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PREFACIO

O Plano Municipal de Saude (PMS) de Porto Alegre, compreendendo o
periodo de execugao de 2018-2021, apresenta os direcionamentos da politica
municipal de saude com enfoque em areas que exigem acao imediata do poder
publico e da sociedade. A seguir sdo apresentadas as principais necessidades e
problemas de saude da populacdo e do sistema de saude descritos no referido
Plano, evidenciando a direcionalidade das Diretrizes, Objetivos e Metas
elencados.

Com 1.481.019 habitantes (estimativa IBGE, 2016), ritmo lento de
crescimento  populacional, com populagdo predominantemente adulta,
economicamente ativa e indice de Desenvolvimento Humano Municipal
considerado alto (0,805 — 72 melhor capital do Brasil), a populagao de Porto Alegre
apresenta habitos e estilo de vida que interferem nos resultados em saude.
Destaca-se que € a capital com maior taxa de tabagismo entre adultos, com alto
consumo de acgucar e de sal e com pouca pratica de atividade fisica, se
comparada com as demais capitais brasileiras (VIGITEL 2015). Dessa forma,
apresenta composicdo demografica e habitos que se traduzem em altas taxas de

doencas crbnicas nao transmissiveis.

Dos dados e indicadores gerais relacionados a saude, o Coeficiente de
Mortalidade Geral da cidade é 8,15 6bitos para cada 1.000 habitantes, sendo os
Obitos por doenga do aparelho circulatério a primeira causa, seguidos pelas
neoplasias e causas externas. A Mortalidade Infantil (9,19 para cada 1.000
nascidos vivos em 2015), apesar de nao apresentar desigualdade acentuada entre
brancos e negros, apresenta desigualdades territoriais importantes, que variam
entre 2,64 (Sul) e 22,56 (llhas). Quanto aos agravos transmissiveis e nao
transmissiveis, o proximo quadriénio exigird esforgos para a melhoria dos
indicadores relacionados aos agravos nao transmissiveis, como neoplasias,
doencas cardiovasculares e respiratérias, transtornos mentais e causas externas;

e para o continuo enfrentamento da tuberculose, HIV, sifilis e doencas de
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transmissao vetorial.

Porto Alegre apresenta alta endemicidade de Tuberculose, com 1.315
casos novos de todas as formas clinicas no ano de 2016. E a segunda capital em
incidéncia (87 casos/100.000 habitantes) de tuberculose, mesmo com a queda na
incidéncia em 2016 em relagcdo aos anos anteriores. Associada a alta incidéncia, a
taxa de abandono do tratamento é de 28%, enquanto que a recomendagao é de
uma taxa de abandono de até 5%. Destaca-se que o abandono de tratamento é

alto em praticamente todos os distritos sanitarios (com excegédo do Extremo Sul).

Apesar da tendéncia de queda nos indicadores de incidéncia e mortalidade
por Aids, Porto Alegre ainda é a capital e cidade com a maior incidéncia de casos
nos ultimos 10 anos (95,20 casos por 100.000 habitantes - série histérica de 2005
a 2015, conforme o Ministério da Saude) (BRASIL, 2016d) e tem o maior
coeficiente de mortalidade nos ultimos 5 anos. A analise anual mostra diminuicao
também da Transmissdo Vertical do HIV, chegando, na coorte de criangas
nascidas no ano de 2014, cujo encerramento da exposi¢do ocorreu em 2016, a

uma taxa de 3%, com 11 criangas infectadas.

Quanto as caracteristicas das gestantes portadoras do HIV, a faixa etaria
preponderante € de 25 a 29 anos, com escolaridade de 4 a 7 anos de estudo. A
analise de ragal/cor/etnia revela uma taxa de transmissdo vertical de 40% na
populacdo negra — o dobro da taxa registrada para a populagéo geral de Porto

Alegre, que, de acordo com o IBGE, é de 20%.

Como problema de saude publica, a gravidade da Sifilis esta relaciona a
transmissao vertical, que em Porto Alegre apresentou taxa de 27,7 casos por
1.000 nascidos vivos no ano de 2016, enquanto que a meta nacional de
eliminagdo da sifilis congénita conjunta com a transmissdo Vertical do HIV

preconiza uma taxa de 0,5 casos por 1.000 nascidos vivos.

Apesar do percentual de cobertura de gestantes com pré-natal (75,25% em
2016), problemas no seguimento do cuidado de gestantes sdo evidenciado
quando comparado o numero total de casos notificados de sifilis na gestagao (386

casos no ano de 2016) e o numero total de casos notificados de sifilis congénita
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no mesmo periodo (547 casos). Mesmo tendo aumentado o percentual de
realizacdo de tratamento para sifilis no pré-natal, o tratamento foi considerado
inadequado em 78%, sendo 54% em virtude do ndo tratamento do parceiro.
Considera-se que, apesar do grande numero de casos (2.497 no ano de 2015),

haja grande subnotificagdo do agravo.

Das Doencgas Transmitidas por Vetores, tanto a leishmaniose, quanto a
leptospirose estdo associados a condicbes ambientais precarias de habitacao.
Embora anteriormente ja houvesse registro de casos de cées sorologicamente
positivos em alguns bairros, o primeiro caso de leishmaniose visceral humana em
Porto Alegre ocorreu em setembro de 2016. O segundo caso de obito foi em
fevereiro de 2017. Na leptospirose, o sexo masculino tem sido o mais exposto aos
fatores de risco e representa a maioria dos casos confirmados. De 2013 a 2016,

ocorreram 128 casos do sexo masculinos e 32 casos do sexo feminino.

Das Doengas Imunopreveniveis, destaca-se a vigilancia de surtos de
caxumba, de coqueluche e de influenza, seja no ambito da cobertura de
imunobiolégicos nos grupos de risco, seja nas notificagdes e agbes de bloqueio
epidemioldgico. Quanto a coqueluche, por exemplo, a maior parte € de criancas
abaixo de 1 ano e, dos casos hospitalizados em 2016 por coqueluche, a ampla
maioria ndo possuia vacinagao e tinha menos de 6 meses; algumas estavam

abaixo de 2 meses (idade da primeira dose da vacina).

As Doengas Crénicas Nao Transmissiveis estdo entre as principais
causas de morte em todas as regides da cidade (doengas cardiovasculares,
neoplasias, doengas do aparelho respiratério e causas externas). Cerca de 75%
da morbidade e mortalidade sdo decorrentes das doencas cronicas nao
transmissiveis e, por isso, esse € o0 conjunto mais importante de morbidades a

merecer atencdo da SMS-POA nos proximos 4 anos.

De maneira geral, dentre os usuarios que procuram assisténcia meédica na
atencdo basica, entre 25% a 50% apresentam pelo menos um transtorno
psiquiatrico ou neurolégico. Contudo, a ndo detecgédo dos casos pode ser de 55%

para diagndstico de depressdo e até 77% para transtorno de ansiedade
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generalizada (4), evidenciando um percentual elevado de pessoas sem a devida
assisténcia para os transtornos mentais. Em Porto Alegre, da mesma forma que
as doengas cronicas nao transmissiveis, inexistem dados de vigilancia de
morbidade em Saudde Mental que possam auxiliar na direcionalidade da politica
publica nesta area. Os dados existentes referem-se as poucas notificagcdes de
tentativas de suicidio e as doengas em saude mental do trabalhador, ambas de

notificagdo compulséria, além de dados epidemioldgicos da literatura.

As Causas Externas sao a terceira principal causa de morte em Porto
Alegre (10,47% do total de obitos), acometendo 3,9 homens para cada mulher
(4:1). Dentre as principais causas estao os homicidios (56,4%) principalmente
contra homens jovens, seguidos das quedas (14,4%) principalmente de idosos e
mulheres, dos acidentes de transporte (11,1%) principalmente contra idosos e
motociclistas. De forma geral, observa-se uma maior concentracdo de eventos
entre adolescentes, adultos jovens e adultos, sendo a maior propor¢ao dos 6bitos

por causas externas na faixa etaria entre os 20 e os 29 anos.

Frente ao quadro epidemioldgico e de situagao de vida da populagao porto-
alegrense, a rede de servigos de saude disponiveis na cidade precisa atuar
dinamicamente para atender as principais necessidades e as demandas por
servigcos de saude. Assisténcia, vigilancia e gestdo precisam alinhar-se a essas

necessidades e demandas, da atengao primaria a alta complexidade.

Na Atencao Primaria a Saude, apesar da cobertura populacional estimada
pela Atencdo Primaria no municipio de 62,5%, apenas 48,2% da populagao esta
adequadamente coberta por equipes de Saude da Familia completas, apenas
29,5% da populagdo esta coberta por Agente Comunitario de Saude (ACS) e
apenas 38,4% tem cobertura de saude bucal adequada. Na maioria destes
servigos, ha correlagéo inversa entre as coberturas populacionais estimadas pelas
ESF, ACS, AB e SB e o indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM),
indicando equidade na distribuicdo dos recursos publicos. A excecado esta nos
distritos Restinga e Lomba do Pinheiro, com IDHM baixos e coberturas

intermediarias, apontado para a necessidade de ampliagdo da atencado primaria
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nesses territérios. Ampliar acesso a Atencao Primaria € desafio principal para os

proximos quatro anos.

Outro ponto importante a ser trabalhado no quadriénio € a qualidade da
oferta de servicos de atengao basica. Destacam-se a estrutura dos servigos, a
auséncia de uma carteira de servicos, a limitacdo de acesso pela auséncia de
acolhimento e de acesso por demanda espontanea, bem como pela violéncia em

alguns territorios.

Problemas na qualidade da oferta destes servicos diminuem a sua
efetividade e dispendem recursos publicos, uma vez que resultam em
Internacées por Condi¢cées Sensiveis a Atengao Primaria. Em 2016, 29,9% de
todas as internagdes clinicas de pessoas residentes em Porto Alegre foram
causadas por agravos que poderiam ser controlados e tratados precocemente nos
servicos de APS, como a asma, a bronquite, a hipertensao arterial e a infecgao no

rim e no trato urinario e a infeccédo da pele e do tecido subcutaneo.

s

Na oferta de servicos de Saude Mental também ¢é identificada a
necessidade de ampliagdo da rede de servigos, seja no atendimento a saude
mental na Atencdo Primaria, seja nos Centros de Atencédo Psicossocial e nas
demais estratégias ndo hospitalares e eletivas. Apesar de contar com duas
emergéncias em saude mental, o numero de Centros de Atenc&o Psicossocial (12)
€ inadequado para as necessidades e abrangéncia populacional de Porto Alegre.
O uso abusivo de alcool e outras drogas, bem como o crescente numero de
criangas e adolescentes em sofrimento psiquico, aponta para a necessidade a ser

suprida no proximo quadriénio quanto a ampliacdo dos servicos da Rede de

Atencao Psicossocial que tém essa vocacao assistencial.

Além desses servigos de Atencédo Primaria e de Saude Mental, o conjunto
de servicos especializados, de apoio diagnéstico, hospitalares e de
vigilancia em saude disponivel em Porto Alegre exige manutengdo e reviséo
permanentes, visando a, no minimo, manter a qualidade ofertada. Além disso,
novas ofertas, baseadas nas mais recentes e efetivas tecnologias de informagéao e

comunicagao, como telessaude e telemedicina devem ser priorizadas e
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implantadas, a fim de aumentar acesso, garantir escala e qualidade, e reduzir
custos diretos e indiretos da pratica assistencial. Devera ser priorizada, dentro da
vocagao de cada componente, a contribuicao para a efetivagcdo das politicas de
saude (Saude da Crianga, do Adolescente, da Mulher, do Homem, do Idoso, do
Indigena, da Populagdo Negra, da Saude Prisional, Transmissiveis e Nao
Transmissiveis) e a relacao com o desfecho (indicadores de saude). Um exemplo
€ a alta taxa de abandono ao tratamento da tuberculose e o Centro de Referéncia
a Tuberculose: qual a relagdo e como cada componente pode auxiliar na

efetivacdo do cuidado em rede?

O uso eficiente do conjunto de servigos de saude também depende de um
Sistema de Regulagdo potente, que abranja todos os servigos disponiveis no
SUS em Porto Alegre e ndo apenas o primeiro acesso aos servigos eletivos ou
apenas 0s casos urgentes de internagao hospitalar, mas também todo o espectro
do itinerario terapéutico e os diversos passos de transi¢cao de cuidado. Este entao
€ um grande desafio para o quadriénio: prover um sistema de regulagdo que
utilize tecnologias de comunicacdo e informagéo, protocolos assistenciais, que
seja regionalizado, tenha como base de contratagdo a qualidade, escala e escopo,
com contratos adequados as necessidades da populagéo e que, com tudo isso,
apoie o0 controle e a economia na aplicacdo dos recursos assistenciais

disponiveis, beneficiando o maior numero possivel de cidadaos.

Nao serdo poucos os desafios para a efetivacdo de servigcos de qualidade,
que consigam mudar a realidade epidemioldgica vivida pelos porto-alegrenses.
Dentro deste cenario, uma gestdo baseada em resultados sera norteadora das
acdes para o quadriénio 2018-2021. E assim estdo apresentadas as 11
Diretrizes, 27 Objetivos e 58 Metas do Plano Municipal de Saude 2018-2021
de Porto Alegre: direcionadas aos principais problemas de saude da populagao e
focadas em uma gestdo que atue com planejamento estratégico, democratico,
intersetorial e que valorize a atengao primaria, a regulagéo clinica, a equidade, o
uso de evidéncias e de tecnologias de informagdo e de comunicagdo como
ferramentas e estratégias fundamentais de disseminagdo das melhores praticas

em saude publica.
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APRESENTAGAO

Este documento apresenta uma proposta de diretrizes para a gestdo da
saude em Porto Alegre no periodo de 2018 a 2021. A proposta foi desenvolvida
com base na descricdo do territorio de saude da cidade, assim como na analise
situacional de saude de seus moradores e da estrutura, agdes, processo de
trabalho e politicas de saude.

O principal desafio na elaboracédo deste plano foi produzir um documento
norteador e compativel com as Diretrizes, Objetivos e Metas do proximo
quadriénio, assim como com o Plano Plurianual Municipal (PPA). O Plano
Municipal de Saude 2018-2021 tem como referenciais normativos principais: o
Decreto Federal no. 7.508/2011 (BRASIL, 2011b), a Lei Complementar no.
141/2012 e a Portaria Ministerial 2.135/2013 (BRASIL, 2013b). Foi elaborado a
partir de um processo descentralizado, coordenado pela Assessoria de
Planejamento e Programacao da Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre
em parceria com o conjunto das diretorias, coordenagdes, Geréncias Distritais,
assessorias, Conselho Municipal de Saude e Gabinete do Secretario Municipal de
Saude. Por este motivo, apresenta dados das diferentes fontes de informacéao
utilizadas na SMS, dados estes que foram lidos e analisados em cada uma das
regidbes de saude da cidade (Distritos Sanitarios e respectivas Geréncias
Distritais). Inova por apresentar a caracterizacdo individual de cada Distrito
Sanitario junto ao Anexo 1, de forma a orientar ainda mais o planejamento das
coordenadorias-gerais e das regides de saude. Além da anadlise situacional
apresentada no corpo do texto, inclui também pactuag¢des municipais (Programa
de Metas — PROMETA), pactuagbes estaduais e federais (Pactuagao
Interfederativa de Indicadores da Saude — SISPACTO) e as propostas definidas na
72 Conferéncia Municipal de Saude, todos na forma de anexo.

As metas que acompanham as 11 diretrizes propostas sao ambiciosas,
porém factiveis. A partir de uma analise sistémica da situacdo da saude da cidade
e das estratégias e acgoes ja implementadas anteriormente, com maior ou menor

éxito, delineamos dois eixos norteadores: priorizacao e fortalecimento da atencao
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primaria e implantagdo da regulacao clinica do fluxo dos pacientes na rede de
servigos por meio da integracao total dos dados clinicos e da maior incorporagao
tecnologica em todos os pontos assistenciais. Com foco nesses grandes eixos, as
Diretrizes, Objetivos e Metas do quadriénio 2018-2021 enfatizam, de um lado, as
areas de Atencdo Primaria a Saude, Saude Mental, Saude Materno-Infantil,
Doengas Transmissiveis, Doengas Emergentes e Reemergentes, Doencas
Crbénicas e Causas Externas; e, de outro lado, a qualificacdo dos processos
gerenciais, de gestdo e de regulagdo e o uso de tecnologias de informacéo e
comunicagao em saude para descentralizar informagdes, aproximar a populagao
do sistema de saude e apoiar a tomada de decisdes.

O Plano Municipal de Saude 2018-2021 € uma ferramenta de apoio a
tomada de decisdes e para direcionar os processos de educacao permanente
necessarios a qualificacao do sistema publico de saude. Serve, também, para o
controle social de gestores, trabalhadores, prestadores e usuarios sobre os
servigos de saude ofertados em Porto Alegre. Pretendemos, com ele, avancgar na
organizacao da rede de servigos e entregar mais saude para os cidadaos de Porto
Alegre, considerando a diversidade das populagbes dos territorios da cidade
quanto a raga cor e etnia, as questdes de género e sexo, de migracdes e
imigrantes, das populag¢des vulneraveis (a situacéo de rua, a populagao privada de
liberdade), das pessoas com deficiéncias, as especificidades dos ciclos de vida,

aos trabalhadores.
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1. O TERRITORIO DE SAUDE DE PORTO ALEGRE

O Decreto Federal 7.508 define o territério de saude a partir de regides, as
quais devem conter, minimamente: “l-atengcdo primaria; Il -urgéncia e
emergéncia; lll - atengao psicossocial; IV - atengdo ambulatorial especializada e
hospitalar; e V - vigilancia em saude” (BRASIL, 2011b). O territorio de Porto Alegre
tem uma populacdo de 1.409.351 habitantes (IBGE, 2010) distribuida em 17
Distritos Sanitarios (DS) e atende todos os critérios acima. As areas geograficas
desses 17 Distritos correspondem quase que integralmente as areas das 17
regides do Orcamento Participativo. Os DS tém limites geograficos e populagao
definidos com vistas ao estabelecimento dos servigos a serem ofertados; ou seja,

0S servigos sao regionalizados.

As Geréncias Distritais (GD) gerenciam dois ou mais DS, descentralizando
e operacionalizando as estratégias de planejamento, atencdo e vigilancia em
saude. Sdo oito GD, com populagao entre 95 e 200 mil habitantes: 1) Norte/Eixo
Baltazar, 2) Centro, 2) Noroeste/Humaitd/Navegantes/lihas, 4) Leste/Nordeste, 5)
Gloria/Cruzeiro/Cristal, 6) Sul/Centro Sul, 7) Partenon/Lomba do Pinheiro e 8)
Restinga/Extremo Sul. No Anexo 1 esta apresentada a caracterizagao de cada um
dos DS, elaborada de forma descentralizada, em cada uma das GD, com a
participacdo dos gestores locais, dos trabalhadores e de usuarios integrantes do

controle social dos DS.

No Estado do Rio Grande do Sul, Porto Alegre integra a 10? Regido de

Saude, a 22 Coordenadoria Regional de Saude e a Macrorregiao Metropolitana.
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Figura 1. Mapa dos Distritos Sanitarios de Porto Alegre, 2017

DISTRITOS SANITARIOS DE PORTO ALEGRE/RS

FONTE: SMS/CGVS, 2017.
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2. ANALISE SITUACIONAL

A analise situacional oferece uma descricdo transversal da situacdo de
saude da populacédo de Porto Alegre e da estrutura, agdes, processos de trabalho
e politicas dos servicos de saude. Aborda também indicadores do meio ambiente
na relacdo com a saude da populagdo. Dados detalhados dos DS, dados
epidemioldgicos adicionais e detalhamento das politicas publicas sé&o

apresentados respectivamente nos Anexos 2, 3 e 4.
2.1 DETERMINANTES E CONDICIONANTES DE SAUDE

A Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre utiliza o indice de
Vulnerabilidade da Populagédo por Regides do Orgamento Participativo (Anexo 2)
para priorizar suas acdes e para direcionar as politicas setoriais e intersetoriais de

protecao a saude.

O Quadro 1 mostra a classificagdo das regides do orgamento participativo

guanto as condi¢des de vida em 2000 e 2010.
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Quadro 1. Classificagdo das regides do orgamento participativo conforme o indice de
Condigdes de Vida, 2000 e 2010

Classificagao 2000 - 2010 -
Regiao Indice | Regido Indice
Otimo Centro 08444 | SN0 8:222
Sul 0,754
Centro Sul 0,710
Cristal 0,698
Noroeste 0,756 | Eixo-Baltazar 0,689
Bom Sul 0,662 | Leste 0,675
Centro Sul 0,633 | Humaita/Navegantes 0,652
Cristal 0,624 | Partenon 0,640
Eixo-Baltazar 0,617 | Norte 0,626
Gléria 0,602
Extremo Sul 0,600
Partenon 0,580
Leste 0,571
Norte 0,569 | Cruzeiro 0,593
Humaita/Navegantes 0,559 | Restinga 0,591
Regular Gléria 0,536 | Lomba do Pinheiro 0,556
Cruzeiro 0,513 | llhas 0,483
Extremo Sul 0,497 | Nordeste 0,466
Restinga 0,494
Lomba do Pinheiro 0,462
Ruim Nordeste 0,367
llhas 0,354
Péssimo - - - -

FONTE: PMPA/ObservaPOA.

2.1.1 Aspectos Socioeconémicos

Produto Interno Bruto

A economia porto-alegrense esta ancorada no setor terciario, onde se

destacam a prestacéo de servigos (privados e publicos) e o comércio. Esse perfil,

atrelado ao cenario estadual e nacional de instabilidades, aponta para um periodo

de dificuldades para o desenvolvimento econbmico do municipio nos préximos

anos.
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Quadro 2. Indicadores econdémicos, Porto Alegre

PIB - Produto Interno Bruto (IBGE — 2014)

PIB (em milhdes de reais de 2008) 63.990.644
Participagéo do setor primario/agropecuaria (em %) 0,03
Participagdo do setor secundario/industria (em %) 11,02
Participagéo do setor terciario (em %) 74,35
Participagdo dos impostos (em %) 14,6
Participagédo no PIB do Estado (em %) 17,88
PIB per capita (em reais) 43.457,67
Taxa de desemprego em 2015 (em %) 7.2

FONTE: IBGE, 2014, http://www.fee.rs.gov.br/indicadores/pib-rs/municipal/destaques/. Acessado em: 04/02/2017.
SMTE/PMPA, 2015,http://www.observapoa.com.br/default.php?p_secao=4#Ind_Economico. Acessado em 04/02/2017.

Indice de Desenvolvimento Humano

O Brasil ficou em 85° lugar na classificagéo pelo indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) Global 2012, com IDH de 0,730. O Rio Grande do Sul estd em 6°
lugar entre os estados do pais, com IDH de 0,746. Porto Alegre € a 72 melhor
capital no IDH Municipal (o IDHM), com indice de 0,805 (PORTO ALEGRE,

2017c). Abaixo sdo apresentados o IDHM 2010 e os respectivos subindices por

regiao do Orgamento Participativo.
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Grafico . Comparativo de IDH entre regidoes do Orcamento Participativo em Porto Alegre, RS,
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FONTE: Atlas do Desenvolvimento Humano da Regido Metropolitana de Porto Alegre, 2010.

O grafico evidencia a desigualdade entre as regides da cidade. Mostra

ainda que, entre os subindices (renda, longevidade e educagao), o da educacgao é

acentuadamente o mais baixo.

A partir de 2014, a taxa de desemprego, que vinha em tendéncia de

queda, comegou a apresentar aumento. Em 2015, a taxa de desemprego chegou

a 7,5% da populagcao economicamente ativa.

Quadro 3. Nivel de ocupagao em Porto Alegre

Indicador 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015
Taxa Média 128 | 12| 95 | 97 | 77 | 65 | 64 | 56 | 49 | 75
Desemprego

Taxa Desemprego | o, | 199 | 169 | 176 | 147 | 128 | 130 | 107 | 113 | 154
Jovens -14 a 29 0 0 0 0 4 0 0 0 0 0
anos

FONTE: PED-RMPA - Convénio FEE, FGTAS, PMPA, SEADE e DIEESE - Apoio MTE/FAT.
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Em novembro de 2015, o municipio tinha 53.715 familias no Programa

Bolsa Familia, representando 117,85% do total estimado de familias do municipio

com perfil de renda do programa (cobertura de 117,85%). Dessas, 62,5% estavam
com acompanhamento de saude adequado em 2015 (PORTO ALEGRE, 2015a).

2.1.2 Condigées de Vida e Ambiente

Apesar do indice de abastecimento de agua e canalizagado de esgotos estar

acima de 99% e 94%, respectivamente, a cidade ainda tem distritos com moradias

precarias, auséncia de infraestrutura de energia elétrica, esgoto a céu aberto e lixo

acumulado (Tabela 1).

Tabela 1. Informag6es sobre moradia por regiao

Domicilios em

Domicilios

FONTE: IBGE, Censo 2010.

. . . Canalizagao de | Esgoto a céu Lixo
area de moradia| sem energia
precéria clétrica esgotos aberto acumulado
Regides % (n)

Porto 11,02 (56.024) 0,81 (4.119) 94,26 (479.281) | 5,17 (25.381) | 5,97 (29.304)
Alegre
Nordeste 44,03 (4.795) 1,96 (213) 81,33 (8.858) 16,85 (1.835) | 12,07 (1.300)
Cruzeiro 37,54 (7.813) 1,39 (289) 97,3 (20.252) 3,12 (594) 8,19 (1.562)
llhas 35,87 (923) 5,91 (152) 58,73 (1.511) 28,82 (608) 45,78 (966)
Gloria 23,81 (3.277) 0,98 (135) 87,52 (12.043) 10,7 (1.235) | 18,2 (2.101)
Partenon 23,27 (9.093) 0,55 (215) 92,96 (36.331) | 8,36 (2.975) | 11,38 (4.051)
Leste 19,66 (7.530) 1,82 (697) 94,97 (36.375) | 6,47 (2.333) | 7,87 (2.837)
Humaita/
Navegantes 17,8 (2.744) 1,12 (173) 96,29 (14.843) 6,15 (936) | 12,72 (1.938)
Cristal 17,75 (1.835) 0,39 (40) 90,26 (9.331) 8,27 (783) 5,64 (534)
Norte 13,96 (4.166) 0,6 (179) 92,79 (27.682) | 5,58 (1.615) | 15,09 (4.371)
Restinga 10,79 (1.949) 2,12 (383) 90,59 (16.369) 4,24 (705) 4,94 (822)
Eixo
Baltazar 9,05 (3.244) 0,61 (219) 96,16 (34.459) 9,4 (3.309) 8,58 (3.021)
Sul 8,4 (2.324) 0,38 (105) 94,85 (26.245) 2,26 (595) 3,49 (918)
Centro Sul 7,94 (3004) 0,69 (261) 93,44 (35.345) | 3,12(1.093) | 3,03 (1.061)
;?nT]Zﬁgo 6,16 (1.180) 3,53 (676) | 7621 (14.587) | 13,18 (2.322) | 4,98 (877)
Extremo Sul 3,2 (356) 3 (333) 76,91 (8.546) | 34,05 (2.878) | 7,38 (624)
Noroeste 3,16 (1.634) 0,15 (77) 98,05 (50.660) 0,95 (486) 2,07 (1.061)
Centro 0,1 (127) 0,16 (202) 99,6 (125.623) 0,17 (217) 0,33 (420)
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O Programa Federal Acdo Emergencial para Delimitagdo de Areas em Alto
e Muito Alto Risco a Enchentes, Inundagdes e Movimentos de Massa, identificou,
em Porto Alegre, 118 areas de risco com risco alto e muito alto. Predominaram os

setores suscetiveis a deslizamentos e inundagdes.

As areas da cidade onde a ocupacgao foi desordenada e sem planejamento
S0 0s casos mais graves, por conta da escavagcido de encostas naturais e
ocupacdo das margens dos arroios. Sdo 11.109 moradias e 44.436 pessoas em
situagao de risco alto ou muito alto. Dos servigos de saude, 18 estdo em areas de

risco.

Em relacdo a poluicdo atmosférica, o Programa de Vigilancia as
Populagdes Expostas aos Poluentes Atmosféricos — VigiAR foi implantado em
2007 inicialmente em trés servicos de saude considerados unidades sentinelas
(ESF Mario Quintana; ESF Cidade de Deus e ESF Ponta Grossa). Os objetivos
sdo promover agdes que minimizem o0s impactos na saude da populagdo nas
faixas etarias de 0 a 5 anos e de 60 anos ou mais quanto a incidéncia de doencas
respiratorias, identificar os fatores ambientais e propor ac¢des locais para a
prevencao e a promogao da saude. Atualmente, o VigiAR esta implantado também
nas unidades de saude Graciliano Ramos, Fradique Viseu, Dr. Pestana e

Timbauva, totalizando sete servigos.

2.1.3 Habitos e Estilo de Vida

Tabagismo

Segundo dados do VIGITEL 2015 (BRASIL, 2016a), a capital gaucha
apresenta a maior frequéncia de adultos que fumam entre as capitais brasileiras
(14,9%), sendo 16,7% homens e 13,4% mulheres.

Alimentagao

A Tabela 2 mostra os dados do VIGITEL 2015 acerca do consumo de
alimentos saudaveis (frutas, hortalicas e feijao) e ndo saudaveis (carnes com

excesso de gordura, leite com teor integral de gordura, refrigerantes e doces,
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substituicdo do almogo ou jantar por lanches e percepg¢ao de consumo elevado de

sal) nas 27 capitais brasileiras. Porto Alegre apresentou um dos melhores

percentuais no quesito consumo regular de frutas e hortaligas, assim como no

consumo de leite com teor integral de gordura. Com relagdo ao consumo de

carnes com excesso de gordura e consumo de feijao, o desempenho da cidade é

intermediario. Quanto ao consumo de alimentos doces e refrigerantes, substituicao

da comida do almog¢o ou jantar por lanches e autoavaliagdo do consumo de sal, a

capital gaucha tem desempenho ruim, tendo, no caso dos refrigerantes, o pior

resultado.

Tabela 2. Indicadores de consumo alimentar segundo dados do VIGITEL, 2015

Indicador Porto Alegre Melhor Pior Conj_un_to das
(%) percentual percentual capitais (%)

Consumo de frutas e 45,1 53,9 24,0 37,6
hortalicas M(35,7) M(45,1) M(19,2) M(31,3)
F(52,8) F(61,6) F(28,1) F(43,1)

Consumo de carnes 31,8 20,9 42,6 31,1
com excesso de gordura M(35,7) M(31.3) M(54,3) M(42.6)
F(52,8) F(12,4) F(32,0) F(21,4)

Consumo de leite com 39,1 39,1 67,0 51,5
teor integral de gordura M(46,8) M(31.3) M(67.4) M(55.3)
F(32,9) F(12,4) F(66,6) F(48,2)

Consumo de alimentos 21,9 11,8 23,6 20,1
doces em cinco ou mais M(46,8) M(10,8) M(25,6) M(17,6)
dias da semana F(32,9) F(12,7) F(21,8) F(22,1)
Consumo de Mchées > M2§é63 M1zgé()41
refrigerantes F((19,2)) M(8.2) F(5.5) F((19,2)) FE16,1;

48,7 82,1 37,0 64,8
Consumo de feijao M(54,3) M(86,6) M(38,9) M(71,4)
F(44,1) F(78,2) F(35,2) F(59,1)

Substituicao da comida 22,3 25,0 6,0 15,5
do almog¢o ou jantar por M(18,0) M(19,7) M(4,6) M(12,6)
lanches F(25,9) F(29,3) F(7,1) F(18,0)

Consumo de sal alto ou 18,2 10,9 19,2 14,9
muito alto M(20,3) M(11,6) M(19,6) M(16,2)
(autoavaliagao) F(16,4) F(10,3) F(19,0) F(13,9)

Atividade Fisica

FONTE: VIGITEL (MS, 2015).

Os dados acerca da pratica de atividade fisica avaliados pelo VIGITEL em

2015 sao apresentados na Tabela 3.
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Tabela 3. Indicadores do padrao de atividade fisica segundo Dados do VIGITEL, 2015

Indicador Porto Alegre Melhor Pior Conjunto das
(%) percentual percentual capitais (%)
Pratica de 34,5 52,1 30,7 37,6
atividaqes fisicas no M(42,1) M(61,8) M(38,8) M(45.6)
tempo livre F(28,2) F(43,6) F(23,9) F(30.8)
Pratica de 12,8 15,3 5,6 11,9
atividades fisicas no M(13,3) M(18,5)
’ ! M(5,7) F(5,6 M(12,4)
deslocamento F(12,4) F(12,7) (5.7) F(5,6) F(116)
50,2 38,0 53,9 47,5
Pratica insuficiente
de atividade fisica M(43,1) M(30,8) M(42,4) M(37,2)
F(56,0) F(44,2) F(63,2) F(56,3)
17,6 12,4 20,3 16,0
Inatividade fisica M(18,3) M(10,6) M(17,9) M(16,0)
F(17,1) F(14,1) F(22,3) F(16.0)
Habito d 22,0 17,4 26,9 22,5
abito de ver
televisio M(22,2) M(17.,6) M(29,3) M(23,2)
F(21,8) F(17,2) F(24,8) F(22,0)

FONTE: VIGITEL (MS, 2015).

Ao considerar o percentual de adultos que praticam o volume recomendado
de atividade fisica no tempo livre, o VIGITEL apresenta Porto Alegre com o
percentual de 34,5%, abaixo do percentual do conjunto da populagéo adulta das
capitais (37,6%). A pratica insuficiente de atividade fisica é alta na capital gaucha

(50,2%) comparada ao melhor percentual (38%).

Consumo de Bebidas Alcodlicas

Segundo dados apresentados pelo VIGITEL 2015, a frequéncia de
consumo abusivo de bebidas alcodlicas (ingestdo de quatro ou mais doses para
mulheres ou cinco ou mais doses para homens em uma mesma ocasiao dentro
dos ultimos 30 dias) era de 14,4% da populagdo adulta de Porto Alegre, sendo

19,9% para os homens e 10% para as mulheres.

A frequéncia de individuos que referiram conduzir veiculo motorizado apds
o consumo de bebida alcodlica, independentemente da quantidade de bebida
consumida e da periodicidade dessa pratica, foi de 3,9%, sendo maior em homens
(6,2%) que em mulheres (1,9%) (BRASIL, 2016a).
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Excesso de Peso e Obesidade

De acordo com o VIGITEL 2015, a frequéncia de adultos com excesso de
peso corporal (IMC = 25 kg/m?) em Porto Alegre foi de 63,2%, a terceira maior
frequéncia de excesso de peso em relacdo as demais capitais. Ja a frequéncia de
adultos com obesidade (IMC = 30 kg/m?) foi de 20,9% na capital gaucha,
chegando a 22,7% nos homens, novamente ocupando a terceira posigcdo em

relagédo as outras capitais.
2.2 CONDIGOES DE SAUDE DA POPULAGAO

2.2.1 Panorama Demogréfico

A populagao residente em Porto Alegre era de 1.409.351 habitantes no ano
de 2010 (IBGE, 2010). Conforme estimativa do IBGE realizada em 2016, a
populacdo esta em 1.481.019 habitantes, em torno de 5% maior do que a
populacdo recenseada em 2010 (IBGE, 2016). Porto Alegre € a décima cidade
mais populosa do pais, com area da unidade territorial de 496,682km? e
densidade demografica de 2.837,52 habitantes por km? a segunda maior do
Estado.

A taxa média de crescimento populacional do municipio foi de apenas
0,35% ao ano, caracterizando Porto Alegre como a capital brasileira com menor
ritmo de crescimento, segundo o IBGE. A piramide etaria da cidade tem-se
aproximado gradativamente de um formato retangular, como pode ser observado

no grafico das piramides etarias para os anos de 2010 e 2000.
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Grafico . Piramides etarias de Porto Alegre,

2000 e 2010 Piramide etaria da cidade de Porto Alegre, 2010

Piramide etaria da cidade de Porto Alegre, 2000

Homens Mulheres

80 anos e mais

Homens Mulheres

70a74anos
80 anos e mais
75a79anos
70 a 74 anos
65a 69 anos
60 a 64 anos
55a 59 anos
50 a 54 anos
45 a 49 anos
40 a 44 anos
35a39anos

60a64anos
50a54anos
40a44anos
30a34anos

30 a 34 anos 20a24anos

25a29anos
20 a 24 anos
15a19 anos
10a 14 anos
5a9anos

. Oadanos

10a14anos

0a4anos

80 60 40 20 0 20 40 60 80 Milhares

Milhares

FONTE: Censos demograficos 2010/IBGE.

Além dos dados apresentados acima, destaca-se ainda que:

- Porto Alegre tem uma razao de sexo de 86,5 homens para cada 100 mulheres, a

menor do Estado.

- Segundo autodeclaragcdo de raga/cor/etnia, 79,2% das pessoas residentes da

cidade sao brancas, 20,2% s&o negras e apenas 0,23% sao indigenas.

- Na populacéo idosa, a propor¢ao de negros cai de 20,2% para 13,6% (IBGE,

2010), indicando mortalidade precoce nesse grupo populacional.

A distribuicdo da populagao por Distrito Sanitario esta no Anexo 3.
2.2.1.1 Pessoas com Deficiéncias

No Brasil, 23,9% da populacéo (45,6 milhdes de pessoas) tém algum tipo
de deficiéncia. Em Porto Alegre, mais de 336 mil pessoas (23,87% da populagao
residente) tém pelo menos uma deficiéncia visual, motora, mental ou intelectual
(IBGE, 2010).

Das deficiéncias, a visual € a que apresenta o valor mais expressivo
(17,73% da populagdo). A segunda maior deficiéncia € a motora (7,39% da

populagao). Ja o percentual de pessoas com deficiéncia auditiva era de 5,73% no
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ano de 2010, o que representa cerca de 80 mil pessoas. Quanto a doenga mental

ou intelectual, os que se declararam com doenga mental somaram 1,67% da

populagao residente na capital (23.581 pessoas) em 2010.

O Quadro 4 mostra a distribuicdo das diferentes deficié

ncias investigadas

no territério de Porto Alegre e aponta a GD Restinga/Extremo Sul como a regiao

com o maior percentual de pelo menos uma dessas deficiéncias

Quadro 4. Indicador da presenga de pelo menos uma das deficiéncias investigadas por

Geréncia Distrital, Porto Alegre, 2010

Indicador

Territério (%) Absoluto | Populagao
Porto Alegre 23,87 336.420 1.409.351
GD Restinga/Extremo Sul 28,15 26.990 93.584
Restinga 28,44 17.271 59.786
Extremo Sul 27,87 9.718 33.798
GD Norte/Eixo Baltazar 26,04 49.820 190.539
Norte 27,45 25.076 98.571
Eixo Baltazar 24,64 24.743 91.968
GD Sul/Centro Sul 25,43 49.445 191.681
Centro Sul 25,62 28.407 107.625
Sul 25,25 21.038 84.056
ﬁaDv':;’;‘r’l‘t’:;%;':;“a'ta’ 23,76 41.153 184.502
Humaita / Navegantes 24,51 12.752 46.282
Noroeste 21,71 28.401 129.800
llhas 8.420
GD Centro 277.426
Centro 23,66 65.479 277.426
GD Leste/Nordeste 23,18 36.195 150.962
Leste 24,57 28.083 111.569
Nordeste 21,79 8.112 39.393
GD Partenon/L. do Pinheiro 22,25 39.406 171.489
Lomba do Pinheiro 23,89 14.889 58.182
Partenon 20,62 24.518 113.307
GD Giloéria/Cruzeiro/Cristal 20,29 27.790 149.168
Cristal 20,61 5.700 30.282
Cruzeiro 21,92 14.335 61.450
Gléria 18,34 7.756 57.436

FONTE: Censo IBGE 2010/ObservaPOA — Porto Alegre em analise.
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2.2.2 Panorama Epidemioldgico
2.2.2.1 Mortalidade Geral

No periodo de 2006 a 2014, Porto Alegre apresentou coeficientes de
mortalidade geral maiores do que os registrados para o Brasil e o Rio Grande do
Sul (PORTO ALEGRE, 2014b).

Grafico . Série historica dos coeficientes de mortalidade geral (CMG) no Brasil, Rio
Grande do Sul e Porto Alegre, 2006-2014
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FONTE: Brasil, www.datasus.gov.br.

Em 2015, o coeficiente de mortalidade geral foi de 8,15 &bitos por 1.000
habitantes em Porto Alegre. Observa-se que, na série historica, a partir de 2007,
os coeficientes registrados para o DS do Cristal foram sempre maiores do que os

do restante da cidade.
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Tabela 4. Série historica dos coeficientes de mortalidade geral (CMG) por Distrito Sanitario,
Porto Alegre, 2006-2015

Distrito Ano (6bitos/1.000 habitantes)

Sanitério 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015*
Cristal 6.97 | 10,51 | 12,56 | 10,77 | 11,05 | 15,5 | 11.71 | 11.22 | 898 | 9,73
Extremo Sul | 7,97 | 7.64 | 719 | 7.76 | 8,07 | 819 | 8.96 | 8,66 | 7,48 | 849
Centro 818 | 809 | 7.81 | 826 | 882 | 858 | 86 | 892 | 853 | 83
Noroeste 806 | 792 | 7.75 | 7.68 | 92 | 938 | 839 | 955 | 864 | 821
Porto Alegre | 7,76 | 81 | 7,78 | 8,09 | 7,94 | 81 | 7,9 | 8,25 | 8,27 | 815
Gléria 773 | 759 | 7.9 | 877 | 848 | 841 | 802 | 802 | 80 | 7,84
sul 6,77 | 6,87 | 697 | 769 | 7.76 | 7.71 | 7.86 | 8 | 7.39 | 7.84
Cruzeiro 662 | 658 | 7,05 | 6,86 | 7.47 | 804 | 7,32 | 7.87 | 898 | 7,55
Partenon 742 | 755 | 747 | 7.711 | 816 | 845 | 835 | 8.24 | 830 | 7,51
CentroSul | 6,79 | 6,98 | 684 | 7.27 | 7.69 | 807 | 804 | 7.99 | 823 | 7.25
Leste 701 | 6,76 | 6,89 | 714 | 7.45 | 7.8 | 7.35 | 7.91 | 7.77 | 7.18
'F',?rmgf‘r:" 696 | 672 | 649 | 629 | 697 | 747 | 717 | 723 | 7,56 | 6,85
Restinga 617 | 724 | 599 | 546 | 6,68 | 6,83 | 7,11 | 7.44 | 826 | 6,75
Eixo Baltazar | 5,56 | 593 | 578 | 615 | 6,32 | 6,39 | 6,63 | 6,96 | 7.2 | 6,62
Norte 644 | 64 | 635 | 642 | 688 | 6,78 | 727 | 7.8 | 66 | 661
Nordeste 603 | 731 | 6,05 | 624 | 517 | 561 | 561 | 6,44 | 505 | 6
H:\r/“e"’;;ames 8 | 835|824 | 861|611 |641|605]632]| 67 | 573
llhas - - - | 648 | 456 | 54 | 66 | 629 | 42

FONTE: Sistema de Informagao sobre Mortalidade/CGVS/Porto Alegre. *Dados preliminares.

Os maiores coeficientes de mortalidade de 0 a 1 ano de vida estdo nos DS
llhas, Nordeste e Restinga. Os DS Nordeste e Restinga também tém percentual

de morte prematura maior que o restante da cidade para a faixa dos 15-49 anos.
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Tabela 5. Mortalidade proporcional pela faixa etaria por Distrito Sanitario, Porto Alegre, 2015

. Faixa etaria (anos)
Distrito 65 ou
Sanitario <1 1-4 5-14 | 15-19 | 20-49 | 50-64 mais Ignorado | (Vazio)
Porto Alegre | 1,58 | 025 | 051 | 1,47 | 13,60 | 1925 | 61,74 0,17 143
Humaita 228 | 098 | 033 | 228 | 1596 | 18,89 | 58,31 0,00 0,98
Navegantes
Noroeste 1,09 | 010 | 0,00 | 020 | 612 | 16,88 | 7483 0,00 0,79
Leste 294 | 025 | 025 | 110 | 13,73 | 23,16 | 57,48 0,00 110
Lomba do 324 | 050 | 150 | 299 | 18,95 | 2743 | 4414 0,00 1,25
Pinheiro
Norte 216 | 031 | 062 | 1,70 | 1852 | 19.91 | 54,32 0,00 2,47
Nordeste 422 | 0,84 | 211 | 2,53 | 24,89 | 23,63 | 40,08 0,00 1,69
Partenon 224 | 045 | 056 | 1,12 | 14,57 | 2052 | 58,07 0,00 2,47
Restinga 358 | 048 | 1,19 | 3,82 | 22,91 | 21,00 | 44,63 0,00 2,39
Gléria 244 | 000 | 044 | 200 | 17,07 | 21,73 | 54,32 0,00 2,00
Cruzeiro 0,61 | 045 | 030 | 409 | 1621 | 2242 | 55,00 0,00 1.21
Cristal 0,00 | 000 | 161 | 161 | 1452 | 17,74 | 5968 0,00 4,84
Centro Sul 051 | 025 | 051 | 1,01 | 1111 | 21,72 | 63,76 0,00 114
Extremo Sul | 1,03 | 0,34 | 0,34 | 2,41 | 13,75 | 22,34 | 57,73 0,69 1,37
Eixo Baltazar | 1,58 | 016 | 0,32 | 1,58 | 1506 | 21,24 | 5832 0,00 174
sul 045 | 000 | 060 | 1,35 | 11,28 | 17,44 | 67,67 0,00 1,20
Centro 095 | 009 | 030 | 035 | 618 | 1261 | 7862 0,04 0,86
lihas 833 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 1111 | 27,78 | 50,00 0,00 2,78

FONTE: Sistema de Informagé&o sobre Mortalidade/CGVS/Porto Alegre. Dados preliminares

Os 6bitos por doenca do aparelho circulatério sao a primeira causa de obito

na cidade, seguidos pelas neoplasias e causas externas.

Territorialmente, as neoplasias sdo a primeira causa de oObito nos DS

Humaita/Navegantes,

Partenon,

Cristal,

Centro e llhas. Nos DS Restinga,

Nordeste, Norte e Lomba do Pinheiro estdo as maiores propor¢gdes de obitos por

causas externas. Nos DS Noroeste, Partenon, Centro Sul, Extremo Sul e Centro,

0s Obitos por doencas do aparelho respiratorio sdo mais prevalentes que as

causas externas (Anexo 4).
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Mortalidade por Ragca/Cor/Etnia

As principais causas de oObito na série historica de 2006 a 2015 séo as
mesmas em brancos e negros até o terceiro grupo de causas (por ordem):
doengas do aparelho circulatorio, neoplasias e causas externas. Ja o quarto grupo
€ o das doencas do aparelho respiratorio em brancos e das doencas infecciosas e
parasitarias em negros. Nos indigenas, os dois primeiros grupos de causas sao as
mesmas, mas como terceiro grupo aparecem as doengas infecciosas e

parasitarias.
Mortalidade Infantil

Nos ultimos 10 anos, o coeficiente de mortalidade infantil (CMI) de POA
passou de 14,84 para 9,19 6bitos por 1.000 nascidos vivos (reduc¢ao de 38%). Em
2015, o CMI foi de 9,19 para cada 1.000 nascidos vivos, menor do que o

registrado para o estado (10,1) e o Brasil (13,8).

Tabela 6. Taxa de mortalidade infantil (por 1.000 nascidos vivos) em Porto Alegre conforme
racal/cor/etnia, 2006 a 2015

Racalcor/etnia | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015
Branca 116 | 11,8 | 11,4 9,8 10,1 | 9,07 | 9,09 | 942 | 10,6 | 9,32
Negra 14,3 | 121 11,9 9,5 9 8 9,24 | 8,03 6,2 8,28
Total 12,13 | 11,90 | 11,64 | 9,7 | 10,48 | 9,04 | 915 | 9,22 | 9,71 | 9,19

FONTE: SIM/SINASC/EVV/CGVS/SMS/PMPA. Dados preliminares divulgados pelo SIM/CGVS.

Todos os coeficientes apresentam tendéncia de queda, sendo que a
tendéncia de queda mais importante é verificada no componente pds-neonatal
(45%).
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Grafico . Distribuigdo percentual dos componentes neonatal precoce, neonatal tardio e pés-
neonatal na composigao do coeficiente de mortalidade infantil em Porto Alegre, 2006 a 2015
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FONTE: SIM/SINASC Porto Alegre — RS. Dados preliminares divulgados pelo SIM e SINASC/CGVS.

Metade das criancas que foram a obito no periodo teve como grupo
principal de causas as afeccbes do periodo perinatal, com destaque para as
afeccdes maternas (hipertensdo e outros), doenga da membrana hialina,
corioamnionite e gravidez multipla. No segundo grupo de causas, destacam-se as
malformagdes congénitas, em especial as cardiacas. Entre as doengas
respiratérias, o maior destaque €& para as bronquites, seguidas das
broncopneumonias. Para as causas externas, a inalagdo de conteudo gastrico € o
maior destaque (SIM/Porto Alegre).
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Grafico . Porcentagem dos principais grupos de causas da mortalidade infantil, Porto

Alegre, 2006 a 2015
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FONTE: SIM/EVEV/CGVS/SMS/PMPA DAR Doengas do Aparelho Respiratorio, APP Afecgbes Proprias do Periodo
Neonatal, MFC Mal Formagdes Congénitas, CE Causas Externas. *Dados preliminares.

O coeficiente de mortalidade infantil dos nove DS com coeficiente maior do

gue a meédia da cidade aparece na Tabela 7.

Tabela 7. Coeficiente de mortalidade infantil por Distrito Sanitario, Porto Alegre 2006 a 2015

Distrito | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015
:;\r;‘:;fmes 12,20 | 11,28 | 17,81 | 7,71 | 818 | 498 | 16,67 | 8,08 6,14 | 12,22
Noroeste 13.83] 895 | 6,77 | 11,03 | 538 | 452 | 378 | 7,35 6,78 | 7.41
Leste 840 | 873 | 747 | 1314 | 808 | 1025 | 6,83 | 845 | 13,82 | 1557
'F-,‘i’rmt;ﬁcfo 19,69 | 13,07 | 24,04 | 1054 | 1748 | 11,70 | 873 | 12,04 | 1062 | 12,95
Norte 13,09] 17,90 | 11,68 | 1122 | 991 | 7,86 | 12,48 | 811 798 | 10,09
Nordeste 22,30 | 9,60 | 23,03| 11,63 | 17,92 | 14,40 | 940 | 16,42 | 10,13 | 15,31
Partenon 11,21 12,01 [ 11,63 | 11,10 | 12,00 | 10,51 | 864 | 7,65 | 10,56 | 12,25
Restinga 12,20 | 13,10 [ 13,02 | 927 | 941 | 801 | 1553 | 1560 | 11,71 | 15,63
Gloria 10,24 | 16,05 | 827 | 9,81 | 1366 | 1042 | 6,25 | 1244 | 1022 | 11,53
Cruzeiro 10,74 | 1542 | 16,73 | 860 | 13,88 | 6,07 | 958 | 11,73 | 13,07 | 3,59
Cristal 10,64 | 6,62 | 13,07 | 14,29 * 2479 | 2419 | 7,75 | 13,74 *
Centro Sul 915 | 913 | 6,74 | 9,90 | 1215 | 12,08 | 899 | 11,20 | 11,39 | 3,10
Extremo Sul | 24,12 12,77 | 1339 | 2,33 | 795 | 792 | 1942 | 1258 | 967 | 577
Eixo Baltazar | 11,47 | 12,36 | 13,31 | 4,46 | 1040 | 7,97 | 917 | 505 | 1021 | 855
sul 10,33 6,90 | 7,19 | 1331 | 1055 | 817 | 935 | 592 6,30 | 2,64
Centro 9,89 [10,02] 933 | 661 | 793 | 822 | 576 | 578 6,16 | 8,75
llhas * * * * 746 | 654 | 714 | 645 840 | 22,56
Ignorado 13,89 | 23,08 | 10,48 | 12,30 | 12,20 | 16,45 | 7,17 | 1509 | 21,39 | 4,58

FONTE: SIM/SINASC/EVV/CGVS/SMS/PMPA. *Dados preliminares divulgados pelo SIM/CGVS.
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Mortalidade Materna

Ao longo de 10 anos, o coeficiente de mortalidade materna tem sofrido
variagbes, com tendéncia de queda.

Grafico - Série histoérica do coeficiente de mortalidade materna (por 100.000 nascidos
vivos), Porto Alegre, 2006-2015
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FONTE: Sistema de Informag&o sobre Mortalidade/CGVS/Porto Alegre. Dados preliminares 2015.

Exceto pelo ano de 2013, a mortalidade materna € maior em mulheres

negras (Grafico 7).

Grafico - Série historica do coeficiente de mortalidade materna por raga/cor/etnia,
Porto Alegre, 2006-2015
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FONTE: Sistema de Informag&o sobre Mortalidade e Sistema de Informag&o sobre Nascidos Vivos/CGVS/Porto Alegre.
Dados preliminares 2015.
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Mortalidade em Mulheres

Os disturbios cardiovasculares sao a principal causa de morte de mulheres
no pais (106 casos por 100.000 mulheres). As neoplasias sdao a segunda maior
causa dos obitos (58/100.000 mulheres). No municipio do Porto Alegre, entre 2006
e 2015, o coeficiente de mortalidade por doencga cardiovascular foi de 222/100.000

mulheres, seguido das neoplasias, com coeficiente de 166/100.000 mulheres.

Dentre as neoplasias, aquelas que acometem os 6rgdos do aparelho
digestivo representam a primeira causa de o6bito (51/100.000 mulheres). O cancer
de mama é o segundo maior responsavel pelos 6bitos por neoplasia em mulheres
(27/100.000 mulheres), e o cancer do colo do utero aparece como quarta causa de

morte por neoplasia.

Quantos as mulheres em idade fértil (10 a 49 anos), a analise das médias
das ocorréncias no periodo entre 2006 e 2015 mostra as neoplasias (45
casos/100.000 mulheres) como principal causa de Obito. Nessa categoria, o
cancer de mama é responsavel pelo maior numero de casos, seguido pelas
neoplasias dos 6rgaos genitais. A doenga causada pelo virus HIV é a segunda

maior causa de o6bitos (38 casos por 100.000 mulheres nessa faixa etaria).
Mortalidade em Homens

Os principais capitulos de causa de 6bito de homens na série historica de
2006 a 2015 séo (por ordem): doengas do aparelho circulatorio, neoplasias,

causas externas e doencas do aparelho respiratorio.
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2.2.2.2 Agravos Transmissiveis
Tuberculose

Porto Alegre apresenta uma alta endemicidade de tuberculose, com 1.315
casos novos de todas as formas clinicas no ano de 2016. No mesmo ano, foram
registrados 888 casos novos da forma pulmonar com confirmagao, que é a forma
transmissivel da tuberculose. Esses numeros posicionam Porto Alegre como a
segunda capital em incidéncia (87 casos/100.000 habitantes) de tuberculose
doenca. A taxa média de incidéncia no Brasil foi de 31 casos/100.000 habitantes.
No ano de 2016, houve uma queda na incidéncia em Porto Alegre em relagao aos
anos anteriores.

Grafico . Série histérica da incidéncia da tuberculose por forma clinica
em residentes de Porto Alegre, 2001 a 2016
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FONTE: SINAN NET/EVDT/CGVS/SMS/PMPA/IBGE 2010. Base de dados de 10/01/2017. Dados sujeitos a alteragdes.

A tabela 8 mostra a incidéncia por GD, com destaque para as incidéncias
superiores ao geral da cidade (nas GDs Partenon/Lomba do Pinheiro,
Restinga/Extremo Sul e Gléria/Cruzeiro Cristal), com vistas a priorizagdo de agao

nas mesmas.
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Tabela 8. Distribui¢cdo dos casos novos em todas as formas clinicas de tuberculose e
incidéncia (casos /100.000 habitantes) por Geréncia Distrital por ano diagnéstico, Porto
Alegre, 2013 a 2016

N INC N INC N INC N INC
Centro 203 | 73 197 71 212 77 199 72
GlérialCruzeiro/Cristal | 173 | 116 172 116 199 134 161 108
Leste/Nordeste 209 138 202 134 185 122 137 91
Norte/Eixo Baltazar 176 | 93 189 100 175 93 170 90
::;‘:;t:t’:s‘m:;a’ 133 72 129 70 120 65 132 72
ﬁf‘nr:::’i‘;“’ Lombado | 541 | 496 320 184 316 182 277 159
Restinga/Extremo Sul 96 102 107 113 93 99 124 131
Sul/Centro Sul 129 | 67 125 65 144 75 115 60
Total 1.460 | 104 | 1.441 102 | 1444 | 102 1315 | 87

FONTE: SINAN NET/EVDT/CGVS/SMS/PMPA/IBGE 2010. Base de dados de 10/01/2017. Dados sujeitos a alteragdes.

Do total de casos novos de tuberculose positivos, apenas 52% foram

curados, o que esta distante da pactuagado recomendada para Porto Alegre, que é

de 65% de cura para os casos novos. Quanto ao abandono de tratamento, a

coorte de tratamento do ano de 2015 mostra que o abandono dos casos novos de

tuberculose pulmonar com confirmacgao laboratorial foi de 28%, quando a meta do

Programa Nacional de Controle da Tuberculose — Ministério da Saude é de que a

taxa de abandono nio supere 5%.
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Tabela 9. Taxa de cura e abandono de casos novos de tuberculose pulmonar com
confirmacgao laboratorial por Distrito Sanitario em residentes de Porto Alegre, 2015

Distrito N° % Cura % Abandono
Centro 143 50 33
Gléria 48 51 41
Cruzeiro 76 42 29
Cristal 28 46 46
Leste 83 42 35
Nordeste 35 48 23
Humaita/Navegantes 36 47 33
Noroeste 35 63 14
llhas 6 66 33
Norte 62 57 18
Eixo/Baltazar 42 42 21
Lomba do Pinheiro 44 47 25
Partenon 205 50 23
Restinga 45 53 33
Extremo Sul 10 66 8
Centro Sul 55 55 26
Sul 52 65 19
Total 1005 52 28

Fonte: SINAN NET/EVDT/CGVS/SMS/PMPA/IBGE 2010

Quanto a raca/cor/etnia, as taxas de cura na populagdo branca sdo maiores

(62%) do que na populacdo negra (37%). Quanto ao abandono de tratamento, a

taxa de abandono é maior na raga negra (35%) em comparagédo a raga branca

(23%).

A coinfecgao HIV/tuberculose € alta no municipio, pois Porto Alegre também

possui a maior incidéncia de AIDS entre as capitais de estado brasileiras. Em

2015, a taxa de coinfeccdo HIV e tuberculose pulmonar + extrapulmonar foi de

55% em Porto Alegre.
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Virus da Imunodeficiéncia Humana e Sindrome da Imunodeficiéncia

Humana

Porto Alegre € a capital e cidade com a maior incidéncia de casos de Aids

no Brasil nos ultimos 10 anos (série histérica de 2005 a 2015, Ministério da Saude)
(BRASIL, 2016d), com taxa média de 95,20 casos por 100.000 habitantes. Nos

ultimos 5 anos, porém, as incidéncias apresentam discreta queda, principalmente

no ano de 2015, com 74 casos por 100.000 habitantes. O total acumulado de

casos é de 28.497 (até 30 de junho 2016), sendo que, desses, 96,3% foram em

adultos e 3,7% em criangas menores de 13 anos.

Grafico . Coeficiente de detecgido de AIDS em Porto Alegre por sexo, 2007 a 2015
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FONTE: SMS/CGVS/EVDT/SINAN. Pop. IBGE 2010.

A distribuicdo dos casos de Aids por sexo apresenta razdo de 1,5 caso em

homens para cada mulher no ano de 2015. Em 2014, a razao foi de 1,8:1.
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Griéfico
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Em relagcdo aos casos de Aids em menores de 5 anos, Porto Alegre vem

registrando queda da incidéncia, porém ainda com coeficientes além do esperado

para a cidade. A média de gestagcbes em mulheres soropositivas é de 400

casos/ano, e a taxa ainda se encontra acima de 5 casos para cada 100.000

habitantes.

Grafico . Coeficiente de deteccao e casos de Aids em Porto Alegre em menores de 5 anos,
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O coeficiente de mortalidade por Aids em Porto Alegre também é o maior do
Brasil. A queda desse indicador tem sido menor do que em outras cidades; porém,
principalmente a partir de 2011, observa-se a redugdo. Em 2011 houve 32,21
casos por 100.000 habitantes, contra 24,12 casos por 100.000 habitantes em
2015.

Notificacao de Casos de HIV Positivo que Nao Apresentam Aids

A vigilancia epidemiologica do HIV iniciou em 2013 no municipio de Porto
Alegre. Assim, ainda é necessaria uma série historica para produzir dados mais
conclusivos (RIO GRANDE DO SUL, 2015). Entretanto, os dados desses trés
anos podem ajudar a definir algumas linhas de trabalho, embasando e auxiliando

as politicas publicas. Foram 3.867 casos, como mostra o grafico 12.
Grafico . Distribuicdo dos casos notificados de HIV por sexo com diagnésticos, Porto
Alegre, 2013 a 2016
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FONTE: SINANNET/EVDT/CGVS/SMS/POA.
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Grafico . Cascata de pessoas que vivem com HIV/AIDS do municipio de Porto Alegre,

referente ao ano de 2013
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FONTE: SES/RS/Boletim Epidemioldgico — No. 1 —2015.

Transmissao Vertical do HIV

A vigilancia da gestante HIV-positiva e da crianga exposta atua, desde

2001, no acompanhamento ao longo do periodo pré-natal e do parto e no

acompanhamento da crianga exposta até o desfecho de sua exposi¢cao. De 2002 a

2016, foram acompanhadas 6.076 gestagcdes de mulheres com HIV. Nesse

periodo, a taxa de transmissao vertical foi de 4,3%. Uma analise anual mostra

tendéncia de diminuicao da transmissao vertical do HIV, chegando, na coorte de

criangas nascidas no ano de 2014, cujo encerramento da exposigao ocorreu em

2016, a uma taxa de 3%, com 11 criangas infectadas (Grafico 14). As nascidas em

2015 e 2016 ainda estdo em acompanhamento.
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Grafico . Distribuicao da taxa de detecgédo de gestantes com HIV, taxa de transmisséao
vertical do HIV e nimero de criangas infectadas por transmissao vertical em Porto Alegre,
2002 a 2016
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FONTE: SINANW/EVDT/CGVS/SMS/PA. **Dados SINANW captados 16/01/2017.

A taxa de transmissao vertical ndo € homogénea no territério de Porto
Alegre. A GD Partenon/Lomba do Pinheiro tem mantido taxas maiores que a
cidade nos Uultimos anos. A maior taxa, no entanto, é verificada na GD
Restinga/Extremo Sul. A faixa etaria preponderante nas gestantes portadoras do
HIV é de 25-29 anos, com escolaridade de 4-7 anos de estudo. A andlise de
raga/cor/etnia revela uma taxa de transmissao vertical de 40% na populagao negra
— o0 dobro da taxa registrada para a populagado geral de Porto Alegre, que, de

acordo com o IBGE, é de 20%.

54




Grafico . Distribuicdo dos casos e percentual de gestantes com HIV que sado casos de
transmissao vertical, 2006 a 2016

FONTE: SINANW/EVDT/CGVS/SMS-POA. *Pelo menos uma consulta.
Sifilis

Iniciada no ano de 2011, a notificagao de sifilis adquirida em Porto Alegre é
realizada principalmente por notificacdo laboratorial, sem dados de identificacdo
do sujeito além de idade e residéncia. Considera-se que, apesar do grande

numero de casos, haja grande subnotificagado do agravo.

Grafico . Distribuicdo dos casos de sifilis adquirida em Porto Alegre por ano de diagnéstico,
2012 a 2016
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FONTE: SMS/CGAVS/EVDT/SINAN. Casos até 10/03/2016.
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Grafico . Distribuicdo dos casos de sifilis adquirida em Porto Alegre por Geréncia Distrital
de saude e ano de diagnéstico, 2011 a 2015
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FONTE: SMS/CGVS/EVDT/SINAN. *Casos até 17/11/2015.

Sifilis Congénita

A vigilancia da sifilis congénita € realizada em Porto Alegre desde o ano de
1995. Com a implementacao da notificagao da sifilis em gestante em Porto Alegre,
em 2007, essa vigilancia passou a ser ativa, com busca de casos nos sistemas de
informacéo, nos relatérios dos hospitais e cobranca de notificagdes por parte de

profissionais e instituicdes.

A meta de eliminagao da sifilis congénita associada a transmissao vertical
do HIV preconiza uma taxa de 0,5 casos por 1.000 nascidos vivos. Porém,
segundo o Boletim Epidemiolégico da Sifilis do Ministério da Saude (BRASIL,
2016b), todas as regides do Brasil aumentaram seus casos de sifilis, com o Rio
Grande do Sul tendo 6,9 caso/1.000 nascidos vivos, e sendo Porto Alegre a capital

com maior incidéncia do pais.
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Grafico . Distribuicdo dos casos e taxa de incidéncia da sifilis congénita em Porto Alegre,
2005 a 2016
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FONTE: SINSN_NET/EVDT/CGVS/SMS/POA. Dados sujeito a revisao.

A incidéncia da sifilis congénita mantém tendéncia de aumento ao longo
dos ultimos anos em Porto Alegre e tende a aumentar mais, porque o diagnostico
de sifilis em casos de aborto esta aumentando, sendo todo caso de aborto em

gestante com sifilis ndo tratada considerado caso de sifilis congénita.

7

A distribuicdo da incidéncia de sifilis congénita nao € homogénea no
territorio de Porto Alegre (Tabela 10). Destacam-se os DS Cristal, Restinga,
Partenon, Nordeste, Lomba do Pinheiro, Illhas, Leste, Norte, e

Humaita/Navegantes.
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Tabela 10. Incidéncias de sifilis congénita por Distrito Sanitario em Porto Alegre, 2014 a 2015

Distrito Sanitario

Taxa de incidéncia de Sifilis Congénita

2014 2015
Unidades sem localizagao de enderego 7,9 1,97
Humaita/Navegantes 36,5 29,67
Noroeste 8,9 14,82
Leste 19,5 35,69
Lomba do Pinheiro 42,5 41,83
Norte 15,2 33,86
Nordeste 37,0 44,41
Partenon 34,5 52,7
Restinga 37,2 55,21
Gléria 21,5 28,30
Cruzeiro 28,8 25,16
Cristal 118,4 90,91
Centro Sul 15,5 26,34
Extremo Sul 21,0 17,31
Eixo Baltazar 16,0 29,94
Sul 14,2 25,53
Centro 12,7 15,12
llhas 57,7 30,08
Incidéncia Porto Alegre 21,4 28,8

FONTE: SINSN_NET/EVDT/CGVS/SMS/POA

O percentual de realizagdo de pelo menos uma consulta de pré-natal nos

casos de sifilis congénita cresceu de 70% em 2007 para 84% em 2016 (Tabela

11). O percentual de ndo realizagédo de tratamento para sifilis no pré-natal diminuiu

ao longo do periodo analisado; contudo, o tratamento foi considerado inadequado

em 78%, sendo 54% em virtude do nao tratamento do parceiro no ano de 2016.
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Tabela 11. Total de casos de sifilis congénita em Porto Alegre, percentual e casos com pré-
natal (PN) e percentual de NAO tratamento da gestante e do parceiro

c Gestante com . Pré-natal e
asos . Gestante com pré-
A Total < pré-natal e tratamento no

no com pre- = natal e tratamento . =

casos tratamento nao . parceiro nao
natal . inadequado .
realizado realizado

2007

00 107 85(79%) 44(51%) 36(42%) 68(80%)
2008 115 83(72%) 41(49%) 37(45%) 60(72%)
2

009 184 129(70%) 52(40%) 69(53%) 63(49%)
201

010 214 154(72%) 61(40%) 70(45%) 87(56%)
2011 280 196(70%) 49(25%) 106(54%) 100(51%)
2012

0 317 233(73%) 42(18%) 179(77%) 120(52%)
2013 365 272(75%) 42(15%) 218(80%) 104(38%)
2014 416 298(72%) 44(15%) 213(71%) 122(41%)
201

015 585 427(73%) 65(15%) 351(82%) 203(48%)
2016 573 477(83%) 80(14%) 370(65%) 256(45%)

FONTE: PMPA/SMS/CGVS/SINAN.

As incidéncias de sifilis congénita se mantém nos mesmos valores entre as
criangas em geral e na de raga/cor/etnia negra. Entretanto, na avaliacdo da
raga/cor/etnia em gestantes com sifilis, o percentual da raca/cor/etnia negra é
maior do que na populagdao em geral, que é de 20%, mostrando um risco relativo
(RR) de 1,2 para a gestante negra em relacéo a branca no ano de 2016. Esse RR
foi de 1,4 no ano de 2015.

A sifilis em gestantes mostra tendéncia de aumento ao longo do periodo
analisado, mas ainda se mantém abaixo do numero de casos de sifilis congénita,
relagdo que deveria ser contraria, ou seja: deveria haver mais casos de sifilis em
gestante que, se tratadas, ndo se tornariam caso de sifilis congénita. Entretanto,
como nos ultimos anos 30% dos casos de sifilis congénita, em média, nao tinham
realizado o pré-natal, essa diferenca se mantém, pois serdo casos nao

diagnosticados de sifilis na gestagao.

59




Grafico . Distribuicdo dos casos de sifilis em gestante e sifilis congénita em Porto Alegre,
2007 a 2016

FONTE: SINANNET/EVDT/CGVS/SMS/POA

Doencas Imunopreveniveis

Em relacdo as doencas imunopreveniveis, observou-se um importante
decréscimo na incidéncia e mortalidade pela maioria das doengas ao longo dos

anos. Entretanto, algumas doengas ressurgiram, como a caxumba, que
apresentou varios surtos na cidade no ano de 2016.

Caxumba

Tabela 12. Evolugao dos casos de caxumba em Porto Alegre

Ano Frequéncia
2014 12
2015 137
2016 3810

FONTE: SINAN NET/EVDT/SMS/PMPA
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Coqueluche

Doenca infecciosa aguda que apresentou um declinio importante apds a
introdugédo da vacina DPT em 1973. Observa-se, porém, um recrudescimento da
coqueluche no Brasil e em outros paises nas ultimas décadas. No periodo de
2012 a 2016, foram confirmados 317 casos de pacientes hospitalizados por

coqueluche, com pico em 2012, como demonstra o grafico 20.

Gréfico . Incidéncia de coqueluche-positivos hospitalizados, Porto Alegre 2012 a 2016
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FONTE: SINAN NET/EVDT/SMS/PMPA ATUALIZADOS EM 20/02/2017.

Em relagao a faixa etaria, a maior parte é de criangas abaixo de 1 ano, pois
os numeros refletem os pacientes hospitalizados por coqueluche. Dos casos
hospitalizados em 2016 por coqueluche, a ampla maioria ndo possuia vacinacao,
até porque se tratam de criangas abaixo de 6 meses (algumas abaixo de 2 meses,
idade da primeira dose). Tivemos dois oObitos em 2012, um 6ébito em 2013 e

nenhum desde entio.
Influenza

Com relacédo a frequéncia de casos de Influenza pds-pandemia de 2009,
quando circulou a Influenza do tipo A (H1N1), em 2010, apds intensas campanhas
de vacinagao, nao ocorreram casos de Influenza em Porto Alegre. Nos anos de

2011, 2012 e 2013 predominou a circulacdo do virus Influenza A de subtipo
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(H1IN1). Ja em 2014 e 2015 circulou a Influenza A (H3N2). No ano de 2016
observou-se um aumento significativo de casos de Influenza A (H1N1), com inicio
antecipado da ocorréncia de casos positivos comparativamente aos anos
anteriores, fora do periodo considerado da sazonalidade da doenca e antes do
inicio da campanha de vacinagédo, que ocorria na segunda quinzena de abril. O
pico do numero de casos foi atingido na semana epidemioldgica (SE) 16, portanto

tardiamente.

Grafico . Frequéncia de casos de influenza em Porto Alegre por semana epidemiolégica de
inicio de sintomas, 2011 a 2016, até SE 52
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FONTE: SINAN WEB. Dados atualizados em 10/01/2017, sujeitos a alteragéo.

Quanto a distribuicdo do numero de casos de Influenza A por faixa etaria,
observamos, no periodo de 2011 a 2016, predominio de acometimento nos

individuos com menos de 2 anos ou naqueles com idade de 60 anos ou mais.
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Grafico . Distribuicdo do numero de casos de Influenza A em Porto Alegre segundo faixa
etaria, 2011 a 2016, até SE 52
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FONTE: SINAN WEB. Dados atualizados em 10/01/2017, sujeitos a alteragéo.

Dengue

Em 2013, ano em que ocorreu importante transmissao de dengue em nossa

cidade, foram investigados 1.199 casos suspeitos de dengue em moradores de

Porto Alegre. Desses, 969 foram descartados e 220 confirmados. Apesar da

diminuicdo do numero de casos notificados e também confirmados nos anos
seguintes (2014 e 2015), em 2016, até a SE 52, foram investigados 1.871 casos

em moradores de Porto Alegre.

Desses,

1.496 foram descartados, 355

confirmados e 19 seguem em investigacdo. Foram 301 casos autdctones (taxa de

incidéncia de 21,36 casos em cada 100.000 habitantes).
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Grafico . Série histdrica de casos autéctones de dengue em Porto Alegre por semana
epidemiolégica de inicio dos sintomas, 2013 a 2016, até SE 52
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FONTE: SINANONLINE/Dengue

Do total de casos confirmados, 54 sao importados e concentram-se em

residentes das regides centrais da cidade, principalmente.

Leishmaniose visceral

O primeiro caso de leishmaniose visceral humana em Porto Alegre ocorreu
em setembro de 2016, embora anteriormente ja houvesse registro de casos de
caes sorologicamente positivos em alguns bairros, com emissao de alertas
epidemioldgicos. A paciente foi uma crianca de 1 ano e 7 meses, sem histérico de
viagem e moradora de uma ocupagao irregular em area de risco localizada no
bairro Protasio Alves, que vinha apresentando, desde o més de maio, um quadro
de febre persistente, emagrecimento, fraqueza, anemia e hepatoesplenomegalia.
A paciente recebeu tratamento com anfotericina lipossomal, mas, devido a

gravidade do quadro, evoluiu para 6bito.

A partir desse primeiro caso autéctone de leishmaniose visceral humana,

além da emissdo de alerta epidemiologico para os servigos de saude, foram
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realizadas inumeras agées com o objetivo de prevencao de novos casos. Desde
entdo ocorreram mais dois casos suspeitos, ambos descartados por sorologia e
bidpsia de medula, e uma segunda morte, em paciente adulto do sexo masculino,

em fevereiro de 2017.

Estudos dos insetos vetores das leishmanioses iniciaram em 2002, no
municipio, com a confirmagdo do primeiro caso humano autéctone da
leishmaniose tegumentar americana. Casos caninos da leishmaniose visceral
foram confirmados a partir de 2010, demandando simultaneamente pesquisas
entomoldgicas nas areas de transmissao. A partir da confirmagao do primeiro caso
humano autdoctone da LV, iniciou-se um levantamento dos insetos vetores
(flebotomineos) na area da residéncia da paciente, utilizando cinco armadilhas
luminosas (tipo CDC), dispostas durante trés noites consecutivas por més. O

periodo de amostragem sera de 1 ano.

Leptospirose

O coeficiente de letalidade da leptospirose em Porto Alegre, embora

variavel, se mantém em niveis inferiores comparados a média nacional de 22%.

Tabela 13. Letalidade da leptospirose em Porto Alegre, 2013 até 2016

Ano Cura Obito p_e!o agravo Letalidade (%)
notificado

2013 46 4 8,7

2014 28 5 17,8

2015 40 6 15,9

2016 29 2 6,9

Total 143 15 10,5

FONTE: SINAN NET/EVDT/SMS/PMPA.

O grafico 24 mostra os casos investigados e confirmados de leptospirose
em moradores de Porto Alegre de 2013 até 2016, sendo que o ultimo ano néo esta

concluido.
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Grafico . Casos Descartados e confirmados de leptospirose em moradores de Porto Alegre,
2013 a 2016

2013 2014 2015 2016

FONTE: SINAN NET/EVDT/SMS/PMPA. Dados sujeito a alteragao.

O sexo masculino, mais exposto aos fatores de risco, representa a maioria
dos casos confirmados. De 2013 a 2016, ocorreram 128 casos do sexo masculino
e 32 casos do sexo feminino. Da mesma forma, os adultos geralmente
representam o maior numero de casos. Chamam a atencdo os 12 casos
confirmados em menores de 14 anos de 2013 a 2016, ligados as condi¢des

ambientais precarias de habitagéo.
2.2.2.3 Doencas e Agravos ndo Transmissiveis

As doengas cronicas ndo transmissiveis — DCNT estdo entre os maiores
problemas de saude publica da atualidade. Estimativas da Organizagdo Mundial
da Saude — OMS mostram que as DCNT sao responsaveis por 63% de todas as
36 milhdes de mortes ocorridas no mundo em 2008 (WHO, 2011a). No Brasil as
DCNT séao igualmente relevantes, tendo sido responsaveis, em 2011, por 68,3%
do total de mortes, com destaque para doengas cardiovasculares (30,4%),
neoplasias (16,4%), doengas respiratérias (6%) e diabetes (5,3%) (MALTA et al.,
2014).

Na série historica, entre 2006 e 2015 (item 2.2.2.1 Mortalidade Geral), a
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maior proporcdo de causas de oObito, independentemente do sexo, ocorreu por
doencas do aparelho circulatério. A segunda maior propor¢do se deu pelas
neoplasias malignas. No ano de 2015, no entanto, as doengas do aparelho
circulatorio seguiram ocupando o 1° lugar entre as mulheres, mas deslocaram-se
para o 2° lugar entre os homens, sendo a 12 causa de 6bito no sexo masculino as
neoplasias. A partir do terceiro lugar, na série histoérica de 2006 a 2015, observou-
se uma variagao das propor¢cdes de Obitos de acordo com sexo. Para as
mulheres, o terceiro lugar foi ocupado pelas doengas do aparelho respiratério. Ja

para os homens, as causas externas ocuparam o terceiro lugar.

Em relacdo as doengas do aparelho circulatério como um todo, na
populagdo até 64 anos houve predominio marcante do sexo masculino, na razao

de 2 para 1, aproximadamente.

Tabela 14. Série histérica dos coeficientes de mortalidade (por 100.000 Habitantes) por
doengas do aparelho circulatério (CID 100_99) segundo sexo e faixas etarias especificas,
Porto Alegre, 2006-2015

Faixa Etaria 20-49 anos 50-64 anos 65 anos ou mais
Sexo Feminino | Masculino| Feminino | Masculino Feminino Masculino
Ano N°| Coef.| N° | Ano | N° | Coef. | N° | Ano N° Coef. N° Ano

2015 53115,421104]33,52]|186] 136,42 341 330,04 [ 1354 | 1433,03 | 953 | 1792,36

2014 63118,34 | 87 |28,04]|222162,83]|318]307,78| 1462 |1547,34]| 1007 | 1893,93

2013 65]118,92] 98 [31,59]240(176,03]323 312,62 1440 1524,05|1018 | 1914,61

2012 671 19,5 1109]35,13]206] 151,09 [331]320,36 | 1462 | 1547,34 | 958 | 1801,77

2011 58116,88 | 114 |36,74 1236 173,1 |1380]367,79| 1578 1670,11 ] 1045 1965,39

2010 72120,95]| 115|37,07 1225 165,03 | 341 | 330,04 | 1490 | 1576,97 | 1086 | 2042,51

2009 68120,35]| 114 138,55|218(215,35]370| 479,9 | 1493 |2037,97 | 995 |2472,48

2008 72121,55]|113]38,21]238] 235,11 [ 373 483,791 1440 1965,63 | 963 | 2392,96

2007 66]19,75]|11338,21|248|244,99]1402] 521,4 | 1478 2017,5 11019 2532,12

2006 70]120,95]115151,06]232(229,18]380]492,87 | 1457 1988,83| 928 | 2305,99

FONTE: Banco de dados do Sistema de Informagéo de Mortalidade — Equipe de Vigilancia de Eventos Vitais/CGVS, SMS
de Porto Alegre.

Como se pode observar na tabela 14, os coeficientes de mortalidade pelas
doencas do aparelho circulatério apresentam uma tendéncia decrescente em
todas as faixas de idade e sexo. Esses dados sugerem maior sobrevida nos casos
existentes, seja por acesso aos servigos, seja por maior disponibilidade de novas
tecnologias de tratamento, uma vez que nao se evidencia a diminuigdo no numero

geral de casos por este agravo.
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As doencgas cerebrovasculares — os acidentes vasculares cerebrais (AVC)
sdo a primeira causa de obitos no mundo e no Brasil. Em Porto Alegre, assim
como no restante do pais, os coeficientes de mortalidade por doencas
cerebrovasculares apresentam sua maior magnitude na faixa etaria a partir dos 65
anos. Contudo, ja se verifica a ocorréncia de 6bito por essas doengas em idade
precoce, dos 20 aos 49 anos, com aumento importante dos coeficientes de
mortalidade entre 50 e 64 anos. Independentemente da idade, o sexo masculino

apresenta maior risco de obito por AVC.

Para a mortalidade por neoplasias, ndao ha diferenca significativa nos
coeficientes entre os sexos na faixa etaria de 20 a 49 anos. Entretanto, o
coeficiente aumenta significativamente na faixa etaria seguinte, de 50 a 64 anos,
com predominancia no sexo masculino. O mesmo ocorre na Uultima faixa

analisada, acima de 65 anos.

Tabela 15. Série historica dos coeficientes de mortalidade (por 100.000 Habitantes) por
neoplasias malignas (CID C00_97) segundo sexo e faixas etarias especificas, Porto Alegre,

2006 a 2015
Faixa Etaria 20-49 anos 50-64 anos 65 anos ou mais
Sexo Feminino | Masculino | Feminino Masculino Feminino Masculino
Ano N° |Coef.| N° |Coef.| N° | Coef. | N° | Coef. | N° Coef. N° Coef.
2015 114 33,18] 109 | 35,13 | 357 | 261,85]| 415 | 401,66 907 | 959,94 | 863 | 1623,1
2014 109 |31,72] 98 |31,59| 334 |244,98| 413 | 399,73 | 849 | 898,56 | 823 | 1547,87
2013 115 [33,47] 85 | 27,4 | 366 | 268,45]| 400 | 387,14 | 869 | 919,72 | 872 | 1640,02
2012 126 136,67 ] 109 | 35,13 | 374 | 274,32 371 | 359,08 | 795 | 841,4 | 797 | 1498,97
2011 131 138,13 ] 108 | 34,81 | 379 | 277,98 401 | 388,11 | 834 | 882,68 | 806 | 1515,89
2010 123 | 35,8 | 97 |31,26| 372 |272,85| 365 | 353,27 | 844 | 893,26 | 750 | 1410,57
2009 119 [35,62] 123 |41,59] 326 | 322,04 369 | 478,6 | 791 | 1079,73| 794 | 1973,01
2008 125 137,41] 104 | 35,16 | 332 | 327,97 | 343 |444,88| 781 [ 1066,08| 771 | 1915,86
2007 111 133,22 | 115 | 38,88 | 356 |351,67| 365 |473,41| 732 | 999,19 | 733 | 1821,43
2006 142 | 42,5 | 112 | 37,87 | 338 | 333,89 345 (447,47 | 770 | 1051,07| 701 | 1741,92

FONTE: Banco de dados do Sistema de Informacéo de Mortalidade — Equipe de Vigilancia de Eventos Vitais/CGVS, SMS

de Porto Alegre.

2.2.24 Acidentes e Violéncias — Causas Externas

As causas externas de mortalidade - capitulo XX da CID10 (acidentes e
violéncias) ocuparam a quarta causa de mortalidade geral em Porto Alegre nos
anos de 2009 a 2013, passando em 2014 para a terceira posigao. No ano de 2015

ocorreram 11.489 6bitos na cidade, sendo 1.203 por causas externas (10,47% do
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total de 6bitos). O coeficiente de mortalidade por causas externas em 2015 foi de

85,38 obitos para cada 100 mil habitantes.

O grafico 25 apresenta os coeficientes de mortalidade por causas externas
por DS e mostra que pessoas moradoras da Restinga e Cruzeiro estdo mais

expostas a esses eventos.

Grafico . Coeficiente de mortalidade (6bitos por 10.000 habitantes) por causas externas
segundo Distrito Sanitario, Porto Alegre, 2015
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FONTE: SIM- 2015. Dados preliminares.
Para 18,5% dos 6bitos por causas externas (223 casos) ndo temos definicdo de endereco quanto ao DS de moradia da
vitima. Dessa forma, os coeficientes podem variar para mais ou para menos.

Dos 6ébitos por causas externas em 2015, 20,2% (n = 243) ocorreram em
mulheres e 79,8% (n = 960) e homens. Por sua vez, na mortalidade geral, os
homens representaram 51,2% (n = 5.604) e as mulheres, 48,8% (n = 5.881). Para

cada 6bito de mulheres por causas externas, temos 3,9 6bitos de homens.

Em relagao a raca/cor da pele/etnia, pessoas de raga branca representaram
72,9%% (n = 877) do total de ébitos por causas externas, seguidas de pessoas da
raca preta (n=162:13,5%) e parda (n=145; 12,1%). Isso indica maior

vulnerabilidade de pessoas pretas e pardas, que representam 20,2% da
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populagao, a situagdes de violéncia (IBGE, 2010).

Tabela 16. Causas externas por agrupamento de causas segundo sexo, Porto Alegre, 2015

Causas Externas Feminino Masculino Total Geral

N° % N° % N° %
Homicidios 51 21,0 628 65,4 679 56,4
Quedas 95 39,1 78 8,1 173 14,4
Acidentes de Transporte 41 16,9 93 9,7 134 111
Suicidios 22 9,1 75 7,8 97 8,1
Outras causas externas 16 6,6 27 2,8 43 3,6
Eventos de intengao indeterminada 2 0,8 25 2,6 27 2,2
Sequelas 7 2,9 12 1,3 19 1,6
Afogamentos 1 0,4 15 1,6 16 1,3
Acidentes por fogo e chama 5 2,1 6 0,6 11 0,9
Complicagbes da assisténcia 3 1,2 1 0,1 4 0,3
Total 243 100,0 960 100,0 | 1.203 100,0

FONTE: SIM, 2015. Dados preliminares.

Os homicidios foram a primeira causa externa de o6bito, com 56,4%
(n =679) dos 6bitos e um coeficiente de mortalidade de 48,17 ébitos em 100.000
habitantes. A razdo de ébitos por homicidio por sexo foi de 12,3 ébitos em homens
para cada obito de mulher, o que demonstra o quanto os homens estdo mais
expostos. Em segundo lugar aparecem as quedas acidentais, com 14,4%
(n =173) predominando os 6bitos de pessoas com 60 anos ou mais, com 89,5%
(n=155), e das mulheres, com 54,9% dos obitos (n=95). Os suicidios
representaram a quarta causa de 6bito por causas externas, sendo o coeficiente
de 6,88 obitos para cada 100.000 habitantes.

Quanto a faixa etaria, observa-se predominéncia de oObitos em pessoas
jovens, de 15 a 39 anos (55,2%, n =455), sendo os homicidios a causa mais

frequente. As pessoas pretas e pardas sdo as mais expostas, com 32,9% dos
Obitos (n = 172).
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Tabela 17. Obitos por causas externas segundo faixa etaria, Porto Alegre, 2015

Faixa etaria (anos) Feminino Masculino Total

N° % N° % N° %
<1 8 3,3 4 04 12 1,0
1-4 1 04 2 0,2 3 0,2
5-9 2 0,8 3 0,3 5 0,4
10-14 3 1,2 18 1,9 21 1,7
15-19 10 4,1 130 13,5 140 11,6
20-29 19 7,8 275 28,6 294 24,4
30-39 27 11,1 204 21,3 231 19,2
40-49 18 74 100 10,4 118 9,8
50-59 16 6,6 75 7,8 91 7,6
60-69 19 7,8 45 4,7 64 53
70-79 35 14,4 44 4,6 79 6,6
80 anos ou mais 84 34,6 46 4.8 130 10,8
Ignorado 1 0,4 14 1,5 15 1,2
Total 243 100,0 960 100,0 1.203 100,0

FONTE: SIM, 2015.

Observa-se, assim, maior concentracdo de eventos entre adolescentes,

adultos jovens e adultos, sendo a maior propor¢ao dos ébitos por causas externas

na faixa etaria entre os 20 e os 29 anos.

Acidentes de Transito

Em Porto Alegre, os acidentes de transito foram a terceira causa de obito

por causas externas no ano de 2015, com taxa de mortalidade de 7,09

0bitos/100.000 habitantes. Representam a primeira causa de internagdo em
servico de urgéncia e emergéncia (VIVA Inquérito, 2014) (PORTO ALEGRE,

2014a).
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Gréafico . Série histdrica de ébitos por acidentes de transito, Porto Alegre, 2006 a 2015
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FONTE: CAT-EPTC, SIM

Observa-se uma reducgao importante do numero de 6bitos por acidentes de
transito desde 2007. Contudo o problema ainda € importante. As principais vitimas

sdo os pedestres, na sua maioria idosos, seguidos dos motociclistas (Grafico 27).

Gréfico . Principais vitimas de acidentes de transito com 6bito, Porto Alegre, 2015
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FONTE: CAT-EPTC, 2015.
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Grafico . Principais fatores e condutas de risco associados aos acidentes de transito com
obito, Porto Alegre, 2012 a 2015

Velocidade Alcool Condutor sem Avanco de Transitar sem
habilitacdo Sinal Atencdo

FONTE: Comissao de Analise de Acidentes de Transito, 2012-2015.

2.2.2.5 Saude Mental

No Brasil, conforme destacado no Documento Orientador da Equipe de
Saude Mental Adulta (PORTO ALEGRE, 2016a), o Ministério da Saude estima que
3% da populagéao necessitem de cuidados continuos (transtornos mentais severos
e persistentes) e que mais 9% (totalizando 12% da populagéo geral do pais — 20
milhdes de pessoas) precisem de atendimento menos frequente, mas regular
(transtornos menos graves, mas crbnicos). Esses dados seguem o padrao

internacional, de acordo com o Ministério da Saude.

Aproximadamente 90% dos casos de transtornos mentais na populagao
geral s&o transtornos de humor, ansiedade e somatoformes (PORTO ALEGRE,
2016; WHITEFORD; BAXTER, 2013). Apenas uma pequena parte das pessoas
com transtornos mentais menores ja esta sendo atendida na atencdo basica,
apresentando queixas psicossomaticas, abuso de alcool e drogas, depresséo leve,
transtornos de ansiedade menos graves, etc. Os dados revelam que 40% das
pessoas atendidas apresentam disturbios psiquiatricos menores (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2001; MARI; WILLIAMS, 1985). Entretanto, a lacuna
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estimada entre oferta e demanda de assisténcia em saude mental é de até 70%
para transtornos de humor e 90% para transtornos por uso de alcool em paises

desenvolvidos.

Dentre os usuarios que procuram assisténcia médica na atencéo basica,
entre 25% a 50% apresentam pelo menos um transtorno psiquiatrico ou
neurolégico. Contudo, a nao deteccdo dos casos pode ser de 55% para
diagnoéstico de depressao e até 77% para transtorno de ansiedade generalizada
(WHITEFORD; BAXTER, 2013), evidenciando um percentual elevado de pessoas

sem a devida assisténcia para os transtornos mentais.

Em Porto Alegre, a Rede de Atencado Psicossocial conta com Equipes de
Saude Mental Adulto que prestam assisténcia aos casos de meédia gravidade
matriciados na atencéo basica — cerca de 12% dos casos de transtornos mentais.
Essas equipes realizam também avaliagbes relacionadas a casos menos graves,
mas que necessitam acompanhamento (casos de transtorno depressivo, 20%; e
de transtorno de ansiedade, 10%) (PORTO ALEGRE, 2016).

2.2.2.6 Saude Bucal

Conforme levantamentos epidemioldgicos nacionais (SB Brasil), a doenga
carie e a doenga periodontal sdo os agravos mais comuns em saude bucal
(BRASIL, 2011). Ambas sado doengas com etiologia multifatorial e influenciadas por
condicbes socioeconbmicas e culturais, podendo gerar diferentes sequelas,
inclusive perda parcial ou total dos dentes (edentulismo). A tabela 18 mostra a
meédia do indice ceo-d/CPO-D - dentes cariados, perdidos e obturados, segundo
dados do SB Brasil 2010 (BRASIL, 2011a) para Porto Alegre, e comparagédo com a

regiao Sul e o Brasil.
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Tabela 18. Médias do indice ceo-d (5 Anos) e CPO-D (demais Idades) da populagdo de Porto
Alegre, Regiao Sul e Brasil

. Média ceo/CPO | EXPerienciade | .. cEQ/CPO | Média CEO/CPO
Grupo etario carie - Porto = -
Porto Alegre Al Regiao Sul Brasil

egre

5 anos 1,71 40% 2,49 243
12 anos 1,49 50% 2,06 2,07
15a 19 anos 2,98 60% 4,01 4,25
35 a 44 anos 13,71 99,9% 17,56 16,75
65 a 74 anos 24,34 100% 27,10 27,53

FONTE: SB Brasil 2010.

Esses resultados mostram que Porto Alegre apresenta melhores dados

relativos a doenca carie em todas as faixas etarias em comparagao aos demais

estados da regido Sul e a média brasileira. Observa-se que a média CPO-D
comega a se elevar entre as idades de 12 e 15 a 19 anos. Dados do Programa

Saude na Escola em 2016 mostram que, das 33.080 criangas e adolescentes que

receberam avaliacdo em saude bucal, cerca de 37% apresentaram necessidade

de tratamento odontolégico, indicando que a carie é o principal agravo nessa

populacéo.
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2.3 ESTRUTURA, ACOES, PROCESSOS DE TRABALHO E POLITICAS DE
SAUDE

2.3.1 Atencao Primaria a Saude

A rede de servicos de Atencdo Primaria a Saude de Porto Alegre é
composta pelas Unidades de Saude de Atengdo Primaria, pelas Unidades de
Saude para Populacbes Especificas, pelos Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(NASF) e pelos Nucleos de Apoio Matricial da Atengdo Basica (NAMAB) (Tabela
19).

A cobertura populacional estimada pela atengao basica no municipio € de
62,5% da populacdo. Se contabilizada somente a cobertura populacional pelas
ESF, se tem 53,1%, sendo 207 equipes completas (equivalente a uma cobertura
populacional de 48,2%). A cobertura populacional estimada por agente comunitario
de saude (ACS) foi de 29,5% e a cobertura populacional pela saude bucal foi de
38,4% (Tabelas 19 e 21) (PORTO ALEGRE, 2016c¢).
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Tabela 19. Niumero de unidades de salude da Aten¢ao Primaria, déﬁcfuﬁiﬁﬂ Hesanga@s Hemilia, de Equipes de Agentes
Comunitarios de Satude e de Agentes Comunitarios de[lswbeiniapaparallistrita Sanitario, Porto Alegre

fqrmatacao da qaixa dq texto dc
Distrito Sanitério | Populagéo | us | UScomSaude | pepei a@gsf’lfr(to‘/i;a ACS C:ggr(‘;)’)a ACE °°'°e(r§/:‘)ra AB
Centro 277.426 3 3 7 8,7 33 6,8 34 21,6
Centro Sul 107.625 11 8 16 51,3 61 32,6 7 63,4
Cristal 30.282 5 4 5 57,0 14 26,6 5 74,3
Cruzeiro 61.450 9 8 13 73,0 49 459 5 96,0
Eixo Baltazar 91.968 12 9 20 75,0 73 45,6 6 90,0
Extremo Sul 33.798 5 5 11 112,3 41 69,8 4 112,4
Gloria 57.436 10 9 16 96,1 38 38,0 4 104,5
Humaita/Navegantes 46.282 5 4 10 74,5 26 32,3 5 119,3
llhas 8.420 3 2 3 122,9 9 61,5 0 109,3
Leste 111.569 15 11 18 55,7 71 36,6 6 80,0
Lomba do Pinheiro 58.182 9 8 14 83,0 52 514 5 91,1
Nordeste 39.393 8 8 16 140,1 50 73,0 4 135,8
Noroeste 129.800 6 5 22 58,5 49 21,7 6 73,5
Norte 98.571 14 11 22 77,0 70 40,8 8 93,7
Partenon 113.307 12 8 18 54,8 63 32,0 10 74,5
Restinga 59.786 7 5 9 51,9 44 42,3 5 56,9
Sul 84.056 7 4 8 32,8 25 17,1 7 55,9
Porto Alegre 1.409.351 141 112 228 55,8 768 31,3 121 71,2

FONTE: SMS/CGAPSES/IMESF, SCNES (dezembro de 2016) e IBGE Censo 2010 (CGVS 2015).
US = Unidade de Saude; ESF = Equipe de Saude da Familia; ACS = Agente Comunitario de Saude; ACE = Agente de Combate as Endemias; Populagdo Censo 2010 IBGE.
Cobertura AB, ESF e ACS: Cobertura populacional estimada pela Atengéo Basica, pelas Equipes de Saude da Familia e por Agente Comunitario de Saude (SISPACTO, DAB/MS).

Além das equipes descritas na Tabela 19, Porto Alegre conta com 11 equipes de NASF ou NAMAB.
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Tabela 20. Niumero e proporgdo de unidades de saude da Atengdo Primaria com saude
bucal, cobertura populacional da saude bucal, nimero de equipes de saude bucal, cobertura
da saude bucal, nimero de Equipes de Saude da Familia com saude bucal e de equipes de
atencgao basica com saude bucal por Distrito Sanitario, Porto Alegre.

Cobertura

Distrito Sanitario Populagdo | US USScBom cZ)mUSSB populsagional ESF SB E;‘BB Toéngde
Centro 277.426 3 2 66,7 8,1 3 4 7
Centro Sul 107.625 11 9 81,8 31,3 7 5 12
Cristal 30.282 5 3 60,0 34,2 2 0 2
Cruzeiro 61.450 9 1 11,1 22,5 4 3 7
Eixo Baltazar 91.968 12 8 66,7 49,7 8 4 12
Extremo Sul 33.798 5 5 100,0 48,5 5 0 5
Gloria 57.436 10 6 60,0 36,0 5 1 6
Humaita/Navegantes 46.282 5 5 100,0 57,8 6 1 7
llhas 8.420 3 3 100,0 112,7 2 1 3
Leste 111.569 15 14 93,3 61,1 14 6 20
Lomba do Pinheiro 58.182 9 7 77,8 62,3 7 4 11
Nordeste 39.393 8 6 75,0 70,1 8 0 8
Noroeste 129.800 6 6 100,0 37,9 9 7 16
Norte 98.571 14 9 64,3 42,0 10 4 14
Partenon 113.307 12 12 100,0 36,5 7 5 12
Restinga 59.786 7 4 57,1 43,3 2 5 7
Sul 84.056 7 6 85,7 39,0 4 5 9
Porto Alegre 1.409.351 141 106 75,2 37,0 103 55 158

FONTE: SMS/CGAB e SCNES (dezembro de 2016) e IBGE Censo 2010 (CGVS 2015).
US = Unidade de Saude; SB = Saude Bucal; ESB = Equipe de Saude Bucal; ESF = Equipe de Saude da Familia; EAB =
Equipe de Atengao Basica. Cobertura populacional estimada pelas Equipes de Saude Bucal.

Ha correlacdo inversa entre as coberturas populacionais estimadas pelas
ESF, ACS, AB e SB e o IDHM — ou seja, em geral a cobertura € maior nos DS com
menor IDHM. Isso indica equidade na distribuicdo da maioria dos servigos de
atencdo primaria entre os distritos sanitarios. Alguns distritos com IDHM baixos,
como Restinga e Lomba do Pinheiro, apresentam coberturas intermediarias,
apontando para a necessidade de ampliacdo da atencdo primaria nesses
territorios. De outra forma, ha distritos em que essa correlagdo é mais fraca pelo
alto IDH, como no Centro, Noroeste e Cristal (Tabela 21 e Grafico 29) (PORTO
ALEGRE, 2016c).
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Tabela 21. Relagéao das coberturas populacionais estimadas por ESF, ACS, AB e SB
conforme Indice de Desenvolvimento Humano Municipal por Distrito Sanitario

Distrito Sanitario Populagao IDHM - Cobertura Populacional
Geral | ESF (%) | ACS (%) | AB (%) SB (%)

NORDESTE 39.393 0,638 140,1 73,0 135,8 70,1
ILHAS 8.420 0,659 122,9 61,5 109,3 112,7
LOMBA DO PINHEIRO 58.182 0,683 83,0 51,4 91,1 62,3
RESTINGA 59.786 0,685 51,9 423 56,9 43,3
EXTREMO SUL 33.798 0,714 112,3 69,8 112,4 48,5
NORTE 98.571 0,729 77,0 40,8 93,7 42,0
GLORIA 57.436 0,733 96,1 38,0 104,5 36,0
CRUZEIRO 61.450 0,747 73,0 459 96,0 22,5
PARTENON 113.307 0,764 54,8 32,0 74,5 36,5
HUMAITA/NAVEGANTES | 46.282 0,765 74,5 32,3 119,3 57,8
LESTE 111.569 0,777 55,7 36,6 80,0 61,1
EIXO BALTAZAR 91.968 0,779 75,0 45,6 90,0 49,7
CENTRO SUL 107.625 0,797 51,3 32,6 63,4 31,3
Porto Alegre 1.409.351 | 0,805 55,8 31,3 71,2 37,0
CRISTAL 30.282 0,809 57,0 26,6 74,3 34,2
SUL 84.056 0,843 32,8 17,1 55,9 39,0
NOROESTE 129.800 0,89 58,5 21,7 73,5 37,9
CENTRO 277.426 0,935 8,7 6,8 21,6 8,1

FONTE: ObservaPoA/IBGE 2010 (CGVS 2015) e CGAB.
IDHM = indice de Desenvolvimento Humano Municipal; SB = Salide Bucal; ESB = Equipe de Salde Bucal; ESF =
Equipe de Saude da Familia; Cobertura AB, ESF e ACS: Cobertura populacional estimada pela Atengao Basica, pelas
Equipes de Saude da Familia e por Agente Comunitario de Saude (SISPACTO, DAB/MS).
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Grafico . Correlagéo entre cobertura populacional pela Atencao Basica em dezembro de
2016 e Indice de Desenvolvimento Humano - Geral (IBGE 2010 CGVS 2015) por Distrito

Sanitario em Porto Alegre
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Para o atendimento de populacdo especifica na Atengdo Primaria em
Saude (APS) existem: dois Consultérios na Rua, uma Unidade de Saude Indigena,

duas Unidades de Saude Prisional (quatro Equipes de Saude Prisional) e seis

FONTE: ObservaPOA; CGAB/SMS/PMPA.

Unidades de Saude Socioeducativas (FASERS).
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Tabela 22. Lista de servigos de atengdo a saude de populagao especifica, Porto Alegre

Tipo de Servigo Nome da Unidade / Equipe Geréncia Distrital
US Indigena EMSI Aldeia Kaingang Fag NHIN PLP
Consultério na Rua eCR Centr.o — Centro

eCR Hospital Nossa Senhora Conceicao NHNI
Madre Pelletier GCC
US Prisional . ESE PCPA 1
Presidio Central ESP PCPA 2 PLP
ESP PCPA 3
FASERS
CASE PC
. . CASE |
US Socioeducativa CASE Ii GCC
CSE
CASEF

FONTE: SCNES.
US = Unidade de Saude; eCR = Equipe Consultério na Rua; ESP = Equipe de Saude Prisional; EMSI = Equipe
Multiprofissional de Saude Indigena; USSE = Unidades de Saude Socioeducativo.

Das 189 equipes de atencao primaria a saude que participaram do segundo
ciclo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade (PMAQ), 153
apresentaram desempenho mediano ou abaixo da média (81%). Vinte e seis
equipes foram classificadas como acima ou muito acima da média. Somente trés
tiveram desempenho insatisfatorio. Sete equipes foram excluidas. Esse resultado
aponta para a necessidade de agdes de gestdo que enfoquem a melhoria da
qualidade dos servigos de saude oferecidos aos cidadaos, particularmente através
do aprimoramento do acesso e da qualificacido da Atencao Primaria. Da mesma
forma, o monitoramento do acolhimento, as atualizacées dos territorios adscritos,
a informatizacédo e a ampliacédo do rol de procedimentos ofertados pelas Unidades
de Saude ainda ndo sao suficientes para diminuir as iniquidades de acesso aos

servigos.

A vinculagdo dos cidadaos as equipes de saude da APS se da
preferencialmente por area adscrita pelo endereco de residéncia dos mesmos. O
acesso de nao residente no territério de uma unidade de saude € limitado ao
acesso por demanda espontanea de urgéncia. Além disso, a forma de marcagao
de consultas e atendimentos é somente presencial, exceto para idosos e pessoas

com deficiéncias.
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Apoio Matricial

Atualmente, 43,4% (99/228) das ESFs contam com o apoio matricial da
Atencdo Primaria em Porto Alegre. Sdo nove NASF e dois NAMAB (Tabelas 23 e
24). Dos nove NASF cadastrados no Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (SCNES), apenas cinco recebem efetivamente

incentivo financeiros do Ministério da Satde.

Tabela 23. Distribui¢cdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia - NASF, Porto Alegre

NASF %‘fg‘::gf Unidade de Satde Sede | N Equipes
NASF Cruzeiro/Cristal GCC US Vila dos Comerciarios 9
Equipe 4 - NASF - Bardo Bagé LENO US Baréo de Bagé 8
NASF LENO LENO US Mato Sampaio 10
Equipe 2 - NASF - JD Leopoldina NEB US Jardim Leopoldina 8
NASF Novo Horizonte NEB US Santo Agostinho 10
Equipe 1 - NASF — Unidade Conceicao NHNI US Conceigao 8
Equipe 3 - NASF — Jardim ltu NHNI US Jardim Itu 8
NASF Lomba PLP US Lomba do Pinheiro 10
NASF Sul SCS US Campos do Cristal 9

FONTE: SCNES e CGAB

Tabela 24. Distribui¢cao dos Nucleos de Apoio Matricial da Atencdo Basica - NAMAB, Porto

Alegre
Geréncia .
NAMAB Distrital CNES N Equipes
Centro Centro 6883435 9
Restinga Restinga 6883176 10

FONTE: SCNES e CGAB

Especificamente na area de saude mental, 99 equipes sado atualmente
matriciadas em saude mental por NASF ou NAMAB. As demais 129 séao
matriciadas com profissionais que compdem Equipes Especializadas em Saude
Mental Adulto (EESMA) ou Equipes Especializadas em Saude da Crianga e do
Adolescente (EESCA), de acordo com a demanda. As unidades de saude da
atencao primaria contam também com apoio matricial em saude do trabalhador

pela equipe do Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador (CEREST).

Enfermeiros e médicos das unidades de salide tém acesso a teleconsultoria
pelo canal 0800 644 6543 do TelessaudeRS. Em 2016 foram recebidos 931

pedidos de consultoria por médicos e 272 por enfermeiros. O total de consultorias
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(1.203) representa 0,9 teleconsultoria para cada 1.000 habitantes em 2016. Esse
resultado coloca Porto Alegre na 271° posicdo em numero de teleconsultorias por

habitante entre os municipios do Rio Grande do Sul.

Esse numero reduzido de acessos a teleconsultoria soma-se a inexisténcia
de outras estratégias de tecnologia de informagdo e comunicagdo, de educagao
permanente, de apoio a tomada de decisdo nas unidade de saude e a limitada
oferta de acessos a exames e consultas especializadas. Juntos, esses aspectos
sdo condicionantes de saude e influenciam os percentuais de internagcbes por
condi¢gbes sensiveis a atengao basica na populagdo do municipio (Anexo 5), que

refletem os acessos nao concretizados da populacao a APS.

As condigbes sensiveis a atengado primaria sdo um conjunto de problemas
de saude para os quais a efetiva acdo da APS diminuiria o risco de internagdes.
Nos ultimos anos, houve aumento no numero e na proporcao de internacdes por
condicbes sensiveis as agoes da atencao primaria (Tabela 25), particularmente as
relacionadas ao grupo de asma, bronquite, hipertensdo arterial e infecgdo no rim e

trato urinario e infecgéo da pele e tecido subcutédneo (Anexo 5).

Tabela 25. Nimero e proporgao de Internagdes por condigées sensiveis a atengao oprimaria
por ano, Porto Alegre

Numero de

. - Ano | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
internagoes

Por Condigbes | N |11.089|12.497 | 13.026 | 12.827 | 13.455 | 13.229 | 13.379 | 14.338 | 11.455

sensiveis a

At’er_lgéo % 23,1 25,4 26,4 26,8 27,3 27,2 28,4 29,2 29,9
Basica
Total de
internagoes N |48.025|49.221|49.385|47.869 | 49.280 | 48.676 | 47.161 | 49.064 | 38.311
clinicas

FONTE: SIH/TABWIN; consulta em 14/12/16.
Conforme Caderno de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores: 2013-2015 e Nota Técnica 70 DAI/SGEP/MS.

Além das estratégias de promogédo da saude e prevengao de agravos, a
Atencao Domiciliar de nivel um (01), executada nas unidades de APS, é um
dispositivo assistencial indispensavel na manutencdo da qualidade de vida de
pacientes crénicos acometidos pelas condigcdes sensiveis a atencdo primaria,

descritas acima.
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2.3.2 Atencgao a Saude Mental

A Politica de Atencdo Psicossocial tem como fundamento legal a Lei
Federal n° 10.216/2001 (BRASIL, 2001a), a Lei Estadual n® 9.716/1992 (RIO
GRANDE DO SUL, 1992) e a Portaria MS/GM n° 3.088/2011/13 (BRASIL, 2011c),
que dispdem sobre a protecao e os direitos das pessoas portadoras de transtornos
mentais, redirecionam o modelo assistencial em saude mental, e instituem a Rede
de Atencéao Psicossocial (RAPS) no ambito do SUS.

Além do papel estruturante da APS no cuidado das pessoas com sofrimento
psiquico, a Rede de Atengdo Psicossocial em Porto Alegre oferece multiplos
servigos com o objetivo de oferecer cuidado integrado as pessoas em sofrimento
psiquico e/ou portadoras de transtornos mentais. Tem como premissa o cuidado
integral, a énfase no cuidado ambulatorial, a desinstitucionalizagcéo, a atencao as
urgéncias e a hospitalizagdo apenas quando estritamente necessaria, além da

reabilitacdo psicossocial.

Para tanto, a RAPS conta com 141 unidades de atencido primaria, 12
Centros de Atencéao Psicossocial (CAPS) (trés CAPS |, quatro CAPS I, trés CAPS
AD Ill, dois CAPS AD), nove EESMA, nove EESCA e Plantdes de Emergéncia em
Saude Mental (PESM) no Centro de Saude IAPI e no Centro de Saude Vila dos
Comerciarios. Além disso, conta com atendimento de urgéncia em saude mental
nas demais portas de urgéncia, leitos de saude mental em hospitais gerais, leitos
contratualizados em clinicas psiquiatricas e em hospitais psiquiatricos e Servigcos
Residenciais Terapéuticos (SRT) Nova Vida (tipo IlI) e Cristiano Fischer (tipo 1),
disponibilizando um total de 12 vagas. Ha, também, um esfor¢o de reabilitagdo
centralizado no Geragcdo POA e monitoramento da desinstitucionalizagdo por meio
da estratégia De Volta Para Casa, além de um esfor¢o para implantar um sistema
de monitoramento e vigilancia focado em duas situag¢des: tentativa de suicidio e

transtornos mentais ligados ao trabalho.
2.3.3 Atencao Especializada Ambulatorial

Os servicos especializados ambulatoriais devem prestar atengao
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complementar a APS, proporcionando ao usuario a continuidade de diagndstico e/
ou assisténcia, com tecnologia compativel a sua capacidade de resolugdo. Devem
estar integrados a rede de atengdo e ainda inseridos em linhas de cuidado,
podendo utilizar metodologias que apoiem e/ou ampliem a capacidade resolutiva
da APS.

Pela especificidade de cada um, no municipio existem diferentes tipos de

servigos especializados ambulatoriais:

» o0s previstos em portarias estaduais ou federais, com incentivo
mensal especifico (CAPS, Centro de Especialidades Odontolégicas,

Residenciais Terapéuticos e comunidades terapéuticas);

» os previstos em portarias federais e com remuneragao por produgao
(Servigos de Atendimento Especializados, Centro de Referéncia e
Treinamento em DST/AIDS, Centro de Testagem e Aconselhamento,
Oxigenoterapia, Servico de Estomaterapia e Centro de Reabilitagdo
Fisica);

» 0s que funcionam como ambulatérios de especialidades médicas e
ndao médicas (como fonoaudiologia e nutricionista para adultos) e

com pequena capacidade de apoio diagnostico;

» o0s ambulatérios de equipe multidisciplinar para uma populagéo ou
agravo especifico (EESCA, EESMA, Centro de Referéncia para

Tuberculose e Ambulatério de Praticas Integrativas em Saude);

» e o0s ambulatérios especializados dos hospitais proprios e

contratualizados.

Outros servigcos especializados nao hospitalares, por serem referéncias
unicas nas respectivas especialidades, ndo tém a possibilidade de serem
regionalizados e atendem todas as regides da cidade. Sao eles: CEREST; Servico
de Atendimento Especializado em Hepatites (SAE Hepatites); Servico de
Oxigenoterapia Vila dos Comerciarios; Oficina de Geracdo de Renda

(GeragaoPOA); Centro de Referéncia na Atencdo Integral de Criangas e
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Adolescentes Vitimas de Violéncias (CRAI HMIPV); e o Ambulatério de Praticas

Integrativas em Saude (PIS) Modelo.

Ha ainda duas Comunidades Terapéuticas conveniadas para atendimento a
dependentes quimicos e a Casa de Apoio Viva Maria, que € um servico de
acolhimento a mulheres e seus filhos em situacdo de violéncia doméstica com

risco de vida.

O quadro a seguir demonstra as diferentes formas de acesso e de
regulacdo entre os servigos. Essas diferencas na forma de regulagdo geram
iniquidade de acesso e nao garantem a transparéncia necessaria aos servigos

publicos.

Quadro 5. Servigos especializados ambulatoriais e formas de acesso e regulagao

Tipos de Servigos Regionalizado  Sistema de Regulagao Via de Acesso

CEO Sim SISREG Atencgéao basica
SAE DST/HIV Nao GERCON Atencéao basica
CTA Nao Nao Direto
Servigo de . Sim Capacidade do servico Atencao bésica
Estomaterapia
Centro de Reabilitacao . e
_CSVC e CSIAPI Sim SISREG Atencéao basica
Capacidade de
Oxigenoterapia Nao equipamentos Direto ao servigo
disponiveis em contrato

Ambulaterio de | N3o GERCON Atencao basica
Praticas Integrativas
Ambul_atgrlo de Nio GERCON Atengao_ bgsma e
Especialidades especializada
S_erwgs) qe Apoio Sim SISREG Atengao_ bgsma e
Diagnéstico especializada

. = Matriciamento/alta
CAPS Sim N&o hospitalar e PASM

. ~ Matriciamento/ alta
AESMA Sim Nao hospitalar e PASM

. ~ Matriciamento/ alta
AESCA Sim N&o hospitalar e PASM
Residencial = ; . . . o
Terapéutico (RT) Nao Capacidade do servico | Avaliacdo da area técnica
Oficina de Renda - No Capacidade do servico Direto no servigo com

GeracaoPOA
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Casa de Apoio Viva

Maria Nao
CEREST- consultas Nao
CRTB Sim

Capacidade do servico

GERCON

Nao

FONTE: CGAE/SMS.
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Quadro 6. Especialidades disponiveis nos ambulatorios de especialidades por Geréncia

Distrital, Porto Alegre

GD Centro: Ambulatérios de Especialidades Santa Marta I:orma d~e No c_le .
egulagao Profissionais
Cardiologia Adulto GERCON 01
Dermatologia GERCON UFCSPA
Infectologia Adulto GERCON 01
Oftalmologia Pediatrica GERCON 01
Ortopedia Geral Pediatrica GERCON 01
Proctologia Adulto GERCON 01
Otorrino Adulto e Pediatrica GERCON 02
Neurologia Pediatrica GERCON 01
Fonoaudiologia GD 02
Endocrinologia Sobrepeso/Obesidade GERCON 01
Nutricionista Sobrepeso/Obesidade GERCON 01
Reumatologia GERCON 01
Nutricionista GD 02
GD Centro: Ambulatério de Praticas Integrativas Modelo I:orma d~e No c_le .
egulagao Profissionais
Homeopatia GERCON 02
Acupuntura GERCON 03
Fitoterapia GERCON 01
GD Restinga Extremo Sul Forma d~e '.‘lo c_ie .
Regulacéo Profissionais
Nutricionista ( * localizada em uma US) GD 01
GD Norte Eixo Baltazar Forma d~e No ‘.je .
Regulagéo Profissionais
Fonoaudiologia (* localizada em uma US) GD 01
Nutricionista (* localizada em uma US) GD 03
GD Sul Centro Sul — Ambulatério de Especialidades
Camaqua
Nutricionista GD 02
GD Lomba do Pinheiro: Ambulatério de Especialidades Forma de N° de
Murialdo Regulagao Profissionais
Cardiologia Adulto GERCON 01
Ginecologia Geral Adulto GD 02
Ginecologia Geral Adulto GERCON 01
Proctologista GERCON 01
Homeopatia GERCON 01
Fonoaudiologia GD 01
Nutricionista GD 01
Urologista GERCON 01
GD Gléria Cruzeiro Cristal: Ambulatério de Especialidades Forma de N° de
Vila dos Comerciarios Regulagao Profissionais
Cirurgia Vascular Adulto GERCON 01
Dermatologia Adulto GERCON 01
Endécrino Adulto GERCON 01
Fisiatria GERCON 01
Fonoaudiologia GD 01
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Gastro Adulto GERCON 02
Otorrino Geral GERCON 02
Reumatologia GERCON 01
Infectologia GERCON 01
Cardiologia GERCON 01
Urologia GERCON 01
GD Noroeste Humaita Navegantes Ilhas: Ambulatério de Forma de N° de
Especialidades IAPI Regulagao Profissionais
Cardiologia Adulto GERCON 04
Dermatologia GERCON 02
Enddcrino Adulto GERCON 01
Gastro Adulto GERCON 02
Gastro Pediatrica GERCON 01
Ginecologia Colo Uterino GERCON 01
Neurogeriatria GERCON 01
Otorrino Geral GERCON 01
Pneumologia Adulto GERCON 02
Proctologia Adulto GERCON 01
Fonoaudiologia GD 01
Reumatologia GERCON 01
Urologia GERCON 01
Planejamento Familiar(Assistente social) GD 01
Nutricionista GD 01
Geréncia Leste Nordeste: Ambulatério de Especialidades Forma de N° de
Bom Jesus Regulagéo Profissionais
Neurologia GERCON 01
Nutricionista GD 02
Fonoaudiologia GD 01

FONTE CGAE

2.3.4 Atencao as Urgéncias

A rede de urgéncia é composta pelo Servico de Atendimento Moével de

Urgéncias (SAMU), pelos pronto atendimentos, pelas Unidades de Pronto

Atendimento (habilitadas em nivel federal) e pelas portas de urgéncia hospitalares.
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Quadro 7. Referéncias as Urgéncias e Emergéncias Pré-Hospitalar Fixa e Mével, Porto

Alegre, Porto Alegre

Servico

Moével

SAMU 192

Pré-Hospitalar

Pronto Atendimento Cruzeiro do Sul (DS Cruzeiro)

Pronto Atendimento Bom Jesus (DS Leste)

Fixo

Pronto Atendimento Lomba do Pinheiro (DS Lomba do Pinheiro)

UPA Moacyr Scliar (DS Norte)

Pronto Atendimento do Hospital Restinga — Extremo Sul (DS Restinga)

Saude

Pronto Atendimento Cruzeiro do Sul (GD Cruzeiro)

Mental

Plantdo de Emergéncia em Saude Mental — IAPI (DS Noroeste)

Emergéncia
Odonto

Pronto Atendimento Cruzeiro do Sul (GD Cruzeiro)

FONTE: CGMU/SMS (RAG, 2016).

O numero de atendimentos e desisténcias nos pronto atendimentos e

também da Unidade de Pronto Atendimento (UPA) Moacyr Scliar (Zona Norte)

aparece na tabela 26.

Tabela 26. Distribui¢do do numero total (clinica e pediatria) de atendimentos médicos e

Desisténcias nas Unidades de Pronto Atendimento, Porto Alegre, 2016 e 2015

Atendimento
Geral - o . i N° N°
Clinica e N° Boletins emitidos Atendimentos Desisténcias
Pediatria
Variagao Variagao Variagao

2016 2015 ) 2016 2015 %) 2016 2015 %)
PACS 80.066 | 96.947 17,41 71.990 | 81.959 12,16 8.076 | 14.998 | -46,15
Pronto
atendimento | 110.671 | 110.276 0,35 100.226 | 98.674 1,57 10.445 | 11.302 -7,58
Bom Jesus
Pronto
atendimento | .4 765 | 77056 352 74235 | 72475 243 5733 | 4.581 2515
Lomba do
Pinheiro
g;f‘a':"“cyr 91579 | 84.268 8,68 68.152 | 62.879 8,39 20.432 | 21.389 4,47
Total 362.081 | 368.547 1,75 314.603 | 315.987 -0,44 44686 | 52.660 | -1514

FONTE: SIHO/AMB, Hospital Restinga e GHC.
Percentual de desisténcias= Total de desisténcias/total de boletins emitidos x 100.
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Perfil de Classificagao de Risco nos Pronto Atendimentos

A tabela 27 mostra que o ano de 2016, quando comparado com 2015, teve
reducdo no percentual de pacientes classificados como emergéncia (- 433 casos)
e muito urgentes (- 2.095 casos). Embora tenha ocorrido redu¢do no atendimento
desse perfil de pacientes, a permanéncia dos mesmos na Sala de Observacao
ainda esta acima do preconizado pela Portaria GM/MS 342/2013 (BRASIL,
2013a), a qual indica um tempo maximo de 24 horas para que 0s pacientes

permanegam no PA.

Tabela 27. Distribuicdo do numero total de atendimentos médicos e propor¢ao segundo
classificados e gravidade de risco, Unidades de Pronto Atendimento, Porto Alegre, 2016 e

2015
Ano

Perfil do Usuario por Variaca N°

Gravidade de Ris?:o 2016 2015 ? aﬁ:ﬁ;ﬁ,s de
N° % Ne° % N° %

Emergéncia - Vermelho 566 0,18 999 0,27 - 433 -43,34
Muito Urgente — Laranja 21.794 6,91 23.889 6,3 -2.095 - 8,77
| Urgente - Amarelo 49.284 15,65 59.269 15,75 -9.985 - 16,85
Pouco Urgente - Verde 210.600 66,87 237.264 63,06 - 26.664 - 11,23
Nao Urgente -Azul 8.481 2,69 11.398 3,03 -2.917 - 25,59
Total com registro de CR 290.725 92,30 333.008 88,51 -42.283 -12,7
Total sem registro de CR 24.264 7,70 43.228 11,49 -18.964 - 43,86
Total de atendimentos 314.989 100,0 376.236 100,0 - 61.247 -16,28

FONTE: SIHO/AMB, Hospital Restinga e GHC.

Emergéncia em Saude Mental

A tabela 28 mostra o cenario vivenciado nas portas de emergéncia em
saude mental. Os dados revelam uma leve redugdo no volume de boletins
emitidos (- 5,9%), assim como no total de pacientes atendidos (- 3,6%). Em
contrapartida, houve um aumento de 13,5% no quantitativo de pacientes que
permaneceram em Sala de Observagao; desses, 52,2% foram transferidos para
outras instituicdes para continuidade da terapéutica, percentual menor do que o
registrado em 2015 (68,2%). Cabe aqui ressaltar que as indicagdes de internagdes
hospitalares estdo em curva descendente, tendo alcangado patamares inferiores a

27% no ultimo quadrimestre do ano.
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Tabela 28. Perfil geral dos atendimentos em urgéncia em saude mental, 2016 e 2015, Porto

Alegre
Perfil dos atendimentos em Urgéncia Ano
" 9 2016 2015 Variagdo
em Saude Mental N° o N° o N° o

Total de boletins emitidos 21.967 - 23.355 - - 1.368 -5.9
Total de pacientes atendidos 20.966 | 9545 | 21.749 93,1 - 783 -3.6
Desisténcias 1.001 4,55 1.606 6,9 - 605 -37,7
Pacientes < 18 anos atendidos 1.200 5,46 1.264 5,8 64 -5
Total Paciente em Sala de 11.309 | 51,89 | 10.044 | 462 | 1.355 | 13,5
Observagao
Tempo Médio de Permanéncia / dias 2,51 - 2,0 - 0,51 25,5
2 ~ - re =
Dependerﬂma Quimica em Sala de 4.975 375 4.033 402 242 6
Observagao
2 -
c')l'ranstorn_o Humor Bipolar Sala de 1504 13,2 1172 17 332 28.4

bservagao
’Depressio Sala de Observagéo 1.682 14,75 905 9,0 777 85,8
’Esquizofrenia Sala de Observagéo 950 8,33 938 9,3 12 1,2
Transferéncias para Internagéao
Hospitalar de pacientes em Sala de 5.987 52,2 6.851 68,2 - 864 -12.7
Observagao

FONTE: SIHO/AMB e Hospital Mae de Deus
'Percentual de desisténcias = Total de desisténcias /total de boletins emitidos x 100
?Percentual de pacientes atendidos por DQ, THB e Esquizofrenia = Total de pacientes atendidos por DQ, THB e
Esquizofrenia / Total de pacientes atendidos na Sala de Observagao X100

Emergéncia em Saude Bucal

O Setor de Odontologia do PACS, criado em 1989, atende
aproximadamente 1.300 pacientes em situagao de urgéncia por més. Desenvolve
suas atividades assistenciais com base em protocolo clinico desenvolvido pela
equipe e publicado em 2014. Nesse protocolo, estdo descritas as patologias mais
prevalentes nas areas de endodontia, periodontia, cirurgia, sistema
estomatognatico, estomatologia e trauma dentoalveolar. Serve também como
suporte para toda a rede de atencdo nos casos de infecgdes odontogénicas
graves. Pacientes com quadros hemorragicos severos e infeccbes graves sao
assistidos em Sala de Observacado e evoluidos até sua alta ou encaminhados,
através de fluxos ja pactuados, a hospitais especializados. Atualmente, dispde de
trés consultérios completos e um aparelho de RX. Seu corpo clinico € composto

de 16 Cirurgides Dentistas e 11 Auxiliares de Consultorio Dentario.
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Tabela 29. Distribuicao do nimero de atendimentos odontolégicos e desisténcias em saude
bucal nas Unidades de Pronto Atendimento, Porto Alegre, 2016

. L . ANO
Atendimentos Odontolégicos 2016
N° de Boletins emitidos 12.264
N° de Atendimentos 12.078
N° de Desisténcias 186
Percentual de Desisténcias 1,51

FONTE: SIHO/AMB.
Percentual de desisténcias = Total de desisténcias / total de boletins emitidos x 100.

Conforme demonstrado na tabela 29, durante o ano de 2016, foram
realizados 12.078 atendimentos pela equipe da odontologia do PACS. Desses
atendimentos, 60 pacientes foram admitidos e evoluidos em Sala de Observacéo.
Dos 60, 43 receberam alta na instituicdo e 10 necessitaram internagdo em
hospitais especializados. O percentual de desisténcia foi de 1,51%. Como esse
indicador somente passou a ser mensurado em 2016, nao foi possivel fazer a

comparagao com a produgao de 2015.

Servigo de Atendimento Mével de Urgéncias — SAMU

Apesar de ter sido atingida a meta de manter as regulagées necessarias e
sem meios do SAMU no atendimento pré-hospitalar (APH) primario abaixo de 2%
(1,6% em 2016), persiste o desafio da renovacdo e manutencédo da frota,

mantendo assim a agilidade no atendimento a populagéo de Porto Alegre.

Tabela 30. Distribuicdo do nimero de regulagdes necessarias e sem meios do SAMU, Porto

Alegre, 2016
Classificagdao do Médico Regulador 22‘16
Intervencdo Necessaria e Possivel 33.770
12 Decisao: Intervencédo Necessaria e Sem Meios 8.604
Total 42.374
22 Decisao: Intervencdo Necessaria e Sem Meios 685

FONTE: Sistema de Informac&o Pré-hospitalar (SAPH).
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O ano de 2016 mostra um leve aumento no numero total de ligagdes feitas
para o SAMU 192 (3,70%).

Tabela 31. Distribuicdo do numero e proporcao dos atendimentos realizados pelo SAMU
segundo o perfil das ligagdes e comparativo, Porto Alegre, 2016 e 2015

Ano
Perfil das ligagdes 2016 2015 Variagao
N° % N° % N° %

Trote 55.467 14,34 63.394 17,0 - 7.927 -12,5
Regulagdo 81.307 21,02 83.018 22,3 -1.711 - 2,06
Outros 250.015 64,63 226.568 60,7 23.447 10,34
Total de Ligacdes 386.789 100,0 372.977 100,0 13.812 3,70
Média Diaria (Ligagbes) 1053

FONTE: Sistema de Informacgé&o Pré-Hospitalar (SAPH).

Os trotes correspondem a 14,34% do total de ligagdes recebidas. Embora

esse numero seja menor do que o0 obtido em outros anos, ainda € necessario

manter as campanhas educativas contra os trotes.

Tabela 32. Distribuicdo do numero e proporcao de atendimentos realizados pelo SAMU
segundo a causa e comparativos, Porto Alegre, 2016 e 2015

Ano
Tipo de Atendimento SAMU 2016 2015 Variagao
N° % N° % N° %
Caso Clinico 18.883 | 51,7 | 19.070 | 48,7 -187 |-0,99
Traumatico 11459 | 31,3 | 12794 | 32,7 | -1335 | -10,4
Transporte 2.225 6,1 2.804 7,2 - 579 - 20,6
Obstétrico 624 1,7 739 1,9 - 115 - 15,6
N&o Registrado 241 0,6 0 0,0 241 0,6
Psiquiatrico 3.112 8,5 3.755 9,6 -643 | 17,12
Orientagéo - - 0 0,0 0 0
Total de APHr 36.544 | 100,0 | 39.159 | 100,0 | -2.615 -6,7

FONTE: Sistema de Informagao Pré-Hospitalar (SAPH).

Houve redugao de 6,7% no numero total de APHr realizados em 2016 em

comparacgao a 2015. Os demais parametros ndo mostram alteragao significativa.

Tabela 33. Distribuicdo do niumero de ébitos em relagao aos Atendimentos Pré-Hospitalares
(APH) realizados pelo SAMU, Porto Alegre, 2016 e 2015

. - Ano
Comparativo entre APH e 6bitos 2016 2015 Variagio
APH 36.544 39.159 - 6,67
Obitos 1.056 1.028 2,72
Percentual de ébito 2,88 2,6 10,76

FONTE: Sistema de Informacéo Pré-Hospitalar (SAPH).
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2.3.5 Atencao Hospitalar

Dedica-se a implementagcdo das portarias 3.390/2013 (BRASIL, 2013d),
Politica Nacional de Atencdo Hospitalar, 3.410/2013 (BRASIL, 2013c), Diretrizes
de Contratualizagdo e 142/2014 (BRASIL, 2014a), Incentivo de Qualificacdo de

Gestao Hospitalar.

O acesso a atengcdo hospitalar em Porto Alegre ocorre de maneira
referenciada (via complexo regulador: Central de Marcagdo de Consultas e
Exames, SAMU, Central de Regulagdo de Internacbes Hospitalares) ou
espontanea, através de servigos eletivos ou de emergéncia. A regulagéo de leitos
hospitalares é realizada pela Central de Regulagédo de Internagbes Hospitalares
(CERIH) e estda em processo de informatizagdo para integragdo em tempo real

com todos os servigos hospitalares.

Os hospitais de Porto Alegre séo referéncia da rede de atengéo a urgéncias
para a primeira, segunda e décima oitava Coordenadorias Regionais de Saude.
Na média e alta complexidade, os hospitais sdo referéncia estadual para estudo
eletrofisiolégico e/ou ablagdo, marca passo, eletrochoqueterapia, endovascular,
queimados; malformagdes/cardiopatias congénitas; cirurgias cardiovasculares
pediatricas; emergéncias oftalmoldgicas; fibrobroncoscopia pediatrica e neonatal;
bidpsia estereotaxica; mola hidatiforme; genética; colocacdo de Permcath;
retinopatia da prematuridade; hematologia (leucemia) pediatrica e alguns casos

adultos; e procedimentos complexos hepaticos.
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Quadro 8. Hospitais de Porto Alegre por localizagdo de Geréncia Distrital

Hospital Localizagao por Geréncia Distrital

Hospital da Crianga Santo Anténio Centro

Hospital Dom Vicente Scherer Centro

Hospital Pavilhdo Pereira Filho Centro

Comglexo Hospitalar Hospital Santa Clara Centro

anta Casa

Hospital Sdo Francisco Centro

Hospital Pavilhdo Sao José Centro

Hospital Santa Rita Centro

Hospitais da Crianga Conceigao NHNI

Grupo Hospitalar [Hospital Cristo Redentor NHNI

Conceicao Hospital Fémina Centro
Hospital Nossa Senhora da Conceigéo NHNI

Hospital de Clinicas de Porto Alegre Centro

Hospital Alvaro Alvin (pertencente ao HCPA) Centro
Hospital Divina Providéncia GCC
Hospital Independéncia (pertencente ao HDP) LENO
Hospital Banco de Olhos de Porto Alegre NHNI

Hospital Beneficéncia Portuguesa Centro
Hospital da Brigada Militar de Porto Alegre SCS

Hospital de Pronto Socorro Centro

Hospital Materno Infantil Presidente Vargas Centro

Hospital Ernesto Dornelles Centro
Hospital Espirita de Porto Alegre SCS

Hospital Geral do Exército Centro
Hospital Mae de Deus SCS

Hospital Moinhos de Vento Centro
Hospital Parque Belém GCC

Hospital Porto Alegre Centro
Hospital Psiquiatrico Sao Pedro PLP
Hospital Sanatério Partenon PLP

Hospital Sao Lucas da PUCRS Centro
Hospital Vila Nova SCS

Instituto de Cardiologia Centro
Hospital Restinga Extremo Sul RES

FONTE: SMS/PMPA.

NHNI = Noroeste/Humaitéd/Navegantes; LENO = Leste/Nordeste; SCS = Sul/Centro Sul; PLP = Partenon/Lomba do

Pinheiro; RES = Restinga Extremo Sul.
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Nos procedimentos ambulatoriais eletivos, as referéncias seguem uma
pactuacao estabelecida na Comissao Intergestora Bipartite (CIB), onde ficou
acordado um percentual ofertado para Porto Alegre e regido metropolitana (55%)
e demais regides de saude do estado (45%) do total de consultas contratualizadas
pelo municipio de Porto Alegre, conforme descrito na CIB 237/11 - Implantagao da

regulacdo Ambulatorial e CIB 021/11 - Liquidagao de Consultas e outras medidas.

As normativas de financiamento e custeio dos hospitais do municipio vém
passando por mudancas que terdo impacto direto na assisténcia. A maneira de
contratualizar os hospitais, inclusive os hospitais proprios (Hospital Materno-
Infantil Presidente Vargas e Hospital de Pronto Socorro), precisara ser
modernizada de maneira que a base esteja de acordo com as portarias
ministeriais e também dentro de diretrizes mais modernas e que premiem a

eficiéncia.

Hospital Materno Infantil Presidente Vargas (HMIPV)

E um hospital materno-infantil de média complexidade e presta atendimento
especializado em diversas areas, em nivel secundario e terciario. Possui o titulo
de Hospital Amigo da Crianga desde 2000 e atua em consonancia com a Politica
Nacional de Humanizacdo (PNH). Atua como hospital de ensino, por meio de
residéncias meédicas nas areas de pediatria, pediatria intensiva, neonatologia,
medicina fetal, ginecologia, obstetricia, psiquiatria e residéncia integrada
multidisciplinar. O Hospital tem como Missdo “Oferecer assisténcia de média e alta
complexidade, com qualidade, humanismo e ética, articulada com a rede de
saude, as mulheres, criangas e adolescentes, bem como desenvolver atividades
de ensino e pesquisa, visando transformar-se em centro de exceléncia e

referéncia para Porto Alegre e Regiao Metropolitana”.

Tem capacidade instalada de 156 leitos de internacdo e 20 leitos UTI,
sendo 10 leitos para atendimento pediatrico e 10 leitos para atendimento neonatal.
O HMIPV é referéncia para a cidade de Porto Alegre em alta complexidade em

saude materno-infantil, como patologias neonatais, partos e gestacbes de alto
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risco, assim como para afecg¢des respiratérias pediatricas (com incremento de
leitos na area nos meses de inverno) e psiquiatria, tanto no ambito de internagdes
quanto de ambulatério. E ainda referéncia estadual para o atendimento de
situacdes de violéncia sexual contra criancas e adolescentes, através do CRAI, e

estd inserido entre os hospitais de referéncia nas situagbes de abortamento legal.

Apesar dos servigcos ja prestados, a instituicdo enfrenta entraves para a

ampliagado da resolubilidade do atendimento. So elas:

» inexisténcia do Centro de Diagndstico;

» insuficiéncia de alguns exames especializados, exigindo
encaminhamento ou transferéncia;

» baixa complexidade da UTI Adulto;

» dificuldades para o contrarreferenciamento de pacientes para os
quais o hospital é referéncia, quando da necessidade do tratamento
complementar do paciente em especialidades como oncologia, que
necessitam terapia adjuvante (quimio e radioterapia), planejamento
familiar, medicina fetal e pré-natal de alto risco, especialmente

cirurgias e ortopedia, entre outras.

O Hospital caracteriza-se pela alta complexidade na assisténcia obstétrica
(patologia da gestacdo e medicina fetal) e alto numero de internagbes na UTI
Neonatal, 0 que mantém uma taxa de ocupagao proxima a 100%. Exemplos séo
os prematuros extremos (peso menor de 500g) e bebés portadores de multiplas
malformagdes. Esses ultimos exigem maior tempo de permanéncia na UTI,
ocasionando diminuicdo na rotatividade dos atendimentos e necessitando de
exames de alta complexidade, como ressonancias magnéticas e tomografias, que

sao realizados por prestadores.

Para a proxima gestdo sera necessario readequar a missao estratégica do

hospital de acordo as necessidades assistenciais da rede de ateng&o a saude.
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Hospital de Pronto Socorro (HPS)

O HPS tem como missao a atengao as urgéncias e emergéncias com foco
no trauma agudo, priorizando o atendimento das causas externas sem excluir os
demais casos agudos e de risco de morte, por procura espontdnea ou

devidamente regulados.

A implantagao do nucleo interno de regulacéo (NIR) propiciou subsidio em
tempo real para os complexos reguladores, permitindo decisdes que aproximem o
paciente do ponto de atendimento com os melhores recursos disponiveis, no
menor tempo possivel. Em consequéncia desse processo de qualificacdo, o HPS
foi reconhecido pelo Ministério da Saude como Hospital Especializado tipo Il e
Centro de Trauma tipo Il (ambos correspondem ao mais alto grau de qualificagédo

no pais).

A reestruturacado permitiu o aumento do numero de leitos de UTI adulto para
20 leitos. Esses leitos passaram por aprimoramento em conjunto com os demais
leitos intensivos (quatro leitos em UTI queimados e oito leitos em UTI pediatrica de
trauma) e foram reclassificados como de mais alta qualificagdo/complexidade (tipo
[lI). O HPS conta com classificagdo de risco, que estratifica os pacientes por
gravidade, garantindo a priorizagdo do atendimento aos pacientes que
apresentam maior risco. Também passou a contar com a informatizacido total do
atendimento da emergéncia: boletim de atendimento eletrbnico estruturado,

exames laboratoriais e de imagem.

Uma caracteristica que distingue o HPS das demais instituicbes € que,
todos os dias, a emergéncia do HPS atende um total de pacientes que
corresponde a mais de trés vezes a sua capacidade de internacdo. O nivel de
eficiéncia atingido permite que, apesar do volume, ndo ocorram fechamentos,
mantendo a assisténcia ininterrupta aos usuarios. Isto se manteve mesmo durante

a reforma completa do setor.

Na missdo do HPS também esta registrada a promog¢édo do ensino e da

pesquisa, o estimulo ao aprendizado e a producdo cientifica mantendo a
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educacgao permanente no seu foco. Com este mote, foram formalizadas parcerias
com outras instituicdes formadoras e também convénios. Com isso, o Hospital se
firmou como campo de aprendizagem e pratica para académicos de medicina e
enfermagem, entre outros, e também para residentes de Cirurgia Geral e Trauma,
Pediatria, Ortopedia e Traumatologia, Cirurgia Bucomaxilofacial, Medicina de

Emergéncia e outros.

Conta com programas préprios de residéncia em Cirurgia Geral, Cirurgia do
Trauma, Medicina de Emergéncia e Psicologia Hospitalar, e com Residéncia
Multiprofissional; esta ultima conta com programas nas areas de Enfermagem,

Fisioterapia, Servigo Social e Nutrigao.

Tendo em vista o alto custo do atendimento qualificado, e ainda que os
recursos sao disponibilizados via Secretaria da Fazenda, através do Fundo
municipal de Saude, o hospital ampliou a captagao de recursos e a qualificacdo do
faturamento. Houve éxito, entre outros, para o financiamento da emergéncia, dos
plantdes presenciais e orgamentacdo do Ministério da Saude. O processo de
modernizacao trouxe a oportunidade de iniciar a implantagao de centros de custos

melhor estruturados.

A implantacdo de um servico de ouvidoria presencial permitiu que os
usuarios obtivessem respostas mais rapidas e precisas aos seus questionamentos
e demandas e também serviu como importante instrumento de gestdo e

monitoramento.

A utilizacao de indicadores e relatérios diarios (alguns obtidos varias vezes
ao dia) permitiu que a gestdo tomasse medidas mais rapidas e precisas. Séo
obtidos relatorios de plantdo através do NIR e da enfermagem, relatério de
internagdes, movimentacdo do centro cirdrgico, disponibilidade de leitos e
intercorréncias. O sistema implantado permite observar em tempo real o
panorama de atendimento da emergéncia, tanto geral, como por especialidade,
bem como os tempos de espera e de atendimento, trajeto do paciente dentro do

Hospital, prescricdes e recursos utilizados.

Dentro do plano de estruturagdao e qualificacdo, foi disponibilizado centro
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cirargico completamente renovado e ampliado, com quatro salas de cirurgia e
recuperacao para 10 pacientes. O HPS passou a contar com unidade propria de
coleta e transfusdo de sangue e hemocomponentes, permitindo diminuir a
dependéncia do Hemocentro e também contribuindo com outras instituicbes

quando necessario.

Como para o HMIPV, resta ao HPS a atualizagdo da estrutura
organizacional interna da instituicdo, de forma a atender as exigéncias de
qualidade e atribuicdo de competéncias entre os gestores das Unidades de

Trabalho do hospital.

Em Porto Alegre, ndo existe plantao na especialidade de cirurgia da mao a
disposicdo. Essa especialidade é exigida pelo Ministério da Saude para os
Sistema Hospitalar de Atendimento de Urgéncias e Emergéncias (Portaria MS
3.642/1998) (BRASIL, 1998) devido a crescente necessidade de atendimento
qualificado e também porque o traumatismo da mao corresponde a maior causa
de afastamento do trabalho no Brasil (DataSUS). No HPS, os pacientes sao
atendidos por Ortopedistas ou por Cirurgides Plasticos ou Cirurgides Gerais. Essa
oferta ndo atende a necessidade do usuario e ndo tem a resolubilidade
preconizada. Para o proximo quadriénio € necessaria a criagdo desta
especialidade dentro do ambito da SMS/PMPA, permitindo a realizagcdo de
concurso e a criagdo da equipe de plantdo presencial para o atendimento integral

ao trauma de mao dentro do HPS.

Com excecao das areas ja renovadas que foram citadas, o HPS esta
instalado em uma construgdo de mais de 70 anos e que ndo sofreu grandes
atualizagbes na sua maioria. Para que seja possivel integrar novas tecnologias,
aprimorar os processos de trabalho com énfase na qualidade e ampliar a oferta de
leitos e areas assisténcias, € fundamental que o plano diretor de reformas tenha
continuidade na vigéncia do préximo plano. Isso se justifica pela relevancia da
instituicdo e pela participacdo cada vez maior das causas externas dentre os
agravos que acometem a populagéo. A prioridade é a renovagao e ampliagao da

unidade especializada no tratamento de grandes queimados. Ha constante fila de
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espera para o acolhimento desses pacientes. Também ha a necessidade de
adequacao as normas reguladoras atuais que determinam modificagdes nas areas

fisicas e fluxos.
2.3.6 Atencao Domiciliar

O Programa Melhor em Casa, instituido por Portaria Ministerial em 2011,
constitui-se em servico substitutivo ou complementar a internagcdo hospitalar e ao
atendimento ambulatorial. Tem por objetivo evitar internagdes desnecessarias,
bem como proporcionar o abreviamento de internagdes hospitalares, contribuindo,
dessa forma, para a otimizacdo da oferta de leitos hospitalares. O atendimento é
feito por equipes multiprofissionais, formadas por médicos, profissionais de
enfermagem, fisioterapeuta e assistente social (EMAD). Outros profissionais
(fonoaudidlogo, nutricionista, odontdlogo, psicélogo e farmacéutico) poderao

compor as equipes multiprofissionais de apoio (EMAP).

Considerando a totalidade de equipes a serem implantadas, temos no
momento 73.3% de cobertura. Estdo fora das areas de atendimento as regides
Leste, Lomba do Pinheiro, Partenon, Humaita, Navegantes e llhas. As 11 equipes

EMAD e duas equipes EMAP estéo distribuidas nas seguintes sedes:

» quatro equipes EMAD sediadas no Grupo Hospitalar Conceigéo
(GHC);

» cinco equipes EMAD sediadas no Hospital Vila Nova (HVN);

» duas equipes EMAD sediadas na CS Modelo;

» trés equipes EMAP sediadas no HVN.

No que se refere aos dados de atendimento, os mesmo sao incipientes, ja
que o e-SUS AD, em utilizacdo desde janeiro de 2016, ainda nao permite a
geracéo de relatorios nem disponibiliza recursos de gestdo e monitoramento do
Programa. Os dados de que dispomos tém sido informados no Relatério de

Gestao.

A fim de consolidar a assisténcia domiciliar como uma politica importante e

resolutiva na rede de atencdo a saude e incidir sobre a taxa de permanéncia
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hospitalar, ainda € necessario aproximar as equipes do corpo clinico dos hospitais
e apresentar a atencdo domiciliar como uma alternativa de continuidade de
cuidado, antecipando altas. E necessario, também, sediar algumas equipes de
atengdo domiciliar em hospitais estratégicos e, assim, favorecer a necessaria
aproximacao entre a rede hospitalar e a atencao domiciliar. Essas iniciativas séo
fundamentais para consolidar a estratégia de busca ativa de pacientes ainda
hospitalizados e que podem ter o seu cuidado de saude continuado em domicilio

por nossas equipes.
2.3.7 Assisténcia Farmacéutica

A Assisténcia Farmacéutica € uma politica de saude garantida pela Lei
8.080/90 em seu artigo 6° (BRASIL, 1990a), pela Politica Nacional de
Medicamentos (PNM) e pela Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica
(PNAF). Também é produto das conferéncias de saude em todos os dmbitos, em
especial da 72 Conferéncia Municipal de Saude de Porto Alegre (Anexo 6) com a

proposta de Implantar a Politica Municipal de Assisténcia Farmacéutica.

Segundo dados do Conselho Regional de Farmacia (CRF) do Rio Grande
do Sul (RIO GRANDE DO SUL, 2017), o municipio conta com 692 farmacias e
drogarias privadas. Dessas, 351 atendem ao Programa Aqui tem Farmacia
Popular, com distribuigcdo gratuita de medicamentos para hipertensao, diabetes e
asma. Esta disponivel a populacdo uma unidade do Programa Farmacia Popular,
em convénio com a Universidade Federal do Rio Grande do Sul e com a Farmacia
de Medicamentos Especiais da Secretaria Estadual de Saude. O Conselho
Regional de Farmacia/RS, em parceria com a Faculdade de Farmacia da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, oferece a sociedade um Centro de
Informagdes de Medicamentos (CIM) que promove o acesso a informagéo

cientifica e atualizada.

A assisténcia farmacéutica na SMS é representada pelos dispensarios nas
Unidades Basicas de Saude (133, sendo quatro em servigcos de populagdes

especificas), por 10 farmacias distritais e farmacias especializadas (quatro
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unidades dispensadoras de medicamentos/SAEs e uma homeopatica), pelas
farmacias internas das unidades de atendimento pré-hospitalar e hospitalar (trés e
duas, respectivamente), compreendendo todos os niveis de complexidade,
servigos estes distribuidos nas oito Geréncias Distritais. Os farmacos selecionados
para a atencdo primaria do municipio estdo na Relacdo Municipal de
Medicamentos Essenciais (REMUME), atualizada em 2016 pela Comissao de
Farmacia e Terapéutica, ainda n&o publicada. As padronizagcbes das unidades de
pronto atendimento e hospitais sao realizados por comissdes de cada instituicao,
conforme perfil e caracteristica de atendimento e incorporam medicamentos

diferentes da atengao primaria.

As atividades da assisténcia farmacéutica, bem como a sua organizagao e
funcionamento, estdo estabelecidos na Instrucdo Normativa 011/2015, que foi
fundamentada na legislagdo sanitaria, profissional e administrativa vigente a
época. A Instrucdo Normativa foi avaliada e estudada junto com o Conselho
Municipal de Saude e a Procuradoria Geral do Municipio. Sua principal mudancga
estd no atendimento exclusivo a moradores de Porto Alegre. Precisa ser

atualizada apds as mudancas ocorridas desde a publicagao.

Tabela 34. Receitas atendidas nas farmacias e dispensarios e recursos financeiros
aplicados, 2013 a 2016

Receitas Atendidas 2013 2014 2015 2016

Total de Receitas 2.449.813 2.296.269 2.524.375 1.808.672

Total de unidades distribuidas 269.364.729 | 251.093.813 186.800.437 162.907.926

(R;é:)“rso financeiro  utilizado | 55 514 470 36| 26.785.503 | 18.106.898,00 | 15.539.532,05

FONTE: COORAF/SMS.
Os recursos aplicados séo aqueles referentes as aquisicdes de medicamentos pela PMPA, pois alguns itens da REMUME
s&o disponibilizado via Ministério da Saude.

Tabela 35. Atendimento aos pacientes do Programa de Distribuigao de Insumos do Diabetes
nas Farmacias e Dispensarios e recursos financeiros aplicados, 2015-2016

Geréncias 2015# 2016#
Total de entregas realizadas 20.092' 30.683
Total de unidades distribuidas 6.242.616 5.726.686
Recurso financeiro utilizado 1.904.370,44 1.943.151,48

FONTE: COORAF/SMS.
#A partir do ano de 2015, a aquisi¢do dos insumos do diabetes entraram nas aquisi¢cdes da Assisténcia Farmacéutica.
'Os dados do primeiro quadrimestre ndo foram contabilizados, pois a organizagdo do cadastro iniciou em abril.
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Ha necessidade de atualizacdo do financiamento da assisténcia
farmacéutica basica bem como maior controle na gestdo de estoque, através da
ferramenta de auditorias, sistemas de informagéo e planejamento dos locais de
distribuicdo de medicamentos. Da mesma forma, a distribuicdo dos medicamentos
é realizada pela propria SMS-POA, com muitos aspectos a serem melhorados. O
processo de dispensagao esta em fase de informatizagédo, o que garantira melhor
programagao e compra, estocagem, distribuicdo e dispensagdo junto aos
cidaddos. Outro desafio € avangar rumo a assisténcia farmacéutica com
valorizacdo do papel do profissional farmacéutico no cuidado de pacientes na

atencao primaria, principalmente os portadores de doencgas cronicas.

2.3.8 Servigos de Apoio Diagnéstico e Terapéutico

Sao os servigos que tém a funcéo de realizar exames de imagem, graficos
ou coleta de exames laboratoriais de baixa tecnologia e custo, de uso frequente e
que podem ser realizados fora do ambiente hospitalar. Alguns sdo regulados via
Sistema Nacional de Regulacédo (SISREG), como RX, ecografias e audiometrias,
enquanto outros sao disponibilizados pela GD. As espirometrias sdo regulados
pelo TelessaudeRS-UFRGS (Convénio Respiranet) e pelo setor de exames da
Unidade de Saude IAPI, quando por indicagao dos pneumologistas da rede, como

demonstra o quadro 9.

Atualmente, a dificuldade de execucgao desses servigos esta nos processos
de manutencdo dos equipamentos, uma vez que a evolugdo tecnoldgica dos
servicos nao foi acompanhada pelas areas meios de suporte da SMS as areas de

atencao a saude.

Os exames listados nao contemplam a necessidade da populacédo. Por
iSsO, 0 municipio precisa contratualizar esses exames com outros prestadores.
Mesmo assim, existe demanda reprimida. Os parametros para definicdo desses

exames podem ser dimensionados pela Portaria MS 1.631 de 2015 (BRASIL,
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2015b), como demonstra o capitulo que versa sobre Regulagdo do Sistema de
Saude. Além da definicdo da necessidade, € preciso que haja um sistema de
informagdes que englobe solicitagdo, regulacédo e resultado desses exames no

prontuario do usuario, estando disponiveis a todos os pontos de atencgao.

Nao ha regulagcdo para as coletas de exames laboratoriais e 0 acesso é
direto do usuario ao servico de coleta. De acordo com o Manual de Apoio aos
Gestores do SUS — Organizacdo da Rede de Laboratérios Clinicos (BRASIL,
2001b), os servigos laboratoriais devem ser orientados pelos principios e diretrizes
do SUS, a fim de buscar garantir a universalidade, a oportunidade de acesso dos
cidadaos a todas as acgdes e servigos, a integralidade da atencao, a equidade na
alocacao de recursos e no acesso e a subordinacdo das diretrizes as politicas

para essa area ao controle social.

O municipio de Porto Alegre possui trés laboratérios proprios, estando suas
unidades distribuidas no HMIPV, no HPS e no Centro de Saude Vila dos
Comerciarios (Laboratorio Central — LABCEN), que absorvem apenas parte da
demanda de exames laboratoriais para a populagdo do municipio. Para
complementar o numero de exames necessario para atendimento da rede de
atengao a saude basica e especializada, a Secretaria Municipal de Saude conta
com 13 laboratérios contratados, dentre os quais 12 sdo empresas privadas e um
€ publico (Laboratério da Faculdade de Farmacia da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul).

Com a capacidade instalada existente para exames laboratoriais SUS em
Porto Alegre, de acordo com a Portaria GM/MS n°® 1.631 de 1° de Outubro de
2015, conclui-se que, para atender a demanda da populagdo do municipio de
Porto Alegre para exames de analises clinicas, é necessario disponibilizar um
quantitativo anual de 372.412 exames, ou seja, um aditivo de cerca de 31.035

exames mensais (Tabela 36).
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Quadro 9. Exames executados nos servigos diagnosticos proprios por Geréncia Distrital

GD Centro: Servigo Diagnoéstico Forma de Status N° de Oferta de
Santa Marta Regulacao Exames Més
Audiometria SISREG Funcionando 120
Rx Odontoldgico SISREG Funcionando 964
Ecografia Obstétrica SISREG Funcionando 144
Eletrocardiograma SISREG Funcionando 640
Espirometria TELESSAUDE Funcionando 308
Rx Odontolégico SISREG Funcionando 964
GD GCC: Servigo Diagnéstico Forma de N° de Oferta de
- Pt ~ Status o
Vila dos Comerciarios Regulagao Exames Més
Ecografia Obstétrica SISREG Funcionando 160
Ecografia Transvaginal SISREG Funcionando 96
Eletrocardiograma GD Funcionando 500
Servico de Coleta de Analises Demanda das Funcionando 6000
Clinicas — LABCEN Unidades e SAEs
GD Leste Nordeste: Servigo Forma de N° de Oferta de
. oy = Status o
Diagnéstico Bom Jesus Regulagao Exames Més
Ecografia SIRREG Em Manutengao 00
Eletrocardiograma GD Funcionando 80
GD Norte Eixo Baltazar — US Forma de N° de Oferta de
. . x Status o
Assis Brasil Regulagao Exames Més
Ecografia Obstétrica GD Funcionando 90
Ecografia Transvaginal GD Funcionando 90
US Ramos e Domenico Fioli GD Funcionando 120
GD Sul Centro Sul: Servigo Forma de N° de Oferta de
- v = o Status A
Diagnostico Camaqua Regulagao Exames Més
Rx Odontoldgico SISREG Funcionando 72
GD Lomba do Pinheiro: Servigo Forma de Status N° de Oferta de
Diagnéstico Murialdo Regulagao Exames Més
Ecografia Transvaginal SISREG Funcionando 208
Ecografia Obstétrica SISREG Funcionando 108
Ecografia Mamaria SISREG Funcionando 44
Ecografia Abdominal Total GD Funcionando 70
Ef:ograf_la’AbdomlnaI thal com GD Funcionando 11
Vias Urinarias e prostatica
Eletrocardiograma GD Funcionando 100
Servigo de Coleta de Analises Demanda das US e .
. Funcionando 650
Clinicas - SAE
GD Noroeste Hurr.1a|ta . Forma de N° de Oferta de
Navegantes llhas: Servigo Requlacio Status Exames Més
Diagnéstico IAPI gulac
Ecografia Transvaginal GD Funcionando 142
Ecografia Obstétrica GD Funcionando 166
Eletrocardiograma GD Funcionando 320
Espirometria GD/TELESSAUDE Funcionando 320
Rx Odontologico SISREG Funcionando 392
Servico de Coleta de Analises Demanda das US e .
. Funcionando 1900
Clinicas SAE

FONTE: CGAE/SMS.
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Tabela 36. Oferta de exames de analises clinicas do municipio de Porto Alegre e quantidade
que falta ser disponibilizada para atendimento da demanda, dados de janeiro de 2017

Servigos Oferta anual de exames
Hospital Restinga 120.000
Hospital Vila Nova 60.120
Hospital de Clinicas 237.876
Hospital Independéncia 72.000
Instituto de Cardiologia 306.000
Hospital Sdo Lucas da PUCRS 540.000
Santa Casa de Misericérdia 1.121.172
Hospital Fémina (GHC) 90.600
Hospital Conceigédo (GHC) 1.380.000
Presidente Vargas (HMIPV) 165.036
Total Produgao Hospitalar 4.092.804
45% - estimativa produgao p/outros municipios 1.841.762
Total Produgéo Hospitalar Municipio POA 2.251.042
Laboratério Central do Municipio 216.000
Laboratorios Contratados 3.204.540
Total Produzido para Municipio 5.671.582
Total necessario Portaria GM/MS 1.631 6.043.994
Quantidade de exames faltantes 372.412

FONTE:: site http:// ww2.portoalegre.rs.gov.br/sms/default.php?p secdo=928; sistema de gestéo de laboratério Madya;

Tabwin.

2.3.9 Regulagao do Sistema de Saude

Segundo a Portaria MS/GM n°

1.569/2008 (BRASIL, 2008a), que

estabelece a Politica Nacional de Regulacdo do Sistema Unico de Saude, a

Regulacdo da Atencdo a Saude é efetivada pela contratacdo de servicos de

saude, pelo controle e avaliacdo de servicos e da producdo assistencial, pela

regulagdo do acesso a assisténcia e pela auditoria assistencial.

A Figura 2 representa o macroprocesso de regulagao:
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Figura 2. Macroprocesso de Regulagao
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2.3.9.1 Contratualizagao dos servigos de saude

O processo de contratualizacdo € recente na SMS. Os primeiros contratos
foram firmados em meados dos anos 2000, sendo a portaria regulamentadora
publicada somente em 2013. A Portaria MS/GM n° 3.410/2013 (BRASIL, 2013c)
estabelece as diretrizes para a contratualizagcdo de hospitais no ambito do SUS
em consonancia com a Politica Nacional de Atencao Hospitalar, conforme Portaria
MS/GM n° 3.390/2013 (BRASIL, 2013d). No entanto, ainda n&o ha diretrizes

publicadas em relagao a contratualizagao de servigos ambulatoriais.

A contratualizagdo da SMS segue o0 modelo hospitalar e € composta de um
instrumento contratual com clausulas gerais de funcionamento, de obrigac¢des a
serem cumpridas por parte do contratado e da SMS e de um documento descritivo
assistencial, onde constam metas fisicas e financeiras, assim como metas
assistenciais de qualidade e suas respectivas pontuacdes. E utilizado o modelo de
orcamentacdo global para os prestadores hospitalares proprios, orgamentagao
parcial (componente pré-fixado e poés-fixado) para os demais prestadores

hospitalares e orcamentagao pos-fixada para os prestadores ambulatoriais.
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Sao 66 servigos nos diferentes estagios de contratualizagao (contratos
firmados e atualizados, em fase de chamamento publico, em elaboracdo de
protocolos de cooperagdo entre entes publicos, em renovacdo de contrato e
mesmo aqueles ainda ndo contratualizados). Entre eles, sdo contabilizados trés
servicos federais, dois estaduais, duas clinicas de psiquiatria, dois servicos de
métodos graficos, um de exames de gastroenterologia, duas clinicas de traumato-
ortopedia, cinco clinicas de imagem, trés de reabilitagdo e fisioterapia, sete
clinicas de fisioterapia, quatro clinicas de exames citopatologicos, 12 laboratérios

de analises clinicas, sete clinicas de nefrologia e 16 hospitais.

A negociagao com os prestadores, complexa e detalhada, exige um tempo
que muitas vezes gera atraso nos tramites, o que pode resultar em periodos de
assisténcia descobertos de instrumento contratual, visto que nao é viavel cessar

atendimento a populacido enquanto o processo transcorre.

Avaliacao

O processo de avaliagao dos contratos é realizado pela mesma equipe que
contratualiza os servicos. Ele ¢é realizado através das Comissbes de
Acompanhamento de Contratos (CAC). A CAC é instancia prevista nas diretrizes
nacionais e regulamentada pela Portaria Municipal 1.583/2015, onde esta
estabelecido que € a comissdo responsavel por encaminhar ao gestor da saude
relatérios de desempenho do contrato, inclusive com possiveis apontamentos de
descontos referente a metas (financeiras e de qualidade) que nao foram
cumpridas nos periodos de avaliagdo (quadrimestrais). Todas as reunides de
acompanhamento em 2015 e 2016 foram realizadas, com forte participacdo do

Controle Social.
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2.3.9.2 Regulagao do acesso

A andlise situacional da Regulagao do acesso se dara sob dois aspectos: o

de processos de regulacao e através de parametros assistenciais.

Processos da regulacao do acesso

Compete as Centrais de Regulagdo de Porto Alegre (CERIH, CMCE e
Central de Regulagdo do SAMU) a regulagdo do acesso a assisténcia na rede de
servicos sob gestdo do municipio, de acordo com as regulamentacdes,
pactuacdes e/ou contratos em vigor. Objetiva promover o acesso equanime dos
pacientes dentro de um processo de ordenamento da fila de espera, conforme a

prioridade clinica e os recursos disponiveis.

A CERIH regula as internagbes hospitalares em carater de urgéncia, que
demandam transferéncia hospitalar. As internagdes reguladas correspondem, em
média, a 1.800 internagdes mensais, 0 que corresponde a 12% do total de
internacdes. Ainda, um grande numero de internacgdes totais refere-se a hospitais
com emergéncias de portas abertas 24 horas e que admitem e internam grande
volume de pacientes, sendo solicitantes e executantes de suas proprias
internacdes. O acesso as internagoes eletivas ocorre quando o préprio executante
solicita a internacéo, indicada por médico do servigo, para paciente atendido em
consulta especializada previamente regulada pela CMCE/SMS/POA ou pela
Central de Regulagdo Ambulatorial do Estado (CRA/SES).

A CMCE regula o primeiro acesso aos servigos e exames especializados,
ou seja, os encaminhamentos das Unidades de Saude da Atencado Primaria. As
primeiras consultas correspondem, em média, a 18,5% do total de consultas
especializadas realizadas na rede de saude. A SMS nao controla
sistematicamente todas as listas de espera por procedimentos eletivos, as

chamadas filas internas nos hospitais.
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Verificam-se fragilidades no processo regulatorio em relagdo ao controle da
oferta de leitos, consultas de retorno e servigos diagnosticos e terapéuticos na
Rede de Atengdo a Saude. Ha deficiéncias na integracdo entre os sistemas
informatizados de regulagéo, os sistemas dos servigos de saude e os sistemas de
avaliacao e controle dos servicos prestados e de faturamento. Além disso, existem
poucos protocolos de regulagdo implantados, gerando solicitagdes de acesso a
consultas, exames ou internagdes sem informagdes minimas necessarias para o
processo regulatorio, gerando possiveis demandas desnecessarias e/ou

regulacdes inadequadas.

Porto Alegre, conforme as pactuagdes existentes (abaixo), é referéncia em
alta complexidade para o Estado. As pactuagdes estaduais em vigor sédo:
Cardiologia, Traumato-ortopedia, Terapia Nutricional, Nefrologia, Oncologia e
Neurologia. O Plano Estadual da Oftalmologia esta em constru¢ao, assim como as

referéncias da Obesidade.
Parametros na regulagao do acesso

A Portaria MS/GM n° 1.631/2015 aprova critérios e parametros para o
planejamento e programacgéo de acgdes e servigos de saude no ambito do SUS.
Com base nos parametros, restam analisadas abaixo as necessidades apontadas
pela Portaria, em comparagdo com a producdo aprovada realizada em Porto
Alegre em 2016. Esta andlise contemplou tanto as necessidades de consultas
médicas e exames, bem como a necessidade de leitos para uma cobertura
adequada a populacdo. Uma das fragilidades da Portaria em questao é que nao
ha paradmetros assistenciais definidos para servicos nao médicos, como

fisioterapia, por exemplo.

Com base em dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica e da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar, foi utilizada exclusivamente a populagao
de referéncia para o SUS nas necessidades ambulatoriais (51,2% e 78,87%). No
levantamento da necessidade de leitos hospitalares foram desconsiderados o total

de usuarios que contam com cobertura privada hospitalar (18,9%).
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Tabela 37. Populagdo SUS X populagio planos suplementares

Populagao com Plano de

Local Populagdio Populagao | Populagao com Plano satde com cobertura
Residéncia Sus de Saude Suplementar .
Hospitalar
Porto Alegre 1.416.714 51,20% 48,80% 38,21%
Interior 9.353.889 78,87% 21,13% 16,03%
Total 10.770.603 75,23% 24.77% 18,94%

FONTE: IBGE/2012 e ANS set/2016.

Atencao Especializada

Para os servigos ambulatoriais do Municipio foi utilizado o percentual
pactuado para atendimento de nao residentes na Resolugdo CIB 237/2011, 45%
da populacao de referéncia. Nao foi possivel a analise dos dados de producéo,
nem apurar a origem dos pacientes em virtude de 85% do total de procedimentos
terem sido faturamentos via Boletim de Atendimento Ambulatorial Consolidado

(BPA-C), que nao individualiza os registros.

Atencao Hospitalar

Para estipular a populacao de referéncia do interior do Estado que acessa
os leitos hospitalares da capital, utiliza-se a propor¢éo de internacbes em nao
residentes como um fator de ajuste na férmula de calculo (Pt. MS/GM n°
1.631/2015). Por esse motivo, foi descontado o percentual de 18,9% da populagao
de Porto Alegre, visto que, se fosse utilizado o percentual de 38,2%, o numero de
leitos seria subestimado. O percentual do fator de ajuste (internagbes dos nao

residentes) correspondeu a 42,8% no periodo analisado.
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Tabela 38. Analise das taxas de internagdo (/1.000) realizada X recomendada

Tipo de Leito Min Recom | Max Recom Situagao de Porto Alegre

Neonatologia 82,4 168,0 138,91 Dentro do Recomendado
Pediatria clinica 27,8 48,8 35,11 Dentro do Recomendado
Pediatria cirurgica 8,4 19,4 8,61 Dentro do Recomendado
Clinica — 15 a 59 anos 13,8 24,6 20,94 Dentro do Recomendado
Clinica — 60 anos e mais 72,4 116,8 90,48 Dentro do Recomendado
Cirurgia — 15 a 59 anos 21,5 35,7 24,53 Dentro do Recomendado
Cirurgia — 60 anos e mais 44,0 72,6 37,79 Abaixo do Recomendado

FONTE: SIH/DATASUS.

A tabela 38 mostra que a proporcao de internacdes esta dentro dos limites
estipulados pela portaria, motivo pelo qual foram utilizados os dados reais de

Porto Alegre no método de calculo de necessidade de leitos.

Tabela 39. Analise das médias de permanéncia (dias) realizada X recomendada

Tipo de Leito Min Recom | Max Recom Situagao de Porto Alegre

Obstetricia 24 3,1 3,22 Acima da Recomendada
Neonatologia 6,5 8,2 4,46 Abaixo da Recomendada
Pediatria clinica 4,6 57 4,6 Dentro da Recomendada
Pediatria cirurgica 24 3,9 3,8 Dentro da Recomendada
Clinica — 15 a 59 anos 6,5 8,5 7,8 Dentro da Recomendada
Clinica — 60 anos e mais 7.4 9,7 9.1 Dentro da Recomendada
Cirurgia — 15 a 59 anos 3,6 4,4 4.4 Dentro da Recomendada
Cirurgia — 60 anos e mais 4,6 6,5 7,0 Acima da Recomendada

FONTE: SIH/DATASUS.

Verifica-se na tabela 39 que, nos leitos gerais, as médias de permanéncia
estdo dentro do recomendado pela portaria, exceto nos leitos de obstetricia e

cirurgia para idade acima de 60 anos.
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Tabela 40. Proporc¢ao de internagdées em UTI realizada X recomendada, Porto Alegre

Proporgao de
Tipo de Leitos internagées com UTI Situagao de Porto Alegre
esperada
Obstetricia 0,66% 0,67% | Acima da Recomendada
UTI Neonatologia 39,79% 29,71% | Dentro da Recomendada
UTI Pediatria clinica 5,04% 5,90% | Acima da Recomendada
UTI Pediatria cirurgica 5,61% 10,54% | Acima da Recomendada
UTI Clinica — 15 a 59 anos 6,24% 6,55% Acima da Recomendada
UTI Clinica — 60 anos e mais 9,85% 10,31% | Acima da Recomendada
UTI Cirurgia — 15 a 59 anos 6,25% 7,35% | Acima da Recomendada
UTI Cirurgia — 60 anos e mais 18,46% 20,98% | Acima da Recomendada

FONTE: SIH/DATASUS.

A tabela 40 evidencia que os servigos hospitalares em Porto Alegre
encaminham muito pacientes para UTI, pois, exceto na UTI Neonatal, todas as

proporgdes estdo acima do esperado.

Tabela 41. Analise das médias de permanéncia (dias) em UTI realizada X recomendada,

Porto Alegre

Tipo de Leito Min Recom | Max Recom Situacao de Porto Alegre

Obstetricia 2,87 4,59 10,06 Acima da recomendada
Neonatologia 8,8 11,9 22,88 Abaixo da recomendada
Pediatria clinica 7,78 14,1 11,1 Dentro da recomendada
Pediatria cirargica 5,97 8,36 9,3 Dentro da recomendada
Clinica — 15 a 59 anos 6,79 9,08 7,4 Dentro da recomendada
Clinica — 60 anos e mais 7,39 9,52 7.1 Dentro da recomendada
Cirurgia — 15 a 59 anos 4,48 5,92 6,4 Acima da recomendada
Cirurgia — 60 anos e mais 4,64 6,24 6,6 Acima da recomendada

FONTE: SIH/DATASUS.

As médias de permanéncia em UTI/UCI estdo acima do recomendado,
chegando a se aproximar do dobro nos leitos de UTlI em Obstetricia e
Neonatologia. Pode-se inferir que as médias de permanéncia podem aumentar em
funcdo da demora na efetivagado da ocupacao desses leitos de UTI, em virtude da
insuficiéncia do quantitativo dos mesmos, o que contribui para agravamento do

estado de saude dos pacientes.

As fragilidades apontadas em todos os quadros acima demonstram que,
caso 0s servigos reduzissem suas meédias de permanéncia em leito de UTI para o

maximo recomendado, deveriamos ainda ter oferta 10% maior desses leitos em
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Porto Alegre. Caso atingissemos nivel considerado 6timo (média), poderiamos
reduzir o numero total de leitos de UTI, no entanto permaneceria a necessidade

de ampliagao de leitos de UTI Neonatal.
2.3.9.3 Controle e avaliagao

O controle e avaliagdo da produgdo €, atualmente, focado nos
procedimentos de alto custo e nas internagcdes hospitalares. O método de
cobranca da producdo ambulatorial para os prestadores de servico passou a ser
por Boletim de Producao Ambulatorial Individualizado (BPA-l), ndo sendo mais
possivel cobranga de maneira consolidada. Essa mudanca visa a ampliar o
controle, identificando quais o0s pacientes realizaram cada procedimento,
identificados pelo Cartdo SUS, e possibilita o cruzamento de dados, ampliando a
integracdo das areas de regulacdo do acesso e de controle da producgéo,

conforme prevé a Politica Nacional de Regulagéo.

Autorizacoes de Procedimentos Alto Custo (APAC)

Os procedimentos ambulatoriais de alto custo possuem como forma de
cobranga a APAC. Mensalmente, sdo avaliadas em média 17.700 contas, que
movimentam em média R$ 10.000.000,00/més. Os principais procedimentos em
que s&o necessarias essas autorizagdes sao: nefrologia (terapia renal substitutiva
e litotripsia); oncologia (radioterapia, quimioterapia); tratamento decorrente de
doencas raras; reabilitagao fisica (0rteses e proteses); e oftalmologia (glaucoma e

catarata).

Para o controle mais efetivo dos procedimentos, identifica-se a necessidade
de sistema de informagdo com registro de biometria dos pacientes. Faltam
protocolos de condutas e as decisbes sdo tomadas individualmente ou em

conjunto para cada situacédo, sem adequada padronizag&do nas avaliagdes.
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Autorizacao de Internacdo Hospitalar (AlIH)

Para as AIH sdo analisadas em meédia 8.500 contas hospitalares. As
internacbes sao analisadas de maneira ampla, tanto quanto ao procedimento
principal como aos secundarios, com destaque para oérteses, préteses, matérias
especiais e diarias de UTI, entre outras. A exceg¢ao sao alguns hospitais publicos
(Hospital Nossa Senhora da Concei¢cao, Hospital de Pronto Socorro, Hospital
Materno-Infantil Presidente Vargas e Hospital de Clinicas), que autorizam seus

préprios procedimentos com base no Manual da AlH do Ministério da Saude.

Nas avaliagdes das AlH, sdo apontadas divergéncias sobre o cobrado na
fatura em relagao ao realizado, tanto do ponto de vista técnico como financeiro,
evitando pagamentos indevidos. N&o ha registro no sistema dos motivos de glosa,

assim como né&o sao feitos apontamentos de forma padronizada pela equipe.

O Sistema de Informagao utilizado (ACH-Procempa) nao é integrado ao
sistema de regulacdo do acesso, conforme preconiza a Politica Nacional de

Regulagéao.

Processamento

O processamento € o componente de controle da regulacéo, visto que
possui uma composicao de sistemas de informacgao que dao base aos registros da
producao de servicos SUS — Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES), Sistema de Informacdo Ambulatorial (UMA), Sistema de Internagdes
Hospitalares (SIH), Ficha de Programacao Orcamentaria (FPO) e Sistema de
Comunicacéao Informagao Hospitalar e Ambulatorial (CIH-A) . Esses sistemas nao
somente tem a finalidade de cruzar dados dos procedimentos, como também de
disponibilizar os dados para gerenciamento e formulagéo de politicas publicas de

saude e embasar pesquisas com este escopo.

O CNES ¢é composto por 3.992 estabelecimentos de saude e inclui todos os
estabelecimentos (pessoas fisicas e juridicas), privados ou publicos, que prestam

servigos particulares, convénios e ao SUS. Deve-se buscar a fidedignidade dos
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registros incluidos no cadastro, visto que a alimentagao do cadastrado é realizada

pelos proprios estabelecimentos.

O UMA ¢é responsavel pelo registro dos procedimentos ambulatoriais, tanto
os cobrados através de boletim de producéo ambulatorial (BPA-I e BPA-C), quanto
os cobrados através do E-SUS, APAC. O UMA se baseia no cadastro do CNES e
na FPO para processar as informacbes. Na FPO, sdo informados os tetos
contratados, com a finalidade de cumprimento dos tetos estabelecidos nos
contratos firmados. Em estabelecimentos ainda ndo contratados, € determinado

um limite de recursos, que sao estipulados pela geréncia.

O SIH é responsavel pelo registro das internagdes hospitalares. Também
utiliza o CNES como base. Os tetos contratuais sdo controlados pela equipe
responsavel, que realiza os cortes de AlH, priorizando as contas que podem ser
reapresentadas, visto que podem ser reapresentadas no limite maximo de 6

meses apos a alta do paciente.

Os arquivos de faturamento dos estabelecimentos nao préprios sao
enviados por correio eletrbnico para o processamento, acarretando sobrecarga no
sistema, pois os arquivos sdo extremamente grandes. Além disso, utiliza-se para
disponibilizagdo dos relatérios finais e de criticas uma area de ftp do

Datasus/Ministério da Saude (MSBBS) que esta prestes a ser desativada.

Ambos os problemas (recebimento e devolugdo dos arquivos) seriam
sanados se fosse criada uma area de acesso ao servidor com possibilidade de
recebimento dos arquivos por todos os prestadores e disponibilizacdo dos

relatérios finais, comunicados, avisos, etc.

Outro problema constatado neste processo sao os relatorios finais do UMA
enviados ao financeiro através de planilhas eletrénicas elaboradas de forma

manual e que sao passiveis de erro.

O sistema de comunicacédo de informacgdes de internagcbes e ambulatorial
(CIH-A) é o sistema que trata dos atendimentos particulares, obrigatorio a todas
as instituicdes que prestam servigcos de saude. O Ministério da saude utiliza as

informagdes do CIH-A para a certificacdo de entidades de assisténcia social
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(minimo 60% SUS), estabelecida pela Lei 12.101, de 27 de novembro de 2009
através da produgao de servigos particulares. Os estabelecimentos de saude
enviam a produgao em qualquer momento, normalmente quando o prestador com
processo de renovacao do Certificado de Entidade Beneficente de Assisténcia
Social (CEBAS) junto ao MS.

2.3.10 Redes Tematicas

A Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre implantou redes tematicas
de Atencdo a Saude apontadas pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2014c), a
saber: Rede Cegonha, Rede de Atencdo Psicossocial, Rede de Atencdo as
Urgéncias e Emergéncias, Rede de Atencdo as Doencgas e Condi¢cdes Crbnicas,
Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia, além da Rede de Saude Bucal,

estabelecida pelo préprio municipio.

2.3.11Vigilancia em Saude

O reconhecimento da Vigilancia em Saude como responsabilidade
indelegavel e como um componente indissociavel do SUS é a base estratégica do
Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria. Cabe a Vigilancia em Saude atuar no
ambito de protegdo contra danos, riscos, agravos e determinantes dos problemas
de saude que afetam a populagédo através da Coordenadoria Geral de Vigilancia
em Saude (CGVS).

A CGVS atualmente se encontra dividida em equipes nas seguintes areas:

» Epidemiolégica — Equipe de Vigilancia de Eventos Vitais, Equipe de
Vigilancia de Doengas Transmissiveis, subdividida em Nucleo de
Vigilancia de Doencgas Crénicas, Nucleo de Vigilancia de Doencas

Agudas e Nucleo de Imunizagdes;

» Sanitaria — Equipe de Vigilancia de Alimentos, Equipe de Vigilancia
de Servicos e Produtos de Interesse a Saude, subdividida em

Nucleo de Produtos, Nucleo de Servigos e Nucleo de Engenharia;

119




» Ambiental — Equipe de Vigilancia em Saude Ambiental, Equipe de
Vigilancia da Qualidade da Agua de Consumo Humano, Equipe de
Vigildncia de Zoonoses, subdividida em Nucleo de Vigilancia de
Roedores e Vetores e Nucleo de Vigilancia de Populagdo Animal e

Equipe de Fiscalizacdo Ambiental.
» Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador (CEREST).
Vigilancia Epidemiolégica

Esta area é responsavel por acdes no ambito das doengas transmissiveis,
doengas agudas e imunizagdes, doencgas cronica e eventos vitais. Exemplos de

acOes sdo descritas a seguir.
Controle vetorial do Aedes Egypti

Desde 2010, quando foram registrados os primeiros casos de dengue
autoctone em Porto Alegre, a Secretaria Municipal de Saude tem incrementado as
politicas de prevencdo e combate ao vetor, tendo como marco o ano de 2012,
quando foi implantado na cidade o Monitoramento Inteligente da Dengue (Ml
Dengue). Em 2016, com a circulagdo de trés virus em Porto Alegre (dengue,
chikungunya e febre zika), o Ml Dengue passou a ser denominado MI Aedes, ja
que o vetor dos € o mesmo. Para o periodo 2018 a 2021, indica-se manutencgao e
ampliac&do da vigilancia do Aedes aegypti, com o uso de armadilhas de captura do
vetor na fase adulta e maior utilizacdo da tecnologia visando a produgao de mapas
de infestacdo populacional do vetor atualizados em tempo real, mapas de
circulagcdo viral atualizados semanalmente, indices entomoldgicos e
epidemioldgicos semanais, além de sistemas avangados de gestdo de equipes e

controle de qualidade.

Até o inicio de 2017, o sistema MI Aedes estava instalado em 31 bairros de
Porto Alegre, com 935 armadilhas de monitoramento vistoriadas semanalmente
por 21 Agentes de Combate a Endemias. A partir da utilizagdo da metodologia,

entre 2012 e 2016, a SMS pode acompanhar, semanalmente, o indice Médio de
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Infestacdo de Fémeas do Aedes (IMFA), seja no periodo sazonal, seja fora da
sazonalidade caracteristica do inseto vetor em Porto Alegre (novembro-abril). Em
2016, passam a ser monitorados e analisados também os exemplares de culex, ja
que nao ha confirmacdo de que esta espécie de mosquito ndo transmite o virus
zika. O IMFA ¢é obtido pela equacao fémeas coletadas/numero de armadilhas. O
grafico 30 mostra a distribuicdo das frequéncias do IMFA (linha verde), a presenca
viral (linha roxa) e a quantidade de casos confirmados (linha azul, importados;
linha preta, casos autoctones) por semana epidemiolégica (SE), de outubro de
2012 até a SE 03 de 2017 (periodo total de monitoramento pelo Sistema MI
Aedes).

Grafico . indice de infestagdo de fémeas adultas de Aedes aegypti, presenca viral e
quantidade de casos confirmados por semana epidemiolégica (outubro de 2012 a SE 03 de
2017), Porto Alegre
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FONTE: PMPA/CGVS/Equipe de Vigilancia de Roedores e Vetores.

O mapa da Figura 3 mostra todas as armadilhas instaladas na cidade. Cada
circulo verde, amarelo, laranja ou vermelho corresponde a uma armadilha de
monitoramento. A area corresponde ao perimetro urbano da Capital com maior
vulnerabilidade para as doencgas transmitidas pelo Aedes. A ampliacdo da
cobertura progressivamente para as demais areas urbanas da cidade é proposta
para o periodo 2018-2021.
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Figura 3. Bairros onde estao instaladas armadilhas para captura de mosquitos adultos de
Aedes aegypti, Porto Alegre
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FONTE: www.ondeestaoaedes.com.br

O MI Aedes é um sistema de monitoramento completo, que inclui desde a
instalagdo das armadilhas, a captura das fémeas e a anadlise viral de todos os
exemplares de insetos capturados nas armadilhas Mosquitrap. A adog¢ao dessa
tecnologia viabilizou um conhecimento mais fidedigno acerca dos locais de maior
risco para a transmissdo das viroses citadas, uma vez que permite que a
infestacdo seja acompanhada de forma continua e que se verifique a presenca
viral antes mesmo que se tenha casos notificados. Além disso, o sistema
proporciona verificar a eficacia das agdes de controle sobre as populagdes adultas
do mosquito em questdo, uma vez que a quantidade de mosquitos capturados

demonstra os indices de infestagdo antes e depois das agdes feitas.

O conhecimento do IMFA contribui para qualificar o mapeamento de risco
obtido a partir da analise de sazonalidade, monitoramento vetorial e
acompanhamento da situagao epidemioldgica. A experiéncia da capital demonstra

que o sistema MI Aedes proporciona confiabilidade e racionalidade administrativa,
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além de conferir um valor preditivo de risco maior.

Para incrementar a divulgacdo das acbes referentes a prevengao as
doengas transmitidas pelo Aedes aegypti, desde 2015 a Secretaria Municipal de

Saude mantém no ar o site Onde Esta o Aedes? (www.ondeestaoaedes.com.br),

para oferecer aos cidadaos, imprensa, gestores, profissionais de saude e
interessados na prevengcao ao mosquito Aedes aegypti todas as informacgdes
sobre as acgdes da prefeitura. Aliado na gestdo das politicas de controle,
monitoramento e prevencdo ao vetor, o site necessita de incrementos
tecnoldgicos, além da criacdo de versao mobile e de aplicativos para dispositivos
moveis. A ferramenta oferece mapas tematicos a todos os interessados,
permitindo acompanhamento da infestacdo vetorial na cidade, da localizagcdo de
casos confirmados das doencgas, além de dados sobre a situagao epidemioldgica
dentro de seus territérios de trabalho, qualificando, assim, o sistema de

notificagdes realizado pela rede de servigos de saude da cidade.

Vigilancia Ambiental

A Vigilancia em Saude Ambiental consiste em um conjunto de agbes que
proporcionam o conhecimento e a deteccdo de mudancas nos fatores
determinantes e condicionantes do meio ambiente que interferem na saude
humana, com a finalidade de identificar as medidas de prevencéo e controle dos
fatores de risco ambientais relacionados as doengas ou a outros agravos a saude.
E também atribuicdo da Vigilancia em Saude Ambiental a vigilancia epidemiolégica
das doencgas e agravos a saude humana, associados a contaminantes ambientais

(BRASIL, 2017). A seguir, descrevem-se algumas agodes realizadas.

Fiscalizaciao em Ambiente de Trabalho

A Equipe de Vigilancia em Saude Ambiental e do Trabalhador (EVSAT)
realiza agbes voltadas para a vigilancia da saude humana exposta a riscos do
ambiente natural poluido e a riscos dos ambientes de trabalho. Tem como objetivo
geral identificar e monitorar fatores de riscos bioldgicos e néo biolégicos nos

ambientes de trabalho, e ndo biolégicos relacionados a contaminantes ambientais,
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qualidade do ar, do solo, poluigdo eletromagnética e desastres naturais, de forma
a minimizar os danos causados por doengas e agravos decorrentes da exposigcao
da populacdo. No que diz respeito ao ambiente de trabalho, desenvolve um
conjunto de atividades que se destina a promogdo e protegcdo a saude dos
trabalhadores submetidos aos riscos e agravos gerados pelas atividades
produtivas, formais ou nao, nas diversas formas de representagcdo desses

ambientes.

Cabe salientar que a competéncia desta EVSAT é investigar e fiscalizar as
condicdes de ambientes de trabalho, as medidas de controle de risco e de
protecao coletiva e individual, bem como outras infracdes sanitarias de
competéncia da Coordenadoria Geral de Vigilancia em Saude-CGVS. N&o se
confunde com as competéncias da SRTE/UMA/RS, conforme a ADIN n°
70005412986 TJERGS de 03/11/2003, pois nao aplicamos nenhuma Norma

Regulamentadora (NR) trabalhista.

Em meados de 2012, a EVSAT estabeleceu ,junto ao Sistema 156POA, um
canal direto para entrada de reclamagdes, disponivel a populagao de Porto Alegre,

cujo servigo se chama, atualmente, SMS — Vigilancia em Saude do Trabalhador.

Tabela 42. Distribuigdao das dentncias recebidas e vistorias realizadas em Porto Alegre,

2012-2016
L 2012 2013 2014 2015 2016 Total
Variaveis
Ne° Ne° N° N° Ne° N°
Denuncias 01 83 90 58 40 272
Vistorias 03 *83 *90 *58 79 *313

FONTE: EVSAT, 2012-2016.

Esclarecemos que o numero de 313 vistorias totais, bem como os relativos ha 2013, 2014 e 2015, estdo subdimensionados,
pois somente a partir do ano 2016 passamos a contabilizar as vistorias. Cada denuncia, geralmente, requer duas vistorias,
pois temos de retornar ao local da infragéo a fim de verificar a implantagdo das melhorias solicitadas ao empregador para
regularizar sanitariamente o ambiente de trabalho.

Os numeros demonstram a relevancia deste tema e sua laténcia. Porem nao é possivel estabelecer uma tendéncia, pois se
tratam de demandas espontaneas oriundas da populagédo. Esclarecemos que recebemos muitas demandas destinadas a
Superintendéncia Regional do Trabalho e Emprego/UMA, as quais sdo encaminhadas via Oficio e, geralmente, retornam
com a informagao dos procedimentos adotados pelo 6rgao. Tal parceria tende a ser reforcada num futuro préximo, pois ja
no inicio deste ano teremos agdes em conjunto.

Em conjunto com a Secretaria Municipal do Meio Ambiente (SMAM), a
Coordenadoria Geral de Vigilancia em Saude tem participagdo no Licenciamento

Ambiental dos Projetos Especiais (Grandes Empreendimentos) e nos
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Licenciamentos de Estacbes Radio Base (ERBs), avaliando seus impactos na

saude das populagdes em seus territérios.
Licenciamento Ambiental

O Licenciamento Ambiental de Empreendimento Especiais em Porto Alegre
€ intersetorial, 0 que demanda um gerenciamento complexo de varios setores da
Prefeitura Municipal de Porto Alegre para garantir a qualidade ambiental e a saude
da populagédo ao final do processo. Manter esse processo intersetorial e garantir
que os impactos sobre o ambiente e, especialmente, sobre a saude das
populagdes atingidas sejam mitigados e/ou compensados adequadamente é um

dos desafios para os préximos quatro anos.

O numero de processos recebidos, analisados e respondidos varia a cada
ano conforme a demanda existente de solicitacbes na SMAM. Na série historica
apresentada abaixo, pode-se verificar a flutuagdo no numero e na etapa dos

processos analisados e respondidos, por ano, no periodo de 2005 a 2016.
Grafico . Numero de processos de licenciamento ambiental de empreendimentos, Porto

Alegre, 2005 a 2016
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FONTE: EVSAT/CGVS/2017.

Licenciamento Ambiental de Estagc6es Radio Base (ERB)

As ERB sao conhecidas com “antenas de celulares”, ou seja, um conjunto
de dispositivos aptos a emitir ou captar ondas eletromagnéticas no espago. A

cidade de Porto Alegre foi pioneira ao considerar as questdes de exposi¢cao
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humana as radiagbes nao-ionizantes, visando a protecado do meio ambiente e da

saude publica, tendo por base o Principio da Precaugao.

A questao da poluigao eletromagnética é abordada pela Lei N° 8.896/02 (Lei
das ERB’s), alterada Lei N° 11.685, de 30 de setembro de 2014, onde se
estabelece que o licenciamento ambiental sera realizado pela Comissédo de
Analise Urbanistica e Ambiental de ERB (CAUAE), atualmente junto ao Escritorio

Geral de Licenciamentos e Regularizagdo Fundiaria (EGLRF) da Prefeitura.

O numero de vistorias para licenciamento ambiental de ERB’s reflete a
demanda de solicitacbes na CAUAE e, portanto, pode variar em cada ano. Na
série historica apresentada abaixo, pode-se verificar essa flutuagdo no periodo de
2011 a 2016. Os dados agrupados remontam 126 processos analisados no
periodo compostos por 12 processos em 2011, 19 em 2012, 25 em 2013, 28 em
2014, 16 em2015 e 26 em 2016. Verificou-se uma queda do indice em 2015
devido a insegurancga dos requerentes sobre 0s novos procedimentos implantados
no final de 2014.

Grafico . Niumero de ERBs vistoriadas
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FONTE: CGVS/2017.
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O desafio para o futuro esta na implantacdo dos procedimentos de medigao
da poténcia irradiada por ERB, a fim de criar um banco de dados préprio sobre
estas emissdes e incorporar esta analise ao Licenciamento Sanitario nos “locais
criticos” estabelecido na Lei N° 8.896/02, alterada Lei N° 11.685, de 30 de
setembro de 2014. Nessas leis, entendem-se como locais criticos as edificagdes
de hospitais, clinicas, escolas, creches e instituicdes de longa permanéncia de

idosos, localizadas no raio de até 50 m da instalagdo da ERB.
Vigilancia da Qualidade da Agua de Consumo Humano

A Vigilancia da Qualidade da Agua integra as agdes de vigilancia em satde
ambiental da Secretaria Municipal de Saude e tem entre suas atribuicbes o
monitoramento da qualidade da agua para consumo humano e controle de
vetores.

Vigilancia Sanitaria

Area responsavel pela vigilancia dos alimentos e servicos e produtos de

interesse a saude. Algumas de suas principais agdes sao descritas abaixo.
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Investigacdées de surtos de doencgas transmitidas por alimentos (DTA)

Grafico . Distribui¢cao dos surtos de doengas transmitidas por alimentos, Porto Alegre, 2003
a 2015
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FONTE: EVDTA/CGVS/SMS.

Tabela 43. Distribuigdo anual de agentes causadores de surtos, Porto Alegre, 2003 a 2015

Agentes  [2003/2004/2005/2006/2007/2008/2009/20102011/2012/2013 20142015 [Total[Total %
Salmonella | 1 | 2 | 4 | 3| 2 | 82|02 31|11 3] 1132
E. Coli 111321/ 0l0lo0ol1/0/0l0 09 3
SAureus | 3 | 3 | 3 | 1|4 | 41|14 21120 2] 1004
B. cereus 1 2 3 6 3 5 3 1 5 8 1 4 0 42 16
Cl. 0ol 2112 4 6|4 2 3| 4|5 4|3 4| 15
Perfringens

cl. oo 1]/0/o0/o0olololololololo]1 0
Botulinum

Listeria o|lo|o 0o | 1]/0/o0/olololo0ololo]1 0
Shigella 11o0/o0|o0olo ololo|lo o lolo]ol 1 0
Coliformes | | o | 4 ' o /o lo0o|lo|lo|lo olololo]l2 1
fecais

Nao

N e 4ol 2| 5|55 7|89 6 1234 3 8|6 10 42
Total 10 |15 | 21 | 19 | 22 | 31 | 19 | 10 | 27 | 51 | 11 | 19 | 10 | 265| 100

FONTE: EVDTA/CGVS/SMS.
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O municipio de Porto Alegre investiga 100% das notificagdes de surto de
DTA recebidas. A maioria das notificagdes € recebida através da ouvidoria Fala
Porto Alegre (156).

A partir de 2012, a investigacdo epidemioldgica e sanitaria dos surtos
passou a ser realizada somente pela Equipe de Vigilancia de Alimentos, dando

maior agilidade e rapidez na investigacao, qualificando o servico.

A situagdo de Porto Alegre segue a tendéncia mundial de subnotificagdes
de surto, dificultado pela subnotificacdo dos servigos de saude e também da
populagdo. O principal fator dificultador das investigagcdes de surto em Porto
Alegre é a grande ocorréncia de casos onde o surto torna-se inconclusivo, ou seja,
nao se identifica o agente causal e nem mesmo o alimento incriminado (42%).
Varias sdo as causas que contribuem para esta situacéao:

» notificagcao tardia;

» auséncia de sobras;

> limitagdo de agentes (microbiologicos, quimicos, etc.)
pesquisados nas amostras coletadas, e enviadas ao
LACEN, ou seja, detecta-se somente aquilo que o
laboratério tem condi¢des de analisar.

» Demora na entrega dos laudos por parte do LACEN/RS

» Dificuldade de contato com o notificante, através das
informacodes prestadas pelo 156.

» Dificuldade de entrevista de todos os comensais envolvidos
no episodio

Cabe ressaltar que o municipio de Porto Alegre segue uma tendéncia
diferente dos demais municipios do RS, e do Brasil, onde o principal agente
envolvido em surtos de DTAs ainda é a bactéria Salmonella. O principal agente
identificado em Porto Alegre € o Bacillus cereus, estando a Salmonella no 3° lugar
de ocorréncia. Esta situagdo pode ser justificada pelas a¢des de vigilancia que o
Municipio vem realizando ao longo dos anos, reprimindo a pratica de utilizagao de

ovos clandestinos e utilizacdo de ovos crus em preparos culinarios, reduzindo
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drasticamente o perigo da ocorréncia de um surto causado por Salmonella. Com a
reducao da ocorréncia de um determinado agente, ocorre o favorecimento do
crescimento de ocorréncia de outros agentes, ocasionados por outros desvios

durante o processo.

2.3.12 Politicas Publicas de Saude

Nos ultimos anos, a Secretaria Municipal de Saude tem desenvolvido
politicas especificas relacionadas aos ciclos de vida ou grupos prioritarios. As

principais s&o descritas sucintamente abaixo.
2.3.12.1 Saude da Crianca e do Adolescente

A Politica de Saude Integral a Crianga tem por finalidade a promogao da
saude, prevencdo de doencgas e agravos, assisténcia e reabilitagdo a saude, no
sentido da defesa dos direitos a vida e a saude da crianca. Em conformidade com
a Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Crianga (PNAISC), a Politica
de Saude Integral a Crianga de Porto Alegre apresentou seu plano em 2015, que

consta dos seguintes eixos estratégicos:

» atencdo humanizada e qualificada a gestagao, ao parto, ao nascimento e
ao recém-nascido;

» aleitamento materno e alimentagdo complementar saudavel;

» promogado e acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento
integral, incluindo o Programa Primeira Infancia Melhor, em Porto Alegre
intitulado PIM-PIA;

» atencdo integral a criangas com agravos prevalentes na infancia e com
doencas cronicas;

> atencado integral a crianga em situagdo de violéncias, prevengao de

acidentes e promocao da cultura e paz e

» vigilancia e prevengao do 6bito infantil e fetal.
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2.3.12.2 Saude das Mulheres

O Objetivo da Politica de Saude da Mulher é reduzir a morbimortalidade
pelos agravos mais prevalentes na populagdo feminina, realizando agdes
transversais e articuladas intersetorialmente visando a promogéao da saude e da
cultura da paz, prevengcdo de doengas e agravos, diagnostico, tratamento e
recuperacao de condi¢cdes de saude, qualificando assim a saude das mulheres no

municipio.
2.3.12.3 Saude dos Homens

As politicas publicas de saude voltadas ao cuidado da saude da populagao
masculina sdo muito recentes. A institucionalizagcdo formal da politica deu-se pela
Portaria GM/MS n° 1.944 de 27 de agosto de 2009.

A Politica Nacional de Atencao Integral a Saude do Homem (PNAISH)
explicita o reconhecimento de determinantes econdmicos, sociais, étnicos e
culturais que resultam na vulnerabilidade da populagédo masculina aos agravos a
saude, além de evidenciar os principais fatores de morbimortalidade. Considera-se
que representacbes sociais sobre a masculinidade vigente comprometem o
acesso a atencdo integral, bem como repercutem de modo critico na
vulnerabilidade dessa populacao a situacdes de violéncia e risco para a saude. O
Programa da Saude do Homem €& uma das poucas politicas setoriais de saude
instituida por Lei Municipal em Porto Alegre (Lei Municipal n°® 11.992, de 30 de
dezembro de 2015).

Baseada na propria PNAISH e nas diretrizes assistenciais da SMS para o
PMS 2018-2021, a Politica visa a implementacdo e consolidacdo dos seus eixos
prioritarios:
» doencas prevalentes na populacdo masculina;

» acesso e acolhimento do publico masculino nos servigos de saude;

» prevencgao de violéncias e acidentes
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2.3.12.4 Saude dos Idosos

Porto Alegre é a capital brasileira com o maior percentual de idosos,
representando 15% da populacdo geral. A manutengdo da autonomia e
independéncia dos idosos, assim como a qualidade de vida no envelhecer, é
reforcada por estratégias que contemplem capacitagbes e medidas educativas
entre os profissionais de saude e entre os idosos. Essas demandas de promocéao
e prevencao da saude da populacdo idosa e as implementagcdes de acgdes
especificas de recuperagdo e reabilitagdo no municipio de Porto Alegre sao
norteadas pelas diretrizes contempladas pela Politica Nacional de Saude da
Pessoa Idosa (PNSPI), Portaria GM n° 2.528, de 19 de outubro de 2006

(Envelhecimento Ativo):

» atencao integral e integrada a Saude da Pessoa Idosa (com foco na
funcionalidade do idoso, especial atencédo as especificidades desta faixa etaria,
assim como suas vulnerabilidades, fragilidades e sindromes geriatricas);

» estimulo as agdes intersetoriais visando a integralidade da atengao;

» implantagcao de servicos de atengao domiciliar a partir de equipes do
Programa “Melhor em Casa” do Ministério da Saude;

» acolhimento preferencial em unidades de saude, respeitando o critério de
risco;

» provimento de recursos capazes de assegurar qualidade da atencdo a
saude da pessoa idosa;

» promocao do envelhecimento ativo e saudavel,

» fortalecimento da participacao social;

» formagao e educacao permanente dos profissionais de saude do SUS na
area de saude da pessoa idosa;

» divulgacdo e informacdo sobre a Politica Nacional de Saude para
profissionais de saude, gestores e usuarios do SUS;

» promocgao de Cooperacao Nacional e Internacional das experiéncias na

atencdo a saude da pessoa idosa.
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2.3.12.5 Saude da Populagao em Situagao de Rua

A Politica Nacional para a Populagdo em Situagdo de Rua estabelece
quatro condi¢des para a caracterizagdo como pessoa em situagao de rua: pobreza
extrema; vinculos familiares interrompidos ou fragilizados; inexisténcia de moradia
convencional regular; e utilizagdo dos logradouros publicos e areas degradadas

como espaco de moradia e de sustento (BRASIL, 2009).

Abaixo sdo descritas as agdes de atencdo a saude da populagcdo em

situacao de rua em processo de estruturagcdo no municipio:

- reformulacéo do trabalho do Consultério na Rua CENTRO;

- agdes intersetoriais de cuidados em saude no territorio para a Populagao
em Situagédo de Rua (encontros “Socializagdo Rua” nas pragas/ comunidade);

- supervisdo clinico-institucional promovida pelo Projeto REDES/SENAD
para os servigos das GD Noroeste/Humaita/Navegantes/llhas e Centro;

- formulacdo do Projeto de Contratacdo de Agdes em Redugao de Danos

pelo Grupo de Trabalho de Governo PopRua.
2.3.12.6 Saude Prisional

A situacdo de atencdo a saude para a populacido carceraria brasileira é
bastante deficiente. Varias doencas infectocontagiosas, em especial, tuberculose
e Aids, atingem niveis epidémicos alarmantes nessa populagao. A alta incidéncia
de problemas de saude decorre, em muito, do ambiente prisional que contribui
para proliferagdo de doengas e contagios, doengas respiratorias, gastrintestinais e

alérgicas sao comumente relatadas pelos presos.

Em Porto Alegre além das unidades prisionais privadas de liberdade do
Presidio Central de Porto Alegre e Presidio Feminino Madre Pelletier, também
estd o Instituto Penitenciario Forense, instituicdo que abriga pacientes internos
que cometeram delitos e que necessitam de tratamento pela

situacado de doenca mental e de custodia.
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2.3.12.7 Saude do Trabalhador

A politica de saude do trabalhador e da trabalhadora tem como finalidade
definir os principios, as diretrizes e as estratégias a serem observados para o
desenvolvimento da atencdo integral a saude do trabalhador, com énfase na
vigilancia, visando a promogédo e a protegdo da saude dos trabalhadores e a
reducdo da morbimortalidade decorrente dos modelos de desenvolvimento e dos
processos produtivos. Os objetivos prioritarios dessa politica sdo o de contemplar
todos os trabalhadores, priorizando entretanto, pessoas e grupos em situagao de
maior vulnerabilidade e aqueles inseridos em atividades ou em relagdes informais
e precarias de trabalho, em atividades de maior risco para a saude, submetidos a
formas nocivas de discriminacéo, ou ao trabalho infantil, na perspectiva de superar

desigualdades sociais e de saude e de buscar a equidade na atengao.

O CEREST Porto Alegre — Centro de Referéncia a Saude do Trabalhador —
€ um centro habilitado junto ao Ministério da Saude como CEREST Regional, ou
seja, responsavel por Porto Alegre e referéncia para mais 47 municipios das
regides Metropolitana, Carbonifera e do Litoral Norte, compreendendo a 2° e 18°
Coordenadorias Regionais de Saude (CRS/RS). Tem como responsabilidade
promover a integracédo da rede de servigos de saude do SUS na incorporagao da
Saude do Trabalhador em sua atuacéao rotineira. Nao obstante, devido a amplitude
da area de abrangéncia, apresenta dificuldade para atender seus objetivos e
atribuicées. Por esse motivo, ha a solicitagdo de alteragdo de abrangéncia deste,
habilitando-o como CEREST Municipal. Esta solicitacdo esta amparada na
Portaria 2728/GM/MS de 2009 e alinhado com a Politica Nacional de Saude do

Trabalhador e Trabalhadora. Ainda aguarda aprovagao estadual.

Além do fortalecimento do CEREST e habilitagdo como municipal, é
considerada prioritaria a integragdo do CEREST com a Vigilancia em Saude do
Trabalhador, com os demais componentes da Vigilancia em Saude e com a
Atencdo Primaria em Saude. Para tanto, € necessario articular a produgao
conjunta de protocolos, normas técnicas e atos normativos, com harmonizacgéo de

parametros e indicadores, para orientacdo da Rede de Atencao a Saude.
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Também sédo realizadas atividades de matriciamento do CEREST com
Unidades de Atencao Primaria. Além disso, a vigilancia em saude do trabalhador
precisa avangar nas notificagbes na rede de atengéo a saude de forma geral mas,
também, a partir das unidades sentinela. Além do CEREST, em Porto Alegre, sdo
identificados os seguintes estabelecimentos com potencial de serem unidades

sentinelas:

» Hospital de Clinicas de Porto Alegre, sentinela para todos os agravos em

saude do trabalhador;

» Pavilhdo Pereira Filho da Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre,

sentinela para Pneumoconioses;

» Ambulatorio de Dermatologia do Centro de Saude Santa Marta, sentinela

para dermatoses ocupacionais;

» Equipes de Saude Mental, Centros de Atencao Psicossocial e Nucleos de
Apoio a Saude da Familia do Municipio, sentinelas para Transtornos

Mentais Relacionados ao Trabalho;

» Servico de Apoio Diagnéstico do Centro de Especialidades Santa Marta,
MNS clinicas (contratado), Servicos de Fonoaudiologia e Otorrino do
Hospital de Clinicas (contratado), Hospital Nossa Senhora da Conceigao
(contratado) e Hospital da PUC (contratado), sentinelas para Perda Auditiva
Induzida pelo Ruido (PAIR);

» Centros de Reabilitagdo Fisica do municipio (Centro de Saude Vila dos
Comerciarios e Centro de Saude IAPI), Centro de Reabilitagdo Santa
Teresinha (contratado), Clinica Reumato Medicina Fisica (contratado),
Fisioterapia Fisio Abreu (contratado), Instituto de Fisioterapia Professor
Livio Rocco (contratado), SEFIL Servigo Especializado de Fisioterapia
(contratado), Ortopedia Carlos Barbosa (contratado), Sultrauma
(contratado), Urgeclin (contratado), sentinelas para Lesbes por Esforgos
Repetitivos e Doencas Osteomusculares Relacionadas ao Trabalho
(LER/DORT).
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2.3.12.8 Saude da Populagcao Negra

A Politica Nacional de Saude Integral da Populagdo Negra (PNSIPN) surge
como resposta do Ministério da Saude para as situagdes de iniquidades historicas
que acompanham a populagdo negra em nosso pais. Em 10 de novembro de
2006, o Conselho Nacional de Saude (CNS) aprovou a PNSIPN e, em 13 de maio
de 2009, o Ministério da Saude a instituiu, por meio da Portaria MS/GM n° 992.
Em Porto Alegre a Saude da Populagdo Negra € desafio recente; passou a existir,
efetivamente, a partir de 2010. A constituigdo nasce da organizagdo do Controle

Social, através da Comissao de Saude da Populagao Negra.

A implementacdo da PNSIPN em Porto Alegre inicia com a educacao
permanente ofertada através do Curso de Promotores em Saude da Populagao
Negra (2012) — formato de curso de extensdo com carga horaria de 96 horas e,
em parceria com a UFRGS. O objetivo foi o de preparar trabalhadores, estudantes
do campo saude e sociedade civil sobre a tematica do Racismo Institucional em
Porto Alegre, considerando este uma das principais barreiras de acesso da

populagao negra aos servigcos de saude.

Foram criados oito Comités Técnicos de Saude da Populagdo Negra
formados pelos promotores formados, controle social e sociedade civil e os
localiza nas regides de saude com carater de assessoramento na implantagéo
da transversalizacdo da PNSIPN por dentro do SUS e, a partir da porta de entrada

que é a Atengao Primaria (Portaria Municipal 723/2015).

Outras agoes prioritarias foram realizadas ao longo dos ultimos anos, com o
foco de ampliar o acesso com qualidade da populagcdo negra ao SUS, e estéo

descritas abaixo:
» homenagem a Mulher Negra que Faz Diferenga no SUS;

» monitoramento e Avaliagdo das Acgbes de Saude para a Populagao

Negra;
» curso de llera Tiyé;

» curso de Crioulo Haitiano
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» “Te acolho em minha casa”;
» | Simposio Internacional de Saude da Populagao Negra.
2.3.12.9 Saude dos Povos Indigenas

Conforme censo do IBGE 2010, Porto Alegre tem 3.308 indigenas,
representando 0,23% da populagdo geral. Na capital vivem indigenas
pertencentes a trés etnias: Guarani-Mbya, Kaingang e Charrua. No mapa atual da
cidade localizamos oito comunidades Kaingang habitando nos bairros Lomba do
Pinheiro, Lami-Varejao, Belém Novo, Tristeza, Santa Tereza, Jardim Protasio
Alves, Jardim Verde e Agronomia; trés comunidades Guarani-Mbya nos Bairros
Lomba do Pinheiro, Lami e Cantagalo e um comunidade Charrua, no Bairro Lami.
Em dezembro de 2016, 551 indigenas de oito aldeias (trés Guarani-Mbya, quatro
Kaingang e uma Charrua) foram cadastrados no Sistema de Informacdo da
Atengdo a Saude Indigena (SIASI).

No ambito do SUS, ha o Subsistema de Atencédo a Saude Indigena (SASI)
(Lei n° 9.836/99). A partir do SASI, houve a implantagdo da Politica Nacional de
Atencdo a Saude dos Povos Indigenas (PNASPI) (Portaria MS 254/2002). A
implementagdo dessa politica requer a adogao de um modelo complementar e
diferenciado de organizagdo dos servigos voltados para a protegdo, promogao e
recuperacdo da saude, que garanta aos povos indigenas a efetivagdo desse
direito, considerando as especificidades culturais, epidemiolégicas e operacionais

dos povos indigenas.

No pais, sédo 34 Distritos Especiais de Saude Indigena — DSEI, com a
coordenacgao da SESAI/MS. Porto Alegre pertence a area do DSEI 28 — Litoral Sul,
que se estende desde o litoral do estado do Rio de Janeiro até o do Rio Grande
do Sul.

A PMPA realiza projetos, programas e politicas publicas direcionadas aos
Povos Indigenas. Ja realizou o assentamento de quatro comunidades indigenas
(das etnias Kaingang, Guarani-Mbya e Charrua) em locais homologados como

areas de interesse cultural do municipio. No interior dessas areas municipais,

137




adquiridas para uso exclusivo pelas comunidades indigenas, ha atendimento
primario a saude conforme prevé a PNASPI. Além dessas, ha areas indigenas

ainda nao regularizadas e areas federais (homologadas ou em processo).

A capital dispée de mecanismos préprios de cuidado aos indigenas. A
Equipe Multidisciplinar de Saude Indigena (EMSI) de Porto Alegre tem base na
Unidade de Saude Indigena Fag Nhin (Lomba do Pinheiro), na GD
Partenon/Lomba do Pinheiro. Implementada em 2013, a equipe itinerante é
responsavel pela ABS em cinco aldeias indigenas. As demais comunidades

indigenas tém como referéncia as unidades dos territérios onde se localizam.
2.3.12.10 Saude Nutricional

A Politica Municipal de Alimentacdo e Nutricdo orienta as acdes de
promocao de habitos alimentares saudaveis em todas as faixas etarias e
condigbes, com énfase no aleitamento materno, na alimentagdo complementar
saudavel e no fortalecimento da autonomia do individuo na escolha de praticas

alimentares a partir de uma reflexao critica.

As diretrizes que integram a PMAN indicam as linhas de agdes para o
alcance do seu propédsito, capazes de modificar os determinantes de saude e

promover a saude da populagdo. Sao elas:

A\

organizagao da atencgao nutricional;

Promocao da alimentacdo adequada e saudavel;
vigilancia alimentar e nutricional,

gestao das agdes de alimentacéo e nutricao;
participacao e controle social;

qualificacao da forca de trabalho;

controle e regulagao dos alimentos;

pesquisa, inovacao e conhecimento em alimentagao e nutrigao;

YV V V VYV VYV V VYV VY

cooperagao e articulagao para a seguranga alimentar e nutricional.
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2.3.12.11Praticas Integrativas em Saude

As Praticas Integrativas em Saude (PIS) s&do recursos terapéuticos
complexos que tém em comum uma visdo ampliada do processo saude-doencga e
a promogao global do cuidado humano. A OMS também as denomina de Medicina
Tradicional e Complementar/Alternativa (WHO, 2002).

No Brasil, as técnicas de Acupuntura/Medicina Tradicional e Complementar,
Medicina Antroposofica, Plantas Medicinais e Fitoterapia, Homeopatia e
Termalismo/Crenoterapia foram aprovadas para serem utilizadas no SUS em 2006
pela portaria ministerial n® 971 que deu origem a Politica Nacional de Praticas
Integrativas e Complementares em Saude (PNPIC) (BRASIL, 2006). No Rio
Grande do Sul, a Resolugao n° 695/13 — CIB/RS aprova em 20/12/2013 a Politica
Estadual de Praticas Integrativas e Complementares — PEPIC/RS. E a Lei n°
11.476 institui no Municipio de Porto Alegre a Politica de Plantas Medicinais,
Condimentares e Aromaticas e de Fitoterapia (PORTO ALEGRE, 2013b). No
municipio, a Politica Municipal de Praticas Integrativas em Saude — PMPIS sera
apreciada pelo Conselho Municipal de Saude da Secretaria Municipal de Saude de
Porto Alegre — CMS/SMS/POA.

Atualmente, outras técnicas foram inseridas no SUS pela portaria ministerial
n° 404 de 15/04/2016, que incluiu na atencio basica os procedimentos das PIS:
terapia comunitaria, danca circular/biodanca, yoga, oficina de
massagem/automassagem, sessdo de massoterapia, tratamento com
termalismo, auriculoterapia e praticas corporais em medicina tradicional chinesa
(BRASIL, 2016e). Por sua vez, a portaria n® 145 de 11/01/2017 incluiu na atengcao
basica os procedimentos das PIS: arterapia, meditacdo, musicoterapia, tratamento
naturopatico, sessdo de tratamento osteopatico e reiki. A OMS, através da
Estratégia 2014 — 2023 incentiva os Estados Membros a implementarem nas
redes de saude as praticas integrativas, naturais e tradicionais de saude para a
promogao e prevengao na saude mediante regulamentacao das praticas, produtos
e profissionais. E necessaria avaliagdo dessas portarias frente a capacidade

instalada do municipio a fim de organizar a oferta de PIS na cidade.
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2.3.12.12 Controle dos Agravos Transmissiveis
HIV/AIDS

Porto Alegre é a capital e a cidade do pais com maior taxa de deteccao de
casos de Aids (74,0 casos/100.000 habitantes em 2015), com tendéncia de queda.
Com o objetivo de diminuir os casos de Aids e controlar a epidemia, foram
implementadas diferentes estratégias, em consonancia com as diretrizes
estabelecidas pelo Departamento de IST, Aids e Hepatites Virais da Secretaria de

Vigilancia em Saude do MS, dentre elas:

- descentralizagado da testagem para o HIV (2012), com a implantagdo do
uso do teste rapido (por pungéao digital) na APS. Englobou a disponibilizagdo de
teste rapido para sifilis e hepatites virais, a capacitagao de 100% dos profissionais
da APS, com recomendacao da realizacdo do teste rapido por livre demanda e
sem necessidade de territorializacdo. Um desafio € realizar essas capacitagdes

varias vezes ao longo dos quatro ultimos anos, devido a rotatividade profissional;

- realizagao de eventos de testagem em grande escala em locais de maior
fluxo da populagdao, como o Centro, o Gasdmetro e o Parque Farroupilha, entre

outros, objetivando a ampliagado do diagnostico precoce para o HIV.

Outro ponto foi a elaboracdo do protocolo e fluxos de atendimento para
Profilaxia Pds-Exposicao (PEP) sexual. A PEP para acidentes com material
bioldgico ja havia sido implementada em anos anteriores. Os fluxos da PEP foram
revistos, atualizados e simplificados, tendo como base o novo protocolo clinico e
diretrizes terapéuticas para profilaxia antirretroviral pds-exposicao de risco a
infeccao pelo HIV (BRASIL, 2015a), no qual a escolha pela utilizagdo do esquema
profilatico passou a ser baseada na avaliagdo do risco da exposi¢cdo e nao na

categoria de exposi¢ao (sexual ou por acidente com material biolégico).

Dois projetos de prevengao do HIV foram iniciados em 2012, a saber: Ponto
de Encontro e Galera Curticdo. O Ponto de Encontro € um projeto de distribuicdo
gratuita de insumos de prevencao (preservativos masculinos e gel lubrificante),

para “casas de pegagao” masculina, ou seja, locais de sociabilidade sexual gay e
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de homens que fazem sexo com homens (HSH), como videolocadoras, boates e
saunas. Em 2016 a abrangéncia geografica desse projeto foi ampliada, com a
disponibilizagdo dos insumos para casas de sexo pago, onde trabalham mulheres,
travestis e mulheres transexuais profissionais do sexo, incluindo nos insumos o

preservativo feminino.

A linha de cuidado as pessoas que vivem com HIV/Aids (PVHA) foi
implementada em 2014, com o estabelecimento de fluxos para solicitacdo dos
exames de rotina, carga viral e CD4 na rede de APS. Além disso, foram
estabelecidos critérios para o cuidado compartilhado neste nivel de atencao a
saude: o usuario deve ser virgem de tratamento, apresentar CD4/CD8 maior que
350mm? e ndo apresentar coinfecgdes. Até esse ano, as PVHVA eram atendidas
em servigos especializados. O acompanhamento deste usuario na rede basica de
saude conta com apoio matricial para a clinica ampliada nas unidades de atengao
primaria, pois o tratamento antirretroviral (TARV) pode ser prescrito nestes

servigos.

Em 2015, Porto Alegre assinou a Carta de Paris do UNAIDS se
comprometendo com o alcance das metas 90-90-90 até 2020: 90% das pessoas
que tem HIV sabendo que tem o virus (diagnosticadas); 90% das pessoas com
HIV/Aids recebendo tratamento e 90% destas com carga viral indetectavel. Essa
meta € uma ofensiva global frente a disseminagcéo do HIV, cujo objetivo final € o
controle efetivo da epidemia, prevendo-se sua “eliminagao” até 2030, por
intermédio de estratégias alicercadas no diagnostico precoce e no acesso irrestrito
aos antirretrovirais, como forma de eliminagcdo da carga viral circulante (UNAIDS,
2015).

Conforme mostrado no Grafico 13, que aparece na seg¢ao sobre Agravos
Transmissiveis, € possivel identificar que Porto Alegre esta proximo de atingir 90%
dos casos diagnosticados, porém é preciso incrementar o vinculo do usuario nos
servicos de saude para continuidade do tratamento antirretroviral e ampliar

enormemente o numero de pessoas em tratamento e com carga viral suprimida.
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Quanto a mortalidade por Aids, o coeficiente de mortalidade em Porto
Alegre também é o maior no Brasil, também com tendéncia de queda. Entre
outras acdes, contribuiram para a mudancga deste cenario a ampliacdo do acesso

ao diagndstico precoce e rapido e o inicio imediato do tratamento.

O Comité de Mortalidade por Aids em 2011 (formalizado pela Lei n° 11.425,
de 22 de abril de 2013) que tem como objetivos investigar os 6bitos por Aids,
envolvendo gestores, profissionais e servicos de saude e sociedade civil em agdes
de monitoramento da mortalidade e incentivar a integragdo entre instituicbes e
profissionais. O Comité avalia periodicamente os principais problemas observados
nos estudos de o6bitos e as acbes implementadas para reduzi-los. O Comité
também propde iniciativas para a melhoria da qualidade no atendimento aos
casos de HIV/Aids. Como exemplo, em 2016 foi publicada a nota técnica referente
a atencdo a detecgdo de casos de Sindrome Retroviral Aguda (SRA) (PORTO
ALEGRE, 2016d) como oportunidade para o diagndstico precoce do HIV.

Transmissao Vertical do HIV e Sifilis Congénita

A eliminacdo da sifilis congénita e da transmisséo vertical do HIV constitui
uma prioridade para a regiao da América Latina e do Caribe e esta contida no
documento Iniciativa da Eliminacédo da Transmissao Vertical do HIV e da Sifilis nas
Américas da Organizagao Pan-Americana da Saude (OPAS) e do UNICEF (PAHO,
2014). Em 2014, a OPAS criou o Comité Regional para Validagado da Eliminagéo
da Transmissao Materno-Infantil de HIV e Sifilis, certificando os paises que
alcangarem cobertura de testagem para HIV e sifilis em gestantes 95% e taxa de
transmissdo vertical do HIV <2%, ou taxa de incidéncia de até 0,3 caso/mil
nascidos vivos; taxa de incidéncia de sifilis congénita de <0,5 caso/ mil nascidos
vivos; cobertura de pré-natal (pelo menos 1 consulta) 295%; cobertura de TARV
295% em gestantes HIV positivas e cobertura 295% de tratamento com penicilina

em gestantes com sifilis.

O Ministério da Saude tem desenvolvido acbes e recomendagdes para
aprimorar a prevengao, diagnostico, tratamento e vigilancia da sifilis, dentre as

quais: a possibilidade de o teste rapido ser realizado por técnicos e auxiliares de
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saude, sob supervisdo de enfermeiro; a priorizacdo do uso de penicilina benzatina
para gestantes e parcerias sexuais, ja que esta é a unica opg¢ao de tratamento
seguro e eficaz na gestagéo para a prevengao da sifilis congénita; e a realizagéo
de oficinas regionais do Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Atengao
Integral as Pessoas com Infec¢gdes Sexualmente Transmissiveis (BRASIL, 2016b),
visando a formacdo de multiplicadores (médicos e enfermeiros) tendo como
prioridade o manejo da sifilis. Recomenda-se, ainda, a instituigdo de Comités de
Investigagcédo de Transmissao Vertical nos Estados, regides de saude, capitais e/ou

municipios que apresentarem elevados numeros de casos de sifilis congénita.

A taxa de transmisséo vertical do HIV em Porto Alegre estd em 3% e
apresenta tendéncia de queda, o que esta em consonancia com a queda de
42,7% observada na taxa para o Brasil nos ultimos 10 anos, mas ainda se
encontra em patamares acima do recomendado pela OPAS. No sentido de
diminuir essa taxa e eliminar a transmissao vertical, varias estratégias vem sendo

adotadas pelo municipio, destacando-se entre elas:

» a implementacdo do Comité de Prevencdo da Transmissdo Vertical
do HIV e sifilis congénita em 2013 (formalizado pelo Decreto No.
19.008, de 17 de abril de 2015) (PORTO ALEGRE, 2015b);

» a implementacdo do monitoramento e acompanhamento diario do
diagnéstico das gestantes, por meio de link especifico do teste rapido

realizado pela APS;

» 0 monitoramento das gestantes da atencao basica que apresentam
resultado positivo para o HIV desde a saida da Unidade de Saude
até o pré-natal HIV, utilizando também, mensalmente, dados gerados

pelo SICLOM (Sistema de Controle Logistico de Medicamentos);

» a realizacdo de capacitagdes sistematicas para manejo de testes

rapidos (HIV, sifilis e hepatites) para maternidades;

» a distribuicdo e acompanhamento de insumos vinculados a TV junto
as maternidades (AZT oral e injetavel, nevirapina, cabergolina,

férmulas lacteas e testes rapidos);
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» a distribuicdo e acompanhamento de insumos vinculados a TV junto

a rede APS (testes rapidos e férmulas lacteas);

» 0s processos de busca ativa, juntamente com a APS, de gestantes

faltosas no pré-natal HIV;

» oferta de outros métodos contraceptivos (Implanon e DIU Mirena)

para pacientes HIV moradoras de Porto Alegre e

» publicagcdo da Resolucdo no. 01 de 2016 que institui a realizacdo da
carga viral do HIV ao nascimento de crianga exposta ao HIV pela
gestacao/parto, para o diagnostico precoce da infeccdo em Porto

Alegre.

Apesar dos avangos obtidos, varias ac¢des ainda precisam ser
desenvolvidas, como, por exemplo, estratégias intersetoriais terapéuticas e de
cuidados em saude (FASC e SMS) nos territérios para as gestantes em situagao
de rua e/ou que se encontram em situagao de alta vulnerabilidade social, visando
a garantir o acolhimento integral e a alta hospitalar qualificada, entre outros
elementos; maior acompanhamento das equipes de monitoramento das GD;
ampliacdo das acbes de prevencido nas GD que apresentam maiores taxas de
transmissao vertical do HIV, como a GD Leste/Nordeste (taxa de 3,9%), GD
Partenon/Lomba do Pinheiro (4,9%) e GD Restinga (8,1%).

A notificagcéo de sifilis em gestantes mostra tendéncia de aumento ao longo
do periodo analisado, mas ainda se mantém abaixo do numero de casos de SC,
relacdo que deveria ser contraria. Ou seja, deveria haver mais casos de sifilis em
gestante que tratadas, ndo se tornariam caso de sifilis congénita. Entretanto, nos
ultimos anos, 30% dos casos de sifilis congénita notificados n&o incluiam o

registro da realizagao de pré-natal.

Sifilis Adquirida

A vigilancia da sifilis adquirida iniciou em 2011, principalmente por
notificacdo laboratorial. Em 2012 foram notificados 1.204 casos e em 2015, 2.497,

ou seja, houve um aumento de mais de 100%. A GD Centro é a que mais
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apresenta mais notificagdbes até o ano de 2015, seguindo-se a GD
Partenon/Lomba do Pinheiro e GD Sul/Centro-Sul. Umas das prioridades do
municipio, portanto, € a implementagdo de agdes emergenciais voltadas para a

contencao e reducao dos casos de sifilis adquirida.

Em janeiro de 2017 foi realizada uma capacitacdo sobre manejo clinico da
sifilis para médicos da APS, que devera ser replicada. Em 2013, devido a
diminuigcdo da oferta de penicilina benzatina — medicacdo recomendada para o
tratamento por ser a mais eficaz —, foram criados critérios de prioridade para
tratamento com esta medicagdo, contemplando as gestantes e suas parcerias
sexuais como populagdes prioritarias. No entanto, ainda faz-se necessario revisar
estes critérios, com vistas ao tratamento da sifilis adquirida na populacdo em

geral.

Hepatites Virais

Em 2011, o Ministério da Saude introduziu os testes rapidos para triagem
de hepatites virais B e C, sendo uma das estratégias adotadas para o
enfrentamento desses agravos. A testagem rapida para HV foi implementada em
Porto Alegre em 2012. Os resultados reagentes exigem confirmagao por testes
moleculares para a deteccdo de acidos nucleicos do HCV (HCV-RNA),
comprovando a presenca do virus. Estes testes sao disponibilizados no LACEN do

municipio e em laboratoérios conveniados.

O exame de elastografia hepatica € indispensavel para a tomada de
decisao terapéutica, conforme diretrizes do Ministério da Saude. No final de 2016
a SMS fez a aquisicao de equipamento com uma nova tecnologia, denominada
elastografia hepatica por ARFI, que permite avaliar o grau da doenga em quase

80% dos pacientes sem a necessidade da realizagcdo de biopsia de figado.

O municipio conta com sete servicos de atendimento especializado para HV

e em 2013 foi inaugurado o SAE Hepatites, localizado no HMIPV.

A prevencao da hepatite C, para a qual atualmente ndo ha vacina, se da

pela ado¢do de medidas como o sexo protegido, o ndo compartilhamento de
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objetos que contenham sangue ou secregdo de outras pessoas, a adogado de
medidas de biossegurangca nos estabelecimentos de saude, bem como o
diagnoéstico precoce e o tratamento dos que vivem com a doenga. Assim, as
estratégias de prevengdo prioritarias incluem a qualificagdo do acesso a
informacgéao a realizagao de teste rapido para as hepatites B e C (juntamente com
o teste rapido para sifilis € HIV). Outra medida necessaria € a disponibilizacao da

vacinacgao para a hepatite B para todas as faixas etarias.

Tuberculose

A tuberculose (TB) continua a merecer especial atengio dos profissionais
de saude e da sociedade como um todo. Ainda obedece a todos os critérios de
priorizagdo de um agravo em saude publica, ou seja, de grande magnitude,
transcendéncia e vulnerabilidade, exigindo o desenvolvimento de estratégias para
o seu controle, considerando aspectos humanitarios, econbmicos e de saude
publica (BRASIL, 2011d).

Em 2012 foi iniciado o processo de descentralizagdo (para a APS) do
tratamento de pessoas com tuberculose pulmonar com confirmagao laboratorial e
sorologia negativa para o HIV, que até entdo era realizado em Centros de
Referéncia para TB (CRTB). Os profissionais de todas as geréncias distritais
foram capacitados, sendo esta uma necessidade permanente devido a alta

rotatividade dos profissionais na APS.

A taxa de cura da TB em 2015 em Porto Alegre foi de 52%, estando abaixo
da taxa preconizada pelo Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT),
que é de 85% e também pela preconizada pelo Programa Estadual de Controle da
Tuberculose (PECT-RS) (RIO GRANDE DO SUL, 2011), 75%. A taxa de abandono
nesse mesmo ano é de 28%, muito abaixo dos 5% preconizado pelo PNCT.

Para o diagndstico de TB o municipio dispde de laboratorio de microbiologia
que realiza baciloscopias, culturas liquidas e sdlidas e teste rapido molecular para
tuberculose (TRM-TB). O TRM-TB detecta o DNA do M. Tuberculosis e a presenga

de resisténcia ao medicamento Rifampicina, um dos principais farmacos do
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Esquema Basico para TB. Em Porto Alegre sado quatro equipamentos disponiveis,
distribuidos da seguinte forma: Laboratério Municipal de Porto Alegre (2), Presidio
Central de Porto Alegre (1) e Hospital Vila Nova (1). O Hospital Santa Casa de
Misericordia e o Hospital Nossa Senhora da Conceicdo também dispdem desse
equipamento (TRM-TB), obtido por meio de projetos de pesquisa em parceria com

o Ministério da Saude.

Porto Alegre conta com quatro CRTB, além do Ambulatorio de Tuberculose
do Hospital Sanatério Partenon (6rgdo estadual) que atende a regiédo
Partenon/Lomba do Pinheiro como CRTB. A retaguarda técnica das APS e suas
GD sao os CRTB, locais onde sao realizados os procedimentos de elucidagao
diagnéstica, de tratamento de pacientes com TB sem confirmagéao laboratorial, de
TB extrapulmonar, de tratamento de pessoas que apresentam comorbidades e/ou
coinfec¢ao pelo HIV, além do tratamento de criangas e gestantes com TB. Em
2016 os fluxos de assisténcia a saude de pessoas com TB foram revisados e

atualizados.

Em 2016 a SMS (GPPS — Transmissiveis), em conjunto com o Conselho
Regional de Medicina (CREMERS) promoveu o | Férum de Tuberculose do
CREMERS, que contou com a participagdo de médicos gestores e assistenciais,
além de varios outros profissionais de outras categorias, das mais diversas
instituicbes de saude de Porto Alegre. Desse evento resultou um Grupo de
Trabalho de enfrentamento da TB com representatividade de médicos da SMS,
SES, GHC, HCPA, CREMERS e Telessaude com o objetivo de tracar estratégias
para o controle da TB. Uma delas, que se trata de uma campanha direcionada
para chamar a atengdo dos médicos para esse agravo, sera langada em marco de
2017.
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2.3.12.13 Doencgas Crénicas Nao-Transmissiveis

Com certeza, este € conjunto mais importante de morbidades que merece a
atengdo da SMS-POA nos proximos 4 anos de gestdo. Cerca de 75% da
morbidade e mortalidade sdo decorrentes das doencas cronicas nao-
transmissiveis (DCNT) (SCHMIDT 2011). Em Porto Alegre, a vigilancia das DCNT
é fragil, motivo pelo qual tem-se dados de morbidade apenas da literatura, como o
referido acima, e dados de mortalidade (item 2.2.2.3 deste Plano Municipal de
Saude).

Para este enfrentamento, a reorganizacao proposta da rede assistencial
com forte componente clinico embasado em linhas de cuidado que partam da APS
e alcancem todo o espectro do cuidado nos niveis assistenciais € fundamental.
Enfase deve ser dada na promogao da atividade fisica, da alimentacdo saudavel,
no combate ao tabagismo e ao sobrepeso e a obesidade, com agdes préprias da

saude e intersetoriais.

Propbde-se, também, a criagcao e/ou fortalecimento de linhas de cuidado em
Asma/DPOC, Risco Cardiovascular, Cardiopatia Isquémica, Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva, AVC, Depressao/Risco de suicidio, Disturbios de ansiedade e Dor
Lombar. Além disso, importante definir uma carteira de servigos que contemple a
identificacdo e o manejo dos principais fatores de risco para as DCNT, tais como:
sedentarismo, obesidade, hipertensdo, diabetes, dislipidemias, uso abusivo de
alcool e tabagismo. Da mesma forma, implantar protocolos de rastreamento para
neoplasias e outras DCNT poderéo incidir sobre este mais importante grupo de

morbidades em relagdo a perda de anos vividos com qualidade (DALYs) e morte.
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2.3.12.14 Violéncias

A Secretaria Municipal de Saude de POA, em consonancia com a Politica
Nacional de Redug¢ao da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias (Portaria n°
737/GM/MS de 2001) e a Politica Nacional de Promoc&o a Saude (Portaria
MS/GM n° 2.446, de 2014) (BRASIL, 2014b), reconhece a violéncia como um dos
principais problemas de saude publica, buscando compreender sua complexidade

e diversidade.

Os eixos operacionais Politica Nacional de Promogdo a Saude:
Territorializacdo; Articulagcdo e Cooperacgao Intrassetorial e Intersetorial; Rede de
Atencao a Saude; Participacado e Controle Social; Gestao; Educacédo e Formacgao;
Vigilancia Monitoramento e Avaliagdo; Produgcdo e Disseminacdo de
Conhecimentos e Saberes e Comunicacdo Social e Midia sdo considerados
estratégias para concretizar acbes de promogado da saude de forma a produzir

impacto nos agravos em decorréncia da Violéncia.

As diretrizes da Politica Nacional de Redugcdo da Morbimortalidade por
Acidentes e Violéncias sdo: promocdo da adocado de comportamentos e de
ambientes seguros e saudaveis; monitorizagdo da ocorréncia de acidentes e de
violéncias; sistematizacdo, ampliacdo e consolidacdo do atendimento pré-
hospitalar; assisténcia interdisciplinar e intersetorial as vitimas de acidentes e de
violéncias; estruturacdo e consolidagado do atendimento voltado a recuperagao e a
reabilitacdo; capacitagcdo de recursos humanos; apoio ao desenvolvimento de

estudos e pesquisas.

O Programa Acesso Mais Seguro (UMA) é uma das alternativas para
enfrentar a exposicdo a violéncia que atinge os profissionais da saude no
exercicio do trabalho e foi implantado e implementado na Secretaria Municipal de
saude no ano de 2016. O UMA é uma ferramenta usada pelo Comité Internacional
da Cruz Vermelha (CICV) com a finalidade de mitigar a violéncia e preparar as

Sociedades Nacionais a trabalhar nos diferentes contextos em que atua. Como

149




objetivo geral se propde a melhorar o0 acesso aos servigos publicos de saude em
areas afetadas pela violéncia armada a partir da gestao diaria da seguranca. Tem
como principios a adaptagdo ao contexto local de violéncia armada (riscos,
intensidade e realidades); a autonomia para gestdo diaria da seguranga pelos
servigcos de saude nos territérios; suporte e monitoramento Distrital e Central pelos

niveis hierarquicos da SMS e a responsabilidade compartilhada.

Os objetivos especificos do UMA na SMS em Porto Alegre sao estabelecer
junto aos profissionais de cada servigo de saude um Plano Local de Acesso Mais
Seguro, o qual se embasa na identificagao e classificagcdo dos sinais e sintomas
de risco real relacionado a situagao de violéncia armada, bem como na utilizagcao
de medidas de seguranca e protecao (gestdo dos riscos); promover, previamente
a situacdo de violéncia armada, a pactuagdo de regras de comunicagado e de
segurancga entre os profissionais dos servigos de saude, gestao distrital e gestao
central da Secretaria Municipal de Saude; Implantar um sistema de notificacao;
monitorar os incidentes de violéncia armada, identificados pelos servigos de
saude; constituir uma rede de suporte aos profissionais para as consequéncias da
violéncia armada (Gestdo da crise e Gestdo do estresse); e incentivar a
constituicdo de uma rede intersetorial de seguranca nos territorios impactados

pela violéncia armada.
2.4GESTAO EM SAUDE

O modelo de gestdo no Sistema Unico de Saude (SUS) esta inscrito na
Constituicao Federal de 1988 (BRASIL, 1988) e nas Leis Federais n° 8.080/90
(BRASIL, 1990a) e n° 8.142/90 (BRASIL, 1990b). Tem como principios a
universalidade, a integralidade e a equidade no acesso aos servigos de saude; a
hierarquizacdo do sistema e das agdes e servigos de saude; a descentralizagao
da gestao, acgdes e servicos; a participacdo da populacdo na definicdo da politica
de saude; o controle social da implementagao da politica de saude e a autonomia

dos gestores.

Neste contexto, cabe ressaltar que o SUS realiza acdes e servigos publicos
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de relevancia publica. As acbdes de saude nao sao exclusivas do Estado, mas
exigem, permanentemente, o exercicio do poder e da autoridade estatal, para
serem executadas conforme as necessidades da populagcdo. A qualidade da
gestao publica implica a adogdo de métodos e instrumentos de gestdo adequados,
eficazes e eficientes, que favorecam o alcance de padrdes elevados de

desempenho e qualidade.

Cabe a gestdo estar atenta as principais necessidades de saude da
populacdo e do sistema de saude para, a partir dai, nortear a equipe sob sua
abrangéncia gerencial. Além disso, é responsabilidade do gestor municipal a
gestdo da saude na cidade, ndo apenas dos servigos e ag¢des vinculadas ao SUS,
mas também aquelas relacionadas a saude suplementar e a iniciativa privada.
Nestas duas ultimas situagdes, € importante tanto priorizar a qualidade dos
servicos e a seguranga dos pacientes, de acordo com normas da Vigilancia em
Saude e da Agencia Nacional de Saude Suplementar, como também corroborar
para o desenvolvimento do setor saude como um impulsionador do

desenvolvimento econémico e social da capital.
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2.4.1 A Estratégia

Para qualificar as agbes e os servigos de saude e garantir o cuidado

integral dos cidadaos, a gestdo da SMS atuara com base nos seguintes eixos

prioritarios:

>

Atencao Primaria a Saude como coordenadora do cuidado a saude,
com ampliagdo do acesso, longitudinalidade do cuidado, ampliagdo da

carteira de servicos;

Regulagdo do Sistema de Saude como motor da coordenagao do
cuidado, da regulacdo do fluxo de pacientes entre servicos de
complexidades distintas, incluindo transigdo do cuidado e garantia da

qualidade assistencial, seguranga assistencial e da equidade;

Rede de Atengado a Saude como integragao entre os diferentes pontos
assistenciais por meio de linhas de cuidado e atribuicbes explicitas das

responsabilidades;

Uso intensivo de Tecnologias de informagdo e Comunicacao em
Saude como apoio a tomada de decisdao, monitoramento e avaliagéo de
qualidade, com foco nos processos e resultados centrados nas

pessoas;

Uso de indicadores internacionalmente reconhecidos como base

para o estabelecimento de metas prioritarias;

Educacao permanente e valorizagao dos trabalhadores por meio de
avaliacdo de desempenho e de novas formas de comunicacdo e

participacao;

Transparéncia e Controle Social, com aproximacgao da sociedade civil

(cidadaos, prestadores e demais instituigcdes); e

Enfrentamento de condi¢ées de saude prioritarias, como a materno-
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infantil, condicbes agudas (Doengas Sexualmente Transmissiveis, HIV
e outras), crénicas (saude mental, osteomusculares e outras), causas
externas (acidentes e violéncias) e doengas emergentes ou
reemergentes (influenza H1N1, doengas causadas pelo Aedes Egypti, a

leishmaniose, a tuberculose, entre outras).

A Figura 4 abaixo representa o norte de reorganizagao para o Sistema de

Saude de Porto Alegre, a partir dos eixos norteadores.

Figura 4. Representacao grafica da proposta para reorganizagio do Sistema de Saude de
Porto Alegre
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FONTE: Schmitz CAA, et al. Telehealth as health metaservice: organizational axis of 21st century universal health care
systems. Em preparagéo.
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Mapa estratégico

Como forma de organizar a instituicdo para o cumprimento da estratégia,
focado nos eixos prioritarios, abaixo esta apresentado o Mapa Estratégico da
SMS.

de Saude

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE SUS ‘% iy
\

Prefeitura de

Lot 9 MAPA ESTRATEGICO

Visdo estratégica: Ser referéncia no bem-estar em satde, pela exceléncia nas agdes dos servigos prestados e focados nos cidaddos e no
modelo de gestdo publica, sendo reconhecida internacionalmente.

Misséo institucional — Promover o bem-estar em salde, de acordo com as diretrizes do Sistema Unico de Satde e com a participagdo
da iniciativa privada em carater complementar, por meio de gest&o Unica que garanta aos cidaddos o acesso universal, equdnime e o
cuidado integral, com participagdo social e respeitando as pactuacdes interfederativas.

e

Centralizar todos os processos assistenciais nas pessoas/cidadaos;

Garantir o acesso dos cidaddos aos servigos de satde;

Melhorar a satisfagdo dos cidaddos no uso dos servigos publicos de satde;

Alcangar melhores indices nas condig8es de saude prioritarias da populagao;

Garantir um sistema de governanga sensivel a participagdo dos cidaddos e da sociedade
civil em geral (cidaddos, prestadores e demais institui¢des) por diferentes formas de
interagao;

Ampliar a transparéncia das a¢des de saude.

A

Tornar a Atengdo Primaria o grande eixo ordenador do cuidado em saude, com ampliagdo do
acesso, longitudinalidade e coordenagdo do cuidado, ampliagdo da carteira de servigos;
Ampliar a regulagdo clinica do fluxo de pacientes entre servicos de complexidades distintas,
incluindo transigdo do cuidado e garantia da qualidade assistencial, seguranca assistencial e da
equidade;

Integrar os diferentes pontos assistenciais por meio de linhas de cuidado e atribuigdes explicitas
das responsabilidades;

Intensificar o uso de Tecnologias de informagdo e Comunicagdo em Saude, como apoio a
tomada de decisdo, monitoramento e avaliagdo de qualidade;

Priorizar a utilizagdo de indicadores internacionalmente reconhecidos como base para o
estabelecimento de metas prioritarias;

Adequar a estrutura fisica dos servi¢os de Atengdo Primaria para atender a critérios de
qualidade e resolutividade demandados pela populagéo.

_

Controlar e a avaliar o uso dos recursos publicos;

Qualificar os processos de contratualizagdo, monitoramento, fiscalizagdo e avaliagdo na relagdo
com os prestadores;

Qualificar os processos integrados de planejamento e orcamentagdo dos recursos da saude;
Ampliar os processos de captagdo de recursos;

Avaliar as possibilidades de ampliagdo das parcerias publico-privadas;

Aumentar o controle sobre o uso dos insumos (materiais e equipamentos);

Incrementar e qualificar a matriz de financiamento dos recursos da saude;

* Aplicar os recursos de acordo com os dispositivos constitucionais e legais vigentes.

A

* Direcionar as a¢des pelas melhores evidéncias cientificas disponiveis e adequadas ao Sistema
Unico de Saude;

* Potencializar a educagdo permanente;

* Valorizar os trabalhadores por meio de avaliagdo de desempenho e de novas formas de
comunicagdo e participagdo.

.
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Programa de Metas (PROMETA)

Além dos instrumentos normativos de gestdo do SUS, o Programa de
Metas (Prometa) é a ferramenta a ser validada no legislativo municipal até o
terceiro més da nova gestdo. Inspirado no Programa Cidades Sustentaveis, o
Prometa esta inserido nas leis organicas municipais de municipios de 19 Estados
brasileiros e nos municipios argentinos de Mendonza, Maipu, San Martin de los
Andes e Coérdoba. O Prometa foi incluido na Lei Organica do Municipio de Porto

Alegre em agosto de 2015 e determina que o executivo deve

[...] apresentar, em até 90 (noventa) dias apos a data de sua
posse, o Programa de Metas (Prometa), que compreendera os 4
(quatro) anos de sua gestdo, devendo conter as prioridades, 0s
indicadores de desempenho e as metas quantitativas e
qualitativas para cada um dos eixos estratégicos de politicas
publicas estabelecidos para a Administracdo Municipal.

No documento encaminhado pelo executivo ao legislativo no prazo
estabelecido acima, deverdo estar incluidas as “diretrizes apresentadas na
campanha eleitoral, os programas e as agdes de governo em andamento, as leis

orcamentarias e as delibera¢gdes das assembleias do Or¢camento Participativo”.

As metas pactuadas no Prometa (Anexo 9), que inicia e é concluido junto
com a gestao eleita, deve ser amplamente divulgado, apresentado em audiéncia
publica e reavaliado anualmente. Vé-se que o documento do Prometa inicia e
termina um ano antes do Plano Municipal de Saude e do Plano Plurianual,
exigindo adequacgao de prazos e metas nos referidos documentos para que sejam

compatibilizados.

Além da estratégia e como parte dela, € fundamental que a gestao se
embase no seguinte arcabougo pratico e normativo, relacionado nos itens a

seqguir.
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2.4.2 Intersetorialidade
A Politica Nacional de Promocao da Saude — PNPS, em seu artigo 4°,

paragrafo V, tem como um dos seus principios:

a intersetorialidade, que se refere ao processo de articulagdo de
saberes, potencialidades e experiéncias de sujeitos, grupos e
setores na construcdo de intervengbes compartilhadas,
estabelecendo vinculos, corresponsabilidade e cogestdo para
objetivos comuns (Portaria MS n°® 2.446, 2014).

O desafio de efetivar a intersetorialidade entre as politicas sociais no
municipio de Porto Alegre, em especial saude, assisténcia social e educacgao, vem
sendo alvo de estratégias e iniciativas pontuais de profissionais e gestores para a
realizagdo dessa articulagado. Além dos setores ja citados, as areas da seguranga,
mobilidade urbana, infraestrutura, emprego, cultura, lazer, acesso a moradia e
meio ambiente, também sado fundamentais nessa integracdo, para que as
populagdes mais vulneraveis possam de fato ter um atendimento visando a

integralidade e universalidade.

Portanto, é responsabilidade da gestdo municipal estimular e apoiar a
intersetorialidade das politicas publicas por meio de programas e agdes conjuntas,
entre setores da prefeitura, que possam intervir de forma efetiva e integral nas

melhoria das condi¢des de vida da populagao mais vulneravel.

2.4.3 Relagoes Interfederativas

No Brasil, as relacdes interfederativas s&o concretizadas a partir de
instancias representativas envolvendo todos os entes federados (Uni&do, Estados e
Municipios). Estes participam de forma integrada no planejamento e na tomada de
decisbes sobre a politica publica de saude, a partir das comissdes intergestoras:
Comisséao Intergestora Bipartite — CIB, Comissao Intergestora Tripartite — CIT e
Comisséao Intergestora Regional — CIR. Além disso, se organizam em conselhos
de gestores (CONASEMS e CONASS), de forma a fortalecer a governanga das

esferas municipal e estadual do SUS frente a esfera federal.
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Um desafio nas relagdes interfederativas do SUS é o lugar ocupado por
Porto Alegre na execugao da RAS, considerando ser uma Capital estadual. Como
grande parte dos servicos de média e alta complexidade foram construidos e
ofertados a partir da Capital, a descentralizacédo e o respeito a regionalizagéo

estadual ainda ocorre de forma incipiente.

Ferramentas como Planos de Acado tematicos (Oncologia, Traumatologia,
Rede de Urgéncia e Emergéncia, etc.) precisam ser elaborados e/ou revisados
respeitando as regides de saude e respectivas Coordenadorias Regionais de
Saude. Da mesma forma, o cofinanciamento deve ser considerado neste
processo, de forma a possibilitar a concretizacdo destes planos e da

regionalizagdo como um todo.

Outras ferramentas utilizadas nas relacdes interfederativas como estratégia
indutoras sao definidas pelo Ministério da Saude, como o ‘Sistema de Pactuacao
de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores — SISPACTO (Anexo 10) e o Sistema
de Apoio a Elaboragdo do Relatorio de Gestdo — SARGSUS. Além desses,
existem as portarias sobre redes de atencdo a saude, sobre cofinanciamento da

saude, sobre planos de areas estratégicas instituidos nacionalmente.

Complementar ao conjunto de normas e instancias de gestao intersetorial, é
fundamental que a gestdo municipal esteja aberta a um dialogo franco e cordial
com os demais gestores municipais do estado, com o gestor estadual e federal,

assim como com os 6rgéaos de fiscalizagao e controle.

2.4.4 Planejamento

No ambito do SUS, o planejamento em saude envolve a atuagao integrada
dos trés entes federativos (Unido, Estados e Municipios) de forma que a agéo
governamental efetive a organizagao do trabalho, por meio da definicdo de papéis
e de corresponsabilidades na alocacdo de recursos (humanos, fisicos,

tecnoldgicos e financeiros).

Na SMS, todas as areas se envolvem com o planejamento em saude: a

gestdo centralizada, a partir das decisdes tomadas e planos estratégicos definidos
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pelo Gabinete (Secretarios e assessores) e coordenadorias-gerais; a gestao
descentralizada, por meio das Geréncias Distritais, equipes de monitoramento e
féruns de servigos e areas, como a Saude Mental; e o controle social, pela via da
participacao de trabalhadores e usuarios dos servicos de saude na fiscalizagao de

servicos e na avaliacao e proposi¢cao de planos para implementagao pela SMS.

O planejamento no SUS €& norteado por principios, legislacdo e

instrumentos especificos. Os principais requisitos serdo demonstrados a seguir.

> E atividade obrigatéria e continua;

» Ascendente e integrado;

» Deve ser integrado ao planejamento governamental geral;

> Respeito aos resultados das pactuagdes entre os gestores nas
comissoes intergestores regionais, bipartite e tripartite;

» Articulado constantemente com o monitoramento, a avaliacdo e a
gestdo do SUS;

» Deve contribuir para a transparéncia e a visibilidade da gestdo da
saude; e

» Considera as necessidades de saude da populacgao.

A legislagao principal que trata sobre os instrumentos de planejamento e
gestdo no SUS é a seguinte: Art. 165 a 169 da CF/1988; Art. 36 da Lei n° 8.080,
de 1990 (BRASIL, 1990a); Lei n° 8.142, de 1990 (BRASIL, 1990b); Lei
Complementar n° 101, de 2000 (BRASIL, 2000b); Decreto n° 7.508, de 2011
(BRASIL, 2011b); Lei Complementar n°® 141, de 2012 (BRASIL, 2012); Portaria n°
2.135, de 2013 (BRASIL, 2013b); e Emenda Constitucional n° 95/2016 (BRASIL,
2016c¢).

O ciclo de planejamento precisa estar sincronizado com essa logica para
permitir a harmonia das politicas de saude com as demais politicas
governamentais, bem como para promover o monitoramento e avaliagdo continua

das agdes. Os principais instrumentos de planejamento em saude e gestao sao:
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Quadro 10. Principais instrumentos de planejamento em saude e planejamento

governamental
Planejamento em Saude Planejamento Governamental
Plano Municipal de Saude Plano Plurianual
Programacgao Anual de Saude Lei de Diretrizes Orgamentarias
Relatério de Gestao Lei Orcamentaria Anual

FONTE: ASEPLA/SMS.

No esforco de aprimorar a execugado da Politica de Saude, diversos
instrumentos norteadores sao elaborados. No municipio, recentemente, planos e
politicas setoriais foram construidas, em consonéncia com diretrizes regionais e

nacional, sdo elas:

v Diretrizes Municipais para Atengao Basica — Aprovado em 2013
(Resolugao 09/2013); - validada/apresentada ao CMS;

v" Plano Municipal de Saude da Pessoa com Deficiéncia — Aprovado em
2016 (ainda sem Resolugao); validada/apresentada ao CMS;

v" Politica Municipal de Assisténcia Farmacéutica — Aprovado em 2016
(ainda sem Resolugéo); - validada/apresentada ao CMS;

v Politica Municipal de Saude do Trabalhador — Aprovado em 2016 (ainda
sem Resolugao); - validada/apresentada ao CMS;

v" Plano Municipal de Vigilancia a Populagées Expostas aos Agrotéxicos
(em elaboragéo — CGVS);

v" Plano de Preparagao e Resposta a Desastres (necessita da validagdo —
CGVS);

Diante dos avancos obtidos, tanto pela existéncia de normativas
especificas, quanto pelas agdes coordenadas e planejadas em co-gestdo, os

desafios ainda existentes para o planejamento em saude em Porto Alegre sao:

» integragcdo dos instrumentos normativos de planejamento e gestao,

em especial no monitoramento e avaliagdo (M&A) integrados;

» planejamento estratégico visando a previsdo de recursos, o
equacionamento de dificuldades estruturais/organizacionais, a

manutencdo das politicas publicas intersetoriais; a educacéao
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permanente, a qualificacdo dos processos de trabalho e a

descentralizagao do planejamento (incluindo o M&A).

» consolidacdo da democracia representativa ampliada e da
democracia participativa na construgdo dos Planos Municipais de
Saude, Programacgbes Anuais de Saude e na composicdo das

Equipes de Monitoramento Regional;

» Automatizagdo da elaboragdo dos instrumentos de gestdo e a
criacdo de uma sala de situacdo de saude, que propicie o
Monitoramento e a Avaliagdo permanentes sobre os principais

processos de trabalho e resultados em saude esperados.

Com o planejamento descentralizado, compartilhado, apoiado por
ferramentas tecnolégicas que propiciem a ampliagdo da participacdo e o
monitoramento constante, espera-se garantir o desenvolvimento institucional

direcionado a melhoria dos indicadores de saude da populagao.

2.4.5 Financiamento

Por financiamento em saude, compreende-se o0 aporte de recursos
financeiros para a viabilidade das A¢des e Servigcos Publicos de Saude (ASPS),
implementados pelos Estados, Municipios e Distrito Federal. Conforme determina
o § 1° do Art. 198 da Constituicdo Federal de 1988 (CF/88), o Sistema Unico de
Saude sera financiado com recursos da Unido, dos Estados e dos Municipios,
além de fontes suplementares de financiamento, todos devidamente contemplados

no orgamento da seguridade social de cada ente.

Para operacionalizar essas acgdes, a Lei Complementar n°® 141/2012
preceitua que as despesas com saude deverdo ser financiadas com recursos
movimentados por meio de fundos de saude, que sdo unidades orgamentarias
gerenciadas pela Unido, pelos Estados, pelo Distrito Federal e pelos Municipios.
Cada esfera governamental deve assegurar o aporte regular de recursos ao
respectivo fundo de saude de acordo com a Emenda Constitucional n°® 29, de 2000
(BRASIL, 2000a).
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As transferéncias (regulares ou eventuais) da Unido para Estados,
Municipios e Distrito Federal estdo condicionadas a contrapartida destes niveis de
governo, em conformidade com as normas legais vigentes (Lei de Diretrizes
Orgcamentarias e outras). Esses repasses ocorrem por meio de transferéncias
‘fundo a fundo’, realizadas pelo Fundo Nacional de Saude (FNS) diretamente para
os Estados, Distrito Federal e Municipios, ou pelo Fundo Estadual de Saude aos
municipios, de forma regular e automatica, propiciando que gestores estaduais e
municipais possam contar com recursos previamente pactuados, no devido tempo,

para o cumprimento de sua Programacao de Agdes e Servigos de Saude.
Aporte de recursos em Acgoes e Servigos Publicos de Saude

Sobre a aporte regular e obrigatorio dos municipios em Agdes e Servigos de
Saude (LC 141/2012), de no minimo 15% da arrecadagéo dos impostos proprios
acrescidas das transferéncias constitucionais, o municipio de Porto Alegre vem
cumprindo o disposto (Grafico 34). Além disso, em 2011 foi firmado um ‘Termo de
Compromisso Municipal para a Saude’, que objetiva garantir a aplicacédo de 20%

dos recursos municipais para a area.

Grafico . Percentual de aplicagao municipal em saide em Porto Alegre, 2007 a 2016
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FONTE: SIOPS, em Janeiro de 2017.

A Tabela abaixo demonstra que Porto Alegre é a 11° capital com os maiores
percentuais da receita de impostos aplicados em saude. Contudo, é necessaria
uma analise mais detalhada sobre a representatividade e a relevancia deste

indicador. A simples indicagdo de que Porto Alegre aplica mais de 20% da receita
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de impostos proprios acrescidas das transferéncias constitucionais nao evidencia
que este percentual minimo seja suficiente e adequado para as necessidades em

saude da populagao assistida.

Tabela 44.Ranking das capitais com os maiores percentuais aplicados em saude —
comparativo 2012 — 2015, conforme a LC n° 141/2012

Capitais 2012 2013 2014 2015 Total
Teresina 28,77 27,74 33,04 32,93 30,87
Campo Grande 26,13 31,21 30 32,67 30,15
Fortaleza 23,53 26,28 25,56 26,17 25,44
Natal 24,21 24,68 25,7 26,25 25,28
Sao Luis 21,09 26,41 26,45 24,59 24,71
Jodo Pessoa 22,4 23,65 24,15 24,8 23,84
Cuiaba 21,1 22,15 24,59 25,38 23,51
Maceié 20,38 23,23 24,9 23,03 22,98
Manaus 23,25 21,84 20,61 22,23 21,92
Aracaju 21,28 20,08 20,88 22,88 21,34
Porto Alegre 21,24 21,42 21,27 20,85 21,18

FONTE: SIOPS, em Janeiro de 2017.

Na analise per capita, a evolugdo dos gastos em saude no municipio entre
2012 e 2015 mostra que, no primeiro ano, o gasto foi de R$ 806,85 por
habitante/ano e, em 2015, o valor foi de R$ 955,34 por habitante/ano. Houve um
aumento do gasto per capita entre 2012 e 2015, contudo, em 2015 o valor foi

menor que o gasto do ano anterior (966,54 em 2014).

No comparativo do gasto per capita com outras capitais, Porto Alegre se
destaca como a quarta capital brasileira que mais aplica em saude, conforme

apresentado na Tabela 45, a sequir.

163




Tabela 45. Ranking das 10 capitais brasileiras com maior aplicagao per capita dos recursos

na saude — comparativo 2012 — 2015

Capitais 2012 2013 2014 2015 Total
Belo

Hortzonte R$ 900,93 | R$ 1.076,07 | R$ 1.278,47 | R$ 1.273.95 | R$ 1.134,82
g‘:;';‘; R$ 856,56 | R$ 955,69 | R$ 1.061,60 | R$ 1.173,23 | R$ 1.014,22
Teresina R$ 77503 | R$ 94547 | R$ 1.002,74 | R$ 1.044,75 | R$ 94262
Porto Alegre | R$ 806,85 | R$836,17 | R$966,54 | R$95534 | R$ 892,12
Cuiaba R$ 65301 | R$767.82 | R$89379 | R$1.013.03 | R$ 83357
Aracaju R$ 702,40 | R$ 747,47 | R$782,00 | R$904,57 | R$ 785,88
Goiania R$ 733,53 | R$ 782,03 | R$79943 | R$80917 | R$ 781,80
Jodo Pessoa | R$71312 | R$ 74130 | R$79033 | R$79628 | R$ 761,03
Vitéria R$ 667,79 | R$787.10 | R$ 78619 | R$79677 | R$ 76074

FONTE: SIOPS, em Janeiro de 2017.

Apesar deste dado situar o municipio numa boa colocagdo, 0 mesmo nao
deve servir como alicerce para justificar que é atendida a demanda completa da
populagcdo. Enquanto o financiamento da saude for insuficiente para a real

necessidade, este indicador deve ser continuamente criticado e revisado.

As informacdes que podem ser compreendidas do Grafico 35 sdo de que a
recursos municipal de R$
524.149.374,00 em 2012, para R$ 680.895.540,65 em 2016. Em termos relativos
a contribuicdo percentual do municipio oscilou entre 46% em 2012, caindo para
43% em 2015 e retornando a 46% em 2016.

fonte de aumentou em valores monetarios,

Grafico . Evolugao percentual de recursos aportados para o SUS em Porto Alegre

Ano
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FONTE: RAG e Sistema de Contabilidade da PMPA.
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Ja a contribuigdo estadual oscilou aumentando de 4% em 2012 para 11%
em 2014 e demonstrou queda para 9% em 2015, permanecendo 0 mesmo em
2016. No entanto, mesmo assim, a contribuicdo estadual €& pequena se
comparada a contribuicdo dos outros entes. Importante salientar, também, que a
participagao federal caiu para 45% em 2016, além disso, dos anos analisados, foi
0 unico em que os recursos federais foram menores que os aportados pelo

Municipio.
Blocos de Financiamento

Pela existéncia de recursos disponiveis nas trés esferas de gestdo do SUS,
sua plena utilizacado representa um enorme desafio. Neste aspecto, destaca-se a
divisdo de recursos em Blocos de Financiamento (conforme Portaria n® 204 de 29
de Janeiro de 2007), bem como as regras para uso dos recursos estaduais e

municipais, considerando os sistemas orgamentarios e financeiros de ambos.

Outra analise possivel € quanto a execugao financeira por Bloco de
Financiamento. Os Blocos de Financiamento mais representativos no
financiamento do SUS para o municipio sao: ‘Atencdo de Média e Alta
Complexidade (MAC) e ‘Atencdo Basica’. O primeiro aportou em 2014 R$
913.241.123,54 e teve despesas empenhadas superiores a 916 milhdes de reais,
o que pode ser justificado pela divergéncia de competéncias. O segundo
contribuiu com R$ 321.423.877,33 e, como o primeiro, apresentou despesas

empenhadas superiores (322 milhdes de reais).

Ainda sobre os Blocos, interessante observar que: 1) 0s recursos
municipais sdo maiores que dos outros entes apenas no Bloco Vigilancia em
Saude; 2) que no ano de 2014 nao houve repasse municipal para o Bloco
Assisténcia Farmacéutica; 3) houve maior aporte de recursos proprios para a
Atencéo Basica a partir de 2015; e 4) os recursos do Bloco Investimentos na Rede

de Servicos de Saude sdo irrisorios se comparado ao valor total de receitas.
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Orgamento

O orgamento da SMS foi ampliado consideravelmente de 2012 a 2016, passando de R$ 1.094.958,292 no primeiro

ano analisado para R$ 1.606.366,150 no ultimo ano referenciado (Tabela 46).

Tabela 46. Orcamento da SMS — comparativo 2012 a 2016

Orgamento

2012

2013

2014

2015

2016

Orgamento Inicial

R$ 1.094.958.292,00

R$ 1.333.648.557,00

R$ 1.517.324.382,00

R$ 1.504.616.728,00

R$ 1.606.366.150,00

Orcamento Final

R$ 1.254.500.769,80

R$ 1.387.687.611,89

R$ 1.615.646.494,00

R$ 1.564.464.176,21

R$ 1.635.832.799,22

Orcamento Executado
(empenhado)

R$ 1.172.434.627,96

R$ 1.227.342.774,72

R$ 1.402.949.104,36

R$ 1.410.910.185,46

R$ 1.452.002.361,74

Diferenca entre Inicial
e Executado

R$ (77.476.335,96)

R$ 106.305.782,28

R$ 114.375.277,64

R$ 93.706.542,54

R$ 154.363.788,26

FONTE: Sistema de Contabilidade da PMPA.
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O orcamento inicial para o ano de 2017 esta previsto em R$ 1.560.119,283
o que demonstra uma reducao superior a quarenta e seis (46) milhdes de reais,
sendo, inclusive, inferior ao orgcamento inicial de 2015. De acordo com a LOA 2017
(PORTO ALEGRE, 2017b), no quadro consolidado das dotagdes por 6rgaos do
governo e da administracdo, a dotagao prevista para a SMS é da ordem de
22,45% (PORTO ALEGRE, 2017b, p. 53) do total das dotagbes do municipio,
patamar inferior a dotac&o fixada em 2016, a qual representou 24,31% (LOA 2016,
p. 65), e da dotagao prevista em 2015, que foi de 24,36% (LOA 2015, p. 64).

Segundo dados da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), o Rio
Grande do Sul perdeu entre 0 ano de 2015 e o ano de 2016 um total de 79.402
beneficiarios de planos de saude particular, passando o universo de segurados de
2.722.284 para 2.642.882 beneficiarios (Fonte: Website da ANS — Dados e
Indicadores do Setor — consulta em janeiro de 2017). Por sua vez, a taxa de
desemprego em Porto Alegre aumentou de 5,2% da populagdo economicamente
ativa, em janeiro de 2015, para 8,7% em dezembro de 2016. Na Regido
Metropolitana de Porto Alegre (RMPA) o desemprego passou de 5,7% para 10,7%
(FEE, PED-RMPA, consulta feita em janeiro de 2017).

Quanto ao orgamento de recursos municipais definidos para ASPS, de 2011
a 2016 o orcamento final foi ampliado de R$ 485.708.191,80 para R$
691.495.088,22. Ja o orcamento inicial para o ano de 2017 prevé um total de R$

694.579.320,00 em recursos municipais para aplicacdo em ASPS.

A maior fatia dos recursos municipais sdo utilizadas para pessoal e
encargos sociais, cuja participagdo no orgamento de recursos proprios passou de
73,8% em 2011 para 81,2% em 2016 e previsao para 2017 de participacdo ainda
maior. Em sentindo inverso, o recurso municipal para despesas com investimentos

caiu de 3% em 2011 para praticamente 0% em 2016 Grafico abaixo:
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Grafico . Série histdrica do orcamento de recursos municipais por natureza da despesa
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FONTE: Sistema de Geréncia Orgamentaria (GOR) da PMPA

Emendas Parlamentares

Um importante instrumento de captacéo de recursos para a saude é através
de emendas parlamentares (§ 9°, Art. 166, da CF/88) (PORTO ALEGRE, 1990).
No ano de 2016 ocorreu um importante incremento no numero de emendas,
passando de 1 emenda em 2015 para 10 emendas em 2016. O montante de
recursos, somados os dois anos, atinge quase 3 milhdes e 500 mil reais. Salienta-
se que, apos a data de ingresso, o recurso financeiro possui 2 anos para que
possa ser aplicado, conforme escopo determinado pelo objeto de cada emenda

parlamentar.

Como desafio para os proximos anos esta ampliar e reforcar a captacéo de
recurso financeiro junto aos parlamentares, além de monitorar, junto as areas

finalisticas, a aplicacdo dos recursos dentro do periodo de 2 anos.

Com a edigao do chamado “orgamento impositivo”, “as emendas individuais
ao projeto de lei orcamentaria serao aprovadas no limite de 1,2% (um inteiro e
dois décimos por cento) da receita corrente liquida prevista no projeto

encaminhado pelo Poder Executivo, sendo que a metade deste percentual sera
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destinada a agbes e servigos publicos de saude”. (§ 9° Art. 166, da CF/88). O
orgamento impositivo significaria quase R$ 10 bilhdes (R$ 9,69 bilhdes) em
emendas, sendo que metade desse valor seria aplicada na saude, o que inclui o

custeio do SUS (Camara Noticias, website Camara dos Deputados).
Diagnéstico Geral

A situacdo econbmica do municipio sofre impactos consideraveis da crise
financeira pela qual atravessa o pais. Espera-se grandes dificuldades no

financiamento para atender a demanda crescente em servigos de saude.

Merece atengdo a Emenda Constitucional 95 (BRASIL, 2016c), que instituiu
o Novo Regime Fiscal com o objetivo de no médio e longo prazo reverter o
desequilibrio fiscal existente. Durante a vigéncia do Novo Regime Fiscal, as
aplicagdes minimas em acgdes e servigos publicos de saude (ASPS) equivalerao, a
partir de 2018, aos valores calculados para as aplicagdes minimas do exercicio
imediatamente anterior, corrigidos pela inflagdo do periodo, apurada pelo indice

Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA).

Esse cenario gera uma enorme pressao para ampliar os recursos investidos
no setor, o que leva a um desafio para sustentar o financiamento publico de saude

de forma persistente, econdmica e criativa.
2.4.6 Auditoria

A Auditoria € um componente do Sistema Nacional de Auditoria do SUS
(SNA), e deve atuar de forma sistémica e integrada com os demais componentes
(Estadual e Federal). Sao realizadas auditorias de conformidade e operacionais
com atuacdo preventiva e corretiva, com as seguintes finalidades: preservar
padroes estabelecidos, apontar nao-conformidades; avaliar a qualidade,
propriedade e efetividade dos servigos; bem como produzir informagdes que

contribuam para o aperfeicoamento de gestao do sistema.

A equipe de auditoria da SMS-POA esta evoluindo na padronizagdo dos

seus processos de trabalho, com auxilio do Departamento Nacional de Auditoria
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do SUS (DENASUS), através de capacitagdes. No entanto, ha a necessidade que
este trabalho seja ordinario, garantindo assim, maior integracdo com os demais

componentes do SNA e qualificagdo do servigo.

Cabe ressaltar que algumas das agdes ainda realizadas pela equipe n&o se
encaixam no conceito de auditoria, tais como: reavaliagdo de contas hospitalares
de pacientes encaminhados via Central Nacional de Regulagdo de Alta
Complexidade (CNRAC) e pacientes encaminhados para Tratamento Fora do
Domicilio (TFD).

Atualmente ndo ha programacao anual estabelecida, trabalhando a equipe
com demandas ordinarias (Homénimos e divergéncias no faturamento, Clinica de
psiquiatria, duplicidades de cartdo do SUS e AlHs em Alta Complexidade —
oncologia, neurologia e traumatologia), bem como, demandas extraordinarias
advindas do Conselho Municipal de Saude, Ouvidoria, Ministério Publico,
Defensoria Publica, dos demais componentes do SNA, da Geréncia da GRSS e do

Gestor Municipal.

Verificam-se algumas fragilidades do processo de auditoria relacionado ao
planejamento estratégico de acgdes, bem como da necessidade de ampliagdo do
escopo de atuagdo da auditoria, visto que hoje possui carater essencialmente
assistencial e prioritariamente voltado para a Atencdo Hospitalar. Diante do
exposto, identifica-se a necessidade de ampliagcdo da cobertura para os servicos
de Atencdo Basica e Especializada. Para que isso ocorra, faz-se necessaria a
inclusdo de outros profissionais, inclusive das areas juridica, administrativa,

contabil e financeira.
2.4.7 Judicializagao da Saude

Sendo o municipio o principal executor dos servigos de saude, esse sofre a
pressao dos cidadaos e, consequentemente, € alvo direto de demandas judiciais.
O fendmeno crescente por acesso a servigos e medicamentos pela via judicial é
denominado de judicializagdo da saude. A situagéo tem trazido preocupacgao, pois

influencia tanto na gestao da politica de saude quanto na alocagdo dos recursos
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financeiros. A tabela a seguir demonstra as principais demandas judicializadas em

Porto Alegre:

Tabela 47. Nimero de processos demandados por via judicial em Porto Alegre, por
assuntos relacionados a Saude

Assunto 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | Total
Medicamentos 105 167 200 | 216 | 230 918
Internacgao psiquiatrica/residencial terapéutico 27 43 88 91 148 397
Cirurgia 46 59 54 58 63 280
Internagao hospitalar 11 23 43 53 63 193
Consulta/exames 39 25 43 32 38 177
Fraldas Descartaveis 23 40 21 34 47 165
Alimentos/outros insumos 11 15 25 25 62 138
QOutros 24 28 37 18 29 136
Atencao Domiciliar 1 3 6 7 8 25
Politicas publicas em saude - 1 - 1 3 5
Total 287 404 517 | 535 | 691 2.434

FONTE: Banco de Dados PGM/PMPA

Pode-se perceber, pela tabela acima, que o acesso a medicagéo é o tema
mais judicializado da saude do municipio. A partir de uma analise mais detalhada
sobre as causas das demandas judiciais, verifica-se que a falta de condigdes
financeiras, falta de medicamentos e também a falta de informacgao da populagao

sdo os motivos mais recorrentes das acgdes (SILVEIRA, 2015).

Destaca-se que a SMS ainda ndo possui dados suficientes quanto ao
impacto financeiro dessas agdes judiciais. Dessa forma, faz-se necessario adotar
critérios de controle e sistematizacdo para quantificagdo dos gastos e
mapeamento dos processos judiciais. De posse das informacgdes, sera possivel
tragar estratégias de racionalizagdo da judicializagdo como, por exemplo: melhorar
o planejamento e a gestdo dos recursos, ampliar a comunicagdo publica, em
linguagem acessivel e que atinja ao maior numero de pessoas sobre o

funcionamento, acessos e ofertas nos servigos publicos.
2.4.8 Humanizagao

Por Humanizacdo compreendem-se as atitudes que valorizam dimensoes

subjetivas e sociais em todas as praticas de atencao e de gestdo no SUS. Envolve

171




também a oferta de atendimento de qualidade que fortaleca o compromisso com
os direitos do cidaddo e articule os avangos tecnologicos com acolhimento,
melhoria dos ambientes de cuidado e das condigdes de trabalho dos profissionais.
O estabelecimento de vinculos solidarios e de participagao coletiva no processo
de gestdo e da atencéo estimula o aumento do grau de corresponsabilizagdo na
producao de saude (BRASIL, 2004).

A Politica Nacional de Humanizag¢ao (PNH) nasceu em 2003 no MS com a
proposta de alterar padrbes de atengcdo a saude dos usuarios, mas também de
qualificar a participacdo de trabalhadores, gestores e usuarios na gestao das
praticas de saude (BRASIL, 2004). Com a instituicao do Comité Municipal de
Humanizagao por meio da aproximacao de representantes de todas as Geréncias
Distritais, Hospitais, Pronto Atendimentos, CGVS, GSSM, GRSS, Urgéncia e
Emergéncia essa equipe passou, também, a atuar como multiplicadora da PNH
em Porto Alegre. Com o passar dos anos houve o enfraquecimento das atividades
do Comité, mas por outro lado a politica foi criando identidade prépria e as bases

e diretrizes foram sendo incorporadas as estruturas da SMS.

A diretriz mais desenvolvida da PNH pela SMS é a do acolhimento. Foram
estabelecidas formas de acolhimento e inclusdo do usuario, com destaque para as
Unidades de Saude, de forma a promover a otimizagdo dos servigos, o fim das
filas, a hierarquizacdo de riscos e 0 acesso aos demais niveis do sistema. Em
2016, 79% das Unidades de Saude estavam certificadas como acolhedoras, ou
seja 111 das 141 Unidades de Saude atuantes no municipio. Também séao
realizadas atividades de classificacdo de risco, qualificacdo da ambiéncia e de
educagao permanente em todos os niveis de atengdo voltadas para a
humanizagdo. Mesmo com os avangos obtidos, no que tange aos desafios para o

proximo quadriénio, estéo:

- 0 alinhamento, a priorizacdo e a apropriagao da proposta da PNH como
estratégica para a consolidagéo do SUS, incluindo o acolhimento, a valorizagéo do
trabalho em saude, a educagao permanente e, especialmente, a criacdo e o

fortalecimento do vinculo do profissional com o usuario, medida esta fundamental
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para a humanizagao das relacdes;

- estimulo a co-gestdo, através da consolidagcdo das Equipes de
Monitoramento, da qualificacdo das reunides de equipe e dos Conselhos de

Saude, bem como da instituicdo de planos regionais de saude;

- fomento a Educacdo Permanente em Saude sobre Humanizagdo nas

Equipes de Monitoramento e nos Grupos de Trabalho sobre Humanizagao (GTHSs);

- qualificacédo do trabalho e do trabalhador, através de valorizagado de acdes
ampliadas envolvendo as equipes de saude e os espacos de analise reflexiva do

trabalho em equipe.
2.4.9 Gestao do Trabalho

A Coordenadoria Geral de Administracdo e Desenvolvimento dos
Servidores da Saude (CGADSS) engloba a administracédo e desenvolvimento do
Trabalho na SMS incluindo a gestdo da Educacdo Permanente, no seu rol de
competéncias. Tais itens serdo apresentados no tocante a avancos e desafios
presentes para o quadriénio 2018-2021 que possam se refletir em fortalecimento
do sistema unico de saude através do investimento no profissional que presta o

servico de saude ao usuario.
A forga de trabalho

A forgca de trabalho na Secretaria Municipal de Saude compdem-se de
servidores efetivos (municipais, estaduais e federais), cargos em comisséo,
servidores com contrato temporario (nos termos da Lei Municipal 7.770/96) e
funcionarios celetistas contratados. Somam-se ainda, postos de trabalho
terceirizados, nos quais trabalhadores de area-meio (portaria, limpeza, vigilancia,
motoristas e recepcédo) sao contratados mediante a realizagdo de processo
licitatorio e ainda por postos de trabalho gerenciados por prestadores de servigos

de saude contratualizados.
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O Sistema Unico de Saude em Porto Alegre, no somatério dos vinculos de
contratacao apontados, conta com uma forga de trabalho de 32.433 trabalhadores
envolvidos com a saude publica no Municipio, conforme o Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) para o periodo de competéncia
dezembro/2016. Com os profissionais da iniciativa privada, a abrangéncia de
trabalhadores atinge um universo de 39.118 trabalhadores atuantes na prestacao
de servigos de saude. Com isso, a prestacido de servigos SUS absorve 82,9% da

forca de trabalho em saude atuante em Porto Alegre.

Destaca-se, no entanto a possibilidade da subnotificacdo ou
supernotificacdo dos cadastros de profissionais atuantes no SUS e na iniciativa
privada, ambas influenciadas por dois fatores: sistematica de alimentacédo e
compreensao de uso do banco de dados em questdo. Essa afirmacao remete a
necessidade de qualificagdo nas formas de registro e monitoramento do CNES, a

fim de que reflta um panorama real da forca de trabalho em saude em Porto

Alegre.

Tabela 48. Evolucgao da forga de trabalho da SMS, por tipo de vinculo, periodo 2012-2016

2016 2015 2014 2013 2012

N° % N° % N° % N° % N° %

Municipal 4.791]160,25]4.778] 60,57 | 4.758| 56,95 |4.656| 57,06 | 4.706 | 58,01
Estadual 407 | 512 | 440 | 5,58 | 483 | 5,78 | 516 | 6,32 | §76 | 7,10
Federal 188 | 2,36 | 200 | 2,54 | 227 | 2,72 | 253 | 3,10 | 277 | 3,41
Temporarios 02 | 0,03 0 0,00 0 0,00 0 0,00 50 0,62
Terceirizados | 832 | 10,46| 708 | 8,98 | 702 | 8,40 | 896 | 10,98 | 877 | 10,81
ESF 1.732]121,781.762] 22,34 1 2.184 | 26,14 |1.839] 22,54 | 1.626 | 20,04

Total 7.952[100% | 7.888 | 100% |8.354| 100% |8.160] 100% | 8.112 | 100%
FONTE: Sistema ERGON/ PMPA apud Relatério Anual de Gestao 2012-2016.

Vinculo
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Grafico . Forga de Trabalho por vinculo, Porto Alegre, 2015 a 2016
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FONTE: Sistema ERGON/ PMPA apud Relatério Anual de Gestao 2015-2016.

No grafico 37, verifica-se que, dentre os quantitativos da for¢ca de trabalho
na SMS nos anos de 2016 e 2015, os servidores (municipais, estaduais e
federais) respondem por 65,37% e 66,15%, respectivamente. Observa-se uma
reducdo no periodo, embora o quantitativo de servidores municipais tenha
apresentado crescimento de 0,27%, ocorreu diminuicdo na quantidade de
servidores municipalizados (estaduais e federais) em 13,50%, impactando o
somatoério dos servidores efetivos. A tabela abaixo apresenta a baixa evolugéo no
periodo de 2012 a 2016, no aumento do quantitativo de municiparios, em
contrapartida ao continuo decréscimo dos servidores municipalizados, o que

ocasiona um déficit progressivo no quadro de servidores.

Na Estratégia de Saude da Familia houve, em 2011, a criagdo do Instituto
Municipal da Estratégia de Saude da Familia (IMESF), o qual atua nas a¢des de
recrutamento, selecdo e gestdo dos recursos humanos que atuam nas Unidades
de Saude da Familia, na estrutura da Atencao Basica. Verifica-se, no ano de 2015,
um total de 1.762 contratados e, em 2016, 1.732 tendo havido decréscimo de
1,70%.
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Tabela 49. Evolugao da forga de trabalho da SMS, por origem (2012-2016)

2016 2015 2014 2013 2012
N° % N° % N° % N° % N° %

Municipal | 4.791 | 89 | 4.778 | 88,19 | 4.791 885’9 4778 | 88,19 | 4.656 | 85,94

Estadual | 407 | 7,56 [ 440 | 812 | 407 |7,56| 440 8,12 440 8,12
Federal 188 | 3,49 [ 200 | 3,69 | 188 |3,49| 200 3,69 200 3,69

Total 5.386 | 100 | 5418 | 100 | 5.386 | 100 | 5.418 100 5.418 100
FONTE: Sistema ERGON/ PMPA apud Relatério Anual de Gestao 2016 e 2015.

Vinculo

Destaca-se, que categorias profissionais, como os médicos, apresentam
importante rotatividade, muitos ingressam e logo se exoneram, ou mesmo
diversas especialidades, a exemplo da anestesiologia, ortopedia e traumatologia,
em que os profissionais prestam o concurso, porém nao chegam a tomar posse no
cargo. Em face dessa situagéo, devera ser investimento da SMS para o quadriénio
de 2018 a 2021, aprimorar a leitura de cenario que permita planejar, juntamente
com a central de governo da PMPA, ac¢des de retengdo desses profissionais.
Também ha outros cargos que necessitam ter seu quantitativo ampliado, bem
como os que demandam revisdo de atribuicbes com as adequacgdes cabiveis,

como o caso do farmacéutico bioquimico.

Sobre a municipalizagdo, em 1996, ano em que 0O processo ocorreu em
Porto Alegre, a SMS recebeu mais de 2.400 servidores municipalizados que
atuavam nas unidades de trabalho que, a época, eram estadualizadas. O
percentual de servidores municipais era de 75% para 25% de municipalizados
sendo que, atualmente, se encontra em 89% municiparios para 11%
municipalizados. A reposicdo dos municipalizados é feita com servidores
municiparios, 0 que envolve autorizagdo superior de gestdo, extrapolando os
limites da Secretaria. A referida reposicdo vem sendo efetuada, no entanto, ela é
impactada pela vacéncia dos servidores municipalizados, os quais iniciaram em

1996 com 2.400 servidores e, atualmente, estdo em 595 servidores.

No atual contexto, a SMS sera, nos proximos anos, afetada pelas vacancias
por aposentadoria, 0 que acarretara mudangas de quantitativos de servidores
apontando, inexoravelmente, para os temas reposi¢cdes e dimensionamento de

pessoal sendo que as dificuldades em obter autorizacdes para nomeacodes terdo
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que ser superadas com argumentos técnicos demonstrando a necessidade e os
prejuizos que poderao advir em um cenario de nao reposi¢cao das vacancias. No
tocante a reposicdes, estudos internos estdo sendo realizados em termos de
cenario de projegcdo de aposentadorias de servidores municiparios e

municipalizados.
Dimensionamento de pessoal

Para a continuidade da prestagdo dos servicos em saude, a necessidade
de recursos humanos especificos e qualificados para compor a gestéo do trabalho
da Secretaria Municipal da Saude consta no planejamento da gestao, alinhado a
necessidade de dimensionamento de pessoal e a alteragdo da estrutura da

Secretaria.

O avango no que tange ao dimensionamento de pessoal, teve como ponto
de partida, em 2016, a formacgao do Grupo de Trabalho — GT de Dimensionamento
de Pessoal, tendo como pauta dos encontros, realizar diagnostico de
dimensionamento de pessoal, conforme consta na Programac&do Anual de Saude
2016/2017, tendo como meta da GIQ para o 1° Quadrimestre — Pactuagao das
areas a serem dimensionadas na programagado anual de saude 2016; 2°
Quadrimestre — Constituicdo do GT — Dimensionamento de Pessoal nas areas de
Atencdo Basica e Assisténcia Farmacéutica, conforme PAS. Elaboragdo do
cronograma de execucado do projeto e dos relatérios de diagnosticos das duas
areas citadas; e 3° Quadrimestre — Constituicdo do GT — Dimensionamento de
Pessoal nas areas de Urgéncias e Especialidades, conforme consta na PAS.
Elaboragdo do cronograma de execugdo do projeto e dos relatérios de
diagndsticos das duas areas citadas. A formalizacdo do Grupo de Trabalho do
Dimensionamento foi publicada no DOPA em 15/08/2016.

Como metodologia para o andamento trabalho proposto pelo GT de
Dimensionamento o grupo direcionou seu trabalho, estabelecendo os elementos
importantes para compor o relatério de diagnostico das areas, sendo a situagao
atual (numero de profissionais), situacdo desejada (numero de profissionais

necessarios) e a legislacao pertinente relativa a cada area. Com base nesses
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itens o GT pautou os seguintes critérios pra a realizagdo do diagnéstico: 1)
Unidade de trabalho; 2) Estrutura (capacidade) fisica das unidades; 3) Area —
populacdo atendida, de acordo com os parametros assistenciais; 4) Cargos; 5)

Carga horaria minima; e 6) Vinculo — forma de contratagao.
Desafios do quadriénio 2018-2021

Ha situagdes de Gestdao do Trabalho que apresentam interface, inclusive,
com outras esferas da Prefeitura Municipal de Porto Alegre, e que seguirdo com
énfase e destaque para o quadriénio do Plano Municipal de Saude, dando
sequéncia a qualificacao da gestdo, em consonancia com a prefeitura como um

todo.

A conclusdo do diagnéstico de dimensionamento de pessoal, identificando
areas de maior déficit funcional, € um desafio primordial para a organizagdo da
politica de gestdo de recursos humanos, permitindo a reestruturagdo das areas e
setores dos servigos de saude e a adequada prestagao do servigo, com qualidade

e eficiéncia no alcance das metas em saude.

Ha de se mencionar, igualmente, a importancia do Registro Eletrénico de
Efetividade, iniciado em 2011, pela Secretaria Municipal de Saude (SMS) em
cumprimento a decisdo de gestdao em nivel de Prefeitura Municipal de Porto Alegre
(PMPA), bem como se adequando a um Termo de Ajuste de Conduta, emitido pelo
Ministério Publico. Para o periodo de 2018-2021 devera ser consolidada a taxa de
utilizacdo do sistema de modo que seja possivel o registro e o consequente

acompanhamento da efetividade dos servidores na Secretaria como um todo.

A implantagdo do registro eletrénico de efetividade, que foi concluida na
SMS somente em 2014, modificou o cotidiano dos trabalhadores e exige uma
nova relagcao de trabalho para gestores e trabalhadores, o que merece a revisao
desses e de outros pontos em torno do novo sistema. Na mesma linha € preciso
referir as Horas Extras, atualmente necessarias para a manuteng&o dos servigos.
Sobre este aspecto, para o periodo de 2018-2021, a SMS dara sequéncia a

gestdo das mesmas no intuito de fazer as adequagbes necessarias sem
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comprometer a qualidade na prestacédo dos servigos.

Avancos em termos de alteragdes no Plano de Carreira, cujo estudo, para
Prefeitura Municipal de Porto Alegre como um todo, chegou a ser realizado em
2014, deverao ser analisados para o quadriénio, verificando-se a viabilidade de

aplicacao, em especial por tratar-se de impacto financeiro.

Saude Ocupacional

Corroborando com as Diretrizes da NOB RH SUS o quadriénio de 2018 -
2021 carece de olhar aprofundado no tocante a qualificacdo estrutural da saude

ocupacional do trabalhador do SUS de Porto Alegre.

Nesse sentido, como ja esteve previsto no quadriénio 2014 a 2017, o
absenteismo permanece como um desafio a ser enfrentado na gestao do trabalho
no SUS, sendo o mesmo caracterizado como todas as auséncias dos
trabalhadores no processo de trabalho devido a algum motivo interveniente. Para
Malaga (1996), é toda auséncia de uma pessoa do seu posto de trabalho, nas
horas que correspondem a um dia de trabalho, dentro da jornada legal de

trabalho.

Um numero acentuado de absenteismo nao s6 impede o cumprimento das
metas estabelecidas, como também causa dificuldades operacionais, pois
desintegra a equipe de trabalho trazendo desconforto para a instituicdo, uma vez
que a reparticdo tera que realocar um servidor para cobrir a vaga do servidor

ausente.

A SMS caracteriza-se pela prevaléncia de licengas saude devidas a
doencas osteomusculares e comportamentais, carecendo, portanto, de a¢des que
possam dar conta de compreender e amenizar tais afastamentos dentro do que

houver governabilidade interna para tal.

A implantacdo do médulo Saude e Segurangca do ERGON (Sistema
Informatizado para a Gestdo do Trabalho na Prefeitura de Porto Alegre) que
ocorreu em setembro de 2012, tornou possivel identificar a Secretaria ou

Departamento de lotagdo dos servidores e a causa de doenga por cargo, o que
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até esse momento era inviavel. Desse modo, entre 2014 e 2017, qualificou-se a
identificacdo e acompanhamento das causas de afastamento por agravos, embora
ainda ndo se tenha a lotacdo especifica dos servidores que se afastam, sendo

esse desafio a ser superado.

Salienta-se que, desde a qualificacdo nas notificacbes as intervencdes
especificas, ocorreram progressos, em especial nos anos de 2015 e 2016, com a
realizacdo de formagéo dos gestores em termos de gerenciamento de Acidentes
de Trabalho, Pericias Ex Officio, Delimitacbes de tarefas/Readaptacdes e
Regulamentagdes e Procedimentos Disciplinares nas Relagdes de Trabalho. A
atuacado para a prevencao do absenteismo merece destaque para o quadriénio
2018 — 2021 considerando discussdes de pautas afins com o tema: Grupo de
Trabalho sobre a VIOLENCIA, TERRITORIO SEGURO, CSST/SMS, aproximando,
inclusive, acgdes locais bem sucedidas que s&o realizadas nos servigos e que
podem ser replicadas de forma macro, impactando de modo mais amplo para

evitar auséncias ao trabalho.

Como foi mencionado, ha grande destaque para afastamentos por questdes
comportamentais. Nesse momento, a PMPA dispbée de estrutura de
acompanhamento funcional realizado fora da SMS. Embora exista relacdo de
interface, por parte da area de recursos humanos da SMS, com a Geréncia de
Acompanhamento Funcional, ndo estd constituida politica integrada nesse
sentido, tendo em vista a dificuldade no gerenciamento dos dados e na
organizacao de intervencbes locais, a partir da identificacdo das principais

dificuldades que geram acompanhamento funcional.

O que se observa, portanto € que a inexisténcia de um processo
coordenado, validado e instituido de avaliagao, diagnoéstico e acompanhamento de
saude dos trabalhadores ainda permite condutas diferentes sobre os mesmos
problemas. Ha, assim, a necessidade de discutir, coordenar e reestruturar as
acdes da Gestdo de Pessoas da SMS, integrando todos os entes que possuem
interface com a tematica quais sejam, Geréncia de Saude do Servidor

Municipal/SMS, Comissbes de Segurangca e Saude do Trabalhador /SMS,
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Geréncia de Acompanhamento Funcional, vinculada a Administracdo da
Prefeitura, Unidade Médico Pericial Previdenciaria e Procuradoria Municipal
Setorial/PGM para abordar os elementos geradores de absenteismo, tais como:
Licenca para Tratamento de Saude, Licenga Acidente de Trabalho, Licenga
Tratamento de Familiar, Licenga Gestante / Beneficio Assistencial (BAS),
Delimitacbes de Tarefas, Readaptagbes, Movimentagdo de Pessoal (Banca de
Remanejo), Licenca Interesse, Beneficio do Artigo 94, da LC 133/85 que concede
direito de redugdo de carga horaria a servidores que tenham filho portador de

necessidades especiais e aposentadorias.
2.4.10 Educacao Permanente

A Educacdo Permanente na SMS estd estruturada em dois eixos de
atuagao: a Qualificagdo Profissional e a Integracédo Ensino e Servigo, sendo que
ha um processo de aproximacgao e articulagao visando definir e instituir a Politica

de Educacgao permanente da SMS.

A partir da Comissdo Permanente de Ensino foi criado o Grupo de Trabalho
da Educacao Permanente buscando discutir e elaborar a Politica de Educacéo da
SMS. Atualmente a SMS possui quatro Nucleos de Educagdo em funcionamento
que sao: Assessoria de Ensino e Pesquisa — ASSEP, Comissao Multiprofissional
de Ensino Servigo e Pesquisa — COMESP , NEP Vigildncia em Saude, NEP
SAMU.

Eixo Qualificacdo

A reestruturacado e reposicionamento do eixo podem ser visualizadas nas
diversas ag¢des que vém sendo desenvolvidas e que permanecerao como foco no
quadriénio 2018-2021.

Visando implantacdo da Politica de Educacdo houve qualificagcdo do
processo de analise, redefinicdo de fluxo e estabelecimento de normas para as
solicitagdes dos servidores para afastamentos com objetivo de aprimoramento e

capacitacao profissional. Atualmente a SMS é a Secretaria que possui o maior
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numero de afastamentos para eventos externos a PMPA, o que gera um volume
de trabalho expressivo e necessidades de regramentos diferenciados se
comparado aos outros 6rgdos da Prefeitura. Cabe ressaltar que o profissional da
saude, pela natureza do seu trabalho, necessita de constante atualizagdo e
aprimoramento profissional visando manter a qualidade do servico prestado a

populagio.
Destacam-se como desafios para o quadriénio:

Avancar na discussdo e possivel implementacdo do Calendario Unico de

atividades de capacitacées/ formacao dos servidores da SMS.

Elaborar estratégias que deem visibilidade as acg¢des de educacéo
permanente, incentivando os trabalhadores a participarem desses momentos de

discussdes, troca de conhecimentos e experiéncias.
Elaborar e implementar a Politica de Educacdo Permanente da SMS.

Promover espacos de formacdo para Coordenadores, Gerentes e

Coordenadores da AB.

Avancar nas parcerias com as Instituicdes de Ensino para promocido de

atividades de capacitacao e desenvolvimento dos colaboradores.

Avancar no alinhamento com a EGP da SMA para a promogao de
atividades de capacitacdo e disponibilizacdo de infraestrutura, bem como o
desenvolvimento dos gestores através dos cursos previstos na Matriz de

Desenvolvimento da PMPA.

Eixo Integragcdo Ensino e Servigco

No que compete ao eixo da Integragcdo Ensino e Servigo, a SMS tem uma
politica ja consolidada, que se expressa na atuagdo da Comissdo Permanente de
Ensino e Servigo (CPES), na estrutura de Distritos Docentes Assistenciais (DDAs)
e na formalizacao, gestao e acompanhamento da parceria com as Instituicdes de
Ensino, através dos Termos de Cooperacédo Técnica, e da insercdo dos alunos e

dos projetos de extensdo nos cenarios de pratica, através dos Planos de
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Atividades.

A CPES realiza a coordenacao e aperfeicoamento da Politica de Integracao
Ensino e Servigco da SMS, através de um processo de discussao que integra as
representacbes das Coordenacées da SMS e do CMS. Na CPES,
sistematicamente sio avaliadas, articuladas e formalizadas as propostas de
Cooperacado e as acbes de ensino e extensao das Instituicbes de Ensino, de
acordo com as diretrizes e principios do Sistema Unico de Saude e as prioridades
e o Planejamento em Saude da SMS. Assim, através da CPES, a SMS realiza
uma efetiva gestédo da integragao ensino e servigo, organizando e formalizando as
acdes nessa area, de maneira a direcionar as agdes para as prioridades de saude
do Municipio e garantir um monitoramento da alocagdo dos alunos e das
atividades nos territérios, através dos Planos de Atividades de Ensino em Servigo

e dos Termos de Compromisso.

Com excecao da GD Restinga/Extremo Sul, todos as Geréncias Distritais
contam com Distritos Docentes Assistenciais (DDAs) estruturados, com
Comissbes de Gestdo e Acompanhamento Local — CGAL (instancias compostas
pelas instituicdes de ensino que atuam no territério, a gestdo e o Controle Social)
com funcionamento sistematico, com a seguinte distribuicdo territorial das

Instituicbes de Ensino:
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Figura 5. Distritos docentes-assistenciais por Geréncia Distrital
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Ao considerar a consolidacdo dos DDAs, faz-se importante assinalar duas
deficiéncias da nossa rede assistencial, que tem se acentuado, em parte em
decorréncia do aumento de demanda de campo para as atividades de ensino,
dificultando o avanco do processo de transformacao da rede assistencial em uma

efetiva “rede escola”:

» a estrutura e ambiéncia: as condicbes de muitos servigos continuam
inadequadas (falta de salas para reunides e atividades de grupo, de
consultérios para atendimentos, de equipamentos de informatica, etc.),
colocando-se como um obstaculo para a ampliacdo e qualificacdo das

acoes de ensino em servico;

» dimensionamento de pessoal dos servigos: varios servigos e equipes

nao apresentam dimensionamento de pessoal adequado para
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possibilitar um acolhimento qualificado das atividades de ensino e dar
conta das questdes pedagdgicas, sendo que em algumas profissdes nao
temos nenhum profissional nos campos (como por exemplo: Nutricao,
Fonoaudiologia, Fisioterapia, Educacao Fisica, Terapia Ocupacional), o

que inviabiliza a entrada de alunos dessas formagdes nos seus DDAs.

Também é importante assinalar o avancgo na aproximagao entre os Comités
de Etica em Pesquisa da SMS e a CPES, visando criar as condicdes para a
Secretaria passar a ter um quadro das pesquisas realizadas na Secretaria e
comecgar a incidir no direcionamento das pesquisas, para que essas passem a
atender as prioridades do sistema de saude municipal. Com esse objetivo, a
CPES constituiu um GT com representacdo dos dois CEPs para elaboragdo de
uma proposta de fluxo para avaliagdo da viabilidade operacional e autorizacéo
para a realizacdo de pesquisas nos servigcos da Secretaria. Especificamente em

relacdo aos Comités de Etica foi acordado a unificagdo dos formularios e fluxos.

O preenchimento das vagas de estagio na Prefeitura Municipal de Porto
Alegre ocorre em consonancia com a Lei Federal n°® 11.788/08 (BRASIL, 2008b) e
Decreto Municipal n° 16.132/08 (PORTO ALEGRE, 2008), alterado pelo Decreto
n°. 19.496, de 9 de setembro de 2016 (PORTO ALEGRE, 2016b), que regulam as
atividades de estagio, enquanto ato educativo supervisionado no ambiente de
trabalho, de forma a ndo caracterizar vinculo empregaticio e assegurar a
compatibilidade das acdes com o curriculo de cada area de formacao, sendo a
formalizacdo do estagio realizada em conjunto com a Secretaria Municipal de

Administracdo (SMA), através do Termo de Compromisso de Estagio (TCE).

Atualmente a Secretaria Municipal de Saude conta com 779 vagas de
estagio remunerado no Programa Rotativo e Projetos, sendo que destas 509
encontram-se ocupadas, isto €, com Termos de Compromisso Ativo (conforme

Relatério de Gestao do 3° quadrimestre de 2016).
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Comité de Etica em Pesquisa

O Comité de Etica em Pesquisa da SMS (CEP SMSPA) foi criado em 2005,
a partir das disposi¢coes expressas na Resolucdo do Conselho Nacional de Saude
n. 196/1996. Teve o seu credenciamento na Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP) efetivado em 16/09/05, através da Carta N° 937
CONEP/CNS/MS, passando por periodos de renovagao a cada trés anos. Os
membros do CEP SMSPA foram designados pelas portarias do Secretario
Municipal de Saude, n° 374, n°® 558, n° 711, n° 1.561 e a atual portaria n° 1.562
(PORTO ALEGRE, 2017a), com a composi¢cao de membros indicados para a
gestdo 2016-2018. Desde sua criagao até 2016, foram mais de 1.200 projetos de

pesquisa avaliados.

O CEP SMSPA constitui-se em um colegiado interdisciplinar e
independente, criado para salvaguardar: a integridade, a dignidade, os direitos, a
seguranga e o bem-estar dos participantes, contribuindo para que as pesquisas
desenvolvidas em instituicdes do nivel municipal de gestdo atendam aos padrdes

éticos das normas brasileiras.

A submissao de projetos de pesquisa € realizada exclusivamente através da
Plataforma Brasil (a Plataforma Brasil € uma base nacional e unificada de
registros de pesquisas envolvendo seres humanos para todo o sistema
CEP/CONEP, acessivel pela internet).

O CEP é responsavel pela avaliagcdo e acompanhamento dos aspectos
éticos das pesquisas envolvendo seres humanos, podendo aprovar, emitir
pendéncias ou ndo aprovar a realizagao da pesquisa, independente da apreciagao

de outro CEP eventual.

No municipio de Porto Alegre, o CEP SMSPA esta constituido por uma
equipe multidisciplinar e multiprofissional, incluindo representantes da area da
saude e de outras areas do conhecimento, conforme a Portaria com a sua
composicdo. A participagdo como membro do CEP é voluntaria, sendo que a

escolha para cada mandato € realizada através da candidatura dos profissionais
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interessados, através de edital publico disponibilizado em meios eletrénicos e nos

sites da Prefeitura.

Tabela 50. Quantitativo de projetos submetidos ao CEP SMSPA (2015, 2014 e 2013)

Ano Prqjetos SMS.cs)mo SMS como Aprovados |Pendentes| Retirado Nao
analisados| coparticipante | proponente aprovado
2015 94 78 (83%) 15 (17%) 84 (89%) | 5(5,3%) | 3(3,2%) | 2 (2,5%)
2014| 131 110 (84%) | 21 (16%) (8;05% V| 9w | 3% | 116e5%)
2013 71 65 (91%) 6 (8,5%) 47 (66%) | 18 (25%) | 3 (4%) 1(1%)

FONTE: CEP SMSPA.

2.411Comunicag¢dao em Saude

Cabe a Assessoria de Comunicag¢ao qualificar a comunicagao interna e
externa da Secretaria e, com isso, potencializar as acbdes descentralizadas
desenvolvidas pelos servigos junto as comunidades. Entre suas atribuicbes esta
implantar campanhas que favoregam a promocdo de saude da cidade e a
qualidade de vida de seus cidadaos, conforme prioridades estabelecidas pela

gestao.

A Assessoria de Comunicacao revisa e coordena a redagao e a edicao de
noticias, website e demais midias, além do Plano de Comunicacgao. Diariamente, o
setor realiza agendamento, acompanhamento e fornecimento de informagdes de
entrevistas com técnicos, coordenadores e gestores. Sdo desenvolvidos manuais
de procedimentos de comunicagao para orientar as rotinas de producido de
materiais impressos, campanhas de promog¢ao de saude e organizagdo de

eventos.

O setor realiza o controle de informagdes publicadas nos veiculos de
comunicagao através do relacionamento com os profissionais do jornalismo. As
redes sociais da secretaria (twitter e facebook) estdo focadas na prestagdo de
servicos ao cidadado, aumentando a amplitude de nossas acgdes. Grande parte das
acdes sao desenvolvidas em parceria com a Secretaria Estadual da Saude e o

Ministério da Saude.
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2412 Ouvidoria

A Ouvidoria da Secretaria Municipal de Saude (SMS) é o canal de
comunicagcao por onde os usuarios dos servigos publicos de saude buscam
informagdes, esclarecem duvidas e encaminham reclamagdes, solicitagdes e
sugestdes para melhoria do atendimento. A aproximagdo com a populagdo € um

dos principais objetivos da atual gestéo.

Este canal de comunicacdo pode ser acessado pelo telefone 156 — Fala
Porto Alegre (24 horas — opg¢do 6 — Ouvidoria da Saude), pela internet
(www2.portoalegre.rs.gov.br/sms), por carta ou pelo atendimento presencial e,
neste, tém suas demandas encaminhadas diretamente por uma assistente social e
por estagiarias do Servigo Social, orientadas para o trabalho. Em todos os
atendimentos, o cidadao recebe um numero de protocolo para acompanhamento

do processo e garantia da resolugdo da demanda.

Considerando todas as formas de acesso, foram recebidas 24.139
demandas em 2016, ou seja, 2.845 a mais em comparagao a 2015, que teve total
de 21.294 demandas. Entre todas as formas de acesso dos usuarios a Ouvidoria,
destaca-se o atendimento pelo 156, o atendimento presencial e os acessos ao
Ouvidor SUS (136), do Ministério da Saude.

Para aperfeicoar a comunicagao, foram realizadas capacitagcbes para todos
os servidores da rede municipal que recebem e respondem a demandas da
Ouvidoria. O objetivo foi sensibilizar os profissionais para a importancia da solugao

das demandas em tempo habil com linguagem clara e acessivel.

A comunicacao da Ouvidoria com os cidadaos foi reforcada com o incentivo
dos gestores que, ao longo do ano divulgaram na midia os servigos prestados por
este importante canal de comunicagédo e incentivaram a populagdo a utiliza-los.
Essa nova postura da populagao devera contribuir no aperfeicoamento e melhoria

continua da prestacido de servicos do SUS, sua estruturacdo, acolhimento e
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articulacdo com a comunidade, e servira como mediadora na relagcdo entre

usuarios, trabalhadores e instituicbes de saude.

Como proposta para o préximo quadriénio, a atuagdo conjunta com as
Geréncias Distritais e coordenadores de servigos, bem como a aproximagao ainda

maior com a populagao serao dois focos importantes.

Destaca-se, ainda, que o Termo de Cooperacgao Técnica entre a Secretaria
de Gestéo Estratégica e Participativa do Ministério da Saude e a Prefeitura ja foi

firmado, permitindo a SMS o acesso ao nivel 1 do Sistema Ouvidor SUS (136).
2413 Tecnologia da Informacgao

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) define Sistema de Informagao em
Saude (SIS) como um mecanismo de coleta, processamento, analise e
transmissao da informagao necessaria para se planejar, organizar, operar e avaliar

0s servicos de saude.

Para atender esta premissa foi criada pelo Decreto 18.505 de 19 de
dezembro de 2013 (PORTO ALEGRE, 2013a), a Geréncia de Tecnologia da
Informacgao (GTI) da Secretaria Municipal de Saude (SMS) que tem como missao
ser um servico de exceléncia em gestdo de tecnologia da informacédo e
comunicagao, em sintonia com o Planejamento Estratégico da SMS, articulada
com todas as areas e campos de atuagdo, buscando com ética, eficiéncia e
eficacia, a disponibilizagdo de equipamentos de informatica, softwares, sistemas
de informacéao e de tomada de decisdo para o pleno atendimento dos objetivos do
Plano Municipal de Saude (PMS).

No que se refere ao parque tecnoldgico, a SMS possui cerca de 11.600
itens ativos de equipamentos de informatica incluindo: computadores, monitores,
impressoras, projetores, notebooks, tablets, etc. Também fazem parte desta
infraestrutura 86 sistemas de informacdes pertencentes ao Municipio, Estado e
Unido, sendo que, muitos desses, ja se encontram defasados tecnologicamente,

especialmente, os de propriedade do Ministério da Saude.
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Como pode-se verificar no grafico a seguir, em um periodo de dez anos
houve um incremento substancial no parque tecnolégico da SMS de
computadores, chamando a atengao para o ano de 2015, no qual foram recebidas
doacdes de equipamentos do Ministério da Saude e do Estado para atender ao

Programa Nacional da Atencao Basica.

Este incremento possibilitou a implantacdo dos sistemas de informagao
para atender ao Programa Nacional da Atengédo Basica, além de substituicdo de

um sistema de regulagéo de terceiros por um sistema de regulagéo proprio.

Grafico . Quantitativo de computadores distribuidos no periodo 2007 a 2016
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FONTE: CBP/SMF.

Analisando o grafico abaixo referente ao quantitativo de impressoras, pode-
se verificar que em um periodo de dez anos houve um incremento, principalmente,
no ano de 2012, visto que foram adquiridas impressoras térmicas para atender ao
Projeto Complexo Regulador. As doagdes do Ministério da Saude e do Estado do

RS também contribuiram para esta ampliacao.
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Grafico . Quantitativo de impressoras distribuidas, Porto Alegre, 2007 a 2016
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FONTE: CBP/SMF.

Para atender a acao de Modernizacdo da Rede de Atengdo a Saude do
Plano Plurianual 2014-2017 foram investidos em torno de R$ 10.000.000,00 em
equipamentos de informatica e infraestrutura légica, priorizando a Atencéo Basica
onde todas as unidades de saude da SMS foram equipadas com pontos logicos,
fibra otica, Wi-Fi, computadores e impressoras. Também os Centros de Saudes

receberam infraestrutura logica e equipamentos de informatica.

Também foi possivel investir em infraestrutura légica para colocacédo de 92
alarmes nas unidades de saude, restando apenas 27 unidades para atingir a
totalidade de unidades com alarmes mais eficazes, eficientes e inteligentes, visto

seu controle ser feito usando tecnologia VOIP.
2.2 Sistemas de Informacgao

Com relacdo aos sistemas de informacdo, destaca-se a implantagdo do
Sistema de Prontuario Eletrénico do Ministério da Saude em todas as Unidades de
Saude proprias do municipio. Denominado e-SUS o Prontuario Eletronico atende
todos os processos de trabalho dos profissionais da Atencao Basica, desde o
agente comunitario de saude até os profissionais de niveis superiores. Uma das
evolucdes que o e-SUS trouxe foi a padronizagao dos processos de trabalho e o
foco no individuo, pois todas as suas funcionalidades estdo direcionadas ao

atendimento individual. Ficou pendente de implantagdo apenas no Centro
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Avancado da PUC, a Unidade de Saude da llha do Pavao e nas Unidades de
Saude Prisional. As Unidades de Saude do Grupo Hospitalar Concei¢cdo e a
Unidade de Saude Santa Cecilia utilizam sistemas préprios e transferem sua
producdo para o e-SUS. Entretanto, ha muitas dificuldades na obtencédo de
relatorios gerencias com o e-SUS e também uma impossibilidade de integragao do

mesmo aos demais sistemas em uso na SMS-POA.

No que diz respeito a Regulagdo dos Servigos de Saude foi priorizada a
substituicdo do AGHOS (sistema de terceiros) por sistema proprio. Para tanto,
esta em desenvolvimento o novo Sistema de Informagdes da Geréncia de
Regulacdo desenvolvido pela empresa publica municipal de processamento de
dados — Procempa, com linguagem web, e adequando processos de trabalho com
acles integradas e articuladas em rede. Este sistema de informacdes possui em
seu escopo o gerenciamento da oferta de consultas (GERCON), internagdes
(GERINT) e procedimentos ambulatoriais (GERPAC) nos servicos de saude de
Porto Alegre, articulando e integrando os processos de regulagdo com os
processos de autorizagdo e controle (ACH) e sistemas de informagdes das
unidades solicitantes e executantes da Rede de Atengdao a Saude do municipio.
Pensado em modulos, hoje ja esta em pleno uso nos servicos da Rede de
Atencdo a Saude o modulo GERCON - Primeiras Consultas, aguardando apenas

o desenvolvimento de algumas funcionalidades e melhorias.

Com relagcdo aos Sistemas de Gestdo, foi implantado o Sistema de
Gerenciamento de Almoxarifado (GMAT) em todas as Unidades Basicas de
Saude, Centros de Especialidades, Prédio Central, CGVS e no Hospital de Pronto
Socorro. Ainda falta ser implantado nos seguintes locais: Pronto Atendimento Bom
Jesus, Vila dos Comerciarios, Lomba do Pinheiro e Hospital Materno Infantil

Presidente Vargas.

Referente ao Sistema de Dispensacdo de Medicamentos (DIS), implantado
em todas as farmacias distritais, estd em fase de desenvolvimento de melhorias
principalmente no que tange a integragcdo com o Sistema de Gerenciamento de

Almoxarifado (GMAT). Esta integracado facilitara o controle dos materiais que
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entram e dos, que saem dos almoxarifados, nao s6 das farmacias distritais, mas

também das farmacias das unidades de satde.

No que tange aos sistemas clinicos foi implantado o Sistema Hospitalar
(SIHO) com as melhorias desenvolvidas pela Procempa salientando a
classificagdo de risco, nos seguintes locais: Hospital de Pronto Socorro (HPS) e
Pronto Atendimento Cruzeiro do Sul (PACS). Esta em processo de implantagao no
Hospital Materno Infantil Presidente Vargas (HMIPV) o modulo ambulatorial. Ainda
falta implantar o SIHO nos setores das emergéncias e demais areas hospitalares
do Hospital Presidente Vargas, além e nos Pronto Atendimentos Bom Jesus
(PABJ) e Lomba do Pinheiro (PALP).

A implantagdo do SIHO sera finalizada, visto estarem programadas as
seguintes etapas: Customizagdo e Implantagdo Urgéncia do HMIPV,
Customizacao e Implantagcdo Setor de Alto Risco do HMIPV, Customizacdo e
Implantagcdo PABJ, Customizagdo e Implantagdo PALP, Integracdo com Sistema
de Imagens — PACS, Modulo de Visitantes/Acompanhantes, Modulo do Balango
Hidrico, Integracdo com o sistema DIS, Integragdo com o sistema GMAT (apds
implantacdo do GMAT na farmacia dos hospitais e Pas), Integracdo das bases
através do Cartdo Nacional de Saude — Identificacdo Unica do Paciente. Também
esta previsto a implantagédo do SIHO AMB nos Centros de Saude do IAPI, Modelo
, Santa Marta e Cruzeiro do Sul ja prevendo a integragdo com o Gercon Primeiras

Consultas.

Com relacdo ao SAMU, foi feita uma licitagdo para contratacdo de um
sistema de gerenciamento e regulagdo dos chamados do 192, o qual ndo é
integrado a nenhum sistema proprio da SMS. Esta prevista a substituicdo deste

sistema, porém ainda néo esta programada a especificacdo e desenvolvimento.

O Sistema de Alvaras da Vigilancia estd em fase de homologacéao
juntamente com a SMAM e a SMIC para o desenvolvimento de uma nova

tecnologia para substituicdo do processo atual.

Abaixo, segue 0 mapeamento dos sistemas de informacdes utilizados pela

Secretaria Municipal da Saude.
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Tabela 51. Mapa estratégico de alinhamento de Tl a PMPA — SMS Secretaria Municipal da

Saude
Gestao
Sistema Descrigao Tecnologia
FALA 156 Intranet de apoio aos servigcos de atendimento a populagao Préprio
GERCON Sistema de Gerenciamento de Consultas especializadas Préprio
AGHOS Sistema de Regulagéo de consultas especializadas e Internagéo Terceiro
ERGON Sistema Integrado de Recursos Humanos Préprio
REF Registros Funcionais Préprio
RHA Folha de Pagamento — Genus Préprio
RHWEB Recursos Humanos Web Préprio
DOPA ONLINE Dopa Eletrénico Préprio
CEP Cadastro de Estagios da PMPA Préprio
GOR Sistema de Geréncia Orgamentaria Proprio
SDO Sistema de Despesa Orgamentaria Proprio
SPO Sistema de Proposta Orgamentaria Préprio
SIOPS Sistema de Informagbes sobre Orgamentos Publicos em Saude MS
CTB CONTABIL Sistema de Contabilidade Publica Préprio
CBP Cadastro de Bens Patrimoniais Préprio
GMAT Sistema de Gestao de Materiais Proprio
REM GMAT Sistema de Requisi¢ao de Materiais integrado ao GMAT Proprio
CDM Cadastro de Medicamentos Préprio
DIS Dispensagao de Medicamentos Préprio
CADWEB Cartdo SUS MS
ASMCLIENT Sistema de Helpdesk Préprio
GENESIS Sistema de criagdo de logins Proprio
GUARDIAO Sistema de Segurancga de Acesso a Sistemas Proprio
CNES Cadastro Nacional de Estabelecimentos em Saude MS
BPA Boletim de Produgdo Ambulatorial MS
DST Sistema do Ambulatério DST/AIDS MS
RAAS Registro das A¢bes Ambulatoriais da Saude MS
ESUS AB e —SUS Atencéao Basica e Atengao Domiciliar MS
BOLSA FAMILIA | Sistema de Informagéo que apoia o Programa Bolsa Familia MS
SISPRENATAL Sistema de Acompanhamento de Gestantes MS
TABWIN Informagdes em Saude MS
SISREG Sistema de Gerenciamento de Complexo Regulatério MS
ECOVEC Sistema de Monitoramento da Dengue Terceiro
GUD Gerenciamento de Usuarios com Deficiéncia SES
SIHD Sistema de Informagdes Hospitalares Descentralizado MS
SIGTAP Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos MS
FNS Fundo Nacional em Saude MS
SAS Secretaria de Atengéo a Saude SES
UMA Sistema de Informag&do Ambulatorial MS
ACH Avaliagao e Controle Hospitalar Proprio
SISRCA Sistema de Regulagdo, Controle e Avaliagéao MS
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SIHO AMB Sistema Hospitalar Ambulatorial Préprio
PSE Programa de Saude na Escola MS
GAL Gerenciador de Ambiente Laboratorial MS
PIM PIA Primeira Infancia Melhor — Porto Infancia Alegre MS
FORMSUS Servico de Criagao de Formularios do SUS MS
SIPNI Sistema de Informagéo do Programa Nacional de Imunizagéo MS
SISAGUA Sistema de Informagao de Vigilancia da Qualidade da Agua MS
SINANNET Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagdo pela Internet MS
SIM Sistema de Informag&o Sobre Mortalidade MS
SINASC Sistema de Informagdes de Nascidos Vivos MS
SINAN Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagao MS
PRANENE Cadastro do Recém Nascido Proprio
SISCOLO Sistema de Informagao do cancer do colo do utero MS
SISMAMA Sistema de Informagéo de cancer de mama MS
SISCAN Sistema de Informagéo de cancer MS
SIHO Sistema Hospitalar Médico Préprio
MADYA Sistema de Gerenciamento Laboratorial Terceiro
FAT Faturamento Ambulatorial e Hospitalar Proprio
PRA Projeto da Rede Assistencial Préprio
ESUS AB Sistema de Informagéo dos Agentes Comunitario de Saude MS
TERRITORIO

ESUS AD Sistema de Informagao da Atencao Domicilia MS
TRUE Sistema de Regulagdo do SAMU Terceiro
192 Sistema de chamadas do SAMU Préprio

FONTE: GTI/SMS.

Outro projeto em que se deve evoluir neste periodo é relativo a

Telemedicina compreendida como o uso de tecnologias da informagdo e

comunicagdo na assisténcia médica a pacientes em locais remotos. Com a

Telemedicina, médicos especialistas podem interagir com seus colegas nao

importando a distancia que os separam.

Em Porto Alegre, a Telemedicina € amplamente utilizada no atendimento do

SAMU podendo ser ampliada a outras areas assistenciais.

Para ter a tecnologia de informagdo e comunicacdo como eixo central da

modernizacao da gestdo, ainda € necessario investir na atualizagéo dos sistemas

préprios e integragcédo de sistemas de terceiros como, para que se possa evoluir na

integracédo da informacéo clinica dos pacientes por toda sua trajetéria de cuidado

na rede de atengao a saude prépria e/ou contratualizada.
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2.4.14Participacao e Controle Social

Os Conselhos de Saude sao 6rgaos colegiados, de carater permanente e
deliberativo, previstos na Legislagado Federal, Estadual e Municipal, compostos por
representantes do governo, prestadores de servigo, profissionais de saude e
usuarios, que cumprem a fungao de representagado da sociedade no controle da
Politica Publica de Saude, atuando na formulacdo de estratégias para o
planejamento e execugdo da politica de saude na instadncia correspondente,
inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros, cujas decisbes devem ser
homologadas pelo chefe do poder legalmente constituido em cada esfera de
governo. Tem papel estratégico no controle e fiscalizagdo da gestdo e da
prestacdo das agdes e servicos de saude. Nesse sentido, o Conselho de Saude
deve ter assegurada a estrutura e capacidade operacional adequadas ao
cumprimento dessas fungdes, bem como ter seu papel reconhecido e respeitado
pela gestdo do SUS nas trés esferas de governo. Além disso, a Lei Federal
141/2012, em seu Art. 44 prevé que “no ambito de cada ente da Federacgao, o
gestor do SUS disponibilizara ao Conselho de Saude, com prioridade para os
representantes dos usuarios e dos trabalhadores da saude, programa permanente
de educacgao na saude para qualificar sua atuagcao na formulacado de estratégias e
assegurar efetivo controle social da execucdo da politica de saude, em
conformidade com o § 2° do art. 1° da Lei n°® 8.142, de 28 de dezembro de 1990”
(BRASIL, 1990Db).

Em Porto Alegre, por conta da prépria organizacdo dos movimentos sociais,
especialmente do campo popular e comunitario, o Conselho de Saude se
construiu a partir de espagos regionalizados de participagédo e que tiveram, ao
longo do tempo, uma distribuicdo geografica que acompanhou a regionalizagao
geral da cidade. Desta forma, cabe a cada Distrito Sanitario um Conselho Distrital
de Saude (CDS) o qual, por sua vez, representa o conjunto de territorios
assistenciais dos servicos de saude existentes no respectivo Distrito. Por razbes
de estratégias para a organizacdo e mobilizagdo da populagdo, alguns CDS

agregam mais de um Distrito, como é o caso do CDS Sul e Centro Sul, e do CDS
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Gldria, Cruzeiro e Cristal. A rede descentralizada de Controle Social no SUS prevé
ainda a constituicao de instancias colegiadas (Conselhos Locais de Saude — CLS)
em todos os servigos da rede de APS, nos servigos especializados e substitutivos
(esclarece-se que a previsao regimental € de que se constitua um CLS em cada
prédio, mesmo que ele agregue diferentes tipos de servigos), em todos o0s servigos
de urgéncia e em todos os hospitais que atendem o SUS. A meta para o
quadriénio 2010-2014 previa a instalagdo desses espagos colegiados em 70% da
RAS. Entretanto, a conceituacdo e identificacdo do indicador que passou a ser
medido (Instdncia descentralizada de controle social constituida e em pleno
funcionamento) de forma regular e sistematica trouxe para o debate as
dificuldades de mobilizar os atores envolvidos nesta tarefa, que é essencialmente
politica e de carater voluntario, sendo uma expressao de exercicio da cidadania.
Conforme os dados do RAG 2016 a rede prevista de CLS atingiu 54,8%. Cabe
ressaltar, a esse respeito, que a quase totalidade destes CLS encontram-se
distribuidos na rede de APS, onde a atuagdo conjunta SMS e CMS ¢ estratégia e
fundamental para a organizagcdo e fomento dessas estruturas. Na rede de
Urgéncia apenas o Pronto Atendimento Lomba do Pinheiro tem Conselho de
Saude, o que reflete a dificuldade de entendimento sobre a importancia desses
colegiados nesse componente da RAS, o mesmo se refletindo nos servicos da
RAPS (CAPS e equipes de saude mental). Entre os Centros de Especialidades,
somente o IAPI constituiu Conselho Local de Saude. Outra dificuldade & constituir
os Conselhos nos Hospitais, pois somente o Hospital Nossa Senhora
Conceicao/Crianga Conceigao constituiu Conselho, que se mantém em efetivo
funcionamento. Outros Hospitais (Fémina, Cristo Redentor, Pronto Socorro e
Presidente Vargas) ja implantaram Conselhos porém o0s mesmos ndo se
mantiveram ativos, necessitando que se retomem essas instancias de controle
social. Como desafios para o quadriénio, além da ampliacdo da rede de controle
social no municipio, também ha necessidades de melhorias em estrutura fisica e
de apoio. Com relagdo ao CMS/POA, destaca-se o local das reunides (auditorio)
que é insuficiente e desconfortavel. Mantém-se a insuficiéncia de estrutura

disponivel para o CDS Nordeste e CDS Sul/Centro Sul, que ainda ndo contam
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com espacos adequados para as reunides do Nucleo de Coordenagdo e do
Plenario e para guarda e arquivamento de sua documentacido oficial. Ha
necessidade de um local com privacidade e acesso a telefone e internet. Da
mesma forma ocorre com boa parte dos CLS, que nao tem espacos destinados
para seu funcionamento nos servicos de saude. Nesse caso, pode ser espaco
compartilhado, uma vez que a maior parte dos servicos nao dispdem de espacgos
especificos, 0 que pode ser previsto nas novas plantas. Em relagdo ao apoio
técnico-administrativo, o CMS ainda ndo conta com assessoria juridica, contabil e
de comunicacdo, bem como se mantém as dificuldades na disponibilidade de
profissionais de apoio para o funcionamento dos conselhos distritais e locais. Em
2016 o CMS/POA selecionou, capacitou e lotou 6 estagiarios de nivel médio para
o apoio aos Conselhos Distritais e Locais, com vistas ao acompanhamento dos
processos eleitorais, registro das atas, elaboragdo de documentos, arquivo e
controle de presencas, etc. Entretanto essa estratégia ndo se mostrou efetiva, na
medida em que todos os estagiarios desistiram do trabalho, sendo que ainda n&o
se concluiu uma analise mais aprofundada sobre esse processo para que se

possa propor ou hao a sua retomada.

A questao do deslocamento dos Conselheiros e Assessoria Técnica, € outro
ponto a ser mencionado pois, nas suas atribuicdes o CMS tem atividades em todo
o territério da cidade, como representacdo em diversas atividades e assessoria
técnica nos conselhos Locais e Distritais, sendo necessario veiculo, que muitas

vezes nao esta disponivel para o Conselho.

Para a discussao e subsidio tematico, o CMS/POA conta, em sua estrutura,
com diversas Comissdes Tematicas e Executivas, as quais tem necessidade de

ampliar a participacao, especialmente de usuarios.

Sobre a execugao orgcamentaria, o CMS tem sido contemplado com dotagao
orcamentaria capaz de atender as suas necessidades programadas, no entanto, a
execucao do orcamento encontra diversas dificuldades, morosidade, empecilhos
burocraticos e administrativos, que tem resultado em atraso crénico na confec¢ao

das agendas anuais e outros materiais.
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3. DIRETRIZES, OBJETIVOS E METAS

12 DIRETRIZ - Centralizacdao de todos os processos assistenciais nas

€sSS0as.

1° Objetivo - Promover o cuidado integral das pessoas na Rede de Atenc¢ao a
Saude.

Meta 1. Implantar a carteira de servigos da Atengao Primaria a Saude (APS) em
100% das Unidades de Saude.

2° Objetivo - Integrar os dados clinicos disponibilizados na Rede de Atenc¢ao

a Saude.

Meta 2. Implantar sistema de integracdo de dados clinicos das pessoas durante

toda a trajetdria de cuidado em 100% da Rede de Atencgéo a Saude.

22 DIRETRIZ - Potencializacao e priorizacao da Atencao Primaria a Saude.

1° Objetivo - Qualificar a Atengado Primaria a Saude, por meio da ampliagao
do acesso, da integralidade, com longitudinalidade e coordenagdo do

cuidado, a partir das necessidades das pessoas.

Meta 3. Ampliar a resolutividade na Atencdo Primaria a Saude (APS) para 85%
(PROMETA).

Meta 4. Ampliar a cobertura de equipes completas de Estratégia de Saude da
Familia para 60% (PROMETA).

Meta 5. Implantar o horario de funcionamento estendido (até 22 horas) em 8
Unidades de Saude (PROMETA).

Meta 6. Ampliar para 75% a cobertura populacional estimada pela Atengao Basica.

Meta 7. Ampliar a cobertura de equipes de saude bucal na Atencdo Primaria para

42% da populagao.

2° Objetivo - Integrar os pontos assistenciais por meio de linhas de cuidado
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e atribuicao explicita de responsabilidades clinicas entre os componentes da

Rede de Atencgao a Saude.

Meta 8. Elaborar e implantar 100% das linhas de cuidado prioritarias
(asma/doenga pulmonar obstrutiva cronica, risco cardiovascular, cardiopatia
isquémica, insuficiéncia cardiaca congestiva, acidente vascular cerebral, pré-natal
com foco no tratamento da sifilis, depressao/risco de suicidio, transtornos de
ansiedade, dor lombar, infeccdes sexualmente transmissiveis, HIV/AIDS,

tuberculose, hepatites).

32 DIRETRIZ - Atencdo as condicoes de saude prioritarias.

1° Objetivo - Melhorar a saude materno-infantil, com priorizacao do pré-natal

e enfrentamento a sifilis congénita.

Meta 9. Reduzir a taxa de incidéncia da sifilis congénita para 13 /1.000 nascidos

Vivos.
Meta 10. Reduzir a taxa de mortalidade infantil para 8,5 /1000 nascidos vivos.

Meta 11. Manter a Razao de Mortalidade Materna abaixo de 35/100.000 nascidos
vivos (PROMETA).

2° Objetivo - Qualificagao da atengao as condigdes agudas de saude.

Meta 12. Diminuir para 65% o numero de pacientes classificados como verdes e

azuis nos PA durante o horario de funcionamento das Unidades de Saude.

Meta 13. Instituir a agenda que garanta acesso ao médico por demanda
espontanea (em todos os turnos de funcionamento) em 100% das Unidades de

Salde.

Meta 14. Manter a média do tempo de resposta dos chamados pertinentes ao
SAMU 192 Porto Alegre abaixo de 15 minutos (preconizado pelo parametro

internacional).
3° Objetivo - Qualificagdo da atencao as condigoes crdénicas de saude.

Meta 15. Diminuir o percentual de internacdes por insuficiéncia cardiaca em 25%
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(de 3,26 para 2,44%).

Meta 16. Diminuir o percentual de internagcdes por doencgas respiratorias crénicas
em 25% (de 7,53 para 5,65%).

Meta 17. Aumentar a razdo da realizagdo do exame Citopatologico (CP) do colo

do utero para 0,35 em mulheres de 25 - 64 anos.

Meta 18. Aumentar a razado da realizagdao de mamografia para 0,35 em mulheres
de 50 - 69 anos.

Meta 19. Aumentar a proporcao de pacientes oriundos da Atenc¢ao Hospitalar para

a atengao domiciliar para 85%.

4° Objetivo - Reduzir o impacto das violéncias na situagdao de saude da

populagao.

Meta 20. Ativar a rede intersetorial e realizar o seguimento do cuidado de 75% das

mulheres, criancas, adolescentes e idosos com notificacdo de violéncia.
5° Objetivo - Ampliar o acesso e qualificar os servigos de Saude Mental.
Meta 21. Reduzir a taxa de reinternacado de saude mental em 20%.

Meta 22. Ampliar o numero de CAPS de 12 para 15, incluindo ao menos 1 CAPSI
Il e 1 CAPS AD.

6° Objetivo - Ampliar a resposta na preveng¢ao e no atendimento as infecgoes

sexualmente transmissiveis, HIV e AIDS.

Meta 23. Aumentar para 70% o numero de pessoas com diagnéstico de HIV/Aids

em tratamento antirretroviral.

Meta 24. Reduzir a transmissao vertical do HIV para indices iguais ou menores

que 2%.

7° Objetivo — Qualificar o enfrentamento as doengas emergentes e

reemergentes.

Meta 25. Aumentar a taxa de cura de novos casos de tuberculose para 80%
(PROMETA).
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42 DIRETRIZ - Ampliacao das estratégias de promoc¢ao de saude e prevencgao

de doencas.

1° Objetivo - Atuar com intersetorialidade no enfrentamento de doencas e

agravos em saude.

Meta 26. Estabelecer um plano de agbes intersetoriais programaticas sobre
determinantes sociais dos processos saude-doenga para leishmaniose,
tuberculose, hepatites, acidentes de transito, agravos em saude do trabalhador e
doengas crbénicas ndo transmissiveis (agravos condicionados pela falta de
exercicios fisicos, tabagismo e alimentacdo), infecgcbes sexualmente

transmissiveis, HIV/AIDS em todos os distritos de saude.

Meta 27. Realizar mensalmente acbes de promogao da alimentagao saudavel em

100% dos Distritos Sanitarios.

Meta 28. Realizar mensalmente acdes de promogao da pratica de atividade fisica

em 100% dos Distritos Sanitarios.

Meta 29. Disponibilizar o tratamento para o controle do tabagismo em 100% das
Unidades de Saude..

Meta 30. Garantir 70% de acompanhamento das familias beneficiarias do Bolsa

Familia.
2° Objetivo - Manter as agoes de vigilancia a saude.

Meta 31. Realizar o controle vetorial e Pesquisa Vetorial Especial em 100% dos
casos de infestacdo predial identificados pelas armadilhas e dos casos

confirmados de arboviroses transmitidas pelo Aedes aegypti.

Meta 32. Ampliar para 85% a cobertura vacinal para as vacinas contra a

poliomielite, pentavalente e triplice viral em criangas menores de um ano.

52 DIRETRIZ - Ampliacdo da Regulacdo dos Servicos Préprios e

Contratualizados.

1° Objetivo - Potencializar o papel da Regulagao na coordenagao do cuidado
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em saude.

Meta 33. Reduzir para 30 dias o tempo médio de espera para consulta com
especialistas de pacientes classificados como muito alta (vermelho) ou alta
(laranja) prioridade (PROMETA).

Meta 34. Garantir que todos os exames classificados como alta prioridade sejam
realizados em 30 dias (PROMETA).

2° Objetivo - Qualificar os mecanismos de contratualizagdao com prestadores

externos.

Meta 35. Ampliar para 100% o percentual de servigos hospitalares e ambulatoriais
com contratos vigentes, com apreciagdo do Conselho Municipal de Saude

conforme legislagdo em vigor no periodo.

Meta 36. Reduzir em 15% o tempo médio de duracdo da internagcdo em leitos
clinicos contratualizados (PROMETA).

Meta 37. Monitorar em tempo real 100% dos leitos hospitalares contratualizados
(PROMETA).

62 DIRETRIZ - Equidade, transparéncia, inovacao e eficiéncia na gestao da

saude.

1° Objetivo - Priorizar os atos de gestao para a populagao mais vulneravel.

Meta 38. Instituir indicador de vulnerabilidade em saude em 100% dos territérios
das Unidades de Saude da Atencdo Primaria a Saude (APS).

2° Objetivo - Ampliar a transparéncia na gestao da SMS.

Meta 39. Divulgar 100% dos fluxos assistenciais da RAS (linhas de cuidado

prioritarias) aos usuarios e trabalhadores.

Meta 40. Realizar avaliacdo da qualidade da Atencdo Primaria a Saude (APS) em

100% das Unidades de Saude, 1 vez por ano.

3° Objetivo - Estabelecer processos, fluxos e prazos de trabalho para os atos

de gestao.
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Meta 41. Mapear, elaborar, instituir, divulgar e fiscalizar instru¢gdes normativas,
com fluxos e prazos, para o gerenciamento interno e fiscalizagdo de 100% dos
processos de infraestrutura e apoio logistico (contratos de servigos terceirizados;

processos de aquisigao e distribuicdo de materiais; manutencgéo e reformas).

Meta 42. Contratualizar diretrizes, objetivos e metas, a partir do Plano Municipal
de Saude (PMS) e demais planos e politicas pactuados, com 100% das

coordenadorias gerais e geréncias distritais.

4° Objetivo - Diminuir a segmentacao entre o setor publico e privado na

cidade, conforme os principios e diretrizes do SUS.

Meta 43. Instituir, pactuar e publicar indicadores de qualidade e seguranca do

paciente para 100% dos hospitais, publicos ou privados, de Porto Alegre.

72 DIRETRIZ - Financiamento adequado e sustentavel que atenda as

necessidades da Rede de Atencio a Saude

1° Objetivo — Cumprir os dispositivos legais de aplicagdao dos recursos

financeiros em Agdes e Servigos Publicos de Saude.

Meta 44. Ampliar o percentual de recursos aplicados na Aten¢ao Primaria a Saude

(APS) para 25% do total executados na saude.

Meta 45. Aplicar, anualmente, 20% de recursos proprios municipais em Agdes e
Servigos Publicos em Saude (ASPS).

Meta 46. Adequar o Fundo Municipal de Saude a legislacao vigente.

2° Objetivo - Buscar novas fontes de financiamento por meio da captagao de

recursos, para além dos previstos no Tesouro Municipal, Estadual e Federal.

Meta 47. Aplicar 100% dos recursos financeiros oriundos de emendas

parlamentares, dentro do prazo legal.

82 DIRETRIZ - Tomada de decisdao baseada em informacio de qualidade.

1° Objetivo - Utilizar Tecnologias de Informagao e Comunicagcao como forma

de inovar, monitorar, avaliar e decidir com base em dados e informagoées de
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qualidade, por meio de indicadores reconhecidos que possibilitem o

estabelecimento e cumprimento de metas.

Meta 48. Implantar relatérios gerenciais de dados clinicos das pessoas sobre a
trajetoria de cuidado em 100% da Rede de Atencado a Saude (RAS).

Meta 49. Monitorar 100% da trajetoria dos medicamentos no ciclo da assisténcia

farmacéutica (aquisicao, estoque, distribuicdo, prescricao e dispensacao).

Meta 50. Implantar a teleconsultoria em 50% das linhas de cuidado prioritarias
(asma/doenga pulmonar obstrutiva crénica, risco cardiovascular, cardiopatia
isquémica, insuficiéncia cardiaca congestiva, acidente vascular cerebral, pré-natal
com foco no tratamento da sifilis, depressao/risco de suicidio, transtornos de
ansiedade, dor lombar, infeccbes sexualmente transmissiveis, HIV/AIDS,

tuberculose, hepatites).
2° Objetivo - Potencializar as agoes de vigilancia epidemiolégica.

Meta 51. mplantar a vigilancia epidemiolégica para 50% dos agravos nao
transmissiveis relacionados as linhas de cuidado prioritarias (asma/doenga
pulmonar obstrutiva cronica, risco cardiovascular, cardiopatia isquémica,
insuficiéncia cardiaca congestiva, acidente vascular cerebral, depresséao/risco de

suicidio, transtorno de ansiedade, dor lombar).

92 DIRETRIZ - Fortalecimento do controle social.

1° Objetivo - Aproximar o Sistema de Saude a sociedade civil (cidadaos,

prestadores de servigos e instituigoes).

Meta 52. Elaborar e divulgar a carta de servigos da Secretaria Municipal de Saude

para o Cidadao, conforme a Lei 13.460/2017, revisando o conteudo anualmente.

Meta 53. Ampliar para 60% os conselhos locais de saude da Rede de Atengao a
Saude (RAS).

2° Objetivo - Criar novos mecanismos de participagao social, por meio de

novas tecnologias de informacao e comunicacao.
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Meta 54. Instituir os Observatérios de Tecnologia de Informagdo e Comunicagao
em Saude para o Estimulo a Participagdo Social no SUS em 100% das Geréncias

Distritais.

Meta 55. Monitorar a utilizagdo e o impacto de 100% das tecnologias de

informacao e comunicacao implantadas pelo controle social/CMS.

102 DIRETRIZ - Qualificacao e formacao de Recursos Humanos.

1° Objetivo - Promover a educagdo permanente, a produgdo de

conhecimento e ampliar a residéncia médica e multiprofissional.

Meta 56. Criar o Programa de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade
(MFC) e multiprofissional na SMS.

Meta 57. Cumprir o calendario anual do Ciclo de Debates sobre temas de

destaque na Rede de Atencéo a Saude.

Meta 58. Tornar os dois hospitais municipais (HPS e o HMIPV) hospitais de

ensino.
2° Objetivo. Valorizar os servidores por meio de avaliagao de desempenho.

Meta 59. Instituir a avaliacdo de desempenho em 100% das equipes de Atencao
Primaria a Saude (APS).

Meta 60. Mensurar e monitorar 100% das causas de adoecimento dos servidores

da SMS com Licenga para Tratamento de Saude (LTS) superior a 15 dias.

Meta 61. Implantar a mesa de negociagao do SUS.

112 DIRETRIZ - Ambiéncia da infraestrutura e fixacido dos profissionais nos

sServigos.

1° Objetivo - Qualificar a capacidade instalada da SMS.
Meta 62. Implantar 8 Clinicas da Familia.

Meta 63. Qualificar a estrutura fisica dos dois hospitais proprios (HPS e HMIPV) a

partir da atualizagédo do plano diretor de cada institui¢ao.
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Meta 64. Qualificar 100% dos Pronto Atendimentos em UPA (MS).

Meta 65. Ampliar e qualificar a estrutura das unidades de Atencdo Primaria a
Saude e da Atencdo Especializada conforme revisao, atualizagdo e pactuacao

anual da planilha de obras junto aos distritos sanitarios e ao controle social.
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ANEXO 1 — Caracterizagcao dos Distritos Sanitarios

1) Distrito Sanitario Restinga

A regido é composta pelo bairro Restinga e integra a regido 08 do
Orgamento Participativo. Tem 38,56 km? (8,10% da area do municipio). O territorio
possui 59.786 habitantes, sendo 52,37% do sexo feminino. Representa 4,24% da
populagdo do municipio, com densidade demografica de 1.574,92 habitantes por
km2. No quesito raga/cor, 38% se autodeclaram negros, acima da média de Porto
Alegre (20,2%). Mais de 90% das moradias s&o tipo casa, sendo que em 22,13%
moram 5 ou mais pessoas. Em 13,65% das residéncias o tratamento de esgoto &

por fossa séptica.

O IDH da Restinga é de 0,685, inferior ao de Porto alegre (0,805). A taxa de
analfabetismo é de 4,03% e o rendimento médio dos responsaveis por domicilio &
de 2,10 salarios-minimos, sendo que 58,6% das familias recebem menos que um

salario-minimo.

A Restinga possui todo territério de solo urbano, com poucas oportunidades
de emprego, tendo uma distédncia do centro da cidade de 21 km. A regido
apresenta alto indice de violéncia. Dos 419 6bitos ocorridos em 2015, 58 (13,8%)

foram por homicidio.

O numero de usuarios de alcool e drogas na regido é crescente, sendo esta
uma das principais causas de abandono de tratamento de doencgas infecto-

contagiosas, como tuberculose e HIV.

O Distrito possui 07 Unidades de Saude, sendo 05 Unidades com Saude da
Familia, 01 Unidade de Saude mista e 01 Unidade sem Saude da Familia. Destas,
duas nao possuem Equipes de Saude Bucal. A cobertura da Atencéo Basica é de
56.9% e de saude bucal, 43,3%. O territorio conta com uma Equipe especializada
em Saude da Crianca e do Adolescente (EESCA), uma Equipe de Saude Mental
Adulto (ESMA) e um Nucleo de Apoio Matricial. O Centro de Referéncia em
Tuberculose (CRTB) da regido foi fechado em 2014, o que gerou dificuldade de
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acesso ao tratamento. A area possui cobertura de atuacdo das equipes do
Programa Melhor em Casa. Ha também o Hospital da Restinga, o qual ainda nao
esta com sua capacidade plena de atuagéo. Além destes servigos, a regido conta
com CREAS, Conselho Tutelar e A¢ado Rua.

A taxa de mortalidade Infantil em 2014 foi de 11,71/1000 nascidos vivos,

enquanto a de Porto Alegre foi de 9,71.

A regido apresenta grande numero de casos de tuberculose (em 2014
foram 53, 05 a mais que o estimado), com uma taxa de abandono de tratamento
de 37,7% (acima da média de Porto Alegre, de 28%). A taxa de incidéncia de
gestantes com HIV também é considerada alta (3,14 em 2015), acima da média
do municipio (2,16). Assim como a taxa de incidéncia de sifilis congénita (55,21

em 2015), a maior em Porto Alegre.
2) Distrito Sanitario Extremo Sul

O Extremo Sul é composto pelos bairros Belém Novo, Chapéu do Sol,
Lageado, Lami e Ponta Grossa e integra a regiao 13 do Or¢gamento Participativo.
E um extenso territério de 116,01 km? (24,4% da area do municipio). De todos os
domicilios abastecidos por pogo ou nascente em Porto Alegre, 41,8% situam-se
nesta regido. Em 27% das residéncias o tratamento de esgoto é feito por fossa
séptica. O territoério possui uma populagdo de 33.798 habitantes, sendo 51,2%
feminina. Representa 2,4% da populacdo do municipio, com densidade
demografica de 300,60 habitantes por km2. Dos 10.772 domicilios, 93,4% sao tipo

casa, sendo que em 16,34% moram 5 ou mais pessoas.

O IDH do Extremo Sul é de 0,714, considerado médio, mas abaixo do de
Porto Alegre (0,805). A regido apresenta caracteristicas distintas por ter areas de
grande vulnerabilidade socioeconémica, ao lado de areas com elevado nivel
socioecondmico. Essas caracteristicas s&do atribuidas a grande extensdo do
territério, concentracido e diversidade populacional. A taxa de analfabetismo é de
4,79% e o rendimento médio dos responsaveis por domicilio € de 2,92 salarios-

minimos, sendo que 49,6% das familias recebem menos que um salario-minimo.

O numero de usuarios de alcool e drogas na regiao é crescente, sendo esta
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uma das principais causas de abandono de tratamento de doencas infecto-

contagiosas, como tuberculose e HIV.

O Distrito possui praticamente todo territério de solo rural, com poucas
oportunidades de emprego. Além da grande distancia ao centro da cidade (30 km),
onde esta localizada a maioria dos Servicos Especializados de referéncia, ha a
propria distdncia das moradias as Unidades de Saude, o que resulta em
dificuldades no tratamento. Em 2014, a taxa de abandono de tratamento da
tuberculose foi de 55,6%, bem superior a de Porto Alegre (28%). Esta distancia
também influencia na permanéncia dos profissionais de saude, que comumente

solicitam remanejo, o que interfere na criagdo de vinculos com a comunidade.

O territorio possui 05 Unidades de Saude, sendo 04 Unidades com Saude
da Familia (SF) e 01 Unidade de Saude mista. Ndo ha Servigos de Atengao
Especializada. A cobertura da Atencéo Basica € de 112,4% e de Saude Bucal,
48,5%. A regidao é coberta pela atuagdo das equipes do Programa Melhor em

Casa. Além destes servigos, a regido conta com o CRAS.
A taxa de mortalidade Infantil em 2014 foi de 9,67/1000 nascidos vivos.

No Distrito, as doengas mais prevalentes sdo a tuberculose (18 casos em
2014) e DSTs, com uma incidéncia de AIDS de 41,04/100.000 hab. E de sifilis
congénita de 17,13/1000 nascidos vivos (2015).

3) Distrito Sanitario Sul

O Distrito Sul € composto pelos bairros Espirito Santo, Guaruja, Hipica,
Ipanema, Jardim Isabel, Pedra redonda, Serraria, Tristeza, Vila Assungao e Vila
Conceicao apresentam uma populacdo de 84.056 habitantes, sendo que 44.553
sdo mulheres (53,0%) e 39.503 sdo homens (46,9%) e 12.408 sao idosos (14,8%).
Das mulheres residentes no territério, 59% encontram-se em idade fértil, o que
corresponde a um total de 28.251 mulheres. Criancas de 0 a 9 anos
correspondem a 11,4% da populagcédo num total de 9.620 criancas. A densidade
demografica é de 2.802,29 habitantes por km2, semelhante a densidade do

municipio que é 2.837,52 habitantes por km2.
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No que se refere ao numero de domicilios, esses totalizam 28.532 nos
quais em 11,9% residem mais de 5 pessoas. O territério possui uma cobertura de
99,5% de abastecimento de agua e 81,89% de esgoto tratado e 99,88% de coleta
de lixo. No quesito raca/ cor/ etnia, 85,9% da populacéo é auto declarada branca e
13,3% negra, percentual abaixo do indice do municipio que é 20,2% de negros. A
taxa de analfabetismo é 1,99% e o rendimento médio dos responsaveis por
domicilio é de 6,69 salarios minimos, sendo que 22,9% das familias recebem
menos de um salario minimo e escolaridade de média de 9,5 anos de estudo. O
IDH do territério é de 0,843, acima do indice de Porto Alegre que é 0,805 no ano
de 2010.

No distrito ha alguns residenciais para abrigo de criangas e adolescentes,
sendo que uma parcela significativa destes usuarios necessita de atendimento das
unidades e do EESCA.

Esta regido também tem varios residenciais geriatricos, 26 no total, dados

de 2012 que demandam assisténcia das unidades de saude do territorio.

O distrito tem um territério ocupado por comunidade indigena que é
atendida por Equipe Multidisciplinar de Saude Indigena que ¢ itinerante. A Unidade

de Saude de referéncia no distrito € a US Tristeza.

Em relagcdo ao Conselho Local de Saude, das 07 Unidades de Saude do
distrito, 03 tem Conselho Local de Saude e as outras 04 ndo tem o Conselho Local

ativo.

Dentre as principais causas de oObito neste distrito a mais prevalente é de
doengas do aparelho circulatorio, (26,47%) neoplasias, (24,66%) e doengas do
sistema nervoso (10,98%).Em relagédo a faixa etaria, 85,11% dos Obitos ocorrem
acima de 50 anos, sendo que destes 67,67% sdo acima dos 65 anos (dados de
2015).

Com relagdo as mulheres em geral a prevaléncia continua sendo neoplasia
de Mama doencgas do aparelho circulatorio (198 casos), porém nas mulheres em
idade fértil a Neoplasia é prevalente (42 casos) e Neoplasia de Orgéos Genitais

esta em 2° lugar (28 casos).
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O Coeficiente de Mortalidade Infantil do distrito sul em 2014 foi de 6,3,
significativamente inferior a taxa do municipio que foi de 9,19 por mil nascidos
vivos. Importante salientar que foi um ano atipico. Como causas prevalentes dos
Obitos a regido mostra como principal causa as Afecgdes Congénitas ao contrario

das demais regides da cidade cuja causa principal sdo as Afecgdes Peri Natais.

O Distrito Sul apresenta-se entre as regides da cidade como a que
apresenta menor numero de casos por morte violenta, entretanto, em alguns
locais especificos tem se destacado por apresentar situagdes de violéncia com

repercussao nas equipes de saude que ali atuam.

Quanto a taxa de transmissao vertical de HIV, o distrito apresentou taxa de
0% em 2014, numero inferior ao do municipio de Porto Alegre. No ano de 2015, a
taxa de incidéncia de sifilis congénita foi 25,53 por mil nascidos vivos, taxa inferior
ao do municipio que é de 29,8 por mil nascidos vivos. Apresentou um crescimento
significativo nos ultimos anos (13,2%) e se mostra alto comparado aos dados do
municipio.

Em relagdo a tuberculose, o Distrito Sul apresentou 52 casos novos no ano
de 2015, apresentando uma taxa de cura de 65% e uma taxa de abandono de
19%. O que aponta dados melhores em relagdo ao municipio que apresenta uma

taxa de cura de 52% e de 28% de abandono.

No ano de 2016 ocorreram 10 casos de dengue autéctone neste distrito o
que equivale a 3,3% do numero de casos do municipio que foi de 301 casos. Os
bairros onde ocorreram os casos foram: Aberta dos Morros (7), Espirito Santo (1),

Serraria (1) e Tristeza (1).

O distrito conta com 7 Unidades Basicas de Saude em seu territério que
sao: Tristeza, Ipanema, Guaruja, Morro dos Sargentos, Vila Nova Ipanema, Beco
do Adelar e Moradas da Hipica o que corresponde a uma cobertura de 55,9% de
atencdo basica, sendo destas 32,8% com cobertura de ESF e 17,1% com
cobertura de ACS, o que dificulta o acesso da populacdo a rede de atengado. A
regiao tem uma equipe de NASF composta por nutricionista, fisioterapeuta,

psiquiatra, terapeuta ocupacional, fonoaudidloga e psicdloga, que realiza apoio
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matricial em 07 unidades de salide dos distritos sul e centro sul.

Em relagdo a saude bucal, esta apresenta uma cobertura de 39%. As
consultas especializadas apresentam uma alta taxa de absenteismo,
possivelmente explicada por este atendimento ser realizado fora do territério, nos

CEOs Santa Marta e Vila dos Comerciarios.

A referéncia, para o atendimento a populagcdo do Distrito Sul, no que diz
respeito: Equipe de Saude Mental Adulto (ESMA), Equipe Especializada em
Saude da Crianga e do Adolescente (EESCA), CAPS AD e Farmacia Distrital é
realizado no Distrito Centro Sul, cujo acesso é dificultado por estar em regiao
pouco atendida por transporte publico e geograficamente distante. Salienta-se
ainda que o Centro de Especialidades Camaqua conta com apenas um

profissional nutricionista.

Quanto a servigos diagnosticos, a regido conta somente com radiologia
odontoldgica, sendo as demais demandas referenciadas a outras regides, o que
dificulta a resolutividade dos servicos. Particularmente, os servicos de Saude

Mental apresentam grande demanda reprimida, tanto adulta como infantil.

Nesta regido estdo localizados 11 abrigos e casas lares para criangas e
adolescentes, conveniados a FASC,e um NAR no bairro Ipanema que abrigam
menores oriundos de varias regides da cidade, totalizando 254
criancas/adolescentes, todos em situagao de extrema vulnerabilidade psicossocial.
Estes usuarios recebem atendimento nas unidades de saude da regido e
demandam também atencdo no EESCA SCS, especialmente na area de saude
mental muitas vezes determinados por agao judicial, com uma demanda reprimida
de 193 criangas. Considera-se, portanto, de extrema importancia a ampliacdo da
oferta de atendimentos de saude mental neste distrito, principalmente infantil para

facilitar o acesso desta populacéao.

Demais servigos especializados séo referenciados para outras regides da
cidade: CAPS Il (GCC), CAPS infantil (Centro), Centro de referéncia em
tuberculose(CSVC), Centro de reabilitagdo (CSVC), Servico de Atengao

Especializada DST/AIDS (CSVC), Servico de Ostomias, incontinéncia Urinarias e
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feridas (CSVC), Servico de Oxigenioteraoia (CSVC). Como referébcia obstétrica o
distrito tem os hospitais: FEémina e Presidente Vargas. Referéncia de urgéncias:
Hospital Vila Nova (no territério), Pronto Atendimento Cruzeiro do Sul (GCC) e

Hospital da Restinga (Restinga).

Pacientes domiciliados que necessitam atendimento especializado sao
atendidos pelo Programa Melhor em Casa composto por 02 equipes que atendem

varios distritos da regiao.
4) Distrito Sanitario Centro-Sul

O Distrito Centro-Sul € composto pelos bairros Camaqua, Campo Novo,
Cavalhada, Nonoai, Teresopolis e Vila Nova. Apresenta 107.625 habitantes, sendo
que 57.655 (53,6%) sao mulheres, 49.970 (46,4%) s&do homens e 15.195 (14,11%)
sdo idosos acima de 60 anos. Das mulheres residentes no territério, 34.387
(59,6%), encontram-se em idade fértil, semelhante ao percentual do municipio, de
58.7%. As Criancas de 0 a 9 anos sao 12.436 (11,56%). A densidade demografica
é de 3.847,64 habitantes por Km2, superior a registrada no municipio, que
apresenta 2.986,86 habitantes por Km2. O territério possui 99,4% de
abastecimento de agua nos domicilios, 81,76% de coleta de esgoto na rede geral
e 99,73% de domicilios com coleta de lixo. O indice de caréncia em saude desta

regiao € de 59%, com um percentual de 7,94% de domicilios em area precaria.

No quesito raga/cor/etnia, a regido apresenta 78% de pessoas auto
declaradas brancas, 20% pretas e pardas, o que representa uma porcentagem
semelhante ao encontrado no municipio (20.2%). A taxa de analfabetismo é de
2,08%, a média de anos de estudo do responsavel pelo domicilio € de 8,42 anos,
o rendimento médio dos responsaveis por domicilio € de 4,09 salarios-minimos,
sendo que 16.22% dos responsaveis tém renda de até 1 salario-minimo. O IDHM
do territério é de 0,797, inferior ao do municipio, o qual apresentou IDHM de 0,805

no ano de 2010.

Nesta regido também se encontram diversos lares geriatricos, pelos dados
de 2012, sdo 17 instituicoes, entre eles a SPAAN que demandam atendimento das

unidades desta regiao.

233




Em relagcdo ao Conselho Local de Saude, das 11 Unidades de Saude do
distrito, 08 tem Conselho Local de Saude e as outras 03 ndo tem o Conselho Local

ativo.

Dentre as principais causas de 6bito neste distrito, aparecem as doencas do
Aparelho Circulatorio (28.03%), Neoplasias (24.49%) e doencas do Aparelho
Respiratério (7.83%). Em relacao a faixa etaria, 85.48% dos 6bitos ocorrem acima
dos 50 anos, sendo que 63.76%,acima dos 65 anos (dados de 2015), o que

demonstra uma tendéncia a maior longevidade desta populagéo.

Com relacdo as mulheres em geral, a prevaléncia continua sendo de
doengas do aparelho circulatério (263 casos), porém nas mulheres em idade fértil
a Neoplasia de Mama é prevalente (50 casos) e Neoplasia de Orgéos Genitais

esta em 2° lugar (31 casos).

As Mortes por causas externas nao sao prevalentes no Distrito Centro Sul,
porém existem regides com violéncia localizada, como Morro dos Sargentos, Beco
do Adelar, Monte Cristo e Cohab Cavalhada, o que também demanda atencéo das

Equipes para estas questdes.

O coeficiente de mortalidade infantil do distrito centro sul em 2014 foi de
11,39 por mil nascidos vivos, superior a taxa do municipio que foi de 9,71 por mil
nascidos vivos. Importante salientar que foi um ano atipico. No ano de 2014 o
coeficiente foi de 11,39 por mil nascidos vivos. Como principal causa de obito
infantil na regido estao as afec¢des congénitas, ao contrario das demais regides

da cidade cuja causa principal sdo as afecg¢des perinatais.

Quanto a taxa de transmissao vertical de HIV, o distrito apresentou taxa de
0% em 2014, numero inferior ao do municipio de Porto Alegre, que ficou em 3%.
No ano de 2015, o indice de transmisséo de sifilis congénita foi 26,34 por 1000
nascidos vivos, o que, apesar de inferior ao do municipio (29.8), apresentou
crescimento significativo nos ultimos anos (10.9%) e se mostra alto quando

comparado ao aumento médio da cidade.

Em relacdo a tuberculose, o distrito Centro Sul apresentou 55 casos novos

no ano de 2015, com uma taxa de cura de 55%, superior a de Porto Alegre que é
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de 52%. A taxa de abandono foi de 26%, também inferior @ do municipio. (28%).

Neste distrito no ano de 2016 ocorreram 83 casos de dengue autdctone, o
que equivale a 27,5% do numero de casos do municipio que foi 301 casos. O
maior numero de casos ocorreu nos bairros Vila Nova (75 casos) e Camaqua (5

casos).

O distrito Centro Sul conta com 11 unidades de atengado basica em seu
territério: Alto Erechim, Nonoai, Sao Vicente Martir, Camaqua, Jardim das
Palmeiras, Calabria, Campos do Cristal, Campo Novo, Monte Cristo, Cohab
Cavalhada e Cidade de Deus, o que corresponde a uma cobertura de 63,4% de
atencdo primaria, percentual bem inferior ao do municipio que é de 71,2%. O
Distrito possui 24 equipes de Saude da Familia, o que corresponde a uma
cobertura populacional de ESF de 51,3%, inferior a do municipio, que estd em
55.8%. E uma das mais baixas coberturas da cidade (cobertura de ACS de
32,6%), o que dificulta o acesso da populacdo a rede de atengao. A regido tem
uma equipe de NASF composta por nutricionista, fisioterapeuta, psiquiatra,
psicologa, terapeuta ocupacional e fonoaudiéloga, que realiza apoio matricial em 7
unidades de saude dos distritos Sul e Centro Sul. Em relacdo a saude bucal,
apresenta uma cobertura de 31,3%. , a apresentada pelo municipio de Porto
Alegre que é de 37%, apresentando uma alta taxa de absenteismo nas consultas
especializadas, possivelmente explicada por este atendimento ser realizado fora

do territério, nos CEOs Santa Marta e Vila dos Comerciarios.

A regido conta ainda com servigos especializados localizados no Centro de
Saude Camaqua, que atendem aos distritos centro sul e sul: Equipe de Saude
Mental Adulto (EESMA), Centro de Especialidades Camaqua, no momento
contando somente com uma nutricionista, Equipe Especializada em Saude da
Crianca e do Adolescente (EESCA), CAPS AD e Farmacia Distrital. Quanto a
servigos diagnosticos, a regido conta somente com radiologia odontologica, sendo
as demais demandas referenciadas a outras regides, o que dificulta a
resolutividade dos servigos. Os servigcos de Saude Mental da regido apresentam

grande demanda reprimida, em especial infantil. Nesta regido estao localizados 11
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abrigos e casas lares para criangas e adolescentes, conveniados a FASC, que
abrigam menores oriundos de varias regides da cidade, totalizando 174 pessoas e
um NAR no bairro Ipanema com cerca de 80 abrigados, todos em situagdo de
extrema vulnerabilidade psicossocial. Estes usuarios recebem atendimento nas
unidades de saude da regido e demandam também atencédo no EESCA SCS,
especialmente na area de saude mental, muitas vezes determinados por agao
judicial, com uma demanda reprimida de 193 criangas. Considera-se, portanto, de
extrema importancia a ampliacdo da oferta de atendimentos de saude mental

neste distrito, principalmente infantil, para facilitar o acesso desta populacao.

Demais servigos especializados sao referenciados para outras regides da
cidade: CAPS Il (GCC), CAPS infantil (Centro), Centro de referéncia em
tuberculose (CSVC), Centro de reabilitacdo (CSVC), Servico de Atengéo
Especializada DST/AIDS (CSVC), Servigo de Ostomias, incontinéncia Urinarias e
feridas (CSVC), Servico de Oxigenioterapia (CSVC). Como referéncia obstétrica a
regido tem os hospitais: Santa Casa, Fémina e Presidente Vargas. Referéncia de
urgéncias: Hospital Vila Nova (no territorio), Pronto Atendimento Cruzeiro do Sul
(GCC) e Hospital da Restinga (Restinga).

Pacientes domiciliados que necessitam atendimento especializado séao
atendidos pelo Programa Melhor em Casa composto por 02 equipes que atendem

varios distritos da regiao.
5) Distrito Sanitario Gléria

O Distrito Gloria € composto pelos bairros Belém Velho, Cascata e Gléria, e
apresenta em torno de 57.436 habitantes, sendo 27.241 (47,4%) homens, e
30.195 (52,5%) mulheres. O numero de idosos do distrito € de 6.698 (11,6%),
enquanto o numero de criangas de 0 a 9 anos é de 8.139 (14,1%). Sua densidade
demografica é de 2.324,68 habitantes por km?, inferior a registrada no municipio,
que apresenta 2.837,52 habitantes por km?, e pode ser explicada pelas diversas
areas rurais existentes no bairro Belém Velho. A vasta oferta de terra, nesse caso,
acaba sendo foco de invasdes populares, como no entorno da Travessa Mariante,

que cresceu consideravelmente nos ultimos anos, criando a necessidade de mais
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uma unidade basica de saude no local. O territério possui 98,4% de abastecimento
de agua nos domicilios, e 68,6% de esgoto rede geral, havendo portanto a
necessidade de se ampliar a cobertura de esgoto com o intuito de melhor a
qualidade de vida dessas pessoas e diminuir os fatores de risco para a ocorréncia

de doencas infecto-contagiosas.

No quesito raga/cor, a regidao apresenta 73% de pessoas autodeclaradas
brancas, e 26% negros, o que representa uma porcentagem de negros superior ao
encontrado no municipio de Porto Alegre, o qual apresenta 20,2% da populagao
composta por negros. Destaca-se, no Distrito Gloria, a existéncia de uma
comunidade quilombola nos Altos do Morro Alpes, onde vivem 62 familias. Com a
crescente visibilidade desse espaco, a Universidade Federal do Rio Grande do Sul
vem investindo em Projetos de Pesquisa na regido, sugerindo-se para os proximos
anos Projetos de Intervengao que déem mais poténcia a esse espago. O elevado
numero de populagdo negra no distrito demonstra a necessidade de oferta de
cuidado para este grupo, de monitoramento das doencgas e agravos, assim como a

capacitacao dos profissionais para este atendimento.

A taxa de analfabetismo é de 3,29% e o rendimento médio dos
responsaveis por domicilio é de 2,80 salarios-minimos, sendo que 43,5% das
familias tém renda de até 1 salario-minimo. O IDH do territério é de 0,733, inferior

ao do municipio, o qual apresentou IDH de 0,805 no ano de 2010.

O distrito conta com 10 unidades de atencéo basica em seu territério (US
Alto Embratel, US Aparicio Borges, US Belém Velho, US Estrada dos Alpes, US
Gldria, US Graciliano Ramos, US Jardim Cascata, US Nossa Senhora de Belém,
US Primeiro de Maio, e US Rincédo), o que corresponde a uma cobertura de
104,5% de Atencao Basica, e 96,1% em Saude da Familia. Em relacdo a saude
bucal, apresenta uma cobertura de 36%, cobertura esta semelhante a
apresentada pelo municipio de Porto Alegre (36,8%). A regido conta ainda com a
Equipe de Saude Mental e Matriciamento Adulto da Geréncia Distrital Gloéria/
Cruzeiro/ Cristal. No distrito Gloria, também esta presente uma unidade de saude

prisional, dentro da Penitenciaria Feminina Madre Pellitier.
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No ano de 2015, o distrito apresentou 58 mortes por causas externas, o que
representa 12,8% do total de 6bitos ocorridos no ano. Destes, 38 foram causadas
por homicidios, sendo 100% do sexo masculino, 81,5% brancos e 18,4% negros. A
metade destes Obitos ocorreram entre os 15 e 29 anos. A causa de morte mais
prevalente é por disparo de arma de fogo (22 mortes), ficando acima dos 6bitos

por Infarto Agudo do Miocardio (18 mortes).

Das mulheres residentes no territorio, 62,4% encontram-se em idade fértil, o
que corresponde a um total de 18.845 mulheres. Quanto a taxa de transmissao
vertical de HIV, o distrito apresentou taxa de 0% em 2014, numero inferior ao do
municipio de Porto Alegre, que ficou em 3%. No ano de 2015, taxa de incidéncia
de sifilis congénita do distrito ficou em 28,3 casos a cada mil nascidos vivos,
levemente abaixo dos numeros municipais, 0s quais registraram 29,8 casos a
cada mil nascidos vivos. Quanto a taxa de mortalidade infantil, o distrito
apresentou uma taxa de 10,22 obitos a cada mil nascidos vivos em 2014, superior
a do municipio, a qual ficou em 9,71. Estes ultimos dados nos sinalizam a
necessidade de qualificacdo do Pré-natal (PN), j@ que somente 72,2% das

gestantes receberam acompanhamento adequado.

Em relacédo a Tuberculose, o distrito Gloria apresentou 49 casos no ano de
2015, apresentando uma taxa de cura de 51%, e uma taxa de abandono de
40,8%, numeros que apontam a elevada taxa de abandono da regido e a
desigualdade em relacdo aos dados do municipio de Porto Alegre, o qual

apresentou 52% de taxa de cura, e 28% de taxa de abandono.
6) Distrito Sanitario Cruzeiro

O Distrito Cruzeiro é formado por um conglomerado de vilas populares,
alberga os bairros Medianeira e Santa Tereza, e compde a chamada “Grande
Cruzeiro”. Atualmente, encontra-se com o seu territério em constante mudanga em
funcdo de obras de melhoria da mobilidade urbana, o que gerou a necessidade de
realocacdo de familias e provoca inumeros transtornos na regido em fungao da
demora das obras, como a ocorréncia de alagamentos e esgotos a céu aberto. A

regido é conhecida pela sua grande capacidade de articulagédo e participagao
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popular, a qual se faz presente na luta em busca dos direitos humanos, e

atualmente tem estado envolvida em agdes de promogao a Cultura da Paz.

Na regido, residem 61.450 habitantes, sendo 28.773 (46%) homens, e
32.677 (53,2%) mulheres. O numero de idosos do distrito € de 8.435 (13,7%),
similar ao numero de criangas de 0 a 9 anos (8.445). Sua densidade demogréfica
€ de 9.590,62 habitantes por km? aproximadamente quatro vezes superior a
registrada no municipio (2.837,52). O territorio possui cobertura de 99,7% de

abastecimento de agua e 94% de esgoto tratado.

No que se refere ao numero de domicilios, esses totalizam 20.714, nos
quais em 17% residem mais de 5 pessoas. No quesito raga/cor, 69,5% da
populacdo é autodeclarada branca e 30,8% negros, dados que expressam uma
significativa diferengca em relagdo ao municipio de Porto Alegre, o qual apresenta
20,2% da populagdo composta por negros, e demonstra a necessidade de oferta
de cuidado para este grupo, de monitoramento das doengas e agravos, assim

como a capacitacédo dos profissionais para este atendimento.

A taxa de analfabetismo € de 4,13%, enquanto na populagédo negra chega a
6,3%. O rendimento médio dos responsaveis por domicilio € de 3,83 salarios
minimos, o que mostra uma grande concentracdo de renda e nao reflete a
realidade da maioria das familias, ja que 40,7% das familias recebe menos que
um salario minimo. O IDH do territério € de 0,779, abaixo do municipio de Porto

Alegre, o qual apresentou IDH de 0,805 no ano de 2010.

O distrito conta com 10 unidades de saude em seu territério (US Cruzeiro
do Sul, US Mato Grosso, US Nossa Senhora Medianeira, US Orfanotréfio, US
Osmar Freitas, US Santa Anita, US Santa Tereza, US Tronco, US Vila dos
Comerciarios e US Vila Gaucha), o que corresponde a uma cobertura de 96% de
Atencao Basica e 73% de Saude da Familia. Em relagao a saude bucal, somente
duas das dez unidades possuem profissionais de saude bucal, totalizando uma
cobertura de 22,5%, configurando-se como a regido de menor cobertura em saude
bucal do municipio, o qual apresenta uma cobertura de 36,8%. Os dados

sinalizam a existéncia de uma grande demanda reprimida e a necessidade de
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ampliacdo da cobertura de saude bucal nesse territério.

Quanto aos demais dispositivos de saude, o territério alberga ainda o
Centro de Especialidades Vila dos Comerciarios, o Ambulatorio de Especialidades,
o Laboratério Central, a Farmacia Distrital Vila dos Comerciarios, o Servigo de
Estomatoterapia, o NASF, o Centro de Especialidades Odontolégicas (CEQO), a
Equipe Especializada em Saude da Crianga e do Adolescente (EESCA), o Centro
de Referéncia em Tuberculose (CRTB), o Centro de Reabilitagdo (CR), o Servico
de Atendimento Especializado em DST/AIDS (SAE), e o Pronto Atendimento

Cruzeiro do Sul, todos localizados no Centro de Saude Vila dos Comerciarios.

No ano de 2015, o distrito apresentou 85 mortes por causas externas, o que
representa 12,8% do total de obitos ocorridos no ano, correspondendo a principal
causa de morte neste distrito e, destes, 58 sdo decorrentes de homicidios, o que
pode nos sinalizar uma elevada exposi¢cao a fatores de riscos, vulnerabilidade
local e trafico de drogas. Destaca-se que entre os 58 homicidios, 67,2% séao
brancos e 32,7% negros, sendo a faixa etaria mais acometida a de 15 a 29 anos
(70,6%), e a sua grande maioria composta por homens (91,3%). A partir disso, &
clara a necessidade de politicas publicas e acdes intersetoriais, como as
Olimpiadas da Grande Cruzeiro, movimento realizado em parceria com a
secretaria da saude, universidade, e associag¢des locais e que tem entre outros
objetivos promover a Cultura de Paz e resgatar a op¢des de cultura e lazer na
regiao.

Das mulheres residentes no territério, 57,8% encontram-se em idade fértil, o
que corresponde a um total de 19.182 mulheres. Quanto ao indice de transmissao
vertical de HIV, a regido apresentou 3,3% em 2014, indice superior ao do
municipio de Porto Alegre, e que nos sugere a necessidade de qualificagdo do
Pré-natal, ja que somente 72,3% das gestantes receberam atendimento conforme
preconizado. A taxa de incidéncia de sifilis congénita do distrito no ano de 2015
ficou em 25,16, enquanto a taxa de mortalidade infantil foi de 13,07 obitos a cada

mil nascidos vivos em 2014.

Em relacdo a Tuberculose, o Distrito Cruzeiro apresentou 76 casos no ano
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de 2015, obtendo 42% de cura e 28,9% de abandono, sendo a taxa de cura

inferior ao do municipio.
7) Distrito Sanitario Cristal

O Distrito Cristal € composto pelo bairro Cristal, e apresenta em torno de
30.282 habitantes, sendo 14.055 (46,4%) homens e 16.227 (53,6%) mulheres. O
numero de idosos do distrito é de 4.127 (13,6%), similar ao numero de criangas de
0 a 9 anos (3.913), o que corresponde a uma proporgao de 12,9%. Sua densidade
demografica é de 7.056,38 habitantes por km?, superior a registrada no municipio,
que apresenta 2.837,52 habitantes por km? que pode ser explicada pelos
inumeros prédios e condominios crescentemente incorporados a regidao. O
territorio possui cobertura de 99,1% de abastecimento de agua e 85,4% de esgoto

rede geral.

No quesito raga/cor, a regido apresenta 74% de pessoas autodeclaradas
brancas e 24% de negros. A taxa de analfabetismo é de 2,28% e o rendimento
meédio dos responsaveis por domicilio € de 5,26 salarios-minimos, sendo que
34,9% das familias tem renda de até 1 salario-minimo. O IDH do territorio € de
0,809, superior ao do municipio de Porto Alegre, o qual apresentou IDH de 0,805
no ano de 2010.

O distrito conta com 5 unidades de saude em seu territorio (US Divisa, US
Cristal, US Nossa Senhora das Gragas, US Sao Gabriel, e US Vila Cruzeiro), o
que corresponde a uma cobertura de 74,3% de Atencao Basica e 57% em Saude
da Familia. Em relacdo a saude bucal, apresenta uma cobertura de 34,2%. Situa-
se ainda na regido Cristal, o Centro de Atendimento Psicossocial Alcool e outras
Drogas (CAPS AD), o Centro de Atendimento Psicossocial Adulto (CAPS Il) e o
Residencial Terapéutico Nova Vida (SRT). A regido também conta com seis
equipes de saude socio-educativas, pertencentes a FASE (Fundacdo de

Atendimento Sécio-Educativo).

No ano de 2015, o distrito apresentou 7 mortes por causas externas, o que
representa 12,7% do total de ébitos ocorridos no ano. Dos 4 homicidios ocorridos

na regiao, 75% foram do sexo masculino, 50% encontravam-se na faixa etaria de
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15 a 29 anos, e 100% eram brancos. A outra causa de morte que chama a

atencao neste distrito € a Doencga de Alzheimer, com 5 ébitos no ano de 2015.

Das mulheres residentes no territorio, 59,8% encontram-se em idade fértil, o
que corresponde a um total de 9.704 mulheres. Quanto a taxa de transmissao
vertical de HIV, a regido apresentou 0% em 2014. A taxa de incidéncia de sifilis
congénita do distrito ficou em 90,14 no ano de 2015, numeros preocupantes e que
apontam uma enorme diferengca em relacdo aos encontrados no municipio de
Porto Alegre, o qual registrou no mesmo ano 29,8 casos a cada mil nascidos vivos
e nos apontam a necessidade de qualificagdo do Pré-natal (PN), no qual somente
73,7% das gestantes apresentaram um acompanhamento adequado. Apesar

destes dados, a taxa de mortalidade infantil no distrito ano de 2015 foi zero.

Em relagdo a Tuberculose, o Distrito Cristal apresentou 28 casos no ano de
2015, obtendo 46,4% de taxa de cura, e 46,4% de taxa de abandono, enquanto o
municipio de Porto Alegre apresentou 52% de taxa de cura, e 28% de taxa de
abandono. Estes resultados nos sugerem a necessidade de ampliacdo da até
entdo baixa cobertura de saude da familia no distrito com o intuito de aproximar a
comunidade do servigo de saude, antecipar o diagndstico, e qualificar a busca

ativa.
8) Distrito Sanitario Partenon

O Distrito Sanitario Partenon esta localizado na regido Leste de Porto
Alegre e é composto pelos seguintes bairros: Partenon, Aparicio Borges, Santo
Antonio, Sao José e Vila Jodo Pessoa. A populacdo do distrito € de 113.307
habitantes (IBGE, 2010), sendo 53% do sexo feminino e 47% do sexo masculino.
No quesito raga/cor a distribuicdo é a seguinte; 71% s&o brancos e 28% séo

negros.

Com area de aproximadamente de 14,57Km? que é equivalente a 3,06 % da
area do municipio de Porto Alegre, a regido do Partenon abriga cerca de 10% da
populacdo da capital, tendo uma densidade demografica de 8.162,18 hab/km?,
caracterizando os aglomerados, tipicos das grandes cidades e a presenca de

ocupagdes em areas consideradas de risco ambiental.
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A renda média de responsaveis por domicilio de 3,58 salarios minimos
sendo que podemos observar na regido, a presenca de familias com elevada
renda que contrastam com areas de extrema pobreza, o que reflete no aumento
dessa média, mas nao corresponde com a realidade socio-econdémica da maioria

da populacéo.

O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) da regido é de 0,764 e a taxa
de analfabetismo de 2,9%. No ano de 2015, a taxa de mortalidade geral foi de
7,51 e as principais causas de 6bito foram as neoplasias, seguidas das doencgas
dos aparelhos circulatério e respiratério, respectivamente. A taxa mortalidade
infantil, no ano de 2014, foi a maior dos ultimos 10 anos, sendo de 10,56. O
Distrito Partenon também abriga altos indices associados as doencgas
infectocontagiosas, como HIV, Sifilis e Tuberculose. A incidéncia de sifilis
congénita, por exemplo, foi de 52,7, sendo a terceira maior da cidade. Esse dado
em conjunto com a taxa de mortalidade infantil, nos sugere a necessidade de uma

atencao ao cuidado materno-infantil.

A regido do Partenon possui um historico expressivo no que diz respeito as
acdes de saude comunitaria devido a presenca das estruturas ligadas ao antigo
Centro de Saude Murialdo que atualmente abriga 01 Centro de Especialidades
Médicas e Diagndstico, 01 Posto de Coleta de Material, a Farmacia Distrital e a
Geréncia Distrital de Saude. Além desse, na regido estdo localizadas diversas
instituicdbes como o Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro, o Hospital Sanatério
Partenon, o Hemocentro Estadual, Instituto Psiquiatrico Forense, Presidio Central,
Escola de Saude Publica e Pontificia Universidade Catdlica do RS (PUC RS).

Os demais servigos de saude do distrito Partenon s&o: 08 Unidades de
Saude com Equipe(s) de Saude da Familia; 04 Unidades de Saude sem Equipe
Saude da Familia; 01 Centro de Atencéo Psicossocial em Alcool e Drogas (CAPS
AD Ill); 01 Equipe Especializada em Saude da Crianga e Adolescente (EESCA) e
01 Equipe de Saude Mental Adulto. Assim, a cobertura de atengéo primaria com
saude da familia na regido é de 74,5% e a cobertura por cuidado em saude bucal
de 36,5%.
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Cabe ainda destacar a presenca de uma equipe de saude prisional lotada
no Presidio Central, que é responsavel pelos cuidados em saude da populagao
carceraria de um dos maiores presidios do pais, além dos estabelecimentos
prisionais Albergue Feminino, Casa do Albergado Padre Pio Buck e Instituto
Miguel Dario, que abrigam populagdo carceraria do regime semiaberto e
demandam por agdes dos servicos de saude da regidao. Além destes, destacamos
também a presenca de trés Servigos Residenciais Terapéuticos pertencentes ao
Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro que tem como reférencia a rede de saude da
regiao.

9) Distrito Sanitario Lomba do Pinheiro

O Distrito Sanitario Lomba do Pinheiro € composto pelos bairros: Agronomia
e Lomba do Pinheiro, sendo limitrofe com o municipio Viam&o. A populacao total
deste distrito € de 58.182 habitantes (IBGE, 2010), sendo 51,35% do sexo
feminino e 48,65% do sexo masculino. No quesito raga/ cor a populagao apresenta
a seguinte distribuicdo: 66% de brancos, 32% de negros e tendo como destaque
que 0,34% da populagdo constitui-se de indigenas, das etnias Kaingang e

Charrua.

Com uma area geografica de aproximadamente de 50,65 Km?, que equivale
a 10,64 % da area do municipio de Porto Alegre, a densidade demografica no
distrito Lomba do Pinheiro é de 1.230,31 hab/km2 Nos ultimos anos, tem-se
observado uma constante expansao populacional na regido, que se caracteriza
principalmente pelo avanco imobiliario dos condominios residenciais. Essa
caracteristica reforgca o contraste social existente nesse territério, que por um lado
€ composto por diversas vilas e areas de ocupacao, contrapostos as moradias de
classe média alta. Além da presenca de algumas moradias com caracteristicas

rurais.

No que se refere a renda média dos responsaveis por domicilio, esta é de
2,07 salarios minimos, a taxa de analfabetismo é de 4,03 e o indice de

Desenvolvimento Humano (IDH) da regido é de 0,683.

A rede de servigos de saude no distrito Lomba do Pinheiro € composta por
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08 Unidades de Saude com Equipe de Saude da Familia e 01 Unidade de Saude
sem Equipe Saude da Familia, 01 Nucleo de Apoio a Saude da Familia e 01
Equipe de Saude Indigena ltinerante que atende a populagdo indigena aldeia do
municipio de Porto Alegre, além de 1 Unidade de Pronto Atendimento. Dessa
forma, 83% da populagéo esta assistida por Equipes de Saude da Familia e 62,3%
tem cobertura em saude bucal, o que € bastante superior a cobertura populacional
do municipio. Um dos importantes dispositivos de promocéo de saude do territério
Lomba do Pinheiro € a horta comunitaria de administracdo e uso de toda a

comunidade.

A taxa de mortalidade geral no distrito Lomba do Pinheiro, no ano de 2015,
foi de 6,88, sendo inferior a do municipio, no entanto, a mortalidade infantil (2014)
de 10,62 é superior a encontrada no municipio. As principais causas de morte na
regiao sao respectivamente, 245inimo245 do aparelho circulatério, neoplasias e
causas externas. Em relagdo as morbidades mais frequentes, destacam-se as

doengas infectocontagiosas como HIV, Sifilis e Tuberculose.

Por fim, faz-se importante destacar que o Distrito Lomba do Pinheiro
encontra-se em uma regido afastada do Centro da Cidade, o que dificulta o
acesso dos usuarios aos servigos de saude especializados, complementares e de

apoio diagnostico.
10) Distrito Sanitario Leste

O distrito Leste € composto por 08 bairros: Bom Jesus, Chacara das
Pedras, Jardim Carvalho, Jardim do Salso, Jardim Sabara, Morro Santana, Trés
Figueiras e Vila Jardim. A Regido tem 111.569 habitantes, representando 7,9% da
populagdo do municipio, com area de 15,41 Km?, representa 3,24% da area do
municipio, sendo sua densidade demografica de 7.417,85 habitantes por Km2. A
populacao feminina é de 53,16% e a masculina € de 46,83%. 72% sao brancos e
26% sao negros.13,9% da populagdo sao idosos e 18,42% s&o criangas,
resultando numa relagcéo de jovens/idosos de 1,3, semelhante a relagdo de Porto
Alegre, que é de 1,27. A expectativa de vida ao nascer é de 77,42 anos,

semelhante a do municipio, que é de 76,42 anos. A taxa de analfabetismo é de
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2,62% e o rendimento médio dos responsaveis por domicilio € de 4,77 salarios
minimos. 2,76% dos domicilios sao indigentes (renda até "2 salarios minimos).
28,84% da populacdo nao possui rendimento, enquanto que 4,85% da populagao
tem renda acima de 10 salarios minimos. O indice de caréncia do distrito € de
57,35%. FONTE: Observapoa

O IDH do distrito Leste € 0,777, enquanto que o do municipio é 0,805.
Entretanto, os diferentes bairros da regido apresentam grande disparidade nos
seus indicadores, pois temos areas com populacao predominantemente de classe
alta, como Chacara das Pedras e Trés Figueiras, que contam com infraestrutura
adequada, enquanto que outras sdo compostas por populagdes extremamente
carentes, como Bom Jesus e parte do Jardim Carvalho, que tém muitas areas nao
regularizadas e que enfrentam problemas como acumulo de lixo, esgoto a céu
aberto, falta de equipamentos de lazer, areas inacessiveis ao transporte publico e
a coleta do lixo, inseguranga. 19,66% dos domicilios estdo em areas precarias,
0,91% n&o tém acesso a rede de agua, 5,03% tem esgoto inadequado e 6,47%
tém esgoto a céu aberto. 1,82% dos domicilios ainda ndo tem acesso a energia

elétrica. 7,87% dos domicilios tém acumulo de lixo no logradouro.

A cobertura de saude da familia no distrito € de 55,7% e da atengao basica
€ de 80%, sendo a rede 246inimo246énci composta por 01 Centro de
Especialidades; 01 Farmacia Distrital; 01 NASF; 01 ESMA; 01 EESCA; 01 Servigo
de Tisiologia; 03 US; 04 US conveniadas GHC; 01 US PUC e 07 US com saude da
familia, sendo 03 com equipe dupla e as demais com equipe simples. 14 unidades
tém equipe de saude bucal, resultando numa cobertura de 61,1% para a

populacgio.

Em 2014 o coeficiente de natalidade foi de 15,61/1.000 habitantes.
Nasceram 1.737 criangas, 69,37% brancas e 30,40% negras. 10,31% nasceram
com baixo peso e 73,58% dos das maes destas criangas haviam realizado 7 ou
mais consultas no pré-natal(a meta do municipio era de 73%). O coeficiente de
mortalidade infantil do distrito foi de 13,82/1.000 nascidos vivos (NV) em 2014, o

pior indice da cidade registrado naquele ano. Foram a obito 25 criangas menores
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de 01 ano, 1,44% dos NV. No mesmo anos, 16,81% das gestantes eram
adolescentes, sendo que entre as gestantes negras esta proporgdo sobe para
23,86%.

A incidéncia de HIV na gestacdo foi de 1,54/100.000NV em 2015, e a
incidéncia de sifilis congénita foi de 35,69 casos/1.000NV(a meta do municipio era
de no maximo 14,2 casos/1.000NV). Apenas 4,2% dos NV realizaram a primeira
consulta até o 7° dia de vida (hoje o preconizado € até o 5° dia), sendo que a meta
para o ano era de no minimo 30%. Nao houve mortes maternas no distrito em
2014.

Em 2014 a razdo de realizacdo de citopatolégico foi de 0,1 exame por
mulher de 25 a 64 anos. A meta anual para este indicador era 0,39 exame por
mulher na faixa etaria prevista. A mortalidade proporcional por cancer de colo do
utero entre as mulheres foi de 0,7%. No mesmo ano, a razdo de realizagdo de
mamografias foi de 0,09 exame por mulher na faixa 247inimo de 40 a 59 anos,
enquanto a meta anual era de 0,16 exame por mulher na faixa etaria prevista. A
mortalidade proporcional por cancer de mama na populagdo feminina foi de
3,97%. A incidéncia de AIDS em 2015 foi de 70,03/100.000 habitantes.

Em relagao a tuberculose, em 2014 a incidéncia foi de 104,2 casos/100.000
habitantes, sendo que foram diagnosticados 109% dos casos esperados. Em
2015, o desfecho do tratamento para a tuberculose foi o seguinte: 42,7% dos
novos casos tiveram alta por cura (a meta do municipio era de 75%) e 35,4% por
abandono do tratamento (a taxa adequada seria de no maximo 12%). Em 2014 o
coeficiente de mortalidade geral foi de 8,17/1.000 habitantes, praticamente igual
ao do municipio, que foi de 8,38/1.000 habitantes. A primeira causa de mortalidade
foram as doencas do aparelho cardiocirculatério, seguidas pelas neoplasias e
causas externas. Entretanto, chama a atengao que na populagdo negra masculina
a causas externas sao a primeira causa de mortes. O coeficiente de mortalidade
por causas externas em 2014 foi de 0,77/1.000 habitantes, enquanto que no
municipio foi de 0,87/1.000 habitantes.

1) Distrito Sanitario Nordeste
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O distrito compreende o bairro Mario Quintana, tem 39.393 habitantes,
representando 2,64% da populagdo do municipio. Destes, 61% sao brancos e
38sdo negros. A populagdo feminina é de 51,23% e a masculina, 48,76%. O
distrito € o que apresenta a menor proporcdo de populacdo idosa da cidade
(6,51%). Por outro lado, é o distrito com a maior proporgdo de criangas na
populagao: 23,95%. A proporgao de jovens/idosos € de 2,96 (no municipio é 1,27).
A area é de 6,78 km? d representa 1,42% da area do municipio, sendo sua
densidade demografica de 5.491,74 habitantes por km?. O distrito € uma das
regides de maior vulnerabilidade social do municipio, havendo uma certa
uniformidade nos indicadores. A taxa de analfabetismo é de 5,8 % e a taxa de
analfabetismo funcional € de 27,76%, estando atras apenas do distrito llhas.
Apenas 2,82% da populagdo com mais de 25 anos tem curso superior, 0 pior
indice do municipio, cuja média fica em 27,76% da populagdo. O rendimento
médio dos responsaveis por domicilio € de 1,68 salarios minimos. 37,33% da
populagdo nao possui rendimento e 11,56% das pessoas tém renda de até
salario minimo, enquanto que apenas 0,6% tem renda maior do que 10 salarios
minimos. A expectativa de vida ao nascer é de 71,67 anos, enquanto que a da

cidade é de 76,42 anos (Observapoa).

O distrito Nordeste tem IHD de 0,638, o menor do municipio, 0 que ja
demonstra que a regido € uma das mais vulneraveis. Existem varias areas de
ocupacao irregular, especialmente na Vila Safira, Timbauva, Batista Flores e
Wenceslau Fontoura. Estes locais apresentam problemas como falta de coleta
adequada de lixo, falta de acesso a rede de agua encanada e de esgotamento
sanitario, etc. Em 2010, quando foi realizado o ultimo censo do IBGE, apenas uma
destas regides tinha area de ocupagado irregular, por isso a maioria dos
indicadores nao reflete condiz com a situagao atual, que piorou bastante. 44,03%
dos domicilios estdo em areas precarias, 0,57% nao tém acesso a rede de agua,
18,67% tém esgoto inadequado e 16,85% tém esgoto a céu aberto.1,96% dos
domicilios ndo tém acesso a energia elétrica e 12,07% tém acumulo de lixo no
logadouro. O 248inimo de caréncia € o segundo pior do municipio (83,82%). A

regidao também vem enfrentando um aumento nos indices de criminalidade nos

248




ultimos anos, com expressivo aumento no numero de homicidios, especialmente

entre homens jovens de cor negra.

A cobertura de saude da familia no distrito € de 140,1% e da atencéo basica
€ de 135,8%, sendo a rede de servigcos composta por 01 US mista com 02 equipes
de saude da familia e 07 US com saude da familia. Destas, 01 US conta com
equipe tripla, 03 com equipe dupla e 03 com equipe simples. 06 unidades tém

equipe de saude bucal, resultando numa cobertura de 70,1% da populagéo.

Em 2014 o coeficiente de natalidade foi de 17,61/1.000 habitantes (POA:
13,6). Nasceram 691 criangas, 63,97% brancas e 35,75% negras; 10,27%
nasceram com baixo peso e 67,44% das maes destas criangas haviam realizado 7
ou mais consultas de pré-natal. A taxa de mortalidade infantil no distrito foi de
10,13/1.000 nascidos vivos (NV). Foram a 6bito 07 criangas menores de 01 ano,
1,01% dos NV. No mesmo ano, 23,01% das gestantes eram adolescentes, nédo
havendo grande variagao entre brancas e negras. Nao houve mortes maternas em
2014. A incidéncia de HIV em gestantes no ano de 2015 foi de 4,34/100.000NV, o
terceiro pior indice da cidade. No mesmo ano, a incidéncia de sifilis congénita foi
de 44,4 casos/1.000NV, o 4° pior indice da cidade.

Em 2014, a razao de realizagcao de citopatoldgicos foi de 0,17 exame por
mulher na faixa etaria de 25 a 64 anos, enquanto a razao no municipio foi de 0,09
exame por mulher nesta faixa etaria, e a meta do municipio para aquele ano era
de 0,39. Nao houve mortes por cancer de colo do utero no distrito em 2014. A
razao de realizagdo de mamografias foi de 0,13 exame por mulher na faixa etaria
de 40 a 59 anos, enquanto a razdo no municipio foi de 0,09 e a meta para o ano
era de 0,16 exame por mulher na faixa prevista. A mortalidade proporcional por
cancer de mama no distrito foi de 1,09% no ano de 2014. A incidéncia de AIDS em

2015 foi a terceira maior da cidade, com 99,3 casos/100.000 habitantes.

Em relacdo a tuberculose, no ano de 2014 a incidéncia foi de
121,10/100.000 habitantes, a segunda mais alta do municipio, sendo que foram
diagnosticados 119% dos casos esperados. Em 2015, o desfecho do tratamento

para a tuberculose foi o seguinte: 48,6% dos casos novos tiveram alta por cura,
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enquanto que 22,9% tiveram alta por abandono do tratamento, o que demonstra a
necessidade de desenvolver estratégias mais eficazes de seguimento dos casos
diagnosticados. O coeficiente de mortalidade em 2014 foi de 5,45/1.000
habitantes, bem menor do que o do municipio, que foi de 8,38/1.000 habitantes. A
primeira causa de mortalidade foram as doencas do aparelho cardiocirculatorio,
seguida das causas externas e neoplasias. As causas externas sao a primeira
causa de mortalidade entre a populagdo masculina negra. No mesmo ano, o

coeficiente de mortalidade por causas externas foi de 1,02/1.000 habitantes.
12) Distrito Sanitario Norte

A Regidao é composta pelo bairro Sarandi que possui 98.571 habitantes,
sendo 52,53% do sexo feminino. A area abrange 28,76 km?, representando 6,48%
da area do municipio, com densidade demografica de 3.176,84 habitantes por
km2. O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) municipal da regido é 0,729, o

que é considerado alto (Observatério Poa, 2016).

A populagéo de cor branca representa 77% dos habitantes e da cor preta é
21%. A média de anos de estudo dos responsaveis pelos domicilios é de 6,51
anos de estudo e a taxa de analfabetismo é de 3,43%. A populagado
economicamente ativa da regido € de 62,02%. O rendimento médio dos
responsaveis por domicilio é de 2,64 salarios-minimos, sendo que 30,03% da
populagcdo nado possui renda. A regido possui percentuais acima de 99% no
abastecimento de agua potavel, energia elétrica nos domicilios e destino
adequado do lixo. 92,79% dos domicilios tém esgoto sanitario adequado
(Observatorio Poa, 2016).

O territério realiza agbes de vigilancia em saude em conformidade com o
proposto no plano municipal de saude do municipio, realizando a¢des de vigilancia
epidemiologica, ambiental e sanitaria, como as Doencas Sexualmente
Transmissiveis, AIDS e Hepatites Virais, Dengue, Chikungunya e Zika Virus,

Tuberculose, entre outros.

No ano de 2016 o total de ébitos no territério foi de 790, sendo 24,43% por

causas do aparelho circulatério e 13,41% por causas externas (Eventos Vitais,
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2017). Em 2014, o indice de mortalidade infantil foi igual a 7,98 ébitos de criangas
com até 364 dias de vida a cada mil nascidas vivas, registrado no territério. O
indicador de mortalidade materna, analisado mais recentemente em 2014, igualou-
se a 69,74% (Observatério Poa, 2016).

O distrito sanitario possui 14 unidades de saude, sendo elas: Asa Branca,
Jenor Jarros, Nova Gleba, Santo Agostinho, Sao Borja, Assis Brasil, Nova Brasilia,
Ramos, Santa Rosa, Sarandi, Vila Elizabeth, Nossa Senhora Aparecida,

Santissima Trindade e Parque dos Maias.

A cobertura populacional ponderada pela Atengdo Basica registrada no
distrito atingiu o percentual de 94,9 % em 2016, ao passo que o indice de
cobertura populacional estimada pela ESF no mesmo periodo perfez 77%. 40,8%
retrata o indicador de cobertura populacional relacionada aos agentes
comunitarios de saude pertencentes ao distrito no periodo de dezembro de 2016
(Observatorio Poa, 2016).

Das 14 unidades de saude, 11 possuem equipes de saude bucal, o que
estabelece uma cobertura populacional, atingindo o percentual de 42% no ano de
2016 (PORTO ALEGRE, 2016c).

O distrito conta com 01 nucleo de apoio a saude da familia (NASF) bem
como 01 equipe especializada de saude mental adulto (EESMA) e 01 equipe

especializada em saude da crianca e adolescente (EESCA).

A regido nao possui um centro de especialidades, o que faz com que os
usuarios tenham de se deslocar para a realizagdo de consultas especializadas e

de exames em outros territorios.
13) Distrito Sanitario Eixo Baltazar

A Regido é composta pelos bairros Passo das Pedras e Rubem Berta que
totalizam 91.968 habitantes, sendo 53,28% do sexo feminino. A area abrange
11,99 km?, representando 2,52% da area do municipio, com densidade
demografica de 8.375,15 habitantes por km2 O indice de Desenvolvimento

Humano (IDH) da regidao é 0,779, o que é considerado alto (Observatério
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Poa,2016).

A populagao de cor branca representa 74% dos habitantes e da cor preta é
25%. A média de anos de estudo dos responsaveis pelos domicilios € de 8,08
anos de estudo e a taxa de analfabetismo é de 1,92%. A populacdo
economicamente ativa da regido é de 64,31%. O rendimento médio dos
responsaveis por domicilio é de 3,12 salarios minimos, sendo que 27,44% da
populagdo n&o possui renda. A regido possui 99,83% de abastecimento de agua
potavel, o percentual de domicilios com energia elétrica é de 99,39% e com
esgoto sanitario adequado é de 96,16%. O destino adequado do lixo possui
cobertura de 99,82% (Observatdrio Poa,2016).

O territorio realiza agbes de vigilancia em saude em conformidade com o
proposto no plano municipal de saude do municipio, realizando a¢des de vigilancia
epidemioldgica, ambiental e sanitaria, como as Doengas Sexualmente
Transmissiveis, AIDS e Hepatites Virais, Dengue, Chikungunya e Zika Virus,

Tuberculose, entre outros.

No ano de 2016 o total de 6bitos no territério foi de 624, sendo 24,03% por
causas do aparelho circulatério e 9,61% por causas externas. Em 2014, o indice
de mortalidade infantil foi igual a 10,21 &bitos de criangas com até 364 dias de
vida a cada mil nascidas vivas, registrado no territério. O indicador de mortalidade
materna registrados no ano de 2014 ndo chegou a taxa de 50 mulheres a cada

100 mil nascidos vivos (Observatorio Poa,2016).

A cobertura populacional ponderada pela Atengdo Basica registrada no
distrito atingiu o percentual de 90 % em 2016, ao passo que o indice de cobertura
populacional estimada pela ESF no mesmo periodo perfez 75%. O indicador de
cobertura populacional relacionada aos agentes comunitarios de saude
pertencentes ao distrito no periodo de dezembro de 2016 foi igual a 45,6%
(PORTO ALEGRE, 2016c).

O distrito sanitario possui 12 unidades de saude, sendo elas: Unidade de
Saude Beco dos Coqueiros, Doménico Feoli, Esperanga Cordeiro, Passo das

Pedras |, Passo das Pedras Il, Planalto, Rubem Berta, Santa Fé, Santa Maria, Sdo
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Cristovao, Costa e Silva e Jardim Leopoldina.

O distrito Eixo Baltazar conta uma cobertura populacional em Saude Bucal
de 49,7%. 66,7% das unidades de saude pertencentes ao territério abrangido pelo
distrito possuem essa modalidade de atendimento, segundo o Relatério Anual de
Gestao de Porto Alegre publicado em 2016 (PORTO ALEGRE, 2016¢c). A regiao
nao possui um centro de especialidades, o que faz com que os usuarios tenham
de se deslocar para a realizacdo de consultas especializadas e de exames em

outros territorios.
14) Distrito Sanitario Noroeste

A Regidao é composta pelos bairros: Boa Vista, Cristo Redentor,
Higienopolis, Jardim Floresta, Jardim Itu, Jardim Linddia, Jardim Sao Pedro, Passo
D’Areia, Santa Maria Goretti, Sdo Jodo, Sdo Sebastido e Vila Ipiranga. Possui
uma area de 20,73 Km?, o equivalente a 4,35% da area do municipio, sendo sua
densidade demografica de 6.310,17 habitantes por Km2. Das residéncias, 99,9%
tém abastecimento de agua potavel, o melhor indice da cidade, e 98,5% tém rede
de esgoto adequada. A coleta de lixo tem seu destino adequado em 99,8% dos
domicilios, havendo acumulo de lixo em apenas 2,06% dos logradouros no
entorno dos domicilios. O rendimento médio dos responsaveis por domicilios na
regidao € de 6,8 salarios minimo, sendo que 17,09% da populagdo recebe 10
salarios minimo ou mais, um dos maiores do municipio. O IDH (indice de
Desenvolvimento Humano) da regido é de 0,89, sendo que trés bairros
apresentam IDH > 0,95, estando entre os maiores da cidade (Atlas do
Desenvolvimento Humano da Regido Metropolitana de Porto Alegre, 2010)
(http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/perfil_rm/porto-alegre). A taxa de

analfabetismo na populagédo com 15 anos ou mais é de 0,86%.

A populagao do distrito (IBGE, 2010) € composta por 129.800 habitantes,
sendo 45,% homens e 55% mulheres. Quanto a raga/cor, 92% se auto declararam
brancos e 7% negros. A propor¢ao de idosos (>60 anos) é de 19,9% e a Relagao
Jovens/ldosos € de 1,44, uma das menores do Municipio. A expectativa de vida ao

nascer € de 79,8 anos. Com relacao aos indicadores materno infantis do ano de
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2015 (SINASC), a cobertura de pré natal foi adequada em 85% do total de
gestagdes, bem superior na raga branca (87%) em comparagao com a raga negra
(68%). Dos partos, 67% foram cesareos, com uma diferenga grande entre a raga
branca, 70%, comparado a raca negra, 39%. O percentual de gestantes
adolescentes (< 20 anos) foi de somente 4,9%, sendo mais frequente na raga
negra, 25%, e de 3% na raga branca. Da mesma forma, escolaridade da mae
menor de 8 anos, foi muito superior na raga negra, 31%, em comparagao com a

raca branca, 4%, representando 5,8% do total das gestantes.

A incidéncia de sifilis congénita no ano de 2015 foi de 14,82 casos/1.000
nascidos vivos, um aumento de 83,3%, e a incidéncia de HIV em gestantes foi de
1,12 casos/1.000 nascidos vivos, um aumento de 7,7%. Em 2015, foram
notificados 61 casos de Aids em maiores de 13 anos, com uma incidéncia de
46,88 casos/100 mil hab. No mesmo periodo, foram notificados 35 casos de
tuberculose pulmonar confirmada laboratorialmente, com um coeficiente de
incidéncia de 33,6 casos/100 mil hab. Historicamente a incidéncia de tuberculose
nesta regido € bem menor do que a incidéncia geral do Municipio, o que obriga a
fazer uma reflexdo se o calculo de casos previstos esta adequado para o territorio.
O percentual de cura foi de 62,9% dos casos, com um abandono de tratamento de
14,3%. No mesmo periodo, foram registrados no territério 11 casos autoctones de
Dengue, sendo instaladas 71 armadilhas para monitoramento da infestacdo de
fémeas do Aedes aegypti. (SINAN/CGVS/PMPA, 2015).

Na avaliacdo da mortalidade do ano de 2014, o Coeficiente de Mortalidade
Infantil (6bito em < 1 ano) no territorio foi de 6,78 &bitos/1.000 nascidos vivos.
Dentre as causas gerais de morte (total de 1.005 6bitos), as mais frequentes foram
doencas do aparelho circulatério (29,5%), neoplasias (29,3%), doencas do
aparelho respiratorio (7,5%) e causas externas (5%). (SIM/CGVS/PMPA,2015).

A Rede de Atencdo Basica a Saude é composta por cinco unidades de
saude da familia: US Concei¢cao/GHC, US Jardim 1tu/GHC, US Floresta/GHC, US
Nazaré e USF IAPI perfazendo uma cobertura de 58,5% no territério, e duas

unidades de Atencao Basica, US Vila Ipiranga e US IAPI. A cobertura de Atengao
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Basica no territério é de 73,5%.

Considerando a carga horaria médica efetiva, a cobertura de Atencao
Basica da US IAPI, é de apenas 21%, e da US Vila Ipiranga € de 40%.

A avaliagdo da cobertura do Programa Saude nas Escolas (PSE) no

territério no ano de 2015 foi de 68,2% (15 de 22 escolas pactuadas).

A Atencdo Especializada no territério € composta pelo Centro de
Especialidades IAPI, onde sdo oferecidas diversas especialidades médicas,
Servico de Apoio Diagndstico (ECG, espirometria, RX odontoldgico, e ecografia),
Fisioterapia, Estomaterapia (feridas, estomias e incontinéncias), Servico de
Assisténcia Especializada em HIV, AIDS, Hepatites e ISTs, Equipe Especializada
de Saude da Crianga e Adolescente, Equipe de Saude Mental Adulto, Centro de
Especialidades Odontoldgicas, Bloco Cirurgico Ambulatorial, Centro de
Esterilizacdo, Farmacia Distrital IAPI, Ambulatério de Oftalmologia/lAPI (Hospital
Banco de Olhos), pelo CAPS AD Il IAPI (Hospital Mae de Deus), Emergéncia
Psiquiatrica IAPI (Hospital Mae de Deus), Casa de Apoio Viva Maria, trés Hospitais
do GHC (Nossa Senhora da Conceigdo, Crianga Conceigao e Cristo Redentor),
Hospital Banco de Olhos e Unidade de Pronto Atendimento Moacyr Scliar/GHC.
Além de servigos especializados mantidos pelo GHC como: 1 Consultério de Rua,
2 NASFs, 1 CAPSi, 1 CAPS AD Ill. 1 CAPS Il e 1 Centro de Especialidades
Odontoldgicas, os quais servem de referéncia apenas para as Unidades de

Atencao Primaria do GHC.
15) Distrito Sanitario Humaita-Navegantes

A Regido é composta pelos bairros: Anchieta, Farrapos, Humaita,
Navegantes e Sdo Geraldo. Possui uma area de 15,11 km? o que equivale a
12,45% da area do municipio, sendo sua densidade demografica de 2.891,40
habitantes por Km2. O abastecimento de agua potavel esta presente em 99,25%
dos domicilios, enquanto o esgoto a céu aberto e o lixo acumulado no logradouro
no entorno dos domicilios apresentam uma taxa de 6,15% e 12,72%,
respectivamente. O rendimento médio dos responsaveis por domicilio € de 3,21

salarios minimo, porém destes, 70,94% vivem com dois salarios minimo ou
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menos. O IDH (indice de Desenvolvimento Humano) da regi&o é de 0,765 (Atlas
do Desenvolvimento Humano da Regido Metropolitana de Porto Alegre, 2010)
(http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/perfil_rm/porto-alegre). A taxa de

analfabetismo é de 2,56% na populagdo com quinze anos ou mais.

A populacédo do Distrito (IBGE 2010) € composta por 46.282 habitantes,
sendo 46,9% homens e 53,1% mulheres. Quanto a raca/cor, 78% se auto
declararam brancos e 21% negros. A proporgao de idosos (>60 anos) € de 13% e
a Relacao Jovens/ldosos € de 3,29. A expectativa de vida ao nascer é de 76,22

anos.

Com relacao aos indicadores materno infantis do ano de 2015, a cobertura
de pré natal foi adequada em 73% do total de gestacdes, sem diferenga entre as
racas branca (74%) e negra (72%). Dos partos, 44,5% foram cesareos, sendo um
pouco mais frequente na raca branca, 46%, comparado a raga negra, 40%. O
percentual de gestantes adolescentes (< 20 anos) foi de 16%, sendo maior na
raca negra, 20%, e de 14% na raga branca. Da mesma forma, a escolaridade da
mae menor de 8 anos foi maior na raga negra, 31%, do que na raga branca, 15%,
representando 19% do total de gestantes. (SINASC/CGVS/PMPA,2015)

No ano de 2015, a incidéncia de sifilis congénita foi de 29,67 casos/1.000
nascidos vivos e a incidéncia de HIV em gestantes foi de 2,49 casos/1.000
nascidos vivos. Neste ano, foram notificados 40 casos de Aids em maiores de 13
anos, uma incidéncia de 89,33 casos/100 mil hab. No mesmo periodo, foram
notificados 36 casos de tuberculose pulmonar confirmada laboratorialmente, 100%
do previsto, com um coeficiente de incidéncia de 80,4 casos/100 mil hab. Chama
atencao o baixo percentual de cura, somente 47,2% dos casos, com um abandono
de tratamento de 33,3%. No mesmo periodo, foram registrados no territério 12
casos autéctones de Zika virus (80% dos casos do Municipio) e 2 casos de
Dengue, sendo instaladas 11 armadilhas para monitoramento da infestagdo de
fémeas do Aedes aegypti. (SINAN/CGVS/POA 2015)

Na avaliacdo da mortalidade do ano de 2014, o Coeficiente de Mortalidade

Infantil (6bito < 1 ano) no territério foi de 6,14 6bitos/1.000 nascidos vivos. Dentre
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as causas gerais de morte (total de 304 Obitos), as mais frequentes foram
neoplasias (26,9%), seguida das doengas do aparelho circulatério (22,9%), causas
externas (15,1%) e doencas do aparelho respiratorio (8,04%). Avaliando a
mortalidade por causas externas, destaca-se o elevado numero de homicidios
(60%), a maior incidéncia do Municipio. (SIM/CGVS/PMPA, 2015)

A Rede de Atencao Primaria a Saude é composta por quatro unidades de
saude da familia: US Mario Quintana, US Fradique Vizeu, US Farrapos e US
Diretor Pestana, com cobertura de 74,5%, e por uma unidade basica, US

Navegantes. A cobertura total de Atengéo Basica no territorio é de 119,3%.

Considerando a carga horaria médica efetiva, a cobertura de Atencao

Basica da US Navegantes é de apenas 39%.

A avaliagdo da cobertura do Programa Saude nas Escolas (PSE) no

territério no ano de 2016 foi de 68,8% (11 de 16 escolas pactuadas).

Na Atencao Especializada, o distrito conta com Centro de Referéncia em
Tuberculose (CRTB) Navegantes, Farmacia Distrital Navegantes, Equipe de
Saude Mental Adulto (incompleta) e Equipe Especializada de Saude da Crianga e

Adolescente Navegantes (incompleta).

A regidao apresenta marcos de poluicdo ambiental importantes por estar
circundada pelas BR’s 290 e 448, Arena do Grémio (que provocou uma intensa
migragdo de pessoas para morar em grandes empreendimentos imobiliarios na
regiao), Aeroporto e pelo grande numero de industrias. Em funcdo desta
caracteristica, o Programa VIGIAR (CEVS/SES/RS) é desenvolvido em 3
Unidades de Saude que realizam agbes de educagdo e vigilancia ambiental,

visando minimizar os efeitos nocivos a saude da populacéo.
16) Distrito Sanitario llhas

O Distrito das Ilhas € composto pelo bairro Arquipélago, o qual data do
século XVI, conforme indicios arqueoldgicos. Sua primeira ocupacao foi de indios
Guarani. Com a evolucdo urbana do municipio e pela sua proximidade com o

centro da cidade, houve significativo aumento populacional na regido, com o
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surgimento espontaneo de assentamentos populacionais nas llhas Grande dos
Marinheiros, das Flores, do Pavao, da Pintada e Maua que concentram
aproximadamente 90% da populacgéo local. O Arquipélago tem uma area de 44,2
km?, o equivalente a 9,28% da area do municipio, com densidade demografica de
188,46 habitantes por km?. As llhas Grande dos Marinheiros, das Flores e do
Pavao apresentam maior precariedade de infraestrutura urbana, ocupadas na sua
maioria por popula¢ao de baixa renda, em casas de baixo padréo construtivo. Dos
domicilios, 23,99% apresentam esgoto a céu aberto e 38,12% tém lixo acumulado
no logradouro. Além disso, a regido conta com 97,63% dos domicilios com
abastecimento de agua pela rede geral, indicadores, estes, considerados os piores
da cidade (IBGE, 2010). O rendimento médio da populagdo € de 2,03 salarios
minimo e o IDH (indice de Desenvolvimento Humano) da regido encontra-se
abaixo da média nacional, um dos piores da cidade, com um valor de 0,659 (Atlas
do Desenvolvimento Humano da Regido Metropolitana de Porto Alegre, 2010)
(http://www.atlasbrasil.org.br/2013/pt/perfil_rm/porto-alegre). Mesmo com todas as
dificuldades enfrentadas, especialmente pelos frequentes alagamentos, seus
moradores encontraram atividades econdmicas alternativas, com um importante
trabalho de reciclagem do lixo e atividades relacionadas a pesca. Os indicadores
que refletem as condigbes sociais e educacionais desta regido sdo os piores da
cidade com uma taxa de analfabetismo em pessoas com 15 anos ou mais de
7,71%.

A populagao do Distrito (IBGE, 2010) € composta por 8.420 habitantes,
sendo 51,2% homens e 48,8% mulheres. Quanto a raga/cor, 78% se auto
declararam brancos e 20% negros. A propor¢cdo de idosos (>60 anos) € de
somente 9,6% e a Relagdo Jovens/ldosos é de 6,56, um das maiores do

Municipio. A expectativa de vida ao nascer é de 73,3 anos.

Com relacdo aos indicadores materno infantis do ano de 2015, a cobertura
de pré natal foi adequada em 67,7% do total de gestag¢des, muito superior na raca
branca (74%) em comparacao com a raga negra (47%). Dos partos, 48,1% foram
cesareos, 50% na raga branca, e 40% na raga negra. O percentual de gestantes

adolescentes (< 20 anos) foi de somente 24%, sendo mais frequente na raca
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negra, 33%, e 21% na raga branca. Da mesma forma, escolaridade da mae menor
de 8 anos foi bem superior na raga negra, 60%, comparado a raga branca, 24%,
representando 42,3% do total de gestantes. A incidéncia de sifilis congénita no ano
de 2015 foi de 30,08 casos/1.000 nascidos vivos e a incidéncia de HIV em
gestantes foi de 7,69 casos/1.000 nascidos vivos. Neste ano, foram notificados 7
casos de Aids em maiores de 13 anos, com uma incidéncia de 84,03 casos/100
mil hab. No mesmo periodo, foram notificados 6 casos de tuberculose pulmonar
confirmada laboratorialmente, 90% do previsto, com um coeficiente de incidéncia
de 72 casos/100 mil hab. O percentual de cura foi de 66,7% dos casos, com um
abandono de tratamento de 33,3%. No mesmo periodo, nao foram registrados
casos autoctones de Dengue ou de Zika e ndo ha armadilhas instaladas no
territério para monitoramento da infestacdo de fémeas do Aedes aegypti.
(SINAN/CGVS/PMPA, 2015)

A avaliagdo da cobertura do Programa Saude nas Escolas (PSE) no

territorio no ano de 2016 foi de 42,9% (3 de 7 escolas pactuadas).

Na avaliacdo da mortalidade do ano de 2015, o Coeficiente de Mortalidade
Infantil (6bito em < 1 ano) no territério foi de 27,59 ébitos/1.000 nascidos vivos, um
dos maiores do Municipio, sendo os 3 casos ocorridos da raga branca. Nao houve
nenhuma ocorréncia de morte materna. Dentre as causas gerais de morte (total de
35 6bitos), as mais frequentes foram neoplasias (27%), doengas infecciosas e
parasitarias (8%), doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas (8%), doencas
do aparelho circulatério (8%) e causas externas (8%). (SIM/CGVS/PMPA,2015)

A Rede de Atencido Basica a Saude é composta por duas unidades de
saude da familia US llha da Pintada e US llha dos Marinheiros, que perfazem uma
cobertura de 122,9% no territério, e de uma Unidade de Atengdo Basica US llha

do Pavao. A cobertura de Atengao Basica do Distrito Ilhas é de 109,3%.
17)  Distrito Sanitario Centro

O Distrito Sanitario Centro € composto por 18 bairros e integra a regiéo 16
do Orgamento participativo, Microrregido 8. A area é de aproximadamente 26,0

km? (5,46% da area do municipio) e a densidade demografica é de 10.646,12
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habitantes por km? (IBGE, 2010). A populagdo é 277.426 habitantes, 19,68% da
populacdo do municipio. A populagdo feminina é de 56,1%, a masculina é de
43,9%, tendo a maior area de concentracdo de idosos de Porto Alegre, com
21,74% da populagdo residente. A taxa de analfabetismo €& baixa, de 0,51%
(Censo, 2010).

O IDH da Regiao Centro é de 0,935, porém apresenta caracteristicas
particulares e distintas por ter areas de grande vulnerabilidade socioeconémica.
Destaca-se a concentracdo de idosos e de populacdo em situacdo de rua,
contrapondo areas com elevado nivel socioeconémico. Essas caracteristicas sao
atribuidas a grande extensdo do territdrio, concentracdo e diversidade

populacional.

A Taxa de Mortalidade Infantil, em 2014, foi de 6,16, sendo menor que a
Taxa de Porto Alegre (9,71). O Coeficiente de Mortalidade Geral foi 8,30, maior do
que o coeficiente de Porto Alegre (8,15). O maior percentual de 6bitos foi acima de
65 anos, vindo ao encontro da caracteristica populacional da regido. As trés
maiores causas de morte foram: 12 Neoplasias, 22 Doengas do Aparelho

Circulatdrio e 32 Doencas Respiratorias Crdnicas.

Além da populagdo residente e da populacdo de rua, a demanda por
servicos de saude € acrescida daquela proveniente da populagéo flutuante (ndo
residente: trabalhadores, estudantes), que recorrem aos servigos deste territorio.
Ha também grande numero de usinas de reciclagens, abrigos e albergues que
demandam agdes intersetoriais. O numero de usuarios de alcool e drogas na
regido é crescente, sendo esta uma das principais causas de abandono de

tratamento de doengas infecto-contagiosas, como tuberculose e HIV.

Este é o territério que possui a menor concentragao de servicos de Atencao
Basica (cobertura de 21,6%), onde destacam-se duas unidades de saude com
abrangéncia populacional maior que 100 mil habitantes e uma equipe de
Consultério na Rua, atendendo quase o triplo do que € preconizado. A cobertura
de Saude da Familia é de 8,7% e de saude bucal 8,1%. H& muitos servigos

especializados e hospitalares situados na regido, totalizando 15 servigos
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especializados, sendo alguns referéncia também para outros distritos ou para toda
a cidade de Porto Alegre. Neste territorio ha uma equipe do Programa Melhor em

Casa que atende a populagéo.
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ANEXO 2 — indice de Vulnerabilidade

IBGE/Vitais

Cruzeiro

Lomba do Pinheiro

FONTE cavsT ObsenaPOA SINAN? SINAN® SINAN SIM SIM SINASC IBGE SINASC Resultados
indice de Casos c /1.000 Casos n.°de G lnf'dfnc'zlv % nascidos vivos ° mortos < 1 (Soma Notas
Unidade de medida n.° Desenwlvimento Nowvos/100.000 asos/1.% Nowos/100.000 | mortes/10.000 estantes com mées < ou = % n” mortos Padronizadas/ 08 Classificagéo
. . nascidos vivos N . Matemas/100 ano/ 1.000 ek
Humano Municipal habitantes habitantes habitantes i ) 19 anos variaweis )*100
nascidos vivos
L Morte por
pcidencid Incidéncia de causas Incidéncia Gestagao na
Distrito 2010 DHM (2010°+) | L“cr"’el"”a ;’;1 ol c :‘f',":“ AIDS/100.000 |externasi100.| Gestantes | adolescéncia A"a";:f;'s'“" I'r‘l"f::::"’z‘;‘:i v In'“r:'bcifi:e o NOTA
D (k) °23;’5 3 | hab (2015)* 000 hab HIV(2015)* (2015) (2010) (2008 uine ace %
(2015) 2015
Nordeste
Restinga

' Fonte: CGVS - http://www2.portoalegre.rs.gov.br/sms/default.php?p_secao=919
> Fonte:http://portalarquivos.saude.gov.br/images/pdf/2016/marco/24/2016-009- Tuberculose-001. pdf
> Casos de notificados no SINAN e SISCEL/SICLOM até 30/06/2016
“Dados sujeitos a alteragédo

**SIM 2015 - dados preliminares - 18,5% dos 6bitos por CE - 223 casos apresentam endereco ignorado (Distrito Sanitario) o que pode causar variagdes quanto ao indice
*** Dados referentes ao ano de 2014
****IDHM de Porto Alegre 0,805 (quanto mais préximo de 1, melhor a avaliagdo) - http://portoalegreemanalise.procempa.com.br/?analises=2_114_0

|Iihas
Partenon
Cristal 30.282 0.809 75,80 90,91 53,84 23,55 5,26 17 2,28 13,74 75% 3
Gloria 57.436 0733 65,70 28,3 69,94 101,41 2,26 16,92 3,29 10,22 72%
Humaita / Navegantes 46.282 0.765 95,10 29,67 89,99 96,03 2,49 15,52 2,56 6,14 72% 3
] 0
Eixo Baltazar 91.968 0,779 80,70 29,94 58,1 85 1,94 12,72 1,92 10,21 66% 3
Leste 111.569 0,777 104,20 35,69 70,03 67,37 1,54 15,08 2,62 13,82 66% 3
Norte 98.571 0,729 79,70 33,86 63,66 93,43 2,46 13,66 3,43 7,98 63% 3
Extremo Sul 33.798 0.714 66,00 17,31 41,04 46,9 1,89 16,09 4,79 9,67 59% 3
Centro Sul
Sul
Noroeste
Centro
Total 1.409.351 0 até 31 0até 0,5 0 até 20,5 Até - 44,89 0 até 2,6 Até - 9,57 0 até 1,45 0 até 6 %de Vulnerabilidade |  Nota |
32 até 67,07 0,6 a 15 2123699 [44,90até 77,38] 2,7 até 2,96 9,58 até 14,96 1,45 até 3,23 6,01 29,99 De 0,01% a 14,99%
Padronizagao dos dados 68 até até 80 16 a 35 37 a73,54 77,38 até 109,81 2,97 até 4 14,97 até 20,35 3,23 até 5,01 10a12 De 15% a 50,99
acima de 81 acima de 36 | acimade 74 |cima de 109,84 acima de 5 acima de 20,36 | acimade 5,01 | acima de 12,01 De 51%a7599% | 3 |
- . TB 31 casos/ aids<20,5 por - O A
Média Nacional 100.000 hab SC<0,5 100.000 hab HIV<2,7 m<ou=9,9 De 76% em diante
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ANEXO 3 — Dados populacionais das regioes distritais do municipio de Porto Alegre

L. - Racal/cor/etnia . _Mulher’e S
Distrito Populagio Homem | Mulher | <12 | 1-4* | 5.9 | 10-14® | 15-19% | 20-59% | 60 e mais | /idade/fértil

%Branca | %Negra 10-492
Centro 277426 92 7 121912 | 155514 | 2024 | 6960 | 8924 | 10607 | 14409 | 174178 | 60324 84848
Centro Sul 107625 78 20 49970 | 57655 | 1208 | 4691 | 6537 | 7975 | 7951 | 64068 | 15195 34387
Cristal 30282 74 24 14055 | 16227 | 349 | 1478 | 2086 | 2468 | 2326 | 17448 4127 9704
Cruzeiro 61450 68 30 28773 | 32677 | 782 | 3181 | 4482 | 5321 5198 | 34051 8435 19292
Eixo Baltazar 91968 74 25 42961 | 49007 | 1142 | 4224 | 5991 | 7000 | 7269 | 54994 | 11348 29879
Extremo Sul 33798 83 15 16496 | 17302 | 451 | 1785 | 2475 | 3185 | 2956 | 18870 4076 10675
Gldria 57436 73 26 27241 | 30195 | 797 | 3082 | 4261 | 5017 | 4823 | 32804 6652 18845
Humaitd/ Navegantes | 46282 78 21 21710 | 24572 | 563 | 2385 | 3194 | 3625 | 3624 | 26902 5989 14951
llhas 8420 78 20 4312 | 4108 | 153 | 531 | 825 897 858 4346 810 2588
Leste 111569 72 26 52249 | 59320 | 1339 | 5151 | 7400 | 9090 | 8810 | 64205 | 15574 35646
Lomba do Pinheiro 58182 66 32 28311 | 29871 | 933 | 3625 | 5046 | 5875 | 5637 | 32102 4964 19195
Nordeste 39393 61 38 19211 | 20182 | 690 | 2749 | 4008 | 4489 | 4022 | 20869 2566 13256
Noroeste 129800 92 7 58472 | 71328 | 1079 | 4059 | 5463 | 6572 | 7538 | 79186 | 25903 39032
Norte 98571 77 21 46788 | 51783 | 1291 | 4905 | 6945 | 8055 | 7923 | 57371 12081 31706
Partenon 113307 71 28 53353 | 59954 | 1431 | 5413 | 7612 | 9141 9104 | 65337 | 15269 35876
Restinga 59786 60 38 28472 | 31314 | 941 | 3843 | 5284 | 6201 5590 | 32153 5774 19543
Sul 84056 86 13 39503 | 44553 | 916 | 3722 | 4982 | 6047 | 5988 | 49993 | 12408 26251
Total Populagéo 1409351 - - 653789 | 755562 | 16089 | 61784 | 85515 | 101565 | 104026 | 828877 | 211495 445674

FONTE: Censos demograficos — IBGE/2010.




ANEXO 4 — Mortalidade Proporcional pelos principais Grupos de Causas, por Distrito Sanitario,

Porto Alegre, 2015*

Grupos de
Causas-
Mortalidade

Porto
Alegre

Humaita/
Navegan
tes

Noroeste

Leste

Lomba
do
Pinheiro

Norte

Nordeste|Partenon|Restinga| Gloria

Cruzeiro

Cristal

Centro
Sul

Extremo
Sul

Eixo
Baltazar

Sul

Centro

llhas

Algumas Doengas
Infecciosas e
Parasitarias

5,55

5,86

3,75

6,50

7,23

5,71

7,59 | 6,50 | 6,92 | 7,10

6,67

9,68

5,18

4,47

5,23

6,62

3,89

8,33

Neoplasias

24,50

27,36

29,32

24,75

20,70

23,92

19,83 | 24,10 | 21,24 | 20,18

23,33

25,81

24,49

25,09

22,98

24,66

29,37

27,78

Doengas do
Sangue, Orgaos
Hematopoieticos e
Transtornos
Imunitarios

0,16

0,33

0,30

0,25

0,25

0,15

00 | 022 | 00 | 0,22

0,0

0,0

0,25

0,0

0,0

0,15

0,04

2,78

Doencas
Endodcrinas,
Nutricionais e
Metabdlicas

5,64

3,91

4,24

5,27

6,73

5,71

549 | 6,73 | 525 | 7,32

6,97

3,23

7,20

7,90

6,66

4,66

4,62

8,33

Transtornos
Mentais e
Comportamentais

0,71

0,98

0,49

0,98

1,50

0,46

1,27 | 1,57 | 1,43 | 0,89

0,76

0,0

0,38

0,69

0,63

0,45

0,13

2,78

Doengas do
sistema Nervoso

6,55

5,54

9,67

5,27

3,24

3,70

549 | 6,28 | 1,91 | 4,21

6,36

9,68

6,44

6,53

4,28

10,98

9,37

2,78

Doengas do
Aparelho
Circulatério

26,09

20,85

29,52

26,23

24,94

26,85

24,05 | 23,99 | 23,87 | 25,28

23,94

20,97

28,03

29,90

26,62

26,47

28,08

8,33

Doengas do
Aparelho
Respiratério

8,22

8,14

7,50

8,21

9,23

7,72

717 | 8,86 | 6,44 | 7,32

7,42

4,84

7,83

8,25

9,19

7,82

9,07

5,56

Doengas do
Aparelho Digestivo

3,79

3,26

3,85

3,68

2,49

2,78

1,27 | 415 | 2,15 | 4,21

5,30

1,61

5,43

2,75

3,80

3,61

4,23

5,56
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Doencas da Pele e
do Tecido
Subcutaneo

0,18

0,65

0,20

0,12

0,0

0,31

0,42

0,0

0,0

0,0

0,0

0,0

0,25

0,34

0,32

0,30

0,09

0,0

Doencgas do
Sistema
Osteomuscular e
Tecido Conjuntivo

0,51

0,65

0,49

0,86

0,25

0,15

0,42

0,45

0,72

0,67

0,30

0,0

1,01

0,34

0,32

0,45

0,43

2,78

Doengas do
Aparelho
Geniturinario

1,71

1,63

1,88

1,84

1,50

1,39

1,69

1,68

1,77

1,36

1,61

1,39

1,72

1,27

1,50

1,94

2,78

Gravidez, Parto e
Puerperio

0,08

0,0

0,0

0,25

0,50

0,15

0,42

0,0

0,24

0,0

0,15

0,0

0,0

0,0

0,0

0,15

0,0

0,0

Afeccoes
Originadas no
Periodo Perinatal

2,10

2,28

1,18

2,45

2,49

3,24

4,64

3,48

3,58

3,10

1,21

4,84

1,26

1,37

2,69

1,05

1,25

5,56

Malformacbes
Congénitas,
Deformidades e
Anomalias
CromossOmicas

0,82

0,65

0,39

1,59

2,49

0,93

0,42

0,90

2,15

0,30

0,0

0,51

1,37

0,63

0,75

0,56

5,56

Sintomais, sinais e
achados anormais
de exames clinicos
e laboratoriais

2,92

3,91

217

2,45

2,74

1,85

2,11

3,14

4,06

3,77

3,03

6,45

2,90

4,12

2,85

2,56

2,25

2,78

Causas Externas
de Mortalidade

10,47

14,01

5,03

9,31

13,72

14,97

17,72

7,96

18,85

12,86

12,88

11,29

7,45

5,15

12,52

7,82

4,67

8,33

Total (%)

100,00

100,00

100,00

100,0

100,00

100,00

100,00

100,00

100,00

100,00

100,00

100,00

100,00

100,00

100,00

100,00

100,00

100,00

FONTE: Sistema de Informagéo sobre Mortalidade/CGVS/Porto Alegre. *Dados preliminares

265




ANEXO 5 — Numero de Internagées por Condi¢gdes Sensiveis a Atengao Basica grupo de condigoes
sensiveis e por ano, Porto Alegre

Condicoes sensiveis 2008 2009 2010 201 2012 2013 2014 2015
Doencas preveniveis por imunizacao e outras DIP 329 349 346 415 682 583 599 739
Gastroenterites infecciosas e complicacdes 1.315 1.244 1.388 | 1.240 | 1.185 1.068 1.253 1.364
Anemia 37 52 81 63 36 32 23 41
Deficiéncias nutricionais 98 101 90 137 136 112 86 128
Infecgdes de ouvido, nariz e garganta 286 328 369 349 352 286 259 323
Pneumonias bacterianas 959 1.091 1.082 | 1.049 | 1.168 1.055 996 1.071
Asma 743 1.695 1.747 | 1.548 | 1.522 | 1.355 1.500 1.777
Bronquites 1.152 1.289 1.533 | 1.818 | 2.046 | 2.135 2.000 2.054
Hipertensao arterial 224 224 286 209 370 491 481 523
Angina 716 784 741 667 591 627 645 665
Insuficiéncia cardiaca 2.211 1.974 1.915 | 1.733 | 1.650 | 1.705 1.710 1.612
Diabetes mellitus 985 905 954 978 987 922 921 884
Epilepsias 689 712 705 710 782 795 731 822
Infeccdo no rim e trato urinario 651 814 883 896 955 1.065 1.184 1.242
Infeccdo da pele e tecido subcutaneo 223 347 387 521 561 626 720 787
Doenca inflamatéria érgaos pélvicos femininos 468 587 519 494 432 372 271 306
Sindrome da Rubéola Congénita 3 1 0 0 0 0 0 0
Total 11.089 | 12.497 | 13.026 | 12.827 | 13.455 | 13.229 | 13.379 | 14.338

FONTE: SIH/TABWIN; consulta em 14/12/16.
* Conforme Caderno de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores: 2013-2015 e Nota Técnica 70 DAI/SGEP/MS
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ANEXO 6 — Propostas da VIl Conferéncia Municipal de Saude

Classificagao das Propostas da VIl Conferéncia Municipal de Saude de Porto Alegre

Classificagao Propostas

Ampliar, fortalecer e implementar a Rede de Atencéo Psicossocial: CAPSi, CAPS II, CAPS IIl, CAPS AD, oficina de
trabalho e renda, servigo residencial terapéutico, leitos de saide mental em hospitais gerais, ambulatérios em saude
mental, consultérios na rua, unidades de acolhimento e equipe de reducao de danos na abordagem de rua dia e noite, de
acordo com o dimensionamento populacional e indicadores de saude do territério e Portarias vigentes.

Consolidar e fortalecer a equipe multidisciplinar de saude indigena para atendimento a todos os indigenas em Porto
Alegre, bem como a qualificacdo dos espacos nas unidades de saude indigena.

Garantir que as Residéncias multiprofissionais em saude sejam reconhecidas como titulo de p6s-graduacao voltada para a
3 formagao em servigo e, portanto garantir que seja valorizada em concurso publico com pontuagao superior a pos-
graduacéo latu sensu.

Garantir a destinagao de 25% dos royalties do Pré-Sal, de forma adicional, para o financiamento do SUS.

Implantar o Plano de Carreira, com isonomia salarial nas 3 esferas, no regime estatutario e com dedicagéo exclusiva,
formulado através de amplo debate social.

Taxar as grandes fortunas como forma de justiga tributaria e uma das formas de financiamento do SUS.

Ampliar o horario de atendimento das equipes de Atengéo Primaria e o numero de profissionais das mesmas, com a
implantacéo do terceiro turno em todas as regides do municipio para contemplar a populacao trabalhadora.

Garantir a inclusdo da tematica da saude da populagao negra/género nos projetos politico-pedagdgicos, dos cursos de
8 saude em todos os niveis de ensino, e todas as categorias de trabalhadores, considerando as diretrizes do SUS e das leis
de diretrizes basicas, com recursos e prazos definidos.

Qualificar os atendimentos em saude mental na rede de aten¢éo primaria, com ampliagdo do apoio matricial e

9 investimento em servigos como centro de convivéncia e cultura.

10 Garantir a implantacdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), conforme as normativas do Ministério da
Saude.

11 Aprovagéo da Carga Horaria Maxima de trabalho para residentes de 44 horas semanais pensando na qualificagéo da
formacao e saude do residente de acordo com deliberagédo do férum nacional dos residentes em saude.

12 Cumprir a resolugao 09/2013 do Conselho Municipal de Saude (CMS- que garante que a expansao da rede de atengéo

primaria em saude seja exclusivamente publica e contraria ao IMESF.

13 Garantir equipe de saude bucal para todas unidades de saude.

Votagao urgente pelo Congresso Nacional pelo PLIP “Saude mais 10” (Projeto de Lei de Iniciativa Popular 321/2013), que

14 garante 10% da receita tributaria bruta da unido para saude.

15 Realizar audiéncias publicas com participagdo do controle social para debater incorporagdao de novos medicamentos no
SUS.

16 Ampliar a oferta aos servigos de reabilitagao (fisioterapia, fonoaudiologia, terapia ocupacional e outros).

17 Fortalecimento do Hospital Restinga.
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18

Ampliar e criar servigos de urgéncia odontoldgica 24 horas e centros de especialidades odontologicas em todas as regides
do municipio.

19

Rejeitar a Emenda Constitucional 86 de 2015 — Orgamento impositivo que destina apenas 10% da renda tributéria liquida
da unido e por emendas parlamentares. Lei 13019 de 2014 que abre a assisténcia a saude ao capital estrangeiro, contra o
artigo 199 paragrafo 3 da constituicdo que proibe a participacédo do capital estrangeiro e o projeto de emenda
constitucional 451 de 2014, de Eduardo Cunha, que obriga os empregadores a garantir servigos assistenciais de saude
afrontando a seguridade social.

20

Combater o processo de terceirizagéo, privatizacéo e precarizagéo do trabalho, alertando os trabalhadores e usuarios do
Sistema Unico de Saude (SUS) sobre os projetos de lei e emendas constitucionais que tramitam no Congresso Nacional e
no Supremo Tribunal Federal.

21

Criar repasses de recursos federais especificos aos municipios para a atengdo aos povos indigenas presentes em
cidades.

22

Investimento na contratagéo de profissional de farmacia para atendimento em atengao basica substituindo técnico de
enfermagem e ACS.

23

Promover a implantagao das Praticas Integrativas em Saude conforme previsto nas politicas nacional e estadual.

24

Que o financiamento para a Saude Mental seja investido prioritariamente no servigo publico de saude e de acordo com a
Politica Nacional da Reforma Psiquiatrica.

25

Instituir processos de sele¢do que garantam ingresso de profissional com perfil para o trabalho do SUS, valorizando
questdes para além da prova tedrica e dando énfase ao curriculo e experiéncias prévias (residéncias multiprofissionais e
em areas profissionais da saude, especializacdo em saude coletiva e participacdo comunitaria e controle social).

26

Instituir uma Politica de Promogéao a saude e prevengao de agravos para o trabalhador do SUS, incluindo a sua saude
mental.

27

Criar estrutura e fluxo em Porto Alegre de assisténcia domiciliar para a coleta de exames laboratoriais, atendimento de
fisioterapia e fonoaudiologia em domicilio para os idosos.

28

Criar o cargo administrativo para as Equipes de Saude da Familia (ESF) a fim de que os profissionais de saude ndo sejam
designados a fungéo administrativa, deixando de atender a populacao.

29

Diminuir a medicalizacdo, ampliar formas de acolhimento, de redugdo de danos e de cuidado e manter o
acompanhamento de usuarios de saude mental com alta hospitalar, entendendo a saude mental como parte integral do
individuo.

30

Implantar e implementar a Politica de Educagao Permanente para o controle social no SUS nas 3 esferas de governo,
reafirmando o CMS no papel de implementar capacitacao, fortalecendo a Educagdo Permanente como ferramenta de
participacdo e pulverizando o conceito do carater publico.

31

Fortalecer vinculos de trabalhos efetivos e seguros, contratando através de concursos publicos e incentivando o regime
juridico unico.

32

Retorno da cobranga de movimentagao financeira atingindo o “andar de cima” poupando a classe média e os pobres de
forma integral para a saude publica.

33

Criar carreira Unica da saude no regime estatutario conforme NOB-RH-SUS, para todos os trabalhadores e jornada
maxima de 30 horas semanais, com salario digno que estimule a dedicacao exclusiva, respeitando as especificidades de
cada categoria.
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34

Criar Centro de Referéncia para o idoso em cada regido da cidade de Porto Alegre.

Ampliar as equipes de saude da rede de atencao basica de acordo com o preconizado pela Politica Nacional de Atencao

35 Basica, incluindo um profissional administrativo, considerando a estrutura fisica € o nimero de usuarios por equipe,
visando a qualidade do cuidado e garantindo a acessibilidade aos usuarios.

36 Garantir investimento financeiro para atencao integral a saide do idoso,conforme preconiza o estatuto do idoso da
atencdo primaria, alta complexidade e o programa de atencdo domiciliar (PAD).
Divulgar os conselhos locais, observando as determinacdes legais, fortalecendo o papel dos Conselhos de Saude através

37 de campanhas anuais de divulgagdo, comprometendo os meios de comunicac¢ao social na divulgagdo da importancia,
papel e atividade do Conselho de Saude.

38 Garantir a qualidade da gestao compartilhada entre atencgao basica e servicos especializados no atendimento de pessoas
com HIV/AIDS.

39 Incluir as Praticas Integrativas em Saude orientadas para a saude do trabalhador.

40 Aumentar as cotas de exames laboratoriais no Hospital Restinga.

41 Vincular a transferéncia de verba publica aos filantrépicos mediante quitagcao de folha e encargos.

42 Combater o processo de terceirizagdo vinculando o recurso publico ao servigo publico.

43 Garantir que nas unidades de saude da familia com 3 ou mais equipes, 01 equipe atue em turno estendido.
Cumprir a Lei 141 que determina que a verba da saude seja integralmente depositada no Fundo Municipal de Saude e

44 y ) : - , - .
seja gerenciada pela Secretaria Municipal de Saude e Conselho Municipal de Saude.
Fiscalizar, reafirmar e garantir a efetivacao das diretrizes e propostas mais votadas em todas as conferencias de saude

45 anteriores, no ambito do controle social, estabelecendo que a efetivagdo das demandas das Conferéncias sejam atendidas
em um prazo de 4 anos a partir de sua defini¢éo.

46 Criar rubricas para gerenciar as verbas destinadas a saude, que permitam a administragcao prépria pelo servigo, incluindo
a participagdo da coordenacgao destes no processo, juntamente com os conselhos locais.

47 Implantagéo de Planos de cargo, carreira e salarios conforme diretrizes da NOB-RH e da mesa nacional de negociagéo
com garantia de carga horaria maxima de 30 horas semanais, independente do regime de trabalho.

48 Implementar projetos que visem a saude do trabalhador com énfase em saude mental.
Garantir o direito assegurado em lei, de acesso ao vale-transporte para fazer tratamento aos usuarios do Sistema Unico

49 de Saude que se encontrem em situagao de vulnerabilidade social, em especial, indigenas, quilombolas e usuarios de
saude mental.

50 Incluir na atribui¢do dos profissionais da Atencéo Basica a preceptoria, além de qualificar e incentivar financeiramente
preceptores, tutores e docentes envolvidos com a formacao de graduacao e Residéncias Multiprofissionais.
Incluir no curriculo de formagao profissional da area da saude Disciplina Sobre Controle Social e exigir a criagao de grades

51 curriculares nas instituicdes de ensino superior com aulas tedrico-praticas de participagdo nos conselhos locais de saude,
para sensibilizacio e estimulacido dos futuros profissionais.

52 Criar e implantar um plano Unico de carreira, cargos e salarios para todos os trabalhadores do SUS.

53 Oferecer o servigo de prétese dentaria aos usuarios, na atengéo basica.
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Garantir um locus para a politica da salide da populagdo negra nas 3 esferas de gestédo (unido, estado, municipio), com

54 recursos humanos, infraestrutura e logistica, com atencio especial as comunidades quilombolas.

55 Valorizagéo e qualificagdo das terapias comunitarias, incluindo as Praticas Integrativas em Saude(PIS).

56 Cqmpletar as Equipes Especializadas para Saude da Crianga e do Adolescente (EESCAs), conforme equipe minima
exigida.

57 Fortalecer a produgao nacional de medicamentos através dos laboratérios oficiais (publicos) e industrias nacionais.
Implementar com qualidade linhas de cuidado que considerem os ciclos da vida (crianga, adolescente, jovem, adulto,

58 idoso) e as especificidades para aten¢do a saude aos povos indigenas, quilombolas, comunidades tradicionais, ciganos,
populacdo em situagao de rua e imigrantes.

59 Definir metas claras para a execugéo da politica nacional de prevengéao e controle do cancer no &mbito do SUS.
Transparéncia das contas e gastos dos hospitais filantrépicos, garantindo mecanismos de fiscalizagao das

60 contratualizagdes do setor publico com o setor privado e filantrépico, do inicio até a prestagcao de contas, com participagéo
dos mecanismos de controle social e com restricdo a prestacéo de servicos na area de atencio primaria.

61 Regionalizagdo do atendimento de pré-natal e de exames (ecografias etc) no Hospital Restinga.

62 Pro_mogéo efetiva durante todo o ano, da saude da populagéo negra e criagdo de hospital dia para cuidados de doengas
falciformes.

63 Eg\éoEgsﬁtodos 0s novos modelos de gestao, fundagbes publicas de direito privado, organizagbes sociais, OSCIPS e

64 Qualificar a gestéo’do SUS pr'omovendo gforrpagéo para a gestéo e pcupa}gél_o dos cargos de gestao por profissionais
concursados através de critérios de experiéncia, competéncia em saude publica.

65 Desenvolver e reforgar agdes e politicas intersetoriais visando a seguranga alimentar da populagao.

66 Mais orgamento para a saude igual a auditoria da divida publica.

67 Criar dispositivc_J legal que garanta que os profissionais da saude egressos de universidades publicas ou contemplados
com bolsa, dediquem alguns anos de trabalho no SUS.

68 Desenvolver agoes sistematicas de educagdo permanente em saude a partir da problematizacao dos processos de
trabalho.

69 Criar servigo especializado em saude do idoso (geriatria, etc).

70 Que se faga a regionalizagéo da saude no RS para que as pessoas do interior do estado nao precisem vir a Porto Alegre.
Cumprimento do que é garantido na lei 9961/00 onde as operadoras de plano de saude devem fazer ressarcimento ao

71 SUS das pessoas que, tendo plano de saude privado, usam o SUS. E que esse recurso figue no municipio onde foi usado
o SUS.

72 Ampliar sistema de telefonia e percentual de consultas para melhor atendimento aos idosos por telefone.

73 Eliminar os subsidios publicos para os planos privados de saude.

74 Ampli_ar a oferta de a‘gengéo e§pecializada, conforme o perfil epidemioldgico, de forma regionalizada, regulando o acesso e
respeitando essa regionalizacéo.

75 Fortalecer e aprimorar estratégias de comunicagéo para divulgacdo dos conselhos locais de saude na comunidade,
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garantindo a educagéo permanente para o controle social.

Criacao de novas unidades de saude e melhoria das unidades de saude existentes, respeitando o nimero de

76 equipamentos de saude necessarios para atendimento a area adstrita.

77 Viabilizar o deslocamento e garantir diferencial financeiro aos trabalhadores dos territdrios de dificil acesso.

78 Reconhecer e legitimar o residente como trabalhador no ambito das politicas de saude do trabalhador.

79 Pforr?over a inclusé’o, nos espagos dos Consglhos de Sal’JdeLde repres_en?agc”)es que buscam o gnfreptamento das
iniguidades em saude, tais como: mulheres, idosos, populagdo negra, indigenas, LGBT, PCD, situagao de rua, campo, etc.

80 Qe}rantir que os ipdl’ger?a.s receba_m_ atengéo diferenciad.a: respei?a'ndo 0s sistemas_ traFIicionais de saude, promovendo o
dialogo entre a biomedicina (medicina ocidental) e medicina tradicional das etnias indigenas.

81 Garant.ir 0 acesso as Praticas Integrativas em Saude (acupuntura, fisioterapia, fonoaudiologia), valorizando os saberes dos
povos indigenas.

82 Aumentar e garantir recursos para prevengao e promogao de saude.

83 Exigir que os gestores/gerentes em todos os niveis hierarquicos tenham formagdo em gestdo na saude.

84 Criar nucleo permanente de seguranga e saude do trabalhador nos servigos de saude.

85 Ampliar e integrajr as’eguipes multidisciplinares (Equipe_s qe_ saude d,a far_nl'lia_e nucleo d_e apoio a sagqe da_faml'lia) a
equipe de atencao basica, conforme normativas do ministério da saude, incluindo o profissional administrativo.

86 Divulgar, para se_nsibilizar, de forma continuada e em linguagem acessivel, informagdes qualificadas a populagdo, sobre os
fatores de adoecimento.

87 Estabelecer um tempo maximo de espera para consultas especializadas.

88 Implementar o prontuario eletrdnico dos usuarios utilizando tecnologias como cartdao do SUS (cartdo nacional de saude) e
o E-SUS.

89 Ampliar financiamento publico para atingir 100% de cobertura pela APS (Ateng&o Primaria em Saude).

90 Reconhecer a participagédo dos trabalhadores nos espacgos de controle social como parte do processo de trabalho.

91 Ampliagcao da Politica de integragéo ensino-servigo-comunidade.

92 Garantir os 60% de financiamento para o publico e 40% para o privado.

93 Ampligr_ e:aprimorar o] po_rtal transparéncia visando identificar o destino das verbas para a saude em geral, especificando
sua divisdo para os servicos.

94 Gerenciar 0 cuidado da saude da populagao negra de maneira transversal nos diferentes niveis, levando em conta género
e ciclo de vida.

95 Garantir incentivo financeiro para todos os profissionais que recebam alunos e profissionais residentes em formacgao.

96 For‘tale_cc_ar a Politica Nacional dg Humanizagéo, qualificando o profissional de saude para melhorar o acolhimento e a
resolutividade da queixa do usuario.

97 Fortalecer programas para saude das mulheres em sua diversidade, conforme os direitos sexuais e reprodutivos.

08 Criar mecanismos em ambito nacional para 0 acesso aos cargos através de concursos publicos para todos os

profissionais.
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99 Exigir que todos os agentes de saude sejam capacitados na prevenc¢ao das doengas prevalentes da populagao negra.

100 Estabelecer critéri_os e pardmetros adequados é_l especificidade do t_re_lbalrlo do Agente Co_munitério de S_at]de (ACS) e do
Agente de Endemias (AE) no desenho da carreira, garantido a participacédo de forma efetiva na sua equipe.

101 Exigir que a tematica do controle social seja contemplada no Programa de Saude na Escola (PSE) e outros programas de
saude.

102 Ampliar os campos de formacado em saude mental que utilizem praticas coletivas.

103 Garantir protocolos assistenciais multiprofissionais para a atengéo basica.

104 Repensar a dispensacédo de medicamentos de maneira progressiva somente através dos servigos publicos de saude.
Promover, através dos espagos reservados ao governo nas diversas midias, maior informagao a populagéo sobre os

105 direitos e deveres dos cidadaos, exercicio de cidadania bem como sobre o funcionamento do sistema de saude no Brasil e
divulgacéo da cartilha dos usuarios do SUS.
Implantar um mecanismo de educacao efetiva e continuada para os atores do controle social baseado na interlocugédo dos

106 usuarios da saude, através de cursos e oficinas com apoio do conselho municipal de saude, independente da troca de
gestéo.

107 Desvincular’ a contratagé9 de Recursos Humanos para a area da saude da Lei de Responsabilidade Fiscal, sem cedéncia
para outra area de atuacao.

108 Implan'tar Praticas Integrativas em Saude, com a insergao de prescritores, assegurando o respeito aos diversos saberes
em saude das populagdes.
Implementar e garantir a formagao para a cidadania e vivéncia de participagdo social dos alunos através de grémios,

109 associagdes, conselhos e movimentos sociais, durante toda a formacao educacional, incluindo a discussao da tematica
“Politicas Publicas” nos curriculos escolares.

110 Reafirmar o controle social, forta]ecendo e [nserind_o mais conselhos Iocai_s e distritais, bem como em todos‘os servi_gos
ofertados por prestadores de saude, como instancia base do controle social, promovendo eventos abertos & comunidade.

111 Aproximar as agoes dos conselhos de saude a cultura da comunidade, por meio da educagao popular em saude.

112 Fortalecer a formagéo em servigo através do aumento de programas de residéncias multiprofissionais e pela qualificagéo
dos programas existentes.
Entender o financiamento como estratégico para a saude publica de qualidade com garantia de gestao, regulagéo e

113 regionaligagéo, formagéo_ e capacitagég c_ontinuada, controle social e Qesenvolvjnjento de ciénc_iaN, tecnologia e inovagéo
em convénios com as universidades publicas, planos de cargos, carreiras e salarios com reposi¢ao dos trabalhadores,
concurso publico com vinculo estatutario.
Adequar todos os servigos de saude, de acordo com as normas de vigilancia sanitaria nos aspectos referentes a

114 bios_segura_nga, acessibilidade e com (?quipe d_e seguranca do trabalho. Que garanta a segurancga dos equipamentos e dos
profissionais, como forma de prevengao de acidentes e doengas ocupacionais, de acordo com as normas
regulamentadoras do trabalho.

115 Amplif'ar e garanti[ OS recursos para reform~a, construgao e manuten_gég da infraestrutura dos servigos de saude,
respeitando padrdes técnicos de construcdo, assegurando a acessibilidade.

116 Promover o empoderamento dos usuarios da atengao basica sobre o controle social, através de espacos como sala de

espera e rodas de conversa na comunidade, mapeando os diferentes atores.
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117

Instituir capacitacdo sobre controle social para conselheiros e trabalhadores.

Que os agentes de saude das comunidades quilombolas sejam “exclusivos” para a populagao quilombola (independente

118 do nimero de domicilios-familias).

119 Implantar o SISCAN (sistema de informagao do cancer) e divulgar os seus dados.

120 Exigir espagos fisicos adequados e acessiveis para reunidoes e agdes do controle social, especialmente CMS.

121 Cria,r .estratégigs que viabiIize_m_ a p:~articipagéo fjgs usuarios no conselho local de saide com a realizagdo das reunides em
horarios que viabilizem a participacao dos usuarios.

122 Fiscalizar todas as formas de discriminagado no atendimento do SUS.

123 Ampliar o tempo de estagio curricular no SUS, pactuando a atuagéo local.

124 Ga}rgntir, por meio da gestdo da qtengéo basica, plena divulgagéo dos Conselhos de Saude, incentivando participagao
maxima dos trabalhadores de saude.

125 Gargntir a fo'rmagéo e edugagéo permangnte para a pa!'ticipagéo social aFrgyés das reunides e institgigéNO dos conselhos
locais de saude, nos atendimentos de saude e nos equipamentos comunitarios como escolas, associacdes e etc.
Construir e fortalecer os conselhos locais de saude e desenvolver um processo de divulgagao e incentivo da mobilizagcao

126 social através da criacdo de um grupo de trabalho (GT), ressaltando a importancia da participacdo e do controle social.

127 Implantar Comités de Educagao Popular em nivel municipal na Saude.

128 Garantir o atendimento da crianca e do adolescente, conforme a Constituicido Federal de 1988.

129 Fixagdo de uma proporgao minima de divisdo de recursos novos por niveis assistenciais.

130 Fortalecer_a articulagéoﬂent_re 0s espacos da participagao social em todas as politicas publicas com vistas ao
desenvolvimento de acdes intersetoriais.

131 Fortalecer e criar comissdes tematicas no CMS, como comissao de atividade fisica e comissao do idoso.

132 Formar trabalhadores para as fungdes de tutoria e preceptoria para integragao ensino — servigo.

133 Instalar postos da Brigada Militar nas Unidades de Pronto Atendimento.

134 Ggrantir a}ividade§ do Progr_ama d(? _SaL'Jde na Escola (PSE) também nas aldeias indigenas com enfoque em acgdes:
alimentacdo saudavel e atividade fisica.

135 Ampliar as agbdes de promocao de saude para a comunidade, incluindo mais agdes de saude para o homem.

136 Garantir no Plano Municipal de Saude metas que contemplem a saude indigena.

137 Desenvolver formagao para geréncia /gestéo do cuidado/linhas de cuidado, incluindo o Agente Comunitario de Saude
(ACS) e o0 Agente de Endemias (AE).

138 Garantir a continuidade do Incenti_vo Estadual a Atengéo a Saude da Populagao Indigena (conforme Portaria Estadual
n°41/2013), com repasses mensais.

139 Lutar pela aplicacdo em agdes e servigos publicos de saude, de no minimo 12% da arrecadagéo dos impostos no estado.

140 Publicizar, por meios de amplo acesso os dados constantes dos sistemas informatizados do SUS, contemplados pelo

DATASUS, bem como, dos sistemas gue venham a |lhes substituir.

273




Criar espaco deliberativo nas pré-conferéncias para avaliagdo da estrutura organizacional das mesmas, de modo que se
criem propostas alternativas e diretrizes e espagos permanentes para acompanhamento e avaliagdo das propostas

141 N . ; e . . o X ~
aprovadas nas conferéncias anteriores e divulgar amplamente as realizagdes efetivadas, a fim de auxiliar as discussdes
da conferéncia seguinte.

142 Universalizar a discussao da intolerancia religiosa nos espagos de controle social, juntamente com os trabalhadores e
gestores, fortalecendo um estado laico.

143 Fiscalizar a assisténcia disponibilizada pelas entidades privadas que prestam servigo ao SUS, avaliando a qualidade e
resolutividade, divulgando os resultados.

144 Implementar uma Politica democratica, participativa e colegiada de gestao do trabalho no SUS.

145 Diminuir rotatividade de profissionais nas Unidades de Saude, aumentando o vinculo com os usuarios e a qualidade da
assisténcia prestada.

146 Criar nucleos de incorporacao tecnolégica em hospitais e secretarias de saude em ambito municipal, estadual e nacional,
garantindo assento de representacéo ao controle social.

147 Avaliar e concluir o primeiro projeto do PROADI-SUS no RS (Hospital Restinga com sistema integrado de saude Restinga-
Extremo Sul-Porto Alegre) em desenvolvimento em parceria Hospital Moinhos de Vento x SUS.

148 Modificar o modelo de financiamento, ndo remunerando por procedimento mas por qualidade.

Exigir maior respeito da gestdo e cumprimento em relacédo as demandas e deliberagdes do controle social, direcionando, a

149 partir delas, seus investimentos. Quando n&o houver cumprimento das demandas do controle social, (independentemente
do plano de governo atual ou anterior), exigir respostas, em prazos pré- estabelecidos, por parte do gestor.

150 Fortalecer os mecanismos de responsabilizagdo de gestores da saude de todos os niveis, sobre os processos de trabalho
em saude.

151 Democratizar os espagos de gestdo dos processos de trabalho e formagdo em saude, realizar elei¢gdes diretas dos
gestores dos servicos de saude pelos trabalhadores e comunidade, sendo elegiveis os componentes da equipe.

152 Garantir, no critério para selegdo de agentes comunitarios de saude, residéncia minima de um ano no territério, com
fiscalizagdo do conselho local/ distrital.

153 Proporcionar a divulgagao e transparéncia efetiva dos cursos, eventos e capacitagdes.

154 Garantir o acesso a exames de alta, média e baixa complexidade para os povos indigenas.

155 Manter a continuidade dos tratamentos nos servigos de alta e média complexidade, sem contra referenciar para a Atengéo
Primaria apds o diagnéstico.

156 Maior transparéncia nas prestagdes de contas quanto as compensacgdes fiscais e filantropias.

157 Realizar campanha permanente sobre o alcance do SUS e suas realizagbes com prioridades de recursos financeiros.

158 Garantir troca e repasse das informagdes nas diferentes instancias de controle social (conselho municipal, distrital e local),
sobre os gastos publicos e privados em saude.

159 Garantir a efetiva autonomia politica, administrativa e financeira dos Conselhos de Saude.

Participagéo social nas reuniées dos conselhos com um modelo informativo, educativo e mais abrangente desde o
160 municipal e o distrital, e que sirva aos Conselhos Locais de Saude (n&o padronizado ou fechado, mas dividido em fases ou

momentos em que todos possam ser ouvidos e acolhidos).
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161 Fomentar e incentivar o controle social junto as caAmaras técnicas, nos hospitais publicos com administragao privada.

162 Criar mecanismos que permitam a mobilidade dos trabalhadores do SUS no dmbito regional/intermunicipal/interestadual.

163 Garantir aos trabalhadores, atividades de formagao e pesquisa, sem redugéo de salario.

164 Garantir incentivo financeiro para a fungdo de coordenacao de servicos.

165 Monitorar a produg¢do do conhecimento cientifico e tecnolégico em saude da populagéo negra e indigena.

166 Abordar os conceitos de geréncia durante a formagéo dos profissionais da saude.

167 Criar mecanismos que possibilitem a efetiva transparéncia orgamentaria da saude nas trés esferas do governo, isen¢des
fiscais e filantropia.

168 Garantir a implementacéo dos conselhos de saude dos povos e comunidades tradicionais em todas as instancias.

169 Criar plataforma de avaliagéo de atendimento recebido na rede SUS para formar indicadores que devem ser utilizados na
fiscalizagdo de contratos pelo conselho.

170 Implantar o plano de carreiras, cargos e salarios do SUS, com isonomia salarial nas trés esferas de gestédo por regime
estatutario.

171 Oportunizar a participagdo do conjunto dos servidores nas atividades educativas dos Programas de Residéncia.

172 Implantar a Politica Municipal de Assisténcia Farmacéutica
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ANEXO 7 — Propostas da 12 Conferéncia Municipal da Saude das Mulheres de Porto Alegre

Classificagao das Propostas da 12 Conferéncia Municipal de Saude das Mulheres de Porto Alegre

Eixo I - O papel do Estado no desenvolvimento socioeconémico e ambiental e seus reflexos na vida e na satide das

mulheres

Classificagcao

Proposta

Defender a manuten¢do das conquistas e dos direitos atuais das trabalhadoras (es) e lutar contra as reformas da

1 previdéncia e trabalhista, a privatizagdo, a terceirizagdo e a entrada do capital estrangeiro no SUS e toda e
qualquer retirada de direitos.

) Realizar a auditoria cidada da divida publica em todas as esferas de governo e publicizar os resultados de forma
acessivel por diferentes recursos € meios de comunicagao.

3 Reafirmar o Estado Democratico de Direito fortalecendo a democracia e o SUS ¢ SUAS como condigdes de
promocao de saude.
Garantir investimentos e orcamento publico para a Pesquisa e Desenvolvimento (P&D) de tecnologia e para a

4 implementagao da politica nacional de satide da mulher considerando as especificidades geracionais, de raga/etnia,
identidade de género, orientagdo sexual, mulheres com deficiéncia, privadas de liberdade, vivendo com HIV/Aids,
mulheres rurais, pescadoras artesanais e em situacdo de rua.

5 Reconhecer as comunidades tradicionais de pescadores, os territorios de pesca e as mulheres pescadoras
profissionais artesanais, que além da pescaria, cuidam da casa, dos filhos, do pescado e dos petrechos de pesca.

5 Garantir conforme legislacdo vigente que o aborto seja tratado como uma questio de satde publica e que todas as
mulheres que necessitem deste servigo tenham acesso. Defendemos o aborto legal e seguro.

7 Implementar com prioridade a Lei Maria da Penha, garantindo financiamento proprio.
Ampliar as feiras ecoldgicas, oportunizando aos usudrios consumirem alimentos saudaveis produzidos no seu

8 territério fomentando a cultura da agroecologia, garantido mais acesso aos agricultores a capacitagdes. Avancgar
nas discussoes sobre areas livres de agrotoxico na regido rural da cidade.

9 Excluir a saude dos limites previstos na Lei de Responsabilidade Fiscal, Lei complementar 101, de 04 de maio de
2000.

10 Incluir género e raga na concepgao de saude.
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Eixo II - O mundo do trabalho e suas consequéncias na vida e na saide das mulheres

Classificacao

Proposta

Garantir e fortalecer a educacdo permanente das/dos trabalhadores em saude de todas as categorias, das questoes
referentes a populacdo negra, tais como registro do quesito raca/cor, saude e racismo, atendendo as especificidades
desta populacdo, visando o atendimento integral das mulheres negras no combate ao racismo institucional e outras
formas de discriminagao.

Instituir a obrigatoriedade da amplia¢dao do auxilio maternidade para 6 meses em todas as empresas e instituicdes
publicas e privadas (Ambito; municipal, estadual e nacional), em caso de internagdo do recém-nascido em UTI
Neonatal.

Garantir e fortalecer as politicas publicas de Saude das Mulheres trabalhadoras assegurando que os direitos
previstos na Constituicdo Federal de 1988 e na CLT sejam mantidos e ampliados.

Qualificar os trabalhadores do SUS com base na Politica Nacional de Humanizacdo por meio da Educagdo
Permanente constante reflexdo dos processos de trabalho fundamentada na perspectiva das reflexdes de género, da
divisdo sexual do trabalho, da geracdo e de raga e etnia, assédio moral e violéncia de género, em todos os servigos
de saude. (Nacional, Estadual e Municipal).

Garantir o direito de acesso aos servigos de saide para as mulheres trabalhadoras de instituigdes publicas e
privadas sem prejuizo dos direitos trabalhistas.

Garantir acesso e integralidade do cuidado as familias de pescadoras(es) e trabalhadoras(es) rurais.

Garantir o direito de acesso aos servigos de saude e integralidade do cuidado para as mulheres trabalhadoras de
instituicdes publicas e privadas e as familias de pescadoras(es) e trabalhadoras(es) rurais, sem prejuizo dos
direitos trabalhistas.

Possibilitar insercdo dos movimentos sociais nas capacitacdes da for¢a de trabalho da saude, educagdo e
assisténcia social, no ambito nacional, estadual e municipal, levando em conta a expertise e vivéncias nas
tematicas de HIV/AIDS, racismo, violéncia contra as mulheres, transfobia, lesbofobia, uso de alcool e outras
drogas, deficiéncias, juventude, dentre outras temdticas.

Ampliar e fortalecer os servigos de satde do trabalhador (CEREST) de formar que estes sejam capazes de atender
as especificidades da saude da mulher de seus multiplos atravessamentos de classe, raga, género, sexualidade,
etnia, mulheres com deficiéncia e etc (Nacional, Estadual e Municipal)

10

Instituir como obrigatério que os servigos de saude do trabalhador realizem levantamento semestral dos dados
sobre as causas do adoecimento no trabalho com recorte de género/raga/etnia e geracao e publiciza-los.

11

Incluir pescadoras(es) e trabalhadoras(es) rurais em grupo prioritario para recebimento de imunizagdes
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Eixo III - Vulnerabilidades nos ciclos de vida das mulheres na Politica Nacional de Atencao Integral a Saude das Mulheres

Classificacao

Proposta

Incluir o aborto legal como prioridade politica municipal de satde, com a criacdo de mecanismos na gestdo
municipal que apresentem, entre suas metas e acdes, 0s seguintes itens:

1 — A criacdo de um fluxograma municipal de atendimento para os casos de aborto legal, bem como sua
divulgacdo e disponibilizagdo as unidades de satde (fisicamente em UBS’s e servigos de emergéncia por acesso
remoto via servicos de telemedicina e websites oficiais);

2 — Nas equipes responsaveis pelo atendimento de casos de aborto legal em servigos de referéncia, implementar o
impedimento a contratagdo de profissionais que apresentem objecao de consciéncia para a realizagdo de
procedimentos. A secretaria de saude, através do plano municipal de satde, por meio da elaboragao e aplicagdo de
um termo de ndo obje¢do de consciéncia, obter consentimento de todos os plantonistas do servico em questido para
garantia do acesso do aborto legal;

3 — A ampla distribuicdo de anticoncepcdo de emergéncia em todos os servigos de atendimento de saude do
municipio;

4 — A elaboragdo de uma cartilha a populag@o sobre aborto legal e seu fluxo de atendimento, a ser disponibilizada
nas UBS e emergéncias;

5 — A formag¢dao de uma equipe multidisciplinar de referéncia disponivel para atuar na capacitacdo dos
profissionais de saude para o atendimento e encaminhamento de casos de aborto legal, seja em forma de
consultoria presencial ou a distancia ou como equipe itinerante de capacitagao;

6 — A criagdo de um servigo telefénico, com niimero amplamente divulgado nos veiculos de midia de grande
alcance, para informar e esclarecer quanto a direitos da mulher, centros de referéncia para atendimento, profilaxia
pOs exposi¢ao, anticoncepcao de emergéncia e outras duvidas;

7 — A producao de materiais sobre violéncia sexual, aborto legal e direito sexual e reprodutivo da mulher que serdo
divulgados a popula¢do através de campanhas na televisdo, jornais, radio e Internet.

Implementar a¢des dirigidas e afirmativas para mulheres vivendo com HIV/AIDS (cis e trans), jovens, adultas e
idosas; lésbicas e bissexuais; negras e indigenas; com deficiéncia; usuarias de alcool e outras drogas; profissionais
do sexo; trabalhadoras das cidades, campo, dguas e florestas; ciganas; quilombolas; pescadoras; extrativistas; de
favela; em situagdo de rua; trabalhadoras rurais; e outras com maior suscetibilidade para o adoecimento para
garantir: acesso rapido e com qualidade a exames de densiometria 6ssea, dosagem hormonal, exames neurologicos
e cardioldgicos; melhoria nos relatérios especificos de género, raga/cor, violéncia contra a mulher e sua relagao
com a infec¢do do HIV, promocgao ao respeito dos direitos sexuais e reprodutivos nos servigos de satide em sua
integralidade, para além do sexo seguro, gravidez, maternidade e reproducdo humana assistida.
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Acessibilidade universal no atendimento a mulheres com deficiéncia, inclusive com o cumprimento da carta dos
direitos dos usuarios da saude, no direito do sigilo e discricdo do atendimento ao paciente, garantindo para isso
intérprete de libras e tecnologias assistivas para cegas, surdas e surdo-cegas, garantindo formacao especifica de
profissionais da area de saude, que devem incluir a identidade da mulher com deficiéncia entre as diversidades
humanas, reconhecendo a relacdo indissocidvel entre educacdo e garantia de direitos.

Garantir o atendimento as necessidades em saude mental das mulheres nos diferentes ciclos de vida, priorizando
as populagdes vulneraveis (mulheres privadas de liberdade, situagdo de rua, institucionalizadas, vitimas de
violéncia) em todos os componentes da rede de atenc¢do psicossocial.

Garantir a atengdo integral e intersetorial dos direitos humanos das mulheres, com relagdo aos direitos sexuais e
reprodutivos, destacando-se a necessidade urgente da alteracdo da legislagdo federal 9263/96 suprimindo a
obrigatoriedade do consentimento do companheiro para a realizagdo da laqueadura tubdria, fortalecendo a
autonomia da mulher e a equidade considerando suas diferentes representacoes.

Qualificar a rede de protecdo e satide em todos os niveis de complexidade na atencdo as violéncias nos diferentes
ciclos vitais (crianga, adolescente, adulta, mulher gestante, puerpério, idoso) em seus modos e condi¢des de vida
(profissionais do sexo, mulheres em situagdo de rua, mulheres com deficiéncia e outras situagcdes de
vulnerabilidade), utilizando como uma das estratégias a educagao permanente dos profissionais e garantindo que a
tematica da violéncia seja um eixo transversal nas politicas de gestdo em nivel municipal.

Garantir o atendimento de urgéncia e deslocamento através do SAMU aos doentes falciformes em crise com a
criagdo de protocolo especifico para atendimento a usudrios com esta condicao

Implementacgdo e/ou fortalecimento dos servigos de atendimento a saude da mulher previstos na Lei Maria da (lei
n°® 11340/06) na busca da construgdo ¢ efetivagdo de uma rede de enfrentamento a violéncia contra as mulheres
com o objetivo de alcancar uma atuacdo articulada entre as instituigdes/servicos governamentais, nao
governamentais ¢ a comunidade, buscando o desenvolvimento de estratégias efetivas de prevengdo e de politicas
que propiciem o empoderamento e constru¢do da autonomia das mulheres, os seus direitos humanos, a
responsabiliza¢do dos agressores e a assisténcia qualificada as mulheres em situagdo de violéncia.

Criar e/ou efetivar nos municipios uma politica diferenciada de saude para as comunidades das zonas rurais,
comunidades tradicionais (povos indigenas, quilombolas, pescadoras(es), profissionais artesanais), garantindo o
atendimento adequado, de acordo com as particularidades de cada publico especifico tais como:

- Garantir acesso as familias das agricultoras/trabalhadoras ruras, e das pescadoras profissionais artesanais as
vacinas da gripe e demais vacinas, devido a exposi¢do a intemperes, aos animais pegonhentos.

10

Implantar e implementar politica publica que garanta o empoderamento sobre sexualidade e género desde a
escola.
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Eixo IV — Politicas Publicas para Mulheres e Participacao Social

Classificacao

Proposta

1

Garantir a manuten¢do e estimular a participagao das mulheres nos espacos e instancias de Controle Social para
monitoramento e aperfeicoamento das politicas publicas.

Realizar mapeamento das vulnerabilidades das mulheres com deficiéncia no territério de atendimento primdrio
municipal, coletando dados epidemioldgicos, e que inclua as transversalidades: social/classe, raga/etnia, geragao,
mulheres negras, indigenas, de diferentes orientagdes sexuais, em situa¢do de rua, albergadas, em privagdo de
liberdade.

Criar Politica de combate ao racismo institucional, com a¢des de formacao para todos os seguimentos do SUS.

Fortalecer e garantir a implementacdo das Portarias Municipal, Estadual e Nacional das Praticas Integrativas e
Complementares (PICs), e incluir no atendimento as mulheres com deficiéncia, como parte de reabilitagao
continuada e tratamento de dor cronicas.

Implementar politicas publicas que contemplem os principios do SUS (universalidade, equidade e integralidade)
levando em consideracdo critérios epidemiologicos de acordo com raga/cor, geragdo, orientagdo sexual, identidade
de género e jovens adolescentes em situacdo de violéncia doméstica.

Implementar capacitacdo continuada dos profissionais de satide nas especificidades relativas as mulheres com
deficiéncia, pois decisdes tardias podem ser agravantes na condi¢do geral de saude, e o atendimento com baixa
qualificacdo no sistema de satude constitui violéncia contra a mulher com deficiéncia.

Garantir e monitorar o acesso as mulheres em situacdo de violéncia a cirurgia restaurativa prevista em lei com
or¢amento e servi¢os adequados.

Realizar atividades de formacgdo politica e de educagdo popular sobre direitos sociais e o papel do Estado, de
forma articulada com os movimentos sociais ¢ descentralizadas em escolas associagdes, presidios e outros espagos
comunitérios, através dos conselhos de satide. (Ambito; municipal, estadual e nacional).

Garantir que as politicas publicas direcionadas as mulheres indigenas tenham carater permanente, independente
das mudancas de gestdo nos 6rgdos publicos.
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ANEXO 8- Propostas da 22 Conferéncia Municipal de Vigilancia em Saude de Porto Alegre

Propostas da Il Conferéncia Municipal de Vigilancia em Saude de Porto Alegre

N° de votos Propostas
Criar os cargos de profissional de educacéo fisica e sanitarista e garantir as atribuigdes especificas dos Agente Comunitario

152 de Saude (ACS) e Agente Comunitario de Endemias (ACE) com contratagdo por meio de concurso publico e vinculo direto
com o municipio, tendo em vista o conceito ampliado de saude que visa a prevengao, educagao e promogao a saude, no
ambito do SUS.

87 Criagao de cargo do Profissional de Educacao Fisica dentro do quadro de profissionais de saude obrigatérios nos servigos de
interesse a saude.

Garantir o financiamento da vigilancia em salde nas trés esferas de gestdo do SUS, mesmo com a unificagdo dos blocos

83 financeiros com recursos no minimo iguais aos percentuais e uso especifico em agdes de vigilancia em saude, com criagao
do fundo municipal de vigilancia em saude.

73 Atribuir o critério de notificagdo compulséria a sindrome falciforme nas trés esferas de gestdo do SUS.

67 Garantir e fortalecer a vigilancia em saude, compondo o SUS como politica de Estado, sob a responsabilidade de servidores
de carreira publica para a vigilancia, com formacao de quadro funcional, obrigatoriamente estatutario e carreira de estado.
Construir indicadores de satde que permitam monitorar o perfil epidemiolégico e demografico em todos os ciclos de vida com

61 énfase na saude mental, saude da populacéo idosa afim de planejar agbes que trabalhem a realidade apresentada, com
publicizagdo dos dados em nivel municipal, estadual e federal.

Adequar a formacgéo tedrica e, sobretudo, as praticas e processos de trabalho das vigilancias em consonancia a politica

57 nacional de saude integral da populagdo negra nas trés esferas de gestdo do SUS, as necessidades e realidades das
populacdes negras das cidades, povos e comunidades tradicionais.

Criacdo de Programas de Residéncias Multiprofissionais em Vigilancia em Saude com financiamento Federal MS/MEC com

45 vagas para profissionais de saude e das demais areas do conhecimento que atuam na vigilancia em saude em suas quatro
areas.

43 Redefinicdo e garantia de recursos, estruturas, espacos, financiamento e pesquisas para o enfrentamento da Tuberculose,
IST’s, HIV/AIDS e coinfecgao HIV/Tb.

43 Garantir a coleta qualificada do quesito racga/cor, andlise e monitoramento e ampla publicizagdo para usuarios, trabalhadores,
prestadores e gestores, orientando o planejamento e as a¢cdes em salde, nas trés esferas publicas.

Integracao da Atencéo Primaria, através dos ACEs, geréncias distritais e CGVS, com a organizagao de fluxos internos para a

41 notificacdo de situacdes avaliadas pelos profissionais, com a garantia de retorno priorizado, numa légica de prevengéo das
doencgas e promogao de saude, garantindo uma equipe de vigilancia em saude com o numero de profissionais adequado as
demandas.

40 Garantir as agbes dos Laboratdérios Publicos, visando qualificar as agdes da Vigilancia em Saude.

38 Promover a integragéo da vigilancia em saide com 6rgaos publicos e entidades que atuem no enfrentamento a violéncia para

construcdo de agdes conjuntas, intercambio de informagdes, com estimulo a agbes educativas e de organizacdo de cidadaos
para a busca de seus direitos, estabelecimento de fluxos e rotinas, fortalecendo a atuacdo da vigildncia em saude e aquelas
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redes de enfrentamento.

35

Incluir a Politica Nacional de Saude Integral da Populagdo Negra, em todos os niveis de gestdo aos saberes e tecnologias
das vigilancias: epidemiolégica, sanitéria, em saude ambiental, do trabalhador e dos laboratérios de saude publica.

34

Integrar as politicas de vigilancia em salde e de assisténcia social de forma a garantir a promogéo, prevencgao, diagndstico,
tratamento e a protegdo social as pessoas afetadas pela tuberculose, IST/HIV/Aids, hanseniase, hepatites virais e outras
doencgas negligenciadas, garantindo recursos financeiros especificos pelas trés esferas de governo, para agbes de vigilancia
em saude.

31

Criar a estrutura de comunicacao na vigilancia para aprimorar canais de comunicagéo publicos que possibilitem acesso as
informagdes produzidas pela vigilancia em saude para uso da gestdo e dos cidadaos; garantir debate e transparéncia na
destinagédo e uso de recursos de publicidade, em agdes de vigilancia em salude e espagos gratuitos na programacgéo dos
meios de comunicagdo de concessao publica para difusdo de informagdes essenciais para saude publica, considerando
critérios epidemioldgicos, ambientais e sanitarios.

31

Que a Smams, SMS e Smed promovam ampla campanha de educagdo ambiental (a exemplo do que é feito com a Dengue)
visando o esclarecimento sobre a prevengédo da leishmaniose, saneamento basico, limpeza urbana etc., com impressos
(cartazes, flyers, folderes) de distribuicdo gratuita nas associa¢des comunitarias, postos de saude, RME, entre outros locais.

29

Garantir o financiamento da politica nacional e estadual de saide do trabalhador bem como o repasse integral dos recursos
destinados a totalidade das agdes de vigilAncia em saiude com a participagdo do controle social defendendo a saude do
trabalhador como direito humano.

28

Garantir apoio tecnoldgico Intersetorial (informacao, capacitagao, orientagcéo, entre outros) que proporcionem boas praticas as
populacdes que exercam atividades reguladas pela vigilancia em saude, levando em conta os aspectos socioculturais para
sua subsisténcia.

26

Insercdo das profissdes regulamentadas em todas as praticas e processos de trabalho da Vigilancia em Saude, através de
uma educacgdo de carater permanente em saude, bem como a maior integracdo das politicas de saude na formagao dos
profissionais.

26

Criar e institucionalizar o nucleo de assessoria comunitaria e educativa permanente da vigilancia em saude, integrado com a
atencgéo primaria em saude, rede de servigos, sociedade civil organizada e demais atores do territério.

26

Garantir a participagdo dos produtores e processadores agroecoldgicos e consumidores, por meio da criagcdo de uma
Comissao no Conselho Municipal de Saude de Porto Alegre, voltada para as questdes agroecolédgicas. Municipal

25

Identificar estratégias e iniciativas que privilegiem o recorte territorial das bacias hidrograficas para o planejamento
urbano/ambiental integrando os diversos 6rgaos publicos.

24

Instituir o recorte da Pessoa com Deficiéncia, por auto declaragédo, na notificagdo de violéncia e demais agravos, garantindo
agbes de acompanhamento a familia e lugar seguro para tratamento e acolhimento, através das redes de atendimento e de
enfrentamento a violéncia.

23

Incluir nas pactuagbes com os gestores, a elaboracgao, analise e divulgagdo de dados epidemiolégicos das doengas e agravos
mais relevantes nos municipios, regides e estados, com participagdo dos conselhos de saude por meio da implantagdo de
comissdes intersetoriais de vigilancia em saude junto aos conselhos de saude.

23

Garantir que sejam constituidos espagos de interlocugcdo entre gestdo e sociedade civil, a exemplo dos comités de
enfrentamento da tuberculose, frentes parlamentares de Aids e tuberculose junto as Camaras Municipais e Assembleias,
sendo contemplada a participacéo da area da vigildncia em saude.
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21

Ampliar fomento a dérgdos de pesquisa em saude para estudos de doencas negligenciadas (leishmaniose, tuberculose,
hanseniase, malaria, esquistossomose, entre outras) com incentivo do desenvolvimento e incorporagéo de novas tecnologias
para a vigilancia e controle de vetores de arboviroses, leishmanioses e outros agravos.

21

Qualificar a comunicagdo, implementando sistema de informagao especifico da vigilancia em saude, unificando as
informacdes relacionadas entre as diversas areas da saude, a fim de acelerar o monitoramento e ag¢des no territdrio de
abrangéncia, garantindo o facil acesso aos usuarios.

20

Qualificar o sistema de informacao ESUS integrando com os demais sistemas de informacgéo para viabilizar o planejamento
de politicas de saude e execugéo das agoes de forma regionalizada em nivel municipal, estadual e federal. Instrumentalizar
os trabalhadores para o registro e acesso aos dados gerados.

19

Revisar e atualizar o Manual de Vigilancia e Controle da Leishmaniose Visceral com a participagéo das vigilancias em saude
e demais setores da sociedade, por meio de seminarios, debates e consulta publica.

17

Criar o Observatdrio de Vigilancia em Saude com garantia de acesso aos sistemas e informagdes dos servigos de saude, com
vistas a atualizacao, interacéo e divulgagédo de planos de intervengcdo em todos os niveis de atencdo a saude, nos cenarios
epidemiolégicos, ambientais, sanitarios e saude do trabalhador.

17

Implementar e fortalecer politicas inter e intrasetoriais, no territério, através da institucionalizagdo dos féruns de
monitoramento da saude, visando assegurar a integralidade do cuidado e o enfrentamento dos agravos prioritarios em cada
territério, de acordo com analise situacional de saude, bem como fortalecer a integragdo ensino e servigo nestes foruns de
monitoramento.

17

Criar banco de dados das pessoas que adquiriram Deficiéncia Auditiva em todos os ciclos de vida.

16

Garantir que os grupos de monitoramento sejam féruns técnicos regionais permanentes, compostos por representantes das
geréncias distritais, dos seus servicos de saude, do controle social, instituicdes de ensino, equipe de planejamento e da
Vigilancia em Saude.

16

Integracdo e compatibilidade de sistemas de vigilancia e da Rede de Atengdo a Saude (incluindo a estratégia e-sus), com
foco na transversalidade das agbes e na autonomia do uso de dados e informacgbes pelas esferas de gestdo do SUS,
melhorando a comunicagédo entre CGVS e os diferentes niveis de atencdo a saide, com empenho bilateral, e ampliando o
acesso a sistemas de informacdes por determinados servigos.

15

Inserir disciplinas que contemplem vigilancia em saude nos curriculos de formagao profissional da area da saude.

15

Garantir e fortalecer a implantagdo de comissbes intersetoriais de salude do trabalhador nos conselhos de saude,
assegurando o direito de participagdo dos trabalhadores na formulagio, planejamento, avaliagdo, e controle das politicas e
acbes de saude do trabalhador, inclusive de fiscalizagao nos ambientes de trabalho, garantindo o que ja se conquistou na
saude do trabalhador em termos de legislacéo e participagéo popular .

14

Comprometer unidades de saude e escolas sobre as questdes ambientais, reconhecendo a necessidade de articulagcao
intersetorial e a abordagem interdisciplinar para tratar a relagdo dessas questdes com a saude e as doengas das familias, em
um processo continuo de comunicacao em saude e mobilizagdo social com as comunidades em relagdo ao tema ambiental.

13

Garantir que a vigilancia em saude do trabalhador se integre efetivamente as praticas e processos de trabalho das demais
areas de vigilancia em saude (sanitaria, epidemiologia e ambiental), fortalecendo uma vigilancia unificada, publica,
transparente e com viés educativo e orientativo e com foco na promogao da saude.

13

Implementar pesquisas, em parceria com instituicdes de ensino voltados a qualificacdo do saneamento ambiental da cidade e
a protegdo ambiental, no que se refere a agua, solo, ar e ambiente de trabalho.
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12

Implementar a Politica Nacional de Educagédo Popular em Saude, melhorar a comunicagao, integragao, intersetorialidade e
dialogos multiculturais para qualificar a Vigilancia em Saude.

12

Garantir a continuidade da pesquisa "Usos e riscos associados aos agrotoxicos em Porto Alegre" - A exposigdo humana a
agrotoxicos representa um problema de Saude Publica, com maior divulgacao, de forma a torna-la uma politica publica para
esclarecimento da populagéo, nesta e em outras cidades, em dmbito municipal e estadual.

11

Qualificar e definir fluxos/protocolos de prevengao/diagnoéstico/tratamento e acompanhamento da sifilis para toda a
populagao, qualificando o fluxo de retorno de resultados de VDRL positivos para as unidades de saude, realizados nos
prestadores e criar um fluxo municipal para pung¢ao lombar nos casos de neurossifilis.

10

Assegurar que o planejamento em saude seja baseado em informacdes sécio econdmicas, epidemioldgicas, sanitarias e
ambientais produzidas a partir de base territorial, garantindo o conceito de territorializagdo como unidade de acao das
Politicas Publicas, integrando os processos de vigilancia em toda rede de aten¢do em saude, de forma sistematica, de acordo
com a competéncia de cada servigo.

10

Capacitar os conselheiros locais para acesso as informagdes em saude, sensibilizando o Controle Social para trabalhar com
dados de notificagao de violéncia.

Garantir/expandir atualizagdo permanente para profissionais de salde em especifico da vigilancia do ébito e da prevencéo do
diagnéstico do tratamento das ISTs, fomentando a abordagem nas agbes do PSE com estrutura adequada das equipes.

Garantir e qualificar o fluxo de integragdo/comunicagao entre servigos de saude, publico e privado, e presidios para garantir o
tratamento adequado de parceiros (as) de usuarios com sifilis, fortalecendo a intersetorialidade entre saide e seguranga
publica, nas trés esferas publicas.

Rever os parametros de potabilidade da agua, regulamentados pela Portaria MS n° 2914/2011, que dispde sobre os
procedimentos de controle e de vigilancia da qualidade da agua para consumo humano e seu padrao de potabilidade,
incluindo o aspecto territorial do uso de agrotoxicos e reavaliagdo dos valores maximos permitidos.

Fortalecer os temas ambientais e de alteragédo climatica relacionados a saude dentro dos Conselhos Municipais, Distritais e
Locais de Saude, estimulando a cultura de vigilancia em saude ambiental junto a populagéo, pensando os eixos de manejo de
esgotos, lixo e abastecimento de agua, em ambito estadual.

Exigir a implementagdao de um conjunto de politicas publicas que incentive e valorize a produgdo e comercializagdo de
produtos agroecoldgicos, privilegiando as metodologias participativas e permitindo a ampliagdo da cidadania e da inclusdo
social, bem como promover agdes interinstitucionais e intersetoriais de combate ao impacto dos agrotéxicos, envolvendo
o0rgaos responsaveis pela saude, trabalho, educagdo, meio ambiente, agricultura e movimentos sociais, visando a promogéao
e protecio da saude da populagido e do meio ambiente.

Criar ferramentas colaborativas para detectar doentes que possam vir a abandonar tratamentos, com busca ativa e agdes de
retengao e vinculagdo nos servicos.

Qualificar a informagdo, divulgacdo e a participacdo da sociedade civil a respeito dos riscos em relagdo ao uso dos
agrotoxicos, domissanitarios, medicamentos e afins garantindo os programas da vigilancia.

Identificar a situagao das doengas negligenciadas no municipio para definir pesquisas, estratégias, prioridades e agbes de
comunicacdo para redugao de agravos e promogdo da saude, garantindo o compartilhamento das informagdes entre os
setores de forma permanente e qualificada que atinjam todos os segmentos sociais por varios meios de comunicagdo como
também de Observatdrios Institucionais e Publicos.

Qualificar o preenchimento de todos os campos das cadernetas preconizadas pelo MS, assim como notificagbes de agravos
garantindo assim a fidedignidade de dados.
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Simplificagcdo/objetividade dos instrumentos de coleta de dados da VS e dos sistemas de informagdo atendendo as
necessidades assistenciais e de gestao aliados a processos de educacéo permanente e corresponsabilizagdo, garantindo que
o processo de notificagdo de agravos, bem como a formulagdo das fichas de notificagdo envolva a participacdo dos
trabalhadores da assisténcia.

Criacdo de uma Forga de Vigilancia Sanitaria, a nivel estadual e federal, nos moldes da Forga Nacional de Seguranga,
visando dar apoio as agdes de fiscalizagdo, tanto para os municipios, como para os estados, seja em situagdes de grandes
eventos, seja em situagdes em que a vigilancia local se sinta coagida. Os membros desta de Forgca de Vigilancia seriam
servidores concursados escolhidos pela ANVISA, oriundos das diversas vigilancias municipais e estaduais e teriam garantido,
através de legislacdo federal, atuagéo fora de sua jurisprudéncia durante a realizagdo do evento.

Integrar politicas publicas de saude, habitacdo, seguranga, educacgéao, protegdo e saneamento ambiental, compreendendo a
interdependéncia dos problemas e dos riscos a saude, com vistas a melhoria da condi¢cdo de saude e da qualidade de vida
dos moradores das microbacias localizadas em todo territério nacional.

Articulacdo entre vigildncia em saude, atengdo bdésica, escolas, assisténcia social e demais organizacdes locais, para
promover conhecimento e disseminacdo da agroecologia, visando a saude e segurancga alimentar nos territérios.

Instituir um plano de qualificacdo e comunicagdo de dados e informagbes de interesse a Vigilancia em Saudde para uma
governanga em rede para todos os niveis de gestao.

Adotar o modelo unificado de Vigilancia em Saude em todos os niveis (municipal, estadual e federal), reunindo as vigilancias
sanitaria, ambiental, epidemioldgica, laboratorial e saude do trabalhador.

Construgéo participativa de uma legislagdo que erradique a exposi¢do a agrotéxicos urbanos e agricolas em todo o Municipio
de Porto Alegre.

Incluséo do critério género ampliado, atendendo a populagédo LGBTTTIQ junto aos cadastros do SUS em todos os niveis de
gestéo.

Garantir que a gestdo considere as recomendacgdes dos Comités no seu planejamento e agdes em saude, considerando a
relevancia da mortalidade infantil, nas trés esferas publicas.

Construir com o controle social, um sistema municipal de notificagdo de agravos.

Garantir que as Academias de Saude previstas pela Politica Nacional de Atengédo Basica (PNAB) — PORTARIA N° 2.488, DE
21 DE OUTUBRO DE 2011, do Ministério da Saude, sejam implantadas no territério das Unidades sanitarias conforme
legislagéo vigente e que sejam orientadas por profissional de educagéo fisica do quadro funcional da SMS.

Maior apoio e investigagdo ambiental e fiscalizagdo, com revisdo da Cédigo Municipal de Saude (voltada para ag¢des focadas
na prevencédo da Leishmaniose e de outras doencas).

Promover seminarios, encontros, reunides, envolvendo diversos setores e equipes a fim de possibilitar troca de conhecimento
e experiéncia da vigilancia em saude nas trés esferas de governo.

Garantir em forma de lei 0 acesso as informagdes intersetoriais dos agravos e doengas relacionados ao trabalho, de forma
objetiva, transparente e atualizada.

Consolidar, com agdes sistematicas e continuas, a integragéo das areas ambiental, epidemiolégica, laboratorial e sanitaria na
vigilancia das doengas transmitidas por vetores.
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ANEXO 9 — Programa de Metas (PROMETA) 2017-2020

Acio Meta
¢ 2017 — 2020

1. Assegurar o atendimento para 60% da Populacdo pelas equipes da Estratégia o

) o 60%
de Saude da Familia.
2. Reduzir a mortalidade infantil de 9,02 para 8,75. 8,75/1000
3. Reduzir a mortalidade materna em 17%, mantendo Porto Alegre entre as 3 17%
melhores capitais do Brasil. °
4. Aumentar a taxa de cura de casos novos de tuberculose de 52% para 79%. 79%
5. Disponibilizar 8 unidades de atengao primaria a saude com atendimento até as .
29h 8 Unidades
6. Aumentar a resolutividade da Atenc&o Primaria a Saude de 80% para 85%, 85%
reduzindo encaminhamentos para especialistas. °
7. Monitorar em tempo real 100% dos leitos hospitalares, exceto emergéncias. 100%
8. Reduzir em 15% o tempo médio de internagcdo em leitos clinicos 15%
contratualizados. °
9. Reduzir de 52 para 30 dias o tempo médio de espera para consulta com o

- . o L 100%
especialistas de pacientes classificados como alta prioridade.
10. Garantir que exames classificados como alta ou muito alta prioridade sejam 100%

realizados em 30 dias.
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ANEXO 10 — Pactuacao Interfederativa de Indicadores de Saude SISPACTO 2017-
2021 (Resolucao CIT 08/2016)

N° | Tipo Indicador Unid 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021
Taxa de mortalidade prematura (de 30 a 69 anos) pelo conjunto das quatro principais

1 U |doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT — doencas do aparelho circulatério, /100.000 372 | 370 | 368 | 366 364
cancer, diabetes e doencas respiratérias crénicas)

2 E Proporg&o de obitos de mulheres em idade fértil (MIF-10 a 49 anos) investigados % 100 | 100 | 100 100 100

3 U Proporg&o de registro de obitos com causa basica definida % 96 96 98 98 98
Proporgédo de vacinas selecionadas do Calendario Nacional de Vacinagdo para
criangas menores de dpois anos de idade —Pentavalente (3° dose) Pneumocécica 10 o

4 U —valente (2° dose), Poliomelite (3° dose) e e Triplice Viral (1° dose) — com cobertura o 25 25 50 50 5
vacinal preconizada
Propor¢cdo de casos de doenga de notificagdo compulséria imediata (DNCI) o

S U encerradas em até 60 dias apés notificacdo fo 75 80 80 85 85

6 U Egg;:tc;rsgao de cura dos casos novos de hanseniase diagnosticados nos anos das % 83 83 85 85 85

8 u Ndmero de casos novos de sifilis congénita em menores de 1 ano de idade N. Absol 550 | 500 | 450 | 400 350

9 U Nlmero de casos novos de aids em menores de 5 anos N. Absol 4 4 3 3 3
Propor¢do de analises realizadas em amostras de agua para consumo humano o

10 U quanto aos parametros coliformes totais, cloro residual livre e turbidez A 100 100 100 100 100
Razao de exames citopatolégicos do colo do utero em mulheres de 25 a 64 anos na o

" U populacédo residente de determinado local e a populacdo da mesma faixa etaria o 0,35 1035 0,35 | 0,35 0,35
Razédo de exames de mamografia de rastreamento realizados em mulheres de 50 a

12 u 69 anos na populagao residente de determinado local e a populagido da mesma faixa % 0,25 [ 0,25| 0,30 | 0,30 | 0,35
etaria

13 U Proporgao de parto normal no SUS e na saude suplementar % 50 50 | 52,5 | 52,5 55

14 U Proporgéo de gravidez na adolescéncia entre as faixas etarias de 10 a 19 anos % 14 13 13 12 1

15 U Taxa de Mortalidade Infantil % 9,20 | 9,00 | 9,00 | 8,75 | 8,75

16 U Numero de ébitos maternos em determinado periodo e local de residéncia % 6 6 6 5 5

17 U Cobertura populacional estimada pelas equipes de Atengao Basica % 70 70 75 75 75

18 U Cobe’rjtura de acompanhamento das condicionalidades de Saude do Programa Bolsa % 55 60 65 70 75
Familia (PBF)

19 U Cobertura populacional estimada de salide bucal na Atengdo Basica % 37 40 42 45 50
Percentual de municipios que realizam no minimo seis grupos de agdes de Vigilancia o

20 U Sanitaria, consideradas necessarias a todos 0s municipios no ano % 100 100 100 100 100

21 E AgOes de Matriciamento realizadas por CAPS com equipes de Atencéo Basica N. Absol 1800 | 2200 | 2500 | 3200 | 3900
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Numero de ciclos que atingiram 288inimo de 80% de cobertura de imoveis visitados

Nao se faz ciclos nas residéncias.

22 u : N. Absol Nossa metodologia é com
para controle vetorial da dengue ! =
armadilhas. Nao vamos pactuar.
23 U Propprgao de preenchimento do campo “ocupag¢do” nas notificagbes de agravos % 100 100 100 100 100
relacionados ao trabalho
N° Tipo | INDICADORES ESTADUAIS Unidade 2017 12018 | 2019 | 2020 | 2021
1 RS | Proporgéo de cura de casos novos de tuberculose % 56 60 65 70 75
Proporgdo de amostras de agua com presenga de Escherichia Coli, em Solugdes o
2 RS Alternativas Coletivas fo 15 15 10 10 10
3 RS | Proporgéo de dbitos por Acidentes de Trabalho investigados % 100 | 100 | 100 100 100
4 RS | Taxa de notificagdo de agravos (acidentes e doengas) relacionadas ao trabalho % 25 6,25 | 6,25 | 6,25 | 6,25
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ABREVIATURAS

ACS Agente Comunitario de Saude

AlH Autorizacao de Internagao Hospitalar

APAC Autorizacao de Procedimento de Alto Custo

APH Atendimento pré-hospitalar

APS Atencgao Primaria em Saude

AVC Acidente vascular cerebral

BPA-C Boletim de Atendimento Ambulatorial Consolidado

BPA-I Boletim de Produgcdo Ambulatorial Individualizado

CAC Comissoes de Acompanhamento de Contratos

CAPS Centro de Atencéao Psicossocial

CAUAE Comissao de Analise Urbanistica e Ambiental de Estacdes Radio Base
CEO Centro de Especialidades Odontoldgicas

ceo-d/CPO-D | Dentes cariados, perdidos e obturados

CEREST Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador

CERIH Central de Regulacao de Internacbes Hospitalares

CGVS Coordenadoria Geral de Vigilancia em Saude

CiB Comisséao Intergestora Bipartite

CID Classificagao Internacional de Doencgas e Causas de Morte
CIH-A Sistema de Comunicacédo Informag¢ao Hospitalar e Ambulatorial
CIM Centro de Informacbes de Medicamentos

CMCE Central de Marcacgao de Consultas e Exames

CMG Coeficientes de mortalidade geral

CMI Coeficiente de mortalidade infantil

CNES Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
CRA/SES Central de Regulacdo Ambulatorial do Estado

CRAI Atencdo Integral de Criancas e Adolescentes Vitimas de Violéncias
CRF Centro de Reabilitagao Fisica

CRS Cordenadoria Regional de Saude

CRT Centro de Referéncia e Treinamento em DST/AIDS

CRTB Centro de Referéncia em Tuberculose

CTA Centro de Testagem e Aconselhamento

DTA Doengas trasmitidas por alimentos

DPOC Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica

DCNT Doencas crénicas n&o transmissiveis

DS Distrito sanitario

DSEI Distritos Especiais de Saude Indigena

EMSI Equipe Multidisciplinar de Saude Indigena

EESCA Equipes Especializadas em Saude da Crianca e do Adolescente
EESMA Equipes Especializadas em Saude Mental Adulto

EMAD Equipe Multiprofissional de Atendimento Domiciliar

EMAP Equipe Multiprofissional de Apoio
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EGLRF

Escritério Geral de Licenciamentos e Regularizagdo Fundiaria

ERB Estacbes Radio Base

ESF Estratégia de Saude da Familia

EVSAT Equipe de Vigilancia em Saude Ambiental e do Trabalhador
FPO Ficha de Programagao orcamentaria

GD Geréncia Sanitaria

nggao Oficina de Geragéao de Renda

GHC Grupo Hospitalar Concei¢ao

HMIPV Hospital Materno-Infantil Presidente Vargas

HSH Homens que fazem sexo com homens

HPS Hospital de Pronto Socorro

HVN Hospital Vila Nova

IDH indice de Desenvolvimento Humano

IDHM indice de Desenvolvimento Humano Municipal

IMC indice de massa corporal

IMFA indice Médio de Infestacdo de Fémeas do Aedes
LABCEN Laboratério Central

MI Aedes Monitoramento Inteligente do Aedes

NAMAB Nucleos de Apoio Matricial da Atencao Basica

NASF Nucleos de Apoio a Saude da Familia

NIR Nucleo Interno de Regulacéo

OMS Organizagdo Mundial da Saude

PESM Plantdes de Emergéncia em Saude Mental

PEP Profilaxia Pos-Exposi¢cao

PIB Produto Interno Bruto

PIM-PIA Programa Primeira Infancia Melhor

PIS Praticas Integrativas em Saude

PMAQ Programa Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade
PNAF Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica

PNAISC Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Crianga
PNAISH Politica Nacional de Atencédo Integral a Saude do Homem
PVHA Pessoas que vivem com HIV/Aids

PNCT Programa Nacional de Controle da Tuberculose

PNPIC Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares em Saude
PECT Programa Estadual de Controle da Tuberculose

PEPIC Politica Estadual de Praticas Integrativas e Complementares
PNSPI Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa

PNSIPN Politica Nacional de Saude Integral da Populagcdo Negra
PNH Politica Nacional de Humanizacéao

PNM Politica Nacional de Medicamentos

PMAN Politica Municipal de Alimentacdo e Nutricdo

PPA Plano Plurianual Municipal

PROMETA Programa de Metas

RAPS Rede de Atencéo Psicossocial
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REMUME Relagcdo Municipal de Medicamentos Essenciais

RR Risco relativo

SAE Servigco de Atendimento Especializado

SAMU Servigco de Atendimento Mével de Urgéncias

SCNES Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude

SE Semana epidemiolégica

SHI Sistema de Internagdes Hospitalares

SIASI Sistema de Informacao da Atencao a Saude Indigena

SISPACTO Pactuacao Interfederativa de Indicadores da Saude

SISREG Sistema Nacional de Regulagéo

SMS Secretaria Municipal de Saude

SMAM Secretaria Municipal do Meio Ambiente

SRT Servicos Residenciais Terapéuticos

UFRGS Universidade Federal do Rio Grande do Sul

TARV Tratamento antirretroviral

TRM-TB Reste rapido molecular para tuberculose

UMA Sistema de Informag¢ao Ambulatorial

UPA Unidade de Pronto Atendimento

UTI Unidade de Terapia Intensiva

OPAS Organizagao Pan-Americana da Saude

Viai Programa de Vigilancia as Populagbes Expostas aos Poluentes
IgIAR Atmosféricos

VIGITEL Sistema de vigilancia de fatores de risco e protegao para doengas

cronicas por inquérito telefbnico
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