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Apresentacdo

E com satisfacdo que a Secretaria de Estado de Saude e Defesa Civil do Rio de Janeiro - SESDEC
apresenta o Plano Estadual de Saude (PES), 2008-2011. Trata-se de documento elaborado com o
objetivo de ser um importante instrumento norteador para o fortalecimento do Sistema de Sadde do
Estado, que tomou como base para ser elaborado a revisdo das condicoes de satide da populagdo e dos
determinantes e condicionantes de gestdo.

Deste modo, construi-lo foi uma comprovagdo da gestGo participativa e de um modo mais co-
gestor de planejar. Foram consideradas as aprovagoes das Conferéncias Municipais e Estadual de Sadde,
acrescidas de inimeros debates junto ao Conselho de Secretdrios Municipais de Satude do Estado do Rio
de Janeiro- COSEMS, Conselho Estadual de Sadde- CES e técnicos da SESDEC.

O PES 2008-2011 destaca os problemas de sadde segundo uma andlise situacional (diagnéstico),
com proposicoes de diretrizes e metas visando a melhoria dos perfis de saldde existentes.

Trata-se, no entanto, de mais um marco na Gestdo da Salde, e ndo de um trabalho concluido,
pois a partir do mesmo e conforme preconiza o PLANEJASUS permitira a elaboragdo das Programagoes
Anuais de Saide e o acompanhamento da execugdo do programado.

Ao tomarmos o PES como instrumento vivo e dindmico de gestdo, expresso a partir da produgdo
coletiva dos distintos autores envolvidos, agradecemos todos que atuaram levando @ construcGo de um
documento real e nGo apenas de mais um instrumento formal e legal.

Aproveitamos para reforcar que o alcance das metas e o acompanhamento de planos de agdo,
bem como, o envolvimento continuo de todos os que ajudaram na sua elaboracéo, deverdo estar
diretamente relacionados ao esforco coletivo de buscar novos atores que se agreguem para tornar o
Sistema Unico de Sadde cada vez mais universal, equdnime e resolutivo.

Rio de Janeiro, dezembro de 2008.

Sérgio Cortes
Secretdrio de Estado de Saude e Defesa Civil
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Diagnostico Situacional do Estado do Rio de Janeiro

2- Diagnéstico Situacional do Estado do Rio de Janeiro

2.1 Caracterizacdo do Estado

2.1.1 Caracterizacdo Geopolitico-Administrativa

O Estado do Rio de Janeiro é formado por 92 municipios. Organizados em nove regides de
saude, com suas respectivas microrregides, conforme representado na figura abaixo.

-REGIOES E MICRORREGIOES DE SAUDE
cenario prospectivo até 2004

ek

micromegilol
micrerregilel (5
mirerregidel

[BAIA DA ILHA GRANDE

Localizado na regido Sudeste brasileira, o Estado do Rio de Janeiro limita-se com os Estados de
Minas Gerais, Sdo Paulo e Espirito Santo, e é uma das menores unidades da federacé@o, com drea total
de 43.864,3 km?. As formagdes florestais primdrias e secunddrias - com destaque para a Mata Atléntica
- correspondem a 28% do territério, cujo relevo se divide entre as terras altas e as baixadas.

A principal bacia hidrografica é a do rio Paraiba do Sul juntamente com seus afluentes, que
abastece praticamente 80% da populacdo do Estado, usinas hidrelétricas, industrias e agricultura. O
elevado comprometimento da qualidade de suas dguas por lancamento de efluentes domésticos e
industriais, disposicdo inadequada de lixo, desmatamento da mata ciliar e outros problemas vem se
incorporar ao processo de degradagdo ambiental, o que impde riscos a saude da populagdo.

As baias de Guanabara e de Sepetiba configuram outros importantes corpos d“dgua do Estado;
suas aguas também se encontram altamente poluidas, destacando-se a contaminagdo dos rios Sarapui,
Estrela e Guandu' .

2.1.2 Caracterizacdo Demografica

A populagdo residente do Estado do Rio de Janeiro, hoje estimada em 15.872.362 habitantes?,
apresentou um crescimento relativamente pouco expressivo nos ultimos dez anos, sugerindo a saturacGo

T IPEA/PMRJ/PNUD. S/d. Relatério de Desenvolvimento Humano do Rio de Janeiro — Meio Ambiente e Sustentabilidade. IPEA/PMRJ/PNUD. 27 pp.
2 DATASUS, estimativas de populagéo para 2008.
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das grandes cidades fluminenses. A maior concentragdo ocorre nas Regidées Metropolitanas | e Il — mais
de 74% do total. Na Capital estd 62% de toda a populagdo da Regido Metropolitana |.

Percentual da Percentual da
Regibes Populaciio populacio em Area (km?) érea em relacio
relacio ao Estado ao Estado
Bala da [lha Grande 213.053 1.4 2.115,2 4.8
Babxada Litorénea _ | 572973 35] 2.7047 62
Centro-Sul Fluminense 319.854 2,0 3.2236 7.3
Médio Paraiba B862.551 5.9 6.203.4 14,1
Metropolitana [ 9.867.277 62,7 3.463,7 7.9
Metropolitana [1 1.901.705 12,1 2.7218 6,2
Norpeste Fluminense 331.064 2,1 5.902,8 13,5
Norte Fluminense 760.557 4.8 9.249.8 21,1
Serrana 909.476 5.8 8.279.3 18,9
Estado do Rio de Janeiro 15.738.510 100,0 43.864,3 100,0

A atratividade da regiGo Metropolitana | foi reduzida na Gltima década em fungdo de fatores
tais como o aumento da violéncia, o envelhecimento populacional e o aumento proporcional dos
aposentados, que possivelmente acarretaram um fluxo migratério no sentido metrépole — litoral / interior.
Isto pode explicar o crescimento demogrdfico menos intenso desta regido quando comparado com as
demais, em especial com as Regides da Baixada Litordnea e Baia da llha Grande.

Populacao total residente - Estado do Rio de Janeiro, 1998 a 2008
16.500.000

16.000.000
15.500.000
15.000.000

14.500.000

Populacdo

14.000.000

13.500.000

13.000.000

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

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

No ano de 2008, a densidade demogrdfica do Estado do Rio de Janeiro é de 361,85 hab/km?,
chegando a 539,1 hab/km?2 quando se leva em conta somente a drea potencialmente ocupdvel’ (densidade
demogrdfica liquida). Porém, na regiGo Metropolitana |, este indicador chega a mais de 4.000 hab/ km?2.

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

3 Ou seja, excluidos os afloramentos rochosos e corpos d“dgua, bem como as formagées florestais.

18



Diagnostico Situacional do Estado do Rio de Janeiro

Estrutura etdria da populacdo residente no Estado do Rio de Janeiro - 2008

BD e mai

70-74

30-34

20-24
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Fonte dos dados brutos: DATASUS. Elaboragéo: CGDG/SUPLAR/SESDEC.

A estrutura etdria mostra o alargamento do topo da pirdmide caracteristico de populagdes ja
muito amadurecidas, ou seja, sem tendéncia expansiva. Observa-se também assimetria entre os sexos,
com predomindncia masculina até os 29 anos — provavelmente consequéncia de migragdo laboral — e
feminina a partir dos 40 anos.

A proporcdo de menores de cinco anos sofreu ligeira redugdo na dltima 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 hd pelo menos
nove anos o Estado do Rio de Janeiro nGo atinge o nivel de reposicdo da fecundidade. O padréo etdrio
da fecundidade praticamente nGo sofreu alteragdo, mantendo-se a concentracGo entre os 20-24 anos,
embora a quantidade de filhos tidos nesta faixa etdria tenha diminuido.

Proporcdo de menores de 5 anos e taxa de fecundidade total - Estado do Rio de
Janeiro, 1998-2007.
9 2,5
8.8 —0—% < 5 anos
8,6 =g TFT 2
g 84
1751
g 82 1,5
s :
7.8 1
2 76
£ [
74 0,5
7.2
7 + 0
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Fonte dos dados brutos: DATASUS e Sistema de Informacgées sobre Nascidos Vivos (SINASC). Elaboragcdo: CGDG/SUPLAR/SESDEC.
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Taxas especificas de fecundidade - Estado do Rio de Janeiro, 1998 e 2006

0,14
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10-14  15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 4044 4549 50-54 55-59
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Fonte dos dados brutos: DATASUS e Sistema de Informagées sobre Nascidos Vivos (SINASC). Elaboragéo: CGDG/SUPLAR/SESDEC.

A proporcéo de idosos e o indice 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 alcancados pelas mulheres em 1998

Proporgdo de idosos e indice de envelhecimento, por sexo - Estado do Rio de
Janeiro, 1998- 2007,

15,0 50,0

—+ | 450

12,0 /_______..— e 40,0

= g
g 90} = 30,0 ;
250 2
3 1
T 60 20,0 3
i —@-— Homens idosos -
g —a— Mulheres idosas 15,0 ?
3,0 —a— fndice masculino 100 ~
s femini
Indice feminino 5,0
0,0 t t 0,0

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Fonte dos dados brutos: DATASUS. Elaboragéo: CGDG/SUPLAR/SESDEC.
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2.1.3 Caracterizacdo Socioeconémica

O analfabetismo, apesar de estar em franco declinio, ainda se encontra em niveis significativos no Esta-
do do Rio de Janeiro, principalmente entre as mulheres e no meio rural , e entre a populagdo que se declarou ne-
gra (8,5%), indigena (5,9%) e parda (5,5%), contra 3,7% da populagdo que se declarou branca (PNAD 2005).

Fortes diferenciais de cor/raca podem ser observados também quando comparamos os niveis

de escolaridade.

Taxa de analfabetismo - Estado do Rio de Janeiro, 1998-2007,

9,0 25,0
—— Masculina
8,0 —o— Feminina
—o— Urbana
7,0 —o— Rural 20,0
-E 6,0
&
5 150 =
a 50 g-
2 3
S 4,0 o
2 10,0 2
= =
E{"' 3,“ T )
—
J‘--_._,___
2"“ M"-___‘Jr J-‘——__- 5;“
1,0
0,0 0,0

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Fonte dos dados brutos: IBGE — Microdados da Amostra do Censo Demogrdfico 2000. Projegéo e Cdculos: GDG/SUPLAR/SESDEC.

segundo sexo e cor/raca - Estado do Rio de Janeiro, 2005,

Niveis proporcionais de escolaridade da populacdo de 15 anos de idade em diante,

70,00
mHomens brancos
60,00 mHomens negros
50,00 m Mulheres brancas
Mulheres negras
40,00
#
30,00
20,00
10,00
0,00
Menos de 1 ano Dela3anos Deda7anos £ anos ou mais
mHomens brancos 4,37 7,66 22,00 65,97
mHomens negros 6,94 10,39 31,87 50,80
mMulheres brancas | 5,25 _ 8,68 21,50 64,58
ZIMulheres negras 9,11 11,48 | 30,95 48,46

Fonte dos dados brutos: IBGE — Microdados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) 2005. Elaboragéo: GDG/SUPLAR/SESDEC.
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A razdo 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 a dos 20% mais pobres (IBGE, Microdados da Amostra do Censo De-
mogrdfico 2000). Este indicador reflete uma desigualdade social diluida. As regides mais desiguais sdo as
Metropolitanas | e I, com razdo de renda superior a 28, enquanto a menor desigualdade ocorre no No-
roeste Fluminense. Se considerarmos meio saldrio-minimo de renda domiciliar per capita como a linha de
pobreza, temos que em 2005 a proporcdo de pobres era de 33% da populagéo 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 populagdo ocupada distribuiu-se em empregados (62,2%), trabalhadores por conta-
propria (20,8%), trabalhadores domésticos (9,6%) e empregadores (4,5%), sendo que a jornada habitual de
trabalho de 70,9% da populagdo ocupada (excluindo os deslocamentos casa-trabalho-casa) é de no minimo 40
horas semanais. Este aspecto tem relevéincia ao se considerar que a maioria dos postos de satide e unidades ba-
sicas ndo funciona no periodo noturno, dificultando o acesso dos trabalhadores aos 1° e 2° niveis de atengdo.

As condigdes de habitagdo tragam um panorama de caréncia para uma parcela significativa da
populacdo fluminense. De acordo com os dados da PNAD 2005, mais de 14% dos domicilios particulares
permanentes tinham mais de 4 moradores, sendo que 12% destes ndo dispunham de agua fornecida pela
rede geral de abastecimento, 11,7% néo tinham forma adequada de escoadouro dos efluentes domésticos
(rede geral ou fossa séptica), e cerca de 3% ndo tinham seu lixo coletado. Em uma populacGo de mais de 15
milhdes de habitantes, estes percentuais representam um grande contingente de pessoas em risco sanitdrio.

2.2 Capacidade Instalada da Rede SUS

O prlnC|p|o norteador da Politica Nacional de Atencdo a Satde é a integralidade do cuidado.
A integralidade é compreendida como uma das diretrizes do Sistema Unico de Satde que preconiza o
acesso da populagdo aos diversos niveis de atencgdo.

= 2
w L | & | &
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o 3 5 < | o
"
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s | E | 8 : o | E | & | =
50z 8| E|3|E|g| 8|85
s | & | = | = | F |z | 2| 2|6 P
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*Da regido Metropolitana | foram excluidos os dados referentes ao Municipio do Rio de Janeiro
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A Atencdo Bdsica caracteriza-se como “um conjunto de acbes de saide, no dmbito individual e
coletivo, que abrangem a promogdo e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o
tratamento, a reabilitagdo e a manutengdo da satde”. Representa o primeiro nivel hierdrquico da aten-
¢do no sistema de saude.

A Média Complexidade é composta por agbes e servigos que visam atender aos principais proble-
mas e agravos de saude da populacdo, cuja complexidade da assisténcia demande a disponibilidade de
profissionais especializados e a utilizacGo de recursos tecnolégicos para o apoio diagnéstico e tratamento.

A Alta Complexidade visa garantir acesso aos procedimentos que envolvem alta tecnologia e alto
custo objetivando propiciar a populagdo acesso a servigos qualificados integrando-os aos demais niveis
de atengdo a saude.

Um dos principais objetivos da Politica Nacional de Atencdo a Sadde pressupde a construgéo de re-
des estaduais ou regionais, hierarquizadas e organizadas, garantindo o acesso e o atendimento integral.

* Estratégia Saude da Familia

A proposta do Estado do Rio de Janeiro é investir na expansdo e qualificacdo da Atencdo Bd-

sica, priorizando a Estratégia Saude da Familia (ESF) através da ampliacdo do apoio sistemdtico aos
gestores municipais.

ESB EACS ESF Assentados e Quilombolas
— N® de N° de
eglao N° de N® de N® de N° de Equipes  Equipes
Equipes | Equipes | Equipes | Equipes |ESB-Mod ESB - Mod
1 II

Baia da Ilha Grande 24 s 48 3|2 -
Baixada Litor&nea 49 1 87 4 |3 -
Centro-Sul
Fluminense 79 1 99 - |- -
Médio Paraiba 86 10 158 2 |2 -
Metropolitana I 112 18 259 - - -
Metropolitana II 22 1 332 1 |- -
Municipio do RJ 73 98 150 - |- -
MNoroeste
Fluminense 51 5] 79 - | - -
MNorte Fluminense a2 13 75 2 11 -
Serrana 54 16 126 7 |5 -
Total Geral 592 169 1.413 19 |13 -

Fonte: CNES 2008

ESB — Equipe de Saude Bucal
EACS — Equipe de Agentes Comunitdrios de Saude
ESF — Equipe de Saude da Familia

No periodo compreendido entre 1998 e 2006, verifica-se expressivo crescimento do nimero
de Equipes de Saude da Familia, com discreta queda a partir de 2006. Paralelamente, como previsto,
verifica-se que o crescimento dessas equipe foi acompanhado por um decréscimo do nimero de equipes
de Programa de Agentes Comunitdrios de Saude (PACS). O nimero de Equipes de Saude Bucal (ESB)
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apresenta crescimento ascendente desde 2002.

Numero de Equipes de Salde da Familia, de Saude Bucal e de Agentes
Comunitarios de Saude.
Estado do Rio de Janeiro - 1998 a 2007.

58

)

Humero de equipes
B 523888

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Fonte: SIAB

A Politica de Sadde Bucal amplia a ateng¢do especializada no dmbito do SUS, através dos Centros
de Especialidades Odontoldgicas (CEO) e dos Laboratérios Regionais de Préteses Dentdrias (LRPD), que
sGo Servicos de Apoio Diagnéstico e Terapéutico (SADT).
No Estado do Rio de Janeiro existem 14 LRPD e 46 CEO.

Sadde Bucal no Estado do RJ em dez/2007 — Capacidade Instalada

Regides E:;* saide do = —
Baia da Ilha Grande Mangaratiba p—
swcaaciwn | 085 S o e e S| s
Centro Sul Areal; Paraiba do Sul e Vassouras. zgm Sul;

Médio Paraiba :::f ?ﬂ:‘m Tma: Pinheiral, Piral; Porto :m mﬂ
Metropolitana mﬂ Janeiro; Belford Roxo; Dugue de Caxias e T o
Metropolitana Il Niterdi FER—

R il L
Morte R

Serrana Petropolis; Cachoeira de Macacu. gf:m José do Vale do Rio

Fonte: Ministério da Satde
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* Atencdo Substitutiva em Saude Mental, Alcool e Drogas

Considerando a Politica de Atengéo a Satide Mental, foi organizada a rede substitutiva retratada na tabela abaixo:

No. de unidades em
Rede substitutiva Binetanisonsy

CAPS 1 - Centro de Apaoio Psicossocial tipo 1 33
CAPS 11 - Centro de Apoio Psicossacia | tipo 11 37
CAPS| = Centro de Apoio Psicossocial Infantil 14
CAPSad - Centro de Atencdo Psicossocial para situacdes 16
gue envolvem uso abusivo do alcool e outras drogas

SRT - Servico de Residéncia Terapéutica 93
Ambulatdrios 214

Fonte: CNES - Janeiro 2008
* Média e Alta Complexidade

A atencdo 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 relagdo aos hospitais especializados, 53 sdo publicos e destes, 15 sdo do Estado sob diregcdo
da Secretaria de Estado de Saude e Defesa Civil, da Secretaria de Administracdo Penitencidria ou de
Universidades Estaduais, 14 sob direcdo do Ministério da Sadde ou de Universidades Federais e 24 de
Secretarias Municipais de Saude.

O numero de hospitais gerais publicos é 82. Dentre eles encontramos 10 hospitais sob adminis-
tracdo do Ministério da Saude ou de Universidades Federais, 17 distribuidos entre a Secretaria de Estado
de Saude e Defesa Civil, a Secretaria de Administragdo Penitencidria, a Secretaria de Seguranga Publica,
o Corpo de Bombeiro Militar ou Universidade Estadual. Na esfera municipal estdo 55 hospitais gerais.

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

O numero de leitos cirdrgicos SUS nas diversas especialidades constantes no Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude € 7.595, e de leitos clinicos, 8.994, conforme quadro abaixo:

N° de leitos cirargicos nas diversas especialidades — Rede SUS

Cadigo Descrigio sus
CIRURGICO |
01 BUCO MAXILO FACIAL 112
02 CARDIOLOGIA 362
03 CIRURGIA GERAL 3135
04 ENDOCRINOLOGIA 46
05 GASTROENTEROLOGIA | 172
06 GINECOLOGIA 645
08 NEFROLOGIAUROLOGIA 344
09 NEUROCIRURGIA 463
1 OFTALMOLOGIA 191
12 ONCOLOGIA 218
13 ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA 1381
14 OTORRINOLARINGOLOGIA | 13
15 PLASTICA 215
16 TORAXICA 155
67 TRANSPLANTE 42
TOTAL | 7595,

Fonte: CNES - 2008
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N° de leitos clinicos nas diversas especialidades — Rede SUS

cLinico
31
32
33
35
36
37
38
40
41
42
44
46

TOTAL

AlDS
CARDIOLOGIA
CLINICA GERAL
DERMATOLOGIA
GERIATRIA
HANSENOLOGIA
HEMATOLOGIA
NEFROUROLOGIA
NEONATOLOGIA
NEUROLOGIA
ONCOLOGIA
PNEUMOLOGIA

358

6315

186
83
162

224
277
215

8994

Fonte: CNES 2008

Em relacdo a drea Materno—Infantil, o Estado possui 3.759 leitos de Obstetricia e 3.435 de Pediatriq,
divididos em Cirurgica e Clinica.

N° de leitos de Obstetricia Cirtrgica e Clinica — Rede SUS

OBSTETRICO

10 OBSTETRICIA CIRURGICA 2776
43 OBSTETRICIA CLINICA 983
TOTAL 3759

Fonte: CNES 2008
N° de leitos de Pediatria Cirurgica e Clinica — Rede SUS

PEDIATRICO

45 PEDIATRIA CLINICA 3228
68 PEDIATRIA CIRURGICA 207
TOTAL 3435

Fonte: CNES 2008

Os leitos complementares da Unidade Intermedidria - Ul e da Unidade de Tratamento Intensivo - UTI

cadastrados no CNES est@o no quadro abaixo.

N° de leitos de Unidade Intermedidria e da Unidade de Tratamento Intensivo— Rede SUS

COMPLEMENTAR

UNIDADE INTERMEDIARLA
UNIDADE INTERMEDIARIA NEONATAL
UNIDADE ISOLAMENTO
UTI ADULTO -TIPO I

UTI ADULTO - TIPO II

UTI ADULTO -TIPO I1I

UTI PEDIATRICA -TIPO II
UTI PEDIATRICA - TIPO 111
UTI NEONATAL -TIPO II
UTI NEONATAL - TIPO III
UTI DE QUEIMADOS
TOTAL

Fonte: CNES 2008
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Os hospitais da rede prépria da SESDEC possuem 169 leitos de UTI adulto, 36 de UTI pediatrica
e 60 de UTI neonatal. Os leitos de Ul adulto s@o 6, sendo 49 os de Ul neonatal. Esses leitos estdo con-
centrados na Regi@o Metropolitana | e Il do Estado.

Os leitos de outras especialidades como Croénicos, Psiquiatria, Reabilitacéo e Tisiologia contabi-
lizam 9.993 leitos no Estado.

Dentro das especialidades existem hospitais que sdo referéncia Estadual - Instituto Estadual de
Diabetes e Endocrinologia Luiz Capriglione - IEDE, Instituto Estadual de Infectologia Sdo SebastiGo —
[EISS e Instituto Estadual de Cardiologia Aloysio de Castro — IECAC e de referéncia Nacional- HEMORIO
Instituto de Hematologia Arthur Siqueira Cavalcanti, Instituto de Traumato-ortopedia — INTO e Instituto
Nacional do Cancer — INCA.

N° de leitos de outras especialidades— Rede SUS

OUTRAS ESPECIALIDADES

34  CRONICOS 1924
47  PSIQUIATRIA 7503
48  REABILITACAQ 178
49  TISIOLOGIA 388
TOTAL 9993

Fonte: CNES 2008

A distribuicé@o dos leitos de psiquiatria por regido pode ser visualizada no grdfico abaixo:

Distribuigdo do Numero de Leitos Psquidtricosem

Hospitais Especializados, por Regional de Saude e

Municipio do Rio de Janeiro, no periodode 2002 a
2007.

un
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Fonte: Assessoria de Satde Mental/SESDEC — RJ, Margo/2008.
*Da regiGo Metropolitana | foram excluidos os dados referentes ao Municipio do Rio de Janeiro.

O Estado do Rio de Janeiro possui também trés Hospitais de Custddia, totalizando 481 leitos, dos
quais 448 sdo de longa permanéncia.

* Rede de Atencao Estadual

Um dos principais objetivos da Politica Nacional de Atencdo a Satde pressupde a construcéo de re-
des estaduais ou regionais, hierarquizadas e organizadas, garantindo o acesso e o atendimento integral.
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Oncolégica
Composta por 19 Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON) -
06 destes com servigco de radioterapia, 02 Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia
(CACON), 02 hospitais gerais, 03 servicos isolados de radioterapia e 02 servicos 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 cendrio, jG estG em construcGo um novo centro no municipio
de Barra Mansa por meio do Projeto Expande, e para os proximos trés anos a implantagdo de 3 novos
centros, ainda sem local definido.

Terapia Renal Substitutiva
Presta atendimento a pacientes renais crénicos em estdgio 5, sendo composta por 66 Unidades
Prestadoras de Servico (UPS), excluindo-se os Hospitais do Ministério da Saude (Hospital Geral de
Bonsucesso, Hospital dos Servidores do Estado, Hospital Geral da Lagoa e Hospital Cardoso Fontes) e
Hospitais Militares. Estas UPS estdo distribuidas em 29 municipios. O déficit diagnosticado nesta rede
para atendimento dos pacientes é na Baixada Fluminense. Esse déficit serd corrigido com a abertura de
uma nova UPS em Japeri.

Hemorrede
A HEMORREDE ¢ constituida por 90 (noventa) servicos de hemoterapia distribuidos por
todo o Estado.

- 01 Hemocentro Coordenador, 04 Hemocentros Regionais, 20 Nucleos de Hemoterapia, 01 Unidade
de Coleta e Transfusdo, 64 Agéncias Transfusionais.

Utilizando-se como base de cdlculo para a necessidade de sangue, a doagdo de 2% a 5% da
populacdo (Gestion de Servicios de Transfusion de Sangre/OMS, 1991), variando de acordo com a com-
plexidade do sistema de satde em cada regido, o Rio de Janeiro vem trabalhando com indices inferiores
a 2%, o que ndo atende plenamente a demanda/leito do Estado. Esforcos sGo necessdrios para alcangar
a meta de no minino 2% da populacdo doadora, o que atenderia a necessidade atual.

Cardiologia
A Atencéo Cardiovascular de Alta Complexidade é composta por 22 servicos de saude, sendo 2
habilitados como Centro de Referéncia em Alta Complexidade Cardiovascular e 20 credenciados como
Unidade de Assisténcia em Alta Complexidade Cardiovascular.
Os servigos prestados sdo: Cirurgia Cardiovascular, Cardiovascular Pedidtrica, Vascular, Cardiologia In-
tervencionista, Endovascular Extracardiaca e Laboratério de Eletrofisiologia. Foi diagnosticado um déficit
de 76% no servico de Cirurgia Cardiovascular Pedidtrica.

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

Reabilitacdo Fisica
A rede estadual é composta por 05 unidades de Alta Complexidade.

) Paciente Neurolégico

E composta por 23 estabelecimentos de saldde, 04 classificados como Centro de Referéncia de
Alta Complexidade em Neurologia e 19 classificados como Unidade de Assisténcia de Alta Complexida-
de em Neurocirurgia. Quanto a Neurocirurgia, o diagndstico ainda estd sendo finalizado, pois a mesma
foi aprovada na CIB em Dezembro/2008.

Traumato-Ortopedia
A rede estadual é composta por 28 estabelecimentos de satde, 01 classificado como Centro
de Referéncia de Alta Complexidade em Traumato-Ortopedia e 27 classificados como Unidade de As-
sisténcia de Alta Complexidade em Trdumato-Ortopedia. O diagndstico desta rede ainda € sucinto em
decorréncia da mesma ter sido aprovada em Novembro/2008
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* Urgéncia e Emergéncia

Pré-Hospitalar Mével -- Grupo de Socorro e Emergéncia (GSE) / Servico de Atendimento Mével
de Urgéncia (SAMU).

O GSE/SAMU atua na Capital do Estado com um total de 104 ambuléncias, 20 classificadas
como avancadas (A) e 84 bdsicas (B), dependendo da presenca do médico (A) ou do técnico de emer-
géncias médicas (B). Esse quantitativo estabelece uma média de um veiculo (GSE/SAMU) para 60.000
habitantes ou para 11,6 km?2, no Municipio do Rio de Janeiro.

O GSE conta ainda com um helicéptero-ambuléncia e uma embarcacGo - ambuldncia. Servicos es-
pecializados também estdo disponiveis: UT| méveis neonatais e pedidatricas, ambuléncia “baridtrica” (trans-
porte de obesos morbidos), UTI mével de adulto, e ambuldncia “Cegonha” (transporte de gestantes).

Dando prosseguimento a Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias no Estado do Rio de Janei-
ro, a SESDEC publicou a Resolugéo n° 239/2008, que formaliza e regulamenta a criacGo do Servico de
Atendimento Mével Regional do Interior do Estado do Rio de Janeiro, denominado SAMU Regional do
Interior. As regibes Serrana, Norte, Noroeste, Centro-Sul, das Baixadas Litordneas, Médio Paraiba e da
Baia da Ilha Grande ainda ndo possuem seus sistemas regionais de Atendimento Pré Hospitalar (APH)
mével. Essas regides dependem exclusivamente do GSE para o socorro em vias e logradouros publicos.
Embora esse atendimento pré-hospitalar seja de reconhecida qualidade, o GSE néo dispde de recursos
humanos e materiais suficientes para atender plenamente a demanda destas regides (73 municipios),
que totalizam cerca de 25,2% da populagdo do Estado e ocupam 85,9% de sua drea.

Pré-Hospitalar Fixo — UPA

Diante da grande sobrecarga observada nos hospitais de emergéncia no Estado do Rio de Ja-
neiro, e da insuficiéncia de portas de acesso ao SUS, foram criadas as Unidades de Pronto Atendimento
24h - UPA 24h. Trata-se de um novo conceito de servigo publico de salde, intermedidrio entre a rede
bdsica e as unidades hospitalares, que funciona em regime de 24h, atendendo as urgéncias e emergén-
cias de baixa e média complexidade. Desta forma reduz a demanda das emergéncias de unidades hospi-
talares e promove a ampliagdo do acesso ao sistema de sadde. As UPA 24h também estGo preparadas
para efetuar a estabilizacdo de pacientes graves até sua remocdo para uma unidade hospitalar.

Até dezembro de 2008 estGo em funcionamento 20 UPA 24 horas.
Hospitalar

Prestam servicos de urgéncia e emergéncia ao SUS 198 hospitais gerais e de especialidades.
Destes, 11 sao federais, 16 estaduais, 72 municipais e 99 hospitais privados conveniados ao SUS.

2.3 Diagnéstico de Saude

O diagnéstico da saude enfatiza a identificacGo dos problemas em populagbes a partir da carac-
terizagdo de sua dindmica histérica, contemplando o processo de desenvolvimento econémico, social e
politico. Nesta proposta de organizacdo, além dos danos (nos individuos e grupos) e riscos, sdo valori-
zados os determinantes sociais dos problemas e as necessidades de saude encontrados na andlise das
condicdes e modos de vida dos grupos populacionais. Por esta razdo, o diagnéstico da saide tem como
premissa a descentralizagdo das agdes. Busca fazer com que os municipios aumentem sua capacidade
de identificar e intervir sobre os riscos aos quais sua populagdo estd exposta, de modo a superar a aten-
¢do focada na demanda esponténea e nos programas especiais, passando a uma oferta organizada de
servicos, com base nas necessidades evidenciadas nos territérios de sadde.

A Vigilancia da Sadde se pauta em novos referenciais que rumam para a promogdo da saude,
a partir da alteragdo dos estilos e modos de vida. Ressalta o fortalecimento do controle social, a gestéo
democrdtica, a intersetorialidade, a integralidade e a regionalizagGo como diretriz para o fortalecimento
dos sistemas municipais de vigildncia da satde visando intervir em situacées que extrapolam o sistema
local, fomentando a solidariedade e a co-responsabilidade para o enfrentamento de problemas comuns.

Considerando estes pressupostos apresentaremos um diagndstico que contempla os principais
riscos e agravos a Saude no Estado.
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2.3.1 Riscos Ambientais em Saude

Esse item contém o diagndstico relacionado as agressdes ao meio ambiente, ao saneamento bdsi-
co, e as condigdes e aos ambientes de trabalho que interferem na sadde humana, objetivando implemen-
tar, coordenar e recomendar acdes direcionadas para o conhecimento e o controle dos agravos a satde.

* Vigildncia da Qualidade da Agua

O Programa de Vigiléncia da Qualidade da Agua para Consumo Humano — VIGIAGUA, objetiva
o desenvolvimento de agdes continuas para garantir @ populagdo o acesso a dgua de qualidade compa-
tivel com o padrdo de potabilidade estabelecido na legislagdo vigente. Desde o ano de 2000, vem sendo
estruturado no Estado do Rio de Janeiro. Através do SISAGUA (Sistema de Informagdes do VIGIAGUA),
s@o registradas informagdes sobre a qualidade da dgua procedente dos sistemas e das solugbes alter-
nativas coletivas e individuais de abastecimento. A alimentacdo do SISAGUA é feita pelo nivel estadual
e estd sendo progressivamente descentralizada para os municipios. Cerca de 44,57% dos municipios jd
foram capacitados a alimentar o SISAGUA. A avaliagdo do Programa, de acordo com o Relatério de
Situacdo do Estado do Rio de Janeiro, publicado em 2007 pelo Ministério da Saude, constatou melhoria
das estagoes de tratamento, refletindo diretamente na qualidade e quantidade da dgua fornecida a po-
pulacdo do Estado. Nesse ano 53 municipios (57,60%) realizaram alguma atividade do programa.

Municipios que realizaram alguma

acdo do Programa Vigiagua em 2007

Oceano
Atléntico

Fonte: CVAST-SVS

Em 2007, 74 municipios (80,4%) cadastraram informacdes sobre seus sistemas de abasteci-
mento de dgua (SAA). Alguns municipios cadastraram as suas Solugdes Alternativas Coletivas (SAC)
e Solucdes Alternativas Individuais (SAl). Sendo que o cadastramento constitui a agdo bdsica de VQA,
desta depende todas as outras agoes.
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Mapa Estado do Rio de Janeiro
2007 - Cadastro no SISAGUA

Fonte: CVAST-SVS

A dgua distribuida no Estado do Rio de Janeiro é tratada em regime de concessdo em 70 muni-
cipios (76%), em 15 s@o Servigos Autbnomos de Abastecimento de Agua e Esgoto municipais (16,3%) e
em 7 municipios (7,7%), pelos dois tipos de Empresas.

Servicos de Abastecimento de
Agua dor Tipo, do Estado do
Rio de Janeiro em 2008.

Fonte: CVAST-SVS
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Em 31 municipios (33,7%), os responsdveis pelo abastecimento de dgua cumprem na totalidade
os planos de amostragem com todos os pardmetros da Portaria MS 518/04: cloro, turbidez, cor, pH, bac-
teriolégico, trihalometanos, substdncias orgdnicas e inorgdnicas, agrotdxicos, cianotoxinas e produtos
secunddrios a desinfeccGo. Nos demais, os responsdveis cumprem parcialmente o plano de amostragem
com os parmetros determinados pela Portaria MS 518/04.

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

Fonte: CVAST-SVS

A fluoretacdo da dgua de abastecimento é considerada uma das medidas mais efetivas na pro-
mogdo da saude e prevencdo da cdrie dental por sua seguranca, baixo custo e grande alcance popula-
cional. O acesso a dgua tratada e fluoretada é fundamental para a satde da populagdo.

No Estado do Rio de Janeiro este processo de fluoretagdo ja é realizado em alguns municipios, e
estd sendo viagbilizado através de agdo conjunta com Fundacdo Nacional de Satide (FUNASA), Companhla
Estadual de Aguos e Esgotos (CEDADE) e Vigilancia Sanitdria, mediante estabelecimento de convénios
com as Secretarias Estadual e Municipais de Saude. Os municipios das regides da Baia da Ilha Grande,
Centro Sul e Noroeste Fluminense ainda ndo realizam a fluoretagdo da dgua de abastecimento.

* Vigildncia da Qualidade do Ar

O Programa de Vigilancia da Qualidade do Ar — VIGIAR tem como objetivo minimizar e prevenir
os agravos a satde decorrentes da poluicGo ambiental. Suas acdes priorizam as denominadas Areas de
Atencdo Ambiental Atmosférica de Interesse para a Salde, nas quais sGo desenvolvidas atividades de
diversas naturezas que, de alguma forma, possam gerar poluicdo atmosférica que coloque a populagdo
em risco.

No Estado do Rio de Janeiro, as regides do Médio Paraiba e Metropolitana (incluindo a Metro 1
e a Metro 2) sdo consideradas pelo VIGIAR como prioritdrias, e a RegiGo Norte Fluminense como drea
que requer acompanhamento.

Na Regido do Médio Paraiba, os problemas relacionados a polui¢do do ar devem-se, basicamen-
te, ao porte, tipo e localizagdo das atividades industriais. Todo o parque industrial estd situado no vale por
onde corre o Rio Paraiba do Sul, drea que estd sujeita, principalmente no periodo de inverno, a condi¢bes
de ventilagdo deficiente, inversoes de temperatura e auséncia de chuvas. A Regido Metropolitana (consi-
derando a Metropolitana 1 e 2) possui a segunda maior concentrac@o de populagdo, de veiculos, de in-
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dustrias e de fontes emissoras de poluentes do pais, gerando sérios problemas de poluicdo do ar. A Regiéo
Norte Fluminense abriga oito usinas da agroindistria acucareira e de dlcool, do total de dez existentes no
Estado. Na época da colheita o problema da poluicGo do ar se agrava pela prdtica de queimadas.

Regides Monitoradas pelo VIGIAR, 2006.

Regides Monitoradas
Estado do Rio de Janeiro

Regidgo Morte
Fluminense

. Areas Prioritarias

Area que requer acompanhamento

Fonte: CVAST-SVS
* Vigilancia em Sadde de Populacoes Expostas a Solo Contaminado

O Programa de Vigiléncia em Saude de Populagées Expostas a Solo Contaminado - VIGISOLO
tem por objeto a sadde da populagdo no que se relaciona a exposicGo aos fatores ambientais de risco
decorrentes da contaminagdo quimica, natural ou antrépica do SOLO.

Os processos de identificagdo e monitoramento das Areas Potencialmente Contaminadas sdo
classificados a partir da origem da contaminagdo, podendo ser:

- AD (Area Desativada) - Area onde a atividade que deu origem a contaminagdo estd parada,
permanente ou temporariamente, sendo o poluidor conhecido ou néo.

- Al (Area Industrial) - Area onde ocorre processamento (ou capacidade produtiva) e transfor-
magdo de matérias-primas em insumos até a geragdo de residuos (em diferentes fragoes).

- ADRI (Area de Disposicdo de Residuos Industriais) - Area onde ocorra disposicdo de residuos
industriais. ,

- DA (Depésito de Agrotédxicos) - Area de armazenamento inadequado de agrotdxicos, obsoletos
ou ndo, onde se incluem os antigos depédsitos da ex-Sucam, depésitos de agrotéxicos e depédsitos de
embalagens de agrotéxicos. )

- CN (Contaminacdo Natural) - Area onde ocorre contaminacéo natural do ambiente, que tenha
contaminante em concentragdes com potencial de colocar em risco a satide das populagées humanas.

- AM (Area de Mineracdo) - Area onde ocorre extragdo de substdncias minerais, com potencial
de colocar em risco a satde das populagdes humanas.

- AA (Area Agricola) - Area de producdo agricola com utilizagdo inadequada de agrotéxico
ou fertilizante quimico ou orgdnico, que apresente potencial de colocar em risco a saude das po-
pulagdes humanas.

- UDRU (Area de Disposicdo de Residuos Urbanos) — drea de disposicdo de residuos urbanos,
com potencial de colocar em risco a satde das populagdes humanas.

33



Plano Estadual de Saude RJ - 2008/20l1

- UPAS (Unidade de Postos de Abastecimento e Servigos) - Area de comercializagdo e estocagem
de combustiveis e derivados de petréleo, com potencial de colocar em risco a sadde das populacoes
humanas.

Categorizacao:

Com base nas informagdes disponiveis, as dreas identificadas sGo categorizadas por cor, ou
seja, uma drea serd caracterizada com solo contaminado quando houver andlise de solo comprovando
a contaminagdo; uma populagdo serd considerada exposta quando estiverem caracterizadas rotas de
exposicdo completas.

* Area Vermelha: drea com populacdes expostas a solo contaminado;

* Area Azul: drea com populagdes expostas a solo com suspeita de contaminagdo;

* Area Roxa: drea com populagdes sob risco de exposigdo a solo contaminado;

. : drea com populagdes sob risco de exposigdo a solo com suspeita de contaminagdo;

* Area Preta: drea sem populacdes, em um raio de 1 km, com solo contaminado ou com suspeita
de contaminagéo.

Municipios com Area Vermelha

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

Municiplos com VIGISOLO implantado
Angra dos Reis Guapimirim | Mesquita | Resende
Barra do Pirai ltaborai | Nildpolis | Rio de Janeiro
Barra Mansa ltaguai Niteral | Sdo Francisco do ltabapoana
Belford Roxo ltaperuna Nova Friburgo | Sao Gongalo
Cabo Frio Japeri Nova Iguagu Sdo Jo 8o de Meriti
Campos dos Goytacazes | Macaé Petropolis | Seropédica
Cantagalo Magé Pirai Teresopolis
Carmo Mangaratiba | Queimados | Volta Redonda
Duque de Caxias Marica Resende I

Fonte: CVAST-SVS

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

2.3.2 Saide do Trabalhador

A Politica Nacional de Satde do Trabalhador do Ministério da Saide tem como estratégia a criagdo
da Rede Nacional de AtencGo Integral a Sadde do Trabalhador - RENAST, para articular o Ministério da
Saude, as Secretarias de Saude dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios. Visando a redugdo dos
acidentes e doencas relacionados ao trabalho, mediante a realizagdo de agdes de promogado, reabilitacGo
e vigilGncia na drea de saude do trabalhador, essa Politica tem suas diretrizes contidas na Portaria GM n°®
1125, de 06 de julho de 2005, e suas acdes, na Portaria GM n. 2437, de 07 de dezembro de 2005.

Os Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador - CEREST Estaduais e Regionais devem ser com-
preendidos como pdlos irradiadores da cultura especializada subentendida na relacGo processo de trabalho/
processo saude/doenca, assumindo a fungdo de suporte técnico e cientifico deste campo do conhecimento.
Suas atividades sé fazem sentido quando articuladas aos demais servigos da rede do SUS, orientando-os
e fornecendo retaguarda nas suas prdticas. Visa, assim, que os agravos a salde relacionados ao trabalho
possam ser atendidos em todos os niveis de atengdo do SUS, de forma integral e hierarquizada.

O Estado do Rio de Janeiro dispée de um Centro Estadual em Sadde do Trabalhador (CEREST
Estadual) e de nove Centros Regionais em Saude do Trabalhador (CEREST Regionais) voltados a preven-
¢do, promocdo, diagndstico, tratamento, reabilitacdo e vigildncia em sadde dos trabalhadores urbanos e
rurais, independentemente de vinculo empregaticio e do seu tipo de inser¢Go 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 Iguacu. Com o realinhamento de outros (4) quatro CEREST - 02 no
Municipio do Rio de Janeiro, 01 em Niter6i e 01 em Duque de Caxias, ficou constituida a rede do Estado.

Durante o ano de 2007 foi pactuada a implantacGo dos CEREST das Regides Serrana e Noroeste.

Os CEREST sdo portanto unidades de saude municipais de abrangéncia regional. Seu papel estratégico
no SUS é de fomentar e disseminar a cultura de satde do trabalhador na sua regi@o de abrangéncia,
visando alguns resultados, a saber:

* aumento do n°® de programas municipais de sadde do trabalhador,

* efetivacdo da vigiléncia epidemiolégica dos agravos relacionados ao trabalho nos municipios,
bem como da vigildncia ambiental visando minimizar os riscos aos trabalhadores e populacéo ocasiona-
dos por atividades produtivas,

* realizagdo da atencdo integral a satide dos trabalhadores pelos diversos municipios (efetivando
este seu papel municipal previsto na Lei 8080/90).

37



Plano Estadual de Saude RJ - 2008/20I1

Em 2008, considerando os agravos de relevancia no Estado, foram realizados vdrios eventos no
sentido de capacitar os técnicos Municipais, o Controle Social e instituicoes ligadas ao tema com repas-
se dos protocolos de vigildncia e assisténcia em acidente de trabalho, trabalho infantil, dermatoses e
pneumoconioses ocupacionais, além de intoxicacdes por substdncias quimicas- chumbo e benzeno.

2.3.3 Doencas e Agravos Nao Transmissiveis (DANT)

Os principais aspectos relacionados as DANT estdo ligados as intensas modificagdes socioecond-
micas e tecnoldgicas que vém ocorrendo nos ultimos cinqlienta anos, incluindo o consumo de alimentos
ndo sauddveis e bebidas alcodlicas, tabagismo e sedentarismo. Na drea social, a desigualdade crescente
gerou aumento do estresse, violéncias e doencas crénicas, como a hipertensdo arterial sistémica (HAS),
o diabetes mellitus (DM), as doencas cardiovasculares (DCV) e os canceres.

Assim sendo, dois grupos de problemas de saldde ficam caracterizados: o das doengas crénicas
ndo-transmissiveis (DCNT) e o dos agravos a saude. No primeiro grupo, encontram-se as doencas com
tempo de laténcia longo e curso crénico, podendo gerar incapacidades e morte. No segundo grupo,
encontram-se as causas externas de morte, na sua maioria acidentes de trdnsito, suicidios e homicidios.
Podem também estar nesse grupo o uso de drogas ilicitas e de dlcool, todos causando um forte impacto
na sobrevida em alguns segmentos da populagdo, principalmente dos jovens.

O envelhecimento da populagdo do Estado do Rio de Janeiro é um dos fatores demogrdficos de
maior importdncia para as DCNT, pois hd um aumento na prevaléncia, mortalidade e morbidade asso-
ciadas a tais doencas.

De fato, no Estado o cendrio epidemiolégico acompanha a tendéncia brasileira, com predomi-
néncia da populagdo mais envelhecida e grande prevaléncia 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 Saude por via telefénica 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 prevaléncias de
sedentarismo e de tabagismo na Capital do Estado tiveram sua redugdo pactuada com o Ministério da Saude.

Tabagismo

A prevaléncia de tabagismo é calculada tomando por base o nimero de individuos fumantes
com 18 anos ou mais, independentemente da freqiiéncia e intensidade do hdabito de fumar, sobre a po-
pulacdo 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.

Percentual de adultos com 18 e mais anos, fumantes (1) e ex-fumantes (2), por sexo,
Municiplo do Rio de Janeiro, VIGITEL, 2006 e 2007,
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Fonte: VIGITEL BRASIL 2006 e 2007
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Sedentarismo )

Um dos fatores comportamentais de protecdo para as DANT é a atividade fisica de lazer. E con-
siderado sedentdrio aquele individuo = 18 anos que néo pratica qualquer atividade fisica no lazer, nGo
realiza esforgo fisico intenso no trabalho, ndo se desloca para o trabalho a pé ou de bicicleta e ndo é
responsdvel pela limpeza pesada de sua casa.

A prevaléncia de sedentarismo é calculada pela relagdo entre o n°® de adultos (= 18 anos) que
néo praticam qualquer atividade fisica sobre a populagdo adulta (= 18 anos), sendo em 2006 de 30,3
% e em 2007 de 28,8%.

Observa-se que os homens est@o se exercitando menos, enquanto que as mulheres estGo em um
patamar crescente de atividade fisica, embora ainda inferior ao dos homens.

Percentual de adultos com 18 anos ou mais que praticam atividade de lazer sequndo o Sexo e ano.
Municipio do Rio de Janeiro, VIGITEL 2006 e 2007.
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* Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT)
Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM)

Duas sindromes merecem especial destaque no cendrio epidemiolégico das DCNT do Estado: a
HAS e o DM.

A prevaléncia estimada de HAS é de 35% da populagdo 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 Encefdlico (AVE) e para grande parte dos
casos de Doenca Arterial Coronariana (DAC), Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC) e Doenca Renal
Croénica (DRC), todas estas condigdoes apresentando custos altos de tratamento e contribuindo para
invalidez muitas vezes precoce dos seus portadores.

Com relagdo a DRC, aproximadamente 12% de todo o orgamento do Ministério da Saude é
alocado para o custeio da Terapia Renal Substitutiva (TRS)'. Dos pacientes submetidos a TRS, 87,2%'
sdo custeados pelo SUS.

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

As doencas do aparelho circulatério representaram 12,9% das internacdes hospitalares no
Estado, no ano de 2007, sendo a segunda causa de internagdo?.

A HAS ¢é o principal fator de risco para o AVE, respondendo por 80% da sua etiologia. A taxa
de internagdo por AVE avalia indiretamente as acdes de prevencdo e controle dos fatores de risco para
doenca 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 Informacdo em Saide em HAS e DM), o que corresponde a
17% dos hipertensos do Estado.

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

! Fonte: Sociedade Brasileira de Nefrologia/2008

2 Fonte: DATASUS/SIH 39
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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 amputagdes ndo traumdticas dos membros inferiores. Ressalta-se que a principal causa de
morbidade e mortalidade nos diabéticos é a doenca cardiovascular, com alta incidéncia 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 estd ha-
vendo um aumento progressivo na ades@o dos Municipios do Estado e no nimero de pacientes cadastrados.

Cadastro de Hipertensos

. TR
Proporgdo (%) de Hipertensos cadastrados

Fonte: SIS - HIPERDIA

Cadastro de Diabéticos

No Cadastrados

Fonte: SIS - HIPERDIA

Comorbidades e Outros Fatores
de Risco dos Hipertensos

Fonte: SIS - HIPERDIA
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Comorbidades e Outros Fatores
de Risco dos Diabéticos

Fonte: SIS - HIPERDIA

Atenc o Basica - Numero de Atendimentos de Diabetes Mellitus ¢
Hipertensao Arterial,

— [nabetey Melltyg

1000000 e PR TEE N B0
Arteral

Humero de Atendimentos

2002 2003 2004 2005 2006 2007

Fonte: SIAB

Observa-se que hd a coexisténcia bastante freqliente de outros fatores de risco cardiovascular,
sobretudo na populacdo diabética, o que enfatiza a necessidade de uma abordagem conjunta dos
fatores, de modo a se conseguir uma maior redugdo no risco global dos individuos.

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

O grdfico acima apresenta dados do Sistema de Informacéo da Atengéo Basica (SIAB) que apon-
tam o ndmero de atendimentos referentes a Hipertensdo Arterial com crescimento gradativo de 2002 a
2005 e, desde entdo decrescendo; quanto ao Diabetes Mellitus, o nimero de atendimentos apresentou
comportamento semelhante ao da Hipertensdo, porém, ao final do periodo analisado, voltou a crescer.

* Cdncer

No Rio de Janeiro, as estimativas de céncer para o ano de 2008, realizadas pelo Instituto Nacional do
Cancer (INCA), apontam para o registro de 43.550 casos novos, representando uma taxa bruta de incidéncia
de 273,32 casos para cada 100.000 habitantes, excluidos os cdnceres de pele - ndo melanoma.

Para o Estado do Rio de Janeiro sGo estimados 8.120 casos novos por ano, sendo mais prevalen-
tes no sexo masculino, os de préstata e pulmado, e no sexo feminino, mama, célon e reto, e colo uterino.

Nos anos de 2006 e 2007 ocorreram 99.849 internagdes hospitalares relacionadas a neoplasias,
e de janeiro a agosto de 2008, 25.439 internagdes, nimero inferior ao das internagdes ocorridas por:
Doencas do Aparelho Circulatério, Respiratério, Digestivo e das DIP

Quanto a ocorréncia do cdncer 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 niimero de casos novos foi estimado em
4.160, taxa bruta de 120,93.

O maior nimero de ébitos por cdncer de mama ocorreu no sexo feminino, na faixa etdria de 50 a
69 anos. O patamar de ébitos foi mais elevado nas faixas acima dos 50 anos. A partir de 2002, na faixa
de 40 a 49 anos de idade, os dbitos aumentaram e ndo retornaram aos valores anteriores a esse ano.

Obitos por Chncer de Mama (CID - 10: C50), no sexo femining, Obitos por Chncer de Mama (CID - 10 C50), no sexo masculing,
segundo fabcs etiria (em anos). Estado do Rio de Janeiro, 1996 - 2005 segundo fatc etiria (em anos). Estado do Rio de Janeino, 1996 - 2005
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Fonte: SIM

Com relac@o ao cancer de colo de Utero e por¢do ndo especificada do Utero, notou-se menor n°
de Obitos na faixa etdria mais jovem (até 39 anos). No céncer de colo de Utero a faixa com maior niimero
de 6bitos é a de 40 a 59 anos, enquanto que na porcdo ndo especificada, o predominio de dbitos foi
registrado na faixa de 60 anos e mais. Nos dois tipos de cdncer, houve tendéncia de queda dos 6bitos
em todas as faixas, com excecdo dos ébitos por céncer da porgdo nGo especificada na faixa de 40 a 59
anos, os quais aumentaram.

Obitos por Chncer da Colo do Utero (CID - 10 C53), segundo Obitos por Chncer de Porglio Nio - especificada do disno
faixn etdrin (em anos). Estado do Rio de Janeiro, 1996 - 2005 {CID - 10 C55), segundo faboa atdria (em anos). Estado
=0 | do Rio de Janeiro, 1996 - 2005
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Fonte: SIM

Nos Pactos pela Saude, de 2006 e de 2008, o controle do céincer de colo de Utero e de mama é
definido como prioridade. Entre os objetivos estabelecidos estd a ampliacGo da oferta de exame preventivo
do cdncer de colo de Utero, de forma que a cobertura alcance 80% da populagcGo-alvo. No Pacto 2008, a
Razéo de Exames Citopatoldgicos Cérvico-vaginais na faixa etdria de 25 a 59 anos em relagdo a popula-
¢do-alvo, em determinado local, por ano, é um indicador a ser monitorado e 0,3 a meta a ser alcangada.

No periodo de 2000 a 2007, verifica-se que em nenhuma das regides de saude do Estado o
indicador alcangou a meta preconizada, embora todas tenham chegado ao final do periodo analisado
apresentando melhor desempenho, quando comparado ao ano de 2000. Destaca-se que o Municipio
do Rio de Janeiro apresentou, em 2007, o pior resultado quando comparado as regides do Estado, re-
gistrando, inclusive, tendéncia de queda a partir de 2005.
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Razdo de Exames Cérvico Vaginals em Mulheres de 25 a 59 anos
nas Regides de Salde e no Municipio do Rio de Janeiro,
Estado do Rio de Janeiro - 2000 a 2007.
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Fonte: SISCOLO/DATASUS
*Valores da regido Metropolitana |, excluido o Municipio do Rio de Janeiro.

* Doenca Falciforme

A Doenca Falciforme ( DF) representa a mais comum das doencas genéticas humanas. No Estado do
Rio de Janeiro, 4,8% da populacdo carreia o gen da Hemoglobina S, responsavel pela Doenga Falciforme.

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

A Politica Estadual , publicada em 2005, prevé a descentralizagdo do atendimento, e definiu a
implantacdo de 41 ambulatérios em 29 municipios, quantitativo resultante da andlise da prevaléncia e
incidéncia da Doenca Falciforme no Estado, da identificacdo das necessidades regionais, das comuni-
dades quilombolas e com maior densidade de populagdo negra.

Em dois anos, 43% dos casos elegiveis foram descentralizados, representando 68% do programado. 56
municipios (61%) aderiram a Politica Estadual; 16 municipios (55%) implantaram ambulatério de referéncia.

* Doencas Hemorrdgicas e Trombéticas

Dentre as doengas hemorrdgicas e / ou trombdticas, as de maior relevancia epidemiolégica sdo
as coagulopatias hereditdrias e as trombofilias.

No cadastro da Coordenagdo da Politica Nacional de Sangue e Hemoderivados (CPNSH/DAE/
SAS/MS) hd cerca de 1.750 pacientes diagnosticados no Estado com coagulopatias hereditdrias. A dis-
tribuicGo da-se da seguinte forma: 49% de Hemofilia A, 11% de Hemofilia B, 38% de von Willebrand e
1% de outras coagulopatias.

As Trombofilias sGo alteraces de origem hereditdria ou adquirida, na qual ocorre maior tendéncia
a coagulagdo sanguiinea esponténea. Para este estado concorrem fatores de risco (condicoes extrinsecas)
que atuam isoladamente ou facilitados por alteragdes hereditdrias da coagulagdo (condicdes intrinsecas).

Aproximadamente 5% da populagdo geral é portadora de condigdes intrinsecas que podem
concorrer para o aparecimento de trombose. Quando investigado corretamente, cerca de 25 a 40% dos
pacientes apresentam alteracées hereditdrias.

Apesar da relevdncia epidemiolégica, no Estado do Rio de Janeiro o SUS nao oferece a popula-
¢do a possibilidade de diagnosticar ou tratar as trombofilias.
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Morbidade por Doencas Crénicas Ndo Transmissiveis (DCNT)

A morbidade por DCNT pode ser avaliada pelas taxas de internagdo, por algumas complicacoes
freqlientes determinadas pelo controle inadequado de fatores de risco e por doencas, como a HAS e o
DM. Comentaremos aqui principalmente a evolugdo das taxas de internagdo por AVE e ICC.

Taxa de internacao por Acidente Vascular Encefdlico (AVE)

Este indicador reflete a ocorréncia de internagdes por AVE a cada 10.000 habitantes na popula-
¢do com 40 anos ou mais, em determinado local e periodo.

A HAS é o principal fator de risco para o AVE. A taxa de internagdo por AVE avalia indiretamente
as acdes de prevencdo e controle dos fatores de risco para doenga cerebrovascular, incluindo, a HAS,
a DM, as dislipidemias e o tabagismo. Espera-se que, nos municipios que executem agdes efetivas de
prevencdo, diagndstico, controle e tratamento desses fatores, ocorra uma redugdo nessa taxa.

Apesar de ndo haver parGmetros precisos para comparacdo, no Estado do Rio de Janeiro as
regides Centro-Sul e Noroeste apresentaram as mais altas taxas de internagdo por AVE no periodo de
2001 a 2007. Houve, no entanto, uma tendéncia de queda neste indicador em todas as regides.

Taxa de internacao por AVE 2001-2007. Estado do Rio de Janeiro e Regides
metropolitana 1 e 2, Baixada Litordnea e Baia da llha Grande
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Taxa de internacao por AVE 2001-2007. Estado do Rio de Janeiro e
Regides Centro-Sul, Médio-Paraiba, Noroeste, Norte e Serrana.
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Taxa de internacdo por Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC)

Ea expressdo da ocorréncia de internagdes por ICC a cada 10.000 individuos na populacdo com
40 anos ou mais, em determinado local e periodo.

As principais causas de |ICC sdo a cardiopatia hipertensiva e a cardiopatia isquémica. A taxa de
internacdo por ICC avalia indiretamente as agoes de prevencdo e controle da HAS e dos fatores de risco
para doenca cardiaca isquémica, incluindo a prépria HAS, o DM, a dislipidemia e o tabagismo, esperan-
do-se que, nos municipios que priorizem a execug¢do dessas agdes, ocorra uma redugdo dessa taxa.

Embora nGo haja parGmetros precisos para comparagdo, as regides Noroeste e Centro-Sul do
Estado apresentaram as mais altas taxas de internacdo por ICC, no periodo de 2000 a 2006, sendo que
houve uma tendéncia de queda neste indicador em todas as regides.

Taxa de Internagiio por ICC
Estado do Rio de Janeiro 2000-2006
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Fonte: SIH

Taxa de internacao por Diabetes Melittus (DM) e suas complicacdes

A Taxa de internagdo por Diabetes Mellitus e suas complicagdes é um indicador novo, instituido pela
portaria n°. 325/GM, de 21 de fevereiro de 2008 do M.S, ndo havendo uma série histérica para avalia-
¢do da sua evolugdo temporal. Este indicador mede a ocorréncia de internagdes hospitalares por DM e
suas complicagbes, na populacdo de 30 anos ou mais, para cada 10.000 habitantes nessa mesma faixa
etdria. Ressaltamos que as internagdes para tratamento do DM contribuem para pequena parcela da
sua morbidade hospitalar, portanto este indicador ndo reflete bem as principais causas de internagdo no
paciente diabético que sé@o as suas complicagdes cronicas, especialmente a doenga arterial coronariana.
No ano de 2007, o Estado do Rio de Janeiro apresentou uma taxa de 12,9 internagées por DM e suas
complicagdes por 10.000 individuos.

* Agravos a Saude
Causas Externas

Na transigdo epidemiolégica dos padrées de morbidade e mortalidade, as causas externas tém
grande destaque, reunindo as causas ndo intencionais ou acidentais (trdnsito, quedas, envenenamentos
e outros tipos de acidentes) e as causas intencionais (agressdes e lesdes 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 responsdveis, no Brasil, pelo maior nimero
de Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP).

Na andlise da mortalidade por acidentes e violéncias devem ser consideradas as limitagdes do
Sistema de Informacdes de Mortalidade (SIM) referentes a cobertura dos eventos e a qualidade dos da-
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dos. Apesar do crescente aprimoramento do SIM, determinando o aumento da cobertura e a diminuigGo
do registro de mortes por causas mal definidas, ainda sdo observadas no pais diferencgas regionais na
qualidade dos dados. Segundo Duarte (2002) e Szwarcwald et al (2002), estudos apontam uma boa
cobertura e qualidade das informagdes sobre ébitos no Estado do Rio de Janeiro.

Entendida como um objeto intersetorial, a violéncia atravessa diversos segmentos da sociedade,
produzindo ressondncia continua e contundente na drea dos direitos humanos, da justica, da economia,
da educagdo, da seguranga publica e da saude. Constitui-se também em um problema de satde publi-
ca, pois gera grande impacto na qualidade de vida da populagéo, pelo nimero de vitimas e a magnitude
das sequelas orgdnicas e emocionais que produz.

No Estado a mortalidade por homicidio corresponde a aproximadamente 50% dos &bitos por
causas externas. Os acidentes de trdnsito compreendem outra importante causa de ébito, responsavel
por 19% das mortes por causa externas em 2005. As mortes classificadas como de intencGo indetermi-
nada representaram 18% do total das causas externas em 1999, e 13% em 2005. Cabe ressaltar que
as imprecisOes existentes nas declaracoes de 6bito sobre a intencionalidade da ocorréncia (homicidio,
suicidio ou acidente), podem influenciar na elevagdo da proporgdo de causas externas de intencéo in-
determinada, sendo um limitador da qualidade da informagdo. Tal situagGo se deve ao fato do registro
poder ser feito apenas com a informagdo da natureza da lesdo verificada, interferindo na codificagdo
correta da causa externa.

Mortalidade proporcional segundo tipo de causas externas, no Estado do Rio de
Janeiro, 1999 a 2005
(%)
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Fonte: SIM/DADQS VITAIS
(*): Todos os outros tipos de ébito por causas externas foram agrupados em Demais Causas

Avaliando-se a Mortalidade Proporcional por Causas Externas nas regides de saude, verifica-se
que estas seguem a mesma tendéncia do Estado, com maior destaque para os homicidios, seguidos
pelos acidentes de trénsito, nos anos de 1999 e 2005.
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Mortalidade Proporcional segundo tipo de causas externas, Estado do Rio de
% Janeiro, Regido de Satude e Municipio do Rio de Janeiro, 1999.
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Fonte: SIM/DADOS VITAIS
(*): Todos os outros tipos de ébito por causas externas foram agrupados em Demais Causas.

Mortalidade Proporcional segundo tipo de causas externas, Estado do Rio de
9% Janeiro, Regido de Salide e Municipio do Rio de Janeiro, 2005.
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Fonte: SIM/DADOS VITAIS
(*): Todos os outros tipos de ébito por causas externas foram agrupados em demais causas.

Express@o da violéncia entre adolescentes e adultos jovens, a Taxa de Mortalidade por Homi-
cidios na populacdo masculina de 15 a 29 anos é extremamente alta em determinadas regides do
Estado. Valores superiores a 200 ébitos por 100.000 habitantes foram encontrados, principalmente,
na RegiGo Metropolitana | e no Municipio do Rio de Janeiro. No entanto, nas regides da Baixada
Litordnea e Norte Fluminense, destacam-se, respectivamente, os Municipios de Rio das Ostras e Ma-

caé, por um expressivo aumento nesta taxa, registrando valores superiores a 300 6bitos por 100.000
habitantes, em 2004.
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Taxa de Mortalidade por Causas Externas (por 100.000
habitantes)- Homicidios em homens, na faixa etaria de 15-29
anos, por Regional de Saude e Municipio do Rio de Janeiro,
1998 a 2005.

‘ Lmilmﬂl ‘]ﬂ‘l |

Qf@@‘*ﬁf }%ﬁg*g g’;o

7 Y g

1998 ®1999 = 2000 =2001 ®2002 w2003 ~2004 @2005

Fonte: SIM/DADQS VITAIS
Observacao: CID-10 — X89 a Y09, excluido intervencoes legais (CID-10 — Y35 e Y36)

Tal realidade pode estar associada ao crescimento industrial e econdmico ocorrido nestas loca-
lidades, que gerou um rdpido e descontrolado processo de desenvolvimento e urbanizagdo, alterando
profundamente a populacdo desses municipios, seus espacos e suas atividades. Além das modificagoes
sociais, econémicas, urbanas e espaciais, a populagdo também estd sofrendo vdrios problemas, como
os acentuados indices de criminalidade e o crescimento da violéncia urbana (Silva, 2003).

Taxa de Mortalidade (por 100.000 habitantes) por arma de fogo
segundo faixas etarias, no Estado do Rio de Janeiro, 1999 3 2006
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Fonte: SIM/DADOS VITAIS

Em relagdo a mortalidade por armas de fogo, verifica-se uma maior concentracdo na faixa etdria
de 15 a 19 anos e de 20 a 39 anos, em todo o periodo de andlise.

O aumento da mortalidade por armas de fogo atinge fortemente as faixas etdrias de 15 a 19
anos e de 20 a 39 anos, embora altas taxas tenham sido encontradas, em 2006, na populacéo de 60
anos e mais nas regides da Baia da llha 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 trénsito de veiculo a motor,

representam a principal causa de morte nGo natural em vérios locais no mundo.

Ao calcular-se a Taxa de Mortalidade por Acidentes de Trdnsito por faixa etdria, nota-se, para o
Estado do Rio de Janeiro, que quanto maior a faixa de idade, maior as taxas. O valor para a populagdo
acima de 60 anos, em 2004, foi de 30,6 ébitos por 100.000 habitantes. Observa-se, ainda, um grande

numero de ébitos nas faixas etdrias de 20 a 39 anos e de 40 a 59 anos.

Diversos estudos indicam que os jovens do sexo masculino representam as vitimas mais freqlientes de
acidentes de trdnsito, ainda que as taxas de mortalidade entre os idosos sejam mais elevadas. Segundo Andrade
e Jorge (2000), esse perfil é conseqiiéncia, provavelmente, da maior exposicdo de adolescentes e adultos jovens
no trdnsito e por padrdes de comportamentos determinados social e culturalmente, que os fazem assumir maiores
riscos na condugdo de veiculos, como maior velocidade, manobras mais arriscadas e uso de dlcool, entre outros

Taxa de Mortalidade (por 100.000 habitantes) por acidentes de
transito segundo faixas etdrias, no Estado do Rio de Janeiro, 1999 -

2006
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Fonte: SIM/DADOS VITAIS
Observacdo: para a andlise, considerou-se apenas os 6bitos ocorridos por veiculos a motor (CID-10: cédigos: VO1

-V99)

No ano de 2006, observa-se uma concentracGo de ébitos nas faixas etdrias de 40 a 59 anos e
60 anos e mais, na maioria das regides. No entanto, valores expressivos sdo encontrados na faixa etdria
de 20 a 39 anos, em todas as regides do Estado. Adolescentes e adultos jovens sd@o as principais vitimas

de acidentes de trdnsito nas regides da Baixada Litordnea e Norte Fluminense.
Fonte: SIM/DADOS VITAIS

Taxa de Mortalidade (por 100.000 habitantes) por acidente de trinsito segundo faixas
etdrias, por Regifio de Sadde e Municipio do Rio de Janeiro, 2006
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Observacdo: para a andlise, considerou-se apenas os 6bitos ocorridos por veiculos a motor (CID-10: cédigos: VO1

-V99)
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Atualmente, o Estado, em relagdo a violéncia, realiza agdes de vigilancia, qualificacGo de re-
cursos humanos, articulacéo intersetorial, cooperagdo técnica aos municipios, promocéo de hdébitos e
estilos de vida sauddveis, voltados a reducdo da violéncia intrafamiliar, violéncia auto-inflingida (tentativa
de suicidio e suicidio) e violéncia sexual.

Dentre as acgdes de vigilancia destaca-se a notificagdo compulséria de maus-tratos contra crian-
cas e adolescentes, que de forma pioneira foi implantada pelo Estado do Rio de Janeiro em 1999 (Re-
solugdo SES n°1354, de 9 de julho de 1999), atendendo ao preconizado pelo Estatuto da Crianca e
Adolescente — ECA (Lei Federal no 8.069/1990).

Desde o inicio do processo de implantagdo e implementagdo foram encaminhadas a SESDEC
mais de 15.000 notificacbes, conforme tabela abaixo.

Numero de notificacbes compulsérias de maus-tratos contra criancas e adolescentes,
sequndo reqgides periodo de 2001 a 2007.

Regides 2001-2007
Baia da llha Grande 166
Baixada Litoranea 256
Centro-sul Fluminense 06
Médio Paraiba 42
Metropolitana | 13679
Metropolitana Il amn
Noroeste Fluminense . 25
MNorte Fluminense 285
Serrana 835
Total 16.257

Também foi implantado o Sistema de Vigildncia as Tentativas de Suicidio/Suicidio, regulamenta-
do pela Resolugdo SES n°® 3051, de 11 de julho de 2006.

Com objetivo de conhecer melhor a magnitude das violéncias e acidentes no pais, visando
a reducdo da morbimortalidade por essas causas, o Ministério da Saude implantou em agosto
de 2006 a Vigiladncia de Violéncias e Acidentes(VIVA). As Secretarias Estaduais de Sadde sdo
as responsdveis pela coordenacdo do processo de implantagdo/implementacdo da vigildncia e
notificagdo das violéncias no estado em parceria com as Secretarias Municipais de Saude (Nota
Técnica n°22/CGDANT/DASIS/SVS/MS ).

2.3.4 Doencas Transmissiveis e Imunopreveniveis
* Tuberculose

Estima-se que cerca de um terco da populagdo mundial esteja infectada pelo Mycobacterium
tuberculosis e que esta infeccGo seja responsavel por 8 a 12 milhdes de novos casos de tuberculose
ativa a cada ano. Diante deste quadro, o Programa Nacional de Controle da Tuberculose do Ministério
da Saldde definiu a tuberculose como prioridade nacional por ser um grave problema de satde publica,
apesar de ter tratamento e cura. A incidéncia de Tuberculose no Estado do Rio de Janeiro, em todas as
formas, é uma das maiores do pais (73,2/100.000 habitantes em 2006).

A Tuberculose Pulmonar, que é a forma mais freqliente, perpetua a transmissdo da doenga e tem

elevada letalidade, possuindo profundas raizes sociais intimamente ligadas a pobreza e a ma distribuicGo
de renda, além do estigma que implica na nGo ades@o de portadores e/ou familiares e contactantes.
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O Estado do Rio de Janeiro possui 92 municipios, sendo 32 prioritarios segundo os critérios do
Ministério da Saude listados abaixo:
* ser capital;
* ter incidéncia igual ou maior que a nacional e municipios com mais de 100mil habitantes;
* ter Taxa Elevada de mortalidade;
* ter Taxa Elevada de co-infeccGo TB/HIV;
* ser regido metropolitana e ter mais de 30 casos.

Por 32 municipios prioritdrios, 13 municipios da regiGo metropolitana | e Il estGo incluidos no
Projeto subsidiado pelo Fundo Global (organismo internacional voltado ao financiamento de projetos
contra AIDS, Tuberculose e Maldria).

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

O grdfico a seguir apresenta as taxas de cura por regido do estado em 2006. Podemos observar
que apenas 4 regides apresentaram taxas superiores a 80%. Além disso, o estado do Rio de Janeiro vem
apresentando, nos ultimos 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 alcangar a meta de cura e o Brasil assumiu este compromisso. O DOTS inclui a supervisGo
da tomada da dose mas, baseia-se no compromisso politico em todos os niveis do sistema de salde,
investimento em laboratério para diagnéstico com baciloscopia de qualidade, sistema de informacgado,
disponibilidade de medicamentos nas unidades de satde, mobilizacdo social, atuagdo na co-infeccGo
TB/HIV e em populacdes vulnerdveis.

Para que esta estratégia seja implementada é preciso que as agdes de controle da Tuberculose,
sejam descentralizadas para as unidades bdsicas de satde incluindo o ESF, tais como: Busca de Sintoma-
ticos Respiratoérios; Coleta de Escarro; Diagnéstico por baciloscopia; Notificagdo ao SINAN; Tratamento
Supervisionado; Investigacdo de Comunicantes; Busca de Faltosos.

O Programa de Controle da Tuberculose (PCT), a Atencéo Bdsica e a Assisténcia Farmacéutica
com participac@o do Conselho Estadual construiram um plano em conjunto com os municipios de maior
carga da regido metropolitana | e Il para agilizar a descentralizagdo do atendimento e tratamento super-
visionado da tuberculose. Os planos estdo disponiveis no PCT elaborado pelo Ministério da Sadde.
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* Hanseniase

A Hanseniase é uma doenca endémica, e o Brasil aparece como o segundo pais em nimero
de casos no mundo, superado apenas pela India. Segundo dados do Relatério de Situagdo do Rio de
Janeiro, publicado pelo Ministério da Saude, foram diagnosticados no Estado 2.268 casos novos de Han-
seniase em 2007. Desses, 138 (6,08%) acometeram menores de 15 anos, e 230 (11,85%) pacientes ja
apresentavam, no momento do diagnéstico, alguma forma de acometimento neural grave.

O Ministério da Saude, através do Programa Nacional de Controle de Hanseniase (PNCH),
passou a orientar a utilizagdo de dois indicadores como prioritarios para monitorar a magnitude da en-
demia: o Coeficiente de DeteccGo dos Casos Novos e o Coeficiente de DeteccGo dos Casos Novos em
Menores de 15 anos, o qual reflete a transmissdo recente da doenca.

A selegdo dos municipios prioritdrios no Estado obedece ao critério de maior coeficiente de de-
tecgdo de casos novos utilizado pelo Ministério da Saude. Porém, essa selegdo se modifica anualmente,
conforme a variagdo anual desse coeficiente por municipio. Em 2008, a SESDEC considerou como
prioritdrios os seguintes municipios no Rio de Janeiro: Araruama, Belford Roxo, Campos de Goytacazes,
Duque de Caxias, Guapimirim, ltaguai, Japeri, Magé, Mesquita, Queimados, Rio Bonito e Parati.

De acordo com dados da SESDEC, as séries histéricas de coeficientes de detecgdo mostram que,
desde 2004, hd tendéncia de estabilizacGo da doenga 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-
déncia, atingindo, em 2007, 0,31 casos por 10.000 habitantes.

Coeficiente de detecgio: populacio geral @
populacio menor de 15 anos
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Fonte: SINAN/SUPLAR/SESDEC

— Casos de Hansenlase

Casos de Hansenlase em menoras de 15 anos

Um indicador que merece discussGo no ano de 2007 é a proporgdo de casos ja apresentando
incapacidade grau |l ao diagndstico, entre os casos novos avaliados no ano (deteccdo precoce de inca-
pacidade fisica). Tradicionalmente, é considerado diagndstico tardio quando mais de 10% dos casos no-
vos ja apresentam comprometimento neural mais grave (grau Il). Com os indices no estado alcangando
patamares de 12%, demonstra-se uma provével modificag@o no perfil da endemia, que deve ser melhor
acompanhada quanto ao resultado deste indicador nos préximos anos.

Por outro lado, o percentual de casos com avaliagdo de incapacidade ao diagnéstico tem atin-

gido, até o momento , patamar semelhante ao de anos anteriores, considerado regular (84%), o que
jd nGo ocorre quando da avaliagdo de incapacidade fisica no momento da cura, que tem resultados
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sempre aquém do recomendado pelo Programa Nacional de Controle de Hanseniase. Em 2007, esse
indicador alcancou um percentual de 64%. Cabe ressaltar, que o Estado nunca atingiu a meta nacional
de 75% dos casos com avaliagdo de incapacidade no momento da cura. Tal fato pode apontar para uma
descontinuidade na prevencgdo do risco do dano neural, interferindo diretamente na qualidade de vida
dos pacientes.

Proporcdo de Casos Novos avaliados no diagndstico e Casos Curados avallados na cura quanto
ao grau de incapacidade fisica - Hanseniase - Periodo 2001 a 2007 - Estado do Rio de Janeiro

% Avaliado

o B & 2888

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 | % de Casos Novos Avaliados
Ano o % de Curados avaliados

Fonte: SINAN

O indicador que melhor representa a resolubilidade dos servicos diz respeito ao encerramento
adequado dos casos de hanseniase 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 nimero de casos curados é a des-
centralizagGo do diagndstico e tratamento da doenga para os ESF. Entretanto, a SESDEC realizando su-
pervisdo nos municipios tem encontrado descontinuidade nas agées de descentralizagdo, o que poderd
impactar esse indicador nos anos subsequentes.

Proporcdo de Cura entre os Casos Novos dos Anos das Coortes - Hanseniase -
Periodo 2001 a 2007 - Estado do Rio de Janeiro
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Fonte: SINAN

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

* Dengue

A introducdo 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 padrdo de transmissdo caracterizado por anos endémicos e epidémicos.
As trés 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 reintrodugéo do DenV Il em uma populagdo sensibilizada pelo DenV llI
houve um aumento do nimero de casos de Febre Hemorrdgica do Dengue (FHD) (1.362), internagdo
(10.364) e 6bitos (174) até setembro.

Numero de Casos de Dengue: Motificados, Febre Hemorragica do Dengue,
Internagies, Obitos 2002 a 2008

Ano | Notificados FHD |intemagdes | Obitos
2002 285702 1689 2397 91
2003 9460 48 540 3
2004 2936 5 533 0
2005 3140 17 326 5
2006 30567 77 1431 17
2007 67275 21 452 46
2008 214074 1362 10364 174

Fonte: SinanNet - SINANW

A transmissdo em 2008 caracterizou-se por uma circulacGo mista, circulando simultaneamente
DenV Il e DenV lll. Nas regides Metropolitana | e Baia da llha Grande (municipio de Angra dos Reis)
circulou com maior intensidade o DenV Il. Nas regides Metropolitana Il, Norte, Noroeste, Médio Paraiba,
Centro Sul, Serrana e Baixada Litordnea, a circulacGo do DenV llI foi predominante.

A circulagdo intensa de DenV Il trouxe como consequiéncia o deslocamento da transmissé@o para
faixas etdrias de pré escolares e escolares, com um maior nimero de internagdo nessa faixa etdria.

PERCENTUAL DE INTERNAGCAQ POR

DENGUE SEGUNDO FAIXA ETARIA - 2001
a 2008
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Fonte: Setor de Doencas Transmitidas por Vetores e Zoonoses/SDTVZ
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Taxa de Incidéncia de Dengue por Municipio - Estado do Rio de Janeiro — 2008
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Fonte: Setor de Doengas Transmitidas por Vetores e Zoonoses/SDTVZ

O ano de 2009 poderd se caracterizar pela interiorizacdo da circulagdo do DenV Il (Figura
abaixo), com as mesmas caracteristicas clinicas relativas a doenca ocorridas na regido Metropolitana I:
deslocamento de faixa etdria, elevado nimero de internacbes e de casos de FHD também séo previstos
para as outras regides ndo atingidas pelo DenV II.

O Estado se caracteriza em dreas de alta, média e baixa transmissdo. Esta situacdo de

hiperendemicidade nos leva a regulagdo da transmissGo por um processo endémico — epidémico no
Estado do Rio de Janeiro.
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Distribuicdo Espacial dos Casos de Dengue por Area de Risco para Transmissdo no ano de 2009

Alto Risco

Médio Risco

Baixo Risco

Caxhawiens
0 Wy

Fonte: SESDEC/SAS — Dados sujeitos & revisGo

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

* AIDS

Desde o inicio 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 regides Metropolitanas | e |l, onde
residem 85,8% dos pacientes, porém, ao longo dos anos a epidemia expandiu-se para outras regides.
Atualmente, apesar da queda da incidéncia, passando de 27 casos por 100.00 habitantes no ano de
2000 para 18,8 casos em 2005 no Estado, verificamos um comportamento varidvel da epidemia nos
diveros municipios e regides.

A Baia da llha Grande e a regido Norte Fluminense tém as maiores taxas do Estado nos Ultimos

anos (24,2 e 22 por 100.000 habitantes, respectivamente, em 2005). Ja o Médio Paraiba, apesar de ter
taxas abaixo das do Estado, tem mantido as mesmas sem apresentar tendéncia de redugdo.
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Numero de casos notificados de AIDS e taxa de incidéncia (por 100.000hab.), segundo a regido de
saude e ano de diagnéstico. Estado do Rio de Janeiro, 2002 a 2008.

Regides e 2005 2006 2007 2008  Total

.'-1-.r|'.|r_|i,~.r_'|:
n x

BAIA DE ILHA .
GRAMDE 319 242 43 (207 26 122
BAIXADA
LITORANEA 129 76 |15 164 74 133 & 120

CENTRO SUL
FLUMINENSE 2,7 65 212 198 43 1346 43 134

MEDIO PARAIRA 12,0 | 8L |[[9.% 1,2 95 11,1 .93 1108

METROPOLIVANA 26,7 2569 27,1 20,6 17,0 1299 132

HE'!'IIDP;)LHM 248 332 18.4 14,4 11,9153 /80 26 14

NOROESTE

FLUMINENSE
NORTE '

FLUMINENSE 18.7 147 204 | 163 220 164 148 195 44 564 1849
SERRANA 56 180 13 |39 7127 143 109 121 & |73 17 A8 2030
MUNICIFIO :

IGNORADC . S (B R (S T e B 2 e e (S| (R
ESTADO 24,0 3509 23,3 2896 188 2400 154 1923 /12,5 483 3,1 58897

10;1|| 5% (184 | 43 (132 7.6 14.?.2 12 3.6

Fonte: SINAN e IBGE

E importante ressaltar que os valores acima referem-se a casos de AIDS notificados e, portanto,
sofrem influéncia de fatores como a qualidade das agdes de vigildncia epidemiolégica, o atraso das no-
tificagdes ou o sub-registro.

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

Proporcdo de casos notificados de AIDS, segundo sexo, ano de diagnéstico
e razdo de sexo Estado do Rio de Janeiro - 2002 a 2008.

ANO DE DIAGNOSTICO HOMEM MULHER TOTAL
2002 2355 832 1370 368 3725 17
2003 2191 614 1376 386 3567 16
2004 2115 603 1394 397 3509 15
2005 1746 603 1150 397 2896 15
2006 1479 816 921 384 2400 186
2007 190 619 733 381 1923 16
2008 324 67.1 159 329 483 2,0
TOTAL 40404 68,6 18493 31,4 58897 2,2

Fonte: casos notificados ao SINAN até 31 de Julho de 2008 e sujeitos a reviséGo.
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Os grupos etdrios que mais concentram os casos hotificados 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 periodo da epidemia, a proporcdo 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 reducdo principal-
mente entre os grupos menores de 5 anos e de 30 a 34 anos de idade.

Quando relativizadas pelas respectivas populagdes, a epidemia nGo apresenta crescimento em
nenhum grupo etdrio nos anos mais recentes. As maiores taxas de incidéncia e, portanto, os maiores
riscos est@o 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 etdrios referem-se
a idade no momento do diagnéstico da doenga e que a doenca AIDS manifesta-se em média 10 anos
apés a infecgdo.

Desde 1998 a principal categoria de exposicdo continua sendo, para ambos os sexos, a infec-
¢do por via heterossexual. Entre os menores de 13 anos, a transmissdo mée — filho é responsavel pela
quase totalidade dos casos conhecidos. No que diz respeito a escolaridade, tem havido uma redugdo
proporcional dos casos em pessoas de menor escolaridade tanto homens como mulheres. O grande
numero de casos com informacdes ignoradas de categoria de exposicdo e escolaridade prejudica as
andlises e deve ser combatido pelas secretarias municipais de sadde, com maior investimento em
acoes de vigildncia epidemiolégica.

Dos 58.897 casos de AIDS citados acima, 43,3% (25.529) tém informagdo de terem ido ao
obito, sendo 47,3% dos homens, 36,6% das mulheres e 22,9% das criancas. Dos casos com diagnéstico
anterior a 1997, 63,9% ja foram a dbito.

Proporcdo de casos de AIDS com informagdo de 6bito em homens, mulheres e
criancas, segundo ano de diagnéstico. Estado do Rio de Janeiro, 2002 a 2008.

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 Total

% Ya % % Yo Yo % Y
Homens 337 29,9 30,8 20,9 21,7 25,3 29,1 473
Mulheres 29,7 23,6 23,8 22,1 17,5 22,5 29,9 36,6
Criancas 18,3 19,0 11,1 11,9 12,2 10,7 0,0 22,9

31,9

Fonte: casos notificados ao SINAN até 31 de Julho de 2008 e sujeitos & revisGo.

No Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM) constam 32.540 ébitos por AIDS ocorridos
no Estado entre 1984 e 2006. Em 2006, ocorreram 1.579 6bitos, correspondendo a uma taxa de
mortalidade de 10 6bitos por 100.000 hab. Esta taxa, que era de 19 ébitos por 100.000 hab. em
1999, estabilizou-se em 11 ébitos por 100.000 hab. de 1999 a 2002, sofreu pequeno aumento em
2003 e 2004 e reduziu-se em 2005 e 2006. A Regido Metropolitana | apresenta as maiores taxas
de mortalidade do Estado, entretanto as regides Norte e Centro-Sul Fluminense destacam-se por
apresentarem as taxas, além de oscilantes, com crescimento constante.
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Obitos e taxa de mortalidade por AIDS (por 100.000 hab.) no estado do Rio de Janeiro
e regides de residéncia segundo ano de ocorréncia, 2002 a 2006.

REGIOES ANO DE OCORRENCIA DO OBITO
2002 2003 2004 2005 2006 Total
Baia de I. Grande  Obitos 13 17 14 21 18 209
Taxamort. 7,1 9,0 7.3 10,4 8,7
Baixada Litordnea  Obtos 29 38 38 2 39 491
Taxamort. 6,1 7.8 7.5 4,1 7,0
CentreSul Flum  Obitos 22 30 30 19 24 313
Taxamort. 7,3 9,9 9,8 6,1 7,6
Médio Paraiba Obitos 47 46 67 52 56 791
Taxamort. 5,8 5,7 8,2 6,2 6,6
Metropolitana1  Obitos 1207 1249 1266 1074 1 24734
Taxa mort. 12,9 13,3 13,3 11,1 11,4
Metropolitana 2 Obitos 185 192 191 162 141 3206
Taxamort. 10,5 10,8 10,6 8,7 7.5
Noroeste Flum  Obitos 25 16 28 30 21 292
Taamort. 7,9 5,0 8,7 9,2 6,4
Serrana Obitos 54 61 53 68 63 1063
Taxa mort. 6,3 7.1 6,1 7,6 7.0
Norte Flum Obitos 77 72 72 73 91 953
Taxa mort. 10,9 10,1 10,0 9,9 12,1
Ignorada Obitos 20 23 21 20 15 488

Total do Obitos 1.679

ESTADO Taxa mort. 11

Fonte: SIM - dados até julho 2008 e sujeitos a revisGo.
* Hepatites Be C

Durante o periodo de 2000 a 2006, foram registradas pelo Sistema de Informagdo de Agravos
de Notificagdo do Estado do Rio de Janeiro (SINAN-RJ) 19.863 notificagdes de Hepatites B e C incluindo
casos confirmados e suspeitos. Destas, 11.241 foram relativas a Hepatite B sendo que 10.064 foram
considerados casos confirmados. Em relacdo a Hepatite C, foram realizadas 8.622 notificacoes, sendo
8.226 casos confirmados.

Em funcdo de problemas operacionais e da identificagdo de inconsisténcias nos critérios de
confirmacdo dos casos, nas notificagcdes realizadas no periodo de 2000 a 2002, optou-se por realizar
andlises mais detalhadas somente para o periodo de 2003 a 2006, periodo em que os critérios de
confirmacdo de caso apresentam maior consisténcia.

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 individuos
que apresentavam HbsAg ou HBeAg ou Anti-HBC total ou Anti-HBC IgM reagentes. Os marcadores
sorolégicos para confirmagdo de casos de Hepatite C foram o Anti-HCV reagente ou PCR positivo para
HCV. Além disso, foram retiradas da andlise as duplicidades.

Verifica-se que as taxas de incidéncia de Hepatite B para todo o Estado mantiveram-se estaveis
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 reducdo observada em 2005 e 2006 pode ter ocorrido em fungdo de atrasos de notificagdes. A
observacdo das taxas por regido mostra que a Baia da Ilha Grande apresenta uma incidéncia elevada,
bastante superior a incidéncia do Estado, nos quatro anos analisados. A menor incidéncia 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 Incidéncia (por 100.000 hab.) de Hepatite B, segundo Municipios de
residéncia e ano de diagnéstico, Estado do Rio de Janeiro, de 2003 a 2006.

Casos Notificados ao SINAN até 10/07/2007, sujeito a revisdo

Regides 2003 2004 | 2005 2006

Taxa Taxa | Taxa Taxa

Metropolitana 1 13,8 13,2 7,3 4,83
Metropolitana 11 4,3 55 57 13,4
Noroeste 0,9 0,3123 | 1,228 3,0
Norte B 12,887 | 9,6 11,7
Serrana 53 39 3,6 2,8

Baixada Litoranea 43 6,9 5,9 7,739
Médio Paraiba 10,9 12,529 | 7.2 38

Centro -Sul 4,3 6,0 6,1 0,557

Baia de Tlha Grande 793 59,756 |9572 70,06
Total estado 12,8 12,7 87 73

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

A incidéncia de Hepatite C observada para o Estado manteve-se estavel em trés dos quatro anos
considerados (em torno de 6,4/100.000 hab.). A regido Metropolitana | apresenta as menores taxas do
Estado (0,1/100.000 hab.), em todo o periodo. Com relagdo as maiores taxas de incidéncia, merecem
destaque as regides Baia da llha 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 Incidéncia (por 100.000 hab.) de Hepatite C, sequndo Municipios de
residéncia e ano de diagnéstico, Estado do Rio de Janeiro, de 2003 a 2006.

Casos Notificados ao SINAN até 10/07/2007, sujeito a revisdo

2003 2004 2005 2006
Regides

Taxa Taxa Taxa Taxa
Metropolitana I 0,1 0,1 0,1 0,1
Metropolitana 11 5,4 74 7,0 6,1
Noroeste 0,6 1,2 0,6 8,8
Norte 43 11,1 10,9 9,2
Serrana 5,1 6,2 3,6 15,9
Baixada Litordnea 18 46 2,2 4o
Médio Paraiba 34 5,6 3,8 9,1
Centro -Sul 1,6 1,6 1,7 0,9
Baia de Iiha Grande 11,7 31 8,4 10,4
Total estado 6,4 75 6,5 6,3

Fonte: Boletim Epidemiolégico de DST/AIDS. Dezembro de 2007. ERJ.
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Em relacGo ao sexo, observa-se uma maior proporgcdo de homens para ambas Hepatites, sendo
63,2% para a Hepatite B e 52,5% para a Hepatite C. A distribuigdo etdria da Hepatite B mostra uma
maior proporcéo de individuos entre 31 e 40 anos de idade em todo o periodo estudado, excetuando-se
o ano de 2003 cuja maior proporcdo ocorreu na faixa etéria de 41 a 50 anos.

Para a Hepatite C, a maior proporcdo de casos concentra-se na faixa etdaria de 41 a 50 anos.
Assim, a tabela abaixo, obtida a partir dos dados do Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM) mostra
a taxa de mortalidade por Hepatites Virais (B15 a B19), para o periodo de 2000 a 2005. Observa-se
uma elevacdo 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 Crénica foi responsdvel pelas maiores taxas
observadas em todo o periodo.

s

Obitos por Hepatites virais segundo ano de ocorréncia. Estado do Rio de Janeiro, 2000 a 2005.

TIPO DE 2000/ 2001 2002 2003 2004 2005
. TOTAL

HEPATITE | o | Taxa| n° | Taxa n° | Taxa no Taxa | n° | Taxa | n® | Taxa
Hepatite Aguda
A (B15) 1 R ol 30 | 00 0 00| 40|/ 00|00 | 00| 17
Hepatite Aguda :
B (B16) 23| 02 35_ 0,2 23 | 0.2 21 01| 12| 019 01| 113
Outras

Hepatites Virais | 30 | 02| 45 | 0.3 51 03 61 D4 | 97| 06 |76 05| 360
agudas (B17) |

{";Fggf{;”;;; 94 | 07| 105 | 07 o1 | 06 | 120 | o8 |131] 09 |159 | 10| 700
H_epatite Viral

ndo 12| 01| 25 | o2 14 | 01 | 18 01|17 01|16 | 01! 102
(819) |

Total 164| 1,1 205 1,4 | 182| 1,2 | 220 | 1,5 261 1,7 260 1,7 1.292

Fonte: Boletim Epidemiolégico 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 Notificagdgo Semanal
da Geréncia de Doencas Imunopreveniveis (GEDIM), o Estado do Rio de Janeiro registrou um surto de
Rubéola, com a notificagdo de 10.956 casos, sendo 1.052 confirmados. Em 2007, foram feitas 3.387
notificagdes, mas o nimero de casos confirmados aumentou para 1.698.

No Estado, no periodo de 2001 a 2007, foram notificados 788 casos suspeitos de Sarampo, sem
nenhuma confirmacéo laboratorial (GEDIM/SESDEC).

No periodo de 2002 a 2007, a cobertura da Vacina Triplice Viral (Sarampo, Rubéola e Caxumba)

em criangas de um ano, superou a meta recomendada (95%). No entanto, observa-se uma tendéncia
decrescente da cobertura vacinal que, em 2007, alcangou 98%.
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Cobertura vacinal de tripice viral em criangas de 1 ano de idade, por
regional de satide e Municipio do Rio de Janeiro.
Estado do Rio de Janeiro - 2002 a 2007

W 2002
2003
2004
® 2005
& 2006

& 2007

Fonte: SI-PNI/DATASUS/MS

Notas:

1- Nos casos em que o percentual supera os 100%, significa que o niimero de criangas vacinadas foi superior @ meta inicialmente estimada.
2- A partir de 2003, a vacina contra Sarampo foi substituida pela Triplice Viral ou SCR - contra Sarampo, Caxumba e Rubéola.

* Dados finais de 2006 e 2007 suijeitos a revisGo quando da atualizagdo dos dados disponiveis 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 a meta estabelecida.

Cobertura vacinal de tetravalente em criancas menores de 1 ano
de idade, por regional de satide e Municipio do Rio de Janeiro.
Estado do Rio de Janeiro - 2002 a 2007
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Fonte: SI-PNI/DATASUS/MS

Notas:

1 - Nos casos em que o percentual supera os 100%, significa que o niimero de criangas vacinadas foi superior a meta inicial-
mente estimada.

2 - A partir de 2003, a vacina DPT foi substituida pela Tetravalente - contra Difteria, Coqueluche, Tétano e Influenza tipo B.

* Dados finais de 2006 e 2007 sujeitos a revisGo quando da atualizagdo dos dados disponiveis de nascidos vivos — Banco SINASC.
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Na populacGo com mais de 60 anos, as doencas do aparelho respiratério sGo a 4° causa de
morte no Estado, ficando atrds apenas das doencas do aparelho circulatério, causas mal-definidas e das
neoplasias (como demonstrado no quadro abaixo).

A vacinag@o contra gripe se constitui em uma forma importante de prevencGo da mortalidade em
idosos pois a infecc@o viral (gripe) frequientemente se complica com infeccoes bacterianas como a pneumo-
nia e a sinusite. Estes quadros podem complicar e descompensar condigdes clinicas pré-existentes tais como
insuficiéncia cardiaca ou coronariana, enfisema pulmonar, etc., terminando por levar o individuo ao ébito.

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

ANO POPULAGAO = COBERTURA%

2002 | 1.572.950 66,99

2003 1.587.908 80,03

2004 1.602.807 82,56

2005 1.636.638 80,96

2006 1.653.841 82,20

2007 1.670.949 82,80
2008(*) 1.688.199 ' 90,05

Fonte: SISPNI e Geréncia de Imunopreveniveis — 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 histérica que
demonstra ainda uma cobertura abaixo da preconizada pelo Programa Nacional de Imunizagao (PNI).

VACINA CONTRA HEPATITE B
DOSES APLICADAS POR FAIXA ETARIA, DOSES ACUMULADAS E COBERTURA VACINAL - 2002 A 2007
DOSE: D3 ESTADO: RJ RIO DE JANEIRO (1) @) @)
TOTAL | POPULAGAO | COBERTURA
FADUVAND VACINADO | GERAL | VACINAL
2002 | 2003 | 2004 2005 | 2006 2007 2007 | 2000 | 2007
<01 Ano: 206727 | 202753 | 208433 | 215388 | 185511 | 20043 203431 | 223195 | 91,01%
01 Ano: 19893 | 12013 | 9598 | 8353 6.186 4,982 190493 | 223185 | 8535%
02 Anot: 12779 | 5581 5148 2127 1.762 1.648 23223 | 2mare | s228%
03 Anos: 20321 | 65262 4.583 2393 1.395 1613 220.161 273332 | B0SS%
A i 66014 | 7057 | 65166 3104 1.584 1.557 218031 | 269088 | B1,03%
o 360141 | 92812 | 55599 | 236990 | 18215 | 12790 | 1302640 | 1575610 | B268%
m‘ 242225 | 47287 | 36898 | 31908 | 22857 | 24.869 445528 | 1.058978 420T%
158 10Ancs | 166243 | 36998 | 31358 | 26719 | 21014 | 27281 | 524323 | 1442548 |  36.35%
20050An0s | 25781 | 27680 | 34628 | 39345 | 36050 | 50855 | 552234 | 8648249 |  630%
1“:: mais | 3388 3353 4.199 4948 4207 4620 44693 | 1670949 ] 267%
TOTAIS 3924457 | 156%6522 | 2507%

Fonte: API/CGPNI/DEVEP/SVS

(1) - O total vacinado ¢ calculado por meio de férmula matemdtica aplicada na série histérica considerada;
(2) - Populagdo censo fornecida pelo IBGE para cada faixa etdria e nascidos vivos na faixa etdria de menor de 1 ano e 1 ano,

no ano atual;

(3) - Percentual de cobertura vacinal em cada faixa etdria, em relagdo ao total vacinado calculado no item(1) e a populagdo

geral do item(2);

Dados: finalde 2007
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2.3.6 Alimentagdao e Nutricdo

O Sistema de Vigiladncia Alimentar e Nutricional (SISVAN) é um Médulo do Programa Bolsa
Familia (PBF) sendo que as familias a serem acompanhadas sGo aquelas que tém entre seus membros
criancas até sete anos e gestantes.

Objetivando superar a limitacGo deste sistema, qual seja, permitir somente o acompanhamento
de beneficidrios daquele programa social, o Ministério da Salde disponibilizou acesso ao Sisvan Web,
novo sistema que permite o acompanhamento de todos os usudrios do SUS. Sua ampla implantacdo
demanda a sensibilizagdo dos gestores, com destaque para a aprovacdo de recursos humanos e
orgamentdrios para este fim.

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

Atualmente a vigilGncia nutricional de criancas encontra-se implantada na totalidade dos
municipios do Estado. Contudo, os dados enviados para a SESDEC, através de planilha eletrbnica,
apresentam algumas limitagdes: (a) envio de dados irregular, pois ndo hd um sistema informatizado
amplamente implantado para sua consolidacéo; (b) representam demanda por servigos nas Unidades
Bdsicas de Saude e ESF e néo a realidade Municipa;! (c) representam, para a maioria dos municipios,
o numero total de atendimentos realizados e nGo o niimero de criangas atendidas, ou seja, o dado de
uma mesma crianca poderd ser computado mais de uma vez caso esta compareca mais de uma vez a
Unidade de Salide no més de referéncia.

Os titulares de direito do Programa Bolsa Familia sGo considerados um grupo vulnerdvel a agravos
da situacdo alimentar e nutricional pelas precdrias condigoes socioecondmicas em que vivem. No ano de
2007, foi registrado o acompanhamento do estado nutricional de 74.489 criangas no primeiro semestre,
e de 83.756 criancas no segundo semestre, sendo a proporgdo de criangas com baixo peso para a idade,
respectivamente, de 5,6% e 5,3%.

2.3.7 VigilGncia Sanitdria
A Vigilancia Sanitéria tem como atribuico legal proteger e promover a satde da populagdo.

O objetivo do desenvolvimento das ag¢des de Vigilancia Sanitdria expressa-se através do controle
das prdticas de produgdo, determinando normas técnicas e padrdes de producdo. A fiscalizagdo sanitdria é
uma atividade complementar a inspecéo sanitdria, onde os técnicos que exercem a fiscalizacGo verificam
o cumprimento por parte dos estabelecimentos da legislagdo sanitdria vigente. As inspegdes sanitdrias
s@o realizadas nas dreas de alimentos, medicamentos, estabelecimentos de salde e servigcos de interesse
da saude. As prdaticas da vigildncia sanitdria, que regulam as atividades industriais dos produtos que
estdo afetos a saude, estGo baseadas no tripé da qualidade, eficdcia e seguranca.

O planejamento das acdes de vigildncia sanitdria é orientado pelo Plano Diretor de Vigilancia Sa-
nitaria (PDVISA), instituido pela Portaria MS/GM 1.052, de 8 de maio de 2007. Este instrumento orienta
a eleicdo de prioridades em Vigilancia Sanitdria, respeitando a diversidade e as especificidades loco regio-
nais, objetivando a consolidagdo e o fortalecimento do Sistema Nacional de Vigildncia Sanitdria. A imple-
mentagdo do PDVISA se concretiza através da elaboragdo do Plano de A¢éo em Vigilancia Sanitdria.

Os objetivos e metas a serem alcancados pela Vigilancia Sanitaria da SESDEC encontram-se definidos,
no Plano de Agdo em Vigil@ncia Sanitdria do Estado, em dois grupos de agdes:

1 - agdes para estruturagdo e o fortalecimento da gestdo;

2 - agoes estratégicas para o gerenciamento do risco sanitdrio.

A Vigilancia Sanitdria da SESDEC coordena o Sistema Estadual de Vigildncia Sanitéria e seus
objetivos e metas norteiam a definicGo das agdes a serem descentralizadas para a instdncia municipal,
bem como, a inser¢do destas nos respectivos Planos Municipais de Satide e Planos de Acdo em Vigiléncia
Sanitdria Municipais.
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* Diretrizes Estratégicas do Sistema Estadual de Vigildncia Sanitaria

Estruturacdo e o fortalecimento da gestao:

* estruturagdo legal dos 6rgdos de vigildncia sanitaria, compreendendo o 6rgdo estadual e municipal
de vigilGncia sanitdriq;

* estruturacgdo fisica e de recursos materiais do érgéo estadual de vigildncia sanitdria;

* normatizacGo dos processos de trabalho no dmbito do Sistema Estadual de Vigilancia Sanitdria,
incluindo a atualizagdo dos termos, normas legais e procedimentos;

* estruturagdo administrativa e operacional e automacgdo de processos de vigiléncia sanitdria;

* implantagdo do Sistema de Informacées de Vigildncia Sanitdria no dmbito do Sistema Estadual de
Vigiléncia Sanitdria;

* redimensionamento do quadro de pessoal do 6rgdo estadual e capacitagdo dos profissionais de
vigildncia sanitdria no dmbito do Sistema Estadual de Vigilancia Sanitdria;

* fortalecimento do controle social nas a¢bes de Vigildncia Sanitdria;
* coordenagdo das atividades de vigildncia sanitaria no Gmbito do Sistema Estadual de Vigildncia Sanitdrig;
* integracdo do 6rgdo estadual com os 6rgdos municipais de vigilGncia sanitdria;

* descentralizacdo das agdes de vigilancia sanitdria para os érgdos municipais, segundo avaliagdo do
risco sanitdrio;

* integracdo das acdes de vigildncia sanitdria com outras dreas de promogdo e protecdo a saude.

Gerenciamento do risco sanitdrio:

* Fiscalizacdo dos estabelecimentos industriais, comerciais e de prestacdo de servicos, sujeitos a vigildncia
sanitdria, em funcionamento no Estado.

- Inspecdo de Servigos Hospitalares;

- Inspec@o de Servigos Apoio Diagnéstico e Terapéutico;

- Inspecdo de Servigos de Hemoterapia e Bancos de Células e Tecido;

- Inspec@o em Industrias de Alimentos;

- Monitoramento de Alimentos;

- Inspecdo em Empresas Produtoras de Medicamentos;

- InspecGo em Comércio Farmacéutico;

- InspecGo Empresa Fabricagdo de Saneantes;

- InspecGo Empresa de Fabricagdo de Cosméticos;

- InspecGo em Empresa de Produtos para a Saude;

- InspecGo em Empresa Distribuidora de Produtos Médicos;

- InspecGo em Empresa de EsterilizacGo e Reprocessamento de artigos médicos.

* realizagdo de coleta de amostra para andlise e monitoramento da Qualidade de Produtos;

* estabelecimento de articulagdo com as demais dreas de Vigildncia em Salde da Secretaria de Estado de
Saude e Defesa Civil, visando definir agdes conjuntas de notificagdo e investigacdo de eventos adversos;

* realizacdo de atividade educativa, de comunicacgdo e informacéo em vigildncia sanitdria;

* estabelecimento de parcerias com érgdos publicos para a realizacGo de agdes destinadas a intervengdo
Nno risco sanitdrio.
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Numero de Inspecoes realizadas pela Coordenacao de
Vigildncia Sanitaria do Estado do Rio de Janeiro, 2003 a 2008

2004 2008 "

2005 2006 2007
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N° de inspec¢des realizadas

2003
[IT(:—Hl 2443 2707 3236 2786 1818 2330

Fonte: Coordenagdo de Vigiléncia Sanitéria  *Dados referentes a Janeiro / Novembro de 2008
2.4 Eixos do Cuidado Integral
* Saude da Crianca e do Adolescente

Os Pactos pela Satude de 2006 e 2008 elegeram a reducdo da mortalidade infantil como
prioridade. Segundo dados do IBGE/2006, a Taxa de Mortalidade Infantil (6bitos 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 periodo de 1998 a 2006, a Taxa de Mortalidade Infantil vem
decrescendo, chegando a cerca de 15.0 no final do periodo analisado, considerada baixa de acordo
com os parmetros da OMS.

Houve reducdo da Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) em todas as regides de satide do Estado, no
mesmo periodo de 1998 a 2006, com destaque para a Baia da Ilha Grande (58%) e Centro-Sul (53%).

Taxa de Mortalidade Infantil por Regides de Salide e Municipio do Rio de Janeiro.
Estado do Rio de Janeiro, 1998 a 2006.

1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006
Baia da llha Grande 26,6 21,7 17.5 15,6 13.0 14,2 7.1 10.7 11.1
Baixadas Litordneas 175 | 234 | 222 | 176 | 140 | 153 | 140 | 143 | 149
Centro-Sul 330 | 315 | 222 | 263 | 198 | 255 | 189 | 162 | 156
Médio Paraiba 237 | 204 | 248 | 193 | 197 | 192 | 187 | 150 | 154
Metropolitana I* 256 | 243 | 217 | 202 | 197 | 191 | 198 | 185 | 17.4
Metropolitana Ii 195 | 167 | 164 | 151 | 169 | 164 | 160 | 153 | 141
Noroeste 279 | 215 | 187 | 187 | 165 | 194 | 139 | 161 | 140
Norte 232 | 230 | 170 | 158 | 154 | 136 | 182 | 178 | 161
Serrana 252 | 224 | 217 | 198 | 178 | 172 | 178 | 168 | 153
Municiplo do Rio de Janeiro 182 | 175 | 167 | 152 | 155 | 158 | 153 | 142 | 136

Fonte: SIM/DATASUS.
*Valores da regido Metropolitana |, excluido o Municipio do Rio de Janeiro
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Taxa de Mortalidade Infantil por seus componentes,
Estado do Rio de Janeiro - 1998 a 2006,
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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 entdo determinada principalmente pela diminuicdo no componente neonatal
precoce. Em 2006, 52,50% dos Obitos infantis ocorreram no periodo neonatal precoce; 16,16% no
periodo neonatal tardio e 31,33% no pds-neonatal. Sabe-se que as principais causas de dbito na primeira
semana de vida estdo relacionadas a prematuridade, asfixia durante o parto e infeccoes, evidenciando
a importdncia dos fatores ligados & gestacéo 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 Afecgdes Originadas no Periodo Perinatal, em seguida vieram as Mal
Formagoes, Deformidades e Anomalias Cromossémicas (16,58%) e as Doencas do Aparelho Respiratério
(7%). A mortalidade perinatal estd intimamente relacionada com as condigoes de saude da gestante, com
a qualidade dos cuidados prestados durante o pré-natal e o parto, e com a assisténcia ao recém-nascido.

A amamentacdo, além de propiciar, pelo leite materno, a melhor fonte de nutricGo para os lactentes
e protecdo contra diversas doencas agudas e cronicas, também possibilita um melhor desenvolvimento
psicolégico, correspondendo assim em uma das agdes para diminuigdo da mortalidade infantil.

A estratégia Iniciativa Unidade Bdasica Amiga da Amamentacdo (IUBAAM) foi desenvolvida pela
equipe técnica da Saude da Crianga, em parceria com o Ministério da Saude, e tem recebido apoio
de outras insténcias gestoras do SUS, em especial dos membros do Grupo Técnico Interinstitucional
de Aleitamento Materno. Seu objetivo é promocé@o, protecdo e apoio ao aleitamento materno, através
da mobilizagdo das unidades bdsicas de saude para adocéo de estratégias validadas em uma revisGo
sistemdtica. Atualmente, a IUBAAM estd regulamentada no nosso Estado pela Resolugdo SES n° 2673
de 2 de margo de 2005 , republicada no DO de 28/06/2005. Ja sGo 65 (confirmar nimero) unidades
credenciadas na IUBAAM em vdrios municipios do nosso Estado, sendo 10 na capital, 46 na Regido
Médio Paraiba, 04 na Regido Serrana, 02 Metropolitana Il e 03 Noroeste.

A Iniciativa Hospital Amigo da Crianga (IHAC) foi idealizada em 1990 pela OMS e UNICEF para
promover, proteger e apoiar a amamentacgdo. Foi incorporada pelo Ministério da Saide como agdo
prioritdria em 1992 e desde entdo, com apoio das Secretarias Estaduais e Municipais de Saude vem
capacitando profissionais, realizando avaliagdes e estimulando a rede hospitalar para o credenciamento.
Ao ser reconhecido com o titulo Hospital Amigo da Crianga, estes estabelecimentos se tornam referén-
cia em amamentagdo para seu municipio, regido e estado. Nestes hospitais, as mdes sGo orientadas e
apoiadas para o sucesso da amamentagdo desde o pré-natal até o puerpério, aumentando dessa forma
os indices de aleitamento materno exclusivo e continuado e reduzindo a morbimortalidade materna e
infantil, o que tem gerado grande interesse pelos gestores nessa habilitagdo.

Atualmente existem 17 Hospitais Amigos da Crianga (HAC), sendo 09 na capital, 02 na Regido
Serrana, 04 na Regido Médio Paraiba, 01 na Baixada LitorGnea e 01 na Baixada Fluminense. Nestes
17 HAC nascem 20% dos bebés do estado. Destes hospitais, 10 sdo integrantes do Sistema Estadual de
Assisténcia Hospitalar a GestacGo de Alto Risco.

Na andlise das causas de mortalidade das criangas de 1 a 10 anos incompletos, também em

2005, as Causas Externas predominaram, atingindo cerca de 30%, seguidas pelas Doencas do Aparelho
Respiratério (15%) e por Algumas Doencas Infecciosas e Parasitdrias (12,8%). Da mesma forma que,
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para os menores de um ano, as Doencas do Aparelho Respiratério aparecem como a principal causa
de internagdo deste grupo etdrio (cerca de 37%). Seguem-se as Doencas Infecciosas e Parasitdrias
(22,89%) e as Doencas do Aparelho Digestivo (9,28%).

Cabe ressaltar que, em 2005 e em 2006, no Estado do Rio de Janeiro, a andlise da mortalidade
das criancgas, consideradas desde o seu nascimento até a idade de 10 anos incompletos, evidenciou que
cerca de 78% dos 6bitos ocorreu nos menores de 1 ano.

As acdes da Area de Satde do Adolescente e do Jovem (ASAJ/SESDEC) visam @ populagdo
de 10 a 24 anos de idade. A salde nesta faixa etdria estd diretamente relacionada a participacdo do
jovem no exercicio da cidadania, no fortalecimento de seus vinculos familiares e comunitdrios e no
desenvolvimento de agdes de educacdo em satide e de prevengdo de agravos.

Em 2005, no Estado do Rio de Janeiro, a principal causa de internagGo 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 internagdes, enquanto na faixa de 15 a 19 anos atingiu cerca de 85%. J& para o sexo masculino, as
Lesbes, Envenenamentos e Outras Consequéncias de Causas Externas, constituiram a principal causa de
internacdo em ambas as faixas etdrias - 20% na faixa de 10 a 14 anos e 29% na faixa de 15 a 19 anos.
Destaca-se que as Doencas do Aparelho Respiratério foram responsdveis por cerca de 13% das internagdes
na faixa de 10 a 14 anos, em ambos os sexos. Os Transtornos Mentais e Comportamentais representaram
11% das causas de internagdo de adolescentes do sexo masculino de 15 a 19 anos (ASAJ/SESDEC).

Com relagdo 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 etdrias,
destacando-se que no sexo masculino respondeu por 62% e 84% dos ébitos nas faixas de 10-14 anos e
15-19 anos, respectivamente.

Distribulcio da mortalidade no sexo femining na falxa etirla de 10 a
14 anos (%).
Estado do Rio de Janeiro - 2005.
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Fonte: SIM/DATASUS
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Distribulg 5o da mortalidade no sexo masculing na fabaa etdria de 10 a
14 anos (%).
Estado do Rio de Janeiro - 2005.
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Distribuicdo da mortalidade no sexo masculine na faia etaria de 15 a
19 anos (%).
Estado do Rio de Janeiro - 2005,
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Fonte: SIM/DATASUS
¢ Saude da Mulher

A Politica Nacional de Atencdo Integral a Saide da Mulher foi estabelecida pelo Ministério da
Saude em 2004. Entre as vdrias acdes em prol da satde da mulher, os Pactos pela Saude, de 2006 e
2008, definiram a reducdo da mortalidade materna como uma de suas prioridades.

A criagdo de Comités de Prevencdo da Morte Materna em @mbito nacional representou uma
estratégia para a reducdo da mortalidade, sendo considerados como importante instrumento na reducGo
dos ébitos maternos em sua drea de abrangéncia. Os Comités visam identificar todos os ébitos maternos,
apontar medidas de intervencdo para a sua reducdo, promover a melhoria das informacgdes disponiveis,
acompanhar e avaliar as politicas de assisténcia a saude da mulher e perinatal.

A Razdo de Mortalidade Materna - RMM (ndmero de 6bitos maternos por 100.000 nascidos vivos
de maes residentes em determinado espaco geogrdafico, no ano considerado) tem sido apontada como
um sensivel indicador da qualidade da ateng¢do a sadde da mulher, de desenvolvimento humano, social,
e de condigbes de vida da populagdo. Contudo, sua interpretacéo requer cuidado, posto que nem sempre
sua elevacdo significa um aumento real da mortalidade materna, podendo estar associada a melhoria
da qualidade da informacgdo e/ ou do registro dos ébitos nas mulheres em idade fértil. Apesar disso, sua
magnitude € indicativa da maior ou menor necessidade de investimentos na assisténcia obstétrica, assim
como na melhoria das condigdes de vida da populagdo.

O indice aceitdvel pela Organizacdo Mundial de Sadde é de 20 mortes maternas por cem mil
nascidos vivos. No entanto o ideal é atingir o valor mais préximo possivel 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.
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O Comité Estadual de Prevencdo e Controle da Morte Materna (CEPCMM) do Estado do Rio de
Janeiro foi criado em 1989. O aprimoramento da informagdo/registro relativos ao evento traduziu-se num
aumento da Razdo de Mortalidade Materna. No entanto, a atuacGo dos Comités Municipais ainda nGo é uma
realidade em todo o Estado. Atualmente, cerca de 70% dos 23 municipios do Estado do Rio de Janeiro com
mais de 80.000 habitantes possuem Comité de Prevencdo e Controle de Morte Materna e Perinatal, enquanto
apenas 10% dos 69 Municipios que possuem menos de 80.000 habitantes dispdem deste instrumento.

Razdo de Mortalidade Materna - Estado do Rio de Janeiro 1980 a 2006
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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. Ha necessidade
de ampliar e qualificar os servigos de planejamento familiar e, quando necessdrio, garantir o acesso de
todas as mulheres a servicos de qualidade para o tratamento das complicagdes do aborto.

Ao compararmos o nimero de unidades que oferecem servigo de planejamento familiar segundo
inquéritos realizados em 2000 e 2005, observamos que a oferta de servigos aumentou em 73,0% no
Estado. No entanto, apenas 22% dos Municipios estdo habilitados para oferecer todos os métodos
contraceptivos.

Expansdo da oferta de Servicos de Planejamento Familiar
250 no periodo de 2000-2005 - Estado do Rio de Janeiro
m
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Fonte: Geréncia de Sadde da Mulher/SABGC/SESDEC
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Sabe-se que quanto melhor a qualidade da assisténcia pré-natal, menores serdo as complicacées
decorrentes da gravidez, incluindo o nimero de ébitos maternos. A cobertura de consultas de pré-
natal realizadas ao longo do periodo de gestacdo revela-se como importante indicador na avaliacGo da
assisténcia prestada. A OrganizacGo Mundial da Sadde (OMS) recomenda a realizagdo de ao menos seis
consultas de pré-natal.

Em relacdo a sifilis na gestacdo, a notificagdo passou a ser compulséria em 2005. Apenas 45
municipios notificaram casos de gestante com sifilis, mostrando que a notificagcdo deste agravo ainda
ndo estd completamente consolidada no estado. Foram notificados em 2007 e 2008, 767 casos, um
ndmero muito aquém da estimativa de 1,8% das gestantes do estudo de prevaléncia de HIV e Sifilis
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 sdo parciais (255 casos notificados até 30 de julho). Os municipios
com as maiores coberturas de notificagdo ndo alcangaram metade dos casos estimados. A andlise 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 informacgdo registrada). Comparando-se
com o total de parturientes do estado (SINASC-2005), as gestantes notificadas com sifilis sGo em sua
maioria negras, mais jovens e com menor escolaridade.

A Sifilis Congénita é uma doencga de notificagGo compulséria e refere-se a toda a crianga, aborto
e natimorto de mdae com sifilis. Foram notificados ao SINAN do estado do Rio de Janeiro, 11.213 casos
de Sifilis Congénita entre 2000 e 30 de julho de 2008. As taxas de incidéncia variaram neste periodo
entre 4,8 e 6,5 casos por 1000 Nascidos Vivos (NV).

Casos notificados de Sifilis Congénita e taxa de incidéncia por 1.000 nascidos vivos
segundo municipios e regibes de residéncia. Estado do Rio de Janeiro, 2002 a 2008,

REGIOES E 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 TOTAL
uu_mcir:os n° taxa n° taxa n° taxa n° taxa n° taxa' n° taxa' n° @n°
BAIADEL.GRANDE 11 30 4 11 20 54 7 20 6 1,7 2 06 1 81
BAIXADA LITOR. 0 1,2 13 1,5 15 16 S5 05 16 17 34 37 S5 105
CENTRO SUL FLUM. 1 0,2 g 2,1 0 - 3 0,7 3 0,7 0 - 2 22
MEDIO PARAIBA 1 01 7 06 2 02 S5 04 12 1,1 16 14 4 73
METROPOLITANA 1 1113 76 1055 72 1215 84 1175 84 1161 83 847 6,1 308 9287
METROPOLITANA 2 110 42 138 53 125 49 175 73 106 4.4 101 4,2 25 953
NOROESTE FLUM. 3 06 3 06 1 02 O -0 . 0 . 0 14
NORTE FLUM. 9 07 15 1,2 31 24 20 15 26 20 16 12 9 161
SERRANA 74 53 56 41 73 55 45 35 S0 39 54 42 20 500
IGNORADO 7 2 - A 0, e, 0 T b .
TOTAL 1339 58 1302 56 1485 6,5 1435 64 1380 62 1070 48 374 11213

Fonte: SINAN- ERJ dados notificados até 31 de Julho de 2008 e sujeitos a revisGo. NV - DATASUS
* taxa calculada com o nimero de NV de 2005

As mdes 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 diagnéstico de sifilis realizado
na gravidez, demonstrando a grande perda de oportunidade de detecgdo e tratamento precoce deste
agravo. Situagdo pior foi em relagdo ao tratamento dos parceiros, pois apenas 14% das maes tiveram
seus parceiros sexuais tratados, revelando uma importante falha na eficiéncia de seus tratamentos. A
qualidade do atendimento a gestante, que inclui, entre outras agdes, a assisténcia pré-natal, realizacGo
do VDRL na gestacé@o e o tratamento adequado para as gestantes com sifilis e seus parceiros, oscilou no
periodo estudado, mas sem demonstrar melhora significativa.

Segundo dados do Sistema de Informagdo de Mortalidade (SIM), ocorreram no estado no periodo
de 2000 a 2006, 392 ébitos fetais e 170 ndo fetais por sifilis congénita . A maior taxa de mortalidade
no periodo 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 ébitos € de residentes na capital.
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¢ Saude do Idoso

A expectativa de vida média da populagdo brasileira vem aumentando sensivelmente e, na
medida em que a populagdo envelhece, o padrdo de morbi-mortalidade tende a mudar, ocorrendo o
que chamamos de transicdo epidemioldgica

A Portaria MS/GM n°® 2.528, de 19 de outubro de 2006, aprova a Politica Nacional de Saude da
Pessoa |dosa, visando atender as crescentes demandas da populagdo idosa no pais.

A atencdo aos idosos perpassa a todos os niveis de complexidade. Questdes como limitacGo da
capacidade funcional justificam o oferecimento de atengdo multiprofissional em programas e servigos
especializados tais como o Programa de Atendimento Domiciliar (PAD), assisténcia ambulatorial e
hospitalar, servicos de reabilitacGo motora, instituicdes de longa permanéncia e Centros de Convivéncia.

A Caderneta de Saude do Idoso é um instrumento vital, pois trds informacgdes relevantes sobre o
estado de saude do idoso sendo utilizada para o planejamento de agdes para este segmento populacional.
O Ministério da Saude promove o envio direto das Cadernetas de Sadde do Idoso para os municipios
com mais de 500.000 habitantes. Para os demais municipios a distribuigdo é feita pela SESDEC, a
partir do quantitativo de cadernetas enviadas pelo MS e com base no niimero de idosos cadastrados no
SIAB. Porém o nimero de Cadernetas enviadas pelo MS tem sido insuficiente em face da demanda e,
portanto, faz- se necessdrio complementar o numero de cadernetas para atender a todo o universo de
idosos existentes no Estado.

A queda representou a primeira causa externa de 6bito entre idosos nos anos de 1999, 2000
e 2004. A fratura de fémur configura-se como uma das conseqliiéncias mais graves da queda, e sua
incidéncia é maior entre as mulheres.

Obitos por Quedas (CID - 10: W00 W19), no
sexo feminino, segundo faixa etaria (em anos)
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Obitos por Quedas (CID - 10: W00 W19), no
sexo masculino, segundo faixa etaria (em anos)
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* Saude Mental - Alcool e Drogas

A Politica Nacional de Sadde Mental é fundamentada na Lei Federal 10.216, de 6 de abril de
2001, que privilegia o tratamento em servicos de base territorial e comunitdria.

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

Distribuicdo dos Servicos Residendiais Terapéuticos, em funcionamento por
Regional de Salde e Municipio do Rio de Janeiro, no periodo de 2001 a 2007
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Fonte: Geréncia de Saude Mental/SESDEC — RJ, Janeiro/2008.
*QOs dados regido Metropolitana | nGo incluem o Municipio do Rio de Janeiro.

O Programa de Volta para Casa (PVC), instituido pela Lei 10.708, de 31 de julho de 2003, dispde
sobre a regulamentagdo do auxilio-reabilitacdo psicossocial de pessoas acometidas de transtornos mentais,
com histéria de dois anos ou mais de internagdo psiquidtrica. De acordo com dados do Ministério da
Saude, em janeiro de 2008, o Estado do Rio de Janeiro possuia 722 beneficidrios. Estimativa elaborada
pela GSM/SESDEC aponta cerca de 1.454 usudrios como potenciais beneficidrios do PVC no Estado do
Rio, ou seja, o programa estd atendendo a aproximadamente 50% da necessidade potencial.

Segundo dados do Programa Nacional de Avaliagdo do Sistema Hospitalar Psiquiatrico (PNASH-P)
publicado em setembro de 2007, 996 pacientes internados em trés instituicoes descredenciadas no
Estado, devem ser desinstitucionalizados. O esforgo coletivo, envolvendo as insténcias municipais
com seus representantes (gestores municipais de sadde e de salde mental) e a instdncia estadual,
deverd nortear a construgdo de um trabalho intersetorial e articulado que viabilize um processo de
desinstitucionalizagdo gradual, responsavel e sustentavel.

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

Com relacdo ao uso de drogas foi verificado que nas ultimas décadas ganhou proporcoes tdo
graves que se tornou um desafio da saldde publica no pais. Este problema também se reflete nos demais
segmentos da sociedade por sua comprovada relagdo com agravos sociais, tais como o aumento dos
acidentes de trdnsito e de trabalho, da violéncia domiciliar e da criminalidade. Estratégias que visam o
fortalecimento da rede de assisténcia aos usudrios de dlcool e outras drogas estéo sendo definidas com
énfase na reabilitagdo e reinsercdo psicossocial dos mesmos, com a ampliacGo da rede de Centros de
Atencéo Psicossocial para situacoes que envolvem uso abusivo do dlcool e outras drogas - CAPSad e
implantacdo de leitos para usudrios de dlcool e outras drogas nos hospitais gerais.
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Internacdes por Transtornos Mentais e Comportamentais devido
aoc Uso de Substincias Psicoativas nas Regionaisde Saude e no
Municipio do Rio de Janeiro, no periodo de 2000 a 2007.
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Fonte: SIH/DATASUS/ 2008
Observagdo: CID 10 (F10-F19)

A SESDEC, considerando as intercorréncias clinicas gerais decorrentes do uso nocivo do dlcool
e outras drogas, estabeleceu protocolo, junto as Centrais de Regulagdo Regionais e Estaduais e aos
hospitais psiquidtricos especializados, referente aos quadros acima, indicando que, na auséncia de
comorbidade evidente com o transtorno mental, estes devem ser atendidos nos hospitais gerais.

As internacdes psiquidtricas de criancas e adolescentes no Estado, desde janeiro de 2008, passam
por um processo de descentralizacéo, interrompendo o ciclo histérico de desterritorializacéo, asilamento
e exclusdo, até entdo realizado em fungdo de encontrar-se na capital o Unico hospital autorizado a
internar menores de 18 anos. Desde o inicio de 2008, 12 municipios que possuem Centro de AtencGo
Psicossocial para Infdncia e Adolescéncia - CAPSi (com populagdo acima de 200.000 habitantes) ja
realizam tais internacdes em seu préprio territério.

Os demais municipios que ndo possuem CAPSi ao esgotarem seus recursos clinicos extra-

hospitalares podem contar, provisoriamente, com o suporte da capital para as internacdes, na medida
em que suas referéncias clinico-institucionais em hospitais gerais estdo em fase de construgdo.
Pode-se verificar a vulnerabilidade social de um importante segmento da populagdo acometida por
transtornos mentais. Ao constatarmos que hd no Estado experiéncias pontuais no que tange a oficinas
geradoras de renda e iniciativas incipientes ligadas ao campo da promogdo do trabalho para esta
clientela, urge a constituicdo de uma Politica que garanta o Direito ao Trabalho.

Em relagcdo a populagdo em situagGo de rua, é urgente a implantagGo de politicas especificas
que articulem acdes intersetoriais privilegiando a necessdria parceria com a Agdo Social. Vale ressaltar
que se trata de importante desafio para a Gestdo com interfaces em diversos outros campos (Saulde,
Educacéo, Trabalho, Lazer, Cultura).
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* Prdticas Integrativas e Complementares

A Politica de Prdticas Integrativas e Complementares (PNPIC) visa garantir a integralidade na
atengdo a saude e atender a necessidade de se conhecer, apoiar, incorporar e implementar experiéncias
que ja vém sendo desenvolvidas na rede publica de muitos municipios e estados, entre as quais destacam-
se a Homeopatia, a Fitoterapia e a Acupuntura

No Estado foi identificada, em todos os municipios, a presenca de servicos de prdticas integrativas
e complementares. Evidenciou-se que a rede assistencial compreende:

* Homeopatia : 18 municipios - Araruama, Barra do Pirai, Belford Roxo, Carapebus, Cordeiro, Itatiaia,
Niterdi, Nova Friburgo, Paracambi, Petrépolis, Pinheiral, Pirai, Resende, Rio Claro, Rio das Ostras, Rio
de Janeiro, Valenca, Volta Redonda.

* Plantas Medicinais e Fitoterapia: 12 municipios - Angra dos Reis, Barra Mansa, Cachoeiras de Macacu,
Casimiro de Abreu, Duque de Caxias, Japeri, Paraiba do Sul, Petrépolis, Porcitincula, Resende, Rio das
Flores, Rio de Janeiro.

* Acupuntura: 4 municipios — Mesquita, Engenheiro Paulo de Frontin, Quatis ,Rio de Janeiro.
* Politicas Especificas

Os segmentos e grupos populacionais, alvo das denominadas Politicas Especificas, sdo: populagdo
negra, populacdo privada de liberdade, populagdo em situacdo de rua, populacdo LGBT (lésbicas, gays,
bissexuais e transgéneros), quilombolas, assentados / acampados rurais, indigenas e pescadores artesanais.

Em 2004 o Governo Federal lancou o Programa “Brasil sem Homofobia” com o objetivo
combater a violéncia e a discriminagdo contra gays, lésbicas, bissexuais e transgéneros. No Estado do
Rio de Janeiro estd sendo elaborado o Programa “Rio sem Homofobia”, assumindo o Estado um papel
de vanguarda, por ser o primeiro em todo o pais a discutir e formular agbes 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 heranga ou prémio. No Estado a populagdo quilombola
¢ de aproximadamente 8.000 pessoas, distribuidas em 34 quilombos, sendo que apenas um deles

recebeu a titulacdo de suas terras: o Quilombo do Campinho da Independéncia, localizado em Paraty
(INCRA.. outubro de 2008).

No Estado do Rio de Janeiro, a populagdo 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 familias passam varios anos na condicGo de acampadas, quase totalmente excluidas das politicas
publicas. Em 2008, existem, no Estado, cerca de 1.700 familias em 40 acampamentos rurais, totalizando,
aproximadamente, 8.500 pessoas. (INCRA, outubro de 2008).

Melhorar as condicoes de vida destas comunidades, considerando sua identidade sécio-cultural,
é o desafio das Equipes de Saude da Familia (ESF). Ressalta-se que a frdgil insercdo territorial e a
localizagdo de dificil acesso destas comunidades representam grandes dificuldades. A Portaria GM/MS
n® 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 Politica Nacional de AtencGo a Saude dos Povos Indigenas foi criada pela Portaria GM/MS n°
254/2002. A populagdo indigena do Estado do Rio de Janeiro é constituida por 631 pessoas, das etnias
Guarani e Pataxé, distribuida em sete aldeias: localizadas nos Municipios de Angra dos Reis, Paraty e
Niterdi (dados FUNASA/RJ, ano de 2008). A Coordenacgdo Regional da FUNASA/RJ é responsavel por
uma equipe de saude multidisciplinar, sediada no Pélo-base de Angra dos Reis, para prestar assisténcia
a populagdo indigena. Este trabalho pressupbe a integracGo de agdes no dmbito das trés esferas de
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gestdo: federal, estadual e municipal.

A Portaria Interministerial n® 1.777, de 09/09/2003, instituiu a Politica Nacional de Atencéo a
Sadde no Sistema Penitencidrio, cujo objetivo é incluir as pessoas privadas de liberdade, confinadas
em estabelecimentos prisionais, nas acdes e servigcos do SUS. No Estado, a Coordenagdo de Saide da
Secretaria Estadual de AdministracGo Penitencidria conta com sete hospitais e 31 equipes multidisciplinares
de salde, cadastradas no CNES e distribuidas nos ambulatérios das Unidades Prisionais, oferecendo o
acesso as agoes de Saude para cerca de 23.000 pessoas inseridas no Sistema Carcerdrio. O Plano
Operativo Estadual de Satde da Populacdo Carcerdria, de autoria e responsabilidade das Secretarias
Estaduais de Sadde e de Administragdo Penitencidria, garantiu ao Estado a transferéncia de recursos
financeiros dos Ministérios da Sadde e da Justica para a execucdo das agdes.

A populagdo de pescadores distribuida ao longo de toda a costa do Estado e em dreas do interior,
tem sua maior concentragdo na Baia de Guanabara e na Regi@o da Baixada Litordnea. A Fundagdo
Instituto de Pesca do Estado do Rio de Janeiro (FIPERJ), em um levantamento preliminar, registrou,
aproximadamente, 32.187 pescadores associados ds coldnias de pesca.

A Politica Nacional para a Inclusdo Social da Populacéo em Situagdo de Rua, de julho de 2008,
objetiva orientar a construgdo e execugdo de politicas publicas voltadas a este segmento. Esta populacdo
ndo é incluida nos censos demograficos brasileiros, pois a coleta dos dados é de base domiciliar. Até 2008,
ndo existia no Brasil o nimero estimado de pessoas vivendo nesta situagdo. O Primeiro Censo Nacional,
de abril de 2008, selecionou 71 municipios para participarem deste levantamento. Foram identificadas
31.922 pessoas (maiores de 18 anos) vivendo nessa condicdo. Considerando outras pesquisas, podemos
estimar para o Brasil uma populagdo em situacGo de rua de aproximadamente 45.000 pessoas. No
Estado a pesquisa Nacional percorreu oito municipios (Rio de Janeiro, Niteréi, Duque de Caxias, Sao
Gongalo, Campos dos Goytacazes, Belford Roxo, Nova Iguagu e Sdo Jodo de Meriti) e identificou 4.585
pessoas em situagdo de rua. A heterogeneidade e multiplicidade e, ainda, considerando a situagdo-limite
de pobreza (Lopes, 1990) dessa populagdo, tornam imprescindiveis agdes intersetoriais que possam
produzir efeitos mais significativos na vida destas pessoas.

A Politica Nacional de Saude Integral da Populagdo Negra, instituida em fevereiro de 2007,
visa promover a saude integral da populacGo negra. Considerando as condicdes de vida desfavordveis
e as caracteristicas genéticas desses individuos, constatamos que hd um perfil particular de doencas
prevalecentes na populacéo negra brasileira que justifica aimplantacéo desta Politica, sob aresponsabilidade
das trés esferas de gestdo. No Estado do Rio de Janeiro, a Resolugdo SES n°® 2879, de 05/12/2005,
regulamenta a coleta do quesito cor, considerando a importédncia deste dado para o planejamento de
agoes de enfrentamento das doencgas que atingem mais diretamente a populagdo negra.

2.5 Assisténcia Complementar
2.5.1 Pré-Hospitalar Fixo — UPA 24h

O acesso a UPA 24h é feito mediante demanda esponténea ou pelo Servigco de Atendimento
Movel de Urgéncia (SAMU). A ordem de atendimento dos usudrios é definida a partir da “classificacGo
de risco” (Ministério da Sadde), possibilitando priorizar o atendimento dos casos de maior gravidade.
As Unidades de Pronto Atendimento dispéem de: consultério de clinica médica, pediatria, ortopedia,
odontologia e servico social; laboratério de patologia clinica; radiologia; sala para sutura; salas de
observacdo para adultos e criancas (“salas amarelas”); sala para atendimento a pacientes mais graves
(“sala vermelha”). O tempo maximo de permanéncia do paciente neste servico deve ser de 48 horas;
apods esse periodo, caso ndo seja indicada a sua alta, € transferido para uma unidade hospitalar.

A andlise dos registros da producdo destas unidades indica que os atendimentos em clinica
médica e pediatria concentraram a maior parte dos servigos prestados entre maio de 2007 e julho de
2008, correspondendo a 48,76% e 32,48%, respectivamente. Neste mesmo periodo, os diagndsticos
mais freqientemente atendidos foram amigdalite aguda, hipertens@o essencial, dengue, tosse e infecgdo
viral ndo especificada.
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Distribuicdo dos atendimentos efetuados nas UPA 24 h por especialidade (%).
Estado do Rio de Janeiro — maio de 2007 a julho de 2008*
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Fonte: CSAFPH/SUEPH/SESDEC
*Dados referentes ao periodo compreendido entre 31/05/2007 — data de inauguracéo da primeira UPA até 31/07/2008.

A proporgdo de transferéncias efetuadas para outros servicos em relagdo ao total de atendimentos
registrados € um indicador da resolubilidade da atencéo prestada em determinado servico. No periodo
analisado, considerando-se o total de atendimentos registrados em todas as UPA 24h do Estado, apenas
0,31% dos casos demandaram remocao.

A identificacdo dos periodos com maior concentracGo de atendimento constitui importante
informagdo para subsidiar o planejamento da assisténcia. Nas UPA 24h o turno da tarde concentra o
maior volume de atendimentos (35,85%).

2.5.2 Pré-Hospitalar Mével — SAMU / GSE

No Estado do Rio de Janeiro o atendimento pré-hospitalar (APH) teve inicio em 1986, com a
criacGo do Grupo de Socorro de Emergéncia (GSE), no Corpo de Bombeiros Militar do Estado do Rio de
Janeiro (CBMERJ). A atuacdo do GSE é restrita a situacoes ocorridas em vias e logradouros publicos e,
no periodo de 1986 a 2007, registrou 1.421.870 atendimentos. Atualmente, o GSE oferece cobertura
de APH movel em 33 municipios do Estado do Rio de Janeiro.

Em 2003, o Ministério da Saude instituiu a Politica Nacional de AtencGo as Urgéncias e, no
componente pré-hospitalar mével, os Servigos de Atendimento Mével de Urgéncias - SAMU 192 e suas
Centrais de Regulagdo. O SAMU-192 visa o atendimento as urgéncias de natureza traumdtica, clinica,
pedidtrica, cirdrgica, gineco-obstétrica e psiquidtrica.

No ano de 2004 foram implantados um SAMU Regional na Regido Metropolitana Il (em Niterdi),
dando cobertura a sete municipios e uma populagdo de 1.901.705 habitantes, e outro na RegiGo
Metropolitana |, atendendo a uma populacGo estimada de 3.688.515 habitantes, distribuida em 11
municipios (excluido o Municipio do Rio de Janeiro).

O Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) foi implantado no Municipio 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/més). As urgéncias ocorridas em vias publicas representaram cerca de 64% destes
atendimentos.
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Perfil de Atendimentos do GSE - 2006
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O acompanhamento da distribuicGo dos atendimentos por tipo de evento permite verificar
aqueles com maior necessidade de investimento. As urgéncias clinicas merecem atengdo especial, visto
o crescente aumento desse tipo de evento que significa, muitas vezes, a Unica porta de entrada no
sistema de saude.

Na andlise 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 trdnsito (colisoes,
atropelamentos, capotagem) correspondem a 45,44%.

GSE - Perfil de Atendimento Estado do Rio de Janeiro — 2006
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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
predomindncia das urgéncias clinicas, que representaram 73,5% do total de atendimentos.

Atendimentos do SAMU, por Tipo

Municipio do Rio de Janeiro - 2007
CLINICO ADULTO 73,5%
CAUSAS EXTERNAS 11,4%
PSIQUIATRICO 9,0%
GINECO - OBSTETRICO 3,3%
PEDIATRICO 2,3%
CIRURGICO 0,5%

Em 2007, a Secretaria de Estado de Saude e Defesa Civil (SESDEC) integrou o SAMU e o GSE,
criando o Centro de Operagoes SAMU-GSE. Este Centro de Operagdes acionado pelos telefones 192
(SAMU) e 193 (GSE) vincula-se a Central de Regulagcdo Médica das Urgéncias.

Em 2007, a frequéncia média do volume de chamadas recebidas pelos técnicos auxiliares de
regulacdo médica (TARM), nas 24 horas, registrou que o maior nimero ocorre no periodo de 19 as 20
horas. Contudo, de acordo com dados do Sistema de Gerenciamento do SAMU, é no hordrio de menor
demanda que sdo registrados os casos de maior gravidade, como por exemplo, os acidentes de trénsito,
os casos de Infarto Agudo do Miocdardio e de Acidente Vascular Encefdlico.

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

A distribuicdo dos atendimentos segundo o sexo, em 2007, foi proporcional. Na andlise por faixa
etdria, para o mesmo periodo, os pacientes maiores de 65 anos representam 34,5% dos atendimentos,
em sua maioria de casos clinicos. Tal informagdo aponta a necessidade de investimentos (servigcos
especializados) para essa clientela, viabilizando uma politica humanitdria de atencédo a satde do idoso.

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

APH SAMU/GSE Municipio do Rio de Janeiro - 2007

APH Movel Média/Dia Media/Mes Total 2007
SAMU 286 8.701 104.408
GSE 153 4,642 55.707
TOTAL 439 13.343 160.115

Fonte: Grupamento de Socorro de Emergéncia

TIH - Municipio do Rio de Janeiro, 2007

Média/Dia Média/Més Total 2007
SAMU 17 499 5.986
GSE 3 105 1.254
SAMU/GSE/MR] 20 604 7.240

Fonte: Grupamento de Socorro de Emergéncia
2.5.3 Assisténcia Farmacéutica

A Politica Nacional de Medicamentos propde a reorientacdo da Assisténcia Farmacéutica no pais
como uma das prioridades da assisténcia a saude, a fim de se garantir a necessdria segurancga, eficdcia 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 agdes com foco na descentralizac@o da gestéo
e pactuagdo de responsabilidades para a promogao do uso racional de medicamentos e a otimizacGo do
sistema de producdo e distribuigdo de medicamentos do setor publico.

Paralelamente, busca o desenvolvimento de iniciativas com vistas a redugdo dos precos dos produtos,
como a “Farmacia Popular Vital Brazil”, ampliando o acesso da populagdo a assisténcia qualificada.

O financiamento das acdes de assisténcia farmacéutica é também regulamentado pelo Ministério
da Saude, que responsabiliza as trés esferas de governo pelo seu planejamento e execucdo, e é constituido
por quatro componentes (Bdsico da Assisténcia Farmacéutica, Estratégico, de Medicamentos de
Dispensacédo Excepcional, de Organizagdo da Assisténcia Farmacéutica). Destes, apenas o Componente
de Medicamentos de Dispensacdo Excepcional, destinado a aquisi¢do e distribuicdo dos medicamentos
considerados excepcionais (Portaria MS/GM 2.577/2006), é executado pelo Estado do Rio de Janeiro;
para os outros trés componentes, o Estado atua somente como agente financiador. Protocolos clinicos
orientam a dispensacdo destes medicamentos, fundamentando o cadastramento dos pacientes na
SESDEC, que organiza a sua distribuicGo em 38 (trinta e oito) pdlos assim situados no Estado:

|_N° de pélos || Regido Municipios

| 1 || Baia da ilha Grande Angra dos Reis

f || Baixada Litoranea Cabo Frio

| 4 H Centro-Sul Miguel Pereira, Paraiba do Sul, Trés Rios,

L . __Vassouras.

: 4 Médio Paraibe Barra do Pirai, Barra Mansa Valenga, Volta

I H Redonda.

! 14 || Metropolitana 1 Rio de Janeiro (11), Duque de Caxias, Nova lguagu
I 5 || Metropolitana 2 Niterdi (2), Itaborai, Rio Bonito, Sdo Gongalo

' 3 ‘ Noroeste Bom Jesus de ltabapoana, ltaperuna, Santo

| ‘ Antbnio de Padua.

I 2 || Norte Campos dos Goytacases, Macaé

L 4 || Serrana | _Cordeiro, Nova Friburgo, Petrépolis, Teresépolis.

Fonte: Subsecretaria de Assisténcia Farmacéutica/SESDEC

A distribuicdo desses polos no Estado foi estabelecida a partir da demanda surgida com pacientes
renais crbnicos, em terapia renal substitutiva. A dispensagdo e distribuicdo de medicamentos para o
tratamento de patologias especificas (Diabetes Insipidus, Fenilcetondria, Anemia Falciforme, Doenca
de Gaucher, Mal de Alzheimer, Fibrose Cistica, Hepatites B e C, Acromegalia, Deficiéncia do Hormonio
do Crescimento, Esclerose Mdltipla e doengas renais cronicas), ocorre em parceria com 22 centros
de referéncia estabelecidos em unidades hospitalares das redes prépria estadual, universitdria e do
Ministério da Saude.

Com relacdo ao volume de medicamentos de dispensacéo excepcional executado pela SESDEC, as
informacgoes sdo registradas no SAMEP — Sistema de Acompanhamento de Medicamentos Excepcionais
e Pacientes, que ndo oferece condicbes para extracGo de dados de cobertura, em fungdo de diversas
distor¢des no fluxo de atendimento e no sistema de controle. Aguarda-se a implantacGo do novo sistema
informatizado do Ministério da Salde, previsto na Portaria MS/GM 2.577/2006.

Analisando a média do quantitativo de medicamentos excepcionais dispensados, por regido,
para os anos de 2004 a 2007, nota-se que, por sua significativa expressividade na representacdo da
RegiGo Metropolitanal, destacou-se o Municipio do Rio de Janeiro.
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Média percentual de medicamentos excepcionais dispensados.
Estado do Rio de Janeiro — 2004 a 2007

§§§§_§_§§

mﬂ"ﬂ“._.' ".‘I-_'“

@*f fifﬁ@f

N 2004 m2005 ® 2006 m 2007

Fonte: Sistema de Acompanhamento de Medicamentos Excepcionais e Pacientes — SAMEP
* Excluidos dados do municipio do Rio de Janeiro.

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

Registro da producdo de APAC — medicamentos excepcionais
Estado do Rio de Janeiro - 2002 a 2007
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Fonte: SIA
2.5.4 Laboratério Central Noel Nutels

Criado pelo Decreto n°® 6.976 de 09/12/1983 a partir da fusdo de diversos 6rgdos ligados a
saude publica no Estado, o Laboratério Central Noel Nutels - LACENN ¢é referéncia estadual para o
diagnéstico das doencas de notificagdo compulséria, além de outros agravos de interesse para a Saude
Pdblica. Integra o Sistema Nacional de Laboratérios de Saude Publica (SISLAB), rede de laboratérios
hierarquicamente organizados de acordo com o grau de complexidade das atividades relacionadas a
Vigilancia Epidemioldgica, Vigildncia Ambiental em Sadde, Vigildncia Sanitdria e ao apoio diagnéstico a
assisténcia médica. Cabe a Instituicdo a coordenacdo dos laboratérios publicos e privados que realizam
exames e ensaios de interesse da drea de satide publica estadual. Atua também na realizagdo de andlises
que contemplam produtos sujeitos ao controle sanitdrio e ambiental de interesse da Saude Publica,
como: dgua para consumo humano, dgua para hemodidlise, alimentos, produtos correlatos para sadde,
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instrumentos de saide, medicamentos, saneantes, domissanitdrios, agrotdxicos e contaminagdo 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

- Andlise da dgua: 48.000

- Diagnéstico confirmatério de meningite (por latex): 1.200

A producdo de exames estimada para o LACENN-RJ, no ano de 2008, e a distGncia que o
separa dos Municipios que utilizam seus servicos, indica a importdncia da estratégia de descentralizacGo
das redes diagnésticas para os municipios e regides do Estado, permitindo que o Laboratério assuma
efetivamente seu papel de laboratério de referéncia. Caberd aos Municipios, realizar os procedimentos
de baixa complexidade.

2.5.5 Atencao Especializada

O registro da produgdo ambulatorial (SIA/SUS), no Estado do Rio de Janeiro, entre 2000 e
2007, aponta o aumento do volume de procedimentos ambulatoriais nos trés niveis de complexidade,
conforme apresentado no grdfico abaixo. Observa-se que a producéo da Atencéo Bdsica registrou
quedas mais acentuadas em 2002 e 2006, porém chegou ao final do periodo analisado com expressivo
crescimento. A producdo registrada tanto na Média quanto na Alta Complexidade apresentou tendéncia
de crescimento continuo, muito embora a curva da Média Complexidade evidencie queda da producdo
ao final do periodo analisado.

A produgdo ambulatorial registrada em 2007 indica que 52% referem-se a Atencdo Basica, 39%

a Média Complexidade e 9% a Alta Complexidade (SIA/SUS).

Producdo ambulatorial por nivel de complexidade
Estado do Rio de Janeiro — 2000 a 2007.
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Fonte: SIA-SUS

Comparando-se o nimero de internagdes realizadas pelo SUS, nos anos de 2000 e 2007, no
Estado do Rio de Janeiro, em Clinica Cirtrgica, Obstetricia, Clinica Médica, Psiquiatria e Pediatria, observa-
se reducdo do quantitativo de internacdes em todas estas especialidades. As internacdes em Psiquiatria
registraram a maior reducdo (39%), o que talvez possa ser explicado pela politica de desospitalizagdo
definida para a especialidade.
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Ndmero de Internagées por Especialidade
Estado do Rio de Janeiro, anos de 2000 e 2007
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Fonte: SIH/SUS - Dados extraidos em abril e maio de 2008.
*Qutras Especialidades: Fora de Possibilidade Terapéutica, Tisiologia e Reabilitagdo.

* Assisténcia Ambulatorial Especializada
A andlise da assisténcia ambulatorial especializada no Estado do Rio de Janeiro foi realizada com
base na comparacdo entre a producdo apresentada no Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS

(SIA-SUS) e a estimativa de necessidade de consultas e de procedimentos especializados auxiliares de
diagnéstico, com base na Portaria MS/GM n° 1.101 de 12/06/2002.

Consultas
Registros do SIA/SUS, referentes ao Estado, no periodo de 2000 a 2007, apontam que a cobertura
de consultas médicas foi superior ao par@metro minimo definido pela Pt. MS/GM n°® 1.101 de 2002 (2 a

3 consultas/hab/ano), durante todo o periodo analisado.

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

328 113
294 285
2,61 288 2,71
I ‘ :.‘3
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

As tabelas a seguir sdo referentes a coberturas de consultas em diversas especialidades.

Fonte: SIA-SUS
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Cobertura de Consultas em Endocrinologia e Gastroenterologia, por Regido de Saude
e no Municipio do Rio de Janeiro - Estado do Rio de Janeiro - 2007

Regiio Endocrinologia Gastroentereologia
Baia da IIha Grande 1.704 2557 | 4701 276%  1B4% 2.983 4474 5960 200%  133%
Babkadas Litordneas 4,584 6876  12.489 7% 182% B.O22 12033 13419 1657%  112%
Centro-Sul Fluminense]  2.559 3838 5201 203%  135% 4.478 6717 B.768 196%  131%
Médio Paraiba 6900 10351  10.455 152%  101% 12.076 18.114 | 12512 104%  69%
Metropolitana 1 * 29.508 44262 41979 1M2% 95 | 51639 77459  41.905 Bl%  54%
Mun. Rio de Janeiro 45430 74145 145734 295%  197% 86503 120754 93318 108%  72%
Metropolitana 11 15214 22820 33415 220%  146% 26,624 30936 42663 160%  107%
Noroeste Fluminanse 2.649 3973 5283 199%  133% 4.635 6952  1.333 9%  19%
Morte Fluminense 6.085 9.127 l.m 247% 164% 10.648 15,972 l.IH 99% 61%
Serrana 7.276 10914 _ 20.827 286%  191% 12733 19.099  18.164 143%  95%
Total | 125908 188.862 295.090  234% 156% | 220.340 330,509 247.996  113% ..
Fonbe: SLASSUS
* Excluids & producho do Municipo do Rio de Jensiro.
== Estimativa da necessidade de consultas com base na P MS/GM 1.101 de 2002, utilizando os pardmetros minimo o médxdmo (2 ¢ 3 cons/habyfana)
para ciiculo da nevessidade total de consultas, aplcando-se os pardmetros definidos para consuitas especializadas.

Cobertura de Consultas em Oftalmologia e Otorrinolaringologia, por Regido de Sadde e no
Municipio do Rio de Janeiro - Estado do Rio de Janeiro - 2007

Regiso - Oftsimologis
Atendimento - : ; '_'m_. 5

Baia da liha Grande 11.931 17.896 9.923 B3% 55%, 6.391 9.587 10.711 | 168% 112%
Baixadas Litorineas 32087 48130 8.582 ™% 18% 17.189 25784 15539 90% 60%
Centro-Sul Fluminense] 17.912 26860 | 24.747  138% 2% 9.596  14.394 10491 109%  73%
Médio Paraiba 48.303 72454 | 43.683 50%  60% 25.6877 38.815 28.397 110% 73%
Metropolitana I * 206,557 309.836 & 48.429 23%  16% | 110656 165983 SSAFL| S53% 6%
Mun. Rio de Janeiro | 346011 519.016 278.288 80%  54% | 185363 278.044 219911 119% 79%
Metropolitana 11 106.495 159.743 87378 B2%  55% 57.051 B5.576 54.669 oo E4%
Noroeste Fluminense 18.540 27810 | 11.404 B2%  41% 9932 14.898 7813 | 7% 529
Morte Fluminense 42.592 63.888 36.717 BEDY, 57% 22817 34.225 13.826 o0 A0y
Serrana 50.931  76.396 ﬁau 2% __28% 27.284 40927 27.830 | 102% 6B
Fonte: SIASSUS

* Exclyida a producio do Munidipio do Rio de Janeiro,
== Estimativa da necesshdade de consultas com base na Pt MS/GM 1.101 de 2002, utiirando os parkmetros minimo ¢ mabdmo
{2 & 3 cons/haby/ano) para cliculo da necessidade total de consultas, aplicando-se o pardmetros definidos para consuitas espocializadas.

Cobertura de Consultas em Reumatologia e Tisiologia, por Regido de Sadde e no
Municipio do Rio de Janeiro - Estado do Rio de Janeiro - 2007

RegiSo Reumatologia Tisiologia
Baia da liha Grande 1.704  2.557 5.804 341% 22 4.261 6.391 ae 19% 12%
Baixadas Litordneas 4584 6676  3.853 84 sovd 11460  17.189 200 2% 1%
Centro-Sul Fluminense | 2.559  3.838 903 35¢ 24 6.397 9.596 388 &% 40
Médio Paralba 6900 10351  3.896 56 o] 17251 25877 | 1.680 10% 6%
Metropolitana 1 * 29.508 44.262 18.157 62% e 73770 110656 33.008 45%  30%
Mun. Rio de Janeiro 49.430 74.145 64.290 130% 879 123575 185363 | 7.281 &% 4%
Metropolitana I1 15214 22820 14775 97% 5% 38034 57051 10804 28%  19%
Noroeste Fluminense 2649 3973 1397 53% ] 6621 9932 | 288 4% 3%
9.965 el

) 7.429
; 188.862  130.469
Fonte: SIA/SUS
* Exchuida a producho do Municiplo do Rio de laneirn,
** Estimativa da necessidade de consubtas com base na Pt. MS/GM 1,101 de 2002, utilizando os pardmetros minimo e médmo (2 ¢ 3

cons/hab/anc) para cllculo da necessidade total de consultas, aplicando-se os pardmetros definidos pora consultas especializadas.
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Cobertura de Consultas em Proctologia e Urologia, por Regido de Saude e no
Municipio do Rio de Janeiro - Estado do Rio de Janeiro - 2007.

Regifo vrotedis
Baia da Iiha Grande 3835 5752  3.604 94%  63%
Babadas Litordneas 2292 3438 | 1465 64%  43% | 10314 15470 18.312 178% 118%
Centro-Sul Fluminense] 1279 1919 77 6% s 5758 8.636  7.642 133% 88%
Médio Paraiba 3450 5175 380 11% 7% 15526 23.289 23.772 153% 102%
Metropolitana 1 * 14754 22131 | 2.011 19% 9%, 66393 99590 24.703 37%  25%
Mun. Rio de Janeiro | 24715 37.073 | 49.475 200% 133% | 111.218 166.827 118.562 107% 71%
Metropolitana 11 7607 11410 | 10.077 132%  88% | 34231 51346 35.654 116% 77%
Naroeste Fluminense 1324 1.986 90 7% 5% 5959  8.939 17.139 288% 192%
Norte Fluminense 3.042 4563 | 3.024 9%, BET: 13.690 20535 16.713 122% 81%
Serrana 3.638 5 A57 la'lu 151%  101% 16.371  24.556 59 176% 118%
Fonte: SLASSUS
* Excluida & producho do Municipio do Rio de Janeino,
** Estimativa da necessidade de consultas com base na Pt. MS;"G"‘I 1. ml de mwmﬂnmmﬁnﬁimtnﬁﬂm
Y a ¥ o abdsaal s cdbeds ds il mrdan Fed al olin A P Pl Te (P |

Cobertura de Consultas em Angiologia e Cirurgia Geral por Regido de Sadde e no
Municipio do Rio de Janeiro - Estado do Rio de Janeiro - 2007

Regito | Anglologia Cirurgla Geral

Baia da liha Grande 852 1.278 3,189  374%  245% 9,800 14700 14102 144%  96%
Baixadas Litorfineas 2292 3438 6296 275%  183% 26,357 39.536 14683 55% 3%
Centro-5ul Fluminense 1.279 1.919 3.849 301% 201% 14.714 22.07 l.-l.ﬂl 5% 64%
Miédio Paraiba 3.450 5.175 5520 160%  107% 39.677 59.516 46468 117%  78%
Metropolitana | * 14754  22.131 21.B16 148% 99% | 169,672 254508 S1.876 1% 20%
Mun. Rio de Janeiro 24715 37073 20288  82%  SS% | 284223  426.335 236.804 3%  55%
Metropolitana 11 7607 11410 14946 196%  131% B7.478 131.217 | 56625 65%  43%
Noroeste Fluminense 1.324 1.586 2170 164%  109% 15.229 22844 9663 £7  42%
Norte Fluminense 3.042 4563 6587 217%  144% 34,986 52479 | 32260 9% 61%
Serrana 3.638 5457 15572  428%  285% 41.836 62.754 | 36394 7%  58%
Total | 62954 94.431 100.234 159% 106% | 723.973 1.085.959 512.703 71°%n 47%
Fonte: SIAJSUS

* Excluida a producso do Municipio do Rio de Janeiro.
** Estimativa da necessidade de consultas com base na Pt MS/GM 1,101 de 2002, utilizando os pardmetros minimo ¢ maxdimo
da necessidade total de consultas, aplicando-se os pardmetros definidos para consultas especializadas.

Cobertura de Consultas em Oncologia e Cardiologia, por Regido de Saude e no
Municipio do Rio de Janeiro - Estado do Rio de Janeiro - 2007

Baia da Ilha Grande 1.278 1.917 - % 8.522 12783 28,064 329% 220%
Babxadas Litorineas 3.438 5.157 - % 22919 34379 51812 226% 151%
Centro-Sul Fluminense| 1,919 2.879 - 0% u% 12795 19.192 34.839 272% 181%
Médio Paraiba 5,175 7.763 628  12% 8% | 34502 51753 59.038 | 171% 114%
Metropolitana [ * 22131 33197 | 1,269 [ 4% | 147591 221311 146439 99%  66%
Mun, Rio de Janeiro | 37.073 55609 | 235039 634%  423% | 247.150 370726 330.168 134%  £9%
Metropolitana 11 11410 17115 | 4424  39% 26% | 76.068 114.102 136835 180% 120%
Moroeste Fluminense 1.986 2.980 2491 125% 84% | 13293 19864 47475 | 358% 239%
Norte Fluminense 4563 6845 | 3873 7% 52% | 30423 45634 50912 167% 112%
Serrana 5.457 8.185 B.38B7  154% 102% | 36379 54569  101.565 | 279%  186%
Fonte: SIA/SUS

* Excluida a producio do Municipio do Rio de Janeiro.
== Estimatha da necessidade de consultas com base na Pt. M5/GM 1.101 de 2002, utilizando os pardmetros minimo @ médxdmo
{2 & 3 cons/hab/ano) para cllculo da necessidade total de consultas, aplicando-se os pardmetros definidos para consultas especializadas,
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Cobertura de Consultas em Hematologia e Nefrologia, por Regido de Saude e no
Municipio do Rio de Janeiro - Estado do Rio de Janeiro - 2007

Cobertura (%)

: :
Baia da llha Grande 426 639 681 160% 107% 426 639 633 149% e
Baixadas Litordneas 1.146 1.719 - 0% 0% 1.146 1.719 - 0% 0%
Centro-Sul Fluminense 640 960 = 0% (% &40 960 758 118% T9%
Médio Paraiba 1.725 2588 2721 158%  105% 1.725 2.588 | G870  398% 265%
Metropolitana [ * 7.377 11.066 - 0% 0% 7.377 11.066 uﬂ. 56% 3T
Mun. Rio de Janeiro | 12,358  18.536 62.403 505% 337% 12358 18.536  43.2385 | 1350% 233%
Metropolitana I1 3.803 5705 S.B67 154% 103% 3803 5705 5842 | 154% 102%
Noroeste Fluminense 662 993 I.I.? 168% 12% 662 993 3.166 478% 319%
Norte Fluminense 1.521 2282 1.676 110% 73% 1.521 2282 | 3.353 | 220% 147%
Serrana 1.819 2728 8421 463% 309% 1.819 2.728 9.759 537% 358%
Fonte: SIAJSUS

* Excluida a producio do Municipio do Rio de Janeiro,
** Ectimativa da necessidade de consultas com base na PL MS/GM 1.101 de 2002, utilizando o5 pardmetros minimo e maximo
(2 & 3 cons/habfano) para cilculo da necessidade total de consultas, aplicando-se os pardmetros definkdos para consultas especializadas.

Cobertura de Consultas em Neurologia e Neurocirurgia, por Regido de Saude e no
Municipio do Rio de Janeiro - Estado do Rio de Janeiro - 2007

Regilio ______Neurologia Neurocirurgia

Pty e Produgio __ oo () | Necessande™ produgsio o ()
Bala da llha Grande 5113 7.670 6.975 136% O1% 426 639 | 1956 459%  306%
Baixadas Litorineas 13751 20627 13.632 99% 66% L146 1719 - 0% 0%
Centro-Sul Fluminense 7.677 11515 23975 312% 208% &40 960 370 8% 9%
Médio Paraiba 20701 31052 | 18.423 BO% 599 1.725 2588 | 2396 139%  93%
Metropalitana 1 = 88.525 132.787 55407 63% 42% 7.377 11.066 | 5.482 74% 50%,
Mun, Rio de Janeiro 148,290 222435 174632 118% 7% 12.358 18,536 | 30,031 243%  162%
Metropolitana 11 45.641 68461 72617 159% 106% | 3.803 5705 | 2923 7% S51%
Noroeste Fluminense 7946 11918 41.7B6 526% 351% 662 993 995 150% 100%
Norte Fluminense 18.254 27380 | 25342 138% 9% 1.521 2282 | 1053 59%  46%
Serrana 21827 32741 44831  205% 137% 1819 2728 | 3701 203% 136%
Fonte: SIASUS

* Excluida a producio do Municipio do Rio de Janeiro.
** Ectimativa da necessidade de consultas com base na Pr. MS/GM 1.101 de 2002, utilizando os pardmetros minimo e mdximo
(2 e 3 cons/habyanc) para clicuio da necessidade total de consultas, aplicando-se o5 pardmetros definidos para consultas especializadas.

Cobertura de Consultas em Ortopedia e Psiquiatria, por Regido de Saude e no
Municipio do Rio de Janeiro - Estado do Rio de Janeiro - 2007

- x Ortopedia : Psiguiatria
Regido e ) g ] ———r ] ) :
de Mecossidade* Juch Cobertura (%) _ Hecessidade* = Sducll mm
e Minima Maxima Minima Maxima | Minima Maxima Minima Maxima

Baia da Iha Grande 12.357 18.535 35332 286% 191% 9.374 14.061 11.304 121% B
Baixadas Litordneas 33.233 49,849 7BO55 238% 158% 25.211 37.817 12.003 48% 3246
Centro-Sul Fluminense 18.552 27.828 S8.731 | 317 211% 14.074 21.111  29.895 212% 142%
Médio Paraiba 50.028 75.042 74.285 | 148% 9% 37.952 56,928 24.642 B5%, 43%
Metropolitana | * 213.934 320.901 m 121% Bl%% 162,295 243442 69.849 43% 29%
Mun. Rio de Janeiro 358.368 537.552 357,683 | 1007% 6% 271.866 407798 301.444 111% 74%
Metropolitana 11 110.298 165.448 | 142.554 129% 86% 83.675 125512 68.627 82% 55%
Noroeste Fluminense 19.202 28.803 54.838  286% 190% 14.567 21.850 18.227 125% B3%
MNorte Fluminense 44.113 66.169 29.133 66% 44% 33.465 50.197 20.533 61% 41%
Serrana 52.750 79.125 | 117.808 | 223%  149% 40.017  60.026 57.405  143%  96%
Fonte: SIASSUS
* Excluida a produgio do Municipio do Rio de Janeiro,
== Estimativa da necessidade de consultas com base na Pt. MS/GM 1.101 de 2002, utilizando 05 pardmetros minimo & mésdmo
(2 e 3 cons/hab/ano) para cilculo da necessidade total de consultas, aplicando-se os pardmetros definidos para consultas especializadas.

86



Diagnostico Situacional do Estado do Rio de Janeiro

* Procedimentos Ambulatoriais Especializados

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

Nudmero Apresentado de Procedimentos Especializados
Auxiliares de Diagnéstico - Estado do Rio de Janeiro, 2000 a 2007

Procedimentos
Terapbuticos 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Healizados por

médicos, oulros

profissionais 18.036.476| 19.001.747 |17.157.425 | 20.540.794 | 23.231.393 | 23.920.472)| 25.315.825 | 23.341.433

de nivel supenor e

muddio

Cirurgias Ambulatoriais 550.092 509.240 441.348 482,836 525.710 525.444 661.587 537.889

|_Especializadas

Fisiolerapia (por sessio) | 5.750.200| 6.399.469| 5.657.768| 7.366.034 | 7.995.747| 8.894,280)/10.167.103| 9.842.104

Terapias 345.193 3584747 3157113 200.539 211.142 226.234 263.983 260.000

Especializadas

Procedimentos

Trau topédicos 1.353.246| 1.348.878| 1.025670 986.660 958.326 954.118| 1.013.293 986.539

Agdes especializadas

am odonkol 560.621 650.285 614.736 894 488 949.902 983.708| 1.017.007 881.222

Outros 181.872 226.838 210.592 228.231 162.496 207.122 191.869 47 439

Total Procedimentos

Terapéuticos 26.777.790| 28.501.204 |25.423.252 | 30.698.582 | 34.034,716 | 35.720.387 | 38.630.667 | 35.896.626
Procedimentos

mm lm 68.348.308 (63.126.335 | 77.203.067 |81.885.615|82.628.723| 90.305.522 | B6.724.576

Fonte: SIA/SUS

(A) — Somatério dos procedimentos de Patologia Clinica, Anatomopatologia/Citologia, Radiodiagnéstico, Ultrassonografia e
Diagnose apresentados.

(B) — Somatério dos procedimentos especializados auxiliares de diagnésticos selecionados (A) e dos procedimentos especializados
ambulatoriais terapéuticos.

Patologia Clinica

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

Citopatologia e Anatomopatologia

O pardmetro 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 produgédo apresentada de exames de Citopatologia e Anatomopatologia
no Estado do Rio de Janeiro correspondeu a 116% da necessidade estimada, quando considerado o
pardmetro minimo (2,36% do total de 2 cons/hab/ano). As regibes que apresentaram percentuais de
cobertura superiores aos do Estado foram a Noroeste Fluminense (117%) e a Médio Paraiba (225%), além
do Municipio do Rio de Janeiro (147%). Por outro lado, dentre as regides cuja producéo apresentada foi
inferior @ necessidade estimada destaca-se a Baia da llha Grande, com apenas 10% de cobertura.

A média do niimero de exames de Citopatologia e Anatomopatologia apresentados no Estado,

no periodo entre 2000 e 2007, representou 1,2% do total de procedimentos ambulatoriais especializados
e 1,7% dos procedimentos especializados auxiliares de diagndstico.
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Percentual de Producdo de Exames de Patologia Clinica e de Citopatologia/Anatomopatologia em rela-
cdo a necessidade estimada, por Regido de Satide e no Municipio do RJ-Estado do Rio de Janeiro, 2007

Patologia Clinica l Citopatologla e Anatomopatologla
:""" : l"‘ Saide e % produclio em % producic em
80 Rio o0& Tenelo S relacho a MNecessidade®* relacho a
Produgio necessidade Producio _ necessidade

Minima Maxima Minimo Miximo | Minima Mixima Minimo Méximo
Baia da Itha Grande 127.827 319.568 1.020.239 798% 319% 10.056 15084 1.046 10% 7%
Baixadas Litorineas 343.787 859469 1.533.716 446% 178% 27.045 40.567 8.748 I2% 22%
Centro-Sul Fluminense 191,920 479799 953.943 497% 199% 15.098 22,647 11.624 M 51%
Médio Paraiba 517.532 1.293.830 2.B33.357 547% 219% 40,713 61.060 91.616 225% 150%
Metropolitana 1 * 2.213.113 9.268.143 7415846 335% 134% | 174098 261.147 153.525 g%  50%
Munic. Rio de Janeiro 3.707.257 5.532.782 15.568.958 420% 165% | 201.638 437456 428,139 47 98%
Metropolitana 11 1.141.019 2.852.547 6.542.720 573% 229% 89.760 134.540 79.858 8% 5%
Noroeste Fluminense 198,640 496,601 925483  466% 186% 15.626 23,440 18.270 117% 78%
Morte Fluminense 456,340  1.140.849 2.037.305 3456% 179% 35.899 53,848 38.412 107% 71%
Serrana S45.687  1.364.219 2.379.076 436% 174% | 42.927 54.391 33.303 7E%  52%
Total 9.443.122 23.607.804 41.210.533 436% 175% |742.859 1.114.288 B64.541 116% 78%

Fonte: SIA — SUS

*Excluida a producdo do Municipio do Rio de Janeiro.

** Estimativa da necessidade de exames com base na Pt. MS/GM 1.101 de 2002, utilizando os pardmetro minimo e mdximo para
o cdlculo da necessidade total de consultas (2 e 3 cons/hab/ano), aplicando-se os pardmetros minimo e mdximo recomendados
para cada grupo de exames.

Radiodiagnéstico

Para este grupo de exames a Pt. MS/GM 1.101 de 2002 recomenda o parGmetro de 5 a 8% do
total de consultas. Em todas as regides de satde do Estado e também no Municipio do Rio de Janeiro
a produgdo registrada excedeu a necessidade estimada, ainda quando considerados os parGmetros
mdximos (8% do total de 3 cons/hab/ano).

Ultrassonografia

Em relagcdo aos exames Ultrassonogrdficos, o pardmetro 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 Radiodiagndstico, ou seja, quantidade 257% superior a recomendada pelo
pard@metro minimo e 59% superior a estimada, quando utilizado o pardmetro mdximo.

Os Exames Ultrassonogrdaficos mantiveram o percentual médio de 1,2 % em relagdo ao total
de procedimentos ambulatoriais especializados, no periodo de 2000 a 2007. Em 2007, representaram
2,2% do total de procedimentos ambulatoriais auxiliares de diagndstico apresentados.

Percentual de Producdo de Exames de Radiodiagnéstico e de Ultrassonografia em relagdo a necessida-
de estimada, por Regido de Sauide e no Municipio do Rio de Janeiro - Estado do Rio de Janeiro, 2007

Radiodiagnbstics Exames Ultra-Sonograficos
% produgho em #s producho em
& " — relacho a e — relacio a

@ Munic. do Rio de | Srere “Minima Maxima | Minima  Maxima i Minima Maxima
Baia da [iha Grande 21305 51,131 113ax S11% 221% 4.261 9.587 piE 3 T51% 134%,
Boteacda Lice brea 57.298 137,515 413831 75T% 5% 11,460 25.764 51819 AT1% 200
ot Sal Flumrinerme 31.967 76.768 132.774 415% 171% 6.397 14,704 7.874 A3 194%
My Pt 5255 207013 333700 38T 161% 17251 IRE15 53604 1% 136%
Metropaiinn | * IH.E52 BBS 245 1.464 487 397 165% 73.770 165.983 256,626 JAEW 155%
R b Larr 617,676 1.482.903 1.785.345 287 120% 123,575 2780.044 311373 52% 117%
Metropolnng 11 190.170 456 408 598572 5% 131% 36,034 B5.576 132302 611% 7%
Norpeste Fharinenss 33.107 79,456 166474 03%, 210% 6.621 14,698 mTe 45 19
Morte Flumiresse 76057 182536 314998 agan, 172% 15.211 .22 54.048 155% 156
Serrara 90.948 118375 3886585 ATT% 178% 18,190 #0537 L6633 I 178%
Total ALSTLASS ALTTT.249 S.TILTTE 64 152%s 314771 TOB. 234 1.124.209 5T 159%

Fonte: SIA — SUS

*Excluida a producdo do Municipio do Rio de Janeiro.

** Estimativa da necessidade de exames com base na Pt. MS/GM 1.101 de 2002, utilizando os pardmetro minimo e mdximo para
o cdlculo da necessidade total de consultas (2 e 3 cons/hab/ano), aplicando-se os pardmetros minimo e mdximo 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 producdo 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 relacdo entre o total de exames deste grupo registrados no SIA/SUS e a estimativa
de necessidade foi 106% quando referenciado aos pard@metros minimos (5% do total de 2 cons/hab/ano)
e 59% quando considerado os pardmetros mdximos (6% do total de 3 cons/hab/ano). Dentre as regides
do Estado, a das Baixadas LitorGneas foi a que apresentou a menor relagdo - 12% e 7%, quando consi-
derados, respectivamente, os pardmetros minimos e mdaximos.

Percentual de Producdo de Exames de Diagnose em relacdo a necessidade estimada, por
Regido de Saiude e no Municipio do Rio de Janeiro - Estado do Rio de Janeiro, 2007
Fonte: SIA — SUS
* Excluida a produc@o do Municipio do Rio de Janeiro.

Diagnose
Regifio de Saide e % producio em relacio
Munic. do Rio de Necessidade** a necessidade
Janeiro Minima Maxima FrOtese Minima Maxima
Baia da Ilha Grande 21.305 38.348 40.498 190% 106%
Baixadas Litordneas 57,298 103.136 6.724 12% 7%
Centro-Sul Fluminense 31.987 57.576 58.842 184% 102%
Médio Paraiba 86.255 155.260 312.728 363% 201%
Metropolitana I * 368.852 663.934 339.019 92% 51%
Rio de Janeiro 617.876 1.112.177 528.771 86% 48%
Metropolitana I 190.170 342.306 227.621 120% 66%
Noroeste Fluminense 33.107 59.592 25,645 77% 43%
Norte Fluminense 76.057 136.902 50.972 67% 3%
Serrana 90.948 163.706 72.245 79% 44%
Total 1.573.854 2.832.936 1.663.065 106% 59%%

** Estimativa da necessidade de exames com base na Pt. MS/GM 1.101 de 2002, utilizando os pardmetro minimo e méximo para
o cdlculo da necessidade total de consultas (2 e 3 cons/hab/ano), aplicando-se os pardmetros minimo e mdximo recomendados
para o grupo de exames.

* Procedimentos Ambulatoriais Terapéuticos

Ndmero Apresentado de Procedimentos Especializados Terapéuticos
Estado do Rio de Janeiro, 2000 a 2007

Procedimentos

Terapbuticos 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Realizados por médicos,
outros profissionals de
ol - < 18.038.476 | 19.001.747 | 17.157.425 | 20,540,794 | 23.231.383 | 22.820.472 | 25.315.825 | 23.341.433
Cirurgins Ambulatoriais
E ializad 550.082 509.240 441.348 482 838 525.710 525444 8681.587 537.889

Fisioterapia (por sesso)| 5750200 | 6.399.460 | 5.657.768 | 7.366.034 | 70905747 | 8.804 280 [10.167.103 | 9.842. 104

_annpiu
E R 345163 384 74T 315713 200.539 211.142 228.234 263983 280.000
Procedimentos
T I 1.353.246 | 1348878 | 1.025670 888 660 958 326 654.118 | 1.013.283 986.539
Aches especializadas
om_odontologia 580.621 650.285 B14.736 B04 488 949,902 982.708 | 1.017.007 BR1.222
Outros 181.872 220.838 210,562 228.231 162,406 207.122 191,860 47.430

Total Procedimentos
Especializados

Procedimentos
WM‘ 63.422.964 | 68.348.308 | 63.126.235 | 77.203.067 | 81.885.615 | 82.628.723 |90.305.522 | B6.7T24.5T6

26.777.790 | 28.501.204 | 25423 252 | 30.699.562 | 34.034.716 | 35.720.387 | 38.630.667 | 35.806.626

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 Terapéuticos registrados em 2007, as Cirurgias Ambulatoriais
Especializadas representaram 1,4%. Verificando-se na tabela abaixo, em 2007, a produgdo apresentada
no Estado do Rio de Janeiro foi 68% inferior a necessidade estimada. As Regides da Baia da llha Grande
e Noroeste Fluminense foram as Unicas que registraram producdo superior a estimada.

Percentual de Producdo de Cirurgias Ambulatoriais Especializadas, em relacdo a necessidade
estimada, por Regido de Saide e no Municipio do Rio de Janeiro - Estado do Rio de Janeiro, 2007

Cirurgia Ambulatorial
Regido de SaGde e % producio
Mun. do Rio de  Necessidade®* em relacio
Janeiro Producio a

necessidade
Baia da llha Grande 10.652 21.695 209%
Baixadas Litordneas 28.6499 19.880 69%
Centro-Sul Fluminense 15.993 5.807 26%
Médio Paraiba 43.128 20.978 499
Metropolitana I * 308.938 183.148 59%
Mun. do Rio de Janeiro 184.426 148.885 B1%
Metropolitana 11 95.085 41.367 449,
Noroeste Fluminense 16.553 48.174 291%
Marte Fluminense 38.028 32.512 85%
Serrana 45.474 15.443 34%
Total | 786927 537.889 68%

Fonte: SIA/SUS
*Excluida a produgd@o do Municipio do Rio de Janeiro.
**Estimativa da necessidade baseada no pardmetro recomendado pela Pt. MS/GM 1.101 de 2002.

Fisioterapia

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

O parémetro 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 producdo apresentada
de Fisioterapia em 2007 com a necessidade estimada, todas as regides apresentaram produgdo superior
a necessidade estimada.

No Estado do Rio de Janeiro, o registro da produgdo de terapias especializadas vem apresentando
redugdo no periodo de 2000 a 2007. Comparada a necessidade estimada verifica-se que, em 2007, o
registro da produgdo ambulatorial de Terapias Especializadas esteve aquém do recomendado, em todas
as regides do Estado, bem como no Municipio do Rio de Janeiro.
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Percentual de Producdo de Fisioterapia (sessao) e Terapias Especializadas, em relacdo a necessidade
estimada, por Regido de Saide e no Municipio do Rio de Janeiro - Estado do Rio de Janeiro, 2007

Fisloterapia Terapias Especializadas
. B o [ Necessidsde™ Y produgsbem
Mun.doRiode MINIMO  MAXIMO THINIMO  MAXIMO | MINIMO  MAXIMO THINIMNO  MAXTMO
Jansiro

Balada ha Grande 34087 §7.522 $9.153 174% 100%] 6522 19.174 5.077 6% I
Maiwacds Litor ki L8677 154,704 399.751 4 36%, SNl N9 51.568 469 I 1'%
Centro-Sul Fuminernse 51179 86.364 242813 1% wis| 12795 878 1645 1% i
Mého Parads 138.008 232899 408.753 256% ew| 345w 77.630 12.966 18% 17%
Metropoitana | * 988602 1668266 4144998 419% o] 247150  sse0e0 25.981 1% u
Mun. Rio de Janciro 590163 995,901 1.309.560 2% mw] 250 v 125.716 8% 8%
Metropostana I1 304272 513.458 1.720.188 565% nsw| Moss 173 67.060 g8 9%
Noroeste Fuminenae 52.971 §9.388 SHT.854 1100 5] 1324 19,796 12012 91% A1,
Norte Fuminense 121691 205.353 301.016 247% 17| 30423 68.451 1922 16% En
Serrana 145.517 245,559 668.018 459% | w3m sss 4152 1% 5%
Total 21.518.166 4.249.405 9.842.104 391% 619.541 1416468 260.000 A1 % 18%

Fonte: SIA/SUS

*Excluida a produc@o do Municipio do Rio de Janeiro.

** Estimativa de necessidades com base na Pt. MS/GM 1.101 de 2002, utilizando os parémetro minimo e mdaximo para o
cdlculo da necessidade total de consultas (2 e 3 cons/hab/ano), aplicando-se os pardmetros minimo e mdaximo recomendados
para o procedimento.

* Procedimentos de Traumato-Ortopedia

Percentual de Producdo de Procedimentos em Traumato-Ortopedia, em relacdo a necessidade
estimada, por Regido de Saide e no Municipio do Rio de Janeiro - Estado do Rio de Janeiro, 2007

de Janeiro APRESENTADA a necessidade
Bala da Ilha Grande 2.130 12.969 609%
Baixadas Litorineas 5.730 43.425 758%
Centro-Sul Fluminense 3199 11.454 358%
Médio Paraiba 8.626 35.158 408%
Metropolitana I * 61.788 353.863 573%
Mun. Rio de Janeiro 36.885 308.550 837%
Metropolitana I1 19.017 113.758 598%
Noroeste Fluminense 331 42.756 1291%
Norte Fluminense 7.606 34.097 448%
Serrana 9.095 30.509 335%
Total 157.385 986.539 627%

Fonte: SIA/SUS
*Excluida a produc@o do Municipio do Rio de Janeiro.
** Estimativa de necessidades com base na Pt. MS/GM 1.101 de 2002.

* Transplantes

A necessidade de transplantes de 6rgéos vem crescendo no Brasil, assim como no mundo, ao
serem ampliadas as indicagdes e o tipo de paciente candidato ao procedimento. Cada vez mais é maior
a distdncia entre a oferta e a necessidade de érgdos. Os dados do pais mostram que sdo realizados

aproximadamente 60% dos transplantes de cérnea necessarios, 30% dos de rim e 20% dos de figado.

No Brasil, a média de doagbes é expressivamente mais alta em Santa Catarina, Rio Grande do
Sul e Sao Paulo, ficando o Estado do Rio de Janeiro em oitavo lugar no pais.
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Em 2008 foi realizado um recadastramento de pacientes na fila de transplante de figado assim
como de rim. O recadastramento para pacientes em espera para transplante de cérnea encontra-
se em andamento. O recadastramento excluiu da lista pacientes sem condicoes clinicas de realizar
o procedimento, pacientes que tinham ido a 6bito ou transplantados intervivos propiciando uma
diminuic@o do tempo de espera. A lista de espera original, para transplante renal, que continha 2.700
pacientes, apds o recadastramento ficou reduzida a 1300 pacientes. Quanto aos transplantes de
figado passou de 1000 para 400.

Para maior transparéncia do processo tornou-se possivel 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 figado, 165 de rim, 5 de
coracdo e 130 de medula 6ssea.

Outras acdes importantes foram: a sistematizacdo de reunides com cdmaras técnicas, de equipes,
a definicGo de uma politica de auditoria, a realizagdo de uma auto-avaliagdo da Central de Transplantes
do Estado, tendo como base o Modelo de Exceléncia em Gestdo publica, abertura de prontudrios para
receptores facilitando o controle de informagdes.

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

Orgdo 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Coragio 08 02 02 05 02 01 02 04 0s
Pulmao 02 - o1 04 06 05 04 02 00
Figado dc 40 30 60 63 81 78 80 B7 44
Figado dv 0 1 6 8 21 22 21 29 23
Rim dc 70 49 99 110 148 119 116 122 79
Rim dv 180 215 190 146 135 102 110 85 86
Rim/Panc 03 03 05 06 04 02 00 01 0
TOTAL 303 300 363 342 397 329 333 310 237
Fonte: SESDEC
Transplantes de Tecidos de 2000 a 2008 (até 31/10/2008)
Tecido 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Medula 127 17 140 | 120 | 139 159 157 | 156 | 139
Comea 143 114 204 254 162 141 76 72 60
Osso 59 105 164 | 82 | 84 44 17 44 38
TOTAL 329 336 508 456 385 344 250 272 237

Fonte: SESDEC
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Transplantes em 2008 (até 31/10/08)

Fonte: SESDEC
2.6 Gestao do Trabalho

A Gestdo do Trabalho no SUS trata das relagdes de trabalho a partir de uma concepgdo na
qual a participagdo do trabalhador é fundamental para a efetividade (eficacia + eficiéncia) do Sistema
Unico de Saude. Dessa forma, o trabalhador é percebido como sujeito e agente transformador de seu
ambiente e ndo apenas um mero recurso humano realizador de tarefas previamente estabelecidas pela
administracdo local.

O Ministério da Sadde possui, e vem reforcando, a necessidade de uma politica de gestdo
do trabalho como um processo de trocas, de criatividade, co-participagdo e co-responsabilizagdo, de
enriquecimento e comprometimento mutuos. Essa politica pressupde a garantia de requisitos bdsicos
para a valorizacGo do trabalhador da sadde e do seu trabalho.

Pesquisas realizadas pelo CONASS em 2004 e pelo Instituto de Medicina Social (IMS) ~-UERJ em
2006 fazem um diagndstico e avaliam a Capacidade Gestora de Recursos Humanos de Satide em Sistemas
Estaduais e Municipais do Estado do Rio de Janeiro. Essas pesquisas apontam que quanto a percepcdo
do gestor em relagdo a utilizagdo de alguns instrumentos visando a motivagdo dos trabalhadores, foram
considerados como facilitadores, a avaliagdo 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 ¢ importante que a SESDEC promova cursos para
a melhoria do processo de trabalho e 67,1% destes concordam ser importante existir um sistema de
avaliagdo de desempenho dos trabalhadores.

De grande relevancia para tomada de decisdo e para formulacdo de politicas para a gestdo do
trabalho na saude, é a existéncia de informacgdes confiaveis e atualizadas sobre a forgca de trabalho. O
MS dispée e oferece uma ferramenta informatizada que uma vez adotada pelos Municipios, tendo como
facilitador o Estado, possibilitard a existéncia de um Sistema Nacional de Informagcées em Gestdo do
Trabalho do SUS.

As pesquisas acima citadas tém apontado o trabalho precdrio como um obstéculo para o

desenvolvimento do sistema publico de satde. Por um lado existem as pressdes de expandir o emprego
para atender aos principios do SUS, por outro as politicas de restricdo fiscal e a legislagdo trabalhista
induzem a adogdo de modalidades heterodoxas na contratacdo do trabalho.
Com base nos fundamentos legais do Art.7°, inciso Xl c/c do art. 27 da Lei n® 8080/1990 e de acordo com
o estabelecido nos principios e diretrizes para a NOB/RH-SUS, reafirmado pelo Protocolo N° 002/2003,
que trata da InstalacGo das Mesas Estaduais e Municipais de NegociacGo Permanente do SUS, tendo
como seu objetivo maior a instalagdo do Sistema Nacional Permanente de Negociagdo do Trabalho no
SUS, deve ser instituida Mesa de Negociacdo Permanente do SUS reunindo gestores e trabalhadores nos
dmbitos estaduais e municipais.
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Dentre os principais objetivos da Mesa destacam-se:
* instituir processos de negociacGo permanente entre trabalhadores e gestores com a finalidade de
debater e pactuar questdes pertinentes as relagdes de trabalho em sadde;
e contribuir para o pleno funcionamento do SUS;
* negociar a pauta de reivindicagdo dos trabalhadores do SUS.

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

2.7 Gestdo Administrativa e Financeira
A Administracdo Publica é a ordenacéo, direcdo e controle dos servicos do governo na Esfera

Federal, Estadual e Municipal, segundo os preceitos da moral, visando o bem comum.
Séo fungdes do processo de gestdo

oﬂ-“ ..._' s R P..‘ e A T (1% P"’im‘* Sk s g
-Definicao de atingir os -Comunicagao, desempenho, corrigir
planos para objetivos, orgaos lideranga e desvios ou
alcanga-los. e cargos. motivagao do discrepancias e
-Programacaode -Atribuicao de pessoal garantir gue o
atividades autoridade e -Diregdo para os planejamento seja
responsabilidade.  objetivos. realizado.

No contexto do SUS, a Lei Orgénica de Sadde (LOS - Lei 8.080) estabelece papéis institucionais
de cada insténcia governamental, todas exercendo papéis como gestores e, portanto, considerando
todos os elementos do processo de gestdo.

Para o bom desempenho dessas funcdes preconiza-se a inovagdo e modernizacdo da Gestdo
Puablica. O CONASS aponta entre os principais desafios do SUS:
* 0 aumento da eficiéncia da gestdo do SUS — organizar-se em redes de atencdo;
* a regionalizagdo e a regulagdo dos servigos, assim como o aumento dos recursos alocados para a
saude e
* a melhor utilizagdo desses recursos com énfase na Atencdo Bdsica e aumento dos recursos alocados
na média complexidade ambulatorial e hospitalar.

Um instrumento bdsico da modernizacGo da gestdo publica é a implantacéo de programas de
qualidade e participagdo, incorporando as praticas da gestdo por exceléncia, conforme recomendagdo
emanada do Governo Federal e Estadual.

No Estado, os principais problemas na Gestdo Administrativa e Financeira do SUS nédo diferem
dos encontrados em todo o Brasil e consistem em:
¢ falta do conhecimento do SUS e da Gestdo;
* falta da Cultura de planejamento integrado e controle das acdes;
e distGncia entre o processo produtivo e os sistemas de apoio.

E importante ressaltar, ainda, os aspectos conflitantes entre os interesses dos vdrios atores
envolvidos no processo da Gestdo do SUS.

Os problemas elencados acima se traduzem em:
* oferta de servigos ndo alinhados as reais necessidades da populagdo e
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* gastos ndo alinhados com as prioridades da Saude no Estado.

2.7.1 Regulacéo do Sistema Unico de Saude

Uma importante forma de gestdo dos servicos oferecidos pelo SUS consiste na operacionalizacGo de
uma Rede de Centrais de Regulacdo, projeto estratégico da Secretaria de Estado de Saiude e Defesa Civil.

A RegulacGo tem por objetivo a gestdo do acesso as acdes e servicos de saude, através da
organizagdo, controle e gerenciamento da demanda e da oferta e, ainda, da definicdo de fluxos
assistenciais e de critérios de priorizagdo do acesso.

A regulacdo disponibiliza a alternativa assistencial mais adequada a necessidade do usudrio e
evita a peregrinagdo do mesmo, e simultaneamente promove a otimizacdo dos recursos disponiveis.
Além da fungdo reguladora, a central fornece indices e dados gerenciais para subsidiar as politicas de
saude orientando as contratualizacdes.

Existe, atualmente, uma Central Estadual de Regulagdo (CER) e mais nove Centrais Regionais,
conforme apresentado na Figura abaixo.

Estado do Rio de Janeiro - 2008

REDE DE CENTRAIS DE REGULACAO

Regiao Serrana B Polo Estadual/
Regido Norte Fluminense Central Estadual
Reglao Médio Paraiba de Regulagao

| Regldo Metropolitana II Polo Municipal

R. Noroeste Fluminense

Regido Metropolitana I
0 R. Centro-Sul Fluminense
Baixada Litoranea

: S Polo Estadual / Central
i i Estadual de Regulacdo

Fonte: Superintendéncia de Desenvolvimento, Integragdo e Regulagéo (SDIR)/SESDEC
Estdo sob regulagdo da Central Estadual de RegulacGo (CER) desde dezembro de 2008: Leitos
de UTI Neonatal e adultos, de Gestacdo de Alto Risco, de Dengue, de Queimados, de Doencas Infecto-

Parasitdrias (DIP) e de Saude Mental, além de Procedimentos Cardiovasculares de Alta Complexidade e
APACs para Terapia Renal Substitutiva.

Em relacGo 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 par@metros 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 nimero ideal de leitos totais esse quantitativo
eleva-se para 3.029,6 leitos em média.

Cabe ressaltar que no Municipio do Rio de Janeiro estdo em funcionamento duas Centrais de
Regulagdo - uma sob gestdo da SESDEC (a Central Estadual de Regulagdo ja citada) e outra sob a
responsabilidade da Secretaria Municipal de Sadde do Rio de Janeiro (SMS-RIO), que atua de forma
independente do complexo regulador estadual.

Assim, a Unica informagdo atualmente disponivel, referente ao quantitativo de leitos no Municipio
do Rio de Janeiro, é aquela registrada no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES).

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

O Ministério da Saude, através da Portaria GM n® 1.559 de 01 de agosto de 2008, instituiu a
Politica Nacional de Regulacdo do SUS, cujas agdes correspondentes estdo organizadas em trés dimensoes
de atuagdo: Regulacdo de Sistemas de Saude, Regulagdo da Atencéo a Sadde e Regulagdo do Acesso
a Assisténcia. Nesta Portaria, as Centrais de Regulacéo sé@o definidas como unidades operacionais que
formam os denominados Complexos Reguladores, estruturas com abrangéncia Estadual, Regional ou
Municipal, que estabelecem a drea técnica da regulagcdo do acesso.

Entre os principais obstéculos para a efetiva Regulagdo no Gmbito do Estado do Rio de Janeiro destacam-se:

* falta de regulagdo de todos os leitos SUS, especialmente dos leitos publicos;

* inexisténcia de um sistema de informacdo integrado entre os diversos componentes do complexo
regulador estadual;

* falhas no processo de comunicagdo entre as Unidades Executantes e as Centrais de Regulacéo
sobre leitos vagos e altas hospitalares;

¢ falta de definigdo de protocolos clinicos. Ressaltamos que os principais protocolos e fluxos
operacionais j& estdo definidos.

2.7.2 Gestdo da Informagdo

A gestdo do SUS pressupde decisdes baseadas em evidéncias, o que exige a gestdo da informagao.
O Governo Federal, o Estado e os Municipios dispdem de inlimeros dados e indicadores fragmentados
relativos ao SUS.

Podemos citar como exemplos:

* a falta de integragdo das bases de dados (SAI, SIH, SIM SINASC e SINAN),

* a inadequacdo da alimentagdo dos sistemas existentes e da cobertura de todos os Municipios
por estes sistemas.

Observa- se também, na maioria das dreas, o excesso de dados ndo tratados e indicadores ndao
monitorados, gerando a caréncia de informacgdes para embasar a tomada de decisdo.

2.7.3 Regionalizagdo

O Pacto pela Satde em 2006 estabeleceu critérios para o reconhecimento das Regides de Saude
que demandam uma gestdo compartilhada, de forma a aprofundar a estratégia de regionalizacdo, da
participacdo social e de relagdo federativa, buscando um aumento decisivo da eficiéncia sistémica e
organizacional em sadde.

Uma das Diretrizes Estratégicas do MS 2008/2011 é aprofundar a estratégia de regionalizagdo,

criando um desenho flexivel de Regibes e Macrorregides, utilizando como critérios: identidades,
acessibilidade, integralidade, resolutividade, eqlidade e ganhos de escala.
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Faz-se necessdria a atualizagdo do Plano Diretor de Regionalizagdo do Estado, implantando
Colegiados de Gestao Regionais e alinhando os Consércios existentes, de forma a garantir a integralidade
da atencéo ao usudrio do SUS.

2.7.4 Demandas Judiciais

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

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

Janeiro 606
Fevereiro 455
Marco 491
Abril 456
Maio 358
Junho 563
Jutho 559
Agosto 522
Setembro 423
Outubro 519
Novembro _449
Total até 30 de Novembro 5.401

Fonte: SESDEC

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

Maés Com Oficio Com Com Com Com Para Total de
Medicamento  Material Nutricdo  Informagdc  Cadastramento Atendimentos
Julho 356 30 23 312 107 828
Agosto 465 48 06 219 143 805
Setembro 127 372 39 36 197 118 B42
Outubro 61 322 47 05 214 122 799
Novembro 58 305 29 14 125 124 691

Fonte: SESDEC

No que se refere a Defensoria Publica cabe ressaltar, que o ndmero de oficios recebidos
diariamente varia entre 07 e 10, em sua grande maioria pedidos de medicamentos bdsicos, insumos ou
suplemento alimentar.

A Central recebe mandados tanto para o Estado quanto para o Municipio do Rio de Janeiro, cabendo a
SESDEC atender os usudrios que sejam residentes no Estado do Rio de Janeiro, quanto ao fornecimento
de medicamentos excepcionais definidos na portaria 2577/06 e a Secretaria Municipal de Satde fornecer
aos usudrios residentes no Municipio do Rio de Janeiro os medicamentos de Assisténcia Farmacéutica
Bdsica definidos na portaria 2084/05 do Ministério da Saude.

2.7.5 Gestao Financeira
A gestdo financeira equipara-se, em importdncia, a gestGo administrativa. Os recursos sdo

escassos e ndo existe uma priorizacdo ética, técnica e pactuada com as partes interessadas para sua
utilizagdo independente do nivel de governo.
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Os servigos sdo caros e os gastos crescentes. O aumento dos gastos decorre da transi¢cGo
demogrdfica com populacdo envelhecendo, da transicdo epidemiolégica com aumento das doencas
crbnicas e da pressdo por novas tecnologias. A md utilizagdo decorre, entre outros pontos, da falta de
regulacdo e da auséncia de um processo de regionalizagdo 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 discussdo sobre uma integralidade da atencéo regulada, para
instituir consensos fundamentados em bases cientificas e éticas, que permitam a racionalidade da oferta
de servicos de salde.

As fontes de recursos do SUS tém como marco legal a Emenda Constitucional n®. 29, de 13 de
setembro de 2000, que incorporou normas estabelecendo que a Unido, os Estados, o Distrito Federal
e os Municipios fagam investimentos na saude para assegurar a aplicagdo de recursos minimos para o
financiamento de acdes e servigos no Gmbito do SUS.

Para os Estados, a aplicagdo minima obrigatéria é de 12% (doze por cento) do produto da
arrecadacdo dos impostos a que se refere o artigo 155, e dos recursos de que tratam os artigos 157 e
159, inciso |, alinea q, e o inciso |l, respectivamente, da Constituicdo Federal, deduzidas as parcelas que
forem transferidas aos respectivos municipios.

A- Resultados Obtidos de 2000 a 2007

Percentual de Recursos, Oriundos da Receita Liquida Arrecadada
Com Impostos, aplicados em Acbes de Servicos de Salde
I % Estabelecido pela % Realizado pelo
Emenda Constitucional 29/2000 Estado do Rio de Janeiro
2000 71 9,1
2001 8,08 8,88
2002 9,06 7,21
2003 10,04 11,99
2004 12 12,1
2005 12 125
2006 12 12,14
2007 12 12,56

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

B - Receitas Consideradas para efeitos da EC29/2000 — Ano 2007

RECEITAS CONSIDERADAS PARA FINS DE LIMITE (A) (8) (C) + (BIA)
CONSTITUCIONAL RECEITA RECEITA DIFERENGA ARREC/

DESCRIGAO PREVISTA = ARRECADADA (8-A) PREV.
[*) IMPOSTOS (IRRF = VA = [TCMD + FECP = ICMS = ICM) 18.292.303.692,00 19.679.519.223 46 1.385.215.531 46 07 ,57%
{*) TRANSFER. RECEBIDAS (FPE = IP1 = LEI COMP. N* B7/%6) 1.015.638.307,00 1092 384 56211 231335 24565 107,75%
(+) DIVIDA ATIVA DOS RESPECTIVOS IMPOSTOS 88.277.897.00 4130456128 | (45.84331572) £6,89%
() RECEITAS DE MULTAS REF. A IMPOSTOS EDIVIDAATIVA | 274 928.974.00 24925097289 | (25678.001.11) %0 66%
L) TRANSF. A0S MUNICIFIOS (FVA + ICMS = ICM = P DIV. | 14 402466.34800) | (4537.95256058) | (135.48621258) 103,08%
(-) TRANSFERENCIAS PARA O FUNDEF (1836765.963.00) | (215597830093) | (31921231193 17.36%
TOTAL - BASE DE CALCULO 1343391653300 | 1437061848023 | 108929193577 106.97%

VALOR A SER APLICADO EM SAUDE (12% DA RECEITA ARRECADADA) TOTAL COLUNA (B) x 12% (1) 1LT2AATANT 63
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C — Determinagdo dos Valores Efetivamente Aplicados em Sadde — Ano 2007

VALORES APLICADOS EM SAUDE DOTAGAD
FUNGAO 10 ATUAL
[*) FONTE 00 910, 106 826 AT
(+) FONTE 01 59.041.707.00 |
{+) FOMTE 0 19,935 000,00
(+) FONTE 22 806, 06517500
[} DESPESA REFERENTE A0 IASERJ (LLO.29310) (55371 142 55)
i} DESPESA REF. AQ RIOPREVIDENCIA (12340) (802674, M)
i) DESPESA COM JURGS E ENCARGOS DA DiVIDA (172.000.00)
() RESTOS A PAGAR CANCELADOS - Portaria n* 4TUSTH .00
VALOR TOTAL DESTINADO A APLIC. EM SAUDE (W) 1.835 805 891,98

IMDICE ALCANGADO (Total da Despesa Considerada / Total da Receta Armecadada)
Excesso de aplicagdo - valor aplicado em SAUDE, ACIMA da meta estipulada (I - I}

DESPESA DESPESA DESPESA

e T e O

905 846 540,17 901.090 565 34 801 090 565,34

£5.041.707,00 £8 576 387 76 B8 ETE 18776
15.935 000,00 . 19,937 954 00 19937 9% 00
905653 64,21 878622 512,06 878522 512.06
{53.432 58T 97) {52 171.930 658} (S2.171.930.68)
(202.674.24) (B0 &T4.33) B02674.37)
{97.537.81) {9T.537.7T) (97.537.17)
0.00 0.00 0.00

1.836 X27.101,36 . 180505531638 | 180505531638
12.56% 12,56%
BO.581.098.75 B0.581.098.75

D — Variacdo das Despesas com Saude entre 2006 e 2007

2006 2007
nul—:_nlz_ci.mum A'[_E_DEII_EHMO _nn.un.m_ BASE DE C.i-‘l._l:l.IL_D_._l._‘li. nEzEIm_u _ R_s 14370618
= i . %DA P % DA '
ARRECADAGAD ARRECADAGAD |
LIMITE ATE DEZEMBRO - 2008 | 1.636.060 12,00% 'LIMITE ATE DEZEMBRO - 2007 | 17244T4 0% |
EXECUGAD RS APLICAGAD (%) EXECUGAOD RS APLICAGAD (%) ':
DESPESA AUTORIZADA ' 1667 653 _ 12.23% DESF.ESA AUTORIZADA 1238.227 12.77% |
DESPESA EMPENKADA 1455 008 12.14% DESPESA EMPENHADA 1.805.055 12.56%
 DESPESA LIQUIDADA 1455 008 12.14% DESPESA LIGUIDADA 1.805.055 12.55%

* Conforme Tabela B acima, o valor minimo a ser aplicado em agdes de Saude, no exercicio de 2007, é
de R$ 1.724 milhées, que correspondem a 12% da Receita Liquida de impostos e transferéncias.

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

Evidenciamos no gréfico abaixo que o valor do minimo para aplicagées em agdes de Saude foi atingido,
sendo que no exercicio de 2007, houve aumento significativo em relagdo ao ano anterior.

SAUDE

12,80%

12,50%

12,40%

12,00%

11,60%

12,56%

& Meta

« Valor Aplicado
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A Tabela E a seguir apresenta a execucdo orcamentdria das despesas que compoem o indice da Saude,
segmentado por subfuncdo, em 2007.

E — Execugdo Or¢camentdria na Sadde — 2007

SUBFUNGCAO VALOR (R$) %
ASSISTENCIA HOSPITALAR AMBULATORIAL 795.266.890,82 42,04
ADMINISTRACAD GERAL 467.468.652,23 24,71
SUPORTE PROFILATICO E TERAPEUTICO 208.842.203,66 11,04
DEFESA CIVIL 150.186.473,70 7,94
OUTROS ENCARGOS ESPECIAIS 94,588.593,46 5,00
ALIMENTACAO E NUTRICAD 49,634.336,68 2,62
ATENGAO BASICA 14.811.468,43 0,78
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA 8.414.942,09 0,44
SANEAMENTO BASICO URBANO 6.868.916,19 0,36
VIGILANCIA SANITARIA 5.478.103,36 0,29
ASSISTENCIA A CRIANCA E AO ADOLESCENTE 3.494.735,76 0,18
TOTAL 1.805.055.316,38 100,00

Fonte: Relatério - SEFAZ - Controladoria Geral do Estado - Contas de Gestdo - Exercicio 2007

A Tabela E evidencia que os 42,04% das despesas com assisténcia hospitalar ambulatorial
representam a maior participagdo no total das despesas com Saude, coerente com o fato de que essa
subfuncéo é precipua da atividade fim.

Os gastos referentes a Administragdo Geral, que englobam as despesas com a Folha da Saude,
tém uma participagdo de 24,71%. Em seguida, o Suporte Profilatico e Terapéutico com 11,04%. As trés
subfuncdes constituem a maioria do total do dispéndio, em 77,79%. O grdfico a seguir apresenta um
Pareto com a distribuigdo das diversas subfuncdes discriminadas.

Periodo 2008 a 2011

Ano 2008 2009 2010 2011
E:'“""m : ':i"::h';'“"“ para Saide 1.896 2036 2180  2.335

F — Resumo histérico dos recursos financeiros utilizados pelo Estado na Sadde

Ano Repasse (R$ milhdes) %
2003 1,314,019 11,99
2004 1.432,941 12,1
2005 1.535,002 12,5
2006 1,665,006 12,14
2007 1.805,055 12,56

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

A Tabela G a seguir apresenta as despesas previstas para implementacdo de melhorias na
estrutura de Saude do Estado do Rio de Janeiro, utilizando-se dos recursos previstos para repasse, o
que demonstra a suficiéncia dos recursos disponiveis e a serem disponibilizados para esse fim. Observar
que ndo sdo fornecidas previsbes com gastos relativos ao desenvolvimento da Forca de Trabalho das
unidades e organizagdes de Saude do Estado do Rio de Janeiro.

100



Diagnostico Situacional do Estado do Rio de Janeiro

i

3

4

6

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE E DEFESA CIVIL
INVESTIMENTOS ESTIMADOS 20098/2011

ITEM MACRO PROJETOS EM SAUDE 2009 DESPESA 2009 DESPESA 2010 DESPESA 2011

RIO IMAGEM _ IOV
CENTRO(obra) 1 20.000.000,00
SAD GONCALO(obra) 2 20.000.000,00
ZONA OESTE(obra) 3 20,000.000,00
BADXADA{0bra) 4 20.000.000,00
EQUIPAMENTOS 8.000.000,00 8.000.000,00 |
SUB-TOTAL I 48.000.000,00 48.000.000,00
HOSPITAL DA MULHER(S.).MERITI)
OBRA ' 12.000.000,00
EQUIPAMENTOS 28.000.000,00
SUB-TOTAL | 40.000.000,00
RE-BUILDING DOS HOSPITAIS ESTADUAIS
PPEDRO I1 ' 25.000.000,00
ALBERT SCHWEITZER 31.000.000,00
ROCHA FARIA 20.000.000,00
GETULIO VARGAS 28.000.000,00
CARLOS CHAGAS 24.000.000,00
AZEVEDO LIMA _ 25.000.000,00
HOSPITAL DE ALTA COMPLEXIDADE
EQUIPAMENTOS 40.000.000,00
FARMACIA - TAC MP
OBRA 4.000.000,00
EQUIPAMENTOS 200.000,00
SUB-TOTAL 5.800.000,00
20 UPAS - (10 EM 2009 E 10 EM 2010) AL
OBRA 30.000.000,00 30.000.000,00
EQUIPAMENTOS 5.000.000,00 5.000.000,00
ISUB-TOTAL 35.000.000,00 35.000.000,00
TOTAL 184.800.000,00  131.000.000,00  149.000.000,00

G - Distribuicdo Prevista dos Recursos para a Saide (EC29/2000) -

Fonte: SESDEC

2008 a 2009

O indicador abaixo apresenta as médias dos percentuais da arrecadacdo liquida dos municipios
do Estado do Rio de Janeiro repassados a Saude. Observar que os percentuais minimos, conforme EC
29/2000 foram estabelecidos em 12 % para os estados e 15% para os municipios, sendo que desde
2002, esse valor vem sendo superado quando da aplicagdo prdtica (67,21% superior, em média).

30,0
250 1
200 |
15,0
10,0 1
50

0.0 *

PERCENTUAIS DA ARRECADAGAO LIQUIDA APLICADOS EM SAUDE NOS
MUNICIPIOS DO RIO DE JANEIRO (MEDIAS GERAIS)

2002 2003

20,8
73 i3

2007

25,4

B Minimo

® Aplicado
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NGo é possivel avaliar qualitativamente, com base nos dados existentes, se a aplicacGo dos
recursos foi adequada, ou seja, se atendeu efetivamente ds necessidades e prioridades da Saude tanto
em nivel municipal, como estadual.

As tabelas a seguir apresentam os dados utilizados, de forma detalhada, por cada um dos
municipios do Estado do Rio de Janeiro.

PERCENTUAIS DA ARRECADACAO LfgyIDA MUNICIPAL REPASSADOS A SAUDE

Municipio Codigo 2002 2004 2005 2006 2007
min  aplic min apIII: min aplic min aplic min aplicmin aplic
Angra dos Reis 330010 15 2299 15 2938 15 1945 15 2384 15 235315 2358
Aperibé 330015 15 4426 15 50,17 15 40,69 15 39,54 15 273 15 21,59
Araruama 330020 10,2 2526 11,8 3041 15 2703 15 2774 15 255515 2276

330022 15 31,13 15 2695 15 2572 15 26,12 15 26,77 15 25,04
| Armacdode Bizios 330023 15 3639 15 3943 15 7476 15 2505 15 164315 18,29

Arraial do Cabo 330025 15 166 15 182 15 2484 15 2583 15 247515 NI
Barra do Pirai 330030 15 1518 15 1808 15 21,51 15 1851 15 209115 21,46
Barra Mansa 330040 11,05 13,32 12,36 12,22 15 19,24 15 1945 15 178515 20,92
' Belford Roxo 330045 14,89 16,64 14,92 21,56 15 24,07 15 2258 15 242915 24,61
Bom Jardim 330050 15 24,69 15 2399 15 3579 15 3407 15 273315 26,78
| Bom Jesus do Itaba; 330060 15 20,19 15 1685 15 1571 15 1517 15 150215 15,74
Cabo Frio 330070 15 26,29 15 27,57 15 2226 15 3882 15 226715 36,14
| Cachoeiras de Macar 330080 14,63 21 14,75 4081 15 1456 15 28,21 15 325315 29,32
Cambuci 330090 13,15 1518 13,76 1664 15 1769 15 1595 15 17,04 15 15,05
Carapebus 330093 15 374 15 5267 15 658 15 52 15 449315 39,14

Gmm'h orlevy 330095 15 254 15 27,26 15 23,32 15 23,45 15 23,1215 18,66

n

| Campaos dos Goytac: 330100 15 -1,61 15 2427 15 3919 15 3967 15 853415 NI
Cantagalo 330110 15 17,7 15 2518 15 2321 15 1861 15 254215 2026

| Cardoso Moreira 330115 15 2329 15 2506 15 2681 15 2482 15 23,1315 2375
Carmo 330120 15 1828 15 2395 15 2569 15 2777 15 235415 23,19

| Casimiro de Abreu 330130 15 21,82 15 2471 15 31,26 15 2983 15 418815 4578
Conceicao de Macabu 330140 12,24 3574 13,16 4522 15 3337 15 2533 15 289715 224

| Cordeiro 330150 15 2497 15 2502 15 3554 15 3006 15 327315 294
Duas Barras 330160 15 22 15 2366 15 2355 15 2287 15 183615 22,15
Duque de Caxias 330170 15 1756 15 199 15 1542 15 1548 15 19,16 15 22,22
Engen heiro Paulo de 330180 12,07 9,27 13,05 1529 15 902 15 15 15 41,21 15 29,56
Fi n

~ Guapimirim 330185 15 20,33 15 2535 15 22,94 15 21,1 15 28,32 15 NI
Iguaba Grande 330187 15 3582 15 2591 15 31,12 15 32,49 15 268 15 23,63
Itaborai 330190 1344 99 13,96 8,69 15 1307 15 21,14 15 19,41 15 22,91
Itaguai 1330200 11,59 17,55 12,72 1929 15 24 15 1679 15 1548 15 1599
 Italva 7330205 15 19,21 15 33,66 15 2593 15 24,1 15 2566 15 278
Itaocara 330210 14,09 2099 144 22,18 15 1734 15 20,04 15 1863 15 165
Itaperuna 330220 15 18,02 15 18,12 15 1806 15 20,67 15 24,12 15 22,82
Itatiaia 330225 15 1675 15 23,76 15 19,5 15 1537 15 1893 15 28,29
Japeri 330227 15 32,27 15 3489 15 2731 15 2625 15 34,47 15 37,51
Laje do Muriaé 330230 12,29 27,71 13,2 2733 15 2694 15 2792 15 32,88 15 379
Macaé 330240 15 19,88 15 326 15 5082 15 32 15 3536 15 3371
Macuco 330245 15 23,24 15 17,02 15 21,96 15 2516 15 2537 15 24,39
Magé 330250 15 16,226 15 2545 15 22,45 15 2419 15 34,14 15 20,06
Mangaratiba 330260 12,62 14,2 1342 2423 15 736 15 157 15 16,26 15 18,69
Marica 330270 11,68 147 12,78 188 15 19,86 15 21,19 15 20,09 15 2571
Mendes 330280 102 11,48 11,8 13 15 1237 15 1695 15 1831 15 22,11
Mesquita 330285 10,2 13,07 118 2447 15 369 15 32,88 15 34,28 15 44,69
Miguel Pereira 330290 15 22,79 15 22,86 15 13,63 15 18,38 15 20,15 15 18,88
Miracema 330300 14,49 20,75 14,66 2442 15 2523 15 22,84 15 27,03 15 26,45
Natividade 330310 10,78 30,63 12,19 27,23 15 19,17 15 2391 15 26,07 15 18,06
Nilépolis 330320 15 14,85 15 19,83 15 1755 15 21,17 15 2343 15 20,44
Niterdi 330330 15 1785 15 19,75 15 19,32 15 23,12 15 21,85 15 2536
Nova Friburgo 330340 13,61 251 14,08 2451 15 24,11 15 2287 15 28,74 15 28,47
Nova Iguacu 330350 10,2 504 11,8 12,01 15 21,84 15 1604 15 17,46 15 1547
Paracambi 330360 15 11,07 15 21,2 15 3922 15 1854 15 2732 15 21,07
Paraiba do Sul 330370 11,62 13,71 12,74 33,87 15 18,05 15 1556 15 14,13 15 20,78
Parati 330380 15 1584 15 2803 15 15 15 22,88 15 21,71 15 24,49
Paty do Alferes 330385 11,98 154 1298 19,21 15 165 15 1855 15 1758 15 18,39
Petrépolis 330390 15 21,08 15 29,36 15 2548 15 28,63 15 30,04 15 25,61
Pinheiral 330395 15 30,0 15 2565 15 29,71 15 30,29 15 30,76 15 31,82
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PERCENTUAIS DA ARRECADAGAO LIQUIDA MUNICIPAL REPASSADOS A SAUDE (continuagéo)

Municipio Codigo 2002 2003 2004 2005 2006 2007

_ min apic min aplic min aplic min aplic min aplic min aplic
Pirai 330400 1395 23,24 143 2364 15 21,53 15 2522 15 12B26 15 269
Porciincula 330410 13,59 13,16 1406 2699 15 21,19 15 2499 15 2431 15 30,73
Porto Real 330411 1369 1688 14,13 2203 15 159 15 1828 15 1942 15 25,14
Quatis 330412 15 17,72 15 2047 15 19,7 15 21,2 15 20,84 15 19,65
Queimados 330414 13,88 13,51 14,26 2566 15 2306 15 2836 15 2631 15 2349
Quissama 330415 15 2579 15 3142 15 23,29 15 2739 15 61,18 15 63,33
Resende 330420 15 1712 15 1647 15 1774 15 1836 15 19,29 15 1842
Rio Bonito 330430 13,28 2166 1385 2003 15 1991 15 1906 15 21,32 15 20,84
Rio Claro 330440 15 3341 15 2265 15 2239 15 3136 15 2289 15 20,58
Rio das Flores 330450 134 26,35 13,94 2087 15 1568 15 30,05 15 20,74 15 22,22
Rio das Ostras 330452 15 29B6 15 4772 15 5523 15 6681 15 71,23 15 8145
Rio de Janeiro 330455 12,13 15,15 1309 1772 15 1705 15 1699 15 15,73 15 15,08

Santa Maria Madale 330460 11,47 11,06 1264 1408 15 2722 15 1831 15 1678 15 16,79
Santo Antdnio de Padua 330470 15 17,02 15 2621 15 1528 15 1872 15 22,04 15 17,02
Sdo Francisco de 330475 14,63 18,56 1476 2144 15 2887 15 26,12 15 20,72 15 19,03
Itabapoana
Sao Fidelis 330480 10,52 22,05 1202 177 15 1773 15 1856 15 1845 15 181
Sdo Gongalo 330490 15 3556 15 3169 15 3208 15 26,16 15 2305 15 2338
SioJododaBarra 330500 15 2523 15 336 15 41,26 15 5959 15 5545 15 52,89
Sdo Jodo de Meriti 330510 10,2 2732 11,8 484 15 1955 15 151 15 1576 15 23,84
Sdo José de Uba 330513 15 1621 15 2085 15 1551 15 2188 15 2684 15 30,1
Séo JosédoValedo 330515 15 2721 15 3635 15 4109 15 25 15 24,54 15 30,92
Preto
Sio Pedro da Aldeia 330520 10,2 3344 11,8 2757 15 3566 15 3617 15 29,51 15 26,93
Sdo Sebastidjodo Al 330530 15 2791 15 3797 15 3446 15 3564 15 232 15 2513

Sapucaia 330540 15 1887 15 225 15 24,43 15 26,75 15 2891 15 2508
Saquarema 330550 15 34,35 15 4606 15 3848 15 20,21 15 24,68 15 26,2
Seropédica 330555 15 23,27 15 2518 15 29,82 15 23,84 15 30,49 15 26,52
Silva Jardim 330560 15 29,95 15 50,24 15 3581 15 28,57 15 26,02 15 24,86
Sumidouro 330570 15 2323 15 2744 15 27,88 15 32,82 15 2596 15 29,05
Tangua 330575 15 11,93 15 11,04 15 1679 15 2619 15 50,5 15 22,39
Teresépolis 330580 15 12,06 15 14,35 15 19,82 15 23,24 15 22,24 15 17,92
Trajano de Morais 330590 10,91 156 12,28 1696 15 1523 15 1861 15 227 15 16,7
Trés Rios 330600 11,36 13,08 12,57 1581 15 1524 15 1568 15 16,39 15 15,36
Valenca 330610 10,2 17,16 11,8 1951 15 1646 15 21,68 15 20,85 15 19,28
Varr&ai 330615 15 1442 15 22,76 15 21,58 15 1679 15 18,86 15 16,1
Vassouras 330620 10,2 10,22 11,8 16,77 15 2885 15 1569 15 1504 15 25,74
Volta Redonda 330630 11,08 19,45 12,38 19,18 15 1741 15 21,61 15 32,05 15 29,7

Resumo dos repasses das arrecadagdes para a Saude pelos Municipios do Estado do Rio de Janeiro
Notar a transicdo entre os anos 2002 até 2003, quando os municipios finalizaram seu

enquadramento a 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.

2002 2003 2004 2005 2006 2007
min aplic min aplic min aplic min aplic min aplic min aplic
13,8 20,8 14,2 24,8 15,0 25,1 15,0 24,8 15,0 26,4 15,0 25,4

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 minimo, 12% da arrecadacdo liquida), desde que
compativel com a arrecadagdo obtida.
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Conclusado

A EC29/2000 estabeleceu percentuais de recursos a serem destinados a Saude pelo Distrito
Federal, pelos Estados e Municipios, no intuito de assegurar a melhoria, bem como o desenvolvimento
da Saude no Brasil, no intuito de fornecer melhores condi¢ées e qualidade de vida a populacdo. Tal
medida foi regulamentada em 2006, tendo ficado determinados, entdo, os seguintes percentuais:

* 12 % da arrecadacdo liquida para Estados e Distrito Federal;
* 15 % da arrecadacao liquida para os Municipios.

Com base nas informacgdes obtidas e pelos resultados até agora alcancados, foi possivel identificar
que o Estado do Rio de Janeiro bem como os Municipios que o comp&dem estdo perfeitamente conformes
as determinagoes legais (consultar Tabelas A a F e demais tabelas apresentadas nesse relatério).

Seria oportuno estabelecer Planos de Acdo relativamente aos dispéndios previstos e em vias de
realizagdo, no intuito de se assegurar a adequada determinacdo das principais prioridades de agdo,
visando a correta utilizagdo dos recursos disponiveis e a serem disponibilizados.

2.8 Educacao e Gestao Participativa
2.8.1 Gestao Estratégica e Participativa

A imagem da participagdo popular em cada ponto do Sistema Unico de Saude expressa a sintese
da politica de gestdo participativa, segundo José Ivo Pedrosa.

O conceito de gestdo participativa aponta para o compartilhamento do poder nos processos
que constroem e decidem as formas de enfrentamento aos determinantes e condicionantes da salde,
bem como a presencga do conjunto de atores que atuam neste campo, por meio de acdes que incluem:
apoio ao controle social, educagdo popular em sadde, apoio a mobilizacGo social, busca da equidade,
mecanismos de escuta da populagdo, monitoramento e avaliagdo da gestdo do SUS, auditoria do SUS.
Associada a gestdo participativa, a educagdo popular em satde aparece como projeto politico de
ampliagdo dos espacos de interlocugdo entre a gestdo do SUS e os movimentos sociais, dispositivos com
capacidade de mobilizar a populagdo pelo direito a satde e pela equidade, e estratégica pedagdgica
constituinte de sujeitos criticos e propositivos com potencialidades para formulacdo e deliberagcdo de
projetos politicos.

No contexto do Pacto pela Saude, a politica de gestdo participativa é transversal ao conjunto de
principios e diretrizes do SUS e estd presente nos processos cotidianos da gestdo do sistema. Compreende
quatro componentes:

* gestdo participativa,

* ouvidoria,

* auditoria e

* monitoramento e avaliagdo da gestdo do SUS, e opera a integragdo e interagdo de suas agdes com o
controle social.

Sdo eixos organizativos da gestéo participativa:

* 0s mecanismos institucionalizados de controle social ( conselhos e conferéncias de sadde);

* 0s processos participativos de gestdo ( conselhos gestores);

* as instdncias de pactuagdo entre gestores ( CGR,CIB e CIT);

* os mecanismos de mobilizacdo social e processos de educacdo popular em sadde ( movimentos
populares, entidades formadoras e grupos sociais, na luta pelo SUS e pelo direito a satde) e

* a intersetorialidade ( agdes articuladas entre diferentes setores do governo e sociedade civil).

Na Secretaria de Estado de Saude e Defesa Civil o desenvolvimento da politica estadual de
gest@o participativa estd a cargo da Superintendéncia de Gestédo Participativa e Educagdo em Sadde,
integrante da Subsecretaria de Desenvolvimento do Sistema de Sadde.

Os componentes da politica, no d@mbito estadual, embora organicamente vinculados a diferentes

gestores, deverdo ser articulados no Colegiado Gestor da Politica Estadual de Gestéo Estratégica e
Participativa, cuja criagGo encontra-se proposta no eixo: Educagdo e Gestdo Participativa neste Plano
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Estadual de Sadde- 2008/2011.

Implantada pela Portaria GM/MS 3.027/2007, a Politica Nacional de Gestdo Estratégica e
Participativa teve sua implementacdo iniciada no Estado do Rio de Janeiro em 2007 com a formulacGo
e aprovacdo, pelo Conselho Estadual de Saide e pela ComissGo Intergestores Bipartite, do Plano de

Acdo para Implementacdo do Incentivo Financeiro para a Qualificacdo da Gestdo do SUS (Portaria
GM/MS n° 3.060/2007).

2.8.2 Politica Estadual de Educagcdo Permanente em Sadde

A Portaria GM/MS n° 1.996/2007 dispoe sobre novas diretrizes e estratégias para a implementagdo
da Politica Nacional Permanente de Educagdo em Sadde e estabelece o valor do Teto Financeiro Estadual
para desenvolvimento das agbes e reafirma os principios da Educagdo Permanente em Saide como
norteadores para a construcdo dos Planos Estaduais e Regionais de Educagdo Permanente em Saude e
das acdes educativas na saude.

Assim, o Planejamento e o Plano de Educacdgo Permanente em Salde passam a ser considerados
instrumentos de gestdo do SUS.

Compondo o Pacto de Gestdo, as agdes de educagdo na satde entram na agenda da gestdo do
SUS e os gestores passardo a contar com o financiamento federal regular e automdtico, por meio do
Bloco de Financiamento da Gestdo, com repasse anual fundo a fundo.

Com o advento da Portaria GM/MS n° 1.996/2007, a Comissdo Intergestores Bipartite (CIB)
torna-se a principal responsavel pela construgdo e condugdo da PNEPS — Politica Nacional de Educagdo
em Saude, com a participagdo de Comissdes de Integracdo Ensino-Servigo (CIES). Esta é uma instdncia

permanente de apoio e assessoria a CIB com vistas a formulagdo, conducdo e desenvolvimento da
PNEPS no Estado.

Em Gmbito regional, a conducGo da PNPES passa a se dar por meio dos Colegiados de Gestdo
Regionais (CGR), estabelecidos pelo Pacto pela Saude, com a participagdo das Comissbes de Integracdo
Ensino-Servico (CIES) Regionais. Essa insténcia tem por missdo trabalhar com as demandas apresentadas
pelo Colegiado de Gestéo Regional e apoiar o desenvolvimento de Planos de Agdo Regionais de Educagdo
Permanente em Saulde.

A SESDEC tem por objetivo fortalecer as agbes de Educagdo Permanente em Saulde, em uma
perspectiva integrada com as acées de educacdo popular e o compromisso de ampliacdo e qualificagdo
das agdes de controle social no SUS. Para tanto, vem desenvolvendo agdes para construir uma Politica
Estadual de Educagdo Permanente compativel com as necessidades do SUS e para o fortalecimento e
qualificagdo da Escola de Formagdo Técnica em Sadde Enfermeira Izabel dos Santos (ETIS).

A implementagdo da Politica de EducagGgo Permanente em Saudde no Estado teve seu inicio com
o processo de estruturagdo em 2004 de cinco PEPS, abrangendo as nove Regides de Saude.
Em 2007, a SESDEC, desencadeou um processo de retomada das agdes histéricas de construcdo da EPS
no Estado realizando reunides do Férum Ampliado de Pélos de Educac@o Permanente com representantes
de todas as regides. Foram discutidos, as demandas e desafios estabelecidos pela Portaria GM/MS N°
1996/2007 e os projetos existentes em cada PEPS.

Foi pactuado que um terco dos recursos financeiros de 2007 (R$ 449.002,15 - quatrocentos e
quarenta e nove mil e dois reais e quinze centavos) ficaria sob gestdo da SESDEC, destinado a realizacGo
de oficinas regionais de planejamento, com participacdo dos segmentos que compdem o cendrio da
Educagdo Permanente, visando entre outros objetivos promover a revisdo da regionalizacGo da sadde no
Estado e a elaboragdo do Plano Diretor de Regionalizag@o que substituird o de 2002.

Os recursos previstos para as agdes de formagdo da educacéo profissional de nivel técnico, no
Estado, serdo aplicados em projetos desenvolvidos pela Escola de Formacdo Técnica Enfermeira Izabel
dos Santos.

A gestédo 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 Saude dos seguintes municipios: PEPS Metropolitana
I: municipio de Duque de Caxias, PEPS Metropolitana Il / Baixada LitorGnea: municipio de Niterdi, PEPS
Sul Fluminense: municipio de Pirai, PEPS Norte / Noroeste: municipio de Itaperuna, PEPS Serrana:
municipio de Teresopolis.

* Implantacdo das Comissdes Permanentes de Integracdo Ensino-Servigo.

A implantacdo das Comissdes Permanentes de IntegracGo Ensino-Servico (CIES), tanto em nivel
regional quanto estadual, é um dos objetivos do Plano de Educagdo Permanente aprovado para 2007
(Deliberacao CIB-RJ n°® 374 de 04 de outubro de 2007). A estratégia a ser adotada pela SESDEC deve
iniciar pela implantacdo da CIES Estadual, através da realizagdo do Semindrio Estadual de Integragdo
Ensino-Servico, com ampla participacGo de gestores estaduais e municipais, representantes das
instituicoes de ensino e do controle social.

A composicdo da CIES Estadual deverd atender os requisitos legais ao garantir a representagdo
da gestdo e dos técnicos do SUS bem como a dos demais segmentos relevantes. Deverd também
contemplar algumas singularidades do Estado como a presenca de instituigdes publicas de ensino e
pesquisa com relevante histérico de contribuicdes a sadde publica e a Reforma Sanitaria no Brasil.
Pretende-se, com isto, cumprir com rigor o que determina a Lei N° 8.080/1990.

A CIES Estadual deverd concentrar ndo apenas as agdes da PNEPS mas, também, todas as acoes
e programas relacionados com educacdo e formagdo de trabalhadores para o SUS — por exemplo,
projetos como Telessatide e Universidade Aberta do SUS (UNASUS) — e, da mesma forma, as agdes de
educagdo e mobilizacdo popular para a saidde.

Subsequentemente a criagdo da CIES Estadual, as Comissdes Regionais serdo implantadas
através da realizagdo de Oficinas de Planejamento que também deverdo contemplar a formagdo dos
Colegiados de Gestdo Regional e um debate mais amplo sobre a regionalizacGo da assisténcia a satde
no Estado com a revisGo do Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR).
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3- Eixos Prioritdrios

3.1 Eixo I: Ampliagdo do acesso da populacao aos servicos de saude e qualificacao das
acoes de saude

Diretrizes Estratégicas:
3.1.1. Expansdo e Qualificacdo da Atencao Basica

Objetivo 1: Aperfeicoar a politica estadual para ampliacdo e qualificacGo da Atencdo Bdsica
como orientadora dos Cuidados Integrais em Satde.

- Apoiar a gestéo técnica, politica e financeira dos municipios para a organizagdo da Atengdo
Bésica, incentivando a implantagdo de novas equipes da Estratégia de Saide da Familia, ampliando a
cobertura para 40%.

- Monitorar, anualmente, 100% dos contratos do co-financiamento da atengdo bdésica.

- Implantar Cédmaras Técnicas em 100% das regides para discussGo e acompanhamento da
Atencéo Bdsica junto aos municipios.

- Ampliar em 30% dos municipios a Terapia Comunitdria como estratégia de mobilizagdo
social.

- Assessorar os municipios na formulagdo e implantagdo dos Nucleos de Apoio a Saude da
Familia — NASF, acompanhando o desenvolvimento dessa iniciativa em 100% dos municipios.

- Elaborar o plano estadual de assisténcia farmacéutica bdsica contemplando medicamentos
homeopdticos e fitoterdpicos.

- Apoiar a implantagdo, inicialmente, de 06 equipes de saide da familia na comunidade da
Rocinha, por meio do PAC Urbanizagdo — componente estadual.

- Apoiar a implantacéo de 04 equipes de saude da familia na comunidade do Alemdo, por meio
do PAC Urbanizagdo - componente estadual.

Objetivo 2: Estruturar e qualificar servigos de assisténcia a saude de pessoas vitimas de violéncia
intrafamiliar e auto-infligida.

- Construir e fortalecer redes de apoio em 100% das regides

- Implementar a notificacGo compulséria de casos suspeitos e/ou confirmados de maus-tratos
contra criangas e adolescentes dos 92 municipios, integrando os sistemas.

- Implantar o Sistema Nacional de Vigilancia das Violéncias e Acidentes (VIVA) e a notificagdo
compulséria em 100% dos municipios.

Objetivo 3: Estabelecer agées intersetoriais e integradas nas politicas publicas governamentais
para os seguintes segmentos populacionais: quilombolas, assentados e acampados rurais, pescadores
artesanais, populacdo em situagéo de rua, populacéo privada de liberdade, povos indigenas, populacéo
negra e populacao de lésbicas, gays, bissexuais e transgéneros (LGBT).

- Ampliar o acesso a saude, por meio da Estratégia Sadde da Familia (ESF) com a implantagdo
de 38 equipes nos municipios contemplados pela Portaria GM n°® 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 regides de saude.

- Sensibilizar e qualificar os profissionais de salde para o correto preenchimento do quesito cor
nos dados oficiais de 50% das unidades publicas de satde.

- Implantar Politica Estadual de Atencdo Integral a Populagdo em SituagGo de Rua.

- Implementar o Plano Operativo Estadual de Saide integral para a populagdo privada de
liberdade em 100% dos municipios.

Objetivo 4: Desenvolver a Politica Estadual de Alimentacdo e nutrigGo

- Ampliar o monitoramento dos condicionantes de satdde do Programa Bolsa Familia de 15% para 30%.

- Reduzir para 3% a desnutricGo infantil.

- Implantar o monitoramento da situagdo alimentar e nutricional em todas as fases do ciclo de
vida em 100% dos municipios.

- Formular e Implantar Politica de AtencGo a pessoas obesas nos diversos ciclos de vida em
100% das regides.
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Objetivo 5: Apoiar e qualificar as prdticas integrativas e complementares

- Apoiar e acompanhar 100% dos municipios que desenvolvam prdticas Integrativas e Complementares.

- Implantar Cadmaras Técnicas em 100% das regides que possuam servicos de Prdticas Integrativas
e Complementares.

3.1.2. Fortalecimento das acoes de saude em consondncia com os eixos
prioritdrios do Pacto pela Vida.

Objetivo 1: Desenvolver a atencdo a Saude da Crianca

- Promover, proteger e apoiar as agbes de incentivo ao aleitamento materno em 100% das regides.

- Investigar, no minimo, 50% dos ébitos infantis.

- Apoiar as agbes voltadas para o crescimento e o desenvolvimento infantil, tendo como estratégia
a distribuigdo e o uso da Caderneta da Crianca em 100% das regides.

Objetivo 2: Desenvolver a atencdo Integral a Saude do Adolescente

- Implementar o Programa Sadde nas Escolas em 100% das regibes conforme Portaria GM
1.861/2008.

- Apoiar a implantacdo de 09 Centros Regionais de Atendimento a Mulher Adolescente
(CEAMA).

- Ampliar para 50% o ndmero de municipios participantes dos pélos regionais de Saude do
Adolescente.

- Apoiar a implementacéo do Plano Operativo Estadual para adolescentes privados de liberdade
em, no minimo, 80% das unidades de internagdo e/ou internagdo proviséria garantindo assisténcia
multidisciplinar.

- Apoiar a implantagdo da Caderneta do Adolescente em 100% das regides.

Objetivo 3: Desenvolver a atencdo a Saude da Mulher

- Ampliar a oferta de exames citopatoldgicos para atingir a cobertura de 80% das mulheres entre
25 e 59 anos.

- Acompanhar e monitorar 100% das lesdes precursoras de alto grau do colo do Utero em nivel
ambulatorial.

- Qualificar a assisténcia ao pré-natal, parto e puerpério através das estratégias de formagdo
continuada em 100% das regides.

- Ampliar de 70% para 90% a proporcdo de nascidos vivos de mdes com seis ou mais consultas
de pré-natal.

- Investigar 100% dos 6bitos maternos e 75% do nimero de 6bitos de mulheres em idade fértil
(10 a 49 anos de idade).

- Garantirem 100% das regides a oferta de métodos cirdrgicos (laqueadura tubdria / vasectomia)
e ndo-cirurgicos garantindo atencdo integral ao planejamento familiar.

- Implantar servicos de atengdo integral @ mulher em situacéo de violéncia doméstica e sexual
(SOS Mulher) nas 9 regiées do Estado em cumprimento a Lei Maria da Penha — Lei n® 11.340/06.

- Garantir a aplicagdo da legislagdo do cédigo penal de 1947, que determina a realizagGo do
aborto em casos de estupro e risco de vida da mae.

- Garantir o acesso ao diagnéstico e tratamento de 100% das lesées precursoras de cdncer de
colo uterino.

- Garantir o acesso ao diagnéstico e tratamento de 100% dos casos de cdncer de mama.

Objetivo 4: Desenvolver a atencdo a Saude do Idoso

- Criar ambulatérios especializados em 50% dos municipios com mais de 100.000 habitantes.

- Implantar Cdmara Técnica de Saude e Envelhecimento em 100% das regides e uma de
dmbito estadual.

- Criar 1 Centro Regional de Referéncia em Saude do ldoso para Formagéo, Pesquisa e Assisténcia
Especializada ao Idoso em 100% das regides.

- Implantar a Caderneta de Saude do Idoso em 100% dos municipios.

Objetivo 5: Desenvolver a atencdo a Saude Bucal

- Ampliar a cobertura de Equipes de Saude Bucal na Estratégia de Sadde da Familia na
proporcdo de 2:1.

- Readlizar e registrar a “escovagdo dental supervisionada” em 100% das unidades bdsicas de
saude dos municipios.
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- Implantar 50 Centros de Especialidades Odontoldgicas, 10 Laboratérios Regionais de Prétese Dentdria.

- Assessorar e monitorar o cumprimento da legislagdo vigente para a realizacGo de fluoretagdo
em, no minimo, 50% da rede oficial de abastecimento de dgua.

- Realizar o levantamento epidemiolégico de saude bucal em 50% dos municipios.

- Implementar o atendimento odontolégico para paciente hematolégico em 100% dos centros
especializados em odontologia de referéncia regional.

- Implementar o atendimento odontoldgico para pacientes portadores de necessidades especiais
em 100% dos centros especializados em odontologia de referéncia regional.

- Monitorar e avaliar as acoes de satde bucal, em 100% dos municipios, através de indicadores
e de visitas técnicas.

Objetivo 6: Desenvolver a atencdo em Saude Mental

- Fechar 50% dos leitos de longa permanéncia ocupados.

- Criar 50 centros de atencdo psicossocial (CAPS) contemplando todas as tipologias.

- Reduzir em 11% o coeficiente de hospitalizagdo por doenga psiquidtrica.

- Ampliar a cobertura do Programa de Volta para a Casa para 100% da populagdo de longa
permanéncia desinstitucionalizada.

- Ampliar em 30% o nimero de leitos de curta permanéncia em hospital geral para acolhimento
a crise, incluindo leitos para criancas e adolescentes.

- Implantar 40 leitos de atengdo a usudrios de dlcool e drogas em unidades gerais conforme
critérios técnicos.

- Garantir que 100% dos programas municipais de sadde mental formulem e implantem a politica
para usudrios com transtornos psiquicos em situacdo de rua.

- Desenvolver em 100% do Estado estratégias para constituicdo de uma politica de geragdo de
trabalho e renda para usudrios com transtornos psiquicos e transtornos decorrentes do uso abusivo do
dlcool e outras drogas, conforme portaria GM 1169/2004.

- Implementar 09 Cdmaras Técnicas de salide mental, a fim de estabelecer estratégias regionais
para o fortalecimento da politica nacional e estadual de salide mental.

- Garantir a moradia para 100% da clientela de longa permanéncia desinstitucionalizada e sem
vinculo sécio-familiar através da implantacGo de servicos residenciais terapéuticos em estreita parceria
com a Secretaria de Agdo Social.

- Construir 01 Centro de Atencdo Psicossocial — CAPS 3 — na comunidade do Alemdo, por meio
do PAC UrbanizacGo — componente estadual.

Objetivo 7: Desenvolver a atencdo aos agravos prioritdrios e doencas prevalentes

- Curar 85% de casos novos de tuberculose bacilifera diagnosticados a cada ano.

- Curar 90% dos casos novos de hanseniase diagnosticados, nos periodos de tratamento
preconizados.

- Reduzir para 12/10.000 hab. a taxa de internacdo por diabetes mellitus e suas complicagoes.

- Ampliar de 12% para 50% o cadastramento de pacientes com hipertenséo arterial sistémica na
populagdo com mais de 40 anos.

- Aumentar em 50% o cadastramento de pacientes com Diabetes Mellitus na populagdo com
mais de 40 anos.

- Reduzir para 21/10.000 hab. a taxa de internagdo por complicacées da hipertensdo arterial.

- Aplicar os protocolos clinicos para 100% das doengas cobertas pelos Programas Estratégicos.

- Implantar 03 Laboratérios Macro-regionais de Saude Publica.

- Reduzir em 50% a taxa de letalidade por febre hemorrdgica da dengue.

- Implementar 100% da rede de pélos 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 infecgdes oportunistas e anti-retrovirais para 100% dos
portadores de AIDS, em acompanhamento ambulatorial.

Objetivo 8: Desenvolver a atencdo a Satide do Homem
- Definir e implantar a Politica de AtencGo a Saude do Homem.

Objetivo 9: Desenvolver a atencdo a Saude da Pessoa com Necessidades Especiais
- Definir e implantar a Politica de Atencdo a Saude da Pessoa com Necessidades Especiais.
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3.1.3. Ampliacdo e organizacdo do acesso, monitoramento e melhoriadaqualidade
da Assisténcia de Média e Alta Complexidade nos Gmbitos Ambulatorial e Hospitalar

Objetivo 1: Implantar e monitorar as redes de assisténcia de média e alta complexidades
integradas a atencdo bdsica

- Monitorar e avaliar 100% dos servicos habilitados na Rede de Saude Auditiva.

- Monitorar e avaliar 100% dos servicos habilitados na Rede de Terapia Renal Substitutiva.

- Monitorar e avaliar 100% dos servicos habilitados na Rede de Cardiologia.

- Monitorar e avaliar 100% dos servicos habilitados na Rede de Atengdo Oncolégica

- Implantar as redes de Neurocirurgia, UTI, Oftalmologia e de Cirurgias Eletivas.

- Ampliar e implementar as redes de Gestagdo de Alto Risco, Reabilitagdo e Traumato-ortopedia
com 100% de regulacéo.

- Contratualizar 100% dos servicos que compdem as redes de média e alta complexidades.

- Regular 100% dos servigos que compdem as redes de alta complexidade.

Objetivo 2: Ampliar e qualificar o acesso aos servicos de média e alta complexidade

- Elaborar e implantar a Politica Estadual de AtencGo Hospitalar.

- Implantar a Politica de Hospitais de Pequeno Porte.

- Regular 60% dos leitos universitdrios.

- Regular 100% dos leitos dos hospitais da rede prépria estadual.

- Contratualizar e regular 100% dos procedimentos ambulatoriais e hospitalares de alta complexidade.
- Regular 100% das internagdes psiquidtricas.

- Implantar sistema de referéncia e contra-referéncia em Hematologia em 100% dos municipios.
- Garantir atendimento ambulatorial a 100% das pessoas portadoras de DST/AIDS e/ou hepatite B e C.
- Aumentar em 50% o ndmero de leitos de internacGo de AIDS.

Objetivo 3: Ampliar a oferta de servicos de atengao especializada

- Implantar 01 centro de tratamento para trombofilia em Hospital Geral.

- Implantar 09 ambulatérios regionais de especialidades prioritdrias, integrados a atencGo bdsica.

- Implantar O1 centro de diagnéstico de trombofilia.

- Ampliar em 50% a oferta dos procedimentos de diagndstico por imagem e patologia clinica.

- Ampliar em 20% a oferta de vagas em Terapia Renal Substitutiva

- Credenciar 06 Hospitais Amigo da Crianga.

- Ampliar em 50% o ndmero de leitos de UT| Neonatal.

- Ampliar em 20% o nuimero de leitos de UTI Adulto

- Ampliar em 80% o nimero de leitos de UTI Pedidatrico.

- Ampliar em, no minimo, 50% o numero de leitos de Centro de Tratamento de Queimados,
priorizando as dreas com pélos petroquimicos.

- Implantar 3 UNACONS com Radioterapia e/ou CACONS com abrangéncia macro-regional.

- Construir 01 Centro Integrado de Atengdo em Saude — CIAS — ambulatério de especialidades, servi-
¢o de imagem, cirurgia ambulatorial, servico de reabilitagdo, centro de especialidade odontolégica, laborato-
rio de andlises clinicas, na comunidade do Aleméo, por meio do PAC Urbanizagdo — componente estadual.

- Construir 01 Centro Integrado de Atengcdo em Saude — CIAS — ambulatério de especialidades,
servico de imagem, cirurgia ambulatorial, servico de reabilitacéo, laboratério de andlises clinicas, na
comunidade da Rocinha, por meio do PAC Urbanizagdo — componente estadual.

- Implantar 01 Maternidade Regional na Regido Centro-Sul.

- Instituir co-financiamento para o custeio de Leitos de UTI Adulto, Pediatrico e Neonatal para
unidades publicas e filantrépicas a luz do Plano Diretor de Assisténcia Hospitalar.

Objetivo 4: Desenvolver e implantar a Politica de Transplantes

- Instituir a Politica Estadual de Transplante.

- Criar 5 Organizagdes de Procura de Orgdos.

- Criar 1 Banco de Olhos.

- Atingir a cada ano a média nacional de doagdes/milhdo de habitantes.

- Aumentar em 50% os transplantes de cérnea em relacGo ao ano de 2007.

- Habilitar/autorizar 2 novos servicos para realizagdo de transplantes de érgdos.

- Aumentar em 20% o numero de leitos publicos de transplante de medula 6ssea autélogo
e alogénico.

Objetivo 5: Ampliar o acesso e garantir a qualidade do sangue, hemocomponentes e dos
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servigos fornecidos a populagéao

- Atender a 100% da demanda hemoterdpica publica.

- Fidelizar 2% da populacdo como doadora de sangue.

- Controlar a qualidade do produto final em 100% dos servicos de hemoterapia.

- Concluir 100% das obras de construgdo e reforma da Hemorrede publica.

- Atender a 20% da necessidade de atualizagGo tecnoldégica do parque de equipamentos
hemoterdpicos da Hemorrede publica.

- Informatizar 100% dos Servigos publicos integrantes da Hemorrede.

- Implantar 100% dos ambulatérios de doenca falciforme pactuados na CIB.

3.1.4. Revisdo da Politica Estadual de Atencdo a Urgéncia e Emergéncia

Objetivo 1: Organizar Redes Regionais de Atengéo as Urgéncias.
- Elaborar o Plano Estadual de Urgéncia/Emergéncia

Objetivo 2: Otimizar o atendimento hospitalar visando a organizacGo da rede de respostas
locais, microrregionais, regionais e macrorregionais as condicées agudas

- Implantar/implementar 40 UPA 24h na rede de urgéncia pré-hospitalar fixa de acordo com as
necessidades regionais.

- Implantar o SAMU REGIONAL em 100% das regides.

- Redefinir o perfil de 100% dos Servicos de Pronto Atendimento adequando-os as modalidades
Centro Integrado de Atencdo a Saude, segundo tipologia, por drea de abrangéncia.

- Adquirir 01 aeronave para transferéncias inter-hospitalares reguladas e para o Sistema de Transplantes.

3.1.5. Integracdo das acdes conformando a Politica Estadual de Assisténcia
Farmacéutica

- Objetivo 1: Garantir o acesso dos usudrios do SUS a assisténcia farmacéutica qualificada

- Elaborar e implementar a Politica Estadual de Assisténcia Farmacéutica em consondncia com a
reorientacdo do modelo assistencial por linha de cuidado com énfase no uso racional de medicamento.

- Implantar a Farmacia Central de Medicamentos Excepcionais.

- Descentralizar a execugdo do CMDE/RJ (Componente de Medicamentos de Dispensacdo
Excepcional) mediante a implantagdo de 10 nucleos regionais.

- Elaborar a Relacdo Estadual de Medicamentos Essenciais, contemplando medicamentos
fitoterdpicos e homeopdticos.

- Estruturar o servico de assisténcia farmacéutica em 100% dos municipios.

- Implantar a Comiss@o Estadual de Assisténcia Farmacéutica, com o objetivo de formular e
acompanhar a Politica Estadual de Assisténcia Farmacéutica.

- Constituir Cdmara Técnica Assessora a ComissGo Estadual de Assisténcia Farmacéutica para
discuss@o da implantagdo da Politica Nacional de plantas medicinais e fitoterdpicos e Politica Nacional
de Praticas Integrativas e Complementares.

- Promover a migracéo de 16 unidades da Farmacia Popular Estadual para o Programa Farmdcia
Popular do Brasil.

- Apoiar a estruturagdo, em 100% dos municipios, com programas de homeopatia, a implantagdo
de farmdcia de manipulacdo de medicamentos homeopdaticos.

- Apoiar a implementacéo da produgdo de medicamentos fitoterdpicos em escala industrial por
laboratérios oficiais no Estado do Rio de Janeiro.

3.1.6. Fortalecimento da Vigildncia em Saude

Objetivo 1: Aprimorar e aperfeicoar as acoes de promogéao, controle de riscos, doencas e
agravos prioritdrios )

- Implantar Vigildncia em Satide Ambiental relacionada a Qualidade da Agua para Consumo
Humano — VIGIAGUA — em 100% dos Municipios.

- Cobrir 80% dos imobveis, em cinco ciclos de inspec¢do, para eliminacéo de focos e/ou criadouros
do Aedes aegypty e/ou Aedes albopictus dos municipios infestados.

- Aumentar o percentual de notificagdo dos casos de sifilis congénita para 60% dos casos estimados

- Manter 95% de cobertura vacinal por tetravalente em menores de 1 ano de idade.

- Realizar 100% das agdes de fiscalizagdo sanitdria programadas.

- Implementar em 100% dos municipios o Plano de Contingéncia para Assisténcia a pacientes.

113



Plano Estadual de Saude RJ - 2008/20I1

com dengue.

- Implantar o fluxo de agravos a satide relacionados ao trabalho em 100% das Unidades Sentinelas
Regionais (CERESTS).

- Estruturar, em 100% dos municipios, o Programa de Saude do Trabalhador.

- Implantar Cdmaras Técnicas de Vigildncia em Saldde nas 9 regides.

- Monitorar e avaliar a realizagdo do tratamento/seguimento no nivel ambulatorial de 100% das
mulheres com diagndstico de lesdes precursoras de alto grau do céncer de colo de dtero (NIC I, 1l e llI).

- Monitorar e avaliar o alcance da cobertura de exames citopatolégicos cérvico-vaginais na
populacdo de mulheres na faixa etdaria de 25 a 59 anos.

- Desenvolver instrumentos de monitoramento e avaliagdo das agdes de Vigildncia em Saude em
100% das Secretarias Municipais de Saude.

- Apoiar a implantacGo de Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA) de AIDS e Hepatites
em 100% dos municipios com mais 100.000 habitantes.

- Garantir o estabelecimento de centros de referéncia para atendimento aos profissionais vitimas
de acidentes de trabalho com material biolégico em 100% das regides.

3.1.7. Humanizagdo em Saude

Objetivo 1: Estimular, disseminar e implantar a politica de humanizagGo nos servigos préprios
da SESDEC

- Implantar e acompanhar o acolhimento com ClassificacGo de Risco da Politica Nacional de Huma-
nizagdo em 100% dos hospitais da rede prépria com servicos de urgéncia e emergéncia e UPAs 24 horas.

- Implantar e acompanhar o dispositivo da Ambiéncia em 100% das unidades com servicos de
urgéncia e emergéncia e UPAs 24 horas.

- Implantar a Visita Aberta em 100% das unidades.

- Implantar o Direito a Acompanhante em 100% dos Hospitais da Rede Prépria conforme a
legislagdo vigente.

Objetivo 2: Estimular a transversalizacGo da humanizagéo nas politicas de saude do Estado do
Rio de Janeiro

- Implantar Cadmaras Técnicas de Humanizagdo nas nove Regides do Estado.

- Apoiar a implantagdo dos planos municipais de humanizacéGo em, no minimo, 40 municipios.

- Promover 01 Semindrio de Humanizagdo em cada regido.

- Implantar a Politica de Humanizagdo no atendimento em 100% das Unidades da Rede de
Urgéncia/Emergéncia.

- Implantar o Programa de Humanizacéo do Parto e Nascimento em 100% dos municipios.

3.1.8. Investimento e melhoraria dos servigcos préprios estaduais

- Objetivo 1: Investir na ampliacdo dos servicos da rede prépria estadual e na modernizacéo de
seu parque tecnolégico

- Concluir e adequar a obra do Hospital de SGo Jodo de Meriti para se transformar no Hospital
Estadual da Mulher.

- Criar um grupo de trabalho com gestores estaduais, universidades publicas, centros de pesquisa
publicas e representantes do CES para elaborar projeto que atenda as necessidades de ensino, pesquisa
e também a prestacdo de servigos correspondentes.

- Reativar o prédio clinico do antigo “IASERJ” como uma unidade de referéncia para outras
unidades estaduais.

- Reestruturar e equipar 100% das unidades de terapia intensiva existentes atendendo a Portaria
do Ministério da Saude.

- Ampliar em 50% o quantitativo de leitos nas unidades de terapia intensiva.

- Ampliar e equipar 100% dos Servicos de Imagem das unidades.

- Modernizar e equipar 100% das salas de cirurgia e de recuperacdo pds-anestésica existentes.

- Implantar 03 Centros de Imagem — Rio Imagem — em dreas estratégicas.

- Capacitar as unidades para ocupagdo de sua totalidade de leitos, com meta de ampliar 180
novos leitos, de acordo com as necessidades de cada unidade, integrados a Central de Regulagdo.

- Fazer reforma geral nos Hospitais Estaduais Pedro Il, Albert Schweitzer e Rocha Faria, garantindo
a manutencdo do espaco fisico 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 huma unidade ambulatorial de média complexidade.

- Adquirir equipamentos e fazer reformas gerais em todos os demais servicos 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 referéncia gerontolégica.

- Adequar o perfil do Hospital Prefeito Jodo Batista Caffaro as necessidades de atendimento
da regiGo em conformidade com o PDR e com o PDI, com o desenvolvimento previsto do pdlo
petroquimico.

- Implantar banco de Leite Humano em 100% das unidades hospitalares com Maternidade.

- Implantar a agéncia transfusional no Hospital Vereador Melquiades Calazans.

- Implantar ndcleo de testagem andénima de AIDS em uma das unidades da Zona Oeste -
Hospital Albert Schweitzer.

- Implantar unidade de coleta de sangue na Zona Oeste do municipio do Rio de Janeiro.

- Adequar a estrutura fisica em 100% das unidades para o rompimento das barreiras de acesso
as pessoas com deficiéncia.

- Adequar a estrutura fisica e administrativa da Escola de Formacdo Técnica Enfermeira Izabel
dos Santos (ETIS).

- Implantar 01 Centro de Imagens de Odontologia constituindo Referéncia Estadual.

- Reestruturar o Instituto Vital Brasil através de sua adequagdo e modernizagéo fisica e
tecnoldgica.

- Adequar a estrutura fisica de 100% dos servicos estaduais com programas de homeopatia.

Objetivo 2: Apoiar a gestdo administrativa e assistencial das unidades préprias

- Implantar a Comissdo Intra hospitalar de Doagdo de Orgdos e Tecidos — CIHDOT — em 100%
das unidades hospitalares.

- Reorientar a assisténcia pela légica da gestdo do cuidado.

- Realizar a supervisdo, monitoramento, controle e avaliagdo em 100% dos contratos de gestéo,
que serdo firmados entre a Secretaria e cada Fundacéo Estatal previamente aprovados pelo CES.

- Realizar a supervisdo, monitoramento, controle e avaliagdo em 100% dos contratos de gestéo,
que serdo firmados entre a Secretaria e a Rede Publica e Privada, previamente aprovados pelo CES.

Objetivo 3: Melhorar o atendimento ao usudrio e profissionalizar a gestédo hospitalar. Promover
a melhoria do desempenho, por meio da qualidade e seguranca na assisténcia hospitalar, com o uso
eficiente dos recursos. Desenvolver a sustentabilidade politica, legal e econémica

- Implantar 03 Fundagdes Estatais — FE — autorizadas pela Lei n°® 5.164 de 17/12/2007, D.O.E.
18/12/2007, a saber: Fundacgdo Estatal dos Hospitais Gerais, Fundagdo Estatal dos Hospitais de Urgéncia
e Fundacgado Estatal dos Institutos de Saude.

- Criar no Gmbito da SESDEC insténcia responsdvel pela supervisdo, monitoramento, controle e
avaliag@o dos contratos de gestdo que serdo firmados entre a Secretaria e cada Fundagdo Estatal.

- Incorporar as unidades da Rede Prépria gradativamente, de acordo com a organizagdo das unidades.

Objetivo 4: Melhorar a qualidade e eficiéncia dos servigos proprios estaduais

- Informatizar processos de trabalho em 100% das unidades.

- Otimizar a producdo de informacgdes nos sistemas oficiais em 100% das unidades proéprias.

- Elaborar relatérios com indicadores de producdo, desempenho, qualidade e economicidade
com periodicidade trimestral.

- Implantar politica de seguranga do paciente.

- Implantar o sistema de dispensacdo de medicamentos por dose individualizada em 100% das
unidades hospitalares.

- Implantar Nucleos de Atengdo a Saudde do Trabalhador (NUAPSS) em 100% das unidades
hospitalares.

Objetivo 5: Integrar o atendimento das unidades estaduais com os Institutos do Ministério
da Saude

- Promover a integracdo administrativa e assistencial do Instituto Estadual de Cardiologia Aluisio
de Castro com o Instituto Nacional de Cardiologia de Laranjeiras.

- Promover a integracdo assistencial das unidades estaduais que oferecem atendimento ortopédico
com o Instituto Nacional de Traumato Ortopedia.

3.2  Eixo ll: Fortalecimento e aperfeicoamento da capacidade de gestdo estadual
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Diretrizes Estratégicas:

3.2.1. Reorientacdo do modelo de gestdo da atencdo para Linhas de Cuidado
como forma de construir a integralidade.

Objetivo 1: Garantir a integralidade da atencdo para doencas prevalentes e ciclos de vida.

- Implantar as linhas de cuidado para hipertenséo arterial, diabetes, céncer do colo uterino e da
mama em 100% das regides.

- Implantar as linhas de cuidado para a satde materno-infantil, do adolescente e do idoso em
100% das regides.

3.2.2. Implantagdo de Sistema Integrado de Informagdo Gerencial e de Saude

Objetivo 1: Integrar as bases de dados dos Sistemas de Informacgées do SUS e desenvolver uma
ferramenta de geoprocessamento, criando um sistema de informacées que permita a utilizacGo dos
dados para planejamento, acompanhamento, avaliacéo e desenvolvimento do Sistema de Saude

- Implementar um sistema informatizado que permita o acompanhamento de 100% dos
indicadores de gestdo.

- Integrar as bases de dados do SIA, SIH, SIM, SINASC e SINAN.

- Implantar o Laboratério de Geoprocessamento.

- Implantar o Cadsus em 100% Municipios.

- Otimizar a alimentagdo do SIOPS por 100% dos Municipios e pela SESDEC.

- Implantar 06 Servicos de VerificacGo de Obito - SVO.

- Reduzir a proporcdo de registros de ébitos por causas mal definidas a menos de 5%.

- Manter 100% de cobertura na alimentagdo do SINASC.

- Manter 100% de cobertura na alimentagdo do SINAN.

- Implantar 01 Sala de Situagdo Estadual.

3.2.3. Implementacao da politica de Programacgao, Controle, Avaliagdo e Regulagao

Objetivo 1: Integrar os recursos aplicados na satde pelas trés esferas de governo a légica da
organizacdo da rede

- Acompanhar a aplicagdo dos recursos financeiros informados no SIOPS por 100% dos
municipios.

- Garantir que 100% dos recursos alocados na PPl assistencial sejam programados de acordo com
a légica da organizacéo da rede e de acordo com os Termos de Compromisso para Garantia de Acesso.

- Possibilitar a transparéncia dos pactos intergestores resultantes do processo de programacgéo
pactuada e integrada da assisténcia, e assegurar que estejam explicitados em 100% dos Termos de
Compromisso para Garantia de Acesso.

- Reestruturar e qualificar o processo de credenciamento de servicos no SUS.

- Elaborar e implantar o Plano Estadual de Controle e Avaliagéo.

- Monitorar trimestralmente 100% dos indicadores definidos para os procedimentos de alta
complexidade: TRS, Oncologia, Cardiologia e UTI Neonatal.

Objetivo 2: Reformular e implantar a Politica Estadual de Regulacéo

- Adequar, ampliar e integrar 100% das Centrais Municipais e Regionais de Regulacgdo e a Central
Estadual de Regulacdo.

- Implantar sistema de informagdo integrado, em 100% das Centrais de Regulacéo, via WEB.

- Integrar 100% das Unidades Hospitalares Federais, Estaduais e Municipais ao Sistema Estadual
de Regulacdo.

3.2.4. Redefinicao e implantacao da Politica de Regionalizacao

Objetivo 1: Aperfeicoar e consolidar o processo de implementagéo do Pacto pela Satde

- Transferir a gestdo de, no minimo, 02 unidades de saude estaduais, com perfil de atuacéo
municipal, para os municipios competentes.

- Apoiar a implantacdo das fundagdes publicas de saude em 100% dos municipios que
demandarem.

- Implantar o Pacto pela Sadde nos 92 municipios do Estado.
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- Elaborar e aplicar instrumentos que permitam monitorar e avaliar 100% dos Termos de
Compromisso de Gestdo e dos Relatérios de Indicadores do Pacto pela Sadde.

- Fortalecer a capacidade de gestdo estadual e municipal mediante a institucionalizagGo e adogdo
de 100% dos instrumentos de planejamento do SUS, organizando uma rede de apoio gerencial.

- Institucionalizar o Sistema de Planejamento do SUS em 100% dos Municipios.

Objetivo 2: Implantar os principios da regionalizacdo solidéria do SUS, considerando as
especificidades regionais

- Atualizar o Plano Diretor de Regionalizagdo em consondncia com as redes de atengdo e linhas
de cuidado.

- Atualizar o Plano Diretor de Investimentos a luz das diretrizes do Plano Diretor de
Regionalizacdo.

- Implantar 100% dos colegiados de gestéo regional.

- Implantar e fortalecer os Comités Regionais de Urgéncia e Emergéncia em 100% das regides.

- Consolidar e agregar todas as interfaces regionais da SESDEC em uma mesma estrutura em
100% das regides.

- Promover o alinhamento de 100% dos Consércios existentes a legislagé@o atual, em conformidade
com a lei 11.107 de 2006.

- Apoiar técnica, juridica e financeiramente os consoércios publicos de acordo com as diretrizes da
lei 11.107 de 2006.

- Apoiar a implantagdo de consércios publicos nas regides da Baia da llha Grande e Baixada LitorGnea.

- Promover a realizagdo de visitas anuais a 100% das regides, com garantia de apoio integrado.

- Projeto Sadde na Area.

- Implantar incentivo financeiro a qualidade da gestdo — Projeto Qualigest.

- Promover a ascensdo de 100% dos Municipios ao 1° patamar do ranking de indicadores de
qualidade de gestdo.

3.2.5. Estruturacao e qualificacdo da capacidade de resposta as demandas judiciais

Objetivo 1: Qualificar a resposta as demandas judiciais no émbito do Estado do Rio de Janeiro

- Definir os critérios para racionalizar e otimizar o atendimento as demandas judiciais através
de protocolos.

- Dar suporte técnico a 100% dos municipios que possuam demandas judiciais.

- Implantar e disponibilizar para os municipios o Sistema de Informagdes para monitoramento e
controle das demandas judiciais.

Objetivo 2: Reduzir o nimero de acées judiciais de medicamentos, materiais, insumos e
procedimentos que possuem cobertura do SUS

- Reduzir em 50% o nimero de agdes de fornecimento.

- Instituir Comité Técnico Assessor ao Poder Judicidrio nas questdes relativas as agdes judiciais.

- Realizar 01 Semindrio Anual entre COSEMS, PJ, MP DP e SESDEC.

3.3 Eixo Ill: Educagdo e gestdo participativa
Diretrizes Estratégicas:

3.3.1. Fortalecimento da Participacdo Popular e do Controle Social na Gestdo
do SUS

Objetivo 1: Oferecer as condicées materiais, técnicas, administrativas e financeiras para o
funcionamento regular do Conselho Estadual de Sadde (CES)

- Redlizar anualmente Oficina de Planejamento do Conselho Estadual de Sadde, com ampla
participagdo dos conselheiros.

- Implementar a politica estadual de educacéo permanente para os conselheiros estaduais e
apoiar o processo de formagdo dos conselheiros municipais, através da realizagdo de programas anuais
de formacao e capacitagdo para todos os Conselheiros de Satde do Estado e capacitagdo de conselheiros
municipais realizada por regido.

- Redlizar a Conferéncia Estadual de Saude de acordo com o que estabelece a legislagdo.

- Apoiar a realizagdo anual da Plendria Estadual de Conselheiros de Saude.

- Acompanhar e avaliar o funcionamento de 100% dos Conselhos Municipais de Saude, visando
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fortalecer a participagdo social no SUS.
- Apoiar e acompanhar a implantagdo e funcionamento do Programa de Incluso Digital para
100% dos conselhos municipais e estadual de saude, para busca de informagdes e andlise de dados.

3.3.2. Implementacdo de praticas de Educacdo em Saide e de Gestdo Participativa

Objetivo 1: Apoiar o desenvolvimento da Politica Nacional de Educacéo na Saude e implantar
as comissoes de integracdo de ensino e servico (CIES)

- Implantar a CIES Estadual.

- Implantar CIES em 100% das regides.

- Elaborar Planos Regionais e Estadual de Educagdo Permanente em saide em 100% das regides.

- Avaliar e monitorar a execugdo de 100% dos projetos aprovados nos Planos de A¢do Regionais
e no Plano Estadual de Educagdo Permanente em Salde.

- Instalar 100% das Camaras Técnicas de Apoio vinculadas a Comissdo de Integragdo Ensino-
Servico Estadual e CIES Regionais.

- Garantir o acesso de 100% dos profissionais da rede de satide mental as agdes de formacgdo
permanente, contribuindo para a constituicdo de servicos-escola, expansdo dos cursos de média e longa
duracdo e apoio a pesquisa no campo da saude mental.

- Implantar 03 NEUS (Nucleos de Educacdo em Urgéncias) em parceria com as instituicoes de
Ensino vinculadas as CIES.

- Implantar 01 Nucleo de Educagdo Permanente por SAMU regional, em 100% das regibes,
vinculados as CIES Regionais.

- Qualificar 100% dos profissionais de Controle e AvaliacGo das SMS através dos cursos RCAA/
MS e de outros que se fizerem necessdrios com base nas caréncias identificadas no Plano Estadual de
Controle e AvaliacGo, ampliando sua oferta para conselheiros estaduais e municipais de satde.

- Apoiar e monitorar a implantagdo de agdes de Educagdo em Sadde em 100% dos municipios
através de indicadores e visita técnica.

- Apoiar a implantagdo de Curso de Aperfeicoamento em Gestdo de Redes e Servicos de Saude.

- Promover educagdo permanente em servigo para 80% dos profissionais de satde lotados em
servicos de emergéncia dos hospitais estaduais e 40% daqueles lotados nas demais emergéncias.

Objetivo 2: Implantar Conselhos Gestores nas Unidades da Rede Publica Estadual de Sadde
- Realizar Oficinas de Sensibilizaggo em 100% das unidades hospitalares préprias.

- Implantar Conselhos Gestores em 100% das unidades hospitalares préprias.

- Apoiar a implantagdo de Conselhos Gestores em 100% das Unidades publicas.

Objetivo 3: Ampliagéo e fortalecimento do acesso da populagéo as informagées sobre SUS e
direitos sociais, através de processos de organizagéo social

- Realizar 01 Semindrio Estadual e oficinas, em 100% das regides, para divulgacdo da Carta de
Direitos dos Usudrios do SUS.

- Instalar Cédmaras Técnicas de Educacéo Popular vinculadas a CIES Estadual e Regionais como
estratégia de transversalidade da metodologia da Educacdo Popular as prdticas educacionais.

Objetivo 4: Articular os componentes: Gestédo Participativa, ouvidoria, auditoria, monitoramento
e avaliacdo da gestdo do SUS com o Controle Social
- Criar e instalar o Colegiado Gestor da Politica Estadual de Gestdo Estratégica e Participativa.

Objetivo 5: Apoiar o desenvolvimento da Politica Nacional de Educacéo Profissional dos
Trabalhadores de nivel médio em sadde para o SUS

- Realizar Curso Técnico de Enfermagem (Médulo II) em 100% das Regides.

- Realizar Curso Técnico de Vigilancia em Saude em 100% das regibes.

- Realizar Curso Técnico em Higiene Dental (Médulo | e II) em 100% das regibes.

- Realizar Curso de Agente Comunitério de Saude em 100% das regides.

- Realizar Curso de AtualizacGo em Manejo Clinico da Dengue para a rede prépria e em 100%
das regides.

- Realizar curso de Cuidador do Idoso em 100% das regides.

- Realizar curso de Patologia Clinica em 100% das regides.

- Realizar a Qualificagdo de 100% dos Instrutores pedagdgicos (docentes) da ETIS.

- Implantar um ponto de atendimento do Telessatide na ETIS.

- Implantar a Biblioteca Virtual em Salde.
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- Ampliar em 50% a capacidade de execugéo da ETIS.

Objetivo 6: Estruturar a Politica de Apoio a Programas de Residéncia Multiprofissional em Saude

- Implantar Programas de Residéncia Multiprofissional nas dreas de sadde da familia, saude
mental, gestdo em salde e atengdo hospitalar.

- Implantar Programas de Residéncia em Sadde da Familia em 100% das regides.

Objetivo 7: Apoiar a Certificacdo de Hospitais da Rede Prépria da SESDEC como Hospitais
de Ensino

- Definir marco normativo/regulatério.

- Implantar a Comisséo de CertificacGo de Hospitais de Ensino da SESDEC.

- Certificar 02 (duas) unidades hospitalares e 02 (dois) Institutos especializados.

Objetivo 8: Reestruturar os Programas de Estdgio e Residéncia nas unidades da rede prépria
da SESDEC

- Definir novo marco normativo/regulatério.

- Adotar instrumentos juridicos de cooperacdo para 100% das concessbes de estdgio entre a
SESDEC e as instituigoes de ensino.

Realizar concurso publico anual para provimento de vagas de estdgio e residéncia.

Objetivo 9: Reestruturar os Centros de Estudos e Aperfeicoamento das Unidades da Rede
Prépria da SESDEC

- Definir marco normativo/regulatério.

- Reestruturar e qualificar 100% dos Centros de Estudos da Rede Propria.

Objetivo 10: Apoiar a Estruturacdo da Rede Estadual de Telemedicina, Telessatde e Educacéo
a Disténcia

- Instalar a Cadmara Técnica de Telemedicina, Telessaide e Educagdo a Distdncia, vinculada a
Comissdo de IntegracGo Ensino-Servico Estadual.

Objetivo 11: Qualificar a Atencéo Bdsica e Fortalecer a Estratégia de Saude da Familia

- Ofertar Cursos de Especializac@o para 1.000 profissionais das equipes de Saude da Familia em
100% das regides, através do UNASUS em parceria com a UERJ.

- Qualificar a Estratégia de Saude da Familia através da capacitacdo de 100% das equipes na
realizacGo de “Curso Introdutério” em parceria com instituicoes de ensino.

- Promover e assessorar a qualificacdo dos profissionais de satide dos municipios para a prevencdo,
o diagndstico e o manejo das situacbes de violéncia intrafamiliar, atencdo integral as doengas prevalentes
na Infdncia e para as situagdes de urgéncia.

- Promover a qualificacGo de profissionais de saude das 38 equipes de PSF para atuar junto as
populacées tradicionais e especificas.

- Promover a capacitacéo de 50% profissionais das Equipes de Saude da Familia (ESF) para
atendimento adequado a populagdo idosa.

- Apoiar a implantaggo da AMQ (Avaliagdo de Melhoria da Qualidade) para avaliagdo das
Equipes de Saude da Familia, em 40% dos municipios com populagdo menor que 100.000 habitantes,
conforme diretrizes da educacdo permanente.

Objetivo 12: Apoiar as Iniciativas de Reorientacdo Curricular para a Formacdo em Satde
- Instalar Cadmara Técnica de Apoio e Acompanhamento do Programa Pr6-Saude, vinculada a
Comiss@o de Integragdo Ensino-Servigo Estadual.

3.3.3. Fortalecimento das Ouvidorias

Objetivo 1: Implantar e implementar a Ouvidoria em Saude no Estado do Rio de Janeiro,
conforme diretrizes nacionais

- Implantar o Servico de Ouvidoria em 100% das Unidades da Rede Prépria de Assisténcia
Hospitalar.

- Apoiar a implantagdo de servigos de Ouvidoria em 100% dos municipios.
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3.4 Eixo IV: Gestao do trabalho
Diretrizes Estratégicas:
3.4.1. Fortalecimento da drea de Gestao do Trabalho

Objetivo 1: Formular e implementar a Politica Estadual de Gestédo do Trabalho
- Formular Politica de Gestao do Trabalho.
- Apoiar 100% dos municipios na formulacéo e implantacéo da Politica de Gestdo do Trabalho.

Objetivo 2: Adotar um Sistema informatizado e integrado visando coletar e migrar dados sobre
a forga de trabalho local, para o Sistema Nacional de Informagées em Gestdo do Trabalho do SUS
- Apoiar a adocdo do Sistema de Informagdes de Gestdo do trabalho por 100% dos municipios.

3.4.2. Desprecarizagdo do Trabalho

Objetivo 1: Estimular a desprecarizagéo do trabalho no Sistema Unico de Saude
- Criar Comités Regionais de Desprecarizacdo de Trabalho em 100% das regides.
- Reduzir em 50% o nimero de trabalhadores do SUS com vinculos precdrios.

3.4.3. Motivacdo da Forca de Trabalho

Objetivo 1: Estimular a valorizacéo da forca de trabalho do SUS

- Desenvolver e implantar sistema de avaliagdo de desempenho para 30% dos servidores publicos
integrantes do SUS.

- Desenvolver e implantar programas de reconhecimento do profissional para 100% dos
trabalhadores do SUS submetidos a avaliacGo de desempenho.

3.4.4. Mesa de Negociagao

Objetivo 1: Implementar espacos de negociacdo permanente entre trabalhadores e gestores no
dmbito regional

- Reativar plenamente a Mesa de Negociacéo Estadual.

- Estimular, apoiar e subsidiar a instalagdo das mesas de negociagdo de acordo com o protocolo
instituido em 100% dos féruns pertinentes.

- Implementar 70% das decisées pactuadas em cada mesa de negociagdo.

120



Consideracoes Finais







Consideracbes Finais

Consideragoes Finais

O Plano Estadual de Saude é definido pelo PLANEJASUS como um instrumento que propde, a
partir de um determinado diagndstico situacional, a elaboragdo de metas e resultados a serem alcanca-
dos em um determinado periodo de tempo. Constitui-se em poderosa ferramenta de gestdo e orientacGo
politica - com destaque especial para o Plano Plurianual, o Plano Diretor de Investimentos e a Progra-
macdo Pactuada Integrada -, estabelecendo agdes estratégicas e prioritdrias para a consolidagdo do
Sistema Unico de Sadde - SUS.

Nesse sentido, para o planejamento de agdes, acompanhamento e avaliagdo dos eixos propos-
tos, foram consideradas, neste Plano, as diferentes realidades regionais de nosso Estado, contando com
a participagdo das Areas Técnicas da Secretaria e membros dos Conselhos de Saude e da ComissGo
Intergestores Bipartite , refletindo em diagnéstico, planejamento e propostas, as atividades de saide em
andamento no Rio de Janeiro.

O cumprimento das propostas ocorrerd a partir do acompanhamento e avaliagdes periddicas
do Plano Estadual de Saude, que serdo executadas pelo corpo técnico do Setor Saiide e membros da
sociedade civil, representados nos Conselhos de Salde. A integragdo participativa com as instdncias
municipais e federal ird assegurar o alcance das metas estabelecidas em um processo de construgdo
permanente do SUS.

Com certeza, os desafios sGo muitos. A coexisténcia de morbidades de cardter tGo distintos,
como as de natureza transmissivel e as crénico-degenerativas, com indices de incidéncia e prevaléncig,
ainda, importantes no Estado do Rio de Janeiro, defronta-nos com a necessidade de desenvolver
modelos de Atencdo a Salude cada vez mais audaciosos, capazes de, em um mesma linha de tempo,
promover a saude, diagnosticar e tratar doencas, bem como, acompanhar de modo permanente os
processos crénicos.

123



Plano €Estadual de Saude

2008 - 20l




