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lll - Entidades representantes dos gestores/prestadores de servigos de saude SUS:

Claudia Nastari de Paula; Sergio Luiz Fonseca Adeodato; Carlos Barbosa; Marcia Pereira de Matos; Joao
Berchmans; Valeria Fernandes Teixeira; Carmelia Moreira Gongalves; Ana Claudia Duarte de Lemos; Juliana
Caramore Pessoa; Moénica da Silva Lorenzo; Erica Pontes e Silva; Antonio Carlos de Aimeida Melo; Mauro
César Calvo; Patricia da Silva Miranda.

CONSELHO DISTRITAL DE SAUDE - AP 3.3
(Atualizada pelo CDS em maio/2014)

| - Entidades representantes dos usuarios do SUS:

Sidney Moura Santos; Jo&ao Batista Silva Sousa; Margarida Maria Azambuja Frouf; José Cosme dos Reis; Ales-
sandro de Melo Motta; Artur Grimaldi; Petrina da Consolacao Andrade Gutierrez; Madalena de Almeida Oliveira;
Joao Dionisio Menezes; Silvio de Jesus; Silvia Regina Barbosa; Miguel Silva de Moura; Maria das Gracas Silva
Ferraz; Bendix Luiz de Moura.

Il - Entidades representantes dos profissionais de saude do SUS:

Janete Gongalves de Lima Mello; Eliana Marques da Silva; Wellington Martins de Paiva; Maria da Paz Amancio
da Silva; Paulo Murilo de Paiva; Jomar Cosme Marques da Silva; Jeronimo Luiz Franco Soares.



Ill - Entidades representantes dos gestores/prestadores de servigos de saude do SUS:

Roberto de Araljo Raposo; Sonia Medeiros de Brito Moraes; Mdnica Cristina Arauljo Rego; Carlos Alberto Ma-
rins Pinto; Katia Alexandre Braga Duarte dos Santos; Andreia Cardoso Fernandes; Silvana de Andrade Lopes.

CONSELHO DISTRITAL DE SAUDE - AP 4
(Atualizada pelo CDS em julho/2014)

| - Entidades representantes dos usuarios do SUS:

Carlos Ferreira da Silva; Adelton Gunzburger; Azaury Monteiro de Alencastro Graga Junior; Luis Carlos Gomes;
Joselina Cardoso Pacha; Clinio Henriques de Oliveira; Jorge Paes Leme Filho; Jorge da Costa Pinto; 9. Edvaldo
Lisboa de Jesus Filho; Regina Juliani Blanco; Ana Elizabeth da Silva; Carlos Alberto Costa; Marco Antdnio G.
dos Santos Andrade; Helder Abrado Constantino.

Il - Entidades representantes dos profissionais de saude do SUS:

Jubemar de Medeiros Lima; Rubia Claudia Beirdo Senna; Ignacio de Loyola de Campos Pinto; Vinicius Oliveira
Aralijo; Rosana da S. Lopes de Almeida.

Ill - Entidades representantes dos gestores/prestadores de servigos de saude do SUS:

Ana Caroline Canedo; Iracema Vieira Polidoro; Danielle Furtado de Oliveira; Evandro Chagas; Maria Edéa Gio-
vanini; Carlos Vitor; Ricardo José de Almeida Souza.

CONSELHO DISTRITAL DE SAUDE - AP 5.1
(Atualizada pelo CDS em julho/2014)

| - Entidades representantes dos usuarios do SUS:

Ludugeério Antonio da Silva; José Thomaz da Conceigao; Ivanilde Braga Marinho; Alexandra Ferreira do Es-
pirito Santo; Sueli Trindade de Souza; Claudio Marques da Cruz; Maria José Barbosa Bezerra; Edilson Adad;
Maria Aparecida Floréncio de Souza Trindade; César Barros de Moraes; Maria José Rodrigues; Gloria Regina
Monteiro Garcez; Angela Maria Resende de Miranda; Gleber Pinheiro dos Santos; Carlota Elizabeth Ferreira
Sant’Anna; José Eufrasio da Costa Filho; Antonio Francisco de Souza; Rogério Rodrigues da Silva; Carlos Al-
berto Bessa Menezes; Jeova Vieira da Silva; Marina Costa Bernardes; Anazir de Oliveira; José Carlos Cabral;
Georgina Macedo Santiago; Fernando Antonio Ferreira da Silva; Maria José de Souza Barbosa; Jodo Galdino
de Melo; Gilmar Barbosa da Silva.

Il - Entidades representantes dos profissionais de saude do SUS:

Erivelto Soares de Medeiros Junior; Andréia Andrade de Azevedo; Sonia de Franga Rodrigues; Marcia Laurea-
no; Ménica Teixeira de Souza; Dulcicléia Costa Monteiro de Albuquerque; Monica Guimaraes Arruda; Adriana
Corvello Bandeira; Lindinaura Fonseca Campos; Telma Garrido Silva Freitas; Sandra Gomes de Prado; Vanes-
sa Assis Valente; Maria Barbara Ferreira Viana; José Antonio Bezerra Vasconcelos.

lll - Entidades representantes dos gestores/prestadores de servigos de saude do SUS:

Tatiane Caldeira dos Santos de Salles; Aline da Costa Barbosa; Dilson Pereira; Neise Conceicao Ramos Villar;
Marcia Silva de Oliveira; Daniela Marta Lopes Santos; José Antonio Gongalves Rodrigues; Catia lara Pisente
da Silva; Ana Paula Daltro Leal de Paiva; Leila Gomes Ferreira de Azevedo; Marcia Cristina de Souza; Aline
Alvarenga Coelho; Sebastiao Till; Hésio César de Souza Maciel.



CONSELHO DISTRITAL DE SAUDE - AP 5.2
(Atualizada pelo CDS em julho/2014)

| - Entidades representantes dos usuarios do SUS:

Jorge Luis Mateus; Maria Laura Nascimento dos Santos; Claudio de Moraes Carvalho; Marilia Mateus Pinheiro;
Graciano Manoel Moraes Caseiro; Paulo Roberto Teixeira do Nascimento; Angélica Millepe de Mello; Candida
Maria de Souza Serréo; Simone Augusto de Oliveira; Jorge José Domingos; Carlos Batista dos Santos; Abigail
Clemente Pinto; Maria Souza Farias; Mauro André dos Santos Pereira; lvana Claudia Timéteo da Silva; Alcidenil
Lacerda; Nena Lopes do Nascimento; Sheila Menezes Rosa dos Santos; Altivo Pereira de Jesus; Marlene Maria
de Souza; Luzete Maria Aparecida R. Carneiro; Claudio Antunes de Jesus; Marcio Antonio Domiciano Paula; Er-
vin Ferreira da Costa; Jesue Rodrigues Paulo; Sonia Valéria de Ramos; Roseane de Miranda Pamplona; Jorge
Pereira Miranda; Maria do Carmo Gomes; Amauri Galvao de Barros.

Il - Entidades representantes dos profissionais de saude do SUS:

Regina de Souza Braga; Cristiana Inacio do Espirito Santo; Silvia Renata Jardim Muniz; Sueli dos Anjos Silva
dos Santos; Neide Maria Neres Tinoco; Carmen Lucia Gomes Moreira; Erida Aparecida José da Silva; Elton
Irade Rosa; Severino Lucindo Costa; Pedro José Bello Gomes; Maria de Fatima Verdan Moreira; Luiz Eduardo
Souza Costa; Cristiane dos Passos Guimarées; Eliane Teixeira Rangel; Jorge Barbosa da Silva.

lll - Entidades representantes dos gestores/prestadores de servigos de saude do SUS:

Liliane Cardoso de Aimeida Leal; Halene Cristina de Armada Maturana; José Carlos Dias Bicaco; Andréa de
Medeiros Silva; Solange Ferreira Kimmings; Glines Lucie da Silva Martins; Anderlane Figueira de Mello; Simone
José Alves; Lucimeire da Silva Dutra; Andrea da Silva; Cristina Salgado; Solange da Silva Malfacine; Patricia
Alves Fernandes; Antonio Freitas Moreira; Maria Jose Bezerra de Araujo.

CONSELHO DISTRITAL DE SAUDE - AP 5.3
(Atualizada pelo CDS em julho/2014)

| - Entidades representantes dos usuarios do SUS:

Adriana Soares Cassiano; Benedito de Oliveira; Cristiana Xavier, Anténio Sérgio Fraga de Andrade; Maximo
Dias da Silva; Marcos Antonio Raimundo de Deos; Francisco Teodorico de Sousa; Romulo de Almeida; Geraldo
Batista de Oliveira; Haydée Vieira Francisco; Claudia Batista da Silva e Silva; Getllio Gomes da Rocha; Maria
Lucia da Silva Brochado; Carlos Jorge; Marines Barbosa Ribeiro; David Belarmino.

Il - Entidades representantes dos profissionais de saude do SUS:

Luiz Vieira Junior; Sueli Mates da Silva; Edneia Lino de Oliveira; Werther da Silva Aromovski; Frandinei Mezin
Leles; Marlene da Silva Lopes; Maria Elizabeth Forte da Silva; Claudia Maria Xavier Batista dos Santos; Jairo
Barbosa da Silva.

lll - Entidades representantes dos gestores/prestadores de servigos de saude SUS:

Leila Maria Moreira Rangel Marino; liza Pereira de Lima; Cristiane de Avelar Folco; Regina Celia Oliveira Ferreira
de Melo; Luciana dos Santos Rodrigues; Zeny Fernandes da Silva; Jorge Luiz de Souza Santos; Adriana Bar-
bosa da Fonseca; Valcir José Aimeida.
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APRESENTACAO

O Plano Municipal de Saude da cidade do Rio de Janeiro 2014-2017, mais uma vez, € o resultado de um
amplo processo de dialogo, caracterizado pelo esforco de fortalecimento do planejamento integrado da
saude. Dessa forma, o conteldo deste documento expressa a identificacao das necessidades de salde
da populagéo carioca e os avangos efetuados, no periodo 2009-2013, tanto no que se refere a ampliagao
da oferta de acdes e servicos de saude, quanto no que tange ao aprimoramento dos mecanismos de
gestao em saude.

O meétodo utilizado para a elaboracao deste trabalho envolveu a criagao de um grupo de trabalho multi-
disciplinar com representantes das cinco subsecretarias que compdem a Secretaria Municipal de Salde
do Rio de Janeiro. As equipes trabalharam de forma integrada e conduziram o processo de confecgcao
do PMS em concomitancia com a discusséao e a elaboracao do Plano Plurianual 2014-2017, reforgando a
funcéo do planejamento integrado ao orcamento e ampliando a capacidade de execug&o, monitoramento
e avaliagao das agoOes planejadas. Simultaneamente, o grupo de trabalho resgatou o debate e as diretri-
zes aprovadas pela XI Conferéncia Municipal de Saude, realizada em setembro de 2011, contemplando o
amplo debate politico sobre as prioridades e os desafios no campo da saude.



A partir da anélise situacional, apresentada na primeira parte do documento, foram definidos os seguintes
objetivos para o0s proximos quatro anos:

» Ampliar 0 acesso da populacao aos servicos de salde, com reducao de desigualdades regionais
e aperfeicoamento da qualidade e das ac¢des e servigos prestados, tendo a atengao primaria como
ordenadora do cuidado e o acolhimento com resolutividade como politica de acesso ao Sistema
Unico de Saude (SUS);

» Consolidar a Estratégia de Saude da Familia e as Redes de Atencao a Saude, com vistas a
integralidade das acoes ofertadas e a equidade da atencao prestada a populacéo;

* Reduzir as iniquidades, aumentar a qualidade de vida da populagao e de suas geragoes futuras por
meio de um conjunto amplo de agbes de promocéao, prevencao e vigilancia em saude;

* Consolidar a rede informatizada nos servicos municipais de saude, objetivando a integracao dos
sistemas, o fortalecimento das agbes de monitoramento e de avaliagéo, qualificando a gestao e
integrando as diversas areas técnicas;

* Fortalecer a Gestao do Trabalho e Educagao em Saude, e o desenvolvimento dos trabalhadores da salde;
* Reestruturar o Complexo Municipal de Regulagéao, Controle, Avaliagao e Auditoria;
* Assegurar a participacéo e o controle social na elaboragéo e na execucéo das politicas publicas de salde;

¢ Consolidar a Gestao Plena da Saude.

A partir desse conjunto amplo e desafiador de objetivos, foram definidas as diretrizes, ages e metas que
compdem a agenda de prioridades da Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro, orientada por
oito grandes eixos de atuacao:

1) Estruturagéao da Informagao Clinica;

2) Elaboragéao do Programa de Recursos Humanos;
3) Gestao dos Indicadores;

4) Gestao Plena;

5) Reestruturacao da Regulagao;

6) Relacionamento com os Orgéos de Controle;

7) Gestao Orgcamentaria;

8) Comunicacao.

Sob eles ha uma gama diversificada de agbes coordenadas que reiteram o compromisso do governo
municipal com a gestao transparente, direcionada, responsavel e inovadora.

17

>
T
T
M
wn
=&
Z
_|
>
Q)
>
(@)

!







m A CIDADE E A SAUDE




Ll
Q
)
<
%)
<
L
Ll
a
<
=
O
<

20

1 - A CIDADE E A SAUDE

O Rio de Janeiro tem 1.224Km? de éarea, e densidade demografica de 5.163 habitantes/Km?. Esta organi-
zado em 33 Regides Administrativas (RA) e 160 bairros. A cidade é bastante heterogénea, apresentando
diferentes graus de desenvolvimento e, consequentemente, desigualdade na distribuigéao e utilizacdo dos
recursos disponiveis, inclusive dos servigos de saude.

Para fins de planejamento em saude, o municipio esta inserido na Regiao Metropolitana de Saude |, do
estado do Rio de Janeiro. Com a mesma finalidade, no plano interno a Secretaria Municipal de Saude

trabalha, desde 1993, com a divisao da cidade em 10 Areas de Planejamento (AP), figura 1.

Figura 1 — Mapa da divisdo do municipio do Rio de Janeiro por Areas de Planejamento em Saude, 1993

A

atlantic?

ocean?®

| A/ ' Legenda

0 3 6 12 18 24
[ mmm Km Source: Esri, DigitalGlobe, GeoEye, i-cubed, USDA, USGS, AEX, Getmapping, Aerogr] I:I AP 0,
and the GIS User Community

Elaboracao: S / SUBPAV / SAP
Fonte: IPP

Data: agosto de 2013

A dindmica de ocupacao da cidade e a rede de interacoes entre as Areas de Planejamento, através das
atividades econbmicas, da circulagao, da mobilidade e da distribuicdo dos equipamentos publicos e
privados de saude, educacao e lazer, determinam as caracteristicas de cada regiao e das formas de
adoecimento e mortalidade.

As APs sao muito heterogéneas, em funcao da histéria e evolucdo da ocupacao. A AP 1 concentra a
maior proporgao de pessoas morando em favelas (29,0%). Por outro lado, € nessa area que se concen-
tra o maior aparato publico de saude instalado na cidade. Ja a AP 2.1 tem a maior populacao de idosos
(23,1%), a maior densidade demogréfica da cidade (14.051 hab./Km?), a menor proporcao de criancas
de 0 a 14 anos (12,8%) e concentra o maior IDH do municipio. A excecéao fica por conta da favela Roci-



nha (292 no ranking do IDH). A AP 2.2 se caracteriza por um perfil muito préximo ao encontrado na AP
2.1. A participacao do grupo etario idoso na AP 2.2 também ¢ alta, a segunda maior da cidade (22,1%).
As APs 3.1, 3.2 e 3.3 juntas se caracterizam como a area mais populosa da cidade (37,9%), sendo que
metade dos moradores de favelas vive nessa regido. A AP 4 é a segunda maior em area, com 294Km?,
aproximadamente 1/4 do territorio da capital fluminense. Esta regiao é um vetor de expansao urbana de
rendas média e alta. Hoje, tem a segunda maior populagéo (910 mil habitantes) e a menor densidade de-
mografica da cidade (3.097 hab./km?). Por fim, as APs 5.1, 5.2 € 5.3, em termos demograficos, conformam
a segunda area mais populosa do municipio, respondendo por 27% da populacao da cidade. Em outras
palavras, de cada quatro cariocas, pelo menos um mora na Zona Oeste, que se constitui num vetor de
expansao urbana para as populacdes de média e baixa renda.

Atento as necessidades e especificidades da populacao, o processo de expansao da Estratégia de Sau-
de da Familia implicou num amplo debate sobre a territorializacdo da cidade em microrregides de salde
no ambito das APs. Cada Coordenadoria de Atencao Primaria (CAP) foi responsavel por desenhar seus
Territorios Integrados de Atencao a Saude (TEIAS) para o aperfeicoamento politico-institucional, assim
como das formas de organizacdo da atencao a salide no municipio.

1.1 - Condicoes de Saude

1.1.1 - Panorama Demografico

Uma sintese das principais caracteristicas demograficas do municipio € apresentada no quadro 1, a seguir.

Quadro 1 - Principais caracteristicas demograficas. MRJ, 2000, 2010 e 2013

Populacao residente, 2010 6.320.446 pessoas
Populacao residente — Homens, 2010 2.959.817 pessoas
Populacao residente — Mulheres, 2010 3.360.629 pessoas
Razao de sexo — n° de homens para cada 100 mulheres, 2010 88 homens
Esperanca de vida ao nascer, 2010 75,7 anos
Proporcao de idosos, 2010 14,9 %
Crescimento populacional, 2010/2000 7,9 %
Populacao residente alfabetizada, 2010 95,8 %
Populagao cadastrada pela ESF, 2013 2.836.867 pessoas
Grau de urbanizagao, 2010 100 %
indice de Desenvolvimento Humano — Municipal (IDH-M), 2013 0,799

indice de exclusao social, 2000 0,69
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A distribuicao da populagao por Areas de Planejamento (AP) pode ser visualizada no grafico 1, abaixo.

Grafico 1 - Distribuicao da populacao por Area de Planejamento. MRJ, 2012

AP 3.3
AP 4.0
AP 3.1
AP 5.1
AP 5.2
AP 2.1
AP 3.2
AP 22
AP 5.3
AP 1.0

959.404
919.420
896.350
678.457
672.549
645.100
576.268
375.221
372.607
294.919

Fonte: IBGE; IPP; SUBPAV. Acesso em agosto 2013.

As piramides etarias, a seguir, evidenciam atransicao demogréfica e acrescente tendéncia de envelhecimen-
to da populacéo do municipio do Rio de Janeiro. As mudancas decorrentes desse fendmeno relacionam-
-se diretamente com 0 aumento da expectativa de vida da populagao e a redugao da taxa de fecundidade,
e tém impactos importantes na salde da populagao, exigindo dos gestores uma abordagem fundamen-
tada em programas abrangentes de promocao da saude e de cuidado integral em todo o ciclo de vida.

Gréficos 2, 3 e 4 - Distribuicao da populagao, por sexo e faixa etaria. MRJ, 1991, 2000, 2010
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Piramide etaria MRJ - 2010 Grafico 5 — Piramides etarias. Brasil, 1950/2050
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1.1.2 - Morbidade
a) Doencas Transmissiveis

Ao longo dos Ultimos 10 anos, podemos verificar importantes éxitos na reducao da ocorréncia de um
grande grupo de doencas transmissiveis, sobretudo aquelas que dispbem de agbes de prevencao e con-
trole tradicionalmente mais eficazes, as denominadas doengas transmissiveis com tendéncia declinante.
Em 2012, doencas como sarampo, rubéola e difteria tiveram taxas de incidéncia zero.

Porém, algumas doencgas transmissiveis apresentam persisténcia na endemicidade, fato que, muitas ve-
zes, é relacionado a determinantes multissetoriais, externos as acoes tipicas do sistema de saude. Dessa
forma, requerem continuo fortalecimento e expansao das estratégias de prevencéo e controle. Figuram
entre as doengas transmissiveis com quadro persistente: esquistossomose, malaria, coqueluche e den-
gue. No caso do municipio do Rio de Janeiro, a dengue € a que tem maior expressao. Todos os casos de
malaria sao aléctones, e 95% dos casos de esquistossomose também.

Devem ser consideradas também as doencgas inusitadas, muitas vezes com elevada letalidade, magnitu-
de e transcendéncia, as denominadas doencas emergentes. Nesses casos, destacamos a introducéo de
um novo subtipo do virus Influenza A, o HIN1 de linhagem suina, em 2009, e a emergéncia dos primeiros
casos autéctones de Leishmaniose Visceral e Febre Maculosa Brasileira do municipio do Rio de Janeiro,
respectivamente entre 2011 e 2013.
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b) Doencas Crénicas Nao Transmissiveis

Na cidade do Rio de Janeiro, os quatro principais grupos das Doencgas Cronicas Nao Transmissiveis
(DCNT) respondem por 33,7% do total de internagdes pagas pelo SUS.

As doengas cardiovasculares representam a principal causa de internacao, seguidas das neoplasias ma-
lignas, que apresentaram aumento no periodo analisado. As internacdes por diabetes mellitus se manti-
veram estaveis, e por doencas respiratorias apresentaram decréscimo.

Grafico 6 — Distribuicao das internagdes hospitalares por principais Doencas Cronicas Nao Transmissiveis selecionadas,
segundo ano de processamento. MRJ, 2003-2012*

25000
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Fonte: Datasus/Sistema de Internagdes Hospitalares (SIH); acesso em 05/09/2013. *Dados sujeitos a revisao.

Quando consideramos taxas especificas da internacao hospitalar segundo género, verificamos que, en-
tre os homens, as internagbes hospitalares por neoplasia maligna de préstata e célon apresentaram
incremento; as de esbdfago, decréscimo; e as de pulméao e estbrmago mantiveram-se estaveis. Entre as
mulheres, as taxas especificas de internacao hospitalar por neoplasias malignas de mama e colo do Utero
mantiveram-se elevadas. A neoplasia de mama sofreu aumento significativo entre 2011 e 2012. O cancer
de cdlon apresentou incremento, enquanto as neoplasias de estdbmago, traqueia, bronquios e pulméao
mantiveram-se estaveis.

Em 2006 foi implantada, pelo Ministério da Salde, a Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para Do-
encas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) a partir de inquérito telefénico, denominado Vigitel, nas capi-
tais brasileiras. No relatério do Vigitel 2011, as prevaléncias encontradas no municipio do Rio de Janeiro
foram: 14,1% de fumantes; 20,6% de ex-fumantes; 49,6% de excesso de peso (IMC = 25Kg/m?); 16,5%
de obesidade (IMC = 30Kg/m?); 12,5% de inatividade fisica; 29,8% de hipertensao; e 6,2% de diabetes.



Tabela 1 — Indicadores do Vigitel. MRJ, 2006 e 2011

INDICADOR DE MORBIDADE E SEUS FATORES DE RISCO/PROTECAO 200/06 200/11
b b

% de adultos fumantes 14,5 14,1

Masculino 16,1 15,5

Feminino 13,2 12,9

% de adultos que fumam 20 ou mais cigarros por dia 5,1 5,8
Masculino 6,6 5,1

Feminino 3,8 58

% de adultos ex-fumantes 24,6 20,6
Masculino 31,3 24,4

Feminino 19,1 17 .4

% de adultos com excesso de peso (IMC = 25Kg/m?) 48,3 49,6
Masculino 52,5 55,5 (j;
Feminino 44 4 44 2 %
% de adultos com obesidade (IMC = 30Kg/m?) 12,5 16,5 m
Masculino 11,7 15,8 (}:’
Feminino 13,2 17,2 §\
% de adultos que praticam atividade fisica suficiente no tempo livre 16,3 30,0

Masculino 21,7 38,9

Feminino 11,8 22,5

% de adultos fisicamente inativos 14,3 12,5

Masculino 15,6 13,3

Feminino 13,2 11,9

% de adultos que referem diagnéstico médico de hipertensao arterial 24,7 29,8

Masculino 21,0 23,9

Feminino 27,9 34,7

% de adultos que referem diagnéstico médico de diabetes mellitus 59 6,2

Masculino 4.7 7,3

Feminino 6,9 53

Fonte: http://www2.datasus.gov.br/Datasus - Pesquisas e Inquéritos — Vigitel (de 2006 a 2011)
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c) Acidentes e Violéncias — Causas Externas

A Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA) foi implantada no municipio do Rio de Janeiro (MRJ) no ano
de 2006, tendo como objetivo o impacto destes agravos no perfil da morbimortalidade da populacao.

No plano das causas externas, também sao importantes os achados do inquérito VIVA, que é uma pes-
quisa amostral realizada pelo Ministério da Salde nas capitais brasileiras, em unidades de urgéncia e
emergéncia. O VIVA é dividido em dois componentes: a notificacao continua dos casos de violéncia nas
unidades de saulde e o inquérito bianual. O municipio do Rio de Janeiro participou de todos os inquéritos:
em 2006 e 2007 com uma unidade e, em 2009 e 2011, ampliando para seis unidades. Entre 2009 e 2012,
houve incremento nas notificagdes entre criancas e adolescentes.

Tabela 2 - Distribuicao das notificagdes de violéncia doméstica, sexual e/ou outras violéncias segundo ano de notificacao
e ciclo de vida. MRJ, 2009 a 2011.

ANO DE NOTIFICAGAO

CICLO DE VIDA
2009 2010 2011 2012*

n 11 178 669 986
Crianca (0 a 9 anos)

% 12,2 23,3 38,1 31,2

n 26 187 562 918
Adolescente (10 a 19 anos)

% 28,9 24,5 32,0 29,0

n 50 370 466 1108
Adulto (20 a 59 anos)

% 55,6 48,5 26,6 35,0

n 3 28 58 152
ldoso (60 anos e mais)

% 3,3 3,7 3,3 4,8
Total n 90 763 1.755 3.164

Fonte: VIVA (componente de notificagao continua); e Sinan. *Dados sujeitos a revisao.

Diante da necessidade de ampliar a notificacao para novas formas de violéncia, tais como as ligadas a
motivacao por orientagao sexual, esta em curso um processo de ampliagao do uso da ficha de notifica-
cao. O cenario das violéncias decorrentes da homofobia, informadas e/ou notificadas, comprovam que
ha, ainda, muito a ser feito para a garantia de direitos da populagao de lésbicas, gays, bissexuais e tra-
vestis (LGBT). Segundo dados do Governo Federal, em 2012, foram registrados pelo poder publico 3.084
dendncias sobre 9.982 violacdes relacionadas a populacao LGBT, envolvendo 4.851 vitimas e 4.784 sus-
peicoes. Emrelacao a 2011, houve um aumento de 166,0% de denlncias e 46,6% de violacoes. O estado
do Rio de Janeiro teve um aumento de 234,5% de denuncias em relagcao a 2011, sendo as principais de-
nuncias no levantamento nacional, 83,2% por violéncia psicolégica e 74,0% por discriminacao, ocupando
a 132 posigao de denuncias no ranking nacional’. Para combater a violéncia homofébica, o preconceito e

1 Segundo dados do Relatério Brasileiro de Violéncia Homofdbica (SEDH/BRASIL, 2012).



promover politicas publicas balizadas na cultura de respeito a livre orientacao sexual e identidade de gé-
nero, a Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro criou, em 2011, a Coordenadoria Especial da Diversidade
Sexual/CEDS-Rio que vem atuando em estreita parceria com a Secretaria Municipal de Satde do Rio de
Janeiro. Nos dois Ultimos inquéritos (VIVA 2009 e 2011), a partir de amostra definida, foram entrevistadas
2.273 e 2.328 vitimas de acidentes e violéncias. Segundo o VIVA, os acidentes foram as principais causas
de atendimento nas emergéncias hospitalares, 89,7% e 90,9% nos anos de 2009 e 2011, respectivamente.

Tabela 3 - Distribuicao percentual dos registros por tipo de causa externa. MRJ, VIVA, 2009 e 2011.

: 2009 2011
VIVA INQUERITO
Masc. Fem. TOTAL Masc. Fem. TOTAL

TOTAL DE ENTREVISTADOS 1.360 913 2.273 1.340 988 2.328
n 1.234 804 2.038 1.222 894 2.116
ACIDENTES
% 90,7 88,1 89,7 91,2 90,5 90,9
Acidente de transporte n 247 132 379 270 148 418
% 18,2 14,5 16,7 20,1 15,0 18,0
Queda n 452 396 848 425 458 883 cj_;
% 33,2 43,4 37 & 31,7 46,4 37,9 %
Queimadura n 19 13 32 21 5 26 °
% 14 14 14 16 05 11 2
Outros acidentes n 516 263 779 506 283 789 m
% 37,9 28,8 34,3 37,8 28,6 33,9
. n 126 109 235 117 94 211
VIOLENCIAS
% 9,3 11,9 10,3 8,7 9,5 9,1
Lesao autoprovocada n 2 12 14 6 13 19
% 0,1 1,3 0,6 0,4 1,3 0,8
Maus-tratos/agressoes n 121 96 217 109 81 190
% 8,9 10,5 9,5 8,1 8,2 8,2
Intervencao por agente legal n 3 1 4 1 0 1
% 0,2 0,1 0,2 0,1 0,0 0,0
Em branco/Ignorado n 0 0 0 2 0 2
% 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,1

Fonte: VIVA Inquérito. *Dados sujeitos a revisao.
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1.1.3 - Mortalidade
a) Mortalidade Geral

O predominio das mortes em idades mais avancadas é esperado em sociedades com maior grau de
desenvolvimento social e econbmico. As taxas especificas por idade refletem no municipio a forga da
mortalidade acima dos 60 anos de idade (75%), especialmente a partir dos 70 e, inegavelmente, depois
dos 80. Isso é esperado e desejavel. Até mesmo para 0s grupos mais idosos, a evolugao das taxas é de
decréscimo — ou seja, mesmo nos grupos etarios acima dos 60 anos, as taxas em 2000 eram superiores
aquelas observadas em 2012, o que representa 0 aumento da expectativa de vida da populagéo carioca.

Grafico 7 — Taxa de mortalidade especifica por idade e ano. MRJ, 2000 a 2012.
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Fonte: SIM — SMS-Rio. Dados sujeitos a revisao.

Dois movimentos refletem o0 aumento da expectativa de vida: o crescimento do percentual de idosos no
total da populacéo e o decréscimo das taxas gerais de mortalidade.

Seis grandes grupos de causas de morte responderam, em média, por 80% das causas de morte dos
cariocas entre 2000 e 2012, a saber: Doencas Cardiovasculares (DCVs); Neoplasias (Cancer); Doencas
Enddcrino-Metabdlicas (DEMs); Doencas do Aparelho Respiratério (DARs); Sinais e Sintomas Mal Defini-
dos (Causas Mal Definidas) e Causas Externas. Contudo, € importante destacar que, ao longo dos ultimos
13 anos, a participacao de cada um desses grupos de causas mudou. As DCVs praticamente nao alteram
a sua importancia, sendo responsaveis, em media, por 1/3 das mortes. As mortes decorrentes de cancer
cresceram 11%, mantendo-se na 22 causa de morte. O grupo que mais cresceu foi o das DARs, 22%, pas-
sando da 52 para a 32 colocagao. As Causas Mal Definidas e as Causas Externas, por outro lado, diminu-
fram as parcelas na causalidade dos 6bitos, respectivamente 55% e 27% de decréscimo, com as Causas
Mal Definidas caindo do 4° para o 7° lugar, enquanto que as Causas Externas cairam apenas uma posicao.



Tabela 4 — Principais grupos de causas de morte em residentes por ordem de magnitude. MRJ, 2000 e 2012

CAPITULO CID-10 2000 2012
IX. Doengas do Aparelho Circulatério 1° 10
II.  Neoplasias (tumores) 2° 2°
XX. Causas Externas de morbidade e mortalidade 3° 40
XVIII. Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratério 40 7°
X.  Doencas do Aparelho Respiratorio 59 &
IV.  Doengas Endocrinas, Nutricionais e Metabdlicas 6° 6°

Fonte: SIM — SMS-Rio. Dados sujeitos a revisao.

Grafico 8 - Participacao percentual das principais causas de morte de residentes. MRJ, 2000 a 2012
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Fonte: SIM — SMS-Rio, 2000-2012. Dados sujeitos a revisao.

Entre os demais grupos de causas de morte, ndo tao importantes em termos proporcionais, mas es-
tratégicos no desenvolvimento das politicas publicas integradas, destacam-se: as Doencas Infecciosas
Parasitarias (DIP) e os Transtornos Mentais e Comportamentais — o primeiro grupo englobando doengas
transmissiveis, como tuberculose e Aids, e 0 segundo agrupando as deméncias senis e a doenca de
Alzheimer — esta Ultima com importante crescimento na Ultima década: de 17 ébitos em 2000 para 688
Obitos em 2012.
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b) Doencas Transmissiveis

Entre as Doengas Transmissiveis, a tuberculose e a Aids sdo as principais causas de morte. A tubercu-
lose tem sido um grande desafio para a salde publica em todo o pais. No MRJ, apresentam pequenas
variagoes, ora com indicagao de decréscimo, ora com incremento. Entre 2010 e 2012 podemos observar
uma queda. E importante destacar as iniciativas da SMS-Rio para ampliar as agdes de controle da TB e
da Aids, com investimentos no aumento e na qualificacdo da capacidade diagnéstica.

Grafico 9 — Taxa de Mortalidade por tuberculose e Aids. MRJ, 2000 a 2012
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Fonte: SIM — SMS-Rio, 2000-2012. Dados sujeitos a revisao.
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c) Doencgas Cronicas Nao Transmissiveis

As Doencas Cardiovasculares, em particular aquelas associadas a hipertensao arterial, como as Doengas
Cerebrovasculares e as Doencas Isquémicas do Coragao, como Infarto Agudo do Miocardio (IAM), sao
as causas de morte que mais predominam na cidade. As taxas de mortalidade por Doengas Cerebrovas-
culares e IAM decresceram entre 2000 e 2012, mas continuam a responder pela maior parte das mortes
acima dos 40 anos.

Grafico 10 — Taxa de mortalidade por Infarto Agudo do Miocardio (IAM) e Doenca Cerebrovascular (DCV) acima dos 40
anos de idade. MRJ, 2000 a 2012
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Fonte: SIM — SMS-Rio. Dados sujeitos a revisao.
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Observamos o continuo crescimento das neoplasias. O aumento do cancer de mama pode ser relacio-
nado, em parte, a aceleragao do processo de industrializagao, ao envelhecimento populacional e a maior
capacidade de deteccao precoce, incluindo a introducao de protocolos de rastreamento clinico.

O certo € que a frequéncia de neoplasias cresce conforme avanga a expectativa de vida, mas quando ob-
servamos as taxas de mortalidade por estas causas segundo idade, particularmente acima dos 40 anos,
constatamos reducao das taxas, mesmo entre os mais velhos. Alguns fatores influenciam este perfil, par-
ticularmente a identificagao precoce e 0s recursos terapéuticos disponiveis, que possibilitam o controle e
amaior sobrevida dos pacientes. Os tipos de neoplasias responsaveis pela maior parte das mortes foram:
pulmbes, colon/reto/anus, mama, prostata e estbmago.

Grafico 11 — Taxa de mortalidade por neoplasias, pessoas acima de 40 anos. MRJ, 2000 a 2012
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Fonte: SIM — SMS-Rio. Dados sujeitos a revisao.

Entre as Doengas Endocrino-Metabdlicas, o diabetes mellitus é responsavel pelo maior nimero de mor-
tes. Observamos, entretanto, uma queda no nUmero de mortes, no periodo 2010-2012. Por ser uma doen-
ca que interfere no funcionamento de todo o organismo, seu controle € particularmente importante para
a manutencao da qualidade de vida das pessoas que o desenvolvem. Desse modo, atualmente, acdes
para controle do diabetes mellitus estao implantadas em toda a rede de aten¢ao primaria, incluindo desde
acoes educativas até o fornecimento de medicamentos de uso continuo e exames laboratoriais.



Grafico 12 — Numero de 6bitos e taxa de mortalidade por diabetes mellitus. MRJ, 2000 a 2012
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Fonte: SIM — SMS-Rio. Dados sujeitos a revisao.

2012

Para o grupo das Doencas do Aparelho Respiratério, as pneumonias sao as principais causas de morte.
As faixas etarias extremas apresentam as maiores variagbes com aumento da mortalidade. Entre os ido-
sos, 0 aumento da mortalidade por pneumonias é mais expressivo, sendo o envelhecimento populacional

um forte determinante para o incremento das taxas gerais por esta causa.

As Causas Mal Definidas — Sinais e Sintomas Mal Definidos — reduziram a participagao na causalidade dos
Obitos da cidade do Rio de Janeiro. Essa retragao decorreu, sobretudo, do trabalho de qualificagao do regis-
tro das causas de morte e dos esforcos de investigacao epidemiolégica das equipes das Coordenadorias
de Atencéao Primaria, nos locais de ocorréncia dos ébitos. Essa melhor definicao dos problemas de saude
da populacéo possibilita maior controle, prevengao das doengas mais frequentes e promocao da saude.

Grafico 13 — Taxa de mortalidade por Causas Mal Definidas. MRJ, 2000 a 2012
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Fonte: SIM — SMS-Rio. Dados sujeitos a revisao.
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d) Causas Externas — Acidentes e Violéncias

As Causas Violentas e Acidentais, também denominadas Causas Externas, figuram como importante
causa de morte na cidade, nao obstante o declinio deste grupo, a partir de 2006.

Grafico 14 — Taxa de mortalidade por Causas Violentas e Acidentais. MRJ, 2000 a 2012

120
100
80

60

Taxa/100.000

40

20

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Fonte: SIM — SMS-Rio. Dados sujeitos a revisao.

E importante destacar que as mortes por agressoes, que predominam entre as pessoas de 15 e 39 anos,
sdo as agressoes por arma de fogo e também apresentaram declinio a partir de 2006.
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Grafico 15 — Taxa de mortalidade por agress6es em pessoas com idades entre 15 e 39 anos. MRJ, 2000 a 2010

120

100

80

60

40

Taxa/100.000

20

O 1 1 1 1 1 1 1 | | | J
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Fonte: SIM — SMS-Rio. Dados sujeitos a revisao.
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Segundo o Sistema de Informacao de Mortalidade (SIM), em 2010, morreram no Brasil 49.932 pessoas
vitimas de homicidio, ou seja, 26,2 a cada 100 mil habitantes. Sendo que 70,6% das vitimas eram negras.
Em 2010, foram 26.854 jovens, entre 15 e 29 anos, vitimas de homicidio, ou seja, 53,5% do total. Entre
0s jovens assassinados, 74,6% eram negros e 91,3% das vitimas de homicidio eram do sexo masculino.
A mortalidade de pessoas de 15 a 29 anos na cidade, em 2010, revela um panorama preocupante.

Grafico 16 — Numero de 6bitos por agressdes entre jovens de 15 a 29 anos, por raga e cor. MRJ, 2000 a 2010
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Fonte: SIM — SMS-Rio. Dados sujeitos a revisao.

As mortes decorrentes de acidentes de transporte ndo apresentam a mesma configuragdo das agres-
soes. E, apesar do declinio entre os anos de 2006 e 2009, elas voltaram a crescer em 2010. Dentro deste
subgrupo, as mortes de pedestres (atropelamentos) predominam e as taxas de mortalidade entre moto-
ciclistas sédo ascendentes. As mortes de motociclistas reproduzem o mesmo cenario de obitos por homi-
cidios: as principais vitimas sao jovens negros, de baixa escolaridade e renda reduzida — o que reforga a
necessidade de politicas publicas orientadas para reduzir as iniquidades em saude.

Promover uma mudanca coletiva de consciéncia, capaz de transformar uma realidade complexa como a
dos acidentes e violéncias associados ao transito, &€ o desafio que a SMS se propde. A implementacao
da Politica Nacional de Prevencéo de Acidentes e Violéncia e da Politica Nacional de Promogéao da Saude
visa promover a adogao de comportamentos e de ambientes seguros e saudaveis.

A iniciativa carioca esta alinhada a Década de Agbes para a Seguranca no Transito, mobilizacao promo-
vida pela Organizacao Mundial da Saude (OMS), que envolve centenas de paises, dentre eles o Brasil,
com o objetivo de preservar cinco milhées de vidas nos proximos dez anos, por meio da prevencao de
acidentes de transito.

Integrando esses esforgos, nossa cidade vem investindo em agdes em prol da mobilidade urbana e do
transito seguro, no contexto da promocéao da salde. Na SMS-Rio, o trabalho é pautado pelos projetos
Mobilidade, Seguranca e Cidadania e Vida no Transito, desenvolvidos com o apoio do Ministério da Sau-
de. As iniciativas combinam pesquisas, projetos educativos e acdes intersetoriais.
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Grafico 17 — Taxa de mortalidade por acidentes de transporte. MRJ, 2000 a 2010

20

15

10

Taxa/100.000

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Fonte: SIM — SMS-Rio, 2000-2012. Dados sujeitos a revisao.

€) Mortalidade Infantil

O declinio das mortes no primeiro ano de vida se deve, em grande parte, a redugao da mortalidade infan-
til por atencéo adequada ao recém-nascido — mortalidade neonatal precoce (até o 6° dia de vida). Mas
observa-se também a redugao das mortes pelo desenvolvimento de agbes de diagnostico e tratamento
adequados.

Grafico 18 — Taxa de mortalidade infantil e componentes. MRJ, 2000 a 2012
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Fonte: SIM — SMS-Rio. Dados sujeitos a revisao.
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f) Mortalidade Materna

O aumento dos 6bitos maternos decorre da intensificacao das agoes de investigacao epidemiologica de
mais de 70% das mortes de mulheres em idade fértil, conforme rotinas estabelecidas no Sistema de Infor-
magoes sobre Mortalidade (SIM), pelo Ministério da Salde e implantadas pela SMS-Rio desde 2007. As
investigagoes possibilitaram a identificacao de casos que antes passariam despercebidos e o problema
subdimensionado. A morte materna persiste como importante problema de saude publica que deve ser
enfrentado persistentemente pelo setor de salde e pela sociedade.

Grafico 19 — Mortes maternas: nimero e taxa/100 mil nascidos vivos. MRJ, 2000 a 2012

160
140
120
100
80
60
40
20

0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 J
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

e N IMET0 ——— taXa/100 mil nv

Fonte: SIM — SMS-Rio, 2000-2012. Dados sujeitos a revisao.

A realidade da atencao a saude sofreu profundas transformacdes que, associadas ao desenvolvimento
social e econémico, possibilitaram o controle de muitas doencas e o0 aumento da capacidade para que
muitos 6bitos sejam evitados. Mortes que antes ocorreriam, seja por falta de acesso a atengao da saude,
pela inexisténcia de tecnologia e terapéuticas adequadas, ou pela auséncia de protocolos e normas de
atendimento, felizmente deixaram de ocorrer. Nao é por menos que observamos 0 aumento da expectati-
va de vida e a evolucéo positiva de muitos indicadores de salde.

Contudo, ainda convivemos com agravos passiveis de controle por medidas de prevencao e tratamentos
adequados, como a tuberculose. E também sofremos a perda de contingentes expressivos de jovens
pela violéncia, principalmente decorrentes do uso das armas de fogo e pelo transito.
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2 - SAUDE CIDADA

2.1 - Determinantes e condicionantes de saude

i UPJ.\24h

Saude Presente

!
SR CIN E

Atualmente, nao ha duvidas de que as condigbes de vida e trabalho dos individuos, de grupos e da
populacao em geral, estao relacionadas a situagao de saude. Ou seja, o processo salde-adoecimento
evidencia a saude como resultado dos modos de organizagao da producao, do trabalho e da sociedade
em determinado contexto histérico. Os determinantes e condicionantes sociais da saiude nao sao mo-
dificados pelo modo tradicional de producéao do cuidado. Desta forma, o setor salide necessita operar
considerando a salde como direito de cidadania e trabalhando com conceito ampliado de saude, a sin-
gularidade dos suijeitos, coletividades e de contextos sociais.

Nesse ponto tem relevo o conjunto de agbes de promogao da salude desenvolvidas no ambito da Se-
cretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro, como uma estratégia de articulacao transversal que tem
0s seguintes objetivos: a) dar visibilidade aos fatores que colocam a salde da populacao em risco e as
diferencas entre as necessidades dos sujeitos e coletividades; b) promover a qualidade de vida, reduzir
vulnerabilidades e riscos a salde relacionados aos seus determinantes e condicionantes — modos de
viver, condicdes de trabalho, habitacdo, ambiente, educacao, lazer, cultura, acesso a bens e servicos
essenciais; e ¢) ampliar a autonomia e a responsabilidade de sujeitos e coletividades, inclusive o poder
publico, no cuidado integral a saide e minimizar e /ou extinguir desigualdades étnica, racial, social, regio-
nal, de género, de orientagao sexual, entre outras.

Some-se a isso, nas areas de atuacao das Unidades de Policia Pacificadora (UPP), onde foram implan-
tadas unidades de UPP Social, a intensa mobilizacao dos servicos da rede de atencao primaria a saude,
que atuam de forma conjunta nos territérios, contribui para a promogao da integragao urbana, social e
econbmica dessas areas com 0s objetivos de: a) contribuir para consolidar o processo de pacificacao;
b) promover a cidadania local nos territérios pacificados; e c) promover a salde e a qualidade de vida,
enfatizando a relevancia da participacao comunitaria em todo o processo.



2.1.1 - Aspectos socioeconémicos

Trés grandes fatores estdo no amago da revitalizacao da economia carioca nos ultimos anos: 1) a con-
solidagao da estabilidade econémica brasileira associada ao alinhamento das trés esferas de governo;
2) a descoberta do pré-sal; e 3) a ocorréncia de grandes eventos esportivos internacionais. A conjungao
desses fatores positivos tem sido a forca motriz para promover uma grande transformacao do Rio. Hoje, a
cidade possui a menor taxa de desemprego e a maior taxa de investimento do Brasil, representa 50% do
PIB do Estado (U$60 bilhdes) e absorve 1/4 do investimento externo direto no pais.

Tabela 5 - Indicadores econémicos: variagao anual (em %). MRJ, 2000 a 2010

4.58 7.95 6.17

2000 213

2001 0.65 -3.01 6.93 6.07

2002 2.84 -7.97 8.21 -0.53

2003 -1.37 -2.72 14.79 -7.93

2004 3.15 -0.03 6.35 6.94 -0.67
2005 3.22 -6.62 S 6.04 8.54 3.85
2006 416 8.87 4.56 3.57 9.10 1.02
2007 10.83 2.94 8.11 3.43 12.45 5.60
2008 -0.59 -4.15 8.94 5.46 16.87 4.34
2009 3.22 -4.17 4.71 5.22 7.57 2.46
2010 5.26 5.41 8.49 511 7.60 9.61

Fontes: IBGE; Fundacao Getulio Vargas — FGV; Ministério do Trabalho e Emprego — TEM e Controladoria Geral do Muni-
cipio do Rio de Janeiro - CGM.

Notas: (1) Inclui venda de veiculos, motos, partes e pecas, e material de construgao; (2) Deflacionado pelo IPC-DI do
Municipio; e (...) Dado numérico nao disponivel.
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Quadro 2 - Principais indicadores econémicos. MRJ, 2008 e 2010

PIB (em milhdes de reais de 2008) 154.777
Participacao do setor primario (em %) 0,04
Participacao do setor secundario (em %) 12,07
Participacao do setor terciario (em %) 87,89
PIB Municipio RJ/PIB Brasil 2008 5,11
Participagao no PIB do Estado (em %) 45,10
PIB per capita (em reais de 2008) 25.122
Taxa de desocupacao (PME — IBGE 2010 — em %) 512
Grau de formalizacao do trabalho (PME — IBGE — 2010 —em %) 59,76

Fonte: IBGE, 2008, 2010.

O indice de Desenvolvimento Humano do Rio de Janeiro é alto, 0,799, maior do que a média nacional.
Porém, ocupa o 45° lugar no ranking do IDH-M dos municipios brasileiros. Entre os trés indicadores que
compodem o IDH-M, o que mais contribuiu para a pontuagao geral do Rio em 2013 foi o de longevidade
(0,845; classificagao “desenvolvimento muito alto”), seguido por renda (0,840; “desenvolvimento muito
alto”) e por educagao (0,719; “alto”)".

Grafico 20 - Evolugao do indice de Desenvolvimento Humano — Municipal (IDH-M). MRJ, 1991, 2000 e 2010
0,9

IDH-M

0’5 1 1 J
1991 2000 2010

Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil, 2013.

Entre 2008 e 2012, a variagao percentual da média salarial dos trabalhadores na atividade formal foi de

1 “Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil 2013”, Programa das Nagoes Unidas para o Desenvolvimento (Pnud).



R$1.913,28 para R$2.401,722. Contudo, ainda persiste uma diferenca significativa entre os muito ricos e
0s muito pobres. Nesse sentido, € importante destacar a iniciativa da Prefeitura do Rio de implantar o Car-
tao Familia Carioca, um programa de complemento financeiro ao programa federal Bolsa Familia. Trata-se
de um investimento em capital, com agdes claras no campo da educacao e da saude, a fim de reduzir
as vulnerabilidades sociais entre aqueles que estao em situacao de miserabilidade. O Plano Estratégico
da Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro — 2013-2016 estabelece como meta ter 100% das familias que
recebem o Cartdo Familia Carioca cobertas pela ESF em 2016. A seguir, a Figura 2 demonstra a situacéo
atual de cobertura da ESF desse grupo especifico:

Figura 2 — Mapa de distribuicado de beneficiarios do Cartao Familia Carioca e ESF, MRJ, 2013

N Legenda
° Familia coberta pelo Cartao Familia
Carioca
e Familia ndo coberta pelo Cartao Familia
Carioca
0 25 5 10 15 20
——— Km [ covertura esr

Fonte: www.subpav.org, acesso em 19/09/2013.

Um importante desafio para reducéao das iniquidades é desenvolver estratégias que incorporem acoes,
privilegiando e dando visibilidade as populagdes reconhecidamente mais vulneraveis. No municipio do
Rio de Janeiro, a populacao negra representa 47,96%, sendo esta a parcela da populagéo que ocupa 0s
extratos socioeconémicos e educacionais mais baixos do municipio. Nas favelas, o percentual desses
jovens chega a 19,1%, enquanto que nos bairros formais cai para 14,3%. Merecem destaque as seguintes
informacgodes sobre 0s jovens de 15 a 24 anos: 52,5% sao negros; 20,4% das jovens ja tém, pelo menos,
um filho; 16,2% nao estudam, nédo trabalham e ndo procuram emprego; 24,2% vivem em domicilios po-
bres e 10,6% sao pobres; e 9,8% sao responsaveis pelo domicilio em que vivem?,

Para fazer frente a esse cenario de vulnerabilidade, a SMS-Rio vem, progressivamente em seu planeja-
mento, trabalhando na implantacao da Politica Nacional de Saude Integral da Populagao Negra (PNSIPN),
fomentando a criagcao e se responsabilizando pela coordenagao executiva do Comité Municipal de Salde

2 Fonte: RAIS/CAGED/MTE, 2012.
3 Fonte: Rio de Janeiro. Cadernos do Rio: juventude. IPR, 2013.
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Integral da Populacao Negra (Resolucao SMS n° 1.298 de 10 de setembro de 2007), do qual participam
representantes da sociedade civil e de universidades e gestores de diversas secretarias municipais. Re-
presentantes da SMS também compdem o Comité Estadual de Salde da Populacao Negra. A inclusao
do quesito raca/cor nos formularios de informacdes em salde no Rio de Janeiro (Lei Municipal n°® 4.930
de 22 de outubro de 2008) permite analises para planejamento de acdes que atendam demandas e ne-
cessidades deste grupo populacional.

Na mesma linha, a SMS-Rio também tem investido em adolescentes e jovens por meio da Rede de Ado-
lescentes e Jovens Promotores da Saude (RAP da Saude), cujo objetivo € ampliar as acdes de promogao
da saude na cidade, incentivando o protagonismo juvenil, as agoes intersetoriais e a participagdo comu-
nitaria. Embora trabalhe com diferentes faixas de idade, o RAP tem nos jovens o seu publico preferencial.
O diédlogo de jovem para jovem visa contribuir para a participagéao ativa dos jovens nas politicas publicas,
facilitando a aproximacao entre comunidade, servigos de saude e politicas publicas.

Para fechar a analise sobre 0s principais aspectos socioeconémicos, vale destacar a expressiva taxa de
alfabetizacao das pessoas de 10 anos ou mais de idade, que, em relacao a 2006, apresentou aumento
de dois pontos percentuais em 2010, e ficou em 97,2%, sendo 97,3% para homens e 97,1% para as mu-
lheres. Entre os jovens ha um crescimento continuo dos anos de escolaridade. A populacdo de 40 anos
ou mais concentra maior nimero de analfabetos, um total de 111.230, evidenciando a divida social de
décadas passadas.

A educagao é reconhecida como relevante determinante da salde, e o ambiente escolar como impor-
tante espaco social para favorecer escolhas saudaveis e contribuir para modos de vida mais saudaveis.
A integracao das redes de educacéo basica e de atencao primaria a saude é feita através do Programa
Saude na Escola — PSE, que promove articulacao entre unidades escolares e unidades basicas de saude
(Clinicas da Familia e Centros Municipais de Saude) de forma continua e sustentada, para garantir me-
lhoria da qualidade de vida dos estudantes, protagonismo juvenil e fortalecimento de redes de protegéao
social e promogao da saude nos territérios. Anualmente, 0s secretarios municipais de Saude e de Educa-
¢ao pactuam com o Governo Federal o desenvolvimento de agdes em salde nas unidades escolares. As
acoes visam a atencao integral a salde dos discentes cariocas e incluem capacitagdes dos profissionais
de saude e educagao para atuagao conjunta.

2.1.2 - CondicoOes de vida, trabalho e ambiente

A salde tem estreita relacao com as condicdes de vida, trabalho e ambiente, incluindo acesso a bens e
servicos de promogéao da salde e de prevencao de doengas. Apesar dos inUmeros avancos, 0 municipio
possui cerca de 1.000 favelas distribuidas por seus bairros, com condicoes inadequadas de abasteci-
mento de agua, esgotamento sanitario, destino do lixo e drenagem pluvial.

O abastecimento de agua no municipio do Rio de Janeiro é realizado através de 16 sistemas, com pre-
ponderancia do Sistema Guandu que possui uma estacao de tratamento com as unidades convencionais
que visam a qualidade da agua e que respondem pela maior parte de toda a agua utilizada. As Areas de
Planejamento apresentam um percentual satisfatério com relacéo a adequacéo de agua, embora existam
locais com percentual abaixo do desejavel. Nestes bairros, geralmente ha intermiténcia do abastecimen-
to, mesmo com existéncia de rede canalizada até o domicilio, obrigando, desta maneira, o morador a
buscar fontes alternativas de agua, perfurando pocos superficiais, utilizando agua de nascentes despro-



tegidas e realizando ligacoes clandestinas a rede publica. Na mesma linha, é importante assinalar que o
servico de esgotamento sanitario cobre 90,0% do total de domicilios, com diferenciais conforme as APs.
No que se refere a coleta de lixo, o poder publico municipal é responsavel pelos servigos de coleta domi-
ciliar e de limpeza de logradouros, praias, parques, mobiliario urbano, tuneis, viadutos, e, em especial, a
limpeza e higienizagao de hospitais municipais, bem como a transferéncia, tratamento e disposi¢ao final
do lixo. O acesso aos servicos, todavia, também ¢ diferenciado conforme as APs.

2.1.3 - Habitos e estilos de vida

Os habitos e estilos de vida estao intimamente associados a condicao de saude das pessoas. Condu-
tas de risco, como habito de fumar, alcoolismo, sedentarismo, dieta inadequada, entre outros, integram
um amplo espectro de questoes sociais, econdmicas, politicas e culturais que demandam respostas no
campo da saude, particularmente no que se refere as medidas de promocao da salde e prevencao de
doencas, circunstancias essenciais a qualidade de vida individual e coletiva.

Os dados da Vigilancia de Fatores de Risco e Protegao para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico
(Vigitel, 2006/2007) indicavam altos indices de inatividade fisica no municipio do Rio de Janeiro. Fato
considerado preocupante, ja que a diminuicao do nivel de atividade fisica esta associada diretamente a
uma maior vulnerabilidade as DCNT. Nesse caso, a promocao da atividade fisica regular € uma medida
estratégica essencial para a protecao e a reabilitagao dos niveis de saude da populacéo carioca e redu-
¢ao das taxas de morbidade e mortalidade.

O Programa Academia Carioca da Saude (Pacas) foi implantado no MRJ, em 2009, com o objetivo de pro-
mover a pratica de atividade fisica de forma mais acessivel como estratégia de melhorar os indicadores
de saude. Atualmente, com mais de 40 mil participantes, a Academia Carioca estéa presente nas dez APs,
distribuido em 172 unidades de atencao primaria, contando com 90 profissionais de educacao fisica. As
academias agregam valor a expansao da atencéao primaria no municipio do Rio de Janeiro e, progressi-
vamente, amplia o0 acesso da populagao as a¢des de promogao a saude e consolida seu conceito. Os
principais beneficios observados sao: 97% dos hipertensos mantém a pressao arterial em niveis normais;
91% dos diabéticos mantém a glicemia em niveis normais; 92% diminuiram de peso; 8,6% deixaram de
usar medicamentos (por prescricao medica); e 89% reduziram a dose do medicamento (por prescricao
medica). Nesse contexto, a implantacao desse programa € um modelo de organizacao de boas praticas
de promogéo da saude e se configura como espacgo fundamental para: a) construcao de ambientes
saudaveis; b) fortalecimento dos cidadaos; e c) reorientacao dos servigos de saude com foco na integra-
lidade e na equidade em saude.

O monitoramento do estado nutricional também € uma das agdes fundamentais para o conhecimento da
situagao de saude da populacao, previsto em documentos como a Portaria Interministerial n® 1010/20086,
que define a Politica Nacional de Alimentacao e Nutricao (PNAN), mesmo que, em alguns desses, o foco
esteja em determinado grupo etario. O Instituto de Nutricao Annes Dias (Inad), que acompanha o padrao
alimentar da populacéo carioca, tem registrado aumento do aleitamento materno exclusivo em menores
de seis meses de idade (de 13,8% para 41,0%) no periodo de 1996 a 2008. Este aumento reflete o traba-
lho em parceria do Inad com a Geréncia da Crianga, nas acdes de incentivo ao aleitamento materno em
creches municipais e conveniadas, bancos de leite humano, entrepostos de coleta e unidades basicas de
saude. Em 2012, o Rio de Janeiro recebeu do Ministério da Saude o 1° lugar do Prémio Bibi Vogel, em re-
conhecimento as agoes de protecao, promogao e apoio ao aleitamento materno desenvolvidas na cidade.
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Entre os adolescentes cariocas, alunos de escolas publicas, observaram, em 2012, os seguintes marca-
dores de alimentacao saudavel: 28,7% consumiam regularmente, (cinco dias ou mais por semana) frutas
e 71,1% feijao. Ja em relacao aos marcadores de alimentacao nao saudavel, foi registrado que 41% con-
sumiam regularmente guloseimas, e 41,3% refrigerantes.

Tabela 6 — Percentual de escolares frequentando o 9° ano do ensino fundamental, com consumo alimentar maior ou igual
a cinco dias, por alimento saudavel e nao saudavel nos ultimos sete dias. PeNSE, 2012

Feijao Frutas Guloseimas Refrigerante
Brasil 69,9% 30,2% 41,3% 33,2%
Rio de Janeiro 71,1% 28,7% 41,0% 41,3%

Fonte: IBGE. Pesquisa Nacional de Saude do Escolar 2012.

Quanto ao perfil alimentar de adultos da cidade do Rio de Janeiro, foi observado, em 2010, que 29,3%
consumiam regularmente frutas e hortalicas; 73,6%, feijao; e 32,2% refrigerantes. Além disso, 27,5% rela-
taram ter o habito de consumir carne com excesso de gordura, e 54,5%, leite integral.

Quanto ao perfil nutricional da populagao carioca, as informacgoes do Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional (Sisvan), cujos dados da cidade advém fundamentalmente de usuarios do Programa Bolsa
Familia, em 2010, 9,7% das criancas menores de sete anos de idade apresentavam baixa estatura para
idade; 5,7%, magreza; e 32,3%, excesso de peso.

Entre adolescentes, a Pesquisa Nacional de Salde do Escolar (PeNSE), realizada em 2009 com estudan-
tes de escolas publicas e privadas da cidade do Rio de Janeiro, registrou 2,5% de baixo peso e 27,2%
de excesso de peso. Ja entre os adultos, segundo dados do sistema de monitoramento de Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecao para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (Vigitel), em 2011, 49,6%
apresentavam excesso de peso, € 16,5%, obesidade.

Tabela 7 — Evolucéo dos percentuais de populagdo com 18 anos ou mais com excesso de peso e obesidade, por sexo,
MRJ, 2009-2011

TOTAL Masc. Fem. TOTAL Masc. Fem.
J (Capital) 2009 50,6 56,2 45,0 17,8 19,7 159
RJ (Capital) 2010 52,8 56,5 49,1 16,3 14,2 18,4
RJ (Capital) 2011 49,8 55,5 44,2 16,5 15,8 17,2

Fonte: Vigitel, 2009, 2010 e 2011.



Concomitantemente as estratégias de promocao da alimentacao saudavel, implementadas em toda a
rede municipal e de monitoramento do perfil nutricional da populagao carioca, a Secretaria Municipal de
Saude reafirma o compromisso de uma agenda de alimentagao e nutricao, considerando a complexidade
do perfil alimentar e nutricional e sua intrinseca relagdo com a salde da populagdo, investindo também
na implementacao de Centros de Referéncia em Obesidade (CRO), como parte integrante do tratamento
da linha de cuidado em obesidade.

Atualmente, o municipio possui trés CROs implantados dentro das Clinicas da Familia (CF Souza Mar-
ques, CF Felippe Cardoso e CF Marcos Valadao), cujo atendimento é realizado por equipe multiprofissio-
nal com consultas individuais, grupos educativos e interconsultas. O acompanhamento ambulatorial tem
apresentado resultados positivos no perfil de saude desses usuarios, e a perda de peso tem alcancado
indices de 15%, em relagao ao peso inicial, apds seis meses de tratamento no servigo, com énfase na
mudanca do estilo de vida. Vale ressaltar o impacto no controle da presséao arterial, dos niveis glicémicos
e dos lipidios séricos, além da melhoria na autoestima e autonomia para a realizacéo das atividades da
vida diaria. Além disso, a SMS-Rio esta atenta ao fato de que um pequeno conjunto de fatores de risco
responde pela maioria das mortes por DCNT e por fragcao substancial da carga de doencas, dentre esses,
destaca-se o tabagismo (Vigitel, 2009).

O controle de tabagismo no Brasil obteve muitas conquistas ao longo dos ultimos 15 anos, sendo reco-
nhecido mundialmente pelas estratégias adotadas. A SMS-Rio, através Assessoria de Controle de Taba-
gismo, esta empenhada na redugao do numero de fumantes. Desse modo, tem estimulado a mudanca
de comportamento entre a populagdo, seguindo as cinco linhas definidas pelo Ministério da Saude: 1)
ambientes 100% livres de fumo (Decreto Municipal n° 29.284/2008 e Lei Estadual n® 5.517/2009), 2) oferta
publica de tratamento para deixar de fumar; 3) prevencao da iniciagao no tabagismo; 4) mobilizacdo em
datas comemorativas; e 5) divulgacao da legislacao. Essas estratégias refletiram em uma reducao da
prevaléncia de fumantes, especialmente entre a populacao masculina. No municipio do Rio de Janeiro,
atualmente, existem 196 unidades distribuidas pelas APs, prestando esses servigos a populacéo carioca.
Em 2012, foram atendidas no programa aproximadamente 11.765 pessoas.

Tabela 8 — Reducéao da prevaléncia de fumantes em maiores de 18 anos. Brasil, 1989, 2003, 2006, 2010 e 2011

TOTAL 35,0% 22,5% 16,5% 15,5% 15,0%
Homens 43% 27% 20% 18% 18%
Mulheres 27% 18% 13% 13% 12%

Fontes: a) PNSN, 1989; b) Fiocruz, 2003. Pesquisa Mundial de Saude; c) MS/SVS - Vigitel Brasil, 2006; d) MS/SVS - Vigitel
Brasil, 2010; e) MS/SVS - Vigitel Brasil, 2011.

Apesar da reducao ano a ano, a baixa escolaridade se apresenta como um elemento importante associa-
do ao tabagismo. Os achados do Vigitel 2012 revelam que o habito de fumar € maior entre pessoas com
até oito anos de escolaridade (16%), quase o dobro da frequéncia observada entre as pessoas com 12
anos ou mais anos de estudo (9%).
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2.2 - Saude Presente: acesso as acoes e aos servicos de saude

O sistema de saude do municipio do Rio de Janeiro tem apresentado melhorias significativas nos ultimos
anos, em particular a ampliagao da cobertura do programa de atencao basica (Estratégia de Saude da
Familia), o Programa de Atencao Domiciliar ao Idoso (Padi), que visa a desospitalizacédo do segmento ido-
so, além da abertura de Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) e da reestruturagao do atendimento de
urgéncia e emergéncia. Desse modo, a Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro se orgulha dos
resultados obtidos nos Ultimos quatro anos, em todas as frentes, com avancos significativos no quadro
sanitario da cidade.

Quadro 3 - Avancos na saide em nameros. SMS-Rio, 2009 a 2012

Total unidades inauguradas (2009/2012) 101 Novos leitos (2009/2012) 1.116
Clinicas de Saude da Familia 71 Médicos contratados (2009/2012) 4.500
Unidades de Pronto Atendimento 14 Pacientes em atendimento no Padi (2012) 1.083
Coordenacdes de Emergéncia Regional 5 Média de cirurgias/ano (2009/2012) > 41.000
Hospitais de Emergéncia 2 Procedimentos ambulatoriais (2012) 75.231.837
Maternidades 2 Doses aplicadas de vacinas (2012) > 4.100.000
Centros de Atencao Psicossocial 7 Unidades reformadas 80

Fontes: S/SUBPAV/SAP, SAI/SUS e SIH/SUS.

2.2.1 - Atencao Primaria

A Atencéo Primaria & Salde (APS) é o primeiro nivel de acesso ao Sistema Unico de Saude, caracteri-
zando-se, principalmente, pela longitudinalidade, integralidade da atencédo e coordenacao do cuidado,
podendo contar com caracteristicas complementares, como a orientagao familiar e comunitaria, e as
caracteristicas culturais. No Brasil, estudos mostraram efeitos importantes da APS, especialmente da
Estratégia de Saude da Familia (ESF), na melhoria da salde da populacao.



No municipio do Rio de Janeiro, entre os anos de 2008 e 2013, mais de 2,5 milhdes de pessoas passaram
ater acesso a salde, com a ampliagao de 3,5% para 41% da cobertura de Saude da Familia. Mais de 800
equipes foram implantadas e menos de 7% delas estao incompletas (CNES, 2013)". Neste mesmo periodo,
foram inauguradas 71 novas Clinicas da Familia, ampliando a rede de salde de 100 para 194 unidades.

Gréfico 21 — Evolugéo da cobertura da Estratégia de Saude da Familia. MRJ, 2008 a 2013
50%
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Fonte: S/SUBPAV/SAP, 2013.

Figura 3 — Mapa da distribuicao das unidades de Atengao Primaria por AP. MRJ, 2009. (n=108)

Elaboracao: S/ SUBPAV / SAP | Fonte Cartografica: IPP | Data: Agosto de 2013
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Fonte: S/SUBPAV/SAP, 2013.

1 Dados preliminares de agosto de 2013. Disponivel em: http://www.subpav.org/cnes/cnes_eq_cobertura_listar.php
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Figura 4 — Mapa da distribuicdo das unidades de Atengao Primaria por AP. MRJ, 2013. (n=194)

Elaboracao: S/ SUBPAV / SAP | Fonte Cartografica: IPP | Data: Agosto de 2013
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Fonte: S/SUBPAV/SAP, 2013.

A expanséao da ESF no Rio de Janeiro iniciou por areas de vazio assistencial, na tentativa de ampliar a
cobertura por contiguidade, sempre que possivel. Atualmente, a rede de atencao primaria € composta por
trés tipos de unidades: unidades tipo A (unidades de salde onde todo o territdrio € coberto por equipes
da Estratégia de Saude da Familia); unidades tipo B (unidades de saude tradicionais, com incorporacao
de uma ou mais equipes da ESF, que cobrem parcialmente o territério); e unidades tipo C (unidades ba-
sicas de saude tradicionais, sem a presenca de equipes de Saude da Familia).

As Clinicas da Familia séo servicos de saude implantados pela SMS-Rio, mediante contratos de gestao
com organizacdes sociais. Estas sdo unidades de saude com estrutura ideal de atendimento na ESF,
equipadas adequadamente, incluindo suporte diagnostico: raios-x, ultrassom e posto de coleta para exa-
mes laboratoriais, e também dispdem de inovacdes tecnoldgicas, consultérios informatizados, prontuério
eletrbnico, e acesso a banda larga. Essas condigoes, todavia, nao se restringem aos aspectos estruturais,
incluem também a valorizagao dos profissionais de salde, passando pela forma e pelo valor de contrata-
cao, chegando a incorporacao da residéncia médica para garantir a oferta de profissionais especialistas
em medicina de familia frente ao crescimento das Clinicas da Familia.

Os itens destacados, a seguir, evidenciam o crescimento da atengao primaria na cidade: a) 115 unidades
de saude tipo A, sendo 71 Clinicas da Familia; b) 74 unidades de salde tipo B; c¢) 8 unidades de salde
tipo C; 805 equipes de Saude da Familia; d) 642 equipes de Saude da Familia com Programa Saulde na
Escola; e) 54 Nucleos de Apoio a Saude da Familia (Nasf); f) 299 equipes de Saude Bucal; g) aumento
significativo no volume de procedimentos realizados pelas unidades de atencao primaria; e h) cobertura
em todas as APs.



Grafico 22 — Evolugao do nimero de procedimentos realizados pelas unidades de Atencao Primaria. MRJ, 2009 a 2013
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Fonte: SIA/SUS, 2013. (*) Dados 2013, estimados com base na producao janeiro-julho de 2013.

Gréafico 23 — Percentual de cobertura da APS, por Area Programatica em relagio a meta projetada. MRJ, 2013
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Fonte: CNES e Plano Plurianual, 2012-2015.

Neste periodo, a Secretaria Municipal de Saude instituiu a Carteira de Servicos da APS', cujo obijetivo foi
definir agoes e servicos de saude oferecidos. Em versao propria para profissionais e usuarios, a carteira
tem facilitado a organizagao do processo de trabalho das equipes e unidades, além de garantir aos usu-
arios o conhecimento dos servigos oferecidos pela atencéo primaria.

Outro indutor na qualificacao da gestao da clinica tem sido o pagamento por desempenho clinico incorpo-
rado ao contrato de gestao, celebrado entre a Secretaria Municipal de Salde e as Organizacdes Sociais,
onde equipes e profissionais recebem um adicional de acordo com resultados qualitativos apresentados
no acesso, satisfacao das pessoas e assisténcia clinica.

Além disso, o papel de coordenacao do cuidado das equipes de Atengao Primaria € reforcado por meio

1 A Carteira de Servigos da Atengao Primaria esta disponivel em: http://www.subpav.org/index.php?p=dow
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da descentralizacao da regulacdo ambulatorial. Atualmente, as unidades de atencao primaria do munici-
pio ficam responsaveis pelo acompanhamento das familias em todas as etapas do ciclo de vida. Realizam
a regulacao de exames/consultas especializadas, solicitados pela propria unidade por intermédio de um
médico responsavel técnico, que tem como uma das suas atribuicoes a regulacao do acesso dos usua-
rios de seu territdrio para outros niveis de complexidade, garantindo o vinculo, a coordenacao do cuidado
e o retorno do paciente para a unidade de atencao continuar seu acompanhamento e/ou tratamento.

Grafico 24 — Numero de internagoes por condicoes sensiveis a Atengao Basica. MRJ, 2009 a 2013*
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Fonte: SIH/SUS Datasus. (*) Estimativa 2013.

Considerando que um dos eixos estratégicos da gestao é a formacao profissional em servico para con-
sequente qualificacdo da assisténcia prestada, estruturou-se, em 2011, o Programa de Residéncia em
Medicina de Familia e Comunidade (PRMFC) da SMS-Rio. Este programa oferece 60 vagas anuais e
visa formar profissionais médicos através do desenvolvimento de competéncias especificas e capazes
de resolver 90% dos problemas de salde da populacdo. Atualmente, sao 103 residentes, envolvendo 30
preceptores, distribuidos em toda a rede de Atengao Priméaria.



2.2.2 - Atencao especializada

A atencao especializada no ambito do SUS, de média e alta complexidade, caracteriza-se por um con-
junto de procedimentos, cujo objetivo é propiciar a populagéo 0 acesso aos servicos de maior densidade
tecnoldgica e alto custo, com necessidade de pessoal especializado, integrando-se aos demais niveis
de atencao a saude. No municipio do Rio de Janeiro, a rede propria de servigos de salde tem expressiva
participacao na producao de procedimentos de média e alta complexidade.

Grafico 25 - Quantidade apresentada de procedimentos de média e alta complexidade, por tipo de prestador e ano de
processamento. MRJ, 2008 a 2012
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Fonte: Ministério da Saude. Sistema de Informag6es Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS), 2013.

Diante desse cenario, um dos grandes desafios € avangar nas negociacdes para pactuagao da Relagao
Nacional de Acoes e Servicos de Saude (Renases), fortalecendo as Redes de Atencao a Saude e as for-
mas de regramentos do SUS, baseadas em critérios técnicos e administrativos, em protocolos clinicos e
diretrizes terapéuticas do SUS. A SMS-Rio, considerando a oferta municipal, acaba de finalizar o docu-
mento que servira para organizar 0 acesso aos servicos de media e alta complexidade, ambulatoriais ou
hospitalares, e para garantir a integralidade do cuidado em saude.

A regionalizacao e a hierarquizacao das agoes de salude de média e alta complexidades sao cruciais,
tanto para conferir maior racionalidade e otimizacao dos recursos do SUS, quanto para garantir a integra-
lidade da assisténcia. Seguindo essa trilha, esta em curso na SMS-Rio a reestruturagao do desenho do
complexo regulador municipal.

Também assume especial relevo para a agenda municipal sobre a atencao especializada, a consolida-
cao das Redes de Atencao a Saude do SUS, como uma estratégia que integra e organiza os pontos de
atencado e que se caracteriza pela formacao de relagdes horizontais entre eles, pela centralidade nas
necessidades de salde da populacao, pela responsabilizagao da atencao continua e integral, pelo cuida-
do multiprofissional e pelo compromisso com os resultados sanitarios e econdmicos. Nesse ponto, sao
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exemplos da garantia de continuidade e da qualidade do cuidado com resolutividade as experiéncias do
programa Cegonha Carioca e do Programa de Atengao Domiciliar Idoso (Padi).

Implantado a partir de 2011, o Cegonha Carioca reafirmou o compromisso com a qualidade, a seguranca
e a humanizagao na atencao a mulher e a crianca no Rio de Janeiro. Para garantir a estrutura adequa-
da e a qualidade da atencao a saude de gestantes e bebés na cidade, acompanhando a expansao da
atencao primaria responsavel pelo atendimento pré-natal, foram inauguradas trés maternidades: Hospital
Maternidade Maria Amélia Buarque de Hollanda, Hospital da Mulher Mariska Ribeiro e Maternidade do
Hospital Municipal Pedro II. Essas unidades representaram um acréscimo de 200 leitos obstétricos e 90
leitos neonatais. Essa ampliacao, aliada aos investimentos realizados nas demais maternidades da rede
municipal, tornou a SMS a responsavel por cerca de 70% dos nascimentos na rede publica da cidade. Em
2012, foram 38 mil nascidos vivos nas maternidades da rede municipal. Além disso, as maternidades do
MRJ tém a mais baixa proporcao de partos cesareos (35%).

Grafico 26 — Evolugao dos nascimentos na rede publica, por esfera administrativa. MRJ, 1994 a 2012
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Fonte: SINASC, 2013.

O programa Cegonha Carioca tem como metas centrais o prazer e a dignidade na vivéncia da gestacao,
do parto e do nascimento, e contribui para a reducao da mortalidade materna e neonatal, através de seus
trés modulos: Referéncia Pré-natal e Maternidade; Acolhimento e Classificagao de Risco; e Transporte.
Além de incentivar a realizagao do pré-natal, a partir de uma extensa articulacdo da SMS com todas as
maternidades publicas da cidade, foi estabelecida uma rede de referéncia que garanta a linha de cuidado
a gestante, da atencao pré-natal até a atencéo ao parto e ao nascimento. As maternidades municipais
contam com equipe exclusiva para o acolhimento e a classificagcao de risco das gestantes, garantindo,
desde a chegada, a tranquilidade, o apoio e a boa pratica clinica obstétrica e neonatal. Por fim, as ges-
tantes cadastradas no Cegonha Carioca contam também com uma acao adicional do programa: am-
bulancias para o transporte no momento do parto para a maternidade de referéncia escolhida por elas.
Atualmente, o municipio conta com 10 ambulancias Cegonha baseadas nas diferentes regides geografi-
cas da cidade. Esta acdo vem se configurando como uma estratégia fundamental para a erradicagao da



peregrinacao das gestantes no momento do parto e para o fortalecimento das referéncias e organizacao
da rede de atengao obstétrica na cidade.

Ja o Programa de Atencao Domiciliar ao Idoso (Padi) foi lancado em 2010, com obijetivo de oferecer as-
sisténcia em casa a pessoas com 60 anos ou mais. O servico é prestado, prioritariamente, aos portadores
de doencas que necessitem de cuidados continuos e que possam ser feitos na residéncia. O Padi cuida
de pessoas com doengas cronicas passiveis de recuperacao funcional e com autonomia. Os principais
beneficios sao a aceleracao da recuperacao, a reducao do tempo médio de internagao hospitalar e a
liberagao dos leitos para outros pacientes. Até o momento, mais de 5.260 pessoas ja foram atendidas
pelo programa e mais de 185 mil procedimentos foram realizados, por 20 equipes multidisciplinares com-
postas por médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, técnicos de enfermagem, assistentes sociais, nutricio-
nistas, fonoaudidlogos, psicélogos e terapeutas ocupacionais. Atualmente sao assistidas cerca de 1.560
pessoas, de todas as faixas etarias, incluindo criangas, oriundas dos hospitais municipais Miguel Couto,
Salgado Filho, Paulino Werneck, Lourenco Jorge, Pedro Il e Francisco da Silva Telles.

2.2.3 - Atencao as Urgéncias

Dois grandes movimentos foram realizados visando a melhoria do acesso e da qualidade do atendimento
na rede de urgéncia e emergéncia.

O primeiro deles foi a modernizagéo, a readequacao e a melhoria do quantitativo de recursos humanos,
criando condicoes para a implantagao do Plano de Exceléncia de Atendimento para Urgéncia e Emergén-
cia. O perfil de funcionamento das unidades tradicionais foi reformulado para integracao ao novo modelo
assistencial. Foi implantado o acolhimento com classificacao de risco, orientado para o atendimento do
paciente no menor tempo, priorizando a gravidade, e nao a ordem de chegada, possibilitando, de forma
agil e efetiva, prover os cuidados necessarios ao tratamento. Este processo também qualificou a rede de
referéncia e contrarreferéncia, entre as estruturas de salde de diferentes complexidades, organizando e
aprimorando os critérios de encaminhamentos com agendas entre as unidades.

O segundo movimento diz respeito a ampliagao da rede de urgéncia e emergéncia com a construcao,
ao longo dos Ultimos quatro anos, de 14 Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) e 5 Coordenagodes de
Emergéncia Regional (CERs). E importante destacar que as CERs definem um novo modelo de gestao
para o atendimento das urgéncias e emergéncias. Essas unidades sao responsaveis por receber e execu-
tar o acolhimento com classificacao de risco dos pacientes, com possivel diagnostico clinico. Funcionam
sempre ao lado de um grande hospital de emergéncia, com acesso a exames laboratoriais e de imagem.

As Coordenacodes de Emergéncia Regional possibilitaram a ampliacao do sistema de regulacao em regi-
me de vaga zero, ordenando a demanda por servicos de emergéncia e 0 acesso aos leitos e servicos da
regido, trazendo agilidade no atendimento, na realizagao de exames e internagao. Em conjunto, as cinco
unidades ofertam para a populacao 192 leitos, divididos em atendimentos pediatricos e de adultos, em
salas amarela e vermelha, e leitos de terapia intensiva, permitindo, com isso, duplicar a capacidade de
atendimento das emergéncias.

55

(92}
>
(@S
o
m
@
o
>
O
>

t




l

<
&)
<
@)
O
L
Q
D
<
%)

56

o T g E >
2 - ¢ — d g
< " ¢ B, v : f .

= L~ A —

As CERs solucionaram a superlotacdo das unidades de emergéncia dos hospitais municipais Souza
Aguiar, Miguel Couto e Lourenco Jorge, dobrando a capacidade de atendimento nas emergéncias. Em
2012, as CERs atingiram a meta de 24.300 atendimentos.

O esforco de reestruturacao no atendimento de urgéncia e emergéncia no municipio foi acompanhado por
investimento significativo para a renovacao do parque tecnoldgico pela Secretaria Municipal de Saude.
Destacamos que, no periodo de 2009 a 2012, foram adquiridos: 3 tomdgrafos; 9 aparelhos de ultrassono-
grafia; 7 arcos cirdrgicos; 40 aparelhos de anestesia; 50 mesas de cirurgia; 35 focos cirdrgicos; 24 bisturis
elétricos; 98 ventiladores microprocessados; 100 monitores multiparamétricos; e 52 cardioversores.

As Unidades de Pronto Atendimento fixo (UPAs) também s&o um elo importante na renovada estrutura da
rede de atencao as urgéncias no municipio. As 14 UPAs (tipos 2 e 3) absorvem pacientes provenientes da
demanda espontanea e do Servico de Atendimento Moével de Urgéncia (Samu). Em quatro anos, a cidade
atingiu o quantitativo de 4,2 milhdes de atendimentos, e temos como meta até 2017 atingir 5,3 milhdes.

A Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) incorpora diversos componentes para sua constituicao: a pro-
MOGao e a prevencgao; a atencao primaria em salde por meio das unidades basicas; o pre-hospitalar
movel; as UPAs; as portas de entrada hospitalares de urgéncia; as enfermarias de retaguarda aos aten-
dimentos (leitos clinicos resolutivos, unidades de cuidado intensivo e leitos de longa permanéncia); as
inovacoes tecnoldgicas nas linhas de cuidado prioritarias (infarto agudo do miocardio, acidente vascular
encefélico e trauma); e o Programa de Atengcao Domiciliar ao Idoso (Padi). A implantacao da RUE tem,
entre seus principais avangos, a regulagao dos leitos hospitalares, por meio da central de regulacao, e a
garantia de acesso a integralidade dos servicos aqueles que necessitam. Todas estas iniciativas apontam
na diregao proposta do acolhimento com classificacao de risco, qualidade e resolutividade do cuidado.



2.2.4 - Transplantes

No municipio do Rio de Janeiro, os transplantes sao executados pelos hospitais federais, universitarios e
hospital contratado pela SMS-Rio. As centrais estaduais de transplantes s&o responsaveis por coordenar
as atividades de transplante, realizando as inscricoes e as ordenagdes dos receptores, além de recebe-
rem as notificacdes de potenciais doadores e coordenar a logistica de todo o processo de doacao, desde
o diagnostico de morte encefalica e abordagem dos familiares, até a retirada e alocacao dos 6rgaos.
Todavia, os hospitais da rede propria do municipio tém um importante papel na captacdo de 6rgaos e na
realizacao de acoes relacionadas aos doadores.

Grafico 27 - Internagoes hospitalares (AIH aprovadas) para transplantes de 6rgaos, tecidos e células, por natureza insti-
tucional. MRJ, janeiro a julho de 2013
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Fonte: TABNet RJ: acesso em setembro, 2013.

2.2.5 - Assisténcia Farmaceéutica

A Assisténcia Farmacéutica € um componente fundamental para o acesso, a qualidade da assisténcia a sau-
de e, portanto, para o SUS. A elaboracao da Relacao Municipal de Medicamentos Essenciais (Remume-Rio)
visa a qualificagao dos servigos de assisténcia farmacéutica, o desenvolvimento e a valorizagao de recursos
humanos, aléem da garantia de acesso e promogao do uso racional de medicamentos, por intermeédio de
acoes que disciplinem a prescricao, a dispensacao e o consumo, atendendo aos preceitos da Portaria MS
n® 3.916/98, que institui a Politica Nacional de Medicamentos.

Nesse sentido, a terceira edicao da Remume-Rio foi estabelecida pela Resolugao SMS n° 2.177/2013. O
elenco atual da Remume-Rio visa uma harmonizacao referente a nova Rename, publicada pelo Ministério
da Saude em margo de 2012. O objetivo desse documento € listar de forma sistematica os medicamentos
selecionados e padronizados para uso no ambito da Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro,
além de outros insumos de uso direto na assisténcia aos pacientes.
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Na atual listagem foram alocados todos os medicamentos empregados amplamente na rede municipal
de saulde, incluindo aqueles utilizados nas linhas de cuidado preconizados pela SMS-Rio, contendo tam-
bém os medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica que séo financiados
e distribuidos pelo Ministério da Saude (antirretrovirais, medicamentos para tratamento da tuberculose,
hanseniase, saude da mulher, vacinas etc.). Desse modo, a Remume-Rio 2013 contém 386 especiali-
dades farmacéuticas (excetuando-se os produtos imunobiolégicos e saneantes), totalizando 676 itens,
distribuidos em 14 grupos. Foram alocados, na verséo 2013, os produtos antissépticos, saneantes, insu-
mos utilizados na linha de cuidado do diabetes, os contraceptivos intrauterinos e os contraceptivos pelo
método de barreira.

A gestao da Assisténcia Farmacéutica no municipio é organizada de forma hierarquizada e descentraliza-
da. Hoje, existem cerca de 300 servicos de salde municipais que distribuem e dispensam medicamentos,
com a eficacia e a seguranca necessarias. O NUcleo de Assisténcia Farmacéutica (NAF) da SMS-Rio é
reconhecido, tecnicamente e gerencialmente, como instancia responsavel pela Assisténcia Farmacéutica
no nivel municipal, desempenhando suas funcdes de selecao, programacao, aquisicao, armazenamento,
distribuicao e dispensacdo de medicamentos. O trabalho desempenhado pelo NAF também esta rela-
cionado aos processos de gerenciamento da informagao e dos recursos humanos, promog¢ao do uso
racional de medicamentos e as agoes de farmacovigilancia. O objetivo principal desse sistema € apoiar as
acoes de saude, garantindo o uso racional de medicamentos e 0 acesso da populagao a medicamentos
eficazes e seguros.

A ampliacao da rede de servigcos de saude municipal também implicou em mudancas na gestao e lo-
gistica de armazenagem, controle de estoques, triagem de pedidos, separagao, embalagem, expedicao
e distribuicao de medicamentos e insumos para atendimento aos pacientes. Somente em 2012, 899,4
milhdes de medicamentos foram dispensados para as unidades, uma quantidade 86,5% maior do que a
registrada em 2008, quando foram distribuidos pouco mais de 482 milhoes.

A nova Central de Distribuicao de Medicamentos e Materiais Médico-cirdrgicos, em Jacarepagua, foi fator
determinante na melhoria da gestao do servico, possibilitando condicdes mais adequadas de operacio-
nalizagéo. O servico terceirizado, que entrou em operacao em 2012, possui infraestrutura que atende a
todas as normas e diretrizes da Anvisa e da Vigilancia Sanitaria Estadual, com camara fria, local especifico
para saneantes, sistema via web, leitoras com codigos de barras, e frota de caminhdes refrigerados com
rastreamento via satélite. O controle de estatisticas na nova central leva em conta fatores como entradas e
saidas por item, unidade, relatérios de giro, prazo de validade e lotes, agilizando o pedido pelas unidades,
permitindo planejamento de compra mais eficaz e garantindo baixos indices de perda. A taxa média de
descartes no ano passado ficou abaixo de 1%.

2.2.6 - Saude Mental

A rede de atencao psicossocial no municipio do Rio de Janeiro conta com um conjunto de servigos
e equipamentos variados, quais sejam: os Centros de Atengao Psicossocial, os Servicos Residenciais
Terapéuticos, os leitos de atencéo integral e bolsas para egressos de longas internagbes em hospitais
psiquiatricos. Atualmente, a cidade € capaz de oferecer uma cobertura pela rede de Centros de Atencao
Psicossocial a 45% da demanda estimada. Estes centros sao constituidos como uma rede para a cober-
tura regular e os atendimentos a populacao com transtorno mental grave e persistente, e também aqueles
com transtornos em decorréncia do uso nocivo e abusivo de alcool, crack e outras drogas.



Os Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS) compdem a rede de cuidado da salde mental, instituindo,
através de acoes territoriais, o atendimento a crianca, ao adolescente e ao adulto com transtorno men-
tal grave e persistente. A distribuicao destas unidades pela cidade propicia uma oferta de atendimento
psicossocial por AP Uma das estratégias desta gestdo € o aumento e 0 acompanhamento de pacientes
matriculados nestes centros.

O cronograma de expansao desta rede esta expresso nas metas estabelecidas no PPA 2014-2017, com
a implantacao de um Centro de Atencao Psicossocial — Alcool e Outras Drogas (CAPSad) a cada ano,
haja vista a necessidade de ampliacao ao atendimento dos usuarios com transtornos por conta do uso
abusivo de élcool, crack e demais substancias psicoativas. Atualmente, os Centros de Atencéao Psicosso-
cial representam os centros nodais do atendimento aos usuarios mais graves da rede de salude mental.

A expansao da rede de atengéo psicossocial exige a necessidade de aprimoramento das acdes de forma-
¢ao em saude e a qualificagao dos trabalhadores da rede de atencao psicossocial ja existente, produzindo
uma mudanga das praticas, mediante qualificacao das diversas categorias profissionais envolvidas no cui-
dado, e com a subsequente melhoria da salde da populagéo. As agoes de capacitacao em salde mental
sao multiplas e dao-se a partir de cursos, oficinas, grupos de trabalho, supervisao e atividades de pesquisa.

Considerando o percurso da reforma psiquiatrica no Rio de Janeiro, além do resultado de anos de asilamen-
to dos pacientes de saude mental, hoje ainda existe no municipio um importante contingente quantitativo de
pacientes a serem desinstitucionalizados. A alta destas pessoas, depois de longa internagao, se da com a
saida destes para residéncias terapéuticas e/ou moradias assistidas. O Programa de Residéncias Terapéu-
ticas, que se expande a cada ano, propicia um passo essencial no processo de reabilitacdo psicossocial,
garantindo as diversas formas de morar dos usuarios e de integracao com seu territério e na sociedade.

Ainda no campo das acdes de desinstitucionalizacao, as bolsas de incentivo a desospitalizacao e de res-
socializacao sao um importante recurso que se soma as residéncias terapéuticas nas altas dos pacientes
de longa permanéncia. Elas s6 podem ser concedidas por ocasiao da alta do paciente, atrelada a manu-
tencao do tratamento deste usuario num CAPS.

A direcao de trabalho em curso na Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro visa a consolidacao
da Rede de Atencao Psicossocial que privilegia um modelo de cuidado em Saude Mental pautado na
atencao extra-hospitalar e territorial. Com isso, fazem-se necessarias praticas de atencéo a crise que nao
sejam excludentes e nem repliquem a l6gica asilar. Para isso, temos como meta a substituicao dos leitos
psiquiatricos de longa permanéncia com concomitante ampliacdo da Rede Substitutiva, a saber, CAP e
residéncia terapéutica.

2.2.7 - Vigilancia Sanitaria

Avigilancia sanitaria € composta por um conjunto de agdes capazes de eliminar, diminuir ou prevenir riscos
a saude, e de intervir em toda a cadeia produtiva de bens e servicos que estao relacionados com a saude.
Sob a perspectiva da intersetorialidade, sua integragédo com a Atencéo Primaria a Saude é condicao obri-
gatdria para a construgao da integralidade na atencao e para o alcance de resultados. Sendo assim, a vi-
gilancia sanitaria tem como objetivo intervir nos riscos de agravos a saude por meio de agdes preventivas
e promotoras da saude, contribuindo, desta forma, para a melhoria da qualidade de vida da populacéo.
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E papel da Vigilancia Sanitaria reduzir os riscos e danos a satide, e promover o cuidado. E ainda realizar
acoes de saude do trabalhador, controle de zoonoses, coleta e analise de amostras laboratoriais de inte-
resse a saude publica, cadastro, analise de projetos arquitetdnicos, criacao de normas, fiscalizacao, emis-
sao de licenca de funcionamento sanitario e de aplicacéo de sancoes legais, conforme legislacao propria.

Dessa forma, a Vigilancia Sanitaria Municipal esta estruturada com base na prestacao de servigos de
vigilancia e fiscalizacdo sanitaria em produtos, servicos de interesse a salde e ao meio ambiente; na
educacao em saude e vigilancia sanitaria; na satde do trabalhador; no controle de zoonoses; e no labora-
torio de controle de produtos. Esses servigos desenvolvem um amplo leque de agdes, a saber: 1) gestao
em vigilancia sanitaria; 2) autorizagdo de empresas sujeitas a vigilancia sanitaria; 3) registro, notificacao
e cadastro sanitario de produtos alimenticios; 4) monitoramento sanitario de produtos e servigos; 5) ge-
renciamento do risco sanitario; 6) analise e aprovagao de projetos basicos de arquitetura; 7) informacao,
educacao e comunicagao em vigilancia sanitaria; 8) acolhimento e atendimento a notificacoes, dendncias
e reclamagoes; 9) regulamentacao de acdes de salde publica sob vigilancia sanitaria; 10) fiscalizacao
sanitaria de produtos e servicos; 11) emissao de certificados e relatérios; 12) inspegao sanitaria dos esta-
belecimentos sujeitos a vigilancia sanitaria; 13) emissao de licenca sanitaria; 14) alerta e resposta a surtos
e eventos de importancia em saude publica; 15) interrupcao da cadeia de transmissao; 16) diagndstico
laboratorial de eventos de interesse de saude publica; e 22) diagnéstico de zoonoses e controle popula-
cional de animais de interesse de saude publica.

Grafico 28 — Quantitativo de ag6es de fiscalizagao realizadas pela Vigilancia Sanitaria, SMS-Rio, 2009-2012
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Fonte: S/SUBVISA, 2013

E oportuno esclarecer que as agdes e 0s servicos de vigilancia sanitaria no ambito do municipio do Rio
de Janeiro sao, parcialmente, financiados com receitas de duas fontes de recursos da propria Subsecre-
taria de Vigilancia, Fiscalizacao Sanitaria e Controle de Zoonoses. A primeira tem como fato gerador a
inspecao sanitaria (Taxa de Inspecgao Sanitaria— TIS — fonte 120) e a segunda se vincula a aplicabilidade
administrativa sancionatéria (Multas — fonte 195).



2.2.8 - Complexo produtivo e de ciéncia, tecnologia e inovacao em saude

A Politica Nacional de Ciéncia, Tecnologia e Inovacao em Saude (PNCTIS) é parte integrante da Politica
Nacional de Sadde, formulada no &mbito do Sistema Unico de Salde (SUS). O artigo 200, inciso V, da
Constituicao Federal estabelece as competéncias do SUS e, dentre elas, inclui o incremento do desenvol-
vimento cientifico e tecnoldgico em sua area de atuagao. Desse modo, impde a sociedade e aos gestores
publicos o desafio de responder a demanda nacional por uma base tecnoldgica e industrial compativel
com as propostas de desenvolvimento econémico e, simultaneamente, com as necessidades do SUS.

Para tanto, é preciso agenda publica que estimule a produgao de solucdes inovadoras, orientadas para
atender as necessidades da populacéao usuaria do SUS, para influenciar de modo positivo a regulacéo de
precos no mercado de insumos para a saude, com redugao de custos e gerando, também, oportunidades
de investimento, emprego e renda. Desta forma, a atividade econémica sera impulsionada mediante o lan-
camento de diversos produtos e servicos utilizados para promover, diagnosticar, tratar e recuperar a salde.

Essa perspectiva tem tido amplo apoio no ambito da Prefeitura e da Secretaria Municipal de Saude do Rio
de Janeiro. O municipio ja conta com hubs tecnoldgicos nas areas de telecomunicagoes, energia, salde,
tecnologia, inovacao, midia e entretenimento. No que se refere a salde, destaca-se 0 amplo incremento
da oferta publica dos servigos de saude, mediante a formulacdo de parcerias com o Terceiro Setor e com
instituicbes de exceléncia no campo do ensino e da pesquisa.

Também é importante destacar o programa Saude Inteligente como uma das estratégias da Secretaria
Municipal de Saude do Rio de Janeiro no campo da gestao. Trata-se do estudo dos insumos necessarios
a modelagem e ao desenvolvimento de projeto, para implementacao dos servicos de uma plataforma de
informacdes para gestao da rede, da manutencéao e ampliagao do parque tecnolégico, incluindo a implan-
tacao de prontuario eletronico, telemedicina e um centro de informacdes em saude.
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3 - GESTAO EM SAUDE

No campo da gestéao, a Secretaria Municipal de Salde tem se pautado pelos principios de exceléncia em
gestao publica, com foco no planejamento integrado ao orgamento para a obtencéo de resultados eficien-
tes, eficazes e efetivos. Ampliando, ao mesmo tempo, os espacos de dialogo, de parceria e de corres-
ponsabilidade, a atual administracao busca potencializar suas funcdes e sua capacidade de conduzir 0s
processos de trabalho e a producao qualificada de bens e servigos publicos de salde para a populagéao.

3.1 - Planejamento

A salde é uma prioridade de governo, e 0s processos de planejamento no ambito da SMS-Rio articulam-
-se as diretrizes da PCRJ de assegurar uma gestao profissional dotada de instrumentos de planejamento
e acompanhamento para toda a maquina municipal, mediante a adocao de melhores praticas de adminis-
tracao publica, o planejamento ascendente e de compatibilizacao sistémica dos instrumentos de plane-
jamento com atencéo prioritaria ao cidadao e a sociedade na condicao de usuarios de servigos publicos.
Conforme modelo representado na figura 5, abaixo:

Figura 5 — Modelo de planejamento estratégico. PCRJ, 2009 a 2012
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Nessa vertente, a Secretaria Municipal de Saude tem buscado, por meio do dialogo, reflexao, avaliagéo e
socializagao de experiéncias, promover o aprofundamento e o aprimoramento de conceitos, praticas, pro-
cessos e estratégias, e internalizar na cultura organizacional as agoes de planejamento, tornando-o parte
do trabalho diario das equipes técnicas, a fim de qualificar a administragao publica no campo da saude:
do planejamento ao monitoramento e avaliagao, incluindo todo o ciclo do orcamento e gasto publico. De



modo especifico, assume especial relevo a propria elaboracdo do Plano Municipal de Saude (PMS) inte-
grada ao Plano Plurianual (PPA) e a Lei Orcamentaria Anual (LOA), assim como os Relatérios Anuais de
Gestao (RAG) e a Programacéao Anual de Saude (PAS).

A criagao da Subsecretaria de Gestao Estratégica e Integracao da Rede de Saude (SUBGER) significou
um reforgo ao componente de planejamento, a partir da adogao de metodologias participativas, aborda-
gem por processos, analises compreensivas e orientagao para resultados que atendam, de forma har-
moniosa e balanceada, as necessidades de todas as partes interessadas na organizacao. Dessa forma,
através de grupos de trabalho (GTs) estao sendo produzidos ou aprimorados planos de acgéo; formularios
padronizados; relatérios de gestéo; relatérios financeiros; protocolos técnicos; fluxos operacionais etc.
Visando o aperfeicoamento e a consolidacao das redes de atencao a salude e da gestao plena do SUS no
territorio do MRJ pela SMS-Rio, estédo sendo negociados e instituidos os Colegiados Gestores Regionais
com participacao de gestores de unidades de salde de diferentes esferas administrativas situados nas
Areas de Planejamento da cidade.
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O Plano Municipal de Saude e o Plano Plurianual foram elaborados no ambito de um desses GTs. Para
tanto, foram realizadas 18 reunides, no periodo de abril a novembro de 2013, que contaram com repre-
sentantes de varios setores da SMS-Rio, incluindo a Secretaria Executiva do Conselho Municipal de Sau-
de e, especificamente para discussao do PMS 2014-2017, com dois representantes do préprio Conselho.
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3.2 - Financiamento

O modelo orgcamentario brasileiro é definido na Constituicao Federal de 1988 e € composto por trés ins-
trumentos: o Plano Plurianual — PPA, a Lei de Diretrizes Orcamentarias — LDO, e a Lei Orcamentaria Anual
— LOA. E todos sao de iniciativa do Poder Executivo, que as envia, sob a forma de proposta, para apre-
ciagao e aprovagao do Poder Legislativo. Cabe ao chefe do Poder Executivo sanciona-las e executa-las,
e compete ao Poder Legislativo acompanhar e fiscalizar sua execugao.

A Portaria n® 204/GM de 29 de janeiro de 2007 regulamenta o financiamento e a transferéncia dos recursos
federais para as acoes e 0s servigos de saude, na forma de blocos de financiamento, com o respectivo
monitoramento e controle. O financiamento das acdes e dos servicos de salde é de responsabilidade das
trés esferas de gestao do SUS, observado o disposto na Constituicao Federal e na Lei Orgéanica da Sau-
de, pela Lei Complementar n® 141, de 13 de janeiro de 2012, e Portaria n® 412, de 15 de marco de 2013.

A Secretaria Municipal de Salide do Rio de Janeiro tem recebido repasses do Ministério da Saude, confor-
me as especificidades de suas acdes e dos servicos de salde pactuados através dos seguintes blocos
de financiamento: a) Bloco de Atencao Basica; b) Bloco de Atengao de Média e Alta Complexidade Am-
bulatorial e Hospitalar; ¢) Bloco de Vigilancia em Saude; d) Bloco de Assisténcia Farmacéutica — Compo-
nente Basico; e) Bloco de Assisténcia Farmacéutica — Componente de Medicamentos de Dispensacao
Excepcional; f) Bloco de Gestao do SUS; e g) Bloco de Investimentos na Rede de Servigos de Saude.

Grafico 29 — Financiamento federal, repasses por tipos de blocos (R$ milhdes). MRJ, 2008 a 2012
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Fonte: Fundo Municipal de Saude, 2013.

De acordo com a Emenda Constitucional 29, de 13 de setembro de 2000, os repasses podem ocorrer por
meio de transferéncias fundo a fundo do Fundo Nacional de Saude, diretamente para estados e municipios
e/ou pelo Fundo Estadual de Saude aos Fundos Municipais de Saude. O Fundo Municipal de Saude — FMS
€ um instrumento de suporte financeiro, criado pela Lei n° 1.583, de 30 de julho de 1990, regulamentada
pelo Decreto n° 9.865, de 05 de dezembro de 1990, alterada pelos Decretos n° 12.030, de 19 de abril de



1993, e n° 13.110, de 02 de agosto de 1994. Tem por objetivo o desenvolvimento das acdes descentrali-
zadas nas areas médica, sanitaria, hospitalar e de apoio e suprimento, executadas ou coordenadas pela
Secretaria Municipal de Saude, de acordo com as determinacdes previstas na legislacao pertinente.

As receitas do FMS sao constituidas por recursos do orgamento da Unido, do Estado e do Municipio, ob-
servado o disposto na Emenda Constitucional n° 29, de 13 de setembro de 2000, na Lei Federal n® 8.080,
de 19 de setembro de 1990, na Portaria n® 399/GM, de 22 de fevereiro de 2006, e demais legislacoes perti-
nentes; auxilios, subvencoes, contribuicoes, transferéncias e participacdes em convénios e ajustes; resulta-
dos financeiros de suas aplicagoes; recursos de pessoas fisicas e juridicas, publicas e privadas, nacionais
e estrangeiras, sob a forma de doacao; todo e qualquer recurso proveniente de multas ou penalidades que
tenham origem na fiscalizacao e nas acodes da Secretaria Municipal de Saude; receitas provenientes do
ressarcimento de despesas de usuarios com cobertura securitaria de entidade privada e outras receitas.

O atual governo tem assumido uma série de responsabilidades no planejamento e na execugao das poli-
ticas publicas de salde. Dessa forma, vem aumentando os recursos proprios aplicados em saude, além

de priorizar a melhoria na gestao como forma de reduzir desperdicios.

Gréfico 30 — Percentual de recursos préprios aplicados em saude. PCRJ, 2009 a 2012
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Fonte: Siops, 2013.

Quadro 4 - Receitas e despesas em saude, valores e percentuais financiados com recursos préprios. PCRJ, 2008 a 2013.

RECEITA DE IMPOSTOS E

ANO TRANSFERENCIAS DEggEASQEU'BREO(E';')AS APL(';’;‘DO
CONSTITUCIONAIS E LEGAIS (RS)

2008 6.651.815.301,24 1.046.580.650,34 15,73%

2009 7.208.078.619,23 1.158.277.554.75 16,07%

2010 8.140.297.240,59 1.376.623.515,07 16,91%

2011 9.362.042.652,63 1.843.386.198,30 19,69%

2012 10.474.861.617,65 2.435.668.992,18 23 25%

Fonte: Siops, 2013.
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Em 2012, os R$3.869.000,00 empenhados para Saude representam 18,6% de todos os recursos empe-
nhados em toda a Prefeitura.

Grafico 31 — Despesas por fungao de governo. PCRJ, 2012
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Fonte: CGM - Prestagao de Contas. Exercicio 2012.

3.3 - Articulacao Interfederativa

O municipio do Rio de Janeiro € gestor pleno do SUS desde a década de 90, tendo reiterado essa condicao
com a adesao ao Pacto pela Saude, em 2010. Em relacdo a Regionalizacéo do Sistema de Saude no Esta-
do, a capital integra a Regiao Metropolitana | em conjunto com os municipios da Baixada Fluminense. Ade-
mais, como heranca histérica de ter sido capital federal, o municipio detém a maior concentracéao de servi-
cos publicos de saude das trés esferas administrativas, incluindo institutos federais de referéncia nacional.

O Decreto n°® 7.508/2011, que regulamenta a Lei n® 8.080 sobre a organizacéo do SUS, a assisténcia a
saude e a articulagao interfederativa, reafirma o processo de planejamento da salde como ascendente e
integrado, do nivel local até o federal, ouvidos os respectivos conselhos de Salude, compatibilizando-se
as necessidades das politicas de saude com a disponibilidade de recursos financeiros. Os aspectos mais
relevantes dessa formulacao sao: a) o reforco a transparéncia na gestao do SUS; b) a criacdo de meca-
nismos que confiram maior seguranca juridica nas relacoes interfederativas; e ¢) maior controle social.

No que tange ao processo de articulacao interfederativa, foram mantidas as instancias intergestoras bi-
partite (CIB), tripartite (CIT) a nivel regional as comissoes intergestoras regionais (CIR), antes denominada
colegiado de gestao regional, instituido pelo Pacto pela Saude. Todavia, a partir do referido decreto, o
debate nesses foruns tem avangado, em qualidade e em profundidade, acerca das grandes questdes da
Regiao Metropolitana | e na busca de solugbes coletivas para problemas comuns a todos os envolvidos.

O marco legal do contrato organizativo da agao publica é mais um reforco a articulacao e ao papel colabo-
rativo dos entes federativos na organizacao e integracao das acoes e servicos de salde. E, embora ainda
esteja em processo de discussao, implicara na programacao integrada de servicos para as Regides de
Saude. A confeccao do Plano Regional Integrado da Metropolitana |, em fase final de discussao para apro-



vacao na CIB, €, sem dlvida, um passo importante para o fortalecimento de todos os entes, para o compar-
tilhamento de responsabilidades e para a formalizagao de futuros acordos em torno da Regiao de Saude.

No contexto do Decreto n°® 7.508/2011, todas as agdes e 0s servicos que o SUS oferece aos usuarios
para atendimento da integralidade da atencéao a saude devem estar dispostos na Relagao Nacional de
Acoes e Servicos de Saude (Renases) e na Relagao Nacional de Medicamentos (Rename). Neste senti-
do, Renases e Rename se constituem como pegas orientadoras a serem utilizadas na reformulagao das
programacdes pactuadas. Atualmente, contudo, a principal ferramenta de articulagdo continua a ser a
Programacao Pactuada Integrada (PPI). O Pacto pela Saude e as diretrizes do Contrato Organizativo de
Acéao Publica (COAP) reafirmam o processo de regionalizacao como eixo norteador, e reforca a pactuacao
entre gestores.

Registre-se que ha grande fluxo de migrantes de outros municipios para os estabelecimentos de salde
situados no municipio do Rio de Janeiro. Os movimentos se dao, principalmente, para procedimentos e
internacdes em alta complexidade. Os dados de internacao hospitalar, a seguir, foram analisados de for-
ma geral considerando as internagdes de média e alta complexidade e a esfera administrativa do hospital
executor. Com relagéo a complexidade dos procedimentos, a maior migracao ocorre para procedimentos
de Alta Complexidade, o que reflete a concentragao de hospitais e institutos de natureza federal situados
no municipio do Rio de Janeiro.

Tabela 9 - Distribuicao das AIH apresentadas, segundo complexidade e local de residéncia. MRJ, marco de 2012 a margo %

de 2018 LOCAL DE RESIDENCIA ~ MC % AC % >
Outros Estados 566 0,2 398 1,5 =
Outros Municipios 46.761 17,3 9.317 35,6 L
Capital 223,723 825  16.440 62,9 S
TOTAL 271.050 100% 26.155 100%

Fonte: Tabnet Municipal (MC=Média Complexidade / AC=Alta Complexidade).
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Grafico 32 — Percentual de AlH apresentadas, segundo local de residéncia. MRJ, margo de 2012 a margo de 2013
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Fonte: S/SUBGER/SURCA. Tabnet Municipal, junho 2013. Dados sujeitos a revisao.

g Tabela 10 - Distribuicao de AIH apresentadas, segundo local de residéncia e tipos e leitos. MRJ, marco de 2012 a mar¢o

= de 2013

(p)

= OUTROS ESTADOS REGIOES ERJ CAPITAL

o TIPOS DE LEITOS

< N % N % N %

(¢p)

&5 Cirurgico 715 66,9 30.699 50,1 82.885 31,5
Obstétrico 10 0,94 3.937 6,4 56.307 21,4
Clinico 190 17,7 17.779 29,0 62.257 23,7
Cronico 20 1,8 2.140 3,5 9.727 8,7
Psiquiatria 40 3,7 611 1,0 22.168 8,4
Pneumologia 0 0,0 253 0,4 1.259 0,4
Pediatrico 91 8,5 5.299 8,6 25.040 98
Reabilitagao 0 0,1 6 0,1 190 0,1
Leito Dia 2 0,1 501 0,8 2.577 09
TOTAL 1.068 100% 61.225 100% 262.410 100%

Fonte: Tabnet Municipal, acesso em 2013.
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A anélise da migracéao hospitalar, segundo regides de salde do estado do Rio de Janeiro, mostra que
16% sao provenientes das regides metropolitanas | e ll, sendo que somente 3% migram do interior do
estado. Com relagao as especialidades utilizadas, a migracao ocorre em sua maioria para procedimentos
cirdrgicos, tanto para outros estados quanto para outras regides do estado do Rio de Janeiro.

Quanto aos procedimentos ambulatoriais, conforme descrito acima, s6 € possivel verificar a migracao
ambulatorial pelos seguintes documentos: Boletim de Producdo Ambulatorial Individualizada (BPAI) e
Autorizacao de Procedimentos Ambulatoriais de Alta Complexidade (Apac). No entanto, esses correspon-
dem a apenas 53% do que € apresentado na produgao ambulatorial. A analise da migragao ambulatorial,
segundo regides de salde do estado do Rio de Janeiro, mostra que 15,5% sé&o provenientes das regioes
metropolitanas | e Il, sendo que 6,5% migram do interior do estado.

3.4 - Complexo Regulador

A Politica Nacional de Regulacéo estabelece que as acdes da regulacao assistencial estejam organizadas
em um complexo regulador definido como a estrutura operacional das agdes da regulagao do acesso , e
deve ter como atribuicoes: | — garantir o acesso aos servicos de saude de forma adequada; Il — garantir
os principios da equidade e da integralidade; Ill — fomentar o uso e a qualificacao das informacdes dos
cadastros de usuarios, estabelecimentos e profissionais de saude; IV — elaborar, disseminar e implantar
protocolos de regulacao; V — diagnosticar, adequar e orientar os fluxos da assisténcia; VI — construir e
viabilizar as grades de referéncia e contrarreferéncia; VIl — capacitar de forma permanente as equipes que
atuaréo nas unidades de saude; VIl — subsidiar as acdes de planejamento, controle, avaliacao e auditoria
em saude; IX — subsidiar o processamento das informacgoes de producéo; e X — subsidiar a programacao
pactuada e integrada.

O Complexo Regulador pode ser formado por uma ou mais estruturas denominadas centrais de regulacao
que sao responsaveis pela ordenacéo do acesso aos servicos de assisténcia a salde. Esta ordenacéo,
conforme preconizado, atua pelo lado da oferta, buscando otimizar os recursos assistenciais disponiveis,
e pelo lado da demanda, buscando garantir a melhor alternativa assistencial face as necessidades de
atencgao e assisténcia a salde da populagao.

Assim, sao atribuicdes do Complexo Regulador Municipal, relacionar e ordenar os servigos de salde ofer-
tados, qualificar o fluxo dos pacientes na Rede de Salde, estabelecer as rotinas de envio, recebimento,
avaliag&o e hierarquizacao das solicitacdes, possibilitar e permitir o acesso de todos 0s estabelecimentos
de satde, solicitantes e/ou executantes, que compdem o Sistema Unico de Satde (SUS) no municipio do
Rio de Janeiro, ao Sistema de Regulagao.

A ampliacao das atividades de regulacdo em saude no municipio do Rio de Janeiro converge para a
adesao aos principios da legislagao vigente do Ministério da Saude estabelecidos pelas das Portarias
GM/MS n° 1.571/2007, de 29 de junho de 2007, GM/MS n°® 1.559/2008, de 1° de agosto de 2008, GM/
MS n° 2.907/2009, de 23 de novembro de 2009, GM/MS n° 4.279/2010, de 30 de dezembro de 2010, da
Deliberacao CIB RJ n° 1.128, de 11 de novembro de 2010, do Decreto n° 7.508/2011, de 28 de junho de
2011, da Portaria GM/MS n° 1.792, de 22 de agosto de 2012, além da Deliberagéo CIB RJ n°® 1.128, de
11 de novembro de 2010, que aponta que cada prestador responde a um Unico gestor; a regulacao dos
prestadores locais sera realizada pelo gestor do territério, e, ainda, que a execugao da referéncia inter-
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municipal seja feita pelo municipio executante da mesma, cabendo ao gestor estadual a supervisao das
referéncias intermunicipais e a execucao das referéncias interestaduais. Considerando esse marco legal
e a importancia estratégica da regulacéo para a gestao de exceléncia no ambito do SUS, a Secretaria, a
partir de abril de 2013, sob a coordenacéo da Subsecretaria de Gestao Estratégica e Integragéo da Rede
de Saude (SUBGER), deu inicio a reestruturacao do desenho do Complexo Regulador Municipal.

O Rio de Janeiro é uma cidade com grande densidade populacional e amplo parque de estabelecimentos
de saude, sob administracao dos trés entes federados, com diferentes complexidades, conformando uma
rede de saude com especificidades que irao se refletir na conformacao do Complexo Regulador. Desse
modo, a reestruturacao do Complexo Regulador Municipal passa, necessariamente, pela integracao dos
servicos de saude das unidades das esferas federal e estadual as redes assistenciais no municipio, con-
solidando a figura do gestor pleno do SUS.

Na condicao de gestor pleno, o Rio é responsavel pela regulagao do acesso a atengao especializada dos
municipes e ndo municipes, assumindo como sua atribuicao o acesso ordenado, regulado e em tempo
habil para esta populacdo. Para isso, necessita da disponibilidade total da oferta de servigcos das unida-
des federais e estaduais localizadas no territério, por meio do Sisreg Il

Desde 2010, a Central de Regulacao do Municipio realizou a importacao dos dados de todas as unidades
publicas de saude municipais situadas no Rio de Janeiro e cadastradas no Cadastro Nacional de Estabe-
lecimentos de Saude — CNES, incluindo os seus leitos de UTI, adotando o Médulo de Internagao do Sisreg
I, sistema oficial do Ministério da Salde, elaborado pelo Datasus. A partir desse momento, a totalidade
fisica dos leitos existentes nas unidades publicas, que internam pacientes SUS, oficialmente se encontra
importada ao Sisreg, bem como unidades pré-hospitalares e unidades basicas.
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A regulagao do acesso aos procedimentos ambulatoriais e internacdes deu-se de forma centralizada e
operada por uma Unica central até meados de 2012, quando a gestao da operagao do acesso aos proce-
dimentos ambulatoriais especializados passou a ser conduzida pela Subsecretaria de Atengéo Primaria,
Vigilancia e Promocao da Saude (SUBPAV). Por isso, convencionou-se denominar a operagao de proce-
dimentos e consultas especializadas de ‘central de regulacao ambulatorial’, e a operacao das internagoes
de ‘central de internagdes’. Atualmente, integrando a estrutura da SMS-Rio, o complexo regulador muni-
cipal apresenta dois componentes: regulacao ambulatorial, regulagao hospitalar e controle e avaliagao.

Regulacao Ambulatorial

O obijetivo é regular consultas ambulatoriais especializadas e exames complementares. As vagas para
esse nivel de complexidade, desde meados de 2012, tém sido solicitadas pelos médicos da atengao pri-
maria, segundo critérios de prioridade clinica, fortalecendo, desse modo, os principios de acessibilidade,
longitudinalidade, abrangéncia das acoes, e coordenacao do cuidado pela atencao primaria. Atualmente,
ha 282 profissionais médicos reguladores distribuidos nas unidades de atengao primaria da SMS-Rio.
O efeito desta agao esta refletido nos nimeros de procedimentos regulados por dia, cerca de 2.500; e
no aumento da oferta geral de mais de 400 mil procedimentos e consultas quando se compara 0 ano de
2013 ao de 2012.

Grafico 33 — Numeros de consultas e procedimentos no Sisreg, 2° semestre de 2012 e 1° semestre de 2013

857.534

- 10 SEMESTRE 2013
- 20 SEMESTRE 2012

444.556

Fonte: Sisreg lll, setembro, 2013.

A estrutura da central de regulagcédo ambulatorial opera com o total de 10 profissionais e 1 estagiario, rea-
lizando as seguintes atividade: a) relatérios de producao da oferta a partir de dados coletados no Sisreg;
b) relatérios de disponibilidade e aproveitamento de ofertas do municipio do Rio de Janeiro; ¢) adequacao
dos tetos fisicos dos procedimentos nas unidades; c) ativacao, alteracdes e acompanhamento das agen-
das dos profissionais das unidades executantes; d) suporte via e-mail e telefone as unidades executantes;
e) referéncia para os municipios que utilizam o Sisreg do Rio de Janeiro; f) treinamento para operagéo do
Sisreg lll; g) habilitagao e manutencao dos cadastros dos operadores do Sisreg lll, mdédulo ambulatorial;
h) monitoramento das demandas de ouvidorias e mandados judiciais; i) avaliagao e encaminhamento das
demandas especificas para cada setor; j) devolucéao das solicitacoes pendentes no sistema com mais de
seis meses de inser¢ao; e k) gerenciamento da plataforma Notificareg.
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Em 2013, dando sequéncia a consolidacéo da coordenacgao do cuidado pela atencéo primaria e a am-
pliacdo da oferta de consultas e procedimentos no sistema de salde do MRJ, estdo entrando, paulati-
namente no sistema de regulacao municipal, as agendas dos hospitais e institutos federais e estaduais,
além das unidades préprias municipais que contam com atencao especializada.

Regulacao Hospitalar

Regula internacoes eletivas hospitalares e procedimentos especiais no ambito do territério municipal.
Cabe, ainda, a esta instancia a articulacao com a Central de Regulacao Estadual e com a Central Nacional
de Regulacao de Alta Complexidade.

A estrutura da central de regulacao de leitos € composta por 69 profissionais que desenvolvem as se-
guintes atividades: a) regulacdo das internacdes eletivas; b) regulacdo de leitos entre unidades; c) regu-
lacao de procedimentos de alta complexidade ou custo; d) analise e regulagédo de mandados judiciais e
demandas do Ministério Publico; e) regulagao regional da AP 3.2; f) intermediacdo com a Secretaria de
Estado de Saude do Rio de Janeiro (SES) para internacéo das cirurgias bariatricas; g) Tratamento Fora do
Domicilio (TFD) para outros estados; h) Autorizacao de Procedimentos de Alta Complexidade (APAC); i)
Terapia Renal Substitutiva; j) acesso ao tratamento de radioterapia; e k) regulagao do Vaga Zero (média de
3.600 solicitacoes/més, por email e telefone, de regulacao de pacientes em situagao Vaga Zero).

Controle e Avaliacao

A gestao da regulacao pressupde elementos que perpassam o planejamento com base nas demandas
identificadas, a ordenagao do acesso dos pacientes aos diferentes pontos de atencéo da rede de salde
e a atuacao dos 6rgaos de monitoramento, avaliacdo, controle e auditoria sobre a execucao dos servigos
realizados, onde os municipios e estados sao responsaveis pela aplicacao dos recursos financeiros des-
tinados a assisténcia ambulatorial e hospitalar.

A SMS-Rio conta em sua estrutura com duas coordenacoes especificas, porém, integradas para executar
as acoes de avaliagao, controle e auditoria dos prestadores de servicos para o SUS.

A Coordenagao de Controle e Avaliacao tem as seguintes atribuicdes: a) monitoramento e execugao
fisico-financeira das unidades integrantes do Sistema de Informagdes Hospitalares Descentralizados —
SIHD; b) controle dos limites financeiros por tépico de atencdo; c) avaliacdo, em conjunto com a éarea
técnica responsavel, quanto a adequacao dos registros de Autorizagao de Internacao Hospitalar — AlH; d)
elaboracao de propostas para o aperfeicoamento dos instrumentos de controle e avaliacado dos servicos
e das unidades de assisténcia a saude; e) alimentacao dos sistemas de informagcao do SUS com dados
dos servicos ambulatoriais e hospitalares prestados pelas unidades de saude; f) gerenciamento do ca-
dastro de estabelecimentos de salde nao conveniados ao SUS; e h) cadastro das Fichas de Programa-
cao Orcamentaria — FPO — nos respectivos sistemas de informacéao oficiais.

Ja a Coordenacao de Supervisao e Auditoria desempenha as atividades de: a) avaliagao e auditoria do
sistema de salde do municipio do Rio de Janeiro; b) auditoria, quando solicitada, da producao de servi-
¢os de saude publica e privada, sob gestao do municipio do Rio de Janeiro, em articulacao com 6rgaos
de controle, avaliacao e regulagao assistencial do SUS; ¢) gerenciamento dos supervisores e auditores do
SUS; e d) elaboragao de calendario de visita as unidades de saude sob gestao do municipio.



Desse modo, as acdes de controle e avaliagdo no &mbito do municipio buscam integrar um amplo pro-
cesso de gestao que interrelaciona varias fungdes do sistema de salde, como planejamento, progra-
macao, habilitacao/credenciamento de servigos, supervisao e auditoria, contratualizacao/contratacao e
regulagao do acesso.

3.5 - Gestao do Trabalho e Educacao em Saude

No municipio, a gestao do trabalho em salde tem passado por importantes mudangas, buscando res-
ponder aos desafios da expanséo da rede de salde e ao compromisso com a melhora da qualidade dos
servicos prestados aos cidadaos, com a otimizagao do uso dos recursos disponiveis, com a prestacao
de contas de suas agoes e com a valorizagao do capital humano como uma prioridade, tanto em relagao
ao aspecto profissional quanto a qualidade de vida.

Do ponto de vista quantitativo, a expansao da atencao primaria, a partir de 2010, implicou a substituicao
de todos os vinculos profissionais em regime precario, como contratos por cooperativas. Atualmente,
todas as contratacdes de profissionais sao regidas pela CLT. No ambito da atencao hospitalar, foram im-
plantados projetos por convénios, visando ao desenvolvimento das urgéncias e emergéncias, a gestao
de hospitais, ao sistema de pronto atendimento, e a reestruturacao da gestao.

Quadro 5 - Evolugao da forga de trabalho, segundo tipo de vinculo. SMS-Rio, 2009 a 2012

TIPOS DE VINCULO

e Sonus! Cpoporetesl O  Fitee  Comnios  TOTAL

2009 25.411 5.338 932 0 664 2.299 34.644
2010 25.048 5.218 0 5.015 1.447 593 37.321
2011 24.422 5.072 0 8.549 2.119 573 40.735
2012 24.534 4.673 0 14.427 2.323 899 46.856

Fonte: S/SUBG/CGP/CAP, 2013.

A partir de 2009, a Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro aderiu ao “Acordo de Resultados”
que estabelece metas setoriais, promove a gestao de alto desempenho, a meritocracia e o pagamento de
bdnus aqueles que alcancam as metas pactuadas. O servidor foi reconhecido como parte integrante do
mecanismo institucional a partir do alcance das metas estabelecidas pelo chefe do executivo e das metas
setoriais definidas pelo secretario municipal de saude, o que resultou em premiagao remuneratéria, com
a avaliacado do desempenho individual.
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Quadro 6 - Resultado das avaliagcbes de desempenho, Acordo de Resultados. SMS-Rio, 2011 a 2012

DESEMPENHO SERVIDOR ESTATUTARIO

ANO MUNICIPAL E FEDERAL
Otimo Muito bom Bom Regular/Insuficiente TOTAL
7.275 10.530 3.529 496 21.830
2011
33,3% 48,2% 16,2% 2,3% 100%
13.363 9.861 2.135 264 25.623
2012
52,2% 38,5% 8,3% 1,0% 100%

Fonte: S/SUBG/CGP/CAP, 2013.

No campo das iniciativas de implantacdo de mecanismos de meritocracia e de gestao por resultados,
como vetores de desenvolvimento do servico publico, vale destacar o Programa Lideres Cariocas, de
formacao de lideranga para a Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro, criado em 2012, com objetivo capa-
citar potenciais lideres para ocupar posigoes estratégicas dentro da estrutura da PCRJ. A SMS-Rio logrou
aprovar 17 funcionarios no primeiro ano do programa, o segundo maior nimero de aprovados por 6rgaos.

O ingresso de novos servidores estatutarios, no periodo de 2010-2013, se deu como resultado de um
concurso vigente a época e outro realizado em 2011. A partir desses dois processos, foram providos os
735 candidatos aprovados para o cargo médico nas diversas especialidades, restando 880 auxiliares de
enfermagem a serem providos. Atualmente, esta em curso a realizacao de novo concurso, para medicos e
demais profissionais de saude — com um total de 1.247 vagas — com o objetivo de substituir profissionais
contratados por tempo determinado e outras demandas da rede municipal de salde.

As acbes de capacitagdo vém se constituindo como espaco de reflexdo dos processos de trabalho,
permitindo que se produza o conhecimento sobre si mesmo, a equipe e a instituicdo. O que se pretende
€ estimular os profissionais de saude para mudancgas que qualifiquem a sua pratica. Assim, as acoes
de capacitacao oferecidas pela Geréncia de Treinamento e Desenvolvimento utilizam metodologias de
ensino-aprendizagem presenciais, semipresenciais e a distancia. A educacao a distancia é utilizada como
ferramenta estratégica, ja que permite o autogerenciamento na construgao do saber.

Quadro 7 — Capacitacées realizadas, por tipos de eventos. SMS-Rio, 2012

NC de NC de TOTAL % de Investimento
EVENTOS eventos articipantes investimento por médio por
P P R$ tipo de evento  participante (R$)
Cursos 53 1.132 479.813,55 21% 423,86
Congressos 31 4.557 944.878,22 42% 207,35
Eventos* 111 3.881 810.931,11 37% 208,95
TOTAL 195 9.570 2.235.622,88 100% 233,61

Fonte: S/SUBG/CGP(*) Conferéncias, seminarios, encontros técnicos, oficinas, workshop, palestras, simposios, feiras,
mostras, exposicoes, visitas técnicas e reunides de trabalho.



O ambiente virtual de aprendizagem comporta tanto a possibilidade de educacao continuada, quanto a
de educacao permanente. O pilar da tecnologia midiatica voltada para a educagao ¢é a interatividade, o
que implica na efetiva existéncia de trocas e criacao de redes. Neste sentido, o ambiente forum apresenta
potencial facilitador para a criacao de rodas de conversa. Certamente, as possibilidades do ambiente vir-
tual de aprendizagem sao bastante amplas e servem a uma extensa gama de possibilidades, mas cada
acao educativa deve passar por crivo especializado, tanto para disponibilizar ferramentas que dinamizem
o didlogo com os participantes, quanto para precisar a abordagem pedagdgica mais adequada.

Quadro 8 — Féruns EAD em atividade, nimero de acessos 2012 e acumulado. SMS-Rio, 2012

: N° DE ACESSOS
TEMA FOCO INICIO
2012 Acumulado
Protocolos e orientagbes técnicas
Linhas de direcionados as Linhas de Cuidado.
Cuidado e Os documentos sao dllnamlcos, 09/04/2010 6.441 16.617
Programas constantemente atualizados e
Especiais produzidos pelas respectivas
geréncias/colaboradores.
~ Informacgdes gerais sobre regulacao
AN e a Central Municipal de Regulacao. LI L2 s
Protocolos, cartilhas e
Influenza H1NA1 manuais para orientagao. 28/07/2009 3.491 18.629
Foruns e casos ilustrativos.
Tutorial Problematizacdo, Educacao
em Saude Permanente e Educacao de Adulto. (R Lol e
Manejo Clinico Prptocol_os, Clartllhas €& manuais para a 03/04/2008 6,344 57 679
da Dengue orientagéo. Foruns e casos ilustrativos.
Unidos Detecgao precoce do 20/03/2007 1175 66.233
pela Cura cancer infanto-juvenil.
Medicina Oral  "CIMacoes gerais sobre reguiagao 5,1 4/500g 1.651 9.216
e a Central Municipal de Regulagao.
TOTAL GERAL 41.659 150.578

Fonte: S/SUBG/CGP, 2013.

Exercendo o papel de ordenadora da formacao de profissionais de salde, de acordo com as diretrizes do
SUS, a SMS-Rio oferece programas de residéncia médica, especializacoes e estagios remunerados e ndo
remunerados, utilizando os servigos publicos de saude como campo de ensino e pesquisa. Nesse ponto,
cumpre assinalar a criagao dos programas de Residéncia Médica em Medicina de Familia e Comunidade,
em 2012, e de Académico Bolsista de Medicina — Atencéo Primaria, em 2011, alinhada as politicas de
Atencao Primaria adotadas pela SMS-Rio. No periodo de 2011-2013, a SMS ofereceu os seguintes pro-
gramas de estagios e residéncias remunerados:
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Quadro 9 — Modalidades de estagios e residéncias remunerados. SMS-Rio, 2011 a 2013

MODALIDADES 2010 2011 2012 2013

Residéncia Médica — Unidades Hospitalares 461 500 532 545
Residéncia Médica — Medicina de Familia e Comunidade 0 0 47 102
Residéncia em Saude Mental 35 34 37 38
Residéncia em Enfermagem 44 31 29 88
Residéncia em Farmacia 14 14 16 19
Académico Bolsista 998 605 566 588
TOTAL GERAL 1.552 1.184 1.227 1.380

Fonte: S/SUBG/CGP.

Durante o periodo de 2010-2013, a SMS também disponibilizou programas de estagios obri-
gatérios nao remunerados e treinamentos profissionais. Em 2013, foram 9.125 estagios, 1.993
internatos de medicina, e 190 treinamentos.

Por fim, € importante destacar o Nucleo Saude Voluntario, que busca potencializar o reconheci-
mento, a difusao e a valorizagao das agoes voluntarias. Assim, a SMS-Rio procura promover a
cultura do voluntariado e a implantagao de atividades voluntarias, capacitacao de voluntariado,
sistematizacao e monitoramento das agoes, criando mecanismos de divulgagao e articulacao de
parcerias. Atualmente, 35 unidades trabalham com voluntariado. Sao 665 voluntarios, dos quais
554 treinados em 2013.
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3.6 — Gestao Participativa e Controle Social

O municipio do Rio de Janeiro tem no controle social um grande referencial de participacéo da populacao
na orientacao das politicas publicas. Além de contar com o Conselho Municipal de Saude (COMS), que,
de forma mais ampliada, analisa as questoes das acdes do municipio como um todo, também conta com
10 Conselhos Distritais de Saude, nos moldes da estrutura e atribuicbes do conselho municipal, porém,
visando as realidades locais de cada Area Programatica. O municipio tem cerca de 600 conselheiros,
representantes de diferentes setores da sociedade civil.

O Conselho Municipal de Saude é um 6rgao permanente e deliberativo, que viabiliza a participacao da co-
munidade na gestao do Sistema Unico de Saude, e tem por finalidade auxiliar a administracao publica na
formulacao de estratégias e no controle da execucao de politicas publicas de salde, inclusive nos aspec-
tos econdmicos e financeiros. Cabe ao COMS a aprovacao de diferentes instrumentos da gestao. Tam-
bém tem sob sua competéncia a organizacéo da Conferéncia Municipal de Salude, a cada quatro anos.

O COMS é constituido por 40 membros de forma paritaria, sendo 10 representantes dos segmentos de
usuarios, 10 profissionais de saude e 10 gestores/prestadores de servicos (publico, privado e filantropico),
e 10 representantes do segmento dos usuarios dos Conselhos Distritais de Saude das Areas de Planeja-
mento. Os membros do COMS realizam visitas de fiscalizacao as unidades de saude integrantes do SUS,
emitem pareceres sobre projetos de lei, acompanham a execugao da politica municipal de salude, e anali-
sam os pedidos de credenciamento e descredenciamento junto ao SUS formulados pelas unidades pres-
tadoras de servicos de salde, além de assumir, em posicoes politicas, a defesa da saude da populagao.
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Para viabilizar as decis6es oriundas das reunides do colegiado, o conselho conta com uma comissao
executiva e com comissoes tematicas, que elaboram estratégias e operacionalizam decisdes sobre temas
especificos. O Conselho Municipal de Saude dispde de uma secretaria executiva, 6rgao da SMS-Rio, que
da apoio administrativo, além, de supervisao e assessoramento técnico.

Todos os conselheiros tém mandato de quatro anos, com possibilidade de reeleicao para mais quatro
continuos. Embora a forma de atuacdo do COMS seja colegiada, a partir de 2009, a eleicao do presidente
passou a ser de forma direta, obtida pela maioria absoluta dos membros. O conselho faz reuniao ordina-
riamente uma vez por més e, extraordinariamente, quantas vezes sejam necessarias.

Com o advento da Lei Complementar n® 141, de 13 de janeiro de 2012, ficou mais evidente a forma de
atuacao do Conselho nos aspectos das deliberagdes sobre as diretrizes orgcamentarias, politicas de sau-

de, fiscalizacao e acompanhamento da gestao do SUS.

Tabela 11 - Participagdo Conselho Municipal de Saude. SMS-Rio, 2009-2012

TIPOS DE PARTICIPACAO 2009 2010 2011 2012

Processos de credenciamento 31 42 45 32
Temas apresentados 43 47 50 42
Publicacoes 30 38 53 51
TOTAL 104 127 148 125

Fonte: Conselho Municipal de Saude, 2013.

Outro espaco estratégico para o exercicio cotidiano
e democratico da comunicagéo entre o cidadao e os

gestores de salde sao as ouvidorias. A ouvidoria da RIO
Secretaria Municipal de Saude € o canal de comuni- PREFEITURA

cacgao entre o cidadao e o 6rgao, recebendo mani-
festacOes registradas sob a forma de criticas, recla-
macgoes, sugestoes e elogios. Visa a melhor solugao
para o solicitante, mediando conflitos, sinalizando aos
gestores os possiveis problemas, e a necessidade de
acoes para solucao e melhoria da qualidade dos ser-
vigos prestados a populacéo.

A ouvidoria da SMS-Rio iniciou suas atividades em
2001, integrando o Sistema de Ouvidorias da Prefeitu-
ra. Desta época aos dias atuais, fortaleceu-se através
da criacao das ouvidorias descentralizadas das Coor-
denadorias de Atencao Primaria e de diversos hospi-
tais, incluindo os quatro grandes hospitais de emer-
géncia: hospitais municipais Miguel Couto, Lourengo
Jorge, Salgado Filho e Souza Aguiar.




Grafico 34 - Série histérica das demandas recebidas/solucionadas na Ouvidoria. (*) Dados acumulados. SMS-Rio, 2001
a2012
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Fonte: Ouvidoria. SMS-Rio, 2013. (*) Anos de 2006, 2008, 2010 e 2011 incluem a solucdo de demandas recebidas no ano C_’|’
imediatamente anterior. gl
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3.7 - Painel de Indicadores Sispacto — 2012/2015 >
O
m
DESEMPENHO SMS-RIO METAS SMS-RIO
TENDENCIA SETOR
ESPERADA RESPONSAVEL

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Cobertura populacional
estimada pelas equipes
de Atengéo Basica

SAP
A 72 224 283 390 390 46 48 50 SUBPAV

Proporgao de

internacoes por SAP
3 s i, 4 : 2,2 1,2 1 ;

condicoes sensiveis a v US| S| R e R SUBPAV

Atencéo Basica (ICSAB)

Cobertura de
acompanhamento das
Condicionalidades de
Saude do Programa
Bolsa Familia

CSF
A 40,8 357 330 36,1 54/ 45 48 50 SUBPAV
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Cobertura populacional

estimada pelas equipes A 15 98 102 252 255 230 250 260 et
2q 2 SUBPAV

béasicas de saude bucal

Média da acéo coletiva CSB

de escovacgao dental A 037 026 03 05 070 070 10 1.3 SUBPAV

supervisionada

Proporgao de exodontia
em relagéo aos v 46 52 54 54 56 65 60 55 SUBPAV
procedimentos

Razao de procedimentos

ambulatoriais de G Poli
o , , , 1, 1,1 12 : , :

meédia complexidade e A 08 09 0 08 0.9 0.9 SUBPAV

populacao residente
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Razao de internagoes
clinico-cirtrgicas de A

P . 1,9 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0 2,1 2,3 SUBHUE
média complexidade e
populagao residente
Razao de procedimentos
ambulatoriais de A 26 26 28 29 30 29 SUBPAV

alta complexidade e
populagao residente

Razao de internagoes

clinico-cirtrgicas de SUBGER/
alta complexidade na A 16 19 1.8 20 21 21 21 21 SURCA
populagao residente
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Proporgao de servigcos

hospitalares com SUBGER/
contratos de metas A 195 220 6,5 123 10,0 120 200 250 SURCA
firmado

Numero de unidades de

saude com servico de

notificagéo de violéncia SVS
doméstica, sexual e A ! B & R I e SUBPAV

outras violéncias
implantado

Proporcao de acesso
hospitalar dos 6bitos A 701 690 701 660 645 668 656 645 SUBHUE
por acidente

@
m
@
Proporcéo de ébitos nas gl
internacoes por infarto v 153 161 174 163 166 181 175 166  SUBHUE m
agudo do miocaridio <
(IAM) %
(@
O
m

Proporcéo de ébitos em

menores de 15 anos, v
nas Unidades de Terapia
Intensiva (UTI)

8,5 106 104 93 9,3 106 99 9.2 SUBHUE

Cobertura do Servigo de
Atendimento Movel de A 100 100 100 100 100 N/a N/a N/a SUBHUE
Urgéncia (SAMU-192)

Proporcao das
internacdes de urgéncia A s/i s/i s/i sfi sfi 80 80 80
e emergéncias reguladas

SUBGER/
SURCA
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Razao de exames
citopatolégicos do colo
do Utero em mulheres
de 25 a64 ancs € a
populagao da mesma
faixa etaria

Razao de exames

de mamografia de
rastreamento realizados
em mulheres de 50 a 69
anos e populagao da
mesma faixa etaria

Proporcéao de parto
normal

Proporgao de nascidos
vivos de maes com sete
Ou mais consultas de
pré-natal

Numero de testes de
sffilis por gestante

NUmero de 6bitos
maternos em
determinado periodo e
local de residéncia

Taxa de mortalidade
infantil

Proporgéo de 6bitos
infantis e fetais
investigados

0,2

0,06

46,4

66,3

0,5

50

13,6

62,5

0,2

0,05

44,6

65,8

0,4

61

13,6

67,4

0,2

0,04

42,8

65,0

0,4

62

13,1

76,5

0,2

0,06

43,5

64,7

0,7

60

12,9

82,8

0,3

0,12

42,4

68,0

0,6

55

13,1

86,9

0,3

0,12

43,0

67,0

0,8

47

12,5

79,0

0,4

0,14

43,0

68,0

0,9

42

12,0

80,0

0,4

0,16

43,0

69,0

0,9

40

80,0

G Cancer
SUBPAV

G Cancer
SUBPAV

SUBHUE

SVS
SUBPAV

DST/Aids
SUBPAV

SVS
SUBPAV

SVS
SUBPAV

SVS
SUBPAV



Proporgao de dbitos v 100 100 100 100 100 100 100 100 hL

maternos investigados SUBPAV
Proporcéo de ébitos de Vs
mulheres em idade fértil A 4 653 757 845 850 870 750 780 830

: . SUBPAV
(MIF) investigados
NUmero de casos novos
de sifilis congénita em DST/Aids
enees e8] B el \ 4 752 805 898 1.473 1569 1.150 1.400 1.200 SUBPAV
idade
Cobertura de Centros
de Atengao Psicossocial A 024 024 027 027 033 049 059 063 SUBHUE :

(CAPS)
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Taxa de mortalidade

prematura (<70 anos)

pelo conjunto das

quatro principais DCNTs SVS
(doencas do aparelho \ 4 417,6 4150 4041 399,7 3886 381,0 371,0 368,0 SUBPAV
circulatério, cancer,

diabetes e respiratérias

cronicas)

Proporcao de vacinas

do Calendario Basico de VS
Vacinagao da Crianga A 50 50 50 50 50 75 75 75

s SUBPAV
com coberturas vacinais
alcancadas
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Proporcéao de cura de

casos novos de GPS
746 721 719 733 728 740 760 780
tuberculose pulmonar A SUBPAV

basilifera

Proporgao de exame

; . DTS/Aids
2nihily rea"zadgs Eie A 430 500 535 573 627 550 600 650 eTB
0S casos novos de SUBPAV
tuberculose
Proporgao de registro de VS
ébitos com causa basica A 938 945 944 948 952 950 950 950
definida SUBPAV

Proporcao de casos de
doengas de notificacao
compulsoéria imediata SVS
7 7 2,7
(DNCI) encerradas A 68,9 69 838 870 82 80,0 80,0 80,0 SUBPAV
em até 60 dias apos
notificagao
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Proporcéo de municipios

com casos de doengas A
ou agravos relacionados

ao trabalho notificados

3.060 3291 610 741 2753 4.000 4.000 4.000 SUBVISA

Percentual de municipios

que executam

agoes de vigilancia A
sanitaria consideradas
necessarias a todos 0s
municipios

143 286 857 857 1000 800 1000 100,0 SUBVISA

NUmero de casos novos
de Aids em menores \ 4 39 38 36 49 13 40 42 40
de 5 anos

DTS/Aids
SUBPAV
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Proporgao de pacientes

HIV+ com 1° CD4 DTS/Aids
inferior a A 295 285 294 281 26,2 250 240 230 SUBPAV
200cel/mm?

NuUmero de testes G Hepatit
Sorolégicos anti-HCV A 15.690 15.888 12915 20.349 15.136 24.000 23.000 25.000 SUeB?DAVe
realizados

Proporcao de cura

de casos novos GDS
de hanseniase A 849 834 849 908 924 900 900 900 SUBPAV

diagnosticados nos
anos das coortes

Proporgao de contatos

intradomiciliares GDS
609 67,7 623 510 621 730 680 710
de casos novos de A SUBPAV

hanseniase examinados
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NUmero absoluto de
dbitos por Leishmaniose \ 4 0 1 0 0 0 0 0 0 SUBPAV
Visceral

Proporgao de caes

VRGO [ CEmoeTle A 1089 873 336 x 618 460 800 800 SUBVISA
de vacinacao antirrabica

canina

NuUmero absoluto de v 157 5 10 51 35 30 8 o5 SVS

obitos por dengue SUBPAV
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Proporcéo de imoéveis
visitados em pelo
menos quatro ciclos de
visitas domiciliares para
controle da dengue

SVS
A 225 268 394 413 657 800 800 800 SUBPAV

Proporcéao de andlises

realizadas em amostras

de agua para consumo

humano quanto aos A s/i 1454 160,6 1829 2056 100,0 100,0 100,0 SUBVISA
parametros coliformes

totais, cloro residual livre

e turbidez

Proporcao de agoes de

educagao permanente A
implantadas e/ou

realizadas

s/i s/i s/i s/i s/i 85 85 85 SUBG/CGP
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Proporcéo de novos e/ou
ampliagao de programas

de Residéncia de

Medicina de Familia e
Comunidade A
da Residéncia

Multiprofissional em

Atencao Basica/ Saude

da Familia/ Saude

Coletiva

s/i s/i s/i s/i s/i n/a n/a 6 SUBG/CGP

Proporcéo de novos e/ou
ampliagéo de Programas

de Residéncia Médica A
em Psiquiatria e

Multiprofissional em

Saude Mental

s/i s/i s/i s/i s/i n/a n/a 0 SUBG/CGP
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NUmero de pontos do
Telessaude Brasil redes A 3 23 23 23 23 23 GABINETE
implantados

Proporgao de

trabalhadores que

atendem ao SUS na \ 4 978 973 986 968 943 920 920 940 SUBG/CGP
esfera publica com

vinculos protegidos

NuUmero de mesas

ou espacos formais

municipais e estaduais

de negociacao A
permanente do

SUS implantados e/

ou mantidos em

funcionamento

1 1 1 1 1 n/a SUBG

Proporcao de Plano
de Saude enviado ao A sfi s/i sfi sfi s/i 1 1 1 SUBGER
Conselho de Saude
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Proporcao de conselhos
de saude cadastrado

no Sistema de , , , , , GABINETE/
Acompanhamento dos A e e &l & 2 ! ! ! OUVIDORIA
Conselhos de Saude

(Siacs)

Proporcéo de municipios

com ouvidorias A s/l s/l s/l sfi sfi EE R gﬁ\?llggglz/i
implantadas

Componente do Sistema

Nacional de Auditoria A s/l s/l s/l s/l s/l 1 1 1 SSESCEE/

(SNA) estruturado

Proporgao de entes

com pelo menos uma

alimentacao A sfi sfi sfi sfi s/i 1 1 1 SUBG
por ano no Banco de

Precos em Salde
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4 - OBJETIVOS, DIRETRIZES E METAS

4.1 - Objetivos

A SMS-Rio tem os seguintes obijetivos, para o quadriénio 2014-2017:

* Ampliar 0 acesso da populagao aos servigos de saude, com reducao de desigualdades regionais e
aperfeicoamento da qualidade e das agoes e servicos prestados;

» Consolidar a Estratégia de Salde da Familia e as Redes de Atencao a Saude, com vistas a
integralidade das agoes ofertadas e a equidade da atengao prestada a populacéo;

* Efetivar um conjunto amplo de agdes de promogao, prevencao e vigilancia em salde, com vistas ao
aumento da qualidade de vida da populacao e de suas geracgoes futuras;

* Fortalecer a Gestao do Trabalho e Educagao em Saude, e o desenvolvimento dos trabalhadores da salde;
* Reestruturar o Complexo Municipal de Regulagao, Controle, Avaliagao e Auditoria;

* Consolidar a rede informatizada nos servicos municipais de salde, objetivando a integragcao dos
sistemas, o fortalecimento das agdes de monitoramento e de avaliagao, qualificando a gestao e
integrando as diversas areas técnicas;

* Assegurar a participacao e o controle social na elaboracéo e na execugao das politicas publicas de salude;

¢ Consolidar a Gestao Plena da Saude.



4.2 - Diretrizes, Estratégias e Metas

As oito diretrizes que compdem o Plano Municipal de Saude refletem os compromissos e as prioridades
da SMS-Rio, formulados a partir dos seguintes eixos estratégicos:

* Estruturacao da informacéo clinica;

* Elaboragéao do programa de gestao de pessoas;
* Gestao de indicadores;

* Reestruturacao da regulacao;

* Relacionamento com os 6rgaos de controle;

* Gestao orgamentaria;

* Fortalecimento da comunicacao;

* Gestao plena da saude.

Assim, as diretrizes do PMS 2014 — 2017 sao transversais. As estratégias e acdes que delas derivam sao
intercambiaveis, perpassam os diversos setores da SMS-Rio e, portanto, a execugao das acoes, 0s re-
sultados e 0 alcance das metas previstas s&o de responsabilidade coletiva de gestores, profissionais de
saude e esferas de controle social.

Diretriz 1: Efetivar a universalizagcao do acesso aos servigos de saude com acolhimento e
resolutividade em todos os niveis de assisténcia.

Estratégia 1.1: Construgédo, ampliacéo, reformas e renovagao do parque tecnolégico em unidades
de Atencao Primaria; aliada a manutencao e a ampliagao das equipes de Saude da Familia e Saude
Bucal, com prioridade para as areas com menores Indices de Desenvolvimento Social.
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Meta Fisica
Acéao Unidade
2014 2015 2016 2017
Manutencéo do custeio da
Rede de Atencéo Primaria 100% 100% 100% 100% Percentual
a Saude
Construir, ampliar e reformar 17 14 05 o4 Unidade

Unidades de Saude da Familia

Construir, ampliar e reformar
Unidades de Saude da Familia 2 1 0 0 Unidade
(Orgamento Participativo — OP)

Manutengao do custeio da Rede
de Atencao Primaria a Saude — 814 814 995 1.167 ESF e ESB
ESF e ESB ja existentes
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Manutencao do custeio da Rede
de Atencéo Primaria a Saude - - 181 172 41 ESF e ESB
ESF e ESB implantadas

Ampliar a populacao coberta
pelas equipes de Saude da 51% 59% 81% 81% Percentual
Familia na AP 1.0

Ampliar a populagao coberta
pelas equipes de Saude da 33% 36% 36% 36% Percentual
Familia na AP 2.1

Ampliar a populacao coberta
pelas equipes de Saude da 24% 31% 42% 42% Percentual
Familia na AP 2.2

Ampliar a populacdo coberta
pelas equipes de Saude da 54% 61% 66% 72% Percentual
Familia na AP 3.1

Ampliar a populagao coberta
pelas equipes de Saude da 54% 59% 66% 66% Percentual
Familia na AP 3.2

Ampliar a populacao coberta
pelas equipes de Saude da 42% 46% 57% 61% Percentual
Familia na AP 3.3
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Ampliar a populacdo coberta
pelas equipes de Saude da 36% 56% 70% 74% Percentual
Familia na AP 4.0

Ampliar a populagéao coberta
pelas equipes de Saude da 64% 83% 95% 95% Percentual
Familia na AP 5.1

Ampliar a populacao coberta
pelas equipes de Saude da 65% 76% 83% 83% Percentual
Familia na AP 5.2

Ampliar a populacao coberta
pelas equipes de Saude da 94% 96% 100% 100% Percentual
Familia na AP 5.3
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Estratégia 1.2: Implantacdo e manutencéo do custeio da Rede de Apoio Secundéario a Saude,
formada por Policlinicas, Unidades de Atencao Secundaria, Centros de Reabilitagéo, Centros de
Especialidade Odontoldgica e Laboratério Regional de Prétese Dentaria.

Meta Fisica
Acao Unidade
2014 2015 2016 2017

Promover atencao integral
ao cuidado em Saude Bucal 45.000 47.250 49.613 52.093 Procedimento
(Acbes Especializadas)

Garantir a manutengao do

custeio da Rede de Apoio

Secundéario a Saude — 20 20 20 20 Unidade
Policlinicas e Unidades de

Atencao Secundaria mantidas

Garantir a manutengao do

custeio da Rede de Apoio

Secundario a Saude — 3 3 3 3 Centro
Centros de Reabilitagcao

implantados e mantidos

Manter os Centros de

Especialidades Odontolégicas

(CEQ) e Laboratorios 6 6 6 6 CEO e LRPD
Regionais de Protese

Dentaria (LRPD)
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Manter Nucleo de Apoio a

Satde da Familia (NASF) 27 o 2 2 NASE

Realizar consultas

médicas especializadas e
procedimentos ambulatoriais
de média e alta complexidade

25172178 25172178 25172178 25.172.178 Procedimento
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Estratégia 1.3: Implantagao, reforma e manutengdo de unidades hospitalares e de pronto atendimento.

Meta Fisica
Acao Unidade
2014 2015 2016 2017
Construir, ampliar e reformar Unidade
: . 6 18 19 19 .
unidades hospitalares hospitalar
VEIEE=OE elbiseE 100% 100% 100% 100% Percentual
Rede Hospitalar
Adquirir novos equamentos 45 0 0 0 Equipamento
para as unidades hospitalares
Garantirintemagao hospitalar 565 991 2p 391 262391 262391  Internacéo

no SUS

Diretriz 2: Garantir a continuidade, a qualidade e a humanizacao do cuidado com vistas a
reducao das iniquidades por meio de acoes de promogao, prevengao, assisténcia e vigilancia
em saude.

Estratégia 2.1: Continuidade de planos, programas, projetos e agdes que tenham como objetivo a
melhoria das condicdes de saude da populacéo carioca e geragoes futuras.

Meta Fisica
Acao Unidade
2014 2015 2016 2017
AEIETESEONEEE e 83.628 99604 115580 115580  Escovaco
supervisionada
Captar a populagao para
participar das atividades 10016 10566 11095 11650  Atividade

protagonizadas por jovens
promotores de salde



Estratégia 2.2: Garantia da atencao integral a salde de portadores de doencas cronicas, pessoas
idosas e portadores de deficiéncias fisicas e agravos incapacitantes, visando a melhoria da qualidade

de vida da populacao.

Acao

Ampliar e qualificar servicos
de Atencao a Pessoas
Vivendo com Deficiéncias

Adquirir e garantir a distribuigao
de orteses, proteses, meio
auxiliar de locomocéo e bolsa
de ostomia

Realizar procedimentos em
Atengao Domiciliar

Garantir atendimento a
pacientes por Agoes de
Praticas Integrativas e
Complementares

2014

368.270

130.000

124.400

Meta Fisica
2015 2016
2 2
563.452 591.625
130.000 130.000
190.332 199.849

2017

621.206

130.000

209.841

Unidade

Unidade

Unidade

Procedimento

Paciente

Estratégia 2.3: Efetivacdo de acoes de Atencao Integral aos Ciclos da Vida e Género, com énfase
nas atividades promotoras de equidade em saude, intensificando a promogao da saulde, incluindo
préaticas de atividade fisica nas unidades de atencéao primaria, tratamento para controle do tabagismo,
vigilancia nutricional, jovens promotores de salde, atencao a salde do escolar e atividades do Nucleo

de Cultura, Ciéncia e Saude.

Acao

Captar o usuario para participar
das praticas de atividade fisica
nas unidades de Atencao Primaria

Implantar nas unidades
tratamento para controle
do tabagismo

2014

47.625

Meta Fisica
2015 2016
50.006 52.507
9 9

2017

55.132

Unidade

Usuario

Programa
implantado
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Realizar atividades pelo Nucleo

de Cultura, Ciéncia e Saude 0 w0 0 “l ADTIBRGE

Garantir cobertura nas escolas
com acdes do PSE pelas 153 153 153 153 Escola
unidades de Atencao Primaria

Implantar e manter, nas unida-
des de saude, agoes e ativida- 1.383 1.900 1.900 1.900 Acao
des de alimentacao e nutricao

Produzir material de 917.903  963.799 1011988 1.062588 aerd
comunicagao em saude produzido

Implementar agoes
intersetoriais de promogao 64 64 64 64 Acao
da saude

Implementar agoes e
atividades da politica
de equidade em saude
da populacao negra

18 18 18 18 Acao

Manutengao do custeio
do Instituto de Nutricao e 100% 100% 100% 100% Percentual
Alimentagao Annes Dias
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Nucleo Regional de Gestao
Intersetorial de Saude na 10 10 10 10 Nucleo
Escola implantado e mantido

Estratégia 2.4: Fortalecimento de agdes e programas de salde e linhas de cuidado.

Meta Fisica
Acao Unidade
2014 2015 2016 2017

Realizar campanha para

testager de Sfilis e HIV 1 2 2 2 Campanha

Implantar e manter unidades
para tratamento de HIV 1 2 2 2
e Hepatites Virais

Unidade
implantada
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Implantar e manter servico
de apoio e diagndstico 56 86 91 95
para Tuberculose

Servico
implantado

Realizar avaliacao do estado
nutricional de usuarios 732.123 1.992.000 3.012.200  3.021.200 Usuario
atendidos pelas ESF

Estratégia 2.5: Acompanhamento dos condicionantes de salde da populagéo inscrita no Programa
Bolsa Familia e no cartdo Familia Carioca por meio da Estratégia de Saude da Familia.

Meta Fisica
Acao Unidade
2014 2015 2016 2017
Garantir o acompanhamento
das familias beneficiarias do 65% 20% 5% 85% Percentual

Programa Bolsa Familia e do
cartdo Familia Carioca

Estratégia 2.6: Garantia da assisténcia farmacéutica, incluindo producéo e distribuicao de
medicamentos fitoterapicos.

Meta Fisica
Acao Unidade
2014 2015 2016 2017

Garantir a distribuicao de

, . - 1.000.000 1.150.000  1.270.000  1.370.000 Farmaco
farmacos a populagao

Garantir a distribuicao de

. L R - 20.000 22.000 24.180 26.622 Fitoterapico
fitoterapicos a populagao

Estratégia 2.7: Garantia de suporte diagnéstico, no &mbito do SUS, incluindo a coleta de exames
laboratoriais nas unidades ambulatoriais.

Meta Fisica
Acao Unidade
2014 2015 2016 2017
Ofertar exames laboratoriais 2011949 3078282 3.232.196 3.393.806 Exame

nas unidades ambulatoriais
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Estratégia 2.8: Oferta de exames citopatolégicos do colo do Utero e da mama para rastreamento do

cancer.
Meta Fisica
Acao Unidade
2014 2015 2016 2017
Realizar exames para
LRI O] 227515 348098 365503  383.778 Exame

de colo cérvico-uterino
e de mama

Estratégia 2.9: Ampliacdo do acesso e garantia da qualidade de pré-natal e parto humanizados, por
meio do programa Cegonha Carioca.

Meta Fisica
Acao Unidade
2014 2015 2016 2017
Gy @ aiRaelnemis e 50.000 50.000 50.000 50.000 Gestante
programa Cegonha Carioca
Qualificar os leitos de cuidado 354 354 354 354 Leito

a gestante/bebé

Estratégia 2.10: Efetivacéo de politicas de atencéo e cuidados a criangas e adolescentes HIV
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positivos.
Meta Fisica
Acéao Unidade
2014 2015 2016 2017

Garantir por meio de parceria com
a Sociedade Civil Organgada 0 38 58 61 64 Crianca
acompanhamento de criancas
e adolescentes HIV positivos
Fornecer lata de férmula
SERETE P CrliemEes 28.000 42.840 44,982 47.231 Lata

HIV positivos e outras
necessidades especiais
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Fortalecer as Ouvidorias do
Nivel Central, CAP e Hospitais

Manter os Conselhos Municipais
e Distritais de Saude

Disponibilizar um veiculo
permanente para cada CODS

Implantar Centro de Atencao
Psicossocial (CAPSad) mais
Unidade de Acolhimento

Manter e qualificar Centro de
Atencao Psicossocial (CAPS)

1 Quvidoria
Central,10
Ouvidorias
CAPe7
Ouvidorias
Hospitais

1 COMS e
10 CODS

30

1 Quvidoria
Central, 10
Ouvidorias
CAPe7
Ouvidorias
Hospitais

1 COMS e
10 CODS

32

1 Quvidoria
Central, 10
Ouvidorias
CAPe7
Ouvidorias
Hospitais

1 COMS e
10 CODS

34

1 Quvidoria
Central, 10
Ouvidorias
CAPe7
Ouvidorias
Hospitais

1 COMS e
10 CODS

10

38

Veiculo

CAPSad

CAPS
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Capacitar usuarios e
profissionais em Saude Mental

Ampliar e manter nimero de
usuarios matriculados nos
Centros de Atencao
Psicossocial (CAPS)

Ampliar o nimero de novos usu-
arios beneficiados a cada ano
com o tratamento para uso de
crack, alcool e outras drogas

Ampliar o nUmero de usuarios
inseridos nos servigos
residenciais terapéuticos

e nas moradias assistidas

Manter os servicos e as acoes
de Atencao Psiquiatrica
Hospitalar

Cadastrar usuario nas bolsas
de incentivo a desospitalizacao
e de ressocializagéo

Ampliar a rede substitutiva
ao fechamento de leitos
psiquiatricos de longa
permanéncia

435

5.457

202

305

100%

508

51

456

5.729

243

320

100%

533

55

478

6.051

292

336

100%

559

60

500

6.342

350

352

100%

586

65

Usuario

Usuério

Usuério

Usuério

Percentual

Usuario

Leito



Qualificar os leitos de
retaguarda de enfermaria
para a RUE

Implantar os protocolos
clinicos das redes de infarto,
trauma e neurocirurgia

Implantar e monitorar
protocolo clinico de Sepse
nos servigos de emergéncia

Realizar atendimentos
nas Unidades de Pronto
Atendimento fixo (UPA)

Realizar atendimento nas
Coordenacgbes de Emergéncia
Regional (CER)

Ampliar o percentual de AlH
autorizadas pelo SISREG

243

100%

50%

1.438.446

498.015

85%

243

100%

75%

1.366.525

572.717

90%

243

100%

90%

1.298.197

658.625

95%

243

100%

100%

1.233.288

757.418

100%

Leito

Percentual

Percentual

Procedimento

Procedimento

Percentual
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Realizar visitas de supervisao e
auditoria em unidades da rede 1.800 1.800 1.800 1.800 Visita
SUS

Garantir Plano Operativo
Anual (POA) em todas as 100% 100% 100% 100% Percentual
unidades de saude do SUS

Estratégia 6.2: Consolidagao da rede informatizada nos servigos municipais de salde para
o fortalecimento do Complexo Regulador e das acdes de monitoramento e de avaliacao,
planejamento e gestao.

Meta Fisica
Acao Unidade
2014 2015 2016 2017
Ampliar percentual de exames
com laudos de telemedicina 5% 20% 35% 50% Percentual

emitidos nos Hospitais e
Clinicas da Familia

Manter os servicos
e as acoes de Atencao 100% 100% 100% 100% Percentual
Psiquiatrica Hospitalar

Cadastrar usuario nas bolsas
de incentivo a desospitalizacao 508 533 559 586 Usuario
e de ressocializagao

2
'_
L
=
L
n
L
N
o
'_
L
o
a
)
@)
=
'_
L
—
a4
@)

Ampliar a rede substitutiva
ao fechamento de leitos
psiquiatricos de longa
permanéncia

51 5% 60 65 Leito

Implantar prontuério eletrénico
nas unidades de Saude de 60% 65% 70% 80% Percentual
Atencao Primaria

Implantar prontuario eletrénico

em UPA, CER e hospitais 20% 30% 50% 75% Percentual
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Modernizar a Central de 60 NOVOS
Regulacao e a SURCA, 2salasde 1salade 1 sala de

- . computa- ) . . - . -
e qualificar o Sistema dores situacao situacao situacao
de Regulacao
Implantar solugdes de
Tl que possibilitemn a
interoperatividade dos 10% 30% 50% 75% Percentual
sistemas utilizados no
ambito do SUS
MEIE e IR 100% 100% 100% 100% Percentual

de gestao da SMS

Diretriz 7: Fortalecer a gestao do trabalho e o desenvolvimento dos trabalhadores da saude.

Estratégia 7.1: Investimento na formagao, capacitacéo e qualificacéo da forga de trabalho do SUS.

Meta Fisica
Acao Unidade
2014 2015 2016 2017
CEPEEIEI SERBOIES Eii 2500 2750 3.000 3.200 Servidor
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gestao e educacao em saude

Ampliar a qualificacao
de académicos bolsistas 910 910 910 910
e pos-graduandos na rede

Académico e
pos-graduando

Estratégia 7.2: Promocéo da integracdo ensino-servico e a melhoria continua das condigoes de
trabalho, incluindo a modernizagao tecnolégica das unidades de saude e dos campos de estagio.

Meta Fisica
Acao Unidade
2014 2015 2016 2017
Equipar unidades da SMS para 10 10 10 10 Unidade

0 campo de estagio
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Promover a modernizagao
da biblioteca da SMS com

o 1 1 1 1 Biblioteca
aplicagdo de novas
tecnologias da informagao
Manter o Comité de Etica e
fortalecer a pesquisa como Comita de

ferramenta estratégica para 1 1 1 1
a qualificacao da forga de
trabalho em saude

Etica

Diretriz 8: Reduzir os riscos e agravos a saude da populacao, por meio das agoes de vigilancia em
saude e vigilancia sanitaria.

Estratégia 8.1: Fortalecimento das agdes de vigilancia em salde, prevencéo e controle de doencas.
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Meta Fisica
Acéao Unidade
2014 2015 2016 2017

Realizar vistoria €M IMOVeIS 4 533 487 4550.162  4.777.670  7.166.505  Vistoria
na cidade, incluindo o LIRAa
Investigar eventos de
notificagao ComApo’genC|aI para 30 30 33 33 Investigacao
tornar-se emergéncia
em saude publica
I COEEE S S e 1.520 1.600 1.650 1.650 Investigacéo
de notificacdo compulsoéria
Investigar obitos em mulheres 78% 83% 87% 91% Percentual

em idade fértil
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Potencializar as acdes da
Coordenacao de Informacoes
Estratégicas de Vigilancia em
Saude (CIEVS)

Implantar e manter agoes
descentralizadas de vigilancia
e promogao em saude

Realizar campanhas
de vacinagao

Realizar aplicagao de vacinas

Realizar inspecdes em
estabelecimentos comerciais
de maior risco

Ampliar e fortalecer
as equipes de saude
do trabalhador

Manter as acdes de
controle de zoonoses
e medicina veterinaria

Realizar acdes educativas
em vigilancia sanitaria

Construir e reformar
unidades de Zoonozes
e Vigilancia Sanitaria

Acéao

Campanha

Vacina

Inspecao

Equipe

Percentual

Agéo

Unidade
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6 - GLOSSARIO DE SIGLAS

Aids — Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA)

AIH — Autorizacao para Internacao Hospitalar

Anvisa — Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria/MS

AP — Area de Planejamento

Apac — Autorizacao de Procedimento Ambulatorial de Alta Complexidade
BK - Bacilo de Koch

BPAI - Boletim de Produgao Ambulatorial Individual

CAP — Coordenadoria de Atengao Primaria

CAPS - Centro de Atencao Psicossocial

CAPSad - Centro de Atencao Psicossocial — Alcool e Outras Drogas
CEDS-Rio — Coodenadoria Especial da Diversidade Sexual

CER - Coordenacao de Emergéncia Regional

CIB - Comisséo Intergestora Bipartite

Cievs — Coordenacgao de Informagoes Estratégicas de Vigilancia em Salde

CIR — Comissao Intergestora Regional

CIT — Comissao Intergestora Tripartite

CLT - Consolidagao das Leis Trabalhistas

CMS - Conferéncia Municipal de Saude

CNES - Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
CNRAC - Central Nacional de Regulagao da Alta Complexidade
COAP - Contrato Organizativo de Agao Publica

COMS - Conselho Municipal de Saude

CRO - Centro de Referéncia em Obesidade

DAR - Doencas do Aparelho Respiratério

Datasus — Departamento de Informatica do SUS/MS
DCNT - Doengas Cronicas Nao Transmissiveis

DCV - Doencas Cardiovasculares

DEM - Doencas Endocrino-Metabdlicas

DIP — Doencas Infecciosas Parasitarias
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DM - Diabetes Mellitus

DT - Doencas Transmissiveis

EAD - Ensino a Distancia

ESF - Estratégia de Saude da Familia

FMS - Fundo Municipal de Saude

Fiocruz — Fundacao Oswaldo Cruz/MS

HIV - Virus da Imunodeficiéncia Humana

IAM — Infarto Agudo do Miocardio

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

IDH — indice de Desenvolvimento Humano

IDH-M - indice de Desenvolvimento Humano — Municipal
IMC - indice de Massa Corporea

Inad — Instituto de Nutricao Annes Dias

IPP — Instituto Pereira Passos

LDO - Lei de Diretrizes Orgcamentarias

LGBT - Lésbicas, Gays, Bissexuais e Travestis

LOA - Lei Orcamentaria Anual

MRJ — Municipio do Rio de Janeiro

MS - Ministério da Saude

NAF — Nucleo de Assisténcia Farmacéutica

Nasf — NUcleos de Apoio a Saude da Familia

Notificareg — Sistema de Notificacao na Regulagéao utilizado pela Atencao Primaria
Pacas — Programa Academia Carioca de Saude

Padi — Programa de Atengao Domiciliar ao ldoso

PCRJ - Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro

PeNSE - Pesquisa Nacional de Saude Escolar

PIB — Produto Interno Bruto

PNAM - Politica Nacional de Alimentagao e Nutrigao
PNCTIS - Politica Nacional de Ciéncia, Tecnologia e Inovacao em Saude

PPA — Plano Plurianual



PRMFC - Programa de Residéncia em Medicina da Familia e Comunidade
PSE - Programa Saude nas Escolas

RA - Regiao Administrativa

RAP — Rede de Adolescente e Jovens Promotores de Saude

Remume-Rio — Relagao Municipal de Medicamentos Essenciais

Rename - Relacao Nacional de Medicamentos

Renases — Relacao Nacional de Agoes e Servigos de Saude

RH — Recursos Humanos

RUE - Rede de Urgéncia e Emergéncia

SEDH - Relatdrio Brasileiro de Violéncia Homofobica

SIM - Sistema de Informacao de Mortalidade

Siops - Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Saulde
Sispacto — Sistema de Monitoramento dos Indicadores do Pacto pela Vida
Sisreg — Sistema de Regulagao

Sisvan — Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional

SMS - Secretaria Municipal de Saude

SUBGER - Subsecretaria de Gestao Estratégica e Integracao da Rede de Saude
SUBHUE - Subsecretaria de Atencao Hospitalar, Urgéncias e Emergéncias
SUBPAV - Subsecretaria de Atencao Primaria, Vigilancia e Promocao da Saude
Surca - Superintendéncia de Regulacao, Controle e Auditoria

SUS - Sistema Unico de Satde

Tabnet — Tabulador para Internet

TB - Tuberculose

TEIAS - Territorios Integrados de Atengao a Saude

TIS — Taxa de Inspecao Sanitaria

UPA — Unidade de Pronto Atendimento

UTI - Unidade de Tratamento Intensivo

Vigitel — Vigilancia de Fatores de Risco e Protegéo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico

VIVA - Vigilancia de Violéncias e Acidentes
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Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro
Rua Afonso Cavalcanti, 455/7° andar
Cidade Nova - Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20.211-111
http://www.rio.rj.gov.br/web/sms/
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