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1. INTRODUGAO

A critica situagao que atinge o Ummm. e em parti-
cular o estado, trouxe repercussao sobre o estado de saude da popu
lagcao e sobre o perfil m@unmaHonmwoo dos agravos, refletindo no
modelo de atengao a saude. Ha uma desordenagao geral, causada em
parte pela recessao que uw se arrasta por um ﬁo%woao de pelo menos
10 anos, e pelo modelo assistencial que tem sido utilizado. Este,
vale frisar, caracterizou-se por ser centralizador das decisoes .
cristalizador das redes nao integradas, privatizante e favorecedor
da Odwmnmo e mxumbmmo de um complexo Emnw001M:a:mﬂﬂMmH. facilita-
dor da amﬁmﬂwowmnmo da capacidade instalada do setor bbdwwoo. adi-
cionado de um planejamento, gestao, controle e avaliagao de difi-
cil acesso, e uma Ud%ﬂuom gerencial com escasso dominio dos custos
operacionais, além da reduzida consciéncia das necessiades nosolo-
gicas da populagao. Portanto, as dificuldades que o setor hoje en-
frenta foram geradas pela situagao recessiva e pelo modelo de san-
de aplicado.

A populagao, por sentir as oodmmncm:oumm de uma
situagao sanitaria que progressivamente vem se deteriorando nos bw
mos anos, clama por servigos basicos e por uma participagao efeti-
va nas decisoes atinentes ao setor. Isto conduz o governo atual a
estimular a geréncia das agoes de saude de forma conjunta, ou seja
trabalhadores de saude e os variados segmentos representativos da
sociedade atuando para reduzirem as iniqllidades do sistema e a ine
ficiencia dos servigos, buscando CEN mﬁmdomo integral, com enfase
na promocao da saude.

Este plano de saude definido para o Umﬂwoao 1991/
1995, orienta-se no sentido de uma nova reordenagao do setor, ten-
do como Uﬁwsomvwom a eqliidade, a QQEOOddeNmnmo e a participacao
social.

A Secretaria da Saude e do Meio Ambiente, avaliza
dora e promotora do processo de ECSMOHUmHMNWQMO do setor, deseja
que ©0s municipios utilizem o presente documento como referencia UW
sica para a mumv0ﬁmomo dos seus respectivos planos, tendo sempre
em conta que a saude € um direito constitucionalmente assegurado e
um ﬂmn:HmHno Hsaumvm:mm<mw ao desenvolvimento.

A descentralizagao das agoes de saude e considera
da, pela Secretaria da Saude e do Meio Ambiente, como vwmduow
transformadora, e o Plano Estadual de Saude almeja ser o agente
que ponha em jogo a criatividade, a defesa e o compromisso com a

saude de toda a populagao do Estado.



2. CARACTERIZAGAO DA AREA DE ABRANGENCIA DO PLANO
2.1 - Localizagao OmomﬂwwMom e Aspectos UmaomwwwHoom

0 Rio Grande do Sul, localizado no extremo sul do
Brasil, faz fronteira com a Argentina e Uruguai, e divisa com San-
ta Catarina . O Estado e composto por 333 Ecbuomvuom. e mals 91 em
vias de emancipagao. Abrange uma area de 282.000km’ de extensao
territorial, com uma UOUchnmo de 9.162.807 habitantes, segundo da
dos preliminares do censo de 1991, Avcdwuomaom em janeiro/92), com
uma densidade populacional de 32,49 hab/km? .

Entre os censos de 1980 e 1991 o Rio Grande do Sul
apresentou uma taxa anual mmoamwﬂwnm de crescimento populacional
de 1,51%, inferior a média nacional que no mesmo periodo foi cerca
de 1,8% ao ano.

Essa taxa de 1,51%, registrada na decada de 80,
mostrou —se também inferior a registrada nas outras decadas anteri
ores ( 2,57% na decada de 50, 2,19% na década de 60 e 1,55% na de-
cada de 70) revelando, portanto, uma tendencia a Qmmmomwmwwnmo no
crescimento populacional do estado.

Esse crescimento reduzido deveu-se a dois fenome-—
nos paralelos: em primeiro lugar a redugao nos indices de natalida
de evidenciada pela redugao na propor¢ao de menores de 5 anos na
Uovcwwomo do estado que era de 12,84% em 1970, passando a 11,19%
em 1980 e 10,61% em 1991; em segundo lugar ao balango negativo das
Ewmdmommm que coincide com o esvaziamento populacional das areas
rurais do estado.

Com efeito, entre 1970 e 1980 a populagao urbana
do Rio Grande do Sul aumentou em 47,78% (taxa media anual de cres-
cimento de 3,98%) enquanto a rural reduziu-se em 19,93% (decresci-
mo anual medio de 2,08%).

Os dados da distribuigao urbano/rural do censo de
1991 ainda nao siao disponiveis, porém a redugao observada na popu-
lagdo da maioria dos municipios cuja economia esta baseada na ati-
vidade mmﬁmoon. permite deduzir que esse processo de esvaziamento
continua.

A migragao da populagao rural nao se deu, entre-
tanto, apenas em direcao as areas urbanas do estado.

Uma deﬁOﬁomo importante desse emigrante dirigiu-
se a outros estados da GSMWO“ numa primeira etapa (desde a decada
de 60) para as areas de oowozHNmowo wmdmoon de Santa Catarina e
Parana e posteriormente para outros estados como Mato Grosso do

Sul, Mato Grosso € wo:amdwm. como pode ser evidenciado pelo aumen-
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to, nesses estados, do namero de residentes naturais do Rio Grande
do Sul. |

A conseqliencia desse fluxo migratorio foi obvia-
mente o aumento acentuado na proporgao da populagao que vive em a-
reas urbanas no Rio Grande do Sul. Essa proporgao que era de 53,
71% em 1970, sobe para 67,55% em 1980, devendo superar, talvez com
larga margem, os 70% no censo de 1991.

Por outro lado, a Quawscunmo nos indices de nata-
lidade, aliada ao aumento da expectativa media de vida ( cerca de
65,5 anos para o conJunto Qm.vovcwmomo em 1972, passa para cerca
de 70,5 anos em 1980) leva a uma alteragao na distribuigao por gru
po etario: a UudeMuo populacional estreita-se na base e alarga-se
no topo o que significa um "envelhecimento" geral da Uovcumnmo .

conforme demonstram as UHdmswamm populacionais de 1970,1980 e 1991.
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2.2. - Aspectos Socio-Economicos

Nos ultimos quarenta anos ocorreram mudangas sig-
nificativas na distribuigao espacial da renda intema do-Estado. A mais im-
portante foi o crescimento da participagao do eixo Porto Alegre -
Caxias do Sul com quase 20% sendo que, em 1980, esta ﬁmmumo passou
a ser wmmvo:mw<mw aproximadamente pela metada da renda interna do
Estado.

As demais areas tiveram perdas desigualmente dis-
tribuidas. A ﬂmmwmo que mais sofreu foi a da Campanha e a de Pelo-
tas com uma reducao de 50% e a menos atingida foi a do Planalto.

Estas diferangas inter-regionais de crescimento e
conomico foram criadas em sua maior parte por dois fatores princi-
pais:

a) a momwmdwomo do crescimento industrial com du-
plicagao do setor secundario no periodo;

b) a expansao de lavouras mecanizadas (trigo, so-
ja e arroz) em areas antes ocupadas pela UmoCWNHm e pela policultu-
ra colonial.

Outro fator importante a ser acrescentado a esta
analise foi o processo acelerado de cudmbwumnmo com o surgimento de
economias de localizacao e de urbanizagao que afetaram o padrao es-
pacial de crescimento.

Dados de 1988 mostram que 48% da populagao do Es-
tado esta desenvolvendo alguma atividade e se considerarmos apenas
a faixa etaria entre 10 e 70 anos, este percentual se eleva para
60%. Considerando estes dados constata-se que menos da metade da po
pulagao esta trabalhando. Em outras palavras para cada pessoa tra-
balhando ha duas que dependem deste trabalho.

Analisando-se a populagao ocupada, distribuida
por ramos de atividade, o maior percentual esta no setor agricola
(27%); mas se considerarmos sob o angulo rural ou urbano, perto de
70% da populagao esta desempenhando atividades urbanas.

A década de 80 caracterizou-se por uma estagnacgao
da economia, um empobrecimento da populagao e um agravamento da uw
existente concentracao de renda no Estado, embora a nossa distribui
nmo de renda seja menos ruim que a do vmwm.

Em 1980, 75% da vovchnmo percebia ate 3 pisos sa
lariais correspondendo a apenas cerca de 33% do rendimento total ,
sendo que em 1988, quase a mesma percentagem da ﬁOUchomo passou a
dividir pouco mais de 25% do rendimento total. Enquanto isto os 5%
que em 1981 auferiram 33% do rendimento total passaram a ser 6,43%

em 1988, aumentando sua vmﬂdwnwvmnmo para 40% .



O agravamento da questao social se refletiu tam-
bém no salario medio da populagao do Estado. Houve uma queda do in-
dice salarial no conjunto das atividades economicas em torno de
8%. 0 setor mais atingido foi o da QOSmndcomo Civil, principalmente
nos anos de 1985 a 1986. Esse segmento da economia e extremamente
vulneravel sob o ponto de vista socio-economico, pois utiliza mao
de obra nao qualificada e com baixos salarios.

Outro indicador importante e o educacional. Na al
fabetizacao segundo o censo de 1980 o Estado tem a maior taxa brasi
leira (86%), chegando atingir 97% se considerarmos as pessoas alfa-
betizadas na faixa etaria de 15 a 19 anos. A maioria da populagao
(70%), tem curso elementar completo e cerca de 17% o primeiro grau
completo, 11% o segundo grau completo e aproximadamente 4% tem cur-
sO0 superior.



2.3 - Aspectos Gerais da Infra-Estrutura

O Rio Grande do Sul antes da colonizagao, possuia
40% de mata nativa. Eram 11,2 milhoes de florestas para uma wcvmwhm
cie total do estado de 28.047.600 hectares.

Em 1989, entidades moowmmuomm fizeram um levanta- .
mento, constatando que existe apenas 2,6% de cobertura vegetal nati
va, correspondendo a 729.237 hectares. Sao conhecidos nove especies
de vegetais com risco de mxduzomo do RS, entre elas a erva-mate e o
pinheiro brasileiro. Em decorrencia do desmatamento, extinguiram-se
intmeros habitats de animais nativos.

0 Estado divide-se em tres grandes bacias hidro-
graficas, a do Rio Uruguai, a do Guaiba e a da Planice Costeira. A Ba-
cia do Rio Uruguai ¢ afetada, em termos de qualidade da wmcm. prin-
cipalmente pela erosdo e sedimentagao do solo agricola e o  exces-
sivo uso de mmeﬁmNHoom. o que compromete sua qualidade sob ponto
de vista fisico-quimico.

A Bacia Hidrografica do Guaiba, com cerca de 85.
750km’ , representando 30% da area mmodeWMom do RS, contempla 0s
maiores centros urbanos e concentra cerca de 70% da UOUGuN@MO do es
tado, bem como, a maior quantidade de indastrias.

A qualidade das aguas do Guaiba e decorrente do
aporte de UoHcHnmo hidrica industrial causada por industrias locali
zadas as margens dos rios Jacui, Cai, Sinos e Gravatai e por deje-
tos Oﬂmw:Moom de origem urbana langados "in natura" nos cursos da°
agua.

A Bacia mMQHOMNWWMom da Planicie Costeira apresen
ta uma sequencia de lagos paralelos a costa oceanica. Os usos domi-
nantes da agua sio para criagao, abastecimento publico, irrigagao e
pesca. Sob o ponto de vista da qualidade da agua, eé possivel dizer
que, a maioria das lagoas e lagunas apresentam wmcm de boa qualida-
de. Ha lancamentos "in natura" de dejetos urbanos e de agrotoxicos,
especialmente herbicidas.

Os processos industriais, os veiculos automotores
e a termeletrecidade, constituem as causas principais da Qmmdmamnmo
da qualidade do ar. A Regiao Metropolitana de Porto Alegre consti-
tui o reduto de maior mmwmomo de poluentes atmosfericos, sendo res-
UObww<mH pela emissao de 36% do monoxido de carbono, 43% dos hidro-
carbonetos, 30% dos Oxidos de nitrogénio, 35% do dioxido de enxofre
e 26% do material particulado.

0 estado possui cerca de 1720MW de vOdm:owm ener-
gética instalada, dos quais 1075MW sao de hidrelétricas e 645MW ter
melétricas. As maiores hidreletricas estao localizadas na bacia do
Rio Jacui e a termeletricidade se concentra em Candiota, no munici-

pioc de mmmm. 9



0 principal impacto ambiental decorrente das hi-
dreletricas, diz respeito as oo:mmacm:ouwm de Hbc:amomo de extensas
areas agricolas, em funcao do barramento dos cursos d'agua. Alem do
impacto socio-economico, geralmente: ligado a perda de terras agri-
cultaveis e consequente migracao de centenas de familias de agricul
tores, ocorre a modificacao drastica de inumeros ecossistemas, ir-
reversivelmente.

As usinas de geragao termelétrica estao distribui
das em 4 (quatro) unidades a carvao mineral e 3 (trés) unidades a oleo.
0 funcionamento destas usinas gera impactos importantes sobre a qua
lidade do ar e do solo, respectivamente, pelas emissoes atmosferi-
cas decorrentes da combustao e pela auwvomunmo das cinzas.

Em relacgao a agricultura a mesma ocupa posicao re
levante na economia riograndense. O nivel vwmowdwo de conhecimento
técnico do agricultor, em relagao aos recursos sofisticados de tec-
nologia de utilizagao de waOdmNMoom. reveste-se de especial gravi-
dade, pois a periculosidade intrinseca dessas substancias quimicas
para ¢ homem, animais e a natureza, e cada vez mais objeto de pre
oo:vmoWo e motivo de intensa vowmawom.

O Rio Grande do Sul € o terceiro estado brasilei-
ro consumidor de agrotoxicos, incorporando aos solos, a biota e aos
recursos hidricos, produtos nCmawoom de elevada toxicidade, quando
nao persistentes e cumulativos nos componentes ambientais. Muitos
deles sao ombom%wmm:om. dmdmﬂommbuoom e Eﬁdmmmbwoom para o homem e
demais componentes UHonmHoom e ecossistemas.

Na area de saneamento dWmMoo. a UOUGHmomo servida
por agua confiavel e continua € de 87%. A homogeneizagao do servigo
e realizada em mais de 80% das localidades do Estado.

A Secretaria da Saude e do Meio Ambiente, desen-
volve agoes através do Programa de Saneamento Comunitario - PROSAN
em locais onde a Companhia Riograndense de Saneamento nao atua. 0
PROSAN atinge pequenas comunidades rurais e conglomerados urbanos
de baixa renda.

Segundo o PNAD/1988 a situagao dos domicilios e-
xistentes no Rio Grande do Sul deixava a desejar. O deficit habita-
cional, segundo dados da COHAB-Companhia de Habitagao do Rio Grande
do Sul, esta entre 500 e 600 mil unidades habitacionais. Em termos
percentuais constata-se que no minimo 20% dos riograndenses carecem

rd

de moradia adequada. E na dmvuﬂmQMO urbana onde se encontra 70% da



caréncia habitacional. Exemplificando, 67% do contingente demografi
co do Rio Grande do Sul ( Censo 1980) estava vivendo em nucleos ur-
banos, vdovoH.omo essa que, persistindo o incremento atual, anmdw a
tingir 96% no ano 2.000. .



3. DIAGNOSTICO DE SAUDE
3.1 - Situacao Epidemiologica

Nos ultimos anos a <Hmwuwboum HUHQQBHonmHom foi
paulatinamente sendo desativada em algumas areas, produzindo uma in
disponibilidade de dados adequados em qualidade e cobertura, difi-
cultando hoje, uma analise global das condigoes de saude da popula-
cao como detalharemos a seguir.

As doengas transmissiveis: Polio, Tétano, Difteri
a e Raiva encontram-se sob controle, no estado, tanto pela cobertu-
ra vacinal alcangada como pela vigilancia epidemiologica da doenga.

No que se refere as doengas redutiveis por agen-
tes imunizantes, as quais atualmente possuem cobertura vacinal em
torno de 80% da populagao-alvo, é necessario implementar as agoes
de <®0H:momo para que se obtenha o controle ou a erradicagao das re

feridas doengas.

COBERTURA VACINAL DE CRIANCAS COM MENOS DE UM ANO DE DADE,
VACINADAS COM TRES DOSES DE VACINA ANTIPOLIO. TRES DOSES DE
VACINA TRIPLICE CDPT>, UM DOSE DE VACINA ANTI—SARAMPO £
UMA DOSE DA VACINA BCG POR ANO — RS — 1982 A 1991

|
NG POPULACA0- R VO 38 DOSE 32 DOSE 00SE ONICA DOSE UNICA "
MENORES X 1 AMD ANTIPGLIO 1] ANTI-SARRYPD . BCb e |
N z N Z N / N / “
1 192,225 168.616 88,6 171,829 .2 186.10¢ 91.8
1 192.283 170.217 8,5 170.456 88,6 136.283 .9
1964 194.345 160.292 82,5 161.60y 83,2 166. 251 85,6
1985 196.407 161.814 82,4 162,162 82,6 160.843 81,9
1986 198.465 169.860 85,6 169.938 85,6 169.776 85,5
1987 200.519 159.098 ®.3 159091 W3 155.395 .5
1988 202.583 165.304 Bt.4 163.863  BD.? 160.634 7.3
1989 219.742 144 147 65,6 143.996 65,5 144 120 65,6 91.367 &1 .4
1990 224.023 153.515 68,5 152472 68,1 161.612 2,4 143.420 64,0
1991% 220.959 178.37% 80.7 178.185 80,6 178.965 8.0 179.603 81.3

Fonte: Divisao dae Controle Epidemioldogico 7 SSMA /7 RS.

X Dados Provisdrios

%% A vacina BCG comecou & fFazrer parte do esquema basico do 1
anrno de vida, a partir de Julho de 1989 no RS. Anteriormen—
te ora aplicada aos 7 anos de |Idade.



A situagao de saude da crianga e do adolescente
no RS vem melhorando progressivamente, caracterizando-se este pro-
cesso por uma queda marcante na mortalidade infantil, que era de
48,41/1000 em 1970, para 17,00/1000 em 1990. Esta anauscHomo deve-
—-se em parte a wchOmo dos obitos por causas infecciosas como a do-
enca diarreica, as doencgas respiratorias agudas e aquelas Udm<m:m|

veis por imunizagoes.

Coeficiente de Mortalidade infantil, Segundo Componentes @ Coefi -
cigntes de Mortalidade Geral., Rio Grande do Sul. 1970 — 1990.

NEONATAL NEONATAL POS-NEONATAL n “
0 PRECOCE TARD!A INFANTIL R )
(0-6 DIAS) (7-27 DIAS) (26 DIAS - 1 AW) i
)
1
70 +13.04 &. 490 28.69 48 . 491 &.14
71 13.56 8.12 30.77 52.64 6.55
72 13.57 7.87 28.29 50.23 6.649
73 19.88 &.83 28.58 51.37 7.04
74 14.94 5.27 26.07 26.71 &.82
75 15.47 5.62 22.73 44.03 &.62
76 15.19 5.94 25.51 47.03 7.04
77 14.98 5.55 23.52 44.38 &.58
78 14.81 5.28 23.20 43.97 &.58
79 14.32 5.53 20.51 40.99 6. 49
80 13.96 4.95 19.32 38.96 &.74
81 12.29 4.13 16 .05 34.8 &.37
82 13.85 3.75 15.28 33.17 &.29
83 12.14 3.45 13.24 29.13 &.47
23 17.36 3.67 16.05 31.23 6.67
&8s 10.71 2.94 12.56 26.81 &.40
8¢ 9.99 2.66 10.81 24.30 & .45
87 10.02 2.61 9.85 22.72 6.53
88 9.25 2.94 9.58 21.96 &.76
89 7.85 2.28 8.04 18.49 &.18
90 7.02 2.36 7.42 17.88 6.1

Fonte: Divisao de Estatistica, SSHMA, RS.
Data : 2%t 7~ 10 7 1991.

A série historica evidencia a resisténcia dos coe
ficientes de mortalidade neonatal, que sofrem uma deComo menos a-
centuada do que a mortalidade infantil como um todo, merecendo uma
atencao especial- na delimitagao de programas. de prevengao.

Na area de saude bucal, as doengas mais comuns
sao a carie e a doenga periodontal. Aos 12 anos, em amawm. 7 dentes
permanentes ja estao atacados pela carie, sendo que aos 18 anos ape
nas 32% dos jovens apresentam todos os dentes presentes na boca. A-
lem disso, a pratica odontologica executada tem sido do tipo curati
vista e Ecdwumdmdum. voltada exclusivamente para o tratamento das

doengas.



Em relagao a Doenga Tuberculose, existe a tenden-
cia de queda da incidencia da infecgao, bem como, da morbidade e da
mortalidade, associadas as altas taxas de cura por volta de 80%.

As dermatoses apresentam uma alta demanda ambulato
rial, estando entre as tres primeiras causas de procura dos servi-
Gos basicos de mmmam. destacando-se entre as m:amauomm. a Hansenia-
se, sendo de alta prevalencia em alguns ECdHomvHow como Hucm (1,8
casos/1000 hab.), Cerro Largo (1,5/1000 hab.), Lagoa Vermelha (1,3/
1000 hab.) Uruguaiana (1,0/1000 hab.) entre outros.

As Doengas Sexualmente Transmissiveis tem destaque,
nao apenas por sua alta incidéncia, mas tambem por acometerem uma
faixa jovem e economicamente ativa da populagao e terem como conse-
quéncia, frequentes complicagoes graves como: Doenga Inflamatoria
Pelvica, infertilidade e esterilidade (consequentes a Gonorreia e
outras wamoommw do trato genital), lesoes bmchHmmHomm e cardiovas
culares em adultos, perdas fetais, lesoes oo:mm:wdmm graves em re-
cém-nascidos (consequentes a Sifilis em suas diferentes formas de
manifestacao). Alem disso estao associadas a ocorréncia de neopla-
sias malignas como o cancer de colo e vulva. As lesoes por elas pro
vocadas facilitam em muito a transmissao do Virus da Imunodeficien-
cia Humana (HIV) e a disseminacao da Sindrome de Imunodeficieéncia
Adquirida (AIDS).

A infecgao pelo HIV, que pode preceder o surgimen-
to da AIDS em varios anos e extremamente prevalente no estado, atin
gindo até 30% em determinados extratos da populagao, que apresentam
comportamento de alto risco. A AIDS, doenga estigmatizante e de al-
ta letalidade, € a manifestagao . mais grave da infecgao pelo HIV.
Tem mantido incidéencia crescente atingindo no Estado como um todo,
coeficiente anual de cerca de 5 casos novos por 100.00 habitantes e,
na capital, coeficiente anual Udmsto de 20 casos por 100.000 habi-
tantes, colocando-se uw como uma das principais causas de morte en-
tre adultos Jovens.

Em dmw&oMO mmnoosommw. as que apresentam alta pre-
valéncia e/ou incidéncia saoa Tungiase, Doenca de Chagas, Hidatidose
e Toxoplasmose.

A Tungiase apresenta como zonas de maior prevalen-
cia a Regiao do Litoral, a margem continental da Lagoa dos Patos, a
Regiao Metropolitana e pontos isolados em dmmHmmm localizadas a mar
gem esquerda do Rio Jacui e no Planalto Medio.

Os estudos sobre a Uﬂm<mumsoum da Doenga de Chagas
no estado, demonstraram ate aqui sempre percentuais altos indicando
que pelo menos até um passado recente a transmissao ocorreu em ni-

veis muito elevados.
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Em doadores de sangue, por exemplo, um levantamen
to de 1977 em Pelotas, indicou 3,91% de infectados, rejeitados para
a doagao. A nivel de populagao em geral, houve um levantamento en-
tre 1975 e 1980 realizado pelo Ministério da Saude, que indicou um
indice global de 8,8% de infectados, no estado. Um grande numero
de a:sHomeom apresentou indices superiores a 30%, como Pinheiro Ma
chado, registrando 54,9%. De modo geral estes a::Homvuom situam-se
nas regices da Serra do Sudeste, Campanha, parte das Missoes e pon-
tos do Planalto Medio.

A Hidatidose, ao que tudo indica, € ainda endemi-
ca, no estado, ocorrendo principalmente na parte sul das regioces do
litoral (Santa Vitoria do Palmar), Serra do Sudeste e Campanha.

A Toxoplasmose apresentou prevalencias da infecgao
extremamente elevadas em varios Eﬁ:uomUHOM" 61% em Porto Alegre,
82% em Encantado, 67% em Guapore e 98% em Erexim (quase a totalida-
de da populagao) nos anos de 1979, 1981, 1984 e 1988, respectiva-
mente.

Na area da saude da mulher, verifica-se que a ta-

xa de natalidade vem diminuindo, conforme demonstra o quadro a se-

guir.

TAXA DE NATALIDADE NO RGS, 1980 - 1990.

ANO TAXA DE NATALIDADE
1980 26,36
1981 27,86
1982 27,97
1983 26,58
1984 24,62
1985 24,62
1986 23,66
1987 23,08
1988 23,67
1989 20,44
1990 19,01

FONTE: Divisao de Estatistica/SsSMA



Embora constatada esta queda na taxa, em contra-
partida tem-se evidenciado um maior numero de gestagoes indesejadas
contribuindo com maior numero de gestagoes de alto risco.

Com referencia ao cancer feminino, a primeira cau
sa de mortalidade em mulheres, por owbomd. € o de mama e, como se-
gundo causa, o cérvigo-uterino e outras localizagoes no utero e or-
gaos genitais.

A osteoporose representa nos dias de hoje um dos
maiores problemas em Saude Publica, motivado pelo aumento da expec-
tativa de vida e do sedentarismo.

A Doenga Cardiovascular também determina uma mor-
bidade muito significativa, sendo Hmmvo:mmzmHUOHcssmBmdo muito gran
de de hospitalizagoes e afastamento de pessoas em idade produtiva
do trabalho, sendo a maior causa de mortalidade, no Rio Grande do
Sul.

A Hipertensao Arterial Sistémica e a Doenga Car-
diovascular mais prevalente. | Estima-se que aproximadamente 20% da
populacao adulta seja hipertensa. Eo principal fator de risco de
doenga coronariana e cerebrovascular.

No Rio Grande do Sul, existem atualmente 2,2 mi-
16es de tabagistas, com uma participagao de 25% na mortalidade do
estado pelas doengas tabaco-associadas (cardiovasculares, cancer ,
etc.).

No que diz respeito a morbidade por neoplasias, o
cancer de mama e o cervico-uterino predominam no sexo feminino, en-
quanto que o cancer de pulmao, de incidéncia relativamente baixa en
tre as mulheres € o mais frequente entre os homens. O cancer de pe-
le é de alta incidencia em ambos os sexos e por ser de facil cura
em muitos casos, wmeCmsﬂmam:ﬁm.umo e notificado, presumindo-se que
sua magnitude seja bem maior do que a registrada.

Os canceres de colon e reto e os do sistema linfo
ldmsmﬁOUoMdeoo. colocados a seguir em ordem de mdeCmboMm. sao, en
tretanto, de mais dificil cura, tendo uma vulnerabilidade mais bai-
xa e um custo per capita mais alto que os outros de menor M:nuambom
a como, por exemplo, © cancer bucal.

Do ponto de vista da existencia de agravos que
comprometem o processo de envelhecimento normal do individuo, devem
ser destacados os seguintes:

- comprometimentos cardiovasculares com destaque
para a Hipertensao e suas ooabwuomommm (hemiplegias e outras);

-~ comprometimentos metabolicos com destaque para
diabetes e suas ooskuomommm vasculares (amputagoes, ulcera de mem

bros inferiores, claudicagao e outras);



- comprometimentos oculares com destaque para ca-
tarata, glaucoma, macula senil com suas complicacoes (redugao da
acuidade visual e cegueira);

- comprometimentos osteo-musculares e articulares
funcionais com destaque para afecgoes reumaticas e suas complica
goes (reducao da mobilidade e da capacidade funcional);

- comprometimentos nutricionais com destaque para
desnutricao e obesidade;

- comprometimentos mentais com destaque para de-
méncia, depressao e suas complicagoes (redugao da capacidade cogni
tiva e mwdmdmnmmm de personalidade).

Ha uma tendéncia de aumento da prevaleéencia dos
transtornos mentais, :ocwoummuoom e psicossociais que atingem os a-
dultos e, em especial o grupo de idosos.

0 numero de obitos, por causas com componentes
psicossociais e Umwoovmdoummuoom importantes, vem aumentando consi-
deravelmente, assim como o numero de pessoas afetadas por transtor-
nos psiquiatricos graves.

A estimativa de Udm<mwm:owm dos transtornos de
saude mental para a populagao com 15 anos ou mais de idade é a se-

guinte:

Doenga Populagao..atingida

Transtornos do uso de substancias
psico-ativas:

Dependencia do tabaco (20,1%) 1.227.816

Transtornos do uso do alcool (8,8%) 537.551

Transtornos do uso de outras drogas (2,5%) 152.713
Transtornos de ansiedade (23%) 1.404.964
Transtornos afetivos (10,7%) 653.613
Deficiencia mental (4,6%) 280.993
Sindromes cerebrais Odmwbwomm (1,2%) 73.302
Epilepsia (2%) 122.171
Esquizofrenia (0,9%) 54.977

Quanto a vovchomo com menos de 15 anos, cerca de
23% (702.482) apresenta algum transtorno de saude mental.

Com referéncia aos Umawmmm de mortalidade no es-
tado, a mortalidade geral no Umdmoao manteve-se mmdw<mw. oscilando
entre os valores de 6,28/1000 (1982) e 6,69/1000 (1988), o que sig-
nifica que o crescimento no numero de obitos acompanha aproximada-
mente o crescimento da populagao.
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Apesar da crise economica da decada o padrao de
mortalidade tendeu a se aproximar gradativamente ao padrao observa

do nos Ummmmm desenvolvidos, conforme tabela a seguir.

DEZ (102 PRICIPAIS CAUSAS (GRUPOS) DE NMORTAL IDADE
GERAL, NO RIO GRANDE DO SUL., 198t — 1990

CAUSAS 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 _

=~ DOENCAS DO APARELHO

CIRCILATGRID 17701 1M97 18755 19436 18908 19054 19900 21500 19872 20436
- NEOPLASNAS 458 7766 7834 Gl 8398 87 8987 9457 9535 9507
~ DOENCAS DO APARELHD

RESP IRATORIO 4478 4543 5272 5827 5366 5610 5885 6568 6003 0%0
~ CAUSAS EXTERNAS 5001 5161 8382 3 3R 5882 5834 5803 6473 633
- SINTOMAS, SINAIS £ AFEC-

(OES MAL DEF INIDAS 4808 4706 4988 5286 47187 4717 4683 447 5272 4459
- DOENCAS DG APARELHO

DIGESTIVO 1852 1926 1955 207 2063 2z 2466 2343 2419 525
~ DOENCAS DAS GLANDULAS

ENDOCRINAS, DA NUTRICAD
E DO METABOLISMD £ TRANS

IMNITARIOS 1 1219 1309 1737 15 16 1859 1645 1500 1824
- ALGUMAS AFEC. ORIG. NG

PERI0DD PERINATAL a9 215 2558 256 &M A% 2084 2156 1940 1748
- DOENCAS INFECCIOSAS E

PARAS I TARTAS 2044 1789 1639 1184 1867 1456 1628 1664 1749 1649
- DOENCAS DO APARELHO

GENITURINARIOD 802 %7 808 816 767 809 BSS 1014 949 952
- DEMA!S CAUSAS 2015 2056 1846 2819 1830 167 1527 1533 1536 1638

TOTAL 50148 545 52326 4726 53199 54374 55708 58451 57248 58340

Fonte: Divis8o de Eatalistica /7 SSMA 7/ RS.

As doengas infecciosas e parasitarias que,em 1981,
ocupavam o 72 lugar entre os grupos de grandes causas de mortalida
de, com um coeficiente de 0,26 obitos por mil habitantes, corres-
pondendo a 4,1% dos obitos totais, cairam para o 92 lugar em 1990,
com um coeficiente de 0,18/1000, passando a corresponder a apenas
2,8% dos obitos totais.

As afecgoes mal definidas cairam do 4¢ lugar , em
1981, (coeficiente de 0,61/1000 habitantes, correspondente a 9,6%
dos obitos totais) para o 5° lugar,em 1990 (coeficiente de 0,51/1000
habitantes, correspondendo a 8,0% dos obitos totais).

Observou-se ainda uma nitida reducgao na mortalida
de por meoommm originadas no Umﬂmoao perinatal, conforme quadro a
mmm:Hd.n:m cairam de 6° para o 8¢ lugar entre 1981 e 1990, reduzin
do o seu coeficiente de 0,35/1000 para 0,19/1000, e tendo uma par-
ﬁuowﬁwnmo proporcional nos obitos totais reduzidos de 5,6% para a-
penas 3,0%. Apesar dessa ﬂmQComo.ww‘mombnww. correspondentes desse
grupo mantiveram-se ao longo do umdmoao. como a principal causa de
mortalidade entre menores de 1 ano, tendo inclusive aumentado na
UdeHovaomo proporcional dos obitos infantis de hm.m*_ma mep‘vml
ra Aw.wxuma 1990. Isto deveu-se ao fato de que as demais causas, a
maioria delas ligadas a mortalidade infantil tardia, experimenta
ram uma redugao ainda mais acentuada no mesmo periodo. Todas essas
redugoes refletiram-se numa acentuada diminuicao tanto na mortali-
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dade infantil de 34,8/1000,em 1981, para Hq.o\uooobma 1990, como na
mortalidade proporcional de menores de 1 ano (de 13,1% para m.m*;
em 1990).

DEZ (102> PRICIPA!S CAUSAS (GRUPOS? DE MORTALIDADE INFANTIL
CMENOR DE ? ANO>. NO RI10 GRANDE DO SUL., 1981 — 1990

CAUSAS 1981 1962 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 19%0
- MECCOES PERINATAIS (ASFIXIA) a2 2™ 558 225 20 2136 2083 2156 1939 1148
- DOENCAS RESPIRATORIAS
{PENUMONIA) 944 930 8 1037 802 %3 06 n? vyl 637
- ANDMALIAS CONGENITAS
(CARDIOPATIAS) 673 728 614 557 sM 486 556 424 451 463
- DOENCAS !NFECCIOSAS E
PARASITARIAS (DIARREICA) 884 w2 832 g2v 672 563 438 518 480 815
- MAL DEFINIDAS LI 449 381 427 330 341 299 43 245 196
- DOENCAS NUTRICIONAIS
(DESNUTRICAD) 443 K.Y 209 495 37 b A2 150 104 16
~ DOENCAS DO SISTEMA NERVOSO
(MENINGITES) 144 139 9 13 "7 K %7 104 82 85
- CAUSAS EXTERMAS (ACIDENTER) 50 78 S8 n 50 0 % 58 és %
~ DOENCAS CIRCULATORIAS S0 L s 60 3 51 3 43 4 28
- NEOPLASIAS 14 i 13 08 17 14 14 09 08 16
- DEMAIS CAUSAS 8 & 83 98 i 68 51 39 26 Va4
TOTA 6549 6309 5609 6069 S266 4823 4555 4449 4063 35809

fFonte: Divisado de Estatistica 7 SSMA 7/ RS

Entre as causas de mortalidade mais importantes
em todos os grupos etarios as doengas do aparelho circulatorio man
tiveram-se em primeiro lugar, embora com variagoes importantes tan
to em termos de coeficiente (que se manteve ao redor de 2,25/1000),
como em termos de mortalidade proporcional {(que se manteve em tor-
no de wm*.mo longo do vm%woao 1981/90). Entre as causas cardiovas-
culares a morte ocorre na maioria das vezes por cardiopatia MmQCM|
mica. . R L IaTe Ul emee il

As neoplasias, 2?2 causa em ordem de ﬂdmn¢m50wm.ﬂw
veram um ligeiro aumento em termos de coeficiente, saltando de 9,47/
1000, em 81, para Ho.mw\pooo.ma wo_m também em termos proporcionais,
saltando de 14,8% para 16,3% no mesmo periodo.

Aumento bem maior observou-se entre as doengas do
aparelho HomUHHmdeHo que passaram de 0,57 obitos/1000 habitantes,
em 81 para o.qw\pooo.ma 1990, e em termos proporcionais de 8,9% dos
obitos totais,em 1991, para 12,1% .em 1990. Com esse aumento tal
grupo de doengas saltou do 5?2 para o 32 lugar entre as causas de o
bitos mais freqlientes, ultrapassando as causas externas, que vem a
presentando pequenoc aumento no periodo, caindo de 3¢ para o 4¢ 1lu-
gar e as uw mencionadas causas mal definidas que desceram do 4¢ pa

ra o 5¢ Hcmmﬁ.QSﬁﬂm as causas mais freqlientes.

- 19 -



Em relacao aos obitos por causas externas, vale
ressaltar o aumento crescente de homicidios e acidentes de transito
com ocorrencia fatal, com o agravante de concentrar-se nos grupos

de jovens e adultos Jjovens.

EXPECTATIVA DE VIDA AO NASCER, POR SEXO,
ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL, 1970 -90.

EXPECTATIVA DE VIDA (EM ANOS)

80
= Z Z Z - Z
0 Z Z _ Z Z
Z Z z Z Z
Z Z Z Z Z
Z Z Z Z
40 Z = Z Z Z
Z z Z Z Z
~ 2 B B ~
= = = = =
Z Z Z Z Z
20 Z 2 Z Z ~
Z Z Z zZ Z
. = = - =
TI-7T3 | 7T4-76 | 79-81 | 82-84 | 85-87 [T
MASCULINO e3 el e3.790 | €5.09 es.41 ¢6.08 ess es.74 ..
FEMININO 69.99 70.82 72.86 73.79 74.13 73.43 74 .9 74.56
AMBOS OS SEXO0S | 86.65 | 67.13 T 69.39 69.93 69.47 70.58 70.82

PERIODOS

SEXO

B wascuuno = Feminno [] ameos os sexos

PONTE: DIVISAD OF ESTATISTICA, S0MA , RS
DATA : 16/10/81.

DESENHO : DIVISAO DE PROJETOS ESPECIAIS

Finalmente, quanto a expectativa de vida ao nas-
cer, oummﬁ<mlmm.so quadro acima, que esta vem aumentando gradativa-
mente nas ultimas décadas. A expectativa Bmawm. para -~ ambos os se
xos, que era de 66,6 anos no inicio da decada de 70 aumentou para
68,6 anos em 1980 e para 70,5 anos em 1990, Ha uma acentuada dife-
renga entre os dois sexos: a expectativa média das mulheres em 1990
era de 74,6 anos contra 66,8 entre os homens. A tabua de vida do es
tado mostra que os coeficientes de mortalidade sao menores para o

sexo feminino em todo os grupos etarios.



3.2. — Infra-Estrutura de Servigos

-

A rede assistencial do Sistema Unico de Saude e
composta por servigos UDUHHoom federal, estadual, municipal e pe-
los servigos contratados/conveniados da rede privada, que atuam

complementarmente.
3.2.1 - Rede Ambulatorial
A rede de atendimento ambulatorial no estado pos

sul 10.074 unidades assistenciais distribuidas pelos diversos

prestadores conforme,h quadro abaixo.

Distribuicao de unidades assistenciais segundo prestador,
RS, uc:Uo\wm.

PRESTADOR UNIDADES %
ORGAO FEDERAL 19 0,17
ORGAO ESTADUAL 895 8,88
ORGAO MUNICIPAL 1.074 10,66
ENTIDADE FILANTROPICA 182 1,80
UNIVERSITARIO 37 0,36
SERVIGO CONTRATADO 7.563 75,14
SINDICATO/ENTIDADE DE CLASSE 294 2,91
EMPRESA CONVENENTE 03 0,02
SEM ESPECIFICAGAO DE PRESTADOR 07 0,06

TOTAL 10.074 100,00

FONTE: Sistema de Informagoes Ambulatoriais/SIA-SUS
Estatistica Cadastral



A rede ambulatorial do Sistema Unico de Saude tem
uma capacidade de oferta de 27.380.412 consultas/ano para uma popu-
Hwnmo de 9.162.807 hablitantes, o que representa uma media de 3 con-

sultas/habitante/ano.

Em relacao a oferta de consultas ambulatoriais por

prestador, temos o seguinte quadro:

PRESTADOR | Ne2 DE CONSULTAS/ANO %
Rede Publica 13.363.152 ;) 49
Servigos Contratados 14.017.260 51
TOTAL 27.380.412 100

FONTE: SIA/SUS/RS

3.2.2 - Rede Hospitalar

A rede hospitalar do eéstado e constituida por 418
hospitais, assim distribuidos:

HOSPITAIS QUANTIDADE . %

PUBLICOS - municipais 13 3,2

- estaduais 07 1,6

- federais 17 4,0

SUB-TOTAL 37 8,8

PRIVADOS 381 91,2
TOTAL 418 100,00

FONTE: Coordenadoria de ooovmwmomo Tecnica e Controle/
INAMPS/RS



Em relagao ao Sistema Unico de Saude, a situagao

da assistencia hospitalar no Estado e a seguinte:

Distribuigao do numero de Hospitais, Leitos, Capacidade de Inter-

nagao, AIHS, Convénios, RS/1991. -

B Ne DE Ne¢ DE CAPACIDADE DE |AIHS
ESPECIFICAGAO HOSPITAIS LEITOS INTERNAGAO  |AUTORIZADAS
CONVENIADOS 386 24.007 1.121.628 934.836
NAO CONVENIADOS 32 12.402 579.432 -

TOTAL 418 36.409 1.701.060 934.836

FONTE: Casarin, Arlindo - Estudo sobre a Distribuigao de AIHS-SUS/
RS - 1991

Do total de hospitais existentes no Estado, 92,3%
mantem convénio com o Sistema Unico de mwmam. enquanto 7,7% nao
tem qualquer tipo de vinculo com o sistema.

A despeito da capacidade instalada da rede vmdwm
ca possibilitar 1.121.628 internagoes/ano, sao distribuidas ape-
nas 934.836 AIHs/ano para o estado. A diferenga, portanto, e de
186.792, ou seja, com o atual numero de leitos conveniados pode-
riam ser efetivadas mals 186.792 internagoes/ano. Com a implanta-
¢ao do Sistema Unico de Saude, impoe-se a introdugao de novos pa-
rametros, mais ooavmdm<mwm com a diretriz da universalizagao da
assisténcia e, também, mais coerentes com a realidade socio-econo

mica e sanitaria do Estado.



3.2.3 - Rede laboratorial e UmEOdmdwvHom

A rede laboratorial do Sistema Unico de mmmam. no
estado, e composta basicamente por servigos privados contratados,
que respondem por cerca de 90% da demanda . Os 10% restantes sao a-
tendidos pela rede publica que realiza exames laboratoriais basi-
cos, exames relacionados a programas mmvmowwpoom como Tuberculose ,
AIDS e Colera e outros procedimentos de apoio as acoes de Vigilan-
cia Sanitaria e MUHQmEHonmHow.

A rede publica estadual de laboratorios esta as-—

sim distribuida:

LABORATORIO QUANTIDADE %

Central 01 1,3
Regional 14 18,7
Local 60 80,0
TOTAL 75 100,0

Em relagao W rede de sangue e hemoderivados, o Es
tado dispoe de 01 Hemocentro, localizado na capital e desenvolve a
proposta de QmmombﬁdeHNmnmo. atraves da implantagao de hemocentros
e nucleos SmEOﬂmGWUHoom regionais, objetivando atingir o percentual

de 100% de controle da qualidade do sangue.
3.2.4 - Area de Saneamento Basico

O estado dispoe de 38 oficinas de saneamento, as-

sim distribuidas:

OFICINA QUANTIDADE %

Central 01 2,6
Regional 14 36,9
Municipal 23 60,5
TOTAL 38 100,0

FONTE: Programa de Saneamento Comunitario - PROSAN/

SSMA
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As atividades desenvolvidas pelo Programa de Sa-

neamento sao:

- confecgao e implantacao de modulos sanitarios
domiciliares;

- Hsvwmbdmomo de sistemas simplificados de abas-
tecimento de wmcmu

- implantacao de melhorias sanitarias domicilia-
res;

- implantagao de extensao de rede de agua, esgo-
to, destinacgao de dejetos e de lixo;

- educagao sanitaria.

3.2.5 - Recursos Humanos

Distribuigao de recursos humanos, segundo origem e locali-
zagao, fevereiro de 1992,

. ... LOCALIZACAO LOUAL
ORIGEM TOTAL
CENTRA1 REGIONAL LOCAL
ESTADO 846 746 6.569 8.163
INAMPS 276 - 4.063 4,339
TOTAL 1.124 746 10.632 12.502
FONTE: Divisao de Pessoal da Secretaria da Saude e do Meio
Ambiente - FEV/92
Os recursos humanos pertencentes ao Quadro de

Pessoal da Secretaria da Saude e do Meio Ambiente totalizam 8.163
servidores, sendo 80,5% . 1lotados no nivel local, 9,1% no regio
nal e 10,4% no nivel central. O Quadro de Pessoal do INAMPS cedi-
do a Secretaria Estadual totaliza 4.339 servidores,onde 93,6% lo-
calizados na rede de unidades assistenciais e o restante, 6,4% tra
balham no nivel central da Secretaria Estadual.



3.3 - Desempenho Tecnico

O setor saude e portador de uma divida sanitaria
que se expressa atraves de um grande numero de necessidades insa-
tisfeitas principalmente nos grupos de alto risco, devido as res-
postas insuficientes dadas pelas instituigoes diante dos problemas
de saude e de uma indiscutivel falta de eficiencia nos servigos
de saude.

Atualmente o acesso aos servigos de saude & mui-
to dificil para a maioria da vov:Hmnmo. principalmente no interi
or do estado, situacgao esta agravada pela baixa resolutividade do
setor, fazendo com que as pessoas tenham que percorrer varios ser
vigos para receber atendimento.

Esta baixa capacidade resolutiva tem ocasionado
o fenomeno chamado "ambulanciaterapia", onde o investimento na
compra de ambulancias para o transporte de pacientes para os gran
des centros tem sido prioridade em varias administragoes munici-
pais.

A baixa resolutividade também ocorre por caren-—
cia de wmocwmow humanos e materiais, apesar da existencia de es-
trutura de servigos.

Por outro lado, verifica-se no setor Umdwnoo uma
grande ociosidade nos servigos, o que nao obrigatoriamente mmdm
relacionado com a falta de infra-estrutura.

A falta de uma Politica de Desenvolvimento de Re
cursos Humanos para o setor Ammwwnwom. oo:awnmmm de trabalho, re-
ciclagem e capacitagao) contribuem para o agravamento da s1ituagao.

Como decorrencia de todas as situagoes apontadas,
verifica-se uma grande demanda aos servigos de Cdmmncwm dos hospi
tais, formando um circulo vicioso, onde a baixa resolutividade
dos servigos existentes ao nivel de atendimento basico pressionam
a demanda para os niveis mais complexos, superlotando os servigos
de cwmm:owm dos grandes hospitais, com isso elevando os custos ,
a0 mesmo tempo em que os servigos apresentam QH&MQQKWHE%ﬁMmWE&Hﬂ?

O desempenho do setor também fica prejudicado pe
la politica de financiamento vigente, que penaliza ainda mais o
setor publico.

Os recursos alocados nos orgamentos da Uniao e
do Estado tem se mostrado insuficientes ao financiamento do cus-

teio das wommm de saude e dos investimentos no setor.
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A nivel de Bcbunumwuo € que se verifica um comego de
reversao dessa mud:mnmo. pois alguns dirigentes municipais tem se
conscientizado da necessidade urgente de investir no setor saude
para que existam servigos resolutivos, contribuindo para fixagao

da populagao no seu municipio.



4. POLITICA DE SAUDE
4.1 - Diretrizes e Compromissos de Governo

0 atual governo, no vmdmoao compreendido - entre
1991/1995, tem como compromisso a <HmUMHHNmnmo das diretrizes Uowml
ticas estabelecidas pelas Constituigoes Federal e Estadual e regula
mentadas pela Lei Organica da Saude, n® 8.080/90.

Os vdusomvuom que norteiam a realizagao das agoes
de saude s3o os seguintes:

o I - acesso universal e Hmcmuuﬁwwwo aos servigos de

saude em todos os niveis de assisténcia;

II - assisténcia integral em todos os niveis de
complexidade do sistema;

IITI - descentralizagao UOHMﬁH00|mQEHstddeH<m. com
diregao Unica, com énfase na descentralizacao dos servigos para os
municipios, regionalizagdo e hierarquizagao da rede de servigos;

IV - participagao da comunidade na gestao dos servi
gos, atraves dos Conselhos de Saude;

V - utilizagao da epidemiologia para o estabeleci-
mento de prioridades;

VI - divulgagao de informagoes quanto ao potencial
dos servicos de saude e a sua utilizagao pelo usuario;

VII - integragao das acoes de saude, meio ambiente e
saneamento wawoon

VIII - conjugagao dos recursos financeiros, ﬂmosonmm
cos, materiais e humanos da Uniao, do Estado e dos zc:wnmvwom. na
prestagao de servigos de assisténcia a saude da populagao;

IX - resolutividade dos servigos em todos os niveis
de assistencia;
X - organizacao dos servigos UDUHHoow de modo a

evitar duplicidade de agoes.

4.2 - Modelo de Atengao a Saude

O Modelo de Atengao a Saude que se almeja no atual
governo, e aquele que preconiza um plane jamento ascendente, partici
pativo e descentralizado. Isto pressupoe atividades de promogao,
protegao e recuperagao da mmmam. colocando em destaque as necessida
des dinamicas da populagao e tendo como parametro que a satde se
cria e se vive no marco da vida cotidiana: nos centros de ensino,

de trabalho e de lazer,



A saude direito do cidadao e dever do Estado, co-
mo parte do social, é resultado e condicionante de seu meio histo-
rico, social, cultural, técnico e UOHWdHoo. Isto mcvmm que as ar-
nuochommm no setor, para serem eficazes, necessitam ser articula-
das com outros sistemas.

O Modelo de Atencao a Saude (MAS) proposto para o
periodo 1991/1995 considera os seguintes aspectos:

- concepgao do individuo nao apenas como uma pes-
soa sadia ou enferma, mas como um ente social que deve ser atendi-
do em sua integralidade e com direito a interferir no sistema de
saude atraveées de colegiados, constituidos por representantes de
instituigoes Uﬁdwuomm e sociedade civil organizada;

- realizacao de agoes tanto no sentido de manter
a saude oQRuQm“:wFﬁmmvas atendendo concomitantemente aos aspectos
pessoais (atengao individualizada), familiares e comunitarios;

- controle e promocao de um ambiente saudavel;
— deslocamento do eixo de determinagao predominante
merte uﬁm@ﬁbo para o m00H0|UMonmHoo. de modo que a populacgao parti

.

cipe nessa Msdomwmnmo transdisciplinar;

- integracgao das mommm de saude para melhorar a
qualidade, eficiencia e mWHGWOHm. bem como, os conhecimentos que a
poiam estas agoes;

- existencia de servigos de complexidade crescen-
te organizados de forma regionalizada e hierarquizada, para a solu
¢ao dos problemas de saude da populacgao;

- visao global que associe a mmmao. 0o bem-estar e
o desenvolvimento, de tal modo que favorega a Odwmnmo de espagos
locais onde a populagao se transforme na referencia e principal a-
tor da promogao da saude;

— coordenagao dos recursos de saude de qualquer o
rigem com vistas a otimizar o uso de todos os recursos setoriais ,
em resposta as necessidades de saude detectadas, tanto na atengao
as pessoas como ao meio ambiente;

- garantia de um desenvolvimento justo e harmoni-
co dos sistemas municipais de sande e a prioridade aos grupos da
populagao mais necessitados de atengao;

- flexibilidade na utilizagao dos recursos em ge-
ral, a fim de responder rapidamente as dﬁmbmWOESWommw Qmsomdwmuomm
e epidemiologicas, e aos acelerados avangos nas técnicas e proce-
dimentos de mﬁm:omo a mmmamu

- combinagao dos distintos interesses vmdwwoom e
privados, envolvidos na mmmwMo dos recursos financeiros, de modo

que produzam o maximo de beneficio a populagao;
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- participagao dos agentes sociais na selegao de
prioridades, na determinagcac de linhas de agao e na avaliagao dos
servigos de mmﬁamm

- aperfeigoamento e ajuste permanente do sistema ,
com base na determinacgao politica de que a municipalizagao da saude
representa a mmﬂﬂmﬁmmum principal para se atingir um mals elevado
nivel de salde no estado;

- admissao e capacitagao de recursos humanos em
consonancia com os ﬁdusowvuom que orientam o novo Modelo de >dm:nmo
a Saude;

- sistema unico de M:deEmommm que permita a reali
Nwomo de analise e a tomada de decisao no menor espago de tempo;

- no nivel municipal, a possibilidade de organiza-
nMo do Sistema Unico de mmmam' na forma de distritos, buscando in-
tegrar e articular recursos, tecnicas e vwwduomm voltadas para a to
talidade das agoes de saude;

- UwHowuanwo dos servigos bmcwwoom de mmmam. de
tal modo que sejam utilizados em sua capacidade plena, tendo a par-
ticipagao complementar do setor privado;

- possibilidade de organizacao de consorcio entre
os municipios, a fim de que possam desenvolver em conjunto as agoes
e servigos de saude.

O Modelo de Atencgao a Saude, marco referencial dos
cuidados no setor, e em permanente mutagao, devera avangar no senti
do da descentralizagao e desconcentracgao, realcgando o preventivo,
integrando atividades e evitando agoes isoladas, utilizando. tecno-
logia apropriada, facilitando e promovendo a H:dmw<mbnwo social e a
intersetorialidade, tendo como principal objetivo a equidade das

agoes com qualidade e eficiencia social.

4.3 - Areas de Atuagao - Agoes Prioritarias

4.3.1 - Vigilancia MUHQmEMonmMom

Para o controle e/ou mwﬂmawomomo das Doengas Trans
missiveis Agudas e das Sexualmente awmbmswmww<mum. a proposta de a-
tuagao e:

- mwﬂwcdcwmnmo de equipes multidisciplinares a ni-
vel de SESMowvHo"

- realizagao de supervisao, promovendo discussao

das agoes, estimulo pessoal e treinamento;



- ampliacao do sistema de <Mmuumbonm mUMQmEHonmwl
ca tendo como base territorial e Uﬁuodewme o municipio;

- informatizagao do sistema de vigilancia epidemio
logica;

— estabelecimento de rede de recursos wmdmvmzﬁwoom
e Qumm:mmnHOOm disponiveis nos diferentes servigos, formando uma re
de de referencia e oosﬁdm|mem5m:owm. tanto a nivel ambulatorial
quanto hospitalar;

- garantia da existencia de hospital-dia para pro-
cedimentos Qummsmmwuoom € dmdeMCdMoom para AIDS;

~ fortalecimento do sistema de :onwmwownmo de ca-
sos, especialmente para AIDS;

Em wmwmnmo as zoonoses, com enfase na Doenca de
Chagas, Hidatidose, ecsmmmmm e Toxoplasmose, as principais mommm
sao:

N - formagao de sistema de <Hmwwwbowm transfusional

e vetorial;

- wEUHm:dmnmo de sistema de HD%OHQN@WO sobre as do

engas zoonoticas em geral,

4.3.2 - Politicas Especificas
4.3.2.1 - Da Crianga e do Adolescente

- Criagao do Centro de Referencia de Aleitamento
Materno;

- manutengao do Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional - SISVAN;

- implantagao, em area-piloto do estado (12 DRS) ,
de exame laboratorial para identificagao e tratamento da Fenilceto
nuria e do Hipotireoidismo;

- implantagao do Cartao da Crianga (curva de peso )
nos hospitais e rede assistencial basica;

- realizagao de trabalho educativo sobre aleitamen
to materno junto a vovchomo"

- realizagao de acompanhamento de crescimento e

desenvolvimento da crianga e do adolescente.
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4.3.2.2 - De Atengao a Saude da Mulher

- Educagao e informagao em programa efetivo e con-
tinuado em saude reprodutiva;

- definicao de centro de referéncia e contra-refe-
rencia para atendimento secundario e terciario;

- fornecimento de material educativo sobre saude
reprodutiva e aconselhamento e QumdﬁHUcHOMO de métodos contracepti-
vos, mvmm avaliagao da equipe de saude;

- realizagao de exames o»ﬁOlUmdonmHoom de colo de

utero e incentivo ao auto-exame das mamas.
4.3.2.3 - Da Saude do Idoso

- Atencao global a saude do idoso, incluindo aspec
tos medico-clinicos, odontologicos, nutricionais, mentais, sociais
e funcionais;

- formacao de grupos de convivencia e auto-ajuda,
desenvolvendo programas de atividade fisica e de promogao de saude;

- controle de casas mmwwwdduomm e alvaras de fun-
cionamento;

- realizacao de visitas domiciliares para acompa-

nhamento e controle da saude dos idosos.

4.3.2.4 - Da Saude Bucal

- mmmHHNmomo de programas educativos, em nivel in-
dividual e coletivo, sobre higiene bucal e habitos alimentares, vi-
sando conscientizar a populagao sobre a necessidade de auto-cuidado;

- exame e tratamento de grupos vaOﬂHwWGHom (pre-
escolares, criangas de 6 a 14 anos, gestantes e nutrizes), visando
o aumm:deMoou precose de carie, doenga periodontal e outras altera
goes da normalidade;

- fluoretacao e controle do indice de fluor na a-

gua de abastecimento publico.
4.3.2.5 - Da Saude Mental
- Introdugao do atendimenta . em Saude Mental por

programas especificos, dentro de uma visido integral de atencgao a
saide; .



- estabelecimento de parametros e indicadores de
desempenho hospitalar, ambulatorial e de outros servigos ooEC:HdeW
os;

- ampliacao e descentralizacao de leitos psiquia-
tricos em hospitais gerais;

- mamncmowo progressiva da capacidade instalada
dos hospitais UwHDGHWﬁHHoom“

- criagao de Centros de Atendimento- Residencial
de Crise;

- criagao de uma rede de cuidados intensivos comu-
nitarios, como Pensoes Publicas Comunitarias e Centro de Atengao

Psicossocial.

4.3.2.6 - Cardiovascular

- mﬂoaoomo de campanha de prevengao da doenga car-
diaca em diversos niveis, tendo como enfoque U%HowHﬁwwwo a preven-
omo das estreptococicas, o abandono do tabagismo, o reconhecimento
da hipertensao arterial sistémica e dos sinais de morte subita (dor
toracica);

- Pealizacao de QHmMSmwﬂHoo e tratamento inicial a
dequado aos portadores de hipertensao arterial sistemica, cardiopa-

tia isquemica e doenga reumatica.

4,3.2.7 - Tabagismo

- Realizagao de programas educativos atraves da
imprensa e de palestras Jjunto a escolas, empresas, hospitais etc;
- trabalho junto aos poderes rmmHmHde<o e Execu-

tivo para mvdo<mowo de medidas que restrinjam o uso do cigarro.

4.3.2.8 - Cancer

- wmmHHNmnmo de programas educativos para a popu-

Hmnmo com enfase nos seguintes topicos:

. os sinais e sintomas do cancer
. 0s efeitos do tabagismo
. 0s efeitos do sol na pele

. 0o auto-exame de mama

- 33 -



- realizagao de diagnostico, tratamento e promogao

da reabilitacgao meH00|vaooummHom de pacientes e familiares.

4.3.2.9 - Saude do Trabalhador

- Criagao de Centros de Vigilancia Epidemiologica
para onde devem ser encaminhados os registros de acidentes do traba
lho e doengas ocupacionais, devendo as doencas serem de DOdeHomomo

compulsoria e efetuadas em formularios proprios;

- criagao de ambulatorio de doengas ocupacionais a
tendido por Médico do Trabalho, para onde devem ser encaminhados os

casos suspeitos destas doengas;

- fiscalizagao dos ambientes de trabalho nas empre

sas m das oo:auommm de saude dos trabalhadores;

- criagao de Centros de Saude do Trabalhador, em
regioes de atividade economica com alta incidencia em doenga ocupa

cional e acidente do trabalho e com elevada densidade populacional.



4.3.3 - Assistencia Farmaceutica

- Produgao de 60% da necessidade de medicamentos
da rede basica de saude;

- estruturagao de um sistema informatizado de con
trole de estoque de medicamentos e materiais, conectados "on line"
entre o nivel central, regional e municipal;

- criagao de Centro de Estudos de Estabilidade
emoduom"

- produgao de antidoto para mmdowmxuoou

- aperfeigoamento e Umawo:unmnmo dos meétodos de
UdOQC@MO e controle de medicamentos produzidos;

~ implantagao de novas tecnicas de controle de

qualidade fiscal de medicamentos.

4.3.4 - Producao de Imunobiologicos e Desenvolvimento de Biotecnolo

gia

- Reativagao de programas de controle de qualida-
de;

- vwoacnmo de vacina contra raiva para o uso huma
no;

- UdoaCnmo de m:ﬁmmm:om para Doencas de Chagas,

Hidatidose e Cisticercose.

4.3.5 - Sangue e Hemoderivados

- Criagao do Sistema Estadual de Sangue e Hemode-
rivados, disciplinando e hierarquizando a atividade :mBOdeWUMom
em todo o estado;

- interiorizagao da atividade Umaowmwwvwom com a
implantacao e operacionalizagao dos Hemocentros Regionais e Nucle-
os de Hemoterapia, segundo criterios previamente analisados no
Programa de Sangue e Hemoderivados;

- realizagao de campanhas de conscientizagao, as-
segurando o suprimento de sangue em todo o estado, facilitando o

acesso dos doadores a bancos de sangue.



4.3.6 - Pesquisa e Desenvolvimento Cientifico e eoozoummuoo

A pesquisa e o desenvolvimento cientifico e tecno
Hmmuoo da saude apresenta relevancia indiscutivel na medida em que
pode contribuir para a redugao da dependéncia, em especial no que
se refere aos insumos omdwmdmmuoom. ao planejamento e gerenciamen-
to dos sistemas municipais de saude e aos aspectos epidemiologicos,
com vistas a obter a equidade e uma maior eficiéncia e eficacia so

cial.
Areas de interesse:

a) Servicos: sistemas municipais de mmbam. distri

buigao dos servicos;
b) Agravos: epidemiologia, fatores de risco;

c) Ambiente: componentes ambientais e risco a sau
de;

d) Recursos Humanos: selegao e desenvolvimento;

e) Insumos mwﬁﬂmﬁmmwoomu biotecnologia, MscsonmW

cos, medicamentos.

4.3.7 - Saneamento Comunitario

O Programa de Saneamento Comunitario — PROSAN tem
como objetivo a realizagao de agoes basicas de saneamento, utili-
zando tecnologia de baixo custo, aliada a um esquema cooperativo

de operacionalizagao, com gestao local.

As agoes prioritarias:

- instalagao de rede de distribuigao de agua, a

partir de pogos artesianos, fontes e/ou rede Udmlmxwmwmsﬁm“

- construgao de fossas septicas e fossas absorven

tes para o destino dos dejetos humanos;

- desenvolvimento de acgoes voltadas para a Educa-

¢ao Sanitaria.



4,3.8 - Meio Ambiente

A Saude Ambiental tem como objetivo, a avaliagao e
a identificagao dos riscos e dos efeitos nocivos a saude, decorren-
tes da degradagao ambiental a que estao sujeitos 0s individuos,
principalmente nas areas criticas de poluigao. O conhecimento des-
tes riscos e a avaliagao precisa dos danos causados a saude por mei
o de fatores ambientais sao Hdaumumbmw<mwm para o desenvolvimento
de programas de Udm<msomo e controle ambientais e dos agravos a mmm
de humana. Para tanto preve-se executar as seguintes mommm"

- normatizacao do gerenciamento das questoes ambi-
entais por bacias hidrograficas, compatibilizando crescimento econo
mico com a vﬂo<msnmo ambiental;

- estimulo a criagao de Conselhos Municipais de De
fesa Ambiental;

- regionalizagao da FEPAM - Fundagao Estadual de
Protegao Ambiental, com escritorios representativos em areas criti-
cas do estado;

- Hsvwmsmbdmnmo imediata do vdmdouvwo de que o cau
sador da poluicgao deva ser responsabilizado pela solugao do dano am
biental;

- criacao de programa educacional para preservagao
ambiental como forma de prevenir danos ao meio ambiente e a saude
humana;

- implantagao do Conselho Estadual do Meio Ambien-
te.

4.3.9 - Vigilancia Sanitaria

A Vigilancia Sanitaria tem como enfoque a descen-
tralizagao das agoes e do poder decisorio. Visa atuar prioritaria-
mente nos estabelecimentos e produtos, cuja situacao, conservagao ,
distribuigao e forma de venda ou dispensacao constituem fator de
risco ou agravos a saude. Para tanto as agoes a serem desenvolvidas
sao:

- o0 controle de produtos e bens de consumo que di-
retamente se relacionam com a mmmam. compreendidas todas as etapas

e processos,da produgao ao consumo;

- o controle das radiagoes ionizantes e eletromag-
neticas e das substancias, produtos e equipamentos que as produzem;
- o controle da prestagao de servigos que direta-
mente se relacionam com a saude;
- 0 controle dos estabelecimentos industriais e co
merciais, cujos produtos diretamente se relacionam com a saude;
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- o controle da circulagao de bens e produtos, ser
vigos wmsUOﬁwwMom e demais formas de oosmwoumwwumnmo"

~ o0 controle da qualidade da wmcm destinada ao con
sumo humano, de acordo com os Umawmmm estabelecidos;

- realizagao de investigacao e de pesquisa e divul
gacao de resultados de investigacgao mUHQmBHonmHom de doengas rela-
tivas a utilizacao de produtos, servigos e condigoes ambientais e
de trabalho;

- realizacao de controle de 100% das transfusoes

de sangue e hemoderivados.

4.3.10 - Toxicologia

- Prestagao de informacao em casos de intoxicacgao
ou acidente envolvendo agentes ﬂmxwoom. atraves de mebdmo (24 ho-
ras/dia);

- mecﬂm:nmo e desenvolvimento de um banco de mbﬂm
dotos e soros antivenenosos destinado a fornecer suporte ao trata-
mento de acidentes toxicos;

- manutengao e desenvolvimento de um banco de da-
dos doxwoowmmwoow destinado a fornecer suporte tecnico as ativida-
des desenvolvidas;

- realizacgao de programas de prevengao de aciden-

tes toxicos envolvendo grupos populacionais de risco.

4.3.11 - Doagao de Orgaos

- Cadastramento e H:wowamﬁHNmomo dos doadores de
orgaos;

- acompanhamento de receptores transplantados;

- registro de pacientes em dialise.

4.3.12 - Emergencia e Trauma

A emergencia hoje se caracteriza como um grande

problema na area de organizacgao dos servigos pela demanda aos gran-



des centros urbanos principalmente, Porto Alegre, de casos que nao
se caracterizam como mamdmm:owm e que confluem para estes setores
sistematicamente. A pouca resolutividade das unidades hospitalares
do interior do estado contribui para estes deslocamentos, assim co-
mo a falta de programas preventivos educacionais nesta area.

Para tanto propoe-se as seguintes agoes:

- estruturagao do sistema de referencia e contra-
-referéncia relativo- as mamwmmbouwm através do atrelamento a Cen-
tral de Leitos;

-~ preparo da rede ambulatorial descentralizada pa-

ra md05@mo as pequenas e medias cwmm:oumm“

- promogao de pesquisas e levantamento da demanda

espontanea na cidade de Porto Alegre, tragando um perfil da mesma;

- estruturagao de um sistema de transporte e pron-
ﬁOlmﬁmeHBmSﬂo de casos de mamﬁmmsowm com enfase nas estradas (BRs)

de maior risco, de acordo com dados da Secretaria de Transportes;

- estruturagao de um sistema de telecomunicagodes

com interligacao intersetorial (Policia, Corpo de Bombeiros, etc.);

- capacitagao de recursos humanos necessarios para

a pratica em situagoes de emergencia;

- omvmowﬂmnmo de rede hospitalar para atendimento

as emergencias;

- campanha publicitaria de prevengao e educacgao pa

ra a saude, nesta area.



4.4 - PROJETOS

A Secretaria da Saude e do Meio Ambiente dentro
de sua area de mﬁcmnMO tem como proposta o desenvolvimento de va-
rios projetos.

Esses projetos se referem a dmocvmﬁmnmo da rede
de unidades assistenciais com vistas a municipalizagao dos servi-
gos de saude, obras de conclusao do Hospital Geral de Caxias do
Sulj a construgao do novo prédio para o Instituto de Pesquisas Bi
ologicas; implantagao do Laboratorio de Controle de Qualidade Fis
cal de Medicamentos; conclusao da planta industrial do thOWmﬂmHW
o Farmaceutico do Estado; implantagao do Programa de Saude Comuni
taria e do Programa Estadual de Sangue e Hemoderivados.

Entre os projetos Uwuowuwwwuom destacam-se espe
cialmente o "SUL-VACINA", projeto este cujo objetivo fundamental
é o aumento dos indices de cobertura vacinal e a "Municipalizacgao
dos Servigos de Saude" como principal estrategia para a efetiva
implantagao do Sistema Unico de Saude no estado.

Na area de meio ambiente, os projetos apresenta
dos enfatizam a necessidade de desenvolvimento de agoes voltadas
a MambﬂHwHomQWO. controle e avaliagao dos riscos e dos agravos a
saude humana decorrentes da poluigao e da degradagao ambiental.

Os projetos prioritarios estao descritos de for
ma resumida especificando os gbjetivos a que se propoem € as me-—
tas a serem atingidas, no anexo I, bem como, a demQMO de outros
projetos a serem desenvolvidos pela Secretaria da Saude e do Meio
Ambiente.



5. OPERACIONALIZAGAO DO SISTEMA

5.1 - Gerencia do Sistema

A gestao dos servicos de saude do Sistema Unico de

Saude,no Rio Grande do Sul,compreende as trés esferas de governo
(municipal, estadual e federal). A mmmdmo dos servicos em cada ni-
vel se dara em consonancia com as diretrizes emanadas nos respecti-
vos Planos de mmmam. elaborados com a participagao popular atraves
dos respectivos Conselhos de Saude que devem atuar na HOdacumomo de
estratégias e no controle e execugao da politica de satde, inclusi-
ve nos aspectos economicos e financeiros.
A nivel municipal cabe as Prefeituras através das
Secretarias Municipais de Saude, o planejamento, controle e avalia-
¢ao do seu Sistema de Saude através da criagao de instrumentos de in
formagao e de normatizagoes especificas em consonancia com o Plano
Municipal e Estadual de Saude. Constituem ainda responsabilidade do
municipio a execugao de agoes de saude previstas na Lei 8080/90,
sendo o principal e unico gestor das unidades prestadoras de servi-
¢gos de mmmam. seja das que constituem a porta de entrada, como as
de referencia local ou mesmo micro-regional. A “compra" de servigos
de saude do setor privado em carater complementar é de competéncia
do nivel municipal, respeitadas as necessidades e normatizagoes es-
tadual e federal, bem como, a administracao dos bens moveis e imo-
veis cedidos a este pelos gestores estadual e federal, e a gerencia
dos recursos humanos cedidos, permanecendo o pagamento de salarios
a cargo dos gestores "cedentes".

A administragao municipal devera ser participativa
atraves dos Conselhos Municipais de Saude que deverao ser obrigato-
riamente permanentes, deliberativos e Umwwwwwuom com 50% de repre-
sentantes de prestadores de servigos e 50% de usuarios.

Cada municipio através do Fundo Municipal de Salde,
deve gerir os recursos federais e os estaduais repassados, alem do
seu Udmvdwo (tanto para investimento quanto para custeio das acgoes
e servigos de saude em seu ambito).

A nivel estadual, a Secretaria Estadual de Saude
como gestora do sistema € responsavel pela elaboragao do Plano Es-
tadual de Saude que norteia as politicas de saude, definindo as di-

retrizes basicas de mﬁcmowo estadual.



Neste contexto realiza o planejamento, controle e
avaliagao, criando mecanismos de acompanhamento das informagoes pro
veénientes dos Bc:HomUHom. devendo intervir em situagoes de epide-
mias e/ou em agoes que contrariem as diretrizes do Sistema Unico de
Saude.

Os servicos de saude de gestao estadual sao aque-
les de referencia estadual, de tecnologia avangada e de alta comple
xidade provenientes tanto do setor publico estadual como dos servi
gos contratados e conveniados ao Sistema Unico de Salde.

Participam na mmmﬁmo estadual tambem duas instan-
cias deliberativas, uma em carater permanente e outra com regulari-
dade convocatoria de 4/4 anos. Estas instancias tem papel fundamen-
tal na formulagao e controle da execucao das diretrizes e estratégi
as de atuagao das acoes e servigos de saude, inclusive nos aspectos
economicos e financeiros. Sao elas o Conselho Estadual de Saude, de
representagao paritaria segundo o que determina a Lei 8142/90 e a
oonwmﬂmdowm Estadual de Saude que se conformara também com represen
dmomo de varios segmentos sociais e que deve ser convocada pelo Po-
der Executivo ou extraordinariamente por este ou pelo Conselho Es-
tadual de mmmam. garantindo-se a democratizagao e regionalizacgao do
planejamento na area da saude.

O Ministério da Saude, gestor a nivel federal, tem
o papel primordial na definigao e coordenagao de sistemas e de nor-
matizacoes de acordo com a Lei 8080/90, promovendo a descentraliza-
¢ao dos servigos, acompanhando, controlando e avaliando as agoes e
servigos de saude respeitadas as oosvoﬂmboumm estaduais e munici-
pais.

A descentralizacao de recursos financeiros para os
estados e scsHomvHow. conforme o que estabelece o art. 35 da Lei
8080/90, aliada a decisao politica de participagao efetiva do Con-
selho Nacional de Saude na formulagao de mmdwmdmmwmm e no controle
da execugao da politica de saude em todos os seus aspectos, possibi
litara a concretizagao da proposta estadual e municipal de reversio
do modelo assistencial hoje existente.

Para o planejamento e implementacao das agoes e
servigos na area de saude, a Secretaria da Saude e do Meio Ambiente
articula-se com entidades que ooavmma o SUS, tais como ooowam:waowm
a de Cooperagao Técnica e Controle/INAMPS/MS, Fundagao Nacional de
Saude, EMATER - Empresa de Assisténcia Técnica e Extensdo Rural, e

com as Secretarias Municipais de Saude atraves da Associagao - dos



Secretarios e Dirigentes Municipais de Saude do Rio Grande do Sul-
ASEDISA e FAMURS™ - Federacao das Associagoes de Municipios do Rio
Grande do Sul, Universidades e Sindicatos.

A vmﬂduowumnmo e o controle social atualmente via
bilizam-se de forma organizada atraves do Conselho Estadual de mmm
de, instancia com poder deliberativo, nas questoes ﬁmoswomm. voHM|
tico-administrativas e financeiras da gestao estadual e atraves dos
Conselhos Municipais, nas suas respectivas esferas. .

Na area de desenvolvimento de recursos humanos
destaca-se a Escola de Saude Publica, Orgao responsavel pela forma
nwo e capacitagao de recursos humanos, que prioriza dentro de sua
programagao cursos de curta duragao para os niveis elementar, me-
dio e superior com objetivos voltados ao processo de municipaliza-
gao da saude. Entre as areas vHHOWMﬁwmem a serem elaborados pro-
gramas de omvmowdmnmo e/ou cursos de especializagao temos: Saude
Publica, Metodologia da Pesquisa, Saude do Trabalhador, Gerencia-
amsmo. Epidemiologia, Ecologia e Meio Ambiente, <Mmuumbowm Sanita-
ria, Saude da Crianca e do Adolescente, Alimentacao e Nutrigao,
Saude da Mulher, Saude Mental, Saude Coletiva, Docéncia na Residéen
cia em Saude Geral Comunitaria e mmmnm Mental, Coordenagao e Uoomw
cia no MdemHo Especializado em Saude Mental.

Destacam-se ainda na area de desenvolvimento de
recursos humanos as seguintes atividades:

- a descentralizagao das atividades de recursos
humanos, atraves de acompanhamento, supervisao e avaliagao das ati
vidades desenvolvidas, atraves das Delegacias Regionais de mmmam“

- H:dmmdmomo dos subsistemas de servigo, ensino e
pesquisa em mmmam. enquanto instrumentos de wowsmomo de recursos
humanos;

- necessidade de otimizacao da destinagao dos re-
cursos humanos, considerando a proporcionalidade entre demanda de
atendimento/profissionais necessarios;

- HmmHHNmomo de acompanhamento funcional que bus-
que integrar e ajustar o trabalhador de saude as suas atividades
meio e no grupo de trabalho;

- elaboragao e implantagao do Plano de Carreira ,
Cargos e Salarios, com os seguintes objetivos:

- propiciar a <mH0HHNmomo do desempenho e qualifi
cacao dos recursos humanos de todos os niveis e areas de atividades

que a instituigao abrange;



. viabilizar sua ascensao profissional, medi-
ante avaliagao de desempenho e a valorizacao de sua experiéncia e

capacitagao profissional especifica para a area de Saude;

. contribuir para estimular a definigao de u-
ma UOHMdHom de desenvolvimento de recursos humanos atraves da cria
gao da Comissao de Desenvolvimento de Recursos Humanos que devera

acompanhar a implementagao do Plano de Carreira na Instituigao;

. contribuir para estimular a integracgao e ar
dMoCHmnmo de setores Hmmvosmw<muw pela waBHSHmﬁﬁmnmo e omvmowdmomo

de recursos humanos.



5.2. - Organizagao dos Servigos

As unidades de saude identificadas pelo seu grau
de resolutividade e servigos disponiveis deverao estar articuladas
administrativa e tecnicamente constituindo uma rede regionalizada e
hierarquizada em niveis de complexidade crescente, dotada de meca-
nismos de referencia e oosﬁwmlﬁmedmsoum. de modo a garantir a ma-
xima resolutividade dos servigos de saude de acordo com as neces-
sidades da populagao que a elas tem acesso. ( A hierarquizagao da
rede encontra-se descrita no anexo II).

Para tanto o papel do gestor municipal na organiza
gao dos servigos eé fundamental, na medida em que determina a nivel
local, a porta de entrada do sistema ( que deve ser uma unidade as-
sistencial UWmHowv e as suas referencias.

A polarizagao microrregional dos servigos de saude
de certa forma favorece a maawbwmﬁwmnmo articulada dos recursos lo-
omwwwmnom nestas areas mmomdwwMomm. tendo em vista os vinculos cul-
turais e os fluxos estabelecidos naturalmente entre os :-municipios
com rede e aqueles com servigos mais complexos. A administracao con
sorciada destes recursos esta sendo estimulada pela incorporagao do
SIA-SUS (Sistema de Informagoes Ambulatoriais) em implantacgao.

Nesta otica devera se desenvolver um sistema de in
formagao agil que contemple dados importantes para a avaliagao e to
mada de decisao. Cada gestor em seu nivel de governo necessitara de
HbﬁOﬂEmnmmm de acordo com seu nivel de ooavmwm:owm e toda a popula-
¢ao devera ter acesso as informagoes.

Portanto € de fundamental importancia a adogao de
um sistema unico de informagoes a nivel estadual, atraves de uma
rede computadorizada, dotando o gestor de instrumentos wwvuaom e
confiaveis para a organizagao dos servigos ambulatoriais e hospita-
lares atraves do SIA/SUS e do SIH/SUS. Destacam-se tambem as infor-
magoes epidemiologicas de morbi-mortalidade, instrumento necessario
para avaliagao em saude publica cuja geragao de dados se fara a ni-
vel municipal que estabelecera seu mecanismo de controle e avalia-
gao remetendo os dados consolidados ao gestor estadual.

Para o desenvolvimento destas atividades € neces-
sario:

- estabelecimento de parametros adequados a reali-

dade do estado;

- OOBmddcomo de referenciais em saude:



- coleta, armazenamento e consolidagao de informa-
goes sobre as agoes programadas e as realizadas;

- informagoes sobre morbi-mortalidade agregando ou
tros indicadores de saude relacionados com as condigoes de vida e
meio ambiente;

Atravées da analise das informagoes produzidas em
nivel local, sera redefinido e avaliado o tipo de assisténcia pres-
tada e as mudangas que deverao ocorrer tanto a nivel assistencial
quanto de organizacao da rede.

E Havwmmoudam<mp otimizar os recursos existentes ,
estimulando a populagao a utilizar as "portas de entrada" do Siste-
ma que esta em poder awuowwdwwwo do setor Umdwwoo. mas para tanto e
necessario haver credibilidade da populagao nos servigos que sO se
dara com a resolugao dos seus problemas de saude na unidade basica.

0 acesso em todos os niveis devera ser facilitado
e o redirecionamento mmvo:nmbmo da demanda e diretamente proporcio-
nal Wo atendimento qualificado nos postos de saude e a nwﬁmonmo pre
cose de doengas, assim como sua vwo<m:omo.

Para que se operacionalize esta reversao do modelo
assistencial hoje existente e tambem necessario uma modificagao no
comportamento dos servidores que passa basicamente pelo desenvolvi-
mento de uma politica adequada de recursos humanos. Os municipios
poderao se organizar também atraves da implantagao de Distritos Sa-
nitarios, cujas caracteristicas e critérios estao descritas no ane-
xo IIT.

A criagao de estrutura técnico-administrativa com
descentralizagao de recursos e Umﬁdwouvmomo popular devera nortear
as regionalizagoes e nwmﬂﬂwﬂwHHNmommm.

Esta unidade tecnico-administrativa distrital e re
gional com autonomia e recursos materiais e financeiros, mmwmbomew
sua area de mdwmbmm50»m. estabelecendo diretamente os fluxos e rede
finindo necessidades atraves de seu controle e avaliacao.

A nivel hospitalar a AIH (autorizagao de interna-
nmo hospitalar) devera acompanhar o paciente referenciado, estabele
cendo -se em conjunto, Estado e ZGSHOmUHom. os critérios de sua dis
dﬂwdﬂunmo. considerando capacidade instalada/internagao, populacgao
e desempenho assistencial em série histdrica.

O acesso devera ser facilitado atraves da implemen
tagao das Centrais de Leitos Regionais que obedecera a um cronogra-
ma vwmlmmwmdmwmoumo de "busca'" de leitos por especialidade solici-

tada e que devera atrelar a internagao a autorizagao de AIH para o



hospital.

Cabera as Delegacias Regionais de Saude e do Meio
Ambiente, estimular a owmmbwwmomo dos Sistemas Locais de Saude par
ticipando junto aos Ecbuomvuom no seu planejamento mmﬁﬂmdmmuoo de
:HmwmwncHNmomo e Hmmuo:muuwmomo da rede.



5.3 - Financiamento Setorial

A atual forma de financiamento da Uniao ao setor
saude se da principalmente pela remuneragao da producao de servi-
¢os, onde o setor vmdwuno compete com o setor privado conveniado,
no "mercado" da doenca. Privilegiam-se agoes médicas e procedimen
tos de alto custo em detrimento das agoes de vsoaonmo e Uﬂm<mbomo
da mmmam. de carater coletivo.

Segundo a Norma Operacional Basica 01/92, "A 1li-
nha assistencial do SUS envolve o conjunto de acoes de protegao,

promogao, recuperacao e reabilitagao da saude, centradas no indi-

viduo", (grifo nosso). E continua: "O financiamento de tais agoes
e ooavmﬂm:owm das 3 esferas de governo (Uniao, Estados e Munici-
pios)".

Fica claro assim a contrapartida que o Estado e
SGSHOWvHow deverao estabelecer.

O Estado do Rio Grande do Sul financiara as a-
goes de carater coletivo onde se priorize a ﬁwoaoomo da saude e
prevencgao da doenga, tornando assim viavel a reversao do modelo
assistencial hoje vigente que e reforgcado pela forma de financia-
mento da Uniao.

Nesta otica esta contemplado o planejamento in-
tegrado entre Estado e Bcbwowﬁwom atraves dos Planos de Saude e
wdomﬂmBWOmmm Anuais, discutidos amplamente pelos Conselhos de mmw
de, onde os municipios tambem devem priorizar, nos seus orgamen-
tos municipais, agoes de promogao da saude e prevengao de doencga.

Neste momento, a mmﬂwmﬁmmum que o Estado e oS
Bcbuomﬁwom deverao adotar face a este tipo de financiamento é tam
bem o de priorizar o investimento de recursos na mnCHmuoWo de e-
quipamentos para o setor Umdwwoo. dotando-o de "ferramentas" ne-
cessarias, proporcionando maior resolutividade as acgoes do setor.

O Estado atuara de forma a dar enfase a:

- prioridade para o setor vmdwwoo ambulatorial e

hospitalar;

- prioridade de investimentos em municipios com
sistemas locais de saude organizados e com Con

selhos Municipais de Saude formados de acordo



com a Lei n? 8.142/90, bem como, com programa-—
goes definidas e contempladas nos Planos Muni-
cipals de mmmnm"

- garantia do fornecimento de medicamentos basi-
cos, estabelecidos pelos programas de saude a
todos os municipios independente ou nao de se-

rem municipalizados;

— repasse de recursos financeiros provenientes
da Uniao segundo critérios definidos pelo Con-
selho Estadual de Saude e/ou segundo criterios

mvuamauowmmHoom entre outros;

- transferencia para a mmwm:oum do EG:HowvHo de
100% das AIHs , independente de assinatura de

instrumento convenial.

A programagao fisico-financeira das unidades am-
bulatoriais devera se basear na realidade local e regional, nos me
canismos de referencia e na capacidade instalada, nao ultrapas-—

sando o teto financeiro estabelecido.



ANEXO N2 I

- PROJETOS PRIORITARIOS

- OUTROS PROJETOS A SEREM DESENVOLVIDOS



PROJETOS PRIORITARIOS

NOME DO PROJETO: - Municipalizagao dos servigos de saude.

OBJETIVO: - Promover a descentralizagao das agoes e servigos de
saude para o municipio, responsavel pelo planejamen
to, organizagao, execugao, controle e avaliagao dos

servigos de saude de abrangéncia local.

META: - Municipalizagao de 100% dos municipios do Estado, até
1994.

NOME DO PROJETO: SUL-VACINA

OBJETIVO: - Promover o controle das doengas transmissiveis por
agentes imunizantes prevenindo o Uowmm<mw dano pro-
duzido por estas doengas na ﬁovCHmnmo. aumentando

os indices de cobertura vacinal.

META: - Intensificagao da vacinagao, atingindo 100% de cobertu-

ra vacinal na populagao alvo, no bmwwoao.



NOME DO PROJETO: - Unidades Moveis de Saude.

OBJETIVO: - Proporcionar e facilitar o acesso da populagao aos
servigos basicos de saude.

META: - Prestar atendimento a Uovchnmo da periferia dos centros
urbanos e onde o Sistema de Saude nao se organizou com-

pletamente.

NOME DO PROJETO: - Educagao Popular para a Saude

OBJETIVO: - Desenvolver um processo Umammmmuoo junto a diversas
camadas da populagao, colocando a disposigao informa

goes e reflexoes sobre o processo mmmaolnom:ow.

META: - Desenvolver atividades integradas entre Saude e Educagao
voltadas para a mdmbnmo materno-infantil, suplementacgao
alimentar, assisténcia médica e odontologica, alcool e

drogas, atendimento a hipertensao e obesos.



NOME DO PROJETO: - Recuperacao de Unidades Assistenciais.

OBJETIVO: - Readequar a rede de servicos de saude estadual a
ser cedida aos Ecbuowvuom. proporcionando melhores
condigoes de atendimento aos usuarios dos servigos,

tendo em vista o processo de municipalizacao.

METAS: - Reforma e/ou ampliagao de 300 unidades de saude pro-
prias e/ou cedidas, num total de 24.000m® de area fi-

sica reformada e/ou ampliada.

- Reequipamento das referidas unidades assistenciais.

NOME DO PROJETO: - Conclusao da Planta Industrial do Laboratori
o Farmaceutico do Estado — LAFERGS -

OBJETIVO: - Ampliar a vwoa:omo e garantir a qualidade dos me-—
dicamentos produzidos, garantindo o seu padrao de

eficiéncia e eficacia.

METAS: Implantagao de sistema de controle de estoque de medi-

camentos.
- Reforma e ampliagaoc de 1.063m° de area fisica.
- Construgao de 2.343m®> de area fisica.

- Produgao de matérias primas para a fabricagio de medi-

camentos.

- Aumento da capacidade de vuoacnmo de 70.000.000 para
300.000.000 unidades/ano.



NOME DO PROJETO: - Sistema de Saude Comunitaria.

OBJETIVO: - Prestar atendimento integralizado e multiprofissio-
:mH\ooB prioridade para as agoes preventivas volta-

das para a promogao da saude.

METAS: - Reforma e mEUHHmomo do Hospital Sanatorio Partenon,
transformando-o em hospital geral comunitario.

- Construgao do novo prédio da Unidade de Saude Comunita
ria Sao Jose do Murialdo.
- Formagao de 1.500 Agentes de Saude Comunitaria.

NOME DO PROJETO: - Construcao do Hospital Geral de Caxias do

Sul - conclusao das obras.

OBJETIVO: - Suprir a falta de leitos hospitalares na regiao de
Caxias do Sul e Ecduomvwom circunvizinhos.

METAS: - Oferta de 250 leitos.

- Conclusao das obras que totalizam 12.541m® de area fi-

sica.



NOME DO PROJETO: - Criacao de Pensoes Publicas Comunitarias.

OBJETIVO: - Atender pessoas mentalmente enfermas que prescindam
da internagao vmwn:HwﬁHHom. mas que necessitam de
cuidados num local intermediario entre a internagao

psiquiatrica e a familia ou grupo de convivio.

META: - Criagao de 30 (trinta) Pensoes Publicas Comunitarias, a-
té dezembro de 1994.

N

NOME DO PROJETO: - Criagao de Centros de Atendimento Residencial
de Crise.

OBJETIVO: - Atender individuos com quadro Umw@ﬁpwwwuoo agudo que
aceitam voluntariamente os cuidados especializados,
como recurso alternativo a intervengao psiquiatrica

convencional.

META: - Criagao de 6 (seis) Centros de Atendimentos Residencial
de Crise, ate dezembro de 1994.



NOME DO PROJETO: - Programa Estadual de Sangue e Hemoderivados.

OBJETIVO:

METAS:

- Ampliar a rede de hemocentros descentralizando as
agoes de sangue na area de hemoterapia e hematologia,
visando assegurar a garantia da qualidade do sangue
e hemoderivados transfundidos no estado.

Garantir a qualidade de 100% do sangue transfundido, no
Estado, atraves de uma rede descentralizada de Hemocen—

tros Regionais e Nucleos de Hemoterapia.

Ampliagao e equipamento do Hemocentro Central em 484m’,

para instalagao da Unidade de Hematologia.

Construgao e equipamento  do Hemocentro Regional de Ale

grete e Caxias do Sul.

Construgao ou reforma e equipamento de Nucleos de Hemo-

terapia de Vacaria e Cruz Alta.

NOME DO PROJETO: - Plano de Prevencao e Controle da Colera no Rio

Grande do Sul.

OBJETIVO: - Instrumentalizar o setor mmmam. na Qm&monmo precoce da

METAS:

entrada do Vibrio Cholerae, no estado, atraves de um
plano de agao de prevengao e controle, nas areas de vi

gilancia epidemiologica e sanitaria.

Implementagao de medidas emergenciais de saneamento,
priorizando as regioes de fronteira como Uruguaiana, No
noai e.Chui.

Implementagao das agoes de awmmbmmﬁwoo laboratorial.
Treinamento de recursos humanos para o Qumm:mmwwoo labo
ratorial do colera e investigacao epidemiologica.
Capacitagao e instrumentalizagao de grupos intersetori-
ais de nivel central, regional e local.

Elaboragao e divulgacao de material informativo e educa

tivo.



NOME DO PROJETO: - Construcao de Unidades Assistenciais em Muni-

cipios a serem emancipados.

OBJETIVO: - Prestar assistencia sanitaria a populacao destes no-
vos municipios, usuaria dos servigos de saude, em

condigoes adequadas de atendimento.

METAS: - Construgao de 115 unidades assistenciais em 93 BCbHomUm
0s a serem emancipados e que nao possuem infra-estrutu-

ra propria de servigos de saude.

NOME DO PROJETO: - Construcao do Instituto de Pesquisas wHonmﬁﬁm

OBJETIVO: - Garantir maior eficiéncia na prestacao do apoio labo-
ratorial as agoes de saude, no estado, otimizando a
ﬁdoacﬂmo de vacinas, conferindo uma maior participa-

¢ao na produgao nacional de HECUocHonmMoom.

METAS: - Construgao de 6.681m° de area fisica para a instalacao
de 32 laboratorios de servigos, 1 biotério e 7 setores
administrativos.

- Aumento na produgao de vacinas de 600 mil para 1 milhao
de doses/ano.



NOME DO PROJETO: - Implementacao da Rede de Laboratorios de Sau-
de Publica.

OBJETIVO: - Dotar as Delegacias Regionais de Saude que abrangem
Eﬁ:»owﬁnom de fronteira, de laboratorios de apoio a
vigilancia sanitaria e epidemiolégica e aos progra-
mas de saude Umduuom e meio ambiente, visando confe-
rir maior resolutividade as agoes conjuntas interes-
taduais e internacionais que se efetivem nessas regi

oes.

METAS: - Construgao de Laboratédrios Regionais na 52, 62, 72, 112
, 122, 142 e 152 Delegacias Regionais de Saude, ( Caxias

do Sul, Passo Fundo, Bage, Erechim, Santo Angelo, Santa

Rosa e Palmeira das Missoes), com area fisica de 400m*

cada um.

- Implementagao dos laboratorios Regionais da 3% DRS - Pe

lotas e 102 DRS -~ Alegrete, com a ampliagao de 100m® em
cada laboratorio.

NOME DO PROJETO: - Implantacgao do Laboratorio de Controle de Qua
lidade Fiscal de Medicamentos.

OBJETIVO: - Dar suporte a estrutura hierarquizada de <meum:owm
sanitaria, aferigcao da qualidade de produtos farma-
céuticos e cosmeéticos dispensados na rede publica e

privada.

META: - Atender 100% da demanda da vigilancia sanitiria, na rede
publica.



NOME DO PROJETO: - Gerenciamento Costeiro - GERCO

OBJETIVO:

METAS :

- Planejar e gerenciar, de forma integrada, descentra-
lizada e participativa as atividades socio-econdmicas
na zona costeira, garantindo a utilizacgao, controle,
conservagao, protegao e recuperagao dos recursos na-

turais e ecossistemas costeiros.

Macrozoneamento de 100% do litoral norte, ate 1994,

Implementacao de legislagao de macrozoneamento do lito-

ral norte.
Implementagao do sistema de informagoes.

Elaboragao de cartas tematicas e macrozoneamento de 490

km de costa do litoral medio e sul.

Implantacao de sistemas de monitoramento do espago cos-

teiro.

NOME DO PROJETO: - Mata Atlantica

OBJETIVO:

METAS:

-~ Promover o desenvolvimento integral e auto-sustenta-
do da regiao de influéencia da floresta Atlantica e
seus remanescentes, garantindo a base ecologica da e

conomia regional.

Levantamento, HamsdHMHomomo. classificagao, mapeamento
dos remanescentes da Mata Atlantica na area de incidén-

cia no Rio Grande do Sul.

Umﬂwduomo de 0,5% das areas a serem tombadas no Rio

Grande do Sul, ate 2° semestre de 1992.

Consolidagao de 5 unidades de conservagao e declaragao

da APA da Serra Geral, ate o final do projeto.

Umonwmomo da area como reserva da biosfera, pela
UNESCO, em 1992.



- Implantagao de projetos de pesquisa na area de abrangén-

cia do Projeto.

NOME DO PROJETO: - PRO-GUAIBA

OBJETIVOS: - Prevenir e controlar a poluigao industrial e aoamm

METAS:

tica da Bacia Hidrografica do Guaiba.

Elaboragao de projeto sobre monitoramento ambiental Awm
cursos hidricos, recursos atmosféricos, uso e ocupagao
territorial) e controle da poluigao industrial.
Aquisigao e instalagao das estacdées para monitoramento
da qualidade da wmcm e do ar, em areas mais comprometi-
das da Bacia Hidrografica do Guaiba.

Levantamento mmGOWOﬁomdeMﬁHHoo parcial, em areas da Ba
cia muaﬂomdwwHom do Guaiba, através de fotos de imagens
de satelites.

Levantamento, cadastramento, owmmmumuomnmo e tratamento
das industrias da Bacia EwaﬂomdwwHom do Guaiba.
Elaboragao de projeto para a mNooComo.Qo Plano de Enqua

dramento das Fontes Poluidoras Industriais.

NOME DO PROJETO: - Estruturagao da Fundagao Estadual de Protecao

Ambiental - FEPAM

OBJETIVO: -~ Dotar a Fundagao Estadual de Protegao Ambiental-FEPAM

METAS:

de infra-estrutura fisica ) material e de recursos
humanos, de modo a dar suporte ao desenvolvimento de

sua: programagao.

Construgao de 8.000m®> de area fisica (sede administrati

va e laboratorio ambiental).

Informatizagao dos servigos, através da conclusao da im

plantagao do Plano Diretor de Informatica — PDI.

Aquisicad~-de novos equipamentos laboratoriais



OUTROS PROJETOS A SEREM DESENVOLVIDOS

- Implantacgao de Centros de Saude do Trabalhador
- Implementagao do Instituto de Pesquisas wuowmmuomm
- Implementagao de Programas de Saude Publica

- ma:nmomo para Doengas Sexualmente Transmissiveis e
AIDS nas fronteiras do CONESUL

- Implantagao de Centros de Prevencado e Diagndstico de

Cancer do RS

- Ampliacgao e Interiorizagao da Central de Leitos Hospi-

talares
- Controle de Chuvas Acidas

- Integracao da Fundagao do Meio Ambiente com a Brigada

Militar



ANEXO N2 II

Hierarquizagao da Rede

Face as caracteristicas do Estado, onde 78,68% da
UOUchomo (estimativa IBGE 1991) encontra-se em SCSHOWUHom de ate
25.000 habitantes definiu-se a hierarquizagao da rede atraves de

portes populacionais, com as seguintes caracteristicas:

Porte I (até 5.000 habitantes)

- Comporta Centro de Saude tipo 1, podendo ter Pos
tos de Saude subordinados técnicamente e administrativamente ao mes
mo. Agrupamento populacional de no minimo 500 habitantes, em zona

rural e de dificil acesso, pode comportar um Posto de mmbam.

Porte II (de 5.000 a 10.000 habitantes)

-~ Comporta Centro de Saude (tipo 1 e tipo 2) e
tambem Postos de Saude conforme referido anteriormente em agrupamen

tos populacionais mais proximos de 10.000 habitantes.

Porte III (de 10.000 a 15.000 habitantes)

- Comporta Postos de Saude e Centros de Saude Aﬂm
pos 1 e tipo 2). Dependendo da localizagao do municipio, pode con

tar com um Hospital Local.

Porte IV (de 15.000 a 20.000 habitantes)

- Além de Postos de Saude, Centros de Saude (tipos

1, 2 e 3), comporta também a existéncia de um Hospital Local.

Porte V (de 20.000 a 25.000 habitantes)

- Comporta Postos de mmoao. Centros de Saude ( ti-
pos 1, 2 e 3) e Hospital Local ou Hospital Regional gquando o EC:MoM

pio for de referencia regional.

No Rio Grande do Sul, 21,32% dos municipios pos-

suem populagoes acima de 25.000 habitantes. Portanto, os criterios



ANEXO N2 III

Distritalizagao

Os Distritos Sanitarios deverao apresentar as se-

guintes caracteristicas:

- ser uma Unidade Organizacional de Administracgao
e Planejamento de todas as agoes e servigos a se-

rem desenvolvidos;
— possuir autonomia owamEQdeme e administrativa;

- contar com um sistema unificado de informagao ge
rencial e operacional, para responder as neces-
sidades Udmvnwwm AHUWOManmmm referentes a: pro-
dugao, vigilancia epidemioldgica e sanitaria, re
cursos humanos, medicamentos, materiais, etc. )

bem como, as necessidades institucionais;

- possuir na sua owdoﬁdmoanmo o apoio awmm:mmdwoo
(1aboratorio clinico, radiologia) apoio operacio
nal (transporte, manutengao, abastecimento) e
administrativo que servira a todas as unidades

do Distrito sob geréncia unica;

- utilizar o mecanismo de referencia e contra-refe
rencia no nivel interno, articulando-se quando
:mommeﬂMo. com outros servigos de maior comple-
xidade fora da sua area mmomwwwHom. para referir
problemas de saude que necessitem de tecnologia
nao numvo:m<mw no seu meio. Este tipo de apoio e
garantido atraves dos Convénios SUS entre as ins

tituigoes publicas e privadas.

Para delimitacao dos Distritos Sanitarios deve-se

levar em conta:

- demanda espontanea aos servicos facilitada mui-
tas vezes pelo acesso aos meios de transporte
com linhas de onibus que perfazem o percurso do
Distrito;









- perfil epidemiologico da regiao que devera le-
var em conta tambem os determinantes sociails e

economicos;

- a delimitagao mmomﬂwwHow em que comporte no mi
nimo o nivel primario e secundario de atendi-
mento com rede de apoio nuwmzmmﬁuoo e se pos-—-

sivel, terapeutico;

- articulagao entre as diversas instituigoes que
compoem o distrito junto aos Conselhos Locais
de Saude;

A construcao de Distrito Sanitario envolve proces—
sos de natureza vondHom. normativa, gerencial, organizativa e

operacional e pode ser:

- um Eﬁ:HomvHo que corresponde ao Distrito mmbHdW

rio;

- um Eﬂbwomvwo qQque comporte varios Distritos Sani

ﬂWdHomu

- varios municipios comportando um Distrito Sani-

tario.

A administragao do Distrito Sanitario se da.atraves
de uma autoridade sanitaria definida pelos poderes municipais e
Conselhos Municipais de Saude abrangendo o espago geografico local,
o conjunto de recursos humanos e a iInfra-estrutura da rede, tanto
do setor Umcwuoo quanto privado, articulado atraves de um mecanis-
mo UOHMdHoOImQwaHmﬁwmdM<o coordenado por um nivel mo<od:m5obﬁmw,w

nico.



