-
cídios na população masculina de 15 a 29 anos é extremamente alta em determinadas regiões do 
Estado. Valores superiores a 200 óbitos por 100.000 habitantes foram encontrados, principalmente, 
na Região Metropolitana I e no Município do Rio de Janeiro. No entanto, nas regiões da Baixada 
Litorânea e Norte Fluminense, destacam-se, respectivamente, os Municípios de Rio das Ostras e Ma-
caé, por um expressivo aumento nesta taxa, registrando valores superiores a 300 óbitos por 100.000 
habitantes, em 2004.
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Fonte: SIM/DADOS VITAIS

Observação: CID-10 – X89 a Y09, excluído intervenções legais (CID-10 – Y35 e Y36)

 Tal realidade pode estar associada ao crescimento industrial e econômico ocorrido nestas loca-
lidades, que gerou um rápido e descontrolado processo de desenvolvimento e urbanização, alterando 
profundamente a população desses municípios, seus espaços e suas atividades. Além das modificações 
sociais, econômicas, urbanas e espaciais, a população também está sofrendo vários problemas, como 
os acentuados índices de criminalidade e o crescimento da violência urbana (Silva, 2003).

Fonte: SIM/DADOS VITAIS

 Em relação à mortalidade por armas de fogo, verifica-se uma maior concentração na faixa etária 
de 15 a 19 anos e de 20 a 39 anos, em todo o período de análise.

 O aumento da mortalidade por armas de fogo atinge fortemente as faixas etárias de 15 a 19 
anos e de 20 a 39 anos, embora altas taxas tenham sido encontradas, em 2006, na população de 60 
anos e mais nas regiões da Baía da Ilha Grande (242,0/100.000 habitantes), Centro-Sul Fluminense 
(108,7/100.000 habitantes) e Noroeste Fluminense (105,2/100.000 habitantes).
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 Atualmente, os acidentes de transporte terrestre, em especial os de trânsito de veículo a motor, 
representam a principal causa de morte não natural em vários locais no mundo. 

 Ao calcular-se a Taxa de Mortalidade por Acidentes de Trânsito por faixa etária, nota-se, para o 
Estado do Rio de Janeiro, que quanto maior a faixa de idade, maior as taxas. O valor para a população 
acima de 60 anos, em 2004, foi de 30,6 óbitos por 100.000 habitantes. Observa-se, ainda, um grande 
número de óbitos nas faixas etárias de 20 a 39 anos e de 40 a 59 anos. 

 Diversos estudos indicam que os jovens do sexo masculino representam as vítimas mais freqüentes de 
acidentes de trânsito, ainda que as taxas de mortalidade entre os idosos sejam mais elevadas. Segundo Andrade 
e Jorge (2000), esse perfil é conseqüência, provavelmente, da maior exposição de adolescentes e adultos jovens 
no trânsito e por padrões de comportamentos determinados social e culturalmente, que os fazem assumir maiores 
riscos na condução de veículos, como maior velocidade, manobras mais arriscadas e uso de álcool, entre outros

Fonte: SIM/DADOS VITAIS

Observação: para a análise, considerou-se apenas os óbitos ocorridos por veículos a motor (CID-10: códigos: V01 – V99)

 No ano de 2006, observa-se uma concentração de óbitos nas faixas etárias de 40 a 59 anos e 
60 anos e mais, na maioria das regiões. No entanto, valores expressivos são encontrados na faixa etária 
de 20 a 39 anos, em todas as regiões do Estado. Adolescentes e adultos jovens são as principais vítimas 
de acidentes de trânsito nas regiões da Baixada Litorânea e Norte Fluminense.
Fonte: SIM/DADOS VITAIS

Observação: para a análise, considerou-se apenas os óbitos ocorridos por veículos a motor (CID-10: códigos: V01 – V99)
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 Atualmente, o Estado, em relação à violência, realiza ações de vigilância, qualificação de re-
cursos humanos, articulação intersetorial, cooperação técnica aos municípios, promoção de hábitos e 
estilos de vida saudáveis, voltados à redução da violência intrafamiliar, violência auto-inflingida (tentativa 
de suicídio e suicídio) e violência sexual. 

 Dentre as ações de vigilância destaca-se a notificação compulsória de maus-tratos contra crian-
ças e adolescentes, que de forma pioneira foi implantada pelo Estado do Rio de Janeiro em 1999 (Re-
solução SES nº1354, de 9 de julho de 1999), atendendo ao preconizado pelo Estatuto da Criança e 
Adolescente – ECA (Lei Federal no 8.069/1990).

 Desde o início do processo de implantação e implementação foram encaminhadas a SESDEC 
mais de 15.000 notificações, conforme tabela abaixo.

Número de notificações compulsórias de maus-tratos contra crianças e adolescentes,
segundo regiões período de 2001 a 2007.

 Também foi implantado o Sistema de Vigilância às Tentativas de Suicídio/Suicídio, regulamenta-
do pela Resolução SES nº 3051, de 11 de julho de 2006.

 Com objetivo de conhecer melhor a magnitude das violências e acidentes no país, visando 
à redução da morbimortalidade por essas causas, o Ministério da Saúde implantou em agosto 
de 2006 a Vigilância de Violências e Acidentes(VIVA). As Secretarias Estaduais de Saúde  são 
as responsáveis pela coordenação do processo de implantação/implementação da vigilância e 
notificação das violências no estado em parceria com as Secretarias Municipais de Saúde (Nota 
Técnica nº22/CGDANT/DASIS/SVS/MS ). 

  2.3.4 Doenças Transmissíveis e Imunopreveníveis

 • Tuberculose

 Estima-se que cerca de um terço da população mundial esteja infectada pelo Mycobacterium 
tuberculosis e que esta infecção seja responsável por 8 a 12 milhões de novos casos de tuberculose 
ativa a cada ano. Diante deste quadro, o Programa Nacional de Controle da Tuberculose do Ministério 
da Saúde definiu a tuberculose como prioridade nacional por ser um grave problema de saúde pública, 
apesar de ter tratamento e cura. A incidência de Tuberculose no Estado do Rio de Janeiro, em todas as 
formas, é uma das maiores do país (73,2/100.000 habitantes em 2006). 

 A Tuberculose Pulmonar, que é a forma mais freqüente, perpetua a transmissão da doença e tem 
elevada letalidade, possuindo profundas raízes sociais intimamente ligadas à pobreza e a má distribuição 
de renda, além do estigma que implica na não adesão de portadores e/ou familiares e contactantes. 
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 O Estado do Rio de Janeiro possui 92 municípios, sendo 32 prioritários segundo os critérios do 
Ministério da Saúde listados abaixo:
• ser capital;
• ter incidência igual ou maior que a nacional e municípios com mais de 100mil habitantes;
• ter Taxa Elevada de mortalidade;
• ter Taxa Elevada de co-infecção TB/HIV;
• ser região metropolitana e ter mais de 30 casos.

 Por 32 municípios prioritários, 13 municípios da região metropolitana I e II estão incluídos no 
Projeto subsidiado pelo Fundo Global (organismo internacional voltado ao financiamento de projetos 
contra AIDS, Tuberculose e Malária). 

 A meta pactuada entre os municípios, estados e Ministério da saúde é a cura de 85% dos casos 
novos pulmonares positivos.

 O gráfico a seguir apresenta as taxas de cura por região do estado em 2006. Podemos observar 
que apenas 4 regiões apresentaram taxas superiores a 80%. Além disso, o estado do Rio de Janeiro vem 
apresentando, nos últimos 5 anos, uma taxa de abandono de tratamento de cerca de 14%.

 A OMS definiu a estratégia Terapia Diretamente Supervisionada - DOTS como aquela adequa-
da para alcançar a meta de cura e o Brasil assumiu este compromisso. O DOTS inclui a supervisão 
da tomada da dose mas, baseia-se no compromisso político em todos os níveis do sistema de saúde, 
investimento em laboratório para diagnóstico com baciloscopia de qualidade, sistema de informação, 
disponibilidade de medicamentos nas unidades de saúde, mobilização social, atuação na co-infecção 
TB/HIV e em populações vulneráveis.

 Para que esta estratégia seja implementada é preciso que as ações de controle da Tuberculose, 
sejam descentralizadas para as unidades básicas de saúde incluindo o ESF, tais como: Busca de Sintomá-
ticos Respiratórios; Coleta de Escarro; Diagnóstico por baciloscopia; Notificação ao SINAN; Tratamento 
Supervisionado; Investigação de Comunicantes; Busca de Faltosos.   

 O Programa de Controle da Tuberculose (PCT), a Atenção Básica e a Assistência Farmacêutica 
com participação do Conselho Estadual construíram um plano em conjunto com os municípios de maior 
carga da região metropolitana I e II para agilizar a descentralização do atendimento e tratamento super-
visionado da tuberculose. Os planos estão disponíveis no PCT elaborado pelo Ministério da Saúde.
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 • Hanseníase

 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 diagnosticados no Estado 2.268 casos novos de Han-
seníase em 2007. Desses, 138 (6,08%) acometeram menores de 15 anos, e 230 (11,85%) 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 orientar a utilização de dois indicadores como prioritários para monitorar a magnitude da en-
demia: 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 de-
tecção de casos novos utilizado pelo Ministério da Saúde. Porém, essa seleção se modifica anualmente, 
conforme a variação anual desse coeficiente por município. Em 2008, a SESDEC considerou como 
prioritários os seguintes municípios no Rio de Janeiro: Araruama, Belford Roxo, Campos de Goytacazes, 
Duque de Caxias, Guapimirim, Itaguaí, Japeri, Magé, Mesquita, Queimados, Rio Bonito e Parati.

 De acordo com dados da SESDEC, as séries históricas de coeficientes de detecção mostram que, 
desde 2004, há tendência de estabilização da doença no Estado, com queda gradual, chegando a 1,31 
casos para cada 10.000 habitantes em 2007. O grupo dos menores de 15 anos segue esta mesma ten-
dência, atingindo, em 2007, 0,31 casos por 10.000 habitantes.

Fonte: SINAN/SUPLAR/SESDEC  

 Um indicador que merece discussão no ano de 2007 é a proporção de casos já apresentando 
incapacidade grau II ao diagnóstico, entre os casos novos avaliados no ano (detecção precoce de inca-
pacidade física). Tradicionalmente, é considerado diagnóstico tardio quando mais de 10% dos casos no-
vos já apresentam comprometimento neural mais grave (grau II). Com os índices no estado alcançando 
patamares de 12%, demonstra-se uma provável modificação no perfil da endemia, que deve ser melhor 
acompanhada quanto ao resultado deste indicador nos próximos anos. 

 Por outro lado, o percentual de casos com avaliação de incapacidade ao diagnóstico tem atin-
gido, até o momento , patamar semelhante ao de anos anteriores, considerado regular (84%), o que 
já não ocorre quando da avaliação de incapacidade física no momento da cura, que tem resultados 
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sempre aquém do recomendado pelo Programa Nacional de Controle de Hanseníase. Em 2007, esse 
indicador alcançou um percentual de 64%. Cabe ressaltar, que o Estado nunca atingiu a meta nacional 
de 75% dos casos com avaliação de incapacidade no momento da cura. Tal fato pode apontar para uma 
descontinuidade na prevenção do risco do dano neural, interferindo diretamente na qualidade de vida 
dos pacientes.

Fonte: SINAN

 O indicador que melhor representa a resolubilidade dos serviços diz respeito ao encerramento 
adequado dos casos de hanseníase pela cura. Esse indicador vem apresentando melhora gradativa na 
sua performance desde 2001 – quando apresentava 76,1% - culminando com 85,2% em 2006. Dados 
parciais de 2007 apontam o encerramento por cura de 84,2%. 

 Uma das principais estratégias apontadas para aumentar o número de casos curados é a des-
centralização do diagnóstico e tratamento da doença para os ESF. Entretanto, a SESDEC realizando su-
pervisão nos municípios tem encontrado descontinuidade nas ações de descentralização, o que poderá 
impactar esse indicador nos anos subseqüentes.

Fonte: SINAN

 O exame de contatos também é uma atividade que vem mostrando resultados insuficientes. Em 
2005 e 2006 o Estado alcançou 50% dos contatos examinados, percentual considerado regular segundo 
os parâmetros, mas em 2007, somente 39% de contatos foram examinados.

 • Dengue

 A introdução do vetor Aedes aegypti no Estado do Rio de Janeiro, deu-se em 1976. A partir do 
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ano de 1986, iniciou-se um padrão de transmissão caracterizado por anos endêmicos e epidêmicos.
As três maiores epidemias ocorreram nos anos de 1991 (85.891 casos), 2002 (288.245 casos) e 2008 
(230.860 casos até agosto).

 No ano de 2008, com a reintrodução do DenV II em uma população sensibilizada pelo DenV III 
houve um aumento do número de casos de Febre Hemorrágica do Dengue (FHD) (1.362), internação 
(10.364) e óbitos (174) até setembro.

Fonte: SinanNet - SINANW

 A transmissão em 2008 caracterizou-se por uma circulação mista, circulando simultaneamente 
DenV II e DenV III. Nas regiões Metropolitana I e Baía da Ilha Grande (município de Angra dos Reis) 
circulou com maior intensidade o DenV II. Nas regiões Metropolitana II, Norte, Noroeste, Médio Paraíba, 
Centro Sul, Serrana e Baixada Litorânea, a circulação do DenV III foi predominante. 

 A circulação intensa de DenV II trouxe como conseqüência o deslocamento da transmissão para 
faixas etárias de pré escolares e escolares, com um maior número de internação nessa faixa etária.

Fonte: Setor de Doenças Transmitidas por Vetores e Zoonoses/SDTVZ
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Taxa de Incidência de Dengue por Municipio - Estado do Rio de Janeiro – 2008

Fonte: Setor de Doenças Transmitidas por Vetores e Zoonoses/SDTVZ

 O ano de 2009 poderá se caracterizar pela interiorização da circulação do DenV II (Figura 
abaixo), com as mesmas características clínicas relativas à doença ocorridas na região Metropolitana I: 
deslocamento de faixa etária, elevado número de internações e de casos de FHD também são previstos 
para as outras regiões não atingidas pelo DenV II.

 O Estado se caracteriza em áreas de alta, média e baixa transmissão. Esta situação de 
hiperendemicidade nos leva a regulação da transmissão por um processo endêmico – epidêmico no 
Estado do Rio de Janeiro.



56

Plano Estadual de Saúde RJ - 2008/2011

Distribuição Espacial dos Casos de Dengue por Área de Risco para Transmissão no ano de 2009

Fonte: SESDEC/SAS –  Dados sujeitos à revisão

 Considerando a magnitude do agravo no Estado, foi elaborado um Plano Estadual de Prevenção 
e Controle da Dengue, de caráter intersetorial, com o objetivo de promover mecanismos que estabele-
çam estratégias de compartilhamento de responsabilidades e capacidades técnico-operacionais para o 
enfrentamento da Dengue. 

 • AIDS

 Desde o início da epidemia em 1982 até 31 de julho de 2008, foram notificados 58.897 casos 
de AIDS no Estado do Rio de Janeiro. Estes casos concentram-se nas regiões Metropolitanas I e II, onde 
residem 85,8% dos pacientes, porém, ao longo dos anos a epidemia expandiu-se para outras regiões. 
Atualmente, apesar da queda da incidência, passando de 27 casos por 100.00 habitantes no ano de 
2000 para 18,8 casos em 2005 no Estado, verificamos um comportamento variável da epidemia nos 
diveros municípios e regiões. 

 A Baía da Ilha Grande e a região Norte Fluminense têm as maiores taxas do Estado nos últimos 
anos (24,2 e 22 por 100.000 habitantes, respectivamente, em 2005). Já o Médio Paraíba, apesar de ter 
taxas abaixo das do Estado, tem mantido as mesmas sem apresentar tendência de redução.



57

Diagnóstico Situacional do Estado do Rio de Janeiro

Número de casos notificados de AIDS e taxa de incidência (por 100.000hab.), segundo a região de 
saúde e ano de diagnóstico. Estado do Rio de Janeiro, 2002 a 2008.

Fonte: SINAN e IBGE

 É importante ressaltar que os valores acima referem-se a casos de AIDS notificados e, portanto, 
sofrem influência de fatores como a qualidade das ações de vigilância epidemiológica, o atraso das no-
tificações ou o sub-registro. 

 A maioria dos casos de AIDS no Estado ocorre no sexo masculino (68,6%), entretanto, desde 
1999 a razão homem/mulher é de menos de dois casos masculinos para cada caso feminino diagnos-
ticado. Em 2008 esta razão subiu para dois para um, talvez devido ao número ainda reduzido de casos 
notificados neste ano.

Proporção de casos notificados de AIDS, segundo sexo, ano de diagnóstico
e razão de sexo Estado do Rio de Janeiro - 2002 a 2008.

Fonte:  casos notificados ao SINAN até 31 de Julho de 2008 e sujeitos à revisão.
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 Os grupos etários que mais concentram os casos notificados continuam sendo os de 30 a 49 
anos de idade, representando 61,4% dos casos no sexo masculino e 56,4% dos casos femininos no 
ano de 2007. 

 Ao longo do período da epidemia, a proporção de casos em maiores de 50 anos apresentou 
aumento de 11% para 17% entre os homens e de 14% para 18% entre as mulheres e redução principal-
mente entre os grupos menores de 5 anos e de 30 a 34 anos de idade.

 Quando relativizadas pelas respectivas populações, a epidemia não apresenta crescimento em 
nenhum grupo etário nos anos mais recentes. As maiores taxas de incidência e, portanto, os maiores 
riscos estão entre os homens e mulheres de 30 a 34 anos de idade (69,2 casos por 100.000 hab. nos 
homens e 39,4 casos por 100.000 hab. entre as mulheres em 2004). Entre 1998 e 2004, o grupo fe-
minino de 50 a 59 anos de idade, diferente dos demais grupos, apresentou um pequeno crescimento 
passando de 17,9 para 21,8 casos por 100.000 hab. Cabe lembrar que estes grupos etários referem-se 
à idade no momento do diagnóstico da doença e que a doença AIDS manifesta-se em média 10 anos 
após a infecção.

 Desde 1998 a principal categoria de exposição continua sendo, para ambos os sexos, a infec-
ção por via heterossexual. Entre os menores de 13 anos, a transmissão mãe – filho é responsável pela 
quase totalidade dos casos conhecidos. No que diz respeito à escolaridade, tem havido uma redução 
proporcional dos casos em pessoas de menor escolaridade tanto homens como mulheres. O grande 
número de casos com informações ignoradas de categoria de exposição e escolaridade prejudica as 
análises e deve ser combatido pelas secretarias municipais de saúde, com maior investimento em 
ações de vigilância epidemiológica.

 Dos 58.897 casos de AIDS citados acima, 43,3% (25.529) têm informação de terem ido ao 
óbito, sendo 47,3% dos homens, 36,6% das mulheres e 22,9% das crianças. Dos casos com diagnóstico 
anterior a 1997, 63,9% já foram a óbito.

Proporção de casos de AIDS com informação de óbito em homens, mulheres e
crianças, segundo ano de diagnóstico. Estado do Rio de Janeiro, 2002 a 2008.

Fonte:  casos notificados ao SINAN até 31 de Julho de 2008 e sujeitos à revisão.

 No Sistema de Informação de Mortalidade (SIM) constam 32.540 óbitos por AIDS ocorridos 
no Estado entre 1984 e 2006.  Em 2006, ocorreram 1.579 óbitos, correspondendo a uma taxa de 
mortalidade de 10 óbitos por 100.000 hab. Esta taxa, que era de 19 óbitos por 100.000 hab. em 
1999, estabilizou-se em 11 óbitos por 100.000 hab. de 1999 a 2002, sofreu pequeno aumento em 
2003 e 2004 e reduziu-se em 2005 e 2006. A Região Metropolitana I apresenta as maiores taxas 
de mortalidade do Estado, entretanto as regiões Norte e Centro-Sul Fluminense destacam-se por 
apresentarem as taxas, além de oscilantes, com crescimento constante.
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Óbitos e taxa de mortalidade por AIDS (por 100.000 hab.) no estado do Rio de Janeiro
e regiões de residência segundo ano de ocorrência, 2002 a 2006.

Fonte: SIM - dados até julho 2008 e sujeitos à revisão.

 • Hepatites B e C 

 Durante o período de 2000 a 2006, foram registradas pelo Sistema de Informação de Agravos 
de Notificação do Estado do Rio de Janeiro (SINAN-RJ) 19.863 notificações de Hepatites B e C incluindo 
casos confirmados e suspeitos. Destas, 11.241 foram relativas à Hepatite B sendo que 10.064 foram 
considerados casos confirmados. Em relação à Hepatite C, foram realizadas 8.622 notificações, sendo 
8.226 casos confirmados.

 Em função de problemas operacionais e da identificação de inconsistências nos critérios de 
confirmação dos casos, nas notificações realizadas no período de 2000 a 2002, optou-se por realizar 
análises mais detalhadas somente para o período de 2003 a 2006, período em que os critérios de 
confirmação de caso apresentam maior consistência.

 Entre 2003 e 2006 foram registrados no SINAN-RJ 5.837 casos confirmados de Hepatite B 
e 4.059 casos para Hepatite C. Foram considerados casos confirmados de Hepatite B os indivíduos 
que apresentavam HbsAg ou HBeAg ou Anti-HBC total ou Anti-HBC IgM reagentes. Os marcadores 
sorológicos para confirmação de casos de Hepatite C foram o Anti-HCV reagente ou PCR positivo para 
HCV.  Além disso, foram retiradas da análise as duplicidades.

 Verifica-se que as taxas de incidência de Hepatite B para todo o Estado mantiveram-se estáveis 
nos anos de 2003 e 2004 (12,8/100.000 hab. no ano de 2003 e 12,7/100.000 hab. no ano de 2004). 
A redução observada em 2005 e 2006 pode ter ocorrido em função de atrasos de notificações. A 
observação das taxas por região mostra que a Baía da Ilha Grande apresenta uma incidência elevada, 
bastante superior à incidência do Estado, nos quatro anos analisados. A menor incidência é observada 
no Noroeste Fluminense, que apresenta taxas que variam de 0,9/100.000 hab. a 3,0/100.000 hab. 
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Taxa de Incidência (por 100.000 hab.) de Hepatite B, segundo Municípios de
residência e ano de diagnóstico, Estado do Rio de Janeiro, de 2003 a 2006.

Casos Notificados ao SINAN até 10/07/2007, sujeito à revisão

Fonte: Boletim Epidemiológico de DST/AIDS. Dezembro de 2007. ERJ

 A incidência de Hepatite C observada para o Estado manteve-se estável em três dos quatro anos 
considerados (em torno de 6,4/100.000 hab.). A região Metropolitana I apresenta as menores taxas do 
Estado (0,1/100.000 hab.), em todo o período. Com relação às maiores taxas de incidência, merecem 
destaque as regiões Baía da Ilha Grande (6,4/100.000 hab. no ano de 2003), Serrana (6,1/100.000 
hab. no ano de 2002 e 15,9/100.000 hab. no ano de 2006) e Norte Fluminense (11,1/100.000 hab. no 
ano de 2004 e 10,9/100.000 hab. no ano de 2005). 

Taxa de Incidência (por 100.000 hab.) de Hepatite C, segundo Municípios de
residência e ano de diagnóstico, Estado do Rio de Janeiro, de 2003 a 2006.

Casos Notificados ao SINAN até 10/07/2007, sujeito à revisão

Fonte: Boletim Epidemiológico de DST/AIDS. Dezembro de 2007. ERJ. 
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 Em relação ao sexo, observa-se uma maior proporção de homens para ambas Hepatites, sendo 
63,2% para a Hepatite B e 52,5% para a Hepatite C. A distribuição etária da Hepatite B mostra uma 
maior proporção de indivíduos entre 31 e 40 anos de idade em todo o período estudado, excetuando-se 
o ano de 2003 cuja maior proporção ocorreu na faixa etária de 41 a 50 anos.

 Para a Hepatite C, a maior proporção de casos concentra-se na faixa etária de 41 a 50 anos.
Assim, a tabela abaixo, obtida a partir dos dados do Sistema de Informação de Mortalidade (SIM) mostra 
a taxa de mortalidade por Hepatites Virais (B15 a B19), para o período de 2000 a 2005. Observa-se 
uma elevação da taxa de mortalidade por Hepatites Virais no Estado, passando de 1,1/100.000 hab. 
em 2000 para 1,7/100.000 hab. em 2005. A Hepatite Viral Crônica foi responsável pelas maiores taxas 
observadas em todo o período.

Óbitos por Hepatites virais segundo ano de ocorrência. Estado do Rio de Janeiro, 2000 a 2005.

Fonte: Boletim Epidemiológico de DST/AIDS. Dezembro de 2007. ERJ. 

  2.3.5 Cobertura Vacinal

 A partir do segundo semestre de 2006, de acordo com dados do Boletim de Notificação Semanal 
da Gerência de Doenças Imunopreveníveis (GEDIM), o Estado do Rio de Janeiro registrou um surto de 
Rubéola, com a notificação de 10.956 casos, sendo 1.052 confirmados. Em 2007, foram feitas 3.387 
notificações, mas o número de casos confirmados aumentou para 1.698.
 
 No Estado, no período de 2001 a 2007, foram notificados 788 casos suspeitos de Sarampo, sem 
nenhuma confirmação laboratorial (GEDIM/SESDEC).  

 No período de 2002 a 2007, a cobertura da Vacina Tríplice Viral (Sarampo, Rubéola e Caxumba) 
em crianças de um ano, superou a meta recomendada (95%). No entanto, observa-se uma tendência 
decrescente da cobertura vacinal que, em 2007, alcançou 98%.
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Fonte: SI-PNI/DATASUS/MS

Notas:
1- Nos casos em que o percentual supera os 100%, significa que o número de crianças vacinadas foi superior à meta inicialmente estimada.
2- A partir de 2003, a vacina contra Sarampo foi substituída pela Tríplice Viral ou SCR - contra Sarampo, Caxumba e Rubéola.
* Dados finais de 2006 e 2007 sujeitos à revisão quando da atualização dos dados disponíveis de nascidos vivos – Banco SINASC.

 De 2003 a 2007, a cobertura vacinal de Tetravalente no Estado do Rio de Janeiro manteve-se em torno 
de 95%, excetuando-se o ano de 2005, quando foi registrada uma cobertura superior à meta estabelecida.

Fonte: SI-PNI/DATASUS/MS

Notas:
1 - Nos casos em que o percentual supera os 100%, significa que o número de crianças vacinadas foi superior à meta inicial-
mente estimada.
2 - A partir de 2003, a vacina DPT foi substituída pela Tetravalente - contra Difteria, Coqueluche, Tétano e Influenza tipo B.
* Dados finais de 2006 e 2007 sujeitos à revisão quando da atualização dos dados disponíveis de nascidos vivos – Banco SINASC.
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 Na população com mais de 60 anos, as doenças do aparelho respiratório são a 4ª causa de 
morte no Estado, ficando atrás apenas das doenças do aparelho circulatório, causas mal-definidas e das 
neoplasias (como demonstrado no quadro abaixo). 

 A vacinação contra gripe se constitui em uma forma importante de prevenção da mortalidade em 
idosos pois a infecção viral (gripe) freqüentemente se complica com infecções bacterianas como a pneumo-
nia e a sinusite. Estes quadros podem complicar e descompensar condições clínicas pré-existentes tais como 
insuficiência cardíaca ou coronariana, enfisema pulmonar, etc., terminando por levar o indivíduo ao óbito.

Cobertura Vacinal (Influenza) da população com 60 anos e mais Estado do Rio de Janeiro - 2002 a 2008

Fonte: SISPNI e Gerência de Imunopreveníveis – SESDEC

 (*) Os dados de 2008 consolidados até 16/09/2008

 No que se refere a cobertura vacinal da Hepatite B a tabela abaixo apresenta série histórica que 
demonstra ainda uma cobertura abaixo da preconizada pelo Programa Nacional de Imunização (PNI).

Fonte: API/CGPNI/DEVEP/SVS

(1) - O total vacinado é calculado por meio de fórmula matemática aplicada na série histórica considerada;
(2) - População censo fornecida pelo IBGE para cada faixa etária e nascidos vívos na faixa etária de menor de 1 ano e 1 ano, 
no ano atual;
(3) - Percentual de cobertura vacinal em cada faixa etária, em relação ao total vacinado calculado no item(1) e a população 
geral do item(2);
Dados: f i n a l de 2007
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  2.3.6 Alimentação e Nutrição

 O Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN) é um Módulo do Programa Bolsa 
Família (PBF) sendo que as famílias a serem acompanhadas são aquelas que têm entre seus membros 
crianças até sete anos e gestantes.

 Objetivando superar a limitação deste sistema, qual seja, permitir somente o acompanhamento 
de beneficiários daquele programa social, o Ministério da Saúde disponibilizou acesso ao Sisvan Web, 
novo sistema que permite o acompanhamento de todos os usuários do SUS.  Sua ampla implantação 
demanda a sensibilização dos gestores, com destaque para a aprovação de recursos humanos e 
orçamentários para este fim.

 Em 2005, a cobertura de famílias acompanhadas pelo SISVAN no Estado do Rio de Janeiro 
era de 11,4%. Na primeira vigência de 2008, foram acompanhadas 38,94% de um total de 479.494 
famílias beneficiárias, com perfil saúde. Vale ressaltar que a meta estabelecida pelo Estado por meio do 
Pacto pela Vida para o acompanhamento das famílias beneficiárias do PBF foi de 52,30%.  

 Atualmente a vigilância nutricional de crianças encontra-se implantada na totalidade dos 
municípios do Estado. Contudo, os dados enviados para a SESDEC, através de planilha eletrônica, 
apresentam algumas limitações: (a) envio de dados irregular, pois não há um sistema informatizado 
amplamente implantado para sua consolidação; (b) representam demanda por serviços nas Unidades 
Básicas de Saúde e ESF e não a realidade Municipa;l (c) representam, para a maioria dos municípios, 
o número total de atendimentos realizados e não o número de crianças atendidas, ou seja, o dado de 
uma mesma criança poderá ser computado mais de uma vez caso esta compareça mais de uma vez à 
Unidade de Saúde no mês de referência.

 Os titulares de direito do Programa Bolsa Família são considerados um grupo vulnerável a agravos 
da situação alimentar e nutricional pelas precárias condições socioeconômicas em que vivem. No ano de 
2007, foi registrado o acompanhamento do estado nutricional de 74.489 crianças no primeiro semestre, 
e de 83.756 crianças no segundo semestre, sendo a proporção de crianças com baixo peso para a idade, 
respectivamente, de 5,6% e 5,3%.

  2.3.7 Vigilância Sanitária 

 A Vigilância Sanitária tem como atribuição legal proteger e promover a saúde da população. 

 O objetivo do desenvolvimento das ações de Vigilância Sanitária expressa-se através do controle 
das práticas de produção, determinando normas técnicas e padrões de produção. A fiscalização sanitária é 
uma atividade complementar à inspeção sanitária, onde os técnicos que exercem a fiscalização verificam 
o cumprimento por parte dos estabelecimentos da legislação sanitária vigente. As inspeções sanitárias 
são realizadas nas áreas de alimentos, medicamentos, estabelecimentos de saúde e serviços de interesse 
da saúde. As práticas da vigilância sanitária, que regulam as atividades industriais dos produtos que 
estão afetos à saúde, estão baseadas no tripé da qualidade, eficácia e segurança. 

 O planejamento das ações de vigilância sanitária é orientado pelo Plano Diretor de Vigilância Sa-
nitária (PDVISA), instituído pela Portaria MS/GM 1.052, de 8 de maio de 2007. Este instrumento orienta 
a eleição de prioridades em Vigilância Sanitária, respeitando a diversidade e as especificidades loco regio-
nais, objetivando a consolidação e o fortalecimento do Sistema Nacional de Vigilância Sanitária. A imple-
mentação do PDVISA se concretiza através da elaboração do Plano de Ação em Vigilância Sanitária. 

Os objetivos e metas a serem alcançados pela Vigilância Sanitária da SESDEC encontram-se definidos, 
no Plano de Ação em Vigilância Sanitária do Estado, em dois grupos de ações: 
1 - ações para estruturação e o fortalecimento da gestão;
2 - ações estratégicas para o gerenciamento do risco sanitário. 

 A Vigilância Sanitária da SESDEC coordena o Sistema Estadual de Vigilância Sanitária e seus 
objetivos e metas norteiam a definição das ações a serem descentralizadas para a instância municipal, 
bem como, a inserção destas nos respectivos Planos Municipais de Saúde e Planos de Ação em Vigilância 
Sanitária Municipais. 
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• Diretrizes Estratégicas do Sistema Estadual de Vigilância Sanitária

 Estruturação e o fortalecimento da gestão:

• estruturação legal dos órgãos de vigilância sanitária, compreendendo o órgão estadual e municipal 
de vigilância sanitária;

• estruturação física e de recursos materiais do órgão estadual de vigilância sanitária;

• normatização dos processos de trabalho no âmbito do Sistema Estadual de Vigilância Sanitária, 
incluindo a atualização dos termos, normas legais e procedimentos;

• estruturação administrativa e operacional e automação de processos de vigilância sanitária;

• implantação do Sistema de Informações de Vigilância Sanitária no âmbito do Sistema Estadual de 
Vigilância Sanitária;

• redimensionamento do quadro de pessoal do órgão estadual e capacitação dos profissionais de 
vigilância sanitária no âmbito do Sistema Estadual de Vigilância Sanitária;

• fortalecimento do controle social nas ações de Vigilância Sanitária;

• coordenação das atividades de vigilância sanitária no âmbito do Sistema Estadual de Vigilância Sanitária;

• integração do órgão estadual com os órgãos municipais de vigilância sanitária; 

• descentralização das ações de vigilância sanitária para os órgãos municipais, segundo avaliação do 
risco sanitário;

• integração das ações de vigilância sanitária com outras áreas de promoção e proteção à saúde.

 Gerenciamento do risco sanitário:

• Fiscalização dos estabelecimentos industriais, comerciais e de prestação de serviços, sujeitos à vigilância 
sanitária, em funcionamento no Estado. 
 - Inspeção de Serviços Hospitalares;
 - Inspeção de Serviços Apoio Diagnóstico e Terapêutico;
 - Inspeção de Serviços de Hemoterapia e Bancos de Células e Tecido;
 - Inspeção em Indústrias de Alimentos;
 - Monitoramento de Alimentos;
 - Inspeção em Empresas Produtoras de Medicamentos;
 - Inspeção em Comércio Farmacêutico;
 - Inspeção Empresa Fabricação de Saneantes;
 - Inspeção Empresa de Fabricação de Cosméticos;
 - Inspeção em Empresa de Produtos para a Saúde;
 - Inspeção em Empresa Distribuidora de Produtos Médicos;
 - Inspeção em Empresa de Esterilização e Reprocessamento de artigos médicos.

• realização de coleta de amostra para análise e monitoramento da Qualidade de Produtos;

• estabelecimento de articulação com as demais áreas de Vigilância em Saúde da Secretaria de Estado de 
Saúde e Defesa Civil, visando definir ações conjuntas de notificação e investigação de eventos adversos;

• realização de atividade educativa, de comunicação e informação em vigilância sanitária;

• estabelecimento de parcerias com órgãos públicos para a realização de ações destinadas à intervenção 
no risco sanitário.
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Número de Inspeções realizadas pela Coordenação de
Vigilância Sanitária do Estado do Rio de Janeiro, 2003 a 2008

Fonte: Coordenação de Vigilância Sanitária      *Dados referentes a Janeiro / Novembro de 2008

 2.4 Eixos do Cuidado Integral

 • Saúde da Criança e do Adolescente

 Os Pactos pela Saúde de 2006 e 2008 elegeram a redução da mortalidade infantil como 
prioridade. Segundo dados do IBGE/2006, a Taxa de Mortalidade Infantil (óbitos de menores de 1 ano 
de idade) no Brasil vem diminuindo, passando de 46,9 por mil nascidos vivos em 1990 para 24,9 por 
mil nascidos vivos em 2006, no entanto, o Brasil ainda apresenta uma Taxa de Mortalidade Infantil 
considerada média (entre 20 a 49). 

 No Estado do Rio de Janeiro, no período de 1998 a 2006, a Taxa de Mortalidade Infantil vem 
decrescendo, chegando a cerca de 15.0 no final do período analisado, considerada baixa de acordo 
com os parâmetros da OMS.  

 Houve redução da Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) em todas as regiões de saúde do Estado, no 
mesmo período de 1998 a 2006, com destaque para a Baía da Ilha Grande (58%) e Centro-Sul (53%).

Fonte: SIM/DATASUS.

*Valores da região Metropolitana I, excluído o Município do Rio de Janeiro
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Fonte: SIM/DATASUS

 De 2000 a 2006 a TMI permanece em queda progressiva, embora em ritmo menos acelerado, 
estando a partir de então determinada principalmente pela diminuição no componente neonatal 
precoce. Em 2006, 52,50% dos óbitos infantis ocorreram no período neonatal precoce; 16,16% no 
período neonatal tardio e 31,33% no pós-neonatal. Sabe-se que as principais causas de óbito na primeira 
semana de vida estão relacionadas à prematuridade, asfixia durante o parto e infecções, evidenciando 
a importância dos fatores ligados à gestação e ao parto.

 Entre as causas de mortalidade de menores de um ano, em 2005, no Estado do Rio de Janeiro, 
60% corresponderam a Algumas Afecções Originadas no Período Perinatal, em seguida vieram as Mal 
Formações, Deformidades e Anomalias Cromossômicas (16,58%) e as Doenças do Aparelho Respiratório 
(7%). A mortalidade perinatal está intimamente relacionada com as condições de saúde da gestante, com 
a qualidade dos cuidados prestados durante o pré-natal e o parto, e com a assistência ao recém-nascido.

 A amamentação, além de propiciar, pelo leite materno, a melhor fonte de nutrição para os lactentes 
e proteção contra diversas doenças agudas e crônicas, também possibilita um melhor desenvolvimento 
psicológico, correspondendo assim em uma das ações para diminuição da mortalidade infantil.

 A estratégia Iniciativa Unidade Básica Amiga da Amamentação (IUBAAM) foi desenvolvida pela 
equipe técnica da Saúde da Criança, em parceria com o Ministério da Saúde, e tem recebido apoio 
de outras instâncias gestoras do SUS, em especial dos membros do Grupo Técnico Interinstitucional 
de Aleitamento Materno. Seu objetivo é promoção, proteção e apoio ao aleitamento materno, através 
da mobilização das unidades básicas de saúde para adoção de estratégias validadas em uma revisão 
sistemática. Atualmente, a IUBAAM está regulamentada no nosso Estado pela Resolução SES nº 2673 
de 2 de março de 2005 , republicada no DO de 28/06/2005. Já são 65 (confirmar número) unidades 
credenciadas na IUBAAM em vários municípios do nosso Estado, sendo 10 na capital, 46 na Região 
Médio Paraíba, 04 na Região Serrana, 02 Metropolitana II e 03 Noroeste.

 A Iniciativa Hospital Amigo da Criança (IHAC) foi idealizada em 1990 pela OMS e UNICEF para 
promover, proteger e apoiar a amamentação.  Foi incorporada pelo Ministério da Saúde como ação 
prioritária em 1992 e desde então, com apoio das Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde vem 
capacitando profissionais, realizando avaliações e estimulando a rede hospitalar para o credenciamento.  
Ao ser reconhecido com o título Hospital Amigo da Criança, estes estabelecimentos se tornam referên-
cia em amamentação para seu município, região e estado.  Nestes hospitais, as mães são orientadas e 
apoiadas para o sucesso da amamentação desde o pré-natal até o puerpério, aumentando dessa forma 
os índices de aleitamento materno exclusivo e continuado e reduzindo a morbimortalidade materna e 
infantil, o que tem gerado grande interesse pelos gestores nessa habilitação.

 Atualmente existem 17 Hospitais Amigos da Criança (HAC), sendo 09 na capital, 02 na Região 
Serrana, 04 na Região Médio Paraíba, 01 na Baixada Litorânea e 01 na Baixada Fluminense. Nestes 
17 HAC nascem 20% dos bebês do estado. Destes hospitais, 10 são integrantes do Sistema Estadual de 
Assistência Hospitalar à Gestação de Alto Risco.

 Na análise das causas de mortalidade das crianças de 1 a 10 anos incompletos, também em 
2005, as Causas Externas predominaram, atingindo cerca de 30%, seguidas pelas Doenças do Aparelho 
Respiratório (15%) e por Algumas Doenças Infecciosas e Parasitárias (12,8%). Da mesma forma que, 



68

Plano Estadual de Saúde RJ - 2008/2011

para os menores de um ano, as Doenças do Aparelho Respiratório aparecem como a principal causa 
de internação deste grupo etário (cerca de 37%). Seguem-se as Doenças Infecciosas e Parasitárias 
(22,89%) e as Doenças do Aparelho Digestivo (9,28%).

 Cabe ressaltar que, em 2005 e em 2006, no Estado do Rio de Janeiro, a análise da mortalidade 
das crianças, consideradas desde o seu nascimento até a idade de 10 anos incompletos, evidenciou que 
cerca de 78% dos óbitos ocorreu nos menores de 1 ano. 

 As ações da Área de Saúde do Adolescente e do Jovem (ASAJ/SESDEC) visam à população 
de 10 a 24 anos de idade. A saúde nesta faixa etária está diretamente relacionada à participação do 
jovem no exercício da cidadania, no fortalecimento de seus vínculos familiares e comunitários e no 
desenvolvimento de ações de educação em saúde e de prevenção de agravos. 

 Em 2005, no Estado do Rio de Janeiro, a principal causa de internação de adolescentes e jovens 
de 10 a 19 anos foi a Gravidez, Parto e Puerpério. Na faixa de 10 a 14 anos representou cerca de 25% 
das internações, enquanto na faixa de 15 a 19 anos atingiu cerca de 85%. Já para o sexo masculino, as 
Lesões, Envenenamentos e Outras Consequências de Causas Externas, constituíram a principal causa de 
internação em ambas as faixas etárias - 20% na faixa de 10 a 14 anos e 29% na faixa de 15 a 19 anos. 
Destaca-se que as Doenças do Aparelho Respiratório foram responsáveis por cerca de 13% das internações 
na faixa de 10 a 14 anos, em ambos os sexos. Os Transtornos Mentais e Comportamentais representaram 
11% das causas de internação de adolescentes do sexo masculino de 15 a 19 anos (ASAJ/SESDEC).    

 Com relação ao perfil de mortalidade dos adolescentes, no Estado, no mesmo ano de 2005, 
as Causas Externas representaram a principal causa de morte em ambos os sexos e faixas etárias, 
destacando-se que no sexo masculino respondeu por 62% e 84% dos óbitos nas faixas de 10-14 anos e 
15-19 anos, respectivamente.

Fonte: SIM/DATASUS

Fonte: SIM/DATASUS
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Fonte: SIM/DATASUS

Fonte: SIM/DATASUS

 • Saúde da Mulher 

 A Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher foi estabelecida pelo Ministério da 
Saúde em 2004.   Entre as várias ações em prol da saúde da mulher, os Pactos pela Saúde, de 2006 e 
2008, definiram a redução da mortalidade materna como uma de suas prioridades.

 A criação de Comitês de Prevenção da Morte Materna em âmbito nacional representou uma 
estratégia para a redução da mortalidade, sendo considerados como importante instrumento na redução 
dos óbitos maternos em sua área de abrangência. Os Comitês visam identificar todos os óbitos maternos, 
apontar medidas de intervenção para a sua redução, promover a melhoria das informações disponíveis, 
acompanhar e avaliar as políticas de assistência à saúde da mulher e perinatal.

 A Razão de Mortalidade Materna - RMM (número de óbitos maternos por 100.000 nascidos vivos 
de mães residentes em determinado espaço geográfico, no ano considerado) 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. Contudo, sua interpretação requer cuidado, posto que nem sempre 
sua  elevação significa um aumento real da mortalidade materna, podendo estar associada à melhoria 
da qualidade da informação e/ ou do registro dos óbitos nas mulheres em idade fértil. Apesar disso, sua 
magnitude é indicativa da maior ou menor necessidade de investimentos na assistência obstétrica, assim 
como na melhoria das condições de vida da população.

 O índice aceitável pela Organização Mundial de Saúde é de 20 mortes maternas por cem mil 
nascidos vivos. No entanto o ideal é atingir o valor mais próximo possível do zero.

 No Estado do Rio de Janeiro, em 1998 a RMM foi 79,8 passando para 76 em 2000 e 75,1 em 2006.



70

Plano Estadual de Saúde RJ - 2008/2011

 O Comitê Estadual de Prevenção e Controle da Morte Materna (CEPCMM) do Estado do Rio de 
Janeiro foi criado em 1989. O aprimoramento da informação/registro 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, cerca de 70% 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, enquanto 
apenas 10% dos 69 Municípios que possuem menos de 80.000 habitantes dispõem deste instrumento.

Fonte:SIM/SINASC

 Entre as principais causas de morte materna encontra-se o aborto inseguro. As mortes maternas 
por abortamento mostram a falta de acesso das mulheres ao planejamento familiar.  Há necessidade 
de ampliar e qualificar os serviços de planejamento familiar e, quando necessário, garantir o acesso de 
todas as mulheres a serviços de qualidade para o tratamento das complicações do aborto.

 Ao compararmos o número de unidades que oferecem serviço de planejamento familiar segundo 
inquéritos realizados em 2000 e 2005, observamos que a oferta de serviços aumentou em 73,0% no 
Estado. No entanto, apenas 22% dos Municípios estão habilitados para oferecer todos os métodos 
contraceptivos.

Fonte: Gerência de Saúde da Mulher/SABGC/SESDEC
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 Sabe-se que quanto melhor a qualidade da assistência pré-natal, menores serão as complicações 
decorrentes da gravidez, incluindo o número de óbitos maternos. A cobertura de consultas de pré-
natal realizadas ao longo do período de gestação revela-se como importante indicador na avaliação da 
assistência prestada. A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda a realização de ao menos seis 
consultas de pré-natal. 

 Em relação à sífilis na gestação, a notificação passou a ser compulsória em 2005. Apenas 45 
municípios notificaram casos de gestante com sífilis, mostrando que a notificação deste agravo ainda 
não está completamente consolidada no estado. Foram notificados em 2007 e 2008, 767 casos, um 
número muito aquém da estimativa de 1,8% das gestantes do estudo de prevalência de HIV e Sífilis 
em parturientes, realizado em 2004 pelo MS e SESDEC. Em 2007 foram notificados 512 casos o que 
corresponde a uma taxa de 2,3 casos por 1000 NV. Estes casos representam apenas 12,7% dos casos 
estimados .  Em 2008, os dados são parciais (255 casos notificados até 30 de julho). Os municípios 
com as maiores coberturas de notificação não alcançaram metade dos casos estimados. A análise dos 
casos notificados revela que a maioria (52,4%) das gestantes era jovem, com idade entre 20 e 29 anos 
e 26,2% delas tinham menos de 20 anos. Referiram-se como pretas ou pardas 66% delas e apenas 33% 
tinham mais de sete anos de estudo (entre as que tinham esta informação registrada). Comparando-se 
com o total de parturientes do estado (SINASC-2005), as gestantes notificadas com sífilis são em sua 
maioria negras, mais jovens e com menor escolaridade.

 A Sífilis Congênita é uma doença de notificação compulsória e refere-se a toda a criança, aborto 
e natimorto de mãe com sífilis. Foram notificados ao SINAN do estado do Rio de Janeiro, 11.213 casos 
de Sífilis Congênita entre 2000 e 30 de julho de 2008. As taxas de incidência variaram neste período 
entre 4,8 e 6,5 casos por 1000 Nascidos Vivos (NV).

Fonte: SINAN- ERJ dados notificados até 31 de Julho de 2008 e sujeitos à revisão. NV - DATASUS

*  taxa calculada com o número de NV de 2005

 As mães dos casos notificados tinham em sua maioria (51,5%) de 20 e 29 anos de idade. Apenas 
70,4% delas haviam feito pré-natal e, entre estas, apenas 52,9% tiveram o diagnóstico de sífilis realizado 
na gravidez, demonstrando a grande perda de oportunidade de detecção e tratamento precoce deste 
agravo. Situação pior foi em relação ao tratamento dos parceiros, pois apenas 14% das mães tiveram 
seus parceiros sexuais tratados, revelando uma importante falha na eficiência de seus tratamentos. A 
qualidade do atendimento à gestante, que inclui, entre outras ações, a assistência pré-natal, realização 
do VDRL na gestação e o tratamento adequado para as gestantes com sífilis e seus parceiros, oscilou no 
período estudado, mas sem demonstrar melhora significativa.

 Segundo dados do Sistema de Informação de Mortalidade (SIM), ocorreram no estado no período 
de 2000 a 2006, 392 óbitos fetais e 170 não fetais por sífilis congênita . A maior taxa de mortalidade 
no período analisado foi de 14,7/100.000 NV em 2002. Em 2006, a taxa foi de 7,6/100.000 NV, sendo 
que a maioria dos óbitos é de residentes na capital. 
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 • Saúde do Idoso

 A expectativa de vida média da população brasileira vem aumentando sensivelmente e, na 
medida em que a população envelhece, o padrão de morbi-mortalidade tende a mudar, ocorrendo o 
que chamamos de transição epidemiológica

 A Portaria MS/GM nº 2.528, de 19 de outubro de 2006, aprova a Política Nacional de Saúde da 
Pessoa Idosa, visando atender às crescentes demandas da população idosa no país. 

 A atenção aos idosos perpassa a todos os níveis de complexidade. Questões como limitação da 
capacidade funcional justificam o oferecimento de atenção multiprofissional em programas e serviços 
especializados tais como o Programa de Atendimento Domiciliar (PAD), assistência ambulatorial e 
hospitalar, serviços de reabilitação motora, instituições de longa permanência e Centros de Convivência.

 A Caderneta de Saúde do Idoso é um instrumento vital, pois trás informações relevantes sobre o 
estado de saúde do idoso sendo utilizada para o planejamento de ações para este segmento populacional. 
O Ministério da Saúde promove o envio direto das Cadernetas de Saúde do Idoso para os municípios 
com mais de 500.000 habitantes. Para os demais municípios a distribuição é feita pela SESDEC, a 
partir do quantitativo de cadernetas enviadas pelo MS e com base no número de idosos cadastrados no 
SIAB. Porém o número de Cadernetas enviadas pelo MS tem sido insuficiente em face da demanda e, 
portanto, faz- se necessário complementar o  numero de cadernetas para atender a todo o universo de 
idosos existentes no Estado.   

 A queda representou a primeira causa externa de óbito entre idosos nos anos de 1999, 2000 
e 2004. A fratura de fêmur configura-se como uma das conseqüências mais graves da queda, e sua 
incidência é maior entre as mulheres.

Fonte: SIM
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 • Saúde Mental - Álcool e Drogas

 A Política Nacional de Saúde Mental é fundamentada na Lei Federal 10.216, de 6 de abril de 
2001, que privilegia o tratamento em serviços de base territorial e comunitária.

 Segundo estimativas da Gerência de Saúde Mental (GSM)/ SESDEC, o Estado do Rio de Janeiro 
tem cerca de 1.750 potenciais moradores para o Serviço de Residência Terapêutica (SRT). Em janeiro 
de 2008, os 93 SRT existentes no Estado acolhiam cerca de 524 moradores, cobrindo, portanto, apenas 
30% da necessidade potencial.

Fonte: Gerência de Saúde Mental/SESDEC – RJ, Janeiro/2008.             

 *Os dados região Metropolitana I não incluem o Município do Rio de Janeiro.  

 O Programa de Volta para Casa (PVC), instituído pela Lei 10.708, de 31 de julho de 2003, dispõe 
sobre a regulamentação do auxílio-reabilitação psicossocial de pessoas acometidas de transtornos mentais, 
com história de dois anos ou mais de internação psiquiátrica. De acordo com dados do Ministério da 
Saúde, em janeiro de 2008, o Estado do Rio de Janeiro possuía 722 beneficiários. Estimativa elaborada 
pela GSM/SESDEC aponta cerca de 1.454 usuários como potenciais beneficiários do PVC no Estado do 
Rio, ou seja, o programa está atendendo à aproximadamente 50% da necessidade potencial. 

 Segundo dados do Programa Nacional de Avaliação do Sistema Hospitalar Psiquiátrico (PNASH-P) 
publicado em setembro de 2007, 996 pacientes internados em três instituições descredenciadas no 
Estado, devem ser desinstitucionalizados. O esforço coletivo, envolvendo as instâncias municipais 
com seus representantes (gestores municipais de saúde e de saúde mental) e a instância estadual, 
deverá nortear a construção de um trabalho intersetorial e articulado que viabilize um processo de 
desinstitucionalização gradual, responsável e sustentável.

 A média nacional de cobertura de leitos psiquiátricos é de 0,26 leitos por 1000 habitantes, 
aproximadamente a metade da média do Estado do Rio de Janeiro, que dispõe de 0,5 leitos para cada 
1000 habitantes. Do total de recursos gastos com internações no Estado, cerca de 15% referem-se a 
internações em psiquiatria. Faz-se urgente, portanto, a afirmação da reorientação do modelo assistencial 
em Saúde Mental que amplia os recursos terapêuticos extra-hospitalares qualificando a vida dos sujeitos 
acometidos por transtornos mentais. 

 Com relação ao uso de drogas foi verificado que nas últimas décadas ganhou proporções tão 
graves que se tornou um desafio da saúde pública no país. Este problema também se reflete nos demais 
segmentos da sociedade por sua comprovada relação com agravos sociais, tais como o aumento dos 
acidentes de trânsito e de trabalho, da violência domiciliar e da criminalidade. Estratégias que visam o 
fortalecimento da rede de assistência aos usuários de álcool e outras drogas estão sendo definidas com 
ênfase na reabilitação e reinserção psicossocial dos mesmos, com a ampliação da rede de Centros de 
Atenção Psicossocial para situações que envolvem uso abusivo do álcool e outras drogas - CAPSad e 
implantação de leitos para usuários de álcool e outras drogas nos hospitais gerais.



74

Plano Estadual de Saúde RJ - 2008/2011

Fonte: SIH/DATASUS/ 2008

Observação: CID 10 ( F10 – F19)

 A SESDEC, considerando as intercorrências clínicas gerais decorrentes do uso nocivo do álcool 
e outras drogas, estabeleceu protocolo, junto às Centrais de Regulação Regionais e  Estaduais e aos 
hospitais psiquiátricos especializados, referente aos quadros acima, indicando que, na ausência de 
comorbidade evidente com o transtorno mental, estes devem ser atendidos nos hospitais gerais.

 As internações psiquiátricas de crianças e adolescentes no Estado, desde janeiro de 2008, passam 
por um processo de descentralização, interrompendo o ciclo histórico de desterritorialização, asilamento 
e exclusão, até então realizado em função de encontrar-se na capital o único hospital autorizado a 
internar menores de 18 anos. Desde o início de 2008, 12 municípios que possuem Centro de Atenção 
Psicossocial para Infância e Adolescência - CAPSi (com população acima de 200.000 habitantes) já 
realizam tais internações em seu próprio território.

 Os demais  municípios que não possuem CAPSi ao esgotarem seus recursos clínicos extra-
hospitalares podem contar, provisoriamente, com o suporte da capital para as internações,  na medida 
em que suas referências clínico-institucionais em hospitais gerais estão em fase de construção. 
Pode-se verificar a vulnerabilidade social de um importante segmento da população acometida por 
transtornos mentais. Ao constatarmos que há no Estado experiências pontuais no que tange a oficinas 
geradoras de renda e iniciativas incipientes ligadas ao campo da promoção do  trabalho para esta 
clientela, urge a constituição de uma Política que garanta o Direito ao Trabalho.

 Em relação a população em situação de rua, é urgente a implantação de políticas específicas 
que articulem ações intersetoriais privilegiando a necessária parceria com a Ação Social. Vale ressaltar 
que se trata de importante desafio para a Gestão com interfaces em diversos outros campos (Saúde, 
Educação, Trabalho, Lazer, Cultura).
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 • Práticas Integrativas e Complementares

 A Política de Práticas Integrativas e Complementares (PNPIC) visa garantir a integralidade na 
atenção à saúde e atender à necessidade de se conhecer, apoiar, incorporar e implementar experiências 
que já vêm sendo desenvolvidas na rede pública de muitos municípios e estados, entre as quais destacam-
se a Homeopatia, a Fitoterapia e a Acupuntura

 No Estado foi identificada, em todos os municípios, a presença de serviços de práticas integrativas 
e complementares. Evidenciou-se que a rede assistencial compreende:

• Homeopatia : 18 municípios - Araruama, Barra do Piraí, Belford Roxo, Carapebus, Cordeiro, Itatiaia, 
Niterói, Nova Friburgo, Paracambi, Petrópolis, Pinheiral, Piraí, Resende, Rio Claro, Rio das Ostras, Rio 
de Janeiro, Valença, Volta Redonda.

• Plantas Medicinais e Fitoterapia: 12 municípios - Angra dos Reis, Barra Mansa, Cachoeiras de Macacu, 
Casimiro de Abreu, Duque de Caxias, Japeri, Paraíba do Sul, Petrópolis, Porciúncula, Resende, Rio das 
Flores, Rio de Janeiro.

• Acupuntura: 4 municípios – Mesquita, Engenheiro Paulo de Frontin, Quatis ,Rio de Janeiro.

• Políticas Específicas

 Os segmentos e grupos populacionais, alvo das denominadas Políticas Específicas, são: população 
negra, população privada de liberdade, população em situação de rua, população LGBT (lésbicas, gays, 
bissexuais e transgêneros), quilombolas, assentados / acampados rurais, indígenas e pescadores artesanais.

 Em 2004 o Governo Federal lançou o Programa “Brasil sem Homofobia” com o objetivo 
combater a violência e a discriminação contra gays, lésbicas, bissexuais e transgêneros. No Estado do 
Rio de Janeiro está sendo elaborado o Programa “Rio sem Homofobia”, assumindo o Estado um papel 
de vanguarda, por ser o primeiro em todo o país a discutir e formular ações que busquem favorecer o 
acesso deste grupo populacional aos seus direitos. 

 O termo “quilombo” engloba as comunidades formadas por escravos fugidos e seus descendentes, 
os alforriados e negros que adquiriram terras por herança ou prêmio. No Estado a população quilombola 
é de aproximadamente 8.000 pessoas, distribuídas em 34 quilombos, sendo que apenas um deles 
recebeu a titulação de suas terras: o Quilombo do Campinho da Independência, localizado em Paraty 
(INCRA. outubro de 2008).

 No Estado do Rio de Janeiro, a população de assentados fica em torno de 27.500 pessoas, em 
46 assentamentos rurais dos projetos federais, além de 40 assentamentos de projetos estaduais (INCRA, 
outubro de 2008).

 Os assentamentos se originam, em grande parte, de acampamentos rurais. Até serem assentadas, 
muitas famílias passam vários anos na condição de acampadas, quase totalmente excluídas das políticas 
públicas. Em 2008, existem, no Estado, cerca de 1.700 famílias em 40 acampamentos rurais, totalizando, 
aproximadamente, 8.500 pessoas. (INCRA, outubro de 2008).

 Melhorar as condições de vida destas comunidades, considerando sua identidade sócio-cultural, 
é o desafio das Equipes de Saúde da Família (ESF). Ressalta-se que a frágil inserção territorial e a 
localização de difícil acesso destas comunidades representam grandes dificuldades. A Portaria GM/MS 
nº 90, de 17/01/2008, vem definir e atualizar o quantitativo de ESF/ESB voltadas para quilombolas e 
assentados rurais, com direito a incentivo financeiro. O teto do Estado do Rio é de 38 equipes. Destas, 
até setembro de 2008, apenas 11 encontravam-se cadastradas no CNES. 

 A Política Nacional de Atenção à Saúde dos Povos Indígenas foi criada pela Portaria GM/MS nº 
254/2002. A população indígena do Estado do Rio de Janeiro é constituída por 631 pessoas, das etnias 
Guarani e Pataxó, distribuída em sete aldeias: localizadas nos Municípios de Angra dos Reis, Paraty e 
Niterói (dados FUNASA/RJ, ano de 2008). A Coordenação Regional da FUNASA/RJ é responsável por 
uma equipe de saúde multidisciplinar, sediada no Pólo-base de Angra dos Reis, para prestar assistência 
à população indígena. Este trabalho pressupõe a integração de ações no âmbito das três esferas de 
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gestão: federal, estadual e municipal.

 A Portaria Interministerial nº 1.777, de 09/09/2003, instituiu a Política Nacional de Atenção à 
Saúde no Sistema Penitenciário, cujo objetivo é incluir as pessoas privadas de liberdade, confinadas 
em estabelecimentos prisionais, nas ações e serviços do SUS. No Estado, a Coordenação de Saúde da 
Secretaria Estadual de Administração Penitenciária conta com sete hospitais e 31 equipes multidisciplinares 
de saúde, cadastradas no CNES e distribuídas nos ambulatórios das Unidades Prisionais, oferecendo o 
acesso às ações de Saúde para cerca de 23.000 pessoas inseridas no Sistema Carcerário. O Plano 
Operativo Estadual de Saúde da População Carcerária, de autoria e responsabilidade das Secretarias 
Estaduais de Saúde e de Administração Penitenciária, garantiu ao Estado a transferência de recursos 
financeiros dos Ministérios da Saúde e da Justiça para a execução das ações. 

 A população de pescadores distribuída ao longo de toda a costa do Estado e em áreas do interior, 
tem sua maior concentração na Baía de Guanabara e na Região da Baixada Litorânea. A Fundação 
Instituto de Pesca do Estado do Rio de Janeiro (FIPERJ), em um levantamento preliminar, registrou, 
aproximadamente, 32.187 pescadores associados às colônias de pesca. 

 A Política Nacional para a Inclusão Social da População em Situação de Rua, de julho de 2008, 
objetiva orientar a construção e execução de políticas públicas voltadas a este segmento. Esta população 
não é incluída nos censos demográficos brasileiros, pois a coleta dos dados é de base domiciliar. Até 2008, 
não existia no Brasil o número estimado de pessoas vivendo nesta situação. O Primeiro Censo Nacional, 
de abril de 2008, selecionou 71 municípios para participarem deste levantamento. Foram identificadas 
31.922 pessoas (maiores de 18 anos) vivendo nessa condição. Considerando outras pesquisas, podemos 
estimar para o Brasil uma população em situação de rua de aproximadamente 45.000 pessoas. No 
Estado a pesquisa Nacional percorreu oito municípios (Rio de Janeiro, Niterói, Duque de Caxias, São 
Gonçalo, Campos dos Goytacazes, Belford Roxo, Nova Iguaçu e São João de Meriti) e identificou 4.585 
pessoas em situação de rua. A heterogeneidade e multiplicidade e, ainda, considerando a situação-limite 
de pobreza (Lopes, 1990) dessa população, tornam imprescindíveis ações intersetoriais que possam 
produzir efeitos mais significativos na vida destas pessoas.

 A Política Nacional de Saúde Integral da População Negra, instituída em fevereiro de 2007, 
visa promover a saúde integral da população negra. Considerando as condições de vida desfavoráveis 
e as características genéticas desses indivíduos, constatamos que há um perfil particular de doenças 
prevalecentes na população negra brasileira que justifica a implantação desta Política, sob a responsabilidade 
das três esferas de gestão. No Estado do Rio de Janeiro, a Resolução SES nº 2879, de 05/12/2005, 
regulamenta a coleta do quesito cor, considerando a importância deste dado para o planejamento de 
ações de enfrentamento das doenças que atingem mais diretamente a população negra.

 2.5 Assistência Complementar

  2.5.1 Pré-Hospitalar Fixo – UPA 24h

 O acesso a UPA 24h é feito mediante demanda espontânea ou pelo Serviço de Atendimento 
Móvel de Urgência (SAMU). A ordem de atendimento dos usuários é definida a partir da “classificação 
de risco” (Ministério da Saúde), possibilitando priorizar o atendimento dos casos de maior gravidade.
As Unidades de Pronto Atendimento dispõem de: consultório de clínica médica, pediatria, ortopedia, 
odontologia e serviço social; laboratório de patologia clínica; radiologia; sala para sutura; salas de 
observação para adultos e crianças (“salas amarelas”); sala para atendimento a pacientes mais graves 
(“sala vermelha”). O tempo máximo de permanência do paciente neste serviço deve ser de 48 horas; 
após esse período, caso não seja indicada a sua alta, é transferido para uma unidade hospitalar.

 A análise dos registros da produção destas unidades indica que os atendimentos em clínica 
médica e pediatria concentraram a maior parte dos serviços prestados entre maio de 2007 e julho de 
2008, correspondendo a 48,76% e 32,48%, respectivamente. Neste mesmo período, os diagnósticos 
mais freqüentemente atendidos foram amigdalite aguda, hipertensão essencial, dengue, tosse e infecção 
viral não especificada.
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Distribuição dos atendimentos efetuados nas UPA 24 h por especialidade (%).
Estado do Rio de Janeiro – maio de 2007 a julho de 2008*

Fonte: CSAFPH/SUEPH/SESDEC

*Dados referentes ao período compreendido entre 31/05/2007 – data de inauguração da primeira UPA até 31/07/2008.

 A proporção de transferências efetuadas para outros serviços em relação ao total de atendimentos 
registrados é um indicador da resolubilidade da atenção prestada em determinado serviço. No período 
analisado, considerando-se o total de atendimentos registrados em todas as UPA 24h do Estado, apenas 
0,31% dos casos demandaram remoção. 

 A identificação dos períodos com maior concentração de atendimento constitui importante 
informação para subsidiar o planejamento da assistência. Nas UPA 24h o turno da tarde concentra o 
maior volume de atendimentos (35,85%).  

  2.5.2 Pré-Hospitalar Móvel – SAMU / GSE

 No Estado do Rio de Janeiro o atendimento pré-hospitalar (APH) teve início em 1986, com a 
criação do Grupo de Socorro de Emergência (GSE), no Corpo de Bombeiros Militar do Estado do Rio de 
Janeiro (CBMERJ). A atuação do GSE é restrita a situações ocorridas em vias e logradouros públicos e, 
no período de 1986 a 2007, registrou 1.421.870 atendimentos. Atualmente, o GSE oferece cobertura 
de APH móvel em 33 municípios do Estado do Rio de Janeiro.

 Em 2003, o Ministério da Saúde instituiu a Política Nacional de Atenção às Urgências e, no 
componente pré-hospitalar móvel, os Serviços de Atendimento Móvel de Urgências - SAMU 192 e suas 
Centrais de Regulação. O SAMU-192 visa o atendimento às urgências de natureza traumática, clínica, 
pediátrica, cirúrgica, gineco-obstétrica e psiquiátrica. 

 No ano de 2004 foram implantados um SAMU Regional na Região Metropolitana II (em Niterói), 
dando cobertura a sete municípios e uma população de 1.901.705 habitantes, e outro na Região 
Metropolitana I, atendendo a uma população estimada de 3.688.515 habitantes, distribuída em 11 
municípios (excluído o Município do Rio de Janeiro). 

 O Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) foi implantado no Município do Rio de 
Janeiro em 2005. 

 No ano de 2006, o GSE da Capital realizou 192.327 APH (correspondendo a cerca de 16.000 
atendimentos/mês). As urgências ocorridas em vias públicas representaram cerca de 64% destes 
atendimentos.
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Perfil de Atendimentos do GSE - 2006

Fonte: Grupamento de Socorro de Emergência, 2006

 O acompanhamento da distribuição dos atendimentos por tipo de evento permite verificar 
aqueles com maior necessidade de investimento. As urgências clínicas merecem atenção especial, visto 
o crescente aumento desse tipo de evento que significa, muitas vezes, a única porta de entrada no 
sistema de saúde. 

 Na análise do perfil de atendimentos realizados pelo GSE em todo o Estado, no ano de 2006, 
verifica-se que o trauma corresponde a 64,9% dos casos. Destes, os eventos de trânsito (colisões, 
atropelamentos, capotagem) correspondem a 45,44%.

GSE - Perfil de Atendimento Estado do Rio de Janeiro – 2006

Fonte: Grupamento de Socorro de Emergência

GSE – Trauma por Tipo de Evento Estado do Rio de Janeiro - 2006
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 Analisando-se o perfil de atendimento do SAMU na Capital, no ano de 2007, verifica-se a 
predominância das urgências clínicas, que representaram 73,5% do total de atendimentos.

 Em 2007, a Secretaria de Estado de Saúde e Defesa Civil (SESDEC) integrou o SAMU e o GSE, 
criando o Centro de Operações SAMU-GSE. Este Centro de Operações acionado pelos telefones 192 
(SAMU) e 193 (GSE) vincula-se à Central de Regulação Médica das Urgências. 

 Em 2007, a freqüência média do volume de chamadas recebidas pelos técnicos auxiliares de 
regulação médica (TARM), nas 24 horas, registrou que o maior número ocorre no período de 19 às 20 
horas. Contudo, de acordo com dados do Sistema de Gerenciamento do SAMU, é no horário de menor 
demanda que são registrados os casos de maior gravidade, como por exemplo, os acidentes de trânsito, 
os casos de Infarto Agudo do Miocárdio e de Acidente Vascular Encefálico.

 Dos 121.594 atendimentos realizados em 2007 pelo SAMU na Capital do Estado, 74% 
corresponderam a casos clínicos.

 A distribuição dos atendimentos segundo o sexo, em 2007, foi proporcional. Na análise por faixa 
etária, para o mesmo período, os pacientes maiores de 65 anos representam 34,5% dos atendimentos, 
em sua maioria de casos clínicos. Tal informação aponta à necessidade de investimentos (serviços 
especializados) para essa clientela, viabilizando uma política humanitária de atenção à saúde do idoso.  

 De acordo com os dados do SAMU/GSE, o número de atendimentos na Capital vem crescendo 
gradativamente. No ano de 2007, a média de APH no Município do Rio de Janeiro foi de 439/dia, num total 
de 160.115 atendimentos. Com relação ao transporte inter-hospitalar (TIH), verifica-se que, no mesmo ano de 
2007, a média diária efetuada pelo GSE foi de 3 TIH, enquanto que para o SAMU registrou-se 17 TIH/dia.

APH SAMU/GSE Município do Rio de Janeiro - 2007

Fonte: Grupamento de Socorro de Emergência

TIH - Município do Rio de Janeiro, 2007

Fonte: Grupamento de Socorro de Emergência            

  2.5.3 Assistência Farmacêutica

 A Política Nacional de Medicamentos propõe a reorientação da Assistência Farmacêutica no país 
como uma das prioridades da assistência à saúde, a fim de se garantir a necessária segurança, eficácia e 
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qualidade dos medicamentos, bem como o acesso e o uso racional daqueles considerados essenciais.

 O Estado do Rio de Janeiro vem direcionando suas ações com foco na descentralização da gestão 
e pactuação de responsabilidades para a promoção do uso racional de medicamentos e a otimização do 
sistema de produção e distribuição de medicamentos do setor público.

Paralelamente, busca o desenvolvimento de iniciativas com vistas à redução dos preços dos produtos, 
como a “Farmácia Popular Vital Brazil”, ampliando o acesso da população à assistência qualificada.

 O financiamento das ações de assistência farmacêutica é também regulamentado pelo Ministério 
da Saúde, que responsabiliza as três esferas de governo pelo seu planejamento e execução, e é constituído 
por quatro componentes (Básico da Assistência Farmacêutica, Estratégico, de Medicamentos de 
Dispensação Excepcional, de Organização da Assistência Farmacêutica). Destes, apenas o Componente 
de Medicamentos de Dispensação Excepcional, destinado à aquisição e distribuição dos medicamentos 
considerados excepcionais (Portaria MS/GM 2.577/2006), é executado pelo Estado do Rio de Janeiro; 
para os outros três componentes, o Estado atua somente como agente financiador. Protocolos clínicos 
orientam a dispensação destes medicamentos, fundamentando o cadastramento dos pacientes na 
SESDEC, que organiza a sua distribuição em 38 (trinta e oito) pólos assim situados no Estado:

Fonte: Subsecretaria de Assistência Farmacêutica/SESDEC

 A distribuição desses pólos no Estado foi estabelecida a partir da demanda surgida com pacientes 
renais crônicos, em terapia renal substitutiva. A dispensação e distribuição de medicamentos para o 
tratamento de patologias específicas (Diabetes Insipidus, Fenilcetonúria, Anemia Falciforme, Doença 
de Gaucher, Mal de Alzheimer, Fibrose Cística, Hepatites B e C, Acromegalia, Deficiência do Hormônio 
do Crescimento, Esclerose Múltipla e doenças renais crônicas), ocorre em parceria com 22 centros 
de referência estabelecidos em unidades hospitalares das redes própria estadual, universitária e do 
Ministério da Saúde.

 Com relação ao volume de medicamentos de dispensação excepcional executado pela SESDEC, as 
informações são registradas no SAMEP – Sistema de Acompanhamento de Medicamentos Excepcionais 
e Pacientes, que não oferece condições para extração de dados de cobertura, em função de diversas 
distorções no fluxo de atendimento e no sistema de controle. Aguarda-se a implantação do novo sistema 
informatizado do Ministério da Saúde, previsto na Portaria MS/GM 2.577/2006.

 Analisando a média do quantitativo de medicamentos excepcionais dispensados, por região, 
para os anos de 2004 a 2007, nota-se que, por sua significativa expressividade na representação da 
Região MetropolitanaI, destacou-se o Município do Rio de Janeiro.
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 Média percentual de medicamentos excepcionais dispensados.
Estado do Rio de Janeiro – 2004 a 2007

Fonte: Sistema de Acompanhamento de Medicamentos Excepcionais e Pacientes – SAMEP

* Excluídos dados do município do Rio de Janeiro. 

 O registro de produção de APAC referente a medicamentos excepcionais para o período entre 
2002 e 2007 apresentou crescimento no fornecimento desses itens.

Registro da produção de APAC – medicamentos excepcionais
Estado do Rio de Janeiro - 2002 a 2007

Fonte: SIA

  2.5.4 Laboratório Central Noel Nutels

 Criado pelo Decreto nº 6.976 de 09/12/1983 a partir da fusão de diversos órgãos ligados à 
saúde pública no Estado, o Laboratório Central Noel Nutels - LACENN é referência estadual para o 
diagnóstico das doenças de notificação compulsória, além de outros agravos de interesse para a Saúde 
Pública.  Integra o Sistema Nacional de Laboratórios de Saúde Pública (SISLAB), rede de laboratórios 
hierarquicamente organizados de acordo com o grau de complexidade das atividades relacionadas à 
Vigilância Epidemiológica, Vigilância Ambiental em Saúde, Vigilância Sanitária e ao apoio diagnóstico à 
assistência médica.  Cabe à Instituição a coordenação dos laboratórios públicos e privados que realizam 
exames e ensaios de interesse da área de saúde pública estadual.  Atua também na realização de análises 
que contemplam produtos sujeitos ao controle sanitário e ambiental de interesse da Saúde Pública, 
como: água para consumo humano, água para hemodiálise, alimentos, produtos correlatos para saúde, 
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instrumentos de saúde, medicamentos, saneantes, domissanitários, agrotóxicos e contaminação do solo 
e ambiente. 

 Exames realizados em 2008 (quantitativos estimados):
 - Sorologia para dengue: 68.000 
 - Hepatite: 10.400 
 - Cultura para Tuberculose e teste de sensibilidade: 6.000 
 - Análise da água: 48.000 
 - Diagnóstico confirmatório de meningite (por látex): 1.200 

 A produção de exames estimada para o LACENN-RJ, no ano de 2008, e a distância que o 
separa dos Municípios que utilizam seus serviços, indica a importância da estratégia de descentralização 
das redes diagnósticas para os municípios e regiões do Estado, permitindo que o Laboratório assuma 
efetivamente seu papel de laboratório de referência. Caberá aos Municípios, realizar os procedimentos 
de baixa complexidade.

  2.5.5 Atenção Especializada

 O registro da produção ambulatorial (SIA/SUS), no Estado do Rio de Janeiro, entre 2000 e 
2007, aponta o aumento do volume de procedimentos ambulatoriais nos três níveis de complexidade, 
conforme apresentado no gráfico abaixo. Observa-se que a produção da Atenção Básica registrou 
quedas mais acentuadas em 2002 e 2006, porém chegou ao final do período analisado com expressivo 
crescimento. A produção registrada tanto na Média quanto na Alta Complexidade apresentou tendência 
de crescimento contínuo, muito embora a curva da Média Complexidade evidencie queda da produção 
ao final do período analisado. 

 A produção ambulatorial registrada em 2007 indica que 52% referem-se à Atenção Básica, 39% 
à Média Complexidade e 9% à Alta Complexidade (SIA/SUS).  

Produção ambulatorial por nível de complexidade
Estado do Rio de Janeiro – 2000 a 2007.

 Fonte: SIA-SUS

 Comparando-se o número de internações realizadas pelo SUS, nos anos de 2000 e 2007, no 
Estado do Rio de Janeiro, em Clínica Cirúrgica, Obstetrícia, Clínica Médica, Psiquiatria e Pediatria, observa-
se redução do quantitativo de internações em todas estas especialidades. As internações em Psiquiatria 
registraram a maior redução (39%), o que talvez possa ser explicado pela política de desospitalização 
definida para a especialidade.
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Número de Internações por Especialidade
Estado do Rio de Janeiro, anos de 2000 e 2007

Fonte: SIH/SUS - Dados extraídos em abril e maio de 2008.

*Outras Especialidades: Fora de Possibilidade Terapêutica, Tisiologia e Reabilitação.

• Assistência Ambulatorial Especializada

 A análise da assistência ambulatorial especializada no Estado do Rio de Janeiro foi realizada com 
base na comparação entre a produção apresentada no Sistema de Informações Ambulatoriais do SUS 
(SIA-SUS) e a estimativa de necessidade de consultas e de procedimentos especializados auxiliares de 
diagnóstico, com base na Portaria MS/GM nº 1.101 de 12/06/2002.

 Consultas

 Registros do SIA/SUS, referentes ao Estado, no período de 2000 a 2007, apontam que a cobertura 
de consultas médicas foi superior ao parâmetro mínimo definido pela Pt. MS/GM nº 1.101 de 2002 (2 a 
3 consultas/hab/ano), durante todo o período analisado. 

Consultas Médicas/Habitante/Ano  
Estado do Rio de Janeiro, 2000 a 2007.

Fonte: SIA-SUS

 As tabelas a seguir são referentes a coberturas de consultas em diversas especialidades.
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Cobertura de Consultas em Endocrinologia e Gastroenterologia, por Região de Saúde
e no Município do Rio de Janeiro  -  Estado do Rio de Janeiro - 2007

Cobertura de Consultas em Oftalmologia e Otorrinolaringologia, por Região de Saúde e no 
Município do Rio de Janeiro  -  Estado do Rio de Janeiro - 2007

Cobertura de Consultas em Reumatologia e Tisiologia, por Região de Saúde e no
Município do Rio de Janeiro  -  Estado do Rio de Janeiro - 2007
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Cobertura de Consultas em Proctologia e Urologia, por Região de Saúde e no
Município do Rio de Janeiro  -  Estado do Rio de Janeiro - 2007.

Cobertura de Consultas em Angiologia e Cirurgia Geral por Região de Saúde e no 
Município do Rio de Janeiro  -  Estado do Rio de Janeiro - 2007

Cobertura de Consultas em Oncologia e Cardiologia, por Região de Saúde e no
Município do Rio de Janeiro  -  Estado do Rio de Janeiro - 2007
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Cobertura de Consultas em Hematologia e Nefrologia, por Região de Saúde e no
Município do Rio de Janeiro  -  Estado do Rio de Janeiro - 2007

Cobertura de Consultas em Neurologia e Neurocirurgia, por Região de Saúde e no
Município do Rio de Janeiro  -  Estado do Rio de Janeiro - 2007

Cobertura de Consultas em Ortopedia e Psiquiatria, por Região de Saúde e no
Município do Rio de Janeiro  -  Estado do Rio de Janeiro - 2007
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 • Procedimentos Ambulatoriais Especializados

 Para esta análise foram selecionados os seguintes procedimentos: Exames de Patologia Clínica, 
Anatomopatologia / Citopatologia, Radiodiagnóstico, Ultrassonografia e Diagnose.  Do total de 
procedimentos ambulatoriais especializados apresentados no período de 2000 a 2007, a soma destes 
exames correspondeu, em média, a 58%. 

Número Apresentado de Procedimentos Especializados 
Auxiliares de Diagnóstico - Estado do Rio de Janeiro, 2000 a 2007

Fonte: SIA/SUS

(A) – Somatório dos procedimentos de Patologia Clínica, Anatomopatologia/Citologia, Radiodiagnóstico, Ultrassonografia e 
Diagnose apresentados.
(B) – Somatório dos procedimentos especializados auxiliares de diagnósticos selecionados (A) e dos procedimentos especializados 
ambulatoriais terapêuticos.  

 Patologia Clínica

 O parâmetro recomendado pela Pt. MS/GM 1.101 de 2002 para Exames de Patologia Clínica é de 
30 a 50% do total de consultas. No Estado, no período de 2000 a 2007, os exames de Patologia Clínica 
representaram, em média, 48% do total de procedimentos ambulatoriais especializados apresentados. 
Destaca-se que, em 2007, o percentual de exames de patologia clínica correspondeu a 81% do total de 
procedimentos especializados auxiliares de diagnóstico.  

 Citopatologia e Anatomopatologia
 
 O parâmetro recomendado pela Pt. MS/GM 1.101 de 2002 para este grupo de exames é de 2,36% 
do total de consultas. Em 2007 a produção apresentada de exames de Citopatologia e Anatomopatologia 
no Estado do Rio de Janeiro correspondeu a 116% da necessidade estimada, quando considerado o 
parâmetro mínimo (2,36% do total de 2 cons/hab/ano). As regiões que apresentaram percentuais de 
cobertura superiores aos do Estado foram a Noroeste Fluminense (117%) e a Médio Paraíba (225%), além 
do Município do Rio de Janeiro (147%). Por outro lado, dentre as regiões cuja produção apresentada foi 
inferior à necessidade estimada destaca-se a Baía da Ilha Grande, com apenas 10% de cobertura. 

 A média do número de exames de Citopatologia e Anatomopatologia apresentados no Estado, 
no período entre 2000 e 2007, representou 1,2% do total de procedimentos ambulatoriais especializados 
e 1,7% dos procedimentos especializados auxiliares de diagnóstico. 
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Percentual de Produção de Exames de Patologia Clínica e de Citopatologia/Anatomopatologia em rela-
ção à necessidade estimada, por Região de Saúde e no Município do RJ-Estado do Rio de Janeiro, 2007

Fonte: SIA – SUS

*Excluída a produção do Município do Rio de Janeiro.
** Estimativa da necessidade de exames com base na Pt. MS/GM 1.101 de 2002, utilizando os parâmetro mínimo e máximo para 
o cálculo da necessidade total de consultas (2 e 3 cons/hab/ano), aplicando-se os parâmetros mínimo e máximo recomendados 
para cada grupo de exames.  

 Radiodiagnóstico
 Para este grupo de exames a Pt. MS/GM 1.101 de 2002 recomenda o parâmetro de 5 a 8% do 
total de consultas. Em todas as regiões de saúde do Estado e também no Município do Rio de Janeiro 
a produção registrada excedeu a necessidade estimada, ainda quando considerados os parâmetros 
máximos (8% do total de 3 cons/hab/ano).      

 Ultrassonografia
 Em relação aos exames Ultrassonográficos, o parâmetro recomendado pela Pt. MS/GM 1.101 
de 2002 é de 1,0 a 1,5% do total de consultas. Em 2007, o Estado do Rio de Janeiro registrou no SIA/
SUS, 1.124.209 Exames de Radiodiagnóstico, ou seja, quantidade 257% superior à recomendada pelo 
parâmetro mínimo e 59% superior a estimada, quando utilizado o parâmetro máximo.

 Os Exames Ultrassonográficos mantiveram o percentual médio de 1,2 % em relação ao total 
de procedimentos ambulatoriais especializados, no período de 2000 a 2007. Em 2007, representaram 
2,2% do total de procedimentos ambulatoriais auxiliares de diagnóstico apresentados.

Percentual de Produção de Exames de Radiodiagnóstico e de Ultrassonografia em relação à necessida-
de estimada, por Região de Saúde e no Município do Rio de Janeiro  -  Estado do Rio de Janeiro, 2007

Fonte: SIA – SUS

*Excluída a produção do Município do Rio de Janeiro.
** Estimativa da necessidade de exames com base na Pt. MS/GM 1.101 de 2002, utilizando os parâmetro mínimo e máximo para 
o cálculo da necessidade total de consultas (2 e 3 cons/hab/ano), aplicando-se os parâmetros mínimo e máximo recomendados 
para cada grupo de exames.
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 Diagnose

 Para o grupo de exames de diagnose, a Pt. MS/GM 1.101 de 2002 recomenda 5 a 6% do total de 
consultas. De 2000 a 2007 o registro da produção deste grupo apresentou incremento de 100%, passando 
de 1% do total de procedimentos ambulatoriais especializados (2000 a 2005), para 2% (2006 e 2007).

 Em 2007 a relação entre o total de exames deste grupo registrados no SIA/SUS e a estimativa 
de necessidade foi 106% quando referenciado aos parâmetros mínimos (5% do total de 2 cons/hab/ano) 
e 59% quando considerado os parâmetros máximos (6% do total de 3 cons/hab/ano). Dentre as regiões 
do Estado, a das Baixadas Litorâneas foi a que apresentou a menor relação - 12% e 7%, quando consi-
derados, respectivamente, os parâmetros mínimos e máximos.

Percentual de Produção de Exames de Diagnose em relação à necessidade estimada, por
Região de Saúde e no Município do Rio de Janeiro - Estado do Rio de Janeiro, 2007

Fonte: SIA – SUS

* Excluída a produção do Município do Rio de Janeiro.

** Estimativa da necessidade de exames com base na Pt. MS/GM 1.101 de 2002, utilizando os parâmetro mínimo e máximo para 
o cálculo da necessidade total de consultas (2 e 3 cons/hab/ano), aplicando-se os parâmetros  mínimo e máximo recomendados 
para o grupo de exames. 

 • Procedimentos Ambulatoriais Terapêuticos

Número Apresentado de Procedimentos Especializados Terapêuticos
Estado do Rio de Janeiro, 2000 a 2007

Fonte: SIA/SUS
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 Cirurgias Ambulatoriais Especializadas

 Do total de Procedimentos Especializados registrados no Estado entre 2000 e 2007, as 
Cirurgias Ambulatoriais representaram, em média, 0,7%. Em 2000 foram registradas 550.092 Cirurgias 
Ambulatoriais, correspondendo a 0,87% do total de Procedimentos Especializados. Em 2007 o total 
registrado foi de 537.889 Cirurgias, representando 0,62% dos Procedimentos Especializados.

 Do total de Procedimentos Terapêuticos registrados em 2007, as Cirurgias Ambulatoriais 
Especializadas representaram 1,4%. Verificando-se na tabela abaixo, em 2007, a produção apresentada 
no Estado do Rio de Janeiro foi 68% inferior à necessidade estimada. As Regiões da Baía da Ilha Grande 
e Noroeste Fluminense foram as únicas que registraram produção superior à estimada. 
 

Percentual de Produção de Cirurgias Ambulatoriais Especializadas, em relação à necessidade 
estimada, por Região de Saúde e no Município do Rio de Janeiro -  Estado do Rio de Janeiro, 2007

Fonte: SIA/SUS

 *Excluída a produção do Município do Rio de Janeiro.

**Estimativa da necessidade baseada no parâmetro recomendado pela  Pt. MS/GM 1.101 de 2002. 

 Fisioterapia

 Os procedimentos de Fisioterapia informados ao SIA/SUS no período de 2000 a 2007 
corresponderam a cerca de 10% do total de Procedimentos Especializados e, no último ano, a 27,4% do 
total de Procedimentos Terapêuticos. 

 O parâmetro recomendado pela Pt. MS/GM 1.101 de 2002 para a estimativa da necessidade de 
procedimentos de Fisioterapia é de 8 a 9% do total de consultas. Comparando-se a produção apresentada 
de Fisioterapia em 2007 com a necessidade estimada, todas as regiões apresentaram produção superior 
à necessidade estimada.

 No Estado do Rio de Janeiro, o registro da produção de terapias especializadas vem apresentando 
redução no período de 2000 a 2007. Comparada à necessidade estimada verifica-se que, em 2007, o 
registro da produção ambulatorial de Terapias Especializadas esteve aquém do recomendado, em todas 
as regiões do Estado, bem como no Município do Rio de Janeiro.
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Percentual de Produção de Fisioterapia (sessão) e Terapias Especializadas, em relação à necessidade 
estimada, por Região de Saúde e no Município do Rio de Janeiro -  Estado do Rio de Janeiro, 2007

Fonte: SIA/SUS

*Excluída a produção do Município do Rio de Janeiro.
** Estimativa de necessidades com base na Pt. MS/GM 1.101 de 2002, utilizando os parâmetro mínimo e máximo para o 
cálculo da necessidade total de consultas (2 e 3 cons/hab/ano), aplicando-se os parâmetros  mínimo e máximo recomendados 
para o procedimento.

 • Procedimentos de Traumato-Ortopedia

Percentual de Produção de Procedimentos em Traumato-Ortopedia, em relação à necessidade 
estimada, por Região de Saúde e no Município do Rio de Janeiro -  Estado do Rio de Janeiro, 2007

Fonte: SIA/SUS

*Excluída a produção do Município do Rio de Janeiro.
** Estimativa de necessidades com base na Pt. MS/GM 1.101 de 2002.

 • Transplantes

 A necessidade de transplantes de órgãos vem crescendo no Brasil, assim como no mundo, ao 
serem ampliadas as indicações e o tipo de paciente candidato ao procedimento. Cada vez mais é maior 
a distância entre a oferta e a necessidade de órgãos. Os dados do país mostram que são realizados 
aproximadamente 60% dos transplantes de córnea necessários, 30% dos de rim e 20% dos de fígado.

 No Brasil, a média de doações é expressivamente mais alta em Santa Catarina, Rio Grande do 
Sul e São Paulo, ficando o Estado do Rio de Janeiro em oitavo lugar no país.
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 Em 2008 foi realizado um recadastramento de pacientes na fila de transplante de fígado assim 
como de rim. O recadastramento para pacientes em espera para transplante de córnea encontra-
se em andamento. O recadastramento excluiu da lista pacientes sem condições clínicas de realizar 
o procedimento, pacientes que tinham ido a óbito ou transplantados intervivos propiciando uma 
diminuição do tempo de espera. A lista de espera original, para transplante renal, que continha 2.700 
pacientes, após o recadastramento ficou reduzida a 1300 pacientes. Quanto aos transplantes de 
fígado passou de 1000 para 400.

 Para maior transparência do processo tornou-se possível para pacientes e equipes de 
transplantes acessar os dados da fila de espera pela internet, possibilitando o controle social pelos 
atores interessados.

 Até outubro de 2008 foram realizados no Estado 67 transplantes de fígado, 165 de rim, 5 de 
coração e 130 de medula óssea. 

 Outras ações importantes foram: a sistematização de reuniões com câmaras técnicas, de equipes, 
a definição de uma política de auditoria, a realização de uma auto-avaliação da Central de Transplantes 
do Estado, tendo como base o Modelo de Excelência em Gestão pública, abertura de prontuários para 
receptores facilitando o controle de informações.

Transplantes de Órgãos de 2000 a 2008 (até 31/10/08)

Fonte: SESDEC

Transplantes de Tecidos de 2000 a 2008 (até 31/10/2008)

 Fonte: SESDEC 



93

Diagnóstico Situacional do Estado do Rio de Janeiro

Transplantes em 2008 (até 31/10/08)

Fonte: SESDEC 

 2.6 Gestão do Trabalho

 A Gestão do Trabalho no SUS trata das relações de trabalho a partir de uma concepção na 
qual a participação do trabalhador é fundamental para a efetividade (eficácia + eficiência) do Sistema 
Único de Saúde. Dessa forma, o trabalhador é percebido como sujeito e agente transformador de seu 
ambiente e não apenas um mero recurso humano realizador de tarefas previamente estabelecidas pela 
administração local. 

 O Ministério da Saúde possui, e vem reforçando, a necessidade de uma política de gestão 
do trabalho como um processo de trocas, de criatividade, co-participação e co-responsabilização, de 
enriquecimento e comprometimento mútuos. Essa política pressupõe a garantia de requisitos básicos 
para a valorização do trabalhador da saúde e  do seu trabalho.

 Pesquisas realizadas pelo CONASS em 2004 e pelo Instituto de Medicina Social (IMS) –UERJ em 
2006 fazem um diagnóstico e avaliam a Capacidade Gestora de Recursos Humanos de Saúde em Sistemas 
Estaduais e Municipais do Estado do Rio de Janeiro. Essas pesquisas apontam que quanto à percepção 
do gestor em relação à utilização de alguns instrumentos visando à motivação dos trabalhadores, foram 
considerados como facilitadores, a avaliação de desempenho (71,4%) e os incentivos (50%).

 Pesquisa de Clima Organizacional realizada em 2007 pela SESDEC em parceria com PRESTAP- 
UERJ aponta que para 91,8% dos respondentes é importante que a SESDEC promova cursos para 
a melhoria do processo de trabalho e 67,1% destes concordam ser importante existir um sistema de 
avaliação de desempenho dos trabalhadores.       

 De grande relevância para tomada de decisão e para formulação de políticas para a gestão do 
trabalho na saúde, é a existência de informações confiáveis e atualizadas  sobre a força de trabalho. O 
MS dispõe e oferece uma ferramenta informatizada que uma vez adotada pelos Municípios, tendo como 
facilitador o Estado, possibilitará a existência de um Sistema Nacional de Informações em Gestão do 
Trabalho do SUS.

 As pesquisas acima citadas têm apontado o trabalho precário como um obstáculo para o 
desenvolvimento do sistema público de saúde. Por um lado existem as pressões de expandir o emprego 
para atender aos princípios do SUS, por outro as políticas de restrição fiscal e a legislação trabalhista 
induzem a adoção de modalidades heterodoxas na contratação do trabalho. 
Com base nos fundamentos legais do Art.7º, inciso XI c/c do art. 27 da Lei nº 8080/1990 e de acordo com 
o estabelecido nos princípios e diretrizes para a NOB/RH-SUS, reafirmado pelo Protocolo Nº 002/2003, 
que trata da Instalação das Mesas Estaduais e Municipais de Negociação Permanente do SUS, tendo 
como  seu objetivo maior a instalação do Sistema Nacional Permanente de Negociação do Trabalho no 
SUS, deve ser instituída Mesa de Negociação Permanente do SUS reunindo gestores e trabalhadores nos 
âmbitos estaduais e municipais.
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 Dentre os principais objetivos da Mesa destacam-se:
• instituir processos de negociação permanente entre trabalhadores e gestores com a finalidade de 
debater e pactuar questões pertinentes às relações de trabalho em saúde;
• contribuir para o pleno funcionamento do SUS; 
• negociar a pauta de reivindicação dos trabalhadores do SUS.

 Na pesquisa do IMS-UERJ/2006, em relação à mesa de negociação, no Estado do Rio de 
Janeiro, nos Municípios com acima de 100 mil habitantes, mais de 50% não a possuem, chegando este 
percentual a 100% nos Municípios com faixa populacional de 200 a 500 mil hab.

 2.7 Gestão Administrativa e Financeira 

 A Administração Pública é a ordenação, direção e controle dos serviços do governo na Esfera 
Federal, Estadual e Municipal, segundo os preceitos da moral, visando o bem comum.
São funções do processo de gestão

 No contexto do SUS, a Lei Orgânica de Saúde (LOS - Lei 8.080) estabelece papéis institucionais 
de cada instância governamental, todas exercendo papéis como gestores e, portanto, considerando 
todos os elementos do processo de gestão.

 Para o bom desempenho dessas funções preconiza-se a inovação e modernização da Gestão 
Pública.  O CONASS aponta entre os  principais desafios do SUS:
• o aumento da eficiência da gestão do SUS – organizar-se em redes de atenção;
• a regionalização e a  regulação dos serviços, assim como o aumento dos recursos alocados para a 
saúde e
• a melhor utilização desses recursos com ênfase na Atenção Básica e aumento dos recursos alocados 
na média complexidade ambulatorial e hospitalar.

 Um instrumento básico da modernização da gestão pública é a implantação de programas de 
qualidade e participação, incorporando as práticas da gestão por excelência, conforme recomendação 
emanada do Governo Federal e Estadual.

 No Estado, os principais problemas na Gestão Administrativa e Financeira do SUS não diferem 
dos encontrados em todo o Brasil e consistem em:
• falta do conhecimento do SUS e da Gestão;
• falta da Cultura de planejamento integrado e controle das ações;
• distância entre o processo produtivo e os sistemas de apoio.

 É importante ressaltar, ainda, os aspectos conflitantes entre os interesses dos vários atores 
envolvidos no processo da Gestão do SUS.

 Os problemas elencados acima se traduzem em:
• oferta de serviços não alinhados às reais necessidades da população e
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• gastos não alinhados com as prioridades da Saúde no Estado.
 

  2.7.1 Regulação do Sistema Único de Saúde

 Uma importante forma de gestão dos serviços oferecidos pelo SUS consiste na operacionalização de 
uma Rede de Centrais de Regulação, projeto estratégico da Secretaria de Estado de Saúde e Defesa Civil. 

 A Regulação tem por objetivo a gestão do acesso às ações e serviços de saúde, através da 
organização, controle e gerenciamento da demanda e da oferta e, ainda, da definição de fluxos 
assistenciais e de critérios de priorização do acesso.

 A regulação disponibiliza a alternativa assistencial mais adequada à necessidade do usuário e 
evita a peregrinação do mesmo, e simultaneamente promove a otimização dos recursos disponíveis.  
Além da função reguladora, a central fornece índices e dados gerenciais para subsidiar as políticas de 
saúde orientando as contratualizações.
 
 Existe, atualmente, uma Central Estadual de Regulação (CER) e mais nove Centrais Regionais, 
conforme apresentado na Figura abaixo. 

Estado do Rio de Janeiro - 2008

Fonte: Superintendência de Desenvolvimento, Integração e Regulação (SDIR)/SESDEC

 Estão sob regulação da Central Estadual de Regulação (CER) desde dezembro de 2008: Leitos 
de UTI Neonatal e adultos, de Gestação de Alto Risco,  de Dengue, de Queimados, de Doenças Infecto-
Parasitárias (DIP) e de Saúde Mental, além de Procedimentos Cardiovasculares de Alta Complexidade e 
APACs para Terapia Renal Substitutiva.

 Em relação aos leitos da Unidade de Tratamento Intensivo – UTI o Estado possui um déficit, 
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pois 4 a 10% dos leitos, com base nos parâmetros recomendados na Portaria MS/GM 1.101 de 2002, 
deveriam ser de UTI, o que corresponderia a uma média de 2.364,5 leitos, conforme os 33.776 leitos 
totais existentes no CNES (Nov/2008). Calculando sobre o número ideal de leitos totais esse quantitativo 
eleva-se para 3.029,6 leitos em média.

 Cabe ressaltar que no Município do Rio de Janeiro estão em funcionamento duas Centrais de 
Regulação - uma sob gestão da SESDEC (a Central Estadual de Regulação já citada) e outra sob a 
responsabilidade da Secretaria Municipal de Saúde do Rio de Janeiro (SMS-RIO), que atua de forma 
independente do complexo regulador estadual.

 Assim, a única informação atualmente disponível, referente ao quantitativo de leitos no Município 
do Rio de Janeiro, é aquela registrada no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES).

 Além destas dez Centrais, o Estado do Rio de Janeiro dispõe também da Central Estadual de 
Regulação de Alta Complexidade (CERAC/RJ), que interage diretamente com a Central Nacional de 
Regulação de Alta Complexidade (CNRAC) no atendimento ao paciente que necessita de procedimento 
inexistente ou insuficiente no Estado. As informações tramitam integralmente em meio informatizado, 
contemplando desde o cadastro do paciente até o seu deslocamento e realização do procedimento no 
Estado executante (MS – Manual de Orientação CNRAC, Maio de 2006).

 O Ministério da Saúde, através da Portaria GM nº 1.559 de 01 de agosto de 2008, instituiu a 
Política Nacional de Regulação do SUS, cujas ações correspondentes estão organizadas em três dimensões 
de atuação: Regulação de Sistemas de Saúde, Regulação da Atenção à Saúde e Regulação do Acesso 
à Assistência. Nesta Portaria, as Centrais de Regulação são definidas como unidades operacionais que 
formam os denominados Complexos Reguladores, estruturas com abrangência Estadual, Regional ou 
Municipal, que estabelecem a área técnica da regulação do acesso.

Entre os principais obstáculos para a efetiva Regulação no âmbito do Estado do Rio de Janeiro destacam-se:
 • falta de regulação de todos os leitos SUS, especialmente dos leitos públicos;
 • inexistência de um sistema de informação integrado entre os diversos componentes do complexo 
regulador estadual;
 • falhas no processo de comunicação entre as Unidades Executantes e as Centrais de Regulação 
sobre leitos vagos e altas hospitalares;
 • falta de definição de protocolos clínicos. Ressaltamos que os principais protocolos e fluxos 
operacionais já estão definidos.

  2.7.2 Gestão da Informação

 A gestão do SUS pressupõe decisões baseadas em evidências, o que exige a gestão da informação. 
O Governo Federal, o Estado e os Municípios dispõem de inúmeros dados e indicadores fragmentados 
relativos ao SUS.

 Podemos citar como exemplos:
 • a falta de integração das bases de dados (SAI, SIH, SIM SINASC e SINAN),
 • a inadequação da alimentação dos sistemas existentes e da cobertura de todos os Municípios 
por estes sistemas.

 Observa- se também, na maioria das áreas, o excesso de dados não tratados e indicadores não 
monitorados, gerando a carência de informações para embasar a tomada de decisão.

  2.7.3 Regionalização

 O Pacto pela Saúde em 2006 estabeleceu critérios para o reconhecimento das Regiões de Saúde 
que demandam uma gestão compartilhada, de forma a aprofundar a estratégia de regionalização, da 
participação social e de relação federativa, buscando um aumento decisivo da eficiência sistêmica e 
organizacional em saúde.

 Uma das Diretrizes Estratégicas do MS 2008/2011 é aprofundar a estratégia de regionalização,
criando um desenho flexível de Regiões e Macrorregiões, utilizando como critérios: identidades, 
acessibilidade, integralidade, resolutividade, eqüidade e ganhos de escala.
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 Faz-se necessária a atualização do Plano Diretor de Regionalização do Estado, implantando 
Colegiados de Gestão Regionais e alinhando os Consórcios existentes, de forma a garantir a integralidade 
da atenção ao usuário do SUS.

 2.7.4 Demandas Judiciais

 A falta de acesso e a demanda por novos procedimentos e insumos levam a judicialização da 
Saúde, uma realidade em todos os Estados. 

 Considerando a necessidade de cooperação entre distintos entes públicos para melhor atender a 
população e visando evitar o cumprimento de demandas judiciais por medicamentos e insumos médicos 
em duplicidade pelos entes públicos, o Estado do Rio de Janeiro criou a Central de Atendimento a 
Demandas Judiciais( CADJ).

Fonte: SESDEC

Os atendimentos efetuados caracterizaram-se segundo a tabela apresentada abaixo:

Fonte: SESDEC

 No que se refere à Defensoria Pública cabe ressaltar, que o número de ofícios recebidos 
diariamente varia entre 07 e 10, em sua grande maioria pedidos de medicamentos básicos, insumos ou 
suplemento alimentar.

A Central recebe mandados tanto para o Estado quanto para o Município do Rio de Janeiro, cabendo à 
SESDEC atender os usuários que sejam residentes no Estado do Rio de Janeiro, quanto ao fornecimento 
de medicamentos excepcionais definidos na portaria 2577/06 e à Secretaria Municipal de Saúde fornecer 
aos usuários residentes no Município do Rio de Janeiro os medicamentos de Assistência Farmacêutica 
Básica definidos na portaria 2084/05 do Ministério da Saúde.

  2.7.5 Gestão Financeira

 A gestão financeira equipara-se, em importância, à gestão administrativa. Os recursos são 
escassos e não existe uma priorização ética, técnica e pactuada com as partes interessadas para sua 
utilização independente do nível de governo.
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 Os serviços são caros e os gastos crescentes. O aumento dos gastos decorre da transição 
demográfica com população envelhecendo, da transição epidemiológica com aumento das doenças 
crônicas e da pressão por novas tecnologias. A má utilização decorre, entre outros pontos, da falta de 
regulação e da ausência de um processo de regionalização do SUS.

 Assim, se por um lado demanda-se o aumento do volume de recursos alocados nas diversas 
esferas de governo, por outro lado é vital a discussão sobre uma integralidade da atenção regulada, para 
instituir consensos fundamentados em bases científicas e éticas, que permitam a racionalidade da oferta 
de serviços de saúde.

 As fontes de recursos do SUS têm como marco legal a Emenda Constitucional nº. 29, de 13 de 
setembro de 2000, que incorporou normas estabelecendo que a União, os Estados, o Distrito Federal 
e os Municípios façam investimentos na saúde para assegurar a aplicação de recursos mínimos para o 
financiamento de ações e serviços no âmbito do SUS. 

 Para os Estados, a aplicação mínima obrigatória é de 12% (doze por cento) do produto da 
arrecadação dos impostos a que se refere o artigo 155, e dos recursos de que tratam os artigos 157 e 
159, inciso I, alínea a, e o inciso II, respectivamente, da Constituição Federal, deduzidas as parcelas que 
forem transferidas aos respectivos municípios.

A- Resultados Obtidos de 2000 à 2007

Fonte: Contadoria Geral do Estado/Secretaria de Estado de Fazenda

B - Receitas Consideradas para efeitos da EC29/2000 – Ano 2007
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C – Determinação dos Valores Efetivamente Aplicados em Saúde – Ano 2007

D – Variação das Despesas com Saúde entre 2006 e 2007

• Conforme Tabela B acima, o valor mínimo a ser aplicado em ações de Saúde, no exercício de 2007, é 
de R$ 1.724 milhões, que correspondem a 12% da Receita Líquida de impostos e transferências.

• Considerando a base na despesa empenhada e liquidada, de acordo com a Tabela C acima, obteve-se um 
índice de 12,56%, acima, portanto, do limite estabelecido na Constituição Federal. Em 2007 foi aplicado o 
montante de R$ 1.805 milhões, valor este superior ao valor aplicado em 2006, nominalmente em 10,13 %.

Evidenciamos no gráfico abaixo que o valor do mínimo para aplicações em ações de Saúde foi atingido, 
sendo que no exercício de 2007, houve aumento significativo em relação ao ano anterior.
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A Tabela E a seguir apresenta a execução orçamentária das despesas que compõem o índice da Saúde, 
segmentado por subfunção, em 2007.

E – Execução Orçamentária na Saúde – 2007

Fonte: Relatório - SEFAZ - Controladoria Geral do Estado - Contas de Gestão - Exercício 2007

 A Tabela E evidencia que os 42,04% das despesas com assistência hospitalar ambulatorial 
representam a maior participação no total das despesas com Saúde, coerente com o fato de que essa 
subfunção é precípua da atividade fim.

 Os gastos referentes à Administração Geral, que englobam as despesas com a Folha da Saúde, 
têm uma participação de 24,71%. Em seguida, o Suporte Profilático e Terapêutico com 11,04%. As três 
subfunções constituem a maioria do total do dispêndio, em 77,79%. O gráfico a seguir apresenta um 
Pareto com a distribuição das diversas subfunções discriminadas.

Período 2008 a 2011

F – Resumo histórico dos recursos financeiros utilizados pelo Estado na Saúde

 Segundo a Tabela F acima, os recursos repassados vêm crescendo a uma taxa média histórica su-
perior a 7,0%, o que possibilita propor as seguintes metas de repasses para a Saúde, em milhões de reais, 
mantendo-se o percentual de 12%, conforme estabelecido na EC29/2000, para o período 2008 a 2011:

 A Tabela G a seguir apresenta as despesas previstas para implementação de melhorias na 
estrutura de Saúde do Estado do Rio de Janeiro, utilizando-se dos recursos previstos para repasse, o 
que demonstra a suficiência dos recursos disponíveis e a serem disponibilizados para esse fim. Observar 
que não são fornecidas previsões com gastos relativos ao desenvolvimento da Força de Trabalho das 
unidades e organizações de Saúde do Estado do Rio de Janeiro.
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G – Distribuição Prevista dos Recursos para a Saúde (EC29/2000) – 2008 a 2009
Fonte: SESDEC

 O indicador abaixo apresenta as médias dos percentuais da arrecadação líquida dos municípios 
do Estado do Rio de Janeiro repassados à Saúde. Observar que os percentuais mínimos, conforme EC 
29/2000 foram estabelecidos em 12 % para os estados e 15% para os municípios, sendo que desde 
2002, esse valor vem sendo superado quando da aplicação prática (67,21% superior, em média).
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 Não é possível avaliar qualitativamente, com base nos dados existentes, se a aplicação dos 
recursos foi adequada, ou seja, se atendeu efetivamente às necessidades e prioridades da Saúde tanto 
em nível municipal, como estadual.

 As tabelas a seguir apresentam os dados utilizados, de forma detalhada, por cada um dos 
municípios do Estado do Rio de Janeiro.
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Resumo dos repasses das arrecadações para a Saúde pelos Municípios do Estado do Rio de Janeiro
 Notar a transição entre os anos 2002 até 2003, quando os municípios finalizaram seu 
enquadramento à EC 29/2000, como se pode depreender dos anos seguintes.
Em todos os casos, os volumes de recursos repassados foram superiores ao percentual definido na 
referida Emenda Constitucional.

 Seria oportuno verificar-se a possibilidade de se aumentar o volume de recursos repassados 
pelo Estado do Rio de Janeiro (que deve ser de, no mínimo, 12% da arrecadação líquida), desde que 
compatível com a arrecadação obtida.
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 Conclusão

 A EC29/2000 estabeleceu percentuais de recursos a serem destinados à Saúde pelo Distrito 
Federal, pelos Estados e Municípios, no intuito de assegurar a melhoria, bem como o desenvolvimento 
da Saúde no Brasil, no intuito de fornecer melhores condições e qualidade de vida à população. Tal 
medida foi regulamentada em 2006, tendo ficado determinados, então, os seguintes percentuais:
• 12 % da arrecadação líquida para Estados e Distrito Federal;
• 15 % da arrecadação líquida para os Municípios.

 Com base nas informações obtidas e pelos resultados até agora alcançados, foi possível identificar 
que o Estado do Rio de Janeiro bem como os Municípios que o compõem estão perfeitamente conformes 
às determinações legais (consultar Tabelas A a F e demais tabelas apresentadas nesse relatório).

 Seria oportuno estabelecer Planos de Ação relativamente aos dispêndios previstos e em vias de 
realização, no intuito de se assegurar a adequada determinação das principais prioridades de ação, 
visando a correta utilização dos recursos disponíveis e a serem disponibilizados.

 2.8 Educação e Gestão Participativa

  2.8.1 Gestão Estratégica e Participativa

 A imagem da participação popular em cada ponto do Sistema Único de Saúde expressa a síntese 
da política de gestão participativa, segundo José Ivo Pedrosa.

 O conceito de gestão participativa aponta para o compartilhamento do poder nos processos 
que constroem e decidem as formas de enfrentamento aos determinantes e condicionantes da saúde, 
bem como a presença do conjunto de atores que atuam neste campo, por meio de ações que incluem: 
apoio ao controle social, educação popular em saúde, apoio à mobilização social, busca da eqüidade, 
mecanismos de escuta da população, monitoramento e avaliação da gestão do SUS, auditoria do SUS. 
Associada à gestão participativa, a educação popular em saúde  aparece como projeto político de 
ampliação dos espaços de interlocução entre a gestão do SUS e os movimentos sociais, dispositivos com 
capacidade de mobilizar a população pelo direito à saúde e pela eqüidade, e estratégica pedagógica 
constituinte de sujeitos críticos e propositivos com potencialidades para formulação e deliberação de 
projetos políticos.

 No contexto do Pacto pela Saúde, a política de gestão participativa é transversal ao conjunto de 
princípios e diretrizes do SUS e está presente nos processos cotidianos da gestão do sistema. Compreende 
quatro componentes:
• gestão participativa,
• ouvidoria,
• auditoria e
• monitoramento e avaliação da gestão do SUS, e opera a integração e interação de suas ações com o 
controle social.

São eixos organizativos da gestão participativa:
• os mecanismos institucionalizados de controle social ( conselhos e conferências de saúde);
• os processos participativos de gestão ( conselhos gestores);
• as instâncias de pactuação entre gestores ( CGR,CIB e CIT);
• os mecanismos de mobilização social e processos de educação popular em saúde ( movimentos 
populares, entidades formadoras e grupos sociais, na luta pelo SUS e pelo direito à saúde) e
• a intersetorialidade ( ações articuladas entre diferentes setores do governo e sociedade civil).

 Na Secretaria de Estado de Saúde e Defesa Civil o desenvolvimento da política estadual de 
gestão participativa está a cargo da Superintendência de Gestão Participativa e Educação em Saúde, 
integrante da Subsecretaria de Desenvolvimento do Sistema de Saúde.

 Os componentes da política, no âmbito estadual, embora organicamente vinculados a diferentes 
gestores, deverão ser articulados no Colegiado Gestor da Política Estadual de Gestão Estratégica e 
Participativa, cuja criação encontra-se proposta no eixo: Educação e Gestão Participativa neste Plano 
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Estadual de Saúde- 2008/2011.

 Implantada pela Portaria GM/MS 3.027/2007, a Política Nacional de Gestão Estratégica e 
Participativa teve sua implementação iniciada no Estado do Rio de Janeiro em 2007 com a formulação 
e aprovação, pelo Conselho Estadual de Saúde e pela Comissão Intergestores Bipartite, do Plano de 
Ação para Implementação do Incentivo Financeiro para a Qualificação da Gestão do SUS (Portaria 
GM/MS n° 3.060/2007).

   2.8.2 Política Estadual de Educação Permanente em Saúde

 A Portaria GM/MS nº 1.996/2007 dispõe sobre novas diretrizes e estratégias para a implementação 
da Política Nacional Permanente de Educação em Saúde e estabelece o valor do Teto Financeiro Estadual 
para desenvolvimento das ações e reafirma os princípios da Educação Permanente em Saúde como 
norteadores para a construção dos Planos Estaduais e Regionais de Educação Permanente em Saúde e 
das ações educativas na saúde.

 Assim, o Planejamento e o Plano de Educação Permanente em Saúde passam a ser considerados 
instrumentos de gestão do SUS.

 Compondo o Pacto de Gestão, as ações de educação na saúde entram na agenda da gestão do 
SUS e os gestores passarão a contar com o financiamento federal regular e automático, por meio do 
Bloco de Financiamento da Gestão, com repasse anual fundo a fundo.

 Com o advento da Portaria GM/MS n° 1.996/2007, a Comissão Intergestores Bipartite (CIB) 
torna-se a principal responsável pela construção e condução da PNEPS – Política Nacional de Educação 
em Saúde, com a participação de Comissões de Integração Ensino-Serviço (CIES). Esta é uma instância 
permanente de apoio e assessoria à CIB com vistas à formulação, condução e desenvolvimento da 
PNEPS no Estado.

 Em âmbito regional, a condução da PNPES passa a se dar por meio dos Colegiados de Gestão 
Regionais (CGR), estabelecidos pelo Pacto pela Saúde, com a participação das Comissões de Integração 
Ensino-Serviço (CIES) Regionais. Essa instância tem por missão trabalhar com as demandas apresentadas 
pelo Colegiado de Gestão Regional e apoiar o desenvolvimento de Planos de Ação Regionais de Educação 
Permanente em Saúde.

 A SESDEC tem por objetivo fortalecer as ações de Educação Permanente em Saúde, em uma 
perspectiva integrada com as ações de educação popular e o compromisso de ampliação e qualificação 
das ações de controle social no SUS. Para tanto, vem desenvolvendo ações para construir uma Política 
Estadual de Educação Permanente compatível com as necessidades do SUS e para o fortalecimento e 
qualificação da Escola de Formação Técnica em Saúde Enfermeira Izabel dos Santos (ETIS).

 A implementação da Política de Educação Permanente em Saúde no Estado teve seu início com 
o processo de estruturação em 2004 de cinco PEPS, abrangendo as nove Regiões de Saúde. 
Em 2007, a SESDEC, desencadeou um processo de retomada das ações históricas de construção da EPS 
no Estado realizando reuniões do Fórum Ampliado de Pólos de Educação Permanente com representantes 
de todas as regiões. Foram discutidos, as demandas e desafios estabelecidos pela Portaria GM/MS Nº 
1996/2007 e os projetos existentes em cada PEPS.

 Foi pactuado que um terço dos recursos financeiros de 2007 (R$ 449.002,15 - quatrocentos e 
quarenta e nove mil e dois reais e quinze centavos) ficaria sob gestão da SESDEC, destinado à realização 
de oficinas regionais de planejamento, com participação dos segmentos que compõem o cenário da 
Educação Permanente, visando entre outros objetivos promover a revisão da regionalização da saúde no 
Estado e a elaboração do Plano Diretor de Regionalização que substituirá o de 2002.

 Os recursos previstos para as ações de formação da educação profissional de nível técnico, no 
Estado, serão aplicados em projetos desenvolvidos pela Escola de Formação Técnica Enfermeira Izabel 
dos Santos. 

 A gestão financeira dos recursos destinados aos projetos priorizados nos PEPS foram pactuados 
na CIB em 04 de outubro de 2007. Os recursos referentes aos projetos dos PEPS no Estado foram 
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repassados diretamente aos Fundos Municipais de Saúde dos seguintes municípios: PEPS Metropolitana 
I: município de Duque de Caxias, PEPS Metropolitana II / Baixada Litorânea: município de Niterói, PEPS 
Sul Fluminense: município de Piraí, PEPS Norte / Noroeste: município de Itaperuna, PEPS Serrana: 
município de Teresópolis.
• Implantação das Comissões Permanentes de Integração Ensino-Serviço.

 A implantação das Comissões Permanentes de Integração Ensino-Serviço (CIES), tanto em nível 
regional quanto estadual, é um dos objetivos do Plano de Educação Permanente aprovado para 2007 
(Deliberação CIB-RJ nº 374 de 04 de outubro de 2007). A estratégia a ser adotada pela SESDEC deve 
iniciar pela implantação da CIES Estadual, através da realização do Seminário Estadual de Integração 
Ensino-Serviço, com ampla participação de gestores estaduais e municipais, representantes das 
instituições de ensino e do controle social. 

 A composição da CIES Estadual deverá atender os requisitos legais ao garantir a representação 
da gestão e dos técnicos do SUS bem como a dos demais segmentos relevantes. Deverá também 
contemplar algumas singularidades do Estado como a presença de instituições públicas de ensino e 
pesquisa com relevante histórico de contribuições à saúde pública e à Reforma Sanitária no Brasil. 
Pretende-se, com isto, cumprir com rigor o que determina a Lei Nº 8.080/1990.

 A CIES Estadual deverá concentrar não apenas as ações da PNEPS mas, também, todas as ações 
e programas relacionados com  educação e formação de trabalhadores para o SUS – por exemplo, 
projetos como Telessaúde e Universidade Aberta do SUS (UNASUS) – e, da mesma forma, as ações de 
educação e mobilização popular para a saúde.

 Subseqüentemente à criação da CIES Estadual, as Comissões Regionais serão implantadas 
através da realização de Oficinas de Planejamento que também deverão contemplar a formação dos 
Colegiados de Gestão Regional e um debate mais amplo sobre a regionalização da assistência à saúde 
no Estado com a revisão do Plano Diretor de Regionalização (PDR).
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3- Eixos Prioritários 

 3.1 Eixo I: Ampliação do acesso da população aos serviços de saúde e qualificação das 
ações de saúde

Diretrizes Estratégicas:

  3.1.1. Expansão e Qualificação da Atenção Básica

 Objetivo 1: Aperfeiçoar a política estadual para ampliação e qualificação da Atenção Básica 
como orientadora dos Cuidados Integrais em Saúde.
  - Apoiar a gestão técnica, política e financeira dos municípios para a organização da Atenção 
Básica, incentivando a implantação de novas equipes da Estratégia de Saúde da Família, ampliando a 
cobertura para 40%.
  - Monitorar, anualmente, 100% dos contratos do co-financiamento da atenção básica.
  - Implantar Câmaras Técnicas em 100% das regiões para discussão e acompanhamento da 
Atenção Básica junto aos municípios. 
  - Ampliar em 30% dos municípios a Terapia Comunitária como estratégia de mobilização 
social.
  - Assessorar os municípios na formulação e implantação dos Núcleos de Apoio a Saúde da 
Família – NASF, acompanhando o desenvolvimento dessa iniciativa em 100% dos municípios.
  - Elaborar o plano estadual de assistência farmacêutica básica contemplando medicamentos 
homeopáticos e fitoterápicos.
  - Apoiar a implantação, inicialmente, de 06 equipes de saúde da família na comunidade da 
Rocinha, por meio do PAC Urbanização – componente estadual.
  - Apoiar a implantação de 04 equipes de saúde da família na comunidade do Alemão, por meio 
do PAC Urbanização - componente estadual.

 Objetivo 2: Estruturar e qualificar serviços de assistência à saúde de pessoas vítimas de violência 
intrafamiliar e auto-infligida.
  - Construir e fortalecer redes de apoio em 100% das regiões
  - Implementar a notificação compulsória de casos suspeitos e/ou confirmados de maus-tratos 
contra crianças e adolescentes dos 92 municípios, integrando os sistemas.
  - Implantar o Sistema Nacional de Vigilância das Violências e Acidentes (VIVA) e a notificação 
compulsória em 100% dos municípios.

 Objetivo 3: Estabelecer ações intersetoriais e integradas nas políticas públicas governamentais 
para os seguintes segmentos populacionais: quilombolas, assentados e acampados rurais, pescadores 
artesanais, população em situação de rua, população privada de liberdade, povos indígenas, população 
negra e população de lésbicas, gays, bissexuais e transgêneros (LGBT).
  - Ampliar o acesso à saúde, por meio da Estratégia Saúde da Família (ESF) com a implantação 
de 38 equipes nos municípios contemplados pela Portaria GM nº 90, de 17/01/2008, considerando a 
vulnerabilidade e desigualdades culturais e regionais de quilombolas e assentados rurais.
  - Divulgar e fortalecer o Programa Rio sem Homofobia em 100% das regiões de saúde.
  - Sensibilizar e qualificar os profissionais de saúde para o correto preenchimento do quesito cor 
nos dados oficiais de 50% das unidades públicas de saúde. 
  - Implantar Política Estadual de Atenção Integral à População em Situação de Rua.
  - Implementar o Plano Operativo Estadual de Saúde integral para a população privada de 
liberdade em 100% dos municípios.

 Objetivo 4: Desenvolver a Política Estadual de Alimentação e nutrição
  - Ampliar o monitoramento dos condicionantes de saúde do Programa Bolsa Família de 15% para 30%.
  - Reduzir para 3% a desnutrição infantil.
  - Implantar o monitoramento da situação alimentar e nutricional em todas as fases do ciclo de 
vida em 100% dos municípios. 
  - Formular e Implantar Política de Atenção a pessoas obesas nos diversos ciclos de vida em 
100% das regiões.
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 Objetivo 5: Apoiar e qualificar as práticas integrativas e complementares
  - Apoiar e acompanhar 100% dos municípios que desenvolvam práticas Integrativas e Complementares.
  - Implantar Câmaras Técnicas em 100% das regiões que possuam serviços de Práticas Integrativas 
e Complementares.
 
  3.1.2. Fortalecimento das ações de saúde em consonância com os eixos 
prioritários do Pacto pela Vida.

 Objetivo 1: Desenvolver a atenção à Saúde da Criança
  - Promover, proteger e apoiar as ações de incentivo ao aleitamento materno em 100% das regiões.
  - Investigar, no mínimo, 50% dos óbitos infantis.
  - Apoiar as ações voltadas para o crescimento e o desenvolvimento infantil, tendo como estratégia 
a distribuição e o uso da Caderneta da Criança em 100% das regiões.

 Objetivo 2: Desenvolver a atenção Integral à Saúde do Adolescente
  - Implementar o Programa Saúde nas Escolas em 100% das regiões conforme Portaria GM 
1.861/2008. 
  - Apoiar a implantação de 09 Centros Regionais de Atendimento à Mulher Adolescente 
(CEAMA).
  - Ampliar para 50% o número de municípios participantes dos pólos regionais de Saúde do 
Adolescente.
  - Apoiar a implementação do Plano Operativo Estadual para adolescentes privados de liberdade 
em, no mínimo, 80% das unidades de internação e/ou internação provisória garantindo assistência 
multidisciplinar.
  - Apoiar a implantação da Caderneta do Adolescente em 100% das regiões.

 Objetivo 3: Desenvolver a atenção à Saúde da Mulher
  - Ampliar a oferta de exames citopatológicos para atingir a cobertura de 80% das mulheres entre 
25 e 59 anos.
  - Acompanhar e monitorar 100% das lesões precursoras de alto grau do colo do útero em nível 
ambulatorial.
  - Qualificar a assistência ao pré-natal, parto e puerpério através das estratégias de formação 
continuada em 100% das regiões.
  - Ampliar de 70% para 90% a proporção de nascidos vivos de mães com seis ou mais consultas 
de pré-natal.
  - Investigar 100% dos óbitos maternos e 75% do número de óbitos de mulheres em idade fértil 
(10 a 49 anos de idade).
  - Garantir em 100% das regiões a oferta de métodos cirúrgicos (laqueadura tubária / vasectomia) 
e não-cirúrgicos garantindo atenção integral ao planejamento familiar.
  - Implantar serviços de atenção integral à mulher em situação de violência doméstica e sexual 
(SOS Mulher) nas 9 regiões do Estado em cumprimento à Lei Maria da Penha – Lei nº 11.340/06.
  - Garantir a aplicação da legislação do código penal de 1947, que determina a realização do 
aborto em casos de estupro e risco de vida da mãe.
  - Garantir o acesso ao diagnóstico e tratamento de 100% das lesões precursoras de câncer de 
colo uterino.
  - Garantir o acesso ao diagnóstico e tratamento de 100% dos casos de câncer de mama.

 Objetivo 4: Desenvolver a atenção à Saúde do Idoso 
  - Criar ambulatórios especializados em 50% dos municípios com mais de 100.000 habitantes.
  - Implantar Câmara Técnica de Saúde e Envelhecimento em 100% das regiões e uma de 
âmbito estadual.
  - Criar 1 Centro Regional de Referência em Saúde do Idoso para Formação, Pesquisa e Assistência 
Especializada ao Idoso em 100% das regiões.
  - Implantar a Caderneta de Saúde do Idoso em 100% dos municípios.

 Objetivo 5: Desenvolver a atenção à Saúde Bucal
  - Ampliar a cobertura de Equipes de Saúde Bucal na Estratégia de Saúde da Família na 
proporção de 2:1.
  - Realizar e registrar a “escovação dental supervisionada” em 100% das unidades básicas de 
saúde dos municípios.
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  - Implantar 50 Centros de Especialidades Odontológicas, 10 Laboratórios Regionais de Prótese Dentária.
  - Assessorar e monitorar o cumprimento da legislação vigente para a realização de fluoretação 
em, no mínimo, 50% da rede oficial de abastecimento de água.
  - Realizar o levantamento epidemiológico de saúde bucal em 50% dos municípios.
  - Implementar o atendimento odontológico para paciente hematológico em 100% dos centros 
especializados em odontologia de referência regional.
  - Implementar o atendimento odontológico para pacientes portadores de necessidades especiais 
em 100% dos centros especializados em odontologia de referência regional.
  - Monitorar e avaliar as ações de saúde bucal, em 100% dos municípios, através de indicadores 
e de visitas técnicas.

 Objetivo 6: Desenvolver a atenção em Saúde Mental 
  - Fechar 50% dos leitos de longa permanência ocupados.  
  - Criar 50 centros de atenção psicossocial (CAPS) contemplando todas as tipologias. 
  - Reduzir em 11% o coeficiente de hospitalização por doença psiquiátrica.
  - Ampliar a cobertura do Programa de Volta para a Casa para 100% da população de longa 
permanência desinstitucionalizada. 
  - Ampliar em 30% o número de leitos de curta permanência em hospital geral para acolhimento 
à crise, incluindo leitos para crianças e adolescentes. 
  - Implantar 40 leitos de atenção a usuários de álcool e drogas em unidades gerais conforme 
critérios técnicos.
  - Garantir que 100% dos programas municipais de saúde mental formulem e implantem a política 
para usuários com transtornos psíquicos em situação de rua. 
  - Desenvolver em 100% do Estado estratégias para constituição de uma política de geração de 
trabalho e renda para usuários com transtornos psíquicos e transtornos decorrentes do uso abusivo do 
álcool e outras drogas, conforme portaria GM 1169/2004. 
  - Implementar 09 Câmaras Técnicas de saúde mental, a fim de estabelecer estratégias regionais 
para o fortalecimento da política nacional e estadual de saúde mental. 
  - Garantir a moradia para 100% da clientela de longa permanência desinstitucionalizada e sem 
vínculo sócio-familiar através da implantação de serviços residenciais terapêuticos em estreita parceria 
com a Secretaria de Ação Social.
  - Construir 01 Centro de Atenção Psicossocial – CAPS 3 – na comunidade do Alemão, por meio 
do PAC Urbanização – componente estadual.

 Objetivo 7: Desenvolver a atenção aos agravos prioritários e doenças prevalentes
  - Curar 85% de casos novos de tuberculose bacilífera diagnosticados a cada ano. 
  - Curar 90% dos casos novos de hanseníase diagnosticados, nos períodos de tratamento 
preconizados.
  - Reduzir para 12/10.000 hab. a taxa de internação por diabetes mellitus e suas complicações.
  - Ampliar de 12% para 50% o cadastramento de pacientes com hipertensão arterial sistêmica na 
população com mais de 40 anos. 
  - Aumentar em 50% o cadastramento de pacientes com Diabetes Mellitus na população com 
mais de 40 anos. 
  - Reduzir para 21/10.000 hab. a taxa de internação por complicações da hipertensão arterial. 
  - Aplicar os protocolos clínicos para 100% das doenças cobertas pelos Programas Estratégicos.
  - Implantar 03 Laboratórios Macro-regionais de Saúde Pública.
  - Reduzir em 50% a taxa de letalidade por febre hemorrágica da dengue.
  - Implementar 100% da rede de pólos regionais de exames de alta complexidade para pacientes 
soropositivos.
  - Garantir acesso aos exames e procedimentos de média e alta complexidade para 100% dos 
portadores de AIDS e/ou hepatite B e C, em acompanhamento ambulatorial.
  - Garantir acesso aos medicamentos para infecções oportunistas e anti-retrovirais para 100% dos 
portadores de AIDS, em acompanhamento ambulatorial.

 Objetivo 8: Desenvolver a atenção à Saúde do Homem
  - Definir e implantar a Política de Atenção à Saúde do Homem.

 Objetivo 9: Desenvolver a atenção à Saúde da Pessoa com Necessidades Especiais
  - Definir e implantar a Política de Atenção à Saúde da Pessoa com Necessidades Especiais.
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  3.1.3. Ampliação e organização do acesso, monitoramento e melhoria da qualidade 
da Assistência de Média e Alta Complexidade nos âmbitos Ambulatorial e Hospitalar

 Objetivo 1: Implantar e monitorar as redes de assistência de média e alta complexidades 
integradas à atenção básica
  - Monitorar e avaliar 100% dos serviços habilitados na Rede de Saúde Auditiva. 
  - Monitorar e avaliar 100% dos serviços habilitados na Rede de Terapia Renal Substitutiva.
  - Monitorar e avaliar 100% dos serviços habilitados na Rede de Cardiologia.
  - Monitorar e avaliar 100% dos serviços habilitados na Rede de Atenção Oncológica
  - Implantar as redes de Neurocirurgia, UTI, Oftalmologia e de Cirurgias Eletivas.
  - Ampliar e implementar as redes de Gestação de Alto Risco, Reabilitação e Traumato-ortopedia 
com 100% de regulação.
  - Contratualizar 100% dos serviços que compõem as redes de média e alta complexidades.
  - Regular 100% dos serviços que compõem as redes de alta complexidade.

 Objetivo 2: Ampliar e qualificar o acesso aos serviços de média e alta complexidade
  - Elaborar e implantar a Política Estadual de Atenção Hospitalar.
  - Implantar a Política de Hospitais de Pequeno Porte.
  - Regular 60% dos leitos universitários.
  - Regular 100% dos leitos dos hospitais da rede própria estadual.
  - Contratualizar e regular 100% dos procedimentos ambulatoriais e hospitalares de alta complexidade.
  - Regular 100% das internações psiquiátricas.
  - Implantar sistema de referência e contra-referência em Hematologia em 100% dos municípios.
  - Garantir atendimento ambulatorial a 100% das pessoas portadoras de DST/AIDS e/ou hepatite B e C.
  - Aumentar em 50% o número de leitos de internação de AIDS.

 Objetivo 3: Ampliar a oferta de serviços de atenção especializada 
  - Implantar 01 centro de tratamento para trombofilia em Hospital Geral. 
  - Implantar 09 ambulatórios regionais de especialidades prioritárias, integrados a atenção básica.
  - Implantar 01 centro de diagnóstico de trombofilia.
  - Ampliar em 50% a oferta dos procedimentos de diagnóstico por imagem e patologia clínica.
  - Ampliar em 20% a oferta de vagas em Terapia Renal Substitutiva
  - Credenciar 06 Hospitais Amigo da Criança. 
  - Ampliar em 50% o número de leitos de UTI Neonatal. 
  - Ampliar em 20% o número de leitos de UTI Adulto
  - Ampliar em 80% o número de leitos de UTI Pediátrico. 
  - Ampliar em, no mínimo, 50% o número de leitos de Centro de Tratamento de Queimados, 
priorizando as áreas com pólos petroquímicos. 
  - Implantar 3 UNACONS com Radioterapia e/ou CACONS com abrangência macro-regional. 
  - Construir 01 Centro Integrado de Atenção em Saúde – CIAS – ambulatório de especialidades, servi-
ço de imagem, cirurgia ambulatorial, serviço de reabilitação, centro de especialidade odontológica, laborató-
rio de análises clínicas, na comunidade do Alemão, por meio do PAC Urbanização – componente estadual.
  - Construir 01 Centro Integrado de Atenção em Saúde – CIAS – ambulatório de especialidades, 
serviço de imagem, cirurgia ambulatorial, serviço de reabilitação, laboratório de análises clínicas, na 
comunidade da Rocinha, por meio do PAC Urbanização – componente estadual.
  - Implantar 01 Maternidade Regional na Região Centro-Sul.
  - Instituir co-financiamento para o custeio de Leitos de UTI Adulto, Pediátrico e Neonatal para 
unidades públicas e filantrópicas à luz do Plano Diretor de Assistência Hospitalar. 

 Objetivo 4: Desenvolver e implantar a Política de Transplantes 
  - Instituir a Política Estadual de Transplante.
  - Criar 5 Organizações de Procura de Órgãos.
  - Criar 1 Banco de Olhos.
  - Atingir a cada ano a média nacional de doações/milhão de habitantes.
  - Aumentar em 50% os transplantes de córnea em relação ao ano de 2007.
  - Habilitar/autorizar 2 novos serviços para realização de transplantes de órgãos.
  - Aumentar em 20% o número de leitos públicos de transplante de medula óssea autólogo 
e alogênico.

 Objetivo 5: Ampliar o acesso e garantir a qualidade do sangue, hemocomponentes e dos 
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serviços fornecidos à população
  - Atender a 100% da demanda hemoterápica pública.
  - Fidelizar 2% da população como doadora de sangue.
  - Controlar a qualidade do produto final em 100% dos serviços de hemoterapia.
  - Concluir 100% das obras de construção e reforma da Hemorrede pública.
  - Atender a 20% da necessidade de atualização tecnológica do parque de equipamentos 
hemoterápicos da Hemorrede pública.
  - Informatizar 100% dos Serviços públicos integrantes da Hemorrede.
  - Implantar 100% dos ambulatórios de doença falciforme pactuados na CIB.
 
  3.1.4. Revisão da Política Estadual de Atenção à Urgência e Emergência

 Objetivo 1: Organizar Redes Regionais de Atenção às Urgências.
  - Elaborar o Plano Estadual de Urgência/Emergência

 Objetivo 2: Otimizar o atendimento hospitalar visando a organização da rede de respostas 
locais, microrregionais, regionais e macrorregionais às condições agudas 
  - Implantar/implementar 40 UPA 24h na rede de urgência pré-hospitalar fixa de acordo com as 
necessidades regionais.
  - Implantar o SAMU REGIONAL em 100% das regiões.
  - Redefinir o perfil de 100% dos Serviços de Pronto Atendimento adequando-os às modalidades 
Centro Integrado de Atenção à Saúde, segundo tipologia, por área de abrangência.
  - Adquirir 01 aeronave para transferências inter-hospitalares reguladas e para o Sistema de Transplantes.
 
  3.1.5. Integração das ações conformando a Política Estadual de Assistência 
Farmacêutica

  - Objetivo 1: Garantir o acesso dos usuários do SUS à assistência farmacêutica qualificada
  - Elaborar e implementar a Política Estadual de Assistência Farmacêutica em consonância com a 
reorientação do modelo assistencial por linha de cuidado com ênfase no uso racional de medicamento.
  - Implantar a Farmácia Central de Medicamentos Excepcionais.
  - Descentralizar a execução do CMDE/RJ (Componente de Medicamentos de Dispensação 
Excepcional) mediante a implantação de 10 núcleos regionais.
  - Elaborar a Relação Estadual de Medicamentos Essenciais, contemplando medicamentos 
fitoterápicos e homeopáticos.
  - Estruturar o serviço de assistência farmacêutica em 100% dos municípios.
  - Implantar a Comissão Estadual de Assistência Farmacêutica, com o objetivo de formular e 
acompanhar a Política Estadual de Assistência Farmacêutica.
  - Constituir Câmara Técnica Assessora à Comissão Estadual de Assistência Farmacêutica para 
discussão da implantação da Política Nacional de plantas medicinais e fitoterápicos e Política Nacional 
de Práticas Integrativas e Complementares. 
  - Promover a migração de 16 unidades da Farmácia Popular Estadual para o Programa Farmácia 
Popular do Brasil.
  - Apoiar a estruturação, em 100% dos municípios, com programas de homeopatia, a implantação 
de farmácia de manipulação de medicamentos homeopáticos.
  - Apoiar a implementação da produção de medicamentos fitoterápicos em escala industrial por 
laboratórios oficiais no Estado do Rio de Janeiro. 

  3.1.6. Fortalecimento da Vigilância em Saúde

 Objetivo 1: Aprimorar e aperfeiçoar as ações de promoção, controle de riscos, doenças e 
agravos prioritários
  - Implantar Vigilância em Saúde Ambiental relacionada à Qualidade da Água para Consumo 
Humano – VIGIAGUA – em 100% dos Municípios.
  - Cobrir 80% dos imóveis, em cinco ciclos de inspeção, para eliminação de focos e/ou criadouros 
do Aedes aegypty e/ou Aedes albopictus dos municípios infestados.
  - Aumentar o percentual de notificação dos casos de sífilis congênita para 60% dos casos estimados
  - Manter 95% de cobertura vacinal por tetravalente em menores de 1 ano de idade.
  - Realizar 100% das ações de fiscalização sanitária programadas.
  - Implementar em 100% dos municípios o Plano de Contingência para Assistência a pacientes. 
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com dengue.
  - Implantar o fluxo de agravos à saúde relacionados ao trabalho em 100% das Unidades Sentinelas 
Regionais (CERESTs).
  - Estruturar, em 100% dos municípios, o Programa de Saúde do Trabalhador.
  - Implantar Câmaras Técnicas de Vigilância em Saúde nas 9 regiões.
  - Monitorar e avaliar a realização do tratamento/seguimento no nível ambulatorial de 100% das 
mulheres com diagnóstico de lesões precursoras de alto grau do câncer de colo de útero (NIC I, II e III).
  - Monitorar e avaliar o alcance da cobertura de exames citopatológicos cérvico-vaginais na 
população de mulheres na faixa etária de 25 a 59 anos.
  - Desenvolver instrumentos de monitoramento e avaliação das ações de Vigilância em Saúde em 
100% das Secretarias Municipais de Saúde.
  - Apoiar a implantação de Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA) de AIDS e Hepatites 
em 100% dos municípios com mais 100.000 habitantes.
  - Garantir o estabelecimento de centros de referência para atendimento aos profissionais vítimas 
de acidentes de trabalho com material biológico em 100% das regiões. 

  3.1.7. Humanização em Saúde

 Objetivo 1: Estimular, disseminar e implantar a política de humanização nos serviços próprios 
da SESDEC
  - Implantar e acompanhar o acolhimento com Classificação de Risco da Política Nacional de Huma-
nização em 100% dos hospitais da rede própria com serviços de urgência e emergência e UPAs 24 horas.
  - Implantar e acompanhar o dispositivo da Ambiência em 100% das unidades com serviços de 
urgência e emergência e UPAs 24 horas.
  - Implantar a Visita Aberta em 100% das unidades.
  - Implantar o Direito a Acompanhante em 100% dos Hospitais da Rede Própria conforme a 
legislação vigente.

 Objetivo 2: Estimular a transversalização da humanização nas políticas de saúde do Estado do 
Rio de Janeiro
  - Implantar Câmaras Técnicas de Humanização nas nove Regiões do Estado.
  - Apoiar a implantação dos planos municipais de humanização em, no mínimo, 40 municípios.
  - Promover 01 Seminário de Humanização em cada região.
  - Implantar a Política de Humanização no atendimento em 100% das Unidades da Rede de 
Urgência/Emergência.
  - Implantar o Programa de Humanização do Parto e Nascimento em 100% dos municípios.

  3.1.8. Investimento e melhoraria dos serviços próprios estaduais

  - Objetivo 1: Investir na ampliação dos serviços da rede própria estadual e na modernização de 
seu parque tecnológico
  - Concluir e adequar a obra do Hospital de São João de Meriti para se transformar no Hospital 
Estadual da Mulher.
  - Criar um grupo de trabalho com gestores estaduais, universidades públicas, centros de pesquisa 
públicas e representantes do CES para elaborar projeto que atenda as necessidades de ensino, pesquisa 
e também a prestação de serviços correspondentes. 
  - Reativar o prédio clínico do antigo “IASERJ” como uma unidade de referência para outras 
unidades estaduais.
  - Reestruturar e equipar 100% das unidades de terapia intensiva existentes atendendo a Portaria 
do Ministério da Saúde.
  - Ampliar em 50% o quantitativo de leitos nas unidades de terapia intensiva.
  - Ampliar e equipar 100% dos Serviços de Imagem das unidades. 
  - Modernizar e equipar 100% das salas de cirurgia e de recuperação pós-anestésica existentes.
  - Implantar 03 Centros de Imagem – Rio Imagem – em áreas estratégicas.
  - Capacitar as unidades para ocupação de sua totalidade de leitos, com meta de ampliar 180 
novos leitos, de acordo com as necessidades de cada unidade, integrados à Central de Regulação.
  - Fazer reforma geral nos Hospitais Estaduais Pedro II, Albert Schweitzer e Rocha Faria, garantindo 
a manutenção do espaço físico e de equipamentos.
  - Fazer reforma geral no LACENN.
  - Reformar a antiga unidade do Hospital Olivério Kraemer, anexa ao Albert Schweitzer, 
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transformando-o numa unidade ambulatorial de média complexidade.
  - Adquirir equipamentos e fazer reformas gerais em todos os demais serviços ambulatoriais e 
hospitalares, conforme a necessidade desses.
  - Adaptar o antigo Hospital Anchieta para uma unidade ambulatorial de média complexidade.
  - Consolidar o Hospital Eduardo Rabelo como unidade de referência gerontológica. 
  - Adequar o perfil do Hospital Prefeito João Batista Cáffaro às necessidades de atendimento 
da região em conformidade com o PDR e com o PDI, com o desenvolvimento previsto do pólo 
petroquímico.
  - Implantar banco de Leite Humano em 100% das unidades hospitalares com Maternidade.
  - Implantar a agência transfusional no Hospital Vereador Melquíades Calazans.
  - Implantar núcleo de testagem anônima de AIDS em uma das unidades da Zona Oeste - 
Hospital Albert Schweitzer.
  - Implantar unidade de coleta de sangue na Zona Oeste do município do Rio de Janeiro.
  - Adequar a estrutura física em 100% das unidades para o rompimento das barreiras de acesso 
às pessoas com deficiência.
  - Adequar a estrutura física e administrativa da Escola de Formação Técnica Enfermeira Izabel 
dos Santos (ETIS).
  - Implantar 01 Centro de Imagens de Odontologia constituindo Referência Estadual.
  - Reestruturar o Instituto Vital Brasil através de sua adequação e modernização física e 
tecnológica.
  - Adequar a estrutura física de 100% dos serviços estaduais com programas de homeopatia. 

 Objetivo 2: Apoiar a gestão administrativa e assistencial das unidades próprias 
  - Implantar a Comissão Intra hospitalar de Doação de Órgãos e Tecidos – CIHDOT – em 100% 
das unidades hospitalares.
  - Reorientar a assistência pela lógica da gestão do cuidado.
  - Realizar a supervisão, monitoramento, controle e avaliação em 100% dos contratos de gestão, 
que serão firmados entre a Secretaria e cada Fundação Estatal previamente aprovados pelo CES. 
  - Realizar a supervisão, monitoramento, controle e avaliação em 100% dos contratos de gestão, 
que serão firmados entre a Secretaria e a Rede Pública e Privada, previamente aprovados pelo CES.

 Objetivo 3: Melhorar o atendimento ao usuário e profissionalizar a gestão hospitalar. Promover 
a melhoria do desempenho, por meio da qualidade e segurança na assistência hospitalar, com o uso 
eficiente dos recursos. Desenvolver a sustentabilidade política, legal e econômica
  - Implantar 03 Fundações Estatais – FE – autorizadas pela Lei nº 5.164 de 17/12/2007, D.O.E. 
18/12/2007, a saber: Fundação Estatal dos Hospitais Gerais, Fundação Estatal dos Hospitais de Urgência 
e Fundação Estatal dos Institutos de Saúde. 
  - Criar no âmbito da SESDEC instância responsável pela supervisão, monitoramento, controle e 
avaliação dos contratos de gestão que serão firmados entre a Secretaria e cada Fundação Estatal.
  - Incorporar as unidades da Rede Própria gradativamente, de acordo com a organização das unidades.

 Objetivo 4: Melhorar a qualidade e eficiência dos serviços próprios estaduais
  - Informatizar processos de trabalho em 100% das unidades. 
  - Otimizar a produção de informações nos sistemas oficiais em 100% das unidades próprias.
  - Elaborar relatórios com indicadores de produção, desempenho, qualidade e economicidade 
com periodicidade trimestral.
  - Implantar política de segurança do paciente. 
  - Implantar o sistema de dispensação de medicamentos por dose individualizada em 100% das 
unidades hospitalares.
  - Implantar Núcleos de Atenção à Saúde do Trabalhador (NUAPSS) em 100% das unidades 
hospitalares. 

 Objetivo 5: Integrar o atendimento das unidades estaduais com os Institutos do Ministério 
da Saúde
  - Promover a integração administrativa e assistencial do Instituto Estadual de Cardiologia Aluisio 
de Castro com o Instituto Nacional de Cardiologia de Laranjeiras.
  - Promover a integração assistencial das unidades estaduais que oferecem atendimento ortopédico 
com o Instituto Nacional de Traumato Ortopedia. 

 3.2 Eixo II: Fortalecimento e aperfeiçoamento da capacidade de gestão estadual
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Diretrizes Estratégicas:

  3.2.1. Reorientação do modelo de gestão da atenção para Linhas de Cuidado 
como forma de construir a integralidade.

 Objetivo 1: Garantir a integralidade da atenção para doenças prevalentes e ciclos de vida.
  - Implantar as linhas de cuidado para hipertensão arterial, diabetes, câncer do colo uterino e da 
mama em 100% das regiões.
  - Implantar as linhas de cuidado para a saúde materno-infantil, do adolescente e do idoso em 
100% das regiões.
 
  3.2.2. Implantação de Sistema Integrado de  Informação Gerencial e de Saúde

 Objetivo 1: Integrar as bases de dados dos Sistemas de Informações do SUS e desenvolver uma 
ferramenta de geoprocessamento, criando um sistema de informações que permita a utilização dos 
dados para planejamento, acompanhamento, avaliação e desenvolvimento do Sistema de Saúde  
  - Implementar um sistema informatizado que permita o acompanhamento de 100% dos 
indicadores de gestão. 
  - Integrar as bases de dados do SIA, SIH, SIM, SINASC e SINAN. 
  - Implantar o Laboratório de Geoprocessamento.
  - Implantar o Cadsus em 100% Municípios.
  - Otimizar a alimentação do SIOPS por 100% dos Municípios e pela SESDEC.
  - Implantar 06 Serviços de Verificação de Óbito - SVO.
  - Reduzir a proporção de registros de óbitos por causas mal definidas a menos de 5%.
  - Manter 100% de cobertura na alimentação do SINASC.
  - Manter 100% de cobertura na alimentação do SINAN.
  - Implantar 01 Sala de Situação Estadual.
 
 3.2.3. Implementação da política de Programação, Controle, Avaliação e Regulação

 Objetivo 1: Integrar os recursos aplicados na saúde pelas três esferas de governo à lógica da 
organização da rede
  - Acompanhar a aplicação dos recursos financeiros informados no SIOPS por 100% dos 
municípios.
  - Garantir que 100% dos recursos alocados na PPI assistencial sejam programados de acordo com 
a lógica da organização da rede e de acordo com os Termos de Compromisso para Garantia de Acesso.
  - Possibilitar a transparência dos pactos intergestores resultantes do processo de programação 
pactuada e integrada da assistência, e assegurar que estejam explicitados em 100% dos Termos de 
Compromisso para Garantia de Acesso.
  - Reestruturar e qualificar o processo de credenciamento de serviços no SUS. 
  - Elaborar e implantar o Plano Estadual de Controle e Avaliação.
  - Monitorar trimestralmente 100% dos indicadores definidos para os procedimentos de alta 
complexidade: TRS, Oncologia, Cardiologia e UTI Neonatal.

 Objetivo 2: Reformular e implantar a Política Estadual de Regulação
  - Adequar, ampliar e integrar 100% das Centrais Municipais e Regionais de Regulação e a Central 
Estadual de Regulação.
  - Implantar sistema de informação integrado, em 100% das Centrais de Regulação, via WEB. 
  - Integrar 100% das Unidades Hospitalares Federais, Estaduais e Municipais ao Sistema Estadual 
de Regulação.
 
  3.2.4. Redefinição e implantação da Política de Regionalização

 Objetivo 1: Aperfeiçoar e consolidar o processo de implementação do Pacto pela Saúde
  - Transferir a gestão de, no mínimo, 02 unidades de saúde estaduais, com perfil de atuação 
municipal, para os municípios competentes.
  - Apoiar a implantação das fundações públicas de saúde em 100% dos municípios que 
demandarem.
  - Implantar o Pacto pela Saúde nos 92 municípios do Estado.
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  - Elaborar e aplicar instrumentos que permitam monitorar e avaliar 100% dos Termos de 
Compromisso de Gestão e dos Relatórios de Indicadores do Pacto pela Saúde.
  - Fortalecer a capacidade de gestão estadual e municipal mediante a institucionalização e adoção 
de 100% dos instrumentos de planejamento do SUS, organizando uma rede de apoio gerencial. 
  - Institucionalizar o Sistema de Planejamento do SUS em 100% dos Municípios.

 Objetivo 2: Implantar os princípios da regionalização solidária do SUS, considerando as 
especificidades regionais
  - Atualizar o Plano Diretor de Regionalização em consonância com as redes de atenção e linhas 
de cuidado.
  - Atualizar o Plano Diretor de Investimentos à luz das diretrizes do Plano Diretor de 
Regionalização.
  - Implantar 100% dos colegiados de gestão regional.
  - Implantar e fortalecer os Comitês Regionais de Urgência e Emergência em 100% das regiões.
  - Consolidar e agregar todas as interfaces regionais da SESDEC em uma mesma estrutura em 
100% das regiões.
  - Promover o alinhamento de 100% dos Consórcios existentes à legislação atual, em conformidade 
com a lei 11.107 de 2006.
  - Apoiar técnica, jurídica e financeiramente os consórcios públicos de acordo com as diretrizes da 
lei 11.107 de 2006.
  - Apoiar a implantação de consórcios públicos nas regiões da Baía da Ilha Grande e Baixada Litorânea.
  - Promover a realização de visitas anuais a 100% das regiões, com garantia de apoio integrado.   
  - Projeto Saúde na Área.
  - Implantar incentivo financeiro à qualidade da gestão – Projeto Qualigest.
  - Promover a ascensão de 100% dos Municípios ao 1º patamar do ranking de indicadores de 
qualidade de gestão.
 
  3.2.5. Estruturação e qualificação da capacidade de resposta às demandas judiciais

 Objetivo 1: Qualificar a resposta às demandas judiciais no âmbito do Estado do Rio de Janeiro
  - Definir os critérios para racionalizar e otimizar o atendimento às demandas judiciais através 
de protocolos.
  - Dar suporte técnico a 100% dos municípios que possuam demandas judiciais.
  - Implantar e disponibilizar para os municípios o Sistema de Informações para monitoramento e 
controle das demandas judiciais.

 Objetivo 2: Reduzir o número de ações judiciais de medicamentos, materiais, insumos e 
procedimentos que possuem cobertura do SUS
  - Reduzir em 50% o número de ações de fornecimento.
  - Instituir Comitê Técnico Assessor ao Poder Judiciário nas questões relativas às ações judiciais.
  - Realizar 01 Seminário Anual entre COSEMS, PJ, MP, DP e SESDEC.

 3.3 Eixo III: Educação e gestão participativa 

 Diretrizes Estratégicas:

  3.3.1. Fortalecimento da Participação Popular e do Controle Social na Gestão 
do SUS

 Objetivo 1: Oferecer as condições materiais, técnicas, administrativas e financeiras para o 
funcionamento regular do Conselho Estadual de Saúde (CES)
  - Realizar anualmente Oficina de Planejamento do Conselho Estadual de Saúde, com ampla 
participação dos conselheiros.
  - Implementar a política estadual de educação permanente para os conselheiros estaduais e 
apoiar o processo de formação dos conselheiros municipais, através da realização de programas anuais 
de formação e capacitação para todos os Conselheiros de Saúde do Estado e capacitação de conselheiros 
municipais realizada por região.
  - Realizar a Conferência Estadual de Saúde de acordo com o que estabelece a legislação. 
  -  Apoiar a realização anual da Plenária Estadual de Conselheiros de Saúde.
  - Acompanhar e avaliar o funcionamento de 100% dos Conselhos Municipais de Saúde, visando 
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fortalecer a participação social no SUS.
  - Apoiar e acompanhar a implantação e funcionamento do Programa de Inclusão Digital para 
100% dos conselhos municipais e estadual de saúde, para busca de informações e análise de dados.
 
  3.3.2. Implementação de práticas de Educação em Saúde e de Gestão Participativa

 Objetivo 1: Apoiar o desenvolvimento da Política Nacional de Educação na Saúde e implantar 
as comissões de integração de ensino e serviço (CIES)  
  - Implantar a CIES Estadual.
  - Implantar CIES em 100% das regiões.
  - Elaborar Planos Regionais e Estadual de Educação Permanente em saúde em 100% das regiões.
  - Avaliar e monitorar a execução de 100% dos projetos aprovados nos Planos de Ação Regionais 
e no Plano Estadual de Educação Permanente em Saúde.
  - Instalar 100% das Câmaras Técnicas de Apoio vinculadas à Comissão de Integração Ensino-
Serviço Estadual e CIES Regionais.
  - Garantir o acesso de 100% dos profissionais da rede de saúde mental às ações de formação 
permanente, contribuindo para a constituição de serviços-escola, expansão dos cursos de média e longa 
duração e apoio à pesquisa no campo da saúde mental.
  - Implantar 03 NEUS (Núcleos de Educação em Urgências) em parceria com as instituições de 
Ensino vinculadas às CIES.
  - Implantar 01 Núcleo de Educação Permanente por SAMU regional, em 100% das regiões, 
vinculados às CIES Regionais.
  - Qualificar 100% dos profissionais de Controle e Avaliação das SMS através dos cursos RCAA/
MS e de outros que se fizerem necessários com base nas carências identificadas no Plano Estadual de 
Controle e Avaliação, ampliando sua oferta para conselheiros estaduais e municipais de saúde. 
  - Apoiar e monitorar a implantação de ações de Educação em Saúde em 100% dos municípios 
através de indicadores e visita técnica.
  - Apoiar a implantação de Curso de Aperfeiçoamento em Gestão de Redes e Serviços de Saúde.
  - Promover educação permanente em serviço para 80% dos profissionais de saúde lotados em 
serviços de emergência dos hospitais estaduais e 40% daqueles lotados nas demais emergências.

 Objetivo 2: Implantar Conselhos Gestores nas Unidades da Rede Pública Estadual de Saúde 
  - Realizar Oficinas de Sensibilização em 100% das unidades hospitalares próprias.
  - Implantar Conselhos Gestores em 100% das unidades hospitalares próprias.
  - Apoiar a implantação de Conselhos Gestores em 100% das Unidades públicas. 

 Objetivo 3: Ampliação e fortalecimento do acesso da população às informações sobre SUS e 
direitos sociais, através de processos de organização social
  - Realizar 01 Seminário Estadual e oficinas, em 100% das regiões, para divulgação da Carta de 
Direitos dos Usuários do SUS. 
  - Instalar Câmaras Técnicas de Educação Popular vinculadas à CIES Estadual e Regionais como 
estratégia de transversalidade da metodologia da Educação Popular às práticas educacionais.

 Objetivo 4: Articular os componentes: Gestão Participativa, ouvidoria, auditoria, monitoramento 
e avaliação da gestão do SUS com o Controle Social
  - Criar e instalar o Colegiado Gestor da Política Estadual de Gestão Estratégica e Participativa.

 Objetivo 5: Apoiar o desenvolvimento da Política Nacional de Educação Profissional dos 
Trabalhadores de nível médio em saúde para o SUS
  - Realizar Curso Técnico de Enfermagem (Módulo II) em 100% das Regiões.
  - Realizar Curso Técnico de Vigilância em Saúde em 100% das regiões.
  - Realizar Curso Técnico em Higiene Dental (Módulo I e II) em 100% das regiões.
  - Realizar Curso de Agente Comunitário de Saúde em 100% das regiões.
  - Realizar Curso de Atualização em Manejo Clínico da Dengue para a rede própria e em 100% 
das regiões.
  - Realizar curso de Cuidador do Idoso em 100% das regiões.
  - Realizar curso de Patologia Clínica em 100% das regiões.
  - Realizar a Qualificação de 100% dos Instrutores pedagógicos (docentes) da ETIS.
  - Implantar um ponto de atendimento do Telessaúde na ETIS.
  - Implantar a Biblioteca Virtual em Saúde.
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  - Ampliar em 50% a capacidade de execução da ETIS.

 Objetivo 6: Estruturar a Política de Apoio a Programas de Residência Multiprofissional em Saúde
  - Implantar Programas de Residência Multiprofissional nas áreas de saúde da família, saúde 
mental, gestão em saúde e atenção hospitalar.
  - Implantar Programas de Residência em Saúde da Família em 100% das regiões.

 Objetivo 7: Apoiar a Certificação de Hospitais da Rede Própria da SESDEC como Hospitais 
de Ensino
  - Definir marco normativo/regulatório.
  - Implantar a Comissão de Certificação de Hospitais de Ensino da SESDEC.
  - Certificar 02 (duas) unidades hospitalares e 02 (dois) Institutos especializados.

 Objetivo 8: Reestruturar os Programas de Estágio e Residência nas unidades da rede própria 
da SESDEC
  - Definir novo marco normativo/regulatório.
  - Adotar instrumentos jurídicos de cooperação para 100% das concessões de estágio entre a 
SESDEC e as instituições de ensino.
 Realizar concurso público anual para provimento de vagas de estágio e residência.

 Objetivo 9: Reestruturar os Centros de Estudos e Aperfeiçoamento das Unidades da Rede 
Própria da SESDEC
  - Definir marco normativo/regulatório.
  - Reestruturar e qualificar 100% dos Centros de Estudos da Rede Própria. 

 Objetivo 10: Apoiar a Estruturação da Rede Estadual de Telemedicina, Telessaúde e Educação 
à Distância
  - Instalar a Câmara Técnica de Telemedicina, Telessaúde e Educação à Distância, vinculada à 
Comissão de Integração Ensino-Serviço Estadual.

 Objetivo 11: Qualificar a Atenção Básica e Fortalecer a Estratégia de Saúde da Família
  - Ofertar Cursos de Especialização para 1.000 profissionais das equipes de Saúde da Família em 
100% das regiões, através do UNASUS em parceria com a UERJ.
  - Qualificar a Estratégia de Saúde da Família através da capacitação de 100% das equipes na 
realização de “Curso Introdutório” em parceria com instituições de ensino.
  - Promover e assessorar a qualificação dos profissionais de saúde dos municípios para a prevenção, 
o diagnóstico e o manejo das situações de violência intrafamiliar, atenção integral às doenças prevalentes 
na Infância e para as situações de urgência.
  - Promover a qualificação de profissionais de saúde das 38 equipes de PSF para atuar junto às 
populações tradicionais e específicas.
  - Promover a capacitação de 50% profissionais das Equipes de Saúde da Família (ESF) para 
atendimento adequado a população idosa.
  - Apoiar a implantação da AMQ (Avaliação de Melhoria da Qualidade) para avaliação das 
Equipes de Saúde da Família, em 40% dos municípios com população menor que 100.000 habitantes, 
conforme diretrizes da educação permanente. 

 Objetivo 12: Apoiar as Iniciativas de Reorientação Curricular para a Formação em Saúde
  - Instalar Câmara Técnica de Apoio e Acompanhamento do Programa Pró-Saúde, vinculada à 
Comissão de Integração Ensino-Serviço Estadual.
 
  3.3.3. Fortalecimento das Ouvidorias

 Objetivo 1: Implantar e implementar a Ouvidoria em Saúde no Estado do Rio de Janeiro, 
conforme diretrizes nacionais
  - Implantar o Serviço de Ouvidoria em 100% das Unidades da Rede Própria de Assistência 
Hospitalar.
  - Apoiar a implantação de serviços de Ouvidoria em 100% dos municípios.
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 3.4 Eixo IV: Gestão do trabalho

 Diretrizes Estratégicas:

  3.4.1. Fortalecimento da área de Gestão do Trabalho  

 Objetivo 1: Formular e implementar a Política Estadual de Gestão do Trabalho 
  - Formular Política de Gestão do Trabalho. 
  - Apoiar 100% dos municípios na formulação e implantação da Política de Gestão do Trabalho. 
 
 Objetivo 2: Adotar um Sistema informatizado e integrado visando coletar e migrar dados sobre 
a força de trabalho local, para o Sistema Nacional de Informações em Gestão do Trabalho do SUS
  - Apoiar a adoção do Sistema de Informações de Gestão do trabalho por 100% dos municípios.
 
  3.4.2. Desprecarização do Trabalho  

 Objetivo 1: Estimular a desprecarização do trabalho no Sistema  Único de Saúde
  - Criar Comitês Regionais de Desprecarização de Trabalho em 100% das regiões.
  - Reduzir em 50% o número de trabalhadores do SUS com vínculos precários.

  3.4.3. Motivação da Força de Trabalho

 Objetivo 1: Estimular a valorização da força de trabalho do SUS
  - Desenvolver e implantar sistema de avaliação de desempenho para 30% dos servidores públicos 
integrantes do SUS.
  - Desenvolver e implantar programas de reconhecimento do profissional para 100% dos 
trabalhadores do SUS submetidos à avaliação de desempenho.
 

  3.4.4. Mesa de Negociação

 Objetivo 1: Implementar espaços de negociação permanente entre trabalhadores e gestores no 
âmbito regional
  - Reativar plenamente a Mesa de Negociação Estadual.
  - Estimular, apoiar e subsidiar a instalação das mesas de negociação de acordo com o protocolo 
instituído em 100% dos fóruns pertinentes.
  - Implementar 70% das decisões pactuadas em cada mesa de negociação.
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Considerações Finais

 O Plano Estadual de Saúde é definido pelo PLANEJASUS como um instrumento que propõe, a 
partir de um determinado diagnóstico situacional, a elaboração de metas e resultados a serem alcança-
dos em um determinado período de tempo. Constitui-se em poderosa ferramenta de gestão e orientação 
política - com destaque especial para o Plano Plurianual, o Plano Diretor de Investimentos e a Progra-
mação Pactuada Integrada -, estabelecendo ações estratégicas e prioritárias para a consolidação do 
Sistema Único de Saúde - SUS.

 Nesse sentido, para o planejamento de ações, acompanhamento e avaliação dos eixos propos-
tos, foram consideradas, neste Plano, as diferentes realidades regionais de nosso Estado, contando com 
a participação das Áreas Técnicas da Secretaria e membros dos Conselhos de Saúde e da Comissão 
Intergestores Bipartite , refletindo em diagnóstico, planejamento e propostas, as atividades de saúde em 
andamento no Rio de Janeiro.

 O cumprimento das propostas ocorrerá a partir do acompanhamento e avaliações periódicas 
do Plano Estadual de Saúde, que serão executadas pelo corpo técnico do Setor Saúde e membros da 
sociedade civil, representados nos Conselhos de Saúde. A integração participativa com as instâncias 
municipais e federal irá assegurar o alcance das metas estabelecidas em um processo de construção 
permanente do SUS.

 Com certeza, os desafios são muitos. A coexistência de morbidades de caráter tão distintos, 
como as de natureza transmissível e as crônico-degenerativas, com índices de incidência e prevalência, 
ainda, importantes no Estado do Rio de Janeiro, defronta-nos com a necessidade de desenvolver 
modelos de Atenção à Saúde cada vez mais audaciosos, capazes de, em um mesma linha de tempo, 
promover a saúde, diagnosticar e tratar doenças, bem como, acompanhar de modo permanente os 
processos crônicos.




