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APRESENTACAO

Germano Mostardeiro Bonow*

O Plano Estadual de Saide e Meio Ambiente tem por objetivo
formalizar e detalhar as Diretrizes da Politica Estadual de Saide e Meio Ambiente, (areas
de absoluta prioridade do Governo do Estado).

Para sua elaboragdo concorreram varias instituigdes deste Estado, sob
a coordenagdo da Secretaria da Saude e do Meio Ambiente do Estado do Rio Grande do
Sul (SSMA).

O presente documento abrange o periodo 1997/2000, projegdo
possivel pela estabilidade alcangada no pais, pela confianga nas agdes de longo prazo que
visam a mudar o perfil de salide e a conjuntura ambiental no Estado.

, E destacado o papel da SSMA enquanto Gestora Estadual do Sistema
Unico de Saude, sistema este criado pela Constituigdo de 1988 e regulamentado pelas
Leis Orgénicas de Saude, Lei 8080/90 e Lei 8142/90.

Pela Constituigdio de 1988 as diretrizes do SUS, particularmente no
que se refere a universalidade de acesso, a integralidade da assisténcia, a equidade, a
descentralizagio politico-administrativa e & participagio da comunidade sdo
fundamentais para o desenvolvimento da politica de saude. O Plano mostra a énfase
conferida a descentralizagio inclusive, através da formagio de consércios intermunicipais
e 0 apoio as instdncias colegiadas da comunidade, representadas sobretudo pelos
Conselhos de Saude em seus varios niveis.

O Plano Estadual de Saude e Meio Ambiente n3o ¢ uma declaragio de
intengSes.  E um caminho vidvel para a agio. Representa o compromisso com o Rio
Grande que cresce no horizonte de nossas melhores expectativas.

* Secretario da Saide e do Meio Ambiente do Rio Grande do Sul.
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I-INTRODUCAO

O Plano Estadual de Satude e Meio Ambiente abrange o periodo de 1997 -
2000 e tem por objetivo tragar as diretrizes da Politica de Saiide ¢ Meio Ambiente no
Estado, estabelecendo, com base no diagnéstico do setor, as prioridades, estratégias e metas
de a¢do da Secretaria da Saude e do Meio Ambiente que deverdo orientar a programagdo e
avaliagdo das atividades.

Devera ser instrumento de referéncia para a elaboragdo das Diretrizes
Or¢amentdrias do setor, e constituir-se em subsidio orientador aos Planos Municipais e
Regionais de Saude e Meio Ambiente.

A elaboragio e atualizagido periddica do Plano de Saude ¢ atribui¢do de
Unido, Estados, Distrito Federal e municipios (Lei 8080/90, Art.15, inciso VIII), sendo
requisito para habilitagdo dos Estados a condi¢do de Gestio Avangada e Gestdo Plena do
Sistema Estadual de Saide, conforme estabelecido na NOB-SUS 01/96. E condi¢do para o
recebimento de recursos do Fundo Nacional de Saiide (Lei 8142/90, Art. 4°) sendo ““vedada
a transferéncia de recursos para financiamento de agdes ndo previstas nos planos de saude,
exceto em emergéncias...” (Lei 8080, Art. 36).

Neste plano se procurou obedecer as orientagdes emanadas da II
Conferéncia Estadual de Saude, realizada em julho de 1996, e as diretrizes e principios
Constitucionais. Ao elabord-lo, a Secretaria Estadual da Saide e do Meio Ambiente
colocou-se em um duplo papel: o de gestor do Sistema Estadual de Satde e o de gerente de
uma instituicdo prestadora de servigos para este mesmo sistema.

O documento analisa a situagdo atual das condigdes de saude e meio
ambiente e da organizagdo do Sistema Unico de Satide no Estado. Apresenta as propostas
de intervengdo sobre os problemas diagnosticados, contemplando as agdes de execucgdo e
geréncia de servigos e de gestdo do Sistema Estadual de Satde, definindo os objetivos e
metas a serem alcangadas.

O conceito de saude , orientador do trabatho realizado, considera “a satde
como resultante das condi¢des de alimentagdo, habilitagdo, educagdo, renda, meio ambiente,
trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a Servigos
de saude”, conforme definido na VIII conferéncia Nacional de Saide e referendado pela IX
e X Conferéncia Nacional.

A ampla discussdo deste documento nos Conselhos Municipais, Regionais
e Estadual de Salde serd garantia de sua atualizacio permanente e adequag¢do as
necessidades da populagéo.

(Arq. INTRODU.DOC)



I1 - PRINCIPIOS E DIRETRIZES DA POLITICA ESTADUAL DE SAUDE E
MEIO AMBIENTE

A organizagfo e funcionamento do SUS, criado pela Constituicdo Federal
de 1988, € regulamentada por legislagio propria que define as diretrizes, principios e
competéncias a serem seguidos em sua implementag3o.

A Constitui¢do Federal estabelece, no Artigo 196, que “a Saude é direito
de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a
redu¢do do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as
agdes e servigos para sua promogdo, protegdo e reabilita¢cdo”. No Artigo 198 ¢ definido
que “as agdes e servigos publicos de saide integram uma rede regionalizada e
hierarquizada, e constituem um Sistema Unico, organizado com as seguintes diretrizes:

1 - descentralizagdo, com dire¢do inica em cada esfera de governo;

1T - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servigos assistenciais;

III - participag¢do da comunidade.”

A Lei 8080/90 que regula em todo o territério nacional as agles e servicos
de saiide, estabelece no Art. 7°, os seguintes principios ao SUS:

“I - universalidade de acesso aos servigos de savde em todos os niveis de assisténcia;
II - integralidade de assisténcia, entendida como um conjunto articulado e continuo das
agles e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso
em todos os niveis de complexidade do Sistema;
Il - preservagdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral;
1V - igualdade da assisténcia a saide, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie;
V - direito a informagdo, as pessoas assistidas, sobre sua squde;
VI - divulgagdo de informagdes quanto ao potencial dos servigos de satide e a sua
utilizagdo pelo usudrio;
VII - utilizagdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a aloca¢do de
recursos e a orientag¢do programdtica;
VIII - participag¢d@o da comunidade;
IX - descentraliza¢do politico-administrativa, com dire¢do unica em cada esfera de
governo:

a) énfase na descentraliza¢do dos servigos para os municipios;

b) regionalizacdo e hierarquizagdo da rede de servigos de saude;
X - integragcdo, em nivel executivo, das agdes de saude, meio ambiente e saneamento
bdsico;
X1 - conjugagdo dos recursos financeiros, tecnologicos, materiais e humanos da Unido,
dos Estados, do Distrito Federal e dos municipios, na geragdo de servigos de assisténcia &
saude da populagdo,

XII - capacidade de resolu¢@o dos servico em todos os niveis de assisténcia;
XIII - organizagdo dos servigos publicos de modo a evitar duplicidade de meios para fins
idénticos”.



A Lei 8080/90 estabelece ainda, as competéncias comuns e especificas as
esferas federal, estadual e municipal de governo e no Art. 17 define as competéncias da
direcdo Estadual do Sistema Unico de Satide, reafirmadas pela Constitui¢do Estadual.

Conforme definido no Plano Plurianual do Estado o eixo principal da
politica estadual de satide é a municipaliza¢io , com a regionalizagdo dos servigos. Os Polos
Regionais de Saide s3o estruturas que buscam apoiar o processo de municipalizagdo
garantindo a atengdo integral 4 saide da populagdo, através do desenvolvimento de uma
rede hierarquizada de servigos hospitalares, ambulatoriais especializados e de apoio a rede
ambulatorial basica. Este modelo, além de permitir o uso racional de recursos e a assisténcia
a satde mais proxima da populagdo, facilitando a participagdo da comunidade no controle
social do sistema, respeita o comando tinico em cada nivel de governo.

A responsabilidade e competéncia pela execu¢do das acdes € servigos de
saude ¢ do municipio, que assume a efetiva gestao dos servigos e agdes que se desenvolvem
em seu territdrio, com cooperagdo técnica do Estado e da Unido e aporte financeiro das trés
esferas. Ao Estado cabe a fungdo de coordenador do sistema estadual nas agdes de
promogdo, prote¢do, recuperagdo e reabilitagio da saude, areas estas que englobam, entre
outras, a coordenagdo da politica de alto custo/alta complexidade, da assisténcia
complementar, dos sistemas de referéncia estaduais e regionais, da vigildncia sanitaria e
epidemioldgica, das a¢des de saude do trabalhador, das agdes de nutri¢do, do sistema de
informagGes em saide e do plano de investimentos, promovendo a articulagdo
interinstitucional e, obrigatoriamente, intermediando as negociagdes gestor a gestor.

A SSMA propde também, como diretriz, a reestruturagdo de seus
programas de assisténcia & saude, assumindo seu papel de Orgdo normativo e supervisor. O
enfoque programatico estd sendo desenvolvido através da definicdo de prioridades segundo
critérios epidemiolégicos e politico-administrativos. As necessidades sentidas da populagdo
deverdo ser compatibilizadas e integradas i proposta, com avaliagdo dos resultados em
termos de impacto sobre a saide da populagio. As agdes programaticas integram-se aos
programas especiais, referentes a saude da familia e agentes comunitérios de satde.

A retomada do trabalho baseado em indicadores epidemioldgicos e nas
necessidades da populagdo introduz um elemento novo na 4rea de assisténcia ambulatorial e
hospitalar: a integragdo programatica. A 4rea de assisténcia, dedicada quase que
exclusivamente a geréncia financeira do SUS, comega a incorporar dados do diagnéstico da
situagdo de saiide na organizagio da rede de prestadores de servigos e na programagio de
atividades, para que os servigos oferecidos tenham qualidade, respeitem os principios da
universalidade, eqiiidade, integralidade e o perfil epidemiologico da regido a que servem.
Do mesmo modo, a 4rea tradicional de programas de saide puablica, com atividade
principalmente nas 4reas de promogo e prevengdo, integra-se a rede assistencial, em busca
da atengdo integral & satide.

Outra diretriz fundamental diz respeito as questdes de infraestrutura. Os
recursos humanos, deverdo ser capacitados para assumir 0 novo papel que o Estado e os
municipios devem exercer. A formagdo de recursos humanos em saude, que vem sendo
realizada ha 34 anos na SSMA, deve ser incrementada com énfase nas questbes gerenciais,
ponto critico na ago do SUS. O incentivo a formagio de médicos de familia e agentes
comunitarios de saide é essencial ao éxito do modelo de aten¢do proposto, fundamentado
na informagio e na educagio em satide.



A recuperacdo da rede fisica ambulatorial e hospitalar, a complementagéo
de equipamentos e a provisio de medicamentos basicos e outros insumos é papel
fundamental do gestor estadual, em parceria com as Prefeituras, proporcionando
infraestrutura para a implantagio do sistema de satide.

Internamente , faz-se necessaria a revisio dos processos de trabalho, com
a finalidade de otimizar os recursos existentes, estabelecendo fluxos mais ageis para o
atendimento das necessidades intersetoriais, 0 que colaborara para a melhoria da dinAmica
de trabalho de cada setor, refletindo-se na eficiéncia e na eficacia da Secretaria como um
todo. ’

Considerando insuficientes os recursos financeiros para o setor, a SSMA
apdia as iniciativas federais que procuram incrementar as fontes de financiamento para a
saude. O Estado assume sua co-responsabilidade destinando 10% da receita tributdria
liquida para a saude, transferindo recursos do or¢amento estadual aos municipios, como
fator de estimulo & municipalizagio e desenvolvendo agdes de saide, saneamento, meio
ambiente e assisténcia médica através de varios Orgdos estaduais além da SSMA.

As agles referentes a0 Meio Ambiente em sua interface com a saude, tém
por base a Lei Federal 8080/90, que inclui no campo de atuagdo do SUS a participagio na
formulagio da politica e na execugdo de agOes de saneamento basico e a colaboragdo na
prote¢do do meio ambiente.

A Lei 8080/90 aponta o saneamento bdsico e o meio ambiente como
fatores determinantes e condicionantes da saude, entre outros, ressalvando como um dos
principios do SUS a integragdo dessas reas, em nivel executivo, articulando suas politicas e
programas. Neste sentido, o acompanhamento, a avaliagio e a divulgagdo do nivel de saide
e das condigbes ambientais sio atribui¢Ges comuns aos trés niveis de governo.

A Constitui¢do Estadual reafirma os principios legais federais colocando o
meio ambiente como um bem de uso comum do povo, sendo a manuten¢io de seu equilibrio
essencial a sadia qualidade de vida. A Lei Estadual 10330, de 27/12/94, dispde sobre a
organiza¢do do Sistema Estadual de Prote¢io Ambiental (SISEPRA) que tem por objetivo a
elaborag@o, implementagio e controle da politica ambiental do Estado.

O Conselho Estadual do Meio Ambiente, através da Camara Técnica
proviséria de Politica Estadual do Meio Ambiente e em consondncia com os preceitos
constitucionais e a legislagio vigente, apresentou uma proposta de Politica de Meio
Ambiente para o Estado do Rio Grande do Sul, destinada a orientar as agdes dos orgdos e
entidades que integram o Sistema Estadual do Meio Ambiente, em discussio junto ao
Conselho Estadual do Meio Ambiente.

A proposta desta politica contempla objetivos permanentes de longo prazo
e prioritdrios de curto prazo, em fungdo de situagdes criticas ja detectadas. Os objetivos sdo:

¢ compatibilizar o desenvolvimento econdmico-social, com preservagdo e conservagdo da
qualidade ambiental e do equilibrio ecoldgico, embasado no respeito & natureza e ao ser
humano;

e definir dreas prioritarias de acdo governamental relativas 4 qualidade ambiental e
equilibrio ecoldgico, atendendo aos interesses do Estado, de Regies e de Municipios;



manter, através dos drgdos competentes do Poder Executivo, o controle e a fiscalizagdo
permanente das atividades potencial ou efetivamente poluidoras, de modo a
compatibiliza-las com os critérios vigentes de protegio ambiental;

disciplinar o uso dos recursos hidricos estaduais, integrando o Sistema Estadual de
Protegdo Ambiental com o Sistema Estadual de Recursos Hidricos, na busca de solugdes
conjuntas que compatibilizem os usos e a conservagdo dos recursos hidricos;

promover a implantagdo de programa permanente de pesquisa sobre a situagdo do meio
ambiente no Rio Grande do Sul, que fundamente diagnésticos ambientais periddicos,
alicergados em metodologia adequada, cujos resultados deverdo merecer ampla
divulgagio;

difundir tecnologias de manejo do meio ambiente, promovendo o desenvolvimento de
uma consciéncia sobre a necessidade de preservacio da qualidade ambiental do equilibrio
ecologico;

desenvolver pesquisas e tecnologias orientadas para o0 uso sustentavel dos recursos
ambientais, no contexto dos planos regionais ou setoriais de desenvolvimento industrial e
agricola;

fomentar .o desenvolvimento de programas de coleta de dados em bacias representativas
dos principais ecossistemas e bacias urbanas, a realizacio de estudos experimentais dos
processos hidrologicos urbanos e rurais e pesquisas tecnolégicas de equipamentos
adequados para pequenas bacias.

O Plano Plurianual para o periodo 1996/1999, estabeleceu as seguintes

diretrizes para as agdes da Fundagéo Estadual de Prote¢do ao Meio Ambiente:

planejamento da qualidade ambiental através da elaboragdo de diretrizes ambientais e
padrdes de qualidade;

diagnostico e monitoramento da qualidade ambiental;
conservagdo ambiental pela avaliagdo de impacto ambiental;
controle da polui¢do industrial, extrativa e nio industrial;

infraestrutura: mudanga da sede, ampliagio da rede de monitoramento da qualidade do
ar, capacitagdo laboratorial e regionalizagio;

desenvolvimento de programas e projetos para planejamento, preservagio e
monitoramento da qualidade ambiental;

desenvolvimento de pesquisa para o diagndstico ambiental.

Estas diretrizes foram formuladas a partir das atribui¢Ses da FEPAM, bem

como da criticidade dos problemas ambientais detectados no Estado do Rio Grande do Sul,
problemas estes que por sua abrangéncia e complexidade terdo sua solugio num horizonte
temporal que extrapolard o periodo previsto para este Plano Estadual de Satide e Meio
Ambiente (1997/2000).



Externamente a SSMA, buscara a integragdo cada vez maior de a¢des com
Os setores afins 4 saide e ao meio ambiente, desenvolvidas através dos demais 6rgios
estaduais, ja definidas no Plano Plurianual e que tem como propdsito principal a melhoria da
qualidade de vida da populagdo do estado do Rio Grande do Sul.

(Arq.  INTRODU.DOC)



[1I - CARACTERIZACAO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL*

O Estado do Rio Grande do Sul com 4rea de 282.674 km? possui hoje
uma populagdo de 9.468.124 habitantes distribuidos em 467 municipios, que serdo
acrescidos em mais 30 municipios a partir de 01/01/98, residindo principalmente em 4reas
urbanas (78%) (IBGE, PNAD, 1993). E tradicionalmente reconhecido como o estado
brasileiro onde se desfruta de melhor qualidade de vida e pode-se constatar essa informago
através do Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) proposto pela ONU, o qual considera
trés indicadores para sua formago: esperanca de vida ao nascer, taxa de alfabetizagdo e PIB
per capita. Contudo, deve-se ressaltar que seu PIB per capita, assim como a renda domiciliar
per capita, vem caindo com relagdo a 1980, indicando uma deterioragdo de um patamar ja
alcangado.

A populagio do Estado vem crescendo a uma taxa de 1,48%, bem inferior
a taxa brasileira, que era de 1,93% em 1980 e apresenta uma taxa de fecundidade de 2,49,
também inferior ao resto do pais que foi de 3,46 em 1991 (IBGE). A esperanca de vida ao
nascer no Estado € de 70,5 anos, considerando-se ambos os SEX0S, a0 passo que para o
conjunto da populagdo brasileira essa expectativa reduz-se para 66 anos. A estrutura etaria
da populagio gatcha est4 apresentada na Tabela 1.

Essa populagdo encontra-se ocupada da seguinte forma: 31% no setor
produtivo primério; 23% no secundério; e 46% no setor tercirio. Ressalte-se que o setor
primario vem perdendo participagio no total da populagdo produtiva ao passo que o setor
terciario foi acrescido em 5%, no periodo de 1980 a 1993,

No que se refere a producio, o setor primério participa com 11% do PIB
do RS; o secundario com 36% ¢ o tercidrio com 53% sendo que o PIB per capita gatcho é
de U$ 3.804 (1992) em contrapartida ao brasileiro que é de U$ 2.908.

Entretanto, com relagfio aos rendimentos auferidos individualmente, pode-
se constatar uma renda média mensal muito baixa (69% da populagdo dispde de até trés
salarios minimos mensais) e uma elevada concentragdo de renda: 28% dos gatichos recebe
até 1 salario minimo mensal, detendo 6% da renda total; no outro extremo, 7% da
populagdo aufere mais de 10 saldrios minimos e detém 40% de todos os rendimentos
(Tabela 2).

Em 1993, 23% da populagdo ainda ndo estava abastecida pela rede de agua
€ apenas 9 % estava servida pela rede coletora de esgotamento sanitério. (PNAD, 1993). Em
1991 (IBGE), 88,04% dos domicilios contavam com servigos sanitarios e 67,7% com Servicos
de coleta de lixo.

Com relagdo aos indicadores educacionais o Rio Grande do Sul apresenta
um perfil bem superior ao restante do pais. O niimero de analfabetos, por exemplo, caiu de
17% da populagdo total, em 1980, para 13% em 1990, mas ainda ¢ alto ( mesmo que, no
Brasil, esse percentual suba para 23%). Essa propor¢do apresenta uma tendéncia positiva

"Esta breve caracterizagdo foi claborada por Mercedes Rabelo, socidloga da Fundagio de Economia e
Estatistica (FEE), que utilizou informagdes do IBGE (PNAD de 1993) e do Nucleo de Contas Regionais e
Nucleo de Sistematizagio de Indicadores da FEE.
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visto que a taxa de evasdo do primeiro grau, que era de 8,8% em 1985, caiu para 7,4% em
1990.

Pode-se apontar ainda que, de acordo com o Indice de Desenvolvimento
Social construido pela FEE, hd uma concentragéo especial dos municipios com piores
indicadores na parte Sul do Estado (Litoral, Serra do Sudeste, Campanha e Depressio
Central) e dos melhores no Nordeste do Estado e na Regido Metropolitana.

O RS apresenta uma situagdo privilegiada em relagdo ao restante do pais
com indicadores sociais mais favoraveis e com comportamento ascendente. Entretanto, tendo
em vista a redugdio dos gastos governamentais estaduais na area social, associado a tendéncia
a concentragdio de renda, esse quadro podera reverter-se brevemente, ao esgotarem-se os
efeitos inerciais das politicas implementadas anteriormente.

(Arq.  CARACTESE.DOC)



Tabela 1 - Populagdo do Rio Grande do Sul por Sexo e Faixa Etaria,
Estimativa para 1995

FAIXA ETARIA| MASCULINO | FEMININO TOTAL
<1 Ano 94.997 91.749 186.746
1 93.050 89.956 183.006

2 97.172 92.936 190.108

3 93.938 90.702 184.640

4 93.438 89.777 183.215
5a9 499.987 480.689 980.676
10a 14 477.542 461.392 938.934
15219 417.858 414.429 832.287
20224  407.410 411.072 818.482
25229 420.326 436.088 856.414
30234 390.819 402.502 793.321
35 a 39 341.503 356.076 697.579
40 a 44 290.277 298.367 588.644
452 49 226.356 237.556 463.912
50 a 54 189.779 201.717 391.496
55 a 59 158.838 177.766 336.604
60 2 64 134.283 156.974 291.257
65 2 69 95.347 118.075 213.422
70 a 74 65.069 86.703 151.772
75a79 40.172 60.155 100.327
> 80 Anos 30.048 55.234 85.282

IGNORADOS 0 0 0
TOTAL 4.658.209 4.809.915 9.468.124

Fonte: Ministério da Salide, Censo Demografico/91



Tabela 2 - Rendimento médio mensal, por nimeros de salarios minimos, no Brasil e no

RS, 1993,
Brasil Rio Grande do Sul
Total de Populacio Total de
Classes de Populagio Rendimentos Rendimentos
Renda Mensal N° (%) % N° (%) %
até | SM. 25.001.216 37,26 7,99 1.368.917 28,28 5,82
1a3S.M. 24.440.428 36,42 19,89 1.969.511 40,68 20,12
3a10SM. 13.732.488 20,46 32,33 1.169.430 24,16 33,58
mais de 10 SM.  3.929.024 5,86 39,79 332.954 6,88 40,48
Total 67.108.155 100,00 4.840.812
Fonte: IBGE Banco de Dados: PNAD, 1993,
(arq. TAB2.DOC)
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IV - SITUACAO ATUAL DO SETOR SAUDE E MEIO AMBIENTE

1. AS CONDICOES DE SAUDE DA POPULACAO
1.1. ANALISE DOS PRINCIPAIS GRUPOS E CAUSAS DE OBITO

O Rio Grande do Sul tem uma situagdo de satde préxima, em muitos
aspectos, a de regides ou paises desenvolvidos. Vérios fatores poderiam explicar este fato;
comparado ao pais como um todo, o Estado tem uma melhor distribui¢io de renda, e uma
melhor situagdo no que se refere ao saneamento basico e a rede de presta¢do de servigos
de satde, ao que se acrescenta a baixa taxa de analfabetismo.

A mortalidade representa um cléassico indicador do estado de saide de
uma populagdo. O 6bito € um fendmeno Gnico e tem de ser obrigatoriamente registrado,
o que facilita a coleta de dados e explica a prioridade conferida aos indicadores de
mortalidade no exame de satide de uma populagio.

Analisando a evolugdo dos principais grupos de causas de morte (CID-
9), nos ultimos 26 anos, no Estado, através da Tabela 3, encontramos que as doengas do
aparelho circulatério (doengas cérebro vasculares, doengas isquémicas do coragdo,...)
mantiveram-se sempre em primeiro lugar, representando 34,3% do total de Obitos em
1995. Esta causa continua sendo significativamente mais alta que a segunda causa, as
neoplasias (cancer de pulmio, prostata, mama feminina, colo do utero,...), com 17,4%.
No entanto, podemos constatar com o cincer, no periodo, um sensivel aumento de 5,7
pontos percentuais.

O terceiro grupo de causa de 6bito € representado pelas doengas do
aparelho respiratorio (asma, bronquite, enfisema, pneumonia,...) com 12,7%.

Os obitos provocados por causas externas (homicidios, suicidios,
acidentes de trénsito,...) vém em quarto lugar com 10,4% em 1995. As causas externas
assumem o primeiro lugar como causa de mortalidade se considerarmos o nimero
potencial de anos de vida perdidos, que atingiu 228.176,5 anos em 1995. Na Tabela 4,
vemos a relagdo de anos potenciais de vida perdidos pelas principais causas de 6bito.

O quinto grupo de causa de 6bitos foi o que mais sofreu redugles. As
causas mal definidas ( parada cardio-respiratdria, insuficiéncia respiratdria,...) cairam de
16,1% , em 1970, para 6,1%, em 1995. Isto ocorreu, em grande parte, gragas ao trabalho
que o Sistema de Informagdes sobre Mortalidade - SIM/RS da Secretaria da Satide e do
Meio Ambiente vem realizando no sentido de conscientizar a classe médica da importancia
do correto preenchimento da Declaragdo de Obito. Neste indicador, o percentual de
obitos por doengas mal definidas, quanto mais baixo mais qualidade empresta a um
sistema de mortalidade, porque significa que diminuem os atestados mal preenchidos e a
morte sem assisténcia médica. O decréscimo pode refletir, também uma melhora na
aten¢do médica.

As doengas do aparelho digestivo (cirrose, tlceras, colecistites,...) se
posicionam em sexto lugar dentre as principais causas de morte no Rio Grande do Sul
com 4.8%.
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Aparece em sétimo lugar o grupo de doengas enddcrinas e imunitarias
(diabete, desnutrigdo,...) com 4,7%. Neste grupo, a partir do ano de 1984, passaram a ser
contabilizados também os &bitos por AIDS, sindrome esta que passou a ter uma
participagdo especifica dentro do grupo de 31,5% 950 obitos em 95,
(DST/AIDS/SSMA).

Em oitavo lugar encontramos as afecgbes perinatais (membrana hiliana,
hipoxia ao nascer,...) com 2,6%.

Logo a seguir, aparecendo em nono lugar, o grupo das doengas
infecciosas e parasitarias (diarréia, desidratagio, doengas transmissiveis,...) que em 1970
foram responsaveis pela morte de, aproximadamente, 10 pessoas em cada 100 dbitos, O
percentual de 6bitos caiu para 2,5% em 1995, decréscimo associado a acdes de
saneamento ambiental, vacinagdo e assisténcia médica,

Os demais grupos de causas de morte, no Rio Grande do Sul, raramente
ultrapassam 1,5%.

A constatagdo final é de que as doengas do aparelho circulatdrio
continuam sendo a principal preocupagdo na area da satde piiblica, seguida das neoplasias
que permanecem apresentando crescimento constante. Cabe ressaltar que, particularmente
no Rio Grande do Sul, as doencas do aparelho respiratério representam um dos maiores
agravos a saude coletiva, matando mais que as causas externas. Em niveis inferiores mas
nio menos preocupantes, por estarem apresentando crescimento, estio as doengas do
aparelho digestivo e as enddcrinas/imunitarias,

Encontramos na Tabela 5 uma avaliagdo mais especifica da mortalidade,
discriminando, dentro dos grupos, as doengas mais freqiientes como causa de obito,
Como se pode observar, as cardiopatias isquémicas (infarto agudo do miocardio) e
doengas cérebro vasculares (derrames) sdo as doengas que mais matam os gauchos, com
coeficientes especificos de 80,9/ 100.000, a primeira, e de 79,3/ 100.000, a segunda. Estes
dados refletem a necessidade de programas especificos de prevengio e diagndstico
precoce, visto que, em conjunto, representam 23,4% do obitudrio rio-grandense. Enfase
especial, também deve ser dada ao cncer de pulmio que, isolado, mata mais que dois
tipos de violéncia: os acidentes de transito e os homicidios.

(arq.  SITSAU.DOC)
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Tabela 3 - Evolugio da Mortalidade Proporcional por Principais Grupos de Causas
Rio Grande do Sul, 1970, 1975, 1980, 1985, 1990, 1991, 1992, 1993, 1994 ¢ 1995

GRUPOS DE CAUSA 1970 | 1975 | 1980 | 1985 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995

Vil- APARELHO CIRCULATORIO 30,1 335 346 355 350 349 351 338 340 343
- NEOPLASMAS 11,7 126 140 158 163 179 177 174 179 174
Vili- APARELHO RESPIRATORIO 9.4 9,0 101 101 121 105 112 127 125 12,7

XVIH - CAUSAS EXTERNAS 6.8 9.0 9,5 101 108 111 104 99 102 104
XVI- MAL DEFINIDAS 16,1 12,7 10,2 9,0 8.0 7,1 7.0 6.9 6.5 6,1
IX- APARELHO DIGESTIVO 29 29 3.7 3.9 43 46 47 4,7 46 48

- ENDOCRINAS/IMUNITARIAS 2,9 25 25 3,0 2,1 37 37 4,5 42 47
XV - PERINATAIS 43 49 49 43 3.0 3,0 28 2,6 2,8 26
I- INFECTO PARASITARIAS 9,7 70 47 3,5 28 28 2,7 2,8 28 2,5

Fonte: NIS/IASSTEPLAN/SSMA

Tabela 4 - Anos potenciais de vida perdidos (APVP) em relagio as principais
causas de ébito, RS, 1995

PRINCIPAIS CAUSAS APVP
Causas Externas 228.176,50
Doengas do Aparetho Circulatorio 142.063,00
Neoplasias 111.515,00
Doengas do Aparelho Respiratorio 97.351,50
Doengas Infecciosas e Parasitarias 42.352.00
Doengas do Aparetho Digestivo 40.405,00

Fonte: NIS/ASSTEPLAN/SSMA

13 TAB3E4.XLS



Tabela § - Mortalidade Geral pelas Principais Causas, Rio Grande do Sul. 1992 a 1995

COEFICIENTE 1995
CAUSAS POR 100.000 NUMERO | % EM RELACAO AO
HABITANTES ABSOLUTO| TOTAL DE OBITOS
1992 | 1993 | 1994 | 1995 {TODAS AS CAUSAS)
Doenga Isquémica do Coragao 79,7 81,7 | 80,46 | 80,93 7663 11,8
(CID 410 - 414)
Doenca Cerebrovascular 80,4 79,3 | 79,05 | 79,33 7511 116
(CID 430 - 438)
DPBOC 35,1 44,4 | 40,88 | 43,99 4165 6,4
(CID 490 - 496)
Afecgdes Mal Definidas 45,6 47,5 | 43,63 | 41,40 3920 6,1
(CID 780 - 799)
Insuficiéncia Cardiaca 343 34,2 | 31,06 | 38,25 3622 56
(CID 428)
Pneumonia e Gripe 28,3 32,5 | 27,56 | 25,95 2457 3,8
(CIB 480 - 487)
Cancer do Pulmio 209 | 21,2 | 21,59 | 21,65 2050 32
( CID 162)
Acidente de Transito/Veiculo a Motor 16,6 17,3 | 19,36 | 20,54 1945 3,0
(CID E810 - E819)
Diabete Mellitus 15,2 19,8 | 16,13 | 16,82 1593 25
(CID 250)
Homicidios 17,0 12,6 | 14,15 | 15,08 1428 2,2
(CID E960 - E969)
Doencga Crénica do Figado e Cirrose 11,3 12,9 | 12,02 | 12,49 1183 1,8
( CID 571)

Fonte: NIS/ASSTEPLAN/SSMA

Nota: Estas causas representam 58,0% do total de 6bitos ocorridos no Rio Grande do Sul.
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1.2. MORTALIDADE INFANTIL

O coeficiente de mortalidade infantil (6bitos de criangas menores de um
ano por mil nascidos vivos) vem baixando significativamente no RS nas duas ultimas
décadas (Figura 1). Muitos fatores podem ter influenciado esta expressiva queda, mas
sem divida a ag@o dos servicos de saude teve af um papel aprecigvel, sobretudo no que se
refere a imunizagdes, prevengio e diagnéstico da diarréia infecciosa e da infecgdo
respiratoria aguda (IRA).

Uma observagdo deve ser feita quanto & sistematica do calculo do
coeficiente de mortalidade infantil (CMI) no Estado. Até 199] utilizou-se como
denominador para o referido célculo a populagdo menor de um ano de idade obtida
através do censo demografico. Nos periodos intercensitirios o calculo baseava-se em
estimativas populacionais, reconhecidamente defasadas. A partir de 1° de janeiro de 1992
este erro foi corrigido com a implantagio do SINASC, Sistema de Informagdes sobre
Nascimentos, que tornou possivel registrar a totalidade dos nascimentos ocorridos.
Devido a isto, houve, em 1992 um aumento artificial do CMI, o que ndo reflete uma
elevagdo do niimero de 6bitos infantis (eles até diminuiram passando de 3.566, em 1991
para 3.518, em 1992). Representa, como foi dito, um Indicador mais preciso.

O CMI pode ser desdobrado nos seguintes componentes; mortalidade
neonatal precoce(0 a 6 dias de vida extra-uterina), mortalidade neonatal tardia (7 a 27 dias
de vida extra-uterina), mortalidade pos-neonatal (28 dias a 1 ano de vida).

As causas de morte variam conforme o periodo. A mortalidade neonatal
depende da assisténcia pré-natal e ao parto. A hipéxia de recém-nascido e asfixia ao
nascimento, juntamente com a membrana hialina, sio responsaveis por, aproximadamente,
40% dos 6bitos neonatais. Seguem-se afec¢des resultantes do crescimento fetal retardado,
ma nutri¢do fetal, prematuridade, e septicemia (Tabela 6).

De 1970 a 1975 houve um aumento no coeficiente da mortalidade
neonatal precoce, seguido por uma queda nfo muito acentuada até 1981, quando o
coeficiente atingiu 15,0/1000. Dai por diante observou-se novo decréscimo até 1991,
chegando a 7,4/1000.

Como foi assinalado, a partir de 1992, o calculo sofreu modificagdes
com a implantagdo do SINASC. A varia¢do no coeficiente, de, 7,4/1000, em 1991 para
8,7/1000, em 1992, deve ser entendida apenas como uma corregdo de valor, (Figura 2)

A mortalidade infantil na fase neonatal tardia apresentou uma
significativa redugdo a partir de 1970. Em 1971, o coeficiente era de 8,1/1000 menores de
um ano. Houve um decréscimo lento e gradual para 2,7/1000 nascidos vivos em 1995.
(Figura 2)

Em regides pobres, as principais causas de 6bito pos-neonatal sdo a
desnutrigdo, a doenga diarréica e a infecgdo respiratoria aguda. No RS, a doenga diarréica
diminuiu significativamente como causa de 6bito, nos Gltimos dez anos, provavelmente
influenciada pela melhoria nas condigGes de saneamento basico. Também houve redugdo
dos o6bitos por doengas respiratérias. De outra parte, cresceram em importancia as causas
perinatais. Na Tabela 7 podemos observar a evolugdo da mortalidade infantil tardia pelas
principais causas de 1992 a 1995,

Nos ultimos 25 anos inverteram-se os percentuais de mortalidade
neonatal e pés-neonatal. (Figura 3). Dentre as criangas com até 4 semanas de vida o
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percentual de mortalidade cresceu de 40,2% para 57,5%, enquanto que, para as criangas
com idade entre 4 semanas e 1 ano, este percentual caiu de 59,2% para 42,5%. Este fato
esta a indicar a necessidade de maior atengdo aos cuidados pré-natais e ao recém-nascido.

As principais causas da mortalidade infantil no Rio Grande do Sul estio
apresentadas na Tabela 8.

(arq. MORINFAN.DOC)
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Tabela6 - Mortalidade Neonatal pelas Principais Causas - Rio Grande do Sul, 1992 a 1995

COEFICIENTES 1995
- CAUSAS POR 100.000 NUMERO | % EM RELACAO AO| % EM RELACAO AO
NASCIDOS VIVOS | ABSOLUTO | TOTAL DE OBITOS | TOTAL DE OBITOS
199211993 | 1994|1995 MENORES DE 1 ANO | ENTRE 0 E 27 DIAS
Membrana Hialina e
Hip6xia ao nascer $530,0| 426,9| 477,7| 428,1 806 229 39,8
(CID 768 - 770)
Transtornos Nutricionais
do recém-nascido e 110,01 152,8| 171,8| 168,9 318 9.0 157
prematuridade
(CID 764 - 765)
Septicemia 141,0| 121,2| 134,7]| 119,0 224 6,4 111
(CID 771.8)
Anomalias do Aparetho
Circulatério 83,7622 | 626 | 61,1 115 33 57
(CID 745 - 747)
Anomalias Congénitas do
Sistema Nervoso 334 | 32,7 355 335 63 18 3.1
(CID 740 - 742)
Anomalias n3o Especificadas 433|359 265 329 62 18 3,1
(CID 759)
Afeccdes Mal Definidas 274|322 350 266 50 14 25
(CID 779 E 780 - 799)
Pneumonia e Gripe 30,1252 | 249 | 17,0 32 09 1,6
(CID 480 - 487)

Fonte: NIS/ASSTEPLAN/SSMA

Nota: Estas causas representam 82,5% do total de ébitos ocormridos entre 0 e 27 dias de vida.
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Tabela 7 - Mortalidade Infantil Tardia Pelas Principais Causas - Rio Grande do Sul, 1992 a 1995

COEFICIENTES 1995
CAUSAS POR 100.000 NUMERO | % EM RELACAO A0 | % EM RELACAO AO
NASCIDOS VIVOS ABSOLUTO | TOTAL DE OBITOS TOTAL DE OBITOS
1992 1993 1994 1995 MENORES DE 1 ANO |ENTRE 28 DIASE 1 ANO

Pneumonia e Gripe 2026 206,5 193,0 1726 325 92 21,8

(CID 480 - 487)

Doencas Infecciosas

Intestinais 734 79,4 76,4 74,9 141 40 94

(CID 001 - 009)

Afecgdes Mal Definidas 75,6 79,4 848 63,7 120 34 8,0

(CID 779 E 780 - 799)

Anomalias do Aparatho
Circulatério 45,4 55,2 61,0 57,4 108 3,1 7.2
(CID745 - 747)

Septicemia 78,9 57.4 71,0 47,3 89 25 6,0
(CID 038)
Aspiragio e Sufocagdo 340 31,1 29,7 37,2 70 20 47

(CID E 911 - E913)

Deficiéncias Nutricionais 39,4 43,4 37,6 36,1 68 1.8 46
(CID 260 - 269)

Bronquite e Asma 31,2 35,4 18,6 31,3 59 1.7 4,0
(CID 466 E 493)

Anomalias Cromossémicas 159 19,8 9.0 21,8 41 1,2 2,7
(CID 758)

Anomalias Congénitas do
Sistema Nervoso 14,8 236 10,6 15,8 30 09 20
(CID 740 - 742)

Meningite 26,8 27,4 14,8 14,9 28 08 1.8
(CID 320 - 322)

Fonte: NIS/ASSTEPLAN/SSMA

Nota: Estas causas representam 72,3% do total de Sbitos ocorridos na idade de 28 dias até 1 ano de vida,
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Tabela 8 - Mortalidade Infantil Pelas Principais Causas - Rio Grande do Sul, 1992 a 1995

COEFICIENTES 1996
CAUSAS POR 100.000 % EM RELAGAO AO
NASCIDOS VIVOS NUMERO | TOTAL DE OBITOS
1992 1993 | 1994 | 1996 | ABSOLUTO| MENORES DE 1 ANO
Membrana Hialina e '
Hipdxia ao Nascer 545,3(438,2(491,0( 449,9 847 241
(CID 768 - 770) )
Septicemia 225,6/189,8|215,3|176,3 332 9.4
(CID 038 e 771.8)
Pneumonia 232,7(225,2|214,7| 189,6 357 10,2
( CID 480 - 486)
Transtornos Nutricionais
do recém-nascido e 112,2(162,0/173,9( 170,5 321 9,1
prematuridade
(CID 764 - 765)
Anomalias do Aparelho
Circulatorio 99,1 1117,4|1122,5|/118,4 223 6,3
( CID 745 - 747)
Afecgbes Mal Definidas 104,01115,3/119,8( 90,3 170 48
(CID 779 e 780 - 799)
Doengas Infecciosas
Intestinais 794 826|774 | 775 146 4,2
(CID 001 - 009)
Anomalias Congénitas
do Sistema Nervoso 56,3451 49,4 93 2,6
(CID 740 - 742)

Fonte: NIS - ASSTEPLAN - SSMA

Nota: Estas causas representam 70,9% do total de obitos menores de 1 ano de vida.
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1.3. MORTALIDADE PROPORCIONAL : INDICADORES ESPECIAIS

Indicador de Nelson de Morais

Este indicador - mortalidade proporcional por grupos etarios - mede a
propor¢do de mortalidade, por todas as causas em quatro grupos de idade definidos.
Permite comparagdo entre populagdes distintas, assim como andlise de evolugdo
temporal. Em sociedades que atingiram boas condigdes de saude, o segmento com mais
de 50 anos deve ser responsavel pelo maior percentual da mortalidade. Na situagdo
oposta, a mortalidade infantil assume maior peso proporcional, indicando precarias
condi¢des de saude publica.

No Rio Grande do Sul podemos observar o tragado da mortalidade
proporcional por faixas de idade na Figura 4.-O componente infantil diminuiu de 19,8%,
em 1970, para 5,4% em 1995, acompanhado pelo aumento da mortalidade no segmento
de maiores de 50 anos, de 55,0%, em 1970, para 72,8% em 1995. Nas faixas
intermediarias houve também redu¢do da mortalidade (1 a4 anose5al9 anos), e
verifica-se pequeno aumento de valores da mortalidade na faixa de 20 a 49 anos. (Tabela
9)

A curva de mortalidade proporcional no Estado ¢ do tipo IV, o que
caracteriza um nivel elevado de satde. (Figura 4)

b) Indicador de Swaroop e Uemura

Este indicador, razio de mortalidade proporcional para maiores de 50
anos, indica o percentual de 6bitos, por todas as causas, no grupo etario de mais de 50
anos. Em condi¢Ses precarias de saiide a propor¢do de mortalidade nesse segmento
tende a ser menor, devido ao maior peso da mortalidade no grupo infantil. O indicador
permite também comparag@o entre populagdes, bem como analise de séries temporais.

No Rio Grande do Sul (Figura 5 ) observa-se um aumento da
mortalidade no segmento de maiores de 50 anos, de 55,0%, em 1970, para 72,8% em
1995. Este aumento tem ocorrido de forma continuada e constante, expressando uma
melhoria das condi¢des de saide da populagio.

(arg. MORPROP.DOC)
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Tabela 9 - Mortalidade Proporcional Por Grupo Etario - Rio Grande do Sul,
1970, 1980, 1990 e 1995

GRUPO TIPOS (Em Percentual)

ETARIO 1970 1980 1990 1995
Menor de 1 ano I 19,8 14,0 ..86,6 5.4
de 1 a4 anos l 46 22 1,1 1,0
de 5 a 19 anos i 3,9 3,7 29 2,7
de 20 a 49 anos v 16,7 17,2 17.8 17,8
50 anos ou + Vv 55,0 63,0 71,7 72,8

Fonte: NIS/ASSTEPLAN/SSMA

Figura 4 - Curva de Mortalidade Proporcional Indicador
de Nelson de Moraes

PERCENTUAL

GRUPO ETARIO

Fonte: NIS/ASSTEPLAN/SSMA

24




VIWSS/NYIdILSSV/SIN a0y

82. SZ. V€L TTL €L €1L 00L SOL 269 679 449 299 999 /'v9 9'€9 929 €£19 665 /8BS £8S £S5 22S 88r D'9S EVYS 8%S| Oyzvd

S6 ¥6 €6 26 lI6 06 68 88 /8 98 S8 ¥8 €8 ¢8 18 08 6L 8. L. 9L SI v. €L 2L VL 0L ONVY
56 ¥6 €6 6 16 06 68 88 L8 98 <8 v8 €8 ONV zg 18 08 6L 8L LL 9L SL vL €L (45 IL oL
- + } + 4 4 7 + + + + - t : + “ + t t + + + + 00

o‘ol

0'0T

0'0¢

e D e 0'0L

e —

$661 - 0L61 ‘InS Op apuvIn ony sowe ()¢ op mred v
[uoro1odo1q SpEpHELIO Sp 08Z¥Y VU(INEN ¥ JOOUVMS 3P JOpeopu] - § waniy

25



1.4. INDICADORES DE MORBI-MORTALIDADE DE AGRAVOS
SELECIONADOS

Doengas Transmissiveis

As doengas transmissiveis representam uma classica prioridade de
saide publica, nio apenas por sua magnitude, como também pelo potencial endémico-
epidémico e pela possibilidade de prevencio mediante medidas relativamente simples,
como os imunizantes. As campanhas de vacinagio registraram grandes éxitos, como foi
o caso da erradicagdo da variola e da poliomielite. Nenhum caso desta altima doenga foi
notificado apds 1989; no entanto, como ainda h risco de importagdo do virus de regides
onde a poliomielite ainda existe, a vacinagio prossegue (Figura 6). A raiva humana esta
sob controle, ndo tendo se registrado casos na Gltima década. A seguir, serdo
apresentados alguns dados referentes as enfermidades transmissiveis para as quais a
SSMA tém atividades programéticas.

Houve uma substancial diminui¢io de casos de doengas evitdveis por
agentes imunizantes. A incidéncia de difieria diminuiu de 16,01 casos/100.000
habitantes em 1970 para 0,22 casos por 100.000 habitantes em 1995 (Figura 7). O risco
de morrer pela doenga também diminuiu; em 1995 nenhum &bito por esta causa foi
registrado. A faixa etdria mais atingida hoje é a de maiores de 15 anos.

A vpartir de 1990, a SSMA adotou a proposta da Organizagio
Panamericana de Saude, com vistas 4 eliminagdo do tétano neonatal, iniciando para tal
fim a vacinagdo de mulheres férteis em areas de risco. O niimero total de casos diminuiu
de 11, em 1990, para 3, em 1995. Estes trés casos resultaram em 6bito, dois dos
quais sem assisténcia médica. Quanto ao tétano acidental, a incidéncia caiu de
2,12/100.000 em 1985 para 1,07/100.000 em 1995. A cobertura vacinal em menores
de 1 ano passou de 82, 6% em 1985, para 95,6% em 1995. Os programas de
vacinagio das populagdes em risco tém contado com o apoio da EMATER, FUNAL,
Fundag¢do Nacional de Satide e Secretarias Municipais de Saude.

A incidéncia de coqueluche caiu de 33,82 casos/100.000 , em 1985,
para 2,5/100.000 , em 1995. A cobertura vacinal com vacina triplice, que também
protege contra a difteria e o tétano foi de 95,6% , em 1995 (Figura 8).

O sarampo € uma das doengas imunopreviniveis com maior taxa de
incidéncia. A intervalos de dois a quatro anos tem-se registrado surtos epidémicos,
comumente iniciados na regidio metropolitana de Porto Alegre. A epidemia de 1990-91,
ao contrario, principiou na regiio do Alto Uruguai. A cobertura vacinal diminuiu
gradualmente no periodo 1985-89, chegando a 65,6% , em 1989. A partir de 1990 a
vacinagdo foi intensificada e elevou-se para 83,1% no final de 1991. Em 1992, a SSMA
engajou-se no Plano Nacional de Controle do Sarampo. Com muitas oscilagGes, a
incidéncia atual (correspondente a 1995) encontra-se em 6,65/100.000, que se pode
comparar, por exemplo, com a incidéncia de 128,4/100.000, em 1986 (Figura 9).

Outras doengas também sdo objeto da vigilincia epidemiologica:
rubéola, caxumba, hepatites virais. A vacinagio contra o virus da hepatite B teve inicio
em 1994, para grupos de maior risco - profissionais de saude, pacientes em dialise,
hemofilicos, recém-nascidos de mées portadoras do virus, comunicantes domiciliares de
portadores - e devera fazer parte do calendario de imunizag&es em menores de um ano.
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A doenga meningocécica, que tem caracteristicas epidémicas, foi
responsavel por uma epidemia em varios estados brasileiros em 1974.  Em 1995, niveis
epidémicos foram registrados em algumas regides do Estado, principalmente na
Grande Porto Alegre. A letalidade, comparada com surtos anteriores, diminuiu
substancialmente. ~ Os casos s3o causados por meningococos de tipos Be C. Em 1995,
procedeu-se & vacinagdo antimenigocdcica C na regifio da Grande Porto Alegre, havendo
diminui¢do do nimero de casos tipo C apds o processo de vacinagdo. Com a
observagdo do progressivo aumento na incidéncia da Doenga Meningocécica (meningite
meningocécica e meningococcemia) com predominio do Meningococo B nos primeiros
meses de 1997, em Porto Alegre e alguns municipios da regifio metropolitana, procedeu-
se a nova vacinagdo com a vacina antimeningocdcica B/C , de origem cubana, com o
objetivo de diminuir a incidéncia da doenga.

Em Porto Alegre, até a semana epidemioldgica 25 de 1997, ocorreram
23 casos, € no mesmo periodo do ano anterior (1996) ocorreram 13 casos.

(arq. INDMORB.DOC)
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Figura 8 - Coqueluche, Incidéncia & Cobertura Vacinal em Menores

de 1 ano, 1985 - 1995, RS
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Figura 9 - Sarampo, Incidéncia e Cobertura Vacinal em Menores

de 1 ano, 1985 - 1995, RS
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Intoxicagdes humanas

Do total de 11206 solicitagSes atendidas pelo Centro de Informagdes
Toxicologicas em 1995, 83% se referiram a intoxicagdo humana (9291 casos). Destas,
26% foram ocasionadas por medicamentos e 27% por animais pegonhentos. (Quadro 1).
Foram atendidas, também, 779 solicitagdes referentes a pesticidas agropecuarios. Os
casos concentram-se na drea de abrangéncia da 12 DRS (232 casos), ena2® 3 4% 5* e
13* DRS, todas com mais de 50 casos registrados. (Figura 10). - Os pesticidas
agropecuarios, apesar de contribuirem com apenas 8% do total de casos em 1995,
foram responsaveis pelo maior mimero de 6bitos (21 casos), o que representou 43% do
total de 6bitos registrados. (Quadro 2).

O estudo dos motivos das intoxicagdes humanas, no ano de 1995,
mostrou que 65,4% dos casos foram acidentais; 15,5% por tentativa de suicidio; 11,1%
ocupacionais € 7,9% a outros motivos. (Quadro 3). As faixas etdrias mais atingidas sdo
as criangas (1 a S anos), com 29% dos casos e os adultos (mais de 35 anos), com 23%,
mostrando a importdncia de um trabalho preventivo de satde junto a estes grupos
etarios. (Figura 11).

A distribui¢do do total de casos de intoxicagio humana por Delegacia
Regional de Satde mostra que a 1> DRS (Porto Alegre) apresenta 0 maior niimero de
casos (47%), seguida da 3* DRS (Pelotas), com 7,6% , da 2° DRS (Porto Alegre), com
6,8% e da 5" DRS (Caxias do Sul), com 6,6% dos casos, (Figura 12, Quadro 4).

Com o objetivo de diminuir a morbimortalidade por acidentes toxicos
no Estado, o Centro Informagdes Toxicolégicas planeja ampliar as campanhas de
prevengdo, buscando cobrir a faixa etdria mais atingida, abaixo dos dez anos de idade, e
a drea ocupacional, principalmente aquela relacionada a agropecuaria (acidentes com
animais pegonhentos e agrotéxicos). Neste sentido é importante a descentralizagio do
programa, disponibilizando antidotos aos municipios com maior prevaléncia de acidentes
toxicos e a manutengdo de programas conjuntos em especial no que se refere aos
problemas relacionados a drogas de abuso.

(arq. INTOXHU2.DCO)

32



Quadro 1 - Distribuigdo das solicitagdes atendidas no CIT, por tipo e causa,
RS, 1991 - 1995

Tipo| Intoxicagdo Intoxicagdo
Causa Humana Animal Informagioc Total
Medicamentos 2.455 44 329 2.828
Animais 2538 21 122 - 2,681
nhentos
- Animais nao 874 6 149 1.029
peconhentos
Produtos 763 21 261 1.045
industriais
Pesticidas
domésticos 422 27 52 501
Pesticidas 779 70 215 1.064
ropecuarios
Raticidas 282 30 34 346
Plantas 194 25 50 269
Domissanitarios 638 19 53 710
Produtos de
Toalete 124 1 13 138
Outros agentes 156 5 326 487
Indeterminado 66 10 32 108
Total 9.291 279 1.636 11.208

Fonte: CIT, FEPPS

Figura 10 - Distribui¢fo, por Delegacia Regional de Satde, dos casos de intoxicagdo humana
por pesticida agropecuario, RS, 1995
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Fonte: CIT, FEPPS
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Quadro 2 - Distribui¢do dos casos de intoxicagdo humana por causa e tipo de
evolugdo, RS, - 1995

. . Evoluglio
~ Cura Obito Indeterminado Total
Causa
Medicamentos 2.300 14 141 2455
Animais pegonhentos 2.402 2 134 2.538
Animais ndo 830 0 44 874
peconhentos
Produtos industriais 699 4 60 763
Pesticidas
domésticos 3988 0 24 422
Pesticidas 685 21 73 779
agropecuarios
Raticidas 265 2 15 282
Plantas 186 0 8 194
Domissanitarios 611 1 26 638
Produtos de Toalete 123 0 1 124
Outros agentes 133 2 21 156
Indeterminado 50 3 13 66
Total 8.682 49 560 9.291

Fonte: CIT, FEPPS



Quadro 3 - Distribui¢iio dos casos de intoxicagdo humana por causa e motivo, RS, - 1995

Motivo
Acidental Abuso Suicidio Ocupacional |Outras Causas|Indetsrminado Total
Causa ~ _
Medicamentos 1.140 46 805 : 6 403 55 2455
7 Animais
hentos 1.914 0 0 586 0 38 2.538
Animals ndo 839 0 0 31 0 4 874
pegonhentos
Produtos 497 8 74 155 14 15 763
industriais
Pesticidas
domeésticos 291 0 112 4 10 5 422
Pesticidas 307 0 243 204 12 13 779
agropecuarios
Raticidas 154 0 118 1 . 5 4 282
Plantas 174 4 2 0 13 1 194
Domissanitarios 534 0 65 32 6 1 638
Produtos de
Toalete 114 0 3 0 ) 2 124
Outros agentes 85 48 9 7 6 1 156
Indeterminado 30 0 9 6 1 20 66
Total 6.079 106 1.440 1.032 4756 159 9.291

Fonte: CIT, FEPPS
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Figura 11 - Distribuigdo, por faixa etaria, dos casos de intoxicagdo humana, RS, - 1995
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Fonte: CIT, FEPPS
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Figura 12 - Distribuicdo dos casos de intoxicagdo humana por Delegacia Regional de Satide,
RS, - 1995
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Fonte: CIT, FEPPS
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Quadro 4 - Distribui¢do dos casos de intoxicagdo humana por DRS, RS, - 1995 (*)

Delegacia Regional Cidade Sede n° de Casos
1* DRS Porto Alegre 4.303
2° DRS Porto Alegre 628
3* DRS Pelotas 699
42 DRS Santa Maria 363
5* DRS Caxias do Sul 611
6" DRS Passo Fundo 359
7* DRS Bagé 91
8* DRS Cachoeira do Sul 194
9 DRS Cruz Alta 93
10° DRS Alegrete 212
112 DRS Erechim 141
122 DRS Santo Angelo 127
132 DRS Santa Cruz do Sul 252
142 DRS Santa Rosa 207
15* DRS Palmeira das Missdes 216
162 DRS Lajeado 221
172 DRS ljui 104
18* DRS Osoério 314

Total 9.135

Fonte: CIT, FEPPS

(*) 150 casos provenientes de outros Estados do Pais, € em 6 casos nao foi possivel determinar a origem
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Doengas do Aparelho Circulatorio

A mortalidade referente as doengas do aparelho circulatorio (1° grupo
de causa de morte no Estado) concentra-se nas faixas etarias mais avangadas, com 95%
dos 6bitos ocorrendo em maiores de 40 anos, € mais de 50% em maiores de 70 anos. A
tendéncia dos dbitos € levemente declinante no periodo analisado.  Ha nitida tendéncia
ascendente nas mortes do sexo feminino por essas doengas, podendo-se prever, a manter-
se a mesma tendéncia, uma paridade em relagdo ao sexo masculino (Figura 13).

Neoplasmas

Observa-se, no Estado, uma tendéncia ao aumento na mortalidade por
neoplasias (Figura 14), existindo uma forte participagdo do Cancer de Pulmio nesse
aumento, especialmente em homens, a principio, mas, mais recentemente, também em
mulheres, onde o niimero de &bitos ja é proximo da metade do ocorrido em homens,
superior ao numero de 6bitos por neoplasmas de colo uterino e proximo da mortalidade
por neoplasias de mama feminina. Deve-se considerar também a importancia dos
neoplasmas do aparelho genital feminino, pelo fato de englobarem em seu conjunto cerca
de 12% dos obitos por cancer, e por serem em sua maioria preveniveis, bem como o
aumento nos 6bitos por cancer de prdstata que quase dobraram entre 1985 e 1995.

Doencas do Aparelho Respiratério

Observa-se neste grupo nitida tendéncia de crescimento de mortalidade,
homogénea em relagdo aos sexos.  Predominam nesse conjunto, a Doeng¢a Pulmonar
Obstrutiva Cronica, especialmente verificada nos maiores de 50 anos, e as Pneumonias,
que vitimam especialmente os maiores de 70 anos, com cerca de 50% dos 6bitos por
Pneumonia, e os menores de 1 ano, com aproximadamente 15% dos Obitos por essa
mesma nosologia. Contudo, separados por grupo etario, se verifica tendéncia
fortemente declinante nos menores de 1 ano (provavelmente por influéncia de Programas
de Controle em desenvolvimento desde o inicio da década de 80) e pelo aumento da
cobertura vacinal por sarampo e crescente nos maiores de 70 anos (Figuras 15¢ 16). A
mortalidade por IRA que, em 1970 era de 9,05 por mil nascidos vivos, baixou para 1,85
por mil nascidos vivos em 1992,

Causas Externas

Ha nesse grupo uma tendéncia crescente, no periodo analisado, ¢ um
forte predominio das mortes entre os jovens, de tal modo que cerca de 50% dos 6bitos
ocorrem entre 15 e os 39 anos de idade, e nesse grupo, cerca de 30% sdo devidos a
acidentes de transito e 40% a homicidios e suicidios.

Neste grupo de Obitos observa-se, novamente, outra marcante
caracteristica, qual seja a de que hd um grande predominio de eventos fatais nos homens,
estes com taxas superiores a 100 &bitos por 100,000 , enquanto para as mulheres esse
valor € pouco superior a 20, constatando-se também que ha tendéncia crescente no sexo
masculino e estabilidade no feminino, (Figura 17)

(arq. DAPACIR.DOC)
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Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA/AIDS)

De uma forma simplificada, a SIDA/AIDS pode ser definida como
sendo a manifestacdo final e mais grave da infecgdo provocada pelo virus da
imunodeficiéncia humana (VIH/HIV), caracterizando-se nfio apenas apenas por sinais
laboratoriais indicativos da presenga do virus, mas também pela presenca de doengas
associadas & imunodeficiéncia celular.

O nimero acumulado de casos de AIDS no Rio Grande do Sul, de
1983 a maio de 1997, é de 6233 casos notificados, com 3145 dbitos conhecidos no
periodo. A taxa de letalidade € de 50,5%. O coeficiente de incidéncia de casos que,
em 1983, ano das primeiras notificagdes foi de 0,02/100.000 habitantes, chegou a
9,41/100.000 habitantes em 1994.

A Epidemia de AIDS, que mostrava uma certa regularidade de
crescimento até julho de 1996, com um niimero crescente de mulheres doentes, a partir
daquele data apresentou um aumento significativo do nimero de casos, certamente
relacionado & introdugdo de novas drogas no mercado. Os novos medicamentos e o
resgate da crenga de que pode existir algum remédio para a sindrome, estimulou a
testagem de pessoas que se consideravam expostas a0 HIV e a busca dos servigos de
satide por pessoas que ja se sabiam portadoras do virus e, consequentemente, a
identificacdo de novos tasos de AIDS.  De 01/01/96 a 31/05/96 foram notificados
448 casos, para 637 casos notificados no mesmo periodo em 1997.

(arq. AIDS.DOC)
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1.5. EXPECTATIVA DE VIDA

A expectativa de vida ao nascer no Rio Grande do Sul cresceu quase
quatro anos em duas décadas ¢ meia , passando de 66,65 anos, em 1971, para 70,50
anos, em 1995. E esta cifra é menor que a prevista para faixa etdria de 1 a 2 anos
(70,86 anos) refletindo o peso da mortalidade infantil. J& a expectativa de vida aos 75
anos ¢ de 10 anos. Deve-se considerar que este €, naturalmente, um modelo tedrico:
supde uma populagdo estavel e estacionaria, que cresce a niveis constantes. Partindo-se
de um grupo de 100.000 pessoas, com taxa de crescimento zero, é feito um
acompanhamento das mortes no transcorrer do tempo.

A significativa diferenga na expectativa de vida da mulher observa-se
em todas as faixas etérias: ao nascer ela é de 74,60 anos, contra 66,67 anos para o
homem. Esta diferenga de 7,93 anos vai diminuindo ao longo da vida - aos 75 anos e
mais ela é de 2,35 anos.  Por outro lado, o diferencial na expectativa de vida ao nascer
dos sexos tem aumentado: no periodo 1971-73, era de 6,38 anos, para 1979-81 ficou em
7,77 anos em 1992-95 atingiu 7,93 anos (Figura 18).

As novas caracteristicas demograficas da populagdo gaticha alteraram a
figura da PirAmide Etaria no periodo de 1970 - 1995 (Figura 19). A idade média da
populagdo sofreu acréscimo de aproximadamente 2,5 anos a cada intervalo de 10 anos.

Uma conseqiiéncia do incremento da expectativa de vida é 0 aumento
da populagdo idosa considerada, segundo critério da Organizagio Mundial de Saude
(OMS), aquela maior de 60 anos. Em 1993, o Estado tinha 827.887 habitantes nesta
faixa etaria, representando 11,27% da populagfo total. A populagio idosa feminina
tende a ser maior que a masculina. O envelhecimento da populagio é mais acentuado
no RS do que no pais como um todo. De 1970 a 1990 a percentagem da faixa etaria de
maiores de 65 anos na populagio geral passou de 3,1% a 4,7% no Brasil é de 3,7% para
56% no Estado. Para o ano 2000 as estimativas sio de 54% e 7,2% |,
respectivamente.

A alteragdo da estrutura etaria é fortemente influenciada pela taxa de
fecundidade que, no periodo 1940-70 fez dobrar a populagio do Estado (a época, falava-
se em “explosdo demografica”). Ja na década de oitenta, porém, enquanto o Brasil
crescia a uma taxa média anual de 2,48% ao ano, o crescimento no RS foi de 1,55%.
Em 1991, as taxas foram de 1,9% e 1,48% respectivamente; para o ano 2000 a previsdo
da taxa de crescimento no Brasil e no Estado € de, respectivamente 1,67% e 1,13%, o
que representard, para o RS, uma populagdo de 10.064.000 habitantes.

(arq. EXPVIDA.DOC)
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1.6. DIFERENCAS REGIONAIS EM RELACAO A INDICADORES
SELECIONADOS

A analise das diferengas regionais com relagdo a indicadores de saude
selecionados, a partir de seu afastamento positivo (melhor desempenho) ou negativo (de
desempenho inferior) da média encontrada para o Estado, permite detectar, com mais
facilidade, os estagios especificos nos quais encontram-se as DRS'’s, possibilitando a
avaliagdo de desempenho e proposi¢do de solugGes para os problemas encontrados.

E perfeitamente visivel a disparidade entre as regies. Praticamente
duas grandes zonas se comportam distintamente no Estado: a parte norte, de pequenas
propriedades rurais, que apresenta melhor desempenho em comparagdo com a parte sul,
de grandes propriedades rurais.

A seguir, sdo apresentadas as diferengas regionais quanto a alguns
indicadores selecionados.

Qualidade de vida

A expectativa média de vida ao nascer é um indicador de qualidade de
vida. Na Figura 20 podemos observar a distribui¢do deste indicador por DRS. A 11®
DRS (Erechim), 14* DRS (Santa Rosa), 17° DRS (Ijui) e 18* DRS (Osodrio) apresentam
expectativa média de vida ao nascer acima da média estadual que é de 70,5 anos.

Qualidade do sistema de mortalidade

Um indicador de qualidade do sistema de mortalidade, conforme foi
referido na andlise dos principais grupos e causas de 6bito, é o percentual de 6bitos por
afec¢des mal definidas (Cap. 16 do CID 9).

Conforme podemos observar na Figura 21, devera ser incrementado o
trabalho referente a conscientizagdo da importdncia do correto preenchimento da
declaragao de 6bito na 8* DRS (Cachoeira do Sul), com 15,9%, na 4* DRS (Santa
Maria), com 14,5% e 12* DRS (Santo Angelo), com 13,1%, percentuais muito acima do
estadual, de 6,1%. As estatisticas de mortalidade devem ser, cada vez mais, um
instrumento confidvel, servindo como fonte de informagdo para o planejamento e
controle e avaliagdo das agdes de saude.

(arq. DIFREGIO.DOC)
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Mortalidade Materno-Infantil

Em relagdo 4 mortalidade infantil, especial aten¢io devera ser dada a
7° DRS (Bagé), 10° DRS (Alegrete), 13* DRS (Santa Cruz do Sul) e 3* DRS (Pelotas).
Observando-se a Figura 22, verifica-se que o Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI)
mais alto encontra-se na fronteira sul do Estado e o mais baixo na regido norte,
conforme foi assinalado anteriormente sobre as disparidades regionais.

Quanto a mortalidade materna devera ser intensificado o trabalho na 9°
DRS (Cruz Alta) e 7° DRS (Bagé), que apresentam coeficientes acima do dobro do
coeficiente estadual, conforme apresentado na Figura 23.

Partos Cesareos

O crescimento do nimero de cesarianas no Estado ¢ alarmante; em
1995 os partos cesareos foram o 4° procedimento hospitalar mais freqiiente no SIH/SUS.
Segundo a OMS, o numero de partos operatérios nio deve exceder 10 a 15% da
natalidade. No Estado, conforme dados do SINASC que incluem todos os partos
realizados (nfio s6 os SIH-SUS) em 1995, este indice foi de 39,4%, com 421 municipios
(98,5%) acima do limite recomendado. Como podemos observar na Tabela 10 e Figura
24, sete Delegacias Regionais de Satde apresentaram um percentual acima de 45% (4,
5%, 6%.,9°,14%15% ¢ 17* DRS’s). A 9* DRS (Cruz Alta) tem mantido, nos altimos quatro
anos, um percentual acima de 50%. Alguns municipios tem alcangado extremos
perigosos, como Tucunduva (14* DRS), com 81,7% de partos cesareos; Boa Vista das
Missdes (15* DRS), com 81,8% e Trés Arroios (11* DRS), com 87,9% (Tabela 11).
Estes dados mostram, com certeza, uma nova postura da sociedade e da medicina em
relacdo 4 assisténcia ao parto, que requer estudo no sentido de compreensio do
problema e busca de sua reversdo. Em muitos paises 0 aumento do niimero de partos
cesareos relaciona-se com a crescente seguranga do procedimento, com mudanga de
orientagdo dos obstetras, com o incremento da faixa etaria das parturientes e com fatores
nio médicos, como a remuneragdo. O Plano de Ac¢fio da Comissio Nacional de
Mortalidade Materna (Ministério da Saude) relaciona o excesso de cesireas com 6bitos
maternos (que podem aumentar em até 12 vezes, segundo o Centro Latino-Americano
de Perinatologia e Desenvolvimento Humano - CLAP) e com maior morbidade materna
¢ neonatal, além de aumentar o tempo de permanéncia no hospital e acarretar problemas
fisicos e emocionais.

Baixo peso ao nascer

Em relagdo a este percentual, a maioria das DRS’s encontram-se acima
e/ou na média estadual (8,4%), e apenas a 10 DRS (Alegrete) e a 3* DRS (Pelotas)
apresentam indice de 9% ou mais, conforme vemos na Figura 25.
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Percentual de mies com menos de 19 anos

O percentual de gravidez em adolescentes é um fendmeno atual,
preocupante pelo crescimento lento, mas continuo, que vem apresentando nos ultimos
anos. Quatro DRS’s encontram-se acima do indice estadual (18,5%): a 10* (Alegrete), a
12® (Santo Angelo), a 15 (Palmeira das MissSes) e a 9* DRS (Cruz Alta), regides onde
devera ser intensificado o programa de prevengdo a gestagdo em adolescentes (Figura
26).

(arq. MORMAINF.DOC)
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Figura 20 - Indicador de Qualidade de Vida

Expectativa Média de Vida ao Nascer

Delegacias Regionais de Saude, 1993 - 1995
Ambos 0s Sexos

68 |— 70

70 |— 72 RS = 70,5 anos

T2 ¢ mais

Fonte: NIS - ASSTEPLAN - SSMA
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Figura 21 - Indicador de Qualidade do Sistema de Mortalidade

Percentual de Obitos por "Afecgdes Mal Definidas" (CAP.16/CID-9)
Delegacias Regionais de Satde - 1995 -

RS = 61%

Fonte: NIS - ASSTEPLAN - SSMA
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Figura 22 - Indicador de Saide

Coeficiente de Mortalidade Infantil
Delegacias Regionais de Satde - 1995

20 — 25

15 — 20 RS = 187

< 15

Fonte: NIS - ASSTEPLAN - SSMA

54



Figura 23 - Indicador de Saude

Coeficiente de Mortalidade Materna
Delegacias Regionais de Saude - 1995

Fonte: NIS - ASSTEPLAN - SSMA
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Tabela 10 - Percentual de Cesarianas por Delegacia Regional de
Saude (Drs) e RS, 1992 - 1995

PARTO TIPO CESARIANA - %

MUNICIPIO SEDE DRS| 1992 [ 1993 | 1994 [ 1995
Porto Alegre 1 31,3 32,2 323 325
- 2 37,1 379 42,7 43,4

Pelotas 3 30,8 31,0 32,9 34,3
Santa Maria 4 456 450 459 47,2
Caxias do Sul 5e 36,0 41,1 43,5 50,3
Passo Fundo 6* 37,0 39,8 42,8 46,2
Bagé 7 33,9 34,4 36,6 37,9
Cachoeira do Sul 8* 27,5 29.4 28,1 29,8
Cruz Alta 9 51,9 51,2 57,3 58,8
Alegrete 10 37,0 37,8 37.3 39,2
Erechim 11¢ 31,5 33,2 34,4 39,1
Santo Angelo 120 38,8 40,0 42,4 44,2
Santa Cruz do Sul 132 35,1 38,6 41,7 38,8
Santa Rosa 142 | 436 46,6 46,7 48,7
Palmeira das Missées | 15? 39,8 442 44,8 48,6
Lajeado 162 355 36,4 38,8 417
ljui 174 39,2 40,6 43,1 475
Osorio 182 31,9 33,0 32,1 34,5
Rio Grande do Sul 359 37,0 38,2 394

Fonte: NIS - ASSTEPLAN - SSMA

Tabela 11 - Intervalo deAlerta Maximo (70 - 100 %) Municipios no Rumo
dos 100% de Cesarea/Ano

MUNICIPIO/RS DRS 1994 1995
Tucunduva 14* 76,9% 81,7%
Boa Vista das Missdes | 152 70,3% 81,8%
Trés Arroios 112 78,9% 87,9%

Fonte: NIS - ASSTEPLAN - SSMA
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Figura 24 - Distribui¢do Geografica do Percentual de Cesarea

Delegacias Regionais de Satide - 1995

Fonte: NIS - ASSTEPLAN - SSMA
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Figura 25 - Distribui¢do Geografica do Percentual de Baixo Peso ao Nascer

Delegacias Regionais de Saude - 1995

ThH— 9% RS=284%

9 % e mais

Fonte: NIS - ASSTEPLAN - SSMA
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Figura 26 - Distribuigdo Geogréfica do Percentual de Mées com Menos de 19 anos

Delegacias Regionais de Saude - 1995

14

1? 20% RS = 185%

Fonte: NIS - ASSTEPLAN - SSMA
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1.7. MORBIDADE HOSPITALAR

Os estudos da distribuigdo da morbidade hospitalar sdo importantes no
delineamento do perfil epidemiolégico de uma regido. E essencial, entretanto que
estejamos atentos as distorgSes que possam ocorrer em fungio da concentragdo de
recursos especializados e/ou de maior complexidade em determinadas 4reas, que
funcionam como pélos de referéncia. Também hd que ressaltar determinados agravos
que, por suas caracteristicas proprias requerem internagdes freqiientes, sem que este fato
indique um maior nimero de casos destes mesmos agravos. Por outro lado, o estudo
das causas mais freqiientes de internagdo s3o o indicativo para a organizagdo dos
servigos de salide no sentido de se aparelharem para atender com resolutividade e para
desenvolver programas de saude no sentido de prevenir ou minimizar estas causas.

Nos 20 procedimentos hospitalares mais freqiientes (Quadro 5), tais
como consignados nas Autorizagdes de Internagdes Hospitalares (AIH's), apresentadas e
pagas no ano de 1996 estd, em primeiro lugar, o parto normal, como seria de esperar
num Estado, com alta percentagem de partos hospitalares ( 98,8% do total de partos em
1995 ). Foram pagas 144.147 AIH’s correspondentes a todos os tipos de partos
realizados; destas, 47.313 AIH’s corresponderam a partos cesareos (32,82%), indice
muito superior aos 15% maximos recomendados pela OMS ¢ CREMERS.

Outras causas freqiientes de internagdio sdo enfermidades que afetam o
aparelho respiratorio ( doenga pulmonar obstrutiva crénica, broncopneumonia, crise
asmatica, insuficiéncia respiratoria aguda ), doengas cardiovasculares ( insuficiéncia
cardiaca, acidente vascular cerebral ), doengas psiquitricas, enteroinfecgdes, diabete
sacarino, situages que, direta ou indiretamente, podem ser abordadas pelos programas
da SSMA. »

Em trabalho de conclusdo dos alunos do XX Curso de Especializagdo
em Saude Publica ( SSMA/ESP. FIOCRUZ/ENSP/1996 ) que versou sobre o Perfil de
Morbidade Hospitalar do Rio Grande do Sul no ano de 1995, foram analisadas 817.244
AlH’s.  As internagSes foram distribuidas percentualmente, pelos grupos de causa
(CID-09), por Delegacia Regional de Satide e para o Estado. ( Tabela 14 ).

Nesta distribui¢do surge como primeira causa de internagéio no Estado,
o grupo VIIL, das doengas do aparelho respiratorio ( 22,3% ), segue-se o grupo XI, das
complicagdes da gravidez, parto e puerpério, que inclui os partos normais e cesareanas
(20,4%), o grupo VII, das doengas do aparelho circulatério ( 12% ), o grupo I, das
doengas infecciosas e parasitarias ( 8,1% ),e o grupo IX, das doengas do aparelho
digestivo ( 7,0% ). Esta distribuigio que é semelhante a do pais como um todo,
mantém-se nas DRS, com pequenas alteragdes. No trabalho citado foi salientado o alto
percentual de internagdes por doengas respiratorias na 152 DRS ( Palmeira das MissSes ),
14* DRS ( Santa Rosa ) e 9 DRS ( Cruz Alta ), com 39,1%, 37,0% e 35,5%
respectivamente, quando a média estadual € de 22,3%, fato este a demandar investiga¢do
no sentido, de propiciar medidas preventivas cabiveis. Chama a atengfio, também, o
aparecimento do grupo XVII ( causas externas ) como causa importante de internagdo
na 1* DRS, que compreende a maior parte dos municipios da RMPA, refletindo a
violéncia urbana.

(arq. MORBHOSP.DOC)
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Tabela 12 - Distribuigdo percentual das cinco principais causas de internagdo, segundo

0s 17 grupos de causas da CID 09, no Estado, por DRS / SSMA, RS, 1995 (1)

% GRUPOS DE CAUSAS (*)

LOCAL VIH XI vl I IX XVII
1 13,2 23,2 11,4 - 7,90 72
28 25 22,1 15 8,6 7,60 )
32 21,3 19,4 13,5 6,6 8,90 )
42 23,3 21,9 12,6 7,7 7,40 )
50 22,8 16,6 10,8 10 8,10 )
6* 27,9 16,6 9,7 9,9 8,40 )
7 24,3 18,6 17,2 8,4 8,50 )

g 27,1 18,7 15,1 9,2 7,40 )
o 35,4 17,9 9,1 11,6 6,10 )
10 25,4 22,3 9,6 9,3 6,90 )
11 31,4 16,5 12,2 12,3 7,40 _
12 27,6 19,1 12,2 13 8,00 )
132 28,8 18,9 15 10,3 6,80 _
142 37,2 16,7 11,6 8,6 7,60 _
15° 39,2 19,7 11,2 10,2 5,00 _
16° 33,5 16 12,5 10,7 8,10 _
17 23,8 15,6 10,3 12,8 8,40 _
18 23,7 24,8 13 8,5 7,40 _
RS 22,3 20,4 12 8,1 7,00 _

Fonte: NIS/ASSTEPLAN/SSMA

(1) Tabela reproduzida parcialmente do Trabalho de Conclusio de 1996, do XX Curso de Especializagio

em Saude Piblica, da SSMA/ESP. FIOCRUZ/ENSP. "Perfil de Morbidade Hospitalar do RGS, SUS, 1995

(*) VII (D. do Aparelho Repiratério); XI (Complicagio da gravidez, parto ¢ puerpério); VII (D. do Aparelho

Circulatério); I (D. infecciosas e parasitérias); IX (D. do Aparelho Digestivo); XVII Causas externas
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2. AS CONDICOES AMBIENTAIS NO ESTADO
2.1. RECURSOS BIOTICOS

Nas ultimas trés décadas inverteu-se o quadro de distribuicdo
populacional no Estado, que passa a ser predominantemente urbana. A expansio agricola, o
incentivo ao modelo de agricultura empresarial (monoculturas) tem alterado profundamente
a composicdo das culturas e aspectos estruturais da geomorfologia e edafologia de
diferenciados ecossistemas, ocasionando crescente esgotamento de recursos naturais e o
comprometimento da permanéncia da populagdo rural na atividade agraria. Os recursos
florestais, foram sendo dizimados através da exploragdo inadequada.

Estima-se que o Rio Grande do Sul possuia, antes da colonizagdo, 40%
de mata nativa. Eram 11,2 milhGes de hectares de florestas para uma superficie total do
Estado de 28.047.600 hectares.

Em 1989, entidades ecolégicas fizeram um levantamento, constatando
que existe apenas 2,6% de cobertura vegetal nativa, correspondendo a 729.237 hectares.
Sdo conhecidas nove espécies de vegetais com risco de extingdo no Rio Grande do Sul,
entre elas a erva-nativa e o pinheiro brasileiro. O desmatamento prejudicou enormemente o
habitat de animais nativos. Deste ponto de vista, uma das regides mais ameagadas é a
Provincia Atlantica.

O Rio Grande do Sul tem aproximadamente 53.000 Km’ de solos de
véarzeas, destes, 15% sdo cultivados com arroz e em menor escala com outras culturas,
parte significativa ainda mantém condigGes relativamente naturais; destas, a maior parte é
constituida por banhados. A expansdo do cultivo de arroz, a partir de 70, se deu ocupando
areas de vérzeas. As lavouras de arroz e soja sfo de alta tecnologia, utilizando grande
quantidade de agrotoxicos e maquindrio pesado, causando grande impacto ambiental com o
desmatamento indiscriminado e drenagem e/ou assoreamento de banhados.

Utilizag8io de agrotoxicos reveste-se de especial gravidade. No ano de
1985, o Rio Grande do Sul, terceiro Estado brasileiro no consumo de agrotéxicos,
comercializou 15% no total nacional de inseticidas, 7% dos fungicidas e 28% dos
herbicidas, totalizando vendas de 23.655 toneladas de principios ativos (39,5% inseticidas,
7,3% fungicidas e 53% herbicidas). Muitos destes sdo cancerigenos, teratogénicos e
mutagénicos. O risco € agravado pela falta de conhecimento técnico dos agricultores.

Os campos naturais no Rio Grande do Sul s3o geralmente explorados sob
pastoreio continuo e extensivo, ocorrendo periodos de baixa pressdo de pastejo nas épocas
favoraveis ao crescimento das gramineas, e alta pressdo na época desfavoravel. O emprego
do fogo € usual para eliminar as sobras ou evitar o chamado “engrossamento” dos campos
apos o inverno, como se verifica nos campos de cima da serra.

O manejo inadequado em areas inapropriadas dos campos tem levado a
um processo de desertificagio em partes do Rio Grande do Sul, principalmente em areas
cujo substrato € o arenito, na abrangéncia das bacias do rios Ibicui e Ibirapuitd. Varios
municipios, como Alegrete, Santana do Livramento, Cacequi, Santa Maria, Sd0 Gabriel e
S&o Francisco de Assis, ocupam 4reas com essas caracteristicas. No municipio de Alegrete
formou-se o denominado deserto de Sdo Jodo, que segundo os habitantes locais, ha
cinqiienta anos ndo ultrapassava a 12 ha e hoje vai além de 186 ha.

63



2.2. RECURSOS HIDRICOS

O Rio Grande divide-se em 3 grandes bacias hidrograficas, a do Rio
Uruguai, a do Guaiba e Planicie Costeira.

Os estudos realizados sobre a situagdo ambiental do Estado evidenciam
uma correlag@o entre as dreas de maior concentragio e desenvolvimento industrial e aquelas
ja consideradas comprometidas com a qualidade ambiental. Essa correlagio é conseqiiéncia,
entre outros fatores, de nio realizagdo de tratamento dos efluentes domésticos e industriais
e da localizagdo, por vezes inadequadas, de estabelecimentos em areas com capacidade
limitada de absorver cargas poluidoras.

A Bacia Hidrografica do Rio Uruguai integrante da Bacia do Prata, se
estende por territorios do Brasil, da Argentina e do Uruguai.

Os dados de qualidade do Rio Uruguai demostram que as cargas de
origem orginica vém sendo razoavelmente assimiladas pelo ambiente. Isso se deve as
caracteristicas do rio; a capacidade de reaeragdo e de dilui¢do do rio ¢ evidenciada pelos
baixos valores de DBOS5 e DQO a altos teores de oxigénio dissolvido. A contaminagio de
origem fecal é detectada, principalmente, em locais proximos a 4reas de alta contaminagéo
urbana. Sdo detectadas concentragdes de compostos de nitrogénio e fosforo que em alguns
locais constituem um potencial de eutrofizagdo. Compostos como metais pesados sdo
detectados principalmente em sedimentos dos rios afluentes oriundos de areas de influéncia
da poluig¢do industrial. As aguas desta bacia, principalmente no trecho médio e superior,
apresentam caracteristicas tipicas que demostram elevados processos erosivos em
decorréncia do inadequado uso do solo agricola. Nestes trechos também ocorrem
problemas de contaminagio por agrotdxicos, evidenciados por dentncias especificas.

Na Bacia Hidrogréafica do Guaiba, formada pelos rios Gravatai, Sinos,
Cai, Jacui e Taquari as dguas do rio Jacui sdo as que apresentam melhor qualidade. O
estudo das caracteristicas fisicas de suas 4guas revela aguas turvas, com baixa transparéncia
e baixo nivel de sdlidos decantaveis, conseqiiéncia do elevado processo erosivo nesta sub-
bacia, 0 que demonstra o0 manejo inadequado do uso do solo agricola na mesma.

Com relag@o aos demais pardmetros, foram encontrados baixos teores de
demanda bioquimica de oxigénio (DBO) ¢ matéria hidrogenada; foi constatada a presenga
de dleos e graxas e de fenol em teores que ndio comprometem os seus usos atuais. Os metais
pesados aparecem esporadicamente em teores muito abaixo dos padrdes estabelecidos.

O estudo das caracteristicas microbioldgicas, especialmente coliformes
total e fecal, revela dreas criticas em relagdo a estes pardmetros no Rio Vacacai (préximo a
Séo Gabriel), no Rio Taquari (proximo a Sdo Jerdnimo).

Nas aguas do Rio Taquari-Antas, a contribuigio de poluigdo organica de
origem fecal ¢ significativa, apresentando um alto percentual de coliformes fecais acima dos
padrdes recomendados para os usos da dgua. Sua poluigio fisica é detectada em niveis
moderados devido aos processos de erosdio e de descargas de esgotos domésticos e
industriais.

Apesar desta situagdo, as condigdes de oxigenagdo ainda sdo
razoavelmente boas, provavelmente associados & boa capacidade de aeragdo mecénica e
autodepurago.

O curso superior do Rio Cai apresenta velocidades elevadas com vérios
trechos em corredeiras. Esse fato contribui positivamente para que o rio se mantenha em
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altas concentragdes de oxigénio dissolvido e boa capacidade de assimilar as matérias
poluentes organicas.

No seu curso inferior, com velocidade reduzida e com o aporte de cargas
significativas, principalmente oriundas do Arroio Pinhal (Caxias do Sul), Arroio Cadeia e da
cidade de Montenegro, sua qualidade se deteriora significativamente. Esta deterioragio é
constatada através, principalmente, dos parimetros de oxigénio dissolvido, demanda
bioquimica de oxigénio e coliformes fecais. Sendo que os valores de coliformes fecais estdo
normalmente fora dos padrdes estabelecidos neste trecho e os valores de DBOS e OD
ultrapassam aos padrdes, especialmente nas proximidades do Arroio Pinhal. Dos metais
pesados, com excegdo de zinco que é detectado em todo o curso do rio, os demais sdo
encontrados esporadicamente em pequenas concentragdes. No Arroio Pinhal, sio
encontrados quase todos os metais com valores significativos.

No estudo da qualidade das dguas do Rio Gravatai, considera-se o trecho
compreendido entre o Passo dos Negros e a foz, nfo tendo sido analisado os dados
referentes ao Banhado Grande.

A carga poluidora langada no Rio Gravatai e suas caracteristicas naturais
tornam a qualidade de suas 4guas extremamente critica, notando-se uma degradagfio
progressiva em diregio a foz.

A poluigdo predominante no Rio Gravatai é de origem organica, isto é,
evidenciada pelos altos valores de coliformes fecais, nitrogénio total, fosforo total, amdnia
e, principalmente, oxigénio dissolvido, sendo que, em periodos de estiagem, vérias analises
revelam valor zero nas proximidades da foz.

Com relagdo aos metais pesados, constata-se que a presenca dos mesmos
no rio € pouco significativa. A criticidade do Rio Gravatai se acentua também em funcdo de
ser um rio de planicie, com baixa vazio e com pouca capacidade de autodepuragio.

Analisando a qualidade das 4guas do Guaiba e do Delta do Jacui, segundo
dados CESB/DMAE, percebe-se que a margem esquerda apresenta maior
comprometimento, principalmente devido a influéncia direta das 4guas dos Rios dos Sinos e
Gravatai, bem como da parte norte de 4rea urbana de Porto Alegre. Esse comprometimento
é evidenciado através dos pardmetros coliformes fecais, OD, DBO e amdnia, que
encontram-se fora dos padrdes recomendados.

A margem direita do Guaiba € o trecho de melhor qualidade, com excegdo
da regido junto a cidade de Guaiba.

Quanto ao Delta do Jacui, as dguas de melhor qualidade sio as dos
trechos mais préximos a foz do Rio Jacui, com caracteristicas semelhantes ao mesmo.

O Rio dos Sinos apresenta a qualidade de suas dguas deteriorada, sendo
considerada critica no seu trecho inferior, principalmente de Arroio Luis Rau até a foz. Os
arroios formadores dos Sinos, a partir de Sapiranga, sdo os grandes condutores de
elementos poluidores. Ao mesmo tempo, eles contribuem para diminuir o impacto dos
despejos no rio principal, pois muitos poluentes depositam-se nos sedimentos e o tempo de
retencéo até a chegada no curso principal permite uma autodepuragio. Em épocas de
estiagem o estado da qualidade das 4guas tornam especialmente critico, apresentando
situagOes agudas com mortandade de peixes e dificuldades nas estagdes de tratamento de
agua.
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Na Bacia da Planicie Costeira, encontram-se:

. - a sub-bacia da Laguna dos Patos, compreendendo todos os cursos
d’agua que drenam para a laguna, destacando-se as sub-bacias do Rio Camaqui, Rio
Piratini;

- a sub-bacia Lagoa Mirim-S&o Gongalo;
- € a sub-bacia da Planicie Costeira.

E caracteristico da Planicie Costeira a presenga de uma seqiiéncia de
lagoas paralelas & linha ocednica, mas algumas destas lagoas s3o mais interiores, como a
Lagoa dos Quadros e outras na regido de Osério. Também estdo presentes cursos de agua
I6ticos como os rios Trés Forquilhas, Maquiné.

A caracterizagdo da qualidade da 4gua na regido permite dizer que:

- lagunas e lagoas da regido norte da Planicie Costeira sdo frageis a agdo
antropogénica pois, em fungdo da morfologia, profundidade, teor de nutrientes e
comunidades vegetais, apresentam, muitas vezes, alto grau de trofia e processos de
colmatagfo. Estas caracteristicas permitem a ocorréncia de habitats especificos, propiciando
inclusive a existéncia de espécies de interesse cientifico e econdmico;

- a maioria das lagoas e lagunas apresenta agua de boa qualidade,
condizente com os usos atuais;

- ha necessidade de tratamento de esgotos domésticos;

- sd0 importantes os Subsistemas dos Estuarios de Tramandai e Torres
para a pesca na regido.

Deve-se destacar a bacia do Rio Camaqud em fungdo de sua area de
drenagem e dos diversos problemas existentes nos mananciais desta sub-bacia.
Especialmente os problemas de garimpo de ouro e mineragdo de cobre em suas nascentes e
a poluicdo de suas dguas por metais pesados e material solido, bem como a intensa
utilizagio do solo para agricultura.

Cabe também destacar a localizagio na Planicie Costeira das cidades de
Pelotas e Rio Grande, importantes centros urbanos e industriais do Estado. A cidade de Rio
Grande localiza-se as margens da Laguna dos Patos, ao sul. O estuério da Laguna dos Patos
€ o mais importante da regido sul do Brasil, sua hidrodinimica apresenta variagGes sazonais,
condicionadas pelas marés astrondmicas e pelos ventos. A qualidade de suas aguas
apresenta-se comprometida proximo as 4reas de langamento de esgotos domésticos e
industriais. Neste estudrio ocorrem espécies estuarinas, marinhas e limmicas de importancia
comercial para a regido; localizando-se nesta area o maior pélo de pesca tanto artesanal
como industrial do Estado.

2.3. RECURSOS ATMOSFERICOS

No Estado do Rio Grande do Sul, os processos e aquecimentos
industriais, os veiculos automotores e a termoeletricidade constituem as causas principais da
degradagdo da qualidade do ar. Sdo langados na atmosfera anualmente 1.05 1.009 toneladas
de monéxido de carbono, 234.881 toneladas de HC, 415.870 toneladas de NOx, 293.375
toneladas de SO, e 227.334 toneladas de material particulado (dados de 1991).
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A regido Metropolitana de Porto Alegre constitui 0 maior gerador de
poluentes atmosféricos, sendo responsavel pela emissdo de cerca de 36% do monéxido de
carbono (CO) do Estado, 43% dos hidrocarbonetos (HC), 30% dos ¢xidos de nitrogénio
(NOx), 35% do diéxido de enxofre 3(30,) € 26% do material particulado (MP).

Em Porto Alegre, junto as grandes avenidas centrais, onde predomina
trafego intenso de veiculos de transporte coletivo, individual e de cargas, temos uma
inadequada qualidade do ar, principalmente para particulas totais em suspensdo. Na medida
que se tem aplicado o uso de Diesel Metropolitano com uma redugio de 0,5% de enxofre
tem-se conseguido alcangar os padrdes de qualidade de dioxido de enxofre em 4reas onde
anteriormente no era possivel. Nas areas ao sul de Porto Alegre, donde vem o “ar limpo”,
mesmo com a circulagdo de veiculos, estes padrdes sdo verificados, pois a boa ventilagdo
nestas areas € suficiente para diluir estes poluentes. Finalmente, nas zonas de média
ocupagdo do solo, com usos diversos, além do residencial, verifica-se a tendéncia ao
atendimento dos padrdes de qualidade, com eventuais valores proximos, mas inferiores, aos
valores legislados.

No restante da Regifo Metropolitana, onde existem medigdes,
verificamos uma tendéncia ao atendimento dos padrdes de qualidade dos dois parametros
monitorados (caso das estagdes de Guaiba e Triunfo).

Em Caxias do Sul, verificamos a tendéncia ao atendimento do padrdo de
diéxido de enxofre, mas a violagdo do padréo de qualidade para particulas em suspens3o, na
area da estagdo, de ocupagio mista residencial-comercial.

No municipio de Rio Grande, no extremo sul do Estado, com uma boa
atividade industrial e um contingente populacional préximo aos 170 mil habitantes na area
urbana, foram instaladas estagdes de monitoramento do ar. Os dados coletados revelam o
atendimento dos padrdes de qualidade de diéxido de enxofre e particulas totais em
suspensdo, com excegdo de uma estagdo, que recebia a influéncia de uma industria local,
pela poeira que langava. Tendo sido desativada, por razdes econdmicas, deixou de criar
concentragGes elevadas de particulas totais em suspensdo na drea da estagio, de modo que,
hoje, os padrdes sio atendidos integralmente.

(Arq. CODAMB.DOC)
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3. CONDICOES ORGANIZACIONAIS DO SUS

O SUS/RS organiza-se através dos érgdos gestores governamentais
(estadual e municipais) e de instancias colegiadas (Comissdo Intergestores, Conselhos e
Conferéncias de Saude). Estas estruturas sio responsiveis pelo modelo de gestdo
adotado no Estado, pelo processo da descentralizagio das agdes e servicos de saude,
operacionalizada através da municipalizagio, e pelo modelo de atengdo 4 saiide vigente.

A seguir sdo apresentadas as principais caracteristicas destas estruturas
e dos modelos de gestéo e de satiide implantados no Estado.

3.1. ORGAOS GESTORES
3.1.1. SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE E DO MEIO AMBIENTE

A Secretaria Estadual da Saide e do Meio Ambiente (SSMA) ¢ o
orgédo gestor do SUS a nivel estadual.

A Lei 10335/95, que dispde sobre a estrutura organizacional da
Administragdo Direta estadual, define as areas de competéncia da SSMA (Artigo 8°,
inciso IX). A sua estrutura bésica ¢ definida pelo Decreto 35920/95, alterado pelo
Decreto 36978/96, e as competéncias de funcionamento dos érgios integrantes sdo
explicitadas no Decreto 36502/96 (Regimento Interno).

Conforme definido no Regimento Interno, a SSMA tem por finalidade
atuar nas seguintes dreas de competéncia

* elaboragdo de diretrizes da politica da saide e do meio ambiente;

e promogdo e prote¢do da satde;

e assisténcia médico-hospitalar;

¢ vigilancia epidemioldgica e sanitdria;

e controle do exercicio profissional vinculado & satide;

* elaboragdo e fornecimento de produtos profilaticos e terapéuticos;

¢ informagdo e orienta¢do da saude;

* capacitagdo e aperfeicoamento de recursos humanos para a area da saide;

® protecdo, restauragdo e fiscalizagdo do meio ambiente, nos termos do artigo 251,
paragrafo 1°, da Constitui¢do do Estado.

A nova estrutura da SSMA, apresentada na Figura 27, buscou adequar
seu funcionamento 4 legislagdo do SUS, no que tange as atribuigdes e competéncias do
Estado, e seguindo as diretrizes estabelecidas pelo Programa de Reforma do Estado.

Conforme podemos observar no organograma, a SSMA ¢ composta
pelos orgdos de assisténcia e assessoramento direto e imediato ao Secretério - Gabinete,
Assessorias Juridica, de Comunicagio Social, Técnica e de Planejamento e Meio
Ambiente; Auditoria Médica; Diregio Geral e 6rgdos de execugdo, quais sejam, os
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Departamentos, a Escola de Saide Publica, e os 6rgios vinculados - Fundag¢do Estadual
de Produgéo e Pesquisa em Satide e Fundagio Estadual de Protegio Ambiental Henrique
Luis Roessler. Fazem parte, ainda, da estrutura da SSMA o Conselho Estadual de Saude,
o Conselho Estadual de Meio Ambiente e 0 Fundo Estadual de Saude.

Descreve-se, a seguir, as principais atribui¢Ses dos drgdos executores e
vinculados a SSMA.

Departamento de A¢des em Saude - DAS

E o orgdo responsavel pelo fornecimento de subsidios técnicos
(diagnéstico epidemiolégico) para a definicdo dos agravos prioritarios que serfo objeto
de programas especificos de saude, normatizando e organizando as agdes e estratégias
relacionadas ao seu controle, e definindo os indicadores epidemiolégicos e operacionais
de avaliagdo.

Entre outras competéncias, participa da descentralizagio dos
programas de atencdo & saude para as regionais e municipios, assessorando e fornecendo
subsidios a elaboragdo dos Planos Municipais de Saude, através da coordenagio,
supervisio, avaliagio do cumprimento de metas, e capacitagdo de recursos humanos do
ponto de vista técnico, administrativo e financeiro, em conjunto com as 4reas pertinentes.
Participa, também, com os demais departamentos, da programag¢do da SSMA, na
definicdo das agGes prioritarias a serem desenvolvidas pela rede ambulatorial, hospitalar
e de apoio diagnéstico e terapéutico, bem como pelos Orgdos de referéncia e de apoio
estratégico.

O DAS ¢ composto de seis (6) divisdes :

1. Divisdo de Apoio Técnico e Administrativo que tem, entre suas competéncias, a
coordenagdo e promogdo do desenvolvimento do Sistema Estadual de Vigilincia
Epidemiol6gica, coordenando e supervisionando a Politica de Vigilancia Epidemiologica
em fungdo dos programas/projetos/atividades definidos no Plano Estadual de Satde.

2. Divisdo de Controle de Doengas Transmissiveis Agudas, que assessora as DRS’s e
municipios na organiza¢do e programacio da assisténcia ambulatorial, hospitalar e de
apoio diagnéstico e terapéutico para as agdes de controle, tanto no que se refere as
doengas imunopreviniveis quanto as demais doengas epidémicas.

3. Divisdo de Programas de Satide, que tem sob sua responsabilidade os programas das
seguintes 4reas : Satde da Crianga e do Adolescente, da Mulher, do Idoso, Sanide
Ocupacional, Saide Mental e Neurolégica, Saide Bucal, Pneumologia Sanitéria,
Dermatologia Sanitaria, Controle da AIDS, Controle de Doengas Sexualmente
Transmissiveis, Controle de Agravos Crdnico-Degenerativos, Controle de Cancer e
Controle de Zoonoses e Vetores.

4. Divisdo de Programas e Projetos Especiais, que tem sob sua competéncia os
Programas de Saide da Familia, de Agentes Comunitarios de Saude e de Terapias
Alternativas.

5. Divisdo de Vigilincia Sanitaria, que atua na formulagdo da Politica de Vigilincia
Sanitéria da SSMA junto aos 6rgos afins.

6. Divisdo de Saneamento Bisico, que tem como sua competéncia a identificacio de
areas e populagSes desprovidas de saneamento basico, assessorando e executando, junto

69



com 0s municipios, os programas de saneamento comunitario, através das Delegacias
Regionais de Saude.

Departamento de Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial - DAHA

A este departamento compete planejar, programar, coordenar,
controlar e avaliar o sistema publico e privado conveniado, contratado ou credenciado de
assisténcia ambulatorial, hospitalar e de alto custo, como também as a¢Ses referentes ao
controle da infec¢do hospitalar, a assisténcia complementar, como a concessio de
materiais, Orteses e proteses ambulatoriais, o tratamento fora de domicilio, a atengfio ao
portador de deficiéncias, e o programa de doagéo de drgéos e transplantes.

Departamento de Coordenagio de Hospitais e Hemocentros

Tem por competéncia planejar, coordenar e avaliar a administragdo e
gerenciamento dos Hospitais e Hemocentros mantidos pela SSMA, provendo os
recursos financeiros e suporte técnico-gerencial necessarios para o desenvolvimento e
manutengdo das atividades.

Abrange as seguintes instituigdes: Hospital Psiquidtrico S3o Pedro;
Hospital Sanatério Partenon; Hospital Coldnia Itapud; Hospital Regional de Tuberculose
Alexandre Lisboa; Instituto de Cardiologia; Hospital de Alvorada; Hospital de
Cachoerinha; Instituto Dom Bosco e Hemocentros em construgio.

A organiza¢do e o funcionamento dos hospitais e Hemocentros sio
regulados por regimentos internos proprios, aprovados pelo Secretario da Satide e do
Meio Ambiente.

Departamento de Coordenagio das Regionais

Este Departamento tem por competéncia coordenar o Sistema de
Saide no dmbito regional, através das agSes desenvolvidas pela rede de dezoito (18)
Delegacias Regionais de Saiide (DRS). (Figura 28)

As DRS a partir de 1995 foram estruturadas em quatro se¢Ses :
Administrativa, de Planejamento, de A¢es de Saude e de Saneamento Badsico.

Nesta nova estruturagdo as principais atribui¢des das DRS na sua area
de jurisdigdo sdo :
e implementar a Politica Estadual de Saude;
e coordenar, acompanhar e avaliar a implantagdo do SUS;

e prover suporte técnico e gerencial aos Sistemas Municipais de Satde;
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* participar com o nivel central da SSMA da formulagdo e implantagdo de programas,
projetos e atividades;

* manter o sistema de informagdes em satde;
* promover a capacitagdo de recursos humanos;

* coordenar e executar , complementar e/ou supletivamente as agdes e servigos de
saiide nos municipios, sempre que necessario, ai incluidas as a¢des de vigilincia
epidemiologica, sanitaria e de saneamento basico;

* coordenar e executar as agdes e servicos de saide nos municipios ndo habilitados a
gestdo do sistema municipal;

¢ promover ¢ assessorar 0s municipios na organizagio e funcionamento dos Conselhos
Municipais de Saude;

e participar dos Conselhos Regionais de Saude.

Departamento Administrativo

Este departamento € responsavel pelas atividades de apoio
administrativo da SSMA, em relagdio a recursos humanos, manuten¢éo e controle de
bens patrimoniais, documentagdo e arquivo, protocolo geral, transportes, execugdo
orgamentaria ¢ financeira dos recursos provindos do Tesouro do Estado, estoque de
suprimentos e materiais, convénios e contratos, projetos de arquitetura e engenharia e
licitagbes.

Escola de Saiide Piblica

A Escola de Saude Publica tem por atribuices :

¢ promover e executar, em articulagido com o Departamento Administrativo, o
desenvolvimento de recursos humanos da SSMA;

® assessorar os municipios no que se refere 4 implementagdio dos sistemas municipais de
saiide, em conjunto com as delegacias regionais de saude;

* produzir e divulgar conhecimento nas dreas de educagdo e saude;
* promover estudos e pesquisas sobre assuntos de interesse do setor satide;

* promover convénios, acordos, contratos e ajustes com érgdos publicos e entidades
privadas - nacionais ou estrangeiras - para ensino, estudo e pesquisa, visando a troca
de informagdes e a cooperagdo nos programas compreendidos em seu 4mbito de agdo;

e cxecutar outras atividades correlatas ou que lhe venham a ser atribuidas.

71



Fundagiio Estadual de Produgiio e Pesquisa em Satide - FEPPS

A Fundagéo Estadual de Produgéo e Pesquisa em Satide - fundagdo de
direito publico - foi criada em 29.12.94, através da Lei n° 10.349/94, como instrumento
de apoio & execugdo de atividades no 4mbito do SUS.

Tem como finalidades basicas :

e servir de referéncia e apoio a Vigildncia Epidemioldgica, Vigildncia Sanitdria e aos
programas de saude;

e produzir medicamentos, imunobiolégicos e correlatos, produtos e servicos
relacionados a saude, fornecendo-os prioritariamente aos érgios do SUS;

e atuar na 4drea de pesquisa e assessoramento, propondo acdes e diretrizes nas areas
afins;

e manter sistema de documentagdo, informagdo e disseminagdio de conhecimentos
técnico-cientificos referentes a sua drea de competéncia;

* proporcionar treinamento a estudantes e técnicos especializados de profissdes
relacionadas com suas finalidades.

Integram a FEPPS os seguintes departamentos :
1. Departamento Industrial - Laboratorio Farmacéutico do Estado (LAFERGS);
2. Departamento de Controle de Qualidade da Produgio;

3. Laboratério Central do Estado (LACEN/RS), com a Divisio de Laboratérios de
Saude Publica (DILASP) e dezesseis (16) Laboratdrios Regionais;

4. Hemocentro Central do Estado (HEMORGS) e Hemocentro de Passo Fundo;
5. Departamento de Toxicologia (CIT);
6. Departamentos Administrativos - Recursos Humanos, Administragio Geral, Finangas.

O Conselho Deliberativo da FEPPS conta com um representante de
cada um dos seguintes 6rgdos: SSMA, Secretaria de Ciéncia e Tecnologia, Conselho
Estadual de Saide (usudrios), Federagfo das Associagdes de Municipios do Estado do
Rio Grande do Sul (FAMURS), além de um representante dos funcionarios da propria
FEPPS e das instituigdes universitérias sediadas no Estado.

A fiscalizagdo e controle da aplicagdo dos recursos orgamentérios da
institui¢do € exercida pela Comissio de Controle, 6rgio colegiado diretamente ligado a
Presidéncia, integrado por um representante da Secretaria do Planejamento e da
Administragdo, um da Contadoria e Auditoria Geral do Estado (CAGE) e um da SSMA.
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Fundagio Estadual de Prote¢io Ambiental Henrique Luis Roessler -FEPAM

A FEPAM foi criada através da Lei 9077, de 4 de junho de 1990 e sua
implantagio definitiva ocorreu em 4 de dezembro de 1991, com a cria¢do do Plano de
Cargos e Saldrios.

A Fundagdo Estadual de Protegio Ambiental, com personalidade
juridica de direito privado, vinculada a SSMA, tem por finalidade atuar como orgio
técnico do Sistema Estadual de Prote¢do Ambiental. Suas competéncias sio fiscalizar,
licenciar, desenvolver estudos e pesquisas, executar programas e projetos, com vistas a
assegurar a prote¢do ¢ preservagdo do meio ambiente no Estado. Compete a FEPAM :

e diagnosticar, acompanhar e controlar a qualidade do meio ambiente;
® prevenir, combater e controlar a poluicio em todas as suas formas;
® propor programas que visem implementar a Politica de Meio Ambiente no Estado;

* exercer a fiscalizagdo e licenciar atividades e empreendimentos que possam gerar
impacto ambiental, bem como notificar, autuar e aplicar as penas cabiveis, no
exercicio do poder de policia;

e propor projetos de legislagdo ambiental, fiscalizar o cumprimento das normas
pertinentes e aplicar penalidades;

* propor planos e diretrizes regionais objetivando a manutencdo da qualidade ambiental;

¢ proteger os processos ecologicos essenciais, obras e monumentos paisagisticos,
histéricos e materiais;

* manter sistema de documentagdo e divulgagdo de conhecimentos técnicos referentes a
area ambiental;

e divulgar regularmente & comunidade diagndstico e prognéstico da qualidade
ambiental do Estado;

* assistir tecnicamente os municipios, movimentos comunitirios e entidades de carater
cultural, cientifico e educacional, com finalidades ecolbgicas nas questdes referentes a
protegdo ambiental;

» desenvolver atividades educacionais visando a compreensdo social dos problemas
ambientais;

* treinar pessoal para o exercicio de fungdes inerentes a sua 4rea de atuacgio;
¢ desenvolver pesquisas e estudos de carater ambiental,

® executar outras tarefas compativeis com suas finalidades.
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Fundo Estadual de Saude - FES

A Lei n° 6.573, de 05.07.73, instituiu o Fundo Estadual de Saude,
posteriormente regulamentado pelo Decreto n® 33.845, de 04.02.91.

O FES destina-se a apoiar, em carater supletivo, os programas de
trabalho relacionados com a satde- individual e coletiva e com o meio ambiente,
desenvolvidos ou coordenados pela SSMA.

Conforme prevé o Art°. 2° do Decreto de regulamentagfo, constituirdo
recursos financeiros vinculados ao Fundo Estadual de Saide:

a) os provenientes de dotagdes constantes do Orgamento Geral do Estado, a ele
destinados;

b) as contribui¢Ses, subvengdes e auxilios da Unido, do Estado e dos Municipios e de
suas respectivas autarquias, empresas publicas, sociedades de economia mista e
fundagdes;

c) os resultados de convénios, contratos e acordos, celebrados entre o Estado e
instituiges publicas ou privadas, observadas as obrigagdes contidas nos respectivos
instrumentos;

d) as importéncias recebidas de pessoas fisicas e juridicas ou de organismos publicos e
privados, nacionais e estrangeiros e internacionais;

e) os rendimentos decorrentes de aplicagGes no mercado financeiro;
f) o produto de operagSes de crédito; e

g) outras rendas que, por sua natureza, possam ser destinadas ao Fundo Estadual de
Saude.

Os recursos financeiros do FES serdo administrados pela SSMA,
através de uma Junta de Administragdo e Planejamento, integrada por trés (3) membros,
sob a supervisdo direta do Secretario de Estado da Satide e do Meio Ambiente.

Fundo Estadual do Meio Ambiente - FEMA

O Fundo Estadual do Meio Ambiente, vinculado 4 SSMA, foi criado
pela Lei 10.330, de 27/12/94 (Art. 21), tendo por objetivo prover recursos para a
protegédo e conservagdo do meio ambiente.

O FEMA tem orgamento proprio conforme fontes de recursos
especificados na Lei 10.3030/94, cuja utilizagio é controlada e fiscalizada pelo Consetho
Estadual do Meio Ambiente (CONSEMA), com base nas prioridades definidas pela
SSMA.

Os recursos do FEMA destinam-se aos 6rgdos estaduais executivos
incumbidos da realizagdo das atividades relativas ao meio ambiente. O FEMA pode
também repassar recursos as ONG’s e consorcios de municipios, entre outros, para
projetos aprovados pelo CONSEMA, mediante convénios aprovados pela Assembléia
Legislativa.

(arg. CONDORGA.DOC)
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Figura 28 - Localizagdo das Delegacias Regionais de Satde

Sedes das Delegacias Regionais de Saiide - RS

1 DRS - Porto Alegre 7 DRS - Bagé 13* DRS - Santa Cruz do Sul

2*DRS - Porto Alegre 8" DRS - Cachoeira do Sul 14* DRS - Santa Rosa

3* DRS - Pelotas 9 DRS - Cruz Alta 1" DRS - Palmeira das
MissGes

4* DRS - Santa Maria 10° DRS - Alegrete 16* DRS Lajeado

5* DRS - Caxias do Sul 11* DRS - Erechim 17" DRS - Tjui

6" DRS - Passo Fundo 12* DRS - Santo Angelo 18° DRS - Osério

Fonte: SSMA
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3.1.2. SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAUDE

As secretarias municipais de satde sio os Orgdos gestores do SUS a nivel
municipal.

A andlise de 90 relatérios de gestio () de 141 municipios
municipalizados em 1994 pela NOB-SUS 01/93 evidenciou- deficiéncias estruturais e
gerenciais nos municipios. Os problemas foram detectados através das dificuldades
apresentadas pelas Secretarias Municipais de Saide em assumir integralmente o
planejamento, execugdio, controle e avaliagdo das ages de saude (assisténcia médico-
odontolégica, programas de saude, vigildncia sanitéria) e o gerenciamento da assisténcia
ambulatorial e hospitalar. Entre as principais causas apontadas pelos municipios estdo a
caréncia e/ou falta de capacitagio de recursos humanos e a resisténcia dos profissionais de
saiide em prestar servigos ao SUS.

Em relagdo ao gerenciamento da assisténcia ambulatorial e hospitalar, os
principais problemas destacados foram o teto fisico-financeiro estabelecido para os
procedimentos, considerado abaixo das necessidades por 100% dos municipios; a falta ou
desinteresse dos profissionais especializados em prestar servicos ao SUS, pela baixa
remunera¢do (58,3% dos municipios); baixo valor da tabela do SUS e atrasos no
pagamento/repasse de recursos (50% dos municipios) e caréncia de recursos humanos
(33,3% dos municipios).

Especificamente em relagio ao controle e avaliagdo das agBes e servigos
de saude, base para a mensuragdo do desempenho qualitativo e quantitativo, constata-se
que existe sistema implantado em apenas 2,2% dos municipios em gestdo descentralizada.
Em 60% dos municipios o sistema esta parcialmente implantado e em 34,4% ndo esta
implantado. Entre os principais motivos para a nfo implantagdo do sistema de controle e
avaliago estéo a caréncia de recursos humanos e a falta de informatizagdo.

Na érea financeira, 23% dos municipios referiram problemas com o
Fundo Municipal de Saide: inexisténcia, ndo regulamentagdo, inatividade, centralizagio
pela Secretaria da Fazenda, caréncia de recursos humanos para o gerenciamento.

Os municipios referiram ainda, necessidade de assessoria e capacitagio,
em especial nas dreas de vigilincia sanitaria (43,3%), saude ocupacional (31,1%), controle
e avaliagdo (21,1%) e vigilancia epidemiologica (15,5%).

(Arq. SMUNSAU.DOC)

(‘) Do total de 141 municipios que municipalizaram a gest3o de saude, em 1994, de acordo com a NOB-
SUS 01/93, tém-se que 90 encaminharam Relatérios de Gestdo (63,3%).
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3.2. INSTANCIAS COLEGIADAS

As instancias colegiadas do SUS - Comissdo Intergestores, Conselhos
de Saude e Conferéncias de Saide - tem por objetivo garantir os principios do SUS, em
especial a universalidade, a equidade e a participagdo popular na gestio do Sistema.

3.2.1. COMISSAO INTERGESTORES

Para o gerenciamento do processo de descentralizagio do SUS, a NOB-
SUS 01/93 estabeleceu, como foro de negociagio e deliberagdo sobre aspectos
operacionais desse processo, a criagdo de Comissdes Intergestores: Tripartite (a nivel
nacional) e Bipartite (a nivel estadual).

A Portaria 09/93 da SSMA, modificada pela Portaria 001/95-SSMA,
criou a Comissdo Intergestores Bipartite do Rio Grande do Sul - CIB/RS, que é integrada
paritariamente pelos seguintes membros :

Representantes do Gestor Estadual
~ Secretédrio Estadual de Saiide e Meio Ambiente
— Diretor Geral
— Coordenador da Assessoria Técnica e de Planejamento
(ASSTEPLAN)
— Diretor do Departamento de Assisténcia Hospitalar ¢ Ambulatorial
(DAHA)

Representantes dos Gestores Municipais

— Secretério de Saude da Capital (membro nato)

— um Secretario de Saide de municipio de grande porte
— um Secretario de Satide de municipio de médio porte

— um Secretario de Satide de municipio de pequeno porte

Os Secretarios de Saude representando municipios do interior do estado
sdo indicados pela ASSEDISA.

O Conselho Estadual de Saide e FAMURS participam, com um
representante, das deliberagdes da CIB/RS, como convidados permanentes de todas as
reunides.

A CIB/RS tem como competéncia principal “formular, executar e
acompanhar o processo de negociagdo a ser estabelecido entre o gestor estadual e os
gestores municipais, visando primordialmente a imediata viabilizagio da politica de
municipalizagdo do SUS/RS”.

Possui uma Comissdo Técnica que tem, entre seus objetivos, preparar os
temas a serem desenvolvidos nas reuniGes. As atas das reunies sdo enviadas ao CES e a
Coordenadoria das Promotorias Civeis do Rio Grande do Sul para o acompanhamento do
processo de implantagdo do SUS no Estado.
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Sendo a CIB/RS uma instincia de negociagdo e decisdo quanto aos
aspectos operacionais do SUS no Estado, as suas conclusdes, apds serem submetidas ao
poder deliberador ¢ fiscalizador do CES/RS, sdo homologadas por “Resolugdes”.

Nas CIB’s e na CIT, sdo apreciadas as composi¢des dos sistemas
municipais de satde, bem como pactuadas as programagdes entre gestores e integradas
entre as esferas de governo. Da mesma forma, sio pactuadas os tetos financeiros
possiveis dentro dos limites orgamentérios, oriundos dos recursos das trés esferas de
governo, capazes de viabilizar a ateng@io as necessidades assistenciais e as exigéncias
ambientais. O pacto e a integragio das programagdes constituem fundamentalmente, a
conseqiiéncia pratica da relagdo entre os gestores do SUS.

Devera ser estudada a proposta, referendada pela I CONFES/RS, da
criagdo de CIB’s Regionais, ligadas as dezoito (18) Delegacias Regionais de Saide, no
sentido de ampliar a atuagdo das mesmas, aproximando-as da realidade local.

3.2.2. CONSELHOS DE SAUDE

A Constituicdo Federal (Art. 148), as Leis 8080/90 e 8142/90, e a
Constituigdo Estadual (Art. 242) colocam a participagdo da comunidade como um dos
principios fundamentais do SUS.

A Lei n° 8142/90, no Art. 1° dispde sobre a participagcdo da
comunidade na gestdo do SUS, estabelecendo duas instancias colegiadas com esta
finalidade: as Conferéncias de Satde e os Conselhos de Saude, a nivel nacional, estadual e
municipal.

3.2.2.1. Conselho Estadual de Satide

No Estado do Rio Grande do Sul, o Conselho Estadual de Satde foi
instituido em 31/01/94 através da Lei n° 10.097/94, com fungSes deliberativas,
normativas e fiscalizadoras.

Esta Lei, no Art. 8°, define as seguintes competéncias do CES/RS:

1. acompanhar e controlar a movimentagdo e os destinos dos recursos na execucdo
orgamentaria da Secretaria da Saude;

I1. definir critérios para a celebragio de contratos entre o setor publico e entidades
privadas no que tange a prestagdo de servigos de saiide;

HI.  avaliar as unidades do setor privado prestador de servicos de saide que serdio
contratadas para atuarem de forma complementar no SUS, bem como
acompanhar, controlar e fiscalizar a atuagfio das mesmas;

IV.  aprovar critérios e valores complementares a tabela nacional de remuneragdo de
servigos, e os pardmetros estaduais de cobertura assistencial;

V. promover a ampla descentralizagio das agdes e servigos de saude, bem como dos
recursos financeiros;
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VL. atuar para o desenvolvimento e formagdo dos Conselhos Regionais, Municipais e
Locais de Saude;

VIL.  apreciar e aprovar previamente convénios e termos aditivos a serem firmados pela
Secretaria da Saude e do Meio Ambiente;

VIIL.  atuar na formulagdo de estratégias e no controle da execugdo da Politica Estadual
de Satde, no dmbito do Estado do Rio Grande do Sul;

IX. acompanhar, analisar e fiscalizar o Sistema Unico de Saiide no Estado do Rio
Grande do Sul;

X. estabelecer diretrizes, apreciar e aprovar o Plano Estadual de Satude, bem como
acompanhar e avaliar sua execugéo;

XI.  apreciar e aprovar a proposta do Plano Plurianual, da Lei de Diretrizes
Orgamentérias e do Orgamento Anual da Secretaria da Saide e do Meio
Ambiente;

XII.  apreciar e aprovar o Plano de Aplicagdo e a prestagdo de contas do Fundo
Estadual de Satide, bem como acompanhar e fiscalizar sua movimentagio;

XL apreciar e aprovar os Relatérios de Gestdo do Sistema Unico de Saude
apresentados pelo gestor estadual;

XIV. apreciar, analisar e deliberar sobre as politicas setoriais de saide, bem como
acompanhar e fiscalizar a sua implementagdo;

XV. estabelecer critérios, bem como acompanhar e controlar a atuagio do setor
privado na drea de saude, credenciado mediante contrato e convénio para integrar
o Sistema Unico de Satide no Estado;

XVI. aprovar o regulamento, a organiza¢gio e as normas de funcionamento das
Conferéncias Estaduais de Satde reunidas, ordinariamente, e convoca-las
extraordinariamente;

XVII. formular diretrizes e instrugdes para a formagdo e funcionamento dos Conselhos
Regionais de Saude;

XVIIL. outras atribuigSes, definidas e asseguradas em atos complementares, baixadas pelo
Ministério da Saude e pelo Conselho Nacional de Saude, que se referirem a
operacionalidade e & gestdo do Sistema Unico de Satde - SUS.

O CES/RS tem carater permanente, e & integrado por representantes do
governo, prestadores de servigo, profissionais de saude e usudrios, sendo esta tltima
representagdo paritdria em relagdo ao conjunto dos demais segmentos. E composto por 52
conselheiros titulares e seus suplentes: onze (11) do segmento governamental; cinco (5)
do segmento dos prestadores de servigos; dez (10) do segmentos dos profissionais de
saide e vinte e seis (26) dos usudrios. Reune-se quinzenalmente e, sempre que
necessario, extraordinariamente, sendo a freqliéncia dos conselheiros as plenarias
ordindrias da ordem de 60%. Tem a seguinte estrutura: Plendria, Mesa Diretora,
Secretaria, Secretaria Executiva, duas Comissdes Permanentes - de fiscalizagdo e técnica -
e cinco Comissdes Provisorias - satde do trabathador, saude mental, cursos, regimento e
legislagdo. A Mesa Diretora ¢é eleita pela Plenéria, para um mandato de 02 anos, sendo o
atual presidente representante da Secretaria de Educagdo.

O CES/RS tem livre acesso as informagdes que requer a SSMA.,
Participa na definigio do orgamento para a satide, examina contratos e convénios com o

80



setor privado e os projetos de consércios. A SSMA tem enviado regularmente os planos
de aplicagdo dos recursos do SUS e as prestagdes de conta para apreciagio do CES,
assim como outros dados relevantes em relagdo aos servigos produzidos, mas o Conselho
ressente-se da falta de conselheiros qualificados para o exame dessas questdes, em
especial as relativas & execu¢do or¢amentaria.

E mantida interface com o Ministério Publico, e outros Conselhos
Estaduais, como o de Entorpecentes, de Assisténcia Social, do Idoso, do Meio Ambiente
e da Crianga e Adolescente, assim como € mantido contato permanente com os
Conselhos Municipais através de pareceres, informagdes e instrugSes normativas. Além
disso, o CES/RS participa da Comissdo Intergestores Bipartite como convidado
permanente.

A manuten¢do de um boletim informativo periddico, distribuido para
280 Conselhos Municipais de Satide no Estado tem por objetivo divulgar as principais
realizacSes e deliberagdes do CES.

O CES/RS participou do “Projeto de Apoio e Assessoria aos
Municipios Galichos”, em parceria com o Ministério Publico, a Associagdo dos
Secretarios e Dirigentes Municipais de Saude (ASSEDISA), a Federagio das Associagdes
dos Municipios do Rio Grande do Sul (FAMURS), a SSMA e o Ministério da Satude. O
projeto teve por objetivo subsidiar o usuério e o prestador de servico do SUS com
orientagdes claras ¢ precisas acerca dos direitos, deveres e responsabilidades de cada um,
bem como instrumentalizar os gestores com subsidios legais, técnicos e operacionais.
Neste sentido foi publicado o livro “SUS/RS - Descentralizando e Democratizando o
Conhecimento”, coletdnea de legislagdo do SUS/RS. Com o mesmo objetivo, o0 CES/RS
edita o “Manual do Conselheiro”, distribui cartazes nos servigos do SUS, orientando os
usudrios sobre seus direitos, e realiza cursos de formagdo de conselheiros, procurando
aprimorar o papel exercido pelos Conselheiros no controle social do SUS.

Os maiores problemas enfrentados pelo CES referem-se 3 falta de infra-
estrutura fisica e de recursos humanos para o pleno desenvolvimento de suas atribuigdes.
A Lei que regulamenta o CES/RS, no Art. 9°, estabelece que cabe 4 SSMA garantir o
apoio administrativo, operacional, econdmico, financeiro, recursos materiais ¢ humanos
necessdrios ao seu pleno funcionamento”. A SSMA, além de dependéncias e
equipamentos bésicos, cedeu ao CES um assessor juridico, um assessor administrativo
contratado pela FUGAST e dois estagidrios. Esses recursos humanos sio insuficientes
para atender as demandas do proprio CES.

A II CONFES/RS considerou insuficiente o controle social exercido
sobre 0 SUS em nosso Estado, apontando como causa o pequeno conhecimento da
populagdo sobre seus direitos, pela falta de divulgagfo adequada de informagdes.
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3.2.2.2.Conselhos Regionais de Savide

O Estado conta com sete (7) Conselhos Regionais de Satde (CRS’s),
que atuam no ambito das respectivas Delegacias Regionais de Satide: :

CRS de Caxias do Sul (5° DRS)
CRS do Litoral (18% DRS)

CRS de Passo Fundo (6 DRS)
CRS de Santa Maria (4* DRS)
CRS de Erechim (112 DRS)
CRS de Ijui (17* DRS)

CRS das Missdes (12° DRS)

A

Esta sendo discutida a criagio do CRS da Regifio Metropolitana (17 e 22
DRS), com proposta diferenciada de critérios ja estabelecidos pelo CES. A regido da 13°
DRS (Santa Cruz do Sul) entrou com pedido de criagio de Conselho Regional, que sera
analisado pelo CES.

3.2.2.3.Conselhos Municipais de Saiide

Atualmente ha 274 municipios com Conselhos Municipais de Satde
cadastrados junto ao CES/RS, o que representa 59% dos 467 municipios do Estado.
Todos os municipios municipalizados pela NOB-SUS 01/93 (225) contam com o CMS
atuante, visto ser esta uma condi¢o para a habilitago.

Os municipios de pequeno porte tém apresentado dificuldades em
compor esta insténcia colegiada por ndio possuirem representantes da 4rea de prestadores
de servico e/ou profissionais de satide. Outra dificuldade encontrada na implantagdo dos
conselhos municipais de saide ¢ o ndo cumprimento da legislagdo que determina o apoio
governamental aos mesmos, através da cedéncia de recursos humanos qualificados, que
possibilitem a execugdo de suas competéncias, em especial a de fiscalizagdo financeira, e
de recursos materiais necessarios ao seu funcionamento. Da mesma forma, também é
apontado como entrave ao desenvolvimento pleno de suas finalidades o nio cumprimento,
por parte dos 0rgdos governamentais, das deliberages das Conferéncias ¢ Conselhos de
Satde

Conforme os dados dos 90 Relatérios de Gestdo analisados dos
municipios municipalizados em 1994, as dentincias mais freqiientemente encaminhadas aos
Conselhos sdo a cobranga irregular de servicos (33,3%) e problemas relacionados ao
saneamento ¢ meio ambiente (33,1%). A maioria dos CMS afirmou atuar na aprovagio
da politica de satide e das agdes e servigos de satide a serem executados no municipio
(96,6%), bem como na aprova¢do da programacgdo da assisténcia ambulatorial e hospitalar
(87,4%). Observa-se participagdo menor na aprovagdo da gestdo financeira do Fundo
Municipal de Saude (71,6%).
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3.2.3. CONFERENCIAS DE SAUDE

A Conferéncia de Saide retine-se a cada quatro anos, para avaliar a
situagdo de saiide e propor as diretrizes das politicas de satide em cada nivel de governo.
E convocada pelo Poder Executivo ou pelo Conselho Estadual de Saude, contando com a
representagdo dos varios segmentos sociais.

O Estado realizou em julho de 1996, em Porto Alegre, a 1II
CONFES/RS, com 1.170 inscritos, sendo 633 participantes e 537 delegados, dos quais
45,26% usuarios e 0 54,74% dos demais segmentos. (Tabela 13)

As proposi¢des apresentadas pelos 35 grupos de trabalho foram levadas
a Plenéria Final para deliberagdo e estdo consubstanciadas neste Plano Estadual.

A Tabela 14 apresenta o consolidado das etapas preparatérias
realizadas para a II CONFES. Verifica-se que dos 171 municipios habilitados a uma
condi¢do de gestdo pela NOB 01/93 , 4 época da II CONFES, apenas 57 realizaram
Conferéncia Municipal de Saide (33%). Este percentual eleva-se para 60% se
considerarmos a participagdo nas conferéncias regionais. Mesmo assim, mostra que para
a proxima Conferéncia Estadual é necessirio aumentar significamente o ntimero de
Conferéncias Municipais preparatdrias.

3.2.4. CONSELHO ESTADUAL DO MEIO AMBIENTE - CONSEMA

O Conselho Estadual do Meio Ambiente foi criado pela Lei 10.330, de
27/12/94, que dispde sobre a organizagio do Sistema Estadual de Prote¢do Ambiental
(SISEPRA) e a elaboragdo, implementagdo e controle da politica ambiental do Estado.

O CONSEMA ¢ o orgdo superior do SISEPRA, tendo carater
deliberativo e normativo sobre a Politica Estadual de Meio Ambiente.

Sua composi¢io ¢ paritiria quanto & representagdo dos orgdos e
entidades governamentais e entidades representativas da comunidade organizada, tendo
29 membros e sendo presidido pelo Secretario da Satde e do Meio Ambiente, exercendo
a FEPAM a secretaria executiva.

As principais competéncias do CONSEMA, definidas no Art. 6° da Lei
do SISEPRA, sio:

L. propor a politica estadual de protegdo ao meio ambiente, para homologag¢io do
governador, bem como acompanhar sua implementagiio;

II.  estabelecer, com observancia da legislagdo, normas, padrdes, parémetros e critérios
de avaliagdo, controle, manutengo, recuperagdo e melhoria da qualidade do meio
ambiente natural, artificial e do trabatho;

III.  estabelecer diretrizes para a conservagiio e preservagdo dos recursos e ecossistemas
naturais do Estado;

IV. deliberar sobre recursos em matéria ambiental, sobre os conflitos entre valores
ambientais diversos e aqueles resultantes da agfio dos orgios publicos, das
institui¢6es privadas e dos individuos;
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VI

VII.

VIII.

IX.

colaborar na fixagdo das diretrizes para a pesquisa cientifica nas areas de
conservagdo, preservagdo e recupera¢do do meio ambiente e dos recursos naturais;

estabelecer critérios para orientar as atividades educativas, de documentagfio, de
divulgagdo e de discussdo publica, no campo da conservagdo, preservagio e
melhoria do meio ambiente e dos recursos naturais;

estimular a participagdo da comunidade no processo de preservagdo, conservagio,
recuperagdo e melhoria da qualidade ambiental;

apreciar e deliberar, na forma da legislagdo, sobre estudos de impacto ambiental e
respectivos relatérios, por requerimento de qualquer um de seus membros;

elaborar e aprovar seu regimento interno.

(Arq. COLEGIA.DOC)
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Tabela 13 - Distribuigdo dos delegados da

IT CONFES/RS por categoria, 1996

Categoria N° %

Usuérios 243 45,26
Governo 152 28,30
Prestadores de Servigo 78 14,52
Trabathadores de Saide 64 11,92
Total 537 100,00

Fonte: Relatorio Sintese da II CONFES/RS

Tabela 14 - Participag@o dos municipios/RS nas Conferéncias Municipais e Regionais,
conforme o tipo de habilitagdo na NOB-SUS 01/93, 1996.

Municipios
Total Realizou Participou de Total de
Tipo de Habilitagio no Conferéncia Conferéncia municipios
Estado Municipal Regional participantes

Néo Habilitado 256 31 49 80
Incipiente 151 46 42 88
Parcial 16 08 02 10
Semiplena 04 03 01 04
Total 427 88 94 182
Fonte: Relatorio Sintese II CONFES/RS.
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3..3. MODELO DE GESTAO NO SUS.

3.3.1. AGESTAO DO SUS EM NiVEL ESTADUAL

O SUS é um sistema unico que compde-se de trés niveis de comando ou
gestdo: municipal, estadual e federal. A gestdo implica as fungdes de dire¢do do SUS,
através de coordenag¢do, planejamento, acompanhamento, controle, avaliagio e auditoria,
além da geréncia dos servigos de saide.

A cada um destes niveis de gestdo corresponde um conjunto especifico de
responsabilidades.

O Rio Grande do Sul, de acordo com a NOB-SUS 01/93, habilitou-se a
condi¢do de gestdo parcial em 04/07/94 (publicagdo do D.0.U)

A partir da NOB-SUS 01/96, o estado ira habilitar-se a Gestdo Plena do
Sistema Estadual, apresentando ao CES e 4 CIT a comprovagdo dos requisitos adicionais
estabelecidos.

A habilitagdo do estado a nova modalidade de gestdo fica condicionada ao
nimero de municipios ja habilitados, também, nas novas condicoes propostas. Para ser
enquadrado na Gestdo Plena do Sistema Estadual serd necessario ter 80% dos municipios
ja habilitados ou 50%, desde que estes representem 80% do contingente populacional do
estado.

Ao habilitar-se 4 Gestdo Plena do Sistema Estadual o Estado assumira as
seguintes responsabilidades :

¢ claboragdo da Programagfo Pactuada Integrada -PPI- do estado,
contendo a referéncia intermunicipal e coordenagio da negociagdo na CIB para alocagio
dos recursos, conforme expresso na programago;

o claboragio e execugdo do Plano Estadual de Prioridades de
Investimentos, negociado na CIB e aprovado pelo CES;

* geréncia de unidades estatais da hemorrede e de laboratérios de
referéncia para controle de qualidade, para vigilincia sanitiria e para a vigilancia
epidemioldgica;

* formulagdo e execugdo da politica de sangue e hemoterapia;

* organizagio de sistemas de referéncia, bem como a normalizagdo e
operagdo de cdmara de compensagdo de AIH, procedimentos especializados e de alto custo
e ou alta complexidade;

 formulagdo e execugdo da politica estadual de assisténcia farmacéutica,
em articulagdo com o0 MS;

¢ normalizagdo complementar de mecanismos e instrumentos de
administragdo da oferta e controle da prestagio de servigos ambulatoriais, hospitalares, de
alto custo, do tratamento fora do domicilio e dos medicamentos e insumos especiais;

e manuten¢do do cadastro atualizado de unidades assistenciais sob sua
gestdo, segundo normas do MS;
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e cooperagdo técnica e financeira com o conjunto de municipios,
objetivando a consolidagdo do processo de descentralizagio, a organizagdo da rede
regionalizada e hierarquizada de servigos, a realizagio de agdes de epidemiologia, de
controle de doengas, de vigilincia sanitéria, bem assim o pleno exercicio das fungdes
gestoras de planejamento, controle, avaliagdo e auditoria;

* implementagdo de politicas de integragdo das a¢Ses de saneamento as
de sauide;

e coordenagio das atividades de vigilincia epidemiolégica e de controle
de doengas e execugdo complementar conforme previsto na Lei n° 8.080/90;

e execucdo de operagbes complexas voltadas ao controle de doengas que
possam se beneficiar da economia de escala;

* coordenagdo das atividades de vigilincia sanitaria e execucdo
complementar conforme previsto na Lei n° 8.080/90;

® execucdo das agGes basicas de vigilincia sanitiria referente aos
municipios ndo habilitados nesta NOB;

e execucdo das agbes de média e alta complexidade de vigilancia
sanitaria, exceto as realizadas pelos municipios habilitados na condigdio de gestdo plena de
sistema municipal;

® execu¢do do PDAVS nos termos definidos pela SVS/MS;

¢ apoio logistico e estratégico as atividades de aten¢dio a satde das
populagdes indigenas, na conformidade de critérios estabelecidos pela CIT;

* contratagdo, controle, auditoria e pagamento aos prestadores do
conjunto dos servigos sob gestdo estadual, conforme definigio da CIB;

» operagdo do SIA/SUS e do SIH/SUS, conforme normas do MS, e
alimenta¢do dos bancos de dados de interesse nacional.

A Secretaria da Saide e do Meio Ambiente do Rio Grande do Sul
(SSMA) entende, com base na legislagdo vigente, que, com a implantagio do SUS, o estado
deve retirar-se das atividades de execugdo direta dos servigos e agdes de saude e assumir as
fungGes de efetiva coordenagdo do Sistema.

Sendo assim, entre os modelos de gestdo propostos pela Secretaria de
Assisténcia a Saiide do Ministério da Saiide (SAS/MS), o modelo adotado pela SSMA/RS
foi 0 “municipalizado com énfase na regionalizag@o™ por ser o que mais respeita o conceito
de comando unico em cada nivel de governo. A responsabilidade e competéncia pela
execugdo das agdes e servigos que garantem a saude dos cidaddos é do municipio, que
assume a efetiva gestdio dos servigos e agdes que se desenvolvem em seu territério, com a
cooperagéo técnica do Estado e da Unido e aporte financeiro das trés esferas de governo
(municipal, estadual e federal).

Neste modelo, cabe a SSMA, gestor estadual de sanide, a fungio primeira
de coordenar o Sistema Estadual, nas agdes de promogio, prote¢do, recuperagdo e
reabilitacdo, que englobam, entre outras, também a coordenagdo da politica de alto
custo/alta complexidade, da assisténcia complementar, das referéncias estaduais e regionais,
da vigilincia sanitdria e epidemiologica, das agdes de saide do trabalhador, das agOes de
nutri¢do, do sistema de informagSes em saiide e do plano de investimentos, promovendo a
articulagdo interinstitucional e, obrigatoriamente, intermediando as negociagdes entre
gestores municipais.
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A SSMA/RS mantém, através das Delegacias Regionais de Satde, a
responsabilidade pelas agGes e servigos de satide desenvolvidos nos municipios ndo inclusos
em nenhuma das condigSes de gestdo previstas na Norma Operacional Bésica.

A NOB-SUS 01/96, que tem por objetivos aprofundar e reorientar a
implementagdo do SUS, definir novos objetivos estratégicos, prioridades, diretrizes e
movimentos tatico-operacionais e regular as relagSes entre gestores, ratifica a gestdo do
SUS em cada esfera de governo, definindo seus papéis conforme vemos a seguir.

Ao gestor federal cabe:
® exercer a gestdo do SUS, no dmbito nacional;

¢ promover condi¢Ses e incentivar o gestor estadual com vistas ao
desenvolvimento dos sistemas municipais do modo a conformar o SUS - Estadual;

o formular a harmonizagdo, a integragio e a modernizagdo dos
sistemas estaduais compondo assim o SUS-Nacional;

e exercer as fungdes de normatizagdo e de coordenagdo no que se
refere a gestdo nacional do SUS.

Ao gestor estadual cabe:
e exercer a gestdo do SUS no dmbito estadual;

¢ promover condi¢do e incentivar o poder municipal para assumir a
gestéo da atengdo a satide de seus municipios;

¢ assumir, em carater transitdrio, a gestio da satide nos municipios
que ainda nfio tomaram para si esta responsabilidade;

® ser o promotor da harmonizagdo, integragdo e modernizagdo dos
sistemas municipais, compondo assim o SUS-Estadual.

Para o nivel municipal a NOB- SUS 01/96 utiliza a nog¢do de “SUS
Municipal”, na qual cada municipio pode ser encarado como sendo um subsistema do SUS,
do qual € parte indissocidvel. O aspecto fundamental desta nogdo é a responsabilidade do
gestor municipal em garantir  populagdo de seu municipio o acesso as agOes e servigos de
saude, estejam ou ndo localizados no seu territorio. Logo, o SUS-municipal ndo é composto
apenas dos estabelecimentos de satude que estdo localizados no territorio do municipio, mas
também dos estabelecimentos de referéncia localizados em outros municipios.

Portanto, o papel do gestor municipal nfo se restringe ao gerenciamento
da rede de unidades assistenciais do seu territério, mas define-se essencialmente em relagdo
a sua responsabilidade na garantia de acesso as agdes e servicos de satide de diferentes
niveis de complexidade.

A negociagdo entre os sistemas municipais de satide dar-se-a,
exclusivamente, através da relagio gestor-gestor, mediada pelo Estado, tendo como
instrumento de garantia a Programagdo Pactuada e Integrada (PPI), aprovada na Comissdo
Intergestores Bipartite (CIB), e submetida ao Conselho Estadual de Satide. A discussio de
eventuais impasses relativos & operacionalizagdo da programagio das agdes e servigos deve
ser realizada também no ambito da CIB, cabendo ao gestor estadual a decisio sobre
problemas surgidos na execugfo das politicas aprovadas.

88



A NOB-SUS 01/96 propde que “a habilitagdo dos estados e municipios s
diferentes condi¢Ses de gestdo, significa a declaragdo dos compromissos assumidos por
parte do gestor perante 0s outros gestores € 4 populagdo sob sua responsabilidade”.

No processo de reenquadramento nas novas condi¢bes de gestdo sdo
considerados os requisitos ja cumpridos para habilitagio nos termos da NOB-SUS 01/93,
cabendo ao municipio pleiteante a comprovagdo exclusiva do cumprimento dos requisitos
introduzidos pela NOB-SUS 01/96.

3.3.2. ANALISE DO PROCESSO DE MUNICIPALIZACAO DA SAUDE NO ESTADO

No Estado do Rio Grande do Sul, o processo de descentralizagio das
agles e servigos de saude, operacionalizado através da municipalizagdo, iniciou-se com o
advento do Sistema Unificado e Descentralizado de Satde (SUDS), em 1988, tendo a partir
dai, vérios “recomegos”, sem que houvesse continuidade no Processo.

Em 1991, apds a promulgagio das Leis Federais N° 8080/90 e 8142/90, a
Rotina Técnica 13/91-INAMPS atribuiu aos Escritorios de Representagéo deste 6rgdo a
competéncia para proceder a habilitagdo dos municipios. Esse processo foi dissociado da
passagem do comando tnico para o municipio, visto que a Secretaria da Saude e Meio
Ambiente do Rio Grande do Susl, que ja gerenciava a saiide no 4mbito do estado, ndo tinha
participado do processo e permanecia a reboque do nivel federal, a quem nfio se vinculavam
mais 0s mecanismos de gestdo do Sistema de Saude. Apos a publicagdo da NOB-SUS
01/92 houve novo reinicio, com a SSMA assumindo a coordenagdo do processo, através do
setor de Planejamento, tendo sido municipalizados 98 municipios. A nova mudanca na
legislagdo, em 1993, obrigou a SSMA a recomegar o processo, face s novas exigéncias. De
acordo com a NOB-SUS 01/93, publicada em maio de 1993, habilitaram-se 225 municipios,
dos quais 96 ja estavam municipalizados pela anterior. Apenas 2 municipios nfo cumpriram
0s requisitos para re-habilitagdo - Sdo Domingos do Sul, na 62 DRS e Cidreira, na 18* DRS
-0s quais, conforme a Portaria 1834/MS, de 01/1 1/94, retornaram & condigdio de ndo
municipalizados.

Estes fatos demonstram que no desenvolvimento do processo no Estado,
entre a edigdo de uma NOB e outra, houve sempre uma parada e um reinicio,
transformando a municipalizagdo da Saide, para os municipios, num processo de
cumprimento de formalidades que, a cada reinicio, obriga-os a um novo comego frente ao
gestor Estadual, sem haver efetivamente a continuidade e aperfeicoamento do processo de
gestdo da atengdo 4 satide pelos municipios.

Em dezembro de 1996, dois anos e meio apds o terceiro reinicio do
processo, 52,69% dos 427 municipios gatichos estavam enquadrados em um dos trés tipos
de gestdo (Tabela 15), propostas pela NOB-SUS 01/93, sendo 91,11% na condicdo de
gestéo incipiente, 7,11% na condigdo de gestio parcial e 1,78% na condigdo de gestio
semiplena, conforme pode-se observar nas Tabelas 16 e 17. A Tabela 18 apresenta a
situagdo da descentralizagio nas regionais da SSMA, quanto ao nimero de municipios e
populagdo abrangida.

Novo recomego se anuncia com a NOB-SUS 01/96: os 225 municipios ja
municipalizados pela NOB-SUS 01/93 precisam ser reenquadrados em uma das novas
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formas de gestdo previstas, além dos 202 municipios que ainda nfo assumiram a gestdo das
agdes e servigos de saiide, dos 40 novos municipios, que a partir de 1° janeiro de 1997
foram emancipados no Estado, e dos 30 novos municipios que realizardo eleicGes em
novembro de 1997.

Conforme deliberagdo da II CONFES/RS, a municipalizagio da saude é a
forma “de trazer mais para perto da populagdo a discussdo e as decisdes sobre saude,
possibilitando o planejamento local e o controle social sobre os servigos”.

A descentralizagio das aglGes e servicos de saude, através da
regionalizacdo e municipalizagdo, ¢ o eixo principal da politica estadual de saude para a
implantagdo do Sistema Unico de Saiide no Rio Grande do Sul.

Para que esta diretriz estratégica alcance o éxito programado, cumprindo
com a meta de 100% dos municipios municipalizados até o final de 1998, ser necessario
corrigir distor¢des observadas até aqui.

A descentralizagdo das agdes e servigos de saide, consubstanciada na
municipalizag8o, deve ser concebida como um meio para a implantagio do SUS no Estado,
e ndo como um fim em si mesma. Constitui o inicio de um processo de construgdo dos
sistemas municipais de saide. Trata-se, portanto, de um processo de distribui¢@o de poder e
nio apenas de delegagdo de competéncia &s diferentes esferas do governo. O poder
decisorio (autonomia de gestdo) desloca-se para os niveis local e regional. Para o alcance
deste objetivo hd condigdes essenciais: a descentralizagio dos recursos financeiros; o
controle social através dos Conselhos de Satide; a flexibilidade no processo de
implementag&o, levando em conta as diferengas regionais; a capacitagio de pessoal; o apoio
técnico do nivel estadual com supervisdo constante do processo visando seu fortalecimento
e integracgdo, garantindo a unidade do sistema.

E preciso ter claro que a municipalizagdo, por si s0, nfo ird superar as
condi¢des do modo de organizagio do sistema de saude. Com a municipalizagdo nfo tem
havido mudangas no modelo assistencial hegeménico: privilegiamento das agdes curativas,
hospitalocéntrico, com predominio da compra de servigos privados e pouco investimento no
setor publico, concentrado nas dreas urbanas, com baixa resolutividade.

Portanto, a simples transferéncia aos municipios de competéncias antes
federais e estaduais, tendera a manter a inadequagdo dos servigos oferecidos, pela repeti¢do
do modelo existente, com consegiiente insatisfagio dos usuérios. Além disso, os setores
relativos aos medicamentos, tecnologia, equipamentos e recursos humanos precisam ser
equacionados com a questdo do financiamento do sistema. A necessidade de expansio e
recuperagio da rede publica de servigos € um fato, e os municipios nfo terdo condi¢Ges de
supri-la sem um aporte significativo de recursos federais e estaduais.

A Secretaria Estadual de Saide, além de manter-se ainda como executora
de agbes de saude, nos 202 municipios ainda nio municipalizados até dezembro de 1996,
tem que cumprir o seu papel de Gestor Estadual do SUS.

Para tal, de acordo com o modelo de gestdo adotado, a prioridade para
garantir o desenvolvimento do processo é o reforgo as Delegacias Regionais de Saude
(DRS’s), instrumentalizando-as para que realmente cumpram o seu papel de coordenagio
regional da municipalizagdo, com a participagio efetiva dos Conselhos de Satde.

(Arg. MODELGES.DOC)
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Tabela 15 - Distribuigdo dos Municipios do RS em relagdo & municipalizagio
e populagdo abrangida, dezembro/96

Municipios Populagio (1)
Situacio )
N° % Habitantes %
Municipalizado (2) 225 52,69 6.742.743 69,66
Nzo Municipalizado 202 47,31 2936381 3034
TOTAL 427 100 9.679.124 100

Fonte: ASSTEPLAN/SSMA
(1) Populagfo estimada para 1996 - IBGE
(2) Municipios habilitados em conformidade com a NOB-SUS 01/93

Tabela 16 - Distribuigdo dos Municipios municipalizados no RS conforme
a condigdo de gestdo, dezembro/96

Municipios Populagio (*)
Condi¢do de Gestio .
N° % Habitantes %
Incipiente 205 91 ,1 1 4.686.871 69,51
Parcial 16 7,11 549.087 8,14
Semiplena 4 1,78 1.506.785 22,35
TOTAL 225 100 6.742.743 100

Fonte: ASSTEPLAN/SSMA
(*) Populagio estimada para 1996 - IBGE; % em relagio ao total da populagio
dos municipios municipalizados

Tabela 17 - Distribuigdo percentual dos Municipios municipalizados em relagdo
ao total de municipios e de populagiio do RS, dezembro/96

) 5 o, 30 3 3
Condicio de Gestdo 7o em relacdo ao totalde % em relacdo a Populacio

Municipios do Estado (*) total do Estado
Incipiente 48,00 48,42
Parcial 3,75 5,67
Semiplena 0,94 15,57
TOTAL 52,69 69,66

Fonte: ASSTEPLAN / SSMA
(*) Considerando os 427 municipios existentes em dezembro/96

91



2041/ 9661 eied epeumss oedendoq (,)
VINSS/NVTdALSSY :21u0

99°69 EPLTYL9 6959.8'8 69°CS §TT LTV oavisda
SH'v6 vEEYTT STS'LET €7°88 Sl L1 o81
$8°98 £00°791 LTS 981 £6°19 8 €l oL 1
LYE 08T ZI1 00b €Z€ AR 6 143 91
9T'ss $ST'8TT TE0°ElY 0s ST 0S S
96°9L 897°€07 - §81°59C $29 S1 vz ol
€L°6S EECELL 807062 LTLT € I o€l
S0vS 178 °€81 811°0v¢ Sh'sy 01 4 4
zsoL LS8781 ¥$6'8€T 79°8S L1 62 ol 1
LE'EY 809°€LT 09L' €Y 0$ b 8 Ol
6L 685°501 P81 EE] L9°99 9 6 6
6£°06 860°S1Z L96'LET 818 6 I «8
95°TL 0S€ €81 ¥69°75T eIL s L oL
9EY9 LS9'8EE L61°9ZS A% 1z 0s 9
L918 764559 §$5'708 09 T ot WS
12°c8 899°70% 976" €81 L8°09 al €T o
9118 101°629 €TI'SLL L9'9p L ST of
62°0S 790°'82¢ SLTTS9 v8°8y 1z £ oC
££°69 LY6'0V1'T v68°L80°€ L1°TS 4! €T o
% oN (») oedendog % oN oN Sua
epezijediunyy SIIUIISIXD

sopezifedidiungy sorddrunyy

apnes , ogdendog sordunpy

‘9661 9p oiquazop
‘epi3ueiqe ogdendod o apneg ap [euoiSay e10e39jo(] Jod sopezifediounw soidiiunur 3p oBdinqUISI] - 81 BPQE]

92



3.4. MODELO DE ATENCAO A SAUDE

A II Conferéncia Estadual de Saiide contemplou amplo debate sobre o
modelo assistencial vigente, analisando seus aspectos contraditérios entre discurso e
prética, apontando, mais uma vez, a necessidade de afirmar os principios do SUS e
compatibilizar, com estes, as politicas sociais.

O férum apontou como principais problemas do modelo de ateng3o do
SUS:

13

- auséncia de agdes coletivas voltadas & promocdo da saude e de
acordo com as caracteristicas de cada municipio;

- (...) a manutengdo do modelo curativo centrado na doenga,
especializado, fragmentado, médico-hegeménico, hospitalocéntrico, resultando em baixa
capacidade resolutiva e qualidade, com o descompromisso dos gestores e profissionais e
descrédito por parte dos municipios e populagdo (criando consenso sobre a qualidade e
vantagens dos servigos privados e planos de satide);

- (...) o pagamento por procedimentos e o uso da produtividade como
critério principal de organizagio da oferta de servicos, nio permitindo que o usuério seja
acolhido e estabelega vinculo com os servigos; a produtividade desumaniza o atendimento,
compromete a resolutividade e a profissionalizagdo; dificulta a¢es de promogdo a saude,
cronificando um circulo vicioso de aumento da doenga e insuficiéncia de atendimento
médico-hospitalar.”

Este diagnostico, se ndo drastico e generalizado como foi apresentado,
certamente aponta os referenciais nos quais se alicercam os nés criticos de que se costuma
chamar “o caos da saude”.

A II CONFES/RS deliberou as seguintes diretrizes em relagdo ao
modelo de atengio a saude:

“- um modelo de atengdo a saude, voltado para a melhoria da qualidade
de vida deve compor agdes inter-setoriais que garantam acesso a4 moradia, alimentagio,
saneamento, transporte, educago, lazer e trabalho, bem como a organizagdo do acesso a
atengdo a saude;

- reafirmagdo dos principios do SUS, em especial a universalidade,
priorizando agdes de promogdo e protegdo a saide, e intervindo no cotidiano dos grupos
populacionais;

- participagdo popular como fator indispensavel para a construgio de
um modelo que corresponda as necessidades da populagéo; os usuarios devem participar
no processo de avaliacdo do seu atendimento e da ‘acolhida’ pelos servigos e, para isso,
precisam estar informados sobre seus direitos;

- estabelecimento de processo de comprometimento entre a equipe e a
populagio, a partir da responsabilizacio das unidades pelas agbes de saide e pela
populagdo de um determinado territério. O vinculo do usudrio ao SUS & garantido pela
capacidade resolutiva, integralidade, acesso democratico, qualificagdo e remuneragfio
digna dos profissionais, além da participagéio social em todos os niveis de atuacdo;

- compreensdo pelos gestores, dos locais de trabalho como espagos de
autonomia, estimulando os profissionais para o exercicio da possibilidade de mudanga pela
critica, cumplicidade e criatividade;
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- implantagdo de rede de atengdo basica qualificada;

- autonomia dos municipios, com apoio das Delegacias Regionais de
Saude, para a criagdo de Consércios Intermunicipais, com a organizagio das referéncias
regionais de maior complexidade, de centrais regionalizadas de marcacio de consultas e
exames especializados e sistemas regionais de compensagdo de cotas de internagdo
hospitalar;

- criagdo de Distritos Sanitdrios, através de Consércios Intermunicipais,
com o objetivo de melhorar o gerenciamento do sistema, otimizar os recursos disponiveis,
propiciar o vinculo da populagdo com os servigos, facilitar a execu¢io de agdes de
vigilancia sanitdria e garantir a atengdo em todos os niveis, representando 0 compromisso
politico com a busca da integralidade;

- possibilitar a criagdo de Conselhos Locais (Distritais) de Satide,
fazendo com que a populagdo participe efetivamente do controle social dos servigos
oferecidos nestes Distritos;

- planejamento ascendente, a partir dos problemas levantados e
priorizados pelos atores sociais, integrado nos trés niveis de governo;

- incentivo & municipalizacdo da saide, cumprindo o principio do SUS
de descentralizagdo do poder e dos recursos, com controle social efetivo através dos
Conselhos Municipais de Saude.

Tendo por base as recomendagdes da I CONFES a SSMA estabeleceu
questdes chaves com o objetivo de promover a reorientagio do modelo assistencial: a
descentralizagdo do SUS; a atengdo a salide através de agBes programiticas assistenciais;
a recuperagdo da infraestrutura de servigos; o apoio as instincias colegiadas do SUS; o
desenvolvimento de recursos humanos e de sistemas de informagio em satide.

As estratégias basicas para a superagio do atual modelo sio
apresentados a seguir.

3.4.1. DESCENTRALIZACAO

A descentralizagdo do SUS estadual é diretriz fundamental da politica
nacional para o setor saide. O modelo de gestdo proposto - municipalizado com énfase na
regionalizacdo, aponta para dois eixos principais do processo de descentralizaggo:

- a regionalizagdo, com o refor¢o das Delegacias Regionais de Saude;
criagdo de Comiss3es Intergestores Bipartites regionais e Conselhos Regionais de Saiide;
estabelecimento de PoOlos Regionais para os Servicos de Satde; Consércios
intermunicipais;

- a municipalizagdo, com a descentralizagdo da gestdo e geréncia das
acgdes e servigos de saude.

Estes dois eixos sinalizam os projetos prioritarios da SSMA, buscando
criar condi¢Bes concretas de infraestrutura e apoio operacional e estratégico para a
reorganiza¢do do modelo assistencial.
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3.4.1.1. Delegacias Regionais de Satide

Tendo em vista o papel a ser exigido da instancia regional para a
implantagdo dos novos modelos de atengdo e gestdo, sera analisada a situagdo atual das
Delegacias Regionais de Saude.

Em 1994 foi realizado estudo, junto as Delegacias Regionais de Satde,
com o objetivo de diagnéstico da situagdo de organizagio e funcionamento das mesmas
em relagdo as novas competéncias estabelecidas para o Estado, como gestor do SUS,
principalmente aquelas referentes a descentralizagio das agdes e servigos de saide para os
municipios.

De maneira geral, as DRS’s concentravam a competéncia de execugio
na supervisio dos programas da SSMA ( PAISM, PAISC, DST, TBC etc.), e na
execugdo de agbes nas dreas de vigilancia epidemiologica, vigilincia sanitaria, satide bucal
e saneamento basico (PROSAN). Outras atividades concentradas nas DRS’s referiam-se a
distribui¢do de medicamentos e imunobiologicos para os municipios; manutengdo dos
bancos de dados do Sistema de Informagdo em Saude; controle e avaliagdo do
faturamento ambulatorial; controle da distribui¢fo de AIHs, além das atividades de apoio
administrativo. As atividades referentes ao planejamento, controle e avaliagdo,
capacitagdo de recursos humanos, saide do trabalhador, alimentagio e nutricdo e
educagfo em saude se apresentavam de forma inexpressiva. As atividades de assessoria e
apoio técnico aos municipios no processo de municipalizagio eram pouco expressivas,
uma vez que a analise do processos concentrava-se no nivel central da SSMA.

Chamava a ateng@o o fato dos programas e atividades desenvolverem-se
como agdes isoladas, sem integragdo. A propria municipalizagio das acdes e servigos de
salide apresentava-se como mais um “programa” de responsabilidade exclusiva do setor
de planejamento das DRS’s, nio sendo entendido como a estratégia principal da Politica
de Saude Estadual, a ser desenvolvido pelas DRSs em seu conjunto.

Por outro lado, algumas DRS’s, no mesmo estudo, mostravam ter plena
clareza de suas novas competéncias de coordenagdo e assessoramento e das acles e
servigos a serem descentralizados. Mas em apenas quatro DRS’s (5?, Caxias do Sul, 67
Passo Fundo, 11%, Erechim e 17, Tjui) a assessoria ao planejamento municipal da satde,
ou seja, o apoio técnico & municipalizagdo foi citado como competéncia primordial.
Tambeém somente uma DRS (5%) colocou como de sua competéncia a organizagdo de rede
hierarquizada e regionalizada, uma das diretrizes basicas do SUS.

Verificava-se, portanto, auséncia de planejamento, controle e avaliagdo
a nivel regional, concentrado, que estava, no nivel central da SSMA. As DRS’s baseavam
sua atuagdo nas competéncias de execugdo, em detrimento de seu papel fundamental na
implementacdo do SUS, que deveria ser a coordenagio regional da descentralizagdo das
agdes e servigos de satide (municipalizagio).

As DRS’s apontavam como principal causa desta situagio as
deficiéncias quantitativas e qualitativas de recursos humanos, tanto a nivel da equipe
regional quanto da rede local de assisténcia, ainda sob geréncia das mesmas, face o
pequeno namero de municipios municipalizados.

Haveria sobrecarga de fungdes, considerando-se entre elas a execugdo
de todas as antigas atribuicbes de supervisio de programas e da rede estadual de
assisténcia ndo municipalizada, mais as novas atribuicdes referentes a municipalizagio.
Outra dificuldade apontada referia-se as condigdes de trabalho, desde aquelas relacionadas
a baixa remuneracdo dos profissionais e sua desmotivagio, quanto as referentes aos
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recursos materiais e insumos necessarios para a manutengdo das atividades das DRS’s e
da rede ambulatorial ainda niio municipalaizada. Af incluidas a falta de veiculos em
condigSes, motoristas e didrias que permitiriam a equipe regional o contato agil com os
municipios sob sua jurisdiggo.

A grande extensdo da 4rea de algumas DRS’s (107, Alegrete) bem como
o grande numero de municipios em outras (15°, Palmeira das Missdes) também foi
colocado como entrave & qualidade do processo de supervisdo e apoio aos municipios.
A 2* DRS concentra vérios problemas: sede em Porto Alegre; grande nimero de
municipios (45) e drea geogréfica permeada pela 1* DRS.

A partir de 1995 foi definido como prioridade o fortalecimento das
Delegacias Regionais de Saude. Estas passaram a ter como maior atribuigdo o
assessoramento e avaliagdo das ag¢des desenvolvidas a nivel municipal. Os programas de
saude foram descentralizados para a execugdo nos municipios, através de treinamentos e
assessoria das DRS’s na implantagdo dos mesmos.

Houve uma conscientizagdo, através de seminarios internos, para todas
as se¢Oes regionais que criaram propostas de trabalho integrado para monitorar e dar
apoio técnico aos municipios em processo de municipalizagio, bem como aos j&
municipalizados, visto que em grande niimero continuam a buscar a assessoria das
Delegacias em varias éreas. '

Foi implantado o Programa de Qualidade Total em todas as DRS, as
quais j& contam com os comités formados desenvolvendo sensibilizagdo em todo o corpo
funcional.

Através de concurso foram nomeados 117 técnicos e 74 auxiliares para
todas as DRS, com isso diminuindo em parte a defasagem de recursos humanos, embora
algumas Delegacias ainda continuem com falta de pessoal. Em relagdo aos recursos
materiais, foram distribuidas duas viaturas novas para cada DRS, bem como equipamento
de informatica e, através do Departamento de Coordenagdo das Regionais sdo liberadas,
mensalmente, verbas na modalidade de adiantamento a todas as DRS, para a manutengfio
da rede assistencial e gastos administrativos. Com isso, as Delegacias tém certa autonomia
financeira que lhes permite a conservagio de bens moveis, iméveis, equipamentos e de
veiculos, bem como o abastecimento de viaturas e compra de material de consumo
urgente e deslocamento de funcionarios, fatores estes facilitadores do processo de
municipalizag3o.

3.4.1.2. Regionaliza¢io da Satde e Consércios Intermunicipais

Entre as prioridades do Governo Estadual, na area da saude, destaca-se
a descentralizagdo, através da municipalizagio da saude, dentro de um modelo
regionalizado e hierarquizado, onde os pélos regionais e os consorcios intermunicipais
assumem importéincia fundamental, na referéncia e contra referéncia dos usuirios.

Estudo técnico, desenvolvido nesta Secretaria, apontou alguns hospitais
como aptos a serem considerados de referéncia para uma regido. O estudo baseou-se
na demanda atual, na existéncia de , além das clinicas basicas, de servicos de
traumatologia e neurocirurgia disponiveis 4 populagdo durante 24 horas. Na érea
ambulatorial privilegiou-se a disponibilidade em odontologia, otorrinolaringologia,
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oftalmologia, nefrologia, pneumologia, psiquiatria, dermatologia, hematologia e oncologia
24 horas.

Ao lado dessa rede hospitalar de referéncia, ha a necessidade de
racionalizar recursos humanos e materiais existentes em cada microrregido, aumentando
a gama de servigos ofertados aos usudrios, evitando a duplicagdo ou ociosidade desses
recursos.  Neste sentido, ¢ importante o incentivo aos consdrcios intermunicipais,
conforme previsto na Lei 8080, Art. 7°, 10° e 18° e no Art 3° da Lei 8142/90,
considerando os consércios como um dos principais instrumentos disponiveis aos gestores
publicos para a organizagdo, regionalizagio e hierarquiza¢do do SUS.

E necessario, através da agdo direta das DRS e do nivel central da
SSMA assessorar e incentivar os municipios, para a criagdo e expansdo de conséreios,
através do acesso a recursos de custeio e investimento advindos do Governo do Estado.

A regionalizagio e hierarquizagio do SUS, através de Conséreios
Intermunicipais permite que a populagio seja atendida na propria regido, desconcentrando
o atendimento na capital, ou em outros municipios de porte e capacidade resolutiva
assemelhada. Além disso viabiliza o acesso dos usudrios a moderna tecnologia médica,
exames e consultas especializadas. E reduzida a ociosidade de equipamentos, permitindo
a redugdo de recursos financeiros na satide e sfo facilitados mecanismos de referéncia e
contra-referéncia e do controle e avaliagio comuns.

O mecanismo de Consércio maximiza a utilizagdo  dos recursos,
diminuindo o custo de compras, contratagio de servigos, medicamentos e materiais
meédico-hospitalares, através de economia de escala, podendo ser feito por processo
licitatério tinico.

(Arq. MODELAT.DOC)
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3.4.2. ACOES PROGRAMATICAS DA SSMA

A criagdo do SUS correspondeu a uma antiga aspiragdo na area da
saude, qual seja, eliminar a artificial barreira entre ages preventivas e agdes curativas,
barreira esta que no passado se traduzia no fato de estarem a satde publica e a assisténcia
médica em ministérios diferentes. A simples observag¢do dos fatos mostra a irracionali-
dade de tal situagdo. Basta observar o perfil da mortalidade no RS para verificar que a
redugdo do numero de bitos pelas causas mais comuns depende de uma agfo integrada.
Assim, as doengas cardiovasculares podem ser evitadas mediante medidas simples, tais
como dieta adequada, exercicio fisico, abandono do tabagismo, controle da tensio arte-
rial.  Entre as neoplasias (segunda causa de bito), o risco de cancer de pulmio pode ser
substancialmente diminuido evitando-se o fumo; o cancer de colo de ttero e 0 cancer de
mama podem ser detectados precocemente mediante prospecgdo. No caso das doengas
respiratdrias, terceira causa de 6bito, o abandono do fumo, o tratamento precoce e, em
alguns casos, vacinas (a vacina contra o sarampo evita a bronco-pneumonia, que é uma
complicagdo freqiiente da doenga) reduzem, o obituario e o niimero de hospitaliza¢ées.
O mesmo se observa em relagdo as causas externas, em que o uso do cinto de seguranga,
para dar somente um exemplo, pode diminuir as mortes em acidente de automovel.
Quanto as doengas infecto-parasitarias representam um caso cldssico de aplicagdo das
medidas de promogdo da saiide e prevencdo de doengas, notadamente saneamento basico,
nutrigio adequada e vacinas. Uma analise feita pelo Departamento de AgSes em Satide
mostra que 44,9% dos 6bitos ocorridos em 1993, num total de 28.817 dbitos, poderiam
assim ser evitados.

A integragdo programatica é a proposta da SSMA para unificar a¢des
preventivas e acOes curativas.  Integragio programatica significa que os agravos priori-
tarios sdo abordados através de programas, com objetivos claramente estabelecidos, com
metas devidamente quantificadas, com uma estratégia definida e com critérios de avalia-
¢do.  Estes programas devem ser desenvolvidos a luz dos principios do SUS, notada-
mente universalidade, equidade, integralidade e controle social, este (ltimo ensejando a
participagdo organizada da populagio nos programas de satde.

A integragdo programética depende dos seguintes fatores, entre outros :

1) claro estabelecimento de prioridades, mediante critérios epidemiold-
gicos e politico-administrativos;

2) definigdio das agdes através de normas técnicas e operacionais, elabo-
radas mediante amplo consenso de vérios setores envolvidos direta e indiretamente na
problematica de saide;

3) introdugdo de um sistema de informagdo que contemple, além dos
aspectos auditoriais, dados epidemiolégicos que permitam a avaliagdo do impacto das
agdes; manutengdo da vigildncia epidemiolégica em carater permanente;

4) introducdo de um sistema de avaliagdo, tendo como instrumento a
matriz programatica;

5) qualificagdio dos técnicos, inclusive visando a prestagdo de assessoria
técnica ds secretarias municipais;

6) supervisdo aos sistemas municipais de saude, visando a consolidagdo
dos programas e a manuteng3o da qualidade dos servigos prestados a populagéo.
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Para o estabelecimento das prioridades acima referidas foram utilizados
0s seguintes critérios :

a) Critérios epidemioldgicos :

- Magnitude :  Corresponde ao niimero de pessoas acometidas pelo
problema. E geralmente expressa por coeficiente de morbidade ou mortalidade, que
relacionam o nimero de pessoas atingidas com a populagio da area considerada. Deve-
se trabalhar com a magnitude potencial quando a doenga/agravo esta sob controle ou eli-
minada e nfo considerar apenas os dados observados nos ultimos anos.  Isso justifica-se
pela importéncia que poderia reassumir o problema na auséncia de um Programa de Con-
trole especifico. )

- Vulnerabilidade : E a possibilidade que se tem de reduzir um de-
terminado problema de satide na populagdo por meio de tecnologia apropriada.

- Transcedéncia: Corresponde ao dano causado pelo problema. Sua
avaliacdo é em geral feita pelo uso do coeficiente de letalidade. Entretanto, algumas
doengas de baixa letalidade podem ser consideradas como de alta transcedéncia por serem
causa importante de incapacidade fisica ou mental.

b) Critérios Politico-administrativos :

- Capacidade administrativa : E a capacidade instalada disponivel e
em condi¢des de atender as necessidades geradas pela doenga/agravo, compreendendo os
recursos materiais e humanos; portanto, a estrutura sanitaria basica antes referida.

- Custo per capita : Indica quanto custa evitar-se um caso da
doenga/agravo ou uma morte ou outra conseqiiéncia.

- Interesse da comunidade .  Eventualmente, agdes para o controle de
certos agravos podem ser exigidas pela comunidade ou por setores desta.  Nem sempre
tais agravos configurardo prioridades de acordo com os critérios de magnitude, transcen-
déncia e vulnerabilidade.

- Compromissos externos :  Certas atividades programaticas devem ser
desenvolvidas em locais onde nfio sdo prioritdrias. Exemplo : endemias para cujo con-
trole necessita-se esfor¢o nacional ou estadual; situagdes em que ha compromissos inter-
nacionais, resultante de acordos entre paises ou de politicas internacionais de saude.

3.4.2.1. Doencas/Agravos Prioritirios

Aplicando-se a metodologia antes referida, para as doengas/agravos de
cada Segdio do Departamento de Ag¢des em Saude, foram estabelecidas as seguintes
prioridades :

- Secdio de Doengas Imunopreveniveis :
Poliomielite;
Tétano;
Difteria;
Sarampo e rubéola.
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- Secdo de Outras Doengas Epidémicas :
Hepatites (A, B, C, D);
Meningites;
Célera e Outras Doencas Diarréicas;
Malaria.

- Secdo da Saude da Crianca e do Adolescente :
Infec¢des Respiratorias Agudas;
Doencas Diarréicas Agudas;
Desnutrigio;
Gravidez Indesejada em Adolescentes;
Acidentes de Transito.

- Secdo da Saude da Mulher :
Cancer de Mama;
Cancer de Colo Uterino;
Gravidez de Alto Risco.

- Secio da Satde Mental e Neuroldgica :
Alcoolismo e Outras Dependéncias Quimicas;
Psicoses;
Epilepsia.

- Secdo da Saude Ocupacional :
Acidentes do Trabalho Tipicos;
Perda Auditiva;
Intoxicagdes por Produtos Quimicos.

- Secdo da Satde Bucal :
Carie e Doenca Periodontal;
Cancer de Boca.

- Secdo de Pneumologia Sanitaria :
Tuberculose;
Infeccdes Respiratorias Agudas (do adulto);
Tabagismo.

- Secdo de Dermatologia Sanitaria :
Hanseniase;
Cancer de Pele.

- Secdio de Controle da AIDS :
AIDS.

- Seciio de Controle das Doencas Sexualmente Transmissiveis :
Sifilis.

- Se¢dio de Agravos Crdnicos-Degenerativos :
Hipertensio Arterial Sistémica;
Diabetes Melito
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- Secdo de Zoonoses e Vetores :

Raiva;

Hidatidose;

Leptospirose;

Simulideos;

Toxoplasmose.

Observagdo :  os 2 ultimos, como prioridades regionais (portanto, para
Programas Regionais). o

- Se¢éo da Saude do Idoso :
Marginalizac¢io Social e Familiar.

Para cada prioridade estabelecida foi elaborado um Programa de
Controle a ser executado conforme Normas Técnicas Operacionais - NTO. (Anexo 1)

A par destas agdes programaticas, com metas programadas e avaliadas
sistematicamente, as unidades de salide ambulatoriais e hospitalares dos municipios des-
envolverdo as atividades habituais de assisténcia médica integral a cada paciente. Desse
modo, as agdes se realizam em duas frentes simultaneamente e complementarmente: as
programaticas com énfase nos aspectos epidemioldgicos e as nio programaticas com
énfase na assisténcia médica individual. Tem-se como certo que, & medida que as agdes
programaticas forem executadas em conformidade com as Normas Técnicas e Ope-
racionais e que as metas fisicas forem alcangadas durante um periodo de alguns anos, os
resultados se refletirdo positivamente, de um lado nos indicadores de saude e, de outro,
numa diminui¢do significativa da demanda de pacientes necessitando de assisténcia médica
e hospitalar.

Dentro da proposta de agdes programiticas em saide, a Secretaria da
Saude e Meio Ambiente, a partir de dezembro de 1995, sob a coordenagio do Departa-
mento de A¢Ges em Saide, iniciou a implantacdo dessas a¢des de forma sistemitica e gra-
dativa, em todos os municipios do Estado. ~ Os municipios que viessem a aderir & pro-
posta teriam o compromisso de seguir as Normas e de estabelecer sua programacio de
metas fisicas, qualitativas e quantitativas, em consonincia com a proposicio estadual,
ficando facultado a identificagdo de novos agravos, solicitando o apoio do Estado no que
se refere a normatiza¢@o e a treinamentos, sempre que necessario.

Dentro do que foi apresentado e discutido nos Encontros Regionais,
caberia & Secretaria Municipal de Satude:

- implantar e implementar, em conformidade com o cronograma da
SSMA, as atividades de prevengéo, diagndstico e tratamento dos diversos Programas de
Controle em unidades de saude de seu municipio, determinando metas quantitativas em
Matriz Programatica;

- estabelecer um sistema hierarquizado de servigos locais, de complexi-
dade crescente, para o atendimento de pacientes, inclusive unidades de referéncia, quando
possivel.  Quando a complexidade do agravo extrapolar o poder de execugdo do muni-
cipio, este se empenhara em identificar na sua regido um servigo de saide com capacidade
de resolugdo deste agravo, para o encaminhamento dos pacientes;

- instituir um sistema de notificagdo de casos, e integrar o Sistema de
Informagdo padronizado do Estado, com vistas & vigilincia epidemiolégica das
doengas/agravos prioritarios;
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- coordenar e supervisionar a execu¢do das atividades de vigilancia
epidemioldgica e de controle desses Programas, solicitando apoio aos 6rgios estaduais de
saude, quando necessario;

- analisar e monitorar o comportamento epidemiologico das
doengas/agravos dos Programas;

- assumir a execugdo das atividades dos diversos Setores da Divisio de
Vigilancia Sanitaria, de acordo com o cronograma de implantagio da SSMA e as Normas
Técnicas e Operacionais especificas;

: - assegurar a presenga de técnicos e auxiliares de unidades de satude nos
treinamentos ministrados pela SSMA, com a responsabilidade de se tornarem multiplica-
dores dos assuntos tratados;

- executar atividades especificas de Promogdo & Saide para a populagio
em geral e grupos de maior risco, dentro do contexto das agdes programaticas.

Dentre as prioridades estabelecidas, foi definido um Elenco Biasico de
Programas/Atividades a serem desenvolvidas que, por sua relevancia para a qualidade de
vida da populago e para a saude publica no Estado, deve ser implementado por todos os
municipios do Estado até o final de 1997, independentemente do nimero de habitantes.
(Quadro 6)

Para difundir as Normas Técnicas e Operacionais desses Programas
junto aos municipios das 18 Delegacias Regionais de Saide, o DAS promovera durante
este ano Encontros de Implantacdo do Elenco Basico (EIEB) em muncipios-sede de DRS.

Todos os demais Programas ndo incluidos no Elenco Bésico serdio
implementados pelos municipios, em diversos momentos, por adesdo, 4 medida em que
for fortalecida e hierarquizada a sua rede ambulatorial, isoladamente ou em consércio com
municipios vizinhos. Uma vez aderido a um Programa, o municipio assume o
compromisso de implementar e manter as atividades de acordo com as Normas Técnicas e
Operacionais do Departamento de A¢des em Saude da SSMA. (Quadro 7)

Tem-se como meta intermedidria a adesdio dos municipios com mais de
20.000 habitantes (84 municipios) até o final de 1998 e, como meta final, a adesio da
totalidade dos municipios até 31/12/2000. Para oportunizar a capacitagio de técnicos de
todos os municipios nas Normas Técnicas e Operacionais especificas de cada Programa
por adesdo, 0 DAS manterd Encontros de Implanta¢io nas cidades-sede das DRS. Os
Programas de cada Se¢do/Divisdo serdo apresentados anualmente em 5 cidades-sede
diferentes, com datas preestabelecidas.  Assim, cada municipio que for aderir a determi-
nados Programas, podera escolher para capacita¢io de seus técnicos o local e a data da
sua melhor conveniéncia, independentemente da Delegacia de Salide & qual pertence.
Seréo ainda realizadas em 1997, em Porto Alegre, duas “oficinas” sobre as NTOs, para as
quais qualquer municipio podera inscrever os seus técnicos.

(arq.  AGOEPROG.DOC)
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Quadro 6

ELENCO BASICO DE PROGRAMAS/ATIVIDADES A SEREM DESENVOLVIDAS

PELOS MUNICIPIOS
DOENCAS/AGRAVOS ACOES RH minimos -
Doengas de Notificagio
Compulsoria

(AIDS, Caxumba, Colera,
Coqueluche, Dengue,
Difteria, Hanseniase, He-
patites, Hidatidose, Lep-
tospirose, Malaria, Me-
ningites, Poliomielite,
Rubéola, Sarampo, Sifilis
Congénita, Tétano, Tu-

1- Vacinar conforme calendario
oficial da SSMA

2- Notificar Doengas de Notifica-
¢do Compulséria, investigar ou
acompanhar o processo de inves-
tigagdo e tratd-las, conforme as
Normas Técnicas e Operacionais

berculose e Raiva) especificas
IRA, Desnutri¢do, Do- |3- Implantar atividades dos Pro-
enga Diarréica Aguda | gramas de Controle

Pré-Natal: Detecgio e
Controle da Gravidez de

4- Implantar atividades do Pro-
grama de Atengdo

Alto Risco
Agua, Alimentos e Esta- |5- Controlar a Qualidade da Agua
belecimentos Assistencias | (taxa de fliior e potabilidade)

de Saude

6- Controlar a Qualidade dos
Alimentos

7- Controlar a qualidade dos ser-
vicos prestados por hospitais,
unidade hemoterapicas e clinicas
de hemodidlise, com o apoio da
DRS

1 médico
1 enfermeira
2 aux. de enfermagem

1 fiscal

Fonte: DAS - SSMA
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Quadro 7

ELENCO DE DOENCAS/AGRAVOS
A SEREM EQUACIONADOS ATRAVES DE PROGRAMAS/ATIVIDADES
POR ADESAO DOS MUNICIPIOS

HAS
Diabetes melito

Hidatidose
Simulidios
Toxoplasmose

Céancer de mama
Cancer de Colo Uterino
Gestagdo na Adolescéncia

Carie e Doenga Periodontal
Céncer de Boca

AIDS/DST

Tuberculose
IRA adulto
Tabagismo

Alcool e Outras Dependéncias
Psicoses
Epilepsia

Intoxicagdo por Agrotoxicos
Intoxicag@o por Outros Produtos Quimicos
Perda Auditiva Induzida por Ruidos Ocupacionais
Acidente Tipo

Hanseniase
Céncer de Pele

Sangue
Estabelecimentos Assistenciais de Satide (outros)
Medicamentos, Cosméticos e Saneantes Domissanitarios
Radiagdes Ionizantes

Fonte: DAS - SSMA
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3.4.2.2. Programas Especiais
Programa de Agentes Comunitérios de Saiide e Programa de Satide da Familia

. Sho prioridades da SSMA os Programas de Agentes Comunitérios de
Saude (PACS) e Programa de Saide da Familia (PSF) no sentido que permitem a
reavaliagio e modificagdo de modelo de assisténeia a saade.  Sio estratégias que
utilizam-se de drea geografica delimitada de atua¢do com a concentragdo das agdes de
promogdo e protegdo & saude.  Os programas sdo executados pelos municipios com a
capacitagdo, acompanhamento, supervisio e avaliagio da SSMA.

O PACS tem por base os agentes comunitirios de saude, pessoas
selecionadas na comunidade onde vivem e que sdo capacitadas, supervisionados e
avaliados por enfermeiro instrutor/supervisor. Cada agente responsabiliza-se pelo
acompanhamento mensal de 100 a 250 familias através de visitas domiciliares e reuniges
comunitarias.

O PSF trabalha com equipe multiprofissional, composta por médico,
enfermeiro, auxiliar de enfermagem e 4 a 6 agentes comunitarios de satide para cada
grupo de 800 a 1000 familias. A prestagio dos servicos se da com continuidade no
sentido de atender a totalidade das condigdes que determinam os problemas de satide e
que implicam em intera¢es freqiientes com os profissionais de saide sem duplicagbes ou
repeticSes desnecessdrias. O aumento da resolutividade das agdes basicas de saude ai
desenvolvidas e a qualidade dos servigos prestados evitam o uso desnecessdrio de
recursos complementares ou/e referéncia, reduzindo os custos de atendimento. Esta
assegurado a participagio e o controle social na prestagio de servigos, tornando
transparentes  as informagdes, tanto relacionados com metas programadas quanto aos
recursos financeiros.

Tanto o PACS como o PSF s6 sdo implantados no municipio depois de
aprovados pelo Conselho Municipal de Saide, apés pedido de adesio a SSMA.

Os dois programas exigem profissionais com perfil especifico, sendo
funcdo da SSMA prover a capacitagdo e educagfo continuada dos mesmos. Para isso estd
em estruturagdo o Pélo de Capacitagio regional para o PSF (PACS), trabalho conjunto
entre a SSMA (Centro de Saide Murialdo), Prefeitura Municipal de Porto Alegre,
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Grupo
Hospitalar Concei¢do e Universidade de Tjui.

Até a presente data sdo 1.032 agentes comunitérios de satde atuando
em 108 municipios com o PACS e um com o PSF.

(arq. PACS.DOC)
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Programa PIA 2000

O Estado do Rio Grande do Sul e o Fundo das Nag¢des Unidas para a
infancia - UNICEF - celebraram acordo, em novembro de 1995, de cooperagdo para o
desenvolvimento de agdo conjunta na promogdo e defesa dos direitos das criangas e
adolescentes. 7

Sob coordenagdo da Secretaria Geral de Governo foram reunidas as
Secretarias de Estado da 4rea social e elaborado o Programa PIA-2000, com o objetivo de
garantir as criangas e adolescentes o atendimento dos seus direitos a sobrevivéncia,
desenvolvimento e integridade.

A populagdo alvo ¢ formada por criangas e adolescentes oriundos de
grupos sociais caracterizados por baixo nivel de renda, concentrados em aglomeragdes de
urbaniza¢do precaria, elevada taxa de mortalidade na infancia, condi¢gdes habitacionais
insalubres, indices de analfabetismo superiores a média estadual e fragilidade de vinculos
com a familia e a escola, vitimizados e/ou infratores.

Em fungdo destes indicadores, foram selecionados, inicialmente, 45
municipios, que acusaram as situagdes mais graves e a mais urgente necessidade de
intervengdo, a saber :  Alpestre, Alvorada, Amaral Ferrador, Bagé, Barros Cassal,
Cachoeirinha, Camaqud, Candelaria, Cangugu, Canoas, Caxias do Sul, Coronel Bicaco,
Encruzilhada do Sul, Erval Seco, Fontoura Xavier, Gravatai, Guaiba, Jaboticaba, Lagodo,
Liberato Salzano, Machadinho , Nonoai, Novo Hamburgo, Palmeira das Missdes, Passo
Fundo, Pelotas, Piratini, Planalto, Porto Alegre, Porto Xavier, Redentora, Rio Grande,
Ronda Alta, Santa Cruz do Sul, Santa Maria, Santana do Livramento, Santo Angelo, Sido
Gabriel, Sdo José do Norte, Sio Leopoldo, Sapucaia do Sul, Tenente Portela,
Uruguaiana, Viamio e Vicente Dutra.

Para estes municipios foi criado o Subprograma 1 - “A¢do integrada de
combate 4 mortalidade na infincia e ao analfabetismo” , que abrange os seguintes
projetos:

e Secretaria de Estado da Educago:
- Alfabetizagdo e cidadania; Todos na Escola; Saude na Escola.

¢ Secretaria da Saude e do Meio Ambiente:
- Garantia e reabilitagdo nutricional; Prevengdo da Mortalidade na
Infancia.

e Secretaria do Trabalho , Cidadania e Assisténcia Social:
- Apoio a creches assistenciais € comunitarias.

O Subprograma 2 - “Intervengdo na problematica de criangas e de
adolescentes em situagdo de rua® - , selecionou os 15 municipios com populagdo
superior a 100.000 habitantes, onde se encontram os maiores contingentes de criangas e
adolescentes em situagdo de rua, a saber :  Alvorada, Bagé, Canoas, Caxias do Sul,
Gravatai, Novo Hamburgo, Passo Fundo, Pelotas, Porto Alegre, Rio Grande, Santa
Maria, Sdo Leopoldo, Sapucaia do Sul, Uruguaiana e Viamio. Este subprograma
abrange os seguintes projetos:

106



e Secretaria de Estado do Trabalho, Cidadania e Assisténcia Social:
- Pesquisa acerca das circunstancias de vida das criangas e adolescentes
em situagdo de rua; Prioridade Educagdo / Redes Municipais de Atendimento.

e Secretaria de Estado da Educagio:
- Prioridade Educagdo / Escola Aberta e/ou Escola Referéncia.

¢ Secretaria da Saude e do Meio Ambiente:
- Garantia de servigos de saude especializada,

* Secretaria da Justi¢a e da Seguranga:

- Crian¢a Agora.
Dentre o elenco de Projetos, dois deles - Garantia de Reabilitagdo
Nutricional e Prioridade Educagdo / Redes Municipais de Atendimento - prevéem a

Complementagdo de Renda Familiar, visando ao atendimento das necessidades basicas de
seus membros, enfatizando, respectivamente, dois aspectos : o combate a desnutrigio de
criancas de 0 a 6 anos e a intervengdo na problemética de criangas e adolescentes em
situagdo de rua, buscando a reintegragdo familiar, o ingresso e/ou o regresso a escola. O
subsidio complementar financeiro, mensal e temporario, as familias nio se constitui em
agdo isolada. Faz parte de um conjunto de medidas e de prestagdo de servigos que tém a
finalidade de acionar o processo emancipatério dos destinatarios.

A responsabilidade pela execugdio do PIA-2000 ser compartilhada pelo
Governo do Estado com o conjunto das Prefeituras dos municipios participantes,
encarregadas da coordenagio executiva do programa no plano local.

Participam, também, os Conselhos de Direitos da Crianga e do
Adolescente, os Conselhos Tutelares, Organizagdes nfio governamentais e o setor
privado.

Os projetos da SSMA estiio detalhados no item referente as Propostas
de Agdo deste Plano.

(arq.  PIA2000.DOC)
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Programa de Controle de Infec¢io Hospitalar

A infecgdo hospitalar constitui um dos maiores problemas de saide
publica em todo mundo.  Est4 relacionada a morbidade e mortalidade em geral, com
conseqiiéncias sociais e econdmicas.

O conhecimento e a prevengdo das infecedes hospitalares ( IH )
constituem ndo s6 atividades de saide publica como possibilitam adotar estratégias de
controle de qualidade do atendimento hospitalar. A formagdo de equipes especializadas
e a adogdo de normas no sentido de prevenir as infecgSes hospitalares, possibilitam a
diminui¢do da morbidade e mortalidade, e a conseqiiente redugio dos custos hospitalares
que pode chegar a até 50% .

O Gestor Estadual tem incentivado a formagdio de comissdes de
controle de IH nos hospitais do RS, primeiro passo para que a cultura deste controle seja
estabelecida. Hoje apenas 50% de hospitais possuem comissGes de controle de infecgdo”
instituidas. Dever4 ser encaminhado pelo governo estadual Projeto de Lei determinando
a obrigatoriedade de todos os hospitais manterem programa de controle de infecgdo
hospitalar.

A partir de cadastramento das comissdes e seus responsaveis no
Programa de Controle de IH da SSMA e da capacitagdo das mesmas nas normas
minimas de controle serd implantado um sistema de vigilancia para acompanhamento e
avaliagdo da qualidade assistencial hospitalar com relagdo ao problema da infecgo
hospitalar.

Programa de Assisténcia Complementar

A SSMA dentro da politica assistencial do SUS, mantém, além da
assisténcia médico hospitalar e ambulatorial, propriamente dita, um programa de
assisténcia complementar, onde se enquadram as atividades relativas & concessio de
Orteses, proteses, materiais especiais ambulatoriais, tratamento fora de domicilio e ao
programa estadual de atencfo integral & pessoa portadora de deficiéncia. Este programa
foi criado em 1995 pelo governo estadual, por ocasido da semana estadual da pessoa
portadora de deficiéncia, conforme Lei 10.414/95.

A concessdo de Orteses, proteses e materiais especiais esta normatizada
pela PT/ SSMA 05/94. O Estado possui 02 unidades concessoras de drteses e proteses
em funcionamento. A politica que norteia esta assisténcia foi aprovada pela Comissio
Intergestores Bipartite e pelo CES. No tocante a assisténeia aos ostomizados que
recebem bolsas de colostomia e materiais complementares, o Estado possui 23 niicleos
concessores. A concessdo do tratamento fora de domicilio no RS, rege-se pela
PT/SSMA 11/94.  Os nucleos do TFD, existentes em 08 municipios, atuam fornecendo
aos beneficidrios do SUS passagens para a busca de servi¢os ndo existentes no municipio
ou no estado.

O PAC ainda ndo estd descentralizado, estando em elaboragio
proposta neste sentido.  Serd elaborado material de orientag&o ao usuario do SUS sobre
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as atividades disponiveis no PAC e implantado sistema de informag¢do que permita o
acompanhamento e avaliagio dos servigos a serem descentralizados.

Programa de Doagio de Orgios e Transplantes

O transplante de 6rgios tem hoje posigdo definitiva no tratamento de -

varias doengas, situacdo reconhecida tanto do ponto de vista cientifico como legal (Lei
Federal 9434/97). No Rio Grande do Sul ha indicagdo estimada anual de 865 trans-
plantes (figado, rim, pulmio, coragdo). Estes Orgdos s6 podem ser fornecidos por doa-
dores em estado de morte cerebral confirmada e em condi¢Ges de manutengdo artificial
do sistema circulatério e respiratério, situagdo que ocorre em cerca de 600 casos ao
ano. No entanto, apenas 120 casos foram notificados & Secretaria da Saude e do Meio
Ambiente (SSMA), e apenas em 53 casos foi possivel a doagdo, por dificuldades
técnicas e operacionais, 0 que s6 agrava a situagdo dos pacientes em lista de espera para
transplante (1000 pessoas, no caso de transplante renal). Esta situagdo representa so-
frimento desnecessario e onera os servicos de satde, ja que os pacientes precisam ser
mantidos em procedimentos vérios, como a dilise no caso de doentes renais. E ur-
gente, portanto, que o Estado adote procedimentos para facilitar a obten¢do de 6rgdos
para transplante,

E objetivo geral do Programa aumentar o ntmero de doagdes e
transplantes, o que pode ser feito :  incrementando as notificagbes de morte cerebral;
assegurando a viabilidade do 6rgdo a ser transplantado; diminuindo a recusa a doagdo;
aperfeigoando a logistica de busca de 0rgdos ou de transporte de doadores; elevando a
qualidade técnica dos servigos que operam na area de transplante; adotando critérios
€ticos e cientificos na seleg@io de casos para transplante.

A implementago do Programa far-se-4 mediante ampla divulga¢do
nas UTIs do Estado, devidamente cadastradas, dos procedimentos relativos & doagdo de
Orgdos. Esta divulgagdo sera estendida ao publico em geral, visando diminuir a recusa

a doagdo. O Programa 18r4 Central de Doagdo de Orgdos em Porto Alegre (Unidade -

Sanitdria Murialdo), com plantdo 24 horas, apto a receber as notificagSes das UTIs. O
transporte rapido dos 6rgdos serd assegurado mediante cooperagdo com o Departa-
mento Aerovidrio do Estado, Forga Aérea Brasileira, companhias aéreas, empresas de
radio-taxi.

Os recursos necessarios referem-se a equipamentos de informética e

telefonia para a sede do Programa e estagiarios, que desenvolverdo suas atividades sob .- :-

forma de plantdo, proporcionando assim, apoio aos técnicos ja designados para o
Programa, e assegurando o funcionamento do mesmo.

(arg. INFHOSP.DOC)
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3.4.2.3. Sistemas Especiais

Sistema de Vigilincia Epidemiolégica

A SSMA através do DAS, exerce a coordenaéﬁo das atividades de
Vigilancia Epidemiologica e controle de doengas em todo o Estado. O Sistema de
Vigilancia Epidemiolégica esta estruturado em trés niveis :

a - central/estadual - que normatiza, coordena, supervisiona, executa
a distribuigio de insumos e, complementarmente, as atividades relativas & drea, e
processa a informagdo de todo o sistema; A

b - regional - que operacionaliza as normas emanadas do nivel central,
coordena as atividades de vigilincia executadas a nivel local e complementa sua
execu¢do, quando necessario; supervisiona e distribui insumos ao nivel local;

¢ - municipal -  operacionaliza as atividades de vigilincia
epidemiolégica.  Os municipios municipalizados coordenam todas as agGes de vigilancia
epidemiologica em sua rea de abrangéncia.

No caso das Doengas de Notificagio Compulséria, todos os niveis
obedecem a um fluxo de informagdo que tem por base o Boletim de Notificagdo Semanal
enviado pelas Unidades de Saiide Ambulatoriais e Hospitalares as coordenagGes de nivel
local, regional e central, onde a informagio é processada. Quanto as demais doengas
transmissiveis ou outras de interesse epidemioldgico, priorizadas pela sua magnitude,
transcedéncia e vulnerabilidade, o Estado criou Boletins de Vigilincia e Controle que
seguem o0 mesmo fluxo.

As fungdes de vigilincia epidemiolégica somente foram totalmente
assumidas por quatro municipios que se encontram em gestdo semiplena. Os outros
duzentos e vinte € um municipios em gestdo incipiente ou parcial (ainda de acordo com a
NOB/93), ha participagdo em diferentes graus da Secretaria Estadual. Em duzentos e
dois municipios ndo municipalizados a Secretaria assume todas as fungGes da drea.
Para todos os municipios o Laboratério Central (LACEN/RS) constitui retaguarda
diagnostica.

(arq. VIGEPID.DOC)
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Sistema de Vigilincia Sanitaria

A Vigilancia Sanitdria é um dever do estado e um direito do cidadio e
suas atividades devem ser executadas com a consciéncia de que sdo agdes em defesa da
satiide de toda populagio.

O papel primordial da Vigilancia Sanitaria ¢ intervir preventivamente no
processo gerador de agravos & saude, a0 monitorar os fatores de risco por meio do -
controle da qualidade de servigos e produtos de consumo humano.

A Divisdo de Vigilancia Sanitaria do Departamento de Agdes em Saiide,
compreende a Segdo de Estabelecimentos (de saide, vigilancia do sangue e unidades
hemoterapicas e radiagSes) com a analise de projetos arquitetdnicos e laudos radio-
técnicos e a Segdo de Produtos (medicamentos e correlatos, cosméticos e saneantes,
alimentos, 4gua), que realiza o controle do comércio e industria e protocolo de registros
pertinentes junto ao Ministério da Saude, além da investigagdo de enfermidades
transmitidas por alimentos e o controle da potabilidade e flior das 4guas de abastecimento
publico.

A Divisio de Vigilincia Sanitaria €, ainda, responsavel pela
padronizagdo e normatiza¢io das acdes para o Estado; pela capacitagdo de recursos
humanos; pela coordenagio das acdes de fiscalizagdo, coleta de amostras para analise
fiscal e pela apreensio de produtos impréprios para o consumo.  Realiza também o
protocolo e andlise de solicitagdes de registro de alimentos.  As andlises fiscais sdo
enviadas a0 LACEN/RS, que realiza as referentes a alimentos e dgua, coordenando a
efetivagdo das demais.

No Estado hé integragdo das normas e atividades da Vigilancia Sanitaria
com varias instancias intra e inter-institucionais:

¢ Alimentos: Secretaria Estadual de Educagdo (merenda escolar);
Secretaria Estadual de Assuntos Internacionais (camara técnica de alimentos) e Secretaria
Estadual do Trabalho ¢ Bem Estar Social (operagdo prego-justo, qualidade dos
alimentos).

* Medicamentos: Laboratorio Central do Estado - LACEN/RS -
FEPPS.

* Cosméticos / Saneantes: Secretaria Estadual de Agricultura; FEPAM,;
Grupo de estudos sobre agrotoxicos.

* Estabelecimentos / registro profissional: - Conselho de classe;
Secretaria de Educagio e Cultura e Ministério do Trabalho.

A descentralizagdo da Vigilincia Sanitéria

As dezoitos DRS contam com quadro técnico especifico para a
coordenagdo das atividades de vigilancia sanitaria, provendo o suporte técnico naqueles
municipalizados e a execug¢do das agbes nos municipios ndo municipalizados. Atualmente
a SSMA ¢ responsavel direta pela execugdo de agSes na maioria dos municipios:
alimentos em 202 municipios; servigos de saiide em 423, medicamentos em 423. O
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Levando em consideragiio o processo de municipalizagdo e a norma
operacional basica de 1996 foram definidas as competéncias do Estado (nivel Central e/ou
Regional) e do Municipio, bem como estabelecidos os requisitos, recursos materiais e
recursos humanos minimos necessarios, por ocasido da municipalizagio das atividades de
Vigilancia Sanitaria.

A ordem de implementagio das acdes abaixo, segue critérios
epidemiolégicos de prioridade, e deverd ser analisada e discutida com as autoridades
municipais, levando-se em considerag¢do o enquadramento dos municipios nas condi¢des
de gestdo plena da aten¢do basica ou gestéo plena do sistema municipal.

Gestdo Plena da Atengiio Basica

O Elenco Basico de Vigilancia Sanitaria compreende as seguintes
atividades em conformidade com as NTOs da SSMA :

¢ Controlar a Qualidade da Agua para consumo humano;

¢ Controlar a Qualidade dos Alimentos;

o Controlar a Qualidade dos servicos prestados por Hospitais,
Unidades hemoterapicas e Clinicas de hemodialise.

Gestdo Plena do Sistema Municipal

O elenco completo de Vigilancia Sanitaria compreende as seguintes

atividades:

¢ Controlar a Qualidade da Agua para consumo humano;

* Controlar a Qualidade dos Alimentos;

¢ Controlar a Qualidade dos servigos prestados por Hospitais,
Unidades Hemoterapicas e Clinicas de Hemodialise;

* Controlar a Qualidade dos servigos prestados por todos os outros
Estabelecimentos Assistenciais de Saude;

e Controlar a Qualidade dos Medicamentos, Correlatos, Cosméticos e
Saneantes Domissanitérios;

¢ Controlar a Qualidade dos estabelecimentos de Radiagdes;

As agBes estdo especificadas nos Anexos 1 e 2.

(arq.  SVIGSAN.DOC)
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Sistema de Sangue e Hemoderivados

Entre as atribui¢ies do SUS no ambito estadual ests a de coordenar a
rede estadual de Hemocentros, conforme Art. 17, da Lei 8080/90. O Hemocentro do
Rio Grande do Sul, HEMORGS, 6rgio da SSMA integrado & estrutura da FEPPS pela
Lei 10394 de Dezembro de 1994, tem a competéncia de desenvolver, difundir,
acompanhar e avaliar as agdes de satde nas areas de hemoterapia e hematologia, em
sintonia com o Plano Nacional de Sangue e Hemoderivados.  Estas competéncias
estdo agrupadas em trés fungGes :  coordenar a rede estadual de hemocentros e
hemonicleos regionais; garantir o suprimento de sangue e hemoderivados de boa
qualidade aos hospitais do SUS localizados na 4rea de responsabilidade direta do
HEMORGS que incluea 12, 22 ¢ 17° regides sanitarias e desenvolver o Programa de
Atengdo ao Hemofilico.

Quanto a primeira fungdo, esta prevista a implantagdo de sete Hemo-
centros Regionais distribuidos pelo Estado. Cada Hemocentro teri sua drea de
abrangéncia que no seu conjunto dardo cobertura a todo Estado. A situagdo atual dos
sete Hemocentros ¢ a seguinte :

O HEMORGS, em Porto Alegre, ja estd em funcionamento desde
1987.

O Hemocentro de Passo Fundo (6 DRS), também integrado a FEPPS,
encontra-se em pleno funcionamento desde 1996, atendendo 25 hospitais da regifio. O
Hemocentro de Caxias do Sul (5* DRS) Ja esta com suas instalagSes concluidas.  Sers
administrado pela Prefeitura Municipal daquela cidade. Encontra-se na fase de
contratagdo de recursos humanos e de aquisicio de alguns equipamentos.

Em Santa Rosa (14* DRS) foi reiniciada a etapa de conclusio da obra
fisica que devera estar concluida em 1997.  J4 foi desencadeado o processo de compra
dos equipamentos. Os recursos humanos ficario a cargo da regional, na forma de
consércio. O treinamento ser4 realizado pelo HEMORGS.  Esta previsto o inicio de
seu funcionamento em outubro de 1997.

O Hemocentro de Pelotas (32 DRS) aguarda recursos do REFORSUS
para reiniciar as obras de conclusio do prédio e compra de equipamentos. O prazo
previsto para sua entrada em funcionamento é de um ano apos a liberagdo dos
TECUrsos.

Para a construgio do Hemocentro de Santa Maria (4* DRS) foram
solicitados recursos através do REFORSUS / 97. O prazo para conclusio e
operacionalizagdo ¢ de um ano apés a liberagdo dos recursos.

Os recursos para a construgio do Hemocentro de Alegrete (10° DRS)
fardo parte do REFORSUS / 98.

A necessidade de extensio da rede & justificada pelos critérios da OMS
de disponibilidade de 25 litros de sangue/1000 habitantes para transfusdes, o que
representa para o Rio Grande do Sul 200.000 littos/ano, correspondendo a
aproximadamente 500.000 doacSes.  Estima-se que 13% do sangue transfundido no
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Estado € controlado pelos Hemocentros atualmente em funcionamento, estando prevista
para 1998 a conclusdo da Rede Estadual de Hemocentros.

Quanto a segunda fungo, a de garantir sangue para os hospitais do
SUS da 1°, 2" e 17° Regides Sanitariass, 0 HEMORGS mantém convénios com 42
hospitais distribuidos por 30 dos municipios de sua area de abrangéncia.  Até 1998 estes
convénios deverdo atingir 53 hospitais. O HEMORGS distribui mensalmente cerca de
1500 bolsas de concentrados de hemacias, 70 bolsas de concentrados de plaquetas, 120
bolsas de crioprecipitado e 90 bolsas de plasma fresco congelado. Saliente-se que
esses convénios ndo incluem os grandes hospitais de Porto Alegre que atendem ao SUS,
como o Grupo Hospitalar Conceigdo, Hospital de Clinicas, Hospital Sdo Lucas - PUC e
Santa Casa de Misericordia, pois estes hospitais tem servicos proprios e n3o necessitam
do apoio regular do HEMORGS.

A terceira fungio objetiva garantir o atendimento integral a todos
hemofilicos do Estado através do Programa de Atendimento do Hemofilico - PAHE.
Atualmente estdo cadastrados 362 hemofilicos.

(arq. HEMO.DOC)
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Toxicologia

O Centro de Informagdo Toxicolégica (CIT) foi criado em maio de
1976 como proposta pioneira, no Estado, de prestar assessoria e orientagdo frente a
acidentes toxicos ocorridos no Rio Grande do Sul, colaborando de maneira direta e efici-
ente na melhoria das condig¢Ses de atendimento ao intoxicado. Em 1995 foi oficialmente
designado como Departamento de Toxicologia da Fundagdo Estadual de Produgido e
Pesquisa em Saude - FEPPS, ligado a Secretaria de Estado da Sadde e do Meio
Ambiente. Dedicou-se ao atendimento emergencial destes acidentes, procurando sempre
disponibilizar aos seus usuarios a melhor informagdo existente no menor tempo
possivel.  Outros programas e atribui¢des tem sido acrescidos as atividades basicas do
CIT, transformando-o em um pélo de referéncia, tanto para a classe técnica, como para a
comunidade leiga, no campo da toxicologia.

Neste periodo mais de 130.000 casos de intoxicages foram atendidos;
consultorias, pareceres e avaliagdes foram realizadas e mais de 300 estudantes (hoje pro-
fissionais da 4rea de satde) foram treinados através de suas atividades junto ao plantio
de emergéncia do CIT.

Plantdo de Emergéncia

O Plantdo de Emergéncia foi o nicleo inicial dos trabalhos
desenvolvidos pelo Centro de Informagao Toxicologica.  Atende as solicitagies em
regime de plantio permanente (24 horas do dia / 7 dias da semana) e tem como
caracteristicas o atendimento réapido, com orientagdo segura e especializada.  Conta
com quinze estagirios-plantonistas (estudantes de Medicina ou Medicina Veterinaria) e
técnicos de apoio, especialistas em toxicologia e 4 linhas telefonicas normais, cinco
linhas privativas com unidades de atendimento de urgéncia dos grandes hospitais de
Porto Alegre, um sistema de ligagio gratuita por telefonia de trés digitos (nmero 148),
fax e telex.

Produgio de Informagio/Documentagdo/Prevengdo e Educag¢ido

Nos ultimos 20 anos o CIT desenvolveu diversos projetos e programas
para que a informagdo existente estivesse cada vez mais acessivel ao plantdo de
emergéncia e, por conseqiiéncia, aos usuarios.

Atualmente conta com dois sistemas basicos para armazenar e
disponibilizar a informagdo de uso emergencial: um cadastro de produtos comerciais
potencialmente toxicos, em sistema computacional junto @ Companhia de Processamento
de Dados do Rio Grande do Sul (conta mais de 20.000 produtos comerciais
cadastrados), e um programa de produgio de informagdo técnica de principios ativos
(monografias).

O CIT, desde sua criagdo, mantém programas e campanhas de
prevengdo de acidentes t6xicos, produzindo material para distribui¢do em escolas,
creches, empresas e unidades de atendimento médico, principalmente da rede publica do
Estado. Também efetua palestras e reunides com alunos de primeiro, segundo e
terceiro graus, trabalhadores da industria (através das comissdes internas de prevengio
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de acidente), trabalhadores rurais, professores, auxiliares de creches e profissionais da
area de saude, educagio e de atendimento de emergéncias (como bombeiros, policiais,
patrulheiros rodoviarios e equipes da Defesa Civil).

Desde margo de 1996, mantém uma Home Page na INTERNET com o
objetivo de difundir informagdes de prevengdo de acidentes toxicos, atividades e
servigos, além de novidades na area de toxicologia para toda a comunidade. Qualquer
usuario da rede pode acessar o CIT pela WWW (Word Wibe Web) através do
enderego:  www.procergs.com.br/cit, Também € possivel fazer perguntas, tirar
duvidas ou dar sugestdes pelo E-mail: cit@procergs.com.br.

Laboratorio de analise de emergéncia

Com a nova estrutura do CIT, foi criada a Divisio de Analise
Toxicologica. O Laboratdrio de Analise de Emergeéncia iniciou seu funcionamento em
maio de 1996, com a proposta de atuar em regime de plantdo permanente, realizando
determina¢des analiticas qualitativas e quantitativas de substincias quimicas prejudiciais
a saide, em fluidos bioldgicos, com fins de diagndstico e monitoramento.

Este trabalho ird favorecer a identificagdo e quantificagdo de agentes
tOxicos em carater de emergéncia, diminuir o intervalo de tempo no processamento das
analises e permitir maior rapidez na emissio dos resultados, favorecendo uma conduta
precoce de diagnostico e tratamento. Foi elaborado o Manual de Informagdes Basicas
sobre Andlises Toxicolégicas de Emergéncia, que contém métodos de coleta,
armazenamento e transporte das amostras, para orientagio dos hospitais usuarios do
CIT.

Laboratorio de Toxinas Naturais

O Laboratério de Toxinas Naturais foi implantado com o objetivo de
aprimorar as agbes e pesquisas nas areas de animais peconhentos e plantas téxicas,
acidentes epidemiologicamente importantes no Estado.

O CIT organiza e mantém um banco de dados de animais e plantas de
interesse toxicoldgico.  Cria e orienta programas de prevengdo e controle de acidentes
por animais e plantas com potencial toxico, assim como realiza a identificagdo de
animais pegonhentos e plantas téxicas, relacionadas a casos atendidos pelo plantdo de
emergéncia, auxiliando na conduta a ser tomada. Através de um acordo de
coordenagio técnica com o instituto Butantan de Sio Paulo estd coordenando a
testagem do soro antilondmia, juntamente com o Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Antidotos e Soros Antiveneno

Os antidotos (usados em diversos tipos de intoxicagdes - por
pesticidas, medicamentos, etc), estdo colocados gratuitamente em 4reas estratégicas do
Estado para facilitar seu deslocamento e uso.  Junto com o Laboratério Farmacéutico
do Estado do Rio Grande do Sul, hi o programa de produ¢do de Carvdo Ativado e
Xarope de Ipeca, tradicionalmente utilizados, e de eficicia comprovada em uma série de
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intoxicagdes. Este programa produz anualmente, milhares de frascos destes produtos e
os distribui pela rede de satide do Estado.

Por delegagdo do Ministério da Satide o Centro de Informacio
Toxicologica coordena a distribuigdo e utilizagio de soros antiveneno, usado em
acidentes por ofidios e aracnideos em todo o Estado do Rio Grande do Sul
Atualmente existem mais de 460 pontos de estoque e distribui¢do de soros no Estado e
nos ultimos seis anos, o CIT distribuiu e orientou a aplicacio de mais de 73.000 ampolas
de soro, e atendeu a aproximadamente 13.500 acidentes com animais pesonhentos,

(arq. TOXICO.DOC)
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3.4.3. PROGRAMACAO PACTUADA E INTEGRADA -PPI

A SSMA, buscando restaurar o planejamento sistematico e a
padronizagdo de metodologias para a programacéo assistencial do SUS elaborou uma
proposta de programagéo fisico-financeira a ser submetida as instincias deliberativas do
SUS.

A proposta prevé, de uma forma ascendente, a estruturacio de um
planejamento assistencial através do dimensionamento da capacidade operacional de cada
municipio, a qual deve traduzir as responsabilidades do gestor municipal com a garantia
de acesso de seus municipes aos servicos de safide, que quando ndo existentes no
municipio, devem ser a outros referenciados.

E através do diagnéstico do perfil de satide do municipio e de seu
sistema de referéncia e contra-referéncia, devidamente discutido com seu Conselho
Municipal de Saude, que os Orgdos regionais e centrais da SSMA compatibilizam e
harmonizam as diversas programagdes municipais para consolidé-las por regido e Estado.

Este instrumento de planejamento objetiva racionalizar os custos na area
de satide, otimizar os recursos disponiveis, garantindo a universalidade ¢ a integralidade
das a¢Bes e incorpora, através da participagiio dos gestores municipais e seus conselhos,
proposi¢des politicas e sociais que validam o modelo assistencial proposto.

A PPI proposta pela NOB 01/ 96 envolve todas as atividades de
assisténcia ambulatorial e hospitalar, de vigilancia sanitaria e de epidemiologia, bem como
o controle de agravos, o que necessariamente envolve a alocagdo de novos recursos
financeiros. A reorganizagdo do modelo de atengdo e de gestdo do SUS deve, portanto
considerar a realidade orgamentaria existente.

(arq. PPLDOC)
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3.4.4. ATENCAO AO MEIO AMBIENTE

A importéncia dos fatores ambientais nas condi¢Ses de saude - doenga
das populacoes € reconhecida e contemplada pela legislagdo sanitaria federal e estadual.
No Rio Grande do Sul, desde 1974 (Coordenadoria de Controle de Equilibrio Ecolégico)
a gestéo ambiental estd vinculada & Secretaria de Satde que, a partir de 1979 passou a ser
também do Meio-Ambiente,

Cabe ressaltar a situagdo pioneira do Estado ao associar a gestao ambi-
ental a Saude Publica.  Atualmente essa associagdo € incentivada por organismos inter-
nacionais, através de programas como ‘“Nosso Planeta - Nossa Saude” e “Cidades
Saudaveis” da OMS. Entidades como ECO-OPAS (Centro Panamericano de Ecologia
Humana e Saude) tem se dedicado & pesquisa e orientagdo de agéncias de governo no
campo da Epidemiologia e Toxicologia Ambientais.

A Saude Ambiental - campo de conhecimento que busca identificar os
riscos a Saude gerados ou potencializados pelo ambiente - ganha destaque como forma
moderna de administrar a interface Saide e Ambiente. Do ponto de vista da opinido
publica, € maior a sensibilidade para os problemas ambientais quando estes representam
ameaga direta a saide humana. ~ Assim, os problemas de poluigio dos recursos hidricos,
poluigdo atmosférica urbana, contaminagdo de alimentos por agrotoxicos sio temas que
preocupam a populagdo como um todo, tendo ja transcendido a atuagiio das entidades
ambientalistas. ~ Vale lembrar que da agio coercitiva e punitiva dos anos 70 e 80, passa-
se a um enfoque consubstanciado no desenvolvimento sustentivel culminando com uma
série de exigéncias criada pelo mercado, dos quais a série ISO 14000, entre outros, bem
ilustra a tendéncia que caminha para consolidago.

Tanto a FEPAM, vinculada & SSMA, quanto outros érgios da admi-
nistragdo estadual que atuam em gestéo ambiental (METROPLAN, CORSAN, PROSAN,
FUNDACAO ZOOBOTANICA e outros) tém desenvolvido agdes significativas sobre o
ambiente que afetam a saide publica, especialmente nas areas de saneamento basico,
desenvolvimento urbano e educac¢do sanitaria e ambiental.

Uma caréncia sentida por estas entidades é a falta de indicadores de
saude ambiental - especialmente referentes aos efeitos da poluigio das dguas, atmosfera e
contaminagdo por agrotoxicos e outros poluentes sobre a satide.

Atualmente a FEPAM nio esta desenvolvendo atividades especificas na
area de Saude Ambiental. Pela importincia de que esta tematica se reveste, esta
Fundag@o sugere que seja implementado um Programa de Saide Ambiental, coordenado
pelo Nivel Central da SSMA, promovendo agdes que efetivamente estruturem e reforcem
esta interface.

A FEPAM se depara, hoje, com crescente demanda de licenciamento,
impulsionada tanto por parte do poder publico através dos varios programas (Pro- -Guaiba,
Pro-Rural, Pr6-Moradia, Pr6-Sanear...), quanto por parte da iniciativa privada, ambas
necessitando do licenciamento para obtengdo de recursos. O Protocolo Verde do
governo federal condiciona liberagdo de recursos & adequagdio ambiental - pratica esta
disseminada em outros setores, além da forte agdo do Ministério Piblico e da prépria
fiscalizagdo da FEPAM.
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A evolu¢do deste quadro vem sendo um desafio para a FEPAM,
ensejando a configuragdo de novo posicionamento que aponta para as parcerias (com
entidades congéneres estaduais, federais, municipais e outros), para a regionalizagdo
(implementagdo de regionais na FEPAM: Caxias do Sul, Rio Grande, Santa Cruz do Sul,
Santa Rosa, Santa Maria, Uruguaiana, Osério, Passo Fundo e Ijui), e para a descentrali-
zagdo da gestdo ambiental, através de convénios com municipios, a exemplo do que
ocorreu com Estancia Velha, Igrejinha e Guaiba, o que, em sintese, implica na
estrutura¢do de um novo modelo de gestdo ambiental.

(arq. MEIOAMB2.DOC)
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3.4.5. SANEAMENTO BASICO

Em relagdo ao saneamento basico, a Constituigio Estadual estabelece
que € um servigo piblico essencial, compreendendo a captagio, tratamento e distribuigdo
de 4gua potavel, a coleta, o tratamento e a distribuicdo final de esgotos cloacais e do lixo,
bem como a drenagem urbana.

A maior parte dos recursos destinados a 4drea de saneamento concen-
tram-se na Companhia Riograndense de Saneamento - CORSAN - érgdo responsavel
pelos sistemas de distribuigdo e tratamento da agua e rede de esgotos em 90% dos
municipios do Estado, que ndo contam com servigos proprios.

A SSMA possui 0 Programa de Saneamento Basico Comunitario
(PROSAN), executado em conjunto com as Prefeituras desde 1974.

O objetivo geral do PROSAN ¢ contribuir para a melhoria da qualidade
de vida e do nivel de satide da populagdo, buscando o controle e/ou redugdo das doengas
transmissiveis, toxi-infecgdes, e verminoses através da instalagio de equipamentos
comunitarios e/ou domiciliares de saneamento, apoiados por agbes especificas de
educagdo para saide com o objetivo de estimular a participacio da populagdo nas agbes
do programa, além do uso correto e manutencdio das melhorias construidas,
desenvolvendo na comunidade a busca de melhoria das condi¢des ambientais.

A populagdo alvo do programa s3o as comunidades carentes, residentes
nas dreas periféricas dos centros urbanos e em aglomerados urbanos do meio rural que
ndo sdo beneficidrias da companhia estadual ou municipal de saneamento.

As agGes do Programa se desenvolvem a partir de contrato de prestagdo
mutua de servigo firmado com as Prefeituras Municipais, onde esta definida a participagdo
de cada uma das partes intervenientes: Secretaria, Prefeitura e Comunidade. Quando a
agdo prevé a construgdo de equipamentos de uso coletivo, a Secretaria repassa as
Prefeituras 80% dos custos com materiais (até o limite de 20 CUB), enquanto estas, com
a comunidade, se encarregam da participagio com o restante do custo do material e mio-
de-obra. A manutengdo dos servigos fica sob responsabilidade da Prefeitura e,
ocasionalmente, da comunidade.  Quando a agio se refere a melhorias domiciliares, a
Secretaria repassa todo o material para a confecgdo das melhorias, cabendo a Prefeitura o
fornecimento da mio-de-obra para confecgio e o transporte destas até as areas onde
serdo implantadas, com a participa¢io da comunidade na montagem. A Secretaria cabe
também a administragdo, normatizagdo, coordenagio e supervisdo do Programa, exame e
aprovagdo dos Projetos, preparagdo de recursos humanos necessirios a implanta¢do das
atividades e desenvolvimento de pesquisa de tecnologias.

As principais atividades desenvolvidas sdo: educagiio para a satde
(visitas, palestras, reunides comunitarias); incentivo as Prefeituras para implantagdo da
coleta publica de lixo; construgdo de Sistema Simplificado de Abastecimento de Agua
(SSAA) em comunidades de pequeno porte; extensdo de rede publica de abastecimento
de 4gua (ERA); fabricagio e implantagio de modulos, melhorias domiciliares como
banheiros, tanques de lavagem de roupa, chuveiro, ligago a rede de agua; instalagdo de
caixas de concreto para drenagem de terrenos, etc. (Anexo 3)

Com o sistema de co-participagdo estado/municipios, o programa
consegue manter uma estreita relagdo com as comunidades beneficiadas por suas agdes,
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que exercem vigildncia sobre érgdos publicos e sensibilizam politicamente as liderangas,
abrindo horizontes para melhor qualidade de vida das populagdes carentes urbanas e

rurais.

Infraestrutura

O programa mantém a nivel central um grupo técnico executivo
encarregado das atividades da administragio, normatizacio, coordenagio e supervisio do
Programa, exame e aprovagio de projetos, preparagio de recursos humanos necessérios a
implantagdo de suas atividades e ainda o desenvolvimento de tecnologias; mantém,
também uma oficina que atende a 1° e 2° Delegacias Regionais.

A nivel regional hi uma rede de 13 oficinas em funcionamento e 3
desativadas por caréncia de recursos humanos localizadas nas sedes das Delegacias
Regionais de Saude. A nivel local o Programa conta com 2 oficinas em funcionamento
nos municipios de Imbé e Santana do Livramento.

A Oficina Central e as Oficinas Regionais servem de base das equipes
regionais, que sdo constituidas de pessoal de nivel médio e elementar. No grupo de nivel
médio, encontram-se os inspetores regionais de saneamento, que s30 responsaveis pelas
equipes e realizam a orientagdo e supervisio do Programa na éarea de abrangéncia da
Delegacia Regional de Saiude. Contam com um nimero varidvel de 2 a 5 auxiliares de
saneamento, que além de suplementarem as atividades do inspetor, realizam também
tarefas de campo, controle de material e chefia de oficina.  Tanto inspetores como
auxiliares s8o servidores da Secretaria e o treinamento recebido por eles é ministrado pela
Escola de Saide Publica com a participagéio e assessoramento do grupo técnico-executivo
do Programa. Contam, ainda, com um nimero varidvel de operérios cedidos pelas
Prefeituras.

O Programa conta em cada uma das Prefeituras conveniadas com
pessoal de nivel médio e elementar, que formam um niicleo constituido de um auxiliar de
saneamento € um numero varidvel de operarios e montadores de melhorias. Sdo
funcionarios das Prefeituras colocados & disposigéo do Programa e recebem treinamento
compativel com a fun¢do a executar, com a participagfio também das equipes regionais do
Programa.  Trata-se de treinamento descentralizado, sendo 80% do todo voltado para a
pratica de campo.

A caréncia na area de saneamento bésico, no estado, apesar da situagdo
privilegiada em relagdo aos demais estados da federac;ﬁq, ¢ inquestionavel e contribui,
para a deterioragdo da qualidade de vida da populagio. E, portanto, fundamental que se
continue com o Programa através do desenvolvimento de Recursos Humanos e a
mecaniza¢ao das oficinas, permitindo atender de maneira incremental 3 demanda dos
municipios.

(arq. MEIOAMB2.DOC)
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3.4.6. ACOES REGIONAIS DA FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE

A Fundagdo Nacional de Saude - FNS, Coordenagio Regional do Rio
Grande do Sul, é um 6rgdo de gestio nacional do Sistema Unico de Satude - SUS, exer-
cendo concomitantemente um papel relevante enquanto promotor, coordenador, normati-
zador e executor de agSes no controle de doengas transmissiveis, agdes de saneamento
“ basico, informagdes em saude, capacitagio de recursos humanos, educa¢do em saide e
mobiliza¢o comunitdria, e aten¢do a saude das populagdes indigenas.

Criada em abril de 1991, resultado da fusdo da Superintendéncia de
Campanhas de Satide Publica - SUCAM, Fundagio Servigos de Saude - FSESP, incorpo-
rando as atividades da extinta Secretaria Nacional de A¢des Basicas de Saude - SNABS, o
Departamento de Informatica da Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia
Social - DATAPREYV e alguns programas da também extinta Secretaria Nacional de Pro-
gramas Especiais de Satide - SNPES, atua em areas distintas, em cada Coordenagdo Re-
gional - 6rgdo representativo estadual, de acordo com as peculiaridades de cada estado ou
municipio.

O compromisso com o processo de constru¢do do SUS se expressa no
esforgo de transferir & gestdo municipal e/ou estadual, agles e servigos estruturados e
organizados, garantindo a qualidade e continuidade da atengdo a satide prestada a popula-
¢do, principalmente no que se refere a prevengio. Essa experiéncia tem demonstrado que
a falta de aparethamento nos niveis mais periféricos do SUS, conjugada & necessidade de
qualificagdo dos profissionais ligados as areas de atuagdo da FNS no estado, exigem a
manutengio da capacidade operativa, normativa e de fomento do Gestor Nacional.

E importante assinalar o forte papel operativo da FNS, que embora
compartithado com o Estado e Municipios, executa diretamente o controle das doengas
transmitidas por vetores e reservatrios, necessitando, portanto, obter créditos orgamen-
tarios federais suficientes para fazer face s atividades operativas que a situagdo epidemio-
logica do Estado requer, bem como executar as metas demandadas pelas prioridades
estabelecidas pelos Programas do Ministério da Satide.

Neste sentido, cumpre destacar que de seu contigente de 543 servidores,
cerca de 432 (79%) estdo diretamente envolvidos na prestagdo de assisténcia a populagio,
atraves das agGes de saneamento e de controle de doengas transmissiveis por vetores e
reservatorios.

As agGes de controle das doencas transmitidas por vetores e
reservatérios alcangam a totalidade dos municipios do estado, abrangendo atividades de
vigilancia entomoldgica, luta anti-vetorial - com tratamento de criadouros, borrifagio;
atengdo aos individuos - exames laboratoriais e tratamento - e saneamento ambiental. As
doengas objeto dessas agdes s3o: doenga de chagas, febre amarela, dengue. Outras a¢des
sdo realizadas em conjunto com o Estado e Municipios, como o controle da iodagdo do
sal para prevengdo ao Bécio Endémico, repasse de medicamentos para a rede de atendi-
mento do SUS a fim de serem utilizados com os casos de Maldria importados, uma vez
que o estado ndo constitui-se em 4rea de risco, devido a auséncia de fatores geo-
ecoldgicos que favorecem a presenga permanente do anofelino.

A participagdo da Fundagdo Nacional de Saude em agdes e programas
estaduais e municipais, pelo fornecimento de recursos humanos e materiais, como
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aquisicdo de insumos e aplicagio de recursos de investimentos, bem como o repasse
financeiro para esferas estaduais e municipais (através da formalizagdo de convénios), a
aquisi¢do de vacinas e participagdo nas campanhas de vacinagdo, demonstram a facilidade
operativa da Coordenagdio, em comparagio as estruturas administrativas estadual e
municipais.

Em relagdo a entomologia, a Coordenagdo Regional dispde de uma
estrutura de laboratdrios distribuidos pelo estado, tendo sido instalado o Primeiro
Laboratorio Bi-nacional, atendendo as demandas do estado do Rio Grande do Sul e do
Uruguai, para atividades relacionadas ao exame entomo-parasitolégico de triatomineos
(Programa de Controle da Doenga de Chagas) e exame de larvas de mosquitos (Programa
de Controle da Febre Amarela e Dengue).

As a¢les de saneamento sio desenvolvidas em municipios e localidades
com elevada incidéncia de doengas provocadas por condi¢des inadequadas de sanea-
mento; com dificuldades de gerenciamento dos sistemas locais de saneamento, e de baixa

viabilidade econdmico-financeira. Suas agdes tem beneficiado principalmente pequenos
municipios, compreendendo cooperagdo e apoio técnico e administrativo, construgio e

ampliagdo de sistemas de abastecimento de agua e esgotamento sanitarios, controle da
qualidade de 4gua, desenvolvimento de tecnologia simplificada e de baixo custo para pro-
porcionar agua e execu¢io de melhorias sanitarias.

As agGes relativas a disseminagdo de Informacdes em saide e de sis-
temas de informagdo, permitem a obtencdo de indicadores de desempenho e de resultado
das agdes e programas realizados. Tais informagGes sdo base para controle operacional
bem como para o desenvolvimento de estratégias de apoio ao controle de doencas, aten-
dendo as diretrizes definidas a partir das agdes e metas prioritarias do Ministério da
Saude. Para isso, a Coordenagio Regional atua na assessoria 4s Secretarias Municipais e
Estadual de Saude, no treinamento e implanta¢do dos softwares desenvolvidos, visando a
operacionaliza¢do do Sistema Nacional de Informagdes de Saiide. Na 4rea de informatica,
a Coordenagdo Regional tem a missio de prover os orgdos do SUS de sistemas de infor-
magdo e suporte de informética necessarios ao processo de planejamento, operagdo e con-
trole do Sistema Unico de Saude, através da manuten¢do de bases de dados nacionais,
apoio na implantagdo de sistemas e coordenagdo das atividades de informatica inerentes
ao funcionamento dos mesmos.

As agbes relativas 4 capacitacio de Recursos Humanos tem sido
priorizadas para atendimento as a¢des e metas prioritarias do Ministério da Saude, refe-
rentes a descentralizacdo, com o propdsito de qualificar os profissionais municipais e
estaduais na execugdo das atividades da Fundagfo Nacional de Satde, em todas suas areas
de atuagdo. Considerando que o combate s endemias é a drea de maior intensidade de
acdo, € nesta drea que as capacitagdes estdo sendo realizadas com maior volume de ativi-
dades. Porém, em todas as programagdes de atividades, a capacitagfio de profissionais
de satde, usudrios e comunidade em geral, tem sido item de planejamento constante.

As agdes de Educacio e Saude sio realizadas diretamente com as
Secretarias Municipais de Satde e de Educagdo, através de programagio integrada, pro-
movendo o repasse de informagSes sobre a prevencdo as endemias do estado, através da
capacitagdo de monitores do ensino publico, produgéo e distribuicdo de material educa-
tivo, participagdo em feiras de satde, realizagdo de eventos para mobilizagdo comunitaria
em relagdo a necessidade de prevengdo as doengas, incluindo o fator saneamento basico.
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Em relagdo a saide indigena, a Coordenagdo Regional tem como prio-
ridades planejar e coordenar inter-setorialmente e intra-institucionalmente, o desenvolvi-
mento de agdes e servigos de satide, buscando parcerias para desenvolvimento de ativida-
des principalmente de capacitagdo de recursos humanos envolvidos com aquela
populagdo.

Essas e demais agdes da Fundag@o Nacional de Satude delimitam, confi-
guram ¢ estdo compreendidas nas definicSes de sua missdo institucional, como orgdo da
diregdo nacional do Sistema Unico de Saude que tem como finalidade promover,
coordenar, normatizar e executar a¢des e servigos de saude publica :

Em relagdo aos Municipios:

Ser referéncia técnica no controle de endemias, em saneamento basico a pequenos e
médios municipios, na atengio a saude da populagéo indigena, no fornecimento de infor-
magdes de satide e na 4rea de educagdo em satde.

Em relaggo a populagio:

Promover a melhoria da qualidade de vida através da prestagdo de servigos eficientes e
humanizados, permitindo o acesso as informacdes de saide atualizadas, possibilitando o
conhecimento na drea de educag¢do em satide e sensibilizando quanto & importancia da

parceria na realizagdo de ag3es para a prevengdo de doengas.

As agles da Fundagdo Nacional de Satde estio especificadas no
Anexo 4.

(arg.  FNS.DOC)
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3.4.7. ACOES DO ESCRITORIO DE REPRESENTACAO DO MINISTERIO DA
SAUDE

O Escritério de representagdo do Ministério da Saude, no Estado do
Rio Grande do Sul, atua em duas areas basicas: na Vigilancia Sanitdria de Portos,
Aeroportos e Fronteiras, e na Auditoria do Sistema Unico de Saude.

Vigilincia Sanitdria

As agBes desenvolvidas pelo Servigo de Vigilincia Sanitaria de Portos,
Aeroportos e Fronteiras estdo discriminadas abaixo:

Porto Alegre: no Aeroporto Internacional Salgado Filho, no Porto de
Porto Alegre e na EBCT - Correios; realiza a fiscalizagio sanitdria no transito
internacional de viajantes, veiculos ¢ produtos (medicamentos, alimentos, cosméticos,
saneantes, domissanitarios e correlatos), além do controle de vetores de doengas de
Notificagdo Internacional (Febre Amarela, Célera, Peste).

Canoas: no DAP (Depésito Aduaneiro Publico) onde fiscaliza a
inportagdo de Produtos Importados sob Vigildncia Sanitaria e no Terminal de Gas, onde
fiscaliza embarcagdes.

Triunfo: no Pélo Petroquimico, onde fiscaliza embarcagdes.

Rio Grande: no Porto Maritimo Internacional (Porto Velho, Porto
Novo e Super Porto), realizando fiscalizagdes sanitérias no transito de embarcagdes
internacionais, de cabotagem e pesqueiros, além da fiscalizacdo da area de parqueamento
portuario, da importagio e exportagdo de Produtos sob Vigilancia Sanitéria, do controle
sanitario de viajantes internacionais e do controle de vetores de doengas de Notifica¢do
Internacional (Febre Amarela, Célera e Peste).

Uruguaiana: realiza a fiscalizagdo sanitaria no trinsito internacional de
veiculos terrestres (6nibus, caminhdes, carros de passeios e demais utilitarios), de
aeronaves ( no Aeroporto Internacional Rubem Berta), além da fiscalizagdo no Terminal
do Rodovidrio Internacional, no Terminal do Aeroporto Internacional e na Estagdo
Aduaneira de Fronteira (EAF).  Atua também na fiscalizagdo da importagfo de produtos
sob Vigilancia Sanitaria (medicamentos, alimentos, correlatos, saneantes e cosméticos), no
controle Sanitririo de viajantes internacionais e no controle de vetores de doengas de
Notificagdo Internacional (Febre Amarela, Célera e Peste).

Auditoria

A divisdo de Controle, Avaliagio e Auditoria desenvolve as seguintes
atividades:
Auditorias Hospitalares
- Hospitais selecionados na Auditoria Analitica.
- Hospitais indicados para Auditoria pelo Gestor Estadual ou Municipal
do SUS.
- Hospitais ja auditados com recomendagio de nova Auditoria.
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seguintes ag¢des:

Auditorias Ambulatoriais

- Servigos selecionados na Auditoria Analitica.

- Servicos indicados para Auditoria pelo Gestor Estadual ou Municipal
do SUS.

- Servigos ja auditados com recomendagdo de nova Auditoria.

Auditorias nos Municipios com Semiplena

Auditorias Especificas

- Auditorias em procedimentos especiais de Alto Custo
- Auditorias Periciais para a Procuradoria da Republica
- Auditorias sobre dentincias

- Auditorias a pedido do Conselho Estadual de Saude

- Auditorias determinadas pelo Ministério da Saude

- Auditorias determinadas pelo T.C.U.

Auditorias Analiticas
- Trabalhos executados na Sede.

O Plano Anual de Atividades de Auditoria/97 (DIAUD/RS) prevé as

Auditorias Operacionais

- Verificagdo “in loco” da gestdo dos recursos repassados, mediante
convénios, a entidades (Prefeituras, Hospitais, SES/RS), para
investimentos - obras, reformas e equipamentos;

- avaliar a legalidade na aplicagfo destes recursos;

- avaliar os resultados com a implantagio dos projetos.

Auditorias de Programas

- Verificagdo “in loco” da gestdo dos recursos repassados, mediante
convénio, a Prefeituras e SES, com vistas ao desenvolvimento de
Programas Especiais, tais como “Leite é Satide”, “Satde da Familia”
e “Saiude Mental”;

- avaliar a legalidade na aplicagdo destes recursos;

- acompanhar e avaliar a execug@o do Programa;

- analisar os resultados da aplicagfo do Programa.

Auditorias Especiais

- Realizar diligéncias, a fim de atender solicitagdes do Tribunal de
Contas da Unido, Conselhos Estadual e Municipais de Saude e
dentincias.

Auditorias de Gestdo

- Realizar em conjunto com a DIC/RS, através da verificagio “in loco”
avaliagdo das Gestdes Semiplenas no Estado;

- avaliar a legalidade da gestio;

- avaliar a execugdo da gestdo;

- analisar os recursos da gestdo.

(arq. ACOREG.DOC)
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3.5. - INFRAESTRUTURA

3.5.1 - RECURSOS HUMANOS

A busca de efetividade das agSes da SSMA passa fundamentalmente
pela questdo dos recursos humanos, sua disponibilidade, adequagdo, localizagdo, geren-
ciamento, inser¢do na equipe de trabalho e valorizagio. '

A SSMA atualmente tem organizado o gerenciamento de seus recursos
humanos em dois departamentos, o Departamento Administrativo, cuja Divisdo de
Recursos Humanos tem a competéncia de efetuar o controle das rotinas de pessoal e a
Escola de Saude Publica , a qual esta afeto o desenvolvimento de recursos humanos.

A situagdo do quadro de servidores ¢ demonstrada na Tabela 19.

A SSMA possui 3474 servidores cedidos a outras instituigdes, sendo
98,77 % desses, cedidos a municipios em fungfio do processo de municipalizagdo.

A diversidade de vinculo tem propiciado dificuldades de gerenciamento
pelos diversos regimes juridicos, cargas horérias, saldrios, vantagens, culturas
institucionais, especialmente nos municipios, onde o problema ¢ constantemente
mencionado.

O efetivo da SSMA, por ser constituido de pessoal de vérios quadros
funcionais que ddo nomes diferentes as diversas fungSes, apresenta dificuldades em ser
demonstrado de forma que fique claro o contingente por fungio.  Assim, é apresentado
na Tabela 20 , um condensado da listagem atual por cargo, nio tendo sido possivel a
classificagdo dos cargos funcionais médios e elementares, o que foi agrupado em
“auxiliares”, tal a diversidade.

Entende-se como muito importante um levantamento da situagdo ao
detalhe como correlacionar os cargos dos diversos quadros, situar mais claramente as
fungGes como, por exemplo, “médico” em fungdo de clinico, em fungdo de gerente, em
funcdo de epidemiologista, etc., que colaboraria para um dominio maior da situa¢do por
parte da geréncia, o que serd cada vez mais exigido em razio do pretendido
aperfeicoamento do sistema.  Isto gerara qualificagio dos desempenhos, diminuig¢do dos
desvios de fungdo e de agdes judiciais por questdes funcionais, contra o Estado.

A Tabela 20 mostra a desuniformidade das equipes de trabalho
refletindo a historia de ingresso sem valorizagdo da formagio especifica, sem critério de
lotagdo e correlagdo entre formagdo, experiéncia, interesse, perfil profissional, etc.
Ainda, por falta de uma politica de recursos humanos que contemple as necessidades da
Secretaria enquanto gestor e impulsionador do Sistema, o processo continua pela ndo
alocagdo dos recursos humanos de acordo com aquelas necessidades e um adequado
acompanhamento e controle da situagdo de distribuicéo.

Por outro lado, a formagdo das equipes na Rede tem-se dado pelas
necessidades imediatas, com a predominincia do profissional médico em trabalho de
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assisténcia médica individual, retratando o modelo assistencial vigente que se estrutura
sobre a equipe bi-polar, médico e auxiliar.

Quanto as fundagdes, a FEPAM possui quadro préprio, composto (em
dezembro / 1996) de 172 servidores e 30 servidores adidos de outras institui¢Ses e ainda,
89 estagiarios entre niveis médio e superior.

A FEPPS, possui 456 servidores distribuidos entre as Diretorias Técnica -
‘e Administrativa e Assessorias. A Diretoria Técnica ¢ integrada pelo Departamento
Industrial (antigo Lafergs) , o Laboratério Central de Saide Publica (antigo IPB), o
Hemocentro e o Departamento de Toxicologia ( CIT), sendo os servidores ainda adidos
da SSMA em razio de ainda nfio haver quadro proprio de servidores, com 52 servidores
adidos de outras instituicdes. O processo de elaboragdo do projeto de lei que cria o
Plano de Cargos e Salarios da FEPPS est4d em andamento, devendo estar concluido ainda
em 1997 para possibilitar a regulamenta¢io da Fundacio.

Em relagdo as regides sanitdrias, a distribuicio dos recursos humanos
ndo tem seguido uma uniformidade, sendo necessario avaliar essa distribuigdo, com base
na perspectiva de municipalizagdo, no novo perfil do profissional para as atribui¢des do
ambito regional, correlacionando o nimero de habitantes e caracteristicas epidemiolégicas
da regid, entre outros. (Tabela 21)

Com relagdo ao vinculo, os servidores da SSMA sdo oriundos de varios
quadros funcionais do Estado, sendo que ainda nfo predomina a lotagdio no Quadro da
Saide e do Meio Ambiente. (Tabela 22)

Os servidores do Quadro Geral sfo na maioria transpostos do regime
CLT, sendo apenas 109 concursados. A transposi¢do para o regime juridico tnico
encontra-se sub-judice,

Em razio da falta de pessoal, o concurso geral feito em 1993 para o
Quadro da SSMA, foi efetivo parcialmente, sendo que a nomeagdo para algumas
categorias encontra-se também sub-judice, sendo esperado o desfecho para 1997.

Com a implementagdo do processo de municipalizagio, com os muni-
cipios absorvendo os recursos humanos hoje vinculados 4 SSMA, a Secretaria tera
servidores nos niveis central e regionais, continuando a cedéncia de servidores aos
municipios, ainda remunerados pelo Estado, cargos, entretanto, em extingdo.

Observa-se ainda que diante da situagdo atual, que devera conduzir
certamente a um requerimento de ingresso de pessoal, seja pela média de idade dos
servidores hoje, seja pela mudanga do perfil exigido, necessariamente demandara eventos
de capacitagdo e suscitara a definiio politica por um plano de cargos e saldrios,
revisando o existente, que venha a contribuir com a motivagéo, profissionalizagdo,
ascensdo profissional e fixagdo do funciondrio, respeitando inclusive, prerrogativas
profissionais.

Aliado a isso, as dificuldades das condigdes de trabalho, que geram
baixa resolutividade dos servigos, somado aos baixos saldrios, tém sido apontadas como
fator de desmotivagdo, absenteismo e descumprimento das cargas horarias contratuais,
comprometendo a imagem do servidor e do sistema.
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A II Conferéncia Estadual de Satde aprovou a proposta de criagdo de
uma Camara Técnica de Recursos Humanos junto & Comissdo Intergestores Bipartite,
que seria um forum permanente de negociagio, acompanhamento, deliberagdo, enfim, de
confluéncia da problematica dos recursos humanos.

(arq. INFRA.DOO)
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Tabela 19 - Demonstrativo da situagfio de vinculo dos servidores da SSMA

Origem Quantidade %

Proprio da SSMA 6.853 74,07
Adidos do Ministério da Satde 1.335 14,43
Adidos do Estado : 23 0,25
Adidos de Municipios 94 1,02
Pessoal Complementar (*) 711 7,68
Estagiarios 236 2,55

Total 9252 100

Fonte: Divisdo de Recursos Humanos - DA - SSMA
(*) Pessoal contratado pela FUGAST e FUC e colocados a disposi¢do da SSMA

Tabela 20 - Demonstrativo da distribuigio dos servidores, por fungdo, na estrutura
organizacional da SSMA, 1996

N° servidores(1 Rede FES, DA
oo 'Hos DAS barf Esp e

Fungio (2) ch. (;{sgg.- DCHH Assessorias

Administradores 41 03 05

Advogado 06

Arquiteto 06 01 01

Assistente Social 26 02 01 01

Bibliotecério 01 02

Bidlogo 05

Enfermeiro 130 13 01 05 03

Engenheiro 09 05 01 01

Farmacéutico 97 08 02 05 01

Jornalista 01 03

Médico 1805 84 28 20 18

Nutricionista 38 02 03 01

Odontdlogo 329 11 02 06 01

Pedagogo 04 01

Psicologo 59 03 02

Rel. Publicas 03 02

Socidlogo 02 01 03

Veterinario 14 08

Outros profissionais 35 03 02 03 04

Gerentes (3) 123 19 11 11 22

Téc. e Auxiliares (4) 3874 149 26 62 129

Fonte: Divisdo de Recursos Humanos - DA - SSMA

(1) ndo incluidas as Fundagdes;

(2) agrupado por semelhan¢a de nomes dos cargos a partir da listagem da DRH que n3o

inclui os adidos e os cedidos;

(3) agrupadas os cargos de delegado, diretor, assistente, assessor, coordenador, chefe,
muitos em cargos de comissdo (Ccs), nem sempre em fungdes de geréncia, mas em

fungdes técnicas;

(4) agrupadas todas as fun¢des de nivel médio e elementar, técnico e administrativo;
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Tabela 21 - Numero de servidores por Delegacia Regional de Saude (Sede), 1996

N° de Servidores
DRS Sede da DRS
1? 101
22 49
32 64
4° 66
52 70
6? 39
7 39
8 47
9 48
107 30
112 50
122 39
132 33
14° 43
152 42
16 35
172 21
182 26

Fonte: Div. de Recursos Humanos - DA - SSMA

Tabela 22 - Distribui¢do por Quadro Funcional na SSMA, 1996

Quadro Numero de

Funcionarios
Quadro Geral 4996
Quadro da Saude e do Meio Ambiente 1126
Quadro dos Técnicos Cientificos 354
CLT 102
Total 6578

Fonte: Divisdo de Recursos Humanos - DA - SSMA

(arq. TAB2122.DOC)

132



3.5.2. A REDE DE UNIDADES ASSISTENCIAIS DO SUS/RS

Por defini¢do, o SUS ¢ constituido do conjunto de agdes e
servigos de saide, prestados por 6rgdos e institugSes publicas federais, estaduais e
municipais, fazendo parte também os servigos privados contratados ou conveniados
para atuar, em carater complementar, dentro do sistema (Constitui¢io Federal de
1988, art. 198 e Lei Federal 8080/90, Art. 4°).

Além das unidades prestadoras de servios assistenciais
(ambulatoriais, hospitalares e de apoio diagndstico e terapéutico), de Vigilancia
Sanitaria e de Vigildncia Epidemiologica e Controle de Doengas, que devem estar
organizadas de forma regionalizada e hierarquizada, também compde o SUS as
unidades vinculadas a instituicGes publicas de controle de qualidade, pesquisa e
produgdo de insumos, de medicamentos, de equipamentos e de sangue e
hemoderivados. -

Neste topico, sera analisado apenas a conformagio da rede de
unidades assistenciais que compde o SUS no Estado, isto &, as unidades
ambulatoriais e hospitalares publicas e privadas contratadas e conveniadas.

3.5.2.1, Sistema Ambulatorial

Estdo cadastradas no SUS 5.544 unidades ambulatoriais, incluidas
as unidades dos municipios que assumiram as agdes de saide em gestdo semiplena
conforme a NOB 01/ 93.

As unidades cadastradas, excluidas as dos municipios em
semiplena, somam 5.365, das quais 2.948 (55%) representam servi¢os privados. No
setor piblico, predominam os servigos municipais (1.608 unidades), seguidos pelos
estaduais (404 unidades). Os sindicatos mantém 245 servigos cadastrados e as
entidades filantropicas 160 servicos. De maneira geral, estes servigos estdo
concentrados nas grandes cidades que s3o também pélos universitérios.

O parametro de consultas médicas, utilizado pelo SUS é de duas
consultas/ habitante/ ano. O nimero total de consultas médicas realizadas em 1996
foi de 18.274.776, correspondendo a uma cobertura de 1,88 consultas/ habitante/
ano (considerando-se a populagdo de 1.996: 9.679.124 habitantes, conforme o
IBGE). Devemos considerar entretanto, que nfo dispomos do niimero de consultas
realizadas fora do Sistema, fato que dificulta a avaliagio do referido parametro.

Na area das consultas especializadas, a oftalmologia tem sido uma
das caréncias mais importantes no Sistema.

Em termos de consultas odontoldgicas, o parimetro minimo do
gestor federal é de 0,5 consulta/ habitante/ ano. Em 1996 foram realizados
3.885.39Q procedimentos odontoldgicos, ou seja, atingiu uma cobertura de 0,40
consultas/ habitante/ ano. ’

Deve-se ponderar, contudo, que as agdes de satde oral nfo se
restringem ao atendimento odontolégico. A fluoretagio da agua de abastecimento e
a aplicagdo topica de flior sio medidas reconhecidamente eficazes na protegdo
contra a carie dentéria. Neste sentido, o Rio Grande do Sul foi o primeiro estado
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brasileiro a promulgar legislagdo determinando a obrigatoriedade da fluoretagdo da
agua de abastecimento, no ano de 1975. Em 1994, a cobertura por esta medida
atingia 67% da populago, embora 60% dos municipios ndo participassem do
programa.

Em 1996, foram pagos 48: procedimentos ambulatorias,
no valor de R$ 207.073.095,95. Incluindo-se o gasto com medicamentos especiais
(R$ 9.142.967,60), os gastos com assisténcia ambulatorial perfazem um total de
R$216.216.063,55. -

A analise da produgdo ambulatorial paga pelo SIA/SUS-RS, em
1996, por item de programagéo, (Quadro 8) revela o seguinte:

® 69% dos procedimentos ambulatoriais (33.268.438) sido
referentes & atengdo basica (agdes de vigildncia epidemiols gica, incluindo vacinagio,
e atendimentos realizados por profissionais de satide na area de enfermagem,
nutrigo, psicologia, etc., consulta odontolégica e consulta médica), tendo
consumido 36% dos recursos ambulatoriais (R$ 74.185. 132,61), o que corresponde
a um gasto per capita de R$ 0,64/habitante/més;

* 25% dos procedimentos ambulatoriais (12.052.759) sdo de
média complexidade (radiodiagndstico, outros exames de imagenologia, patologia
clinica, estudos hemodindmicos, outros exames especializados e outras terapias
especializadas), ~representando 30% do valor pago (R$5.177.090,79),
correspondendo a um gasto per capita de R$ 0.53/habitante/més.

* 5,6% do procedimentos ambulatoriais (2.580.259) sdo de alta
complexidade (exames de medicina nuclear, ultra-sonografia, dialise, radioterapia,
quimioterapia, fisioterapia, Ortese e protese), representando 34% do gasto
ambulatorial (R$ 70.762.873,86), correspondendo a um gasto per capita de R$
0,61/habitante/més. Dos gastos com procedimentos de alto custo, 0,38% (R$
22.439,78) foram destinados ao pagamento de procedimentos de neuro-radiologia.

Cabe ressaltar que parte dos gastos do SUS com procedimentos
de alto custo € realizado por usudrios vinculados & seguros privados de satde, sem
que haja ressarcimento do sistema, o que também ocorre com o tratamento da
Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) e uso medicamentos especiais, que
nfo sio cobertos pelos seguros privados.

Na area ambulatorial, cabe ainda ressaltar dois aspectos:

® 0s custos com procedimentos de didlise aumentaram 9,6% em
1996 com relagdo ao ano anterior. Este percentual de crescimento era esperado,
considerando o crescimento da populagio nefropata. O custo dos pacientes renais
cronicos inclui ainda a medicagdo especial, as internagdes, catéteres, fistulas;

* hi uma caréncia de servigos na area da assisténcia oftalmoldgica,
que a SSMA estd tentando solucionar implantando um programa para organizagio
de pblos de atendimento regionalizados e hierarquizados, incluindo os
procedimentos de alta complexidade, visando garantir a total resolutividade do
atendimento nesta 4rea. Num primeiro momento, dezessete municipios foram
escolhidos para aderir ao programa
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3.5.2.2. Sistema Hospitalar

Em dezembro de 1996, dos 427 municipios do Rio Grande do Sul,
297 (62%) possuiam rede hospitalar cadastrada no SUS. No Estado, de um total de
419 hospitais existentes, 385 (92%) sdo integrantes da rede hospitalar do sistema.

as Quanto aos leitos hospitalares, de um total de :f;.{»';%gleitos
existentes, 31.187 (9§%) estdo em hospitais vinculados a0 SUS, porém destes,

apenas 78,5% (24.489 leitos) sdo colocados 4 disposi¢io dos usudrios do SUS. Ou

seja, os leitos hospitalares ndo disponibilizados ao SUS somam, no Estado, 94819 49
leitos, dos quais 2: de hospitais ndo cadastrados e 6.698 de hospitais
cadastrados. Relativamente aos leitos de UTI, os hospitais cadastrados contam com

1.140 leitos.

A relagdo leito/habitante, consideranto os 24.489 leitos
hospitalares disponiveis no SUS e a estimativa de 9.679.124 habitantes, é de 2,53
leitos por mil habitantes, superior ao preconizado pela OMS, que ¢ 2,32 leitos/1000
hab., ndo contando-se os leitos indisponiveis ao Sistema

Existe uma concentragdo de hospitais de grande porte e
complexidade na Regido Metropolitana de Porto Alegre (RMPA), visto que os 46
hospitais cadastrados na regifo (12% do total), oferecem 7.662 leitos hospitalares
(31% do total) e 679 leitos de UTI (59% do total do Estado). A maior parte desta
rede estd localizada em Porto Alegre (36 hospitais), dos quais 27 (75%) sdo
parceiros do SUS, sendo que dos 7.931 leitos existentes na capital, 5.781 sio
cadastrados no SUS (representando 73% da regifio e 23% do total do Estado), com
620 leitos de UTI (91% da regifio € 54% do Estado).

Considerando o tipo de prestador, dos 24.489 leitos disponiveis
para o SUS no Estado, 11.961 sdo filantrépicos (49%), 5.804 universitrios (24%)),
5.368 sdo privados (22%) e 1356 sdo publicos (5,5%). Destes ultimos, 26 leitos
séo federais (0,1% do total) referentes a Hospitais do Exército, 728 sio estaduais
(3% do total) e 602 sdo municipais (2,5% do total).

ubdhr  Excluindo-se os leitos dos hospitais universitarios, que podem ter
diferentes naturezas juridicas, a relagdo publico/privado é de aproximadamente 1/13,
ou seja, para cada leito publico, existem 13 leitos privados contratados ou
conveniados no sistema.

A maioria dos leitos hospitalares universitarios estio localizados
em Porto Alegre (4.174 ou 72% do total de leitos universitarios). Também
localizam-se na capital 295 (40,5%) dos leitos vinculados a hospitais préprios do
Estado: 60 do Hospital Penitenciario, 130 do Hospital Psiquiatrico Sao Pedro e 105
do Hospital Sanatério Partenon.

Observa-se um aumento de 5,8% no numero de leitos de UTI de
1995 para 1996, que passou de 1.074 para 1.140. De maneira geral, os leitos de
UTI tém uma distribui¢io irregular no Estado. Seria de esperar uma proporgdo
minima de 5 leitos de cuidados intensivos para cada 100 leitos hospitalares. Esta
proporgio € superada na 1° DRS, mas hd regionais em que ela ¢é bastante inferior ao
minimo. A 15* DRS (sede em Palmeira das Misses) ndo dispSe de leitos para UTI,
embora o SUS tenha 1.305 leitos hospitalares contratados na regido.

Em 1996, o nimero de internagdes pagas pelo SUS foi de
818.210, distribuidas nas especialidades: basicas, de média e de alta complexidade.
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Do total de internagdes, 270.407 foram pagas aos hospitais da RMPA e destas,
189.077 aos hospitais de Porto Alegre, correspondendo a um percentual de 33,04%
e 23,10%, respectivamente, em relagdo ao total do Estado.

O custo médio destas internagdes foi de R$ 319,37. Ha diferengas
regionais neste custo médio devido aos valores elevados dos procedimentos de
maior complexidade, que se concentram nas regides com melhores recursos na drea
da assisténcia hospitalar ¢ nos municipios com hospitais universitarios, que recebem
um valor adicional de incentivo 4 pesquisa e ensino ( FIDEPS ) que varia de 25 a
75% do valor da AIH (Autorizagdo de Internagdo Hospitalar). Existem vinte (20)
hospitais universitdrios e de ensino recebem este incentivo no Estado, Cujos recursos
fazem parte do teto financeiro repassado pela Unio.

O custo total das internagSes, em 1996, foi de R$ 261.315.550,86.
Destes, R$ 139.482.977,03 corresponderam ao pagamento dos Hospitais
Universitérios e de Ensino, representando 53,47% dos gastos do SUS com
assisténcia hospitalar no Estado.

-Retirando-se o FIDEPS dos hospitais universitarios, o custo das
internagbes nos mesmos, em 1996, passaria de R$ 139.482.977,03 para R$
89.422.376,91, com uma redugdio de R$50.060.600,12, o que representa 19,16% do
custo da totalidade das internagdes hospitalares. Nesta situagdo, o custo médio das
internag3es hospitalares passaria para R$ 258,19.

Rede Hospitalar Prépria

A rede hospitalar propria do Estado conta com sete hospitais :
Instituto de Cardiologia, Hospital Colonia Itapus, Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro
Hospital Sanatério Partenon, Hospital Cachoeirinha, Hospital de Alvorada, Hospital
Alexandre Lisboa (Alegrete). Os dados referentes a capacidade instalada,
desempenho e produgio estdio relacionados nas Tabelas 24, 25 e 26.

Hospital de Alvorada

O Hospital de Alvorada, de 60 leitos, situa-se no municipio de
Alvorada um dos mais pobres da Grandes Porto Alegre, possuindo, junto com
Viamio, os piores indicadores de qualidade de vida da regido.

O Hospital iniciou seu funcionamento em 1985, com servigo de
Pronto Atendimento/Emergéncia nas 4reas basicas, administrado em co-gestio entre
o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social e a Secretaria da Satide e do Meio
Ambiente até 1987, quando foi firmado convénio entre a Prefeitura Municipal de
Alvorada e Secretaria da Saude e do Meio Ambiente, cabendo a ultima a
administragdo € o custeio do sistema e a primeira a admissio dos servidores
indicados pela SSMA. Nesta época acresceram-se as atividades do Hospital as
internagSes nas 4reas de Pediatria, Obstetricia, Clinica Médica e Cirurgia Geral,
servigos até hoje existentes. A partir de 1995 somaram-se aos servigos existentes os
ambulatorios de Infectologia, Medicina Interna, Ginecologia, Pré-Natal,
Citopatologia Cervical, Planejamento Familiar e Psicologia,
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No periodo de 1995 € 1996 foram recuperados e adquiridos para
o Hospital inimeros equipamentos, bem como feitas obras de infra-estrutura
essenciais ao funcionamento do mesmo.

Apesar dos esforgos de recuperagdo realizados, o Hospital ainda
tem dificuldades na 4rea de insumos, em razio da lentiddo dos fluxos de compra
centralizada no Estado. Necessita, também, repor equipamentos que ja
ultrapassaram sua vida 1til e cujos consertos séo poucos efetivos. Tem o Hospital
‘marcada dificuldade no que se refere a Recursos Humanos: 2/3 dos servidores nio
tém vinculo empregaticio reconhecido nem ha mecanismos para suprir a falta dos
servidores que se exoneraram. O nimero de leitos do Hospital (60) ¢
significativamente inferior ao necessério, em razio do porte do municipio (180.000
habitantes) € o seu aumento (mais de 30 leitos) contribuiria para melhorar-a
viabilidade econdmica do Hospital e o atendimento as necessidades de populagdo.

Ha também necessidade de melhorar sua capacidade diagnéstica e
terapéutica, com a aquisicio de equipamentos para as &areas de urgéncia e
emergéncia (UTI), materno-infantil e laboratério, bem como de capacitar-se ao
atendimento de pacientes com AIDS, cuja prevaléncia de casos no Hospital vem
aumentando.

Hospital de Cachoeirinha

O Hospital Padre Luis Geremias, de Cachoeirinha, com 43 leitos
apesar de dificuldade nas 4reas de insumos, equipamentos, recursos humanos e drea
fisica, conseguiu ampliar sua atuagfo devido a contratagdo em caréter emergencial,
de pessoal pela Prefeitura Municipal. O Bloco Cirtirgico, foi melhor estruturado
para atender a demanda da Obstetricia, e implantados os programas de hipertens3o,
atencdo a saude mental, puericultura, ginecologia e pré-natal, e o atendimento as
emergéncias clinicas e cirrgicas, 24 horas.

O Hospital atende em torno de 20.000 procedimentos
ambulatoriais/més e 215 AIHs nos Servigos de Emergéncia, Clinica Geral, Pediatria
e Gineco-Obstetricia.

Mais de 40% dos pacientes atendidos na emergéncia sio
encaminhados para outros servigos de maior complexidade. Busca-se adequar a
area fisica existente a uma nova realidade, bem como incrementar nfio s6 em niimero
como em qualidade os recursos humanos e materiais, visando a qualificagio dos
servigos prestados para a populagdo do municipio de Cachoeirinha, bem como
atender as demandas do municipio de Gravatai que nio conta com Hospital Piblico
usando o Hospital de Cachoeirinha como sua referéncia natural por estar localizado
€m municipio vizinho.

Atualmente a demanda da drea materno-infantil tem sido apenas
parcialmente atendida no municipio, tendo sido crescente o nimero de
encaminhamentos & Capital do Estado nio s6 dos atendimentos de maior
complexidade como os de parto normal, entre outros de solucdo a nivel local. O
mesmo ocorre nas areas da pediatria e urgéncias clinicas. Nao é intengdo
transformar o Hospital em servigo de grande complexidade e sim equipéd-lo para
atender as ocorréncias ditas primarias que devem ter solugio em um Hospital de
Clinicas Basicas.
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Por tratar-se do {nico hospital do municipio e por tratar-se de
hospital piiblico, a melhoria dos servigos, com maior possibilidade de diagnéstico e
tratamento, possibilitard a fixagdo da clientela no proprio municipio de origem,
podendo ainda ser orientada adequadamente a referéncia inter-municipal,
possibilitando apenas a transferéncia de casos graves e de média complexidade a
centros de maior resolutividade. Com novo redimensionamento do Hospital
passando a ser servigo de referéncia e contra-referéncia para os postos de saide da
rede municipal e/ou inter-municipal nas areas de clinica médica, emergéncia e
materno-infantil, poderd ser implantada a rede de referéncia do sistema com as
Unidades de Saiide como porta de entrada do SUS.

Hospital Colénia Itapui

Este Hospital foi inaugurado em 1940 e esta localizado no distrito
de Itapud, municipio de Viamio. Sua construgdo foi decorréncia da rigorosa
legislagdo em vigor na época, que impunha uma fortissima segregacdo fisica e social
dos cidaddos portadores de hanseniase.

A partir do abrandamento paulatino das medidas segregacionistas
e tendo cessado a exigéncia de internamento compulsério dos portadores de
hanseniase, adquiriu 0 HCI caracteristicas nitidamente asilares,

Os pacientes hansenianos permanecem até hoje residindo na &rea
do Hospital, quer em habitagdes individuais quer em pavilhdes, estando nestes
aqueles pacientes cujas circunstincias pessoais tornam mais conveniente sua
permanéncia em habitagdo coletiva. Alguns, quer pela gravidade das seqiielas que
apresentam, pela ocorréncia de outros males ou pela idade avancada, estdo
internados em enfermaria, recebendo atengdo continuada. O numero total de
hansenianos no HCI atinge 85 pacientes.

A diminuicdo fisica da populagio de pacientes proporcionou a
liberagdo de pavilhdes. Em 1972 foram transferidos para o HCI pacientes
exclusivamente masculinos, selecionados do Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro -HPSP
e eventualmente do Instituto Psiquiatrico Forense, de origem rural e portadores de
doenga mental cronica.

Tais pacientes, hoje totalizando 128 cidad3os, apresentam, em sua
maioria, esquizofrenia cronica e se encontram na terceira idade, e se mantém
internados por falta de apoio sécio-familiar e econdmico.

A laborterapia, para aqueles pacientes com capacidade fisica para
tal, vem sendo adotada como medida terapéutica, associada a atividades de lazer e
recreagéo, com atendimento clinico, psiquitrico e psicolégico continuados.

O HCI ndo faz internagdo direta a partir da comunidade. Estio
suspensas também as internagSes a partir do HPSP, que pelo tamanho reduzido da
equipe de trabalho quer por decisdo superior. Os recursos ora disponiveis sdo
suficientes para um atendimento apenas satisfatério da populagdo internada
existente.

O HCI esta inserido numa comunidade residente no entorno fisico,
e mantém dois postos avan¢ado em 4rea mais distante. Proporciona atendimento
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clinico, odontolégico, ambulatorial, psicolégico e psiquidtrico a populagdo dos
entornos do hospital e dos postos, na medida dos recursos disponiveis.

Mantém criagdo de gado leiteiro e suinos, além de produgdo
horticola, tudo para consumo préprio. E auto-suficiente na area florestal, com
produgdo de lenha para as caldeiras.

Desenvolve, atualmente, um programa de integragio e de
prestagdo de outros servios para a comunidade, como cursos de treinamento,
preparagdo de mio-de-obra e facilidades ao exercicio da cidadania.

Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro

Este hospital ocupa uma 4rea de 16 ha, com 46.000 m? de 4rea
construida e presta atendimento ambulatorial e hospitalar a doentes agudos e
asilares, mantendo 10 leitos para criangas, 90 para psicdticos agudos e 30 para
dependentes quimicos. Mantém ainda 800 pacientes em regime asilar. Ha pronto
atendimento e atengdo em regime ambulatorial, laboratério, servico de RX e
atendimento odontoldgico, além do servigo de reabilitagio profissional. O HPSP
conta com 880 servidores.

O Instituto Dom Bosco, instituigdo publica subordinada &4 SSMA,
¢ responsavel pela ateng@o a deficientes graves, atualmente com 120 pacientes,
estando subordinado administrativamente ao Hospital Psiquidtrico Sdo Pedro
(incluidos no total acima).

A area de formagdo e capacitagdo de recursos humanos em satde
mental oferece: Residéncia Médica em Psiquiatria (9R1, 9R2); Estagios de cursos
de graduagdo, nivel superior (30 al/més), nivel secundario (20 al/més) e nivel
elementar (10 al/més); Estagio de familiarizacgdo em saide mental (15
estagidrios/més); Voluntariado (5 voluntarios/més). Mantém, ainda, cursos de
capacitagdo para funcionérios do hospital e da rede assistencial, nos diversos niveis.

A area fisica necessita de reformas urgentes; os equipamentos
estdo obsoletos; ha falta cronica de insumos bdsicos.

Héa uma demanda crescente com indicagdo para internagio que
fica sem a assisténcia necessdria, uma vez que ndo foram implementadas, na
proporg¢do necessaria, as medidas propostas pela Lei da Reforma Psiquidtrica.

A transformagdo e adequagio do Hospital Psiquidtrico S3o Pedro
a Reforma Psiquidtrica passa, obrigatoriamente, pela antecipada criagdo dos
recursos alternativos previstos pela Lei de Reforma Psiquidtrica , como as Unidades
Psiquiétricas em Hospitais Gerais, visando o atendimento universal pelo SUS a toda
a populagdo.

Outrossim, deve -ser assegurada a efetiva participagdo dos
municipios e a implantagdo dos servigos de Saide Mental nas cidades que ndo
dispdem deste recurso assistencial, fixando o paciente a sua comunidade e deixando
o Hospital Psiquidtrico Sdo Pedro para aqueles casos de maior dificuldade de
resolugdo dos problemas.

Devera ser promovido um trabalho conjunto de aproximagio com
os municipios que tém enviado maior niimero de pacientes para internagdo no
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Hospital Psiquidtrico Sdo Pedro, auxiliando a implantagdo destes servicos e dos
leitos psiquidtricos nos Hospitais Gerais.

O Hospital Psiquidtrico Sdo Pedro é um marco para a psiquiatria
no Rio Grande do Sul, que deve ser preservado no seu valor técnico e modernizado
na sua estrutura e funcionamento. Proporcionar a sua legitimag3o como “Centro de
Referéncia em Satde Mental” para o Estado do RS significa avangar na caminhada
pela Reforma Psiquiatrica.

Abrir as suas portas, 0 seu patio, o seu prédio centenério para a
comunidade, através de uma participagio efetiva, é dismitificar a doenca mental e
acreditar no potencial de convivéncia do ser humano.

O resgate da cidadania dos seus moradores de décadas se faz na
sua propria casa, facilitando sua autonomia diferenciada e assistida, sua reinsercéo
comunitéria e o seu retorno a seguranga do lar de tantos anos.

O atendimento de crises, que necessitem o afastamento do
convivio familiar através de uma internagéo hospitalar integral, ganha em qualidade
de vida ao estar integrado a um complexo de convivéncia humanistica e
comunitaria.

O acompanhamento de situages especiais, que necessitam horas
de atengfo didria, retornando a pessoa para sua familia ou institui¢do no final do dia
¢ uma alternativa para se evitar a ruptura dos vinculos, por vezes ja ténues entre os
portadores de problemas mentais e suas referéncias humanas e fisicas.

A implantagdo de um grande servico ambulatorial especializado
em Saide Mental e integrado a todos os recursos técnicos e comunitarios
disponiveis, com drea de pronto atendimento permanente, e com capacidade de
absorver a demanda de capacitagio, treinamento e supervisdo de recursos humanos
especializados em Satde Mental para todo o Rio Grande do Sul, além de ser uma
necessidade atual na Secretaria da Satide e do Meio Ambiente, é uma realidade
facilmente atingida se apoiada por uma decisdo politico-administrativa.

O crescimento tecnoldgico e cientifico caminha junto com a
formagdo de profissionais em nivel de graduagdo e p6s graduagdo. A integracdo
mais efetiva, através de convénios de contrapartida, com Universidades ligadas &
area de Satide Mental implementaria o setor de ensino e pesquisa, onde atualmente
insere-se a Residéncia Médica em Psiquiatria da Secretaria da Saude e do Meio
Ambiente.

Hospital Sanatdrio Partenon

O Hospital Sanatério Partenon foi construido em 195 1, com
recursos do Servigo Nacional de Tuberculose do Ministério da Saide. Sua planta
fisica proporcionava 350 leitos para pacientes tuberculosos e baseava-se num
projeto arquitetonico econdmico e padronizado para todo o Brasil, porém nio
adaptado para as condigdes climaticas do Sul.

Como conseqiiéncia, a estrutura fisica sofreu um continuo
processo de deterioragdo provocado pela infiltragdo generalizada de umidade ao
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longo dos anos, determinando o apodrecimento dos componentes de madeira,
corrosdo dos ferros e esfacelamento da alvenaria.

Com o acumulo e a irreversibilidade destes problemas, restou a
alternativa do fechamento de alas de internagdo e setores de apoio, pela
inviabilidade econdmica de recuperagdio da area fisica. Assim, desde 1976 foram
interditadas 4 alas de internagdo e o bloco cirtrgico, com a redugio de 240 leitos e a
interrupg¢do definitiva dos procedimentos cirtrgicos.

As cirurgias necessirias passaram a ser executadas no Hospital
Universitario da PUC pelos préprios cirurgides do Sanatério, com a cobertura do
SUS, sendo esta pratica mantida até os dias atuais.

A partir de 1977 foram elaborados os projetos para a recuperagio
da infra-estrutura técnica hospitalar bésica, indispensavel para a futura ampliagdo da
area de internagdo. Nesse contexto, a partir de 1987 foi construida a nova central
térmica de vapor, iniciada a recuperagio dos esgotos e elaborados os projetos da
cozinha e lavanderia.

No periodo de 1988 a 1994, além da conclusdo dos esgotos foram
inauguradas as novas cozinha e lavanderia, foi encaminhada a compra dos
modernos equipamentos de radiologia e iniciada a execugdo das obras para a
reforma da 4rea de internagio, representada pelo “bloco C” (ala sul e norte), com a
previsio de recuperagdo de 240 leitos.

Em junho de 1995 foi inaugurada a ala sul do bloco C com
capacidade para os primeiros 120 leitos. Para este espago foi transferido todo o
setor de internagdo do hospital, compreendendo, Triagem e Internag@o masculina,
Triagem e Internagdo feminina e UTIL. Porém, pela necessidade de organizagdo
administrativa destes varios setores independentes, foi necessaria a transformagdo de
algumas enfermarias em postos de enfermagem, servicos de apoio e consultorios.
Consequentemente, houve uma redugio temporaria do niimero de leitos de 120 para
87, atualmente disponiveis no hospital.

Estd em fase de elaboragdo do contrato, os trabalhos de adaptagdo
dos projetos complementares da segunda parte do bloco C (ala norte). O projeto
oferecerd mais 120 leitos que serdo destinados aos pacientes tuberculosos, pacientes
portadores de AIDS e pacientes de clinica médica procedentes do sistema de satide
comunitaria do Centro de Saiude Murialdo. Com a inauguragio desta segunda ala,
serdo aproveitados todos os 120 leitos da ala sul.

Foram concluidas, em 97, as obras de reforma do auditério e da
area fisica do setor de radiologia, onde sera instalado um novo e moderno aparelho
de RX, que atenderd toda a demanda de exames radiol6gicos dos pacientes
internados e ambulatoriais, incluindo tomografia linear.

Foram iniciadas, também, a reforma da area destinada a instalago
do Laboratério Central de Patologia do Estado no Sanatdrio Partenon e a reforma
da antiga Unidade de Internagdo Dermatoldgica, para transformar seus 400m2 no
Hospital Dia, que contara com 16 poltronas destinadas ao atendimento de pacientes
portadores de AIDS, com previsdo do inicio do atendimento em agosto/97.

Para os pacientes internados, todos portadores de graves
problemas médicos e sociais que impedem o tratamento ambulatorial, foi criado
desde 1977 o atendimento bio-psicossocial prestado por uma equipe constituida
por Clinico, Psiquiatra, Enfermeiro, Assistente Social e Recreacionista, cuja
principal tarefa € a de resolver o problema que motivou a internagdo do paciente,
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recupera-lo ¢ devolvé-lo & comunidade para a continuidade do tratamento da
tuberculose em nivel ambulatorial. Este modelo de atendimento é mantido até hoje.

O prontudrio médico ¢ revisado integralmente apds a alta do
paciente. Criou-se rofinas, padronizagio das condutas médicas e de enfermagem.
Foram estabelecidos critérios de baixa e alta hospitalar e o Sanatério engajou-se ao
Programa Estadual de Controle da Tuberculose em 1977, restringindo as
internagbes exclusivamente aos pacientes tuberculosos, procedentes de todo o
Estado e com faléncias ou complicagdes do tratamento em nivel ambulatorial.

Em 1996 foi organizado um banco de dados onde constam as
informagtes médicas de todos os pacientes que internaram no hospital desde o ano
de 1987. O banco permite a anélise retrospectiva dos casos clinicos, com
importantes informagdes ao Programa de Controle da Tuberculose e a elaboragio
de trabalhos cientificos pelo corpo clinico.

No campo da pesquisa cientifica, destacam-se o levantamento dos
graves paraefeitos dermatolégicos observados pelos pacientes internados que
utilizaram o firmaco tioacetazona no periodo 1975-1977. O referido firmaco
integrava o esquema padronizado nacionalmente para o tratamento da tuberculose,
e a demonstragdo dos graves paraefeitos dermatologicos serviu de subsidio técnico
para a mudanga do tratamento da tuberculose no pais, com a adog¢do de um novo
esquema de tratamento. Em 1983, a “embolizagio das artérias brénquicas”,
método utilizado para conter a hemorragia (hemoptise) de pacientes tuberculosos
encaminhados a0 Sanatdério Partenon, mereceu destaque internacional no “Year
Book of Pulmonary Diseases de 1987”. Os resultados do tratamento de pacientes
tuberculosos portadores de bacilos multirresistentes, foram publicados em revista
especializada internacional (J.Puneumol 1995;21(5):225-231) e serviram de base a
tese de doutorado em pneumologia do Curso de Pés Graduagdo da UFRGS,
defendida por médico do corpo clinico do hospital.

A partir de margo de 1995 foram tomadas medidas para a solugdo
de problemas considerados prioritarios:

- restabelecimento do Organograma Administrativo, com a
nomeagdo da Dirego Médica e a Diregdo Técnica, fungdes que eram acumuladas
pela Dire¢do Geral do Hospital,

- redugdo imediata do tempo médio de permanéncia hospitalar
(TMP) de aproximadamente 112 dias. Para isto, exigiu-se o0 cumprimento dos
critérios de internagdo e alta dos pacientes, criando os instrumentos de controle,
tais como: discussdo semanal dos casos clinicos com a equipe de atendimento
biopsicossocial (rounds das alas de internagdo) e implantagio da ficha de
justificativa de permanéncia. A média do TMP foi reduzida para 61,4 dias em 1996,

- aumento do faturamento e do repasse dos recursos do SUS,
com a criagdo do setor de Produgdo do hospital e capacitagdo dos seus integrantes.

As consultas ambulatoriais nas areas de pediatria, pneumologia,
cardiologia, neurologia, ginecologia, gastroenterologia, fisioterapia e nutri¢io sdo
prestadas para funcionirios do HSP e pacientes encaminhados pelos postos
avangados do Centro de Satide Murialdo. Nesses postos, os pacientes so atendidos
por um médico geral comunitario e encaminhados ao ambulatério do Sanatério
Partenon para a consulta especializada, dentro de um sistema de referéncia e contra-
referéncia. Este sistema de atendimento integrado com o Centro de Satide Murialdo
iniciou no segundo semestre de 1996 e devera ser ampliado e aprimorado. Dentro
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dessa diretriz de trabalhar de forma integrada , foram unificados os dois laboratorios
de analises clinicas, com a finalidade de racionalizar os recursos disponiveis nas
duas institui¢des. Além disso, em 1997 foi criado o ambulatério de pequenos
procedimentos cirdrgicos, atendido pelos cirurgides do Sanatério Partenon, para o
atendimento da comunidade.

Em maio de 1996, o Sanatério Partenon celebrou convénio com a
Fundagdo Riograndense de Gastroenterologia (FUGAST), para a realizagio de
endoscopias do aparelho digestivo, sendo uma das tnicas alternativas para os
pacientes de baixa renda conseguirem o procedimento ambulatorial pelo SUS, em
Porto Alegre.

O hospital, mantém sua Agéncia Transfusional supervisionada
pelo HEMORGS, para aplicagdo de sangue e derivados em pacientes internados.
De forma integrada, mantém atendimento ambulatorial gastroenterolégico para
portadores de hepatites virais detectadas no processo de triagem de doadores e
hemofilicos. O Servigo de Fisioterapia, além do atendimento em parceria com a
Faculdade de Fisioterapia da ULBRA aos pacientes internados, assiste aos
hemofilicos com hemartroses encaminhados pelo HEMORGS.

O Sanatorio Partenon ¢ centro de referéncia do Programa
Nacional de Imunizagdes para a aplicagio de soros e vacinas contra o tétano e raiva.
A partir de junho/97, tornou-se também o Centro de Referéncia em
Imunobiolégicos Especiais (CRIE), para todo o Estado.

Na area de ensino, o hospital é campo de estagio supervisionado
para médicos residentes do Centro de Saide Murialdo, na UTI.

Finalmente, em 1996, assinou o Termo de Adesdo ao Programa de
Qualidade em Administragdo Publica (PQAP) do Estado, com o proposito de
adaptar-se s exigéncias de um moderno sistema administrativo, em que a figura
central € a satisfagdo do cliente.

Instituto de Cardiologia

O Instituto de Cardiologia, administrado pela Fundagio
Universitdria de Cardiologia, entidade privada sem fins lucrativos, mantém 200
leitos em operagdo e 11 consultérios.

E centro de referéncia nacional na 4rea de Cardiologia,
destacando-se na d4rea de transplantes cardiacos, cirurgia em arritmias,
procedimentos  especializados  como: cateterismo,  cineangiografia,
cinecoronariografia, ecocardiograma, eco-fetal e ergometria.

Ha mais de vinte e cinco anos, o Setor de Cardiologia Pediatrica
do IC - FUC ¢ referéncia para o atendimento de criangas cardiopatas dos Estados
do Rio Grande do Sul e Santa Catarina, com unidade ambulatorial e hospitalar nas
areas de internagdo clinica e cirurgica, intensivismo pré e pés-operatério, métodos
diagnosticos ndo invasivos, hemodinimica diagndstica e terapéutica, unidade de
transplante cardiaco pediatrico e unidade de cardiologia fetal. E a tinica UTI
pediatrica cardiolégica do estado, e a Unidade de Cardiologia Fetal é a tinica
especializada na América Latina, com leitos para internagio de gestantes com fetos
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cardiopatas e sala para procedimentos invasivos pré-natais. H4, também,
atendimento de sala de parto de pacientes com cardiopatia congénita diagnosticada
intra-utero.

A prevaléncia de cardiopatias congénitas é de aproximadamente
0,8 a 1% dos nascidos vivos, dos quais aproximadamente metade necessita de

cuidados intensivos/e ou cirurgia corretiva no periodo neonatal. Os demais,
necessitardo de algum tipo de interven¢@o durante a infincia.  Estima-se que 600
criangas/ano necessitam de atendimento no periodo neonatal. A aquisi¢do de

equipamentos médico-hospitalares permitira a ampliagio do ntimero de pacioentes
atendidos de qualidade do servigo prestado pela UTI - Pediatrica do IC - FUC.

Hospital Alexandre Lisboa

O Hospital Alexandre Lisboa, com 30 leitos, localizado em
Alegrete (10* DRS), ¢ referéncia regional para tratamento de pacientes portadores
de Tuberculose na regido da fronteira oeste do Estado.

Hospital Geral de Caxias

O Hospital Geral de Caxias, construido pelo Governo do Estado
no municipio de Caxias do Sul, tem por objetivo oferecer cobertura hospitalar a
regido nordeste do Estado. O mesmo esta em fase de equipamento de suas
instalagGes.

Beneficiard uma populagdo estimada em 840 mil habitantes,
abrangendo 43 municipios de jurisdigio da 5* Delegacia Regional de Saide e
contando com 240 leitos, em 12.887,99 m? de 4rea construida.

Localizado na BR-116, junto ao acesso a Universidade de Caxias
do Sul, contard com servios de emergéncia, ambulatério, bloco ciriirgico,
obstetricia, internagdo obstétrica, pediatrica e geral. Servira também como campo
de estagio aos estudantes da Universidade de Caxias do Sul e sera administrado por
esta Universidade.

3.5.2.3. Sistema de Alto Custo e Alta Complexidade

Os procedimentos de alto custo e alta complexidade representam
um gasto de 22% do total do teto financeiro repassado pela Unifio para a a SSMA,
sendo 12,3% na drea ambulatorial e 9,7% na area hospitalar.

Os procedimentos hospitalares de alto custo/alta complexidade,
sdo divididos em cinco grandes éreas: 1) Cardiologia., incluindo cirurgia cardiaca,
implante de marca passo e plastia com baldo; 2) Epilepsia, incluindo investigagdo
diagndstica e tratamento cirtrgico; 3) Malformagdes de Léapio Palatais; 3)
Oncologia, incluindo tratamento clinico, cirtrgico, radioterapia cirirgica e
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quimioterapia; 4) Transplantes (de rim, de figado, de medula dssea e de pulmio) e
5) Traumato-Ortopedia.

O acompanhamento e controle geral deste sistema ¢ feito através
do SIH/SUS, embora cada uma das cinco é4reas tenha sistemas especificos de
informagdo. As andlise a seguir estdo baseadas nos relatérios das AIH’s (Quadro

10) . ) 2130 )
avle T Em 1996, foram realizadas 21.175 interna¢des nas dreas de alto

custo/alta complexidade, com um gasto total de R$  44.526.324,26 e um custo

médio de R$ : 'g)or procedimento. 15 201335 1y,
2. IH& 3

s procedimentos mais freqiientes sdo na drea de Oncologia, com

71% das internagdes de alto custo/complexidade (14:983 procedimentos), seguida /5.12¢
da area de Cardiologia, com 22% das internages (4.6687 procedimentos). 4 (¢ 7
Entretanto, em termos de gastos, a ordem € inversa: 0s procedimentos na area de
Cardiologia consomem 5% dos recursos, e os de Oncologia, que ocupam o 50/
segundo lugar em termo de gastos, consomem 33% dos recursos. 32.%

Os procedimentos de maidrz%osto médio estdo na drea dos
Transplantes (R$ 9-65+49), seguido da drea de Epilepsia (R$ 8.511,55). O altop 45.6/2 L&Y
custo unitario das AIH’s nestas duas areas provavelmente esta associado a média de
permanéncia de hospitalizagdo nestas duas 4reas, respectivamente 17,78 dias nos J6 ,O8
Transplantes e 17,71 dias na 4rea de Epilepsia. Considerando os procedimentos
individualmente, os de maior custo médio sfo a investigagdo diagnostica, o
tratamento cirurgico da epilepsia, os implantes de proteses valvulares, a cirurgia
coronariana extracorpdrea, as Orteses e proteses ortopédicas e a coronarioplastia.

A seguir, apresentamos a analise de cada uma das cinco 4reas do
sistema de alto custo e alta complexidade.

Alto Custo/Complexidade na drea de Cardiologia

Como vimos anteriormente, a area de cardiologia apresenta o
maior valor total (R$-22:791:562,63), correspondendo a 50% dos gastos comp.$22 #£5.25C
internagdo em alta complexidade/alto custo (R$-44:526:324;26), ocupando emR$4s.621.39C,
segundo lugar em termos de freqiiéncia de internagfios, com um total de 4.668 Y4407
AlH’s, eqiiivalendo a 22% das internagdes de alta complexidade (21.175).

Analisando o conjunto de procedimentos da é4rea, temos o
seguinte:

e os procedimentos de maior freqiiéncia foram as
coronarioplastias, com 1.170 internagdes, a um custo médio de
RS 3.001,75;

¢ os procedimentos de maior custo médio sio a corregio de
cardiopatia congénita (R$ 7.828,71) e implante de proteses
valvular (R$ 6.942,61).

e os procedimentos com indices mais mais altos de mortalidade
foram a anastomose sistémico pulmonar, com 23% de 6bitos, e
a pericardectomia, com 14% de $bitos.

Uma parte destes procedimentos refere-se a estudos
hemodindmicos (EH). Portaria do Ministério da Satde estabelece que a
percentagem de EH normais deve ficar abaixo de 20%, evidenciando uma boa
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indicagdo para o exame com base em dados clinicos. No Estado, a percentagem foi
de 17%, com ampla variagio, de 7,52 a 22,9%. Em pacientes hospitalizados, a
proporgdo de exames normais (13,54%) ¢ menor do que a encontrada em pacientes
ambulatoriais (18,80%). Esta diferenca sugere que os critérios para a indicagio do
exame em pacientes hospitalizados ¢ mais rigoroso. J4 a percentagem de cirurgias
cardiacas em relagdo a0 nimero de EH mantém-se dentro do estabelecido pela
Portaria, que ¢ de 30 cirurgias em cada 100 EH. Dos pacientes hospitalizados por
insuficiéncia coronariana aproximadamente 12% sio operados. -

O credenciamento de servigos para procedimentos de alto
custo/complexidade na 4rea de Cardiologia segre as normas do gestor federal. Na
capital ha cinco hospitais credenciados (responsaveis por 70% dos procedimentos) e
no interior ha outros trés: em Caxias do Sul, Passo Fundo e Pelotas. Esta oferta se
explica pelo fato de serem as doengas cardiovasculares a maior causa de
mortalidade no Estado.

Alto Custo/Complexidade na drea de Epilepsia

A epilepsia, aparece como o segundo maior custo médio dentro
dos procedimentos de alta complexidade (R$ 8.511,55), devendo ser salientado a
auséncia de mortalidade. Em relagio ao tratamento cirurgico da epilepsia, é preciso
ponderar que o tratamento cirtrgico de pacientes epiléticos € técnica consagrada,
com 53% de cura e mortalidade inferior a 0,5%. Faz-se necessario, no entanto,
estabelecer um sistema de referéncia de pacientes, com adequada indicagfio de
cirurgia.

. , Z?‘ v e
Alto Custo/Complexidade na drea de Tr%ns*!)lantes ) pcof
et

PR SAERIE & (N1

A 4rea dos Transplantes¥ responsavel por 236% das internagSes 2131 7
da alto custo, correspondendo a 9:64% 205 gastos. Entretanto, nesta 4rea estdo os 9 7,
procedimentos com maior custo médio (R$-9:65+49), destacando-se, como deg $9.012 &5
maior custo, o transplante hepatico (R$ 41.519,51), transplante de medula déssea
(R$ 35.588,16) e transplante de pulmio (R$ 29.656,68). A motalidade hospitalar
nos transplantes esti assim distribuida: transplante de pulmdo com 83,33% de
obitos, transplante cardiaco com 40,00% e transplante de figado com 13,64%.

O transplante de coérmea e a retirada de érgdos ndo sio
considerados procedimentos de alta complexidade.

Alto Custo/Complexidade na drea de Oncologia

,
<

A oncologia apre%e%% , 0 segundo maior valor total (R$ N
14:626:699;14) correspondendo a 37, o dos gastos com internagdes em alta!¥. 7222042

complexidade {R$-44:526.324;26), para um total elevado de internagSes (14:985),Tc 4 4=.£21.235 12
equivalente a 78;76% do total de %i'.:lsiglintemacﬁes. 15.12%

7%

30“*""& e miinisen 4_%(;r incidéncia na oncologia se confra nos tumores olo apene i~

malignbs-de-pulmio ( internagdes), com-mogtalidade 2315Y, sendo seguidet pelas tucnts .

o~
CIAsIeHe 6Z2-internaece:

OLo 4» %&*:mi\«%‘kkaﬁ(ﬁ A2Y4 u-l(,p\c (;!(4; : Dot afeg gy H‘*c. n iq-,,7.’)o el d lO"“QS .
Alto Custo/Complexidade na drea de Traumato-Ortopedia
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Na éarea de Traumato-Ortopedia, as artroplastias coxo-femurais
com protese ndo cimentada representam 73:68% das internagdo ¢83;6T% do custo.52,657- « 5(,/
Este procedimento ¢ o mais freqiiuente, tendo também o maior custo médio nesta
area, sendo o unico que apresenta indice de mortalidade.

Consideragdes finais sobre os sistemas assistenciais

A realidade detectada pela analise dos sistemas assistenciais no
Rio Grande do Sul, permitiu que a SSMA, juntamente com os gestores municipais,
representados na Comissdo Intergestores Bipartite, apds estudos técnicos,
priorizasse areas carentes de recursos para que pudessem receber investimentos em
equipamentos e obras para melhorar o atendimento, desconcentrando-o de Porto
Alegre, especialmente no que se refere a leitos de UTI, atendimento de traumato-
ortopedia, materno-infantil e urgéncia/emergéncia. Foram privilegiadas a regido
metropolitana, a fronteira oeste e o litoral, com investimentos na ordem de RS
20.000.000,00, visando superar a caréncia assistencial nessas regides.

A par dessas iniciativas, varias outras estdo sendo tomadas pela
SSMA, como a programagdo pactuada e integrada, a cooperacdo técnica e
financeira as redes regionalizadas de assisténcia a saude, a constituigio dos
consorcios intermunicipais e a instituicio de uma rede de referéncia regional, os
programas ligados a assisténcia complementar, o controle da infecgdo hospitalar e o
estudo do sistema de informagSes ambulatoriais para conhecer a realidade da
morbidade sdo estratégias para melhorar e otimizar a assisténcia a populagio.

Com respeito a este Gltimo aspecto, o estudo da morbidade
ambulatorial visa suprir a auséncia de informagdes nesta area, visto que ndo esta
informatizada a base de informagdes dos atendimentos ambulatoriais - a Ficha de
Atendimento Ambulatorial (FAA) do SIA/SUS. Neste sentido, deverd ser
desenvolvido um projeto de estudo por amostragem, onde serdio informatizadas as
fichas de trinta e cinco (35) municipios, até dezembro de 1999, incluindo as
seguintes variaveis: sexo, idade, tipo de consulta e CID.

(Arq.  AMBHOSP.DOC)
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Quadro 8 - Produgdo Ambulatorial paga - SIA / SUS por item de programagio - janeiro a dezembro/96
A - Atencdo bisica
Item de TOTAL MEDIA MENSAL %
Programacio fisico valor pago fisico valor pago  valor
1-AVELANM. 11.108.272 8.991.629,23 925.689 749.302,44
2 - Atendimento Médico (Cons.) 16.653.873 41.336.641,63 1.387.823 3.444.720,14 ,
3 - Atendimento Médico (Proc.) 1.620.903 18.375.074,02 5%.0?785 1.531.256,17
5 - Atendimento Odontol6gico (Proc.) 3.885.390 5.481.787,73 323.7 456.815,64
Total 33.268.438  74.185.132,61 2.772.369 6.182.094,39 36%
B- Atencﬁo de Média Complexidade (Especializada)
Item de TOTAL MEDIA MENSAL %
Programacio fisico valor pago fisico valor pago  valor
6 - Radiodiagnéstico 1.432.569 10.899.715,09 119.381 908.309,59
9 - Outros Exames de Imagenologia 31.443 2.522.505,34  2.620 210.208,78
10 - Patologia Clinica 8.853.806 25.291.968,76 737.817 2.107.664,06
11 - Estudos Hemodinamicos 5.847 2.199.732,88 487 183.311,07
12 - Outros Exames Especializados 1.014.996 3.382.873,58  84.583 281.906,13
17 - Outras Terapias Especializadas 714.098 17.828.293,83 59,508 1.485.691,15
Total 12.052.759  62.125.089,48 1.004.396 5.177.090,78 30%
C - Atenciio de Alta Complexidade/Alto Custo
Item de TOTAL MEDIA MENSAL %
Programacio fisico valor pago fisico valor pago  valor
7 - Medicina Nuclear 181.367 3.228.148,72 15.114 269.012,39
8 - Ultra-sonografia 92.056 623.928,72 7.671 51.994,06
13 - Didlise 397.006 29.658.517,55 33.084 2.471.543,13
14 - Radioterapia 263.421 3.620.083,94 21952 301.673,66
15 - Quimioterapia 43.242 14.384.98747  3.604 1.198.748,96
16 - Fisioterapia 1.657.629 3.183.727,40 138.136 265.310,62
18 - Prétese e Ortese 45.538 16.063.480,06  3.795 1.338.623,34
Total 2.680.259 70.762.873,86 223.356 5.896.906,16 34%
Total do Estado TOTAL MEDIA MENSAL
Fisico  Valor Pago Fisico Valor Pago
Total da Produgio Paga: 48001456 207.073.09595 4000121 17.256.091,33
2005 3996.32¢,
TOTAL DOS CUSTOS AMBULATORIAIS EM 1996:
Total da Produgdo Ambulatorial Paga: 207.073.095,95
Total Pago em GAP's (Medic. Especiais): 9.142.967,60
Total dos Custos com Assisténcia Ambulatorial: 216.216.063,55
Meédia Mensal: 18.018.005,30

Fonte: DAHA - SSMA
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Quadro 9 - Produgdo Hospitalar paga por natureza - Rio Grande do Sul - 1996

Natureza N° N° AIH Valor % Custo
Hossgi;ais de Leitos Total » Custos I\:é;;o
Privado (20) 133 5.368  166.586  34.976.594,81 134% 209,96
Federal (30) (*) 2 26

Estadual (40) 7 728 7.378 1.396.822,66 0,5% 189,32
Municipal (50) 16 602 - 18.093 3.552.279,90 1,4% 196,33
Filantr6pico (60) 207 11.961 409.056 81.906.876,46 31,3% 200,23
Universitario (90) 20 5.804  217.097 139.482.977,03 53,4% 642,46
Total 385 24.489 651.624  226.338.956,05 100% 319,37

Fonte: Arquivo RDRS/96 - DATASUS/RJ 61% . 210

OBS.: Estes hospitais ainda constam no cadastro de 1996, porém ndo apresentam faturamento neste periodo.

Serdo excluidos do cadastro em 1997,

Tabela 23 - Comparativo Total AIH's com AIH's de Hospitais Universitarios

Descriminativo RS %
Total de AIH's 818.210,8€ 100
AIH's Hosp. Univ. 217.09760 26,53
Valor total AIH's 216.315.550,86 100
Valor AIH's H. Univ. 139.482.977,03 53,47

Fonte: DAHA - SSMA
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Tabela 24 - Capacidade instalada e produgio dos hospitais proprios, SSMA, RS, 1996.

Especificagio H. A, H H. HCI  HPSP HSP INST. TOT
LIS. ALV. CACH. CARD.

Leitos 30 60 47 290 130 87 212 856

Internagdes 51 3.387 1.813 15 1.616 635 6.018 12.617

Cirurgias FExx 299 329 56 it 0 2.352 2.787

Atend. ambulat. *EXX99.829 104.872  6.735 176.834  27.727 98.437 473.191

Atend. odontolog. REEE Arax 1.005 465 1.442 352 rxx 3.033

Patol. clinica (exam.) 387 50.576 26.112 5.738 11.973 18296  237.451 313.534
Radiologia (exames) 40 13.585 6.804  ***x 999 1.210 30.512 49.082

Fonte: ASSTEPLAN - SSMA

Legenda:

H. A.LIS: Hospital Alexandre Lisboa (Alegrete)
H.ALV.: Hospital de Alvorada

H.CAC.: Hospital de Cachoeirinha

HCT: Hospital Col6nia Itapod

HPSP: Hospital Psiquiatrico Sio Pedro

HSP: Hospital Sanatério Partenon
INST.CARD.: Instituto de Cardiologia

Tabela 25 - Desempenho dos hospitais préprios, SSMA quanto a indicadores selecionados,

RS, 1996
Especificacio H. A. H. H. HPSP HSP INST.
LIS. ALV, CACH. CARD.
Taxa de ocupagdo** 68,27 64,98 46,00 81,00 79,90 73,27
Taxa de reinternagio** 17,6 * 23 61 * 266
TMP*** (dias) 635 3,7 4 23 33 8,08
Taxa transferéncia** * * 2 * 2,40 *
Taxa de mortalidade** 3,2 1 0,08 9,80 S
Taxa utilizacio UTI** *kkx * * * 31,20 85,38

Fonte: Departamento de Coordenagio dos Hospitais ¢ Hemocentros - SSMA
* Dado ndo disponivel.  ** Percentual (%);

**% TMP: Tempo médio de permanéncia;

**¥*Servigo inexistente ou procedimento no realizado;

Tabela 26 - Produgfo financeira dos hospitais préprios, SSMA, RS, (jan-jun) 1996

Hospital N° Valor total Valor médio Valor Médio
AlHs AIH mensal faturado AIH

Alexandre Lisboa 54 6.562,51 1.093,75 121,52
Alvorada 1.316 183.063,87 30.510,64 139,10
Cachoeirinha 586 82.358,85 13.726,47 140,54
Cardiologia 1.887  5.149.474,02 858.245,67 2.728,93
Psiquiatrico Sdo Pedro 1.179 261.611,80 43.601,96 221,89
Sanatorio Partenon 381 114.708,78 19.118,13 301,07
Total 5403  5.797.779,83 -- --

Fonte: DAHA - SSMA

(arquivo HPROPT2.DOC)
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Quadro 10 - Demonstrativo de Alta Complexidade Rio Grande do Sul - 1996

Tipo Quant. AlH Valor Total % Mort. Média
Perm.
H.bb 4 £2.3§5. et S
Cardiologia 4.668 -25..—%54%&2%6'3 481439 9,13
Epilepsia 109 927.758,73 0,00 17,71
T 007,
Labio/Palatais 32917 55687 64 0,00 202 1,06
12 Y. 7 M, 1L eIt i3
Oncologia "% 4&@3}@5&:’% ¥y 1158
HH9S 5T
Trans/Retransp. 45 493 | 426491115 472 14,00 1778 16,01
LAY §51, 29,
Traumato-ortop. 639 G% 7 4—32&-294-@2 0470,2Y 19;349,42
T3 i3 T35
Total 24475 44.526.3 4 ne 986 1002 14,00 {1 03

Fonte: DAHA - SSMA
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3.5.2.4. Rede Estadual de Laboratérios de Sanide Publica

A Lei n° 8.080, de 19/09/90, em seu artigo 16°, determina o Sistema de
Laboratorios de Salide Publica como um dos sistemas de base do Sistema Unico de Sadde
(SUS), preservando a sua independéncia em relagio aos Sistemas de Vigilancia
Epidemiolégica e Sanitéria, sendo uma necessidade técnica, legal e ética.

A mesma Lei Orgénica de Saude, em seu artigo 17°, inciso X, prevé a
competéncia da dire¢do estadual do SUS de coordenar a Rede Estadual de Laboratérios
de Saude Publica e Hemocentros.

A SSMA possui um Laboratério Central (LACEN) e uma Rede de
Laboratdrios com a finalidade de apoiar a Vigilancia Epidemioldgica e Sanitaria e aos
Programas de Saude, integrada a estrutura da FEPPS, com atividades voltadas
predominantemente as doengas infecciosas com maior prevaléncia no Estado.

O LACEN, tem por finalidade coordenar e supervisionar a Rede
Estadual de Laboratérios e deve executar analises de materiais clinicos e de produtos de
interesse sanitdrio, atuando como referéncia a todo o Estado, recebendo materiais dos
municipios € DRS’s, executando treinamento de pessoal e pesquisa nas areas de
diagnéstico, identificagdo de agentes etiologicos e de contribuicdo a levantamentos
epidemioldgicos.

Cabe ao LACEN, como integrante da Rede Nacional de Laboratérios de
Controle da Qualidade em Saide a fung¢fo, dentro do Estado, de regulagdo e controle
sanitario predominantemente associada as atividades de fiscalizagdo dos bens, insumos,
produtos e servigos vinculados a satde, dando desta forma suporte técnico-cientifico ao
SUS para a prevengdo de riscos provocados pelo impacto da qualidade sobre a saide dos
usuarios e consumidores.

Os principios da descentralizagdo, hierarquizagdo e regionalizagio sdo
plenamente caracterizados no sistema laboratorial, onde seguem a logica da complexidade
tecnolégica. Nesse sentido, € claro o papel do Laboratorio Central no SUS, amplamente
discutido em foruns de discussdo do Sistema Nacional de Laboratdrios de Saiide Publica,
de reforgar o papel de referéncia e de centro de pesquisa aplicada, delegando aos regionais
a execu¢do de atividades de média complexidade que, entretanto, ddo ampla cobertura aos
programas de satide.

Para tanto, ¢ preciso implementar a Rede como um todo, LACEN e
Laboratérios Regionais, sendo previsto para o ano de 1997, através do REFORSUS, o
reinicio da obra do prédio do LACEN, contigua a 4rea industrial da FEPPS.

Importante salientar a necessidade de alocar e investir na capacitagdo
especifica de recursos humanos no LACEN, a fim de propiciar adequado atendimento as
demandas crescentes, inclusive, sua diversificagdo para novos agravos e atendimento as
necessidades de fiscalizagdo sanitdria de produtos, com o advento do Mercosul.

Além disso, o investimento em equipamentos ¢ insumos de qualidade

deve ser uma diretriz para propiciar acompanhamento e atualiza¢gdo das tecnologias de
analises laboratoriais de modo a capacitar os laboratdrios da Rede e especialmente o
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LACEN a responder adequadamente a recursos de contra-provas, por exemplo, de
demandas do Sistema de Vigildncia Sanitaria.

A implementagdo dos Laboratérios Regionais ¢ fundamental e podera
ser efetuada através de parcerias com os municipios-sede das Delegacias Regionais de
Satde. )

Com relagdo as parcerias, compete a0 LACEN descentralizar aos
laboratérios regionais o apoio aos programas estaduais nas areas de Vigilincia
Epidemiologica e Sanitaria bem como, estimular e orientar o estabelecimento de
laboratérios publicos municipais para o atendimento de procedimentos laboratoriais
bésicos de patologia clinica e efetuar treinamentos e assessorias.

O conhecimento e acompanhamento dessa Rede, que se estende ao
municipio, ¢ imprescindivel para situagSes de interesse do Sistema de Vigilancia. Nessa
razio, o Sistema de Laboratdrios de Satde Publica deve estar apto a acionar laboratérios
de outras instituiges, na medida da necessidade do Sistema de Vigilancia, visando dispor
de todo o espectro de oferta tecnologica no Estado, especialmente laboratérios de analises
de produtos como alimentos, medicamentos, cosméticos, embalagens e outros sob
vigilancia sanitaria. Estas relagdes devem ser devidamente regulamentadas em
dispositivo legal apropriado.

Para que sejam atendidas as necessidades na 4rea de apoio laboratorial
dos programas de satide, é necessario a implantagdo de técnicas especiais para a detec¢do
de contaminantes inorganicos, residuos de organoclorados e fosforados e para o controle
fiscal de medicamentos, de analises fisico-quimicas de 4gua e de cultivo celular; a revisdo
da dotagdo orgamentaria, da tabela do SIA/SUS e o financiamento das a¢des laboratoriais
para area de Vigildncia Sanitria prevista na Norma Operacional Béasica - NOB/96 e ainda
ndo contemplada.

(arq. LABSP.DOC)
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3.5.3 RECURSOS FINANCEIROS

3.5.3.1. Aspectos Gerais do Financiamento no SUS

A Constituigdo Federal de 1988 coloca a Satde como parte integrante da
Seguridade Social, juntamente com a Previdéncia e a Assisténcia Social (Art. 194). O
financiamento da Seguridade Social devers ser feito “por toda a sociedade, de forma direta
¢ indireta, mediante recursos provenientes dos orgamentos da Unido, dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios, e das (...) contribuigSes sociais”. A diversidade da
base de financiamento é um dos objetivos da Seguridade Social (Art. 195).

Embora o financiamento da Satde seja de responsabilidade das trés
esferas do governo, nem a Constituigdo nem as leis complementares estabelecem concre-
tamente o grau de responsabilidade de cada esfera, expresso em percentuais orcamentarios.

Até 1992, as contribuigdes sobre a folha salarial, o faturamento e o lucro
liquido integravam o orgamento do Ministério da Saude, somadas a um aporte significativo
de recursos oriundos de fontes fiscais, que eram destinados praticamente a cobertura de
despesas com Pessoal e Encargos Sociais. A partir de 1993, os recursos da Fonte 154
(Contribui¢do sobre a Folha de Salario), que constituiam a maior parte dos recursos,
deixaram de ser repassados ao Ministério da Saude.

A redugdo do aporte de recursos oriundos do orcamento da Seguridade
Social levaram o Ministério da Satde a gestionar a suplementagdo com novas fontes, tendo
sido encaminhada ao Congresso Nacional, por iniciativa do Poder Executivo, a criacdo da
Contribui¢do Proviséria sobre a Movimentagdo Financeira (CPMF), que conforme o
proprio nome indica, € uma solugéo provisoria, até a decisdo final sobre a Reforma Fiscal,

A Lei Federal N° 8142/90 prevé que os recursos alocados no Fundo
Nacional de Satide para a “cobertura das acdes e servigos de satide a serem implementados
pelos Municipios, Estados e Distrito Federal” sejam “repassados de forma regular e
automatica” pelo Ministério da Satude para estas esferas de governo, conforme os critérios
previstos no Art. 35, da Lei N° 8080/90 (Art. 2°, inciso IV e Art. 3°).

Este artigo determina que os valores a serem transferidos pela Unifio aos
Estados e Municipios, para financiamento do SUS, devem ser distribuidos segundo os
seguintes critérios :

- metade dos recursos “serd distribuida segundo o quociente de sua
divisio pelo nimero de habitantes, independentemente de qualquer procedimento prévio”
(Art. 35,§ 1°).  Ou seja, metade dos recursos é calculada pelo critério populacional;

- a outra metade € calculada segundo andlise técnica de programas e
projetos, utilizando uma combinagio de sete critérios, referentes as caracteristicas demo-
gréficas e epidemiolégicas da populagdo, as caracteristicas quantitativas da rede de saude,
incluindo desempenho técnico, econdmico e financeiro, e a participagdo das demais esferas
de governo no financiamento do sistema.
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Para que os sete critérios pudessem ser aplicados, deveria haver uma
regulamentagdo suplementar que ainda ndo ocorreu, apds seis anos de vigéncia da Lei
Orgénica da Saide. A Lei 8142/90 preconiza que, enquanto nfio houver esta regulamen-
tagdo, 0s recursos para a cobertura das agdes e servigos de saide sejam repassados exclu-
sivamente pelo critério populacional, destinando-se pelo menos 70% aos Municipios e o
restante aos Estados (Art. 3°, § 1°).

Esta lei prevé, ainda, que os recursos transferidos pela Unio para a
cobertura das agdes a servicos de saide podem ser remanejados entre os municipios,
através do estabelecimento de consércios para a execugdo das agdes e servigos de satde
(Art. 3°, § 3°).

Para receber estes recursos, a Lei 8142/90 estabelece, no Art. 4°, que os
Municipios e os Estados deverio contar com :

I - Fundo de Satde;

II - Conselho de Satide;

HI - Plano de Saude;

IV - Relatérios de Gestio, anuais, que permitam ao Sistema Nacional de
Auditoria verificar a conformidade da aplicagdo dos recursos transferidos pela Unido com a
programag¢do aprovada;

V - Contrapartida de recursos para a saude no respectivo orcamento e

VI - institui¢do da Comissdio de elaboragio do Plano de Carreira, Cargos
e Salarios (PCCS), com prazo de dois anos para sua implantago.

A mesma lei define, no art. 5° que o Ministério da Saude ests
“autorizado a estabelecer condi¢Ses” para sua aplicagdo, através de Portaria Ministerial. O
Ministério da Saide vem fazendo isso desde 1991, através da edicio de “Normas
Operacionais Bésicas” do SUS (NOB's), que regulamentam diversos aspectos do
funcionamento do sistema, além da questdo do financiamento.

Em relagdo 4 transferéncia de recursos da Unido para custeio das agdes e
servigos de saude, as sucessivas NOB’s vem caracterizando-se por dois aspectos :

- O estabelecimento de requisitos complementares, além dos seis
requisitos mencionados na Lei 8142/90, para que Estados e Municipios recebam os
recursos da Unifo;

- a parti¢do do conjunto destes recursos em um numero cada vez maior
de fragBes, com composi¢Ses de repasse diferenciados conforme as diferentes condigdes de
gestdo de Estados e Municipios.

Na NOB-SUS 01/96, os requisitos complementares referem-se
basicamente a dois aspectos :

- comprovagdo de capacidade técnica e administrativa, bem como de
condi¢des materiais para que Estados e Municipios possam exercer suas responsabilidades
€ prerrogativas, incluindo o desenvolvimento de agbes assistenciais, de vigilincia sanitria e
de vigilincia epidemioldgica;
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- comprovagdo de existéncia de uma estrutura minima para compor o
nivel municipal do Sistema Nacional de Auditoria, que inclui as atividades de Controle e
Avaliagio.

O fracionamento dos recursos de custeio em “partes” com diferentes
denominag¢des, condicionadas cada uma ao cumprimento de requisitos especificos, tem sido
questionado por ser um mecanismo de transferéncia de recursos paralelo a aplicagdo do
Art. 35, da Lei 8080/90. Além disto, o direito de receber cada uma destas fragSes ¢é
considerado uma “prerrogativa” dos Estados e Municipios, quando o repasse do montante
total dos recursos pelo critério populacional, até a regulamentagio do Art. 35, deveria ser

entendido como uma obrigagéo da Unido.

O custeio das ag¢des e servigos de satide na NOB-SUS 01/96

Refletindo a pratica do extinto INAMPS, as NOB’s anteriores limitavam-
se a tratar dos recursos destinados 4 cobertura das agdes e servigos assistenciais (ou
curativos).  Estes recursos eram divididos em dois grandes blocos, aos quais correspon-
dem dois grande bancos de dados informatizados Os recursos para custear as agdes e
servicos ambulatoriais, cujo pagamento se fazia através do sistema SIA/SUS (Sistema de
Informagdes Ambulatoriais) e os recursos para custear as agdes e servigos hospitalares,
cujo pagamento era feito através do SIH/SUS (Sistema de Informacdes Hospitalares).

O célculo do volume de recursos correspondentes aos Estados e a cada
um dos municipios que se enquadrassem nas condigdes de gestdo das NOB’s vinha sendo
pelo volume médio de pagamentos efetuados pelo Ministério da Saude, ao conjunto de
prestadores de servigo no respectivo Estado ou Municipio. Este valor médio servia
como base para defini¢do do teto financeiro ambulatorial e hospitalar, cujo valor final era
estabelecido em negociacdes na Comissio Intergestores Tripartite (CIT), no caso do teto
dos Estados, e na Comissio Intergestores (CIB), no caso do teto dos Municipios.

Além dos recursos regulamentados através das NOB’s, o Ministério da
Satde continuava repassando recursos para custeio das a¢des e servigos de satde nas dreas
de vigilancia epidemiolégica e sanitaria, porém através de convénios especificos. Da
mesma forma, em relagdo aos recursos de investimento, cujo repasse estd condicionado,
pela Lei 8141/90, ao que esta previsto no Plano Qiiingiienal do Ministério da Saade (Art.
2°, inciso III).

A NOB-SUS/96 apresenta novidades quanto ao financiamento das ages
e servigos de saude por parte da Unido, porém, até a presente data, ndo foi implementada:

- expande o dmbito de sua normatizagdo das a¢des e servicos de caréter
assistencial para as agSes de vigilancia sanitéria e epidemiologica;

- fraciona os recursos financeiros conforme o nivel de complexidade das
agdes e servigos de satde;

156



- terceiro, que através do financiamento busca induzir um modelo que
privilegia a atengio bdsica, tanto porque substitui o financiamento por servi¢os produzidos
para o financiamento per capita, permitindo maior autonomia do municipio no uso destes
Tecursos, quanto porque institui um aporte suplementar de recursos através de agdes pro-
gramaticas de atenc¢do bésica (Programa de Saude da Familia e Programa dos Agentes
Comunitarios de Satde).

(arq. FINANC1.DOC)
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3.5.3.2. Recursos transferidos pela Unido

Convénios

O Ministério da Saude e o Estado, através da SSMA tem celebrado
Convénios com vistas implementagdo do SUS, sendo os recursos depositados no Fundo
Estadual de Saude,

Os convénios mais expressivos, em termos de recursos financeiros estdo
relacionados a seguir :

* Convénio n° 074/95 - HMIPV/SSMA/MS - Tem por objeto especifico a integragdo da
Unidade Hospital Materno Infantil Presidente Vargas, de Porto Alegre a rede assistencial
do Estado do RGS; em regime de Co - Gestdo com a SSMA, visando fortalecer o Sistema
Unico de Satide.

¢ Convénio n°® 022/95 - FNS/FES/SSMA/UNID. ASSIST. - Tem por objeto especifico
a readequagio e reforma de instalagées e reequipamento da rede de unidades assistenciais
e nivel central visando a fortalecer a capacidade técnico - operacional e o desenvolvimento
do Sistema Unico de Satide - SUS.

e Convénio n® 309/95 - FES/SSMA/REAP.SERV. - Tem por objeto especifico o
fortalecimento da inﬁ'a-,estrutura dos servigos de saude do Estado do RGS, visando a sua
integrago ao Sistema Unico de Satide - SUS.

* Convénio n° 126/93 - FES/DST/AIDS/BIRD - Tem por objeto especifico contribuir
para a redugdo da morbi-mortalidade pelo virus HIV e por outros agentes causadores
de doengas sexualmente transmissiveis.

¢ Convénio n°® 183/95 - FES/MS/SSMA/CAMARAS FRIAS - Tem por objeto especifico
- a reforma e ampliagio da 4rea fisica em que estdo localizadas as cAmaras frias que
armazenam os imunobioldgicos do Estado.

¢ Convénio n° 030/96 - FNS/FES/SSMA/MULTIVACINACAO - Tem por objeto
especifico o desenvolvimento das agbes de imunizagdo no Estado do RGS,

testes anti - HIV na regido de Santa Maria; prosseguir com oferta otimizada de testes anti
- HIV com aconselhamento preé e pos teste,
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Projeto: Reforgo a Reorganizagio do SUS - REFORSUS

O projeto Reforgo a Reorganizagio do SUS - REFORSUS é uma
iniciativa do Ministério da Satide com financiamento do BID e Banco Mundial, e tem
como objetivo a promogdo da qualidade da assisténcia, e da gestdo da rede de servigos de
saude, o aumento do grau de responsabilidade técnica e gerencial dos drgdos gestores e
prestadores de servigos, a promogéo da equidade e o apoio a programas que atuem para a
superagdo de pontos de estrangulamento do Sistema Unico de Saude - SUS.

Para a operacionalizagdo do Projeto, as a¢bes do Reforsus estdo
agrupadas em Componentes e Areas Programaticas.

Componente I - Apoio 4 Melhoria da Capacidade e da Eficiéncia do SUS.

Este componente engloba os servigos hospitalares, ambulatoriais e de apoio
em seus diferentes niveis de complexidade, garantindo a execucdo das a¢bes de promogio,
protegdo e recuperacdo da saude.

Componente II - Promogdo de Inovacdes na Administragio do Setor Saude.

Este componente ¢ voltado para a gestdo do Sistema. Busca dotar os orgdos
gestores (Ministério, Secretarias Estaduais e Municipais de Satide) de instrumentos que
Ihes possibilitem desempenhar as funges gestoras de maneira mais eficiente.

O financiamento ¢é destinado as Instituiges Publicas de Saude -
municipais, estaduais e federais, fundagses, autarquias e empresas publicas do setor Saude
e institui¢Ses privadas sem fins lucrativos integrantes do SUS.

Na distribuicdo dos recursos entre as Unidades Federadas foi destinado
ao Estado do Rio Grande do Sul, recursos na ordem de R$ 19.787.505,35 (dezenove
milhGes, setecentos e oitenta e sete mil, quinhentos e cinco reais e trinta e cinco centavos)
para o Componente I , Area Programitica I , conforme Quadro 11. Para a
apresentacdo de propostas desta rea programitica, a SSMA/RS, elaborou estudo técnico
aprovado pela Comissdo Intergestores Bipartite, priorizando principalmente o
fortalecimento do interior do Estado, envolvendo as seguintes dreas: polos universitarios,
polos regionais e as trés regides mais carentes: litoral, fronteira e metropolitana.

(arg.  FINANCI3.DOC)
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3.5.3.3. Recursos destinados ao Setor Satide e Saneamento no Or¢amento Estadual

Na,anélise das despesas estaduais, no setor saude, serdo examinados o
Programa 75 - SAUDE - e Programa 76 - SANEAMENTO, em 1995; a execugdo
orgamentaria em 1996 e o orgamento da SSMA para 1997.

Programa Saude

O programa Saude “ envolve o conjunto de ages desenvolvidas no
sentido da promogéo, protegdo, recuperagio e reabilitagdo da satde ”.

A Tabela 27 mostra a participagio dos 6rgdos estaduais e dos encargos
financeiros neste programa no ano de 1995. Chama a atengdo as despesas realizadas em
1995, com Encargos Financeiros do Estado que envolvem atividades relativas a
contribui¢des ao IPE, e que representaram 39,22% do total do Programa. Segundo o
TCE “a inclusdo desta fungdo elevou a participagio do Programa Satide para 3,44% da
despesa total do Estado..., excluindo-se esta parcela, o percentual cai para 2,09%.

A Tabela 28 mostra a evolugdo percentual da participagio do programa
Saude nas despesas totais do Estado. Esta participagdo sempre ficou aquém do
necessario, € diminuiu mais ainda a partir de 1987, quando comegaram os repasses do
governo federal (via SUDS), que ao invés de agregar recursos, ocasionou menor
participagdo do orgamento proprio estadual na satde.

Observa-se que no ano de 1995 houve recuperagio significativa do
percentual do programa Saide em relagio a despesa total do Estado (de 1,22 % para
2,09 %), embora ainda aquém do obtido no ano de 1980, que foi de 2,20 % ( excluidas as
despesas relacionadas a contribui¢Ses ao IPE), e longe do percentual recomendado de
destinar, no minimo, 10% do orgamento para a saude.

A perda de recursos do programa Saide, de 1980 a 1994 ¢ estimada,
pela FEE (Rabello, M. 1996) em cerca de 15 %, enquanto o Estado, no mesmo periodo
aumenta seus gastos em 50 %. Neste periodo, os recursos foram destinados basicamente
para o custeio do setor, ficando as despesas de capital com menos de 0,5 %, com excegdo
dos anos de 1989 e 1990, com 2,00 % e 1,67 % respectivamente.  Estes recursos de
investimento foram destinados prioritariamente 4 reforma dos Hospitais Sdo Pedro,
Sanatério Partenon e Coldnia Itapud.

O programa Saude desenvolvido na SSMA, em 1995, contou com 82%
de recursos oriundos da Administragio Direta estadual e 18 % do Fundo Estadual de
Saude - FES.

Os recursos do FES tiveram 100 % de origem federal através do SUS e
convénios com a Unifio, ndo contando com recursos proprios do orgamento estadual,
conforme dados do TCE.

Do total de recursos do SUS que o Governo dispunha para 1995, 27 %
deixaram de ser empenhados no Programa, parte pela no liberagio e parte pela falta de
agilidade do DECAM estadual.  Este fato € relevante quando verificamos que inimeros
projetos e atividades ndo foram realizados, apesar da dotagdo inicial : implantagdo do
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Sistema de Saide Comunitaria, prevengdo e controle DST/AIDS, saude do trabalhador,
sangue e hemoderivados, saide mental, implantacdo da rede de laboratérios de Saude
Piblica, prevengdo e controle do cdlera, entre outros. Alguns projetos tiveram
realizagdo muito inferior ao inicial previsto.

A panicipagéo dos projetos e/ou atividades no Programa Satide estdo
especificados na Tabela 29.

Novamente chama a aten¢do a despesa com os projetos/atividades
referentes a Contribuigio ao IPE, onde 36,92 % foram referentes a assisténcia médica dos
servidores estaduais. O uso de recursos da Satide para financiamento de assisténcia
médica a servidores contraria formalmente os principios do Sistema Unico de Satde, em
especial o da universalidade.

Salienta-se, também, que no item “Outros” estdo agrupados projetos e
atividades como : manutengdo dos servigos de saiide; manutengio do Hemocentro;
prevencéo e controle de DST e AIDS; municipalizagdo da saude; manutengio do
Conselho Estadual da Saide; Vigilincia Epidemiolégica, entre outros, todos de
fundamental importéncia e que contaram apenas com 2,29 % da despesa realizada. A
despesa com relagdo ao desenvolvimento de recursos humanos - 21,97 % do total,
alcanga este percentual devido a uma distor¢do havida na alocagdo da Despesa com
Pessoal, quando das suplementagbes para pessoal, sobrecarregando a atividade que,
inicialmente apresentava uma pequena dotagéo (0,83 %).

O orgamento realizado de 1995, por elemento de despesa, pode ser
observado na Tabela 30, nas suas principais rubricas.

Programa Saneamento

O Programa Saneamento - 76 - corresponde ao “conjunto de agGes que
visa 0 abastecimento d’agua de boa qualidade as populagdes, o destino final dos esgotos
domésticos e despejos industriais e a melhoria das condigdes sanitirias das comunidades”.

A SSMA utilizou 6,43 % dos recursos do programa em 1995, através
do PROSAN, ficando o restante com a Secretaria de Coordenagdo e Planejamento
(51,44%) e Secretaria de Obras Publicas, Saneamento e Habitagdo (42,1 13%).

A participagdo do programa saneamento nas despesas totais do Estado
tem se mantido abaixo de 0,5% nos altimos 10 anos, & exce¢dio do ano de 1994 (0,67%),
quando foram alocados recursos mais significativos 8 CORSAN.

Em relagfo as despesas de capital, as participagSes mais expressivas
ocorreram nos anos de 1982 e 1983, através da implantagio do sistema de tratamento dos

efluentes liquidos do Pdlo Petroquimico do Sul e do sistema de abastecimento de agua do
Distrito Industrial de Rio Grande.

(arq. FINANCI4.DOC)
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Tabela 27 - Participacio percentual dos érgéos estaduais no programa Saude, RS, 1995

Datacio Inicial (DI) Despesa Realizada (DR)

Orgﬁo o %
Sec. Justica e Segurancga - 0,31
Sec. Satide e do Meio Ambiente 69,82 60,29
Sec. Obras P. e Saneamento 0,26 0,17
Brigada Militar 0,35 0,00
Encargos Financeiros 29,58 39,22

Fonte: TCE/RS. Relatério e parecer sobreas contas do Governo do Estado - 1996
(1) decréscimo de 3,02% em relagdod DI

Tabela 28 - Participagio percentual do programa Saude na despesa do Estado, RS,
no periodo de 1980 a 1995

Ano Perecentual sobre a Despesa Total
1980 2,20
1981 1,93
1982 1,99
1983 2,01
1984 1,99
1985 1,64
1986 2,00
1987 1,57
1988 1,51
1989 1,60
1990 1,72
1991 1,76
1992 1,54
1993 1,29 *
1994 1,22 *
1995 2,09 *

Fonte: RABELO, M. Andlise das despesas do Governo no RS no setor satde
no periodo 1980 - 1994, Mimeo, 1996
TCE/RS. Relatério e parecer prévio sobre as contas do Governo, 1996
* Os dados dos anos assinalados, no Relatério do TCE sio, respectivamente: 2,37%; 2,41% e
de 3,04%, por incluirem as despesas realizadas através do IPE
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Tabela 29 - Participagio dos projetos e/ou atividades (agrupados) no Programa 75
- Saide - RS, 1995

Projeto / Atividade Datacﬁoﬂo Inicial Despesa;ealizada
Contribuigdo ao IPE 29,58 39,22
Desenv. R. Humanos 0,83 21,97
Hospitais Proprios 14,57 12,69
Apoio ao SUS 14,11 10,23
Impl. A¢Ses Saude/Conv. e Contratc 0,35 4,63
Assist. Méd. Sanit. em Geral 14,15 3,22
FEPPS 14,02 3,10
Reest. Rede Un. Assistenciais 3,78 2,65
Outros 8,61 2,29
Total 100,00 100,00

Fonte: TCE/RS. Relatdrio ¢ parecer prévio sobre as contas do governo do Estado, 1996

Tabela 30 - Participagdo dos elementos de despesa no Programa Saude, RS, 1995

Elementos Dotac?:o Inicial Despesa Realizada
%o %
Pessoal Civil e Obrig. Patrimoniais 11,15 28,50
Material de Consumo 21,86 10,07
Outros Serv. Encargos 11,57 7,08
Contribuigdes Correntes (1) 29,09 38,97
Transferéncias a Munic. (2) (3223
e 4323) 6,03 7,14
Obras e Instalagdes 5,77 1,14
Equip. e Mat. Perman. 12,55 0,87
Subvengdes Sociais 0,36 3,47
Demais elementos 1,62 2,76
Total 100,00 100,00

Fonte: TCE/RS. Relatdrio ¢ parecer prévio sobre as contas do Governo, 1996
(1) Relativas 2 Contribui¢ds ao IPE
(2) Inclui projetos/atividades como: Apoio Operacional is Acgoes de Satde, Reestruturagdo da Rede de
Unidades Sanitdrias, Municipaliza¢io, Operagio Litoral, Apoio ao SUS, entre outros
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Execu¢ido Orcamentiria e Financeira dos Recursos provindos do Tesouro do Estado
em 1996

Os Recursos Orgamentdrios e Financeiros no exercicio de 1996 foram
representados por vinte e um (21) Projetos e Atividades com os seguintes cédigos e
titulos: 1.771-Implementagdo de Programa de Saneamento Bésico Comunitario; 1.774-
Ampliagdo de Hospitais Publicos; 1.775-Renovagdo da Frota de Veiculos; 1.850-Pi4
2000; 2.177-Maos Dadas; 2.332-Implementagdo de Hospitais Municipais e Filantrépicos;
2.481-Formulagdo e Coordenagdo do Sistema Unico de Satde; 2.485-Desenvolvimento
de Recursos Humanos; 2.486-Implementagio de Ag¢des de Saide através de Convénios e
Contratos; 2.487-Publicidade; 2.488-Apoio Operacional as A¢des de Saide; 2.491-
Assisténcia Médico-Sanitaria em geral, 2.492-Controle de Vigilancia Epidemiologica;
2.499-Manuteng¢do do Programa de Saneamento Bésico Comunitario; 2.501-Assisténcia
Médico-Hospitalar - H.P. Sdo Pedro; 2.502-Assisténcia Médico-Hospitalar - H.S.
Partenon; 2.503-Assisténcia Médico-Hospitalar- H.C. Itapui; 2.504-Assisténcia Médico-
Hospitalar- H. Alexandre Lisboa; 2.507-Assisténcia Médico-Hospitalar- H., De Alvorada;
2.508-Assisténcia Médico-Hospitalar- H. De Cachoeirinha; 2.509-Manute¢io do
Conselho Estadual de Satde;

O Quadro 12 apresenta a execugdo orgamentéria e financeira, relativa
aos recursos do tesouro do Estado, por projeto / atividade, em 1996.  Verifica-se urh
saldo de dotagdo ao final do exercicio, de R$ 21.909.826,93 que concentrou-se nos
projetos / atividades referentes aos Hospitais proprios do Estado (2501, 2502, 2503,
2504), Hospitais publicos (1774) e Asssiténcia Médico - Sanitaria (2491).

Do total da dotagdo com alteragio foram liberados 85,92% e
executados 83,30% em 1996.

O exercicio de 1995 mostra uma liberagdo de recursos maior que o de
1996, mas uma execugfo menor 91,45% e 96,93% respectivamente.  Caso 0s recursos
distribuidos a0 DECAN tivessem sido operacionalizados, a SSMA teria alcancado uma
execugdo financeira de 99,23% em 1995 e 99,29% em 1996. (Quadro 13). 0
aproveitamento foi maior em 1996 gragas ao pessoal auxiliar que a SSMA colocou junto
ao DECAN para aproveitar os recursos liberados pela Secretaria da Fazenda, ji ao final
do exercicio.
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Quadro 13 - Comparativo entre as Dotages Iniciais e com Alteragio e entre os Recursos Liberados e
Executados, Unidade Or¢amentaria 20.01 - Rec 001 - Tesouro Estadual, RS, 1995 e 1996

167

. . .y Dotagao com | Recurso Recurso
B o o,
Exercicio| Dotagido Inicial Alteracio (B) Yo B/A Liberado (C) % C/B Executado (D) Yo D/C
1995 151.360.417,00 | 143.195.524,00 | 88,74 | 140.022.566,00 | 97,78 128.063.571,00| 91,45
Saldo no
11.025.442.,00
DECAM 139.090.013,00] 2233
Total
1996 140.883.850,00 | 156.571.967,00 [ 111,13 | 134.531.191,00 | 85,92 130.412.000,00| 96,93
Saldo no
3.166.115,00
DECAM 133.578.115,00 229
Total
Fonte: DA - SSMA




Or¢amento da SSMA para o ano de 1997

A Lei de Diretrizes Or¢amentarias destinou 8 SSMA, em 1997, 10% da
Receita Tributaria Liquida Estadual. Estes recursos correspondem as fontes 0001,0005,0142
¢ 0167, no valor de R$ 327.622,739,00. A este valor agrega-se a fonte 0182 que
corresponde a produgdo de servigos ambulatoriais e hospitalares da rede propria da SSMA no
valor de R$ 33.967.000,00, que representa 9,08% do orcamento total.  Os dados estiio
discriminados no Quadro 14:

Quadro 14 - Distribuigdo dos Recursos or¢amentérios da SSMA em 1997, por fonte, RS,
1996.

Valor
Codigo Fonte
RS %

0001 Recursos do Tesouro Livre 219.808 436 58,73
0005 Recursos do Tesouro Contrapartida 321.000 0,08
0142 Receitas Operacionais do FES 116.774 0,03
0167 Receita do Fundo de Reforma do Estado 107.376 529 28,69
0182 Receita de Servigos de Saude vinculados

ao SUS 33.967 000 9,08
0400 Convénios em Geral 12 680 280 3,39

Total 374 270 019 100,00

Fonte: SSMA. Orgamento 1997

Ao analisarmos o orcamento por Grupo de Despesa, verificamos que
37,3% destina-se ao pagamento de pessoal e obrigagSes patronais.

Os recursos para despesas com obras, equipamentos e material permanente,
realizadas diretamente pela SSMA, estdo agrupados no ftem “Investimentos” (7,2%) e
aqueles transferidos aos municipios com a mesma finalidade, constam no grupo “Outras
despesas de Capital” (18%).

Os dados estdo discriminados no Quadro 15, a seguir.
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Quadro 15 - Orgamento da SSMA para 1997, por grupo de despesa, RS, 1996.

Grupo de Despesa Valor
RS " %
Pessoal e Encargos Sociais 139.422.794 37,3
Outras Despesas Correntes 140.505.366 37,5
Investimentos 27.155.569 7,2
Outras Despesas de Capital 67.186.290 ' 18,0
Total 374.270.019 100,0

Fonte: SSMA. Or¢amento 1997.

Observando-se o Quadro 15, verifica-se que 74,8% do orgamento global da
SSMA destina-se as despesas de custeio e 25,2% aos investimentos.

No grupo referente a outras despesas de capital est4 incluida a transferéncia
de recursos financeiros aos municipios para execugdo de investimentos em obras e
instalagdes, equipamentos e material permanente

Do conjunto de 41 projetos/atividades previstos no orcamento da
SSMA/97, estdo relacionados no Quadro 16, aqueles com valores acima de R$ 7.500.000,00.

As treze agdes relacionadas representam 31% do total de atividades e

projetos da SSMA e perfazem 81,17% de participagdo no orcamento global para o ano de
1997.
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Quadro 16 - Atividades e Projetos com maior percentual de participagdo na proposta
or¢camentaria da SSMA para 1997, RS, 1996.

. Valor
Cdédigo Atividade/Projeto
RS %
1588 | Municipalizagio dos Servigos de Saude 50.798.532 13,57
2491 | Assisténcia Médico Sanitaria em Geral 40.995.725 10,95
2693 | Pagamento de encargos com inativos da 37.709.800 10,07
SSMA
8510 | Apoio ao SUS 37.033.774 9,90
2481 | Formulagdo e Coordenagio do SUS 36.131.849 9,66
2332 | Implementagdo de Hospitais Polo e de 22.,200.000 5,93
Referéncia Regional
2488 | Apoio Operacional as A¢des de Satde 19.153.996 5,12
2501 | Assisténcia Med. Hosp. - Hosp. Psiq. S#o 17.296.860 4,62
Pedro
1850 | PIA - 2000 9.209.428 2,46
9011 | Conclusdo Hospitais Municipais 9.202.603 2,46
2486 | Implementagdo das ag¢Ses de saude através 8.841.692 2,36
de convénios e contratos
9566 | Construgdo, aparelhamento e equipagem 7.650.500 2,04
do Hosp. de Caxias do Sul
9562 | Reestruturagdo da Rede de Unidades 7.590.235 2,03
Assistenciais
- Outros 70.455.025 18,83
TOTAL 374.270.019 100,00
Fonte: SSMA, Orcamento 1997.
(arg. FINANC4.DOC)
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3.5.3.4. Anilise dos recursos municipais para cobertura das acdes e servicos de saude
do SUS

A analise dos Relatérios de Gestdo dos municipios municipalizados, em
1994, mostra que estes tem investido parte importante de seus or¢amentos na area da saude,
conforme pode-se observar no Quadro abaixo:

Quadro 17 - Percentual do Orgamento Municipal de 1995, 4rea da satde, em municipios
municipalizados, 1994, RS. (*)

Percentual do Or¢amento para a Municipios
saude nos
municipios
N %
0-59 12 14,81
6 -99 24 29,63
10 - 14,9 30 37,04
15 ou + 15 18,52
Total 81 100,0

Fonte: SSMA. Relatérios de Gestio municipais, 1994/95
(*) Dados do or¢amento executado até setembro 1995.

Apesar dos investimentos realizados pelos municipios, os recursos no tem
sido suficientes para a reversdo do quadro de crise do setor saude. Mesmo os municipios com
avangos significativos na solugdo dos problemas do setor (em especial aqueles em “gestdo
semiplena™), ressentem-se da falta de aporte financeiro da Unido e do Estado, de forma
regular e automatica para custeio ¢ investimento no setor.

(arq. FINANC4.DOC)
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3.6. SISTEMAS DE APOIO ESTRATEGICO
3.6.1. SISTEMA DE APOIO OPERACIONAL / ADMINISTRATIVO

Para o apoio operacional das agbes da SSMA o Departamento
Administrativo age através de cinco (5) Divisdes: Finangas, Suprimentos, Servicos Gerais,
Convénios e Contratos, Recursos Humanos, e, mais duas se¢des subdivididas diretamente:
Sec¢do de Apoio Administrativo e Segdo de Arquitetura e Engenharia, além, da Comissdo
Permanente de Licitagdo.  As questdes referentes a execugdo orgamentdria e aquelas
referentes aos Recursos Humanos estfo analisadas nos itens 3.5.1., 3.5.3. e 3.6.5.

Financas

A Divisdo de Finangas é responsavel pela programagdo mensal de
desembolso, pelo acompanhamento de execugdo orgamentaria, pela solicitagdo de créditos
adicionais, suplementares e especiais e auxilio na elaboragio do Orcamento da pasta;
elabora a Prestagio de Contas do Exercicio para envio ao Tribunal de Contas do Estado.

Secdo de Execu¢do Orcamentaria

Esta seqdo € responsavel pelos expedientes de despesas, sob os aspectos
formal e legal; controla faturas de Servigos Contratados e as requisi¢Ses de compra. E
tambem responsavel pela distribuigdo de combustiveis, lubrificantes e diarias is Delegacias
Regionais de Satdde.

Suprimentos

A Segdo de Materiais analisa, qualifica e controla os niveis dos
estoques, definindo as necessidades de reposigdo, e mantendo auditoria mensal do
estoque, conforme normas em vigor.

Também centraliza, analisa e otimiza os pedidos de material, elaborando
as requisi¢des para aquisicio de materiais de uso geral, de consumo e permanente para
suprir os diversos 6rgdos da Secretaria da Salide e do Meio Ambiente, acompanhando o
andamento de todos os processos de compra de materiais de forma integrada e
coordenada pela Comissdo Permanente de Licitag#o.

Através da Secdo de Patrimdnio sdo classificados os bens patrimoniais
moveis e imdveis adquiridos pela instituigdo, controlada a lotagfio de todos os bens
patrimoniais, moveis e imdveis da Secretaria, assim como sua transferéncia, como tem
ocorrido por ocasiio da municipalizagdo dos servigos, através de Termo proprio de
Cessdo de Bens Patrimoniais.

Arquitetura e Engenharia

Esta se¢do desenvolve projetos arquitetdnicos e de engenharia para a
Secretaria da Saiide ¢ do Meio Ambiente, e para municipios, executando a fiscalizagdo de
obras licitadas pela SSMA, sob sua responsabilidade e analisando e emitindo parecer sob
projetos arquitetonicos e de engenharia propostos para o Sistema de Satde do Estado.
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Também realiza a supervisdo das obras executadas com recursos
repassados pela SSMA a outros érgdos publicos e das realizadas pela Secretaria de
Planejamento e Obras-SPO/RS, além de assessorar as Prefeituras Municipais no
desenvolvimento de projetos.

Esta em andamento o cadastramento da rede de satde publica a nivel
Federal, Estadual e Municipal, bem como a implantagio de prédios novos obedecendo
uma tipologia e uma técnica construtiva simples, visando a padronizagdo dos prédios.
Néo mais serdo utilizados os modelos antigos implantados pela SSMA, que eram de alto
custo e de dificil manutengdo (uso de concreto, vigas-calhas) com materiais de dificil
substitui¢do, implicando em cuidados especiais de mio de obra, nem sempre possiveis em
municipios pequenos e/ou muito afastados). Para implantagdo dos prédios novos foram
executados levantamentos de necessidades locais, para as quais os projetos foram
criteriosamente adaptados caso a caso ( demanda, programa, area).

Servigos Gerais

Também € de responsabilidade do Departamento Administrativo a
manuten¢gdo dos bens méveis e iméveis da Secretaria, o arquivamento e manutengio de
documentos, bem como o protocolo geral da Instituigio com abertura, recebimento e
entrega de processos.  Controla e documenta a distribuigio de veiculos da SSMA, e
atividades correlatas.

Comissio Permanente de Licitacio

Esta atividade € desenvolvida junto ao Departamento Administrativo,
obedecendo lei especifica e legislagio complementar pertinente.  Todavia, face ao
advento da Instru¢do Normativa n°001/97-CELIC, de 19 de maio de 1997, que estabelece
procedimentos para solicitagdes de bens, servigos, obras e outros itens, devera sofrer
alteragdo.

E de relevancia ressaltar a agilizacdo de expedientes relativos a Diarias
de Viagem - rubrica que junto ao transporte, de qualquer natureza - é das mais
importantes, sem a qual, nfo ha entrega de Medicamentos as Unidades Sanitarias, nem a
implantagdo, supervisdo e acompanhamento de Programas de Satide, controle estatistico
ou a consecugdo de recursos na esfera federal, mediante Acordos e Convénios. Sem
estes recursos, ndo haveria cursos de capacitagio profissional na Escola de Satde Publica,
assisténcia a Congressos, supervisdo de obras e assessoria a0s Municipios em servigos de
arquitetura e engenharia e tantas outras tarefas em que o deslocamentos e presenga de
profissionais se faz necessaria.

Essa referéncia ¢ feita para sinalizar a necessidade de autorizagdo
Governamental para um nimero maior de dirias para esta Secretaria, a fim de que
possa implementar todos os programas de satide, o que estd sendo feito com grande
dificuldade em razio da quota trimestral, de 2.410 diarias, ficar muito aquém da
necessidade.

(arq. SISESTRA.DOC)
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3.6.2. SISTEMA DE INFORMACOES EM SAUDE

- A SSMA, desde os primérdios de seu estabelecimento como entidade
voltada para a promogdo da Saude Coletiva, tem se preocupado em criar Sistemas de
informagdes abrangentes.

Essa disseminagdo de sistemas com atengdo voltada para a area da
saude nem sempre seguiu um planejamento pré-estabelecido e muitos foram surgindo com
fins puramente imediatistas e causais.

Isso, com o passar do tempo levou, de forma inevitavel, a existéncia de
inimeros programas desvinculados entre si, e até sobrepostos, o que faz lembrar a citagdo
da chilena Raquel Salinas, “ o resultado é que, na América Latina, fluem tremendas
quantidades de dados que vdo a lugar nenhum e que vém de fontes que nfio importam a
ninguém.”

Como reagdo natural a esse processo um tanto cadtico de gerar dados e
espalhar contradigbes surge hoje o entendimento, tanto a nivel nacional como estadual, de
que se faz necessdrio definir critérios no sentido de estabelecer Redes de Informagdes
Operacionais e qualificadas.

Essas Redes teriam a finalidade de estudar todos os sistemas vigentes
buscando consensualizar bases de dados e, a partir dessa uniformizagdo, produzir aqueles
Indicadores de Saude proprios para o exercicio de politicas técnico-administrativas condi-
zentes com a realidade.

A Organizagdo Pan-Americana de Salide, através de seu Escritorio

Regional no Brasil, e o Ministério da Saide vem trabalhando no sentido de estabelecer
uma rede nacional de informagGes.

Rede de Informacdes a Nivel Estadual

Partindo desse trabalho de cooperagfio entre o Ministério da Saide e a
Organizag¢do Pan-Americana da Saude, a Secretaria da Satide e do Meio Ambiente do RS
esta montando a sua propria Rede.  Os objetivos imediatos so :

- constituir Bases de Dados atualizadas e com grau de confiabilidade
satisfatorio;

- articular, dentro da Rede da SSMA e fora desta, 6rgdos e instituigdes
que possam contribuir para o fornecimento e critica dos dados e analise
de informagdes;

- aperfeicoar, mediante disseminagfio de informagdo e de captagdo de
recursos humanos, o sistema montado.

A primeira tarefa foi elaborar o elenco de indicadores minimos, (Anexo
5) cujos dados serdo fornecidos pela propria SSMA, pelo Ministério da Saide, pelo
IBGE, pela SUSEP e por outros 6rgdos.  Os dados estardo a disposigdo de todos os
integrantes do sistema, através de : 1) constituig@o de rede integrando os computadores
da SSMA; 2) disseminagio da informagio através da Internet ou rede similar.
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Periodicamente, serdo realizadas reunides técnicas, com a finalidade de
avaliar os dados, formular conclusdes e recomendagdes.

A oportuna disponibilidade de dados basicos sobre a situagdo de satide e
de assisténcia € essencial para o planejamento, a execugio e a avaliagdo de ag¢bes nesta
area. De outra parte, a rdpida evolugio da informatica, 3 conta sobretudo dos meios ele-
tronicos, tem exigido uma constante reformulagio dos Sistemas de Informag¢do em Saude,
nos quais o Rio Grande do Sul foi pioneiro. Os novos sistemas desenvolvidos e em
desenvolvimento pelo Nicleo de Informatica (de recepgio e critica de AIH’s, de
gerenciamento financeiro de AIH’s, de medicamentos especiais e indicadores de saude),
bem como os programas de capacitagio na 4rea e os equipamentos e softwares instalados,
tem contribuido sobremaneira para a agilizagdo do setor.

Importante salientar que todo o investimento que se fizer no sentido de
estabelecer uma Rede de Informagdo qualificada, vird em beneficio imediato a populagio,
visto que apenas assim se estardo criando meios pelos quais a informagio de fato auxilie a
tomada de decisGes, com o estabelecimento de metas adequadas, constituindo-se em
instrumento fundamental para o controle social do SUS.

A municipalizagio da saide traz novos desafios ao setor, pois é
necessario auxiliar as delegacias regionais e os municipios a formar e manter bancos de
dados, a elaborar seu perfil epidemioldgico e a analisar os dados obtidos para o
planejamento, execugdio e avaliagdo das a¢des de saide. A publicagdo dos anuarios
“Estatisticas de Satde”, volumes 20 e 21, correspondentes aos anos de 1994 e 1995,
assim como do “Estatisticas de Nascimentos - SINASC”, de 1992/ 1995, constituem
subsidio fundamental para este processo. A descentralizagio dos sistemas de informagdo
ja abrangeu 110 municipios para o SIM (mortalidade) e 203 municipios para o0 SINASC.

Os municipios que apresentam o SINASC totalmente implantado sfo:
Porto Alegre, Bagé, Bento Gongalves, Cachoeira do Sul, Canela, Campo Bom, Caxias do
Sul, Farroupilha, Novo Hamburgo, Pelotas, Sdo Marcos, Verandpolis, Santa Rosa, via 5
DRS (34 municipios) e via 8 DRS (10 municipios). Estio em estagio preliminar & des-
centralizagdo, com a digitagdo em terminal local, controle de qualidade a nivel regional e
consolidagdo a nivel central : 20 municipios da 12 DRS; 43 da 2° DRS; 6 da 7 DRS; 9 da
9°DRS; 23 da 14* DRS; 32 da 16 DRS e 13 da 172 DRS.

O Sistema de Informagéo reflete a organiza¢io do SUS no que se refere
a0 processo decisorio e participa¢do social. Garantir o direito a informag@o, através de sua
organiza¢do e divulgagdo, € contribuir para a consolidagio da cidadania.

(arg. SISAU.DOC)
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3.6.3. SISTEMA ESTADUAL DE CONTROLE, AVALIACAO E AUDITORIA

O papel do gestor do SUS, em todos os niveis de governo, constitui-se,
essencialmente das fun¢des de planejamento, programagdo, acompanhamento e controle
da execugdo das agdes e servicos, avaliagdo dos resultados alcancados €, Caso necessario,
auditoria sobre as agdes e servigos executadas.

As fungSes de acompanhamento, controle e avaliagdo sdo inerentes a
qualquer atividade que se execute e sobre a qual se deseje obter direcionalidade e
resultados, fornecendo subsidios para o planejamento e a geréncia. Constituem um
processo sistematizado ¢ permanente que acompanha os diferentes momentos da gestdo e
tem como principal finalidade garantir o andamento das agdes conforme previsto na
programagdo a adequada aplicagdo dos recursos financeiros piblicos, a0 mesmo tempo
que permite que se faga as corregSes necessdrias no momento oportuno.

A situagdo atual da implantagido do SUS coloca o gestor estadual num
duplo papel: o de gerente de seus proprios servigos, que inCluem a rede do extinto
INAMPS, cedida para o Estado, e a de gestor do Sistema Estadual de Satude, da qual
fazem parte os Sistemas Municipais de Saude.

E necessario estruturar o componente estadual do Sistema Nacional de
Auditoria e dar inicio a um processo continuado de acompanhamento, avaliagio e
Auditoria dos Sistemas Municipais de Saude, de forma ascendente, incluindo todos os
niveis de gestdo do SUS em dmbito estadual, permitindo construir uma visio integrada do
funcionamento do Sistema Estadual de Saide. A sistematica de acompanhamento dos
sistemas municipais de saide deve ser incorporada como uma atividade de rotina na
SSMA, a qual tende a crescer, a medida que o processo de descentralizagdo avance,
tornando-se, no futuro, a principal atividade desta secretaria.

3.6.3.1. Atual estrutura administrativa de controle, avaliacdo e auditoria na SSMA

O componente estadual do Sistema Nacional de Auditoria ainda ndo
esta legalmente criado no Rio Grande do Sul. Existe uma proposta de minuta de decreto
para criagio e regulamentagdo do Sistema Estadual de Auditoria Médica (SEAM-SUS),
que estd em estudos no ambito interno da SSMA, devendo ser encaminhada
posteriormente & Assembléia Legislativa.

Esta proposta tem como modelo a estrutura e o funcionamento do SNA
em nivel federal, que conforme determina o decreto que regulamenta o sistema, deveria
servir de indicativo para a organizagio dos niveis estadual e municipal (Dec. Fed.
1.651/95, Art. 4° § 3°). Em nivel federal, o sistema constitui-se de dois orgdos: um
executivo - o Departamento de Controle, Avaliagdo e Auditoria - e um consultivo - a
Comissdo Corregedora Tripartite (Dec. Fed. 1.651/95, Art. 5°, § 1°).

O Sistema Estadual de Auditoria Médica deverd ser constituido pelo
conjunto de 6rgdos da SSMA que exercem a fiscalizacio e o controle técnico-cientifico,
contabil, financeiro e patrimonial, bem como a avaliagdo do desempenho, da qualidade e
da resolutividade das agGes e servigos de satide do SUS no ambito do estado.

Atualmente, existem cinco 6rgdos na estrutura organizacional da SSMA
cujas atribuigdes, definidas no Regimento Interno (Dec. Est. N° 36.502/96), estdo
relacionadas as atividades do SNA:
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- a Divisdo de Controle e Avaliagdo, do Departamento de Assisténcia
Hospitalar e Ambulatorial (DCA/DAHA);

- 0 Departamento de A¢des em Satde, especialmente através da Divisgo
de Apoio Técnico-Administrativo (Se¢do de Anélise Epidemioldgica e Segdo de
Avaliagdo de Programas);

- a Auditoria Médica, vinculada diretamente ao Secretario Estadual de
Sande;

- a Assessoria Técnica e de Planejamento, através dos seus trés niicleos
constitutivos, quais seja, o Nucleo de Acompanhamento e Avaliagio, o Nucleo de
Programag@o e o Nucleo de Informagdes em Saunde;

- 0 Departamento Administrativo, através da Divisdo de Convénios e
Contratos, da Divisdo de Finangas (Se¢do de Finangas) e da Divisio de Suprimento
(Secdo de Patrim6nio).

A Divisio de Controle e Avaliagio do DAHA compete implementar o
sistema de controle ¢ avaliagio das agdes assistenciais (ambulatoriais, hospitalares e de
alto custo) de 4mbito estadual e regional, em agdo conjunta com a Auditoria Médica, com
o objetivo de verificar aspectos de qualidade assistencial, desempenho dos servigos e
execugdo da programagdo. Cabe também a ela, cadastrar os prestadores hospitalares e
ambulatoriais sob gestéo estadual. No caso das agGes e servigos sob gestdo municipal, a
DCA pode desenvolver agBes em cardter de cooperagdo técnica. Além disto, quando
solicitada, a divisdo pode participar da implantagdo e implementagio dos sistemas
municipais de controle e avaliagdo, bem como da avaliagio dos resultados dos sistemas
municipais de satde (Dec. Est. N° 36.502/96, Art.45).

Ao Departamento de Ag¢Ses em Saiide, através da Divisdo de Apoio
Técnico-Administrativo, compete elaborar, implantar e controlar normas técnicas,
procedimentos, recomendagdes e critérios de avaliagdo das agdes de satide no Estado,
bem como coordenar, supervisionar e avaliar os programas de controle de agravos a
saude (a¢des programaticas para controle de agravos prioritérios), incluindo as agdes de
vigilancia epidemioldgica e de vigilancia sanitaria (Dec. Est. N° 36.502/96, Arts. 10, 11 e
12).

A Auditoria Médica compete realizar a auditoria técnica nos sistemas e
servios dos Orgdos e instituigGes publicas e privadas integrantes do Sistema Estadual de
Saude (Dec. Est. N° 36.502/96, Art.7°).

A Assessoria Técnica e de Planejamento compete assessorar o
acompanhamento e avaliagio das agbes organizacionais desenvolvidas pelos diversos
orgdos que compde a SSMA, assessorar as diversas instincias e instituicdes do Sistema
Estadual de Salilde em aspectos relacionados ao controle e avaliagio em saude,
saneamento basico e meio ambiente e assessorar, acompanhar e avaliar projetos especiais
ou prioritarios deste sistema, com base em informagdes estatisticas e na analise
epidemiologica dos agravos & saude (Dec. Est. N°® 36.502/96, Art.5°).

Ao Departamento Administratrivo compete, através da Divisio de
Convénios e Contratos, planejar, dirigir, controlar e avaliar as atividades da area de
convénios e contratos com prestadores de servigos de satide, sob gerénccia do Estado,
inclusive os referentes a manuten¢do (limpeza, vigildncia, aluguéis, etc), realizando
estudos e elaborando critérios, modalidades e procedimentos para sua celebragdo (Dec.
Est. N° 36.502/96, Art. 81).
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A Diviso de Finangas deste departamento compete planejar, coordenar
e controlar a execu¢do orgamentdria e financeira de recursos oriundos do Tesouro do
Estado (Dec. Est. N° 36.502/96, Art. 72), incluindo a elaboragdo da prestacdo de contas
do exercicio para envio ao Tribunal de Contas do Estado. A Divisdo de Patrimdnio
controlar a lotagdo de todos os bens méveis e imdveis da SSMA, incluindo a transferéncia
de bens patrimoniais (Dec. Est. N° 36.502/96, Art. 77). Em resumo, a estas duas divisdes
do Departamento Administrativo compete a avaliagio e auditoria contabil, financeira e
patrimonial dos recursos financeiros e patrimoniais do Estado, incluindo aqueles
repassados aos municipios.

No que diz respeito aos recursos financeiros transferidos pela Unido ao
Estado e aos municipios, a verificagdo de sua aplicagdo é realizada pelo Escritério de
Representagdo Regional do Ministério da Saide no Rio Grande do Sul (EREM/RS). A
auditoria so sera realizada pelo nivel federal do SNA, em estados e municipios, quando a
Comisséo Corregedora Tripartite decidir que o érgdo ao cargo da qual estavam afeitas
mostram-se omisso ou sem condi¢des de executa-las.

Como o componente estadual do Sistema Nacional de Auditoria ainda
ndo estd estruturado, as atividades destes setores vem sendo desenvolvidas sem uma
coordenagdo Unica, que possa integra-las. Na minuta de Decreto do Sistema Estadual de
Auditoria esta prevista a criagdo da Assessoria de Controle Avaliagdo e Auditoria
Estadual (ADECA), que devera coordenar o sistema, cabendo a Comissio Intergestores
Bipartite as atribuigdes referentes & Comisséo Corregedora.

Em 1994, foi realizado pela primeira vez no Estado concurso publico
que incluiu o cargo de médico auditor, com 170 vagas distribuidas nas dezoito Delegacias
Regionais de Satde. O concurso foi homologado em 1994, tendo ocorrido a nomeagdo de
22 médicos auditores até o presente momento, os quais receberam treinamento especifico
em setembro de 1996, encontrando-se ainda em periodo probatdrio. Entretanto, as
nomeagdes foram suspensas devido & liminar na justica, estando ainda a questdo sob
Judice. Por esta razio, somente em quatro Delegacias houve nomeag¢do. Entretanto, dez
DRS’s dispde de servigo de auditoria médica, quais sejam: a 1* e 2* DRS, agregadas em
um unico servico que atende a Regido Metropolitana da Grande Porto Alegre, e no
interior, a 3%, 4%, 6° 107, 122 142, 15 e 16 Isto ocorre porque seis regionais dispde de
médicos auditores do extinto INAMPS (13, 22, 3, 4%, 6, e 10° DRS’s). Em alguns casos,
estes médicos-auditores nfo estdo localizados na sede da DRS, mas em municipios que
sediavam os antigos Servicos de Medicina Social-SMS do extinto INAMPS. Falta,
portanto, criar este servico em oito regionais (5%, 7°, 8%, 9, 112, 132, 17 e 18%).

Somando-se aos 170 concursados os 26 médicos auditores do extinto
INAMPS, atualmente cedidos & SSMA, estariam disponiveis 196 médicos auditores no
Estado. Entretanto, é preciso considerar que como as atividades do SNA sio de
responsabilidade dos trés niveis de governo, deve-se prever que pelo menos os municipios
de maior porte possam estruturar 0 componente municipal do SNA, contratando mais
auditores visto que ¢ exigéncia legal da Norma Operacional Basica SUS - 01/96 para
enquadramento na Gestdo Plena do Sistema Municipal.

Nos 1iltimos cinco anos foram realizadas, em média, 370 auditorias por
ano, com uma média de 31 auditorias por més, no ano de 1996 foram realizadas 680
auditorias, com média mensal de 57 auditorias.
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3.6.3.2. Diretrizes para atuacio do Sistema Estadual de Controle, Avaliacio e
Auditoria

No contexto do SUS, as atividades de controle, avaliagio e auditoria
apresentam dois condicionantes fundamentais:

- por ser um sistema unificado, porém com diferentes niveis
governamentais de comando, estas atividades devem resultar da sistematizagdo,
agregacdo, analise, avaliagdo e contextualizagdo de informagdes obtidas junto aos
diversos Orgdos e setores que compde o sistema, envolvendo portanto diferentes
instrumentos e sistemas de informa¢do ja existentes, e outros que venham a ser
desenvolvidos em fungdo das necessidades geradas a partir da nova visdo de controle e
avaliagdo em saude que o SUS requer;

- por ser um sistema descentralizado, estas atividades exigem o
reconhecimento e o compromisso por parte de todas as suas instdncias de que a produgdo
e a transferéncia de informagSes se processem com a qualidade e a fidedignidade
necessdrias para a validagdo do produto final, qual seja, a avaliacio de desempenho
técnico e operacional do SUS em termos de estruturas, processos e resultados, a avaliagdo
da qualidade das agbes e servigos de saude e a avaliagio do impacto sobre a saide da
populagdo.

A questdo da prestagdo de contas no SUS ndo pode ser entendida
apenas do ponto de vista financeiro-contabil. As atividades do SNA devem estar voltadas
para diferentes aspectos das agdes e servigos de saude, buscando nio apenas verificar a
conformidade da aplicagio dos recursos & programagio fisico-financeira, mas também
avaliar o desempenho, a qualidade, a resolutividade das agdes, bem como o impacto
dessas agdes sobre a saide da populagio.

E indispensavel a superacdo da visdo atomizada de que controle e
avaliagdo se resume, na visdo tradicional da saiide publica, a0 acompanhamento de
programas de saiide ou, na visio do extinto INAMPS, no acompanhamento fisico-
financeiro dos sistemas assistenciais. Ha que se entender que essas atividades ndo sdo
sindnimos de controle e avaliagdo e sim fazem parte de um sistema maior para o qual
contribuem com dados especificos.

Com a implementagdo do SUS, convergindo para a gestdo
descentralizada das agdes e servigos de saide, torna-se cada vez maior a responsabilidade
dos municipios com o atendimento a populagio. A SSMA cabe um novo papel
institucional de coordenagdo geral do sistema, cujo principal objetivo é a melhoria da
saide da populagdo, no qual adquirem papel fundamental as areas de planejamento,
programacao, controle e avaliagdo.

Este novo papel requer uma reestruturagio técnico-administrativa dos
6rgdos que exercem as funges do controle, avaliagio e auditoria no Estado do Rio
Grande do Sul. Por demandar a participagdo de diversos segmentos e lidar com multiplas
varidveis, a implantagdo do sistema de controle, avaliagio e auditoria torna-se um
processo complexo de de dificil execugio.

As estratégias, mecanismos e instrumentos que devem ser utilizados
pelo componente estadual do Sistema Nacional de Auditoria estdo sendo discutidos entre
os setores envolvidos, devendo acompanhar a discussdo da minuta de decreto para
regulamentagdo do componente estadual do Sistema Nacional de Auditoria.

(arq. CAA9.DOC)
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3.6.4. PRODUCAO DE INSUMOS

Entre a gama de insumos necessérios ao trabalho em saide, destacam-se os
medicamentos, cuja produgdo € afeta & Fundagdo Estadual de Produgdo e Pesquisa em Saude
(FEPPS), 4rgio vinculado a SSMA, formada pela jungdo do Laboratério Farmacéutico do
Estado, Instituto de Pesquisas Biologicas “Jandyr Maya Faillace” e Hemocentros, antigos
departamentos da SSMA.

Medicamentos

A produgdo de medicamentos esta programada através de contrato de gestdo
estabelecido entre a FEPPS e o Governo do Estado em outubro de 1996, com vigéncia até
1998, que tem por objetivo o estabelecimento de compromisso entre as partes no sentido de
assegurar a produgdo de medicamentos, aumentando a produtividade e melhorando a
eficiéncia, eficicia e competitividade dos servicos, contribuindo para o atendimento da
demanda da rede publica de servigos de satide

A FEPPS, através do LAFERGS, fechou 1996 com uma produgdo de
50.013.920 unidades de medicamentos basicos para os programas de saude, (Quadro 18).
A CEME forneceu 217.965. 150 unidades e foram adquiridas 12.761.194 unidades para
complementar parte das necessidades da rede de servigos publica, num total de 280.610.988
unidades.

Deste total, em 1996, foram distribuidos para as Delegacias Regionais,
Hospitais préprios do Estado e outras instituigSes (Federagdo dos trabalhadores aposentados
do estado, colonos de Encruzilhada do Sul, Sem Terras de Palmeira das Missées, Acampados
de Camaqud), 133.63.918 unidades e vendidas para Prefeituras através do Pré6-Remédio, a
pre¢o de custo, mais taxas de manutengdo, 4.062.875 unidades. A distribuigdo de medi-
camentos ¢ regulamentada pela Resolugdo 03/95 da CIB/RS, com base em critérios popu-
lacionais das regides e municipios proporcionalmente a produgio de servigos de satude piblica.
Nos municipios com a satde municipalizada, a distribuigdo ¢ para o gestor municipal. Nos
demais € feita através das Delegacias Regionais de Satide para a rede de unidades.

Apesar do incremento da produgdo farmacéutica estadual, verifica-se a
insuficiéncia de medicamentos para a cobertura das necessidades da populagdo e novas
estratégias estdo em estudo no sentido de aproximar a produtividade da demanda, através da
maior participagdo dos municipios. Os critérios de distribuicdo dos medicamentos estio
sendo revistos, pois mostram-se inadequados sob alguns aspectos, principalmente para buscar
atender & populagdo alvo dos programas de satide. Estdo em estudo os seguintes critérios.

o critério demogrdfico, que se baseia no tamanho da populagdo-alvo; o
critério epidemioldgico, que se fixa na prevaléncia esperada de casos de cada patologia, na
populagdo. A unifio dos dois critérios acima - critério programdtico - resulta em um
quantitativo que seria o nimero de pacientes esperados, em cada municipio; o critério
organizacional, que se refere & capacidade operacional do municipio, baseado essencialmente
na produgdo e na produtividade assistencial observada, comparada com a definida como
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necessdria; o critério polaridade, que se refere a atratividade do municipio, como pélo, em
razdo dos recursos assistenciais ou diagndsticos existentes, havendo varias gradagdes de
polaridade: por altimo, o critério sécio-econémico, que serad determinado por diversos
indicadores, entre eles o coeficiente de mortalidade infantil.

A SSMA distribui, também, medicamentos especiais e excepcionais,
adquiridos no mercado mediante solicitagio dos beneficiarios através de processo. Ha
14.630 pacientes cadastrados que recebem regularmente os medicamentos, além de demandas
extras, que sdo atendidas (Quadro19 e 20).

Imunobiolégicos

Quanto & produgdo de imunobioldgicos, que incluem soros e vacinas, esta
tem sido gradativamente desativada desde o antigo IPB até hoje, na FEPPS, quando a unica
planta de produgio instalada, no caso, de vacina contra a raiva para uso humano, encontra-se
paralisada.

As justificativas sdo basicamente a falta de investimentos nos {iltimos anos
em equipamentos - decorrente em muito da morosidade dos processos de aquisicdo - estrutura
predial e capacitagdo de pessoal, que culminaram com a paralisacdo da produgdo em 1993,
bem como o investimento realizado principalmente no Estado do Parani que atende com
suficiéncia o mercado.

(arq. INSU.DOC)
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Quadro 18 - Medicamentos e insumos basicos produzidos FEPPS/LAFERGS,

1996
MEDICAMENTO UNIDADES
AAS. 100 mg 6.159.172
A.A.S. 500 mg 5.065.426
‘| Antimicético 100ml 30.638
Carbonato de Litio 300 mg 4.849.462
Clorpromazina 100 mg 898.776
Detergente Neutro 51 54
Detergente Neutro 11 98
Dexametasona Creme 0,1 % - 10g 692.173
Digoxina 0,25 mg 4.190.500
Dipirona 0,25 mg 0
Fenobarbital 4 % - fr. 2.374
Haloperidol 5 mg 1.773.400
Hidréxido de Aluminio 6,2 %-150 ml 26.317
Hidroclorotiazida 50 mg 3.702.516
Log¢do Parasiticida 100 ml 83.451
Metoclopramida Sol. Oral 37.962
Morfina 2% Gotas 16.167
Neomicina+Bacitracinal Ogr.Pom 696.186
Propranolol 40 mg 20.776.088
Salbutamol 0.04% - 100 ml 15.716
Sol. Fisiologica Nasal 0,9% 48.000
Sulfato Ferroso 30 ml 12.176
Teofilina Elixir 60 ml 37.592
Tetraciclina 250 mg céps. 899.606
Vitamina D3 oral - 10 ml 70
Diazepam 0
Iodeto de Potéssio 2% 0
TOTAL 50.013.920

Fonte: FEPPS - SSMA

182




Quadro 19 - Medicamentos especiais adquiridos, SSMA, 1996

Medicamento Valor (RS)
Medic. importados | 500.000,00
Enalapril 346.458,00
Azatioprina 336.000,00
Gestrinona 266.507,50
Filgrastima 202.500,00
El Diet 172.200,00
Hiper Diet 138.200,00
Cladribina 117.000,00
Magestrol 113.197,50
Tamoxifeno 98.400,00
Cetotifeno 89.715,00
Flutamida 80.264,80
Lamotrigina 70.567,06
Clozapina 52.138,36
Lofenalac 45.360,00
Pulmozine 32.559,80
Calcio 30.300,00
Aciclovir 25.116,02
(Gamaglobulina 22.886,40
Piridostigmina 19.084,70
Fluconazol 16.200,00
Baclofeno 16.005,00
Paclitaxel 15.496,56
Decanoato 15.282,00
Clodronato 15.078,50
Gangliosideos 14.978,88
Acido folinico 14.809,40
Leoprolide 14.518,40
Tioridazina 12.956,00
Estilbestrol 11.547,68
Hidroxiuréia 11.340,00
Diazéxido 11.253,25
Sulfasalazine 10.920,00
Erwinase 10.500,00
Subtotal 2.949.340,81
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Medicamento | Valor (RS)
Vigabatrina 8.028,00
Ondansetrona 8.000,00
Metotrexato 6.992,00
Ticlopidina 5.963,03
Mitotano 5.646,00
Captopril 5.120,00
Insulina 4.900,00
Traconazol 2.775,00
Fenoterol 2.555,00
Soya Diet 2.030,00
Imunotril Diet 1.341,00
Lactulose 837,20
Selegilina 549,60
Lisinopril 490,20
Melfalano 311,75
Subtotal 55.538,78
Total 3.004.879,59
Fonte: Asses. Med. Especiais




Quadro 20 - Medicamentos excepcionais adquiridos, SSMA, 1996

Medicamento Valor (RS)
Ciclosporina 3.639.981,60
Eritropoetina 2.808.360,00
Molgramostina 1.308.636,00
Interferon Alfa 1.234.729,80
Somatropina 359.529,50
Calcitonina 267.033,60
Ciproterona 262.763,20
Imunoglobulina 171.167,01
Aglucerase 165.000,00
Triptorelina 156.109,00
Desmopressina 119.850,00
Danazol 116.541,00
Bromocriptina 103.866,00
Desferoxamina 80.928,00
Amilase 51.000,00
Penicilamina 43.532,00
Toxina Botulinica Tipo A 37.100,00
Pancrelipase 34.000,00
Total 10.960.126,71

Fonte: Assessoria de Medicamentos Especiais/SSMA
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3.6.5 - DESENVOLVIMENTO DE RECURSOS HUMANOS

A implementagio do SUS implica mudanga de cultura institucional,
como a questdo da unificagdo de varias instituicSes e a integragdo com os vérios niveis de
governo; de cultura profissional, como a interdisciplinariedade, a preponderdncia do
enfoque coletivo, a convivéncia com o controle social, a ética do COmMPromisso com o
usudrio versus corporativismo; e da cultura técnica como a visio epidemioldgica e a
critica sobre a incorporagdo de novas tecnologias.

Essas transforma¢Ses necessdrias & comsagracdo do SUS, s6 serdo
efetivas com investimento macigo em desenvolvimento de recursos humanos, agentes das
mudangas necessarias, que precisam estar aptos a promoveé-las.

Nesse sentido a Escola de Satide Publica e a Divisio de Recursos
Humanos do Departamento Administrativo desempenham as fungdes de promover e
executar o desenvolvimento de recursos humanos para o0 SUS/RS, articuladas ou ndo
com outras institui¢des de formagdo e desenvolvimento de recursos humanos, assim como
de produzir e difundir conhecimento na 4rea da saude.

Destacam-se os cursos anuais de Especializagio em Satde Publica e
Auxiliar de Enfermagem e as residéncias de Satde Geral Comunitéria, oferecida pela
Unidade Sanitaria Sdo José do Murialdo, unidade ligada a ESP e a residéncia de Satide
Mental, oferecida em conjunto com o Hospital Psiquidtrico S3o Pedro.

Para efetivar-se o desenvolvimento de recursos humanos, faz-se
necessario, primeiramente uma estreita interface com a Divisio de Recursos Humanos do
Departamento Administrativo, cujos dados de acompanhamento da situagio do pessoal,
lotagdo, qualificagdo, necessidades e requisi¢des dos diversos departamentos da
institui¢dio, sdo base para uma politica de recursos humanos que atenda as necessidades da
politica de saude.

Essas demandas, entretanto, nfio devem limitar as atividades da ESP,
que deve ter garantido espago de sua capacidade, para a promogdo de eventos que
possibilitem a criagdo/criatividade, a motivagio e valorizagdo do pessoal, a incorporagio
de novos conhecimentos e a produgio intelectual, que também sio necessidades da
politica de saude.

Essas atividades suscitam questionamentos, avaliam o sistema, langam
propostas de ag¢des e alteragdes, que agilizam, qualificam e promovem a instituigdo e o
sistema.

Seguindo a diretriz da descentralizagio, cumprindo, inclusive com
deliberagdo da II Conferéncia Estadual de Saude, a SSMA deve promover a interiorizago
de eventos de capacitagio - cursos, treinamentos, oficinas, semindrios, programas de
educagéo continuada - facilitando o acesso ao conhecimento.

Na diretriz da descentralizagio do conhecimento, no sentido do
desenvolvimento do campo do saber em Satide Coletiva, como no sentido de
instrumentalizar os municipios e delegacias para a implementagdo do SUS, compete a
SSMA o assessoramento as DRSs e aos municipios nos Ambitos técnico e administrativo,
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como a elaboragdo de diagnésticos e planos de saude e execugdo de concursos publicos
para cargos na area.

A questdo do desenvolvimento de recursos humanos nio pode ser
abordada sem referir-se a formacdo, tanto do nivel superior como do nivel médio.

Na visdo de buscar profissionais inseridos no contexto do novo modelo
assistencial, que “possam e saibam captar a cultura, as expectativas, os interesses dos
usudrios; respeitar os direitos desses; dar uma aten¢do com qualidade, seja para que
tipo for, seja para que classes sociais Jorem; lutar pelo bem-estar desse usudrio ao nivel
dos outros setores que possam influir na situagdo de savde-doenga; (..) ajudar o
usudrio  na sua reapropriacdo do corpo, da saide, da vida, da liberdade, do
conhecimento, da cidadania; estimular uma nova prdtica em saide onde seja
oportunizada a participagdo do usudrio e dos trabalhadores de savide” (), temsido
referido em varios documentos conclusivos de foruns que debatem a questdo dos recursos
humanos para a saude, que as universidades estdo distanciadas das necessidades do
sistema, muitas vezes em descompasso com a realidade.

O Relatério Final da I Conferéncia Nacional de Recursos Humanos
para a Saude apontou “o afastamento da Universidade do contexto social, apresentando-
se sucateada, elitizada, desarticulada, curativista, centrada na doenga e na hospitalizagio,
na figura' do médico; desvinculagdo docente-assistencial, com evidente dissocia¢do do
saber e do fazer; curriculos inadequados, desvinculados da realidade da regido em que se
localizam” entre outros, que indicam a necessidade de maior integragdo e engajamento da
universidade.

Nesse sentido, a ESP mantém convénio com a UFRGS na execug¢do do
Curso de Especializagio em Saude Publica devendo ser estreitadas essas cooperagdes
como forma de aproximar a teoria e a pratica, o saber e o fazer, que se almeja para o
SUS, contribuindo com a formagio dos novos profissionais que virem a ingressar no
Sistema, promovendo a integracio docente-assistencial

Em relagdo a formagdo de profissionais de nivel médio, o Relatério Final
da I Conferéncia Nacional de Recursos Humanos para a saude também apontou que “o
setor formal de educagdo ndo atende as necessidade de formagdo de pessoal de nivel
médio e ndo oferece mecanismos de profissionalizagdo para os trabalhadores inseridos no
SUS; proliferagdo de escolas privadas para a formagdo de nivel médio, por falta de
vontade politica do setor publico para enfrentar a situagdo do grande contingente de
pessoal sem qualificagio jé incorporado pelo setor, o que demonstra a necessidade de
maior integragdio & 4rea da educagdo de nivel médio, em saiide”.

A problematica da formagdo foi agravada pela forma de ingresso vigente
até 1988, que ndo contemplava o concurso publico, portanto nfio seguia critérios de
capacitagdo.  Estima-se que 60% da forga de trabalho em enfermagem na rede piiblica
atua sem qualificagdo, demonstrando a gravidade do quadro e a necessidade de
interveng3o.

E necessario gestionar junto & Secretaria Estadual de Educagido a
revisdo dos curriculos de cursos técnicos de satide e a incorporagdo das diretrizes para a
formacdo de recursos humanos para o SUS, assim como construir uma efetiva interface
entre a SSMA e a Secretaria da Educagio na elaboragdo de programas de saude dos
educandos.

186



Em termos mais amplos, uma politica de desenvolvimento de recursos
humanos, pressupde uma continuidade quanto ao desenvolvimento dos trabalhadores em
saiide. Requer um conjunto sistematico de medidas, que vdo desde a lotagdo, a defini¢io
de equipes, a avaliagdo e a qualificagio desses, estabelecendo critérios e mecanismos que
se adequem a democratiza¢do das a¢les de satde.

(arq. DRH.DOC)
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3.6.6. COMUNICACAO SOCIAL E EDUCACAO EM SAUDE

A comunicagdo, a informagio e a educagio em saude desempenham
papeis fundamentais para a efetividade dos programas de saude, bem como para estimular
e ampliar o conhecimento da populagdo sobre os principios e mecanismos de participagdo
no sistema.

A Lei 8080/90 apresenta a “divulgagio de informag¢des quanto ao
potencial dos servigos de saude e a sua utilizagdo pelo usuério” entre os principios e
diretrizes do sistema, assim como “o direito a informag#o, as pessoas assistidas sobre sua
saude”, o que pode ser considerado sob ponto de vista individual e coletivo.

A SSMA desenvolve essas atividades através da Assessoria de
Comunicagdo Social - ACS -, em termos da divulgagdo institucional e da Escola de
Saude Publica no sentido da educagfo para a saude.

A divulgagéo das atividades da instituicio, com exce¢do das fundagdes,
¢ executada pela ACS para onde sdo drenadas as informagdes dos diversos departamentos
da SSMA, sendo critica a freqiiéncia de material de divulgagio de agdes institucionais em
espagos na midia em vista da concorréncia com as informagdes de dificuldades e crdnicos
problemas do sistema, que tém maior receptividade dos 6rgdos de imprensa.

Paradoxalmente, os recursos or¢amentarios nio priorizam a informago,
muito mais em fung&o do baixo percentual para a SSMA do que propriamente por falta de
reconhecimento da importincia da atividade. A criagdo do Comité de Comunicagio
Social do Governo do Estado da novo impulso ao setor, valorizando a divulgagdo das
propostas e atividades institucionais de interesse da populagio.

Os programas de satide por sua vez, tem sua estratégia educativa em
muito suportada por material dos programas do Ministério da Satde e outras institui¢es
parceiras do sistema, embora trabalhe-se com material proprio no caso de programas
regionais.

Dentro da proposta de parcerias a SSMA promove com a Rede Brasil
Sul de ComunicagSes (RBS) o projeto “Vocé vendendo saide”.  Este projeto tem por
objetivo o encontro de instituigSes com experiéncias na 4rea de promogdo da satde para
definir propostas que contribuam para tornar “cidades, escola e trabalho mais saudaveis”.

A Escola de Saide Piblica desenvolve sua fungdo de Educag¢do para a
Saude através de capacitagdo de recursos humanos para atuagdo na area e de uma Segédo
de Material Instrucional, que mantém um acervo de materiais de apoio as atividades de
educagdo para a saade para usuarios do sistema nos Ambitos central e local. Esse acervo
€ composto por material dos programas da SSMA e outros oriundos de varios orgdos e
institui¢des do pais, afetos a saude, de diversas formas como slides, fitas, cartazes, albuns
seriados, publicagdes, folhetos de informagdo, textos e até listagens de enderegos de
referéncia. O servico atende ao usuario de forma personalizada, concentrando o
atendimento na orientagdo para utilizagio adequada do material, sendo executadas
também palestras no local do requisitante.  Por falta de pessoal para atender a demanda,
¢ estimulado o papel de multiplicador do usuério, encaminhando-se a atividade para
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assessoramento temporario e permanente a escolas e outras instituigdes. Quanto a
elaboragdo do material instrucional, essa é afeta aos programas que definem suas
estratégias de informagéo e divulgagdo, sendo o papel da ESP, nesse sentido, restrito ao
assessoramento, quando solicitado, nio havendo interface regular.

(arq. CSES.DOC)
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3.6.7 - CIENCIA E TECNOLOGIA EM SAUDE

A questdo da Ciéncia e Tecnologia ¢ situada, no sentido da produgdo
em pesquisa da SSMA. A drea nem sempre tem sido contemplada nos planos de saude,
a despeito de sua condigdo estratégica, em razio da necessidade ou privilegiamento no
atendimento das demandas imediatas em detrimento das agées que implicam em
sustentagdo a meédio e longo prazo.

A produgdo em pesquisa da SSMA tem sido timida nos tltimos tempos
¢ notadamente desarticulada, sem que haja uma politica especifica ou mesmo uma
coordenagdo, assim como nfo sio identificados registros dos estudos e pesquisas
realizados, de forma sistematizada.

As publicagdes sdo feitas através de periddicos ao critério do
pesquisador, sem uma publicagiio especifica da produgdo pela SSMA. Entretanto,
registram-se o “Boletim da Sande”, 31 nimeros publicados de 1969 a 1996 a cargo da
Escola de Saude Publica; o “informe Epidemiolégico”, 97 numeros publicados de 1979 a
1989 ; “A Saude no Rio Grande”, diagnéstico da saide no estado, publicados entre 1988
e 1989; “Satide & Meio Ambiente”, 2 nimeros publicados em 1990; “Jornal da Saude”,
8 numeros publicados entre 1991 e 1994; e “Boletim Epidemiolégico do Servigo de
Doengas Sexualmente Transmissiveis e AIDS”,

Na Escola de Satde Publica, ao longo dos 21 anos do Curso de
Especializacdo em Saude Publica, muitos estudos foram produzidos a titulo de conclusdo
de curso, que abordaram as mais diversas teméticas de Satde Publica, todos catalogados
na Biblioteca da ESP.

Atualmente, estd sendo retomada a publicagdo, trimestralmente, do
Boletim Epidemiolégico, informativo dos indicadores epidemioldgicos do estado.

Na SSMA sido identificados alguns centros de pesquisa com histdria na
area, como a Escola de Saide Piblica, a FEPAM, Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro e a
FEPPS, especialmente o Laboratério Central (antigo Instituto de Pesquisas Biologicas),
que mantém atividades de pesquisa.

Essas atividades se mantém muito mais por iniciativa de grupos ou
técnicos ali localizados do que propriamente por diretriz da instituigdo. Ha, entretanto,
a sensibilizagdo por parte de alguns diretores e gerentes que apoiam o encaminhamento de
projetos, embora ndo haja condi¢des de favorecer o pesquisador com dedicagdo exclusiva
a pesquisa pela demanda excessiva de trabalho e falta de pessoal.

Entre as atribuigSes da SSMA encontra-se a referéncia a pesquisa, assim
como ¢ sempre citada na legislacio do SUS como competéncia, porém, curiosamente, é
muito frequente a sua colocagio por ultimo nas listagens de atribuicSes, denotando o
carater suplementar dessa atividade; ou seja, ainda nio h4 a incorporagdo da pesquisa nas
atividades fundamentais dos governos, acompanhando a cultura de néo investimento e nio
reconhecimento do seu significado inclusive para a tomada de decises.

Apesar disso, as iniciativas permeiam os setores além dos grandes
departamentos, sendo identificados projetos oriundos de Delegacias Regionais de Satide
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que articulam-se com as universidades locais para produzir pesquisas e estudos aplicados,
demonstrando o vasto campo de trabalho na area.

Esse campo estende-se, inclusive, a alguns postos de saude, cujos
técnicos, frente a frente com problemas que necessitam de investigagio e
acompanhamento, geram idéias que somadas a metodologia especifica, poderiam
modificar a produgdo em pesquisa e redimensionar as intervengdes nos agravos.

Entretanto, a despeito da nécessidade, importancia, amplitude do campo
para estudo e referéncia nos instrumentos legais, a falta de recursos financeiros tem sido o
grande entrave, associado ao problema dos recursos humanos, ja abordado.

O Sistema Estadual de Ciéncia e Tecnologia ndo tem conseguido alocar
os recursos adequadamente pela descontinuidade do fluxo or¢amentario, sendo que
também encontra dificuldades de transferir recursos dos editais langados, aos centros de
pesquisas estaduais, que apresentam sérios problemas de estrutura para a pesquisa.

A realidade € de laboratdrios com equipamentos nio compativeis com o
nivel de exigéncia técnica, falta de adequado apoio bibliografico, falta de adequado
suporte em informatica e, especialmente, o problema da politica de recursos humanos, que
ndo investe na pds-graduacio dos técnicos e qualificagdo de servidores de nivel médio, e
estabelece restrigdes de ordem administrativa e financeira a participa¢do em eventos de
divulgagdo e debate cientifico. Destacam-se, entretanto, alguns apoios significativos
como o Centro de Documentagdo e Informagdo e Centro de Experimenta¢do Animal (em
instalagdo), da FEPPS, que ddo respostas efetivas as iniciativas, em termos de apoio
bibliografico e utilizagdo de animais para pesquisa em laboratério.

Ressalte-se a importancia dos editais do “Programa de Recuperagio dos
Centros de Pesquisa” da FAPERGS, que objetiva a implementagdo dos CPs, devendo esse
ser um alvo da atengdo das Secretarias de Estado para, inclusive, ser garantida a
continuidade do edital e ampliado seu espectro de financiamento, por exemplo, a questio
da remuneragdo do pesquisador.

A baixa remuneragio que atinge o quadro da SSMA, ndo distingue o
servidor pesquisador, que nio é contemplado com nenhuma vantagem por desenvolver
atividades de pesquisa, nem ha ascensfio funcional aos mestres e doutores existentes.
Contraditoriamente ao que € diretriz paa o sistema de Ciéneia e Tecnologia estadual, o
pesquisador esta em desvio de fungfo, ja que ndo existe tal cargo na estrutura do Estado.

O desestimulo associado aos problemas existentes, contribui - se nfo é
decisivo - para a perda de recursos humanos capacitados para a pesquisa para as
universidades ou outros setores, em busca de maior saldrio e condi¢des de trabalho.
Esse aspecto ja ndo € tdo significativo no momento, mas foi expressivo no passado
recente, quando nio houve empenho em dar continuidade a grupos de pesquisa instalados,
por exemplo na Escola de Saude Publica e no antigo IPB, integrando-se novos
pesquisadores nos cargos vagos.

Em agosto de 94, com a realizagio da I Conferéncia Estadual de Ciéncia
e Tecnologia em Saude, o tema foi debatido, e apontou muito da problematica em
diversos eixos como a necessidade de uma politica de C & T especifica para a saude, a
questdo do financiamento e a estrutura do sistema de C & T » a cultura institucional em
relagdo a pesquisa, a questdio dos recursos humanos. Porém, o relatério apontou poucas
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agdes concretas, destacando-se a necessidade de maior repasse de recursos financeiros,
bem como de investimento em recursos humanos e sua qualificagdo para a pesquisa.

Deste, destaca-se a recomendagdo de que o Conselho Estadual de Satde
tenha um representante no Comité Assessor da Satide da FAPERGS e que haja
participagdo das instdncias colegiadas do SUS nos conselhos universitarios, atuando
inclusive na defini¢do de curriculos, considerando a necessidade de democratizagio e
abertura das universidades.

E feita também uma recomendagdo sobre a cautela no trato de projetos
de pesquisa em parceria com 'institui¢Ges privadas, o que ¢ objetivo da politica de C&T
vigente. As parcerias devem ser estimuladas, entretanto, em relagdo as universidades, na
linha das diretrizes do SUS.

Uma questdo altamente critica para a efetivagio de projetos na SSMA ¢
a dramatica situagdo das bibliotecas que sofrem a falta de bibliotecarias e a deficiéncia de
aporte adequado em informatica, aquisi¢do de livros, periddicos e bases de dados.

Como propostas para a implementagio da pesquisa na SSMA deve ser
empreendido um levantamento da produgio e cadastro dos pesquisadores em cada centro

de pesquisa da SSMA, de modo a dar inicio ao acompanhamento, difusdo e
encaminhamento da produgio em pesquisa na SSMA.

(arq. CIETEC.DOC)
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3.6.8. PROGRAMA DE QUALIDADE NA SSMA

O Programa Gaucho da Qualidade e Produtividade (PGQP) foi langado
no Estado em outubro de 1992, com o objetivo de estimular e promover agdes visando
tornar competitivos os produtos e servigos das empresas estaduais, através da melhoria da
qualidade e da produtividade. O movimento da Qualidade, na SSMA, teve seu inicio em
1995, quando a Secretaria identificou algumas areas criticas, priorizou e ratificou a
necessidade de mudanga, estabelecendo “Projetos Pilotos de Melhorias”, entre eles os
referentes a Medicamentos Especiais ¢ Recursos Humanos. Em julho de 1995 foi
assinado o Termo de Adesdo ao Programa Gaucho de Qualidade e Produtividade
(PGQP).

As atividades no ano de 1995 ficaram centradas no planejamento e
estruturagdo do PQ na SSMA, tendo sido formados os sub-comités (superior,
promocional e executivo) e elaborada a Matriz de Capacitacio onde foi identificado o
numero de servidores a serem capacitados.  Foram, ainda, realizados cursos especificos
nas areas de Educagdo, o Treinamento e Processo de Avaliagéo.

No final deste periodo houve o Processo de Avaliagio do PGQP, onde a
SSMA atingiu 127,25 pontos, recebendo assim o Prémio da Qualidade / RS.

Em 1996, o Programa da Qualidade adotou como estratégia de
descentralizagdo das agdes e maior mobilizagdo dos servidores ao Programa, a elabora¢io
de um Termo de Adesdo Adicional (T.A.A.) a ser assinado pelas diversas unidades da
Institui¢do e a execugdo de um programa de capacitagdo dos servidores.

Atualmente, na Institui¢do, contamos com 1.172 servidores capacitados
aos principios e filosofia pela Gestio da Qualidade Total .

Os objetivos do Programa da Qualidade sfio: despertar a auto-estima
dos servidores, facilitar os processos de gestdo através das ferramentas da qualidade e
oferecer um servigo de saiide resolutivo e qualificado a populagdo. As atividades
desenvolvidas e os resultados alcangados esto relacionados no Quadro 21.

A inexisténcia de estrutura formal, 4rea fisica, recursos humanos,
materiais e financeiros (or¢amentdrios) para a Secretaria Executiva da Qualidade tem
dificultado o desenvolvimento do PQ.  Tem havido dificuldade em envolver os diversos
Departamentos / Assessorias no processo de implantagio do PQ; a compartimentaliza¢io
desses setores na prestagio de servicos também & fator que dificulta a implantago.

Mas os maiores problemas sio os relativos 4 falta de credibilidade, por
parte do cliente externo, na prestagdo dos servigos oferecidos, e a desmotivagio do
cliente interno (servidores com baixa estima) desacreditando nas propostas da Instituig¢io.

Para 1997 serd necessario maior apoio técnico e financeiro por parte do
programa de Qualidade na Administracio Publica (PQAP) através de subsidios a
capacitagdo, producdo de material de divulgagdo, e assessoria direta na Implantagdo do
PQ na SSMA.

(arq. PQT.DOC)
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Quadro 21 - Atividades Desenvolvidas e Resultados do Programa da Qualidade, SSMA,

1996

Atividades Desenyolvidas
1996 : :

Meta 1996

Resultados Obtidos 1996

Atividade

1.0 Lancamento  do|Lancamento oficial do|* parcialmente
Programa Programa a todos os|realizada através do seminarios
orgidos da Institui¢do de sensibilizagio
()
2.0 Adesdo dos | Departamento €| 100% da meta proposta
Departamentos /| Assessorias = 13
Assessorias / Delegacias|Delegacias Regionais de | 100% da meta proposta
Regionais ao Programa|Saude = 18
da Qualidade
3.0 Indicagdo de | Departamento e| 100% da meta proposta
Secretirio Executivo da|Assessorias = 13
Qualidade  (SEQ)  e|Delegacias Regionais de|100% da meta proposta
Facilitadores Saide = 18
4.0 Estruturacio dos|Departamento €|70% da meta proposta (9
Comités Setoriais (por| Assessorias =13 Depto. formaram os Comités
Departamento / setoriais)
Assessorias / DRS) Delegacias Regionais de|72% da meta proposta (13
Satde = 18 Delegacias formaram os
comités setoriais)
5.0 Educacgdo ¢| 1.000 servidores 58% da meta proposta (581
Treinamento servidores capacitados ao PQ)
6.0 Plano de Agdo|Departamentos ¢|15% da meta proposta (2
Setoriais Assessorias = 13 Depto. elaboraram o plano de
Agdo setorial)
Delegacias Regionais de|Meta nio atingida
Saide = 18
7.0 Processo de Avaliagdo | Departamentos e|77% da meta proposta (10
ao PQ Assessorias = 13 Depto / Assessorias realizaram

Delegacias Regionais de
Saide =18

0 processo de auto-avaliagdo)
Meta ndo atingida. (nido ocorreu
o processo de auto-avaliagdo
nas Delegacias Regionais de
Sainde)

8.0 Plano Anual de|Departamentos e
Melhorias (apos o| Assessorias = 13 Atividade realizada
processo de avaliagdo) Delegacias Regionais de
Sainde = 18
9.0 Definicio de | Departamentos e
Indicadores de Resultados | Assessorias = 13 Atividade realizada

Delegacias Regionais de
Saude = 18

Fonte: PQT / SSMA
(1) Realizado em 25/06/97
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