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RESUMO

A prestacdo dos servicos no Sistema Unico de Saude (SUS) no pais deve
ser desenvolvida em um conjunto de estabelecimentos assistenciais de saude,
organizados em uma rede hierarquizada e regionalizada de atencao a saude, em
niveis de complexidade crescente. A rede de saude no Estado do Rio Grande do Sul
esta dividida em sete macrorregides e dezenove microrregides, em um sistema
hierarquizado que vai da atencao basica ao servigo de alta complexidade. A presente
pesquisa tem como objetivo analisar a distribuicdo regional dos servicos de saude de
alta complexidade, considerando suas relagdes com as caracteristicas do quadro de
desigualdades socioespaciais no Estado. A metodologia utilizada foi levantamento
documental referente a bibliografia especializada, abordando-se casos no Brasil. A
seqguir, em fase dedicada ao estudo de caso, examinaram-se os documentos do
SUS, pertinentes ao tema, nas dezenove microrregibes que compreendem as
coordenadorias de saude no Rio Grande do Sul. Os dados coletados foram descritos
conforme os servicos disponiveis por especialidade de alta complexidade e da
populacdo de cada regido, criando-se indicadores de oferta, e das caracteristicas
das desigualdades socioespaciais. Para analisar os dados, aplicou-se procedimento
que consistiu em confrontar, em cruzamento, os indicadores de oferta e de
caracteristicas socioeconémicas, visando-se examinar a adequacdo da oferta
segundo critério que leva em conta a desigualdade social. O instrumento de analise
revelou-se importante ao qualificar situagcdes que a analise quantitativa, tipo
correlacdo, nao explicita adequadamente. Por fim, concluiu-se que a distribuicao
espacial dos servigos de saude do SUS, no RS, estédo inadequados, o que comprova
a hipoétese da pesquisa.

Palavras chave: SUS, Regionalizacdo, Desequilibrio Regional



ABSTRACT

The provision of services in the Public Health System (SUS) in the country
should be developed in a set of health care establishments, organized in a
hierarchical and regionalized health care network, in level of increasing complexity.
The health care network in the State of Rio Grande do Sul is divided into seven
macro and nineteen micro regions, in a tiered system that goes from basic attention,
up to the high complexity service. The aim of this research is to analyze the regional
distribution of health care services of high complexity, considering their relation to the
characteristics of the social spatial inequalities situation in the State of Rio Grande do
Sul. The methodology used was to create a documentary survey based in specialized
bibliographies, covering cases in Brazil, then, in order dedicated to the case study,
relevant documents from SUS were examined in nineteen micro regions that include
the health coordinating organs in Rio Grande do Sul. The collected data were
described according to the services available for specialty of high complexity and the
population of each region, thus creating indicators of offer, and the characteristics of
spatial inequalities. To analyze the data a procedure was used, to maich the
indicators of offer and social economic characteristics, in order to examine the
appropriateness of the offer according to the criterion that include the social
inequality. The instrument of analysis proved to be important to qualify situations that
the quantitative analysis type correlation does not specify adequately. Lastly, it was
concluded that the spatial distribution of health services of SUS in Rio Grande do Sul
is inadequate, proving the hypothesis of the research.

Key words: Public Health System (SUS), Regionalization, Regional Instabil
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1 INTRODUCAO

A presente pesquisa foi motivada pela experiéncia acumulada durante
alguns anos como Gestor em Saude e pela busca incessante dos atores regionais
de suporte técnico pela construgdo de uma politica publica de saude, alicercada em
estudos consistentes, que trouxeram mais seguranca na hora da formacédo de um
programa ou projeto para consolidagéo do Sistema Unico de Salde.

A escolha do tema tem a ver com a fragilidade do servico de saude, onde um
dos grandes gargalos é a alta complexidade. A pesquisa abordara somente o servico
SUS, fazendo a opcgéo pela alta complexidade, porém este recorte ndo exclui a
importancia e os reflexos que os servicos da atencao basica e média complexidade
tém sobre a mesma. No entanto, mesmo sendo a atencdo primaria a base do
Sistema Unico de Salde, é na alta complexidade que cifras altissimas de recursos
financeiros sdo gastos anualmente. Em decorréncia disso, analisar a distribuigdo dos
servicos de alta complexidade e sua relacdo com um indicador que possa medir as
condicoes socioeconbmicas da populacao beneficiada € de suma importancia, pois a
l6gica do sistema unico estabelecida em um dos seus principios é que quanto mais
carente for a populacao mais oferta de servicos deve ter, razao pela qual a escolha
do cruzamento dos indicadores de distribuicdo dos servicos de alta complexidade
sera pelo indice de Desenvolvimento Socioecondmico e ndo pelas séries histéricas

epidemioldgicas.

1.1 ESTUDO DA PROBLEMATICA

A prestagdo dos servicos no Sistema Unico de Saude (SUS) no pais deve
ser desenvolvida em um conjunto de estabelecimentos assistenciais de saude,
organizados em uma rede hierarquizada e regionalizada de atencao a saude, em
niveis de complexidade crescente. O sistema de saude municipal deve estar voltado
ao atendimento integral de sua prépria populacdo e suas referéncias pactuadas e
com grande responsabilizacdo na gestdo do SUS. O municipio ndo se isenta da
responsabilidade de atender a sua populacao, prevista na Constituicdo Federal. A
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ele compete, com a cooperacgao técnica e financeira da Unido e do Estado, servigos
de atendimento a saude, que compreendem as atividades de planejar, organizar,
controlar e avaliar as acoes e 0s servicos; gerir e executar os servicos publicos de
saude; participar do planejamento, da programacdo e da organizagdao da rede
regionalizada e hierarquizada do Sistema Unico de Saude.

Um dos maiores desafios dos atores envolvidos na problematica da saude é
construir um SUS eficiente, com uma rede de distribuicdo de servico mais justa e
equilibrada, com maior equidade, que é um dos principios fundamentais do sistema.
Embora todos os avancos e conquistas, a grande parte do planejamento das acdes
foram realizadas de forma precaria, em especial na primeira década apo6s a
implantagdo do SUS, por diferentes motivos, fato este constatado mesmo
recentemente, ha mais de vinte anos da sua criagdo, conforme o relato da equipe
técnica responsavel pela elaboracdao do Plano Estadual de Saude 2009-2011 do Rio
Grande do Sul: “Uma das grandes dificuldades encontradas na elaboragédo do PES,
foi adequar as demandas que surgiram ao fluxo do cotidiano de trabalho. Isto, aliado
a inexisténcia de uma cultura de planejamento, contribuiu para algumas questdes de
ordem pratica na construgdo do documentos; como por exemplo, principalmente no
que diz respeito as andlises situacionais”. E evidente que a cultura de planejamento,
citada anteriormente, ndo é privilégio do Rio Grande do Sul. Conforme relato de
varios autores, ela ocorre nos diferentes Estados da Federacao, influenciando
decisivamente nas definicbes de politicas publicas. Uma ma politica de gestao
contribui para o agravamento das desigualdades. De acordo com LEWIS e ULPH
(1987), a desigualdade social € o elemento que mais compromete o bem-estar social
e o desenvolvimento global.

A forma da distribuicdo dos servicos de saude, em especial o de alta
complexidade do SUS, privilegia os grandes centros urbanos; sendo assim, o tema
da presente pesquisa é a distribuicdo espacial destes servicos no Estado do Rio
Grande do Sul, examinando a relagdo desse modelo com o0 quadro das
desigualdades socioespacial. Ainda que os municipios possam estar agrupados
homogeneamente dentro das regides de saude no ambito estadual, é inquestionavel
que entre essas regides existam diferencas gritantes em varios aspectos.
Principalmente pela forma de acessibilidade, hd um desequilibrio, com a demanda
bem acima do servico ofertado.
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A rede de saude no Estado esta dividida em sete macrorregides e dezenove
microrregidées num sistema hierarquizado desde a atencao basica até os servicos de
alta complexidade, estes ultimos, localizados em cidades polo. Por tratar-se de
servicos que envolvem alta tecnologia e alto custo, € natural que estes
procedimentos (no contexto do SUS) estejam concentrados em cidades de alta
densidade populacional e que reunam infraestrutura necessaria para prestacao dos
servicos, proporcionando acesso e qualidade aos usuarios. Porém, a escassez de
recursos para suprir as demandas na area de saude em uma sociedade com enorme
concentracdo de renda, marcada pela desigualdade social, necessita que sejam
estabelecidos critérios justos de alocagao de recursos priorizando a organizacéo da
atencao basica, pois uma rede descentralizada influencia diretamente nos resultados
da oferta e demanda, assim como no custo saude, tanto da média como da alta
complexidade.

1.2 RELEVANCIA

Este trabalho abordara a organizacdo da saude no Rio Grande do Sul, em
suas dezenove microrregides, bem como analisara a distribuicdo espacial do servico
de alta complexidade do SUS, nessas regides. Dessa forma, identificara a oferta dos
servicos e as deficiéncias regionais, na totalidade dos municipios gauchos
credenciados pelo SUS, os quais fazem parte da rede de assisténcia.

A busca de solugdes para suprir as necessidades da saude cabe aos atores
regionais, em especial, aos municipios; para tanto, bons diagnésticos, métodos,
recursos financeiros e articulacdo sao condicdes essenciais.

Segundo TALEN e ANSELIN (1996), a literatura, quando aborda distribuicao
dos servigos publicos, concentra maior atencdo na discussdo conceitual, ndo
dedicando uma atencdo particular para a importdncia do método com vistas a
obtencao de resultados especificos, tal como a distribuicdo uniforme dos servigos
para toda a populacédo. Contudo, faz-se necessaria uma metodologia que traduza os
conceitos sobretudo para a discussao no campo tedrico.

A magnitude das desigualdades e 0s recursos escassos no Brasil impdem
que as prioridades para a gestao publica sejam embasadas em conhecimento sobre
a natureza das desigualdades sociais em saude e sobre o impacto social de
politicas, programas, projetos e agdes publicas sobre a saude e seus determinantes,
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(DRACHER et al., 2003 ). A presente pesquisa no Rio Grande do Sul dos servigos do
Sistema Unico de Saude visa contribuir para uma melhor distribuicdo dos servigos
de alta complexidade, facilitando a gestao publica na elaboracao de uma agenda de
acOes governamentais comprometida com a promocao da equidade em saude.
Espera-se que os resultados oriundos deste trabalho possam ser
conclusivos e que sirva para aprofundar a discussao sobre a distribuicdo espacial
dos servicos de saude no Estado, nos seus aspectos técnico, gerencial-
administrativo e politico, contribuindo, desta forma, para o aperfeicoamento do
planejamento territorial e consolidacdao do SUS, e, consequentemente, otimizar a
distribuicdo dos servigos publicos, antecipando-nos a ocorréncia de desigualdades
sociais em saude, no ambito estadual, proporcionando melhor qualidade nos

servicos e contribuindo para a qualidade de vida dos cidadaos.
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2 OBJETIVOS E HIPOTESE
2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a distribuicao regional dos servicos de saude de alta complexidade,
considerando suas relacées com as caracteristicas do quadro de desigualdades
socioespaciais no Estado do Rio Grande do Sul.

2.2 OBJETIVO ESPECIFICO

Comparar a distribuicdo espacial dos servicos de saude entre as regides,

com a distribuicdo espacial das desigualdades sociais.
2.3 HIPOTESE
A distribuigéo regional dos servicos de alta complexidade do SUS no Estado

do Rio Grande do Sul apresenta inadequacdo se avaliada segundo técnicas de
andlise regional que considere as diferenciagdes socioespaciais das demandas.
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3 METODOLOGIA

Para a elaboragdo deste trabalho, inicialmente, foi procedido um
levantamento documental referente a bibliografia especializada quanto a distribuicao
espacial dos servicos de saude de alta complexidade, abordando casos no Brasil,
como constou nos capitulos precedentes. Apds, em fase dedicada ao estudo de
caso da presente dissertagdo, examinaram-se os documentos do SUS, pertinentes
ao tema, nas dezenove microrregides que compreende as coordenadorias de saude
no Rio Grande do Sul.

Os dados coletados nas dezenove microrregides serao descritos conforme
0s servicos disponiveis por especialidade de alta complexidade e da populacdo de
cada regido, criando-se indicadores de oferta.

A tabulacao dos resultados sera apresentada com tabelas e figuras através
da elaboracao de graficos com auxilio do programa Excel e software Bioestat 5.

As caracteristicas das desigualdades socioespaciais serdo identificadas a
partir do indice de Desenvolvimento Socioecondmico, elaborado pela Fundagao de
Economia e Estatistica, com a elaboracédo de seus valores segundo a regionalizagdo
prépria para o presente estudo. Em etapas seguintes serdo feitas comparacoes entre
os quadros de oferta dos servicos no sentido de verificar a hipétese da pesquisa,
que questiona a adequacao das relagdes entre a oferta dos servicos e a demanda
qualificada segundo o indice socioeconémico.
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4 REVISAO DA LITERATURA

Inicialmente, a revisdo de literatura aborda aspectos conceituais de cidade,
regiao e tipos de regido. Seguida de uma abordagem geral sobre a Teoria da
Centralidade.

Na sequéncia, apresenta um levantamento dos estudos de casos ja
realizados sobre o tema, que foram examinados em diversos aspectos no qual
serviram para o0 embasamento do método utilizado. Foram analisados cinco estudos
referentes a oferta de servicos de saude conforme o embasamento tedrico,
conceitos basicos usados, unidades de andlise, dados e técnica de analises.

A respeito da Regionalizagdo do Estado do Rio Grande do Sul, descreve um
breve histérico das fases de regionalizacdo do Estado.

Quanto a regionalizacao da saude, apresenta uma revisao mais aprofundada
sobre o0 tema, desde a sua caracterizacao, seus aspectos legais contemplando seus
principios e diretrizes, as normas operacionais que integra as trés esferas de
governo: Uniao, estados e municipios, a descentralizagao do SUS, a regionalizacao
de saude, o pacto pela saude, tendo a descentralizacao e regionalizacao da saude
como principais ferramentas do SUS.

Finalizando, sera descrito como o sistema de saude esta organizado no Rio
Grande do Sul, pelo Plano Diretor de Regionalizacdo, a divisdo das regides em
coordenadorias e como se apresenta o Plano Estadual de Saude.

4.1 TEORIA DAS CENTRALIDADES

4.1.1 Aspectos Conceituais

O conceito legal de cidade e conceitos de regido. A cidade é definida de
formas diferentes de acordo com a trajet6ria do autor ou a necessidade do problema
posto.

Do ponto de vista legal brasileiro, a definicao institucional para designar a
cidade é a de municipio, ente federado explicitamente definido pela Constituicao
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Federal de 1988 (BRASIL, 1988). O municipio — criado por leis ordinarias das
assembleias legislativas de cada Unidade da Federacdo e sancionado pelo
governador (BRASIL, 2002) — € composto por sede e distrito(s). A area urbana é
aquela contida no perimetro urbano, definido pela lei organica do municipio.

Todavia, utiliza-se indiferentemente o termo cidade para se referir ao
municipio, e vice-versa — como se pode observar nas denominagdes Ministério das
Cidades ou Estatuto das Cidades (Lei n°10.257, de 10 de julho de 2001).

Da mesma forma, € comum se tratar a cidade como o urbano. Como visto,
porém, a area urbana é somente aquela contida no perimetro definido em lei, esteja
ela urbanizada ou néo.

Explique-se: é costumeiro se referir a area urbanizada como aquela que €
parcelada (segundo as diretrizes gerais minimas da Lei de Parcelamento do Solo
Urbano — Lei n©6.766, de 19 de dezembro de 1979) e contém elementos basicos de
circulacédo, detalhamento de quadras e lotes, e definicbes de localizacdo de areas
publicas.

A regido, por sua vez, é sempre um recorte territorial que pode ser tedrico ou
administrativo, conceitual ou simbodlico. O Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) define oficialmente cinco grandes regides — o termo macrorregiao
nao existe para a divisao territorial do Brasil, 137 mesorregides e 558 microrregides
(BRASIL, 2002), que tém carater administrativo e de planejamento.

Dada a prépria definicdo de porcao do territorio, ha varias acepcoes e usos
para as regides. Os trés conceitos mais utilizados (FERREIRA, 1989) incluem:

a) regibes homogéneas — nas quais ha maior similaridade entre aspectos
internos, e dissimilaridade entre regides;

b) regibées polarizadas (PERROUX, 1949) — nas quais um polo ou centro
organiza a regiao, cujas fronteiras sdo mais difusas;

c) regides de planejamento ou regiées-plano — cuja fungao primordial é servir
de operacionalizacao ao planejamento proposto.

E justamente a definicio de regides de planejamento que suscita maior
multiplicidade de usos. As regides que atendem as questées ambientais — de biomas
ou de bacias, por exemplo — sdo diferentes daquelas desenhadas para atender a
salude ou educacdo. Ou seja, funcdes distintas podem requerer recortes
diferenciados do territério. Isto ndo equivale a dizer, todavia, que ha que se ter uma

proposta de regido para cada feicao de planejamento.



22

4.1.2 Teoria da Centralidade

A articulacao urbano-regional se fortifica principalmente pelo conceito de
regido polarizada, segundo o qual o urbano, a sede-cidade, o polo organiza seu
entorno, sua hinterlandia, suas areas complementares (CHRISTALLER, 1966).
Segundo esta énfase de analise da cidade-regido. O urbano organiza o territério por
meio da prevaléncia do setor de servicos e da industria, havendo interdependéncia
territorial entre as partes. E, portanto, na funcdo precipua da pdlis civica — a cidade
como centro de poder — que as questdes regionais sao definidas.

Neste contexto de relacbes entre a cidade e a regido, pode-se considerar
que a urbanizacao é extensiva a todo o territério com acesso aos servicos urbanos
(MONTE MOR, 2006). Assim, a definicdo de urbano por contraste ao rural, agora
incorporado as relagdes produtivas e comerciais, perde poder explicativo.

A contribuicdo de Walter Christaller, gedgrafo aleméo, representa um avanco
nas formulacdes teoricas referentes a problematica regional. Ele se preocupa com
os principios de ordenamento que regem a distribuicdo espacial de nucleos urbanos
e seu conjunto, tratando ndo apenas das cidades propriamente ditas, mas também
de seu entorno, trabalha conceitos bastante elaborados, como centralidade, regiao
complementar e hierarquia. Tais conceitos compéem os alicerces de sua Teoria do
Lugar Central, cuja rigueza de desdobramentos até hoje em pesquisas demonstra a
importancia do papel pioneiro desse gedgrafo.

Para CHRISTALLER (1966), a nocao de regiao esta intimamente ligada a
funcéo da cidade, que é a de se constituir no centro de uma regiao.

Outro ponto da contribuicio de CHRISTALLER (1966), que nos parece
importante € o significado de sua nog¢ao de hierarquia. Ela revela fenbmeno que
pode ser verificado na pratica, mesmo atualmente e em diferentes paises do mundo.
Além do que, nogdo de denominacdao nos parece de fundamental importancia no
estudo do conceito de regido, principalmente no que se refere aos chamados
desequilibrios regionais.

Em sintese, a Teoria do Lugar Central baseia-se na discriminacdo de uma
hierarquia de lugares, em que se observa uma centralizagdo e uma rede de
interdependéncia. Essa centralizacao esta relacionada a capacidade de producao de
bens e servicos (oferta de mercado), bem como seu atendimento demanda de

mercado, tanto internamente como para outras localidades. Diante disso, a
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dimensao geografica fica subordinada a dimensao econdémica. I1sso porque o grau de
centralidade do lugar sera influenciado, no lado da oferta, pelos custos de producéo
e distribuicado, entre eles, tempo de deslocamento, economias de escala, e no lado
da demanda pelos custos de acesso. Portanto, fatores como facilidade de acesso e

uma boa infraestrutura de comunicagéo tornam-se decisivos para a centralidade.

A partir da existéncia dessa diferenciagdo e complexidade na oferta de
servicos, cabe procurarmos elementos tedricos que instruam sua interpretacao.
Nesse sentido, a chamada Teoria do Lugar Central (TLC) e seus desdobramentos
contemporaneos, sao um valioso referencial te6rico para a analise da distribuicdo

espacial dos servicos de saude no Estado.

A obra de Milton Santos (1996) constituiu uma relevante contribuicdo para a
uma tematica da rede urbana. Ja na década de 1970, analisava as modificagdes nos
sistemas de producdo brasileira e das redes, por meio de dois sistemas que

denominou circuitos superior e inferior.

Uma das questbes que SANTOS (1996), muito tem discutido trata da
urbanizacado brasileira e da reestruturacdo espacial que temos passado nesse
recente periodo, caracterizado pelo desenvolvimento da ciéncia, tecnologia e
informacado, bem como a “funcdo” que cada centro passa a assumir na rede. Para
esse autor, uma rede urbana é o resultado de um equilibrio instavel de massas e de
fluxos, “cujas tendéncias a concentragdo e a dispersao, variando no tempo,
proporcionam as diferentes formas de organizagdo e de dominio do espaco pelas
aglomeracdes” (SANTOS, 1989).

Tradicionalmente, a Geografia descritiva isolava diferentes funcboes e
estabelecia uma classificacdo de cidades de acordo com uma ou varias funcdes
determinantes. Todavia, para SANTOS (1989), é preferivel uma distribuicado segundo
0 grau de evolucédo das cidades, mas isso ndo nos deve dispensar de reconhecer

centros com funcdo preponderante ou de lideranca.

Na analise do autor, os dois circuitos da economia interferem na rede de
localidades centrais, estruturando-a de modo que cada centro atue simultaneamente
nos circuitos, dispondo de duas areas de influéncia. Essa interferéncia se faz, em
realidade, mediante mecanismos basicos de estruturagdo da hierarquia urbana, com
alcance espacial minimo e maximo, em trés niveis de centros: a metrdpole, a cidade

intermediéria e a cidade local.
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A cidade local atua efetivamente por meio do circuito inferior, enquanto a
metropole o faz pelo superior; as cidades intermediarias ficam numa posicdo de
centralidade, que lhes é fornecida pelos dois circuitos, em que, ora um tem maior
importancia, ora o outro.

Convém ainda esclarecer que o circuito inferior é constituido por atividades
que nao dependem de capitais de modo intensivo e possui uma organizacao
primitiva, tal como a fabricacdo de bens, certas formas de comércio e servigos que
nao exigem especializacdes e atende, sobretudo, a populagdo de baixa renda.

No seu estudo, CORREA (1989), procura identificar a natureza e o
significado da rede urbana, levando em consideracdo fatores como a diviséo
territorial do trabalho, as relagdes entre a rede urbana e os ciclos de exploragao,
bem como a forma espacial desta.

Quanto a materializacdo da rede urbana, o autor argumenta que “os
processos sociais que definem e redefinem uma rede urbana nao atuam por igual
em toda a sua extensdo”, ou seja, ha seguimentos da rede que incorporam varios
momentos da histéria e/ou do presente, portanto, verifica-se que a periodizagcao
ocorre de modo espacialmente desigual (CORREA, 1989).

Em razao de desigual espaco-temporalidade dos processos sociais, de que
CORREA (1997), considera a rede urbana um reflexo e uma condicdo, pode-se
verificar a existéncia de diversos tipos de redes, de acordo com o padrao espacial, a
complexidade funcional dos centros e o grau de articulacdo interna e externa de
cada rede.

Nesse sentido, manter a posicdo na hierarquia urbana requer, portanto,
capacidade de inovacgao, pois, dessa forma, as fungcdées econémicas, que decorrem
cada vez mais da capacidade de inovar, permitem apontar outras classificacdes
mais elaboradas com base no nivel de desenvolvimento econémico e nas estruturas
mais ou menos complexas dos centros urbanos.

O modelo de Christaller apresenta-se como uma situacao ideal, utilizando-se
somente da funcdo de distribuicdo dentre os diversos papéis que sao
desempenhados pelos nucleos urbanos.

O papel da funcionalidade, destacado por SANTOS E CORREA
anteriormente, somado a uma estrutura instavel e dinamica dos paises
subdesenvolvidos, revela novas configuracdes significativas para as redes urbanas.

As melhorias nos transportes e telecomunicacées tém encurtado o tempo e as
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distancias entre os centros. O espaco geogréafico torna-se virtual para diversas
relacdes, mas, em nenhum momento, perde sua importancia, pois ndao deixa de

existir.

As caracteristicas da teoria de Christaller estdo presentes entre os centros,
tanto nas relacées de distribuicdo regionais como nos moldes da rede dendritica,
onde a cidade polo reune as principais fungées do hinterland, formando uma
hierarquia piramidal rigida.

Mas ainda existem necessidades basicas quanto aos servicos de saude, de
educacgao e de prestacao de servicos especializados (para o campo), denotando a
existéncia de uma hierarquia ativa, cujos pequenos nucleos do hinterland séo
polarizados por uma cidade mais equipada. No entanto, essas atividades n&o ficam
presas a um unico polo urbano, visto que, no atual periodo, centros de diversos
tamanhos complementam-se e nada impede que esse fluxo populacional consumo

servicos em centros de porte, funcdes e localizag6es variadas.

Outra importante consideracdo € a prestacdo de servicos de saude que é
composta por servicos basicos, que sao de utilizacao frequente e envolvem menores
custos, e de servicos complexos que, por envolverem maior tecnologia e menor
densidade espacial de demanda, estdo sujeitos a economias de escala em sua
oferta, (VLAHOV:; GALEA, 2002). Isso leva a um processo de regionalizacdo e
pactuacao entre os gestores municipais e coordenadorias de saude, observando as

referéncias regionais e as interrelagdes municipais.

4.2 REVISAO SOBRE ESTUDOS DE CASO

Este objeto trata de estudos anteriores realizados por diversos autores que
contribuiram para melhor entendimento do tema, representando o estado da arte em
termos de aplicagbes em diversas regibes no ambito nacional e um caso
internacional. Os estudos que seguem serdo examinados levando em conta os
diversos aspectos, tais como embasamento tedrico, seus conceitos, unidade de
analise, dados e técnicas de andlise, servindo para o embasamento da opgéao de
método e respectivos a considerar. Sao os seguintes:
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4.2.1 Uma Analise Espacial Multivariada para Minas Gerais (MG)

O trabalho realizado por SIMOES, GUIMARAES, GODOY, VELLOSO,
ARAUJO, GALINARI, CHEIN, sobre Rede Urbana da oferta de Servigos de Salde:
“Uma Andlise Espacial Multivariada para Minas Gerais”, que teve como:

a) Embasamento teérico: Teoria dos Lugares Centrais (TLC) -
(CRISTALLER, 1933, ULLMAN, 1970-1941, RICHARDSON, 1969, BERRY et al,
1988, LOSCH 1940), entre outros.

b) Conceitos basicos utilizados: descentralizacdo, sistema hierarquizado,
organizacao espacial e equidade.

c) Unidades de analise: Rede urbana dos servicos de saude dos 846
municipios de Minas Gerais.

d) Dados: Pesquisa Médico Sanitaria (AMS) 2002 - IBGE 1999, Conselho
Regional de Medicina, Cadastro Nacional de Pessoa Juridica (CNPJ).

e) Técnica de analise: Cluster analysis e andlise exploratéria de dados
espaciais (AEDE).

O objetivo desse trabalho foi analisar a distribuicdo espacial da rede urbana
da oferta de servigos de saude no Estado de Minas Gerais para o ano de 2002. A
suposicao basica é que a distribuicdo dos servicos responde a uma organizacao
espacial conforme redes urbanas hierarquicas sub-regionais, com nitida prevaléncia
de Belo Horizonte como lugar central de primeira ordem e a existéncia de centros
urbanos de ordem inferior, distribuidos geograficamente pelo territério mineiro,
atendendo — de forma desigual — a demanda por servicos de saude. Pelos dados
analisados, concluiram que ha uma grande quantidade de municipios com escassa

oferta de servigos de saude.

4.2.2 Regionalizacao dos Servicos de Média e Alta Complexidade Hospitalar e
Ambulatorial em Minas Gerais: Estrutura Corrente versus Estrutura
Planejada

Conforme Oliveira, Simées e Andrade que analisaram 0 acesso a Servigos
de maior complexidade/custo por meio da distribuicdo geografica destes e da
populacdo demandante. Essa analise utilizou, para delimitacdo das areas de

influéncia, o critério de maior fluxo direto aos polos selecionados e outras duas
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abordagens na definicdo de municipios polos (elegidos pelo Plano Diretor de
Regionalizagdo e maiores recebedores de demanda externa). Distor¢cdes em relacao
ao planejamento proposto e graves problemas de iniquidade no acesso foram
encontrados, inclusive com a necessidade de grandes deslocamentos da populacéo
demandante, principalmente daquela caracterizada por piores condi¢cdes
econbmicas, restringindo ainda mais sua possibilidade de deslocamento.

a) Embasamento tedrico: Teoria do Lugar Central CRISTALLER (1996),
LOSCH (1967), Equidade no acesso e o sistema de regionalizacdo de salde
WHITEHEAD (1992), TRAVASSOS (1997).

b) Conceitos basicos utilizados: Teoria Lugar Central, equidade, Plano
Diretor de Regionalizagdo de Minas Gerais, sistema hierarquizado e regionalizado.

c) Unidades de analise: municipios polos.

d) Dados: Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH), Sistema de
Informagdes Ambulatoriais (SIA).

e) Técnica de andlise: modelo gravitacional adaptado ao modelo migratério.

4.2.3 Distribuicao Espacial das Internacoes Hospitalares do (SUS) de 2002 no
Estado de Minas Gerais: Utilizacao dos Servicos de Saude e a Distéancia
Média Percorrida

O objetivo desse trabalho foi descrever e mapear os deslocamentos por tipo
de procedimento (alta, média complexidade, estratégicos e psiquiatricos), que
buscariam atendimento pelo SUS em MG, em 2002, e calcular a distdncia média
percorrida, buscando observar como a utilizacdo dos servicos de saude varia
segundo esses procedimentos em cada municipio € macrorregiao de saude.

a) Embasamento teorico: Teoria dos Lugares Centrais (TLC) CRISTALLER,
Estudo de fluxo de pacientes segundo RODRIGUES E ALFRADIQUE (2001),
OLIVEIRA et al (2004), GIVISIEZ (2001).

b) Conceitos basicos utilizados: regionalizagdo do SUS, descentralizacdo de
saude, organizacdo e atengcdo da gestdo, rede hospitalar e fluxo de pacientes e
complexidade de procedimentos.

c) Unidades de andlise: nivel municipal e macrorregidoes de saude — fluxo

entre os municipios.
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d) Dados: informagbes registradas nos formularios de AIHS processadas
pelo SIH/SUS, ano de 2002.

e) Técnica de andlise: foram construidas matrizes de fluxo de pacientes
intermunicipais e calculada a distancia entre os municipios através do software

Spring, utilizando a malha rodoviaria de MG.

4.2.4 Proposta de Metodologia para Selecionar Indicadores de Desigualdade
em Saude Visando Definir Prioridades de Politicas Publicas no Brasil

O objetivo foi sistematizar informagdes sociais e de saude para diferentes
areas territoriais, como municipio, coordenadorias regionais e macrorregionais de
saude, visando auxiliar os gestores estaduais a estabelecerem critérios de alocacao
de recursos financeiros, materiais € humanos e a priorizarem politicas, programas e
projetos em diferentes areas do territorio.

a) Embasamento teérico: Pesquisas avaliativas para qualidade da gestao
publica, TOWSEND E DAVIDSON (1982), TOWSEND ET AL (1992), ACHESON
(1998).

b) Conceitos basicos utilizados: desigualdade em saude, gestdo publica,
equidade dos indicadores de saude e sociais.

c) Unidades de analise: microrregides (19) e as macrorregides (7) em saude
do RS.

d) Dados: Data SUS, IBGE, FEE, Secretaria Estadual de Saude.

e) Técnica de andlise: Selecao de indicadores de desigualdade em saude
entre as areas territoriais, método Rawp (Resourve Allocations Working Party).

4.2.5 Desigualdades Regionais nos Subsistemas de Saude em Portugal

O sistema de saude portugués caracteriza-se pela existéncia de um Servico
Nacional de Saude (SNS) com uma boa rede de cuidados primarios de saude e uma
razoavel rede hospitalar. Além do SNS, que cobre cerca de 10 milhdes de
habitantes, existem varios subsistemas privados de Saude, sendo que 0s principais
cobrem cerca de mais 1,6 milhdo de habitantes, alguns de forma simultdnea com o

SNS. Entre eles, o ADSE (Protecdo Social aos Funciondrios e Agentes da
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Administragdo Publica, (FMM) Forgcas Militares e Militarizadas, SAMS, Servigo de
Assisténcia Médica Social dos Bancarios.

O objetivo da pesquisa foi analisar a existéncia de equidade de acesso entre
as regides geograficas portuguesas, para saber se cobertura era uniforme ou se
algumas regides estariam a utilizar mais o SNS devido ao fato de nao existirem

outros subsistemas, os quais concentram-se mais na regido de Lisboa.

a) Embasamento tedrico: principio basico da equidade defendido por
diversos autores, por exemplo, RAWLS (1972), CULYER (1976), MAYNAND (1981),
GRAY (1982), MODNEY (1986), RITCH (1994) e POLLOCK (1995).

b) Conceitos basicos utilizados: equidade, acessibilidade e igualdade.
c) Unidades de analise: as diversas regides geograficas portuguesas.

d) Base de dados utilizados: Instituto Nacional de Estatistica (INE), Inquérito
Nacional de Saude (INS), 1995, 1996, Utilizacdo de dados dos subsistemas — (SNS),
ADSE, FMM, SAMS.

e) Técnica de analise: uso de questionarios, entrevistas utilizando como

método de calculo o coeficiente de Gini.

4.3 REGIONALIZACAO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

Este item abordara, numa visdo histérica sucinta, o contexto no qual se
geraram as propostas de regionalizagdo, buscando identificar os principais fatores
que, inicialmente, podem ser agrupados segundo os campos € énfases de ordem: a)
técnica (relativa a dimensionamentos e escalas); b) gerencial-administrativa e c)
politica. A compreensdo da composicdo desses fatores permitira conduzir as
analises voltadas para o objeto da presente pesquisa.

O debate sobre o tema da regionalizacao é classico na economia regional,
no planejamento regional e no campo da gestdo publica em geral. Para
RICHARDSON (1975), por exemplo, as alternativas para estabelecer critérios
plausiveis de regionalizagdo do territdério envolvem desde a simples aceitagdo da
divisdo regional preexistente, a partir de critérios tipicamente governamentais ou
adotar, no outro extremo, o paradigma neoclassico do espaco isotropico, neutro e
homogéneo, dividindo-o da forma que mais convier aos interesses do pesquisado,
ou conforme o objeto pesquisado.



30

As tipologias basicas: regido homogenia, regidao polarizada e regidao de
planejamento, ja comentadas por BOUDEVILLE (1973), ndo eliminam as
dificuldades basicas na delimitagdo regional: a ambiguidade decorrente do fato de
que qualquer extensao de terra pode ser organizada num sistema hierarquico de
diferentes tamanhos e conexdes e o risco de distor¢des nas relagdes inter-regionais,
caso a divisao regional nao contemple toda extensao de uma formacao econémica
especifica a ser estudada (uma economia nacional, por exemplo). Eis a questdo da
contiguidade (ALONSO, 1986).

No Rio Grande do Sul, as regionalizac6es oficiais foram sendo propostas ao
longo do tempo sem muitos critérios, pois as diversas regionalizacées hoje
existentes atendem muito mais aos interesses especificos de Secretarias, Autarquias
e outros 6rgaos estaduais distintamente, e ndo ao Governo Estadual como um todo.
Assim, sO para citar um exemplo, a regionalizacao utilizada pela Secretaria de
Agricultura difere da regionalizacdo considerada pela Secretaria de Educacéo,
Saude, da Justica, da Companhia Riograndense de Saneamento, (SIEDENBERG,
s/d).

Além disso, existem outras regionalizacGes institucionais que tomam o
cenario politico e administrativo complexo e confuso.

De um modo geral, as regionalizagcbes empreendidas no Rio Grande do Sul
sao caracterizadas pelo seu carater passageiro, que se explica, em parte, pelas
frequentes alteracdes da demarcacao regional decorrente das emancipacoes e,
sobretudo pelas constantes alteracées de poder e interesse no quadro politico-
administrativo.

Nesse sentido, MUNHOZ (2007), realizou um levantamento e avaliacao critica
dessas principais divisdes territoriais ja elaboradas para o Estado do Rio Grande do
Sul, com o objetivo de subsidiar e orientar o planejamento de desenvolvimento do
territério e a gestao publica.

Para MUNHOZ (2007), é relevante o papel desempenhado pelas regides e,
consequentemente, por seus agentes, sobretudo a populacéo residente em geral no
conjunto do territério.

Conforme TONI & KLARMANN, as varias delimitacées regionais produzidas
ao longo dos anos sao fruto, na maioria das vezes, do trabalho isolado dos érgaos
setoriais do governo, que ndo mantém uma articulagcao organica entre si (apesar de

formalmente pertencerem ao mesmo nivel executivo), o que facilitaria sobremaneira
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esse tipo de trabalho. Com isso, tem-se uma delimitagdo regional especifica para o
orgao estadual da Educacéo, para as Coordenadorias Regionais da Saude, para os
Escritérios Regionais de Obras Publicas, para as Delegacias Regionais de Policia,
para cada érgao setorial. Essas divisbes regionais sdo, na verdade, delimitagdes
territoriais da programacdo destes 6rgaos, ndao chegando a constituir uma
regionalizagdo propriamente dita, no sentido geografico do conceito. Porém, pela
importancia que adquire a cada dia o acesso do cidaddao aos servicos basicos
oferecidos pelo Estado, € fundamental que estes estejam articulados, tanto
operacionalmente, como espacialmente. A incompatibilidade gera uma fragmentacao
da acgdo publica pelo territorio, causando sobreposi¢cdes de programas, ineficiéncia
administrativa e aumento do custo de operacdo. Além disso, por parte das
comunidades, ha dificuldade em reconhecer os centros de referéncia, ja que eles
mudam de acordo com as regides de abrangéncia de cada érgao, aumentando o
tempo e o custo dos deslocamentos. Porém, a funcionalidade e o bom
gerenciamento desses processos individualizados é que tornam legitimos, em
quanto uma regionalizacao Unica teria dificuldade de execucéo.

A sobreposicao de diferentes regionalizacdes fez surgir alguns trabalhos que
objetivavam a compatibilizacédo, dos quais discutiremos com mais detalhe aqui duas
proposicdes ja mencionadas: uma da década de 70 e outra da década de 80, (TONI,
KLARMANN).

O primeiro estudo constitui-se numa proposta abrangente, de nome
Regionalizagdo (Proposicdo de Organizacdo Territorial do Estado para fins de
Programacao Regional e Urbana), datada de 1974, organizada pela Secretaria do
Desenvolvimento Regional e Obras Publicas, sob a coordenacao da Gedgrafa Olga
Becker, com a assessoria técnica do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE). Esse trabalho tinha como objetivo maior a estruturacdo de bases territoriais
para a programacao regional do Estado (RIO GRANDE DO SUL, 1974),
apresentando um modelo Unico de regionalizagdo para utilizacdo dos setores
governamentais, concebido através da eleicdo de quatro indicadores-sintese para os
centros urbanos Estruturar as bases territoriais e propor um modelo Unico de
regionalizagdo: a centralidade administrativa, tamanho funcional, grau de
acessibilidade das cidades e grau de comunicabilidade.

A outra proposicao refere-se ao Programa Estadual de Descentralizacao
Regional, criado pelo Decreto n.? 32.567, de 2 de junho de 1987, com o objetivo de
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“definir a regionalizagdo do Rio Grande do Sul e implementar a descentralizacdo das
atividades setoriais da Administracdo Estadual direta e indireta, com base em
regides territoriais” (RIO GRANDE DO SUL, 1988:11). O programa visava definir
uma divisdo regional do Estado que promovesse uma acao coordenada e eficaz por
parte dos 6rgaos publicos, ampliando a integracdo entre o governo estadual, os
municipios e a comunidade local. Almejava-se com isso ampliar a participacéo das
comunidades locais no processo politico-administrativo do Estado, criando
condicbes para a formulacdo de prioridades regionais que pudessem ser
incorporadas ao planejamento regional e ao orgcamento dos érgaos estatais.

De acordo com IBGE (1989), as diferentes unidades politico-administrativas,
como Municipio e Unidade da Federacéao, e divisdes regionais, como Mesorregiao e
Microrregiao, foram instituidas pela Resolucao da Presidéncia do IBGE n®. 11, de 5
de junho de 1990, publicada no Boletim de Servico da Instituicdo n®. 1.774, semanas
026 a 030, ano XXXVIII, de circulagao interna.

A partir de 1991, quando comecam a ser estruturadas, passam a ter
significativa importancia na regionalizacdo do Estado, passando a ser utilizadas

como base para o planejamento governamental.

Os conselhos regionais de Desenvolvimento do Rio Grande do Sul
(COREDEs) foram criados com a finalidade de suprir a falta de instdncias de
articulacdo regional no Estado, constituir e aprofundar a compreensdao dos
problemas regionais, em canais de comunicacdo com a administracdo publica, que
possibilitassem a participacdo da comunidade na formulacao e na implementacao de

iniciativas voltadas para a promog¢ao do desenvolvimento regional.

Programa de Regionalizacdo Administrativa do Estado — PRAE (1999):
instituido pelo Decreto n®. 40.349, reconhece os COREDEs como Regionalizagéo de
Referéncia para toda a administracdo direta e indireta, buscando coordenar a
compatibilizacdo destas diferentes referéncias territoriais de cada 6rgao, sempre
considerando as regides como multiplos ou submultiplos das regides de referéncia.

Projeto Rumos 2015 (2005) — Integra um conjunto de iniciativas de combate
as desigualdades regionais, no ambito do Programa de Apoio ao Planejamento e a
Formulacdo de Politicas Estratégicas para a Economia do Rio Grande do Sul, a
Secretaria de Coordenacao e Planejamento do Rio Grande do Sul desenvolvido por
iniciativa e sob a supervisdo da Secretaria e Planejamento do Governo do Estado. O
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programa € estruturado em dois grandes eixos: Ordenamento Territorial e
Desenvolvimento Regional e Logistica de Transportes.

4.4 REGIONALIZACAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

A saude é um dos bens mais importantes para a qualidade de vida do ser

humano. Moraes sintetiza a no¢ao de saude, afirmando que:

“Salde nao se limita as agbes de ordem médica, mas
remete a histéria social, que expressa a qualidade de vida
num contexto historico e geogréfico, envolvendo dimensdes
politicas, econbmicas, culturais, sociais, institucionais,
educacionais, previdenciarias, habitacionais, alimentares etc.
Saude é um resultado da acédo e da tensdo articulada de
diferentes setores dos gestores sociais em face das politicas
de Estado (Moraes, 1997, p.51)".

A saude € um direito fundamental do ser humano, ressaltado na Declaracao
Universal dos Direitos Humanos e assegurado pela Constituicao Federal de 1988,
que estabelece que a saude é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas. Ressalta os principios de universalidade e
de igualdade. Determina ao Poder Publico sua regulamentacdo, fiscalizacdo e
controle. Define uma estrutura organizacional regionalizada e hierarquizada,
diretrizes, fontes de financiamento e atribuicbes das trés esferas de governo, e ainda
a participacao da iniciativa privada (CF, 1988).

4.4.1 Sistema Unico de Saude

“O Sistema Unico de Salde é constituido pelo conjunto de agdes e servigos
de saude prestado por 6rgaos e instituicoes publico federais, estaduais € municipais
e, complementarmente por iniciativa privada que se vincule ao sistema”
(MINISTERIO DA SAUDE, 1998).

Sistema

“E formado por varias instituicdes dos trés niveis de governo (Unido, estados
e municipios) e pelo setor privado contratado e conveniado, usando as mesmas
normas do servico publico, como se fosse um unico corpo” (Rodrigues neto, E.
1994).
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Unico
Tem a mesma doutrina e a mesma filosofia de atuacdo em todo o territério

nacional e é organizado de acordo com a mesma sistematica.
4.4.2 Aspectos Legais

A Constituicao Federal define, em seu artigo 195, que “A saude é direito de
todos e dever do Estado” e, no Artigo 198, que “As acdes e servigos publicos de
saude integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema
unico, organizado de acordo com as diretrizes de descentralizagdo, atendimento
integral e participagdo da comunidade” (CF, 1988).

A Lei Orgéanica da Saude, Lei Federal n°8080, de 19 de setembro de 1990,
em seu artigo 7°, reafirma as diretrizes previstas no artigo 198 da Constituicdo e
define competéncias frente a criagdo de redes regionalizadas e hierarquizadas de
saude, nas quais a direcdo municipal do SUS deve participar do planejamento,
programacao e organizacao, em articulagdo com sua dire¢ao estadual.

Principios e Diretrizes do SUS:

Universalidade: a saude como um direito de cidadania de todas as pessoas,

cabendo ao Estado assegurar esse direito;

Equidade: principio de justica social, procura tratar desigualmente os

desiguais e investir onde ha mais necessidade;

Integralidade: considera a pessoa como um todo. Pressupde a promocao da
saude, a prevencao de doencas, o tratamento e a reabilitacdo e a integracdo entre

as demais politicas publicas;

Descentralizacio e Comando Unico: descentralizagdo de poder e de
responsabilidades entre as esferas de governo. E sindnimo de municipalizagéo;

Regionalizagdo e Hierarquizagdo: 0s servicos devem ser organizados em

uma area geografica por niveis de complexidade crescente;
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Participacdo Popular: por meio dos Conselhos e Conferéncias de Saude,
com o objetivo de formular estratégias, controlar e avaliar a execugéo da politica de
saude.

Conforme a Lei 8.080 (1990), o processo de planejamento e orgamento do
SUS sera ascendente, do ambito local ao federal, compatibilizando as necessidades
da politica de saude com a disponibilidade de recursos. Tendo como base da
programacao os planos de saude em cada nivel de direcdo do SUS, e seu
financiamento sera previsto na respectiva proposta orcamentaria.

Para que municipios, estados e o DF recebam recursos financeiros
referentes a saude deverdo contar com: Fundo de Saude; Conselho de Saude;
Plano de Saude; Relatérios de Gestao; Contrapartida dos recursos para a saude no
respectivo orcamento; Comissao para elaboracdo do Plano de Carreira, Cargos e
salarios (PCCS), previsto o prazo de dois anos para a sua implantacao; Conferéncia
de Saude ;Conselhos de Saude e Financiamento do SUS.

4.4.3 Normas Operacionais

Criadas com a funcgéo de definir aspectos operacionais da implementacao do
SUS.

Promoveram a integragao entre as trés esferas de governo;

Propiciaram a descentralizacdo, transferindo para estados e municipios
responsabilidades até entdo concentradas no nivel federal.

A Norma Operacional Basica do SUS 01/93 (NOB SUS 01/93), em sua
introducéo, aponta a regionalizacdo como um dos pressupostos que fundamentam a
construgdao do SUS, “entendida como uma articulacdo e mobilizacado municipal que
leve em consideracdo caracteristicas geograficas, fluxo de demanda, perfil
epidemiologico, oferta de servicos e, acima de tudo, a vontade politica expressa
pelos diversos municipios de se consorciarem ou estabelecerem qualquer outra
relacao de carater cooperativo”.

A Norma Operacional Basica do SUS 01/96 (NOB SUS 01/96) da pouca
énfase a regionalizacdo, mas estabelece instrumentos de planejamento para a
conformacdo de redes regionalizadas e hierarquizadas de servicos e para a
elaboracdo da Programacao Pactuada Integrada (PPI), que deve ocorrer de modo
ascendente e com base municipal. Reforca a cooperacao técnica e financeira do
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estado com o0s municipios, objetivando a consolidacdo do processo de
descentralizacdo e a organizagéo da rede regionalizada e hierarquizada de servicos.

As Normas Operacionais da Assisténcia a Saude do SUS 01/ 2001 e
01/2002 (NOAS SUS 01/2001 e NOAS SUS 01/2002), a primeira estabelece
estratégias de planejamento para a constituicdo de redes regionais de saude com o
objetivo de “promover maior equidade na alocacdo de recursos € no acesso da
populacdo as acbes e servicos de saude”. Introduz a concepcao dos médulos
assistenciais, microrregides, macrorregides e regides, expressas no Plano Diretor de
Regionalizagdo (PDR). A necessidade de revisdo de alguns aspectos da NOAS SUS
01/2001 levou o Ministério da Saude (MS) a editar a NOAS SUS 01/2002 que, em

termos gerais, ndo alterou as diretrizes preconizadas pela NOAS SUS 01/2001.

4.4.4 Descentralizacao do SUS

Para VIANA (2008), os ciclos podem ser identificados no processo de
descentralizacdo do SUS, levando-se em consideragédo o perfil de financiamento, o
fomento ao fortalecimento das estruturas subnacionais, o ambiente
intergovernamental e a conformacao de pacto nacional e de politicas regionais.

O primeiro ciclo é nacional e extrapola a area da saude quanto a conjuntura
de democratizacdo dos anos 80, favorecendo a critica ao modelo centralizador e
autoritario de conducdo das politicas publicas. A descentralizacdo torna-se, entao,
bandeira liderada pelos movimentos estaduais e municipais em prol de maior
autonomia decisoria e financeira. Ela € proposta como um mecanismo de aceleracao
da redemocratizacdo do pais no contexto de um ambiente governamental
cooperativo, isto €, os Estados e os Municipios se unem para elaboragcdo de uma
nova constituicdo e organizagao do poder democratico.

O segundo ciclo comeca na primeira metade da década de 90 e caracteriza-
se pelas tentativas de fortalecimento da gestao municipal apoiado pelo maior aporte
de recursos para os entes municipais. Nesse ciclo, o processo de descentralizacdo
baseia-se nas transferéncias fiscais e setoriais do SUS, nao distributivas, pois sao
fortemente dependentes da capacidade de producdo e faturamento do servico de
saude. Houve, também, avangos com a criacdo de um ambiente intergovernamental,
com a instituicdo das Comissdes Intergestores como a Tripartite — CIT em ambito
nacional e as Comissodes Intergestores Bipartite — CIBs em ambito estadual.
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O terceiro ciclo € aquele inaugurado pela Norma Operacional Béasica de
1996 (NOB 96), que inicia um processo distributivo por meio das transferéncias per
capta e por programa como o Piso da Atencao Basica — PAB, fixo e variavel, e
incentivos para a adocao do Programa Saude da Familia — PSF. Para LIMA (2007),
essas novas medidas de financiamento favorecem as regides Norte e Nordeste,
justamente as mais empobrecidas do pais e com grandes dificuldades na conduc¢éo

das politicas de saude.

Segundo VIANA, LIMA & OLIVEIRA (2002), as estratégias de
descentralizacdo implantadas até a década de 20 mostraram-se frageis ante os
agudos conflitos federativos num contexto de retencdo fiscal e heranca de
desigualdades econémicas e sociais.

O quarto ciclo teve inicio na virada dos anos 2000, com a edicao da NOAS —
SUS 01 de 2001 e 01 de 2002, que enfatizou o processo de regionalizagcao do SUS
como estratégia fundamental para ampliagdo do acesso as acdes e aos servicos de
saude, baseada, sobretudo, na distribuicdo e organizacdo dos servicos no territorio.
Existe um estimulo ao planejamento regional no ambito dos Estados, com a
instituicdo do Plano Diretor da Saude — PDR, vinculando a ele o Plano Diretor de
Investimento — PDI e a Programacéao Pactuada Integrada — PPI.

Em 2006, com o lancamento do Pacto pela Saude (BRASIL, 2006), novas
diretrizes sdo preconizadas para a regionalizacdo do sistema de saude, baseadas
num fortalecimento da pactuacao politica entre os entes federados, sobretudo no
ambito municipal e na diversidade econ6mica, cultural e social das regides do pais
para a redefinicdo das “regides de saude”.

Para ASSIS-BRASIL (2001), a efetiva concretizagcdo da descentralizagdo do
servico de saude, necessita de um suporte maior para garantir a “atencao integral da
populacao”, isso ultrapassa suas areas de competéncia. Sdo servicos ambulatoriais
e hospitalares de alto custo, de alta complexidade que, em virtude dessas
caracteristicas, ndo comportam ser instaladas em areas restritas. A organizacao de
uma rede para organizar esses servigos é atribuicdo que compete a uma Secretaria
de Estado, devendo esta se constituir num planejador e coordenador das diversas
acOes que visem a melhoria da saude da populagcdo em ambito estadual.
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4.4.5 Regionalizacao da Saude

Os fundamentos da regionalizacdo baseiam-se na NOAS-SUS 01/2002. A
NOAS de regionalizacao da assisténcia que estabelece as estratégias articuladas:

| - Regionalizacao e organizacao da assisténcia;

Il - Fortalecimento da capacidade de gestao do SUS;

[Il - Revisao de critérios de habilitacado de municipios e Estados NOAS-SUS
01/2002:

Elaboracao do Plano Diretor de Regionalizacao;

Ampliagéo da Atencdo Basica;

Qualificacao das Microrregides na Assisténcia a Saude;

Organizagao da Média Complexidade;

Politica para a Alta Complexidade.

A Série “Pactos pela Saude”, elaborado a partir das definicdes contidas na
Portaria n? 399/GM, de 22 de fevereiro de 2006, que abrangem as diferentes
dimensdes do Pacto pela Saude 2006, estabelece caminhos para a implementacéao
da regionalizacao na saude brasileira, pactuada de forma solidaria e cooperativa.

No Pacto pela Saude 2006, a regionalizacao € o eixo estruturante de uma de
suas trés dimensbdes — o Pacto de Gestdo do SUS — devendo, portanto, orientar o
processo de identificacao e construgdo de Regides de Saude, nas quais as acoes e
servicos devem ser organizados de forma a garantir o direito da populacdo a saude
e a potencializar os processos de planejamento, negociacdo e pactuacao entre os
gestores, além da estruturacao dos Colegiados de Gestao Regional (CGRs), (Pacto
pela Saude 2006).

A Série Pactos pela Saude, 2006, define varios conceitos de regides.

Regibes em saude: Sao recortes territoriais inseridos em espacos
geograficos continuos. Identifica-los é responsabilidade dos gestores municipais e
estaduais, tendo como base a existéncia de identidades culturais, econdmicas e
sociais, assim como de redes nas areas de comunicagao, infraestrutura, transportes
e saude. Nessas regioes, as acoes e servicos devem ser organizados com o objetivo
de atender as demandas das populacbes dos municipios a elas vinculados,
garantindo o acesso, a equidade e a integralidade do cuidado com a saude local.
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Para tanto, deve estar garantido o desenvolvimento da atencdo basica da
assisténcia e parte da média complexidade, assim como as acdes bdasicas de
vigilancia em saude. As Regides de Saude podem assumir diferentes desenhos,
desde que adequados as diversidades locais, mesmo que ndo acompanhando as
divisbes administrativas regionais ja utilizadas por alguns estados na organizacao de
seus trabalhos. A delimitacdo das Regides de Saude ndo pode ser vista, portanto,
como um processo meramente administrativo. Para que seja eficaz e efetiva, deve
levar em conta todos os fatores envolvidos, viabilizando, dessa forma, o

desenvolvimento de uma “regionalizagéo viva”.

Macrorregibes de Saude: Sao arranjos territoriais que agregam mais de uma
Regidao de Saude, de qualquer modalidade, com o objetivo de que elas organizem,
entre si, acdes e servicos de média e alta complexidade, desse modo
complementando a atencéo a saude das populacdes desses territdrios.

A identificagdo das Macrorregides de Saude deve considerar, também, os
critérios de acessibilidade entre as regides agregadas e seus desenhos precisam
constar no Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR) do(s) estado(s) envolvido(s).

Regiées de Saude Intramunicipais: Organizam-se dentro de um mesmo
municipio de grande extensdo territorial e densidade populacional. Nesses
municipios, a gestdo vem sendo em geral estruturada por meio da constituicdo de
Distritos de Saude, que podem ser agrupados nas Regidbes de Saude
Intramunicipais, seguindo os mesmos critérios pactuados para a identificacdo e
organizacao das demais Regides de Saude. Dentro de um mesmo municipio, podem
ser organizadas varias Regides de Saude compostas por tantos Distritos de Saude
quanto convir ao atendimento das demandas do territério. Todas devem ser
consideradas no Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) de seus respectivos

estados.

Regiées de Saude Intraestaduais: Sao compostas, seguindo os critérios
gerais ja descritos acima, por municipios territorialmente contiguos e pertencentes a
um mesmo estado, sendo a situacdo mais comum na organizagdo das Regides de
Saude.
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Regiées de Saude Interestaduais: Sao compostas, seguindo os critérios
gerais ja descritos acima, por municipios territorialmente contiguos, mas
pertencentes a estados diferentes (dois ou mais) — situacdo comum a areas
limitrofes entre territérios estaduais. O desenho dessas Regides de Saude deve ser
o que melhor responder as necessidades de saude locais. Elas devem constar no
Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) dos estados envolvidos. Isso quer dizer que

uma mesma Regido de Saude Interestadual fara parte de mais de um PDR.

Regibes de Saude Fronteiricas: Sao compostas por municipios
territorialmente contiguos e pertencentes a um ou mais estado e um ou mais pais
(es) vizinho(s). Nessas regides, os municipios, o(s) estado(s) e a Unido devem
participar da instituicdo da Regido de Saude em parceria com gestores dos paises
envolvidos, objetivando alcancar o desenho que melhor atenda as caracteristicas e
necessidades locais. Deve estar contemplada no Plano Diretor de Regionalizagédo
(PDR) dos estados envolvidos.

A regionalizagdo implica descentralizar o poder, recursos financeiros,
gerenciamento e controle das acdes e servicos. Trata-se, portanto, de um
movimento que ndo envolve areas isoladas, mas o sistema de saude como um todo,
servindo de modelo de organizacao e gestao (SANTOS, 2010).

Para VIANA et al (2008), desde que o SUS foi instituido no Brasil, por meio
da Constituicao Federal de 1988, a estratégia privilegiada para implantacdo do
sistema foi a descentralizacdo, notadamente a responsabilizacdo pela provisao dos
servicos e organizacao dos sistemas municipais de saude. Mais recentemente é que
a estratégia da regionalizacao apareceu com forgca nos documentos oficiais e teve
inicio um processo mais efetivo de criagdo de instrumentos propicios a criacao de
regides de saude e de pactos intergovernamentais, visando ao estabelecimento de
relacdes mais cooperativas e solidarias para responder as demandas crescentes dos
cidadaos por servicos de saude mais resolutivos e de melhor qualidade.

Segundo VIANA (1994), o que é relevante, no caso da saude, ndo é apenas
o processo de descentralizacdo, mas o da tentativa de formacdo de um sistema
nacional de saude, o que impde mudancas de peso no papel, nas fungcdées e nas
competéncias dos trés niveis de governo e produz, simultaneamente, um tipo
especifico de relacionamento entre as esferas, de forma a ocorrer a integracao,

articulacao e regionalizacdo entre os servigos, instituicbes em niveis de governo. O
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sistema é composto pelas instancias de governo e seus servicos, organizados de
forma integrada e complementar, obedecendo a uma légica espacial.

Para RIBEIRO (2004), a regionalizacao constitui uma ferramenta, haja vista
que, segundo a autora, regionalizar compreende a institucionalizacdo de fronteiras e
limites na busca de implementar uma acao especifica: analitica, politica, econémica
e social.

A regionalizacdo do SUS constitui estratégia prioritaria do Ministério da
Saude, para garantir o direito a saude, reduzir desigualdades sociais e territoriais;
promover a equidade e a integralidade da atencéo; racionalizar os gastos e otimizar
0S recursos; e potencializar o processo de descentralizacdo (GIL, LICHT,
YAMAUCH]I, 2006).

A descentralizagao e a regionalizagado tém lugar nas mais diversas esferas
da administracdo publica. Mas é no setor da saude que se apresenta de forma mais
polémica. Com efeito, por envolver amplos segmentos de populacéo, por implicar a
participacdo de um conjunto cada vez maior de atores e por guardar ampla relacdo
com o aprimoramento democratico, a implantacao desses processos requer ampla
discussao, envolvendo os poderes publicos, as universidades e as mais diversas
organizacdes da sociedade civil (GIL, LICHT, YAMAUCHI, 2006).

A construcao das regides de saude deve, pois, ser entendida como tarefa de
natureza administrativa, mas acompanhada pela consciéncia regional da sociedade.
Conforme BANDEIRA (2006), o estabelecimento da regido como parte de um
sistema de regides, com papel administrativo definido, associada a consciéncia
regional da comunidade requer, principalmente, a atuacdo de instancias de
representacao, debate e deliberacdo capazes de promover a articulacdo dos atores
regionais. Dessa forma, os féruns ou conselhos regionais podem ser vistos como
locais privilegiados para a construcdo social e politica das regides, ja que
possibilitam o fortalecimento de redes e praticas de alcance regional que ajudam a
transformar os territérios em “entes coletivos” capazes de dar sustentacao politica as
acoes que as beneficiam. Além de proporcionarem ao poder publico um interlocutor
para a formulacdo e implementacdo de acbes de promocado do desenvolvimento,
cuja legitimidade e representatividade sejam reconhecidas pelo conjunto dos atores
regionais.

Para VAINER (1996), se nenhum sujeito histérico assume a regiao como

recorte relevante nas suas estratégias politicas, econémicas e simbdlicas, uma
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regionalizagdo proposta pode nunca existir, pode ser um projeto de regidao nao
instaurado socialmente, concretamente, historicamente.

Para GUIMARAES (2005), ao analisar a regionalizacdo da saude, afirma que
a “historia recente da descentralizacdo da saude demonstrou que a NOAS néao é
suficiente para incentivar mecanismos de cogestdo regional do SUS”. Como um
meio e, a0 mesmo tempo, um resultado da produgéo social da democracia brasileira,
qualquer proposta, devera contribuir para o fortalecimento da identidade local e de
um determinado territério no qual o poder politico-institucional & exercido por um
amplo conjunto de atores sociais envolvidos.

O Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) é o instrumento de ordenamento
do processo de regionalizagdo em cada Estado e no Distrito Federal e fundamenta-
se na conformacao de sistemas funcionais e resolutivos de assisténcia a saude, por
meio da organizagdo dos territorios estaduais em regides/microrregides e mddulos
assistenciais; da conformagdo de redes hierarquizadas de servicos; do
estabelecimento de mecanismos e fluxos de referéncia e contrarreferéncia
intermunicipais, objetivando garantir a integralidade da assisténcia e o acesso da
saude.

Cabe as Secretarias de Estado da Saude e do Distrito Federal a elaboracao
do PDR, que devera contemplar uma légica de planejamento que envolva os
municipios na definicdo dos espacos regionais/microrregionais de assisténcia a
saude, dos fluxos de referéncia, bem como dos investimentos para a conformacéao
de sistemas de saude resolutivos e funcionais.

No Estado do Rio Grande do Sul, o Decreto Estadual n® 40991, de 17/08/01,
estabelece a divisao territorial da SES/RS e o Plano Diretor de Regionalizacao da
Saude do Rio Grande do Sul, aprovado em 2002, instrumento para ordenar o
processo de proporcionar aos usuarios o acesso ao sistema de saude.

No Brasil, apesar da Constituicdo de 1988, prescrever uma descentralizagéo
do servico de saude a distribuicdo dos estabelecimentos e equipamentos que dao
suporte a um servico de média e alta complexidade é realizada de forma
regionalizada e hierarquizada, como estabelecidos nas NOAS - SUS 01-01 e
ratificada na NOAS — SUS 01-02. Se por um lado esta politica de regionalizacdo é
necessaria, por outro tende a concentrar de forma desigual os servicos da média e
alta complexidade no territério do Estado, como nas diferentes geoeconémicas do
pais (SALES, 2010).
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Para OLIVEIRA (2011), ha diferencas regionais no uso dos servicos de
saude que sao dadas pelas condi¢cbes socioecondmicas dos individuos (que também
determinam a localizacao dos bens e servicos de natureza privada), pelas condi¢des
histéricas de cada regido no processo de desenvolvimento econémico do pais, como
também pela forma de redistribuicdo dos equipamentos e estabelecimentos de
saude quanto a sua complexidade e, principalmente pela sistematica de
financiamento na aquisicdo e distribuicdo destes, prescritas na legislacédo
complementar. Embora as NOAS 01-01 e NOAS 01-02 propaguem a logica da
descentralizacdo da gestao, a pratica centralizadora se materializa na sisteméatica do
financiamento e, principalmente na distribuicdo concentrada dos estabelecimentos e
equipamentos de alta complexidade no territério.

De acordo com MENDES (2002), os servicos de saude que estao de forma
dispersa no territério sdo aqueles que nao se beneficiam de economia de escalas e
para as quais ha uma maior quantidade de recursos disponiveis.

Conforme SALES (2010), a centralidade de um municipio € desenhada na
sua habilitacdo junto ao ministério da saude e no PDR, elaborado pela Secretaria
Estadual da Saude, e expressada pelo nivel de complexidade dos servicos
oferecidos no municipio. Uma vez que o tamanho do centro urbano e os custos com
sua infraestrutura produtiva sdo essenciais para habilitacdo do municipio junto ao
Ministério da Saude e, consequentemente, condi¢cdes necessarias para a localizagao
de equipamentos de média e alta complexidade.

Qualificar a atengédo a saude é um desafio central a ser enfrentado pelos
gestores do SUS. A Constituicdo Federal e a Lei Organica da Saude definem as
atribuicbes e as competéncias dos entes federados. Contudo, apesar das definicdes
legais e normativas e do rico processo de negociagdo e pactuacao verificados no
SUS, em muitos momentos temos registrado um baixo grau de responsabilizacao
por parte dos gestores, entre outras razbes pela fragilidade dos processos de
trabalho ocorridos em varias esferas de governo. (Série Pactos pela Saude, 2006).

A regionalizacao obijetiva garantir o direito a saude da populagao, reduzindo
as desigualdades sociais e territoriais e promovendo a equidade. (Série Pactos pela
Saude, 2006).

As desigualdades ndo devem ser vistas como um empecilho para a
regionalizagdao do SUS, pelo contrario, & por conta delas que se faz cada vez mais
urgente uma relacdo de fato do sistema e da politica; assim como segundo
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GUIMARAES (2005) a NOAS n&o é suficiente para incentivar mecanismos de co-
gestéao regional do SUS.

A regionalizacdo da saude permanece muito vinculada a organizacao do
sistema (acesso, infraestrutura, financiamento, programas etc), o que leva a uma
visdo setorial da situagcdo de saude, restrita a parametros epidemiolégicos e de
assisténcia. Uma regionalizacdo fundamentada em outra concepcao tedrica
contribuiria para ampliar o debate sobre a relacdo entre saude e territério, superando
a visdo estdtica, estatistica e setorial dessa relagdo. Assim, um planejamento
territorial ndo significa um somatério de politicas setoriais e sim uma articulagao de
politicas em torno de um projeto nacional embasado pelo territério usado: suas
desigualdades e possibilidades (VIANA et al ,2008).

4.4.6 A Organizacao da Saude no Rio Grande do Sul

Desde 1999, a Secretaria Estadual da Saude do RS optou por desencadear
um processo de descentralizacao e regionalizacao do SUS, fortalecendo os fluxos,
instrumentos e praticas institucionais, capazes de consolidar, de forma integrada a
atencao regionalizada, a gestdo descentralizada, a participacdo e controle social
crescente nos seus mais diversos arranjos.

O PDR expressa o0 momento atual desse processo, neles estdo sintetizados
0s principais conceitos e diretrizes que tém orientado a regionalizacao estadual, o
diagnéstico da realidade da salude do Estado e a organizagdo da atencdo e do
sistema de referéncia proposto para o RS.

Trata-se, portanto, de um movimento que nao envolve areas isoladas, mas o
sistema de saude como um todo, servindo de modelo e organizagéo e gestéo (PDR,
2002).

Para SANTOS (2010), a regionaliza¢do da saude do Rio Grande do Sul tem
se mostrado um desafio continuo, implicando a busca de novas formas de
articulacéo entre os gestores e de organizacao do controle social. Implica promover
a gestao solidaria entre as esferas de governo, superando a tendéncia ao
particularismo e individualismo.

Entre os obstaculos atuais para plena implementacdo do SUS, um dos
principais entraves vem sendo a compreensdo das mudangas institucionais e no

cotidiano da vida da populacao, das acdes e dos servicos de saude que devem ser
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produzidos para implementar e viabilizar o texto constitucional conquistado pela
populacdo brasileira na elaboracdo da legislagdo. A saude, como cidadania e
qualidade de vida, tem padrdes moveis e progressivos, € o0 sistema de saude, sua
organizacao e o conjunto de praticas no seu interior, devem ter a capacidade de
acompanha-los e construir-lhes novas possibilidades, num movimento renovado de
integralidade com equidade. (Politica Estadual de Apoio e Qualificacdo da
Assisténcia Hospitalar aos Usuarios do SUS — Saude Solidaria, 2003).

A criacdo de sete macrorregides de atencgao integral a saude, visa garantir
aos gauchos, usuérios do SUS, uma nova organizagédo para as acoes de protecao,
apoio diagnoéstico, atendimento ambulatorial e hospitalar. Nestas regides foram
identificados hospitais de referéncia macrorregionais capazes de atender os casos
mais complexos, hospitais de referéncia regional e hospitais de referéncia
microrregionais, além de unidades locais de saude que deverdo ser estruturadas a
partir da transformacédo de pequenos hospitais, ndo resolutivos, em unidades mistas
com atendimento ambulatoriais e com intervengdes curtas e de baixa complexidade.

Essa regionalizacdo também estda sendo montada com relacdo ao
atendimento ambulatorial, mediante a consolidacao de centros de referéncia e de
especialidades.

Para garantir a eficacia do projeto de descentralizagdo e regionalizacdo do
sistema estadual de saude, o Estado desenvolveu mecanismos que permitiu
desempenhar o papel de regulador do sistema, principalmente no ambito das acdes
regionais, Sistema Gaucho de Informagéo de Saude (SGIS).

A descentralizagé@o politico-administrativa do SUS no RS tem sido efetivada
por intermédio das 19 coordenadorias regionais de Saude (CRS), existentes desde
1999 e formalizadas através do Decreto 39.691 de 30 de agosto de 1995.

Sao responsaveis pelo planejamento, acompanhamento e gerenciamento
das acbes e servicos de Saude, em cooperacao técnica, operacional e financeira
com 0s gestores municipais e prestadores de servigos.

O atual desenho territorial das coordenadorias foi instituido pelo Decreto
40.991, de 17 de agosto de 2001.

A coordenadoria é a instancia responsavel pela coordenacao dos sistemas
de saude microrregionais € mddulos assistenciais dentro de uma macrorregiao.

As CRS, as quais substituiram as antigas delegacias, passaram a ser

responsaveis pelo planejamento, acompanhamento e gerenciamento das acdes e
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servicos de saude, numa relagdo permanente de cooperacdo técnica, financeira e
operacional e de didlogo com os municipios e com os prestadores de servi¢cos, com
0 objetivo politico de organizar os sistemas locais e regionais, segundo o0s principios
do SUS.

A consolidacdo das CRS é aprimorada de forma permanente, atuando na
reorganizacdo do SUS. No caso particular da assisténcia hospitalar no RS, com
reunides de planejamento, por regido, mediante a identificacdo dos problemas e a
definicdo das necessidades reais de cada municipio em conjunto com os Conselhos
Municipais e Regionais de Saude, a definicdo do papel de cada prestador, tendo
pontos positivos na qualificacdo no atendimento aos usuarios, visando a melhoria
continua da busca da exceléncia dos servigcos oferecidos pelo SUS, através da
reformulacdo de novas estratégias para o bem-estar da sociedade de cada
municipio (PDR, 2002).

4.4.7 Plano Estadual de Saude

A criacao do SUS, a partir da Constituicdo de 1988, trouxe um novo cenario
para a saude no pais. Dentre os inUmeros avangos, emergiu a questdao de uma
gestéao forte e participativa. Neste sentido, as Leis Organicas da Saude 8.080/90 e
8.142/90 buscam garantir estratégias para essas praticas. A existéncia de um plano
de saude nas gestdes municipal, estadual e federal surge como um dos principais
instrumentos de auxilio tanto na gestdo como no controle social. Também aparece
como item obrigatério de pactuacao nos termos de compromisso das gestdes
estadual e municipal no Pacto pela Saude.

Conforme o PES 2009/2011, o0 mesmo nao é um instrumento fechado e
inerte. Ao contrario, deve estar em constante atualizagdo/revisdo, pois é o
instrumento que desencadeia o0 planejamento, sendo complementado
posteriormente por outros instrumentos, cujo objetivo sera permitir o monitoramento
e avaliacao do proposto. Assim, representa a carta de intengdes com a qual devem
se articular as proposicdes e acoes e tem como principal papel deixar transparentes
as intencdes do gestor estadual em relagdo aos caminhos a serem percorridos para
0 avango da politica publica de saude no Rio Grande do Sul. Portanto, trata-se de
um importante instrumento de gestdo do SUS, podendo ser um guia para defini¢cao e
planejamento das politicas publicas e das a¢des em saude estaduais, servindo de
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base a gestdo municipal. Entretanto, cada municipio, durante a elaboracédo do seu
plano de saude, devera levar em consideracao outros dados disponiveis nos
sistemas de informacdo especificamente sobre o seu territrio, analisando-os e
adequando-os a sua realidade, sem se restringir as informagdes constantes neste

instrumento.
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5 AREA DE ESTUDO
5.1 CARACTERIZACAO GERAL DA AREA DE ESTUDO

Serao apresentadas, de forma sucinta, as caracteristicas da area de estudo
referente aos aspectos: divisdo municipal, densidade demografica, indicadores
socioeconbémicos e servicos de alta complexidade do SUS.

5.1.1 Caracterizacao do Estado do Rio Grande do Sul

Este item abordara, em um breve histérico, a evolucdo da formacdo dos
municipios no RS.

O Rio Grande do Sul esta localizado no extremo meridional do Brasil (Figura
1), apresentando uma populacdo de 10.693.929, Censo 2010 (IBGE),
aproximadamente 6% do total da populagéo brasileira, e uma area de 281.748,5 km2
(IBGE - Resolucdo N° 05 de 10/10/2002), que corresponde a 3,32% do territério
brasileiro.

b—" | BRASIL
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Figﬁra 1: Localizagao do Estado do Rio Grande do Sul
Fonte: Atlas Socioecondmico Rio Grande do Sul, 2011
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5.1.2 Divisao Municipal

O crescimento populacional e o fracionamento excessivo das colbnias,
somados a chegada de novos grupos étnicos, forcaram uma expansao das areas
coloniais para o norte do Estado. Em 1900, o sul do Estado, possuia 23 municipios e
somente depois de 59 anos a prdéxima emancipacido, enquanto o norte, neste
mesmo periodo, passou de 41 para 128 municipios.

Até 1966, o Estado criou mais 80 municipios, ficando com 232, numero que
nao se alterou, por forca de lei federal, até o inicio dos anos 80. Durante essa
década surgiram mais 100 municipios, 11 em 1982, 29 em 1987 e 60 em 1988.

Finalmente, na década de 90, mais 164 municipios foram criados, 94 em
1992, 40 em 1995 e 30 em 1996, somando entdo, 497 municipios.

Novamente, a maioria dessas novas sedes encontravam-se no norte do
Estado, regido do Planalto, ficando o sul praticamente com a mesma configuracéo
do inicio do século XX.

Em 2003, através de liminar do Superior Tribunal Federal, o municipio de
Pinto Bandeira foi extinto e o Estado passou a contar com 496 municipios. Apos
2003, a divisdao municipal ndo teve mais modificagdes, e o Estado atualmente conta

com 496 municipios (Figura 2).

Estado do Rio Grande do Sul
Divisio municipal e rede urbana
Hierarquia da Centralidade
IBGEREGIC - 1958
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» demais sedes municipais

Divis3o Municipal - 406 municipias

Fante: IBGE - J0049PEA - 2000
Elaborag - SCRIDEFLAN - (92004

Figura 2: Divisdo municipal e rede urbana
Fonte: Atlas Socioeconémico Rio Grande do Sul, 2011
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5.1.3 Regides de Planejamento

5.1.3.1 Conselhos Regionais de Desenvolvimento — COREDES

Os Conselhos Regionais de Desenvolvimento - COREDEs, criados
oficialmente pela Lei 10.283, de 17 de outubro de 1994, sdo um férum de discusséo
e decisao a respeito de politicas e acdes que visam ao desenvolvimento regional.

Seus principais objetivos sdo a promocdo do desenvolvimento regional
harmonico e sustentavel; a integracao dos recursos e das acdes do governo na
regido; a melhoria da qualidade de vida da populacao; a distribuicdo equitativa da
riqueza produzida; o estimulo a permanéncia do homem na sua regido; e a
preservacao e a recuperacao do meio ambiente.

A divisdo regional, inicialmente composta por 21 regides, foi alterada em
1998, com a criagao do 22° COREDE — Metropolitano Delta do Jacui, em 2003, com
a criagao dos COREDEs Alto da Serra do Botucarai e Jacui Centro. Em 2006, foram
criados as regides Campos de Cima da Serra e Rio da Varzea. Em 10 de janeiro de
2008, através do Decreto 45.436, sao criadas as regides do Vale do Jaguari e
Celeiro, entdao o Estado passa a contar com 28 Conselhos Regionais de
Desenvolvimento (Figura 3).
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Figura 3: Conselhos Regionais Vde Desenvolvimento — COREDEs
Fonte: Atlas Socioecondémico Rio Grande do Sul, 2011
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5.1.4 Regides Funcionais de Planejamento

Para fins de planejamento os COREDEs sado agregados em 9 Regides
Funcionais de Planejamento (Figura 4), constituindo-se nas escalas de
regionaliza¢ao do Plano Plurianual 2008-2011.

A regionalizacdo foi definida pelo Estudo de Desenvolvimento Regional e
Logistica do RS (Rumos 2015), com base em critérios de homogeneidade
econdmica, ambiental e social e na adequacao das variaveis correspondentes para
identificacdo das polarizagdes, ou seja, do emprego, das viagens por tipo de
transporte, da rede urbana, da saude e da educagao superior.
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Fonte: SEPLAG, DO 08/11/2010
Elaboragao: SEPLAG/DEPLAN - 01/2011

Figura 4: COREDEs e Regides Funcionais de Planejamento
Fonte: Atlas Socioeconémico Rio Grande do Sul, 2011

5.1.5 Regides de Saude

O Estado do Rio Grande do Sul é constituido por 496 municipios, agrupados
em 19 Regibes de Saude (Figura 5), que compdéem as 7 Macrorregidoes de Saude
estabelecidas no Plano Diretor de Regionalizacdo da Saude, aprovado pelo
Conselho Estadual de Saude em setembro de 2002 (Resolugdo CES/RS 05/2002,
de 05/09/02), com alteracdes efetuadas pela CIB/RS nos ultimos anos.
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Figura 5: Macrorregiées de Saude
Fonte: Plano Diretor de Regionalizagdo de Saude, 2002
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A Tabela 1 representa as macrorregionais com as regides de saude,

namero de municipios e populag¢édo no ano de 2010.

Tabela 1: Macrorregides de Saude, segundo numero de municipios, populagdo e municipio polo, 2010

Macrorregiao N°de Polo Municipio Polo  Pop. Polo (B) % (B/A)
Mun. Macro (A)
Centro —Oeste 44 1.086.796 Santa Maria 261.031 24,02%
(42 e 102 CRS)
Metropolitana 88 4.632.631 Porto Alegre 1.406.351 30,36%
(18, 22 e 182 CRS)
Missioneira 78 807.511 ljui 78.915 9,77%
(98, 122, 142 e 172 CRS)
Norte 143 1.171.090 Passo Fundo 184.826 15,78%
(62, 112, 152 e 192 CRS)
Serra 48 1.076.801 Caxias do Sul 435.564 40,45%
(52 CRS)
Sul 28 1.027.714 Pelotas 328.275 31,94%
(32 e 72 CRS)
Vales 67 891.386 Cachoeira do Sul 83.827 9,4%
(82, 132 e 162 CRS) Santa Cruz do Sul 118.374 13,18%
Lajeado 71.445
Total RS 496 10.693.929 2.968.608 27,76%

Fonte: ASSTEPLAN/SES-RS — Adaptado pelo autor
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A Tabela 1 demonstra as macrorregides de saude, sendo que a maior
concentragdo populacional encontra-se na 12 CRS, que detém 43.32% do total do
estado.

5.1.5.1 Densidade Demografica

A densidade demogréfica no Rio Grande do Sul passou de 36 hab/km2, em
2000, para 38 hab/km? em 2010. Apresenta a menor densidade da regiao Sul, bem
acima da brasileira que é de 21 hab/km?. A distribuicdo da populagao no territorio
gaucho nao é uniforme. O eixo que liga Porto Alegre a Caxias do Sul constitui-se na
area mais densamente povoada, concentrando grande numero de municipios e
formando a maior area de continuidade urbana do Estado. Dos 29 municipios com
mais de 200 hab/km?, 19 fazem parte desse eixo; 17 na Regido Metropolitana de
Porto Alegre - RMPA e dois na Aglomeracao Urbana do Nordeste - AUNE.

No entanto existem dareas pouco povoadas que correspondem
principalmente as regides Campos de Cima da Serra, Vale do Jaguari, Fronteira
Oeste e Campanha, que apresentam densidades inferiores a 15 hab/km2. Nessas
regides os centros urbanos mais importantes concentram a populagdo regional e
estdo relativamente isolados. Ao sul predominam as grandes propriedades que
constituem a base para o povoamento rarefeito dessas regides, caracterizando-se
pelos vazios demograficos.

No Norte do Estado, as regides Fronteira Noroeste, Producéo, Norte, Médio
Alto Uruguai e Noroeste Colonial apresentam densidades superiores ou bem
préximas a média estadual. Essas regibes com predominancia da pequena
propriedade passaram por processos emancipatorios recentes, que ocasionaram
uma base territorial intensamente fragmentada com uma rede urbana formada de
nucleos de pequeno contingente populacional. Disponivel em:
<http://www.scp.rs.gov.br/atlas/>. Acesso em:14/06/2011.

A Figura 6 representa a densidade demografica por municipio (Altas
Socioecondémico RS, 2011).
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Densidade Demografica
por municipio - 2010
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Figura 6: Densidade demografica por municipio - 2010
Fonte: Atlas Socioecondmico do Rio Grande do Sul, 2011

O Rio Grande do Sul, acompanhando a tendéncia brasileira, apresentou um
crescimento do numero de habitantes urbanos a partir da década de 1950, quando a
taxa de urbanizagdo do Estado era de 31,14%. Desde entdo, de forma progressiva,
a populacao gaucha vem se concentrando nas cidades, tendo o Estado atingido em
2010 uma taxa de urbanizagéo de 85,1% (Figura 7).

A populacdao urbana do Estado ultrapassou a rural na década de 60,
mantendo a partir dai um crescimento constante. Em numeros absolutos, a
populacao rural comeca a decrescer na década de 70, permanecendo em queda até
2000, quando atinge 1.874.899 habitantes. Em 1991, atinge numero inferior ao de
1940.

Observando-se as taxas de urbanizacdo dos municipios com menos de 10
mil habitantes, que corresponde a 67% dos municipios gauchos, verifica-se que
estes sdo predominantemente rurais, pois mais da metade deles possuem taxa de
urbanizacao inferior a 50%. Desse grupo apenas 8 municipios tem populacao
urbana superior a média estadual, com destaque para Pedro Osério e Chui, no Sul,
Minas do Ledo no Centro Sul e Arroio do Sal no Litoral, com taxas de urbanizagao
superiores a 90%.

Para o restante, excetuando Porto Alegre, Canoas, Alvorada e Cachoeirinha

que nao possuem area rural em seus territérios, portanto seus valores ficam em
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100%, as demais taxas de urbanizacdo situam-se entre 11% e 99,9%, estando a
maioria localizados nas regiées Metropolitana, Centro Sul, Vales do Taquari e Rio
Pardo, Sul, Litoral, Serra e Vale do Rio dos Sinos.
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Figura 7: Taxa de Urbanizagéo por municipio - 2010
Fonte: Atlas Socioecondmico do Rio Grande do Sul, 2011

5.1.6 Indicadores Socioeconomicos

O indice de Desenvolvimento Socioeconémico (IDESE), elaborado pela
Fundacdo de Economia e Estatistica (FEE), € um indice sintético que tem por
objetivo medir o grau de desenvolvimento dos municipios do Rio Grande do Sul. O
IDESE ¢é o resultado da agregacao de quatro blocos de indicadores: Domicilio e
Saneamento, Educagdo, Saude e Renda. Para cada uma das variaveis
componentes dos blocos é calculado um indice, entre 0 (nenhum desenvolvimento)
e 1 (desenvolvimento total), que indica a posicao relativa para os municipios. Sao
fixados, a partir disso, valores de referéncia maximo (1) e minimo (0) de cada
variavel.

A utilizacdo de parametros internacionais permite que os indices, apesar de
possuirem indicadores diferentes, sejam comparados ao indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) criado pela Organizacao das Nagdes Unidas. O IDESE trabalha com
o bloco adicional de Domicilio e Saneamento e considera um conjunto de doze
indicadores, enquanto o IDH considera apenas quatro indicadores em trés blocos:
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Educagdo, Saude e Renda. Assim como no IDH, os municipios podem ser
classificados pelo IDESE em trés grupos: baixo desenvolvimento (indices até 0,499),
médio desenvolvimento (entre 0,500 e 0,799) e alto desenvolvimento (maiores que
0,800).

Em 1991, os municipios de Cerro Grande do Sul, Cerro Grande, Amaral
Ferrador e Jaboticaba apresentavam os menores indices, sendo que este, com
IDESE de 0,487, se encontrava na faixa de baixo desenvolvimento. Todos os
demais municipios do Estado se encontravam na faixa de médio desenvolvimento.
Os que apresentavam os melhores indices eram Porto Alegre, Esteio, Santa Maria,

Pelotas e Canoas.

Em 2000, havia oito municipios que apresentavam IDESE na faixa de alto
desenvolvimento: Caxias do Sul, Canoas, Esteio, Porto Alegre, Bento Goncalves,
Campo Bom, lIvoti e Vacaria. Apenas Benjamin Constant do Sul, com um indice de

0,496, apresentava indice considerado de baixo desenvolvimento.

Ja em 2008, nenhum municipio gaucho apresentou IDESE inferior a 0,5
(baixo desenvolvimento), sendo que os menores indices foram os de Caraéa (0,544),
Monte Alegre dos Campos (0,549), Benjamin Constant do Sul (0,551) e Mampituba
(0,560). Por outro lado, nove municipios apresentaram IDESE na faixa acima de 0,8
(alto desenvolvimento): Caxias do Sul (0,856), Porto Alegre (0,837), Esteio (0,837),
Canoas (0,830), Vacaria (0,825), Cachoeirinha (0,825), Cerro Largo (0,822), Erechim
(0,812) e Cruz alta (0,811).

Considerando a evolugdo do IDESE no Estado, ap6s um crescimento
significativo entre os anos de 1991 e 2000, quando passou de 0,687 para 0,752, o
indicador manteve uma tendéncia de crescimento, com uma leve interrupcao no ano
de 2005, retomando seu crescimento no ano de 2006, quando alcangou o indice de
0,763. Em 2008, a média do Estado foi de 0,772 (Figura 8).
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Figura 8: indice de Desenvolvimento Socioeconémico — IDESE
Fonte: Altas Socioeconémico do Rio Grande do Sul, 2011

O Indicador Socioeconémico (IDESE), referente ao Bloco Saude, é o que
apresenta os valores mais elevados, evoluindo de 0,821, em 1991, para 0,852, em
2000. Deve-se, entretanto, destacar que, nos anos de 2001 a 2003, esse bloco
piorou seu desempenho, passando para 0,848, em 2001, 0,844, em 2002 e 0,841,
em 2003. Em 2004, o bloco Saude retomou seu crescimento passando para 0,846 e
0,851, em 2005, tendo apresentado pequeno decréscimo no ano de 2008, quando

foi registrado um indice de 0,846 (Figura 9).
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Figura 9: indice de Desenvolvimento Socioecondmico - Bloco Salide
Fonte: Altas Socioecondmico do Rio Grande do Sul, 2011

Outro importante indice a ser considerado sdo os Leitos Hospitalares por
Habitantes. As 19 Coordenadorias Regionais de Saude s&o responsaveis pelo
planejamento, acompanhamento e gerenciamento das acdes e servicos de
salude, em cooperacdo técnica, financeira e operacional com os gestores
municipais e prestadores de servigos de saude.

A rede hospitalar instalada no Rio Grande do Sul apresentou pequena
variagdo no quantitativo de leitos e/ou hospitais nos ultimos anos, tanto o total de
leitos quanto os cadastrados pelo SUS. O numero total de leitos passou de
31.071, em 1998, para 33.477, em 2008. Ja os leitos cadastrados pelo SUS tém
variado entre 23.022 e 25.000 nos ultimos anos, totalizando, em 2008, 23.412
leitos.

Considerando o total de leitos, o indice estadual de leitos por habitante é
de 3,08 (Figura 10). As Coordenadorias Regionais de Saude de Frederico
Westphalen, Cruz Alta, Santa Rosa e Passo Fundo sdo as que apresentam
relacdo mais favoravel de leitos por habitantes com 4,79%, 4,67%, 4,44%e
4,01%, respectivamente.
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Figura 10: Leitos por coordenadorias
Fonte: Altas Socioeconémico do Rio Grande do Sul, 2011

O indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) foi desenvolvido e
calculado em parceria pelo Programa das Nacdes Unidas e Desenvolvimento
(PNUD), Instituto de Pesquisas Econémicas e Aplicada (IPEA) e Fundacédo Joao
Pinheiro. O IDH-M originou-se do Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), criado
pela Organizacdo das Nagdes Unidas e concebido para comparar o nivel de
desenvolvimento humano dos paises.

A metodologia de calculo do IDH-M envolve a transformagao de trés
dimensdes (Educacéo, Longevidade e Renda) em indices que variam entre 0 (pior) e
1 (melhor), e a combinacao destes indices em um indicador sintese. Os municipios
com IDH-M até 0,499 tém desenvolvimento humano considerado baixo; o0s
municipios com indices entre 0,500 e 0,799 sado considerados de médio
desenvolvimento humano; municipios com IDH-M maior que 0,800 tém
desenvolvimento humano considerado alto.

O Rio Grande do Sul e seus municipios melhoraram suas posigcbes com
relagdo ao desenvolvimento humano na ultima década. O Estado passou de 0,753,
em 1991, para 0,814 em 2000 (Figura 11), e todos os municipios, sem excecao,
aumentaram seus valores de desenvolvimento. Em 2000, nenhum municipio
apresentou indice inferior a 0,665, ocasionando um acentuado aumento no numero

de municipios nas classes superiores. Em 1991, Porto Alegre, com IDH-M de 0,814,
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era o0 unico municipio considerado de alto desenvolvimento (IDH-M acima de 0,800).
Em 2000, esses ja somavam 175, concentrados principalmente nas regides da
Serra, Vale do Cai, Vale dos Sinos, Paranhana-Encosta da Serra, Metropolitana, Alto
Jacui e Fronteira Noroeste. Destacam-se os municipios de Bento Gongalves, Porto
Alegre, Carlos Barbosa, Caxias do Sul, Selbach, Ivoti e Veran6polis que possuem
indice acima de 0,850.

Indice: g2 Desenvolvimento
Humano Mumicipal 2000
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Fosts: PHUDAPLAT IP
Emboragiz: SCRDEFLAN - (80004

Figura 11: indice de Desenvolvimento Humano - IDH
Fonte: Altas Socioecondmico do Rio Grande do Sul, 2011

5.1.7 Servicos de Alta Complexidade

Atualmente, os servicos de saude podem ser identificados, conforme expoe
NOVAES (2004), pelo simples fato de serem espacos compostos por equipamentos
e tecnologias voltados a assisténcia médica, e por profissionais que realizam o
atendimento a populacdo. Assim, ainda de acordo com a autora supracitada, deve-
se vislumbrar a importancia da contextualizacdo e espacializacdo dos servicos de
saude em relagao a dindmica de vida da populacao que se objetiva atender. Assim,
segundo a autora:

Uma questéao inicial que se coloca é a propria definicdo dos seus limites e da
sua insercao, seja no espaco fisico das cidades, seja na dindmica de vida da
populacdo a ser atendida. (...) No entanto, propostas que buscam melhorar essa
acessibilidade pelo esmaecimento das fronteiras que os separam, (...), deparam com



61

dificuldades inesperadas na definicdo das responsabilidades dos envolvidos na
atencao e na definicdo e realizacdo das intervencoes técnicas (NOVAES, 2004).

Os modelos de atencao a saude no pais estdao segmentados em trés niveis:
atencao basica, média e alta complexidade. Em todos esses niveis, observa-se uma
supervalorizacao do hospital como espacgo de acées em saude. Para o IBGE (2005),
servicos de alta complexidade sdo aqueles que “exigem ambiente de internacao com
uso de tecnologia avancada e pessoal especializado para a sua realizagao (...)". De
acordo com a Portaria n° 96 do Ministério da Saude, de 27 de marco de 2000, os
servicos de alta complexidade, para fins de credenciamento e pagamento aos
hospitais pelo Sistema Unico de Salde, estdo definidos nas especialidades de
oncologia, gastroenterologia, cardiologia, lesdes labio-palatais e deformacdes
faciais, doencas do sono, ortopedia, transplantes, neurocirurgia e tratamento da
AIDS.

A Secretaria de Atencéo a Saude (SAS), do Ministério da Saude (MS), define
média e alta complexidade em saude, em seu site na internet. Disponivel em:
<http://portal.saude.gov.br/portal/sas/mac/default.cfm>, conforme se segue.

Conjunto de procedimentos que, no contexto do SUS, envolve alta
tecnologia e alto custo, objetivando propiciar a populacdo acesso a servigcos
qualificados, integrando-os aos demais niveis de atencao a saude (atencao basica e
de média complexidade). As principais areas que compdem a alta complexidade do
SUS e que estao organizadas em "redes" sdo: assisténcia ao paciente portador de
doenca renal crénica (por meio dos procedimentos de didlise); assisténcia ao
paciente oncoldgico; cirurgia cardiovascular; cirurgia vascular; cirurgia cardiovascular
pediatrica; procedimentos da cardiologia intervencionista; procedimentos
endovasculares extracardiacos; laboratério de eletrofisiologia; assisténcia em
traumato-ortopedia; procedimentos de neurocirurgia; assisténcia em otologia;
cirurgia de implante coclear; cirurgia das vias aéreas superiores e da regiao cervical;
cirurgia da calota craniana, da face e do sistema estomatognatico; procedimentos
em fissuras labio-palatais; reabilitacao protética e funcional das doencas da calota
craniana, da face e do sistema estomatognatico; procedimentos para a avaliacédo e
tratamento dos transtornos respiratérios do sono; assisténcia aos pacientes
portadores de queimaduras; assisténcia aos pacientes portadores de obesidade
(cirurgia bariatrica); cirurgia reprodutiva; genética clinica; terapia nutricional; distrofia
muscular progressiva; osteogénese imperfecta; fibrose cistica e reproducao
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assistida. Os procedimentos da alta complexidade encontram-se relacionados na
tabela do SUS, em sua maioria no Sistema de Informacdo Hospitalar do SUS, e
estdo também no Sistema de Informacées Ambulatorial em pequena quantidade,
mas com impacto financeiro extremamente alto, como € o caso dos procedimentos
de didlise, da quimioterapia, da radioterapia e da hemoterapia. (Ministério da Saude,
SUS de Aa Z, 2005).

O Ministério da Saude, através de normativas, estabeleceu os servicos de
alta complexidade. No RS a Secretaria Estadual de Saude por meio de portarias
oficializou e estao disponiveis pelo SUS as seguintes especialidades:

Rede de Atencédo a Gestante — Assisténcia a gestante

Rede de Atencédo a Gestante — Casa da Gestante

Rede de Atencao a Gestante — Mae Ganguru

Rede de Atencédo a Queimados

Distribuicdo dos Hospitais Psiquiatricos

Distribuicdo das Comunidades Terapéuticas (CT)

Leitos PSI/ Alcool e Drogas

Centro de Atencao Psico-Social (CAPS)

Unidades de Atencdo a Saude da Pessoa com Deficiéncia Intelectual e
Autismo

Unidades de Atengéao a Saude da Pessoa com Deficiéncia Visual

Unidades de Atencao a Saude da Pessoa com Deficiéncia Auditiva

Unidades de Atencao a Saude da Pessoa com Deficiéncia Fisica

Unidades de Tratamento de Ma-Formacéo Labio Palatal

Unidades de Atencao ao Paciente Cardiol6gico

Unidades de Atencao em Nefrologia

Unidades de Atencao ao Paciente Neurolégico

Unidades de Atencgéo ao Portador de Obesidade Grave

Unidades de Atencao em Oftalmologia

Rede de Assisténcia ao Paciente Oncoldgico

Unidades de Atencdo em Traumato-Ortopedia

Leitos UTI no RS

Bases do SAMU-SALVAR/RS

Terapia Nutricional
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Dentro do sistema de referéncia da alta complexidade, cada municipio
através de sua CRS acessa a cidade polo que pode ser uma ou mais dependendo
da especialidade. Na falta de alguma especialidade ou excesso de demanda, os
servicos sao pactuadas para Porto Alegre através da central de regulagdo que utiliza
de 30% a 33% da sua oferta para todas as CRS, excepcionalmente essa central
podera agendar para outra como € o caso dos servigos de cardiologia do municipio
de Lajeado e de leitos de UTI Neonatal distribuidos no Estado.

A Figura 12 representa o servigo de alta complexidade do SUS, Distribuicao
dos Leitos de UTI no RS em cada coordenadoria regional de saude do Rio Grande
do Sul.

Os demais servicos de alta complexidade estdo representados nos mapas
anexos.
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Figura 12: Mapa do RS com distribuigio dos Leitos de UTI no RS
Fonte: Secretaria Estadual de Saude, RS - 2011
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5.2 DESENVOLVIMENTO DA ANALISE

5.2.1 Agrupamento das Especialidades e sua Distribuicao Segundo as Regioes
de Saude

Primeiramente, foi realizado o levantamento dos servicos baseado nos
mapas obtidos no DAHA (Departamento de Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial),
Secretaria Estadual de Saude do RS, totalizando vinte e trés especialidades, para
facilitar a tabulagdo dos resultados estes servicos foram agrupados de acordo com
suas semelhancas e especialidades, ficando definidas dezesseis especialidades,
COmMo segue:

1. Rede de Atencao a Gestante

Rede de Atencédo a Gestante — Assisténcia a gestante

Rede de Atencéo a Gestante — Casa da Gestante

Rede de Atencao a Gestante — Mae Ganguru

2. Rede de Atencao a Queimados

3. Distribuicdo dos Hospitais Psiquiatricos/Leitos PSl/ Alcool e Drogas

Distribuicdo dos Leitos em Hospitais Psiquiatricos

Leitos PSI/Alcool e Drogas

4. Centro de Atencao Psicossocial (CAPS) e Comunidades
Terapéuticas (CT)

Distribuicdo das comunidades terapéuticas (CT)

Centro de Atencao Psico-Social (CAPS)

5. Unidades de Atencao a Saude da Pessoa com Deficiéncia

Unidades de Atencdo a Saude da Pessoa com Deficiéncia Intelectual e
Autismo

Unidades de Atencéo a Saude da Pessoa com Deficiéncia Visual

Unidades de Atencao a Saude da Pessoa com Deficiéncia Auditiva

Unidades de Atencéao a Saude da Pessoa com Deficiéncia Fisica

6. Unidades de Tratamento de Ma-Formacao Labio-Palatal

7. Unidades de Atencao ao Paciente Cardiolégico

8. Unidades de Atencao em Nefrologia

9. Unidades de Atencao ao Paciente Neurolégico

10. Unidades de Atencao ao Portador de Obesidade Grave

11. Unidades de Atencao em Oftalmologia
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12. Rede de Assisténcia ao Paciente Oncolégico
13. Unidades de Atencao em Traumato-Ortopedia
14. Leitos UTI no RS

15. Bases do SAMU-SALVAR/RS

16. Terapia Nutricional

Na sequéncia, confeccionou-se uma tabela com o nimero de unidades de
atendimento por Coordenadoria Regional de Saude.

Em seguida, foram identificados os municipios pertencentes a cada uma das
dezenove coordenadorias de saude conforme tabela disponivel no site da Secretaria
de Saude do Estado do RS. Disponivel em: < http://www.saude.rs.gov.br>. Acesso
em 17/07/2011.

Apos foi coletado os dados referentes ao numero de habitantes de cada
municipio conforme Censo IBGE 2010, posteriormente efetuou-se o somatério do
namero de habitantes por coordenadoria, obtendo-se a soma total da populacao de
cada coordenadoria.
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Tabela 2: Numero de unidades de atendimento por Coordenadoria Regional de Saude

[ 12 3535168 23 2 578 27 9 2 8 22 9 4 10 7 13 719 22 |
[ 22 756344 2 0 145 13 2 0 0 4 0 0 1 0 1 6 8 |
[ 3 845135 8 1 329 21 6 0 3 5 3 0 2 3 3 106 5 |
[ 4= 560087 4 0 132 10 2 0 1 5 0 0 2 1 2 30 3 |
[ 5= 1076801 6 0 246 il 8 0 2 6 1 0 3 4 4 100 6 |
[ 6= 591705 9 0 165 5 7 0 1 4 2 0 1 3 3 88 4|
[ 7 182579 3 0 58 3 3 0 0 1 0 0 1 1 1 42 4|
[ 8 200264 2 0 26 3 1 0 0 2 0 0 1 1 0 15 T
[ o 129789 2 0 28 4 1 0 0 1 1 0 1 1 1 13 2 |
[ 102 526709 6 0 79 10 1 0 0 6 1 0 1 1 2 65 3 |
| 112 215124 2 0 41 2 2 0 1 1 0 0 2 1 1 25 4 |
[ 122 228018 2 0 51 9 2 0 0 2 0 0 0 0 2 27 8 |
[ 13 327158 1 0 80 10 3 0 0 2 0 0 2 1 1 18 3 |
[ 142 226933 1 0 64 3 9 0 0 2 1 0 1 1 2 20 8 |
[ 152 161508 1 0 42 1 2 0 0 0 0 0 0 0 1 0 4|
[ 162 363964 3 0 60 5 5 1 1 2 1 0 1 1 0 31 1]
[ 172 220771 4 0 51 4 5 0 1 1 0 0 0 1 2 25 3 |
[ 182 341119 3 0 46 7 5 0 0 2 0 0 1 0 2 31 13 |
[ 192 202753 3 0 111 4 4 0 0 1 0 0 1 0 2 10 7
[ Total 10693929 85 3 2332 152 77 3 18 69 19 4 3 27 43 1871 109 ]

Fonte: Anexo 1 e 2 — Calculado pelo autor
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Figura 13: Distribuicao da populagao por coordenadoria

A Figura 13 representa a distribuicdo da populacdo por coordenadoria, a
concentracao esta na coordenadoria 12 e a menor esta na coordenadoria 92.

Para a tabulacdo dos dados os servicos de Rede de Atencdo a Queimados (2),
Unidades de Tratamento de Ma-Formagao Labio-Palatal (6) e Unidades de Atencao ao
Portador de Obesidade Grave (10) foram desconsiderados, pois na maioria das
coordenadorias ndo apresentam oferta de servigos. Ja o servigo de Terapia Nutricional
(16) nao foi considerado, uma vez que o Estado do RS passou a disponibilizar o servigo

no decorrer deste trabalho de pesquisa.

5.2.2 Indicadores de Relacao Oferta/demanda Populacional por Especialidade e

Regiao

Para determinar o Indicador de Oferta de Servicos por coordenadoria regional
de saude, adotou-se a seguinte metodologia:
Calculou-se o indicador que expressa a oferta de servigos de alta complexidade

por coordenadoria, com o seguinte método de calculo:
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INDICADOR DE OFERTA DE SERVICOS = (n° total de servicos/ Populagao
total) X 100.000

Apo6s efetuou-se a média do indicador para cada servigo especializado,
resultando-se uma tabela com o Indicador de oferta de servicos por Coordenadoria

Regional de Saude.

O indicador serve para:

v' Analisar a distribuicdo dos servicos nas coordenadorias;

v' Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas
publicas relativas aos servigos de alta complexidade.
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Tabela 3: Indicador de oferta de servigos por Coordenadoria Regional de Saude para cada 100.000 habitantes

0.06 16,35
2@ 0.26 0.00 19.17 1.72 0.26 0.00 0.00 0.53 0.00 0.00 0.13 0.00 0.13 0.79 1.06
3 0.95 0.12 38,93 2.48 0.71 0.00 0.35 0.59 0.35 0.00 0.24 0.35 0.35 11,69 0.59
42 0.71 0.00 23.57 1.79 0.36 0.00 0.18 0.89 0.00 0.00 0.36 0.18 0.36 5,36 0.54
52 0.56 0.00 22,84 1.02 0.74 0.00 0.19 0.56 0.09 0.00 0.28 0.37 0.37 9,47 0.56
62 1.52 0.00 27,88 0.85 1.18 0.00 0.17 0.68 0.34 0.00 0.17 0.51 0.51 14.87 0.68
72 1.64 0.00 31.77 1.64 1.64 0.00 0.00 0.55 0.00 0.00 0.55 0.55 0.55 23.00 2.19
82 1.00 0.00 12.98 1.50 0.50 0.00 0.00 1.00 0.00 0.00 0.50 0.50 0.00 7.49 0.50
92 1.54 0.00 21.57 3.08 0.77 0.00 0.00 0.77 0.77 0.00 0.77 0.77 0.77 10.02 1.54
102 1.14 0.00 15.00 1.90 0.19 0.00 0.00 1.14 0.19 0.00 0.19 0.19 0.38 12.34 0.57
112 0.93 0.00 19.06 0.93 0.93 0.00 0.46 0.46 0.00 0.00 0.93 0.46 0.46 11.62 1.86
122 0.88 0.00 22.37 3.95 0.88 0.00 0.00 0.88 0.00 0.00 0.00 0.00 0.88 11.84 3.51
132 0.31 0.00 24.45 3.06 0.92 0.00 0.00 0.61 0.00 0.00 0.61 0.31 0.31 5.50 0.92
142 0.44 0.00 28.20 1.32 3.97 0.00 0.00 0.88 0.44 0.00 0.44 0.44 0.88 8.81 3.53
152 0.62 0.00 26.00 0.62 1.24 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.62 0.00 2.48
162 0.82 0.00 16.49 1.37 1.37 0.27 0.27 0.55 0.27 0.00 0.27 0.27 0.00 8.52 0.27
172 1.80 0.00 22.89 1.80 224 0.00 0.45 0.45 0.00 0.00 0.00 0.45 0.90 11.22 1,35
182 0.88 0.00 13.49 2.05 1.47 0.00 0.00 0.59 0.00 0.00 0.29 0.00 0.59 9,09 3.81
192 1.48 0.00 54.75 1.97 1.97 0.00 0.00 0.49 0.00 0.00 0.49 0.00 0.99 4.93 3.45
Média 0.95 0.01 24,09 1,78 1,14 0.02 0.12 0.64 0.14 0.01 0.34 0.29 0.50 9,83 1.58

Fonte: Tabela 2 - Calculado pelo autor
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A Tabela 3 representa indicador e a média de oferta de servigos por
Coordenadoria Regional de Saude para cada 100.000 habitantes. A disparidade na
média dos servigos ofertados, em especial para a distribuicdo dos hospitais
psiquiatricos e leitos UTI no RS, ocorre devido a diferenga dos métodos utilizados para
a contabilizacdo dos dados. Para os servicos citados a coleta é feita através da
contagem do numero de leitos que os hospitais e/ou unidades estdo efetivamente
operando, ja para 0os demais sdo considerados as redes e unidades de atencao por
coordenadoria, utilizando assim padrdes diferenciados para a obtengao da quantidade

de oferta de servigos.

5.2.3 Indicador Socioeconémico por Coordenadoria

As coordenadorias e os respectivos indicadores socioeconémicos e a média
geral destes, foram feitas através da soma total do IDESE dos municipios por CRS e
dividido pelo numero destes, obtendo-se assim a média do indice socioeconémico nas
CRS.

Tabela 4: Média do IDESE da FEE- conforme anexo 2

CRS T 2 3 g 2 e 7T g 9 10
IDESE  0.733 0688 0.681 0687 0718 0698 0.625 0.648 0740 0.733
CRS 12 122 13 142 15 16 177 18 198 Média

IDESE 0.682 0.731 0.666 0.730 0.668 0.682 0.719 0.674 0.654 0.690

Fonte: Anexo 2 calculado pelo autor

A Tabela 4 representa as coordenadorias com as respectivas médias do IDESE
e a média geral.
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5.2.4 Anadlises de Oferta de Servicos por Coordenadoria

Baseado na Tabela 3, foi elaborado um grafico para cada especialidade,

estando representados nas figuras seguintes:

157
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Indicador
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Média

05

Cooredenadoria Regional de Saude

Figura 14: Rede de Atencao a Gestante
Fonte: Elaborado pelo autor, com base na Tabela 3

A Figura 14 representa a distribuicdo dos servigos de Rede Atencédo a Gestante
nas 19 coordenadorias. Para esse grafico percebe-se que a coordenadoria 172
apresenta maior oferta de servico, e a 22 é a que possui menor oferta de servico.
Considerando a média de 0,95 nota-se que as coordenadorias 32, 82, 112, 122 e a 182
possuem oferta de servicos proximo da mesma. No total verificou-se que 58% das

coordenadorias estao abaixo da média.
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Figura 15: Distribuicdo dos Leitos em Hospitais Psiquiatricos/Leitos PSI/Alcool e Drogas
Fonte: Elaborado pelo autor, com base na Tabela 3

A Figura 15 representa a Distribuicdo dos Leitos em Hospitais Psiquiatricos/
Leitos PSI/ Alcool e Drogas, nas 19 coordenadorias do RS. Para este grafico percebe-
se que a coordenadoria 192 apresenta uma oferta de servico superior as demais, e a 82
€ a que possui menor oferta de servico. Considerando a média de 24,09, nota-se que
as coordenadorias 42, 52, 122 132 152 e a 172 possuem oferta de servicos proximo
dela. No total verificou-se que 63,16% das coordenadorias estdo abaixo da média.
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Figura 16: Centro de Atencao Psicossocial (CAPS) e Comunidades Terapéuticas (CT)
Fonte: Elaborado pelo autor, com base na Tabela 3
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Figura 16 representa a distribuicao dos servicos CAPS e CT nas 19
coordenadorias do RS. Para esse grafico percebe-se que a coordenadoria 122
apresenta maior oferta de servigo, a 152 € a que possui menor oferta de servico.
Considerando a média de 1,78, nota-se que as coordenadorias 22, 42 e a 172
possuem oferta de servigos préximo dela. No total verificou-se que 52,63% das

coordenadorias estao abaixo da média.
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Figura 17: Unidades de Atencéo a Salude da Pessoa com Deficiéncia
Fonte: Elaborado pelo autor, com base na Tabela 3

A Figura 17 representa a distribuicdo dos servicos de Unidades de Atencédo a
Saude da Pessoa com Deficiéncia. Para esse gréafico percebe-se que a coordenadoria
142 apresenta maior oferta de servico e a 102 € a que possui menor oferta de servigo.
Considerando a média de 1,14, nota-se que a coordenadoria 62 possui oferta de
servigos proximo dela. No total verificou-se que 57,90% das coordenadorias estdo

abaixo da média.
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Figura 18: Unidades de Atencéo ao Paciente Cardiolégico
Fonte: Elaborado pelo autor, com base na Tabela 3

A Figura 18 representa a distribuicdo dos servicos de Unidades de Atencgéao ao
Paciente Cardioldgico nas 19 coordenadorias do RS. Para esse gréafico percebe-se que
a coordenadoria 112 apresenta maior oferta de servigo, € a 62 € a que possui menor
oferta de servigo. Considerando a média de 0,12, nota-se que as coordenadorias que
possuem oferta para o servigo estdo acima da média. No total verificou-se que 57,89%
das coordenadorias ndo possuem oferta para o servico.
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Figura 19: Unidades de Atengédo em Nefrologia
Fonte: Elaborado pelo autor, com base na Tabela 3
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A Figura 19 representa a distribuicdo dos servicos Unidades de Atencdo em
Nefrologia nas 19 coordenadorias. Para esse grafico percebe-se que a coordenadoria
102 apresenta maior oferta de servigo, e a 172 é a que possui menor oferta de servigo,
ja a coordenadoria 152 nao possui oferta. Considerando a média de 0,64 nota-se que as
coordenadorias 12, 32, 52, 62, 72, 132, 162 e a 182 possuem oferta de servigos proximo

dela. No total verificou-se que 63,15% das coordenadorias estdo abaixo da média.

0.9 7

0.8

0.7 7

0.6

0.5

Indicador

\ x —&— Indicador

0.4

Média
0.3
1 A
\ / \ / \ | \ [ \/\

0.1
0 v & u ‘_,_‘_,_l & ‘_,_’_,_‘

12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

Cooredenadoria Regional de Saide

Figura 20: Unidades de Atencao ao Paciente Neurolégico
Fonte: Elaborado pelo autor, com base na Tabela 3

A Figura 20 representa a distribuicdo dos servicos de Unidades de Atencéao ao
Paciente Neurolégico nas 19 coordenadorias. Para esse gréafico percebe-se que a
coordenadoria 92 apresenta maior oferta de servico, e a coordenadoria 52 € a que
possui menor oferta de servigo, ja as coordenadorias 22, 42, 72, 82, 112, 122 13% 152
172, 182 e a 192 ndao possuem oferta. Considerando a média de 0,14, nota-se que
apenas a coordenadoria 102 possui oferta de servigos proximo dela. No total verificou-

se que 57,89% das coordenadorias ndo apresentam oferta.
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Figura 21: Unidades de Atengao em Oftalmologia
Fonte: Elaborado pelo autor, com base na Tabela 3

A Figura 21 representa a distribuicdo dos servicos de Unidades de Atencao em
Oftalmologia nas 19 coordenadorias. Para esse grafico percebe-se que a coordenadoria
112 apresenta maior oferta de servico, e a 22 é a que possui menor oferta de servico, ja
as coordenadorias 122, 152 e a 172 ndo possuem oferta. Considerando a média de 0,34,
nota-se que as coordenadorias 42 e a 182 possuem oferta de servigos proximo dela. No
total verificou-se que 57,89% das coordenadorias estdo abaixo da média.
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Figura 22: Rede de Assisténcia ao Paciente Oncolégico
Fonte: Elaborado pelo autor, com base na Tabela 3
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A Figura 22 representa a distribuicdo dos servigos de Rede de Assisténcia ao
Paciente Oncoldgico nas 19 coordenadorias. Para esse grafico percebe-se que a
coordenadoria 92 apresenta maior oferta de servigo, e a 42 € a que possui menor oferta
de servigo, j& as coordenadorias 22, 122 152 182 e a 192 ndo possuem oferta,
representando 26,31%. Considerando a média de 0,29 nota-se que as coordenadorias
32 e a 132 possuem oferta de servigos proximo dela. No total verificou-se que 47,37%

das coordenadorias estdo abaixo da média.
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Figura 23: Unidades de Atencao em Traumato-Ortopedia
Fonte: Elaborado pelo autor, com base na Tabela 3

A Figura 23 representa a distribuicdo dos servigos de Unidades de Atencdo em
Traumato-Ortopedia nas 19 coordenadorias. Para esse grafico percebe-se que a
coordenadoria 192 apresenta maior oferta de servigo, e a 22 é a que possui menor oferta
de servico, ja4 as coordenadorias 82 e a 162 ndo possuem oferta. Considerando a média
de 0,50 nota-se que as coordenadorias 62, 72 e a 112 possuem oferta de servicos
proximo dela. No total verificou-se que 52,62% das coordenadorias estdo abaixo da

média.
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Figura 24: Leitos de UTI no RS
Fonte: Elaborado pelo autor, com base na Tabela 3

A Figura 24 representa a distribuicdo dos servicos Leitos de UTl no RS nas 19
coordenadorias. Para esse grafico percebe-se que a coordenadoria 72 apresenta maior
oferta de servico, € a 22 é a que possui menor oferta de servico, ja a coordenadoria 152
nao possui oferta. Considerando a média de 9,83, nota-se que as coordenadorias 5% e a
92 possuem oferta de servicos préximo dela. No total verificou-se que 52,63% das

coordenadorias estao abaixo da média.

4.5 7

35 P’ 7' N
NN
AR

25

1 /\*0/‘/ v
0.5 1
0 T T T T T T T T T T T T T T T T T T

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

—&—Indicador

Indicador

Média

-

Cooredenadoria Regional de Saude

Figura 25: Bases do SAMU-SALVAR/RS
Fonte: Elaborado pelo autor, com base na Tabela 3




79

A Figura 25 representa a distribuicao dos servicos Bases do SAMU-SALVAR/RS
nas 19 coordenadorias. Para esse grafico percebe-se que a coordenadoria 182
apresenta maior oferta de servico, e a 162 € a que possui menor oferta de servigo.
Considerando a média de 1,58, nota-se que a coordenadoria 92 possui oferta de
servigos proximo dela. No total verificou-se que 63,16% das coordenadorias estdo

abaixo da média.

5.3 CRUZAMENTOS DOS INDICADORES

5.3.1 Analise Através de Correlacao

A correlacao dos indicadores da oferta de servicos e indice socioecondmico
(IDESE) foi utilizada, preliminarmente, para comparar a distribuicdo dos servicos de
saude de alta complexidade nas dezenove microrregides do RS, visando indicar como
estdo distribuidos os servicos de alta complexidade e sua relagdo com as

caracteristicas de quadro de desigualdade socioespacial no Estado.

A correlacdo demonstra o comportamento destas variaveis quando cruzadas,
através de diagramas de disperséo, onde no eixo X indica os indices socioecondmico e
o Eixo Y a oferta de distribuicao de servicos, podendo possuir uma alta correlagdo

positiva ou negativa.

A titulo introdutorio e independentemente exemplificam-se, a segquir,
situacoes extremas de correlacao altamente positiva e altamente negativa,

utilizando-se valores tomados apenas como ilustracao:
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Figura 26: Alta correlagao positiva
Fonte: Elaborado pelo autor

A Figura 26 representa a alta correlacdo positiva. Esta correlagcdo demonstra
(caso ocorresse no presente estudo), que a distribuicdo dos servigos seria distribuida
de forma a atender melhor as CRS que estdo com altos indices socioecénomicos.
Exemplifica casos extremos de inadequacdo na distribuicdo dos servicos de alta
complexidade, pois uma populacdo que possui maior recurso econdmico, com
possibilidade de recorrer a rede privada, disporia de recursos publicos, deixando assim
as populacdes necessitadas destes servicos desassistidas.

i

Figura 27: Alta correlagcao negativa
Fonte: Elaborado pelo autor
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A Figura 27 representa a alta correlagcao negativa. Tal correlacdo demonstra que
a distribuicao dos servigos seria feita de forma a atender com mais recursos as CRS
que possuem menor indice socioecondémico. Esse grafico € o modelo de uma
situacao desejavel, sob o ponto de vista de uma populagdo com menor recurso e que
necessita de suporte do poder publico.

A introdugdo acima ilustra casos referenciais como modelos ou tipos de
politicas.

A correlagdo entre os indicadores da oferta de servicos e o indice
socioecondémico (IDESE), em cada CRS foi utilizada, preliminarmente, para comparar a
distribuicdo dos servigos de saude de alta complexidade nas dezenove microrregioes
do RS, visando indicar como estao distribuidos os servicos de alta complexidade e sua
relagcdo com as caracteristicas de quadro de desigualdade socioespacial no Estado.

Aplicando a técnica de anadlise de correlagdo a dados reais, do caso em estudo,
examinou-se a relagdo entre a oferta de servicos da Rede de Atencdo a Gestante
versus Indice socioecondmico (Figura 28), constatou-se como resultado um coeficiente
de Determinacao R2 = 0,005, isto &, inexisténcia de correlacao. A aplicacao analisou as
12 especialidades nas CRS, sendo que a especialidade de neurologia apresentou uma

baixa correlagdo positiva.
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Figura 28: Exemplo de andlise de correlagao entre a oferta de servigos de

Rede de Atencédo a Gestante versus indice Socioecondémico
Fonte: Elaborado pelo autor
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A técnica de analise de correlacdo nao se revelou util para interpretacdes
generalizaveis, visto ocorrer situagcoes heterogéneas de relagdes entre os indicadores
de oferta e de qualificacdo da demanda, isto é, sinaliza que ha composigcao de diversas
politicas. Essa diversidade pode corresponder a existéncia de subgrupos, a serem
examinados.

Diante deste quadro, optou-se por um método que contempla a identificacao

dessa diversidade, como a seguir se apresenta’:

5.3.2 Apresentacdo do Método Adotado para a Analise da Qualificacao da Oferta
dos Servicos Segundo Indice Socioeconémico por Regiao de Saude

A qualificacdo da oferta dos servicos segundo indice Socioecondmico por
Regido de Saude foi desenvolvida através da utilizagdo de duas variaveis: indicador da
oferta de servicos e média do IDESE de cada coordenadoria.

Com esses valores elaboraram-se os graficos do tipo diagrama de disperséao, a

fim de obter a analise da oferta com o indice socioeconémico.

Média: E uma medida que nos informa onde fica o centro da distribuicdo dos
dados. Sao as medidas de tendéncia central mais comumente utilizadas para

descrever resumidamente uma distribuicao de frequéncias.

Linha horizontal: Média da oferta de servigos. Todas as coordenadorias que
estdo acima dessa linha apresentam oferta de servigos superior. (A média é calculada a
partir da oferta do referido servigo para todas as coordenadorias e dividido por 19.)

! Esse procedimento se apdia em métodos de analise ora em desenvolvimento na Pesquisa A efetividade
das politicas publicas de planejamento urbano na evolugdo urbana, conduzidas pelo Prof. Dr.
Oberon da Silva Mello e Prof? Dra. Livia Salomao Piccinini, no PROPUR/UFRGS.
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Linha Vertical: Média do IDESE. A média do IDESE sera a mesma para todos
os gréficos, entdo as coordenadorias poderdo variar em relacao a oferta dos servicos,

mas nunca o IDESE, pois a qualificagcdo socioeconémica da demanda sera a mesma.

Oferta de servicos

Média IDESE
A

Quadrante | Quadrante Il

Média oferta de servicos

Quadrante Il Quadrante IV

> IDESE
Figura 29: Representacao dos parametros de andlise

A Figura 29 apresenta a distribuicdo dos quadrantes com as seguintes
interpretagdes:

Quadrante I: Apresentara as coordenadorias que sdo superiores a média para
a oferta de servigcos e abaixo da média para IDESE;

Quadrante Il: As coordenadorias sao inferiores a média para ambas as
variaveis;

Quadrante lll: As coordenadorias sdo superiores a média para ambas as
variaveis;

Quadrante IV: As coordenadorias que estdo localizadas nesse quadrante
possuem um IDESE superior a média e baixa oferta de servicos.

A distribuicdo segundo os quadrantes € um instrumento, que embora simples,
mostrou-se valioso para a classificagdo de relacdées do tipo que estdo em exame, nas
quais a aplicacao de analise de correlacao ndo permite avancos nas interpretacoes.

Deve-se levar em consideracado para fins de distribuicao dos servigos que as
CRS que estao numa margem de 5% acima ou abaixo da média podem ser

consideradas como situagdes neutras ou igualitarias em termos de politica, e os demais
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casos, fora dessa situacdo sdo 0s objetos principais nesta andlise voltada para
identificar o significado de acbes diferenciadas de oferta. Nas interpretacées que se
seguem esses casos - muito préximos da média - estdo abrangidos nas alocacdes por

quadrante, mas com essa ressalva.

5.3.3 Analises Segundo os Tipos de Servicos
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Figura 30: Rede de Atengao a Gestante
Fonte: Elaborado pelo autor

A Figura 30 representa a oferta de servicos para Rede de Atencao a Gestante.
Ao observar o Eixo Y no gréfico é possivel verificar que a média deste servi¢o prestado
nas 19 coordenadorias é de 0,95.

Na distribuicdo deste servigo, percebe-se que no quadrante | encontram-se as
coordenadorias 72, 82 e a 19?2, que apresentam um IDESE abaixo da média e oferta
superior a média, destacando-se das demais. Para o quadrante Il encontram-se as CRS
28, 32,42 112 132, 152, 162 e a 182, que ao comparar possui uma situagao problematica,
pois além de possuir baixo IDESE também a oferta esta abaixo da média. No quadrante
[ll estdo localizadas as coordenadorias 62, 92, 102 e a 172 indicando que ambas as
variaveis sao superior a média. J4 no quadrante IV as CRS 12, 52, 122 e a 142 a oferta
do servico é inferior a média.

Conclui-se que 63,15% das coordenadorias possuem oferta inferior versus

qualificacao inferior e/ou oferta superior versus qualificacdo superior. Sendo possivel
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diagnosticar que existe uma inadequacado dos servicos ao comparar com o indice
socioecondmico, necessitando de investimentos em politicas de distribuicdo de oferta
para este servico, sendo ainda necessaria uma maior atencao para as coordenadorias

que estao no quadrante |l.
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Figura 31: Distribuicdo dos Leitos em Hospitais Psiquiatricos/ Leitos PSI/ Alcool e Drogas
Fonte: Elaborado pelo autor

A Figura 31 representa a oferta de servigos para Distribuicdo dos Leitos em
Hospitais Psiquiatricos/ Leitos PSI / Alcool e Drogas. Ao observar o Eixo Y no gréfico, é
possivel verificar que a média do servigo prestado nas 19 coordenadorias é de 24,09.

Na distribuicdo dos leitos nas coordenadorias, percebe-se que no quadrante |
encontram-se as coordenadorias 3%, 72, 132, 15% e a 19%, que apresenta um IDESE
abaixo da média e oferta superior a média, destacando-se das demais. Para o
quadrante |l encontra-se a 22, 42 82 112 162 e a 18?2 que possuem uma situacao
problematica, pois, além de possuir baixo IDESE, também a oferta esta abaixo da
média. No quadrante lll estdo localizadas as coordenadorias 62 e a 142 indicando que
ambas as variaveis sao superiores a média. Ja no quadrante IV as CRS 12, 52, 92, 102,
122 e a 172 a oferta do servico é inferior a média.

Conclui-se que 42,10% das coordenadorias possuem oferta inferior versus
qualificacao inferior e/ou oferta superior versus qualificacdo superior. Sendo possivel

diagnosticar que existe uma inadequagdo dos servicos ao comparar com o indice
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socioecondmico, necessitando de investimentos em politicas de distribuicdo de oferta
para este servico, sendo ainda necessaria uma maior atencao para as coordenadorias

que estao no quadrante |l.
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Figura 32: Centro de Atencao Psicossocial (CAPS) e Comunidades Terapéuticas (CT)
Fonte: Elaborado pelo autor

A Figura 32 representa a oferta de servigos para CAPS e CT. Ao observar o
Eixo Y no gréfico, € possivel verificar que a média deste servico prestado nas 19
coordenadorias € de 1,78.

Na distribuicao deste servigo, percebe-se que no quadrante | encontram-se as
coordenadorias 32, 42, 132, 182 e a 192, que apresentam um IDESE abaixo da média e
oferta superior a média, destacando-se das demais. Para o quadrante Il encontram-se
as CRS 22, 72, 82, 112, 152 e a 162, que ao comparar possui uma situagao problematica,
pois, além de possuir baixo IDESE, também a oferta esta abaixo da média. No
quadrante Il estdo localizadas as coordenadorias 92, 102, 122 e a 172 indicando que
ambas as variaveis sdo superiores a média. Ja no quadrante IV as CRS 12 52 62 e a
142 a oferta do servico € inferior a média.

Na ultima década, o CAPS tem se expandido no RS, devido a politica de saude
mental adotada pelo Ministério da Saude, em que os repasses financeiros séo feitos
fundo a fundo, facilitando assim a sua implantagcdo e manutencao, melhorando a oferta

deste servigo.
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Figura 33: Unidades de Atencao a Saude da Pessoa com Deficiéncia
Fonte: Elaborado pelo autor

A Figura 33 representa a oferta de servigos para Unidades de Atengéao a Saude
da Pessoa com Deficiéncia. Ao observar o Eixo Y no grafico, é possivel verificar que a

média do servigo prestado nas 19 coordenadorias € de 1,14.

Na distribuicdo deste servigo, percebe-se que no quadrante | encontram-se as
coordenadorias 72, 152, 162, 182 e a 192, que apresentam um IDESE abaixo da média e
oferta superior a média, destacando-se das demais. Para o quadrante Il encontram-se
as CRS 22, 32, 42 82 112 e a 132, que possuem uma situagdo problematica, pois, além
de possuir baixo IDESE, também a oferta esta abaixo da média. No quadrante lll estao
localizadas as coordenadorias 62, 142 e a 172 indicando que ambas as varidveis sao
superiores a média. Ja no quadrante IV as CRS 12, 52 92 102 e a 122 a oferta do
servico é inferior a média.

Conclui-se que 47,36% das coordenadorias possuem oferta inferior versus
qualificacao inferior e/ou oferta superior versus qualificacdo superior. Sendo possivel
diagnosticar que existe uma inadequacao dos servicos, ao comparar com o indice
socioecondmico, necessitando de investimentos em politicas de distribuicdo de oferta
para esse servigo, sendo ainda necessaria uma maior aten¢ao para as coordenadorias

que estao no quadrante |l
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Figura 34: Unidades de Atengao ao Paciente Cardioldgico
Fonte: Elaborado pelo autor

A Figura 34 representa a oferta de servicos para Unidades de Atencdo ao
Paciente Cardiolégico. Ao observar o Eixo Y no gréfico, é possivel verificar que a média
do servigo prestado nas 19 coordenadorias € de apenas 0,12, 0 que se pode concluir
que possui baixa cobertura para o servico no Rio Grande do Sul, além das
coordenadorias 22, 72, 82, 92, 108, 122, 132, 142 152 182 e a 192 ndo possuirem oferta,
representando 57,89% das coordenadorias, todas as que estdo localizadas nos
quadrantes Il e IV. As coordenadorias 112 e a 172 sdo as que possuem uma melhor
oferta, representando respectivamente, 0,46 e 0,45.

Na distribuicdo deste servico, percebe-se que no quadrante | esta localizada a
coordenadoria 32, 42, 112 e a 162, que apresentam um IDESE abaixo da média e oferta
superior a média, destacando-se das demais. Para o quadrante Il encontram-se as CRS
28,72, 82 1328, 158, 182 e a 192, que possuem uma situacao problematica, pois, além de
possuir baixo IDESE, também nao apresentam oferta do servico. No quadrante Il estao
localizadas as coordenadorias 12, 52, 62 e a 172 indicando que ambas as variaveis sao
superiores a média. Ja no quadrante IV as CRS 92, 10% 122 e a 142 apesar de
possuirem IDESE acima da média, ndo ofertam tal servico.

De acordo com o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (BRASIL, 2007),
as doencas crdnicas degenerativas apresentaram um aumento significativo no Brasil e
no restante do mundo. Entre elas, destacam-se as doencgas cardiovasculares, que

representam algumas das mais frequentes causas de morbi-mortalidade, acarretando



89

ao SUS, o consequente aumento pela demanda de procedimentos de alta
complexidade em cardiologia.

Conclui-se que 57,89% das coordenadorias possuem oferta inferior versus
qualificagao inferior e/ou oferta superior versus qualificagdo superior. Sendo possivel
diagnosticar uma necessidade de investimentos em politicas de distribuicdo de oferta
para este servico, pois 0 mesmo possui uma média baixa na avaliagdo geral das
coordenadorias, tornando-se ainda necessaria uma maior atengcdo para a

coordenadoria que esta no quadrante Il
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Figura 35: Unidades de Atencao em Nefrologia
Fonte: Elaborado pelo autor

A Figura 35 representa a oferta de servigos para Unidades de Atengdo em
Nefrologia. Ao observar o Eixo Y no grafico é possivel verificar que a média do servico
prestado nas 19 coordenadorias € de apenas 0,64, o que pode concluir que possui
baixa oferta para esse servico no Rio Grande do Sul, além da coordenadoria 152 ndo
possui oferta do mesmo.

Na distribuicdo deste servico, percebe-se que no quadrante | esta localizada a
coordenadoria 42 e a 82, que apresentam um IDESE abaixo da média e oferta superior a
média, destacando-se das demais na prestacdo do servico. Para o quadrante Il
encontram-se as CRS 22, 32, 72 118 132, 15% 162, 182 e a 192 que possuem uma
situacdo problematica, pois, além de possuir baixo IDESE, também a oferta esta abaixo

da média. No quadrante lll estdo localizadas as coordenadorias 62, 92, 102, 122 e a 142
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indicando que ambas as variaveis sao superiores a média. Ja no quadrante IV as CRS
12,52 ¢ a 172 a oferta do servico € inferior a média.

Os servicos de Nefrologia estdo entre os que apresentam pior distribuicdo
dentro do Estado. Eles exigem uma atengao especial em razdo dessa disparidade, pois
73,68% possuem oferta inferior versus qualificagdo inferior e/ou oferta superior versus
qualificacao superior. Sendo possivel diagnosticar uma necessidade de investimentos
em politicas de distribuicdo de oferta para o servico, com maior atengdo para a

coordenadoria que esta no quadrante |lI.
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Figura 36: Unidades de Atengao ao Paciente Neuroldgico
Fonte: Elaborado pelo autor

A Figura 36 representa a oferta de servicos para Unidades de Atengcdo ao
Paciente Neuroldgico. Ao observar o Eixo Y no grafico, é possivel verificar que a média
desse servico prestado nas 19 coordenadorias é de 0,14, 0 que se pode concluir que é
baixa oferta no Rio Grande do Sul, além das coordenadorias 22, 42, 72, 82, 112, 122, 132,
152,172, 182 e a 192 ndo ofertarem esse servico.

Na distribuicdo deste servigo, percebe-se que no quadrante | estdo localizadas
as coordenadorias 32 e a 162, que apresentam um IDESE abaixo da média e oferta
superior a média, destacando-se das demais na prestacdo do servigo. Para o quadrante
Il encontram-se as CRS 22, 42 72 82 112 132 152 18% e a 192 que possuem uma

situacdo problematica, pois, além de possuir baixo IDESE, também ndo possuem oferta
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para este servico. No quadrante lll estdo localizadas as coordenadorias 12, 62, 92, 102 e
a 142 indicando que ambas as variaveis sdo superiores a média. Ja no quadrante IV
estdo as coordenadorias 5%, 122 e a 172

A neurologia é um servico que apresenta baixa cobertura no RS, uma vez que
nem todas as coordenadorias o disponibilizam. As que tém os servigcos instalados
também tém baixa oferta, o que é agravado pelo pequeno numero de médicos
especialistas em toda rede estadual do SUS; caracterizando-se como um dos servi¢os
com maior dificuldade de acesso. E necessaria uma atencéo especial, pois 73,68% das
coordenadorias possuem oferta inferior versus qualificagdo inferior e/ou oferta superior
versus qualificagdo superior, sendo possivel diagnosticar uma necessidade de
investimentos em politicas de distribuicdo de oferta para o servico, com uma maior
atencao para as coordenadorias que estdo no quadrante II.
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Figura 37: Unidades de Atengao em Oftalmologia
Fonte: Elaborado pelo autor

A Figura 37 representa a oferta de servigos para Unidades de Atengdo em
Oftalmologia. Ao observar o Eixo Y no grafico, é possivel verificar que a média desse
servico prestado nas 19 coordenadorias é de 0,34, além das coordenadorias 128, 15% e
a 172 nao o disponibilizarem.

Na distribuicdo deste servigo, percebe-se que no quadrante | estdo localizadas
as coordenadorias 42, 72, 82, 1128, 132 e a 192, que apresentam um IDESE abaixo da
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média e oferta superior a média, destacando-se das demais na prestacdo do servico.
Para o quadrante Il encontram-se as CRS 22, 32 152 16% e a 182 que possuem uma
situagdo problematica, pois, além de possuirem baixo IDESE, também a oferta esta
abaixo da média. No quadrante lll estdo localizadas as coordenadorias 92 e a 142
indicando que ambas as variaveis sdo superiores a média. Ja no quadrante |V estdo as
coordenadorias 12, 52, 62, 102, 122 e a 172.

Nota-se que os servicos de oftalmologia € um dos que estdo mais bem
distribuidos na Rede Estadual, pois além de apresentar uma boa cobertura regional,
suficiente para atender a demanda, bem como estao dentro de um padrao razoavel de
acessibilidade, incluindo boa oferta de servicos e um percurso ndo muito distante de
acesso a cidade de referéncia, com excecao do banco de olhos localizado em Porto

Alegre.
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Figura 38: Rede de Assisténcia ao Paciente Oncoldgico
Fonte: Elaborado pelo autor

A Figura 38 representa a oferta de servicos para Rede de Assisténcia ao
Paciente Oncologico. Ao observar o Eixo Y no gréfico, € possivel verificar que a média
desse servigo prestado nas 19 coordenadorias é de 0,29, o0 que se pode concluir que €
baixa a oferta para o servico no Rio Grande do Sul, além das coordenadorias 22, 122,

152, 182, e a 192, ndo o disponibilizarem.
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Na distribuicdo deste servigo, percebe-se que no quadrante | estdo localizadas
as coordenadorias 32, 72, 82, 112 e a 132, que apresentam um IDESE abaixo da média e
oferta superior a média, destacando-se das demais na prestagdo do servigo. Para o
quadrante Il encontram-se as CRS 22, 42 152 162, 182 e a 192 que possuem uma
situacdo problematica, pois, além de possuir baixo IDESE, também a oferta esta abaixo
da média. No quadrante Il estdo localizadas as coordenadorias 52, 62, 92, 142 e a 178,
indicando que ambas as variaveis sdo superiores a média. Ja no quadrante |V estdo as
coordenadorias 12, 102 e a 122

Os servicos de oncologia através dos Centros de assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (Cacon) apresentam-se de forma equilibrada dentro das
CRS que utilizam os servigos, porém quase um terco das demais CRS ndo possuem
Cacon e 57,89% das unidades tém problemas relacionados entre oferta e demanda os
quais podem ser ajustados estabelecendo estratégias de planejamento baseadas nos

indicadores inadequados.

mo

0.6+ 7
L]

=
044
3¢

Oferta de servigos

02—

Legenda

I Quadrantet
] Cuadranten
B auadrante
B cuadrante v

0.0 f f i
0.60 0.65 a.70 0.75

indice Socioeconmico

Figura 39: Unidades de Atengcdo em Traumato—Ortopedia
Fonte: Elaborado pelo autor

A Figura 39 representa a oferta de servicos para Unidades de Atengdo em
Traumato-ortopedia. Ao observar o Eixo Y no grafico, & possivel verificar que a média
desse servico prestado nas 19 coordenadorias é de apenas 0,50, o que se pode
concluir que a oferta para o servico é baixa no Rio Grande do Sul, além das

coordenadorias 82 e a 162 ndo o disponibilizarem.
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Na distribuicdo deste servico, percebe-se que no quadrante | esta localizada a
coordenadoria 72, 152, 182 e a 192, que apresentam um IDESE abaixo da média e oferta
superior a média, destacando-se das demais na prestagao do servico. Para o quadrante
[l encontram-se as CRS 22, 32, 42 8% 112 132 e a 162, que possuem uma situacao
problematica, pois, além de possuir baixo IDESE, também a oferta estd abaixo da
média. No quadrante Ill estdo localizadas as coordenadorias 62, 92, 122 142 e a 172
indicando que ambas as variaveis sdo superiores a média. Ja no quadrante estao IV as
coordenadorias 12, 52 e a 102.

Conclui-se que 63,15% das coordenadorias estdo é inadequadas ao comparar
com o IDESE, pois possuem oferta inferior versus qualificacdo inferior e/ou oferta
superior versus qualificacdo superior, necessitando de investimentos em politicas de
distribuicdo de oferta para o servico, com uma maior atengao para as coordenadorias
que estdo no quadrante II.

A especialidade de traumato-ortopedia possui uma baixa oferta, porém uma boa
cobertura, pois apenas duas coordenadorias n&o disponibilizam este servigo.
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Figura 40: Leitos de UTIl no RS
Fonte: Elaborado pelo autor

A Figura 40 representa a oferta de servigos para Leitos UTI no RS. Ao observar
o Eixo Y no grafico, é possivel verificar que a média desse servico prestado nas 19

coordenadorias é de 9,83, 0 que se pode concluir que € baixa a oferta.
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Na distribuicdo deste servigo, percebe-se que no quadrante | estdo localizadas
as coordenadorias 32, 72 e a 112, que apresentam um IDESE abaixo da média e oferta
superior a média, destacando-se das demais na prestacdo do servigo. Para o quadrante
Il encontram-se as CRS 22, 42 8?2 132 152 162 182 e a 192 que possuem uma
situagdo problematica, pois, além de possuirem baixo IDESE, também a oferta esta
abaixo da média. No quadrante lll estdo localizadas as coordenadorias 12, 62, 92, 102,
122 e a 172 indicando que ambas as variaveis sdo superior a média. No quadrante IV
estdo as coordenadorias 52 e a 142.

Como nesse item foram avaliados todos os tipos de leitos de UTI, cabe uma
observacao em relacao a cobertura insuficiente das UTIs Neonatais. Estas também sao
mal distribuidas, pois na sua maioria estdo na regido metropolitana, dificultando o
acesso de regides distantes do interior do Estado, as quais ndo possuem o servico em
suas regionais. As UTls funcionam sempre no limite, pois, estdo distribuidas na
proporcao de 1 leito para 3,7 mil nascimentos no RS, enquanto a academia americana
de pediatria estabelece a necessidade de 1 a 3 leitos para mil nascidos vivos.
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Figura 41: Bases do SAMU-SALVAR/RS
Fonte: Elaborado pelo autor

Quadrante IV

A Figura 41 representa a oferta de servicos Bases do SAMU-SALVAR/RS. Ao
observar o Eixo Y no grafico, é possivel verificar que a média desse servico prestado
nas 19 coordenadorias é de 1,58, o que se pode concluir que é baixa a oferta no Rio
Grande do Sul.
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Na distribuicdo deste servigo, percebe-se que no quadrante | estdo localizadas
as coordenadorias 72, 112, 152 182 e a 192, que apresentam um IDESE abaixo da
média e oferta superior a média, destacando-se das demais. Para o quadrante Il
encontram-se as CRS 22 32 42 82 132 e a 16% que possuem uma situagao
problematica, pois, além de possuir baixo IDESE, também a oferta estd abaixo da
média. No quadrante Il estdo localizadas as coordenadorias 122 e a 142 indicando que
ambas as variaveis sao superiores a média. No quadrante 1V, estdo as coordenadorias
18,52 62,92 102 ea 172

Por se tratar de um servigo recente, é natural que o desequilibrio exista entre as
regides das quais muitos municipios nao retinem condicbes de assumirem o projeto

SAMU, tendo em vista os regramentos para sua instalacao.

5.4 Analise Conclusiva

A efetiva consolidagao do SUS configura-se como possibilidade de mudancga na
forma com que os servicos e praticas de saude se organizam, redirecionando enfoques
e pautando-se em paradigmas voltados para a saude como expressao de cidadania
(GOTTEMS & PIRES, 2009). A salde é estabelecida pela Constituicio Federal como
uma politica publica, cabendo a administracdo publica a responsabilidade pela sua
execucgao, devendo garantir a universalidade, integralidade, igualdade e gratuidade a
todos os brasileiros.

Para facilitar a forma de aplicacdo dessa politica, 0 SUS esta dividido em
servicos de atencdo bdsica, média e alta complexidade, sendo que o primeiro é de
responsabilidade do Municipio e os demais do Estado. Tais servicos estdo estritamente
relacionados, pois na auséncia ou deficiéncia de um dos fatores os demais serao
diretamente afetados, sendo necessaria a regulacao desses para otimizar a escassez
de oferta.

A eficiéncia do sistema esta intimamente relacionada na forma de como os
recursos se distribuem nas regides, devendo ser analisados diversos fatores, dentre
eles, o IDESE, pois este aponta a realidade dos municipios, tendo como principal
finalidade mensurar e acompanhar o nivel de desenvolvimento do Estado. O IDESE é
um indice sintético, inspirado no IDH, que abrange um conjunto amplo de indicadores
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sociais e econbmicos, classificados em quatro blocos tematicos: educacao; renda;
saneamento e domicilios; e saude. Na estimativa do bloco saude € utilizado o
percentual de criangas nascidas com pouco peso, a taxa de mortalidade de menores de
cinco anos e a expectativa de vida ao nascer.

Com isso, pode-se concluir que os servigos de saude influenciam diretamente
no IDESE, pois se a saude ndo estd com um bom indicador este fator ir4 contribuir para
as desigualdades regionais. Da mesma forma que as desigualdades regionais podem
refletir os problemas encontrados na saude.

Neste sentido, comparar o IDESE com os servicos de saude de alta
complexidade no RS retratam as desigualdades das regides quando observada a
distribuicdo da oferta desses servicos. Baseados nos dados coletados e na elaboracao
dos graficos de dispersdao que correlacionaram o IDESE com a oferta de servigos de
alta complexidade foi concebida uma tabela com a soma total dos servigos estudados
por CRS. Estes foram agrupados conforme presentes nos quadrantes (I, Il, Il e 1V), €;
em seguida, transformados em porcentagem, para possibilitar a avaliacdo da demanda
dos servicos de alta complexidade nas referidas CRS, representada na Tabela 5:

Tabela 5: Resultado geral da oferta de servigos de alta complexidade no RS

CRS Quadrante | Quadrante Il Quadrante Il Quadrante IV
indice Socioecondmico Baixo Indice Socioeconémico Alto
12 - - RO/ 7RO
2 00% 100% - -
2 50% 50% - -
42 33.33% 66.67% - -
5 - - 16.67% 83.33%
62 - - 75% 25%

a 66.67% 33.33% - -

2 33.33% 66.67% - -

2 - - 66.67% 33.33%
102 - - 41.67% 58.33%
112 41.67% 58.33% - -
122 - - 41.67% 58.33%
132 33.33% 66.67% - -
142 - - 66.67% 33.33%
152 33.33% 66.67% - -
162 25% 75% - -
172 - - 58.33% 41.67%
182 33.33% 66.67% - -
192 58,33% 41,67% - -

Fonte: Elaborado pelo autor
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Na andlise da Tabela 5, é necessario ressaltar que os quadrantes | e |l
representam as CRS que possuem IDESE abaixo da média, e os quadrantes lll e IV as
CRS com IDESE acima da média. A variagdo das CRS de um quadrante e outro ocorre
exclusivamente a oferta de servigos, devendo ela ocorrer apenas entre os quadrantes |
e Il e nos quadrantes Il e IV.

A tabela apresenta, de acordo com o indice socioeconémico, a distribuicao dos
servicos de alta complexidade no Rio Grande do Sul. Em uma avaliacdo geral dos
indicadores, constata-se que a 22 CRS é a que estd em pior situacdo, uma vez que
100% dos servigcos encontram-se abaixo da média, além de nao ofertar os servigos de
cardiologia, oncologia e neurologia, fato este que é minimizado pela sua proximidade da
12 CRS (Porto Alegre). Enquanto que a CRS 62 € a que esta em melhores condigdes ou
proporcionalmente mais equilibrada.

A predominancia dos servigos nos quadrantes |, II, lll, IV, respectivamente, foi
de 10,53%, 42,10%, 21,05% e 21,05%. Esses dados confirmam a hipdtese do presente
trabalho, comprovando que a distribuicdo da oferta dos servigos estd inadequada,
quando as variaveis consideradas sao correlacionadas, pois 12 das 19 das
coordenadorias tiveram predominancia nos quadrantes Il e lll. Isto reflete a disparidade
na oferta dos servigcos entre as coordenadorias, cuja concentracdo ocorre em regides
com IDESE alto, causando uma inversao da légica de uma distribuicdo equilibrada de
servicos em saude.

Baseado nestas informacdes, as CRS com predominancia dos servigos no
quadrante Il necessitam de uma atencéo especial, pois possuem ambas as variaveis
abaixo da média, o0 que leva muitas vezes os municipios dessas regides obrigarem-se a
investir em transportes para conduzir os pacientes até regides distantes que ofertam
tais servicos. Esse fato poderia ser facilitado se estivessem localizados em cidades
polos nessas coordenadorias, permitindo assim as popula¢cdes 0 acesso a servigos
qualificados através de uma politica estratégica de gestdo e recursos financeiros, que

facilite o credenciamento de determinado servigos em regides sem cobertura.
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Quadrante |

Quadrante lll

Quadrante IV

e
\:| Quadrante Il
[ ]
[ ]

Figura 42: Resultado geral da oferta de servigos de alta complexidade no RS
Fonte: Elaborado pelo autor

Ao observar o mapa (Figura 42) é possivel constatar que a distribuicdo dos
servigcos nos quadrantes Il e Il formou duas grandes regides distintas, a primeira com
as CRS 22 32 42 82 132 162 e a 182 e a segunda com as CRS 62, 92, 142 ¢ a 172
Estas regides sdo caracterizadas por possuirem, respectivamente, baixo IDESE com
baixa oferta de servigos e alto IDESE com alta oferta de servigo. Disso se conclui que a
que a concentracdo dos servicos de alta complexidade esta na Metade Norte, que,
evidentemente, possui maiores recursos financeiros. No entanto, a Metade Sul
necessita de investimentos em politicas publicas de saude, uma vez que as elas ficam
desassistidas em diversos servigos de alta complexidade, precisando recorrer as CRS
localizadas nas regides mais ricas.

Para as demais CRS que néo estao localizadas nessas duas regides, pode-se
observar que, apesar da 12 CRS possuir 75% dos servicos de alta complexidade
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localizados no quadrante IV, que indica baixa oferta de servico e alto IDESE, ela
oferece todas as especialidades, enquanto outras ndo disponibilizam todos os servigos
de alta complexidade, fato este que se repete na 52 CRS. Ja a 102 CRS, que esta
localizada na Metade Sul e apresenta caracteristicas de baixa densidade demografica e
indice socioeconémico alto, possui uma cobertura dos servigos deficiente, como é

visivel na maioria das CRS da regiao sul.

Verificou-se também, que o estudo aponta uma sobrecarga na 12 CRS, onde
esta localizado o municipio de Porto Alegre, motivado entre outros fatores pela prépria
facilidade de acesso do seu entorno, a Regido Metropolitana. Alids, essas
caracteristicas sao refletidas em varias capitais, como Belo Horizonte, conforme estudo
de caso analise espacial multivariada para Minas Gerais (SIMOES et al,2002).

Como é de se esperar, a alta cobertura e complexidade dos servigos de saude
ofertados nessa CRS, em especial Porto Alegre, faz com que a demanda nao fique
restrita somente a seus habitantes e sim acrescida pelas pactuagcdes regionais, pois
possuem baixa cobertura de seus servicos. O ideal seria um maior investimento na
Regiao Metropolitana, requerendo assim uma redistribuicao dos recursos do SUS, a fim
de contemplar a dimenséo espacial de suas demandas.

E possivel perceber a necessidade de uma distribuicdo uniforme entre as
regides, investindo nas CRS da metade sul que possuem baixa cobertura, utilizando-se
de uma politica que contemple todos de forma igualitaria e que a regionalizacao facilite
0 acesso dos servigos, descentralizando assim alguns deles que se concentram em
algumas coordenadorias. Para isso é necessaria a distribuicdo de recursos com mais
eficiéncia, ndo deixando desassistidas as regides pobres, levando em consideracao a
concentracdo populacional nestas, atendendo aos dois principios fundamentais do

SUS: a regionalizacao e a equidade, facilitando a oferta dos servicos no RS.

As somas dos servicos que compbe a alta complexidade, conforme
predominancia nos quadrantes, proporcionou uma avaliagdo do comportamento das
CRS neste sistema, porém para determinadas especialidades, chama a atencao a baixa
cobertura de servigos. Neste quesito nem esta pontuado o desequilibrio qualitativo e

sim a falta deles, como exemplo, neurologia e cardiologia, que ndo sao ofertados em
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57,89% das CRS, e em menor proporcao aparecem os Cacons e Unacon, em que
26,31% nao oferecem tal servigo.

Por outro lado, a especialidade de nefrologia € a que apresenta maior
disparidade entre a oferta e demanda, pois 73,68% desta distribuem-se de forma
inadequada entre as CRS com alto e baixo indice socioeconémico. O servico de
oftalmologia se destaca por possuir melhor cobertura e estar mais equilibrado. Ja o
servico de distribuicao de Leitos Psiquiatricos necessita de outros estudos, pois grande
parte da oferta concentra-se na 192 CRS.

Alguns servicos de alta complexidade concentram-se na Regido Metropolitana,
possuindo alta cobertura se comparada as demais que apresentam indices baixos,
como por exemplo, os leitos de UTI Neonatal, de acordo com a Secretaria Estadual de
Saude, 57% dos leitos ofertados estao localizados nesta Regido, causando um enorme
desequilibrio e dificultando a acessibilidade dos servigos, j& que na sua falta a rede
estadual, através da Central de Regulacéo, pode recorrer a regido metropolitana.

Este estudo proporcionou a avaliagdo dos servigcos de alta complexidade nas 19
CRS, em que foram analisadas 12 especialidades. Baseando-se nos dados levantados,
concluiu-se que o servico de alta complexidade no RS nao se distribui uniformemente,
quando sao comparados com o IDESE. Isto leva a pensar que apesar do SUS ser um
direito de todos os brasileiros, tem sido inacessivel para a maioria da populagao.

O diagnéstico de saude no RS estd feito através do seu plano diretor, 0 que
percebe-se é que o sistema apresenta dificuldades em seu gerenciamento, por falta de
recursos, de investimentos e visdo global sobre saude, necessitando da aplicacao de
politicas publicas voltadas para sua melhor qualidade.

Esse acesso aos servigcos, de forma restrita, refere-se as caracteristicas da
oferta, tais como disponibilidade e distribuicdo geografica e qualidade dos recursos
humanos e tecnolégicos, que influenciam na utilizacao desses servicos. Ele expressa a
necessidade dos usuarios a oferta de servicos, devendo ser buscado a partir das
dimensdes sociais e geograficas, nesse espago se encaixa a proposta do SUS de
apresentar-se de modo regionalizado.

Para isso, é necessario que os érgaos executores, Secretaria Estadual de

Saude, participem do processo ndo apenas como meros repassadores de recursos,
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mas que estejam presentes e que implantem politicas voltadas a inclusdao de todos,
devendo concretizar o acesso a todos os servicos de saude, fortalecendo o sistema de
saude através de uma gestdo democratica e participativa, e utilizando de um método
que contemple o indice socioeconémico, uma distribuicdo uniforme dos servigos, além
da analise social e geografica.

Dessa forma, consolidar o desenvolvimento regional, através de uma politica
igualitaria e social, fortalecendo a saude como um bem publico e aplicando os principios
estabelecidos na Lei Organica do SUS, de universalidade de acesso aos servicos em
todos os niveis e integralidade de assisténcia. Esta metodologia deve ser estabelecida
de forma que todas as CRS disponibilizem tais servigos, ou entdo que seja facilitado o
acesso a eles, utilizando o PES, pois é um instrumento de gestdao do SUS, como um
guia de definicdo e planejamento das politicas publicas e das a¢gées em saude.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A criagdo do SUS em 1990, caracterizou-se como uma das maiores conquistas
do povo brasileiro nas ultimas décadas.

Nesse processo de construcdo o Sistema Unico passou por diferentes periodos
politicos no pais, inumeros foram os atores envolvidos, tanto na esfera governamental
como do controle social, porém quando trata de orgamento publico nota-se que a saude
nao é prioridade. A afirmativa encontra respaldo na falta de cumprimento da prépria
Constituicdo Federal, pois a cada ano os valores investidos em saude sao bem abaixo
dos percentuais estabelecidos por lei. A excecdo € o ente municipal que cumpre
religiosamente com seus 15%.

Diante do fato que os recursos sao escassos, que 0s servicos da atengao
basica sdo fundamentais e sdo os que recebem a menor remuneragdo, € que a
presente pesquisa teve por objetivo analisar, exclusivamente a distribuicdo espacial da
alta complexidade, pois é nela onde se concentram os maiores volumes de gastos
publicos do SUS, beneficiando especialistas, laboratérios, hospitais € o proéprio
mercado.

O recorte feito no momento de definir o que pesquisar, de forma alguma pode
deixar subentendido que o SUS possui em seus estagios de atencdo uma maior
importancia para a alta complexidade, muito pelo contrario, o SUS possui uma estrutura
funcional bem definida, com rede hierarquizada e em nivel de complexidade crescente.
Esses estagios ndo podem estar desconectados um do outro. A alta complexidade
funciona como o ultimo recurso, porém uma rede de atencdo basica incompleta e com
problemas de gestéo, trara reflexo imediato tanto na média como na alta complexidade.

Nao parece légico analisar os servigos da alta complexidade sem estudar a
atencdo basica e a média complexidade, porém existem fatores que influenciam
diretamente sobre o custo e o resultado do tratamento quando esses pacientes

necessitam da alta complexidade.
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Ao analisar a distribuicdo dos servicos pesquisados por coordenadorias de
saude, visualiza-se que pacientes de determinadas regibes percorrem grandes
distancias para acessarem 0s servigos, enquanto coordenadorias muito proximas entre
si possuem boa parte das especialidades ofertadas pelo SUS. Fatores como esse

atinge frontalmente o principio da equidade.

Para que todo usudrio tenha acesso a esses servicos € importante uma boa
distribuicao e nao é justo que o mercado profissional regule a localizacao dos servicos,
pois sendo, assim invariavelmente regides ricas terdo vantagens sobre as pobres. Por
outro lado, entendemos que o perfil epidemiologico € uma ferramenta eficaz para
localizacao e credenciamento dos servigos.

Para efeito de cruzamento de indicadores, como forma de atender os objetivos
da pesquisa a opc¢ao foi o IDESE, pois é um indice socioeconémico que utiliza quatro

variaveis sendo uma delas a saude.

Por fim este trabalho possibilitou analisar a distribuicdo espacial de oferta de
servicos de alta complexidade do SUS no RS, mostrando como estédo distribuidos tais
servicos e sua relagcdo com as caracteristicas do quadro de desigualdade socioespacial
no Estado.

Apo6s o referido estudo, pode-se concluir que os servicos de saude de alta
complexidade concentram-se na Metade Norte do Estado, regides com alto indice
socioecondmico, demonstrando que as CRS localizadas na Metade Sul apresentam
caréncia na oferta dos servigos, e em algumas especialidades inclusive apresentaram
escassa oferta, e até mesmo em algumas regides ndo existe determinadas

especialidades, caracterizando, assim, um quadro de disparidade regional.

Com isso, o Estado tem um grande desafio que é implementar politicas publicas
para que as regides mais pobres possam também disponibilizar dos servicos, devendo
estabelecer agcdes de curto a longo prazo, para que seja ampliada a regionalizagcao da
oferta e a facilitagdo do acesso a alta complexidade.

Acredita-se que os resultados apontados na analise desta pesquisa possam
evidenciar os problemas politicos da regionaliza¢do, uma vez que eles necessitam de

continuas revisoes, colaborando desta forma para o aperfeicoamento do sistema de
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saude, planejamento territorial de agbes e consolidacdo do SUS, reduzindo as
desigualdades socioespacial em saude no ambito Estadual.

Para finalizar, sugere-se a realizacao de estudos voltados aos servigos de alta
complexidade no RS, a fim de melhorar as condi¢des de distribuicdo e de acesso aos
servicos de saude no Estado, bem como o aprofundamento de analises sobre os

demais niveis.
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ANEXO A - Mapas das especialidades de alta complexidade no RS

- REGIONALIZACAO DA SAUDE
ACAO DE APOTO AOS HOSPITAIS- ASSISTENCIA A GESTANTE

H. Santa Terezinha— Erechim

H. Caridade —hui
H. 580 Vicente Paulo — Passo Fundo
H. Cidade — Passo Fundo

H. Geral - Camas do Sul

H. Pompéia — Cazias do Sul

H. Bartholomew Tacchini — Bento
Gongalves

H. Universitdrio — Santa Maria

H. Tramandai — Tramandai

Municipal 530 Camilo - Estein
Univeratério Ulbra— Canoas
Municipal — Novo Hamburgo
Centenario — 580 Leopoldo
Padre Jeremi as — Cachoeirinha
Alvorada — Alvorada
Santa Casa — Porto Alegre
530 Lucas PUC — Porto Alegre
Cliricas — Porto Alegre

_gak H. Presidente Vargas — Porto Alegre
1 Eeidade, Laeao H. Mossa Senhora Conceigfo — Porto Alegre
H Estrela - Estrela 1 Femina — Parto Alegre

H. Caridade e Beneficéncia— Cachoetra do Sul

ST T R

H. Santa Casa— Bagé

H. S0 Francisco de PaulaJCPEL- Pelotas
H. Fundagio de Apoio Universitino FAU — Pelotas
H. Wiguel Riet Correa— Rio Grande

. Banta Cruz — Santa Cruz do Sul

Assisténcia a Gestante

REGIONALIZACAO DA SAUDE
ACAO DE APOIO AOS HOSPITAIS- CASA DA GESTANTE
H. Bendficente , Tjui H. Divina Providéncia, Frederico Westphalen

H. de Caridade, Crissumal H. Santo Anténio, Tenente Portela H. Caridade, Palmera das Missdes
H. Bom Pastor, Santo Augusto . Caridade, Trés Passos k

H. Vida e Sanude, Santa Rosa

H.S5anta Terezinha, Erechim

H. Annes Dias, Thirubd
H. Santa Barbara, Santa Barbara do Sul.

H. de Caridade, Carazinho
H. Sio Paulo, Lagoa Vermdha
H. Cezar Santos, Passo Fundo
H. Sido Joio, Sananduva

. Fre Clanente, Soledade

. Santo Antonio, Tapejara

H. Santo .ingelu . Santo A.ngelu
H. Infantil Ivan Goulart, Sio Borja

H. de Agudo, Agudo
H. Municipal, Sio Pedro do Sul
H. Casa de Saude, SEFAS, 5¢"Mars

H. Geral, Caxiasdo Sul

canjo Sio Miguel, Gramado
H. Manod Francisco Guerrero,
Guaporé

H. Tramandai, Tramandai
H. Santa Casa, Alegrete
H. Sio Patricio, Ttaqui

H. Santa Casa, Sao Gabriel
H. Santa Casa. Uruguaiana
H. N. Sr* Auxiliadora, Rosdrio do Sul . N. Sr* Conceicdo, Camaqui
. Caridade de Sio Jerdnimo

g~

H. Santa Casa, Bagé

H. Dr.Lauro Reus, Campo Bom

H. Universitario Ulbra, Canoas

Sociedade Benefi e Sapir Sapiranga
Fundacao Universitaria de Cardiologia, Viamao
H. Sio José, Ivoti

H. Centendrio, 8o Leopoldo

H. Padre Jaremias, Cachoeirinha

H. Alvorada, Alvorada

H. de Caridade Nossa Senhora da Conceiciio, Piratini
H. Sio Francisco de Paula UCPEL, Pdotas
H. Santa Casa, Pelotas
H. Santa Casa. Sio Lourenco do Sul
H. Sio José Arroio do Meio

Em azul, Unidades que aderiram ao incentivo no periodo 2007-2010

Casa da Gestante
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ACAO DE APOIO AOS HOSPITAIS - MAE CANGURU

H. Santa Casa de Caridade — Alegy ete

H. Caridade e BeneficBncia — Cachoeira do Sul

H. Santa Casa — Bagé

H. Tniversitario S#o Francisco de Paula — Pelotas

Em azul, Unidades que aderiram ao incentivo no periodo 200 :

H. S8c Vicente Paulo — Passo Funde

H. Tramandai — Tramanda

H. Universitario Ulbra — Canoas
H. Santa Casa—Porto Alegre
H. Centenario — 580 Leopoldo

Mae Canguru

REDES REGIONALIZADAS
UNIDADES DE ATENCAO A QUEIMADOS

Em Azul, Unidade nova habilitada no periodo 2007-2010.

H. Pronto Socorro, Porto Alegre
H. Cristo Redentor, Porto Alegre

St2 Casa de Rie Grande

Unidades de Atencdo a Queimados
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REGIONALIZACAO DA SAUDE
DISTRIBUICA O DAS COMUNIDADES TERAPEUTICAS (CT)

Ceniro de Recuperagiio Ledio de Judi de RS,

Fazenda do Senhor Cristo Rei, Frederico Wesiphalen Palmeira das Missées

CT Celeiro, TrésPassos

CRADE, Erechim

Casa de Recuperacdo de Drogados MAANAIN,

Centro de Reabilitacio Social
e Beneficiente Evangélico — S08
Vida, Santo Angelo

Paina, Caxiasdo Sul

Associacio Fazenda do Senhor
Jesus, Cruz Alta

'(1|8 Yila Plena e Criar Yildria, Parohé
“ . RECREOQ, Monienegmo

Grupo de Trahalho Amor Especial,

ruguaiana CT, Capio da Canoa

PACTO Fazenda Senhor Jesus, Ivora Usina da Saide, Gravatai

CAEX, Pelbias

Centro de Apoio e Rec Terapéutica de CTElShammah e CT Vida Nova, Rio Grande

Toxicimanos E Alcoolatras de Rio Pardo

Em azul, Unidades Habilitadas no periodo 2007 - 2010.

Distribuicdo das Comunidades Terapéuticas (CT)

DISTRIBUICAO DOS CENTROS DE ATENC A0 PSICOSSOCIAL (CAj’S)

Bento G ongalves (1)Tipo I Canela (1) Tipo T

Augusto Pestana (1) AD Fradsrico Westphalen (1)Tipo 1 Carazinho (1)CAPSL, (1) Tipo I g::;:zd;ﬂ"(ll(;g’f; ] t]()lz{?)n' oA

Tjui (1)Tipo I e (1)Tipo IT Tenente Portela (1) Tipo [ Pasea Fugda (1)Tipe T, () AD 2 1Ti Ip,\] a Petramolis (1) Tipo T

nbid bl : ) uaporé (1)Tipo I. Nova Petrépolis (1) Tipo
b Cruz Alta (1) Tipo [ Erechim (1) Tipa IT Verandpolis (1) Tipo 1

Boa Vista Cadeado (1) Tipo I| Jacutinga (1)Tipo I

Estrela (1)Tipo T
Tupancireti (1), Tipo T 2()Tipa

Girua (1) Tipo T
St"Rosa (1) Tipo I

SEo Borja (1) Tipo L. (1)AD
Porto Xavier (1) Tipa T

st* Angelo (1) CAPSL (1)CAPSad (1)Tipo II
Sdo Luiz Gonzaga (1)Tipo IL (1)AD

Taquari (1)Tipo I Camagqui (1)Tipo I, Guaiba (1)Tipo I
Terejinha (1)Tipo I, Montenegro (1) Tipo T
Parobé (1)Tipo L. Rolante (1)Tipo I,
- Sdo Francisco de Paula (1)Tipo I,
s a L 4 ' fio Jerénimo (1) Tipo I Taquara (1)Tipo I,
Alegrete (1)CAPSi, (1)Tipo IT, (1)AD %) '_.‘),;:_" Trés Coroas(1)Tipo L. Triurfo (1)Tipo I
Ttagui (1) Tipo T Quarai (1) Tipo L ™ 4o .y =
Rosirio do Sul (1) Tipo I .
Santana do Livramenta (1) Tipa [
SEo Gabriel (1)Tipo
Usuguaiana (1) Tipo IL.

orada (1)CAPSi, (1)TipoIl e (1)AD

Cachoeirinha (1)Tipo I,

Campo Baom (1)Tipo L Canoas (1) TipoII
cia Velha (1)Tipa I, Esteio (1)Tipo [T

Novo Hamburgo (1)AD, (2)Tipo [L{1) CAPSi
orto Alegre (1)AD, (2)CAPSi (4) Tipo IT
Siia Leopaldo (1) Tipo [T
Sapiranga (1)Tipo L
Viamio (1)AD(2) Tipo I

Tilio de Castilhos (1) Tipa 1
Nova Palma (1) AD
St* Maria (1)CAPSi(1) Tipo If1)AD
Santiago (1)Tipa I (1)AD

S3o Francisco de Assis(1)Tipo [

Siio Sepé (1)Tipa

Capio da Canoa (1) Tipa I

Osério (2) Tipo I

5t° Antdnio da Patrulha (1)Tipo I
Torres (1)Tipo [

Bagé (1) Tipo 1T, (1)AD, 1CAPSI Tramandai (1)Tipo IT

Dom Pedrito (1) TipoI

Candeléria (1) Tipo 1, Rio Pardo (1)Tipo I, (1) CAPSi
¢ Cruz (1)CAPSi. (1)Tipo IL, (1)AD, Venincio Aires (1) Tipo L (1)AD
Vera Crz (1)Tipo I

Cacapavado Sul(1)TipoI
Cachoeira da Sul (1) Tipo IT
Encruzilhada do Sul (1) Tipo [
Armio Grande (1) Tipo I, Cangugu (1) Tipa I, 1AD
Caplo do Ledio (1)Tipo [
Jaguardo (1)Tipo [, Pelotas (6)Tipo IL{1)AD, Piratini (1)Tipo [
Rio Grande (1) Tipo II. 5¢Vitoria do Palmar (1) Tipo T
So José do Norte (1)Tipo 1
S3o Lourengo do Sul (1) Tipo [, (1) CAPS, (1) AD

Portarias Ministeriais n°336/2002 e 189/2002
TipoI - atendimento 5 dias/ semana das 8 as 18hs
Tipo IT — atendimento 5 dias/semana até & 21hs
AD —atendimento 2o usuario de dcool e drogas
CAPSi — atendimento infantil

Em azul, CAPS habilitados no periodo 2007-2010.
Distribuicao dos Centros de Atencao Psicossocial (CAPS)




ACAO DE APOIO AOS HOSPITAIS - LEITOS PSIQUIATRICOS /ALCOOL E DROGAS

H. Divina Providéncia-Frederico Westfalen H. S¢" Rita de Jaboticaba H. Caridade - Carazinho, H. 3t"Luzia - Casc

Soc. Hospitalar Caicara H. dos Trabalhadores de Ronda Alta H. Sdo Sebastido - Esp muw, H. S:oPlub-L:gol Vermelha
H.Comunitario d e Nonoai H. Comunitarie-Sarandi H. Beneficente - Marau, H. Sio José -Sertio

HN. 5 Auxiliadora-Irai i i H. César Santos-Passo Fundo

H S Tererinhe B ami tnho H.Sdo Vicente de Paulo Bario de Cotegipe 1T S Jogn . Sunm

nduva

H.5t Antonio -Tenente Portela .de Clinicas Marcelinense Marcelino Ramos IT. Frei Clemente - Soledlde, H. 5t° Antbnio-Tap ejara

. 530 Roque- Genilio Vargas
. Sdo José -Arroio do Meio
H. Dr. Anuar Elias Aesse- Boqueirdo do Ledo
H. 5t" Teresinha - Encantado, H. de Estrela
H. Bruno Born-Lajeado, H. de Caridade 3do José-Taquari
Soc. Ben. Roque Gonzales Roca Sales
H. Ouro Branco-Teutdnia

St Apgelo : ¥ 3 P ‘ H Geral de Caxias do Sul
Iv__lnagqul:n—sial!arjl 1 1'%
Sdo Luiz Gonzaga \

ABOSCO eH. Vida e Satide - 5t Rosa
H. Campina-Campina das Missdes

. Sdo Francisco - Augusto Pestana
. de Caridade de Ijui
. de Caridade - Crissiumal

H. Bom Pastor- Fortaleza dos Valos ‘ - W 1 A~
H. B eneficente de St Birbara do S ERF L y 89 E.'. E{}',’.’.f.'g,'[.‘léc'%"“"
Ass.Hospitalar de 15 de Novembro 4 H Bom Pastor - 1grejinha
H. Brasilina Terra - Tupancireti ’ ? \ H. Montenegro
' 1 ’ H.Bom Jesus Taquara
H.Sagrada Familia-SSebastiio Cai
H. Caridad e-Sdo Francisco de Paula
Sr" Carmo-Tapes
H. Oswaldo Diesel-Trés Coroas

H Slo Jasede Clmhlrl do Sul
‘-‘-\‘ - Capao da Canoa
: . .N Sr Vlregdlntu Torres
L de i Crcogi : : : : Ao 85 Fairnlta,
H. Piedads H. Parque Belém- Porto Ajegn
H. Vila Nova- Porto Al
H. Municipal de Nove lmburgn
I Sapiranga
H. Sdo Camilo - E steio

e -
H. Caridade de Santia
H Casa de Saide - &E\[lr

H. 5t° Antonio - Sio Francisco de Assis

. Geiilio Vargas Sapucaia do Sul
I?SE“; ::rlegrd i Ei s H. Sdo José-Ivoti
o Patricio deTtaqui niversitirio - Bagé
H.Caridadede l:‘l;i St"Casa de Bagé o e T 2

H.Auxiliador a-Kos: o
St”Casa de Santana do Livramento
St"Casa de Sdo Gabriel
St"Casa de Uruguaiana or Lang-Cacapaya
H Clndlde éBel cmﬂa Cachoeira do Sul
H.Dr Sebastiany - Sobradinho

5t*Casa de Dom Pedrito H. Candeldria
H. dos Passos — Rio Pardo

H. Sdo Sebastido Martir- Venincio Aires

H. Conceicdo-Piratini, 3t" Casa de Santa Vitdria do Palmar,
H. Sio Francisco - S0 José do Norte
St" Casa de Sdo Lourenco do Sul
@urm AL COOLDROGAS (AD), EMHOSPITAL GERAL, ADERIRAM AOTNGENT) St”Casa de Pedro Osério
PERIODO 2007 -2010

Leitos Psiquiatricos/ Alcool e Drogas

REGIONALIZACA O DA SAUDE
DISTRIBUICAO DOS HOSPITATS PSIQUIATRICOS

H. Bezerra de Menezes , Passo Fundo

aulo Guedes, Caxiasdo Sul

H. Espirita, Porto Alegre
H. Sio Pedro, Porte Alegre

H. Espirita, Pebotas
H. Psiguiitrico Vicenca Lop es, Rio Grande

Distribuicdo dos Hospitais Psiquiatricos
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UNIDADES DE ATENCA0 A SAUDE DA PESSOA COM DEFICIENCIA INTELECTUAL E AUTISMO
ASSOCIACAO DE PAIS E AMIGOS DOS EXCEPCIONAIS (APAE)

T. Portela, Nonoai, Erval Seco

Erechim

Alegria ) Getjlio Vargas Soledade
Sirua Sarauli Passo Fundo
Trés de Maio Palmeira das Missdes azsu
Santa Ros Carazinho
Independéncia Ajuricaba Casca Siio .MII‘L:IJS
Boa Vista do Burica  Tjui Marau Garibaldi
Horizontina Panambi Anténio Prado
TrésPassos Bento Gon ¢alves
n ‘Verandpolis
Santo Angdo Guaporé
Sdo Borja

§t° Anténio da Patrulha
Torres

Trés Cachoeiras
Tramandai

Osorio

Montenegro

Sio Francisco de Pauld

Santa Barbara do Sul

Sdo Sepé

Esteio
Sapucaia do Sul

“ama qui

Santana do Liviamento Char queadas

Vendincio Aires
Santa Cruz do Sul

Bage

Cachoeira do Sul

Cangueu Lajeado
Sdo José do Norte listiel

- Encantado
Jaguario
Arroio Grande
Piratini
Pelotas

Unidades de Atencéo a Saude da Pessoa com Deficiéncia Intelectual e Autismo

REDES REGIONALIZADAS
"UNIDADES DE ATENCAO A SAUDE DA PESSOA COM DEFICIENCIA VISUAL

Hospital Sio Jose, Girua

H. Banco do Olhos, Porto Alegre

Em azul, Unidades habilitadasno periodo de 2007-2010.

Unidades de Atengao a Salde da Pessoa com Deficiéncia Visual
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REDES REGIONALIZADAS
UNIDADES DE ATENCAO A SAUDE DA PESSOA COM DEFICIENCIA AUDITIVA

Pro-Audi- Clinica de Audicio. Passo Fundo

Pré-Audi, Tjui(AG

FUNDEF (Fundacio das
Deformidades Cranio Fadais),

Lajeado

Hospital Universitirio de Santa Maria H. Conceiciio, Porto Alegre (AC)
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (AC)
H. Universitario da ULBRA, Canoas (AC)|

Centro Municipal Mathilde Fayvad. Bagé

Em azul, Unidades habilitadasno periodo de 2007-2010.

Unidades de Atencado a Saude da Pessoa com Deficiéncia Auditiva

REDES REGIONALIZADAS
UNIDADES DE ATENCAO A SAUDE DA PESSOA COM DEFICIENCIA FiSICA

UPF (Universidade de Passo Fundo)

Hospital $i0 José, Girud (AC)

UCS (Universidade de Caxias do Sul)

FAACD( Associacio de
Assisténcia 3 Crianca
Deficiente), Porto Alegre
CEREPAL, Porto Alegre
ACADEF (Associaciio Canoense

de Deficientes Fisicos), Canoas (AC)
Centro Municipal Mathilde Fayad. Bagé

Em azul, Unidades habilitadasno periodo de 2007-2010.

Unidades de Atencao a Saude da Pessoa com Deficiéncia Fisica
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REGIONALIZACAO DA SAUDE
UNIDADES DE TRATAMENTO DE MA FORMA CAO LABIO PALATAL

H. Bruno Born, Lajeado

.N. Sr* Conceidio,
Porto Alegre

Canoas

Em azul, Unidade nova habilitada no periodo de 2007-2010.

Unidades de Tratamento Ma-Formacao Labio-Palatal

REGIONALIZACAO DA SAUDE
UNIDADES DE ATENCAO AO PACIENTE CARDIOLOGICO
Fundacio Hospitalar 5t® Terezinha de Erechim

H de Caridade de Tjui H. 830 Vicente de Paulo de Passo Fundo

H. Geral de Caxias do Sul
HN 8r*de Pompéia Caxias do Sul

H. Brune Bom, Lajeado

§ H. Sio Lucas da PUC. POA
H.St® Casa de Misericordia POA
H.N.5r* Conceigio, POA
H. Cristo Redentor. POA
H. Municipal de Novo Hamburgo

H. Universitario de Santa Maria H.Universitirio da ULBRA, Canoas

H.Santa Casa de Pelotas
Sodedade Portuguesa de Beneficénd a de Pelotas
H. Santa Casa de Rio Grande

*As Unidades sublinhadas sio Centros de Referéncia; e as demais,
Unidades de Cardiologia.

* Em azul, Unidades e Servicos novos, habilitados no periodo 2007-2010.

Unidades de Atencao ao Paciente Cardiolégico



REGIONALIZACAO DA SAUDE
UNIDADES DE ATENCAO EM NEFROLOGIA

H.§f Terezinha deErechim  Clin. Do Rim, Estrela
H.BrunoBom,Lajeado 1 g3, Vicente de Paulo, Passo Fundo
H. Cidade de Passo Fundo

Clin Nefrol . Soledade

H. Caridade de Carazinho

Clin. Renal, Frederico Westphalen

H.de Caridade de [jui
Clin. Renal §t* Lucia, $t*Rosa

H. de Caridade de St°Rosa
H. Tacchini, Bento Gongalves

Nefron Pratense, Nova Prata
H.Nossa 8¢ de Oliveira, Vacaria
Nefron—C. Doengas Renais Canela
H. Geral , Caxias do Sul
H.Pompéia, Caxias do Sul

Clin. Renal Dr. Gale, St° Angelo
Clin. Renal Ivan Goulart Sio Bogja

H. Sido Vicente de Paulo, Cruz Alta-

H.S3o Sebastifio Martir, Venancio Aires
Uni-Rim, 8t Cnz do Sul

Nefroclinica Ltda, Camaqui
Clinica Nefrologica, Guaiba
Nefroclin, Montenegro

Centro de Nefrologia, Taquara

Renal Clinica Alegrete L "

Clin. Renal S4o Patricio, Itaqud \ H. 530 Vicente de Osorio
Renal Clinica Rosario do Sul = ] Clin De Nefrologia, Tormes
Cardionefroclinica Delta, Sant. do Livramento A N

H_SF Casa de Caridade de S50 Gabriel g;nifg dfplgiﬁse e Transplante, POA
Bio Rim, Urugnaiana nefro, PO/

Clinirim, POA

H.N. 57 Conceigio, POA

Hospital de Clinicas de Porto Alegre
H.SdoLucas da PUC, POA

H._Parque Belém, POA

Nefron Didlise e Transplante POA
Policlinica Santa ClaraPOA

SER —Servigos de DoengasRenais, POA,
Soc. Sulina Divina Providéncia, POA
Vita-Rim Clinica de Doengas Renais, POA

Clin. Renal, Sf Maria

Casa de Saude Clin. Renal, S Maria
H.Car. Astrogildo de Azevedo. St Maria
H.Univ. de ¢ Matia

H. Caridade de Santiago

Nefro Rim Sul, Bage

H.EBeneficéncia de Cachoeira do Sul

Rewiclin Clinica Renal, Cachoeira do Sul ;.
Clin. de Doengas Renais de Alvorada

Nefrocor Serv. de Nefro e Cardio, Cachoeirinha
Prontomorim_, Cachoeirinha

Clin. De Di; e Transplante, Campo Bom
H.Municipal S30 Camilo, Esteio

Inst. De Nefro. de Novo Hamburgo

Servirim, Viamio

Pro-Renal Clinica, Canoas

H.Dom Jodo Becker, Gravatai

H. Centenério, S50 Leopoldo

Em azul, Unidades Novas, habilitadas no
periodo de 2007-2010

CND —Centro de Nefrologia de Dialis#tda, Rio Grande
H. St Casa de Rio Grande
Nefroclinica, 840 Lowrengo do Sul
Soc. Portuguesa de Beneficéncia de Pelotas; H. 5¢% Casa de Pelotas
H. 5S40 Francisco de Paula, Pelotas

Unidades de Atencao em Nefrologia

REGIONALIZACAO DA SAUDE
UNIDADES DE ATENCAO AQ PACIENTE NEUROLOGICO

H. Cidade, Passo Fundo

H. Vida e Saude de St*Rosa H. S. Vicente de Paulo, Passo Fundo

H. Pompéia, Caxias do Sul

H. 8. Vicente de Paulo,
Cruz Alta

H. Cristo Redentor. POA
H. Beneficéncia Portuguesa, POA
N.Sr* Gragas, Canoas
Funda ¢io Hospital Centenirio,

S3o Leopoldo

St* Casa de Urugnaiana

St* Casa de Rio Grande

H. Escola Fundagfio de Apoio Universitéirio, Pelotas
St* Casa de Pelotas

*A5 Unidades sublinhadas s8o0 Centros de Referéncia de Alta
Complexi dade em Neurologia, e as demats, Unidades de Assisténcia
em MNeurocinrgia

* Em azul, Unidadeshabilitadas pelo MS, conforme adequagio a
legisla ¢fio atual, no periodo de 2007-2010.

Unidades de Atencao ao Paciente Neuroldgico
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REGIONALIZACAO DA SAUDE
UNIDADES DE ATENCAO AO PORTADOR DE OBESIDADE GRAVE

Hospital Universitario da ULBRA,

Canoas

Hospital de Clinicas, POA
Hospital Nossa Sr* Conceigiio, POA
Hospital 8o Lucas da PUC, POA

*Em azul, Unidades habilitadasno periodo de 2007-2010.

Unidades de Atencao ao Portador de Obesidade Grave

REGIONALIZAGAO DA SAUDE
UNIDADES DE ATENGCAO EM OFTALMOLOGIA (A Rede encontra-se em fase de reeshruturaciio)

F H.8t Terezinha, Erechim H. Olhos Lions, Passo Fundo
H. 5S40 Roque, Getilio Vargas
L.

Cl. Oftalmo Huning, Trés Passos CL Olhos Dr. Vinicus Caldeira, Bento Gongalves
H. Geral, Castias do Sul
H.8. Vicente de Paulo, Trés de Maio Inst.Gatiche Oftal., Caxias do Sul

Centro Tratamento dos Olhos, Cruz Alta H 5t Teresinha Encantado

Inst Hosp. St° Antfnio,
t° Anténio da Patrulha

Santa Casa, POA
H. Conceigdio, POA

. Petrépoliz, Bo. De Olhos, POA
H.Dom Jodio Becker, Gravatal
Diagsaide, Nove Hamburgo
Clinica da Visio, N. Hamburgo
Cl. Panam. de Olhos, Sapucaia
Clinica da Visio, Montenegro
Clinica da Visio, Taquara

H. Auxiliadora, Rosario do Sul

H. Caridade de 5. Roque, Faxinal do Soturno

Oftalmoclinica Santa i Santa Mari
mochnica canta Mana, canta Maria Centro de Of. Horta Barbosa, Camagqui

Santa Casa de Bagé
H. Universitario Miguel Rieth. Rio Grande
Inst. Gaiicho Oftal., Cachoeira do Sul
Cl. Oftalmeoldgica de JTaguario

H. 5t* Cruz, 5t Cruz do Sul
RGA-SUS- Ins. De Oftalmologia, Candelaria

*Em azul, Unidades que contratualizaram no periodo de 2007-2010.

Unidades de Atencao em Oftalmologia
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REGIONALIZACAO DA SAUDE

H. 31* Terezinha, Erechim

REDE DE ASSISTENCIA AO PACIENTE ONCOLOGICO

Hosp. Candade de Carazinho
Hosp. Cidade, Passo Fundo
Hosp. & Vicente de Paulo, Paszo Fundeo

Hosp. Caridade de 3t°Rosa

Hosp. Caridade de Ljui

Hosp. 8. Vicente de Paulo,
Cruz Alta

3t* Casa de Uruguaiana

Hospital Universitario de Santa Maria

512 Casa de Bagé
Hosp. Ana Nery, St* Cruz do Sul (Radioterapia Nova)

H. Caridade de Cachoeira doSul StaGasaiE

+Em negrito, Centro de Assisténcia de Alta Complexidade — CACON
(realizam braquiterapia); as demais sfo Umdades de Assisténciade

Alta Complezidade em Oncologia (UNACON)

*Unidades Sublinhadas tiveram sua habilitacio , pelo M35, cfe. adequagfo
alegislagdo atud, no periodo de 2007-2010.

*Em azul, Unidades e Servicos Novos, habilitados no periodo 2007-2010.

Santa Casa de Pelotas

._L.:..
v 2 § ospital de Clinicasde POA
1S " /B S50 Lucas daPUC, POA
~J Hi e Consmicia, PO
-

Fundacio de Apoio Universitario, Pelotas

Hoep. Geral, Cazias do Sul
CEER, Caxias do Sul (Servico
Isolade de Radioterapia)
H. Pompéia, Caxias do Sul
H. Tacchini, Bento Gengalves

H. Bruno Born, Lajeado

Santa Casa de Misericordia POA
Hosp. Férmina POA

H. Regina, Novo Hamburgo
Fundaio Hospital Centendrio
530 Leopoldo (Radioterpia Nova)

Rio Grande

Rede de Assisténcia ao Paciente Oncolédgico

REGIONALIZACAO DA SAUDE
UNIDADES DE ATENCAO EM TRAUMATO- ORTOPEDIA

H.de Caridade de Palmeira das Missges H- Sio José, Rodeio Bonito
H. Caridade de Trés Passps

czinba de Evechim
H.Vila e Satde, Sania Rosa

H. 5. Vicente de Paulo, Trés de Main

H. Caridade de Tjui
H.de Caridade, Crissiumal

H. Caridade de 5 Angelo
H. Fundagiio Ivan Goulari, Sio Borja

H.3. Vicente de Paulo, Cruz Alta

H. Uriversitdtio de Sants Maria
H. Casa de Savide-SEFAS, Santa Maria

5i* Casa de Caridade de 5. Gabriel
H. 5t* Casa de Carilade de Uruguaiana.

H. 3anta Cruz, 31° Cruz do Sul

Santa Casa de Caridade de Bagé
+ As Unidades sublinhadas sio Centros de Referéncia, e as demais,
Unidades de Traumato -Ortopedia
*4¢ Unidades escritas em preto 580 de Alta Complexidade, e, em azul

as Unidades de Alta Ci lexidade habilitadasno periodo
de2007-2010.

H.SartaCasa de Pelotas

H. ZartaCaga de Rio Grande

* As Unidades escritasem laranja sio de Média Complexidade, referente!
4 Agio de Apoio nos Hospitais (Gestéio 2007-2010).

Fundagéo Hospitalar St° H.Cidade de Passo Fundo
- = H.3. Vicente de P aulo, Passo Fundo
H. de Caridade de Carazinhe

H.H. 3¢ de Pompéia, Caxias do Sul
H. Arcanjo 530 Miguel, Gramado
H. M. 51" de Oliveira, Vacaria

H.U. Dr.Miguel Riet, Rio Grande

Fund. Ass. Beneficéncia de Camaqui

om Jesus, Taguara

“de Clinicas de Posto Alegre POA

H.de Pronto Socorro, POA

H. B0 Lucas da PUC, POA
St Cass de Misericordia POA
Cristo Redertor , POA

FParque Belém POA

H. Beneficéncia Portuguesa, POA

M?® 5t* das Gragas, Canoas

H. Pronto Socormo Nelson Ilrchezan,

Canoas

H. Universitirio da ULBRA, Canoas|

H.de Viamio

H. Sdo Camile, Esteio

H. Municipal de Nove Hambhurge

H.N. 5+ dos Navegantes, Torres
H. 5¢ Luzia, Capie da Canpa

Unidades de Atencdo em Traumato — Ortopedia
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REGIONALIZACAO DA SAUDE
DISTRIBUICAO DOS LEITOS DE UTI NO RS

455, HOSE. CARIDADE LXUE AS55 HOSP. CARIDADE TRESPASSOS
10 LEITOSUTI I AD

FUND. HOSP. §¢ TEREZINFA DE ERE CHIM
§ LRIT 06 1T T NED
7 LEIT (6 UTI ITED
11 TEITOS UTTH 4D

6 LEITOS UTI I AD

ASS. BENEF. DBOSCO —§IROSA
4 LEITOS UTILAD

HOSE. VIDA E SATDE - S ROSA.
6 LEIT 08 UTL ILPED

LOLETTOS UITO AD

HOSP. CARIDADE CARAZINHO
7 LEIT 05 UTI LA

HOSF. § VICENTEFASS0 FUNDD
6 LEIT0S UTLILNED

12 LEITOS UTII HED

12 LEITOS UTII PED

30 LETTOS TTTI AD

HOSE. CIDADEFASS0 FUND O

6 LEITCE UL I HEQ

2 LEITCE 1T TFED

13 LEITOS UTTH 4D

HOS F. TAC CHINI, BENTO

ASS.HOSE. CARTDADE- §i* ANGELO
10 LEITOS OTII HED

5
ALET0S UTLITAD
rmg&u IVAN GOULART - 540 BORTA
G LET i U1 ILAD
1LEM) UTIIAD

GONCALVES
HOSE N.$?DEFATIMA, CRUL ALTA TLETCE TR
FLETIE VT TAL 5 IEIT {6 T 0 HE D
HOSE. §, VICENTE DEFAVLO, CRUZ ALTA 3 [ETT(8 TTI 0 HEQ
$LEIT(E UTLILAD 3LEIT0S UTLILPED
HOSE. GERAL CAXIAS
10 LETTOS ITT AD
20 LEITOS UTTI HBO
3LEIT0S UTI I PED
HOSE. POMEPELS CAXIAS
SF CASA DEALEGRETE 10 LeT0s T
10 LETT0S UTITLNE O
g LETOS UTILAD ALETTCS UTI TNEe - LS UILIPED
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TULEITOS UFLT 4D
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9 LETT(E UTI T H.N. x OLIVEIRAS,
gﬁcuﬁég%clmm DEVRUGUATANA VACARIA
$LEIT0S UTIILAD
2108 VT AD 5.CASA DON PEDRITO H.SA0 CARLOS,
5 LEITCS UTI1AD EARROVEILHA
5P CARTDADE CANCUC 5 LETTCE UTI 0AD
10 LE['[DS UTIIIAD
H.CARTDADE BENEFICEN CTA, FICENCIA - PELOT AS i G
CACHOEIRA DO 511 T LRTOS DY ITAD GRAND:
$1EIT0E UTLIHED HOSP. ESCOLA FAIT - PELOTAS 91EIT 06 UTLITNED
HOSE UN S MARIA TETCE T 6 LEIT (5 UTI LNED G1EITCE UTIIAD
10 LEITOS T 4D AT AT 5 LEIT G I7TI LFED
4IBIT0S UTITIAD & LEITC UT AT
6 LEIT 08 UTI I PED yﬁ-é%ﬁgsﬁ“m“ﬁﬂ
10 LEIT0S UTI TNED S S I e
10 LETTOS UL 4D
:‘-S“U'é"u‘-_;‘_[‘]g‘;;"m“ 0L HOSE. $f CASA DEPELOTAS EM AZL, LEITOS NOWOE
‘m]_ml'w UTL I EED 05 TILLAD EN WERMELHD, LEIT 05 RECL 455 TFICAD 05
©hs: Neste levantamenta ndo utilizou-se Hospitais 61EITES UTLIAD 2D - ADULTIS
com leitos intermediarios e especificos para H.ANA NERY, STA CRUT DO SUL 1 Lmos UTID AD % —pNE%%ﬂ.RiigIﬁUGm
captacdo de drgdos. 4 LEIT 08 TTI OAD -

Distribuicao dos Leitos de UTI no RS

REGIONALIZAGAO DA SAUDE
DISTRIBUICAO DOS LEITOS DE UTI
MACRORREGIAO METROPOLITANA/RS

H MONTENEGRO
6 LEITOS UTI I AD

H STLUZIA, CAPAODA CANOA
TLEITOS UTI I AD

H 5A0 CARLOS, T ORRES
SLETTOS UTI T AD

H ALVORADA - 10 LEITOS UTI T HEOD
H FD JEREMIAS. CACHOEIRINHA
10 LEITOS UTL I NEO
H CRACAS, CANOAS

11 LEITOS UTI 1T AD
QLEITOS UTI DAD

H TRAMANDAT
SLEITOS UTI IINEQ
10 LEITOS UTT 1T Al

HPS CANOAS-
10 LEITOS UTIINAD

H U ULBRS, CANOAS
16 LEITOS UTI T NEO
10 LEITOS UTL L PED

SANATORIO BELEM, POA
20 LEITOS UTHIIAD

H PRESIDENTE VARGAS, POa
MLE]TOSUTII]NEO

LEIT & LEITOS UTI I PE]

= ORI ]ﬂl.ElTOSUTIl]PED
H 5. CAMILO, ESTEIO INST. CORAGAQ, POA
SLEITOS UTI HNEO SLEITOS UTI M FED

8 LEITOS UTI IT 36 LEITOS UTIHI AD

H D JOAO BE U‘CX%R. GRAVATAL

H R'E GI:NA. NUVOHAM:B'U'RGO
SLEITOS UTI [AD

H MUMICIPAL NOVOHAMBURGO
10 LEITOS TUTT ITHED

10 LEITOS UTI O AD
SANATCRIOPAHENON
& LEITOS UTI T

SOC. POR. BENEF POA
10 LEITOS UTI DAD

H SA0LUCASDAPUC, POA
28 LEITOS UTH I HEO
15 LEITOS T'TI I PED

35 LEITOS UTI I AD

H. VILANOVA, POA
22LEITOS UTIT AD

HPS, POA

27 LEITCS UTLII AD

8 LEITQ'S UTI I PED

H. CENTENARIO, 540 LEOPOLDO
& LEITOS UTI Il HEO

6 LEITOS UTHILAD

$0C. BEN, SAPIRANCUENSE

7 LEITOS UTLII AD

H. GETULIO VARGAS, $APUCAIA DO SUL
A0LEITOS UTI 11 AD

7 LETOS UTI Il PED:
44 LEITOS UTL N AD.
H N SRA. CONCEIGAQ, POA
30 LEITOS UTl DHED
19 LETTOS UTI I PED
43 LEITOS UTI 0 AD
H CRISTOREDENTOR. POA.
20 LEITOS UTI I AD

33 LEITOS UTI M HED
[OSPITAL DE CLINICAS DE POA

LRSI GRS i i

e Em azul, leitos novos lﬁ-[vmgl:gn _—

33 LEITOS UT IAD Em vermelho, kilos reclassificad os L
NEO — Neonatal N o Periodo de 2007 —2010,a Rede/ RS de .
PED - Pedidrico UTD'steve: 147 leilos novos e 94 rechssificados 005 cN:mStIZI:';:a”st‘ﬂm:t”:lﬁo”:;‘Dla";élﬂt‘;:ea*r'gsﬂ'm‘5
AD — Adulto psiay 3

captacdo de drgdios.

Distribuicao dos Leitos de UTI Macrorregiao Metropolitana/RS
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REGIONALIZACAO DA SAUDE
DISTRIBUICAQ DAS BASES DO SAMU-SALVAR/RS

. Trés Passos ( IUSE), Frederico Wastphalen (1USE), Palmitinho (1USB), Rodsia Bonita (IUSE)
Ronda Alta (1USB) T:L:MPmtda(IUSB;, Sabert (AUSE), Nomoai (1USE) o

(S:“h’:"‘l; mﬁ% Getiilio Vargas (IUSB), Marcelino Ramos (IUSB), E rval Grande (1USB)
Santa Rosa (1USB,1USA), TrésdeMaio (1USB) lex’l‘. a ( (TUB Campinas do Sul (1USB)

David Canabarro (1USB), Espumoso (1USE), Sio Joxt do Ouro (1USB)
Sanaduva (IUSE)  Vacaria (LUSB), Cavias do Sul* (JUSB 1T54)
‘Bom Principio (IUSE)

Santo Cristo (1USB), Horizontina (1USB)
Tuparendi(1U5B), Cindido Goddi (1USB)
Girua (1USB)

Triunfo (1USB)
Panambi (1USB)
Tjui (1USB, 1US4) Taquara (USB,1US A), Charqueadas (IUSB)
Balnedrio Pinhal (1USB,1USA)
Capio da Canoa(1USB)

Osério (1USB)

Santo Angelo (1USB, 1USA)
Porto Xavier (1USB)

Siio Nicolau (1USB) Torres (1USB,1USA)
Guarani das Missdes (LUSB) ramandai (1USB,1US4)
o Luiz Gonzaga (1USB) 'S¢ Anténio da Patrulha (1USB)
Santo Anténio das Missdes (1USB) Terra de Areia (1USB)
Caibaté (1USB) Tavares(1USB)
Xangri-li (1USB)
Cruz Alta (IUSB) Trés Cachoeiras (1USB)
Tupanciretd (1USB) Alvorada (1USB, 1USA)
Canoas(4 USB, 2USA, 1USB)
Cachoeirinha (1USB)
Cravatai (1USB, 1US4)
i Novo Hamburgo (1USB, 1US.4)
Quarai (IUSB) Sapiranga fi)iis

Alegrete QUSB) Aado AUSH)

Viamio (1USB
[aquiUsB) S TilU avsm

Sapucaia do SI{I(IUSB, 1USA)
Sdo Leopoldo (2USB, 1USA)
Campo Bom (1USB)

Bagé (JUSB, 1USA)
‘Barros Cassal (ITS 5
Cachoeira do Sul (1USB)

Rio Grande (1USB, 1USA), Cangucu (LU SB)
St"Vitdria do P almar (1USB)
Sdo Lowrengo do Sul (1USB)

Samta Cruzdo Sul (1USB.1USA)
Venincio Aires (LUSB)

Pelotas* (2USB,1USA)

Sdo José do Norte (1USB)

*Em azul, Bases novas implantadas no periodo 2007-2010.

* Enti 1 “e tipod bulinci . creicm sige

.E;Bre]::r l&,.im’ RB? e *SAMU existente, mas com participacio
D RIE ;:nc!.a assca . de custeio estadual desde 2008.

JUSA — o )

USA — Ambulincia Avangada com UTI - Este mapa nio apresenta as hases de Porto Alegre

Guaiba (1USB,1USA), Montenegro(1USB, 1 TS &)

Distribuicao das Bases do SAMU-SALVAR/RS
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ANEXO B - Municipio, populacao e IDESE de cada Coordenadoria Regional de Salde respectivamente.

IDESE — Ano 2008

Bloco Bloco Bloco Bloco
CRS Municipi Populagao
pio 2010 IDESE
Educacéao Renda Saneamento Saude 2008
1 Alvorada 195673 0.813 0.593 0.662 0.817 0.721
1 Ararica 4864 0.805 0.641 0.120 0.854 0.605
1 Cachoeirinha 118278 0.864 0.924 0.667 0.844 0.825
1 Campo Bom 60074 0.855 0.823 0.683 0.877 0.809
1 Canoas 323827 0.849 0.962 0.663 0.846 0.830
1 Dois Irmaos 27572 0.849 0.841 0.544 0.875 0.777
1 Estancia Velha 42574 0.856 0.731 0.415 0.872 0.718
1 Esteio 80755 0.896 0.928 0.637 0.886 0.837
1 Glorinha 6891 0.800 0.736 0.179 0.854 0.642
1 Gravatai 255660 0.864 0.757 0.556 0.860 0.759
1 Ivoti 19874 0.884 0.829 0.550 0.891 0.788
1 Lindolfo Collor 5227 0.812 0.625 0.460 0.884 0.695
1 Morro Reuter 5676 0.907 0.682 0.363 0.884 0.709
1 Nova Hartz 18346 0.831 0.682 0.229 0.841 0.645
1 Nova Santa Rita 22716 0.810 0.741 0.153 0.841 0.636
1 Novo Hamburgo 238940 0.842 0.809 0.496 0.839 0.747
1 Portdao 30920 0.820 0.767 0.197 0.861 0.661
1 Porto Alegre 1409351 0.866 0.901 0.750 0.833 0.837
1 Presidente Lucena 2484 0.868 0.636 0.500 0.884 0.722
1 Santa Maria do Herval 6053 0.859 0.812 0.203 0.884 0.689
1 Séo Leopoldo 214087 0.842 0.747 0.610 0.844 0.761
1 Sapiranga 74985 0.828 0.736 0.397 0.866 0.707
1 Sapucaia do Sul 130957 0.852 0.706 0.568 0.855 0.745
1 Viamao 239384 0.836 0.622 0.600 0.858 0.729
POPULAGCAO TOTAL CRS 3535168
2 | Arambaré 3693 0.867 0.613 0.408 0.840 0.682
2 | Arroio dos Ratos 13606 0.862 0.673 0.650 0.800 0.747
2 Bardo 5741 0.871 0.624 0.326 0.866 0.672
2 Barao do Triunfo 7018 0.778 0.540 0.096 0.837 0.563
2 Barra do Ribeiro 12572 0.833 0.680 0.730 0.856 0.775
2 Brochier 4675 0.854 0.660 0.353 0.868 0.684
2 Butia 20406 0.824 0.673 0.577 0.798 0.718
2 Camaquéa 62764 0.855 0.776 0.662 0.851 0.786
2 Cambara do Sul 6542 0.823 0.666 0.463 0.832 0.696
2 | Capela de Santana 11612 0.811 0.667 0.200 0.854 0.633
2 Cerro Grande do Sul 10268 0.787 0.726 0.204 0.850 0.642
2 Charqueadas 35320 0.882 0.741 0.651 0.841 0.779
2 Chuvisca 4944 0.817 0.603 0.053 0.878 0.588
2 Dom Feliciano 14380 0.764 0.605 0.161 0.886 0.604
2 Eldorado do Sul 34343 0.817 0.766 0.434 0.842 0.715
2 General Camara 8447 0.858 0.602 0.420 0.842 0.681
2 Guaiba 95204 0.882 0.723 0.544 0.864 0.753
2 Harmonia 4254 0.857 0.739 0.063 0.876 0.634
2 Igrejinha 31660 0.832 0.743 0.432 0.910 0.729
2 Marata 2527 0.845 0.683 0.063 0.873 0.616
2 Mariana Pimentel 3768 0.841 0.593 0.151 0.866 0.613
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2 Minas do Leao 7631 0.796 0.667 0.589 0.918 0.718
2 Montenegro 59415 0.871 0.828 0.613 0.866 0.794
2 Pareci Novo 3511 0.881 0.754 0.078 0.883 0.649
2 Parobé 51502 0.837 0.630 0.464 0.869 0.700
2 Riozinho 4330 0.821 0.601 0.283 0.864 0.642
2 Rolante 19485 0.851 0.673 0.360 0.842 0.681
2 Salvador do Sul 6747 0.833 0.857 0.419 0.878 0.747
2 Séo Francisco de Paula 20537 0.831 0.683 0.374 0.802 0.672
2 Sao Jerbnimo 22134 0.862 0.696 0.842 0.835 0.719
2 Sao José do Horténcio 4094 0.803 0.678 0.450 0.881 0.703
2 Sao José do Sul 2082 0.926 0.670 0.164 0.876 0.659
2 Séo Pedro da Serra 3315 0.849 0.613 0.408 0.873 0.686
2 Sao Sebastido do Cai 21932 0.842 0.771 0.445 0.879 0.734
2 Sentinela do Sul 5198 0.837 0.587 0.233 0.878 0.634
2 Sertdo Santana 5850 0.804 0.644 0.114 0.831 0.598
2 Tapes 16629 0.833 0.662 0.699 0.824 0.754
2 Taquara 54643 0.879 0.700 0.426 0.870 0.719
2 Trés Coroas 23848 0.830 0.689 0.394 0.905 0.704
2 Triunfo 25793 0.842 0.837 0.354 0.866 0.725
2 Tupandi 3924 0.853 0.761 0.080 0.879 0.643
POPULAGAO TOTAL CRS 756344
3 Amaral Ferrador 6353 0.801 0.536 0.268 0.821 0.607
3 Arroio do Padre 2730 0.881 0.590 0.046 0.824 0.585
3 Arroio Grande 18470 0.838 0.687 0.515 0.837 0.719
3 Cangucgu 53259 0.804 0.636 0.352 0.845 0.659
3 Capéao do Ledo 24298 0.815 0.714 0.490 0.815 0.709
3 Cerrito 6402 0.810 0.500 0.344 0.834 0.622
3 Chui 5917 0.835 0.842 0.614 0.849 0.785
3 Cristal 7280 0.789 0.658 0.424 0.834 0.676
3 Herval 6753 0.825 0.606 0.448 0.850 0.682
3 Jaguarao 27931 0.823 0.689 0.670 0.819 0.750
3 Morro Redondo 6227 0.850 0.608 0.221 0.834 0.628
3 Pedras Altas 2212 0.827 0.607 0.261 0.831 0.632
3 Pedro Osério 7811 0.828 0.598 0.562 0.810 0.699
3 Pelotas 328275 0.838 0.729 0.690 0.819 0.769
3 Pinheiro Machado 12780 0.836 0.647 0.446 0.792 0.680
3 Piratini 19841 0.823 0.638 0.346 0.857 0.666
3 Rio Grande 197228 0.847 0.843 0.638 0.832 0.790
3 Santa Vitéria do Palmar 30990 0.857 0.667 0.564 0.864 0.738
3 Santana da Boa Vista 8242 0.820 0.617 0.377 0.815 0.657
3 Séo José do Norte 25503 0.745 0.590 0.392 0.812 0.635
3 Séo Lourengo do Sul 43111 0.832 0.715 0.350 0.853 0.688
3 Turugu 3522 0.821 0.645 0.112 0.834 0.603
POPULAGAO TOTAL CRS 845135
4 | Agudo 16722 0.797 0.724 0.297 0.884 0.675
4 Cacequi 13676 0.850 0.663 0.485 0.817 0.704
4 Capéo do Cip6 3104 0.857 0.878 0.124 0.871 0.683
4 Dilermando de Aguiar 3064 0.769 0.567 0.214 0.866 0.604
4 Dona Francisca 3401 0.798 0.642 0.378 0.837 0.664
4 Faxinal do Soturno 6672 0.828 0.757 0.410 0.851 0.711
4 Formigueiro 7014 0.823 0.688 0.301 0.837 0.662
4 Itaara 5010 0.801 0.644 0.292 0.862 0.650
4 Ivora 2156 0.871 0.599 0.296 0.858 0.656
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4 | Jaguari 11473 0.833 0.670 0.351 0.850 0.676
4 | Jari 3575 0.803 0.767 0.139 0.871 0.645
4 | Julio de Castilhos 19579 0.831 0.849 0.491 0.832 0.751
4 | Mata 5111 0.848 0.608 0.300 0.837 0.648
4 | Nova Esperanga do Sul 4671 0.830 0.679 0.418 0.866 0.698
4 | Nova Palma 6342 0.835 0.854 0.348 0.860 0.724
4 | Paraiso do Sul 7336 0.809 0.678 0.240 0.826 0.638
4 | Pinhal Grande 4471 0.829 0.782 0.353 0.871 0.709
4 | Quevedos 2710 0.791 0.753 0.233 0.871 0.662
4 | Restinga Seca 15849 0.815 0.710 0.414 0.829 0.692
4 | Santa Maria 261031 0.858 0.775 0.728 0.847 0.802
4 | Santiago 49071 0.882 0.709 0.653 0.888 0.783
4 Sé&o Francisco de Assis 19254 0.835 0.666 0.407 0.868 0.694
4 | S&o Jodo do Polésine 2635 0.819 0.764 0.306 0.851 0.685
4 | S&o Martinho da Serra 3201 0.796 0.769 0.080 0.856 0.625
4 | S&o Pedro do Sul 16368 0.867 0.695 0.523 0.847 0.733
4 | Sao Sepé 23798 0.823 0.729 0.664 0.830 0.762
4 | Sao Vicente do Sul 8440 0.803 0.658 0.500 0.867 0.707
4 | Silveira Martins 2449 0.825 0.637 0.330 0.860 0.663
4 | Toropi 2952 0.866 0.682 0.138 0.823 0.627
4 | Tupancireta 22281 0.816 0.906 0.524 0.887 0.783
4 | Unistalda 2450 0.872 0.680 0.273 0.871 0.674
4 | Vila Nova do Sul 4221 0.821 0.680 0.447 0.823 0.693
POPULAGCAO TOTAL CRS 560087
5 | Alto Feliz 2917 0.790 0.577 0.268 0.873 0.627
5 | Anténio Prado 12833 0.867 0.738 0.429 0.893 0.732
5 | Bento Gongalves 107278 0.867 0.816 0.699 0.843 0.806
5 | Boa Vista do Sul 2776 0.910 0.627 0.236 0.847 0.655
5 Bom Jesus 11519 0.817 0.681 0.624 0.867 0.747
5 | Bom Principio 11789 0.859 0.750 0.419 0.873 0.725
5 Campestre da Serra 3247 0.825 0.700 0.279 0.854 0.664
5 | Canela 39229 0.858 0.701 0.632 0.870 0.765
5 | Carlos Barbosa 25192 0.873 0.830 0.597 0.860 0.790
5 | Caxias do Sul 435564 0.878 0.889 0.816 0.841 0.856
5 | Coronel Pilar 1725 0.946 0.577 0.267 0.841 0.658
5 | Cotipora 3917 0.866 0.684 0.332 0.847 0.682
5 | Esmeralda 3168 0.803 0.804 0.442 0.867 0.729
5 | Fagundes Varela 2579 0.878 0.676 0.357 0.849 0.690
5 | Farroupilha 63635 0.879 0.817 0.487 0.833 0.754
5 |Feliz 12359 0.859 0.760 0.465 0.873 0.739
5 | Flores da Cunha 27126 0.867 0.754 0.575 0.833 0.757
5 | Garibaldi 30689 0.861 0.852 0.641 0.841 0.799
5 | Gramado 32273 0.884 0.821 0.478 0.843 0.756
5 | Guabiju 1598 0.955 0.814 0.279 0.864 0.728
5 | Guaporé 22814 0.872 0.746 0.651 0.879 0.787
5 |Ipé 6016 0.875 0.720 0.311 0.852 0.689
5 | Jaquirana 4177 0.847 0.589 0.438 0.832 0.677
5 | Linha Nova 1624 0.843 0.594 0.282 0.873 0.648
5 | Monte Alegre dos Campos 3102 0.760 0.489 0.117 0.832 0.549
5 | Monte Belo do Sul 2670 0.864 0.661 0.438 0.847 0.703
5 | Muitos Capdes 2988 0.809 0.901 0.219 0.840 0.692
5 | Nova Araca 4001 0.864 0.794 0.491 0.865 0.753
5 | Nova Bassano 8840 0.873 0.801 0.451 0.870 0.749
5 | Nova Padua 2450 0.852 0.681 0.312 0.848 0.673
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5 | Nova Petrépolis 19045 0.901 0.797 0.369 0.862 0.732
5 | Nova Prata 22830 0.850 0.833 0.589 0.859 0.783
5 | Nova Roma do Sul 3343 0.927 0.706 0.390 0.841 0.716
5 Parai 6812 0.876 0.811 0.430 0.870 0.747
5 | Picada Café 5182 0.938 0.769 0.337 0.868 0.728
5 | Pinhal da Serra 2130 0.781 0.818 0.164 0.867 0.657
5 | Protasio Alves 2000 0.881 0.647 0.271 0.866 0.666
5 | Santa Tereza 1720 0.813 0.652 0.080 0.849 0.598
5 Sao Jorge 2774 0.875 0.749 0.375 0.870 0.717
5 | S&o José dos Ausentes 3290 0.791 0.621 0.325 0.832 0.642
5 | Sdo Marcos 20103 0.891 0.723 0.527 0.862 0.750
5 | S&o Vendelino 1944 0.847 0.688 0.400 0.876 0.703
5 | Unido da Serra 1487 0.975 0.623 0.364 0.868 0.708
5 | Vacaria 61342 0.856 0.786 0.807 0.850 0.825
5 | Vale Real 5118 0.800 0.677 0.435 0.866 0.695
5 | Verandpolis 22810 0.865 0.776 0.635 0.879 0.789
5 | Vila Flores 3207 0.873 0.689 0.351 0.848 0.690
5 | Vista Alegre do Prata 1569 0.987 0.656 0.431 0.859 0.733
POPULAGAO TOTAL CRS 1076801
6 |Agua Santa 3722 0.840 0.868 0.232 0.842 0.696
6 | Almirante Tamandaré do Sul 2067 0.923 0.892 0.196 0.829 0.710
6 | Alto Alegre 1848 0.929 0.771 0.221 0.850 0.693
6 | André da Rocha 1216 0.798 0.847 0.387 0.870 0.726
6 | Barracao 5357 0.863 0.844 0.338 0.824 0.717
6 | Cacique Doble 4868 0.813 0.683 0.385 0.919 0.675
6 | Camargo 2592 0.839 0.816 0.061 0.843 0.640
6 | Campos Borges 3494 0.841 0.761 0.355 0.833 0.698
6 | Capao Bonito do Sul 1754 0.826 0.890 0.191 0.830 0.684
6 Carazinho 59317 0.877 0.828 0.584 0.807 0.774
6 | Casca 8651 0.881 0.840 0.326 0.843 0.722
6 | Caseiros 3007 0.859 0.766 0.289 0.813 0.682
6 Ciriaco 4922 0.827 0.722 0.423 0.827 0.700
6 | Coqueiros do Sul 2457 0.821 0.753 0.248 0.828 0.662
6 | Coxilha 2826 0.832 0.733 0.352 0.827 0.686
6 | David Canabarro 4683 0.847 0.759 0.229 0.843 0.669
6 | Ernestina 3088 0.879 0.807 0.066 0.843 0.649
6 | Espumoso 15240 0.825 0.828 0.435 0.826 0.729
6 | Gentil 1677 0.911 0.888 0.063 0.838 0.675
6 | lbiaga 4710 0.890 0.832 0.340 0.876 0.734
6 | Ibiraiaras 7171 0.874 0.858 0.444 0.827 0.751
6 | Ibirapuitd 4061 0.842 0.695 0.065 0.824 0.606
6 | Lagoa dos Trés Cantos 1598 0.959 0.863 0.282 0.847 0.738
6 | Lagoa Vermelha 27525 0.832 0.796 0.753 0.841 0.805
6 | Lagodo 6185 0.756 0.543 0.200 0.824 0.581
6 | Machadinho 5510 0.862 0.713 0.364 0.824 0.691
6 | Marau 36364 0.847 0.833 0.581 0.833 0.774
6 | Mato Castelhano 2470 0.939 0.788 0.060 0.827 0.654
6 | Maximiliano de Almeida 4911 0.856 0.719 0.423 0.824 0.705
6 | Montauri 1542 0.858 0.696 0.401 0.870 0.706
6 | Mormaco 2749 0.851 0.812 0.057 0.869 0.647
6 | Muliterno 1813 0.831 0.737 0.087 0.813 0.617
6 | Ndo-Me-Toque 15936 0.865 0.885 0.530 0.845 0.781
6 | Nicolau Vergueiro 1721 0.893 0.902 0.068 0.842 0.676
6 | Nova Alvorada 3182 0.842 0.912 0.320 0.870 0.736
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6 Paim Filho 4243 0.856 0.693 0.339 0.852 0.685
6 Passo Fundo 184826 0.859 0.873 0.655 0.800 0.797
6 Pontédo 3857 0.843 0.896 0.062 0.813 0.653
6 | Sananduva 15373 0.843 0.844 0.529 0.888 0.776
6 | Santa Cecilia do Sul 1655 0.864 0.771 0.062 0.826 0.631
6 | Santo Antonio do Palma 2139 0.860 0.741 0.064 0.841 0.626
6 Santo Ant6nio do Planalto 1987 0.861 0.890 0.338 0.863 0.738
6 | Santo Expedito do Sul 2461 0.897 0.759 0.424 0.824 0.726
6 | Sao Domingos do Sul 2926 0.871 0.639 0.083 0.842 0.609
6 | Séo Jodo da Urtiga 4726 0.834 0.743 0.337 0.849 0.691
6 | Sao José do Ouro 6904 0.903 0.822 0.489 0.833 0.762
6 Serafina Corréa 14253 0.865 0.807 0.470 0.907 0.762
6 | Sertdo 6294 0.958 0.768 0.353 0.843 0.730
6 | Soledade 30044 0.838 0.737 0.628 0.858 0.765
6 | Tapejara 19250 0.828 0.843 0.482 0.828 0.745
6 | Tapera 10448 0.867 0.846 0.509 0.828 0.763
6 | Tio Hugo 2724 0.862 0.869 0.060 0.827 0.655
6 | Tunas 4395 0.792 0.663 0.285 0.858 0.650
6 Tupanci do Sul 1573 0.803 0.724 0.277 0.824 0.657
6 | Vanini 1984 0.844 0.650 0.063 0.838 0.599
6 Victor Graeff 3036 0.928 0.878 0.261 0.847 0.728
6 | Vila Langaro 2152 0.866 0.808 0.135 0.827 0.659
6 | Vila Maria 4221 0.896 0.865 0.096 0.843 0.675
POPULAGCAO TOTAL CRS 591705
7 | Acegua 4394 0.864 0.757 0.188 0.829 0.659
7 |Bagé 116794 0.869 0.724 0.716 0.821 0.782
7 | Candiota 8771 0.871 0.734 0.684 0.857 0.786
7 | Dom Pedrito 38898 0.842 0.749 0.563 0.836 0.748
7 | Hulha Negra 6043 0.829 0.621 0.293 0.829 0.643
7 | Lavras do Sul 7679 0.863 0.691 0.633 0.829 0.754
6 POPULACAO TOTAL CRS 182579
8 | Arroio do Tigre 12648 0.817 0.772 0.270 0.824 0.671
8 | Cagapava do Sul 33690 0.853 0.682 0.566 0.839 0.735
8 | Cachoeira do Sul 83827 0.855 0.740 0.570 0.808 0.743
8 Cerro Branco 4454 0.767 0.622 0.263 0.816 0.617
8 | Encruzilhada do Sul 24534 0.810 0.645 0.366 0.811 0.658
8 | Estrela Velha 3628 0.786 0.813 0.062 0.851 0.628
8 Ibarama 4371 0.808 0.630 0.081 0.842 0.590
8 | Lagoa Bonita do Sul 2662 0.861 0.727 0.056 0.834 0.619
8 | Novo Cabrais 3855 0.831 0.667 0.063 0.813 0.593
8 | Passa Sete 5154 0.787 0.653 0.101 0.852 0.598
8 | Segredo 7158 0.802 0.576 0.172 0.842 0.598
8 | Sobradinho 14283 0.859 0.750 0.488 0.807 0.726
POPULACAO TOTAL CRS 200264
9 Boa Vista do Cadeado 2441 0.850 0.915 0.118 0.844 0.681
9 Boa Vista do Incra 2425 0.860 0.863 0.198 0.850 0.693
9 | Colorado 3550 0.904 0.887 0.340 0.847 0.745
9 | Cruz Alta 62821 0.872 0.895 0.629 0.849 0.811
9 Fortaleza dos Valos 4575 0.840 0.886 0.388 0.850 0.741
9 Ibiruba 19310 0.864 0.918 0.423 0.876 0.770
9 | Jacuizinho 2507 0.786 0.742 0.240 0.832 0.650
9 Quinze de Novembro 3653 0.861 0.880 0.515 0.862 0.779
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9 | Saldanha Marinho 2869 0.900 0.878 0.401 0.862 0.760
9 | Salto do Jacui 11880 0.791 0.713 0.526 0.828 0.715
9 | Santa Barbara do Sul 8829 0.867 0.928 0.485 0.840 0.780
9 | Selbach 4929 0.865 0.840 0.319 0.847 0.718
POPULAGAO TOTAL CRS 129789
10 | Alegrete 77653 0.879 0.747 0.578 0.835 0.760
10 | Barra do Quarai 4012 0.801 0.720 0.424 0.848 0.698
10 | ltaqui 38159 0.843 0.746 0.580 0.875 0.761
10 | Magambara 4738 0.854 0.813 0.341 0.825 0.708
10 | Manoel Viana 7072 0.817 0.734 0.448 0.838 0.709
10 | Quarai 23021 0.835 0.669 0.668 0.819 0.748
10 | Rosario do Sul 39707 0.849 0.696 0.525 0.835 0.726
10 | Santa Margarida do Sul 2352 0.868 0.848 0.070 0.858 0.661
10 | Santana do Livramento 82464 0.842 0.712 0.658 0.865 0.769
12 | S&o Borja 61671 0.863 0.748 0.588 0.845 0.761
10 | Séo Gabiriel 60425 0.852 0.730 0.571 0.856 0.752
10 | Uruguaiana 125435 0.861 0.767 0.614 0.853 0.774
POPULAGAO TOTAL CRS 526709
11 | Aratiba 6565 0.901 0.790 0.289 0.860 0.710
11 | Aurea 3665 0.851 0.734 0.193 0.824 0.650
11 | Bardo de Cotegipe 6529 0.835 0.776 0.353 0.844 0.702
11 | Barra do Rio Azul 2003 0.860 0.615 0.163 0.857 0.624
11 | Benjamin Constant do Sul 2307 0.838 0.500 0.064 0.804 0.551
11 | Campinas do Sul 5506 0.885 0.806 0.547 0.844 0.771
11 | Carlos Gomes 1607 0.843 0.533 0.072 0.865 0.578
11 | Centenério 2065 0.837 0.620 0.067 0.865 0.597
11 | Charrua 3471 0.745 0.729 0.264 0.814 0.638
11 | Cruzaltense 2141 0.921 0.684 0.189 0.844 0.659
11 | Entre Rios do Sul 3080 0.881 0.804 0.366 0.824 0.719
11 | Erebango 2970 0.851 0.809 0.408 0.854 0.731
11 | Erechim 96087 0.873 0.851 0.681 0.844 0.812
11 | Erval Grande 5163 0.803 0.668 0.329 0.845 0.661
11 | Estagao 6011 0.896 0.826 0.510 0.854 0.772
11 | Faxinalzinho 2567 0.847 0.683 0.302 0.824 0.664
11 | Floriano Peixoto 2018 0.891 0.750 0.067 0.865 0.643
11 | Gaurama 5862 0.867 0.745 0.378 0.866 0.714
11 | Getulio Vargas 16154 0.859 0.770 0.555 0.824 0.752
11 | Ipiranga do Sul 1944 0.935 0.852 0.228 0.860 0.719
11 | ltatiba do Sul 4171 0.857 0.607 0.272 0.866 0.650
11 | Jacutinga 3633 0.847 0.785 0.435 0.860 0.732
11 | Marcelino Ramos 5134 0.861 0.683 0.374 0.854 0.693
11 | Mariano Moro 2210 0.889 0.634 0.365 0.854 0.686
11 | Paulo Bento 2196 0.919 0.707 0.151 0.855 0.658
11 | Ponte Preta 1750 0.851 0.710 0.153 0.866 0.645
11 | Quatro Irméos 1775 0.869 0.755 0.219 0.857 0.675
11 | S&o Valentim 3632 0.866 0.741 0.345 0.845 0.699
11 | Severiano de Almeida 3842 0.906 0.751 0.293 0.859 0.702
11 | Trés Arroios 2855 0.881 0.734 0.241 0.852 0.677
11 | Viadutos 5311 0.851 0.676 0.276 0.854 0.664
POPULAGAO TOTAL CRS 215124
12 | Bossoroca 6884 0.833 0.770 0.364 0.878 0.711
12 | Caibaté 4954 0.861 0.745 0.494 0.896 0.749
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12 | Cerro Largo 13289 0.859 0.902 0.629 0.896 0.822
12 | Dezesseis de Novembro 2866 0.842 0.607 0.497 0.848 0.698
12 | Entre-ljuis 8938 0.849 0.790 0.420 0.861 0.730
12 | Eugénio de Castro 2798 0.825 0.873 0.414 0.848 0.740
12 | Garruchos 3234 0.835 0.873 0.228 0.825 0.690
12 | Guarani das Missdes 8115 0.890 0.752 0.511 0.886 0.760
12 | ltacurubi 3441 0.808 0.554 0.238 0.875 0.619
12 | Mato Queimado 1799 0.820 0.622 0.470 0.896 0.727
12 | Pirap6 2757 0.806 0.650 0.527 0.848 0.708
12 | Porto Xavier 10558 0.840 0.786 0.512 0.886 0.756
12 | Rolador 2546 0.877 0.759 0.300 0.868 0.701
12 | Roque Gonzales 7203 0.835 0.679 0.489 0.877 0.720
12 | Salvador das Missbes 2669 0.911 0.811 0.552 0.905 0.795
12 | Santo Angelo 76275 0.865 0.801 0.593 0.866 0.781
12 | Santo Antbnio das Missdes 11210 0.841 0.721 0.378 0.866 0.702
12 | Sao Luiz Gonzaga 34556 0.854 0.765 0.619 0.866 0.776
12 | Sdo Miguel das Missbes 7421 0.805 0.837 0.389 0.851 0.721
12 | Sao Nicolau 5727 0.811 0.657 0.529 0.848 0.711
12 | Sao Pedro do Butia 2873 0.896 0.749 0.544 0.896 0.771
12 | Sete de Setembro 2124 0.900 0.587 0.416 0.896 0.700
12 | Ubiretama 2296 0.893 0.742 0.324 0.876 0.709
12 | Vitéria das Missdes 3485 0.861 0.681 0.488 0.878 0.727
POPULAGCAO TOTAL CRS 228018
13 | Candelaria 30171 0.804 0.709 0.330 0.858 0.675
13 | Gramado Xavier 3970 0.787 0.593 0.136 0.842 0.589
13 | Herveiras 2954 0.777 0.535 0.174 0.869 0.589
13 | Mato Leitao 3865 0.845 0.794 0.060 0.869 0.642
13 | Pantano Grande 9895 0.872 0.742 0.539 0.823 0.744
13 | Passo do Sobrado 6011 0.825 0.696 0.207 0.827 0.639
13 | Rio Pardo 37591 0.814 0.693 0.422 0.837 0.691
13 | Santa Cruz do Sul 118374 0.870 0.855 0.527 0.841 0.773
13 | Sinimbu 10068 0.811 0.718 0.178 0.856 0.641
13 | Vale do Sol 11077 0.778 0.621 0.233 0.856 0.622
13 | Vale Verde 3253 0.834 0.617 0.073 0.837 0.590
13 | Venancio Aires 65946 0.834 0.780 0.377 0.852 0.711
13 | Vera Cruz 23983 0.848 0.718 0.541 0.883 0.748
POPULAGCAO TOTAL CRS 327158
14 | Alecrim 7045 0.861 0.626 0.289 0.865 0.660
14 | Alegria 4301 0.898 0.666 0.290 0.846 0.675
14 | Boa Vista do Burica 6574 0.883 0.743 0.505 0.884 0.754
14 | Campina das Miss6es 6117 0.883 0.669 0.595 0.877 0.756
14 | Candido Godoi 6535 0.882 0.737 0.499 0.883 0.750
14 | Doutor Mauricio Cardoso 5313 0.915 0.795 0.298 0.850 0.714
14 | Girua 17075 0.881 0.811 0.459 0.871 0.755
14 | Horizontina 18348 0.905 0.816 0.532 0.859 0.778
14 | Independéncia 6618 0.879 0.793 0.372 0.883 0.732
14 | Nova Candelaria 2751 0.889 0.697 0.320 0.880 0.697
14 | Novo Machado 3925 0.871 0.737 0.441 0.883 0.733
14 | Porto Lucena 5413 0.875 0.646 0.434 0.865 0.705
14 | Porto Maua 2542 0.863 0.682 0.338 0.907 0.697
14 | Porto Vera Cruz 1852 0.848 0.532 0.387 0.883 0.662
14 | Santa Rosa 68587 0.882 0.837 0.603 0.891 0.803
14 | Santo Cristo 14378 0.902 0.855 0.450 0.863 0.767




133

14 | Sao José do Inhacora 2200 0.870 0.667 0.478 0.911 0.732
14 | Sao Paulo das Missbes 6364 0.860 0.653 0.427 0.905 0.711
14 | Senador Salgado Filho 2814 0.873 0.720 0.245 0.881 0.680
14 | Trés de Maio 23726 0.866 0.857 0.449 0.913 0.771
14 | Tucunduva 5898 0.868 0.852 0.458 0.911 0.772
14 | Tuparendi 8557 0.887 0.790 0.425 0.883 0.746
POPULACAO TOTAL CRS 226933
15 | Barra Funda 2367 0.921 0.841 0.057 0.863 0.670
15 | Boa Vista das Missoes 2114 0.800 0.831 0.062 0.829 0.631
15 | Braga 3702 0.810 0.714 0.362 0.832 0.679
15 | Cerro Grande 2417 0.833 0.588 0.063 0.828 0.578
15 | Chapada 9377 0.866 0.841 0.286 0.863 0.719
15 | Constantina 9752 0.863 0.741 0.495 0.877 0.744
15 | Coronel Bicaco 7748 0.810 0.788 0.410 0.866 0.718
15 | Dois Irmaos das Missdes 2157 0.827 0.787 0.070 0.832 0.629
15 | Engenho Velho 1527 0.790 0.800 0.546 0.841 0.744
15 | Gramado dos Loureiros 2269 0.863 0.552 0.116 0.832 0.591
15 | Jaboticaba 4098 0.817 0.670 0.197 0.828 0.628
15 | Lajeado do Bugre 2487 0.785 0.629 0.061 0.828 0.576
15 | Miraguai 4855 0.869 0.582 0.280 0.841 0.643
15 | Nova Boa Vista 1960 0.863 0.760 0.526 0.865 0.753
15 | Novo Barreiro 3978 0.860 0.701 0.060 0.857 0.619
15 | Novo Xingu 1757 0.870 0.692 0.376 0.877 0.704
15 | Palmeira das Missdes 34328 0.825 0.797 0.531 0.844 0.749
15 | Redentora 10222 0.747 0.594 0.298 0.783 0.605
15 | Ronda Alta 10221 0.833 0.793 0.335 0.827 0.697
15 | Rondinha 5518 0.905 0.756 0.536 0.877 0.768
15 | Sagrada Familia 2595 0.843 0.674 0.061 0.845 0.606
15 | Sao José das Missdes 2720 0.835 0.632 0.112 0.845 0.606
15 | Sao Pedro das Missoes 1886 0.812 0.674 0.059 0.840 0.597
15 | Sarandi 21285 0.831 0.854 0.669 0.851 0.801
15 | Trés Palmeiras 4381 0.866 0.756 0.067 0.865 0.638
15 | Trindade do Sul 5787 0.864 0.717 0.288 0.858 0.682
POPULAGAO TOTAL CRS 161508
16 | Anta Gorda 6073 0.896 0.764 0.491 0.870 0.756
16 | Arroio do Meio 18783 0.870 0.809 0.364 0.884 0.732
16 | Arvorezinha 10225 0.872 0.660 0.406 0.870 0.702
16 | Barros Cassal 11133 0.781 0.616 0.246 0.799 0.611
16 | Bom Retiro do Sul 11472 0.850 0.664 0.502 0.863 0.720
16 | Boqueirdo do Ledo 7673 0.812 0.629 0.183 0.866 0.623
16 | Canudos do Vale 1807 0.657 0.521 0.093 0.875 0.586
16 | Capitdo 2636 0.830 0.633 0.415 0.863 0.685
16 | Colinas 2420 0.851 0.677 0.286 0.887 0.675
16 | Coqueiro Baixo 1528 0.905 0.559 0.176 0.884 0.631
16 | Cruzeiro do Sul 12320 0.839 0.683 0.319 0.879 0.680
16 | Dois Lajeados 3278 0.942 0.727 0.420 0.870 0.740
16 | Doutor Ricardo 2030 0.857 0.677 0.181 0.880 0.649
16 | Encantado 20510 0.868 0.798 0.568 0.888 0.781
16 | Estrela 30619 0.884 0.812 0.580 0.872 0.787
16 | Fazenda Vilanova 3697 0.767 0.915 0.060 0.866 0.652
16 | Fontoura Xavier 10719 0.823 0.624 0.227 0.903 0.644
16 | Forquetinha 2479 0.915 0.597 0.241 0.879 0.658
16 | llopolis 4102 0.887 0.661 0.343 0.864 0.689
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16 | Imigrante 3023 0.909 0.729 0.418 0.887 0.736
16 | ltapuca 2344 0.807 0.546 0.201 0.842 0.599
16 | Lajeado 71445 0.862 0.884 0.526 0.873 0.786
16 | Marques de Souza 4068 0.852 0.673 0.266 0.876 0.667
16 | Mugum 4791 0.846 0.714 0.576 0.890 0.757
16 | Nova Bréscia 3184 0.865 0.652 0.320 0.887 0.681
16 | Paverama 8044 0.837 0.625 0.246 0.882 0.647
16 | Poco das Antas 2017 0.971 0.661 0.481 0.879 0.748
16 | Pouso Novo 1875 0.833 0.635 0.069 0.884 0.605
16 | Progresso 6163 0.806 0.628 0.248 0.850 0.633
16 | Putinga 4141 0.867 0.642 0.260 0.870 0.660
16 | Relvado 2155 0.866 0.612 0.366 0.857 0.675
16 | Roca Sales 10284 0.857 0.695 0.499 0.882 0.733
16 | Santa Clara do Sul 5697 0.812 0.676 0.387 0.863 0.685
16 | S&o José do Herval 2204 0.801 0.658 0.211 0.869 0.635
16 | S&o Valentim do Sul 2168 0.930 0.693 0.342 0.860 0.706
16 | Sério 2281 0.829 0.558 0.173 0.884 0.611
16 | Tabai 4131 0.805 0.653 0.061 0.850 0.592
16 | Taquari 26092 0.863 0.739 0.512 0.850 0.741
16 | Teutbnia 27272 0.856 0.853 0.473 0.885 0.767
16 | Travesseiro 2314 0.839 0.598 0.074 0.887 0.599
16 | Vespasiano Correa 1974 0.891 0.759 0.349 0.887 0.721
16 | Westfalia 2793 0.894 0.721 0.118 0.874 0.652
POPULAGCAO TOTAL CRS 363964
17 | Ajuricaba 7255 0.893 0.833 0.404 0.840 0.743
17 | Augusto Pestana 7096 0.873 0.820 0.305 0.846 0.711
17 | Bozano 2200 0.910 0.765 0.066 0.838 0.645
17 | Campo Novo 5459 0.809 0.780 0.419 0.841 0.712
17 | Catuipe 9323 0.843 0.805 0.414 0.873 0.734
17 | Chiapetta 4044 0.866 0.773 0.374 0.833 0.711
17 | Condor 6552 0.863 0.884 0.379 0.851 0.744
17 | Coronel Barros 2459 0.931 0.820 0.298 0.858 0.727
17 | Crissiumal 14084 0.855 0.672 0.312 0.887 0.682
17 | Humaita 4919 0.874 0.762 0.346 0.869 0.713
17 | ljui 78915 0.894 0.868 0.639 0.825 0.806
17 | Inhacora 2267 0.835 0.811 0.458 0.863 0.742
17 | Jéia 8331 0.818 0.846 0.271 0.846 0.695
17 | Nova Ramada 2437 0.856 0.774 0.092 0.846 0.642
17 | Panambi 38058 0.876 0.829 0.485 0.853 0.761
17 | Pejucara 3973 0.866 0.887 0.397 0.846 0.749
17 | Santo Augusto 13968 0.879 0.830 0.489 0.826 0.756
17 | S&o Martinho 5773 0.898 0.754 0.372 0.850 0.719
17 | S&o Valério do Sul 2647 0.816 0.593 0.402 0.833 0.661
17 | Sede Nova 3011 0.893 0.765 0.330 0.883 0.718
POPULAGAO TOTAL CRS 222771
18 | Arroio do Sal 7740 0.882 0.721 0.197 0.876 0.669
18 | Balnedrio Pinhal 10856 0.829 0.631 0.264 0.860 0.646
18 | Capéo da Canoa 42040 0.833 0.736 0.566 0.857 0.748
18 | Capivari do Sul 3890 0.886 0.892 0.294 0.874 0.737
18 | Carad 7312 0.773 0.461 0.064 0.876 0.544
18 | Cidreira 12668 0.830 0.680 0.508 0.875 0.723
18 | Dom Pedro de Alcantara 2550 0.839 0.600 0.228 0.872 0.635
18 | Imbé 17670 0.860 0.724 0.529 0.860 0.743
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18 | ltati 2584 0.840 0.506 0.260 0.869 0.619
18 | Mampituba 3003 0.818 0.481 0.093 0.849 0.560
18 | Maquiné 6905 0.837 0.635 0.070 0.867 0.602
18 | Morrinhos do Sul 3182 0.888 0.663 0.224 0.847 0.656
18 | Mostardas 12124 0.807 0.682 0.311 0.858 0.665
18 | Osério 40906 0.861 0.787 0.532 0.896 0.769
18 | Palmares do Sul 10969 0.868 0.681 0.264 0.876 0.672
18 | Santo Antbnio da Patrulha 39685 0.854 0.700 0.323 0.860 0.684
18 | Tavares 5351 0.814 0.652 0.245 0.876 0.647
18 | Terra de Areia 9878 0.819 0.682 0.259 0.869 0.657
18 | Torres 34656 0.885 0.765 0.620 0.874 0.786
18 | Tramandai 41585 0.834 0.697 0.550 0.882 0.741
18 | Trés Cachoeiras 10217 0.850 0.666 0.254 0.876 0.662
18 | Trés Forquilhas 2914 0.828 0.510 0.181 0.887 0.602
18 | Xangri-la 12434 0.841 0.734 0.495 0.895 0.742
POPULAGAO TOTAL CRS 341119
19 | Alpestre 8027 0.828 0.597 0.220 0.830 0.619
19 | Ametista do Sul 7323 0.803 0.548 0.253 0.857 0.615
19 | Barra do Guarita 3089 0.834 0.471 0.307 0.879 0.623
19 | Bom Progresso 2328 0.861 0.712 0.286 0.863 0.681
19 | Caigara 5071 0.838 0.601 0.186 0.875 0.625
19 | Cristal do Sul 2826 0.823 0.624 0.063 0.832 0.585
19 | Derrubadas 3190 0.853 0.692 0.070 0.862 0.619
19 | Erval Seco 7878 0.838 0.697 0.224 0.862 0.655
19 | Esperanc¢a do Sul 3272 0.825 0.548 0.071 0.823 0.567
19 | Frederico Westphalen 28843 0.867 0.795 0.625 0.900 0.797
19 | Irai 8078 0.832 0.643 0.410 0.858 0.686
19 | Liberato Salzano 5780 0.812 0.648 0.174 0.837 0.618
19 | Nonoai 12074 0.809 0.787 0.419 0.802 0.704
19 | Novo Tiradentes 2277 0.879 0.622 0.190 0.865 0.639
19 | Palmitinho 6920 0.832 0.641 0.339 0.850 0.666
19 | Pinhal 2513 0.841 0.670 0.437 0.845 0.699
19 | Pinheirinho do Vale 4497 0.836 0.599 0.189 0.857 0.620
19 | Planalto 10524 0.830 0.640 0.347 0.832 0.662
19 | Rio dos indios 3616 0.842 0.694 0.151 0.832 0.630
19 | Rodeio Bonito 5743 0.848 0.697 0.382 0.877 0.701
19 | Seberi 10897 0.832 0.735 0.277 0.809 0.663
19 | Taquarugu do Sul 2966 0.842 0.707 0.231 0.858 0.660
19 | Tenente Portela 13719 0.851 0.729 0.377 0.829 0.696
19 | Tiradentes do Sul 6461 0.834 0.626 0.139 0.863 0.616
19 | Trés Passos 23965 0.900 0.766 0.468 0.899 0.758
19 | Vicente Dutra 5285 0.770 0.543 0.223 0.851 0.597
19 | Vista Alegre 2832 0.866 0.690 0.263 0.857 0.669
19 | Vista Galcha 2759 0.910 0.669 0.177 0.863 0.655
POPULAGAO TOTAL CRS 202753
POPULAGAO TOTAL RS 10.693.929
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ANEXO C - Portarias que Normatizam as Redes Estaduais no Rio Grande do Sul na Assisténcia
em Alta Complexidade

o /
™

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ASSISTENCIA HOSPITALAR E AMBULATORIAL

REDE DE CARDIOLOGIA :

Portarias de Normatizacao:

PT/GM/MS N¢ 1.169, DE 15 DE JUNHO DE 2004 — INSTITUI A POLITICA
NACIONAL DE ATENGCAO CARDIOLVASCULAR DE ALTA COMPLEXIDADE;

PT/SAS/MS N¢ 210, DE 15 DE JUNHO DE 2004 — DEFINE AS UNIDADES DE
ASSISTENCIA EM ALTA COMPLEXIDADE CARDIOVASCULAR E OS CENTROS DE
REFERENCIA EM ALTA COMPLEXIDADE VASCULAR E DA OUTRAS
PROVIDENCIAS.

Habilitacao:

PT/SAS/MS N° 404 DE 31/05/2006 (UNIDADES)

PT/SAS/MS N¢ 302 DE 07/05/2007 (UNIDADES)

PT/SAS/MS N¢ 715 DE 28/09/2006 (UNIDADES)

PT/SAS/MS N° 719 DE 28/09/2006 (CENTROS DE REFERENCIA)

PT/SAS/MS N°¢ 372 DE 07/07/2008 (CENTROS DE REFERENCIA
ENDOVASCULAR)

PT/SAS/MS N2 503 DE DEZEMBRO DE 2009 ( 1JUi).

PT/SAS/MS N° 613 DE NOVEMBRO DE 2010 (SANTA CASA DE RIO
GRANDE).

PT/SAS/MS N° 614 DE NOVEMBRO DE 2010 (ERECHIM).
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Impacto Financeiro:

PT/GM/MS N¢ 2345 DE 05/12/2006 (IMPACTO FINANCEIRO PARA OS
CENTROS)

PT/GM/MS N¢ 3025 DE 27/11/2006 (IMPACTO FINANCEIRO PARA AS
UNIDADES)

PT/GM/MS N° 3431 DE NOVEMBRO DE 2010 (RIO GRANDE).

PT/GM/MS N° 3432 DE NOVEMBRO DE 2010 ( ERECHIM).

REDE DE TRAUMATO-ORTOPEDIA :

Portarias de Normatizacao:

PT/GM/MS N¢221, DE 15 DE FEVEREIRO DE 2005 — DETERMINA QUE A
SECRETARIA DE ATENGCAO A SAUDE REGULAMENTE A POLITICA NACIONAL DE
ATENGAO DE ALTA COMPLEXIDADE EM TRAUMATO-ORTOPEDIA;

PT/SAS/MS N¢ 95, DE 14 DE FEVEREIRO DE 2005 - DEFINE E DA
ATRIBUICOES AS UNIDADES DE ASSISTENCIA DE ALTA COMPLEXIDADE EM
TRAUMATO-ORTOPEDIA, DEFINE E DA ATRIBUICGOES AOS SERVICOS DE
ASSISTENCIA DE ALTA COMPLEXIDADE EM TRAUMATO-ORTOPEDIA E DEFINE E
DA ATRIBUICOES AOS CENTROS DE REFERENCIAS DE ALTA COMPLEXIDADE EM
TRAUMATO-ORTOPEDIA.

PT/SAS/MS N°90 DE 2009.

Habilitacao:
PT/SAS/MS N°90 DE 2009.

Impacto Financeiro
PT/GM/MS N° 2387 DE 06/12/2006.
PT/GM/MS N° 3150 DE 24/12/2008.
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REDE DE ONCOLOGIA :

Portarias de Normatizacao:

PT/GM/MS N° 2439, DE 08 DE DEZEMBRO DE 2005 — INSTITUTI A POLITICA
NACIONAL DE ATENGAO ONCOLOGICA;

PT/SAS/MS Ne 741, DE DEZEMBRO DE 2005 — DEFINE AS UNIDADES DE
ASSISTENCIA DE ALTA COMPLEXIDADE EM ONCOLOGIA, OS CENTROS DE
ASSISTENCIA DE ALTA COMPLEXIDADE EM ONCOLOGIA (CACON) E OS
CENTROS DE REFERENCIA DE ALTA COMPLEXIDADE EM ONCOLOGIA E SUAS
APTIDOES E QUALIDADES.

Habilitacao:

PT/SAS/MS N° 332 DE 08/06/2007.
PT/SAS/MS N° 513 DE 26/09/2007.
PT/SAS/MS N° 146 DE 11/02/2008.
PT/SAS/MS N¢ 681 DE 19/12/2007.
PT/SAS/MS N° 259 DE ABRIL DE 2008.

Impacto Financeiro:

PT/GM/MS N° 1380 DE 12/06/2007 (IMPACTO FINANCEIRO RDIOTERAPIA
DE SAO LEOPOLDO)

RESOLUGCAO CIB/RS N¢ 129.
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REDE DE NEUROLOGIA :

Portarias de Normatizacao:

PT/GM/MS N¢ 1.161, DE 07 DE JULHO DE 2005 — INSTITUI A POLITICA
NACIONAL DE ATENCAO AO PORTADOR,;

PT/SASA/MS N¢ 756, DE 27 DE DEZEMBRO DE 2005 — DEFINE QUE AS
REDES DESTADUAIS E/OU REGIONAIS DE ASSISTENCIA AO PACIENTE
NEUROLOGICO NA ALTA COMPLEXIDADE SERAO COMPOSTAS POR UNIDADES
DE ASSISTENCIA EM NEUROCIRURGIA E CENTROS DE REFERENCIA DE ALTA
COMPLEXIDADE EM NEUROLOGIA.

Habilitacao:
PT/SAS/MS N°¢ 646 DE NOVEMBRO DE 2008 ( UNIDADE E CENTROS COM
ALTERACAO DE CODIGOS).

Impacto Financeiro
RESOLUQAO CIB/RS N2128.
PT/GM/MS N° 3150 24 DE DEZEMBRO DE 2008.

REDE DE NEFROLOGIA :

Portarias de Normatizacao:

PT/GM/MS N¢ 1.168, 15 DE JUNHO DE 2004 — INSTITUI A POLITICA
NACIONAL DE ATENGAO AO PORTADOR DE DOENGA RENAL;

PT/SAS/MS N¢ 432, DE 06 DE JUNHO DE 2006 - DETERMINAR QUE AS
SECRETARIAS DE ESTADO DA SAUDE ADOTEM AS PROVIDENCIAS
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NECESSARIAS PARA ORGANIZAR E IMPLANTAR AS REDES ESTADUAIS DE
ASSISTENCIA EM NEFROLOGIA NA ALTA COMPLEXIDADE E DEFINE QUE AS
REDES ESTADUAIS DE ASSISTENCIA EM NEFROLOGIA SERAO COMPOSTAS
PELOS SERVICOS DE NEFROLOGIA E PELOS CENTROS DE REFERENCIA EM
NEFROLOGIA;

RESOLUGAO RDC Ne¢ 154, DE 15 DE JUNHO DE 2004 — REGULAMENTO
TECNICO PARA FUNCIONAMENTO DOS SERVICOS DE DIALISE.

Habilitacao:

PT/SAS/MS N¢ 11 DE 10/01/2008, HABILITA O HOSPITAL SAO FRANCISCO
DE PAULA DE PELOTAS COMO CENTRO DE REFERENCIA EM NEFROLOGIA;

PT/SAS/MS N° 69 DE 27/01/2005;

PT/SAS/MS N° 54 DE 09/02/2006;

PT/SAS/MS N¢ 137 DE 22/02/2006;

PT/SAS/MS N° 232 DE 29/03/2006;

PT/SAS/MS N° 309 DE 04/05/2006;

PT/SAS/MS N° 393 DE 29/05/2006;

PT/SAS/MS N¢ 445 DE 16/06/2006;

PT/SAS/MS N¢ 773 DE 31/12/2006;

PT/SAS/MS N° 794 DE 08/11/2006;

PT/SAS/MS N° 948 DE 27/12/2006;

PT/SAS/MS N° 372 DE 09/07/2007;

PT/SAS/MS N° 439 DEZEMBRO DE 2009 (SANTIAGO).

Impacto Financeiro:
FAEC.
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REDE ASSISTENCIA AO PACIENTE PORTADOR DE OBESIDADE GRAVE:

Portarias de Normatizacao:

PT/GM/MS Ne 1.569, DE 28 DE JUNHO DE 2007 — INSTITUI AS DIRETRIZES
PARA A ATENCAO A SAUDE, COM VISTAS A PREVENCAO DA OBESIDADE E
ASSISTENCIA AO PORTADOR DE OBESIDADE, A SEREM IMPLANTADAS EM
TODAS AS UNIDADES FEDERADAS, RESPEITADAS AS COMPETENCIAS DAS
TRES ESFERAS DE GESTAO;

PT/SAS/MS N¢ 492, DE 31 DE AGOSTO DE 2007 — DEFINE UNIDADE DE
ASSISTENCIA E ALTA COMPLEXIDADE AO PORTADOR DE OBESIDADE GRAVE.

PT/SAS/MS 557 DE OUTUBRO DE 2008 (ULBRA CANOAS).

PT/SAS/MS 558 DE OUTUBRO DE 2008 (HCPA).

PRORROGACAO DAS UNIDADES HABILITADAS POR NORMAS
ANTERIORES, PT/SAS/MS N° 516 SETEMBRO DE 2010.

Impacto Financeiro:
FAEC.

REDE DE ATENCAO EM TERAPIA NUTRICIONAL:

Portarias de Normatizacao:

PT/GM/MS N¢ 343, DE 07 DE MARCO DE 2005 — INSTITUI MECANISMOS
PARA A ORGANIZACAO E IMPLANTAGAO DE UNIDADES DE ASSISTENCIA E
CENTROS DE REFRENCIA DE ALTA COMPLEXIDADE EM TERAPIA NUTRICIONAL;

PT/SAS/MS N? 120, DE 14 DE ABRIL DE 2009 — DEFINE AS UNIDADES DE
ASSISTENCIA DE ALTA COMPLEXIDADE EM TERAPIA NUTRICIONAL E CENTROS
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DE REFERENCIA DE ALTA COMPLEXIDADE EM TERAPIA NUTRICIONAL E SUAS
APTIDOES E QUALIDADES.

Habilitacao:

PT/SAS/MS N° 120 DE 14 DE ABRIL DE 2009.
PT/SAS/MS N°498 DE 24 DE SETEMBRO DE 2010.
PT/SAS/MS N¢ 234 DE 15 JULHO DE 2009.

Impacto Financeiro:
PT/GM/MS 2860 DE 26 DE NOVEMBRO DE 2008.

REDES DE UNIDADES DE TRATAMENTO INTENSIVO — UTI :

Portarias de Normatizacao:

PT/GM/MS N° 3432, DE 12 DE AGOSTO DE 1998 - ESTABELECE
CRITERIOS DE CLASSIFICACAO PARA AS UNIDADES DE TRATAMENTO
INTENSIVO;

PT/GM/MS N¢ 332, DE 24 DE MARCO DE 2000 -

RDC N°07 DE 20010.



143

REDES DE ASSISTENCIA A QUEIMADOS:

Portarias de Normatizacao:

PT/GM/MS N¢ 1273, DE 21 DE NOVEMBRO DE 200 — CRIA MECANISMOS
PARA ORGANIZACAO E IMPLANTAGCAO DE REDES ESTADUAIS DE ASSISTENCIAA
QUEIMADOS.

Habilitacao:
PT/SAS/MS N° 612 DE 11 DE NOVEMBRO DE 2010 (SANTA CASA DE RIO
GRANDE)

REDE ESTADUAIS E REGIONAIS DE ATENCAO EM OFTALMOLOGIA

Portarias de Normatizacao

PT/GM/MS N¢ 957 DE 15/05/2008.
PT/SAS/MS N° 288 DE 19/05/2008.

REDE ESTADUAL DE ASSISTENCIA A SAUDE DO IDOSO

Portarias de Normatizacao:

PT/GM/MS N¢ 702 DE 12/04/2002.
PT/SAS/MS N° 249 DE 16/04/2002.



