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INTRODUÇÃO

O presente Plano Macrorregional de Saúde é o principal instrumento de gestão

das 04 (quatro) Regiões de Saúde pertencentes a 8ª CRS, a 13ª CRS e a 16ª CRS e

tem o objetivo geral de qualificar as Redes de Atenção SUS nas Regiões de Saúde

pertencentes  à  Macrorregional  Vales. Na  sua  elaboração  foram considerados  a

análise  dos  planos  municipais  de  saúde,  a  organização  das  redes  de  atenção  à

saúde,  a  definição  dos  territórios  e  os  mecanismos  de  governança  regional  e

macrorregional.

Objetivos específicos

a)  Identificar  a  situação  de  saúde  na  macrorregional,  as  necessidades  de

saúde da população e a sua capacidade instalada; 

b)  Apresentar  as  prioridades  sanitárias  e  respectivas  diretrizes,  objetivos,

metas, indicadores e os prazos de execução; 

c)  Identificar  as  responsabilidades  dos  entes  federados  no  espaço

macrorregional;

d) Apresentar dados e informações que permitam a organização dos pontos de

atenção da RAS para garantir a integralidade da atenção à saúde para a população; 

f) Expressar a programação geral das ações e serviços de saúde; 

g)  Identificar  os  vazios  assistenciais  e  eventual  sobreposição  de  serviços

orientando a alocação dos recursos de investimento e custeio  da união,  estados,

municípios, bem como de emendas parlamentares.

Quanto ao desenvolvimento do Planejamento Regional Integrado, no primeiro

capítulo, identificação do espaço regional integrado, buscou-se conhecer a situação

da  saúde  na  Macrorregional  Vales,  considerando-se  os  seguintes  tópicos:

organização  do  território,  perfil  demográfico  e  determinantes  e  condicionantes  do

processo saúde-doença. No segundo capítulo foram abordadas informações sobre a

situação de saúde no território, bem como as necessidades e a capacidade instalada

da macrorregião.



7

O terceiro capítulo apresentou as prioridades macrorregionais,  as diretrizes,

objetivos,  metas  e  indicadores  de  pactuação  (DOMI),  definidos  a  partir  do

levantamento  das  necessidades  identificadas  nos  diagnósticos  das  4  Regiões  de

Saúde (27, 28, 29 e 30). Aspectos como o financiamento, as instâncias de pactuação

intergestores, o planejamento regional integrado, a participação e controle social e a

ouvidoria  do  SUS foram abordados  no  quarto  capítulo.  Já,  o  monitoramento  e  a

avaliação  das  metas,  quinto  e  último  capítulo,  apresenta  considerações  sobre  a

institucionalização e a transparência do processo de prestação de contas perante os

gestores, trabalhadores e usuários do SUS.

I IDENTIFICAÇÃO DO ESPAÇO REGIONAL AMPLIADO

1.1 Organização do Território

O Estado do Rio Grande do Sul apresenta  uma população de 11.286.500

habitantes,  distribuídos em 497 municípios,  em uma área territorial de 282.674 km².

Os municípios estão organizados segundo características sociais,  políticas e

econômicas, principalmente.

Na área da Saúde, os 497 municípios compõem 30 Regiões de Saúde, (Figura

01),  redefinidas  em  2012,  visando  à  atualização  do  perfil  estadual  a partir das

características de cada região, como meios de transporte, concentração populacional

e de equipamentos de saúde.  As 30 Regiões de Saúde estão distribuídas político

administrativamente em 19 (dezenove)  Coordenadorias Regionais de Saúde (CRS),

segundo o Plano Diretor de Regionalização – PDR/2002, revisado em 2010.

As Coordenadorias Regionais de Saúde (CRS) estão articuladas em 07 (sete)

Macrorregiões de Saúde,  sendo elas: Centro-Oeste (43 municípios),  Metropolitana

(89  municípios),  Missioneira  (79  municípios),  Norte  (147  municípios),  Serra  (49

municípios),  Sul  (28  municípios)  e  Vales  (62  municípios),  definidas  conforme

RESOLUÇÃO nº 188/18 - CIB/RS.
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Figura 01: Mapa das Coordenadorias Regionais de Saúde do estado do Rio Grande
do Sul.

FONTE: SES AGEPLAN (2022)

1.2 Perfil Demográfico Macrorregião de Saúde Vales

A Macrorregião Vales é composta pela 8ª CRS (Região de Saúde 27), 13ª CRS

(Região  de  Saúde  28)  e  16ª CRS (Regiões  de  Saúde  29  e  30)  totalizam 62

municípios, com uma população total de 928.867 habitantes (SPGG/RS, 2020). Por

apresentarem maior  complexidade  instalada,  os  municípios  de  Cachoeira  do  Sul,

Santa Cruz do Sul e Lajeado são referências, não apenas regionais, mas também DA

Macrorregião (Figura 02).

Figura 02: Mapa e população da Macrorregional Vales (RS 27, 28, 29 e 30).
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A 8ª CRS (RS 27), com sede em Cachoeira do Sul, região Vale do Jacuí, é

composta por 12 (doze) municípios (Figura 03), abrange uma população de 200.228

habitantes, SPGG/RS (2017), e uma área geográfica de 12.062.173 Km2. Do total de

municípios, 07 (sete) apresentam população inferior a 10 mil habitantes (58,3%), 02

(dois) apresentam população entre 10 e 20 mil (16,7%), 02 (dois) entre 20 e 50 mil

(16,7%), e 01 (um) acima de 50 mil habitantes (8,3%), ou seja, a maioria de municí-

pios apresenta pequeno e médio porte. O menor município, Lagoa Bonita do Sul, é

constituído por uma população de 2.787 habitantes (DEE/SPGG Revisão, 2018.), e o

maior, Cachoeira do Sul, com 84.009 habitantes.

Figura 03: Mapa e população da Região de Saúde 27 (Vinte e Sete)

1. Arroio do Tigre – população: 13452

2. Caçapava do Sul – população: 33583

3. Cachoeira do Sul – população: 84009

4. Cerro Branco – população: 4469

5. Encruzilhada do Sul – população: 24084

6. Estrela Velha – população: 3592

7. Ibarama – população: 4293

8. Lagoa Bonita do Sul – população: 2787

9. Novo Cabrais – população: 3667
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10. Passa Sete – população: 4810

11. Segredo – população: 6955

12. Sobradinho – população: 14845

FONTE: DEE/SPGG Revisão, 2018.

A 13ª CRS (RS 28), com sede em Santa Cruz do Sul, Vale do Rio Pardo, é

composta por 13 (treze) municípios (Figura 04), com uma população total de 350.492

habitantes (SPGG/RS, 2017). O município de Santa Cruz do Sul é referência regional,

atendendo pacientes de outras regiões em alguns serviços. Apresenta área geográfi -

ca de 7.466,95 km2. Entre os municípios, apenas Santa Cruz do Sul apresenta mais

que 100 mil habitantes e, os demais, com exceção de Venâncio Aires, apresentam

menos de 50.000 habitantes. Destes, 07 (sete) municípios são de pequeno porte com

população inferior a 10.000 habitantes (DEE/SPGG Revisão, 2018). O de menor popu-

lação, Herveiras, é constituído por 2.858 habitantes e o maior, Santa Cruz do Sul,

com 128.619 habitantes.

Figura 04: Mapa e população da Região de Saúde 28 (Vinte e Oito)

1. Candelária – população: 30643

2. Gramado Xavier - população: 3969

3. Herveiras – população: 2858

4. Mato Leitão – população: 4549

5. Pantano Grande – população: 10101

6. Passo do Sobrado – população: 6313
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7. Rio Pardo – população: 38746

8. Santa Cruz do Sul – população: 128619

9. Sinimbu – população: 9874

10. Vale Verde – população: 3466

11. Vale do Sol – população: 11192

12. Venâncio Aires – população: 69322

13. Vera Cruz – população: 25599

FONTE: DEE/SPGG Revisão, 2018.

A 16ª CRS (RS 29 e 30), com sede no município de Lajeado, Vale do Taquari, é

composta por 37 (trinta e sete) municípios (Figuras 05 e 06), com uma população to -

tal 361.095 habitantes, SPGG/RS (2017), e uma área geográfica de aproximadamente

8.769,85 Km2. Os municípios dessa CRS apresentam características de médio e pe-

queno porte. O município de Lajeado apresenta 85.929 habitantes (  DEE/SPGG – Revi-

são, 2018) e os treze menores não alcançam os 3.000 habitantes. O município com a

menor população é Coqueiro Baixo com 1.425 habitantes.

Figura 05: Mapa e população da Região de Saúde 29 (Vales e Montanhas)

1. Anta Gorda – população: 6558

2. Arroio do Meio – população: 21012

3. Boqueirão do Leão – população: 7336

4. Canudos do Vale – população: 1687

5. Capitão – população: 3048
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6. Coqueiro Baixo – população: 1425

7. Cruzeiro do Sul – população: 13122

8. Dois Lajeados – população: 3324

9. Doutor Ricardo – população: 2006

10. Encantado – população: 22476

11. Forquetinha – população: 2502

12. Ilópolis – população: 4252

13. Lajeado – população: 85929

14. Marques de Souza – população: 4228

15. Muçum – população: 5243

16. Nova Bréscia – população: 3275

17. Pouso Novo – população: 1799

18. Progresso – população: 5785

19. Putinga – população: 4066

20. Relvado – população: 2157

21. Roca Sales – população: 11563

22. Santa Clara do Sul – população: 6867

23. São José do Herval – população: 2176

24. São Valentim do Sul – população: 2386

25. Sério – população: 2174

26. Travesseiro – população: 2431

27. Vespasiano Correa – população: 2056

FONTE: DEE/SPGG Revisão, 2018.
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Figura 06: Mapa e população da Região de Saúde 30 (Vale da Luz)

1. Bom Retiro do Sul – população: 12630

2. Colinas – população: 2466

3. Estrela – população: 34030

4. Fazenda Vilanova – população: 4373

5. Imigrante – população: 3249

6. Paverama – população: 8854

7. Poço das Antas – população: 2136

8. Taquari – população: 27053

9. Teutônia – população: 31895

10. Westfalia – população:3088

FONTE: DEE/SPGG Revisão, 2018.

1.3 Determinantes e Condicionantes da Saúde

O coeficiente  geral  de  natalidade  (1000)  (Gráfico  01),  na  Macrorregião  de

Saúde Vales em 2017 foi de 11,4. O maior coeficiente de natalidade ocorreu na RS
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30, em 2015, ou seja, 12,9. Já o menor apresentado no período foi 10,9, em 2013, na

RS 27.

Gráfico 01: Coeficiente de natalidade e proporção de idosos na população.

Quanto a proporção de idosos na população (%), Gráfico 01 no período de

1991 a 2017 verifica-se que em 2017 a média da Macrorregional Vales foi de 18,6 por

cento da população. A RS 27 apresentou o maior percentual de pessoas idosas, 20,

no ano de 2017. Já o segundo maior percentual ocorreu na RS 29, próximo dos 19. O

menor percentual de idosos na população correspondeu a RS 30 com 17,5.

A renda média domiciliar per capita na Macrorregião (Gráfico 02) apresentou

os  seguintes  valores:  R$  313,0;  R$568,6  e  R$  808,7;  em  1991,  2000  e  2010,

respectivamente. A RS que apresentou a maior renda em 2010, R$ 939,00, foi a 29 -

Vales e Montanhas. No mesmo ano a RS 30 – Vale da Luz teve a segunda renda
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mais alta, ou seja, R$ 853,30. A RS 27 obteve a menor renda domiciliar em 2010,

valor próximo a R$ 670,00.

Gráfico 02: Renda média domiciliar per capita e renda média domiciliar per capita

por raça/cor

A renda média domiciliar por raça/cor (Gráfico 02) apresentou no ano de 2010

a raça branca com o maior valor R$ 860,50 e a raça indígena com a segunda renda,

ou seja, R$ 544,40. A raça amarela apresentou a menor renda média domiciliar, valor

de R$ 433,90, no ano considerado. As raças branca, indígena e negra registraram

aumento na renda média domiciliar no período considerado – 1991 a 2010, mantendo

a desigualdade social.

A proporção de pessoas com baixa renda < ½ salário mínimo (%) (Gráfico 03),

apresentou  os  seguintes  percentuais:  66,6;  35,9  e  19,0,  em 1991,  2000  e  2010,

respectivamente. A RS 27 apresentou a maior proporção (%), em 2010, ou seja, 29,6.

No mesmo ano a RS 28 obteve 20,9, de proporção de pessoas com baixa renda. A
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RS 29 apresentou  a  menor  proporção  de pessoas  com baixa  renda <  ½ salário

mínimo (%) em 2010, percentuais próximos a 10.

Gráfico 03: Proporção de pessoas com baixa renda < ½ salário mínimo (%) e

proporção de pessoas com baixa renda<1/2 salário mínimo (%) por raça/cor.

A proporção de pessoas com baixa renda < ½ salário mínimo (%) por raça/cor

(Gráfico 03) apresentou no ano de 2010 a raça branca com o menor percentual 16,4

e a raça indígena com a segunda proporção, ou seja, 28,0%. As raças/cores amarela

apresentou  o  maior  percentual,  39,2,  no  ano  considerado.  As  raças  e  cores  –

indígena, branca e negra - registraram redução na proporção de pessoas com baixa

renda < ½ salário mínimo (%) no período considerado – 1991 a 2010.

A taxa de desemprego (%) na Macrorregional Vales (Gráfico 04) apresentou os

seguintes percentuais: 1,7; 7,7 e 3,2, em 1991, 2000 e 2010, respectivamente. As

regiões de saúde que apresentaram as maiores taxas de desemprego em 2010 foram

RS 27 e RS 28, percentuais de 5,0 e 3,2. As regiões que apresentaram as menores
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taxas de desemprego foram a Vales e Montanhas e a Vale da Luz, 2,3% e 2,4%,

respectivamente.

Gráfico 04: Taxa de desemprego (%) e taxa de desemprego (%) por raça/cor.

A taxa de desemprego (%) por raça/cor (Gráfico 04), ano de 2010, apresentou

as raças branca e indígena com os menores percentuais, 2,8 e 3,8, respectivamente,

A raça negra apresentou o maior percentual, 6,1, no ano considerado. As raças/cores

– branca, indígena e negra - registraram redução na taxa de desemprego nos anos  –

2000 a 2010.

A taxa  de  trabalho  infantil  (%)  na  Macro  Vales  (Gráfico  05)  apresentou os

seguintes percentuais: 22,6; 18,2 e 13,3, em 1991, 2000 e 2010, respectivamente. As

Regiões de Saúde que apresentaram as maiores taxas de trabalho infantil em 2010

foram as RS 29 e RS 27, percentuais de 17,4 e 15,7. A RS 28 obteve a menor taxa de

trabalho infantil em 2010, percentual de 9,4.

Gráfico 05: Taxa de trabalho infantil (%) e taxa de trabalho infantil (%) por raça/cor.
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A taxa de trabalho infantil (%) por raça/cor (Gráfico 05) apresentou no ano de

2010  a  raças  negra  e  branca  com os  menores  percentuais  12,8  e  13,4.  A raça

indígena apresentou o maior percentual, 29,0%, no ano considerado. As raças/cores

– indígena, branca e negra - registraram redução na taxa de desemprego no período

considerado – 2000 a 2010.

A taxa de analfabetismo (%) (Gráfico 06) considerando os anos 1991, 2000 e

2010  apresentou  forte  redução  no  Brasil  no  estado  do  Rio  Grande  do  Sul  e  na

Macrorregional  Vales.  No  Brasil  os  percentuais  foram  de  19,40;  12,94  e  9,38,

respectivamente.  Também,  verificou-se  que  os  percentuais  apresentados  pela

macrorregião e pelo estado do Rio Grande do Sul, no ano de 2010, foram 5,36 e 4,39

respectivamente.

Gráfico 06: Taxa de analfabetismo (%) e taxa de analfabetismo (%) por faixa etária

A taxa  de  analfabetismo  (%),  por  faixa  etária,  Gráfico  06,  apresentou  os

seguintes percentuais no anexo de 2010: 1,0 (De 15 a 24 anos); 3,8 (De 25 a 59

anos) e 15,3 (De 60 ou mais anos). A Macrorregional Vales apresentou redução nas

taxas de analfabetismo em todos os grupos considerados,  no período de 1991 a

2010.

Referente ao nível  de escolaridade na população de 15 anos ou mais (%)

(Gráfico 07), considerando os anos 1991, 2000 e 2010, verifica-se que no grupo anos

de  estudo  (8  anos  ou  mais)  apresentou  um aumento  importante  no  período.  No
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entanto, no grupo 4 a 7 anos houve redução acentuada entre 2000 e 2010. Já no

grupo  0  a  3  anos  os  níveis  de  escolaridade  permaneceram estáveis  no  período

considerado.

Gráfico 07:  Nível  de escolaridade na população de 15 anos ou mais e cobertura

vacinal (%)

O percentual de cobertura vacinal por imunobiológico selecionado (Gráfico 07),

considerando  os  anos  2013  a  2017,  apresentou  redução  em  todos  os  tipos  de

imunobiológicos na Macrorregional Vales. Os maiores percentuais registrados foram

de  cobertura  vacinal  para  Pentavalente  e  Pneumocócica,  entorno  de  100%

considerando o ano de 2017. Já o menor percentual foi em 2017 de BCG, ou seja,

80%.

A  disposição  inadequada  de  esgotos  domésticos  (%)  (Gráfico  08)  na

Macrorregional, considerando os anos 1991; 2000 e 2010 apresentou os seguintes

percentuais:  55,4;  41,3  e  33,5,  respectivamente.  As  Regiões  de  Saúde  que

apresentaram as maiores taxas em 2010 foram a RS 27, 54,3% e a RS 29, 36,9%.

Obtiveram as menores taxas de disposição inadequada de esgotos domésticos em

2010, as RS 28 e 30 com os seguintes percentuais: 21,2% e 25,6%, respectivamente.
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Gráfico 08: Disposição inadequada de esgotos domésticos e cobertura de coleta de

lixo (%)

A cobertura de coleta de lixo (%) (Gráfico 08) considerando os anos 1991;

2000  e  2010  apresentou  os  seguintes  percentuais:  49,6;  71,4  e  88,0,

respectivamente. As RS que apresentaram as maiores taxas em 2010 foram RS 30,

97,3 e RS 28, 89,5. A Região de Saúde 27 obteve 79%, ou seja, a menor taxa de

cobertura de lixo em 2010. No período 1991 a 2010 ocorreu um aumento acentuado

nos percentuais de cobertura de coleta de lixo, em todas as Regiões de Saúde.

A cobertura de abastecimento de água para consumo com desinfecção (%)

(Gráfico 9), considerando os anos 2014, 2015, 2016 e 2017 apresentou o percentual

de 86,4 na Macrorregional.

Gráfico 09: Cobertura de abastecimento de água para consumo com desinfecção (%)

A Região  de  Saúde  que  apresentou  o  maior  percentual  de  cobertura  de

abastecimento de água para consumo com desinfecção em 2017 foi a Vale da Luz
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(RS 30), 93,9. Já a RS 27 obteve a menor taxa de cobertura no critério apresentado,

em 2017, percentual de 82,5.

II IDENTIFICAÇÃO DA SITUAÇÃO DE SAÚDE NO TERRITÓRIO, DAS

NECESSIDADES DE SAÚDE DA POPULAÇÃO E  DA CAPACIDADE

INSTALADA

2.1 Perfil de Morbimortalidade

A taxa de internações pelo  SUS da população residente  pelos 5 principais

capítulos do CID (10.000 habitantes),  período 2014-2018,  na Macorregional  Vales

(Gráfico 10), apresenta uma queda na taxa de internações das doenças do aparelho

respiratório, ou seja, a taxa de 128,07 ocorrências em 2014 passou para 106,90 em

2018. Quanto às doenças do aparelho circulatório foram 99,41 ocorrências em 2014 e

84,25 em 2018. As taxas de neoplasias (tumores) e de gravidez parto e puerpério

aumentaram no período considerado, sendo que em 2018, apresentaram taxas de

97,59 e 77,03, respectivamente.

Gráfico 10: Taxa de internações e de mortalidade da população residente pelos 5

principais capítulos do CID

As taxas de mortalidade da população residente pelos 5 principais capítulos do

CID  (1.000  habitantes),  período  2014-2018,  na  Macrorregião  (Gráfico  10),

mantiveram-se  estáveis  no  período.  As  doenças  endócrinas  nutricionais  e

metabólicas apresentaram o maior aumento, comparadas as demais doenças, taxa

de 0,46 em 2014 para 0,66 em 2018. Já as taxas de mortalidade das doenças do
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aparelho  circulatório,  respiratório,  neoplasias  (tumores)  e  causas  externas  de

morbidade  e  mortalidade  não  apresentaram  diferenças  acentuadas  no  período,

permanecendo estáveis.

Na Macrorregional Vales, as 5 principais causas de internações pelo SUS da

população residente por grupo etário e capítulos CID (%) (Figura 07), no ano de 2018,

apresentou as situações relacionadas a gravidez parto e puerpério com percentual de

50,4, no grupo de 20 a 29 anos de idade; doenças do aparelho respiratório 43,6% em

idade de 1 a 9 anos e algumas afecções originadas no período perinatal em menores

de um ano, 43,4%. Já entre as maiores causas de internações nas faixas de 10 a 19

e 30 a 49 anos corresponde a gravidez, parto e puerpério com percentuais de 31,2 e

22,3. Nas faixas de idade dos 50-59; 60-79 e 80 anos ou mais, as principais causas

de  internação  são  as  neoplasias  (tumores)  17,5%;  as  doenças  do  aparelho

circulatório, 19,7%; doenças do aparelho respiratório 27,2%, respectivamente.

Figura 07: 5 principais causas de internações e de mortalidade da população por

grupo etário e capítulos CID (%)
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Entre as 5 principais causas de mortalidade da população residente por grupo

etário e capítulos CID (%), Figura 07, no ano de 2018 “algumas afec. originadas no

período perinatal” apresentou o percentual de 65,4, no grupo de menores de um ano.

Já entre as maiores causas de mortalidade nas faixas de 01 a 09; 10 a 19; 20 a 29 e

30 a  49 anos corresponde às  causas externas de morbidade e  mortalidade com

percentuais de 42,9; 68,1; 67,8 e 35,5, respectivamente. Na faixa de idade de 50 a 59

anos a principal causa de mortalidade corresponde às neoplasias (tumores), 32,7%.

Já as doenças do aparelho circulatório apresentam os maiores percentuais nas faixas

de idade 60-79 anos, 28,9% e 80 ou mais, 35,2%.

A  taxa  de  notificação  por  tipo  de  violência  (100.000  habitantes),  na

Macrorregião,  no  ano  de  2017  (Gráfico  11),  apresentou  um  total  de  429,90

notificações. Entre os tipos de violência que apresentaram as maiores taxas estão a

física, 157,19; lesão autoprovocada 131,20 e psicológica 92,55.

Gráfico 11: Taxa de notificação por tipo de violência (100.000 habitantes) e de

mortalidade por causas externas.

Quanto  a  taxa  de  mortalidade  por  causas  externas,  5  principais  grupos

(100.000 habitantes), no ano de 2016 (Gráfico 11), observa-se que entre os maiores

registros estão as agressões, os acidentes de trabalho e as lesões autoprovocadas

com 20,96; 20,19 e 16,35, respectivamente.

A taxa de internações SUS devido ao risco de suicídio (100.000 habitantes), no

período de 2013 a 2017, Gráfico 12, apresentou taxa de 143,1 na Macrorregião Vales,

no ano de 2017.  A Região de Saúde 30 apresentou a taxa de aproximadamente

181,24,  no mesmo ano,  a mais alta  da Macrorregional  e entre todos os anos do

período.  A RS que apresentou a taxa mais baixa  foi  a  29  –  Vales e Montanhas,

103,08.
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Gráfico 12: Taxa de internações SUS devido ao risco de suicídio e de mortalidade

por suicídio.

A taxa de mortalidade por suicídio (100.000 habitantes), no período de 2013 a

2016, na Macrorregional, Gráfico 12, apresentou taxa de 15,4, no ano de 2016. A RS

27 com taxa de aproximadamente 16,98 foi a mais alta entre as Regiões de Saúde.

Já a Região de Saúde 29 apresentou a menor taxa no referido ano, 11,85.

A proporção de internações por  condições sensíveis  à  atenção básica (%),

período de 2013 a 2017 (Gráfico 13), apresentou no Rio Grande do Sul o percentual

de 26,21, no ano de 2017. Na Macro Vales, no mesmo ano, a taxa correspondeu a

23,53%.  Verificou-se  que  no  período  de  2013  a  2017  houve  uma  redução  na

proporção de internações por condições sensíveis à atenção básica na Macrorregião

de Saúde, fato relevante comparado às taxas do Rio Grande do Sul.

Gráfico 13: Proporção de internações por condições sensíveis à atenção básica e

taxa de mortalidade infantil e neonatal

Quanto  à  taxa  de  mortalidade  infantil,  neonatal  precoce  e  neonatal  tardia

(1.000  nascidos  vivos),  na  Macrorregional,  período de 2013 a  2016  (Gráfico  13),

observou-se no período considerado, números semelhantes aos dados apresentados
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pelo Rio Grande do Sul nos três grupos. No ano de 2016 as taxas de mortalidade

foram 10,16 e11,37 (menores de 1 ano); neonatal precoce (0 a 6 dias) com 4,93 e

6,84 e neonatal tardia (7 a 28 dias) 2,12 e 2,41, no estado do Rio Grande do Sul e

Macrorregional Vales, respectivamente.

O  tipo  de  parto  (Gráfico  14),  período  de  2013  a  2016,  apresentou  a

Macrorregional com percentuais acima dos apresentados pelo Rio Grande do Sul no

parto  cesárea.  Observou-se  que  os  registros  permaneceram estáveis  no  período

considerado. No ano de 2016 o percentual de parto cesárea foi 61,98% no Estado do

Rio Grande do Sul. Na Macro Vales o percentual apresentado correspondeu a 71,25.

Já  os  percentuais  de  parto  normal,  no  período,  mantiveram-se  abaixo  dos

apresentados pelo Estado. No ano 2016, os percentuais de partos normais foram de

38,02% (Rio Grande do Sul) e 28,75% (Macro Vales).

Gráfico 14: Tipo de parto e taxa de mortalidade materna (100.000 nascidos vivos)

A taxa de mortalidade materna (100.000 nascidos vivos) (Gráfico 14), período

de 2013 a 2016, apresentou a Macrorregional com registro de queda nos anos de

2015 e 2016, ou seja, 27,74 e 9,63, respectivamente. No Rio Grande do Sul no ano

de 2016 a taxa de mortalidade materna correspondeu a 38,94.

A taxa de internação no SUS por Diabetes (Gráfico 15), período de 2013 a

2017, apresentou a Macrorregional com número levemente acima do apresentado

pelo Rio Grande do Sul considerando o Diabetes Geral. Os registros apresentaram

queda no período considerado (2013 a 2017). Observou-se que no ano de 2017 o

registro foi 75,45 no estado do Rio Grande do Sul e 94,42, na Macro Vales. As taxas

de Diabetes Precoce da Macro mantiveram-se acima das apresentadas pelo Estado
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no  período  de  2013  a  2017.  Os  registros  apresentaram  queda  no  período

considerado. Observou-se que no ano de 2017 a taxa foi 88,66 no estado do Rio

Grande do Sul e 101,69 na Macrorregional.

Gráfico 15: Taxa de internação e taxa de mortalidade por diabetes.

A taxa de mortalidade por  Diabetes (Gráfico 15),  período de 2013 a 2016,

apresentou a Macrorregional com registros acima do apresentado pelo Rio Grande do

Sul  considerando o Diabetes Geral.  Também, as taxas foram aumentando com o

passar dos anos. Observou-se que no ano de 2016 a taxa foi 36,28 no estado do Rio

Grande do Sul e 42,35, na Macro Vales. Quanto às taxas de mortalidade por Diabetes

Precoce  (100.000  habitantes),  tanto  no  Rio  Grande  do  Sul  quanto  na  Macro,

apresentaram aumento entre 2014 e 2016. Observou-se que no ano de 2016 a taxa

foi 28,23 no estado do Rio Grande do Sul e 30,66 na Macrorregião.



27

Em  relação  a  taxa  de  internação  no  SUS  por  doenças  cardiovasculares

(100.000), período de 2013 a 2017 (Gráfico 16), verificou-se que, a contar de 2014,

ocorreu uma queda nos indicadores tanto do Estado quanto da Macrorregional. No

ano de 2017 nas duas taxas – geral e precoce – os números da Macro foram mais

elevados que os do Estado, ou seja, taxa de 917,96 e 1.068,88, respectivamente. As

taxas do Estado em 2017 considerando os indicadores geral e precoce correspondem

a  827,02  e  979,47,  internações  no  SUS  por  doenças  cardiovasculares  (100.000

habitantes).

Gráfico  16: Taxa  de  internação  e  de  mortalidade  por  doenças  cardiovasculares

(100.000 habitantes)

Quanto  à  taxa  de  mortalidade  por  doenças  cardiovasculares  (100.000

habitantes), no período de 2013 a 2016 (Gráfico 16), comparando os números do

Estado e da Macrorregional, verificou-se que os números da Macro foram superiores.

Em 2016, em relação as taxas de mortalidade por doenças cardiovasculares pelo

critério “geral” o Estado apresentou 213,22 de taxa, já a Macro Vales obteve 258,89.

Quanto ao critério “precoce” a taxa da Macro foi  de 156,54, enquanto a Estadual

correspondeu a 140,39.
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A taxa de internação por doenças respiratórias crônicas (100.000 habitantes)

(Gráfico  17),  período  de  2013  a  2017,  apresentou  os  números  em  queda,  com

exceção do Filtro-Geral na Macro, no ano de 2017, em que houve um aumento de

taxa 489,17, em 2016 para 516,78, em 2017. No ano de 2017 o registro de taxa

“Geral” foi de aproximadamente 360,25 no estado do Rio Grande do Sul. As taxas de

internação Precoce na Macro e no RS registraram queda no período de 2013 a 2017.

Observou-se que no ano de 2017 as taxas foram de 257,05 no estado do Rio Grande

do Sul e, aproximadamente, 369,39 na Macro Vales.

Gráfico  17: Taxa  de  internação  e  de  mortalidade  por  doenças  respiratórias

crônicas

A taxa de mortalidade por doenças respiratórias crônicas 2013-2016 (Gráfico

17),  período de 2013 a 2016,  apresentou a Macro Vales com registros acima do

apresentado  pelo  Rio  Grande  do  Sul  considerando  a  mortalidade  por  doenças

respiratórias crônicas “Geral”.  No ano de 2016 a taxa foi  57,01 no estado do Rio

Grande  do  Sul  e  63,97  na Macro.  Quanto  às  taxas  de mortalidade por  doenças

respiratórias crônicas “Precoce” da Macrorregional Vales e do estado do Rio Grande

do Sul, no ano de 2016, ambas permaneceram próximas a taxa 34.
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A taxa de internação por tipos de câncer mais prevalentes (100.000 habitantes)

(Gráfico 18), período de 2013 a 2017, apresentou a Macrorregional com números em

elevação, considerando as neoplasias malignas do trato gastrointestinal. Nos anos de

2013 e 2017 os registros foram de 102,43 e 155,53,  respectivamente. As demais

neoplasias mantiveram-se estáveis no período.

Gráfico  18:  Taxa  de  internação  e  de  mortalidade  por  tipos  de  câncer  mais

prevalentes

Quanto às taxas de mortalidade por tipos de câncer mais prevalentes (Gráfico

18),  no  período  de  2013  a  2016,  as  neoplasias  malignas  dos  brônquios  e  dos

pulmões registram queda nos números, ou seja, 40,81 em 2015 para 33,37, em 2016.

A neoplasia maligna do trato gastrointestinal  apresentou leve aumento 33,54 para

34,70, nos anos de 2015 e 2016, respectivamente. Quantos às neoplasias malignas

da  mama,  da  próstata  e  do  colo  do  útero,  mantiveram-se  estáveis  no  período

considerado.
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Sobre os casos novos notificados de HIV no período de 2013 a 2017 (Gráfico

19), a Região de Saúde 28 apresentou os maiores números em relação as demais

RS da Macrorregional Vales. Nos anos de 2015 a 2017 os números apresentados

foram os seguintes: 84, 100 e 79, respectivamente. No ano de 2017 as Regiões de

Saúde 30 e 27 apresentaram os menores números de casos novos notificados de

HIV, ou seja, 25 e 44 casos, respectivamente.

Gráfico 19: Casos novos notificados de HIV e taxa bruta de óbitos por Aids

Quanto à taxa bruta de óbitos por AIDS (100.000 habitantes), de 2013 a 2016

(Gráfico 19), a média da Macrorregional foi de 6,0. A RS com a maior taxa, em 2016,

foi a Região de Saúde 27 com 7,49. Acrescenta-se que no mesmo ano a menor taxa

bruta de óbitos ocorreu na RS 29, taxa de 5,27.

A taxa  de  casos  novos  de  tuberculose  (100.000  habitantes)  (Gráfico  20),

apresentou uma média de 33,9, considerando o ano de 2017. A RS 28 apresentou a

maior taxa no mesmo ano, ou seja, 39,99. Ainda em 2017, a Região de Saúde 30

obteve 16,13, a menor taxa da Macrorregional Vales.

Gráfico 20: Casos novos de tuberculose e incidências de Hepatite Viral A, B e C
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Quanto  ao  coeficiente  de  incidência  de  hepatite  viral  A,  B  e  C  (100.000)

(Gráfico 20), considerando o ano de 2017, verificou que o maior coeficiente 45,82

corresponde a Hepatite C, no Rio Grande do Sul. Na Macrorregional Vales o referido

coeficiente foi de 21,29, no mesmo ano. Na Macrorregional, com exceção da Hepatite

C que aumentou, as Hepatites Virais A e B permaneceram estáveis.

 A taxa de casos novos (incidência) de sífilis em gestantes (1.000 nascidos

vivos),  período  2013  a  2017  (Gráfico  21),  apresenta  a  média  de  18,8  na

Macrorregional Vales. No período considerado a maior taxa ocorreu no ano de 2017,

na RS 28, taxa de 22,53. Ainda no ano de 2017 a menor taxa de casos novos foi

registrada na Região de Saúde 29, ou seja, 11,27.

Gráfico 21: Casos novos (incidência) de sífilis em gestantes e em menores de 1 ano.

Em relação a taxa de casos novos (incidência) de sífilis em menores de 1 ano

(1.000 nascidos vivos), período 2013 a 2017, na Macro Vales (Gráfico 21), a média no

ano de 2017 correspondeu a 6,2. A maior incidência no ano de 2017 ocorreu na RS

28, taxa de 7,25. No mesmo ano a menor taxa foi 4,05, na Região de Saúde 30.
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A seguir as Figuras 08 a 10 apresentam os Determinantes/condicionantes e

morbidades – Atenção Primária na Macrorregional Vales.

A Figura 08: Determinantes/condicionantes e morbidades – Diabetes Mellitus –

Atenção Primária apresenta as taxas de mortalidade, morbidade e internações. Na

rede  de  atenção  às  doenças  e  condições  crônicas  –  atenção  primária,  diabetes

mellitus, correspondem a 54,63 óbitos a cada 1.000 óbitos gerais, 126 internações a

cada  10.000  internações  gerais  e  2,37%  do  total  de  Internações  por  Condições

Sensíveis à Atenção Básica (ICSAB).

Figura 08: Determinantes/condicionantes e morbimortalidades – Diabetes Mellitus –
Atenção Primária.

A Figura  09:  Determinantes/condicionantes  e  morbimortalidades –  gestação

pré-natal  –  Atenção  Primária  apresenta  a  cobertura  estimada  pelas  equipes  de

atenção básica. As taxas de mortalidade, morbidade e internações, na rede materno

infantil – Atenção Primária, gestação pré-natal, correspondem a 1,36 óbitos a cada

1.000 óbitos gerais, 31 (trinta e uma) internações a cada 10.000 internações gerais e

não  verificou-se  nenhuma internação  por  Condições  Sensíveis  à  Atenção  Básica

(ICSAB).

Figura 09: Determinantes/condicionantes e morbimortalidades – gestação pré-natal –
Atenção Primária



33

A Figura 10 apresenta a cobertura estimada pelas equipes de atenção básica.

As taxas de mortalidade, morbidade e internações, na rede de atenção às doenças

crônicas  e  condições  crônicas  –  Atenção  Primária,  hipertensão  arterial  sistêmica,

correspondem a  23,72 óbitos  a  cada  1.000 óbitos  gerais,  26  internações a  cada

10.000 internações gerais e 0,75% do total de Internações por Condições Sensíveis à

Atenção Básica (ICSAB).

Figura 10: Determinantes/condicionantes e morbimortalidades – hipertensão arterial
sistêmica – Atenção Primária

Nas Figuras 11 a 16, da Atenção Secundária a seguir, Macrorregional Vales,

visualizam-se os parâmetros de consulta por especialidade, onde estão listadas as

especialidades  e  exames  que  devem  ser  ofertados  para  cada  usuário  de  uma

condição  estratificada  em  alto  e  muito  alto  risco.  Ressalta-se  que  o  parâmetro

especializado da RAS foi definido com base na população da condição escolhida.
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A Figura 11 apresenta as taxas de mortalidade, morbidade e internações, na

rede de atenção às doenças crônicas e condições crônicas – Atenção Secundária,

Diabetes Mellitus. A taxa de mortalidade corresponde a 54,63 óbitos a cada 1.000

óbitos gerais, 126 internações a cada 10.000 internações gerais e 2,37% do total de

Internações por condições Sensíveis à Atenção Básica (ICSAB)

Figura 11:  Taxas de mortalidade,  morbidade e  internações –  Diabetes  Mellitus  –

Atenção Secundária

A Figura 12 apresenta as Necessidades de Ações e Serviços da População na
Rede de  Atenção  às  Doenças  e  Condições  Crônicas,  nível  de  atenção:  Atenção
Secundária.

Figura 12: Necessidades de Ações e Serviços da População – Diabetes Mellitus –
Atenção Secundária
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FONTE: DATASUS - 2017

A Figura 13 apresenta as taxas de mortalidade, morbidade e internações, na

rede materno infantil – Atenção Secundária, gestação pré-natal, correspondem a 1,36

óbitos  a  cada  1.000  óbitos  gerais,  31  (trinta  e  uma)  internações  a  cada  10.000

internações gerais e não verificou-se nenhuma internação por Condições Sensíveis à

Atenção Básica (ICSAB), respectivamente.

Figura 13:  Taxas de mortalidade, morbidade e internações – gestação pré-natal –
Atenção Secundária

A Figura 14 apresenta as Necessidades de Ações e Serviços da População na Rede
Materno Infantil, nível de Atenção Secundária, Macrorregião Vales.

Figura 14: Necessidades de Ações e Serviços da População – gestação pré-natal –
Atenção Secundária
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FONTE: DATASUS - 2017

A Figura 15 apresenta as taxas de mortalidade, morbidade e internações, na

rede de atenção às doenças crônicas e condições crônicas – Atenção Secundária,

hipertensão  arterial  sistêmica,  correspondem a  23,72  óbitos  a  cada  1.000  óbitos

gerais,  26  internações  a  cada  10.000  internações  gerais  e  0,75%  do  total  de

Internações por Condições Sensíveis à Atenção Básica (ICSAB), respectivamente.

Figura 15: Taxas de mortalidade, morbidade e internações – rede de atenção às
doenças e condições crônicas – hipertensão arterial sistêmica – Atenção Secundária

A Figura 16 apresenta as Necessidades de Ações e Serviços da População na
Rede de Atenção às Condições Crônicas, nível de Atenção Secundária, Macrorregião
Vales.
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Figura  16: Necessidades  de  Ações  Serviços  da  População  na  rede  atenção  às
doenças e condições crônicas – hipertensão arterial sistêmica – Atenção Secundária

FONTE: DATASUS – 2017

Com relação à Atenção Terciária, Figuras 17 a 22, tendo em vista que não há

parâmetros  esperados  para  os  desfechos  clínicos  que  possam  ocorrer  em  cada

condição de saúde, elencou-se os quantitativos executados das internações pelos

capítulos  CID,  bem  como  alguns  procedimentos  cirúrgicos  que  reflitam  as

complicações  crônicas  de  HAS  e  DM,  constantes  no  SIGTAP.  Para  a  condição

gestação, foram elencados os parâmetros de leitos obstétricos, UTI e UCI.

A Figura 17 apresenta as taxas de mortalidade, morbidade e internações, na

rede  de  atenção  às  doenças  crônicas  e  condições  crônicas  –  atenção  terciária,

Diabetes  Mellitus,  correspondem a  55,36  óbitos  a  cada  1.000  óbitos  gerais,  140

internações  a  cada  10.000  internações  gerais  e  2,57%  do  total  de  internações

(ICSAB), respectivamente.

Figura 17: Taxas de mortalidade, morbidade e internações – rede de atenção às

doenças e condições crônicas – Diabetes Mellitus - Atenção Terciária
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A Figura 18 apresenta as Necessidades de Ações e Serviços da População na

Rede de Atenção às Condições Crônicas, nível de Atenção Terciária, Macrorregião

Vales.

Figura 18: Necessidades de Ações e Serviços da População - Diabetes Mellitus

FONTE: DATASUS – 2017

A Figura 19 apresenta as taxas de mortalidade, morbidade e internações, na

rede  de  atenção  às  doenças  crônicas  e  condições  crônicas  –  atenção  terciária,

gestação  pré-natal,  correspondem  a  1,36  óbitos  a  cada  1.000  óbitos  gerais,  31

internações a cada 10.000 internações gerais e não verificou-se nenhuma internação

por Condições Sensíveis à Atenção Básica (ICSAB), respectivamente.

Figura 19: Taxas de mortalidade,  morbidade e internações – rede de atenção às

doenças e condições crônicas – Gestação Pré-natal – Atenção Terciária
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A Figura 20 apresenta as Necessidades de Ações e Serviços da População na

Rede Materno Infantil, nível de Atenção Terciário, Macrorregião Vales.

Figura 20: Necessidades de Ações e Serviços da População – Gestação Pré-natal

FONTE: DATASUS – 2017

As Figuras 21 e 22 apresentam a cobertura estimada pelas equipes de atenção

básica  de  100%.  As  taxas  de  mortalidade,  morbidade  e  internações,  na  rede  de

atenção às doenças crônicas e condições crônicas – atenção terciária, hipertensão

arterial  sistêmica,  correspondem  a  23,49  óbitos  a  cada  1.000  óbitos  gerais,  27

internações a cada 10.000 internações gerais e 0,76% do total de internações.

Figura 21:  Taxas de mortalidade, morbidade e internações – rede de atenção às

doenças e condições crônicas – Hipertensão Arterial Sistêmica – Atenção Terciária
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A Figura 22 apresenta as Necessidades de Ações e Serviços da População na

Rede de Atenção às Doenças Crônicas,  Nível  de Atenção Terciário,  Macrorregião

Vales.

Figura 22: Necessidades de Ações e Serviços da População – Hipertensão Arterial

Sistêmica

FONTE: SIH/DATASUS – 2017

2.2 Necessidades de Saúde

A próxima etapa  do  PRI  corresponde  à  identificação  das  necessidades  de

saúde do território macrorregional. A priorização das necessidades será abordada na

Seção III; 3.1.
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2.2.1 REDE MATERNA – PATERNA - INFANTIL

REGIÃO DE SAÚDE NÍVEL SECUNDÁRIO NECESSIDADES REGIÃO DE SAÚDE

RS 27 Implantação de Unidade de Cuidados Intermediários Neonatal na Região.  

RS 28 Criação de uma referência regional para laqueaduras e vasectomias.

Necessidade de referência para triagem auditiva neonatal, teste do coraçãozinho, teste da linguinha, teste de reflexo vermelho
(teste do olhinho) e teste de triagem neonatal (teste do pezinho), com a realização de todos esses exames nas maternidades.

RS 29 e 30 Qualificação da Rede de Atenção Materna Paterna e Infantil  com foco na atenção ao pré-natal,  ao parto, ao nascimento, ao
crescimento e ao desenvolvimento da criança de zero aos vinte e quatro meses.

Qualificação da atenção hospitalar à gestação, à perda gestacional, ao parto, ao nascimento, ao pós parto e ao recém-nascido.

2.2.2 REDE ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA

REGIÃO DE SAÚDE NÍVEL SECUNDÁRIO NECESSIDADES REGIÃO DE SAÚDE

RS 27 Implementação do cuidado farmacêutico  conforme políticas públicas  e perfil  epidemiológico local  priorizando pessoas idosas,
insulinodependentes,  asmáticas  e  portadoras de Doença Pulmonar  Obstrutiva  Crônica (DPOC) e criar  fluxos  de referência  e
contrarreferência com a rede.

RS 28 Implantação do cuidado farmacêutico através da prestação de serviços da farmácia clínica

RS 29 e 30 Efetivação do processo de implantação e atuação das Comissões de Farmácia Terapêutica junto aos municípios da Região de
Saúde.

Qualificação da atuação do profissional Farmacêutico no desempenho das ações em saúde como foco no cuidado farmacêutico.



42

2.2.3 REDE DE ATENÇÃO À SAÚDE DAS PESSOAS COM CONDIÇÕES CRÔNICAS

REGIÃO DE SAÚDE NÍVEL SECUNDÁRIO NECESSIDADES REGIÃO DE SAÚDE

RS 27 Ampliação de equipes interdisciplinares (nutricionista, psicólogo, assistente social, farmacêutico etc.).

RS 28 Inserção da gestão e a operacionalização das diretrizes da Política de Alimentação e Nutrição na composição do cuidado integral
na Rede de Atenção à Saúde, tendo a Atenção Primária como coordenadora do cuidado e ordenadora da rede, tendo assim, uma
coordenação única comprometida com a articulação intersetorial, diminuindo o risco de pulverização e fragmentação das ações.

Fornecimento de insumos adequados para os pacientes diabéticos e demais crônicos.

RS 29 e 30 Desenvolvimento de estratégias para a organização e implementação da rede de atenção às pessoas com doenças crônicas na
Macrorregional Vales.

2.2.4 REDE CUIDADOS À PESSOA COM DEFICIÊNCIA

REGIÃO DE SAÚDE NÍVEL SECUNDÁRIO NECESSIDADES REGIÃO DE SAÚDE

RS 27 Ampliação do acesso e qualificar a rede de atenção a saúde das pessoas com deficiência, melhorando o atendimento e diminuindo
o tempo em fila de espera, tanto para primeiro acesso quanto para filas internas dos serviços de reabilitação. 

RS 27 e 28 Habilitação do Centro Especializado em Reabilitação (CER) auditiva e intelectual.

RS 29 e 30 Qualificação do fluxo de encaminhamento em reabilitação auditiva, física e intelectual.

Ampliação da oferta dos serviços em reabilitação auditiva.
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2.2.5 REDE ATENÇÃO À EDUCAÇÃO EM SAÚDE

REGIÃO DE SAÚDE NÍVEL SECUNDÁRIO NECESSIDADES REGIÃO DE SAÚDE

RS 27 Desenvolver  ações  de  educação  em  saúde  coletiva,  ampliando  e  aprimorando  a  rede  de  educação  em  saúde  de  forma
interdisciplinar, promovendo assim a qualificação dos profissionais nas diferentes áreas da saúde. 

RS 28 Construção de uma visão da Atenção à Educação em Saúde com o desenvolvimento do trabalho de forma intersetorial com as
áreas que contribuem para a Saúde Coletiva como a Educação e Assistência Social, junto às demais Políticas e Programas de
Saúde; 

Ampliação em 70% (setenta por cento) o número de municípios com NUMESC, naqueles municípios que ainda não os têm, e/ou
ter uma pessoa responsável no município pela condução e planejamento do processo de Educação em Saúde no município;

RS 29 e 30 Ampliação e aprimoramento da rede de atenção e educação em saúde.

2.2.6 REDE ATENÇÃO PRIMÁRIA

REGIÃO DE SAÚDE NÍVEL SECUNDÁRIO NECESSIDADES REGIÃO DE SAÚDE

RS 27 e 28 Aumento do número de profissionais da rede que executam PICs nos municípios - Práticas Integrativas e Complementares.

RS 29 e 30 Fortalecimento da Atenção Primária à Saúde.

Ampliação da cobertura de Estratégia de Saúde da Família ESF e Equipe de Atenção Primária EAP.
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2.2.7 REDE VIGILÂNCIA

REGIÃO DE SAÚDE NÍVEL SECUNDÁRIO NECESSIDADES REGIÃO DE SAÚDE

RS 27 e 28 Ampliação e qualificação de ações educativas de vigilância em saúde para profissionais de saúde, comunidade, bem como para
todo o setor regulado (estabelecimentos sujeitos a fiscalização sanitária).

RS 29 e 30 Sanitária:
Fortalecimento das ações em vigilância sanitária com foco na CIB 250.

Ambiental:
Fortalecimento das ações de controle ao AEDES (PEVCA Programa Estadual de Vigilância e Controle ao AEDES).

Epidemiológica:
Qualificação e fortalecimento das ações em vigilância epidemiológica visando a identificação oportuna de agravos de notificação 
compulsória.
Qualificação das equipes para a notificação de negativas/positivas de paralisia flácida aguda, tétano, neonatal e doenças 
exantemáticas.

Trabalhador: 
Fortalecimento das ações de vigilância em saúde do trabalhador na área de abrangência.

2.2.8 REDE URGÊNCIA E EMERGÊNCIA

REGIÃO DE SAÚDE NÍVEL SECUNDÁRIO NECESSIDADES REGIÃO DE SAÚDE

RS 27 e 28 Ampliação da cobertura de Portas de Entrada Hospitalares de Urgência e Emergência na Região.

RS 29 e 30 Qualificação da Rede de Urgências e Emergências no atendimento às demandas da Rede de Atenção Psicossocial-RAPS.

Consolidação do atendimento SAMU em todos os municípios  pertencentes a Região de Saúde 29.
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2.2.9 REDE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL

REGIÃO DE SAÚDE NÍVEL SECUNDÁRIO NECESSIDADES REGIÃO DE SAÚDE

RS 27 Implantação de Serviços Residenciais Terapêuticos na região.

RS 28 Garantir acesso e qualificação do cuidado para pessoas em situação de rua que fazem uso de álcool e outras drogas, com o
fortalecimento das ações matriciais na APS e Rede Intersetorial;

RS 29 e 30 Fortalecimento e qualificação das estratégias de cuidado em saúde mental na atenção primária em saúde.

Construção de estratégias na rede de atenção psicossocial voltadas para a desinstitucionalização (serviço residencial terapêutico)
e reabilitação psicossocial (oficinas de trabalho e renda).

Fortalecimento de ações de atenção em saúde mental para transtornos mentais moderados (ambulatórios de saúde mental).

NÍVEL TERCIÁRIO NECESSIDADES MACRORREGIÃO DE SAÚDE

Estabelecimento e qualificação dos fluxos de acesso aos leitos de saúde mental e a RUE.

2.2.10 REDE ATENÇÃO ESPECIALIZADA E HOSPITALAR

REGIÃO DE SAÚDE NÍVEL SECUNDÁRIO NECESSIDADES REGIÃO DE SAÚDE

RS 27 e 28 Recomposição  de  teto  para  aumentar  o  número  de  atendimentos  de  Média  e  Alta  complexidade  como
consultas/exames/procedimentos cirúrgicos nas diversas especialidades.

RS 29 e 30 Fortalecimento da instância regional de pactuação da assistência.

Qualificação das redes de atenção à saúde conforme diagnóstico regional discutido em CIR.
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2.3 Capacidade Instalada

Conforme apresentado na Resolução CIT nº 37, de 22 de março de 2018, e nas
Orientações  Tripartite  para  o  Planejamento  Regional  Integrado  (Brasil,  2018),  a
capacidade  instalada  apresenta  relação  direta  à  identificação  das  condições  gerais
presentes  de  saúde  às  demandas  de  saúde  da  população.  O  dimensionamento  da
capacidade instalada de produção de serviços constitui-se de um conjunto de informações
que poderá subsidiar as diversas etapas do Planejamento Regional Integrado observando
os  critérios  de  infraestrutura,  organização  e  produção  de  serviços  no  território
macrorregional.

A Figura  23  apresenta  a  quantidade  -  segundo  o  Tipo  de  Estabelecimento  -
existente na Macrorregional  Vales. O período apresentado corresponde a fevereiro de
2022.  Os  dados  são  do  Ministério  da  Saúde,  mais  precisamente  do  Cadastro  de
Estabelecimentos de Saúde do Brasil – CNES.

Figura 23: CNES – Estabelecimentos por tipo – Macrorregional Vales

FONTE: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/estabrs.def (abr 2022)

<https://datasus.saude.rs.gov.br/cnes-estabelecimentos>

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/estabrs.def
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A Figura  24  apresenta  a  quantidade  -  segundo  o  Tipo  de  Estabelecimento  -
existente na Região de Saúde 27 – Vinte e Sete. O período apresentado corresponde a
fevereiro de 2022. Os dados são do Ministério da Saúde, mais precisamente do Cadastro
de Estabelecimentos de Saúde do Brasil – CNES.

Figura 24: CNES – Estabelecimentos por tipo – RS 27

FONTE: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/estabrs.def (abr 2022)

<https://datasus.saude.rs.gov.br/cnes-estabelecimentos>

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/estabrs.def
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A Figura 25 apresenta a quantidade -  segundo o Tipo de Estabelecimento -
existente na Região de Saúde 28 – Vinte e Oito. O período apresentado corresponde a
fevereiro  de  2022.  Os  dados  são  do  Ministério  da  Saúde,  mais  precisamente  do
Cadastro de Estabelecimentos de Saúde do Brasil – CNES.

Figura 25: CNES – Estabelecimentos por tipo – RS 28

FONTE: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/estabrs.def (abr 2022)

<https://datasus.saude.rs.gov.br/cnes-estabelecimentos>

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/estabrs.def
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A Figura  26  apresenta  a  quantidade  -  segundo  o  Tipo  de  Estabelecimento  -
existente  na  Região  de  Saúde  29  –  Vales  e  Montanhas.  O  período  apresentado
corresponde  a  fevereiro  de  2022.  Os  dados  são  do  Ministério  da  Saúde,  mais
precisamente do Cadastro de Estabelecimentos de Saúde do Brasil – CNES.

Figura 26: CNES – Estabelecimentos por tipo – RS 29

FONTE: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/estabrs.def (abr 2022)

<https://datasus.saude.rs.gov.br/cnes-estabelecimentos>

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/estabrs.def
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A Figura  27  apresenta  a  quantidade  -  segundo  o  Tipo  de  Estabelecimento  -
existente na Região de Saúde 30 – Vale da Luz. O período apresentado corresponde a
fevereiro de 2022. Os dados são do Ministério da Saúde, mais precisamente do Cadastro
de Estabelecimentos de Saúde do Brasil – CNES.

Figura 27: CNES – Estabelecimentos por tipo – RS 30

FONTE: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/estabrs.def (abr 2022)

<https://datasus.saude.rs.gov.br/cnes-estabelecimentos>

A priorização das necessidades será abordada na Seção III, a seguir.

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/estabrs.def
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III  PRIORIDADES  SANITÁRIAS  MACRORREGIONAIS  DE  SAÚDE  E

RESPECTIVAS  DIRETRIZES,  OBJETIVOS,  METAS,  INDICADORES  E

PRAZOS DE EXECUÇÃO

3.1. Prioridades Sanitárias Macrorregionais de Saúde
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3.1.1 REDE MATERNA-PATERNA-INFANTIL

1 Qualificação da Rede de Atenção Materna Paterna e Infantil com foco na atenção ao pré-natal, ao parto, ao nascimento, ao crescimento e ao
desenvolvimento da criança de zero aos vinte e quatro meses.

2 Qualificação da atenção hospitalar à gestação, à perda gestacional, ao parto, ao nascimento, ao pós parto e ao recém-nascido.

3 Criação de uma referência regional para laqueaduras e vasectomias.

3.1. 2 REDE ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA

4 Implantação do cuidado farmacêutico através da prestação de serviços da farmácia clínica.

5 Implementação  do  cuidado  farmacêutico  conforme  políticas  públicas  e  perfil  epidemiológico  local  priorizando  pessoas  idosas,
insulinodependentes,  asmáticas  e  portadoras  de  Doença  Pulmonar  Obstrutiva  Crônica  (DPOC)  e  criar  fluxos  de  referência  e
contrarreferência com a rede.

3.1.3 REDE: DE ATENÇÃO À SAÚDE DAS PESSOAS COM CONDIÇÕES CRÔNICAS

6 Desenvolvimento  de  estratégias  para  a  organização  e  implementação  da  rede  de  atenção  às  pessoas  com  doenças  crônicas  na
Macrorregional Vales.

3.1.4 REDE CUIDADOS À PESSOA COM DEFICIÊNCIA

7 Ampliação do acesso e qualificar a rede de atenção a saúde das pessoas com deficiência, melhorando o atendimento e diminuindo o tempo
em fila de espera, tanto para primeiro acesso quanto para filas internas dos serviços de reabilitação.

3.1.5 REDE ATENÇÃO À EDUCAÇÃO EM SAÚDE

8 Desenvolvimento ações de educação em saúde coletiva, ampliando e aprimorando a rede de educação em saúde de forma interdisciplinar,
promovendo assim a qualificação dos profissionais nas diferentes áreas da saúde. 

9 Desenvolvimento do trabalho de educação em saúde, de forma intersetorial e regional, com as áreas que contribuem para a Saúde Coletiva
como a Educação e a Assistência Social, entre outras, junto às demais Políticas e Programas de Saúde.
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3.1.6 REDE ATENÇÃO PRIMÁRIA

10 Ampliação da cobertura de ESF/EAP.

3.1.7 REDE VIGILÂNCIA

11 Ampliação e qualificação de ações educativas de vigilância em saúde para profissionais de saúde, comunidade, bem como para todo o
setor regulado (estabelecimentos sujeitos a fiscalização sanitária).

12 Ambiental: Fortalecimento das ações de controle ao AEDES (PEVCA).

13 Trabalhador: Fortalecimento das ações de vigilância em saúde do trabalhador na área de abrangência.

3.1.8 REDE URGÊNCIA E EMERGÊNCIA

14 Qualificação da Rede de Urgências e Emergências no atendimento às demandas da Rede de Atenção Psicossocial-RAPS.

15 Ampliação da cobertura de Portas de Entrada Hospitalares de Urgência e Emergência na Região.

3.1.9 REDE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL

16 Implantação de Serviços Residenciais Terapêuticos na Região.

17 Fortalecimento e qualificação das estratégias de cuidado em saúde mental na atenção primária em saúde.

18 Estabelecimento e qualificação dos fluxos de acesso aos leitos de saúde mental e a RUE.

19 Fortalecimento de ações de atenção em saúde mental para transtornos mentais moderados (ambulatórios de saúde mental).

3.1.10 REDE ATENÇÃO ESPECIALIZADA E HOSPITALAR

20 Recomposição de teto para aumentar o número de atendimentos de Média e Alta complexidade como consultas/exames/procedimentos
cirúrgicos nas diversas especialidades.

21 Qualificação das redes de atenção à saúde conforme diagnóstico regional discutido em CIR.

Fonte: Encontro GT/PRI Macrorregional, 06 de julho de 2022, Santa Cruz do Sul.
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3.2. Diretriz, Objetivos, Metas e Indicadores e Prazos de Execução

Diretriz:  Fortalecer  o  SUS na  Macrorregional  Vales  considerando  a  saúde  de  forma

ampla,  com  universalidade,  equidade,  integralidade,  gratuidade,  participação  social  e

financiamento tripartite, de forma descentralizada e regionalizada, visando à promoção da

saúde e à prevenção dos riscos a doenças.

3.2.1. Rede Materna, Paterna e Infantil

Objetivo:  Qualificar  a  Rede  de  Atenção  Materna  Paterna  e  Infantil  com foco  na

atenção  ao  pré-natal,  ao  parto,  ao  nascimento,  ao  crescimento  e  ao

desenvolvimento da criança de zero aos vinte e quatro meses.

Metas e Indicadores e Prazos de Execução:

-  Reduzir  a  Taxa  de  Mortalidade  Infantil  de  9,57  (2021  BI)  para  8,00  até  2025  na

Macrorregional Vales.

-  Reduzir  para  zero  o  número  de óbitos  maternos  nos períodos  de  2022 a  2025 na

Macrorregional Vales.

- Garantir  100% do acesso ao ambulatório de egressos de UTI Neonatal existente na

Macrorregião.

Objetivo: Qualificar a atenção hospitalar à gestação, à perda gestacional, ao parto,

ao nascimento, ao pós-parto e ao recém-nascido.

Metas e Indicadores e Prazos de Execução:

- Ampliar de 15 (2022 TABNET) para 21 até 2025 o número de leitos de UTI e UCI na

Macrorregional. 

- Implantar na Macrorregional a Casa da Gestante Bebês e Puérpera.
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-  Implantar serviço de referência para atender  em 100% a cobertura em laqueaduras e

vasectomias solicitadas nas 04 Regiões de Saúde da Macrorregional Vales.

3.2.2. Rede Assistência Farmacêutica

Objetivo:  Implantar o cuidado farmacêutico através da prestação de serviços da

farmácia clínica.

Metas e Indicadores e Prazos de Execução:

- Implantar, no mínimo, 01 consultório farmacêutico nos municípios com mais de 20 mil

habitantes e disponibilizar reserva de agenda, mínima de 20h mensais, em consultório

que  pode  ser  compartilhado,  para  realização  de  serviços  clínicos  farmacêuticos,  nos

municípios com menos de 20 mil habitantes.

- Realizar atendimentos de serviços clínicos farmacêuticos para 50% dos usuários com

asma e DPOC em uso de medicamentos do componente especializado.

Objetivo: Implementar o cuidado farmacêutico conforme políticas públicas e perfil

epidemiológico local priorizando pessoas idosas, insulinodependentes, asmáticas e

portadoras de Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC).

Metas e Indicadores e Prazos de Execução:

-  Estimular/oportunizar  a  qualificação  de  no  mínimo  70%  dos  farmacêuticos  para  o

cuidado farmacêutico através da participação de cursos e ações de educação permanente

relacionados às linhas de cuidado prioritárias.

- Ampliar a atuação do farmacêutico no cuidado farmacêutico para outras patologias, além

da asma e DPOC, em todos os 62 municípios da Macro Vales, aumentando registro de



56

ações gradativamente, sendo percentual mínimo de aumento 10% em 04 (quatro) anos.

3.2.3. Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas

Objetivo: Desenvolver estratégias para a organização e implementação da rede de

atenção às pessoas com doenças crônicas na Macrorregional Vales.

Metas e Indicadores e Prazos de Execução:

- Reduzir a taxa de mortalidade prematura (de 30 a 69 anos) pelo conjunto das quatro

principais doenças crônicas não transmissíveis (doenças do aparelho circulatório, câncer,

diabetes e doenças respiratórias crônicas)  de 393,22 (2021 BI  -  média 4 Regiões de

Saúde) para 385,57  até 2025.

- Reduzir a taxa de prevalência de excesso de peso na população adulta para 71,49% em

2022 e 69% em 2025.

- Implantar serviço de referência Macrorregional na área de endocrinologia, com toda a

linha de cuidado, com abrangência a todas as faixas etárias. 

-  Implantar  ambulatório  Macrorregional  de  Crônicos  Adultos  e  Idosos  (situações

específicas). 

3.2.4. Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência

Objetivo: Ampliar o acesso e qualificar a rede de atenção a saúde das pessoas com

deficiência, melhorando o atendimento e diminuindo o tempo em fila de espera,

tanto para primeiro acesso quanto para filas internas dos serviços de reabilitação. 

Metas e Indicadores e Prazos de Execução:

-  Habilitação  de  01  Centro  Especializado  em Reabilitação  (CER)  nas  especialidades

auditiva e Intelectual para referência da Macrorregião Vales. 
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- Ampliar no mínimo 10% o número de atendimentos/acompanhamentos em reabilitação

física,  mental,  visual  e  múltiplas  deficiências  (forma  030107)  em relação  a  produção

realizada no ano de 2021 pelos estabelecimentos da Macro Vales. 

3.2.5. Rede de Atenção e Educação à Saúde

Objetivo:  Desenvolver  ações  de  educação  em  saúde  coletiva,  ampliando  e

aprimorando a rede de educação em saúde de forma interdisciplinar, promovendo

assim a qualificação dos profissionais nas diferentes áreas da saúde. 

Metas e Indicadores e Prazos de Execução:

- Desenvolver 80% das propostas dos Planos de Ações Regionais, para a qualificação

dos profissionais da Rede de Assistência em Saúde para o trabalho sensibilizando-os

para o atendimento nos diferentes ciclos de vida e no ambiente.

3.2.6. Rede de Atenção Primária

Objetivo: Ampliar a cobertura de ESF/EAP.

Metas e Indicadores e Prazos de Execução:

- Ampliar a cobertura de equipes de saúde bucal na atenção primária de 54,88% (2021 BI)

para 60%  até 2025, na Macrorregional Vales.

- Ampliar a cobertura de Estratégica Saúde da Família de 49,48% (2020 BI) para 65,00%

até 2025 na Macrorregional Vales.

3.2.7. Rede Vigilância

Objetivo: Ampliar e garantir o acesso ao tratamento das Hepatites virais B e C.

Metas e Indicadores e Prazos de Execução:

-  Ampliar em 10% os Testes Rápidos utilizados anualmente para Hepatites B (35.082 -

2021) e C (35.339 - 2021) até 2025. (Fonte: SislogLab).
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Objetivo: Ambiental: Fortalecer as ações de controle ao AEDES (PEVCA).

Metas e Indicadores e Prazos de Execução:

- Aumentar o percentual de municípios com risco baixo de transmissão de doenças pelo

Aedes aegypti de 46% - 29 municípios, para 70% - 44 municípios LIRAa/LIA com IIP< 1%

(RS27: 10 de 12 municípios – 83%; RS28: 08 de 13 municípios – 61%; RS29 e RS 30: 11

de 37 municípios – 30%).

-  Garantir  o mínimo de 01 Agente de Combate às Endemias (ACE) por município da

Macrorregional: 48 para 62 municípios no total (RS27: 08 de 12 municípios; RS28: 12 de

13 municípios; RS29 e RS 30: 28 de 37 municípios).

Objetivo: Ampliar o acesso à água tratada na Macrorregional

Metas e Indicadores e Prazos de Execução:

- Ampliar o acesso à água tratada (com desinfecção) para a população abastecida por

Solução  Alternativa  Coletiva  (SAC).  Meta  mínima  de  75%  na  relação:  população

abastecida por  SAC com tratamento/população abastecida por  SAC  (RS27: 06 de 12

municípios - 50%; RS28: 12 de 13 municípios – 92%; RS29 e RS 30: 35 de 37 municípios

- 95%).

Objetivo:  Trabalhador: Fortalecer as ações de vigilância em saúde do trabalhador

na área de abrangência.

Metas e Indicadores e Prazos de Execução:

- Garantir a execução das ações de Vigilância aos Ambientes e Processos de Trabalho -

VAPT pelas equipes municipais de Vigilância em Saúde: 1 VAPT para os anos de 2022 e

2023, os municípios que conseguirem fazer mais poderão realizar. E 2 VAPT para os anos

de 2024 e 2025.

- Ampliar a notificação de Doenças e Agravos Relacionados ao Trabalho - DART, com

atenção  aos  casos  de  Doenças.  40  notificações/10.000hab  em  2022;  42

notificações/10.000hab  em  2023;  46  notificações/10.000hab  em  2024;  50
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notificações/10.000hab  em  2025  (lembrando  que  se  o  município  já  vinha  notificando

acima destas metas, não pode reduzir).

- Monitorar e investigar os óbitos relacionados ao trabalho em 75% de óbitos investigados

em 2022; 80% em 2023; 95% em 2024 e 100% em 2025.

-  Garantir  profissional  Responsável  Técnico  para  articular  as  ações  de  Saúde  do

Trabalhador nos municípios: 01 Responsável Técnico por município, com jornada mínima

de  8h/semana,  para  100%  dos  municípios  (municípios  que  já  possuem  responsável

Técnico com jornada superior  a  8h/semana ou maior  número de profissionais para  a

Saúde do trabalhador e/ou equipe de Vigilância em Saúde do Trabalhador, devem manter

ou ampliar a estrutura disponível).

3.2.8. Rede Urgência e Emergências

Objetivo:  Ampliar  a  cobertura  de Portas de  Entrada  Hospitalares  de  Urgência  e

Emergência na Região.

Metas e Indicadores e Prazos de Execução:

-  Rever 100% das referências pactuadas em CIR referentes às Portas de Entrada de

Urgência e Emergência estaduais e federais incentivadas com possibilidade de ampliação

de cobertura de municípios.

- Propor na construção do aditivo ao PAR da RAU da macrorregião, a inclusão de novos
pleitos  de  Porta  de  Entrada  Federal  para  os  hospitais  que  cumpram  os  requisitos
mínimos.

3.2.9. Rede Atenção Psicossocial

Objetivo:  Fortalecer  e  qualificar  as  estratégias  de  cuidado  em saúde  mental  na

Atenção Primária em Saúde.

Metas e Indicadores e Prazos de Execução:

- Ampliar a cobertura de Serviço Residencial Terapêutico (SRT) de 4 existentes para 13,

nas suas diferentes modalidades, conforme planos de ação regionais da RAPS. (RS27:2
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SRTs existentes +1 novo = 3 SRTs;  RS28:  2  existentes + 6 novos = 8 SRTs;  RS29:

nenhum SRT existente +1 novo = 1SRT; RS30: nenhum SRT existente +1 novo = 1SRT).

Ampliar o número de dispositivos de saúde mental na Atenção Básica de 81 existentes

para  238  dispositivos,  conforme  planos  de  ação  regionais  da  RAPS  (RS27:  19

existentes + 29 novos = 48; RS28: 31 existentes + 64 novos = 95; RS29: 25 existentes

+ 47 novos = 72; RS30: 7 existentes + 16 = 23).

- Ampliar o número de leitos de saúde mental na Macrorregional Vales de 171 leitos para

190 leitos, conforme planos de ação regional da RAPS. (RS27 possui 31 leitos + 3 novos

= 34; RS28 possui 65 leitos + 8 novos = 73; RS29 possui 45 leitos + 8 novos = 53; RS30

manterá os 30 existentes).

Objetivo: Qualificar os fluxos de acesso aos leitos de saúde mental na RUE.

Metas e Indicadores e Prazos de Execução:

- Realizar capacitações abordando Saúde Mental e seus requisitos em 100% das Portas

de Entrada de Urgência e Emergência, na Macrorregional Vales.

3.2.10. Rede Atenção Especializada e Hospitalar

Objetivo:  Recompor o teto para aumentar o número de atendimentos de Média e

Alta complexidade como consultas/exames/procedimentos cirúrgicos nas diversas

especialidades.

Metas e Indicadores e Prazos de Execução:

- Reorganizar o teto da Média Complexidade de cada município em gestão municipal com

base na produção do (SIA) Sistema de Informações Ambulatoriais) e (SIH) Sistema de

Informações  Hospitalares  de  modo  a  garantir  financiamento  adequado  das  Unidades

Assistenciais.

- Implementar serviços ambulatoriais/hospitalares nas especialidades não existentes na

Região e/ou Macrorregião.

Objetivo:  Qualificar  as redes de atenção à saúde conforme diagnóstico  regional

discutido em CIR.
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Metas e Indicadores e Prazos de Execução:

- Implementar em 100% os sistemas de regulação de ações e serviços de saúde vigentes

(GERCON, SISREG, GERINT ou outros a serem disponibilizados), de forma integral e

articulada.

3.3. Indicadores de Pactuação Estadual

A Nota Técnica nº 20/2021 DGIP/SE/MS, traz que o conjunto das normas para o

Planejamento Regional Integrado apresenta uma nova perspectiva para o processo de

pactuação  de  indicadores,  assegurando  o  princípio  constitucional  de  ascendência  do

processo. A regionalização da Saúde constitui-se um processo de pactuação política entre

os entes federativos, que decidem solidariamente acerca da pactuação de indicadores.  

Assim, na perspectiva da regionalização e da organização da Rede de Atenção à

Saúde (RAS), recomenda-se que os esforços da gestão se concentrem no processo de

Planejamento  Regional  Integrado,  em  que  também  ocorre  a  discussão  acerca  de

Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores (DOMI) a serem perseguidos pelo conjunto de

municípios, pelos estados e pela União, no âmbito de um espaço territorial ampliado que

é a macrorregião de saúde. 

Dessa forma, os indicadores pactuados foram contemplados na seção número III,

da estrutura do Plano, conforme definido pela Resolução CIT nº 37, art.  2º, III:  “c. As

prioridades sanitárias e respectivas diretrizes, objetivos, metas, indicadores e prazos de

execução.

Para  dar  continuidade  nesta  compatibilização  de  planejamentos,  o  período  da

pactuação estadual  de indicadores será bianual,  mesma periodicidade prevista  para a

revisão do plano macrorregional de saúde. Este período justifica-se porque a troca das

gestões municipal e estadual ocorrem em períodos diferentes, com intervalo de dois (2)

em dois (2) anos. 

A definição dos indicadores de saúde da Pactuação Estadual de Indicadores tem

previsão de ser pactuada na Comissão Intergestores Bipartite (CIB/RS) de maio de 2022.

Maiores informações podem ser encontradas na Nota Técnica desse processo estadual

de pactuação de indicadores.
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3.3.1 Indicadores de Resultado Estadual

Figura 26: Indicadores de Resultado

FONTE: Plano Estadual de Saúde (2020-2023). Rio Grande do Sul.
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3.3.2. Indicadores da Macrorregional Vales

Pactuação Estadual de Indicadores (2022-2023) – Regiões de Saúde (27, 28, 29 e 30)

Com o intuito de acompanhar as ações realizadas pela Macrorregional Vales na

área da saúde, de acordo com a Diretriz, os Objetivos e as Metas estabelecidos no

PES  2020-2023,  foram  elencados  19/20  indicadores  de  resultado  em  saúde  para

mensurar  os  resultados  para  o  cidadão.  Esses  serão  monitorados  e  avaliados

periodicamente, conforme descrito no capítulo de Monitoramento e Avaliação. 

RS27 – Jacuí Centro

Indicador
2022

Meta Proposta
2022

Meta Pactuada
2023

Meta Proposta
2023

Meta Pactuada
Unidade de 

Medida

Indicador 1: Taxa de mortalidade infantil Taxa/1000hab.

Indicador 2: Número de casos novos de sífilis 
congênita em menores de 1 ano de idade

Absoluto

Indicador 3: Testagem para HIV nos casos novos 
de tuberculose notificados no SINAN

Proporção

Indicador 4: Razão de Mortalidade Materna - RMM Taxa/100000hab.

Indicador 5: Coeficiente bruto de mortalidade por 
Aids

Coeficiente Bruto

Indicador 6: Número de casos novos de AIDS em 
menores de 5 anos de idade

Absoluto

Indicador 7: Razão de exames de mamografia de 
rastreamento realizados em mulheres de 50 a 69 
anos e população da mesma faixa etária

Razão

Indicador 8: Cobertura vacinal para Vacina Tríplice 
Viral

Percentual

Indicador 9: Índice de Infestação Predial pelo 
Aedes aegypti

Percentual

Indicador 10: Proporção de gravidez na 
adolescência entre as faixas etá¡rias 10 a 19 anos

Percentual

Indicador 11: Ações de Matriciamento realizadas 
por CAPS com equipes de Atenção Básica

Percentual
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Indicador 12: Índice de internações por 
Transtornos Mentais e Comportamentais (TMC)

Proporção

Indicador 13: Percentual de idosos com registro do
procedimento Avaliação Multidimensional da 
Pessoa Idosa

Percentual

Indicador 14: Percentual de prevalência de 
excesso de peso na população adulta do RS

Percentual

Indicador 15: Cobertura de acompanhamento das 
condicionalidades da saúde do Programa Auxílio 
Brasil 

Percentual

Indicador 16: População abastecida por Solução 
Alternativa Coletiva (SAC) com tratamento em 
relação à população abastecida por SAC 

Percentual

Indicador 17: Taxa de notificações de agravos 
relacionados ao trabalho 

Taxa/10.000hab

Indicador 18: Percentual de óbitos relacionados ao
trabalho investigados 

Percentual

Indicador 19: Percentual de coleta de amostra por 
RT-PCR (diagnóstico padrão ouro) em casos de 
Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) 
hospitalizados e óbitos por SRAG 

Percentual

FONTE: https://ti.saude.rs.gov.br/qlikview/PortalBI/index.php (2022)

RS 28 – Vale do Rio Pardo

Indicador
2022

Meta Proposta
2022

Meta Pactuada
2023

Meta Proposta
2023

Meta Pactuada
Unidade de 

Medida

Indicador 1: Taxa de mortalidade infantil Taxa/1000hab.

Indicador 2: Número de casos novos de sífilis 
congênita em menores de 1 ano de idade

Absoluto

Indicador 3: Testagem para HIV nos casos 
novos de tuberculose notificados no SINAN

Proporção

Indicador 4: Razão de Mortalidade Materna - 
RMM

Taxa/100000hab.

Indicador 5: Coeficiente bruto de mortalidade 
por Aids

Coeficiente Bruto

Indicador 6: Número de casos novos de AIDS 
em menores de 5 anos de idade

Absoluto

Indicador 7: Razão de exames de mamografia 
de rastreamento realizados em mulheres de 
50 a 69 anos e população da mesma faixa 
etária

Razão

https://ti.saude.rs.gov.br/qlikview/PortalBI/index.php
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Indicador 8: Cobertura vacinal para Vacina 
Tríplice Viral

Percentual

Indicador 9: Índice de Infestação Predial pelo 
Aedes aegypti

Percentual

Indicador 10: Proporção de gravidez na 
adolescência entre as faixas etá¡rias 10 a 19 
anos

Percentual

Indicador 11: Ações de Matriciamento 
realizadas por CAPS com equipes de Atenção 
Básica

Percentual

Indicador 12: Índice de internações por 
Transtornos Mentais e Comportamentais 
(TMC)

Proporção

Indicador 13: Percentual de idosos com 
registro do procedimento Avaliação 
Multidimensional da Pessoa Idosa

Percentual

Indicador 14: Percentual de prevalência de 
excesso de peso na população adulta do RS

Percentual

Indicador 15: Cobertura de acompanhamento 
das condicionalidades da saúde do Programa 
Auxílio Brasil 

Percentual

Indicador 16: População abastecida por 
Solução Alternativa Coletiva (SAC) com 
tratamento em relação à população abastecida
porSAC 

Percentual

Indicador 17: Taxa de notificações de agravos 
relacionados ao trabalho 

Taxa/10.000hab

Indicador 18: Percentual de óbitos 
relacionados ao trabalho investigados 

Percentual

Indicador 19: Percentual de coleta de amostra 
por RT-PCR (diagnóstico padrão ouro) em 
casos de Síndrome Respiratória Aguda Grave 
(SRAG) hospitalizados e óbitos por SRAG

Percentual

FONTE: https://ti.saude.rs.gov.br/qlikview/PortalBI/index.php (2022)

RS 29 – Vales e Montanhas

Indicador
2022
Meta

Proposta

2022
Meta

Pactuada

2023
Meta Proposta

2023
Meta Pactuada

Unidade de 
Medida

Indicador 1: Taxa de mortalidade infantil Taxa/1000hab.

Indicador 2: Número de casos novos de sífilis
congênita em menores de 1 ano de idade

Absoluto

Indicador 3: Testagem para HIV nos casos 
novos de tuberculose notificados no SINAN

Proporção

https://ti.saude.rs.gov.br/qlikview/PortalBI/index.php
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Indicador 4: Razão de Mortalidade Materna - 
RMM

Taxa/100000hab.

Indicador 5: Coeficiente bruto de mortalidade
por Aids

Coeficiente Bruto

Indicador 6: Número de casos novos de 
AIDS em menores de 5 anos de idade

Absoluto

Indicador 7: Razão de exames de 
mamografia de rastreamento realizados em 
mulheres de 50 a 69 anos e população da 
mesma faixa etária

Razão

Indicador 8: Cobertura vacinal para Vacina 
Tríplice Viral

Percentual

Indicador 9: Índice de Infestação Predial pelo
Aedes aegypti

Percentual

Indicador 10: Proporção de gravidez na 
adolescência entre as faixas etá¡rias 10 a 19 
anos

Percentual

Indicador 11: Ações de Matriciamento 
realizadas por CAPS com equipes de 
Atenção Básica

Percentual

Indicador 12: Índice de internações por 
Transtornos Mentais e Comportamentais 
(TMC)

Proporção

Indicador 13: Percentual de idosos com 
registro do procedimento Avaliação 
Multidimensional da Pessoa Idosa

Percentual

Indicador 14: Percentual de prevalência de 
excesso de peso na população adulta do RS

Percentual

Indicador 15: Cobertura de acompanhamento
das condicionalidades da saúde do 
Programa Auxílio Brasil 

Percentual

Indicador 16: População abastecida por 
Solução Alternativa Coletiva (SAC) com 
tratamento em relação à população 
abastecida por SAC

Percentual

Indicador 17: Taxa de notificações de 
agravos relacionados ao trabalho

Taxa/10.000hab

Indicador 18: Percentual de óbitos 
relacionados ao trabalho investigados 

Percentual

Indicador 19: Percentual de coleta de 
amostra por RT-PCR (diagnóstico padrão 
ouro) em casos de Síndrome Respiratória 
Aguda Grave (SRAG) hospitalizados e óbitos
por SRAG 

Percentual

FONTE: https://ti.saude.rs.gov.br/qlikview/PortalBI/index.php (2022)

https://ti.saude.rs.gov.br/qlikview/PortalBI/index.php
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RS 30 – Vale da Luz

Indicador
2022
Meta

Proposta

2022
Meta

Pactuada

2023
Meta Proposta

2023
Meta Pactuada

Unidade de 
Medida

Indicador 1: Taxa de mortalidade infantil Taxa/1000hab.

Indicador 2: Número de casos novos de sífilis 
congênita em menores de 1 ano de idade

Absoluto

Indicador 3: Testagem para HIV nos casos 
novos de tuberculose notificados no SINAN

Proporção

Indicador 4: Razão de Mortalidade Materna - 
RMM

Taxa/100000hab.

Indicador 5: Coeficiente bruto de mortalidade 
por Aids

Coeficiente Bruto

Indicador 6: Número de casos novos de AIDS 
em menores de 5 anos de idade

Absoluto

Indicador 7: Razão de exames de mamografia 
de rastreamento realizados em mulheres de 
50 a 69 anos e população da mesma faixa 
etária

Razão

Indicador 8: Cobertura vacinal para Vacina 
Tríplice Viral

Percentual

Indicador 9: Índice de Infestação Predial pelo 
Aedes aegypti

Percentual

Indicador 10: Proporção de gravidez na 
adolescência entre as faixas etá¡rias 10 a 19 
anos

Percentual

Indicador 11: Ações de Matriciamento 
realizadas por CAPS com equipes de Atenção 
Básica

Percentual

Indicador 12: Índice de internações por
Transtornos Mentais e Comportamentais 
(TMC)

Proporção

Indicador 13: Percentual de idosos com 
registro do procedimento Avaliação 
Multidimensional da Pessoa Idosa

Percentual

Indicador 14: Percentual de prevalência de 
excesso de peso na população adulta do RS

Percentual

Indicador 15: Cobertura de acompanhamento 
das condicionalidades da saúde do Programa
Auxílio Brasil 

Percentual

Indicador 16: População abastecida por 
Solução Alternativa Coletiva (SAC) com 
tratamento em relação à população abastecida
por
SAC 

Percentual
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Indicador 17: Taxa de notificações de agravos 
relacionados ao trabalho 

Taxa/10.000hab

Indicador 18: Percentual de óbitos 
relacionados ao trabalho investigados

Percentual

Indicador 19: Percentual de coleta de amostra 
por RT-PCR (diagnóstico padrão ouro) em 
casos de Síndrome Respiratória Aguda Grave 
(SRAG) hospitalizados e óbitos por SRAG

Percentual

FONTE: https://ti.saude.rs.gov.br/qlikview/PortalBI/index.php (2022)

IV  RESPONSABILIDADES  DO  ENTES  FEDERADOS  NO  ESPAÇO

MACRORREGIONAL

Após a Macrorregião de Saúde definir suas prioridades sanitárias, com suas respectivas

Diretrizes,  Objetivos,  Metas  e  Indicadores  (DOMI),  os  gestores  discutiram  e  identificaram  as

responsabilidades individuais e solidárias de cada ente em relação ao que foi pactuado, incluindo

questões relativas à operacionalização das pactuações apresentadas no Planejamento Regional

Integrado,  sejam elas expressas por meio das DOMI,  nas Ações e Serviços de Saúde ou no

financiamento.

No âmbito das ações e serviços, utilizou-se os compromissos elencados nos Planos de

Saúde (municipais, estadual ou nacional), que apresentaram correspondência com as prioridades

da  macrorregião  de  saúde  em  questão.  Sublinha-se  que  as  responsabilidades  dos  entes

federativos estão positivadas na Lei Nº 8.080, de 19 de setembro de 1990, no Capítulo IV - Da

Competência e das Atribuições, entre os artigos 15 a 19 (BRASIL, 1990). 

Nesse  sentido,  para  este  tópico,  utilizou-se  as  informações  e  dados  apresentados  no

Painel  BI  PRI  http://bipublico.saude.rs.gov.br/index.htm,  aba  Financiamento. O período  para  a

análise  de  dados  (série  temporal  de cinco (5)  anos,  foi  os  anos  de  2016  a  2020.  Além dos

recursos financeiros do Programa Avançar na Saúde – Rede Hospitalar (obras e equipamentos) –

Disponível  em:  <https://drive.google.com/drive/folders/1zvFK20jji-ynJzH6E9MjUCbWbeWCXExZ?

usp=sharing> 

4.1 Financiamento

De acordo com o Gráfico 22, a Macrorregional Vales apresentou as Regiões de

Saúde 29 e 30, considerando o período 2015 a 2020, com os maiores valores de receitas

de  impostos  líquidas  e  transferências  constitucionais  legais  per  capita,  ou  seja,  R$

2.696,93 e 2.224,27, respectivamente. Já a RS 27 apresentou o valor de R$ 1.722,72, o

menor valor entre as 04 (quatro) Regiões de Saúde. Quanto às despesas com recursos

https://ti.saude.rs.gov.br/qlikview/PortalBI/index.php
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próprios municipais em ações e serviços públicos de saúde per capita, a RS 29 aplicou

R$ 564,72 que corresponde ao maior valor aplicado na Macrorregional Vales. 

Gráfico  22: Receita  de  impostos  líquida  e  transferências  e  receita  própria  municipal

aplicada.

Sobre  o  percentual  da  receita  própria  municipal  aplicada  em ações  e  serviços

públicos de saúde conforme a EC 29/2000 per capita, considerando o período 2015 a

2020,  a  RS  30  apresentou  22,94%  corresponde  ao  maior  percentual.  Já  o  menor

percentual aplicado foi 20,94, da RS 29 (Gráfico 29),

No Gráfico 23 verificou-se que a despesa total com ações e serviços públicos de

saúde, período 2015 a 2020, apresentou o valor per capita estadual de RS 795,67. Já a

média da Macrorregião correspondeu a R$ 911,80. A RS 29 obteve o valor total de R$

1.078,31  de  recursos  próprios  municipais  e  transferências  intragovernamentais

dispendidos  com  ações  e  serviços  públicos  de  saúde,  valor  superior  às  médias

dispendidas pela Macrorregional Vales e pelo estado do Rio Grande do Sul. A RS 27
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apresentou no período considerado a menor despesa total entre as 04 (quatro) Regiões

de Saúde, valor aproximado a R$ 703,00 per capita.

Gráfico 23: Despesa total com ações e serviços públicos de saúde per capita.

De acordo com a Figura 28: Despesa total SIOPS – Regiões de Saúde, verifica-se

que a RS 30 apresenta despesa entre R$ 800,00 até R$ 900,00, cor laranja. As Regiões

de  Saúde  28  e  29,  são  apresentadas  com a  cor  amarela,  despesa  superior  aos  R$

900,00. A RS 27 aparece com a cor verde, despesa entre R$ 700,00 até R$ 800,00.

Figura 28: Despesa total SIOPS – Regiões de Saúde.

FONTE: SIOPS;  https://bi.saude.rs.gov.br/QvAJAXZfc/opendoc_Novo.htm?document=Painel

%20PRI.qvw&host=QVS@sespaeas28&sid=r2t77l8t65bbpotb795k3mqnu9
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O Gráfico 24 apresenta as transferências de recursos estaduais do RS aos fundos

municipais de saúde per capita (período 2015 a 2020). A RS 28 recebeu R$ 159,43, o

valor corresponde a maior média per capita entre as Regiões de Saúde da Macro Vales.

Acrescenta-se que as transferências de recursos estaduais do RS para Região de Saúde

27  foram  as  menores  no  período  apresentado,  ou  seja,  R$  54,87,  considerando  os

programas municipais e outros (transferências hospitalares).

Gráfico 24: Transferências de recursos estaduais do RS aos fundos municipais de saúde.

No período 2015 a 2020 (Gráfico 25), as transferências de recursos estaduais por

subfunção orçamentária per capita para a Macrorregião Vales apresentou o maior valor

para a ASSISTÊNCIA HOSPITALAR/AMBULATORIAL da Região de Saúde 28, ou seja,

R$ 126,47. Com exceção da RS 27, as demais regiões receberam os recursos maiores na

referida subfunção. A segunda maior transferência de recursos por subfunção foi realizada

para a ATENÇÃO BÁSICA. A RS 29 recebeu o maior volume de recursos per capita na

subfunção, R$ 31,23.

Gráfico 25: Transferências por subfunção orçamentária per capita.
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O Gráfico 26 apresenta o total de pagamentos realizados com recursos estaduais

do RS a fundos municipais de saúde, municípios e instituições sem fins lucrativos, per

capita (período 2015 a 2020), a RS 28 recebeu o total de R$ 170,65, maior valor per

capita registrado na Macrorregional. A RS 27 recebeu o menor valor per capita no período

R$ 83,30.

Gráfico 26: Total  de pagamentos realizados com recursos estaduais do RS a fundos

municipais de saúde, municípios e instituições sem fins lucrativos.

Considerando  os  anos  de  2015  a  2020,  total  de  pagamentos  realizados  com

recursos estaduais do RS a fundos municipais de saúde, municípios e instituições sem

fins lucrativos (Gráfico 26), verifica-se que os valores totais pagos aumentaram no período

considerado. Com exceção da RS 28, as demais RS da Macrorrregional Vales receberam

recursos em quantidades semelhantes, considerando o ano de 2020.

4.2 Instâncias de Pactuação Intergestores

As Comissões Intergestores  são instâncias de pactuação da organização e do

funcionamento das ações e serviços de saúde integrados em redes de atenção à saúde.

No Rio Grande do Sul, a Comissão Intergestores Bipartite (CIB) foi instituída pela Portaria

SES/RS Nº09/1993, e constitui-se em instância colegiada de pactuação consensual, com

caráter deliberativo para definição das regras da gestão compartilhada do SUS. A CIB/RS

é  constituída  paritariamente  por  7  membros  efetivos  e  respectivos  suplentes

representantes da gestão estadual do SUS e 7 membros efetivos e respectivos suplentes

representantes dos municípios. 

Dentre as principais atribuições da CIB/RS, destacam-se: 
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Atuar como instância estadual de pactuação dos instrumentos e mecanismos para

implementação, regulação, acompanhamento e avaliação dos modelos organizacionais

do SUS, nos aspectos comuns à atuação das esferas de governo, em consonância com

as diretrizes constitucionais e normas pactuadas em âmbito federal e consubstanciada

nos Planos de Saúde; 

Atuar como instância de pactuação da operacionalização das Políticas Estaduais

de Atenção à Saúde; 

Promover a articulação interfederativa, de forma a garantir a execução das ações e

a direção única em cada instância; pactuar diretrizes gerais sobre as Regiões de Saúde.

Integração  de  limites  geográficos,  referência  e  contrarreferência  e  demais  218

aspectos  vinculados  à  integração  das  ações  e  serviços  de  saúde  entre  os  entes

federativos; pactuar critérios para distribuição, alocação e utilização de recursos federais

e estaduais, com base nas necessidades de saúde do Estado e Regiões de Saúde, de

acordo  com  as  Políticas  de  Saúde  dos  entes  federados,  consubstanciada  nos  seus

Planos de Saúde; 

Estabelecer  interlocução  permanente  com  a  Comissão  Intergestores  Tripartite

(CIT), com o Conselho Estadual de Saúde (CES) e com as demais CIB; manter contato

permanente  com  as  CIR,  para  acompanhamento  e  assessoramento  do  processo

organizacional de regionalização das Políticas Públicas no Estado; e 

Acompanhar, analisar e homologar as questões pactuadas nas CIR.

Quanto à  CIR  – Comissão Intergestores Regional, a Coordenadoria Regional de

Saúde é o órgão responsável pelas estruturas operacionais e administrativas, sendo sua

responsabilidade proporcionar  condições técnicas  e  físicas  para  o  funcionamento  das

reuniões dos Grupos de Trabalho, da SETEC e do Plenário.

Compete à CIR:

Pactuar, por consenso, estratégias para a implantação e operacionalização do SUS
no âmbito regional;

Assessorar, analisar e emitir parecer sobre os assuntos referentes ao SUS no seu
território;

Instituir e apoiar um processo dinâmico de planejamento regional, promovendo a
articulação de forma integrada entre os gestores do SUS em âmbito regional;
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Participar da elaboração, implantação e implementação de normas, instrumentos e
métodos, que fortaleçam a capacidade de gestão do SUS no âmbito regional e municipal;

Criar Grupos de Trabalho para estudo de temas específicos, bem como grupos que
tenham por finalidade o controle, a avaliação e a fiscalização da execução dos serviços
prestados;

Articular-se  com  outras  CIR's,  com  o  propósito  de  cooperação  mútua  e  de
estabelecimento de estratégias comuns para o fortalecimento do SUS regional e estadual;

Propor  alterações  na  conformação  da  Região  de  Saúde  a  partir  da  realidade
locorregional;

Analisar  e  propor  medidas  que  visem  à  qualificação  dos  modelos  técnico,
assistencial e de gestão dos serviços de saúde no âmbito regional;

Atualizar e acompanhar a programação e pactuação regional na quantificação das
Ações e Serviços de Saúde;

Definir linhas prioritárias para alocação de investimentos no âmbito regional;

Pactuar  diretrizes de âmbito  regional,  a respeito  da organização das Redes de
Atenção à Saúde, para garantir a integralidade da atenção;

Constituir  um processo  dinâmico  de  avaliação  e  monitoramento  da  Região  de
Saúde;

Pactuar  estratégias  para  a  implantação  e  operacionalização  das  Políticas  de
Formação e Educação Permanente para os trabalhadores do SUS, em âmbito regional;

Divulgar suas ações através de mecanismos de comunicação social, em especial
junto aos Conselhos de Saúde;

Observar o cumprimento das deliberações da CIB no âmbito regional;

Exercer outras competências que venham a ser definidas na legislação e normas

do SUS.

4.3 Planejamento Regional Integrado (PRI)

O  RS  iniciou  o  processo  de  regionalização  e  descentralização  da  gestão  de

serviços do SUS desde o Plano Diretor de Regionalização (RS, 2002). A partir do Decreto

Nº  7.508/2011,  organizou-se  o  território  em  Regiões  de  Saúde  para  composição  e

articulação das RAS. Através da Resolução CIB/ RS Nº 555/2012, o RS definiu as 30

Regiões de Saúde e instituiu a Comissão Intergestores Regionais (CIR) para promoção

da gestão compartilhada. Em 2018, foram estabelecidas as sete Macrorregiões de Saúde
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do  Estado,  além  de  um  cronograma  para  implementação  do  Planejamento  Regional

Integrado (PRI).

O PRI no estado do RS é instituído e coordenado pela SES/RS, conforme Art. 2º da

Resolução CIT Nº 37/2018, em articulação com os municípios e participação da União, a

partir das definições realizadas na CIB/RS. No RS, o processo de PRI está estabelecido

pela Resolução nº188/2018 - CIB/RS. Visando a concretizar um planejamento ascendente

e  de  maneira  regionalizada,  o  Estado,  de  forma  tripartite,  elaborou  30  Diagnósticos

Regionais de Saúde para embasar o planejamento Macrorregional e Estadual. A partir das

normativas nacionais, a SES/RS elaborou um Documento Guia e um Painel de Business

Intelligence (BI), orientando a elaboração dos Diagnósticos Regionais de Saúde. Estes

documentos são compostos por dois capítulos: (1) Análise Situacional (considerando os

temas: Panorama Demográfico; Determinantes e Condicionantes; Perfil Epidemiológico;

Estrutura do Sistema; Rede de Atenção à Saúde; Financiamento) e (2) Identificação das

Necessidades Regionais.

4.4 Participação Social

4.4.1 Controle Social

O Conselho Estadual de Saúde (CES) é a instância estadual de controle social do

SUS. Criado pela Lei Nº 10.097/1994, consiste em um órgão permanente, colegiado e

deliberativo,  com atribuição de controle  e  fiscalização de políticas públicas de saúde,

inclusive nos seus aspectos econômicos e financeiros. O CES/RS é composto por 52

conselheiros de saúde titulares e respectivos suplentes, representantes de entidades da

sociedade civil organizada e órgãos públicos, distribuídos em três segmentos: usuários,

trabalhadores de saúde e governo/prestadores, com paridade do segmento usuário ante

os  demais.  Pelo  fato  de  a  Lei  Estadual  Nº  10.097/1994  ter  nominado  entidades,

impedindo  sua  substituição  em  caso  de  desinteresse  ou  extinção,  o  CES  encontra

dificuldade em regular sua composição. Para sanar este e outros problemas, está em

debate o anteprojeto de Lei que altera a Lei Nº 10.097/1994.

A abrangência de atuação do CES/RS é estadual, sem prejuízo da independência e

autonomia que possuem os 497 Conselhos Municipais de Saúde quanto à sua esfera de

atuação.  A estrutura  do  CES/RS é  composta  por  Plenária,  Mesa  Diretora,  Comissão

Permanente de Fiscalização, Comissões Temáticas,  Secretaria Executiva e Assessoria
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Técnica. A Plenária se constitui no órgão máximo de deliberação e compreende reuniões

ordinárias  quinzenais  e  reuniões  extraordinárias,  sempre  que  necessário.  Já  a  Mesa

Diretora é o órgão diretivo, formado por oito conselheiros, de forma paritária.  O atual

quantitativo  de  recursos  humanos  existentes  no  CES/RS  é  insuficiente,  tanto  em

servidores de nível médio, quanto de nível superior, o que dificulta a manutenção do pleno

e regular funcionamento do CES/RS, bem como a análise e deliberação das políticas de

saúde.

A cada quatro anos, o CES/RS realiza a Conferência Estadual de Saúde, momento

em que avalia a situação da saúde no Estado e propõe diretrizes para as políticas de

saúde, sendo etapa da Conferência Nacional de Saúde. A 8ª Conferência Estadual de

Saúde, ocorrida em 2019, validou Conferências Municipais de Saúde. Nesse mesmo ano,

dos  420  municípios  que  promoveram  conferências,  389  tiveram  suas  delegações

validadas  para  a  conferência  estadual,  e  a  delegação  gaúcha  foi  composta  por  144

delegados eleitos na etapa estadual para a XVI Conferência Nacional. Ainda, o CES/RS

realiza conferências temáticas, como a de Saúde do Trabalhador e da Trabalhadora, a da

Saúde da Mulher e a de Vigilância em Saúde, além de promover anualmente a Plenária

Estadual de Conselhos e Plenárias Regionais de Conselhos, e a cada três anos, a eleição

dos Coordenadores e Plenárias. Com intuito de ampliar ainda mais as ações de Controle

Social, o CES/RS propõe e efetua ações de Educação Permanente para este fim. Nesse

sentido, a criação do site e de diversas redes sociais facilitou o processo de comunicação

do  CES/RS  com  os  Conselhos  Municipais  de  Saúde  e  com  a  população  em  geral,

aumentando o alcance dos debates promovidos.

4.4.2 Ouvidoria do SUS – Macrorregional Vales

A Ouvidoria do SUS – SES/RS é um espaço de cidadania em saúde, potente canal

de comunicação entre cidadão e gestores do SUS, que contribui para a disseminação de

informações e qualificação das ações e dos serviços de saúde no RS. O acolhimento das

manifestações  do  cidadão  é  realizado  via  telefone  (0800-6450-644),  aplicativo  de

mensagens WhatsApp (51-98405-4165), formulário web <www.saude.rs.gov.br/contato>,

e-mail:  ouvidoria-sus@saude.rs.gov.br,  presencialmente  e/ou  por  correspondência  (na

Avenida  Borges  de  Medeiros,  1501,  térreo  –  Porto  Alegre  ou  nas  sedes  das  CRS).

Implantada em janeiro de 2012, a Ouvidoria do SUS constitui  uma rede integrada ao

Sistema Estadual de Ouvidoria do Poder Executivo Estadual (SEO/RS), conforme Decreto
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RS Nº 51.999/2014. É composta por 17 Ouvidorias Regionais presentes nas CRS, pelo

Disque Vigilância  no  CEVS e oito  interlocutores  nos departamentos  da  SES/RS,  que

atuam de modo articulado com o objetivo de ampliar os espaços de escuta na Secretaria.

A Ouvidoria do SUS também tem investido na implantação de ouvidorias municipais e

cadastro de interlocutores nas demais SMS, a fim de assegurar o tratamento adequado

das manifestações em todo território gaúcho.

De 2015 a 2019, foram registradas 34.203 manifestações no sistema OuvidorSUS

e realizados 27.285 atendimentos  pelos  demais  canais  de  atendimento,  relacionados,

principalmente, à assistência farmacêutica (41%) e à assistência em saúde (20,7%). A

taxa  de  resposta  da  Ouvidoria  do  SUS  neste  período  foi  de  97,3%,  evidenciando  o

compromisso dos gestores e servidores da SES/RS em assegurar aos cidadãos o direito

à informação sobre sua saúde e potencial dos serviços de saúde. No entanto, persiste o

desafio de aprimorar a taxa de resposta dentro do prazo previsto em lei (30 dias), cujo

percentual tem aumentado a cada ano.

Na Macrorregional Vales a ouvidoria tem sua atuação pautada na resolutividade,

obedecendo  sempre  que  possível  o  cumprimento  dos  prazos  estipulados  para  a

conclusão  das  demandas  recebidas,  primando  sempre  pela  qualidade  da  escuta  e

respostas adequadas aos cidadãos. No ano de 2016 iniciou-se o registro de demandas na

condição de Ouvidoria de Atendimento,  o que possibilitou o maior reconhecimento da

Ouvidoria Regional como instrumento de cidadania, na medida que se proporcionou a

aproximação do usuário-cidadão e a gestão do SUS.

Gráfico 27: Ouvidoria - informações gerais (junho 2018 a junho 2019).

FONTE: BI (2022)
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No período de junho de 2018 a junho de 2019 (Gráfico 27), verificou-se um total de

621 manifestações. Acrescenta-se que desse total 517 manifestações foram respondidas,

correspondendo  a  um total  de  83,25% a  taxa  de  respostas  no  período  considerado.

Observou-se que 99% das manifestações apresentaram o prazo de resposta vencido.

Quanto à origem da manifestação, 273 ocorreram na 16ª, 13ª e 8ª CRSs e 347 na SES.

Quanto ao meio de atendimento (Gráfico 27), 384 foram realizadas por meio do telefone.

O Gráfico 28 apresentou as manifestações classificadas por grupo de ocorrências.

O  grupo  “solicitação”  correspondeu  a  39,67% do  total,  ou  seja,  246  ocorrências.  As

“reclamações”  obtiveram 225 ocorrências,  36,29%.  O grupo  das “denúncias”  ficou  na

terceira posição apresentando 16,29% (101 manifestações).

Gráfico 28: Ouvidoria - manifestações por classificações (junho 2018 a junho 2019).

FONTE: BI(2022)

Entre as manifestações por assunto (Figura 29), a Assistência à Saúde destaca-se

entre  os  assuntos,  apresentando  31,40%  do  total,  ou  seja,  195  ocorrências.  Essa

informação  está  relacionada  ao  diagnóstico  de  necessidade  da  Macrorregional  Vales.

Entre  os  motivos  que  levaram  a  dificuldade  de  acesso  estão  a  indisponibilidade  de

serviços  demandados na região,  problemas no atendimento  e  filas  de  espera.  Existe

relação  entre  os  dados  apresentados  no  BI  com aqueles  do  planejamento/regulação

regional.
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Figura 29: Ouvidoria - manifestações por assunto (junho 2018 a junho 2019).

Fonte: BI (2022)

A Assistência  Farmacêutica,  apresenta  percentual  de  27,54,  ou  seja,  171  das

manifestações por assunto, entre solicitações e reclamações. A manifestação tem relação

com o diagnóstico de necessidade regional representando a dificuldade de acesso aos

medicamentos especializados e/ou não padronizados (judiciais). A gestão correspondeu a

16,26% apresentando 101 manifestações.

V MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO

O Monitoramento e Avaliação são ferramentas de promoção de melhorias e de

efetividade na gestão, apresentam-se como funções estratégicas de planejamento. No

SUS elas fundamentam a tomada de decisão e o controle  social  sobre os rumos da

política de saúde, induzindo a alocação dos recursos disponíveis de forma adequada e

permitindo a solução de possíveis problemas de execução das ações e programas.
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O monitoramento está relacionado ao acompanhamento contínuo de uma política,

a partir da coleta e análise sistemática de dados, a fim de verificar se sua implementação

está  de  acordo  com  os  objetivos  e  as  metas  planejadas.  Acrescenta-se  que,  este

processo, também produz informações que permitem a correção de rumos e a revisão de

ações propostas  para o  atingimento  dos objetivos  estabelecidos.  Quanto à avaliação,

fundamenta-se na análise dos efeitos de uma política para determinar a capacidade de

gerar mudanças planejadas, ou seja, estabelece uma relação de causa e efeito, inferindo

um julgamento de valor sobre a intervenção. O processo de monitoramento e avaliação

no  nível  Macrorregional  privilegia  a  utilização  das  ferramentas  de  apoio  legalmente

instituídas pelo sistema de planejamento do SUS, assim como da administração pública

estadual.

As ações e os recursos necessários para atingir as metas propostas neste Plano

Macrorregional foram definidas pelas respectivas gestões nos níveis municipal, estadual e

federal, na respectiva Programação Anual de Saúde (PAS). A cada quatro meses, através

do Relatório Detalhado do Quadrimestre Anterior (RDQA), a gestão monitora a oferta e a

produção de serviços  públicos,  os  indicadores de saúde e  financeiros,  bem como as

auditorias realizadas no período. Anualmente, as ações propostas são avaliadas através

do Relatório Anual de Saúde (RAG), momento para a elaboração de propostas para a

próxima PAS e/ou realizados os direcionamentos dos respectivos Planos de Saúde. 

O DGMP/DigiSUS Gestor – Módulo Planejamento (DGMP) é a plataforma digital

que tem por objetivo possibilitar, aos gestores do estado e dos municípios, o registro de

dados do Plano de Saúde (PS) e da Programação Anual de Saúde (PAS), bem como a

elaboração  e  o  envio  do  Relatório  Detalhado  do  Quadrimestre  Anterior  (RDQA)  e  do

Relatório  Anual  de  Gestão  (RAG).

https://portalsage.saude.gov.br/painelInstrumentoPlanejamento

O financiamento do Sistema Único de Saúde é feito pelas três esferas de governo,

federal, estadual e municipal, como determina a Constituição Federal de 1988, fazendo

valer o direito de acesso da população. Para garantir tanto o acesso da população como o

financiamento do SUS foi criado Sistema de Informações sobre Orçamentos Públicos em

Saúde (SIOPS), que constitui instrumento para o acompanhamento do cumprimento do

dispositivo constitucional que determina, em orçamento, a aplicação mínima de recursos

em  ações  e  serviços  públicos  de  saúde  –

ASPS.http://siops.datasus.gov.br/munntransm.phpS=1&UF=43;&Ano=2021&Periodo=&Or

denacao=Codigo

http://siops.datasus.gov.br/munntransm.php?S=1&UF=43;&Ano=2021&Periodo=2&Ordenacao=Codigo
http://siops.datasus.gov.br/munntransm.php?S=1&UF=43;&Ano=2021&Periodo=2&Ordenacao=Codigo
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O  SIOPS corresponde a um sistema informatizado, de alimentação obrigatória e

acesso  público,  operacionalizado  pelo  Ministério  da  Saúde,  instituído  para  coleta,

recuperação,  processamento,  armazenamento,  organização,  e  disponibilização  de

informações  referentes  às  receitas  totais  e  às  despesas  com saúde  dos  orçamentos

públicos  em  saúde.  O  SIOPS  possibilita  o  acompanhamento  e  monitoramento  da

aplicação de recursos em saúde, no âmbito da união, estados, municípios, sem prejuízo

das  atribuições  próprias  dos  Poderes  Legislativos  e  dos  Tribunais  de  Contas.  Neste

sistema que gestores da união, estados e municípios declaram todos os anos os dados

sobre gastos públicos em saúde. São essas declarações que permitem as transferências

constitucionais de recursos para a oferta de ASPS.

No estado do Rio Grande do Sul, a cada quatro meses, utiliza-se o Monitoramento

da Gestão da Saúde MGS, ferramenta eletrônica que permite o monitoramento da gestão

em  Saúde  e  o  gerenciamento  das  informações  relativas  à  utilização  dos  recursos

financeiros.    https://secweb.procergs.com.br/mgs/public/transparencia.jsp

A legislação do SUS assegura a transparência e a visibilidade da gestão da saúde,

divulgando as informações sobre a situação de saúde da população e sobre os serviços

disponíveis.  Entre  as  formas de promover  a  transparência  e divulgar  os  resultados à

sociedade estão: a consulta e o acesso aos resultados esperados sobre a política de

saúde por meio eletrônico de acesso público e meio físico (incluindo impressos como

boletins e informativos), apresentação e discussão no Conselho de Saúde e a realização

de audiências.

https://secweb.procergs.com.br/mgs/public/transparencia.jsp
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

O  Planejamento  Regional  Integrado  (PRI)  da  Macrorregional  Vales  tem  como

objetivo qualificar as Redes de Atenção SUS nas Regiões de Saúde pertencentes à

Macrorregional Vales e está em constante aperfeiçoamento devido à complexidade que

a situação de saúde impõe aos diversos agentes envolvidos. Na perspectiva técnica este

planejamento  será  monitorado  e  analisado  continuamente  pelos  técnicos  das

Coordenadorias  Regionais  da  Saúde/Secretaria  de  Estado  da  Saúde,  gestores

municipais, COSEMS e Conselhos Municipais de Saúde. Para tanto, serão necessários o

estabelecimento  mecanismos  de  acompanhamento  do  cumprimento  das  diretrizes  e

metas estabelecidas nos planos municipais e macrorregional  de saúde. Acrescenta-se

que a legislação do SUS assegura a transparência e a visibilidade da gestão da saúde, a

partir da ampla divulgação das informações sobre a situação de saúde da população e

sobre os serviços disponíveis.

Necessário  ressaltar,  entre  as  potencialidades do  PRI,  que  o  seu processo de

elaboração envolveu diversos agentes de influência interessados em contribuir para que o

planejamento  se  tornasse  efetivo,  ou  seja,  eficiente  e  eficaz.  Entre  eles,  técnicos

responsáveis pelo PRI na CRS; representantes do COSEMS; representante nomeado

pelo Conselho Municipal de Saúde; representantes do GT/PRI Regional; representantes

do GT/PRI Macrorregional; gestores/representantes das 04 (quatro) Regiões de Saúde na

CIR –  62  (sessenta  e  dois);  técnicos  (as)  da  AGEPLAN;  técnicos  (as)  do  Ministério;

prestadora contratada para apoio à elaboração do PRI; funcionários das redes nas CRSs;

coordenadores(as) CRS.

Na elaboração do PRI verificou-se que a consolidação das informações gerais no

documento foi uma atividade com baixa complexidade, pouco grau de dificuldade. Quanto
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ao trabalho de identificação e levantamento das necessidades e prioridades, houve uma

exigência  maior  dos  envolvidos  na  tarefa.  No  entanto,  as  atividades  de  criação  dos

objetivos e definição das metas quantificadas apresentaram alto grau de complexidade,

entre as razões para esta dificuldade estão os seguintes  fatores:  a)  Não existe  ou é

parcial a relação institucional entre os coordenadores/técnicos das políticas, programas e

ações  das  diversas  redes,  considerando-se  as  três  coordenadorias.  b)  A  meta  foi

proposta, mas existe dificuldade para quantificá-la. c) Falta de clareza de quem deverá

acompanhar  os  resultados alcançados (metas)  para  propor  ações de manutenção ou

melhoria  destes  resultados.  Também,  não  se  sabe quem acompanhará  a  atualização

periódica  dos objetivos  e  metas  do plano com base nos resultados apresentados.  d)

Definição clara de autoridade e responsabilidade e das tarefas que cada agente deverá

executar  no  processo  de  planejamento,  elaboração,  execução,  verificação  e  atuação

corretiva e/ou melhoria do PRI, quando necessário.

Ainda  sobre  dificuldades,  observando-se  o  aspecto  integração  dos  trabalhos

realizados, verificou-se que as CIRs da Macrorregião dos Vales apresentam tamanhos e

características particulares na atuação dos seus representantes, além de serem fóruns

para discussão de temas prioritariamente regionais. Também, as formas de interações e

processos  de  trabalho  são  diferentes,  de  acordo  com  a  Regional.  Outra  dificuldade

encontrada  foi  a  coleta  de  dados  nas  diversas  bases,  são  dados  desatualizados  em

muitos casos, utilizando critérios diferentes de cálculo e apresentação. (BI, e-Gestor, SES,

entre  outras).  Acrescenta-se  que  alguns  sistemas  não  apresentam  informações

macrorregionais.

Outros aspectos que geram dificuldades na elaboração do PRI estão relacionados

aos coordenadores/técnicos das redes -  políticas,  programas e ações -  no nível  das

CRS, entre eles: a) Desconhecimento dos técnicos das áreas sobre os seus processos de

trabalho  e  suas  responsabilidades,  visão  estreita  da  sua  atuação,  ausência  de  visão

sistêmica  (origem  da  dificuldade  na  própria  CRS).  b)  Baixo  nível  de  interação  entre

coordenadores/técnicos das redes (Macrorregional). c) PAR Urgências e Emergências –

organização por Macrorregional. d) PAR Saúde Mental – por Região de Saúde (discussão

entre CRSs ocorreu durante a definição das metas). e) Regulação está se organizando

por Macrorregional. f) Assistência Farmacêutica - (discussão entre CRSs ocorreu durante

a definição das metas). g) Existe muita colaboração/participação, não existe envolvimento

(alto  grau  de  sugestões,  críticas,  opiniões  –  médio/baixo  grau  de  envolvimento  na

execução de tarefas).
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Quando  ao  desempenho  dos  coordenadores/técnicos  das  redes  -  políticas,

programas e ações – considerando-se o Estado/Nível Central, as dificuldades podem

estar  nos seguintes fatores:  a)  Relação institucional  e formal  desses agentes com os

técnicos  das  CRSs.  b)  Percepção  e  ações  sobre  a  integração  Macrorregional  das

políticas, ações e programas propostos. Ressalta-se que a integração entre os técnicos

das três CRSs e, em algumas situações com o Nível Central, iniciou-se, principalmente,

durante  o  processo  de  definição  das  metas  –  Saúde  Mental,  Vigilância,  Urgências  e

Emergências, CEREST, Assistência Farmacêutica. Anteriormente à definição das metas o

trabalho foi realizado somente entre os técnicos da regional). Também, constatou-se a

dificuldade em quantificar metas, em razão da mesma depender de recursos financeiros

para ampliar os serviços. Ex: Habilitação de serviços na regionalização - CIB 50; Serviços

de reabilitação SPD- Saúde da Pessoa com Deficiência.

Para finalizar, entre  as perspectivas e apontamentos futuros para a efetivação do

PRI na macrorregional, estão a organização dos pontos de atenção das RAS para garantir

a integralidade da atenção à saúde para a população do espaço macrorregional. Também

a construção da programação geral das ações e serviços de saúde, além da identificação

dos vazios assistenciais e eventual sobreposição de serviços para orientação da alocação

articulada dos recursos de investimentos e de custeio da União, Estados e municípios a

nível macrorregional, bem como de emendas parlamentares. 
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