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Apresentação 

Este documento resulta do processo de reorganização e integração das áreas técnicas e unidades 

gerenciais da Secretaria Municipal da Saúde de São Paulo (SMS-SP). Trabalho coletivo que vem se 

desenvolvendo desde janeiro visando à retomada da capacidade de formulação e ação das distintas 

áreas técnico-gerenciais da SMS-SP.  

É um primeiro documento que reúne um conjunto de conceitos, dados e proposições com a finalidade 

de apoiar os debates do planejamento interno e com a sociedade, de forma democrática e ascendente 

na construção da Política Municipal de Saúde.  

A partir dos princípios do SUS, o documento tem como centro apoiar o processo de construção das 

Redes Assistenciais, considerando a regionalização da administração municipal e a condição 

estruturante da proposição da UBS Integral. 

Procura-se identificar questões e apresentar caminhos que possam apoiar um processo de 

planejamento integrado e ascendente que possibilite o enfrentamento da baixa e inadequada oferta de 

serviços, os vazios assistenciais e a superação de entraves gerenciais existentes, tais como: 

 A fragmentação da gestão do SUS e a reduzida integração dos serviços; 

 A ineficiência dos processos regulatórios, a desarticulação com os serviços do Estado e 

a duplicidade regulatória no Município de São Paulo (MSP); 

 A precariedade dos instrumentos de contratualização e a insuficiência dos processos de 

regulação do acesso, controle e avaliação das parcerias com as Organizações Sociais 

(OS), resultando na desarticulação das ações de regionalização e integração do Sistema 

de Saúde; 

 A fragilidade do nível regional e suas Coordenadorias, fundamentais para a viabilização 

de necessário processo de descentralização da gestão e 

 A debilidade de planejamento, protocolos clínicos e educação permanente, que visam a 

orientar o fluxo dos pacientes na rede de atenção. 

O processo de planejamento ascendente reconhece que é necessária a reorganização da gestão da 

saúde municipal, de modo a criar unidades descentralizadas, ágeis, executivas e com poder de ação, 

garantindo efetiva participação dos trabalhadores e da população na sua gestão, fortalecendo o 

controle social exercido pela Conferência Municipal de Saúde, pelos Conselhos Gestores e Conselho 

Municipal de Saúde. 

Este processo de planejamento tem como referência os seguintes pressupostos:  
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 O papel estratégico da SMS-SP como gestora do SUS no MSP; 

 A necessidade de consolidar as condições organizacionais para a gestão de políticas públicas no 

âmbito de atuação da SMS-SP;  

 A necessidade de qualificar as práticas de planejamento, gestão, intervenção e ação, pela 

incorporação da epidemiologia para a geração de conhecimentos sobre o processo saúde – 

doença e 

 A formulação e implantação de novos instrumentos e mecanismos que permitam o 

acompanhamento contínuo e oportuno da atuação da SMS, bem como para a avaliação de 

políticas, programas, ações e serviços de saúde. 

Estamos inseridos numa administração pública sediada na maior cidade do Brasil e da América do Sul, 

com características de megalópole e que, apesar do desenvolvimento socioeconômico que tem 

experimentado, mantém um nível de desigualdade social refletida em indicadores de saúde que 

denotam a inequidade do sistema. 

Nosso compromisso com a implantação de redes de atenção permanentes significa integrar os vários 

níveis do sistema. Em função disso, iniciou-se um processo de reorganização das áreas temáticas 

(criança e adolescente, mulher, adulto, idoso, deficiente, DST/aids, saúde mental e saúde do 

trabalhador), ampliando seu enfoque para além da atenção básica, de modo a possibilitar maior 

resolubilidade de suas ações, uma vez que estas têm necessariamente relações com os vários níveis do 

sistema. 

Para a construção do documento cada área foi convidada a sistematizar num texto inicial e sintético, os 

principais problemas, desafios e formas de superação, visando a disparar um ânimo novo, inspirar a 

criatividade. Durante este processo foram organizados seis encontros, no período de abril a junho de 

2013, quando todas as áreas apresentaram seus respectivos conteúdos. Estes encontros possibilitaram 

não só um conhecimento mútuo sobre situação atual, como também se configurou numa oportunidade 

valiosa de integração e crescimento coletivo do grupo de trabalho envolvido. 

O conteúdo deste documento foi agrupado da seguinte forma: I. Instrumentos de Planejamento do SUS; 

II. Diagnóstico de Saúde do MSP; III. Modalidades de Atenção e Estruturação da Rede; IV. Redes e Linhas 

de cuidado; V. Áreas segundo ciclo de vida; VI. Redes Temáticas; VII. Áreas de Apoio e Práticas 

Assistenciais; VIII. Áreas Transversais; IX. Participação e controle social. 

Este documento apresenta um trabalho que não é um fim em si. Tem como objetivo colocar dados 

fundamentais e problematizar questões, deflagrando o processo de planejamento estratégico em todos 

os níveis da SMS-SP. Assim, encontros regionais de planejamento estratégico contarão com orientações 
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sobre a organização do processo e com o documento ora apresentado. Espera-se como produto a 

indicação das prioridades de cada área e em cada região.  

Neste ano encerramos um ciclo, pois estamos no último ano do quadriênio do Plano Plurianual (PPA) – 

2010-2013 e, em função disso, temos o dever de preparar o planejamento estratégico do período 2014-

2017, sendo também parte da discussão na XVII Conferência Municipal de Saúde, prevista para 2 a 5 de 

outubro de 2013. Assim, espera-se que o presente documento seja, também, mais um instrumento de 

apoio às discussões que ocorrerão na referida Conferência, além do texto base da Comissão 

Organizadora. Nosso processo de planejamento estratégico está, portanto, em sintonia com o 

cronograma de elaboração e aprovação do Plano Municipal de Saúde e de acordo com fluxo legal 

estabelecido.  

Desejamos que este processo atinja os objetivos colocados e estaremos juntos nesta caminhada! 

Secretaria Municipal da Saúde 
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I. Instrumentos de Planejamento do SUS  

Planejar é o exercício de pensar distante, ou antes de agir, é imanente à práxis humana transformadora 

da realidade. É o agir intencional, visando a uma finalidade a partir da idealização de um objetivo, de um 

cálculo para o futuro. É a recusa à inércia e à improvisação diante do mundo. 

O planejamento em saúde no Brasil deve ser o caminho estratégico para o estabelecimento de 

compromissos para a consolidação do SUS segundo o princípio do direito social.  

Conforme dispõe o Decreto Federal 7.508/2011, o processo de planejamento da saúde será ascendente, 

obrigatório para os entes públicos, e indutor de políticas para a iniciativa privada. É com o processo de 

planejamento ascendente e democrático que reponsabilidades e compromissos são estabelecidos, 

possibilitando a participação da população na elaboração e acompanhamento da política pública. Por 

isso, é preciso estabelecer um caminho formal que reúna o esforço da participação na elaboração das 

proposições e na construção conjunta da viabilidade do proposto. Um Plano é um documento escrito e 

formal que deve resultar dessas definições e compromissos para um período futuro. É um instrumento 

de gestão que para orientar as mudanças desejadas, deve ser sempre um instrumento vivo e estar 

aberto para sua atualização.  

O Plano Municipal de Saúde como resultado da articulação entre gestores e sociedade deve ter como 

base um entendimento da situação atual da região e do município que permita caracterizar os objetivos 

desejados, estabelecendo propostas que reflitam coerência entre os recursos disponíveis e as 

necessidades de saúde da população. 

Todo plano deve discriminar os custos envolvidos para a execução dos objetivos e atividades propostas 

e estruturadas na Programação, explicitando a relação entre o desenvolvimento das atividades, os 

investimentos necessários e o reflexo no custeio, com a preocupação da sua viabilidade. 

O processo de planejamento do SUS foi detalhado na Portaria nº 3.332/2006, que aprovou orientações 

gerais relativas aos instrumentos do Sistema de Planejamento do SUS:  

I - Plano de Saúde: instrumento básico (quatro anos) que norteia, em cada esfera, a definição da 

Programação Anual das Ações e Serviços de Saúde. É a base para a execução, o acompanhamento, a 

avaliação e a gestão do sistema de saúde. 

II - Programação Anual de Saúde: instrumento que operacionaliza as intenções expressas no Plano de 

Saúde. Nela são detalhadas as ações, as metas e os recursos financeiros que operacionalizam o 

respectivo Plano, assim como apresentados os indicadores para a avaliação, a partir dos objetivos, das 

diretrizes e das metas do Plano de Saúde. 
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III - Relatório Anual de Gestão (RAG): instrumento que apresenta os resultados alcançados com a 

execução da Programação Anual de Saúde e orienta eventuais redirecionamentos. Tal como o Plano, o 

RAG deve ser submetido à apreciação e aprovação do Conselho de Saúde respectivo.  

O Decreto 7508/2011, que regulamenta a Lei nº 8.080/1990, dispõe sobre a organização do SUS, o 

planejamento da saúde, a assistência à saúde e a articulação interfederativa. Estabelece para tanto o 

Contrato Organizativo da Ação Pública da Saúde (COAP) como o instrumento que deve fixar o acordo de 

colaboração firmado entre os entes federados com o fim de organizar as ações e serviços de saúde em 

redes regionalizadas e hierarquizadas, definindo as responsabilidades, as programações, as metas, os 

direitos e obrigações de cada um, sempre de acordo com os consensos obtidos na Comissão 

Intergestores (CIR).  

O COAP é o meio pelo qual os entes federativos garantem segurança jurídica nas suas relações, na busca 

da qualidade e melhoria do acesso às ações e serviços de saúde e desempenho do sistema, com a 

definição das responsabilidades de cada ente nesse processo. O objeto do COAP é a organização e a 

integração das ações em uma Região de Saúde, os critérios de avaliação de desempenho, os recursos 

financeiros, a forma de controle e a fiscalização da sua execução. 

A elaboração do COAP no MSP terá como base estruturante o processo descentralizado nas 

Coordenadorias Regionais e suas respectivas Supervisões de Saúde (CRS e STS) que, em processo 

ascendente, comporão as definições e compromissos finais a serem expressos para o município, que é 

definido como a Região de Saúde do Estado (RAS 6). 

No plano interno do município, a gestão municipal deve cumprir a Emenda nº 30/2008, da Lei Orgânica 

da Cidade de São Paulo, que determina a todo prefeito a apresentação, em noventa dias após a sua 

posse, do Programa de Metas, explicitando as ações estratégicas, os indicadores e as metas 

quantitativas para cada um dos setores da administração. 

O Programa de Metas 2013-2016 ordena os compromissos do Executivo a partir dos seguintes eixos 

temáticos: 1. Compromisso com os direitos sociais e civis; 2. Desenvolvimento econômico sustentável 

com redução das desigualdades; e 3. Gestão descentralizada, participativa e transparente. Objetivos 

estratégicos foram estabelecidos, sendo que, as metas da SMS-SP estão distribuídas em quatro deles, 

que compõem o Eixo Temático 1, conforme quadro 1:  
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Quadro 1 – Metas da Saúde associadas aos Objetivos do Programa de Metas da Prefeitura de São Paulo 

– 2013 - 2016 

Objetivos Metas 

Superar a extrema pobreza na cidade de São 
Paulo, elevando a renda, promovendo a 
inclusão produtiva e o acesso a serviços 
públicos para todos 

Implantar 12 novos Consultórios na Rua com 
tratamentos odontológicos e relacionados ao abuso 
de álcool e outras drogas  

Ampliar o acesso, aperfeiçoar a qualidade, 
reduzir as desigualdades regionais e o tempo 
de espera e fortalecer a atenção integral das 
ações e serviços de saúde  

 

 Instalar 32 unidades da Rede Hora Certa distribuídas 
em cada uma das Subprefeituras  

 Desenvolver o processo de inclusão do módulo do 
prontuário eletrônico do paciente (PE) na rede 
municipal de saúde, integrada ao Sistema SIGA  

 Obter terrenos, projetar, licitar, licenciar, garantir a 
fonte de financiamento e construir três novos 
hospitais, ampliando em 750 o número de leitos do 
sistema municipal de saúde  

 Recuperar e adequar 16 hospitais municipais, com a 
ativação de 250 leitos  

 Obter terrenos, projetar, licitar, licenciar, garantir a 
fonte de financiamento, construir e instalar 43 novas 
Unidades Básicas de Saúde - segundo o modelo da 
UBS Integral  

 Reformar e melhorar 20 Prontos-Socorros utilizando 
o modelo conceitual da Unidade de Pronto 
Atendimento (UPA) e implantar cinco novas UPA  

 Implantar 30 Centros de Atenção Psicossocial (CAPS)  

Promover, ampliar e qualificar ações voltadas à 
efetivação dos direitos das pessoas com 
deficiência  

Implantação de cinco Centros Especializados de 
Reabilitação (CER)  

Promover a inclusão e a garantia dos direitos 
da população idosa  

Implantar oito novas Unidades de Referência à Saúde 
do Idoso (URSI)  

 

Com o desenvolvimento desses processos e, especialmente, com as definições da XVII Conferência 

Municipal de Saúde, instância máxima municipal, a SMS-SP estará habilitada para a construção do seu 

Plano Municipal de Saúde, que deverá fundamentar o COAP da RRAS-6 de modo a detalhar as 

proposições e as estratégias segundo os instrumentos de planejamento do SUS, previstos no Decreto 

Federal 7.508/2011: Mapa de Saúde Regional, Programação Geral das Ações e Serviços de Saúde, 

apoiada na Relação Nacional de Ações e Serviços de Saúde (RENASES), na Relação Nacional de 

Medicamentos (RENAME) e Quadro de Metas. 
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II. Diagnóstico de Saúde da Cidade de São Paulo – Destaques 

O MSP faz parte da Região Metropolitana de São Paulo, que conta com 39 municípios e 19.672.582 

habitantes (IBGE 2010), ocupando 7.943,85 Km2 de área territorial. É a cidade mais populosa do Brasil e 

conta com 11.253.503 habitantes (2011), sendo 5.328.632 do sexo masculino e 5.924.871 do sexo 

feminino. Da sua população 99,1% vivem em área urbana e 0,9% em área rural (IBGE 2010). É o principal 

centro financeiro, corporativo e mercantil da América do Sul com Produto Interno Bruto de R$ 

389.317,17 (IBGE – 2009), representando 35,9% do PIB paulista e 12,3% do PIB nacional.  

Abriga um importante centro tecnológico de saúde, com um complexo médico-hospitalar de referência 

nacional e internacional, o que representa parcela importante da sua economia. No que diz respeito ao 

setor público, a cidade produz o maior número de internações SUS do país, assim como o maior número 

de procedimentos ambulatoriais de baixa, média ou alta complexidade. Conta com 444 unidades básicas 

de saúde (UBS) e 53 hospitais gerais ou especializados que fazem parte de uma rede de quase 1200 

equipamentos. No entanto, apesar de estar habilitado na gestão plena desde 2003, parte significativa 

dos serviços de média e alta complexidade permanecem sob a gestão estadual, incluindo ambulatórios e 

hospitais próprios do estado, privados e filantrópicos conveniados e contratados. Na gestão passada, as 

AMA eram compreendidas como parte da atenção básica, no entanto por executarem ações de pronto 

atendimento, nesta gestão, não a caracterizamos desta forma. Atualmente, a Atenção Básica (AB), em 

grande parte da cidade, encontra-se terceirizada e conduzida por meio de convênios e contratos com 

organizações sociais (OS) criadas por instituições filantrópicas e privadas prestadoras de serviços. 

A taxa de crescimento populacional do MSP está em queda, encontrando-se abaixo do esperado 

exclusivamente em decorrência do crescimento vegetativo
1
. Deve-se fundamentalmente a um saldo de 

migração maior para fora da cidade. Este quadro leva a uma estabilização da população e a mudanças 

importantes na estrutura da sua composição etária, com uma redução na proporção de crianças e 

adolescentes e um aumento dos idosos, o que produz uma ampliação da demanda potencial por ações 

assistenciais relacionadas às doenças crônicas não transmissíveis (DANT), agravadas pelas 

comorbidades. Por outro lado, ampliou-se a importância dos agravos infantis decorrentes de causas 

perinatais e anomalias congênitas, com maior consumo tecnológico de alto custo. 

                                                           
1
 Chama-se crescimento vegetativo em demografia aquele que decorre exclusivamente das taxas de natalidade e mortalidade 

brutas na população. Isto significa que, sem considerar as migrações, o estoque, que é a população residente num dado período, 
representa um saldo entre nascimentos e mortes. Como as taxas de natalidade são maiores que as de mortalidade o crescimento 
populacional que ocorre neste caso é chamado vegetativo. Considerando os dados para o MSP em anos recentes o crescimento 
vegetativo é de 1,1%.  
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Considerando as regiões de saúde, a CRS Leste apresentou a maior queda na taxa de crescimento na 

última década em comparação com a década passada, seguida pela Sul, mostrando que a queda ocorre 

também nas periferias. No entanto, entre 2000 e 2010 as regiões Centro-Oeste e Sul apresentaram as 

maiores taxas de crescimento na cidade. A maior concentração de crianças e adolescentes ocorre nas 

CRS Leste e Sul e de idosos nas regiões Centro-Oeste e Sudeste. Ocorre queda na proporção de crianças 

e de adolescentes em todas as regiões. A maior proporção de idosos encontra-se nas regiões Centro-

Oeste e Sudeste, mas todas as regiões tiveram aumento expressivo desta população na última década. 

As taxas brutas de natalidade se mantém praticamente estáveis na cidade e nas suas regiões e as taxas 

brutas de mortalidade mostram tendência de crescimento esperada pelo envelhecimento populacional 

e padrão oposto na cidade, menores nas CRS Leste e Sul, explicado pela estrutura de população mais 

jovem nessas regiões, e maiores na Centro-Oeste e Sudeste.  

Do ponto de vista estrutural os dados socioeconômicos e ambientais mostram problemas mais graves 

de saneamento básico na região Sul e proporções maiores e amplamente conhecidas de baixa 

escolaridade e renda da população nas regiões Sul e Leste. As moradias subnormais
2
 são fenômenos 

localizados em regiões específicas, sendo que as favelas, onde residem 14% dos moradores da cidade, 

representavam local de moradia de mais de 20% dos moradores da região Sul em 2011. A população 

moradora em cortiços e também a população em situação de rua predominam nas regiões Centro-Oeste 

e Sudeste (Quadro 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
2 O que caracteriza um aglomerado subnormal é a ocupação desordenada e quando de sua implantação não havia posse da terra 
ou título de propriedade; por exemplo: favela, mocambo, alagado, barranco de rio, etc. (Manual categorias de estatísticas do IBGE 
- Conceitos básicos) 
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Quadro 1 - Indicadores socioeconômicos, segundo Coordenadoria Regional de Saúde de residência. 

Município de São Paulo, 2000 a 2012. 

 

Destaque dos valores superiores em 15% ou mais do valor do Município

Destaque dos valores inferiores em 15% ou mais do valor do Município
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As macrotendências da mortalidade no MSP são amplamente conhecidas. O aumento da importância 

das DANT acompanhadas da redução das infecciosas e posterior crescimento das mortes por causas 

externas decorrentes da transição epidemiológica e demográfica que acompanharam a urbanização e a 

metropolização da cidade, aceleradas a partir da década de 1970. No entanto, este modelo genérico não 

é suficiente para explicar o quadro e as tendências mais recentes. A importância das doenças crônicas 

está estabilizada há cerca de 20 anos, sendo que os coeficientes (estimativa dos riscos de morrer) estão 

em queda. A epidemia da aids fez crescer a mortalidade por doenças infecciosas e parasitárias, que 

apresentou queda após a introdução da terapia antirretroviral combinada (TARV) e, em 2009, assistimos 

a um aumento de mortes de adultos e gestantes pela epidemia do H1N1. Os homicídios que vinham em 

crescimento acentuado desde a década de 1980 chegaram a um pico em 2001 e iniciaram redução, 

sendo hoje cerca de 30% daquele valor, mas mostram recrudescimento da ascensão desde 2012. Os 

acidentes de trânsito tiveram queda após a entrada em vigor do Código Nacional do Trânsito chegando 

aos seus menores níveis em 2004, voltando a crescer no ano seguinte, com pico em 2007 e queda 

posterior. Enfim, muitas mudanças mostram que a síntese genérica que baseia a sua explicação na 

transição epidemiológica parece insuficiente para orientar a tomada de decisão que contribua para a 

consolidação dos sucessos e o equacionamento dos problemas atuais no quadro epidemiológico do MSP 

e que, mesmo na mortalidade, algumas mudanças são rápidas e podem ser abordadas do ponto de vista 

preventivo ou assistencial. 

Os coeficientes de mortalidade infantil (CMI) e os de neonatal precoce estão ambos em queda na 

cidade. As mortes por DANT em idades precoces mostram, em geral, tendência de declínio na cidade e 

em todas as regiões. Com relação aos óbitos por causas externas, nota-se que as taxas de mortalidade 

padronizadas por idade, por acidente de transporte terrestre, vêm apresentando tendência de queda no 

MSP em anos recentes, com diferenças entre as regiões. Em relação as taxas de mortalidade 

padronizadas segundo idade observamos que as por queda acidental, entre maiores de 60 anos, 

oscilaram entre 2007 e 2011 com grande aumento, a ser investigado, em toda a cidade em 2010; e que 

as mortes por homicídio, apresentaram queda na série histórica, com valores maiores na CRS Sul e 

menores na Centro-Oeste.  

Os dados mostram que a CRS Centro-Oeste, seguida da Sudeste, apresentam os menores valores para 

indicadores de mortalidade selecionados neste diagnóstico, sejam de mortalidade infantil, DANT ou 

decorrentes de causas externas. Por outro lado, a CRS Leste, seguida da Sul apresentam os maiores 

valores dos coeficientes e proporções analisadas. A região Norte em 2011 ocupa a segunda posição 

entre os maiores valores nos CMI, por diabetes e homicídios (neste caso junto com a CRS Leste), 
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assumindo o primeiro posto na mortalidade por acidentes de trânsito e na mortalidade infantil neonatal 

precoce.  

Os principais destaques na análise do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC) e que 

mostram mudanças em padrões recentes no MSP são: a proporção de baixo peso ao nascer com 

estabilidade em toda a cidade e homogeneidade entre regiões. A gestação em adolescentes caindo no 

município como um todo, porém nas regiões Leste e Sul da cidade seus índices são superiores à média 

geral o que, em parte, decorre da redução da população adolescente no total. A proporção da realização 

de 7 (sete) e mais consultas de pré-natal vem apresentando elevação histórica. A proporção de 

cesáreas, que é a via de parto de maior prevalência na cidade, destaca-se ainda mais entre residentes da 

Centro-Oeste. Porém os valores na cidade estão muito acima do preconizado como aceitável para esta 

intervenção em todas as regiões e mantém ascensão.  

Os agravos com potencial endêmico e epidêmico, que são acompanhados rotineiramente com vistas ao 

desencadeamento de ações de controle destacados neste diagnóstico são aqueles que têm se mantido 

em altos níveis apesar do amplo conhecimento sobre sua abordagem, aqueles que apresentaram 

mudanças importantes na sua mortalidade ou incidência e os que vêm emergindo com destaque. 

Segundo SINAN-COVISA, dados atualizados em 2012, observa-se uma discreta tendência de queda do 

coeficiente de incidência da tuberculose (TB) no MSP entre 2004 e 2012. Em relação à aids, entre 2004 e 

2010 houve uma diminuição de 39,4% do coeficiente de incidência no MSP. A partir de 2011, 

observamos um aumento deste coeficiente de 14,9 em 2010 para 16,0 em 2011, e para 19,4/100.000 

habitantes em 2012, o que deverá ser mais bem analisado para verificar se representa uma mudança de 

tendência. O coeficiente de incidência da sífilis congênita apresenta uma tendência de elevação no 

município relativamente homogênea entre as regiões e mais acentuada na região Norte, que apresenta 

o maior coeficiente. Esta elevação pode dever-se, entre outras questões, ao aumento da notificação de 

casos e a implantação dos comitês regionais para investigação desde 2011.  

A transmissão da dengue no MSP teve início em 1999. De 2000 a 2006, o coeficiente de incidência 

variou de 0 (zero) a 3,7/100.000 habitantes. Em 2007 o coeficiente foi de 24,2/100.000 habitantes, cerca 

de seis vezes maior que o observado no ano anterior. Em 2010, após dois anos de diminuição de 

incidência, o coeficiente dobrou em relação ao observado em 2007. Apesar deste padrão, a incidência 

de dengue em São Paulo é considerada baixa (abaixo de 100 casos por 100 mil habitantes). O coeficiente 

de incidência de leptospirose apresenta uma tendência de declínio que fica mais evidente quando 

tomamos como referência dados de anos anteriores a 2004 (por exemplo, 4,2/100.000 hab. em 1998). 

Com relação à hanseníase, o MSP apresenta valores baixos numa comparação nacional, no entanto 
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mostra dificuldades em diagnosticar precocemente a doença. As hepatites virais vão se consolidando 

como uma das mais prevalentes doenças de notificação compulsória na cidade na atualidade. A 

notificação de casos confirmados vem crescendo desde o início dos anos 2000. 

Os dados do Registro de Câncer de Base Populacional mostram que, em 2010, as principais causas de 

câncer especificadas no MSP foram as localizadas, por ordem de frequência, na pele, mama feminina, 

próstata, neoplasia maligna sem localização definida, glândula tireoide, cólon, pulmão, estômago, 

bexiga, melanoma maligno, reto, rim e colo do útero. Chama atenção o destaque para os cânceres de 

mama e próstata que mostram números bem superiores aos demais e a precocidade dos cânceres de 

mama, glândula tireoide e colo uterino, cuja maior parte dos casos ocorre antes dos 60 anos. Destaca-

se, no entanto, a grande quantidade de casos sem localização primária especificada no registro, 

indicando necessidade de maior qualificação da base de dados e/ou do diagnóstico. 

O Inquérito de Saúde de base populacional (ISA-Capital 2008) mostrou prevalências observadas de 

Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e de Diabetes Mellitus (DM), entre os maiores de 20 anos, de 

21,7% e de 6,4%, respectivamente, com prevalências crescentes com o aumento da idade e 

decrescentes com o aumento de anos de escolaridade. O estado nutricional em adultos mostrou 

prevalência de sobrepeso de 34,3% e de obesidade - 13,2%. Entre adultos e adolescentes observou-se 

aumento da prevalência de sobrepeso e obesidade numa comparação com 2003. Entre idosos
3
 a 

prevalência de magreza foi de 14,0%, cerca de seis vezes maior que entre adultos, enquanto a 

prevalência de excesso de peso foi de 41,9%.  

Em 2008, em pessoas acima de 12 anos de idade, a presença de fumantes era de 19,3% e a maioria 

iniciou precocemente, grande parte antes dos 15 anos. 55,7% das pessoas neste mesmo grupo etário no 

MSP ingeriam bebida alcoólica e 5,4% delas faziam uso abusivo de álcool. A prevalência de deficiência 

foi de 12,1%, lideradas pelas dificuldades de enxergar e de ouvir. A deficiência física foi mais prevalente 

entre pessoas de baixa escolaridade. 

Em relação à prevenção do câncer de colo do útero, o exame de Papanicolau já foi incorporado como 

método preventivo, embora ainda se observe que mais de 20% das mulheres ou não o realizaram, ou o 

fizeram em intervalos maiores que os preconizados. Quanto ao câncer de mama, observa-se que cerca 

de um terço das mulheres residentes ou não fizeram o exame mamográfico ou o fizeram em desacordo 

com o preconizado pelo MS. Segundo o mesmo Inquérito, as práticas de prevenção do câncer colorretal 

são ainda muito incipientes. 

                                                           
3 Baixo peso ou magreza – (IMC < 22,0) – Estado nutricional abaixo do desejado; Eutrofia (IMC 22,0 – 27,0) – Estado nutricional 
adequado e Excesso de peso (IMC > 27,0). 
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Apenas mães com baixa escolaridade deixaram de realizar pré-natal. Apesar de 79,1% das gestantes 

terem realizado sete ou mais consultas de pré-natal, este percentual variou de 71,1% entre as de baixa 

escolaridade para 95,9% entre as com alta escolaridade. Não foram encontradas gestantes com 

escolaridade superior completa ou incompleta que tenham iniciado o pré-natal tardiamente. Entre as 

mães com baixa escolaridade, o percentual de início de pré-natal no primeiro bimestre foi inferior a 

60%, sendo que 15% delas o fizeram tardiamente, ou seja, a partir do quarto mês de gestação. 

Observou-se ainda que 30% das gestantes procuraram mais de um serviço de pré-natal, sugerindo 

intercorrências ou dificuldades de adesão e vínculo. 

A morbidade hospitalar reflete a oferta de serviços hospitalares disponíveis e sua estrutura determina o 

que é atendido. A principal causa de internação hospitalar agrupada por capítulo da Classificação 

Internacional de Doenças (CID)-10 é gravidez, parto e puerpério, seguido das doenças do aparelho 

circulatório, lesões, doenças do aparelho digestivo e respiratório. Considerando a faixa etária de 

menores de 15 anos a principal causa são as doenças do aparelho respiratório e a partir dos 35 anos as 

doenças do aparelho circulatório. Entre 15 e 34 anos, a principal causa difere segundo gênero. Lesões 

decorrentes de causas externas entre homens e gravidez e parto entre mulheres. 

Os dados de produção assistencial são coletados e disponibilizados segundo local de atendimento, 

portanto refletem a oferta de serviços. Quanto mais especializado o tipo de serviço prestado maior é a 

sua concentração na cidade e maior é a necessidade de deslocamento da população para acesso aos 

mesmos. Em coerência com esta dinâmica, a produção de Autorizações de Internações Hospitalares 

(AIH) de clínica, cirurgia e obstetrícia, as consultas de especialidades e de urgência concentram-se nas 

regiões Centro-Oeste e Sudeste, onde também se concentram os serviços com estas ofertas para o SUS. 

Com a AB não acontece o mesmo processo dada a sua maior oferta e distribuição. É importante 

destacar que o MSP tem cerca de 45% de usuários de planos privados de saúde, representando o maior 

contingente nacional.  

A partir de 2006 a gestão na SMS-SP priorizou a implantação de um modelo de ampliação da consulta 

não agendada, sem prontuário, realizada em pronto-atendimentos (PA) chamados AMA. O modelo foi 

lançado como uma ampliação da AB e sua produção foi registrada como consulta médica básica de 

urgência. Entre 2006 e 2009 a razão de consultas (somando a produção das AMA com as da UBS) 

apresentou grande crescimento, o que escondia uma tendência oposta de aumento nas AMA e redução 

nas UBS. Também a razão de coleta de Papanicolau vem mostrando queda na cidade em todas as suas 

regiões, desde 2009. 
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As consultas especializadas mostram discreto aumento nas regiões Leste e Norte. Em todos os anos, as 

regiões Centro-Oeste e Sudeste apresentam valores superiores à média da cidade em 15% ou mais por 

serem regiões que concentram os serviços de atenção especializada. Com as urgências observa-se um 

aumento de 2010 para 2011, em toda a cidade, que também interrompe série prévia da queda esperada 

com a implantação das AMA. Com relação às internações hospitalares observa-se estabilidade no MSP 

que esconde tendências opostas com as regiões Leste, Norte e Sul em ascensão nos últimos anos, sendo 

que nas CRS Centro-Oeste e Sudeste há redução, o que pode indicar uma discreta desconcentração 

destes serviços na cidade. 

Segundo a CAB, a proporção de população cadastrada na Estratégia Saúde da Família (ESF) em relação à 

população total da cidade foi de 36,2%, em abril de 2013, considerando-se equipes completas e 

população cadastrada no SIAB. A maior proporção é na Regional Sul (62,8%) seguida da Leste (38,7%) e 

da Norte (31,4%).  

Quanto ao tipo de estabelecimentos de saúde (quadro 2), observa-se que os AE/Policlínicas existem, 

tanto na rede municipal quanto na estadual, em números absolutos semelhantes, porém, os municipais 

estão na periferia, enquanto os estaduais reproduzem o padrão de concentração nas áreas mais 

providas. O mesmo se observa na rede de Saúde Mental onde predominam serviços municipais. A maior 

parte dos Hospitais da esfera pública é estadual. Nos últimos anos a relação de estabelecimentos de 

saúde públicos municipais ampliou sua abrangência de tipos de unidades e serviços como os de 

reabilitação, saúde auditiva, do idoso, entre outros. As unidades, sob gestão do Estado, são maioria 

quando se trata de alta complexidade, ficando no município o predomínio na AB e na urgência, 

revelando que dificuldades de articulação de esferas prejudicam o acesso integral do cidadão ao SUS 

São Paulo.  
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Quadro 2 – Nº de Estabelecimentos/Serviços, por Esfera Administrativa e Coordenadoria Regional de Saúde de 

localização. Município de São Paulo, Maio de 2013. 

Estabelecimentos/ Serviços 
Centro-

Oeste 
Leste Norte Sudeste Sul São Paulo 

Mun Est
 

(2)
 

Mun Est
 

(2)
 

Mun Est
 

(2)
 

Mun Est
 

(2)
 

Mun Est
 

(2)
 

Mun Est
 

(2)
 

UBS / Centro de Saúde 34 2 112 - 88 - 91 1 119 - 444 3 

Ambulatório/ Centro de Especialidade/ 

Policlínica 
2 8 4 1 4 2 6 3 4 3 20 17 

AMA Especialidade 2 - 4 - 5 - 3 - 5 - 19 - 

Pronto Socorro e Pronto Atendimento 3 - 4 - 4 - 1 - 4 - 16 - 

AMA 10 - 32 - 22 - 31 - 25 - 120 - 

Hospital Geral e Especializado 3 10 4 3 4 7 5 10 2 5 18 35 

Hospital Dia - 2 - - - - - 2 - - - 4 

Saúde Mental 21 3 27 - 30 - 33 - 26 - 137 3 

CAPS 11 2 19 - 15 - 20 - 14 - 79 2 

Outros 10 1 8 - 15 - 13 - 12 - 58 1 

Saúde Bucal 3 - 7 - 5 - 9 - 6 - 30 - 

DST/AIDS 4 - 7 - 3 - 6 - 5 - 25 - 

CRST - Centro de Referência de Saúde do 

Trabalhador  
2 - 1 - 1 - 1 - 1 - 6 - 

NIR - Núcleo Integrado de Reabilitação 3 - 10 - 8 - 7 - 6 - 34 - 

NISA - Núcleo Integrado de Saúde Auditiva 3 - 3 - 3 - 4 - 4 - 17 - 

SAD - Serviço de Atenção Domiciliar 3  - 12 - 8 - 8 - 6 - 37 - 

URSI - Unidade de Ref. Saúde do Idoso 2 - - - 2 - 2 - 2 - 8 - 

Medicinas Tradicionais (3) 1 - 2 - - - 1 - - - 4 - 

Unidade de Apoio, Diagnose e Terapia (4) 2 1 2 - 2 1 1 1 1 1 8 4 

Laboratório Central de Saúde Pública - 1 - - - - - - - - - 1 

Outros Estab/Serviços (5) - - 2 - 1 - 3 - - - 6 - 

Farmácia MEDEX - 7 - - - - - 7 - 2 - 16 

Total 98 34 233 4 190 10 212 24 216 11 949 83 

Fonte: PMSP/SMS - CEInfo e Coordenação da Atenção Básica; MS/ DATASUS – CNES 
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( 1 ) Esfera Administrativa Municipal: Tipologia SMS 

( 2 ) Esfera Administrativa Estadual: Tipologia Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES) 

( 3 ) Centros de Referência (CR) em Medicinas Tradicionais, Homeopatia e Práticas Integrativas de Saúde: CR 
Plantas, CR Homeopatia, Unidade de Medicinas Tradicionais 
( 4 ) Unidade de Apoio, Diagnose e Terapia: Laboratório, Laboratório de Zoonoses e Doenças Transmitidas por 
Vetores e Centro de Diagnóstico por Imagem 
( 5 ) Outros Estabelecimentos / Serviços: Centro de Controle de Zoonoses - CCZ, Casa do Parto, Centro de Atenção à 
Saúde Sexual e Reprodutiva Maria Auxiliadora Lara Barcellos - CASA SER, Centro de Recuperação e Estado 
Nutricional – CREN. 

 

Ao se abordar problemas de saúde do MSP, deve-se considerar que se trata da maior cidade do Brasil e 

da América do Sul, com características de megalópole e ainda que apresente expressivo 

desenvolvimento socioeconômico, mantém, ao longo dos anos, um nível de desigualdade social que se 

reflete em indicadores de saúde que denotam a existência de realidades muito distintas como 

observado. 

O diagnóstico sintético mostra que as condições socioeconômicas estruturais e as transformações 

demográficas e epidemiológicas que se encontram em curso no MSP determinam as condições de saúde 

da população. Apontam, ainda, para a necessidade de um planejamento que consiga orientar a 

condução da política de saúde e a organização da rede e dos serviços para fazer frente aos novos e 

velhos desafios, propiciando abordagem eficaz e continuada dos problemas considerados.  

Estas transformações envolvem diferentes aspectos como a variação na estrutura etária da população 

residente e a manutenção de diferenças importantes na incidência e proporção de agravos na 

população em diferentes regiões, além da existência de lacunas na oferta de serviços em alguns locais. 

No entanto, o diagnóstico mostra ainda redução de agravos relevantes e especialmente, aumento no 

número e diversidades de estabelecimentos e de produção de procedimentos assistenciais. Etapa 

essencial a ser conduzida neste momento é a avaliação da adequação deste elenco de serviços, quanto a 

integração e qualidade da rede e das ações ofertadas. As diferenças regionais podem contribuir no 

refinamento diagnóstico e consequentemente na reorganização das ações e da rede de serviços locais. 

A capacidade de usar a informação para produzir conhecimento, acompanhar ações e avaliar políticas, 

programas e serviços passa pela necessidade de reconhecer problemas como um dos primeiros passos 

para uma gestão voltada à promoção da equidade, à ampliação da qualidade de serviços e ações e à 

garantia do alcance dos princípios doutrinários e organizacionais do SUS. 
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III. Modalidades de atenção e estruturação da Rede 

Atenção Básica Integral  

A partir da Constituição de 1988, a saúde é questão assumida formalmente pelo conjunto da sociedade 

como direito de cidadania e, portanto, universal, coletivo, não contributivo, financiado pelos fundos 

públicos e sob o conceito de relevância pública, configurando-se, assim, a nova conjuntura político-

social. A reestruturação assumida pelo SUS estabelece, além de nova definição formal do sistema, um 

novo conceito de saúde, ampliado, não reduzido a ações curativas, compreendendo a necessidade de 

maior abrangência do horizonte sanitário como busca de igualdades para a melhoria da qualidade de 

vida.  

Uma estratégia privilegiada para reorganização das características do modelo assistencial, por alicerçar 

e articular de forma sinérgica os princípios e as diretrizes organizacionais do SUS é a atenção básica de 

saúde – componente fundamental do projeto de reforma do setor saúde que para contar com apoio 

social precisa atingir um grau mais elevado de clareza, organização e capacidade de resposta. A Atenção 

Básica (AB), como algo a ser priorizado pelos sistemas de saúde, tem sido defendida em diversas 

propostas, entretanto, tal importância apresenta diferentes concepções.  

O básico, na exigência de um sistema universal e integral, expressa algo fundamental, principal, 

primordial, que serve de base de sustentação indispensável ao que a ela se acrescenta. O básico requer 

investimentos sociais de qualidade que preparem o terreno para o surgimento de outras necessidades, 

que questionem os limites da própria estrutura social e das relações sociais vigentes.  

Em 1998, no processo de implantação do SUS, o Ministério da Saúde (MS) aprovou a Portaria nº 3925 

(Manual de Organização da Atenção Básica do SUS), contendo uma orientação geral aos gestores 

municipais sobre o conteúdo e a organização das ações de AB. Em 2006, a AB é formalmente 

conceituada na Portaria Nº. 648/2006 do MS, que aprova a Política Nacional de Atenção Básica:  

[..]conjunto de ações de saúde, no âmbito individual e coletivo, que abrangem a promoção e a 

proteção da saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação e a 

manutenção da saúde[...] Orienta-se pelos princípios da universalidade, da acessibilidade e da 

coordenação do cuidado, do vínculo e continuidade, da integralidade, da responsabilização, 

da humanização, da equidade e da participação social. 

A portaria estabelece, ainda, que é fundamento da AB constituir porta de entrada preferencial do 

sistema e efetivar uma integração entre ações programáticas e demanda espontânea e realizar uma 

assistência básica integral e contínua que inclui a realização de primeiro atendimento às urgências 
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médicas e odontológicas. Esse entendimento identifica que a amplitude da AB, a articulação 

interinstitucional e a capacitação da equipe multidisciplinar determinam a abrangência e as condições 

efetivas para inverter o modelo determinado pelo poder do complexo médico-hospitalar, que resulta, 

em particular, na alta demanda desnecessária em unidades de urgência e de especialidades. 

Atenção Básica no MSP e a UBS Integral 

A integralidade na AB pressupõe o equacionamento do atendimento à demanda não agendada. É 

preciso superar a insuficiência da rede básica, a rigidez das suas programações tradicionais e a visão e 

prática disseminadas de que às UBS cabe apenas acompanhamento de casos incluídos em um dos 

programas. Tal compreensão que se acentuou de forma expressiva com o advento da política de 

unidades limitadas ao pronto-atendimento – as AMA, resultaram em unidades básicas que perderam 

sua condição de local onde se privilegiam os cuidados contínuos e a credibilidade para realizar ações de 

promoção e proteção. Os dados revelam, como resultado do ciclo vicioso do atendimento nos moldes 

da queixa-conduta implantado, o sentido global desse processo: redução do volume de atendimento 

médico característico da AB, substituído por outro tipo e natureza de atendimento, isto é, o realizado 

nas unidades AMA. Em 2004, as UBS produziram 9,4 milhões de consultas médicas em atenção básica e 

1,1 milhão de consulta médica em atendimento de urgência na atenção básica. Com as AMA as 

consultas médicas em atenção básica em 2011 caíram para 8,1 milhões e houve uma explosão de 

consultas de pronto-atendimento tipo queixa-conduta para 9,3 milhões realizadas nestes 

estabelecimentos Hoje são 444 UBS e 120 AMA, sendo 94 acopladas fisicamente a uma UBS. 

A AB deve ocupar posição nuclear na organização da rede de atenção no município pela proximidade 

com as necessidades em saúde da população, pela responsabilidade que deve assumir na atenção 

contínua e integral, pelo cuidado multiprofissional, pelo compartilhamento de objetivos e compromissos 

com os resultados sanitários e econômicos. Deve estruturar-se, portanto, de forma a desenvolver um 

processo de trabalho que compreenda o cidadão como sujeito de direito, a articulação de saberes e 

práticas multiprofissionais, o vínculo, a responsabilização com porta aberta aos problemas de saúde. 

Assim é tarefa fundamental qualificar este nível da atenção, organizando a UBS Integral no MSP. 

Neste contexto ampliado do papel e inserção da atenção básica frente às demandas do território, 

enquanto elemento aglutinador e fomentador de práticas que transcendem a visão clássica saúde-

doença, destacam-se processos focados em abordagem holística convergindo para a integralidade e 

envolvimento dos distintos atores sociais no enfrentamento dos aspectos psico-sócioculturais. 

Assim, políticas sanitárias contemplando o elemento social enquanto determinante e condicionante de 

agravos ao bem estar devem necessariamente fazer parte de uma agenda positiva e inclusiva, onde uma 
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abordagem diferenciada aos moradores em situação de rua, a saúde da população negra, a política de 

prevenção e o cuidado integral às pessoas em situação de violência por meio dos Núcleos de Prevenção 

de Violência, a utilização dos indicadores de bolsa família enquanto instrumento de gestão para 

planejamento e intervenções, são fundamentais e imprescindíveis para a efetividade da equidade e 

transversalidade, tanto em voga atualmente nas discussões envolvendo o sistema único de saúde.   

Para atingirmos resultados satisfatórios no território diante dos pressupostos de clínica ampliada, 

articulações intersecretariais e também envolvendo representação civil organizada das mais distintas 

matrizes culturais são elementos fundamentais, considerando a multifatoriedade que envolve a 

dinâmica dos processos vivenciados na comunidade.  

Assim, a UBS Integral deverá realizar a atividade do atendimento do não agendado de forma superior ao 

hoje proporcionado pelas AMA acopladas às UBS. Isto é, toda UBS deve ter área física, equipe e 

processo de trabalho adequados, propiciando que o atendimento do ‘não agendado’ se faça com a 

utilização do prontuário do paciente e permitindo o conhecimento da história da pessoa para um 

atendimento de qualidade, com a continuidade do cuidado. 

A UBS Integral define-se, portanto, como uma nova UBS que amplia o acesso com qualidade e 

integração ao sistema. Para tanto, é necessário que seja aberta aos problemas de saúde do seu 

território e à diversidade das condições de uso; com adscrição, mas sem proibição, incorporando e 

matriculando estudantes e trabalhadores também por local de atividade; que integre a atividade 

programática com o atendimento não agendado, rompendo a segmentação e fragmentação da situação 

da UBS com as AMA; que atue na promoção da saúde de forma intersetorial e com a comunidade; que 

atenda a pessoa de forma integral com porta aberta e resolutiva aos problemas de saúde, com ação 

multidisciplinar, que resolva a maioria dos problemas e que organize as condições para coordenar a 

continuidade do cuidado com os outros pontos de atenção da rede. 

UBS Integral – premissas e objetivos: 

 Propiciar acesso resolutivo em tempo oportuno e com qualidade, articulando as UBS Integral 

na rede de atenção para que possam executar o papel de coordenação do cuidado, visando à 

integralidade da atenção.  

 Integrar a atividade programática com o atendimento não agendado, rompendo a 

segmentação e fragmentação da situação da UBS com as AMA. 

 Estabelecer que a estrutura tenha área física adequada às atividades previstas com ambiência 

humanizada, inclusive no que se refere à acessibilidade das pessoas com deficiência. 

 Ampliar o horário de funcionamento, incluindo os sábados. 
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 Estabelecer a adscrição, sem proibição, incorporando e matriculando estudantes e 

trabalhadores também por local de atividade. 

 Integrar equipe de ESF com as atividades de médicos gineco-obstetras, clínicos e pediatras, 

incorporando-os aos processos de trabalho da UBS Integral, valorizando a atividade de todos os 

profissionais com a comunidade e responsabilização por seu território.  

 Incluir equipe de saúde bucal com atenção modular multiprofissional e desenvolver ações de 

promoção da saúde bucal nas escolas e comunidade.  

 Incluir equipes de saúde mental e desenvolver cuidados em saúde mental apoiadas por 

matriciamento realizado pelas equipes dos CAPS. 

 Prestar atenção integral à saúde do idoso, qualificando e preparando a equipe como um todo 

para esta ação. 

 Incluir e valorizar as medicinas tradicionais e as práticas integrativas em saúde.   

 Adotar linhas e rede de cuidados articuladas e integradas por fases do ciclo de vida e 

transversalidade de ações, inclusive com implantação de protocolos clínicos e de acesso, 

quando pertinente. 

 Estimular o trabalho em equipe por meio da valorização profissional e de ações que 

incorporem práticas de educação permanente. 

 Desenvolver, no seu território, as ações de vigilância em saúde em articulação com as SUVIS. 

 Operar localmente sistema municipal de regulação, informatizado e ágil.  

 Articular-se com os serviços especializados – Rede Hora Certa, AE e AME, contribuindo com a 

reorganização e operação do complexo regulador, visando à redução dos tempos de espera por 

exames e consultas especializadas.  

 Articular a AB com a atenção pré-hospitalar, com os prontos-socorros isolados ou intra-

hospitalares e com a atenção hospitalar no processo de estruturação da rede de urgência e 

emergência.  

 Atuar na promoção da saúde de forma intersetorial e com a comunidade, propiciando 

atividades conjuntas, especialmente, com as áreas de esporte, lazer, cultura, educação, 

assistência social e meio ambiente.  

 Fortalecer a participação dos trabalhadores da saúde e dos Conselhos Gestores nos processos 

decisórios da UBS Integral.  
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Essas premissas serão guias de orientação para o compromisso de governo da implantação de 43 novas 

UBS Integral, como também para um processo gradativo de transformação da situação fragmentada 

hoje vivida entre UBS, ESF e AMA. 

 

Dessa forma, cumpre a AB seu papel maior, qual seja, articular de forma harmoniosa a gestão do 

cuidado, conhecimento, pessoas e participação popular, sempre com foco na qualidade, resolubilidade e 

humanização das relações, entendendo que nosso horizonte é o indivíduo, ser complexo e único que, 

muito além do biológico, deve ser compreendido enquanto protagonista e interagente do meio social 

em que vive.  
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Atenção Ambulatorial Especializada - Rede Hora Certa 

A população de São Paulo vive grande dificuldade de acesso aos serviços especializados, resultado da 

fragilidade da organização e baixa oferta dos atendimentos ambulatoriais. A fragilidade decorre da 

política de fragmentação e desarticulação da gestão da SMS-SP, da ineficiência dos processos 

regulatórios, que deveriam ordenar e garantir o acesso aos serviços especializados, e da desarticulação 

com os serviços do Estado com duplicidade regulatória no município. Inexistem protocolos clínicos 

articulados e atividades de educação permanente, visando à orientar a solicitação de consultas 

especializadas e de exames pelos profissionais. 

O município conta hoje com 20 Ambulatórios de Especialidade (AE) e 19 AMA Especialidade (AMA-E). 

Não obstante, em 31/12/2012 contavam-se 810 mil procedimentos em fila, com esperas que chegavam 

há mais de dois anos. Esses equipamentos podem ser melhor utilizados com um processo de 

reestruturação do seu papel assistencial considerando a estratégia de organização das redes integrais 

que permitam o desenvolvimento de linhas de cuidado (LC). Essa transformação propiciará agilidade e 

facilidade de acesso do paciente resultando na redução do tempo de espera para procedimentos 

cirúrgicos eletivos, sempre secundarizados diante das necessidades de urgência que se sobrepõem, em 

especial, na situação vivida em São Paulo de grande déficit de leitos. A implantação dessas unidades 

cirúrgicas poderá ser realizada, sempre que possível, nos ambulatórios de especialidades já existentes 

com adaptações físicas para esse fim.  

Para tanto, é compromisso do atual governo municipal a estruturação da Rede Hora Certa, definida 

como um conjunto de 32 unidades, que reunirá consultas especializadas, exames de apoio diagnóstico e 

cirurgias eletivas ambulatoriais. Esse conjunto de unidades resultantes da reestruturação dos serviços 

ambulatoriais existentes se fundamentará em processo de gestão com adequado sistema regulatório, 

redefinição dos fluxos de trabalho e protocolos de atendimento em toda a Rede, visando a ampliar e 

otimizar a capacidade instalada e integrando as LC. Serão unidades em redes regionalizadas e 

articuladas de saúde com capacidade de oferta de exames diagnósticos e procedimentos cirúrgicos e 

terapêuticos de média complexidade, realizáveis em um mesmo ambiente ambulatorial, articulados à 

linha de cuidado integral. 

Este incremento de equipamentos deve se dar sob criteriosa análise de necessidades em saúde, em 

cada Subprefeitura, considerando tanto a quantidade como a qualidade da oferta existente. Deve-se 

incluir processos e desenhos inovadores que articulem essas unidades de nível secundário com o 

conjunto do sistema, de forma a garantir maior resolução dos problemas de saúde da população. 
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Diretrizes 

 

1. A implantação das unidades da Rede Hora Certa deve ser um processo ordenador de um novo e 

avançado padrão de qualidade para toda a rede de assistência em saúde no MSP em cada um de 

seus pontos, nos três níveis de atenção, e em cada território definido em compatibilidade com o 

desenho das subprefeituras e região de saúde. 

2. O padrão desejado deve considerar o atendimento agendado e realizado de forma resolutiva em 

um mesmo local ou rede de serviços locais, considerados procedimentos de pré-consulta, consulta 

inicial, exames diagnósticos e pré-operatórios, intervenção ambulatorial e cuidados imediatos de 

seguimento, com retaguarda hospitalar.  

3. A Rede Hora Certa deve funcionar sob a orientação de protocolos clínicos aplicados desde a AB até 

a retaguarda hospitalar, no formato de LC que garantam atenção integral e adstrita ao território de 

abrangência das unidades envolvidas.  

4. Os protocolos de regulação devem assegurar que os casos selecionados para atendimento 

ambulatorial na Rede Hora Certa sejam atendidos preferencialmente dentro da mesma região de 

saúde e acompanhados pela regulação. 

5. A definição dos locais de implantação da Rede Hora Certa deve considerar a reforma e 

requalificação de unidades já existentes na rede própria atual, na rede estadual e a contratação de 

prestadores de serviços e/ou revisão de contratos e convênios existentes. 

6. O atendimento na Rede Hora Certa deve contemplar o horário de funcionamento no período 

noturno e aos sábados, assim como o suporte à distância por telefone e internet.  

7. O ciclo completo de atendimento na Rede Hora Certa deve ser totalmente informatizado, 

incluindo-se na modernização da informação e informatização da rede de saúde municipal. 

8. A Rede Hora Certa deve contemplar ações de monitoramento e avaliação baseada em avaliação de 

processo de trabalho e resultados, tanto clínicos e epidemiológicos, como de satisfação de usuários 

e trabalhadores envolvidos. 

9. A implantação da Rede Hora Certa deve considerar programa de capacitação permanente da 

equipe das unidades envolvidas em todo o processo de atendimento e avaliação dos resultados da 

rede. 
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Para o ano de 2013 a proposta é a instalação de cinco unidades da Rede Hora Certa, uma em cada 

região da cidade. 

Além de especialidades clínicas médicas e de outros profissionais, a lista preliminar de procedimentos a 

ser oferecida nas unidades da Rede Hora Certa contemplará: oftalmologia, dermatologia, urologia, 

ginecologia, otorrinolaringologia, cirurgia vascular, prótese bucal e endodontia, cirurgia geral, ortopedia 

(cirurgia de 2º tempo). 

Estão previstos, inicialmente, como apoio diagnóstico: Laboratório de análises clínicas; Raio X; 

Endoscopias (digestiva alta, colonoscopia, nasofibroscopia, histeroscopia); Laparoscopia; Ultrassom 

(transvaginal, doppler, abdominal, ginecológico, mama, ocular); Ecocardiograma; Monitoramento 

Ambulatorial da Pressão Arterial (MAPA); Eletrocardiograma (ECG) com laudo; Densitometria Óssea; 

Tomografia; Retinografia e Campimetria. 

Estudos mais detalhados em curso nas CRS, com o apoio das Áreas Técnicas da SMS-SP, deverão 

promover sucessivas revisões dos locais e procedimentos inicialmente listados, a fim de assegurar a 

operacionalidade segura e eficaz, com impacto qualitativo desejado e no prazo definido para início de 

implantação da Rede Hora Certa na capital. 
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Urgência e Emergência 

A Coordenação do Sistema Municipal de Atenção as Urgências e Emergências – COMURGE foi instituída 

na SMS-SP pela Portaria 770/2009 SMS.G, em 25/04/2009. Dentre as conceituações descritas na 

referida, destaca-se a “necessidade de garantir a articulação permanente entre as diversas instâncias do 

sistema municipal de atenção integral às urgências, responsáveis pela oferta desta modalidade de 

atenção, em todos os níveis assistenciais”. 

Consideramos como referenciais teóricos fundamentais: 

Portarias Data Conteúdo 

2048/GM 05/11/2002 Aprova o Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgência 

e Emergência 

245/SMS.G 27/03/2007 Normatiza o fluxo de atenção as urgências e emergências no âmbito 

do MSP 

1371/SMS.G 25/09/2009 Institui o Comitê Gestor Municipal do Sistema a Atenção às 

Urgências e Emergências 

1600/GM 7/07/2011 Reformula a Política Nacional de Atenção às Urgências no SUS 

 

- Propostas de Adesão à Rede de Atenção às Urgências e Emergências da RRAS – 6 e de Programa de 

Saúde, GT Saúde, da Gestão Fernando Haddad – Julho/2012. 

Neste contexto, a COMURGE propõe como ações macro: 

 Coordenar a integração da atenção às urgências, em todos os seus níveis assistenciais, 

respaldadas pelas diretrizes e decisões do Gabinete dos Secretários da SMS-SP; 

 Acompanhar a implantação das UPA, sendo responsável pela meta 25 no Sistema Integrado de 

Monitoramento Estratégico da Cidade de São Paulo (SIMESP); 

 Conduzir os processos atrelados à implantação e operacionalização da Rede de Atenção às 

Urgências (RUE) por parte da SMS-SP, juntamente com os demais setores indicados desta 

secretaria; 

 Participar da Câmara Técnica do Colegiado de Gestão Regional; 

 Ter sob sua coordenação direta o SAMU e eventuais níveis assistenciais relacionados às 

urgências determinadas pelo Gabinete dos Secretários da SMS-SP; 

 Revisar as atribuições definidas pela Portaria 1371/2009, alinhando os integrantes e objetivos 

com a lógica e conceitos da Gestão atual. 
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Por conseguinte, a COMURGE propõe como ações diretas: 

 Conduzir a atualização da grade de referenciamento pré-hospitalar móvel, pré-hospitalar fixo e 

inter-hospitalar de urgências e emergências, após revisão e em conjunto com as coordenações 

afins; 

 Conduzir o processo de definição dos critérios de encaminhamento das urgências psiquiátricas 

às portas de emergências, bem como a publicação de sua grade de referência, em conjunto 

com a AT de Saúde Mental; 

 Definir a grade de referenciamento de urgências e emergências para pacientes em Terapia 

Renal Substitutiva (TRS), assistidos em nível ambulatorial, em conjunto com os setores afins; 

 Formatar instrumentos padrão de referenciamento das unidades pré-hospitalares fixas para 

unidades hospitalares e de notificação de impedimento ou bloqueio das referências 

hospitalares; ambos com previsão de interface web, passíveis de avaliação e rastreamento 

quantitativo e qualitativo em tempo real; 

 Promover a identificação do paciente atendido nas unidades de urgência com a AB, 

estimulando sua vinculação, por meio de contra-referenciamento; 

 Monitorar os índices de reinternação, taxa de mortalidade dos pacientes atendidos na 

urgência, em conjunto com a CEInfo; 

 Monitorar a adesão do acompanhamento ambulatorial na rede de AB e/ou especializada dos 

egressos hospitalares, em conjunto com a Coordenação Municipal do Sistema de Regulação 

Controle, Avaliação e Auditoria (CMSRCAA);  

 Definir, em conjunto com o Gabinete dos Secretários da SMS-SP estratégias de integração dos 

sistemas de urgência e emergência assistenciais e de regulação entre a SMS-SP e a SES-SP; 

 Coordenar os fóruns regionais de urgências, com periodicidade a ser definida. 

 Implantar o conceito de ‘sala de situação de urgências e emergências’, visando a obtenção de 

respostas rápidas às crises, e sempre que possível, antecipar-se às ações necessárias; 

 Analisar sistematicamente as produções de assistência dos setores envolvidos; 

 Definir níveis hierárquicos de acionamento, bem como seus critérios técnicos, em situações de 

crise; 

 Articular com a Força Nacional de Saúde; 

 Discutir a implantação da telemedicina aplicada ao atendimento de urgência. 
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Implantação da Sala de Situação 

Para enfrentar os problemas que o Sistema de Urgência do MSP experimenta, os gestores de saúde 

precisam ter acesso fácil a todas as informações provenientes dos equipamentos de saúde sob sua 

gestão. Com isso, necessidades e problemas podem ser identificados com maior rapidez e confiabilidade 

para que ações sejam desencadeadas, no sentido de solucionar as deficiências em tempo oportuno e 

fornecer dados para que haja melhor planejamento. Um instrumento para isso é a sala de situação. 

Local de confluência das informações provenientes de todos os sistemas de informação dos 

equipamentos de saúde. Deve produzir indicadores que abranjam desde as necessidades individuais de 

cada unidade de saúde, microrregião, região até o MSP como um todo. 

O monitoramento de todo sistema deve contemplar: 

 Quantidade de usuários sendo atendidos em cada unidade de saúde de urgência (em tempo 

real), bem como seu diagnóstico inicial; 

 Status de ocupação dos leitos da sala de emergência, observação, retaguarda e UTI; 

 Despachos realizados pelo SAMU; 

 Encaminhamentos feitos pela CRUE; 

 Referenciamento das UBS, AMA e UPA para unidades de maior complexidade; 

 Status operacional de cada unidade de saúde, com informações sobre profissionais, recursos 

de SADT disponíveis e não disponíveis; 

 Monitoramento com câmeras das unidades principais; 

 Alerta para pacientes ‘internados’ na emergência ou observação por mais de 24 horas. 

É necessário estabelecer um plano de contingenciamento para o caso de insuficiência de recursos, de 

modo que a demanda seja encaminhada para outra referência previamente definida.  

O desenvolvimento dos trabalhos ocorrerá de forma gradativa, com priorização definida pelo gabinete 

dos Secretários da SMS-SP, implicando em intenso contato com todas as áreas afins da SMS-SP;  

Visitas nos equipamentos para conhecimento, integração e avaliação da situação ‘in loco’ também serão 

necessárias. 
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Atenção Hospitalar – Autarquia Hospitalar Municipal 

1. Caracterização Geral 

A Autarquia Hospitalar Municipal (AHM) foi criada em 2008, como resultado da unificação das cinco 

Autarquias Hospitalares Municipais Regionais, criadas em 2002, na administração da Prefeita Marta 

Suplicy.  

A Lei 14.669 de 2008 extinguiu três daquelas autarquias, convertendo as duas remanescentes em AHM, 

regulamentada pelo Decreto 50.478 de 2009 e Autarquia Municipal de Serviços Auxiliares de Saúde, até 

o momento não implementada. Esta lei estabelece a vinculação à AHM de 12 Hospitais e 16 PS/PA, 

mantendo as disposições gerais da Lei 13.271 de 2002, que criou as cinco autarquias hospitalares 

regionais, como autarquias especiais, dotadas de autonomia administrativa, financeira e patrimonial. 

A AHM conta com Plano de Empregos Públicos, Carreiras e Salários próprio, com Regime de 

Consolidação das Leis do Trabalho (CLT), instituído pela Lei 52.517 de 2011. A autonomia conferida pela 

lei tem sido bastante relativizada por normas e práticas municipais, de modo que a abertura de 

concursos e as contratações emergenciais dependem de autorização do Prefeito e a execução 

orçamentária depende da liberação centralizada de cotas, entre outros exemplos. 

Na atual administração, a AHM incorpora as atribuições da Coordenação de Apoio ao Desenvolvimento 

da Gerência Hospitalar (COGERH), que incluem:  

 Assessorar no planejamento da rede hospitalar do MSP, integrando-a com a AB; 

 Propor diretrizes para organizar a assistência hospitalar em relação à rede hospitalar e de urgência 

e emergência municipais; 

 Definir instrumentos e indicadores que permitam a análise da atenção médico-hospitalar no MSP; 

 Avaliar propostas de alterações de serviços nas unidades hospitalares municipais; 

 Propor ações de aprimoramento e desenvolvimento da gerência hospitalar municipal; 

 Monitorar e avaliar as ações e atividades técnicas desenvolvidas pelos hospitais sob contrato de 

gestão, pelo Hospital e Maternidade Escola Dr. Mário de Moraes Altenfelder Silva (Vila Nova 

Cachoeirinha); e  

 Coordenar os Sistemas de Informações Hospitalares.  

Para que esta incorporação ocorra de modo mais efetivo vem sendo promovida reestruturação 

administrativa, formalizada pela portaria 0121/2013- SUP. G/AHM, que implanta novo organograma 

funcional (anexo). Espera-se com isso, que a AHM desempenhe com maior eficiência o papel que lhe é 
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atribuído, de constituir-se em estrutura de apoio aos processos de construção técnico-política das redes 

de atenção, coordenados pelas CRS. 

Entre as inovações trazidas por esta reestruturação estão: 

 A criação de um Departamento de Gestão da Assistência, com uma Gerência para os Serviços Pré-

Hospitalares e outra para os Hospitalares; 

 A criação de um Departamento de Tecnologia da Informação; 

 A organização de cinco Núcleos de Interlocução Regional, com atuação matricial, para promover a 

aproximação da AHM com as CRS. 

Considerando que dos doze HM originalmente subordinados à AHM dois passaram a ser geridos por 

contratos de gestão, hoje os diretamente subordinados são: HM e Maternidade Prof. Mario Degni - 

Jardim Sarah, HM Prof. Waldomiro de Paula – Planalto, HM Tide Setúbal - São Miguel, HM Prof. Dr. 

Alípio Correa Netto - Ermelino Matarazzo, HM Dr. José Soares Hungria – Pirituba, HM Arthur Ribeiro de 

Saboya – Jabaquara, HM Dr. Alexandre Zaio - Vila Nhocuné, HM Dr. Cármino Caricchio – Tatuapé, HM 

Dr. Ignácio de Proença Gouveia - João XXIII, HM Dr. Fernando Mauro Pires da Rocha - Campo Limpo. 

Os PS e PA diretamente subordinados à AHM são: o PS Municipal de Perus e o PA Jardim Macedônia.  

A AHM mantém, ainda, convênios para funcionamento de oito AMA hospitalares, com funcionamento 

24 horas, com pediatras e clínicos, para o pronto-atendimento de casos mais simples que procuram os 

hospitais. 

Hospitais Municipais  Organizações Sociais 

AMA Waldomiro de Paula SPDM 

AMA Ermelino Matarazzo 

AMA José Soares Hungria 

AMA Arthur Saboya  

AMA Alexandre Zaio  

AMA Carmino Caricchio  

AMA Ignácio Proença  SECONCI 

AMA Hospital Campo Limpo  Einstein 

 

Com a incorporação da COGERH, a AHM passa a ter responsabilidade de acompanhamento técnico do 

HM e Maternidade Escola Dr. Mario de Moraes Altenfelder Silva (Cachoeirinha) e dos hospitais sob 

contrato de gestão, embora a gerência do contrato permaneça com o Núcleo Técnico de Contratos de 

Serviços de Saúde da SMS-SP, até porque a AHM não está autorizada a celebrar este tipo de contrato 

com organizações sociais (OS) pela lei municipal.  
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Hospitais Municipais  Organizações Sociais 

Menino Jesus Sírio 

Cidade Tiradentes - Carmem Prudente Santa Marcelina 

Vereador José Storopolli (V. Maria) SPDM 

São Luiz Gonzaga Santa Casa 

Dr. Benedicto Montenegro - Jardim Iva SPDM 

Dr. Moysés Deutsch (M' Boi Mirim) Einstein / CEJAM 

Do mesmo modo, quatorze dos PS e PA Municipais formalmente vinculados à AHM possuem contratos 

de gestão com OS. 

PS e PA Municipais Organização Social 

PS Dr. Caetano Virgílio Neto FFM 

PS Prof. João Catarin Mezomo – Lapa 

PA Atualpa Girão Rabelo Santa Marcelina 

PA Glória Rodrigues dos Santos Bonfim 

PS Julio Tupy   

PS Balneário São José Santa Catarina 

PS Dona Maria Antonieta Ferreira de Barros 

PS 21 de Junho Santa Casa 

PS Álvaro Dino de Almeida - Barra Funda 

PS Lauro Ribas Braga - Santana 

PS Augusto Gomes de Mattos SPDM 

PA São Mateus 

PS Vila Maria Baixa 

PS José Sylvio de Camargo - Santo Amaro Santa Casa de Santo Amaro 

2. Problemas e Desafios  

a) Quadro de pessoal bastante incompleto e desmotivado 

A remuneração bastante defasada atualmente praticada, combinada com a convivência de regimes de 

trabalho e remuneração desiguais, nos mesmos espaços de trabalho (entre funcionários da AHM e os de 

OS e conveniados), vem provocando contínua perda de quadros, além de grande desmotivação nos 

funcionários remanescentes. O problema é agravado pelo fato de que há quase 10 anos não são 

realizados concursos públicos para a área da saúde no MSP.  

O quadro 1 mostra a situação de pessoal nos hospitais da AHM em 31/12/2012, destacando-se que 

18,5% dos postos de trabalho – sendo 31,9% no caso dos médicos – estavam vagos e 27,5% do total de 

trabalhadores – 35% dos médicos – eram contratados de emergência. 

Considerando que as funções vagas concentram-se, de forma acentuada, nas portas hospitalares de 

urgência e emergência, o resultado é uma grave situação de prejuízo da assistência. 
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O enfrentamento desta situação deve passar por: i. Política de valorização, inclusive salarial Plano de 

Cargos e Carreiras da Saúde (PCCS), ii. Contratações emergenciais e alternativas, iii. Concurso Público, iv. 

Aprimoramento do controle nas parcerias. 

b) Instalações prediais deterioradas 

A ausência de investimento na manutenção e recuperação das instalações prediais das unidades da 

AHM, sob o pretexto de que intervenções de grande porte seriam realizadas por meio de Parcerias 

Público-Privadas (PPP), levou a uma grande deterioração dos ambientes de trabalho, com importante 

prejuízo para as condições de atendimento e insegurança para o trabalhador e para o paciente. Esta é 

uma área que conta com atenção especial no Programa de Metas da atual administração municipal, 

prevendo: i. Reformas em todos os HM, ii. Renovação de equipamentos e mobiliário, iii. Reformas e 

reinstalações de PS para habilitação como UPA. 

Quadro 1 - Situação do quadro de pessoal da Autarquia Hospitalar Municipal - 31/12/2012, por 

categoria profissional e hospital, segundo TLP prevista, vagas em aberto e número de contratos de 

emergência. Fonte: AHM - Relatório Anual de Gestão 

  

Ermeli

no 
Zaio Jabaquara Tatuapé 

Campo 

Limpo 
Ignácio Pirituba 

Mario 

Degni 

Tide 

Setubal 

Waldo

miro 
Total % 

Médicos 

TLP 393 124 337 499 401 205 190 128 238 243 2758  

Vagos 183   44 111 169 32 49 71 38 86 97 880 31,9 

Emerg. 70   45 58 90 180 44 43 22 59 46 657 35,0 

Enfermeir

os 

TLP 155 35 145 205 175 64 66 52 95 97 1089  

Vagos 12 
 

2 7 2 
 

2 4 9 6 44 4,0 

Emerg. 52 8 18 28 26 9 19 21 21 27 229 21,9 

Superior 

TLP 75 18 63 93 90 25 26 22 38 32 482  

Vagos 19 8 6 5 24 3 6 2 5 20 98 20,3 

Emerg. 25 4 11 19 19 2 7 6 7 8 108 28,1 

Enfermag

em 

(Médio) 

TLP 608 184 554 860 653 320 290 170 439 501 4579  

Vagos 70 38 65 113 94 81 26 30 32 49 598 13,1 

Emerg. 102 35 127 206 171 52 44 43 99 103 982 24,7 

Médio 

TLP 276 107 202 303 294 122 136 80 206 215 1941  

Vagos 50 14 39 50 60 33 37 30 12 33 358 18,4 

Emerg. 67 16 127 40 66 16 27 29 49 45 482 30,4 

Básico Existente 108 31 41 106 55 29 25 12 116 86 609  

Total 

TLP 1507 468 1308 1960 1702 736 733 452 1016 1088 10970  

Vagos 315 94 231 339 288 153 149 98 134 224 2025 18,5 

Emerg. 316 108 341 383 462 123 140 121 235 229 2458 27,5 
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c) Desarticulação da Rede 

Nos últimos anos, acentuou-se uma antiga tendência na rede municipal de saúde de isolamento dos 

serviços, especialmente com o afastamento da rede hospitalar e de urgência pré-hospitalar fixa do 

restante da rede ambulatorial. As grades de referência, burocraticamente estabelecidas, que deveriam 

ordenar e qualificar o fluxo assistencial entre os diferentes pontos de atenção da rede, não implicaram 

em qualquer garantia de atendimento e encontram-se muito deslegitimadas. 

Do ponto de vista da AHM, é essencial o esforço de integração, para a efetiva construção de um sistema 

municipal de saúde, o que inclui: i. Fortalecimento do planejamento e pactuação regionais, ii. Esforço de 

construção das Redes Temáticas, iii. Intensificação da interlocução com as unidades estaduais, iv. 

Contribuição para a estruturação da Rede Hora Certa, V. Aprimoramento do controle nas parcerias. 

d) Insuficiência da Rede Hospitalar 

Além de substancialmente desestruturada, a rede de atenção hospitalar no MSP tem se mostrado 

insuficiente, para fazer frente às necessidades de saúde nesta área. A completa ativação dos 

equipamentos existentes é imprescindível – e cabe destacar a situação particularmente grave dos 

Hospitais públicos estaduais, que respondem por quase 70% dos leitos públicos instalados. Ainda assim, 

é necessário acréscimo de leitos hospitalares públicos, estimado em cerca de 1.000 leitos, que se 

pretende obter com: i. Construção de três novos hospitais; ii. Ampliação de leitos nos HM; iii. 

Reabertura do Hospital Sorocabana; iv. Locação/Desapropriação de Hospitais; v. Negociação com o 

Gestor Estadual para recuperação de seus hospitais e eventual municipalização da gestão. 

e) Comprometimento da Qualidade da Assistência  

Como resultado dos processos descritos até aqui, a qualidade dos serviços prestados nas unidades da 

AHM está bastante comprometida. Evidentemente, as ações propostas com vistas à melhoria das 

condições gerais do trabalho, o fortalecimento das Redes Regionais e o aprimoramento do controle nas 

parcerias devem propiciar gradativa melhora deste quadro. 

Cabe, no entanto, um investimento específico para a qualificação do processo assistencial, incluindo 

políticas de humanização e de garantia da segurança para trabalhadores e usuários. Entre estas, está 

prevista a introdução de processos de acreditação e de contratualização de objetivos e metas, com 

mecanismos de monitoramento equivalentes para unidades, sob diferentes regimes de gestão. 

3. Alguns avanços iniciais 

a) Contratações Após autorização do Prefeito iniciou-se processo de contratação emergencial para 

várias categorias em que isso não vinha ocorrendo, ao contrário dos médicos, cuja contratação 

emergencial está se processando continuamente, ainda que com pouco sucesso. Até 7 de junho de 2013 
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foram contratados: Médicos = 388 (novos contratos e renovações), Enfermeiros = 28, Auxiliares de 

Enfermagem = 230, Técnicos de RX = 10, AGPP = 74, Fisioterapeuta = 6, Assistente Social = 3. 

Em algumas situações, foi necessária a contratação de Pessoa Jurídica prestadora de serviços, dada a 

virtual impossibilidade de se conseguir contratar individualmente os profissionais. Foi o caso de 55 

Médicos intensivistas pediátricos e 14 Médicos intensivistas adultos. 

Ainda que estas contratações tragam algum alívio para a falta de pessoal, especialmente no caso dos 

médicos não têm sido suficiente para compensar a contínua perda de profissionais (Quadro 2): 

 

Quadro 2 - Evolução do número de vagas em aberto de médicos, nos hospitais da AHM, entre 

31/12/2012 e 31/05/2013. Fonte: AHM - REMH 

Hospitais TLP 

 

Vagos 
Dez/2012 Mai/2013 

Ermelino 393 183 183 
Zaio  124 44 63 
Jabaquara 337 111 114 
Tatuapé 499 169 171 
Campo 
Limpo 

401 32 51 
Ignácio 205 49 60 
Pirituba 190 71 83 
Mario 
Degni 

128 38 39 
Tide 
Setubal 

238 86 69 
Waldomiro 243 97 128 
Total 2758 880 961 
  % 31,9 34,8 

 

b) Reabertura de leitos As contratações realizadas e algum investimento no aprimoramento de 

processos gerenciais permitiram reativar a totalidade dos leitos que estavam fora de operação nos 

Hospitais da AHM (Quadro 3): 

Quadro 3 - Número de leitos hospitalares ativados em 2013, por hospital. Fonte: AHM – REMH 

HOSPITAL  
TOTAL DE 

LEITOS 
UTI 

ADULTO 
UTI PEDIÁTRICA 

HM PROF. DR.ALÍPIO CORRÊA NETTO - ERMELINO MATARAZZO  48 
 

8 

HM DR. ARTHUR RIBEIRO DE SABOYA - JABAQUARA  11 11 
 

HM DR.CARMINO CARICCHIO - TATUAPÉ  65 18 10 

HM DR. FERNANDO MAURO PIRES DA ROCHA - CAMPO LIMPO  19 
 

16 

HM DR. ALEXANDRE ZAIO - V. NHOCUNÉ  2 
  

HMM PROF. MARIO DEGNI - RIO PEQUENO  25 
  

HM DR. IGNÁCIO PROENÇA DE GOUVÊA - MOÓCA  0 
  

HM DR. JOSÉ SOARES HUNGRIA - PIRITUBA  4 
  

HM TIDE SETUBAL - SÃO MIGUEL PAULISTA  11 
  

HM PROF. WALDOMIRO DE PAULA - ITAQUERA  45 
  

TOTAL  230 29 34 
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IV. Redes e Linhas de Cuidado  

Por que implantar uma Rede de Atenção à Saúde? 

A implantação das Redes Regionais de Atenção à Saúde (RRAS) e Linhas de Cuidado (LC) se justifica por 

razões de natureza distintas como:  

1. Existência de fragmentação histórica do sistema de saúde e a própria forma de constituição do SUS 

que se caracteriza por não privilegiar a integralidade do sistema; 

2. Concorrência entre os serviços, com falta de definição dos respectivos papéis; 

3. Necessidade de melhor orientação dos usuários e de racionalização dos recursos; 

5. Aumento da prevalência das doenças crônicas, exigindo organização de seguimento horizontal dos 

usuários; 

6. Experiências exitosas semelhantes em diversas partes do mundo; 

7. Ampliação da possibilidade de implantação de prática de monitoramento e avaliação; 

8. Existência de evidências de sua resolubilidade como diminuição das referências a especialistas e 

hospitais (Mendes, 2009). 

Conceitualmente, segundo o MS
4
, as RRAS caracterizam-se pela formação de relações horizontais entre 

os pontos de atenção
5
, tendo como centro de comunicação a Atenção Primária à Saúde (APS).  

O seu objetivo é promover a integração sistêmica, de ações e serviços de saúde com provisão de 

atenção contínua, integral, de qualidade, responsável e humanizada, bem como incrementar o 

desempenho do sistema em termos de acesso, equidade, eficácia clínica e sanitária; e eficiência 

econômica. 

Todos os pontos de atenção à saúde são igualmente importantes para que se cumpram os objetivos da 

rede de atenção à saúde e se diferenciam, apenas, pelas distintas densidades tecnológicas que os 

caracterizam. Desta forma, entendemos que todos os pontos de atenção à saúde são possíveis “portas 

de entrada” na rede de assistência à saúde e, portanto, exigindo que superemos nossa forma atual de 

organização dos serviços de saúde.  

                                                           
4 Redes de Atenção à Saúde – São arranjos organizativos de ações e serviços de saúde de diferentes densidades tecnológicas, que 
integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logístico e de gestão buscam garantir a integralidade do cuidado (MS, 2010 – 
Portaria 4.279, de 30/12/2010). 
5 Pontos de atenção à saúde “são entendidos como espaços onde se ofertam determinados serviços de saúde, por meio de uma 
produção singular”. São exemplos de pontos de atenção os domicílios, as unidades básicas de saúde, as unidades ambulatoriais 
especializadas, os centros de apoio psicossocial, as residências terapêuticas, os vários serviços de atenção existentes. Os hospitais 
podem abrigar distintos pontos de atenção à saúde. 
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Para a atuação das RRAS é necessário incorporar Diretrizes clínicas
6
, que devem combinar medicina 

baseada em evidência, avaliação tecnológica em saúde, avaliação econômica dos serviços de saúde e 

garantia de qualidade. Podem ser desdobradas em Guias de Prática Clínica/Protocolos Assistenciais, que 

orientam as LC e viabilizam a comunicação entre as equipes e serviços, programação de ações e 

padronização de determinados recursos, em resposta às necessidades epidemiológicas de maior 

relevância. 

Sua implantação prevê pactuação, contratualização e conectividade de papéis e de tarefas dos 

diferentes pontos de atenção e profissionais. Pressupõe uma resposta global dos profissionais 

envolvidos no cuidado, superando as respostas fragmentadas, sendo necessário, desta forma, constituir 

equipes interprofissionais. 

Conceitualmente LC é definida como a sequência que expressa o fluxo assistencial seguro e articulado 

com base na necessidade de saúde do indivíduo. Representa o trajeto desde o primeiro atendimento, 

que pode ocorrer em qualquer ponto desta rede, até a resolução do caso, incluindo segmentos não 

necessariamente inseridos no sistema de saúde, mas que participam de alguma forma da rede, tal como 

entidades comunitárias e de assistência social. A LC é um potente instrumento de reorganização do 

processo de trabalho em saúde e contribui para facilitar o acesso do usuário às Unidades e Serviços aos 

quais necessita. 

Sua implantação deve ocorrer a partir das unidades da APS, que têm a responsabilidade da coordenação 

do cuidado e de ordenamento da rede, por ser responsável pela população de sua área de abrangência.  

A efetiva operacionalização das LC pressupõe o provimento de recursos materiais e humanos 

necessários; integração e corresponsabilização das unidades de saúde; interação entre equipes; 

processos de educação permanente; gestão de compromissos pactuados e de resultados. Tais aspectos 

devem ser de responsabilidade de um grupo técnico, com acompanhamento da gestão regional  

Ao se priorizar a oportunidade, a propriedade e especificação do cuidado às pessoas, evidencia-se a 

discussão das estratégias de reestruturação da atenção à saúde, contrapondo ao “olhar agudo” sobre a 

assistência um renovado “olhar mais abrangente”, devendo ser considerado para a avaliação de risco do 

problema de saúde do usuário as seguintes variáveis: clínicas, sociais, econômicas, ambientais e 

afetivas.  

                                                           
6 Diretrizes clínicas6, segundo o MS “são entendidas como recomendações que orientam decisões assistenciais, de prevenção e 
promoção, como de organização de serviços para condições de saúde de relevância sanitária, elaboradas a partir da compreensão 
ampliada do processo saúde-doença, com foco na integralidade, incorporando as melhores evidências da clínica, da saúde 
coletiva, da gestão em saúde e da produção de autonomia”. 
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Mesmo para as pessoas em que o diagnóstico pressupõe que não exista possibilidade de cura, mas 

somente a perspectiva de controle da condição crônica e da prevenção de agravos, há a necessidade 

de fortalecer as redes de atenção, com serviços adequados para gerir cuidados, promover a 

modificação e incorporação de hábitos de vida saudáveis e enfatizar um enfoque de cunho preventivo 

e educativo.  

Acredita-se que as RRAS e as LC contribuam para superar as lacunas de assistência e a atual 

fragmentação das ações. Portanto, entendemos que esse tipo de proposta somente se efetivará e 

cuidará de fato do usuário, se houver reorganização dos processos de trabalho, privilegiando uma 

escuta qualificada do problema de saúde, com um encaminhamento seguro.  

 

Bibliografia consultada: 

Franco, T.B.; Franco,C.M - Linhas do Cuidado Integral: Uma Proposta de Organização da Rede de Saúde; 

Apresentação QUALIDIA – Educação em Saúde para o autocuidado – Avaliação Continua de Qualidade 
de atenção ao Diabetes – Linhas de Cuidado na Perspectiva de Redes de Atenção à Saúde - 
www.pmf.sc.gov.br/.../16_11_2011_10.31.24.2b3a3162d230f9d2d436, visitado em junho de 2013; 

Linhas de cuidado: hipertensão arterial e diabetes. / Organização Pan-Americana da Saúde. Brasília: 
Organização Pan-Americana da Saúde, 2010. 

DARAS – Departamento de Articulação de Redes de Atenção à Saúde - 
www.guarulhos.sp.gov.br/files1/files/daras_ras.pdf , visitado em junho de 2013; 

Merhy, E.E, Malta, D.C - “O percurso da linha do cuidado sob a perspectiva das doenças crônicas não 
transmissíveis”; 

Grupo Técnico da Comissão Intergestores Tripartite - Diretrizes para Organização das Redes de Atenção 
à Saúde do SUS - Versão/dezembro 2010 - http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos 
/pdf/2b_221210.pdf, visitado em julho 2013; 

Implantação das Redes de Atenção à Saúde – visitada em julho 2013, http://www.slideshare.net 
/SESMG/apresentao-maria-do-carmo-ministério da saúde; 

Mendes, Eugênio Vilaça - O cuidado das condições crônicas na atenção primária à saúde: o imperativo 
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V. Áreas segundo ciclo de vida 

Atenção à Saúde da Criança e do Adolescente 

A Área Técnica (AT) de Saúde da Criança e do Adolescente elabora diretrizes políticas e técnicas para a 

atenção integral à saúde da população de 0 a 19 anos e 11 meses no MSP. 

Atribuições da Área Técnica: 

 Promover a atenção integral à saúde da criança e do adolescente, considerado como um todo 

indivisível, biopsicossocial, priorizando o acolhimento e qualificando o atendimento na rede de 

saúde. 

 Fortalecer os Comitês Regionais de Mortalidade Infantil, com análise crítica e oportuna do óbito 

infantil e outros eventos sentinelas, priorizando os 30 Distritos Administrativos (DA) onde o CMI 

está acima da média do Município (11,3 óbitos/1000 nascidos vivos – Fonte: PRO-AIM. MSP, 2012). 

Para tanto, deverão ser formados e implementados Fóruns de Discussões no território abrangendo 

a Maternidade e a AB, a fim de se evitar outros óbitos,  

 Analisar os óbitos infantis, visando a identificar suas causas para subsidiar Políticas Públicas no MSP 

e contribuir para o aumento da sobrevida e melhoria da qualidade de vida dos Recém Nascidos (RN) 

atendidos nas Maternidades, e das crianças no seguimento até dois anos, na Atenção Básica; 

 Propor e desenvolver ações de promoção e proteção à saúde integral dos alunos das unidades 

escolares da rede municipal de ensino, por meio do Programa Saúde na Escola, do Centro de 

Educação Integral (CEI) até o Ensino Médio (EM). 

 Construir linha de cuidado da Rede Cegonha e da criança, provendo a primeira consulta do RN até 

sete dias de vida na UBS, o seguimento do RN de baixo risco e de risco na Atenção Básica; e 

integração das ações em rede de atenção. 

 Monitorar a criança com diagnóstico de pneumonia, a fim de reduzir a mortalidade e a morbidade 

na infância; 

 Atuar, de forma articulada, com as interlocuções regionais da Saúde da Criança e do Adolescente, a 

fim de aumentar a capilaridade das ações; 

 Promover a atenção integral à saúde do adolescente, priorizando o acolhimento e qualificando o 

atendimento na rede de saúde; 

 Assessorar tecnicamente às CRS/Supervisões Técnica de Saúde (STS); 

 Monitorar e avaliaras ações propostas; 
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 Promover articulação com as STS e com as CRS para a reorganização dos processos de trabalho; 

 Atuar, de forma transversal, junto com as outras Áreas Técnicas da SMS-SP, fortalecendo a 

intersetorialidade com outras Secretarias Educação, Assistência, Direitos Humanos, entre outras; 

Organizações Não Governamentais (ONG), Sociedade Civil Organizada (SCO), CMS e Conselho 

Municipal dos Direitos da Criança e do Adolescente (CMDCA); Outras Outros setores: Fundo das 

Nações Unidas para a Infância ou "United Nations Children's Fund” (UNICEF), Organização Pan-

Americana da Saúde (OPAS), Organização das Nações Unidas para a Educação, Ciência e Cultura 

(UNESCO), SCO, entre outras; CMS e Conselho da Juventude . 

 

Eixos: 

1) Nascimento, primeiro e segundo ano de vida saudáveis 

 Assistência pré-natal, parto e puerpério na rede de saúde, assegurando o nascimento seguro e 

saudável; o direito da mãe de ser acompanhada por um familiar; o aleitamento materno 

exclusivo, ainda na primeira hora de vida e no alojamento conjunto mãe-bebê.  

 Aleitamento Materno Exclusivo até os seis meses de vida, introdução de uma alimentação 

complementar saudável após os seis meses de idade e dando continuidade a amamentação até 

dois anos de idade ou mais. 

 Aleitamento materno por meio do incentivo às estratégias: Hospital Amigo da Criança, Método 

Canguru, Banco de Leite Humano e Rede Amamenta e Alimenta Brasil.  

 Triagem Neonatal: Auditiva, Oftalmológica e ‘Teste do Pezinho’. 

 Seguimento da criança de baixo e alto risco, em especial a criança prematura e com baixo peso 

ao nascer. 

 Priorização do seguimento na UBS da criança egressa de hospitalização 

2) Crescimento e desenvolvimento saudáveis da criança e do adolescente 

 Promover o Desenvolvimento da Criança e do Adolescente 

 Utilizar a “Caderneta da Criança” como instrumento de atenção integral 

 Prevenir o sobrepeso e obesidade infantil  

 Prevenir a desnutrição e deficiências nutricionais 

 Realizar atenção às doenças prevalentes da infância: asma, pneumonias, sobrepeso, obesidade, 

desnutrição, deficiências nutricionais etc. 

 Realizar atenção em saúde bucal 
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 Realizar atenção à saúde mental e neurológica 

 Realizar atenção à criança com deficiência e necessidades especiais 

 Prevenir acidentes, maus-tratos/violência 

 Estimular a notificação compulsória de casos suspeitos ou confirmados de violência em crianças 

 Identificar e acompanhar as crianças em situação de risco e vulnerabilidade social 

 Formar rede de apoio social as famílias em situação de vulnerabilidade  

 Promover o fortalecimento do vínculo afetivo da família 

 Desenvolver ações, visando à promoção da educação em saúde 

 Articular e integrar as equipes de saúde com as escolas no PSE. 

Ações intersecretariais: 

 Desenvolver Programa São Paulo Carinhosa, ações voltadas para o desenvolvimento integral da 

primeira infância voltada à “Primeira infância saudável”, selecionando os três DA com: 1) CMI 

maior que a média do MSP; 2) Maior número de crianças na faixa etária de 0 a 6 anos e 3) 

Aqueles com maior vulnerabilidade social. 

 Implantar o PSE, baseado na Escola Promotora de Saúde em escolas municipais (CEI, Escola 

Municipal de Ensino Infantil - EMEI, Escola Municipal de Ensino Fundamental - EMEF e EM). 

 Projeto Juventude Viva (MS), sob a coordenação da Secretaria Municipal dos Direitos Humanos. 

Projeto que envolve outras secretarias e que trabalha com dois indicadores: 1) Juventude 

negra; 2) Áreas com maior mortalidade por causas externas (homicídios).  
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Saúde do Adulto 

O objetivo da AT de Saúde do Adulto da SMS-SP é produzir informações e estratégias que propiciem 

subsídios para a gestão da atenção à saúde da população de 20 a 59 anos, residente no MSP, de modo 

articulado com as demais áreas da SMS-SP. A proporção de adultos do MSP segundo CRS varia de 58,3% 

na CRS Leste; 59,4% nas CRS Norte e Sul; 60,5% na CRS Sudeste e 62,8% na CRS Centro-Oeste (Fonte: 

Mapa da Saúde-SMS-SP, 2010) (Figura 1). 

 

A distribuição da população de São Paulo, por fases do ciclo de vida, segundo CRS está apresentada na 

Figura 1: 

 
Mapa da Saúde – SMS SP 

Figura 1. Distribuição da população (%) por fases do ciclo de vida, segundo CRS. Município de São 

Paulo (2010) 

 

A atuação da Saúde do Adulto baseia-se no estabelecimento de recortes arbitrários e eletivos no 

processo de saúde, culminando com a seleção de um conjunto de agravos: 1) DM, 2) HAS, 3) Doenças 

Reno cardiovasculares, e 4) Doenças Respiratórias crônicas. Para tanto, foi considerada não só a 

relevância epidemiológica do problema para a saúde e qualidade de vida da população, mas também a 

viabilidade da intervenção.  
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O grupo populacional do adulto é, em grande parte, responsável pela constante demanda da população 

aos serviços de PA baseados em consultas curtas, de baixa resolubilidade, e voltados aos sintomas, 

quando não meramente para atender a alguma demanda burocrática.  

 

Neste contexto, surge o desafio de superar a limitação do atendimento ao episódio agudo, construindo 

a integralidade da atenção. É primordial, portanto, que se tenha um olhar constante sobre a abordagem 

da condição crônica, orientado de maneira estrategicamente transversal a todos os processos que a 

área esteja envolvida. A prevenção e o tratamento para as condições crônicas, estendendo-se para além 

da unidade de saúde e permeando o ambiente doméstico e de trabalho.  

 

Ações propostas para a UBS Integral – Saúde do Adulto – Doenças crônicas (supõe a inclusão de todas as 

ações já programadas para a UBS integral): 

 Cumprimento dos protocolos da SMS-SP na atenção às pessoas com doenças crônicas; 

• Estratégias para atrair para os serviços de saúde as pessoas com os problemas priorizados; 

• Rastreamento organizado para HAS, DM, dislipidemia, obesidade, uso do álcool e do 

tabagismo, neoplasia de mama e do colo de útero, segundo MS (Caderno de AB nº 29); 

• Ações para o enfrentamento de fatores de risco para doenças crônicas; 

• Aprimoramento do trabalho em grupos multiprofissionais como apoio ao autocuidado; 

• Utilização de escores clínicos validados para avaliação de risco, como critério de avaliação 

integral, estratificação em níveis e programação da oferta do cuidado; 

• Atenção centrada no usuário, estabelecendo planos terapêuticos individuais; 

• Aferição da qualidade do registro das informações clínicas em prontuário; 

• Estratégias para uso racional de medicamentos; 

• Diagnóstico precoce de complicações, com encaminhamento aos serviços de atenção 

ambulatorial especializada ou hospitalar, quando esgotadas as possibilidades terapêuticas na 

AB, de acordo com os protocolos vigentes na SMS-SP; 

• Continuidade do cuidado após a contra referência dos AE e da alta hospitalar; 

• Plano da UBS para ações de EP; 

• Estabelecimento de metas “gerenciais” e monitoramento das ações, a partir de reavaliação dos 

processos de trabalho, visando correção de trajetória se necessário. 
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• Acolhimento, responsabilização e vinculação das pessoas que procuram as UBS por estes e 

outros problemas, agendados ou não. 

 

Atenção Ambulatorial de Média Complexidade 

 

Segundo Mendes (2012) há 1-5% de pessoas com condições altamente complexas, 20-30% das com 

condições complexas e 70-80% das com condições simples. Neste sentido, há necessidade de: 1) Atuar 

em rede e prover continuidade do cuidado em articulação com os demais níveis de atenção; 2) Articular 

o cuidado de forma integrada com a Unidade de origem e 3) Definir critérios de permanência neste nível 

de complexidade, com imediata contra referência para a AB, visando à ampliação do acesso à atenção 

ambulatorial especializada. 

 

Atenção Hospitalar 

 

Necessidade de prever: 1) Utilização do serviço (eletivo ou de urgência/emergência) de acordo com 

protocolos de acesso vigentes na SMS-SP e 2) Alta com plano de cuidados definidos e com 

agendamentos ambulatoriais (consultas e exames) previstos, visando à continuidade do cuidado. 

Bibliografia consultada: 

 

Protocolo de Tratamento da Hipertensão Arterial e Diabetes Melito tipo 2 na Atenção Básica 
http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/arquivos/saudeadulto/PROTRAHI.pd
f (acessado em 20 de junho de 2013). 
  

http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/arquivos/saudeadulto/PROTRAHI.pdf
http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/arquivos/saudeadulto/PROTRAHI.pdf
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Saúde da Mulher 

As situações e os problemas: 

A população geral estimada pela Fundação Sistema Estadual de Análise de Dados (SEADE) em 2011 para 

o MSP é de 11.337.021 habitantes, sendo 5.968.499 mulheres (52,6%). Excluindo as crianças menores 

de 10 anos, 857.345 (16,4%) são adolescentes (menores de 20 anos), 3.576.445 (68,2%) adultas e 

807.182 (15,4%) idosas. Do total de mulheres, as em idade fértil (10 a 49 anos) são 3.759.137 (71,7%). 

O Perfil do Nascer no MSP, em 2012, fonte: SINASC/CEInfo/SMS-PMSP, Abril/2013 

 22.896 NV (13,4%) de mães residentes no MSP eram adolescentes, e destas 112 (0,5% dos NV) 

tinham menos de 14 anos de idade. 

 A gravidez em adolescentes tem sofrido variações nos últimos anos, podendo indicar um 

decréscimo no MSP como um todo, porém nas CRS Leste, Norte e Sul os índices são superiores à 

média geral. 

 Em 2012, as cesarianas representaram 54% do total de partos. Nos hospitais do SUS, para as mães 

residentes no MSP, esta proporção foi de 33,4%. Comparando-se os anos de 2007 com 2012, 

observou-se que nos Hospitais Privados esta proporção passou de 84,7% para 85,1%. 

  O Comitê de Mortalidade Materna do MSP, no Relatório Biênio 2009/2010, confirmou 181 Mortes 

Maternas, sendo que destas 22 eram Adolescentes. O parto cesáreo colaborou diretamente para a 

ocorrência do óbito em 27 casos (31,7%). Dos 13 óbitos por aborto associados a processos 

infecciosos, o aborto inseguro representou 92,3% dos eventos. 

 77,8% das UBS, em 2012, captaram precocemente as gestantes para o pré-natal com 74,5% dos NV 

de mães com o mínimo de sete consultas. 

 Em 2011, ocorreram 678 casos notificados e confirmados de Sífilis Congênita, destes 36,2%, 

classificados pela Coordenadoria de Vigilância em Saúde (COVISA), com perfil de vulnerabilidade 

que inclui drogadição, privação da liberdade, situação de rua, migrantes e pré-natais irregulares ou 

não realizados. 

 O MSP tem hoje disponível, aproximadamente 1.180 leitos operacionais nas Maternidades do SUS 

Municipal, Estadual, Federal e Parceiros e isto daria uma capacidade de realizar 127.614 

partos/ano, pelos parâmetros do MS, sendo 15,5% a mais do que de fato realizou em 2012, 

quando ocorreram 107.299 partos. Porém, houve alguns fatos que provavelmente colaboraram 

para a diminuição destes leitos ativos. O Hospital do Tatuapé, por exemplo, fechou sua 
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maternidade em 2008 e realizava 100 partos/mês. Além disso, o Hospital Sorocabano fechou em 

2010 e este realizava 340 partos/mês. De outro lado os equipamentos estaduais vêm reduzindo 

sua oferta de leitos de maternidade gradativamente, sendo que em 2012 fizeram 200 partos a 

menos por mês. Esta situação agravou-se com as deficiências nas Tabelas de Lotação de Pessoal 

(TLP), tanto do MSP como na SES/SP. 

 Em 2011 foi implantada Política de Parto Seguro no MSP, por meio de Termo de Convênio nº 

002/2011, para atender gestantes e recém-nascidos de forma humanizada. 

Os Desafios e as Prioridades-2013: 

1. Elaborar a “Rede Cegonha”, no MSP/RRAS-6, que visa assegurar à mulher o direito ao 

planejamento reprodutivo e à atenção humanizada à gravidez, ao parto, ao puerpério e ao 

abortamento seguro, bem como à criança o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e 

ao desenvolvimento saudáveis. 

2. Os Objetivos e as Ações da Rede Cegonha no MSP: 

• Cadastrar e vincular a gestante na Unidade da Rede de Atenção Básica mais próxima de sua 

moradia, local de trabalho ou estudo. 

• Cadastrar e vincular o parceiro na UBS Integral para Realizar o Pré-Natal do Homem. 

• Desenvolver ações de enfrentamento para diagnóstico e tratamento oportuno da Sífilis no 

período do pré-natal para reduzir a incidência de sífilis congênita. 

• Vincular a gestante ao Hospital de Referência de sua região para o parto. 

• Prover os meios de transporte para visitar o Hospital onde a gestante escolheu realizar o parto. 

• Prover acesso à internação para o parto e prover acesso facilitado pela Central de Regulação de 

Vagas de Parto.  

• Pactuar com o Gestor Estadual, Federal e Prestadores, a grade de leitos de maternidade para 

garantir 100% de assistência às gestantes do MSP. 

• Desenvolver ações de enfrentamento para reduzir as mortes maternas: pré-natal com enfoque 

de risco e vulnerabilidade, parto humanizado em centros de parto normal e acesso aos direitos 

reprodutivos e aborto seguro.  

• Prover agendamento de consultas de puerpério e para o RN, na Rede de Atenção Básica. 

• Realizar o diagnóstico e tratamento das retinopatias da prematuridade em todos RN 

prematuros. 

• Realizar a Triagem Auditiva Neonatal Universal (TANU) em todo RN. 
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• Prover o fluxo e o acesso de todo RN com fissura lábio palatal ao Hospital e Maternidade 

Infantil Menino Jesus. 

3. Outros Objetivos e Ações do Programa de Atenção Integral à Saúde da Mulher: 

 Reduzir a mortalidade por câncer de mama e de colo de útero. 

 Implementar as ações de enfrentamento relativos aos direitos sexuais, direitos reprodutivos e 

violência de gênero. 

 Implementar os Serviços de Atenção Integral às Vítimas de Violência Sexual / Doméstica e 

Aborto Seguro. 

 Promover a integração intersetorial e entre as Secretarias para alcançar os objetivos comuns. 

 Promover a Educação Continuada, os Treinamentos e as Capacitações Específicas dos Recursos 

Humanos sempre em sintonia com a Escola Municipal de Saúde (EMS) e com Equipe da 

Coordenação de Gestão de Pessoas (CGP).  
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Saúde da Pessoa Idosa  

Pessoa idosa (60 anos ou mais) é portadora de múltiplas condições crônicas, com alta prevalência de 

quedas e de incapacidade funcional física, com dependência nas atividades básicas da vida diária (AVD), 

além de menor suporte familiar e social e dificuldade de locomoção, levando a aumento da necessidade 

de cuidados continuados e permanentes e de adesão a tratamentos de longo prazo. 

 

O enfrentamento das condições crônicas exige mudanças radicais na AB
1
, pois devem ser tratadas 

principalmente neste âmbito. O incremento da atenção dispensada às condições crônicas também deve-

se traduzir em um enfoque na adesão a tratamentos de longo prazo, que requerem integração entre os 

envolvidos, para permitir que as informações sejam compartilhadas
2
. Este trabalho deverá ocorrer por 

meio das RRAS. 

 

O atendimento a pessoas idosas deve obedecer ao Estatuto do Idoso
7
 e à Portaria 2434/2010-SMS.G, do 

MSP
8
.  

 

Nesta população o novo paradigma da atenção deve ser a capacidade funcional. Declínio funcional, 

incapacidade e fragilidade são condições geriátricas comuns, abrangendo as “síndromes geriátricas”. 

Têm implicações no dia-a-dia das pessoas e em sua qualidade de vida, são muito prevalentes, têm 

natureza multifatorial e compartilham fatores de risco e mecanismos fisiopatológicos
3
. 

 

A atenção integral e integrada à saúde desta população deverá ser estruturada em rede facilitando o 

acesso a todos os níveis de atenção e incorporando instrumentos de avaliação da capacidade funcional
4
. 

Esta iniciativa permitiria identificar a distribuição proporcional de idosos com alta dependência 

funcional; os que já apresentam alguma incapacidade funcional para AVD e os independentes.  

 

Considera-se idoso frágil ou em situação de fragilidade aquele que vive em Instituições de Longa 

Permanência de Idosos (ILPI), encontra-se acamado, esteve hospitalizado recentemente por qualquer 

razão, apresenta doenças causadoras de incapacidade funcional (acidente vascular encefálico, 

síndromes demenciais e outras neurodegenerativas, etilismo, neoplasia terminal, amputações de 

                                                           
7
 Art. 3, parágrafo único – item I, da Lei 10.741, de 1º de outubro de 2002. 

8
 Diário Oficial da Cidade - DOC - 30 de dezembro de 2010 
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membros etc.), encontra-se com pelo menos uma incapacidade funcional básica, ou vive situações de 

violência doméstica, e ainda aqueles com 75 anos ou mais
4
. 

 

Dependendo da avaliação funcional, necessitam de cuidados geriátricos/gerontológicos, consultas 

especializadas, assistência domiciliar, reabilitação, serviços de cuidadores, apoio nas AVD, centros-dia, 

leitos de retaguarda, leitos de cuidados continuados, ILPI. Para cada tipo de serviço, é importante uma 

definição da população a ser assistida, pactuação de protocolos de cuidados e fluxos de 

encaminhamentos. 

A avaliação multidimensional e a elaboração de planos de cuidados são fundamentais para o diagnóstico 

precoce do processo de fragilização da pessoa idosa com identificação de riscos e planejamento da 

melhor estratégia assistencial. 

 

A Atenção à Saúde da Pessoa Idosa na UBS Integral deve organizar-se de acordo com as diretrizes: 

 Ser acolhedora, ter escuta e estar sensível às necessidades destas pessoas, rompendo os mitos e 

preconceitos que envolvem o envelhecimento. 

 Atender as necessidades gerais de saúde destas pessoas e articular com outros serviços e pontos da 

Rede, de forma que a AB seja a ordenadora da rede de atenção à saúde. 

 Capacitar todos os profissionais da AB para o manejo clínico da pessoa idosa e das questões 

relacionadas ao envelhecimento (EP, Telemedicina, por exemplo). 

 Dar resposta efetiva e eficaz às cinco condições crônicas mais prevalentes nesta população: HAS, 

DM, Doenças Cardiovasculares, Doenças Osteoarticulares e Depressão. 

 Categorizar esta população em: a) Mais saudáveis e independentes, b) Frágeis e dependentes. 

 Capacitar profissionais para realizarem a avaliação da capacidade funcional física/psíquica dos 

atendidos e matriculados, incorporando a avaliação funcional no processo de trabalho das unidades. 

 Classificar o risco funcional de todos os idosos do território, construindo um cadastro informatizado. 

 Estabelecer o fluxo de atenção, após a avaliação funcional concluída, diferenciando-os em idosos 

independentes/saudáveis ou dependentes frágeis. 

 Encaminhar os idosos frágeis e dependentes para a AE, ou para outros pontos da LC (com 

planejamento de referência e contra referência), considerando fluxo pactuado entre as partes. 
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 Implantar LC com foco nas perdas funcionais, estabelecendo ações de diagnóstico precoce e 

reabilitação, além de estratégias de tratamento para déficits cognitivo, sensorial, de mobilidade e 

nutricional e de seguimento das comorbidades e enfrentamento da medicalização e da polifarmácia. 

 Desenvolver ações de promoção e proteção à saúde e prevenção das doenças e suas sequelas e 

complicações. 

 Desenvolver ações de prevenção (quedas/DST) e de enfrentamento da violência a esta população. 

 Prover tratamento em saúde ocular, bucal e auditiva e concessão de órteses e próteses.  

 Incorporar, no processo de trabalho, instrumentos de rastreio e avaliação global do idoso. 

 Implantar protocolos de cuidado para os mais saudáveis e independentes na AB, com promoção do 

Envelhecimento Ativo e Saudável. 

 Organizar um Sistema de Vigilância de Condições Crônicas. 

 Desenhar a capacidade instalada regional que atende a esta população, considerando a 

transversalização do cuidado nos diferentes pontos da atenção. 

 Integrar a RRAS da Pessoa Idosa às demais redes de atenção implantadas. 

 Capacitar e dar suporte a cuidadores de idosos, formais e informais. 

 Estabelecer atuação conjunta com outros equipamentos públicos e privados, visando à 

integralidade da atenção. 

 Realizar censo das pessoas idosas moradoras em ILPI, em conjunto com COVISA. 

 Estimular a participação e fortalecer o controle social da população idosa. 

 Prover meios para permitir acesso físico de todas as pessoas com mobilidade reduzida. 

No MSP também está implantado o Programa Acompanhante de Idosos – PAI, que é um tipo de cuidado 

domiciliar biopsicossocial a pessoas idosas em situação de fragilidade e vulnerabilidade social, que 

disponibiliza a prestação dos serviços de profissionais e acompanhantes de idosos, para apoio e suporte 

nas AVD e para suprir outras necessidades de saúde e sociais.  

Os objetivos do Programa são: 1) Promover assistência integral à saúde da população idosa descrita, 

objetivando desenvolver autocuidado, autonomia, independência e melhoria do estado de saúde; 2) 

Evitar, ou adiar a institucionalização e oferecer condições a essa população de uma vida mais autônoma 

e de melhor qualidade; 3) Promover a quebra do isolamento e exclusão social; 4) Formar, acompanhar e 

dar suporte técnico a acompanhantes de idosos, para atender a população idosa descrita, em seu 

domicílio e/ou na cidade; 4) Integrar as redes formais e informais de atenção à pessoa idosa para 

fortalecimento de parcerias e obtenção de alternativas de atendimento das demandas. 
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Bibliografia consultada: 
O cuidado das condições crônicas na atenção primária à saúde: o imperativo da consolidação da 
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Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa. Portaria nº 2.528 de 19 de outubro de 2006. Brasília, MS. 
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VI. Redes Temáticas 

Programa de DST/aids  

Ações relacionadas ao cuidado às pessoas expostas ou vivendo com HIV 

Situação atual  

A epidemia de HIV/aids no MSP alcançou seu pico em 1996, com 67 casos de aids por 100.000 

habitantes. Em 2010, a despeito das ações de enfrentamento da epidemia que resultaram em queda na 

incidência da doença, o coeficiente de incidência ainda foi elevado, com 21,3 casos/100.000 habitantes. 

Predomina, atualmente, a exposição sexual ao HIV e, no sexo masculino, a proporção de homens que 

fazem sexo com homens (HSH) voltou a subir entre 2000 e 2010, quando alcançou 43%. Há um aumento 

de número de casos de aids em faixas etárias mais altas, que traz demandas de saúde relacionadas às 

comorbidades que deverão ser atendidas pelo sistema de saúde. Além disso, observamos que a 

epidemia atinge de forma mais acentuada os pretos, quando comparados aos brancos: em 2010 os 

coeficientes de incidência e de morte por aids entre pretos foram, aproximadamente, o dobro dos 

observados entre os brancos. Para a população entre 35 e 44 anos aids foi a primeira causa de óbito em 

2011. 

A notificação de casos de sífilis congênita vem aumentando desde 2007 e, em 2012, o Coeficiente de 

Incidência foi de 4,4 casos/1000 nascidos vivos. A redução da transmissão vertical da sífilis congênita 

(SC) e a meta de eliminação dessa doença até 2015 são objetivos ainda difíceis de serem alcançados. 

População com HIV/aids no MSP 

A aids é de notificação obrigatória, mas a infecção por HIV ainda não o é. Estima-se uma prevalência de 

HIV na população brasileira de 15 a 49 anos seja 0,6%
9
. No MSP a população nesta faixa etária é de 

6.411.169 pessoas
10

, estima-se, portanto, que  38.467 estejam com infecção por HIV. Atualmente, há 

27.569 PVHA em seguimento ambulatorial na Rede Municipal Especializada (RME), dentre as quais 

84,4% (23.257) entre 15 a 49 anos, há, também, em torno de 9.240 munícipes, na mesma faixa etária, 

em tratamento para HIV em unidades estaduais de saúde, no MSP. Por estes cálculos, haveria, no MSP, 

uma população de aproximadamente 6.000 PVHIV, entre 15 e 49 anos sem acompanhamento 

especializado. Como cerca de 80% dos casos encontram-se nesta faixa, calculamos que haja, hoje, no 

MSP, ao redor de 7.500 PVHIV sem acompanhamento.  

                                                           
9
 Departamento Nacional de DST/Aids e Hepatites Virais, MS 

10
 Fundação SEADE/TABNET, MSP. 2011 



 

52 

 

No quadro abaixo apresentamos uma estimativa de número de PVHIV, na população 15-49 anos, e 

comparamos com o número de PVHIV acompanhados em cada CRS, sem levar em conta os pacientes 

assistidos nas unidades estaduais.  

 

Observamos que, enquanto na CRS Centro-Oeste o número de PVHIV assistidas supera a estimativa de 

PVHIV vivendo na região, nas demais regiões ocorrem o inverso, ou seja, ainda há um número 

expressivo, de 16.633 PVHIV, a ser incorporado na assistência municipal. As regiões com os maiores 

déficits percentuais entre população assistida para HIV/aids e PVHIV são a Sul e a Norte. 

Propostas 

A seguir serão apresentadas as propostas que julgamos devam ser incluídas no planejamento, conforme 

a natureza das ações a que se destinam. 

Prevenção: Ampliação do acesso aos insumos de prevenção primária em todas as unidades da SMS-SP, 

principalmente nas UBS: Display de preservativos (masculino/feminino); Gel e Kit de Redução de Danos 

(a ser desenvolvido em conjunto com a Saúde Mental).  

Profilaxia pós Exposição a Material Biológico: Dirigida a pessoas que sofreram acidente com Material 

Biológico ou passaram por exposição sexual consentida ou não (violência sexual). Pode ser realizada em 

Serviços de Assistência Especializada em DST/aids (SAE), unidades hospitalares, unidades de 

urgência/emergência. Também está sendo discutido este tipo de atendimento em CAPS A/D. Orientação 

de biossegurança e profilaxias, inclusive vacinação e imunoglobulina (CRIE): SAE, unidade hospitalares, 

de urgência/emergência.  
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Diagnóstico: O diagnóstico da infecção por HIV pode ser feito em qualquer tipo de serviço que tenha 

sido acessado pelo paciente: SAE, CTA, AMA, UBS, unidade hospitalar, de urgência/emergência. 

Entretanto, é necessário lembrar que, enquanto no CTA e no SAE a busca do diagnóstico, 

provavelmente, parte do indivíduo, nos demais equipamentos esta ação deve ser proposta pela equipe 

de saúde, a partir da avaliação de vulnerabilidades identificadas. P.ex.: relação sexual sem preservativo, 

doenças cujo aparecimento ou gravidade podem ser motivados pela infecção por HIV, mas que não são 

as chamadas oportunistas ou mesmo as oportunistas.  

Além do diagnóstico de HIV, os diagnósticos de hepatites B e C, Sífilis e outras DST, também podem ser 

realizados predominantemente na RME e nas UBS. Para estes casos é necessário contar com 

acolhimento e aconselhamento, preferencialmente por equipe multiprofissional.  

Transmissão Vertical de HIV e Sífilis: As maternidades devem incorporar o Teste Rápido para 

Diagnóstico de HIV (TRD) e VDRL no momento em que as gestantes dão entrada nestes equipamentos e 

iniciar imediatamente os procedimentos de profilaxia da Transmissão Vertical do HIV e tratamento da 

sífilis, nos casos positivos. A realização do teste diagnóstico tradicional pode atrasar em até duas horas a 

instituição das medidas profiláticas para o HIV, reduzindo sua efetividade.  

Mulheres com HIV: A RME conta com ginecologistas que são os responsáveis pelas ações relacionadas à 

assistência ginecológica e ao pré-natal em gestantes com HIV. As mulheres que têm o diagnóstico de 

HIV feito durante a gestação em qualquer unidade de saúde devem ser referidas imediatamente para os 

SAE, onde farão o acompanhamento do HIV e o pré-natal. Para as gestantes que fazem pré-natal FORA 

da RME é essencial estabelecer uma articulação entre o obstetra e o infectologista. Os antirretrovirais e 

o kit para o parto, com medicação para o parto, RN e puerpério e a fórmula láctea, são fornecidos pela 

RME.  

Crianças e adolescentes: Os SAE são a referência em pediatria para crianças expostas, até os dois anos 

de idade ou que vivam com HIV, até que se tornem adolescentes. Nos SAE são realizadas as ações de 

acompanhamento especializado, entrega de fórmulas lácteas, suplementos, vacinações e administração 

de TARV para os soropositivos. 

Direitos Sexuais e Reprodutivos de PVHIV: Lavagem de esperma e inseminação artificial - Centro 

especializado em reprodução assistida.  

Cirurgia Reparadora para Lipodistrofia: Hospital especializado em cirurgia plástica. 

DST: As UBS e todas as demais unidades de saúde, inclusive os SAE, devem realizar a abordagem 

sindrômica das DST. Para todos os casos de DST diagnosticados deve ser feita a oferta de teste para o 
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HIV, sífilis, hepatites virais. Todos os casos de DST devem ser imediatamente tratados com terapia 

adequada. Nos casos em que haja suspeita de alergia deve ser feita a dessensibilização à penicilina. Os 

SAE são a referência, para toda a rede, para os casos de DST que não responderam ao tratamento pela 

abordagem sindrômica. 

Tuberculose e HIV: O teste de HIV deve ser ofertado a todos os pacientes com diagnóstico de 

tuberculose (TB), independentemente do local onde o mesmo tenha sido realizado. Os SAE são 

referência em TB, TB Multidroga resistente (MDR) e outras doenças pulmonares, comuns em PVHIV. 

Para broncoscopia com biópsia transbrônquica: Rede Hora Certa e outros ambulatórios de 

especialidades.  

Hepatites Virais: Quanto às hepatites os SAE podem ser referências para carga viral, genotipagem e 

tratamento. Para ultrassom, biópsia hepática e Esôfago Estômago Duodenoscopia: Rede Hora Certa e 

outros ambulatórios de especialidades.  

Pacientes com HIV e Comprometimento Neurológico: Doenças oportunistas frequentes em HIV, como 

neurotoxoplasmose normalmente são acompanhadas pelo próprio infectologista no SAE. Outras 

doenças neurológicas que necessitam avaliações especiais: Ambulatório de Neurologia. Exames 

especializados: Rede Hora Certa e outros ambulatórios de especialidades.  

Pacientes com HIV e Doenças Cardíacas: Ambulatório de Cardiologia. Exames especializados: Rede Hora 

Certa e outros ambulatórios de especialidades.  

Pacientes com HIV e Doença Óssea: Osteoporose, osteopenia, necrose osteoarticular: Ambulatório de 

Ortopedia. Exames especializados: Rede Hora Certa e outros ambulatórios de especialidades.  

Pacientes com HIV e Neoplasia: Sarcoma de Kaposi, linfomas e outras neoplasias malignas: referência 

em câncer. 

Pacientes com HIV e Alteração Renal: Ambulatório de Nefrologia. Exames especializados: Rede Hora 

Certa e outros ambulatórios de especialidades. Diálise e Hemodiálise: Serviços Especializados. 

Pacientes com HIV e Doença Mental: Na ausência de equipe de saúde mental na RME: ambulatórios 

com equipe de Saúde Mental, CAPS, CAPS A/D. Pacientes tabagistas: ambulatório com programa 

antitabagismo. 

Pacientes idosos com HIV: Pacientes idosos devem ser avaliados em relação a riscos específicos, 

inicialmente por meio de protocolo desenvolvido pela AT de Saúde do Idoso e aplicado nos SAE. É 

necessário contar com referência em geriatria, após triagem.  
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Ações para serem desenvolvidas na UBS Integral para as pessoas com maior vulnerabilidade para HIV, 

DST e Hepatites B e C 

As ações propostas para a UBS Integral podem ser agrupadas de acordo com alguns eixos conforme 

apresentado a seguir: 

Eixo 1. Prevenção Primária: Ampliação do acesso aos insumos de prevenção primária: Display de 

preservativos (masculinos e femininos); Gel e Kit de Redução de Danos (a ser desenvolvido em conjunto 

com a Saúde Mental). 

Eixo 2. Diagnóstico 

a. Ampliação do acesso ao diagnóstico de HIV, Sífilis, Hepatites B e C 

Ampliação do horário de atendimento para atender populações de maior vulnerabilidade. 

Realização de teste convencional e teste rápido para diagnóstico de HIV. 

Testes de triagem e confirmatórios para Sífilis, Hepatite B e Hepatite C. 

Aconselhamento e acolhimento: Disponibilização de profissionais treinados para realizarem estas 

atividades a pessoas que procuram a UBS para teste. 

b. Oferta de Papanicolau (citologia), sem exigência do prazo de abstinência sexual para mulheres 

em situação de maior vulnerabilidade. 

Eixo 3. Tratamento de DST - Implantar a abordagem sindrômica das DST. 

Eixo 4. Profilaxia pós-exposição a material biológico (PEP). 

Implantar o protocolo de PEP em casos de acidente ocupacional (perfuro cortante e outros), contato 

sexual consentido ou violência sexual. 
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Saúde Bucal 

1. Principais problemas de saúde bucal na população da cidade 

Os principais problemas de saúde bucal no âmbito da saúde coletiva são a cárie, as doenças 

periodontais, as más oclusões, o câncer bucal e as fendas lábio palatinas. Também compõem esse 

quadro os traumatismos envolvendo os dentes e a fluorose dental. A seguir apresentamos alguns dados 

sobre esses problemas, no intuito de situá-los no contexto das propostas para reorganização das ações 

para seu enfrentamento pela gestão municipal do SUS. Para as informações sobre cárie, doença 

periodontal e necessidades de prótese foi utilizada como referência a pesquisa Saúde Bucal 2010, 

realizada pelo MS. Nela foram examinadas pessoas de idades e faixas etárias representativas das 

crianças (5 e 12 anos), dos adolescentes (15 a 19 anos), dos adultos (35 a 44 anos) e dos idosos (65 a 74 

anos). 

A. Cárie Dentária: A cárie continua sendo um problema muito relevante para a saúde bucal dos 

moradores de São Paulo, principalmente entre adolescentes, adultos e idosos. Nas últimas décadas 

houve uma importante redução da sua incidência e prevalência em crianças, motivada especialmente 

pela fluoretação de águas e pelo desenvolvimento de ações coletivas de prevenção em creches e 

escolas. A proporção de crianças de cinco anos livres da doença é de 58,2%, enquanto nos adolescentes 

essa proporção é reduzida para 26,7%. Entre os adultos, apenas 0,6% continuam sem cáries.  

Quanto às médias de dentes acometidos pela doença, aos cinco anos são 1,9 dentes temporários e aos 

12 anos - 1,4 dentes permanentes. Esses valores apresentam um crescimento drástico a partir dessa 

idade, chegando a 4,2 dentes atingidos nos adolescentes, 15,8 nos adultos e 26,0 nos idosos.  

Quanto às crianças, cabe acrescentar que apesar dos índices médios de cárie serem relativamente 

baixos, ela está fortemente concentrada em crianças de maior risco – especialmente as submetidas a 

iniquidades sociais, as vindas de municípios não servidos por água fluoretada e aquelas com 

deficiências. 

A situação da cárie na cidade é agravada pela precariedade da oferta de serviços básicos de saúde bucal 

e pela notória dificuldade de acesso a eles. Assim, apenas 17,1% dos dentes lesionados nas crianças de 

cinco anos estavam tratados quando do exame epidemiológico. Aos 12 anos os dentes não tratados 

eram 52,5%. Esse porcentual se reduz nas faixas etárias subsequentes, mas isso se dá principalmente 

pelas perdas de dentes não tratados. 

 

 

 

Fonte: MS DAB SB Brasil 2010 
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B. Doença Periodontal: As doenças gengivais representam um problema relevante aumentando 

sua prevalência de acordo com a idade. As crianças de 12 anos têm em média 22% dos sextantes bucais 

com as primeiras alterações delas decorrentes – sangramentos e cálculos. Mais de 40% dos 

adolescentes apresentam os mesmos problemas e também o aparecimento de bolsas periodontais. E 

entre os adultos a doença afeta mais de 80% dos sextantes bucais, com mais de 30% deles 

apresentando estágios bem avançados e irreversíveis, com dentes perdidos e outros com indicação de 

extração em função da perda de suporte ósseo provocada pelo avanço da doença periodontal. 

A combinação entre as altas incidências da cárie e das doenças gengivais provoca perdas dentárias 

contínuas ao longo da vida na nossa população, fazendo com que grande parte dos idosos utilize 

próteses totais em ao menos um hemiarco - 63,7% no superior e 38,0% no inferior. No entanto, muitos 

dos que precisam de próteses não as possuem - 39% dos idosos necessitam de próteses totais para um 

ou para os dois maxilares. Esta necessidade aumenta com o aumento da idade. 

O quadro abaixo indica as proporções de pessoas com necessidade de próteses totais e parciais 

removíveis em São Paulo: 

 

Fonte: MS DAB SB Brasil 2010 

C. Más oclusões: A pesquisa SB Brasil 2010 mostrou que, no MSP, 72,6% das crianças de cinco 

anos apresentam algum tipo de oclusopatia, passíveis de tratamento com tecnologias leves. Aos 12 

anos, 20,1% apresentam problemas oclusais de complexidade média, enquanto 18,0% dos adolescentes 

tem comprometimento estético e funcional, sendo 5,0% dos casos muito severos. 

D. Fendas e fissuras lábio palatinas: Acometem aproximadamente uma criança a cada 1000 

nascidas vivas, as fendas e fissuras são problemas importantes, demandando ações de reabilitação 

funcional e estética que envolve cuidados de alta e média complexidade, com enfoque multidisciplinar.  

E. Câncer Bucal: O câncer bucal é a 4ª principal causa de mortes por câncer em homens no MSP 

(INCA, 2002), concentrando dois terços dos óbitos pela doença. Sua incidência é de 10 casos /100.000 

habitantes, sendo que o diagnóstico tardio desse tipo de câncer faz dele causa importante de mutilação 
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e perda de qualidade de vida nos acometidos. Em 2011 foram registrados 264 óbitos por câncer bucal 

no MSP. 

2. Oferta e condições dos serviços de saúde bucal na cidade: 

A. Atenção Básica: A oferta de serviços de saúde bucal na rede de AB da SMS-SP foi 

significativamente reduzida nos últimos anos. A contratação direta pela SMS-SP foi interrompida pela 

não realização de concursos públicos para as profissões da área e a contratação por parceiros foi 

extremamente reduzida. Assim, aposentadorias e afastamentos superaram o ingresso de novos 

profissionais. Também foram poucos os serviços de saúde bucal implantados nas últimas gestões 

municipais. Em 68 das 444 Unidades (15,3%) não há consultórios odontológicos, sendo que nas 

Unidades da ESF essa proporção é de 25,1% (51 das 203 Unidades). Nas Unidades nas quais há 

equipamentos, predominam os consultórios individuais, para apenas um Cirurgião Dentista (CD) e um 

auxiliar de saúde bucal (ASB) por período de atendimento. Em 96 UBS há períodos em que o CD é o 

único recurso humano – são 209 os CD trabalhando sem Auxiliar de Saúde Bucal (ASB). Na ESF 

paulistana há apenas, em média, uma Equipe de Saúde Bucal (ESB) para cada cinco Equipes de Saúde da 

Família, o que praticamente inviabiliza a efetiva articulação das ações de saúde bucal com as demais 

atividades da SF. 

A cidade conta com uma proporção média de um CD (com jornada de 40 h ou dois com jornadas de 20 

h) para cada 16.000 habitantes. Em 53 dos 96 DA as relações CD/habitantes são ainda piores. Tomando 

como base os parâmetros propostos pelo MS, seriam aceitáveis proporções entre 1 CD: 4000 e 1 CD: 

8000 habitantes. Essa pequena presença da área nas UBS determina um foco quase exclusivo na 

assistência individual, limitando ou impedindo a atuação dos profissionais de saúde bucal em atividades 

com grupos. Tornam-se também pontuais e por vezes apressadas as atividades preventivas e educativas 

em escolas e outros coletivos, espaços privilegiados para controle coletivo das doenças bucais.  

 

 

 

 

O Mapa a seguir ilustra essas relações nos 96 DA do MSP:  
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Relação Habitante/Cirurgião Dentista (40 h) por Distrito Administrativo e Coordenadoria Regional de 

Saúde. Município de São Paulo, Dezembro 2013 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Considerando apenas os consultórios odontológicos instalados em UBS convencionais, seriam 

necessários 400 novos CD com jornada de 20 h semanais e outros 29 com jornada de 40 h, além de 627 

ASB e 177 Técnicos de Saúde Bucal (TSB) apenas para colocá-los em funcionamento durante todo o 

expediente das UBS em que estão localizados. Na ESF, seriam necessárias ao menos 369 novas ESB para 

atingirmos a proporção de uma ESB para cada duas ESF. Para chegarmos à proporção preconizada pelo 

MS, de uma ESB para uma ESF, seriam necessárias 969 novas ESB, com no mínimo um CD e um ASB. 

B. Atenção Especializada: A cidade conta com 28 CEO, a maior parte de pequeno porte. São 26 do tipo 1 

e 2 e apenas dois do tipo 3, com seis ou mais cadeiras odontológicas. O déficit de profissionais também 

está presente nesses serviços. Para que estes serviços funcionassem durante todo o período 

seriamnecessários92 CD e 116 ASB.  

Fonte: CEINFO, CAB/ATSB/SMS 2013 
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As filas para atendimento especializado se acumularam de forma bastante intensa, sendo que 

atualmente há cerca de 27.000 usuários esperando por Próteses e 10.000 outros esperando por 

tratamentos de canal (SIGA-SAÚDE, abril de 2013). 

C. Atenção às Urgências e Emergências: Além do atendimento às urgências odontológicas realizadas 

nas UBS, outras urgências e emergências da área são atendidas em seis prontos socorros (PS) e em dois 

serviços de pronto atendimento (PA). Atualmente são 80 CD trabalhando nesses serviços, em regime de 

plantão. Na grande maioria as condições de trabalho são precárias, com pouca disponibilidade de 

instrumental e materiais de consumo, o que contribui para a baixa produtividade e a resolubilidade dos 

mesmos. 

D. Atenção Hospitalar 

 Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial: Quatro hospitais da SMS-SP possuem serviços de 

cirurgia e traumatologia buco-maxilo-facial, com 70 CD, especialistas da área, trabalhando 

como diaristas ou plantonistas. Realizam, fundamentalmente, procedimentos cirúrgicos 

eletivos e emergenciais. As condições de trabalho e atendimento são precárias, com falta de 

manutenção dos consultórios, de instrumental e material de consumo. Também não há 

integração entre esses serviços e as demais unidades da rede, o que compromete sua eficácia e 

resolubilidade. 

 Fissurados Lábio Palatais: O H. Menino Jesus possui um serviço para tratamento integral de 

fissuras labiopalatais. Realiza cirurgias, reabilitação e desenvolvimento da criança. Os casos são 

acompanhados por equipes com pediatras, fonoaudiólogos, psicólogos, nutricionistas, 

assistentes sociais e CD. Estes realizam tratamentos básicos, ortodontia e ortopedia.  

3. Manutenção de Equipamentos: Apenas metade da rede de serviços de saúde bucal da SMS-SP possui 

contratos de manutenção de equipamentos odontológicos. Isso faz com que nos demais os consertos 

sejam demorados e realizados de forma insatisfatória.  

4. Algumas diretrizes para o planejamento das ações e serviços de Saúde Bucal nas CRS/STS 

4.1. Rede Básica de Saúde  

Estrutura física, Equipamentos e Materiais: 

 Ampliar o número de UBS com Clínicas de Saúde Bucal 

 Dotar as UBS de Clínicas com no mínimo um consultório para cada 8.000 usuários e idealmente 

com um consultório para cada 4.000 usuários 

 Adequar estrutura física dos consultórios, segundo princípios de ergonomia e acessibilidade 

 Viabilizar contratos de manutenção preventiva e corretiva para todos os equipamentos 

 Prover reposição periódica de instrumental e equipamentos 

 Manter a regularidade de abastecimento de materiais de consumo 
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 Prover insumos para higiene bucal e prevenção para as Ações Coletivas em Saúde Bucal (ACSB). 

Recursos humanos em saúde bucal 

• Ampliar o número de ESB na rede básica (um CD/ASB para 3.500 - 4.000 usuários) 

• Ampliar o quadro de ASB para que se garanta um ASB por CD 

• Viabilizar a inclusão de um TSB em cada UBS  

• Retomar os processos de formação de pessoal auxiliar em saúde bucal 

• Fortalecer e valorizar o trabalho das equipes de saúde bucal das UBS 

 

Processos de trabalho: 

 Construir de forma participativa as novas Diretrizes para a AT Saúde Bucal na SMS-SP 

 Rearticular ações de promoção e prevenção das doenças bucais, enfatizando a inserção das 

ACSB no PSE e a implementação de ACSB em outros espaços coletivos 

 Articular o trabalho das ESB com a equipe da UBS Integral 

 Promover a articulação intersetorial no território 

 Integrar programas e LC para populações de maior vulnerabilidade 

 Ampliar e prover acesso aos serviços especializados 

 Incorporar a Educação Permanente como estratégia de aperfeiçoamento institucional da 

gestão e dos processos de trabalho em saúde  

 Incorporar novas estratégias para organização da demanda, apoiando-se nos conceitos de risco 

e vulnerabilidade.  

 Desenvolver materiais educativos adequados para as diversas fases do ciclo de vida. 

4.2. Atenção Secundária 

 Retomar a implantação dos CEO 

 Utilizar plenamente a capacidade instalada e ampliar a resolubilidade dos CEO, completando 

quadro de profissionais e incorporando tecnologias/equipamentos  

 Implantar a regionalização das vagas disponíveis em cada CEO, visando reduzir o absenteísmo. 

 Aperfeiçoar o sistema de referência/contra referência 

 Rever protocolos de encaminhamento aos serviços especializados 

 Ampliar oferta de próteses totais e parciais removíveis 

 Viabilizar contratos de manutenção preventiva e corretiva 

 Prover reposição periódica de instrumental e equipamentos 

 Manter o abastecimento de materiais de consumo e médico-hospitalares de boa qualidade 

 Investir na qualificação dos profissionais, por meio de processos de EP. 
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4.3. Atenção às Urgências e Emergências 

 Ampliar a capacidade de atendimento e a resolubilidade dos serviços odontológicos dos PS, por 

meio da ampliação de pessoal e integração à rede de serviços; 

 Implantar referências para anestesia geral e sedação de pacientes com essa necessidade nos 

Ambulatórios da Rede Hora Certa e em Hospitais Municipais (HM). 

4.4. Atenção Hospitalar 

 Reorganizar o processo de trabalhos das equipes de cirurgiões buco-maxilo-faciais 

 Prover reposição periódica de instrumental e equipamentos nestes serviços,  

 Manter o abastecimento de materiais de consumo e médico-hospitalares de boa qualidade; 

 Investir na qualificação dos profissionais, por meio de processos de EP; 

 Viabilizar contratos de manutenção preventiva e corretiva; 

 Articular esse nível de atenção à AB e secundária. 

 

4.5. Sistema de Informação e Avaliação 

 Promover ajustes nos sistemas de informações e nos seus fluxos para que contribuam para o 

planejamento, o monitoramento e a avaliação do trabalho; 

 Promover a integração necessária com os diversos setores de SMS-SP que lidam com o 

gerenciamento da informação, visando a racionalização da coleta de dados e a ampliação do 

potencial dos sistemas já existentes (SIGA, SIA, SIAB e outros); 

 Desenvolver processo de discussão com as CRS, STS e Equipes de Saúde Bucal das UBS e dos 

CEO para sua inserção no PMAQ-MS e para a estruturação de processo avaliativo na rede de 

saúde bucal da SMS. 
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Saúde da Pessoa com Deficiência  

Pessoas com Deficiência “são aquelas que têm impedimentos de longo prazo de natureza física, mental, 

intelectual ou sensorial, os quais, em interação com diversas barreiras, podem obstruir sua participação 

plena e efetiva na sociedade em igualdade de condições com as demais pessoas” (Convenção da ONU 

sobre os Direitos das Pessoas com Deficiência, ratificada pelo Brasil, em 2008, como Emenda 

Constitucional). 

Esta Convenção também aponta para a limitação funcional que estas pessoas experimentam em 

decorrência de barreiras arquitetônicas, de comunicação, de atitude. Segundo o Relatório Mundial 

sobre a Deficiência (2011), essas pessoas enfrentam maiores obstáculos à participação social que a 

população em geral, vivenciando maior dificuldade no acesso à saúde, educação e menor participação 

no mercado de trabalho, situações estas que repercutem em piores perspectivas de saúde, níveis mais 

baixos de escolaridade, participação econômica menor e taxas de pobreza mais elevadas.  

As deficiências são decorrentes de diversos fatores (hereditários ou congênitos, pré ou perinatais, 

doenças crônicas, acidentes), sendo essenciais ações preventivas, de intervenção oportuna, e 

articuladas entre diversos serviços e setores, possibilitando cuidados contínuos e compartilhados. 

Segundo o Censo de 2010, 2.759.004 pessoas no MSP referem alguma dificuldade, grande dificuldade 

ou incapacidade de andar, enxergar, ouvir ou aprender, perfazendo 24,5% da população.  

A distribuição proporcional das pessoas com algum tipo e grau de deficiência segundo CRS auxilia o 

planejamento das ações de saúde necessárias aos diferentes grupos (Quadro 1).  

Quadro 1 – Número e proporção de pessoas com algum tipo e grau de deficiência, segundo Coordenadoria Regional de Saúde. 

MSP, 2010. 

CRS Tipo e grau de deficiência 

Alguma dificuldade, 

grande dificuldade ou 

incapacidade de andar 

Alguma dificuldade, grande 

dificuldade ou incapacidade 

de aprender 

Grande dificuldade ou 

incapacidade de 

enxergar* 

Alguma dificuldade, 

grande dificuldade ou 

incapacidade de ouvir 

n % n % n % n % 

Centro-Oeste   82.273  12,2 13.534  10,6 37.063  10,7  65.691  12,7 

Leste 145.154  21,5 30.082  23,6 84.244  24,4 110.236  21,3 

Norte 138.588  20,5 25.533  20,0 68.616  19,9  102.149  19,8 

Sudeste 166.033  24,6 30.065  23,6 77.861  22,5 132.043  25,6 

Sul 142.360  21,1 28.334  22,2 77.693  22,5 106.543  20,6 

Total 674.408  100,0 127.548  100,0 345.477  100,0 516.662  100,0 

Fonte: IBGE, 2010 
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*Para a análise e planejamento das ações optou-se por não utilizar os dados das pessoas que referiram alguma dificuldade em 

enxergar, pois este grupo populacional representa um grande contingente de pessoas que provavelmente podem ter suas 

necessidades atendidas apenas com o uso de lentes corretivas, e se considerado conjuntamente com aqueles graus maiores de 

deficiência poderia dificultar a análise das demais intervenções necessárias. 

A publicação da Portaria Ministerial nº 793, em abril de 2012, instituindo a Rede de Cuidados à Pessoa 

com Deficiência, corrobora e reforça a importância do cuidado compartilhado, fornecendo diretrizes, 

objetivos e estratégias para o diagnóstico e planejamento de ações em saúde. Neste sentido, foi 

instituído grupo condutor local na SMS-SP com a participação de diversos setores, incluindo 

representantes da Secretaria Municipal da Pessoa com Deficiência e Mobilidade Reduzida, do CMS e da 

Diretoria Regional de Saúde 1- DRS1/SES-SP, de forma a elaborar um diagnóstico e um plano de ação 

que favoreça o acesso de usuários com deficiência a esta Rede, integre e implemente as ações e serviços 

de saúde na cidade.  

A partir do levantamento realizado durante o trabalho do Grupo Condutor, considerando dados de 

produção assistencial no MSP, observou-se que os estabelecimentos da SMS-SP realizam importantes 

ações direcionadas às pessoas com deficiência, a depender do tipo de serviços implantados e dos 

profissionais existentes, o que inclui atendimento domiciliar, procedimentos básicos e especializados de 

Saúde Bucal, além de ações de diagnóstico e de reabilitação, destacando-se: 39 Ambulatórios de 

Especialidades e AMA Especialidades, 35 Núcleos Integrados de Reabilitação – NIR, 20 equipes do 

Programa de Acompanhante de Saúde da Pessoa com Deficiência – APD e 17 Núcleos Integrados de 

Saúde Auditiva - NISA, 11 deles na mesma unidade do NIR. Estes serviços integram-se ainda aos serviços 

especializados de reabilitação anteriormente habilitados num único tipo de modalidade.  

O fluxo estabelecido tem a AB como ordenadora do cuidado, sendo que a partir dela o usuário tem 

acesso ao NIR/APD/NISA e, quando necessário, aos demais serviços de reabilitação e ao fornecimento 

de aparelhos auditivos, órteses, próteses e meios auxiliares de locomoção - OPM. Estes dispositivos de 

tecnologia assistiva são essenciais para o processo de reabilitação, sendo atribuição dos serviços de 

reabilitação habilitados sua prescrição e disponibilização aos usuários atendidos. Nos últimos anos 

verifica-se o crescimento contínuo do fornecimento de aparelhos auditivos na cidade, assim como de 

OPM físicas autorizadas pela SMS-SP, a partir de solicitação dos NIR. Na cidade são dispensados ainda, 

insumos para incontinência urinária a pessoas com deficiência mediante protocolo. As principais 

doenças relacionadas à dispensação deste insumo para pessoas com deficiência são: acidentes 

vasculares cerebrais, demência decorrente de doença de Alzheimer, paralisia cerebral e 

paraplegia/tetraplegia. 
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Quanto ao fornecimento de bolsas de colostomia, nutrição enteral e atendimento a pessoas com 

doenças raras, procedimentos cirúrgicos e internações relacionadas à deficiência, estes estão 

concentrados em serviços sob gestão estadual, apontando a necessidade de se aprimorar fluxos 

regulatórios entre município e estado. 

No tocante à deficiência intelectual, observou-se, nos últimos anos, um número crescente de demandas 

relativas à atenção dessas pessoas que extrapolavam os modelos de reabilitação tradicionais 

desenvolvidos pelos serviços de saúde. Assim sendo, foi implementado nos NIR o Programa de APD, que 

tem sido fundamental para o processo de reabilitação voltado às pessoas com este tipo de deficiência, 

uma vez que desenvolvem projetos terapêuticos singulares com ações nos domicílios, na comunidade e 

em unidades de saúde. Visam ampliar o potencial destas pessoas, fortalecer as famílias e ampliar o 

acesso e a participação nos diversos espaços de saúde, da comunidade, de lazer e convivência, de 

educação e trabalho, promovendo a cidadania. 

Com relação às ações de identificação precoce da deficiência, é realizada no MSP triagem neonatal, 

sendo que nas maternidades municipais e sob gestão municipal, ocorre ainda a triagem auditiva e visual 

para todos os bebês nascidos, totalizando aproximadamente 4.100 neonatos/mês. A partir da detecção 

precoce dos casos suspeitos, inicia-se o processo de confirmação diagnóstica, acompanhamento e 

tratamento dos casos identificados. 

Além da intervenção na saúde, a atenção às pessoas com deficiência requer forte articulação 

intersetorial, especialmente com a educação e assistência social, em função do suporte de saúde 

necessário ao processo de aprendizagem e nas situações de abrigamento. 

A concretização de um SUS que busque garantir equidade requer planejamento que inclua e acolha as 

pessoas com maior vulnerabilidade, entre elas as pessoas com deficiência, nas diversas ações e serviços 

da rede, sendo necessário: 

 Tornar acessível as unidades de saúde quanto à estrutura física, de comunicação e atitudinal; 

 Qualificar as ações desenvolvidas pela AB voltadas à promoção de saúde, prevenção de 

deficiências e intervenção, atendendo às necessidades gerais das pessoas com deficiência 

quanto a consultas, exames ginecológicos, vacinação, saúde bucal, bem como acompanhar 

necessidades específicas em reabilitação e uso de meios auxiliares de locomoção, órteses, 

próteses, aparelhos auditivos ou dispositivos ópticos.  
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 Integrar os serviços de saúde da AB e especializada para ampliação da potencialidade e 

resolubilidade em cada território, visando continuidade no cuidado em saúde e inclusão em 

equipamentos educacionais, sociais e no trabalho; 

 Ampliar acesso à atenção domiciliar nas diversas regiões, quando necessário, contribuindo para 

o processo de reabilitação de pessoas que não conseguem se deslocar a serviços ambulatoriais; 

 Instituir Centros Especializados em Reabilitação (CER) por meio da implantação, ampliação e 

implementação dos atuais Núcleos Integrados de Reabilitação (NIR), de Saúde Auditiva (NISA) e 

do Programa de Acompanhante de Saúde da Pessoa com Deficiência, fortalecendo a 

reabilitação física, auditiva, intelectual e visual, conforme características e necessidades locais; 

 Ampliar e aprimorar o fornecimento e acompanhamento do uso de meios auxiliares de 

locomoção, órteses e próteses ortopédicas, auditivas e visuais compreendidos como parte do 

processo de reabilitação e não dissociado dos atendimentos terapêuticos; 

 Ampliar o acesso à atenção hospitalar, incluindo leitos de reabilitação e cirurgias e, articular 

com o processo de reabilitação a nível ambulatorial, imediatamente após alta hospitalar; 

 Aprimorar a integração das Redes de Cuidado à Pessoa com Deficiência e Psicossocial, 

especialmente às pessoas com deficiência intelectual e autismo; 

 Fortalecer os processos de educação permanente dos profissionais de reabilitação desta Rede 

de Cuidados, com vistas ao aprimoramento da assistência; 

 Fortalecer o acesso e aprimorar processos regulatórios nas diversas regiões; 

 Fortalecer e ampliar a realização de fóruns técnicos regionais, que contribuam para a 

qualificação do acesso e do atendimento e para a pactuação de responsabilidades do cuidado 

às estas pessoas; 

 Implementar e consolidar estratégias para ampliar a detecção precoce de deficiências e a 

intervenção oportuna; 

 Implementar e consolidar estratégias no território que possibilitem o cuidado compartilhado e 

a prevenção de perdas funcionais ao longo da vida destas pessoas; 

 Implementar e consolidar estratégias no território que possibilitem o desenvolvimento de 

potencialidades, suporte aos cuidadores e inclusão social destas pessoas; 

 Aprimorar a obtenção de informação em saúde para subsidiar a tomada de decisão, desde 

monitorar a produção ambulatorial e hospitalar, até acompanhar o percurso destas pessoas na 

Rede de Atenção; 
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 Fortalecer estratégias de articulação intersetorial. 

Muitos são os desafios para superar barreiras, promover acesso, realizar intervenção oportuna e 

continuidade no cuidado. Sua superação, contudo, requer um processo contínuo, sendo essencial a 

atuação integrada entre gestores, profissionais, serviços, familiares, usuários; o estabelecimento de 

vínculos solidários e de parcerias nos diversos territórios. 
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Saúde Mental  

Dados disponíveis sobre o consumo de crack no Brasil apontam um crescimento considerável 

disseminado em todo o país e especialmente nos grandes centros urbanos, onde tem maior visibilidade. 

O Levantamento Domiciliar sobre o Uso de Álcool e Drogas, realizado em 2005 pelo Centro Brasileiro de 

Informação sobre Drogas Psicotrópicas (Cebrid), constatou, no país, um aumento de 75%, em relação ao 

ano de 2001, no número de pessoas que declararam já ter usado crack pelo menos uma vez. Na região 

Sudeste, o aumento foi de 125%. 

A exclusão social e a falta de integralidade do cuidado são desafios recorrentes na trajetória da Saúde 

Mental e mais amplamente da Saúde Pública. As pessoas que sofrem de transtorno mental e os 

usuários/dependentes de substâncias psicoativas, mesmo com as alternativas contempladas pela 

Reforma Psiquiátrica, encontram ainda grande dificuldade no encaminhamento de suas questões de 

saúde, enfrentando a discriminação social e o preconceito, muitas vezes dentro do próprio serviço de 

saúde. Tais fatores apontam para a necessidade de adequação do modelo assistencial, por meio da 

implementação de um Plano de Ações que possa contemplar as reais necessidades da população, 

provendo um atendimento igualitário e de qualidade, em consonância com os princípios do SUS e com o 

Programa Nacional de Saúde Mental.  

A Saúde Mental no MSP pretende consolidar a mudança do antigo modelo centrado na hospitalização, 

para um modelo de base territorial, visando à manutenção dos vínculos sociais e familiares e o 

acompanhamento interdisciplinar do paciente com transtornos mentais. 

As ações de Saúde Mental na AB devem obedecer ao modelo de redes de cuidado, de base territorial e 

atuação transversal com outras políticas específicas, e que busquem o estabelecimento de vínculos e 

acolhimento. As ações prioritárias devem visar à vinculação e o acolhimento como possibilidade de 

produção de saúde. No âmbito da Saúde Mental, a prática é transversal, pois se articula e potencializa a 

atenção básica. 

“Existe um componente de sofrimento subjetivo associado a qualquer doença, às vezes atuando como 

entrave à adesão a práticas preventivas ou de vida mais saudáveis. Poderíamos dizer que todo problema 

de saúde é também – e sempre – mental, e que toda saúde mental é também – e sempre – produção de 
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saúde. Nesse sentido, será sempre importante e necessária a articulação da saúde mental com a 

Atenção básica”.
11

 

“Em 1990, a OMS/OPAS lançou uma iniciativa para reestruturação da atenção psiquiátrica na Região das 

Américas, da qual resultou a Declaração de Caracas. Esta declaração indica o desenvolvimento da 

atenção psiquiátrica estreitamente vinculada na APS e no contexto dos sistemas de saúde locais.”
12

 

“A atenção em saúde mental fundamenta-se numa articulação de sistemas disponíveis na rede de saúde 

geral e específica, estendendo-se numa abrangência ampliada de recursos de atendimento, envolvendo 

UBS, CAPS, PS e enfermarias psiquiátricas em Hospital Geral e CECCOS”.
13

 

Segundo Relatório da OMS (2001):   “Os distúrbios mentais são comuns, e a maioria dos pacientes 

recebe apenas atenção primária, mas os seus distúrbios muitas vezes não são detectados (Ustun e 

Sartorius 1995). A capacitação de pessoal de atenção primária e atenção de saúde geral na detecção e 

tratamento de transtornos mentais e comportamentais comuns é uma importante medida de saúde 

pública”.14 Assim, as iniciativas de capacitação à rede revelam a consciência de um trabalho de 

responsabilidades compartilhadas entre as equipes de saúde mental e da AB, que incluem ações de 

supervisão, atendimento em conjunto e atendimento específico.  

Diagnóstico Situacional 

- Desarticulação das ações na Rede de Atenção em Saúde Mental 

-Fragmentação dos cuidados em Saúde Mental, em especial no que se refere aos dependentes de crack 

e outras drogas. 

-Despreparo das equipes nos equipamentos de saúde na AB, no atendimento ao paciente com 

transtorno mental e dependentes de substâncias psicoativas.  

Propostas 

- Reestruturar e fortalecer a rede de cuidado em Saúde Mental, Álcool e outras drogas, visando à 

integralidade do cuidado. 

- Organizar a rede de Atenção à Urgência e Emergência com SAMU capacitado. 

- Qualificar os profissionais para cuidar de dependentes de álcool e outras drogas. 

                                                           
11

 Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde/DAPE-DAB. Saúde mental na atenção básica: o vínculo 
e o diálogo necessários. 
12

 Idem 
13

 Idem 
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- Qualificar os 80 CAPS existentes e transformar 26 CAPS adulto, 19 CAPS AD em CAPS III com leitos de 

Hospital.  

- Regular fluxo do paciente para os recursos de saúde disponíveis à atenção em saúde mental e à básica 

- Considerar a população que acessa a UBS como demanda privilegiada de saúde mental  

- Promover a comunicação adequada entre os equipamentos de saúde: UBS, CAPS, PS, Hospitais, e 

outros. 

- Consolidar as Residências Terapêuticas e as Unidades de Acolhimento como equipamentos 

privilegiados de práticas de reinserção social e resgate da cidadania 

- Estipular prazo adequado às demandas de internação, em que se preconiza um período de 15 dias para 

desintoxicação e medida protetiva temporária. 

- Estabelecer referências efetivas de retaguarda em leitos de emergência psiquiátrica (Hospital Geral). 

- Aumentar a capacidade resolutiva de problemas de saúde pela equipe local 

- Estimular a interdisciplinaridade  

- Evitar práticas que levem à psiquiatrização e medicalização de situações individuais e sociais comuns à 

vida cotidiana 

- Evitar a exclusão do cuidado de casos graves na AB e seu encaminhamento para a institucionalização 
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Rede Oncológica  

 

Os tumores malignos correspondem à segunda causa de mortalidade no MSP, com a ocorrência de mais 

de 13.000 óbitos relacionados ao câncer em 2011 (fonte SIM/SMS-SP, 2011). De acordo com as 

estimativas de incidência de câncer no MSP, pode-se observar 43.110 casos novos em 2012 (fonte 

INCA/MS).  

Os tumores mais incidentes no MSP, por localização, foram: pele não melanoma, mama, próstata, 

cólon/reto e brônquio/pulmão (fonte: Registro de Câncer de Base Populacional – CEInfo/FSP-USP, 

2009). 

De acordo com o Decreto Presidencial nº 7.336, de 19 de outubro de 2010, compete ao INCA, entre 

outras atribuições, participar da formulação da Política Nacional de Prevenção, Diagnóstico e 

Tratamento do Câncer. O INCA coordena a Política Nacional de Atenção Oncológica (PNAO), que 

contempla ações de promoção, prevenção, diagnóstico, tratamento, reabilitação e cuidados paliativos 

de câncer, a ser implantada em todas as unidades federadas de forma articulada com o MS e com as 

Secretarias de Saúde dos Estados e Municípios. (fonte: Portaria GM/MS nº 2.439/2005). 

Para a efetivação da Política Nacional de Prevenção, Diagnóstico e Tratamento do Câncer, é 

fundamental a criação de Linhas de Cuidado Integral, propiciando que as ações de promoção, 

prevenção, diagnóstico, tratamento, reabilitação e cuidados paliativos do câncer sejam desenvolvidos 

de forma integrada entre os diferentes níveis de complexidade das estruturas assistenciais do SUS, em 

âmbito Municipal e Estadual. “As linhas de cuidado fornecem uma referência para prever um conjunto 

mínimo de atividades e procedimentos necessários e estimar seus custos. Em consonância com as 

recomendações governamentais em vigor (portarias ministeriais), a implementação de políticas e 

programas de controle do câncer implica organização de LC que perpassem todos os níveis de atenção e 

modalidades de atendimento, em um modelo assistencial que articule recursos, garantindo acesso aos 

serviços e tratamento necessários” (fonte: ABC do Câncer: abordagens básicas para o controle do 

câncer/Instituto Nacional de Câncer. – Rio de Janeiro: INCA, 2011). 

O MSP, de acordo com a Portaria GM/MS nº 2.439/2005, criou, em 2007, o Grupo Gestor em Oncologia 

com o objetivo de desenvolvimento de propostas de ações educativas para a prevenção do câncer, 

normatização das práticas para o rastreamento populacional e diagnóstico precoce e estudos para 

implantação de Rede de Assistência Oncológica Integrada no âmbito deste município. A Portaria 

Municipal nº 801, de 6 de maio de 2009, instituiu o Programa de Atenção Integral à Oncologia 
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(Oncologia Paulistana), com o objetivo de suporte técnico-científico a todos os setores relacionados à 

prevenção, diagnóstico e tratamento dos tumores da SMS-SP na formatação desta Rede. 

 

 

Em 2013 temos o seguinte diagnóstico situacional desta Rede Municipal: 

 Acesso pactuado, por meio de Protocolo Clínico, aos centros de tratamento tipo Centro de 

Atenção Oncológica Especializada (CACON) sob gestão Municipal, com vagas 100% 

reguladas e informatizadas; 

 Programas de Rastreamento de Câncer de Mama e Colo Uterino, desenvolvidos pela AB e 

AT de Saúde da Mulher; 

 Ausência de LC Integrais e Protocolos Clínicos de Atenção ao Câncer para os outros tipos 

de tumores de alta incidência populacional no nível da AB (UBS integral, UBS, PSF) e 

secundária (AE e HM). 

Atualmente o MSP conta com quatro Hospitais de Atenção Especializada de Alta Complexidade do tipo 

UNACON/CACON para o tratamento dos munícipes portadores de câncer (Hospital A.C. Camargo, 

Instituto Brasileiro de Controle do Câncer – IBCC, Instituto Arnaldo Vieira de Carvalho – ICAVC e Hospital 

São Joaquim – Beneficência Portuguesa). Estes hospitais dão cobertura a todas as regiões do MSP, 

havendo também vagas complementares ofertadas pela Secretaria Estadual da Saúde de São Paulo em 

diversos serviços sob gestão estadual. Em Julho de 2013 observamos a seguinte produção nos 

UNACON/CACON sob gestão Municipal: 

 Consultas em Oncologia disponibilizadas SMS-SP = 957 (Fonte SIGA) 

 Consultas em Oncologia disponibilizadas SES-SP = 68 (Fonte CROSS) 

 Procedimentos de quimioterapia = 2310 (Fonte SIGA) 

 Procedimentos de radioterapia = 577 (Fonte SIGA) 

Para avançarmos nas ações de prevenção e tratamento integral ao câncer no Município será necessária 

à estruturação e implementação das Linhas de Cuidado Integral ao Câncer no modelo proposto pelo 

MS, por meio da Portaria nº 87 de 16/05/2013, que institui a Política Nacional para a Prevenção e 

Controle do Câncer na Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas no âmbito do SUS, 

incluindo as ações e procedimentos necessários em cada nível de atenção à saúde. O desenvolvimento 

das Linhas de Cuidado Integral ao Câncer deve ser uma construção conjunta dos vários setores da SMS-

SP, incluindo AB, Saúde da Mulher, Saúde do Adulto, CRS da SMS-SP, entre outros. 
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Em anexo segue um modelo de LC na Atenção Integral ao Câncer para discussão entre os setores da 

SMS-SP, baseada nas recomendações do INCA (Fonte: ABC do Câncer: abordagens básicas para o 

controle do câncer/Instituto Nacional de Câncer. – Rio de Janeiro: Inca, 2011.). 

 

Modelo de Linha de Cuidado na Atenção Integral ao Câncer 

Nível de 
Atenção 

Ações em 
Saúde 

Ações e Procedimentos Específicos 

 
 
 
 
 
 
 

Atenção Básica 
 
 

Promoção - Estímulo para Alimentação Adequada 
- Estímulo para Atividade Física 

Prevenção - Tratamento do Tabagismo 
- Tratamento da Obesidade 

Rastreamento - Rastreamento do Câncer de Mama  
       Cobertura populacional – 66,8

15
 

- Rastreamento do Câncer de Colo Uterino 
       Cobertura populacional - 79,6%

16
 

Diagnóstico 
Precoce 
Clínico 

Diagnóstico Precoce Presuntivo dos Cânceres de Pele, Cólon e Reto, Cavidade 
oral, Próstata e Estômago, por meio de história clínica e exame físico, 
complementados por exames/procedimentos de Baixa Complexidade. 

Suporte Manutenção do cuidado integral multiprofissional de outros agravos pré-
existentes de saúde, durante o tratamento oncológico no CACON.  

Cuidados 
Paliativos 

- Consultas individuais e com os cuidadores. Visitas domiciliares. 
- Procedimentos de baixa complexidade (curativos, punção, recolocação de 
sonda, entre outros). 
- Dispensação de medicamentos não-excepcionais para controle da dor. 

Atenção 
Especializada 

de Média 
Complexidade 

 
(HM, AE, Rede 
Hora Certa) 

Diagnóstico 
Histológico do 
câncer 

Diagnóstico histológico, por meio de broncoscopia, endoscopia digestiva alta, 
mediastinoscopia, pleuroscopia, retossigmoidoscopia, colonoscopia, endoscopia 
urológica, laringoscopia, colposcopia, laparoscopia, histeroscopia, entre outros. 

Tratamento 
do Câncer 

- Retirada cirúrgica da lesão precursora do câncer do colo do útero (Exérese da 
Zona de Transformação ou Cirurgia de Alta Frequência). 
- Tratamento de Urgências Oncológicas (Hospitalar). 

Cuidados 
Paliativos 

Controle de intercorrências 

Atenção 
Especializada 

de Alta 
Complexidade 

(UNACON/ 
CACON) 

Tratamento  Cirurgia em Oncologia / Quimioterapia / Radioterapia 

Cuidados 
Paliativos 

- Radioterapia anti-hemorrágica e antiálgica 
- Dispensação de medicamentos para controle da dor, classificados como 
excepcionais. 

 

  

                                                           
15 São Paulo. Secretaria Municipal da Saúde. Coordenação de Epidemiologia e Informação – CEInfo. Boletim ISA-Capital, 2008, nº 3, 
2011: Inquérito de Saúde/Exames preventivos. 2ª edição: 10-12. 
16 São Paulo. Secretaria Municipal da Saúde. Coordenação de Epidemiologia e Informação – CEInfo. Boletim ISA-Capital, 2008, nº 3, 
2011: Inquérito de Saúde/Exames preventivos. 2ª edição: 10-12. 
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Saúde da População Negra  

Em setembro de 2003, atendendo a uma das proposições da 1ª Conferência Municipal da Saúde da 

População Negra, foi criada a AT da Saúde da População Negra, com objetivo de formular ações que 

promovam no âmbito do SUS Municipal a redução das iniquidades em saúde relacionadas à questão 

racial, elegendo como prioridades: 

 Identificação das situações especiais de agravos à saúde da população negra; 

 Estímulo às iniciativas intersetoriais, visando à redução da morbimortalidade e a melhoria da 

qualidade de vida da população negra no MSP.  

A Saúde da População Negra no MSP e seus determinantes sociais 

O censo demográfico IBGE de 2010 mostrou que no MSP a população se definiu como: 60,6% brancos 

(6.824.668), 37% negros (pretos e pardos) (4.169.301), 2,2% amarelos (246.244) e 0,1% indígenas 

(12.977). Dos 96 DA, 16% apresentam maior participação da população negra, acima de 50%, estes, em 

sua maioria, localizados nas regiões periféricas do município. 

Na pesquisa sobre Emprego e Desemprego 

(SEADE/DIEESE-PED 2009) o nível de instrução de 

indivíduos de 15 anos ou mais de idade, segundo 

raça/cor para o MSP, mostrou que 5,4% dos negros e 

2,8% dos brancos são analfabetos. A proporção de 

mulheres negras analfabetas (6,2%) é quase o dobro das 

brancas (3,3%). No que se refere ao ensino superior 18% 

dos brancos possuem o curso completo, enquanto que 

apenas 4,3% dos negros possuem ensino superior. Ou 

seja, a porcentagem de brancos com ensino superior é 

quatro vezes maior que a percentagem da população 

negra com ensino superior. 

Em 2008, a taxa de incidência de TB no MSP foi de 

37,3/100.000 (em negros) e de 26,5/100.000 (em 

brancos). O mesmo ocorreu com a aids em 2008, cuja 

taxa de incidência em negros foi 32,8/100.000 e para 

brancos (20,4/100.000). No entanto, quando 

desagregada esta taxa ficou em 41,8/100.000 para 

pretos e 18,9/100.000 para pardos (MS/SVS/SINAN-Net e Programa Nacional de DST/AIDS, Fundação 

IBGE-PNAD 2008). 
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A mortalidade proporcional por aids no MSP, em 2010, foi de 1,3% em relação ao total de óbitos, sendo 

2,2% entre os pretos, 2,2% entre pardos, enquanto este porcentual foi de 1,0% entre os brancos 

(Boletim Epidemiológico de AIDS HIV/DST e Hepatites B e C do MSP-2011).  

Quanto à mortalidade proporcional por agressão no MSP, no mesmo ano, esta foi de 2,2% em relação 

ao total de óbitos, sendo 5,4% entre pardos, 2,9% entre pretos e 1,5% entre brancos (Fonte: Tabnet, 

PRO-AIM, 2010). 

Considerando as situações de vulnerabilidade desta população, o desenvolvimento de uma estratégia 

facilitadora para ampliação do acesso é urgente. Partindo desta premissa, as ações e serviços devem ser 

qualificados, sob a luz da compreensão das desigualdades étnico-raciais, do racismo institucional e dos 

determinantes sociais de saúde, presentes e vividos por este segmento da população. Portanto, as 

propostas descritas têm como base a Política Nacional de Saúde Integral da População Negra e as 

diretrizes da SMS-SP, a saber:  

1. Combate ao Racismo Institucional 

2. Doença Falciforme  

 Implementar as ações do Programa Municipal de Atenção aos Portadores de 

Hemoglobinopatias do MSP; 

 Desenvolver ações de EP para gestores, profissionais da Rede e para conselhos gestores;  

 Fortalecer a integração com a Hemorrede-SES, conforme Portaria 2861/2010 – SMS.G; 

 Implantar LC para os portadores de Hemoglobinopatias nos equipamentos de saúde do MSP. 

3. Quesito cor: 

 Incluir e preencher o Quesito Cor nos Sistemas de Informação e em outros instrumentos 

utilizados, segundo as categorias de classificação do IBGE; 

 Fortalecer as ações de monitoramento e avaliação para a qualidade da coleta e análise das 

informações; 

4. Doenças Crônicas 

 Fortalecer e ampliar ações para prevenção de HAS e DM; 

 Dar continuidade ao Projeto ‘Sambando com Saúde’, visando a incentivar intervenções com 

enfoque na promoção à saúde nas Escolas de Samba.  

 Promover eventos para discussão sobre as doenças crônicas na população negra. 
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5. Saúde da Mulher 

 Implementar ações de qualificação do atendimento humanizado à Mulher Negra, em todas as 

fases do ciclo de vida.  

 Em relação a todos os demais programas de atenção à saúde deve-se buscar um olhar 

direcionado às especificidades da população negra, visando equidade das ações. 

 Implantar monitoramento e avaliação de todos projetos e ações desenvolvidas;  

 Fortalecer as atividades intersetoriais: SEPIR, SMADS, SME Associações, entre outros e  

 Incentivar a produção de conhecimento, por meio de estudos, pesquisas e divulgação de 

experiências exitosas. 

Bibliografia consultada: 

São Paulo - Boletim Epidemiológico de AIDS HIV/DST e Hepatites B e C do Município de São Paulo-2011. 

Boletim CEInfo Análise-Análise do Quesito Raça/Cor a partir de Sistemas de Informação da Saúde do 
SUS-Ano VI, nº 05-maio\2011  

Brasil - Ministério da Saúde – Secretaria de Gestão Participativa Departamento de Apoio à Gestão 
Participativa- Política Nacional de Saúde Integral da População Negra- 2009. 
 
Brasil - Ministério da Saúde - Secretaria Especial de Políticas de Promoção da Igualdade Racial - 
Seminário Nacional Saúde da População NEGRA – 2004. 
 

populacaonegraesaude.blogspot.com/.../acesso-e-acolhimento. Acesso em março de 2013. 
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Saúde do Trabalhador  

No MSP a distribuição da população em idade potencialmente e economicamente ativa (18 a 64 anos), 

segundo CRS, em fevereiro de 2013, era: Centro-Oeste 1.018.802; Norte 1.464.480; Leste 1.541.770; Sul 

1.678.485 e Sudeste 1.792.469, totalizando 7.496.006 pessoas. Segundo dados do Sistema de 

Informação de Agravos de Notificação (SINAN) da SMS-SP, em 2012 ocorreram 19.132 notificações, 

cerca de 5% (1.014) foram acidentes graves (óbitos, lesões graves e/ou ocorridos com trabalhadores 

menores de 18 anos). Estes representam apenas parte do problema em função da subnotificação. 

Em relação às doenças e agravos relacionados ao trabalho, a subnotificação também é preocupante. 

Entre 2008 e 2012, as notificações se distribuíram em: 1.126 trabalhadores por Lesão por Esforços 

Repetitivos/Distúrbios Osteomusculares, 362 - intoxicação exógena relacionada ao trabalho, 99 - Perda 

Auditiva Induzida por Ruído, 61 - transtornos mentais, 41 - pneumoconiose, 14 - dermatoses e cinco 

com câncer. 

A profunda fragmentação da rede de prestação de serviços de saúde públicos municipais, ao lado da 

perda da capacidade de gerir o Sistema por parte da SMS-SP ocorridas nos últimos anos, dificultou a 

operação de uma Rede de Atenção Integral à Saúde. Tal dinâmica incidiu drasticamente nas ações e 

serviços relativos à Saúde do Trabalhador, pois determinou a desarticulação entre os serviços 

assistenciais e os de vigilância em saúde. Isso gerou paralisia técnica, gerencial e política, como 

exemplifica a baixa execução dos recursos transferidos pelo MS para a manutenção da Rede Nacional de 

Atenção Integral à Saúde do Trabalhador – RENAST. 

Desafios: 

1. Implantar efetivamente a Política Nacional de Saúde do Trabalhador e da Trabalhadora no MSP para o 

desenvolvimento da atenção integral à saúde a esta população (Portaria GM/MS nº. 1.823, 23/08/12).  

2. Sensibilizar as equipes técnicas de toda a Rede de Atenção à Saúde instalada no MSP em relação aos 

acidentes e doenças relacionadas ao trabalho. Este grupo de agravos deve permanentemente compor o 

raciocínio clínico e configurar-se como uma das possibilidades de diagnóstico e gerar notificação de 

acidentes ou doenças relacionadas ao trabalho. Frise-se: é a notificação que, ao propiciar o 

conhecimento de ambientes, processos e condições de trabalho, enseja a intervenção do Poder Público 

visando a correção de inadequações de estabelecimentos ou processos. 

3. Manter e ampliar as ações de Vigilância em Saúde – vigilância de ambientes, processos e condições de 

trabalho e de agravos à saúde do trabalhador (acidentes e doenças relacionadas ao trabalho). 
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4. Prover a intervenção dos Centros de Referência em Saúde do Trabalhador (CRST) como eficazes, 

articuladores e organizadores das ações, de assistência e vigilância, nos territórios das CRS: Norte – 

Freguesia do Ó, Centro-Oeste – Lapa e Sé, Sudeste – Moóca, Leste – Itaquera e Sul – Santo Amaro. 

Os CRST são Unidades de Saúde de Referência regional, especializadas em saúde do trabalhador, que 

devem ser resolutivas e, no que diz respeito à assistência e à vigilância, desempenhar suas atribuições, 

por meio do apoio matricial, em sintonia com os estabelecimentos e serviços das Redes de Atenção 

Integral das Regiões de Saúde. 

5. Recuperar a confiança dos cidadãos, do movimento sindical, em relação à execução permanente de 

política pública de saúde, na qual a categoria ‘trabalho’ seja considerada como um dos determinantes 

do processo saúde-doença na coletividade. 

Considerar o trabalho como um dos determinantes do processo saúde-doença implica em ações que 

refletam no funcionamento das UBS Integral. Os impressos oficiais devem conter informações sobre 

ocupação, ramo de atividade econômica da empresa e seu endereço.  

Diante dos desafios apontados, a atual gestão da SMS-SP estabeleceu as seguintes prioridades para a 

construção desta política no MSP: 

 Prover pessoal e investir na EP dos profissionais da Rede de Atenção Integral a Saúde Municipal 

(assistência e vigilância);  

 Investir na recuperação e adequação da rede física dos serviços de saúde (assistência e 

vigilância), equipamentos e manutenção;  

 Trabalhar permanentemente com a finalidade de intensificar a notificação de acidentes e 

doenças relacionadas ao trabalho no SINAN. 

Nesse sentido, num primeiro momento, faz-se necessário combinar diversas iniciativas que visem 

amplificar no cotidiano das equipes de saúde o alerta sintetizado na chamada ‘Acidente de Trabalho: 

Profissional de Saúde Notifique!’  

 Cuidando de Quem Cuida 

Dar início a ações programáticas, e projetos especiais, que se destinem a tratar com ênfase a saúde do 

trabalhador da saúde.  

O Projeto Conjunto Trabalhadoras da Assistência Pré-Hospitalar representará o primeiro esforço neste 

sentido e se constituirá numa iniciativa conjunta da SMS-SP, da Secretaria Municipal de Política para 

Mulheres (SMPM) e do Departamento de Gestão e Regulação do Trabalho em Saúde do MS. 
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Saúde Ocular 

A abrangência das ações desenvolvidas no MSP na área de Saúde Ocular contempla desde a vida 

intrauterina e todas as demais fases do ciclo de vida: crianças, adolescentes, adultos e idosos. Os índices 

de afecções oculares apresentados por estes grupos populacionais requerem ações de prevenção e 

intervenção, em níveis distintos de complexidade.  

Na atenção básica são destinadas ações de prevenção a infecções e acidentes oculares, além de outros 

problemas oftalmológicos. Ressalta-se a importância dos seguintes aspectos: cuidados com a higiene, 

imunizações, uso adequado de medicamentos oftalmológicos, prevenção de acidentes oculares, 

reconhecimento de sinais e sintomas de distúrbios da visão, bem como as ações básicas de Saúde 

Ocular. 

Na atenção especializada: consultas oftalmológicas, exames complementares, fornecimento de óculos e 

algumas cirurgias que podem ser realizadas em nível ambulatorial; e, na atenção hospitalar são 

realizadas cirurgias e intervenções de alta complexidade, incluindo reabilitação visual. 

A Área Técnica de Saúde Ocular desenvolve atualmente as seguintes ações: 

 Diagnóstico e tratamento de Retinopatia da Prematuridade, em 19 maternidades, a recém-

nascidos de risco
17

, juntamente com o Programa Mãe Paulistana/Rede Cegonha. Com o 

aumento da sobrevida dos recém-nascidos de baixo peso, oftalmologistas especializados foram 

contratados pela SMS-SP para a execução destas atividades, uma vez que 10% destes precisam 

de cirurgia. Além disso, neonatologistas também realizam teste do reflexo vermelho. 

 Programa Visão do Futuro, integrado às Secretarias Estadual da Saúde e Educação, que visa 

atender aos alunos ingressantes no 1º ano do Ensino Fundamental quando é realizado o teste 

de Acuidade Visual, consulta oftalmológica e entrega de óculos quando necessário. 

Na população geral, os defeitos refrativos não corrigidos são responsáveis por 18% dos casos globais de 

baixa visão (OMS-Plano de Ação 2006-2011). Estes erros de refração não corrigidos tanto em crianças 

como adultos podem resultar no comprometimento do desempenho escolar e perdas na qualidade de 

vida. 

As consultas oftalmológicas são realizadas em diversos estabelecimentos de saúde, sendo um com 

gestão SMS (conveniado – público), 39 com gestão SMS (próprios), 14 com gestão SMS 

(conveniados/contratados – privados), três sob gestão SES (conveniados/contratados – privados) e 28 

com gestão SES (próprios). 

                                                           
17 Recém-nascidos com risco para retinopatia da prematuridade são aqueles com peso menor ou igual a 1.500 g de peso ou com 

idade gestacional menor ou igual a 32 semanas.  
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Em relação às cirurgias de catarata, em 2012, foram realizadas 23.431, segundo dados do SIA e SIH. A 

fila de espera para esta cirurgia em agosto de 2013 era de 371 casos, com 79 dias de espera (fonte: SIGA 

agosto 2013). 

A principal dificuldade é de oferta de consulta oftalmológica especializada aos recém-nascidos com 

diagnóstico realizado na maternidade e posterior estimulação visual precoce. 

Necessidades: 

1) Ampliar oferta de consultórios de oftalmologia e modernização dos existentes para atendimento 

imediato de queixas de baixa visão e acompanhamento oftalmológico nos casos de patologias já 

instaladas (p ex. glaucoma, diabetes mellitus, hipertensão arterial, degeneração macular relacionada à 

idade). 

2) Melhorar o encaminhamento dos casos diagnosticados em maternidade e que necessitam de serviço 

oftalmológico terciário. 

Pretende-se com a instalação das unidades da Rede Hora Certa suprir este déficit. 
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Transplante 
 
O transplante de órgão tem início no Brasil na década de 1960 com os primeiros transplantes de rim e 

coração. Na década de 1980, com o advento das drogas imunossupressoras, os resultados da 

sobrevivência melhoram significativamente. Ao longo dos últimos anos vários estabelecimentos e 

equipes se capacitaram para realizarem estes procedimentos. 

No início da década de 1990 o Conselho Federal de Medicina regulamentou o diagnóstico de morte 

encefálica, o que propiciou a publicação da primeira Lei, posteriormente regulamentada. Em 1997 foi 

publicada a Lei 9.434, que se encontra vigente, regulamentada pelo decreto 2.268 em 1998. Esta 

determina a criação das Centrais Estaduais de Transplantes, que têm como principal finalidade 

assegurar a alocação dos órgãos doados, segundo os critérios definidos. 

Objetivando aumentar o número de órgãos disponibilizados para transplante, o Estado de São Paulo 

criou os Serviços de Procura de Órgãos e Tecidos – SPOT, descentralizando a atividade de procura de 

doadores até o consentimento da doação por parte dos familiares. 

O processo de doação e transplante se inicia com a identificação de potenciais doadores, diagnóstico da 

morte encefálica, manutenção do potencial doador, entrevista familiar e a cirurgia de retirada dos 

órgãos e tecidos, finalizando com a devolução do corpo à família. 
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Diagnóstico da Situação 

Distribuição do número de transplantes realizados com doador falecido, segundo o hospital de 

transplante. Município de São Paulo, janeiro a julho de 2013. 

 

Distribuição do número de pacientes em lista de espera para transplante, segundo o hospital de 

transplante. Município de São Paulo, agosto de 2013. 

 

Hospital Coração Pulmão Fígado Rim Pâncreas/Rim Pâncreas

Hospital São Paulo da Escola Paulista de Medicina 23 391 18

Hospital das Clínicas de São Paulo 25 19 49 108 5

Santa Casa de São Paulo 10 5

Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia 13 13

Casa de Saúde Santa Marcelina 15

Hospital do Servidor Público Estadual 6

Hospital Dr.Euryclides de Jesus Zerbini 20

Hospital da Beneficência Portuguesa de São Paulo 4 46 4 2 2

Hospital Israelita Albert Einstein 4 5 62 32 1

Hospital Sírio Libanês 3 2 3

Hospital Samaritano 1 36

Hospital Bandeirantes 20 20 5 12

Hospital Alemão Oswaldo Cruz 4 1 1

Hospital da Fundação do ABC

Hospital Nove de Julho 4

Hospital São Luiz Cidade Jardim

Hospital A.C.Camargo 9

TOTAL 49 24 250 634 32 14

Hospital Coração Pulmão Fígado Rim Pâncreas/Rim Pâncreas

Hospital São Paulo da Escola Paulista de Medicina 10 60 5.363 331 14

Hospital das Clínicas de São Paulo 56 73 253 1.248 93 7

Santa Casa de São Paulo 32 103 7

Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia 19 227

Casa de Saúde Santa Marcelina 689

Hospital do Servidor Público Estadual 57

Hospital Dr.Euryclides de Jesus Zerbini 145

Hospital da Beneficência Portuguesa de São Paulo 11 89 417 54 10

Hospital Israelita Albert Einstein 13 29 188 450 30

Hospital Sírio Libanês 1 19 32 1

Hospital Samaritano 4 181

Hospital Bandeirantes 88 288 25 24

Hospital Alemão Oswaldo Cruz 6 23 6 2

Hospital da Fundação do ABC 49

Hospital Nove de Julho 1 6

Hospital São Luiz Cidade Jardim

Hospital A.C.Camargo 25

TOTAL 110 102 910 9.133 547 57



 

83 

 

Ações da SMS-SP neste processo: 

 Capacitação dos profissionais da área da saúde no sentido de identificar potenciais receptores, 

realização dos exames clínicos da morte encefálica, manutenção do potencial doador e 

notificação destes casos à Central de Transplantes do Estado; 

 Realização do exame gráfico da morte encefálica, disponibilizado pela SES-SP, quando 

solicitado por uma dos SPOT; 

 Realização da retirada do globo ocular, com posterior encaminhamento para um Banco de 

Tecido Ocular Humano - BTOH. 

A participação junto aos potenciais receptores de órgãos e tecidos, identificados nos equipamentos de 

saúde sob sua responsabilidade se dá pela criação de um sistema de regulação, com as 

instituições/equipes credenciadas para transplante pelo MS. 

No que diz respeito aos munícipes e profissionais da SMS-SP: 

 Realizar Campanha de esclarecimento quanto à doação de órgãos e tecidos; 

 Realizar ações no sentido de obter doadores voluntários de medula óssea; 

 Esclarecer quanto às doenças que podem levar a necessidade de um transplante. 
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VII. Áreas de Apoio e Práticas Assistenciais 

Farmacêutica  

A Política Nacional de Medicamentos e a Política Nacional de Assistência Farmacêutica estabelecem as 

diretrizes básicas, as prioridades e responsabilidades nos planos federal, estaduais e municipais, no 

contexto do SUS, para assegurar o acesso da população a fármacos indispensáveis (seguros e eficazes) e 

de qualidade, ao menor custo possível e sob uso racional. O Pacto pela Saúde estabelece como 

prioritária a organização dos serviços de Assistência Farmacêutica
18

 pelos municípios na execução das 

etapas de seleção, programação, aquisição, distribuição, dispensação 
19

, a promoção da qualidade dos 

produtos e serviços e o acompanhamento e avaliação da utilização dos fármacos.  

O acesso a medicamentos essenciais é diretriz das mais importantes nas políticas farmacêuticas 

inseridas nas políticas de saúde. No entanto, a complexidade da utilização de fármacos mostra que, na 

prática, podem constituir em problemas de saúde pública causando iatrogenia, com elevado custo 

econômico e graves consequências para a saúde pública. Como orientação estratégica, a prática da 

integralidade na Assistência Farmacêutica, é uma necessidade e um desafio, pois procura deslocar o 

foco do produto farmacêutico para o usuário, garantindo a promoção do seu uso racional, por meio de 

ações que disciplinem e orientem a prescrição, a dispensação e a utilização dos medicamentos.  

A organização de uma atenção integrada que vincule a prevenção e a atenção às afecções agudas e 

crônicas em todos os serviços tem como suporte a UBS, com solidez e capacidade de oferecer serviços 

de qualidade. A SMS-SP gasta em torno de 100 milhões de reais por ano na aquisição de medicamentos 

da rede básica constantes da Relação Municipal de Medicamentos Essenciais (Remume), porém carece 

de uma organização adequada para uma atenção integrada. Existem esforços relacionados à definição 

de diretrizes clínicas para tratamento farmacológico de algumas doenças, há alguns serviços de farmácia 

onde é possível realizar uma dispensa (e não a simples entrega de medicamentos) ao menos para 

pacientes de risco, alguns serviços inclusive já realizam consulta farmacêutica, mas ainda numa escala 

                                                           
18 

Conjunto de ações voltadas à promoção, proteção e recuperação da saúde por meio da promoção do acesso da 
população aos medicamentos e do seu uso racional. Política Nacional de Assistência Farmacêutica. Conselho 
Nacional de Saúde. Resolução nº 338/2004.  

19
 Dispensação: ato de fornecimento ao usuário de medicamentos pelo farmacêutico ou sob sua supervisão, no qual 

também são prestadas informações para o uso correto de medicamentos, com base em parâmetros 

farmacocinéticos, farmacodinâmicos, utilizando recursos de comunicação para a adequada compreensão do 

usuário. 
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ínfima em relação às necessidades dos usuários, pois na quase totalidade as farmácias procedem apenas 

a uma simples entrega de medicamentos. 

Os serviços farmacêuticos do MSP apresentam diferentes condições de estrutura física, de recursos 

humanos, de população atendida, de inserção de trabalho junto da equipe multiprofissional. São 

serviços que atendem usuários de todas as procedências, ou seja, das próprias unidades de saúde da 

SMS-SP, de unidades de saúde de outros municípios, de serviços estaduais e serviços de saúde 

suplementar. Os 564 serviços farmacêuticos da Rede de AB dispensam, por ano, aproximadamente 30 

milhões de produtos. Estão assim distribuídos: CRS Norte - 109 serviços, Sul – 147, Leste – 140, Centro-

Oeste – 49, Sudeste – 118, totalizando 563 serviços. 

A média mensal em 2012 foi de 2.500.000 atendimentos nas farmácias da Rede Básica. A maior parte 

dos serviços de farmácia trabalha acima de sua capacidade de operação, sobrecarregando os 

profissionais e gerando filas de espera, sendo que um dos fatores principais é o afluxo de usuários do 

setor privado (média de 30% do total).  

As equipes de farmácia são compostas principalmente de farmacêuticos e técnicos de farmácia, porém 

ainda têm funcionários em desvio de função. Serviços como CAPS, AE, DST/AIDS, AMA- especialidade 

possuem, em geral, farmacêuticos fixos. UBS e AMA possuem farmacêuticos interlocutores que 

desenvolvem atividades de orientação, capacitação, planejamento, acompanhamento e avaliação da 

farmácia em no mínimo duas e no máximo quatro unidades de saúde. 

A assistência farmacêutica de qualidade, como atividade multiprofissional que é, requer um diagnóstico 

adequado, uma prescrição com base em provas científicas, a escolha de fármacos e posologias 

adequados, sempre considerando que o fundamento para o uso racional de medicamentos inclui a 

qualidade da prescrição médica e na avaliação da efetividade do medicamento e da segurança para o 

paciente, de acordo com a afecção clínica. 

O perfil de consumo de medicamentos na Rede Básica caracteriza-se pela prescrição exagerada de 

algumas classes terapêuticas como: ansiolíticos, antidepressivos, antiácidos, anti-inflamatórios, 

mostrando que a intervenção de saúde ainda se limita à queixa/conduta – sem diagnóstico adequado 

que deve ser precedido de atenta anamnese, com prudente solicitação de exames de complemento 

para que, ao ser estabelecido, resulte em prescrição sensata – sendo o foco da atenção adstrito ao 

fármaco, com finalidade em si mesmo, e não tendo o usuário, em sua integridade, como foco da 

intervenção. Devemos superar alguns obstáculos como serviços farmacêuticos sem interação com a 

assistência multiprofissional, com a sobrevalorização da logística, a consideração de medicamentos 



 

86 

 

como bem de consumo, a colocação do acesso a fármacos como foco de assistência e a deficiência na 

capacidade de farmacêuticos para uma atuação clínica. 

Ações voltadas para a fortificação institucional na produção de diretrizes clínicas e a definição de 

prioridade para o desenvolvimento dos cuidados farmacêuticos (farmácia clínica e atenção 

farmacêutica) devem ser entendidas como indispensáveis pelos gestores, uma vez que somente a 

garantia do acesso a medicamentos não implica na obtenção de resultados de saúde. Nesse sentido os 

serviços farmacêuticos devem evoluir como se segue: 

 

Situação atual Situação a ser alcançada 

Atenção centrada na doença Atenção centrada na saúde 

Serviço farmacêutico centrado no medicamento Serviço farmacêutico no indivíduo 

Atenção episódica Atenção contínua 

Trabalho individual Trabalho em equipe 

Mesmo serviço para todos Serviço adequado às necessidades 

Serviço fragmentado e segmentado Serviço em rede 

Falta de protocolos Definição de diretrizes, guias e 

processos 

Recursos humanos insuficientes em quantidade e 

qualidade 

Recursos humanos adequados 

Fonte: OPS.  Guía de servicios farmacéuticos en la APS. 2011. 

Considerações para o planejamento da assistência farmacêutica: 

Da gestão: 

1.  Implantar serviços de atenção farmacêutica
20

 

2. Discutir mecanismos para o desenvolvimento da prescrição racional. 

3. Aprimorar o processo de aquisição de medicamentos da Remume e não constantes da 

Remume; 

4. Investir na equipe de farmácia; 

5. Readequar a estrutura física das farmácias; 

6. Aprimorar o sistema GSS de forma a permitir rapidez e qualidade; 

7. Discutir a forma de organização dos serviços farmacêuticos para o atendimento de prescrições 

do setor privado; 

                                                           
20 Acompanhamento farmacoterapêutico é método sistemático e formal, com foco na solução de problemas relacionados a medicamentos (PRM), antes que eles deem lugar 

a morbidade e mortalidade relacionadas à utilização de fármacos, tendo como fundamento a práxis da farmácia clínica. A “Atenção Farmacêutica” engloba o 

acompanhamento farmacoterapêutico e se refere a uma prática com origem no modelo americano de Minnesota. 
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Dos serviços: 

1. Prover a dispensa de medicamentos, que consiste em oferecer mais que simples informação;  

2. Realizar o acompanhamento farmacoterapêutico
18

 de indivíduos mais vulneráveis para a 

utilização correta de medicamentos (pacientes com limitação cognitiva, idosos, doentes 

crônicos e que recebem vários tipos de medicamentos); 

3. Desenvolver atividades de promoção do uso racional de medicamentos junto de prescritores, 

da equipe de saúde e da comunidade (visitas nos domicílios);  

4. Desenvolver a educação de saúde; 

5. Desenvolver ações de farmacovigilância. 

A gestão atingiu um grau de aplicação de recursos financeiros e oferta de medicamentos muito 

consideráveis, proporcional à complexidade do município. Entende-se que os esforços prioritários 

devem se voltar agora para a qualidade da assistência farmacêutica para que o investimento financeiro 

e a oferta de serviços tenha efetividade. Porém, para que isso ocorra, é preciso compreender as 

potencialidades e finalidades desta política em suas diversas dimensões. 
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http://apsredes.org/site2012/wp-content/uploads/2012/03/Redes-de-Atencao-mendes2.pdf
http://www.rpharms.com/promoting-pharmacy-pdfs/helping-patients-make-the-most-of-their-medicines.pdf
http://www.rpharms.com/promoting-pharmacy-pdfs/helping-patients-make-the-most-of-their-medicines.pdf
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Laboratorial  

O constante progresso tecnológico na área laboratorial tem possibilitado a ampliação do número e dos 

tipos de analítos
21

 passíveis de análise, aumentando a importância dos laboratórios nas decisões de 

saúde. É necessário implantar um sistema de qualidade laboratorial para organizar todo o processo que 

envolve as diferentes fases de realização dos exames: pré-analítica, analítica e pós-analítica. Como parte 

deste sistema de qualidade estão previstas ações de monitoramento das necessidades e 

acompanhamento dos serviços prestados pelos laboratórios próprios, contratados e conveniados da 

Rede Municipal de Saúde. 

O apoio laboratorial na SMS-SP é realizado por várias referências, de formas distintas e a integração de 

toda a rede é complexa o que exige constantes avaliações e atualizações dos serviços. Para aprimorar o 

planejamento de ações que envolvem apoio laboratorial a área necessita ser incluída nas respectivas 

discussões.  

 

No cenário atual foram identificados os seguintes problemas: 

1. Embora os laboratórios próprios sejam equipados com tecnologia de última geração, sofrem 

com a escassez de recursos humanos e a precariedade de instalações físicas; 

2. A infraestrutura nas unidades de saúde da Rede Municipal para recebimento de laudos via fax, 

telefone ou rede informatizada é insuficiente; 

3. Não existe integração do sistema informatizado dos laboratórios com o sistema existente nos 

hospitais e também com o SIGA-Saúde;  

4. O projeto de integração entre os sistemas dos laboratórios SMS, realizado por meio do 

contrato laboratorial anterior, esta sendo concluído com ressalvas e aguarda implemento da 

rede SMS-SP no que se refere à infra estrutura de Tecnologia de Informação para sua 

implantação. Para tanto, seria necessária a definição de uma empresa para implantação, 

acompanhamento e suporte técnico deste projeto; 

5. Existência de abastecimento irregular de insumos para os laboratórios próprios e para as 

unidades de coleta, uma vez que ainda não se concluiu a implantação do almoxarifado 

centralizado para controle e distribuição; 

                                                           
21

 Analítos - são os componentes de uma amostra a ser determinados. 
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6. Há dificuldade para o acompanhamento dos serviços próprios e contratados, com frequentes 

substituições de recursos humanos, o que interfere no atendimento das unidades pela falta de 

entendimento das atribuições e competências de cada etapa que envolve este processo.  

7. Devido a alta rotatividade de profissionais, observa-se desconhecimento por parte da Rede 

SMS-SP dos fluxos pactuados em relação ao transporte dos materiais biológicos para as demais 

referências, qualidade do acondicionamento do material a ser transportado, abastecimento de 

insumos para coleta, horários e recebimento de laudos. 

 

Referências Laboratoriais SMS-SP 

Atualmente a SMS-SP conta com laboratórios de referência públicos (Estaduais, Municipais, Fundações e 

Universitários; Conveniados e Contratados). Os Laboratórios Municipais estão distribuídos nas cinco 

CRS: Sudeste, Lapa, Nossa Senhora do Ó, Santo Amaro e São Miguel e dois em unidades de DST/AIDS: CR 

Penha e SAE Cidade Líder I, conforme Quadro 1.  

Quadro 1 - Referências Laboratoriais SMS/SP segundo CRS. 2013 

CENTRO-OESTE LESTE NORTE SUDESTE SUL 

Prest.  
contratado 

Prest.  
contratado 

Prest. 
contratado 

Prest. 
contratado 

Prest. 
contratado 

Lab Mun. Lapa Lab Mun. S Miguel Lab Mun. N S Ó Lab Mun. Sudeste Lab Mun. S. Amaro 

 

Lab H S. Marcelina Lab Mun. Lapa CRDST Aids Penha 

 Inst. Adolfo Lutz Inst. Adolfo Lutz Inst. Adolfo Lutz Inst. Adolfo Lutz Inst. Adolfo Lutz 

CCZ CCZ CCZ CCZ CCZ 

INCOR INCOR INCOR INCOR INCOR 

H. Emilio Ribas H. Emilio Ribas H. Emilio Ribas H. Emilio Ribas H. Emilio Ribas 

H. Albert Einstein H. Albert Einstein H. Albert Einstein H. Albert Einstein H. Albert Einstein 

H.Ed.Vasconcelos H. Ed. Vasconcelos H. Ed. Vasconcelos H. Ed. Vasconcelos H. Ed. Vasconcelos 

FMUSP Lab. 
Reumatologia 

FMUSP Lab. 
Reumatologia 

FMUSP Lab. 
Reumatologia FMUSP Lab. Reumatologia 

FMUSP Lab. 
Reumatologia 

EPM EPM EPM EPM EPM 

FIOCRUZ FIOCRUZ FIOCRUZ FIOCRUZ FIOCRUZ 

HC HC HC HC HC 

UFRJ - HIV-2 UFRJ - HIV-2 UFRJ - HIV-2 UFRJ - HIV-2 UFRJ - HIV-2 

*Lab M. Sudeste *Lab M. Sudeste *Lab M. Sudeste *Lab M. Sudeste *Lab M. Sudeste 

*Referência: PCR (hepatite C e B) (todas unid. SMS-SP), CV - HIV e contagem de linfócitos CD4/CD8 (Regiões: Sudeste, Sul, Leste) 
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Estes laboratórios realizaram, em 2012, na rede ambulatorial SUS, sob gestão municipal, 38.435.112 

procedimentos com finalidade diagnóstica em laboratórios clínicos, 662.996 exames de anatomia 

patológica e citopatologia e 2.776.584 exames por teste rápido (Boletim CEInfo, 2013 – SIA/MS). 

A disponibilização dos exames laboratoriais é diferenciada a depender do tipo de estabelecimentos, 

conforme Quadro 2. 

 

Quadro 2 - Tipos de exames laboratoriais por tipo de estabelecimentos de saúde. MSP, 2013. 

R
e

d
e

 B
ás

ic
a 

- 
U

B
S,

 A
M

A
-E

 e
 A

E 

Exames/Tipos Coleta/Retirada material 
– Horário 

Entrega de laudos 

233 exames de livre demanda 
1.Tabela SUS 
2. Tabela da AMB-96 (contrato 
atual) 
3. Tabela da CBHPM (próximo 
contrato) 
4. Demais exames com justificativa 
técnica para autorização, regulados 
e autorizados pela Assistência 
Laboratorial/SMS-SP e CRS, de 
acordo com tipos de unidades e 
especialidades médicas. 

Diária em todos os dias de 
funcionamento das 
unidades 
 
01 vez por dia –  
Horário pactuado das 
8h30 às 10h30 

70% em até cinco dias úteis 
após a retirada do material 
biológicos;  
29% entre 5 a 10 dias úteis; 
e 
1% com mais de 10 dias 
úteis. 

A
M

A
 

14 exames de livre demanda No mínimo 03 vezes ao 
dia, sendo que a última 
deve ocorrer até 3h30 
antes do término do 
expediente.  

Pactuado que 100% deve 
ser entregue até 03 h após 
a retirada do material 
biológico (exceto 
urocultura e antibiograma). 

R
ED

E 
H

O
SP

. 
(P

S,
 P

A
 e

 A
M

A
 

2
4

h
).

 

 Retirada do material no 
mínimo 06 vezes ao dia.  
Entre 0h00 e 06h00, 
chamadas por bip ou 
telefone.  

Em até 3 h. 
 

R
ED

E 
H

O
SP

IT
A

LA
R

 –
 

H
M

 

Todos os exames constantes da 
tabela SUS: Livre demanda. 
Demais exames: autorização do 
responsável SADT (delega ao chefe 
de equipe).  
 

___ Exames de emergência: até 
3 h;  
Urgência: até 24 h; 
Rotina: 70% em até 24 
horas-bioquímicos e 
triagem; 29% em até cinco 
dias úteis e 1% maior que 
cinco dias úteis.  

Propostas para melhoria na qualidade de atendimento dos serviços 
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Organização da rede de atendimento para as referências laboratoriais de análise clínicas nas Unidades 

de Saúde pertencentes à SMS-SP, no que se refere a identificar necessidades; apontar referências; 

orientar fluxos; sistematizar os protocolos de exames de acordo com as áreas técnicas e programas; 

atualizar e recomendar a utilização de metodologias padrão ouro, otimizando recursos. Para tanto, 

serão necessárias as seguintes ações: 

 Reestruturar a área; 

 Criar comissão técnica de acompanhamento do serviço laboratorial, composta 

preferencialmente por profissionais de nível superior com experiência laboratorial; 

 Avançar na construção de protocolos de livre demanda de acordo com o tipo de unidades e 

especialidades médicas; 

 Atender em maior número os exames de vigilância; 

 Obter acreditação dos laboratórios municipais; 

 Finalizar e implantar, junto a Assessoria Técnica de Tecnologia da Informação, o Projeto de 

Informatização da Rede Laboratorial (integração com o SIGA-Saúde); 

 Capacitar as equipes de apoio para coleta de amostras biológicas em todas as CRS; 

 Reorganizar a equipe de agentes de qualidade nos hospitais; 

 Viabilizar centralização de armazenamento de insumos nos laboratórios municipais. 

 Padronizar insumos, fluxo e transporte para exames laboratoriais;  

 Padronizar relatórios de acompanhamento dos serviços laboratoriais. 
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Medicinas Tradicionais, Homeopatia e Práticas Integrativas em Saúde 

Após a Coordenação-Geral de Áreas Técnicas do Departamento de Atenção Básica do MS publicar a 

Portaria 971/2006, que dispõe sobre a Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares, 

contribuindo para o fortalecimento dos princípios fundamentais do SUS, surge a necessidade de se 

desenvolver critérios de inclusão e avaliação de suas atividades em todas as esferas de aplicação. 

Coerente com as necessidades e as demandas em sua área de abrangência, a AT Medicinas Tradicionais, 

Homeopatia e Práticas Integrativas em Saúde (MTHPIS) propõe-se a fortalecer as ações ainda não 

praticadas nesse setor, enriquecer o arsenal dos recursos atualmente existentes com ampliação do 

campo de atuação, integrando-se às demais áreas técnicas, fortalecendo a integralidade da atenção à 

saúde, em benefício das políticas públicas e da comunidade.  

As Práticas Integrativas e Complementares em Saúde atuam-na, prevenção de agravos, na promoção 

tratamento e recuperação da saúde, ampliando as ações e os serviços do SUS, com uma visão global do 

indivíduo sem perder a singularidade do mesmo nos processos de adoecimento e de saúde, focando os 

aspectos físicos/biológicos, psicoemocionais, sociais e culturais, contribuindo para uma melhor 

qualidade de vida da população. Na SMS-SP estão implantadas, no momento as seguintes Práticas 

Integrativas: Medicina Tradicional Chinesa (Acupuntura; Exercícios corporais terapêuticos como– Liang 

Gong, Xiang Gong, Dao Yin Bao Jian Gong, Tai Chi Pai Lin,Tui Ná e Meditação);Medicina Tradicional 

Indiana(Yoga, Shantala e Meditação); Capoeira para a Saúde; Homeopatia; Fitoterapia e Plantas 

Medicinais e outras Atividades Físicas (alongamento, caminhada, ginástica laboral, relaxamento, 

capoeira para a saúde, dança circular e outras danças).Todas se caracterizam pelo emprego de técnicas 

simples e eficazes, realizadas por profissionais da rede capacitados, além de serem liberadas para 

qualquer idade e não apresentarem contra indicações. 

Objetivos Gerais 

1. Desenvolver e consolidar as Práticas Integrativas e Complementares em toda a Rede 

Municipal de Saúde, na perspectiva da prevenção de agravos, da promoção, do tratamento 

e recuperação da saúde, com ênfase na Atenção Básica, voltada para o cuidado continuado 

de forma integral, com o desenvolvimento de ações multiprofissionais e interdisciplinares.  

2. Contribuir para aumentar a resolubilidade da Rede Municipal de Saúde, com o uso de 

técnicas simples e comprovadamente eficazes por meio de um trabalho em rede, com 

fluxo estabelecido entre os demais programas e serviço de saúde. 
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3. Contribuir para as políticas de participação e inclusão social no âmbito da SMS/SUS-SP, 

particularmente para os setores da população que vivenciam condições de discriminação e 

no âmbito das enfermidades marcadas por estigmas. 

4. Reduzir o consumo excessivo de fármacos pelos usuários do SUS. 

5. Estimular alternativas inovadoras de ações de saúde que contribuam para a construção de 

políticas públicas integradas e sustentáveis. 

6. Contribuir para a EP dos servidores, gestores e cidadãos nas distintas instâncias de 

efetivação das ações de saúde da SMS/SUS-SP.  

7. Desenvolver pesquisa em parceria com a área das DANT - COVISA. 

 

Específicos 

1. Racionalizar e ampliar o atendimento de Homeopatia na SMS-SP especialmente na AB. 

2. Racionalizar e ampliar o atendimento de Acupuntura, na SMS-SP especialmente no âmbito da 

AB. 

3. Difundir o uso seguro de medicamentos fitoterápicos e plantas medicinais na SMS-SP. 

4. Ampliar e difundir o cultivo e uso de hortas de plantas medicinais na SMS-SP. 

5. Ampliar o número de Unidades com Práticas Corporais, Meditativas e Atividades Físicas, 

diversificando as modalidades ofertadas em cada unidade e ampliando a utilização das 

modalidades oriundas das tradições indígenas e afro-brasileiras. 

6. Incorporar, se possível, novas modalidades das MTHPIS. 

7. Articular o planejamento das ações de MTHPIS com as prioridades definidas pelas STS para 

seus territórios com estratégias de trabalho integradas. 

8. Prover o Programa de EPS aos profissionais da MTHPIS, de forma qualificada, para o 

desenvolvimento de novas habilidades e competências. 

9. Promover a participação dos profissionais de Práticas Corporais/Atividade Física nos grupos 

terapêuticos nas unidades.  

10. Utilizar as Práticas Integrativas e Complementares em Saúde como forma de ampliação da 

abordagem clínica.  

11. Articular o planejamento de ações (práticas corporais) junto ao Programa de Reabilitação. 

12. Construir a intersetorialidade no seu território, para proporcionar melhor qualidade de vida à 

população. 
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13. Definir indicadores relacionados às doenças crônicas e sedentarismo para monitoramento 

destas ações. 

Etapas 

Criar estrutura no âmbito de cada CRS que em consonância com as diretrizes da AT da SMS.G coordene, 

execute, acompanhe e avalie os resultados do plano de trabalho que está sendo desenvolvido em cada 

STS.  

1ª etapa: Práticas Corporais e Meditativas/Atividade Física e Shantala 

Combate ao sedentarismo; contribui para a inclusão das pessoas com necessidades especiais; auxilia na 

terapêutica das dores osteotendineomusculares e articulares; melhora dos sintomas decorrentes do 

estilo de vida atual, principalmente o estresse, que causa ansiedade, depressão, insônia e a compulsão 

das pessoas do programa do tabaco na prevenção do ganho de peso.  

Descrição das metas: 

1. Realizar Inquérito das Práticas Corporais Meditativas/Atividade Física (PCMAF). 

2. Ampliar o acesso dos usuários aos grupos de PCMAF nas UBS (de 89% para 92%) e CAPS AD (64% para 

80%) e nos CAPS Infantil (de 43% para 50%) com os treinamentos em andamento. 

3. Integrar com as várias Áreas da AB na promoção das PCMAF em todas as faixas etárias, jovens em 

situação de vulnerabilidade (Capoeira para a Saúde), pessoas com necessidades especiais (Grupos de 

Danças Circulares nos CAPS infantil em crianças com Transtorno de Déficit da Atenção e Hiperatividade -

TDHA) (de 43% para 50%) e Prática do Lian Gong para o alívio das dores osteotendineomusculares para 

pacientes acompanhados nos NIR. 

4. Integrar junto ao Programa do Tabaco as PCMAF como ações que possibilitam melhor qualidade de 

vida. 

5. Organizar Capacitações em modalidades que possibilitam o acesso das pessoas com necessidades 

especiais (Tai Chi sentado e deitado, Dança Circular e Xian Gong nível I, automassagem e outras). 

6. Aprimorar e qualificar os instrutores das diversas modalidades de Práticas Corporais e Meditativas 

com Projeto de EP, e participação da Escola Municipal de Saúde. 

7. Elaborar materiais educativos e de divulgação: folders de divulgação das MTHPIS nas Unidades de 

Saúde, folders para orientar a caminhada e o uso correto dos equipamentos da Academia nos parques e 

praças e sua indicação. Canais de informação:- Canal cidadão; - TV corporativa/ intranet. 

8. Promover articulação intersetorial e parcerias nos seus territórios com SVMA, SEME, Subprefeituras, 

SME e Universidades.  
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9. Qualificar profissionais da saúde em PCMAF (Danças Circulares, Lian Gong, Auto massagem) com os 

recursos existentes. 

10. Estabelecer mecanismos de avaliação quantitativa e qualitativa dos grupos de PCMAF, com a 

participação do nível local. 

11. Inserir os grupos de Práticas Corporais/Atividades física no SIGA. 

12. Implantação da Shantala nas UBS da CRS Norte. 

2ª etapa: MTC/Acupuntura (ACP) 

 

1. Aumentar os atendimentos em MTC/ACP considerando uma consulta nova e 10 sessões de 

agulhamento e/ou moxa e/ou eletroacupuntura, com a ressalva de ter duas macas para o atendimento, 

priorizando casos de dores osteotendineomusculares e articulares. 

2. Visitar as 32 unidades com MTC/ACP e às com médicos treinados em Craniopuntura de Yamamoto. 

3. Estabelecer fluxo de referência e contra referência das consultas de MTC/ACP, fazendo parte das LC 

da dor osteotendíneomuscular e articular. 

4. Estabelecer cronograma trimestral de reuniões técnicas com médicos da MTC/ACP. 

5. Elaborar orientações de trabalho com os homeopatas da rede para a realização das PCMAF como 

atividade de rotina e ou direcionadas à patologia principal do usuário. 

6. Acompanhar os dados de produção no SIA e evolução da fila de espera no SIGA. 

7. Participar do trabalho nas LC junto com o grupo de dor da Saúde Bucal (acupunturistas). 

8. Aumentar a produção de atendimentos em (Craniopuntura de Yamamoto), principalmente no manejo 

das dores osteotendineomusculares e articulares. 

3ª etapa: Homeopatia 

1. Aumentar o acesso da população às consultas médicas homeopáticas, de acordo com os recursos 

humanos e instrumentos administrativos da rede. 

2. Credenciar farmácias homeopáticas para fornecimento de medicamentos homeopáticos aos usuários. 

3. Manter atualizado o cadastro/contatos dos usuários, para minimizar absenteísmo. 

4. Definir orientações quanto ao número e tempo das consultas novas e retornos por período de 4 

horas, em conjunto com reguladores, supervisores, gestores e técnicos envolvidos. 

5. Dar retaguarda técnico/científica às unidades de saúde/profissionais com atendimento homeopático 

e programação de visita aos locais de trabalho. 
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6. Oferecer consulta médica em homeopatia como escolha do paciente (não sendo necessário 

encaminhamento) ou para pacientes encaminhados, estimulando atenção do médico homeopata nas 

diferentes LC. 

7. Elaborar cronograma bimestral/trimestral de reuniões com médicos homeopatas. 

8. Elaborar e implantar orientações de trabalho com os homeopatas da rede, para usuários e/ou 

pacientes para a realização das PCMAF como atividade de rotina e ou direcionadas à sua patologia 

principal. 

9. Monitorar os dados das consultas (perfil dos pacientes, motivo das consultas, etc) existência de 

demanda sem resposta e outras questões no SIGA, promovendo às adaptações e correções necessárias. 

10. Avaliar produção da MTHPIS, mensalmente para Homeopatia e Acupuntura e trimestralmente para 

as PCMAF, por meio do TABWIN e das planilhas de PCMAF das unidades, STS e CRS. 

11. Elaborar planilha do trabalho de referência e contra referência para às consultas de MTC/acp, junto 

às interlocuções das CRS. 

12. Elaborar relatório técnico consolidado das ações da MTHPIS realizadas nas cinco CRS. 

13. Elaborar análise dos trabalhos realizados 

14. Realizar IX Encontro MTHPIS. 

 

  



 

97 

 

VIII. Áreas transversais 

Informação para apoio à Gestão - Coordenação de Epidemiologia e Informação 

A Coordenação de Epidemiologia e Informação (CEInfo) é um órgão da SMS-SP que adota a 

epidemiologia como a principal ciência da informação em saúde
22

. Tem como principal atribuição 

produzir informações e análises de caráter estratégico, integrador e articulador das diversas áreas de 

interesse para a gestão, que subsidiem a formulação de políticas de saúde, contribuam para o 

planejamento e estabelecimento de prioridades, e para avaliação de políticas, programas, ações e 

serviços da SMS.  

Sua inserção na administração pública sediada numa cidade com características de megalópole, com 

desigualdade social refletida em indicadores de saúde e na existência de condições de vida e saúde e de 

oferta de serviços muito distinta, torna seu papel ainda mais complexo. Para sua atuação, a CEInfo 

necessita não só acompanhar e compreender o processo histórico de construção do SUS, mas também 

implantar e operar os seus instrumentos de gestão e planejamento.  

A criação deste órgão, em 2001, em nível central, com papel de coordenar a política municipal de 

informações na área se revestia de caráter estratégico, num momento em que um novo governo 

assumia a PMSP, dando início à retomada do SUS na capital. A partir de 2003, no entanto, com a adesão 

do MSP à gestão plena iniciou-se um processo de reforma administrativa que culminou com a divisão 

das áreas relacionadas à informação em diferentes setores da SMS-SP, sem definição de um mecanismo 

de articulação permanente. Este fato, até hoje, tem implicações para o trabalho da CEInfo, o que inclui a 

necessidade de definição de uma concepção de produção e uso de informações no SUS municipal.  

Os princípios e diretrizes da política nacional de saúde forneceram as bases fundamentais para o 

trabalho da CEInfo, e mesmo com a operacionalização já alcançada no que diz respeito ao 

desenvolvimento de tecnologias de apoio e da democratização da informação, ainda há muito por fazer, 

no sentido de aproximar a informação da intervenção na realidade. Isto está, entretanto, na 

dependência de políticas mais abrangentes, para além deste departamento. Considerando a missão da 

CEInfo “Promover a produção e o uso da informação voltada para a gestão de políticas públicas de 

                                                           

22 Almeida Filho N, Barreto ML, Rouquaryoul MZ. A epidemiologia como ciência in Fundamentos, métodos e aplicação, capítulo 1. 
Guanabara-Koogan, 2011. 
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saúde e melhoria das condições de saúde para a população da cidade de São Paulo” e o desafio que esta 

representa, instituímos, desde 2007, um processo interno de Planejamento Estratégico que tem sido 

fundamental para a condução deste órgão. Este processo tem viabilizado espaços coletivos de debate 

permanentes, o que facilitou tanto a sistematização dos principais problemas e desafios atuais da 

CEInfo, quanto a definição de macro diretrizes que apontam para a superação destes problemas: 

Principais problemas e desafios da CEInfo 

1. Presença insuficiente da CEInfo em espaços políticos de decisão na SMS, o que dificulta a 

ampliação de sintonia com a Política de Saúde da SMS-SP. 

2. Inexistência de articulação das áreas envolvidas com produção de informação na SMS-SP seja 

pelo provimento de infraestrutura, desenvolvimento de tecnologias, processamento de 

sistemas SUS até análise e divulgação. 

3. Organização e modo de funcionamento fragmentados na CEInfo e SMS-SP, reproduzindo 

modelo hegemônico da administração pública. 

4. Insuficiência de articulação com os níveis descentralizados. 

5. Processo de reestruturação, conduzido a partir da instituição do planejamento estratégico, 

encontra-se inconcluso, o que tem dificultado o seu desempenho, repercutindo em: 

 Falta de provimento de recursos financeiros para o pleno funcionamento da CEInfo; 

 Falta de articulação entre saberes especializados, dificultando o trabalho matricial; 

 Estrutura e processos de trabalho que necessitam ser reorganizados, de forma a atender as 

atuais atribuições e aprimorar a capacidade de alcance de sua missão; 

 Dificuldades de renovação da equipe, tanto para substituição dos profissionais que se 

desligam quanto no suprimento de técnicos para preencher lacunas de competências 

necessárias ao desenvolvimento e aprimoramento do trabalho cotidiano; 

 Definição insuficiente das competências necessárias; 

 Projeto de EP incipiente e 

 Gestão do cotidiano pouco desenvolvida, no que se refere à abordagem de tensões e 

conflitos.  

Macro diretrizes: 

1. Promover o desenvolvimento institucional da CEInfo, fortalecendo sua capacidade de gestão e 

articulação com outras áreas e níveis da SMS-SP, considerando três eixos: a) manutenção da 

prática sistemática de Planejamento Estratégico; b) implantação de uma "Política de 
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Organização Integrada dos seus Arquivos", para facilitar a recuperação da informação e 

permitir a preservação da sua memória e c) promoção de condições necessárias para o pleno 

funcionamento das suas atividades, contribuindo para o aprimoramento da gestão do 

cotidiano, para o bem-estar dos funcionários e favorecendo maior integração entre as áreas. 

2. Aprimorar o processo de organização e desenvolvimento das atividades de EP, fortalecendo a 

cultura do uso da informação para tomada de decisão, com ênfase nos níveis descentralizados. 

3. Promover a melhoria dos processos de produção da informação em saúde, por meio de: a) 

aprimoramento da gestão dos SIS/SUS, desde a coleta, o processamento, a produção e até a 

análise da informação; b) estímulo à criação, estruturação e fortalecimento de espaços de 

discussão que articule as diversas áreas demandantes e geradoras, aprimorando a cultura do 

uso da informação no cotidiano da SMS-SP; c) apoio às equipes da SMS-SP para manutenção 

dos instrumentos de planejamento e gestão do SUS. 

4. Promover e qualificar a divulgação, difusão e comunicação dos valores, missão, visão, estrutura 

e produtos desenvolvidos pela CEInfo, incorporando política de valorização dos mesmos. 

5. Ampliar e diversificar produtos analíticos para subsidiar a gestão das Políticas de Saúde na SMS-

SP, que permitam à CEInfo aumentar sua capacidade de proposição e de respostas às diversas 

necessidades observadas, por meio de  quatro diretrizes: a) Construir, de forma pactuada, 

linhas de produção de análises de temas considerados relevantes, em sintonia com os 

tomadores de decisão do SUS no MSP; b) Fomentar o uso de tecnologias de informação 

disponíveis para apoio à gestão, sobretudo aquelas desenvolvidas pela CEInfo; c) Consolidar o 

Conselho Editorial da CEInfo, visando estimular a produção de publicações de interesse e d) 

Identificar e suprir lacunas de informação em saúde necessárias à condução da Política 

Municipal de Saúde, incluindo articulação interinstitucional da CEInfo com entidades de 

interesse. 
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Regulação, Controle, Avaliação e Auditoria 

A coordenação do Sistema Municipal de Regulação, Controle, Avaliação e Auditoria - SMRCAA foi criada 

formalmente, por meio da Portaria SMS.G nº 525, publicada no DOU de 14 de agosto de 2.004, sob o 

nome Coordenação de Integração e Regulação do Sistema – CIRS. Sua formatação operacional, 

atualmente, se aproxima das propostas da Política Nacional de Regulação publicada pelo MS em 2008. É 

formada por cinco gerências, que operacionalizam as ações de regulação do acesso, avaliação, controle, 

processamento do faturamento e auditoria, sobre os prestadores de serviços de assistência à saúde 

próprios municipais, conveniados/contratados, financiados por recursos públicos (federal, municipal e 

estadual). 

O Complexo Regulador, localizado na região central do município, realiza a regulação do acesso dos 

procedimentos de Alta Complexidade, em conjunto com a sua autorização, seja dos casos ambulatoriais 

eletivos ou de urgência/emergência assim como, na regulação de internações inter hospitalares. São 

quase 180 profissionais (sendo 63% médicos) que foram captados na rede da SMS-SP e capacitados para 

realizarem as atividades-fim desta política pública. A média mensal de procedimentos realizados neste 

complexo está na ordem de 45 mil, dos quais aproximadamente 7.000 solicitações de regulação do 

acesso, tanto na Central de Regulação de Urgência/Emergência (CRUE) que atua vinculada às centrais de 

ortopedia, de saúde mental, de apoio diagnóstico, de leitos de longa permanência e de Terapia Renal 

Substitutiva (TRS), quanto na Central de Marcação de Consultas. O maior volume de trabalho localiza-se 

nas Autorizações de Procedimentos de Alta Complexidade (APAC) - 28.500 laudos e AIH - 8.500 laudos. 

Cerca de 44% dos médicos, atua na regulação da urgência / emergência nas vagas inter hospitalares, ou 

seja, este serviço funciona nas 24horas dos sete dias da semana. Dados de 2011 / 2012 demonstram que 

são solicitadas 1.400 vagas em serviços de referência por mês, onde 30% são para neurocirurgia, 15% 

para UTI (adulto e pediátrica), 16% para recursos cardiológicos especializados (cateterismo, cirurgia ou 

marca-passo), entre outros tantos especializados. A SMS-SP representa, em média, 55% das solicitações, 

a SES-SP 41% e os contratados / conveniados, 4%. Nesse mesmo período, como executores de uma 

oferta média de 920 casos aceitos por mês, a SES-SP representa 58% de referência, a SMS-SP 27% e os 

contratados / conveniados, 15%. Fica evidente nestes números que há um déficit entre solicitação e 

execução – ou seja, somente 70% dos casos solicitados são atendidos enquanto 4,5% encaminhados sob 

regime de “vaga zero”. Os maiores ‘gargalos’ são vagas de Unidades de Terapia Intensiva (UTI) adulto e 

pediátrica (80% dos pedidos para adultos não são atendidos, enquanto que para os pediátricos, 76%), 

seguido de procedimentos em cardiologia, em que o acesso ao marca-passo representa 66% de casos 
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não resolvidos e a cirurgia cardíaca/cardiovascular, 48%. Estes dados apontam o Complexo Regulador 

como grande observatório de práticas de cuidado da rede, tanto para demonstrar as necessidades de 

implementações de serviços como também, sinalizar as potências e fragilidades da produção do 

cuidado.  

Trabalharemos com a perspectiva da produção do cuidado baseada em evidência clínica e que obedeça 

à lógica da necessidade da população assistida. Nesse sentido avançaremos na desconcentração das 

ações regulatórias do acesso para as CRS/STS, no intuito de aprimorar a avaliação da necessidade de 

forma integrada e não burocratizada. Buscaremos diminuir o tempo médio de espera para o acesso às 

demandas solicitadas empoderando os territórios para a realização da gestão das ofertas/demanda.  

Aqueles procedimentos/serviços que se fazem necessários manter centralizados por questões de lógicas 

de cuidado e de economia de escala tenderão a avançar no reposicionamento de dois grandes blocos: 1) 

de Assistência Ambulatorial de Alta Complexidade e 2) da Assistência Hospitalar, ambos sob a visão de 

cuidado integral (linhas de cuidado) e promovendo maior integração com os Núcleos Regionais de 

Regulação da SMS-SP e a Central de Regulação da SES-SP – CROSS.  

As CRS detém os Núcleos Regionais de Regulação, com variadas conformações e estilos de 

operacionalização. Atualmente são quase 70 profissionais no MSP, uma média de 14 por região 

(variação entre 8 a 21) e com uma média de 33% de médicos nas equipes (variação entre 15% a 46%). Já 

neste ano, foram realizadas aproximações desta gestão com estes Núcleos Regionais – mais de cinco 

reuniões até então – para compreensão das múltiplas lógicas produzidas nas regionais, das potências e 

desafios no tocante ao aprimoramento desta política pública.  

Entendemos que para otimizar as ações de regulação é necessária a aproximação dos serviços 

assistenciais, conhecendo o cotidiano das atividades da AB, das necessidades de procedimentos de 

Média e Alta Complexidade, no sentido de compreender os processos de trabalho das equipes e 

contribuir para a qualificação dos encaminhamentos e a melhoria das referências e contra referência e 

não só o ato administrativo de receber solicitações e organizar agendas de procedimentos. Para tanto, 

pensa-se em elencar apoiadores em regulação, vinculados ao Complexo Regulador, atuando de maneira 

regional, para propiciar um estreitamento de laços entre a gestão e os profissionais de saúde da rede. 

Com os resultados das ações regulatórias, as questões relativas à Avaliação e ao Controle, se 

direcionarão à revisão de todos os planos operativos e dos termos de contratos de assistência à saúde 

(aproximadamente 100), sob a ótica de necessidade e não de oferta, equalizando-os com os recursos 

disponíveis, planejando certames licitatórios quando necessários, juntamente com as CRS. Há uma 
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necessidade de se formalizar uma comissão de acompanhamento dos Contratos/Convênios SUS, que 

tenha a responsabilidade de auxiliar nas pactuações entre gestor e prestador; analisar os planos 

operativos, com vista à escolha de indicadores e parâmetros que definirão as metas que deverão ser 

monitoradas/avaliadas nos períodos previamente determinados. 

Sem as informações e relatórios processados pela área de Processamento dos Dados de Produção, não é 

possível a realização de monitoramento, avaliação, controle e auditoria. Portanto, essa gerência precisa 

cada vez mais conhecer as novas lógicas das redes de assistência e assim, subsidiar o Gestor com 

informações para aprimorar as tomadas de decisão. 

As ações de auditoria na SMS-SP são desempenhadas por 16 profissionais, sendo oito médicos, que 

mensalmente têm a obrigatoriedade de realizar auditoria analítica em uma média de 4.045 AIH, o que 

rotineiramente tem gerado 55 auditorias operacionais in loco e 14 visitas aos prestadores próprios e 

contratados/conveniados; nos meses subsequentes devem monitorar o cumprimento das 

recomendações das auditorias anteriores, realizar auditorias programadas de acordo com o PMS. Em 

2012, foram realizadas, sob demanda, em média 351 atividades/ano (solicitações do gestor, DENASUS, 

MPE etc.). Diante dessa demanda, devemos nos questionar se há a necessidade de ampliação desse 

quadro para viabilizar a descentralização das ações para as Regiões de Saúde, no sentido de, cada vez 

mais, realizar o papel integral do Gestor na regulação da atenção.  
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Vigilância em Saúde - COVISA 

No âmbito de atuação da Vigilância em Saúde estão contempladas atividades relativas à detecção do 

risco sanitário e à adoção de medidas de prevenção e controle de agravos e doenças que afetam a 

saúde pública. Para garantir a atenção integral à saúde, é necessário um esforço articulado dos vários 

atores que interferem de forma direta ou indireta nas condições determinantes e condicionantes do 

processo saúde-doença.  

Para a Vigilância em Saúde, 100% da população (11 milhões de habitantes) está sob controle do SUS, 

além de cerca de 800 mil pessoas que diariamente entram ou saem da capital para diversas atividades. 

No planejamento das ações de vigilância, este contingente deve ser considerado, visto que a circulação 

de doenças e agravos não se restringe às fronteiras do território municipal.  

O Sistema Municipal de Vigilância em Saúde de São Paulo é constituído, conforme Decreto nº 

50.079/08, pela Coordenação de Vigilância em Saúde - COVISA, pelas 25 Supervisões de Vigilância em 

Saúde (SUVIS) das CRS e pelos Núcleos de Vigilância dos CRST. Participam também todos os serviços de 

saúde do MSP que executam ações de vigilância, de forma direta ou indireta. 

O MSP apresenta um perfil epidemiológico típico de metrópoles de países em desenvolvimento. 

Ocorrem doenças infecciosas, ao lado da violência, em especial homicídios e acidentes de trânsito, 

doenças relacionadas ao consumo de drogas lícitas e ilícitas e DANT (cardiovasculares, neoplasias, 

diabetes, entre outras), além das decorrentes de exposição a riscos ambientais incluído neste o do 

trabalho. 

Ainda que tenha observado declínio das taxas de mortalidade por doenças transmissíveis infecciosas, 

algumas doenças ainda são desafios para a saúde pública, principalmente aquelas associadas aos 

determinantes sociais, como tuberculose, hanseníase e DST. 

O atendimento adequado e oportuno dos casos de doenças agudas transmissíveis é essencial para 

garantir a proteção da saúde pública. No entanto, para que as intervenções ocorram de modo ágil, é 

necessário que os profissionais da rede assistencial estejam capacitados para reconhecer as doenças e 

os agravos e intervir apropriadamente. Precisam, ainda, dispor de recursos complementares para 

confirmação da suspeita clínica e contar com retaguarda necessária para o seguimento do caso. A 

notificação oportuna é outro passo fundamental para que as medidas de controle das doenças sejam 

rapidamente desencadeadas evitando a sua disseminação.  

Existem agravos que no Brasil já estão em fase de erradicação, cujas ações de monitoramento são 

essenciais para garantirmos o seu controle como a poliomielite, sarampo e rubéola. No entanto, apesar 
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da redução da sua ocorrência, cabe aos serviços manterem a vigilância ativa, visando a detectar 

precocemente uma possível reintrodução do agente etiológico no território. Um exemplo é o controle 

da existência da circulação do poliovírus selvagem no nosso ambiente. Em 2012, somente 37% dos casos 

de Paralisia Flácida Aguda foram notificados em até 48 horas após a internação e apenas 53,6% dos 

casos notificados foram investigados laboratorialmente em tempo oportuno (coleta nos primeiros 15 

dias de sintoma), o que impede a pesquisa etiológica da doença.  

O monitoramento por sentinelas é outra estratégia importante para a detecção precoce de novos 

agentes infecciosos. O MSP possui unidades de vigilância sentinela do vírus Influenza que visam 

identificar os vírus circulantes nos casos de síndrome gripal em nosso meio, orientando inclusive a 

composição anual da vacina contra a doença. Existem também unidades sentinela da conjuntivite e da 

síndrome diarreica.  

As doenças crônicas transmissíveis constituem um grande desafio para a saúde pública. Observa-se que 

parte significativa dos pacientes apresenta condições de vulnerabilidade social associadas à doença, o 

que dificulta a adesão ao tratamento. O acompanhamento destes casos requer uma rede assistencial 

organizada, com serviços e recursos humanos capacitados para prover assistência continuada, 

realização de exames complementares, realização de consultas com especialistas, investigação e 

acompanhamento de comunicantes, tratamento, seguimento de eventos adversos à medicação e 

sequelas, assegurando a integralidade da atenção. Além dos recursos da saúde, muitos casos necessitam 

de uma atuação intersetorial, como nos casos de população em situação de rua, drogaditos, imigrantes 

clandestinos, migrantes, alcoolistas e os privados de liberdade, dentre outros. Doenças como a 

hanseníase, por exemplo, necessitam de cuidado contínuo do paciente, em virtude das sequelas, 

mesmo após a cura.  

Em 2012, foram notificados 6.713 casos de tuberculose (56,5% por serviços ambulatoriais e 42,5% por 

serviços de urgência/emergência). Dos casos notificados, 5.565 casos (82,9%) eram novos (48,9/100 mil 

habitantes), dos quais 2.227 eram pulmonares bacilíferos (25,7/100 mil habitantes). Foram registrados 

329 óbitos por tuberculose (2,9/100 mil habitantes); destes, cerca de 30% eram casos iniciando o 

tratamento ou sem tê-lo ainda iniciado. Embora estejam sendo descobertos mais de 70% dos casos 

esperados, a taxa de cura é de 78%, apesar do tratamento diretamente observado que é aceito por 

apenas 56% dos pacientes. O tratamento irregular ou não concluído leva ao risco de resistência do 

bacilo aos medicamentos. Em 2012, foram registrados 150 casos com resistência a pelo menos uma 

droga e 30 eram resistentes a mais de uma droga. Alcoolismo, usuários de drogas e vivendo em situação 
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de rua estão entre as situações que contribuem para o abandono do tratamento e o aumento do risco 

de resistência antimicrobiana e a ameaça da tuberculose SEM CURA.  

A hanseníase é uma doença crônico-degenerativa que pode causar deformidades que geram 

incapacidades físicas, emocionais e sociais, necessitando de serviços de referência especializada 

organizados para o atendimento às sequelas dessa doença. 

As hepatites virais também representam um importante problema em função da alta prevalência, ampla 

distribuição geográfica e potencial de evolução para formas graves. No MSP, estima-se a existência de 

aproximadamente 531 mil pessoas contaminadas pelo vírus da hepatite B (sendo 93 mil com a doença 

em atividade e 438 mil com cicatriz sorológica) e 125 mil pelo vírus da hepatite C. A triagem para 

identificação dos portadores da doença é realizada em todas as UBS e na RME DST/aids, e os que 

apresentam marcadores indicativos da doença são encaminhados para os serviços de referência para 

confirmação do diagnóstico e acompanhamento. Atualmente, os 18 serviços públicos que atendem os 

portadores de hepatites virais (10 SAE, três CR DST/Aids e cinco AE) estão com insuficiência de 

profissionais para atendimento da crescente demanda, em função da oferta de exames de triagem.  

A sífilis congênita também merece uma atenção especial, visto que embora o diagnóstico precoce e o 

tratamento adequado na gestação sejam procedimentos de baixo custo e eficazes na prevenção da 

doença, o MSP ainda está distante de alcançar a meta de eliminação da doença recomendada pelo MS – 

até 0,5 caso/1.000 NV. Em 2012, dos 981 casos notificados, temos, até o presente momento, 704 

confirmados (4,1 casos/1.000 NV). Os Comitês Regionais têm realizado a investigação dos casos 

notificados, visando a identificar as possíveis causas, ratificando ou não os casos notificados. Esse 

trabalho suscitou a implantação do monitoramento da gestante com sífilis e da promoção de uma maior 

integração com os programas e serviços relacionados à saúde da mulher, incluindo desde os serviços da 

AB até os laboratórios e maternidades.  

Para reduzir a transmissão vertical do HIV também tem sido realizado um monitoramento regionalizado, 

com o objetivo de acompanhar a mãe e seu bebê nos diferentes serviços da rede de assistência. Os 

dados de crianças expostas mostram tendência de discreto aumento no número de crianças infectadas 

nos últimos anos. Também a transmissão vertical da Hepatite B passou a ter uma atenção especial para 

o Programa Municipal de Controle das Hepatites Virais (PMCHV), a partir de 2012, estabelecendo-se 

uma referência com atendimento e acompanhamento das crianças expostas por hepatologista infantil. 

As doenças agudas transmissíveis ainda são responsáveis por grande número de atendimentos na porta 

dos serviços de urgência/emergência. A vigilância deve acompanhar o perfil dessas doenças, com o 
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objetivo de instituir em tempo oportuno as medidas de prevenção e controle de alcance coletivo, 

visando à proteção da saúde da população. 

O MSP possui 537 salas de vacina públicas, 179 privadas e 12 salas em presídios. O Programa Municipal 

de Imunização coordena as ações de imunização e a rede de frio do município, incluindo o 

monitoramento da cobertura vacinal, a vigilância de eventos adversos e procedimentos inadequados 

relacionados à imunização. Em 2012, 12.749.971 doses de vacina foram armazenadas e distribuídas. 

Outro grupo de extrema relevância é o das DANT, responsáveis por 82,5% dos óbitos de residentes no 

MSP. As estratégias para seu enfrentamento são pautadas nas Políticas da OMS e do MS, na perspectiva 

da Promoção da Saúde, sendo essencial a articulação entre as áreas da SMS-SP e intersetorial, para 

intervir nos fatores determinantes destes agravos. 

O MSP implantou, em 2008, o Sistema de Informação de Vigilância da Violência e Acidentes (SIVVA) para 

o registro dos casos de acidentes e violência. Em 2012, foram registradas 73.533 notificações, sendo 

11,8% de acidentes de trânsito. Das 42.759 notificações de “outros acidentes”, 65,2% foram 

classificadas como “queda”, sendo que aqueles com60 anos e mais contribuíram com 16%. Dos casos 

que informaram o local da queda, 79,1% ocorreram na residência e 12%, na via pública. 

Para prover atenção integral à saúde é preciso também que os serviços de saúde compreendam que 

muitos agravos e doenças são decorrentes de condições sanitárias irregulares dos produtos e serviços 

utilizados pela população. A esterilização inadequada em clínicas médicas e odontológicas, a falta de 

acessórios de proteção contra quedas em instituições de idosos, a manipulação inadequada de 

alimentos em restaurantes, são exemplos de situações que expõem os consumidores ao risco sanitário. 

A integração entre as ações da assistência e vigilância em saúde nestes casos é fundamental para 

permitir a detecção precoce de riscos à saúde e a intervenção da autoridade sanitária nos 

estabelecimentos que apresentam problemas sanitários. Além das inspeções dos estabelecimentos do 

setor regulado e das atividades de educação sanitária, o MSP possui um laboratório próprio de controle 

de qualidade que realiza análises de amostras de água e alimentos coletadas pelas autoridades 

sanitárias. 

O binômio saúde-meio-ambiente é outra relação que deve ser considerada no atendimento integral à 

saúde, visto que diversos agravos e doenças são ocasionados pela várias formas de contaminação 

ambiental ou transmitidos por vetores. O número de áreas contaminadas vem crescendo ano a ano, 

sendo que, segundo dados da Companhia de Tecnologia de Saneamento Ambiental (CETESB) de 2011, 

há registro de 1.329 áreas contaminadas no MSP. A atuação integrada das equipes da assistência e da 
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vigilância nestes territórios é fundamental para uma avaliação adequada do risco à saúde da população 

exposta e a identificação precoce de agravos à saúde, tratamento e monitoramento dos moradores da 

região. Regiões como a V. Carioca (contaminação pela Shell) e Jd. Keralux, a área contaminada pela 

Bayer na região do Jurubatuba, a área contaminada de Sylvania/Jetirana, os aterros sanitários de Vila 

Albertina e Lauzane Paulista, a COHAB Nossa Senhora da Penha – V. Nova Cachoeirinha são alguns 

exemplos desta atuação. A fim de avaliar a qualidade da água para consumo humano, o município 

realiza também um monitoramento contínuo da água fornecida pelo sistema público – 

Superintendência do Abastecimento de Água do Estado de São Paulo (SABESP), bem como das soluções 

alternativas de abastecimento.  

O controle de vetores presentes no ambiente urbano e a prevenção das zoonoses é outro grande 

desafio da saúde pública, considerando as mais de 180 antropozoonoses existentes. É essencial que os 

profissionais da rede sejam continuamente capacitados para realizar o monitoramento das situações e 

áreas de risco, a detecção precoce de casos e surtos e a adoção oportuna das medidas de controle. O 

controle da dengue e leptospirose, por exemplo, contam no MSP com programas especiais que definem 

as diretrizes técnicas para sua prevenção e controle. No entanto, é essencial que o planejamento das 

estratégias de intervenção e a elaboração de planos de contingência envolvam todas as áreas do 

sistema de saúde para prover cuidado integral em tempo hábil.  

Num município com cerca de 3 milhões de cães e gatos, a vigilância e controle de populações de animais 

domésticos é essencial, principalmente considerando o número crescente de agressões por estas 

espécies registradas nos últimos anos. Somente em 2012 foram notificados 24.888 atendimentos 

antirrábicos decorrentes de agressões por cães e 2.473 por gatos. Ainda na área de controle de 

zoonoses, um diferencial do MSP é contar com laboratórios próprios para identificação da fauna 

sinantrópica e para diagnóstico das zoonoses, o que confere maior agilidade na confirmação do caso e 

determinação do agente etiológico.  

Embora as ações de vigilância em saúde sejam de responsabilidade de todos os profissionais de saúde, 

deve-se considerar a complexidade e especificidade dessas ações, que requerem profissionais 

habilitados, capacitados e com disponibilidade de tempo para sua execução, num processo organizado e 

formal de trabalho. Elencam-se a seguir algumas dessas atribuições: 

Atribuições Gerais do Nível Local 

1- Conhecer o perfil de morbidade e mortalidade da área de abrangência das UBS; 

2- Conhecer as situações de risco à saúde no território; 
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3- Conhecer a vulnerabilidade social da população do território; 

4- Conhecer e articular os equipamentos do território: saúde, educação, lazer, cultura, esporte e outros 

recursos da comunidade; 

5- Ter capacidade técnica e habilitação para executar as ações de vigilância normatizadas pela COVISA, 

de acordo com as diretrizes da SES-SP e MS; 

6- Realizar, acompanhar e supervisionar as ações de vigilância em saúde desenvolvidas pelas equipes 

das Unidades de Saúde; 

7- Realizar a vigilância laboratorial na UBS com convocação do paciente, sempre que se fizer necessário; 

8- Organizar a busca ativa de faltosos às consultas médicas e de enfermagem e aos procedimentos como 

vacinação e medicação, segundo critérios estabelecidos; 

9- Participar da vigilância de óbitos em parceria com os Comitês de Investigação dos Óbitos Infantil e 

Materno e outros comitês; 

10- Subsidiar o gestor local no planejamento das ações de assistência e vigilância de acordo com o perfil 

do território; 

11 - Monitorar e avaliar os fatores de risco e agravos relacionados a procedimentos, produtos e 

medicamentos utilizados na UBS informando sobre as inconformidades ao gestor local para adoção das 

providências cabíveis para o controle do risco; 

12- Monitorar e avaliar os riscos e agravos relacionados ao ambiente do trabalho informando ao gestor 

local para a adoção das providências; 

13- Monitorar o manejo adequado dos resíduos da UBS informando ao gestor local as inadequações 

para a adoção das medidas corretivas;  

14- Monitorar e avaliar os riscos e agravos relacionados ao meio ambiente informando ao gestor local 

para a adoção das providências; 

15- Capacitar o quadro de pessoal da instituição para execução das ações de vigilância em saúde. 

Atividades Específicas do Nível Local 

Em relação às doenças transmissíveis agudas e crônicas: 

• Realizar a notificação oportuna e de qualidade originada de todos os setores da UBS para as 

doenças de notificação compulsória; 

• Realizar a investigação epidemiológica de casos e surtos notificados, que envolve pesquisa do 

caso-índice, investigação dos comunicantes e dos casos secundários (família, escola, trabalho, e 
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outros) e acompanhamento dos casos residentes, assim como dos casos notificados pelos 

equipamentos alocados no território, independente do local onde residem;  

• Alimentar os sistemas de informação definidos de acordo com os fluxos estabelecidos; 

• Acompanhar e monitorar o tratamento e seguimento de eventos adversos e sequelas; 

• Executar as medidas de controle recomendadas: bloqueio, quimioprofilaxia, orientações 

educativas; 

• Realizar em parceria com a gerência da UBS e SUVIS do território o contato com subprefeitura, 

defesa civil e outras secretarias, para a adoção das providências necessárias em cada caso;  

• Assegurar a qualidade dos imunobiológicos armazenados na UBS;  

• Implementar ações que assegurem a cobertura vacinal preconizada pelo PNI/MS. 

Em relação às doenças crônicas não transmissíveis: 

• Realizar notificação oportuna e de qualidade originada em todos os setores da UBS para os 

agravos de notificação compulsória (acidentes, violências, intoxicações); 

• Conhecer, analisar, divulgar e intervir, juntamente com a equipe, nos indicadores de 

morbimortalidade das DANT, indicadores do SIVVA e nos indicadores de trabalho Inter setorial 

e formação de redes;  

• Articular ações intersetoriais para intervir nos fatores determinantes sociais de saúde em 

DANT.  

Em relação às populações de áreas de risco ambiental. 

1. Acompanhar e monitorar as populações expostas a riscos, considerando doenças e agravos que 

podem afetar estas comunidades; 

2. Articular ações intersetoriais e formação de rede para mitigar o impacto dos riscos ambientais a 

que estão expostas as populações; 

3. Monitorar, acompanhar, executar medidas de controle e detecção precoce de doenças em 

populações impactadas por desastres químicos, tecnológicos ou naturais. 

Atribuições Gerais do Nível Regional (STS e/ou CRS) 

 1) Subsidiar o gestor regional no planejamento das ações de assistência e vigilância de acordo com 

o perfil de morbimortalidade, risco e vulnerabilidade social do território;  

2) Gerenciar os sistemas de informação identificando no território serviços silenciosos e integrando-

os, de modo efetivo, no sistema de vigilância municipal; 

3) Capacitar os serviços de saúde para a execução das ações de vigilância; 
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4) Conhecer e articular os equipamentos do território: saúde, educação, lazer, cultura, esporte e 

outros recursos da comunidade; 

5) Ter capacidade técnica e habilitação para analisar e monitorar ações de vigilância normatizadas 

pela COVISA, de acordo com as diretrizes da SES-SP e MS, e realizadas pelos serviços de saúde; 

6) Acompanhar e supervisionar as ações de vigilância em saúde desenvolvidas pelos serviços de 

saúde; 

7) Utilizar a vigilância laboratorial como instrumento para intervenção oportuna pela UBS;  

8) Coordenar ou participar da vigilância de óbitos em parceria com os Comitês de Investigação dos 

Óbitos Infantil e Materno e outros comitês.  

As ações de vigilância em saúde demandam tempo e recursos específicos, principalmente para serem 

realizadas com qualidade e em tempo oportuno. É necessário que os serviços, dos diferentes níveis de 

complexidade, incorporem em sua organização formal a vigilância em saúde, visando à atenção integral 

à saúde. 

Para o alcance dos objetivos e eficácia das atividades propõe-se uma equipe básica de Vigilância em 

Saúde para o NÍVEL LOCAL, organizada com base nos seguintes critérios: população da área de 

abrangência, fatores de risco/vulnerabilidade (Índice de Necessidades de Saúde), tipo de modelo de 

atenção (com ou sem ESF). A equipe deve ser composta por, no mínimo, dois profissionais, sendo um de 

nível universitário e outro de nível médio, em jornada de tempo integral.  



 

111 

 

Gestão do trabalho e educação na saúde 

Com a criação do SUS, em 1988, foram definidos princípios e estratégias, com destaque ao direito 

universal à saúde como dever do Estado – marco de conquista social no Brasil. Neste período, houve 

ampliação do acesso da população aos serviços de saúde, maior qualificação de sua estrutura, 

constatando-se mudanças epidemiológicas expressivas. Este é um processo dinâmico que passou a 

demandar um novo perfil profissional com competências e habilidades que pudessem responder a essas 

exigências cada vez mais complexas e habilidades para autoaprendizagem e busca de conhecimento.  

No âmbito da SMS cabe a Coordenação de Gestão de Pessoas a atribuição de definir e implantar 

políticas e estratégias de Gestão de Pessoas que contribuam para consolidação das diretrizes da 

Secretaria. 

Nesta perspectiva, as ações a serem priorizadas envolvem: 

 Desenvolver, de forma integrada, área responsável pela política de gestão do trabalho e da 

educação em saúde, que articule as negociações com os trabalhadores e integre a EMS e as 

Escolas Regionais. 

 Definir política de gestão do trabalho, visando à valorização dos trabalhadores da saúde, 

provendo condições salariais adequadas, ascensão profissional segundo planos de carreira, 

democratização das relações de trabalho, por meio de negociações com entidades 

representativas dos trabalhadores da saúde e fortalecimento da mesa permanente de 

negociação.  

 Articular medidas visando à superação do desequilíbrio de provimento dos profissionais de 

saúde, nos diferentes serviços e regiões do município.  

 Definir política de pessoal da saúde, reafirmando a adoção legal de processos de 

contratação, com adequada seleção pública e de acordo com as diretrizes do SUS e que 

contemple, também, os trabalhadores da saúde hoje vinculados às OS.  

 Criar oportunidades de formação e incorporar a EPS como estratégia de aperfeiçoamento 

institucional da gestão e dos processos de trabalho em saúde.  

 Promover aperfeiçoamento técnico e pedagógico dos profissionais que desenvolvem 

atividades de ensino nos serviços, valorizando e reconhecendo formalmente esta atividade.  

 Fortalecer a articulação com a Comissão Permanente de Integração Ensino-Serviço (CIES) e 

implementar programas e ações apoiados pelo governo federal, em especial, a Política 
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Nacional de Educação Permanente, a Política Nacional de Humanização, o Telessaúde e o 

UnA-SUS.  

 Construir metodologia para identificação de demandas regionais de EPS e desenvolver 

processo de acompanhamento, avaliação das atividades de EPS. 

 Aprimorar o processo de integração com as instituições de ensino superior e técnico, 

favorecendo maior contribuição dessas entidades na qualidade da assistência, na EPS, na 

gestão dos serviços de saúde, nas programações do plano municipal de saúde e no 

desenvolvimento de pesquisas.  

 Desenvolver política de incentivo à pesquisa aplicada ao SUS e ao desenvolvimento 

tecnológico.  

Um grande desafio tem sido integrar as áreas de Gestão do Trabalho e Educação na Saúde, planejando 

as ações, alinhadas à missão, às políticas, aos recursos e a legislação às necessidades de saúde dos 

trabalhadores e dos cidadãos usuários dos serviços da SMS.  

A definição das necessidades e demandas, a avaliação dos processos de Gestão do Trabalho e Educação 

na Saúde e a incorporação das Políticas da EPS e Humanização como estruturantes do processo de 

trabalho que resulte em efetiva transformação da prática e qualificação do profissional são questões e 

dificuldades a serem enfrentadas. 

Desde a Constituição Federal (1988) em seu Artigo 200, Inciso III, estabeleceu-se que “ao SUS compete, 

além de outras atribuições, nos termos da lei, ordenar a formação de recursos humanos na área de 

saúde”, prevendo-se, naquele momento, a importância da qualificação profissional para sua 

consolidação e o protagonismo necessário do MS e dos demais entes federados na condução desse 

processo.  

As ações nesse campo ganharam força na última década, contanto com o estímulo e recursos por meio 

de programas do MS, com destaque à Política Nacional de Educação Permanente – PNES, TELESSAÚDE, 

UNASUS, dentre outros. Estas se somam à história e a experiência acumulada na SMS-SP desde a criação 

do Centro de Formação – CEFOR, hoje Escola Municipal de Saúde (EMS). 

A EPS é definida como aprendizagem no trabalho, onde o aprender e o ensinar se incorporam aos atores 

sociais no cotidiano das organizações. Baseia-se na aprendizagem significativa propondo que os 

processos de educação dos trabalhadores da saúde ocorram por meio da problematização do processo 

de trabalho e que as necessidades de formação sejam pautadas pelas necessidades de saúde das 

pessoas, das populações, da gestão setorial e do controle social em saúde. 
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Cabe à Escola Municipal de Saúde, a partir das diretrizes do Conselho de Ensino da SMS-SP, coordenar o 

Grupo Técnico da Educação Permanente em Saúde – GTEPS e fomentar e apoiar a realização dos 

Núcleos de Educação Permanente Regional – NEP. Cabe a EMS, também, proporcionar formação e 

condições de apropriação crítica de utilização dos novos instrumentos diagnósticos e terapêuticos, 

como por exemplo, a telemedicina. Tais inovações, como a utilização do telecárdio na prática do 

atendimento médico, já conta com uma experiência na SMS-SP. Esta e outras iniciativas que requeiram 

capacitação de profissionais merecem não só serem avaliadas quanto ao seu resultado, mas também 

necessitam avaliação do processo de capacitação envolvendo a EMS, uma vez que isto é parte de sua 

função.  

A Política de Humanização, por interferir em processos de trabalho, opera com dispositivos que são 

agenciamentos coletivos concretos para a atualização de suas diretrizes. Promovendo a valorização da 

dimensão subjetiva e social em todas as práticas de atenção e gestão no SUS, fortalecendo o 

compromisso com os direitos do cidadão, consolida estratégias de fortalecimento da atenção integral à 

saúde por meio de práticas de atenção e gestão humanizadas, em consonância com os princípios do 

SUS, com as Políticas Nacional e Estadual de Humanização, e com as diretrizes e da SMS. 

As diretrizes da Política de Humanização no âmbito da SMS são definidas e pactuadas no Comitê 

Municipal de Humanização, coordenado pela CGP, por meio da Diretoria de Gestão de Desenvolvimento 

Organizacional e Profissional – GDEOP. 

Debruçar-se sobre os determinantes dos problemas significa reconhecer que a EPS e a Política de 

Humanização englobam várias intervenções educativas e reflexivas, muito além dos cursos e 

capacitações e das salas de aula. É necessário, portanto, que a construção das propostas educativas e de 

processos de trabalho eficientes e acolhedores, em suas dimensões técnicas e metodológicas se dê de 

modo descentralizado, ascendente, transdisciplinar à luz do PMS. 

Neste sentido, planejar a Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde, significa colocar na agenda da 

gestão do SUS a partir da realidade local, ações que possam contribuir para o desenvolvimento, 

qualificação dos trabalhadores da área e do controle social, visando à mudança das práticas de saúde na 

direção do atendimento aos princípios fundamentais do SUS. 
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Rede TV São Paulo Saudável 

A Rede São Paulo Saudável é uma TV Corporativa da SMS-SP que tem como foco a educação em saúde, 

meio ambiente, cidadania e, também destinada à atualização e qualificação e atualização dos 

profissionais da saúde. É composta por canais de comunicação diferenciados, um produzido 

especialmente para os cidadãos que aguardam atendimento nas unidades de saúde e o outro para 

capacitação profissional dos funcionários da SMS-SP. 

Desde junho de 2008, a Rede São Paulo Saudável está no ar diariamente, 24 horas por dia, com sua 

programação sendo transmitida para todas as unidades de saúde do MSP.  

Canal da Sala de Espera 

Nas unidades de saúde municipal transita cerca de 1.200.000 pessoas por mês. O Canal da Sala de 

Espera é direcionado a este público. Sua programação conta com programas voltados à população, 

buscando a construção de uma sociedade mais saudável. 

A programação do canal é exclusiva para os usuários dos serviços de saúde, uma ferramenta que auxilia 

na multiplicação do conhecimento, em prol da educação e promoção da saúde e qualidade de vida. 

Utiliza diversas ferramentas como meios eficazes de disseminação de informações e orientações para 

ajudar na conscientização, incorporação e prática de hábitos saudáveis. 

Objetivo  

Desenvolver e criar ações de educação em saúde, meio ambiente e cidadania que atendam as 

necessidades da população, visando à promoção da saúde, do bem estar, da cidadania, da preservação 

do meio ambiente e da qualidade de vida. 

Para isso se propõe a: 

 Multiplicar as informações e orientações em saúde, meio ambiente e cidadania para o usuário 

dos serviços de saúde municipal. 

 Compreender a saúde de forma global, respeitando o indivíduo, o meio ambiente e a 

coletividade. 

 Adotar uma comunicação socialmente responsável, inclusive, de acordo com os critérios da 

legislação e normas da área. 

 Desenvolver parcerias para multiplicação do conhecimento. 
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Canal Profissional 

Hoje são mais de 79.000 trabalhadores da saúde com acesso a Rede São Paulo Saudável. O Canal 

Profissional tem a missão de ser uma ferramenta de educação à distância, ofertando ao maior número 

de profissionais condições de aprimoramento e informação.  

Funciona nas salas de reuniões ou salas das gerências das unidades de saúde da Secretaria Municipal da 

Saúde. A programação deste canal é exclusiva para os profissionais, onde são transmitidas aulas, 

palestras, cursos e programas aos trabalhadores. 

A Rede São Paulo Saudável, por meio do Canal Profissional, coloca à disposição 12 programas, 

idealizados para atender diferentes objetivos, listados abaixo:  

1. Compartilhando Conhecimento: Tem como objetivo criar um canal de disseminação do 

conhecimento, possibilitando instituir uma cultura de compartilhamento de informações e 

aprendizagem. Os conteúdos apresentados são trazidos pelos trabalhadores da saúde que 

participaram de congressos, seminários e eventos externos, e socializam informações 

atualizadas sobre tendências, inovações e melhores práticas de trabalho da área de saúde no 

país e no exterior. A transmissão é ao vivo e interativa com as nossas unidades de saúde. 

2. Conheça a Saúde: É um programa que apresenta a SMS-SP a seus profissionais, sendo destacada 

uma área por programa. No estilo documentário é explorado todo o dia a dia de trabalho do 

setor pesquisado. 

3. Insight – Gerando novas ideias: Com parceria do Comitê de Ética em Pesquisa da SMS-SP, 

convida pesquisadores a divulgar os resultados de suas pesquisas, apresentando a relevância, o 

método, os principais resultados e, principalmente a aplicação destes resultados nas práticas do 

serviço de saúde. A transmissão é ao vivo e interativa com as unidades de saúde da SMS-SP. 

4. Re-Conhecendo Nossos Destaques: Este programa dá destaque a ações de sucesso das 

unidades de saúde da SMS-SP. A ideia é dar ênfase aos serviços que se destacam, apresentando 

e incentivando assim, outras unidades a desenvolver um trabalho paralelo diferenciado. 

5. Saúde em Questão: Programa de entrevista com convidados, no qual são trazidos temas 

específicos e relevantes para a área da saúde. Uma das estratégias para este programa é 

procurar convidar os responsáveis por cursos que estejam prestes a ser lançados, com isto além 

da divulgação, haverá o incentivo à participação dos trabalhadores. Outros temas poderão ser 

apresentados a partir das demandas das áreas técnicas da SMS-SP. A transmissão é ao vivo e 

interativa com as nossas unidades de saúde.  
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6. Você em Foco: Este programa tem como objetivo principal, o trabalhador da saúde. Um 

programa que trás sempre dicas para o próprio trabalhador e é subdividido em duas partes: 

“Mercado de Trabalho” e “Qualidade de vida”. 

7. Saúde – Direito de Todos: É realizado mensalmente trazendo ao trabalhador da saúde 

entrevistados ilustres que contribuem para a construção e consolidação do SUS. 

8. Roda de Conversa: Um programa mensal, sempre com especialistas, debatendo temas da 

atualidade com interesse ao trabalhador da saúde. 

9. Acontece na Saúde: São notícias rápidas de tudo que acontece na SMS-SP ou que estejam 

relacionadas com a saúde, com entradas em toda a programação. 

10. Então... : Um programete diário com entrada em toda a programação, e que é subdividido em 

cinco itens:  

 O Parabéns vai para...: Este quadro parabeniza a unidade, feitos, prêmios e etc. 

 Marque na agenda!: Uma agenda mensal com assuntos pertinentes a SMS-SP e a saúde 

como um todo. 

 Você Sabia?: Dicas e curiosidades da área da saúde e para o trabalhador. 

 Fique Alerta!: O quadro de avisos eletrônicos. 

 Giro Cultural: Dicas culturais. 

11. Mitos e Verdades: A ideia é desmistificar ou embasar algumas crendices populares, com 

explanações de especialistas das áreas. 

12. Siglas da Saúde: Programetes diário – até 15 segundos – rotativo na programação. 
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X. Participação e controle social na SMS-SP 

A implementação de modelo de gestão pública descentralizada e participativa conta com experiências 

acumuladas de participação advindas do campo democrático, em particular as desenvolvidas pelos 

movimentos sociais e suas organizações. 

A Gestão Participativa permite que a comunidade seja corresponsável pela administração dos serviços 

de saúde, fazendo parte de um modelo de gestão que potencializa a ação dos gestores e suas 

competências. Não deve ser entendida como uma estratégia para apenas receber reclamações ou 

controlar determinadas ações. A tônica da gestão participativa é que todos possam atuar e compartilhar 

as informações. O comprometimento com os resultados deve garantir sua sustentabilidade e 

efetividade, facilitando o acesso da população ao processo de tomada de decisões. A participação direta 

gera reflexões dos cidadãos num pensar comunitário pela constituição de espaços públicos como fóruns, 

conselhos, etc. 

A experiência da gestão participativa, como condição e sustentáculo para as conquistas de novos 

direitos, favorece a construção de uma renovadora cultura política, com responsabilidades sociais, 

inclusão, direito efetivo de participação e integração com as políticas públicas. 

A lei nº 8.142/90 foi uma conquista do povo brasileiro, por meio da luta e da reforma sanitária que, em 

1986, na 8ª Conferência Nacional de Saúde propôs a criação do SUS. 

A trajetória do controle social e da participação popular na Cidade de São Paulo é delimitada segundo as 

diretrizes políticas de cada Governo, salientando-se que a participação popular só tem sido 

efetivamente fortalecida nas gestões de governos democráticos. 

A Assessoria de Gestão Participativa da SMS tem procurado contribuir ao acompanhar e apoiar a 

atuação do Conselho Municipal de Saúde e dos Conselhos Gestores de Unidades de Saúde, ao promover 

o fortalecimento das entidades da sociedade civil voltadas às ações de saúde e ao apoiar o processo de 

capacitação dos Conselheiros do Conselho Municipal de Saúde e dos Conselhos Gestores de Unidades 

de Saúde.  

No início da gestão, a situação caracterizava-se pela desarticulação dos conselhos gestores na cidade. 

Visando a superação desse quadro foram tomadas iniciativas com o objetivo do fortalecimento do 

controle social na cidade:  

- apoiar os seminários realizados pelas comissões do Conselho Municipal de Saúde e participação na 

realização de fóruns locais; 
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- contribuir na capacitação, em parceria com a Escola Municipal de Saúde, dos conselheiros de 

saúde; 

- articular as Ouvidorias da SMS, visando a sistematizar os fluxos, demandas e respostas. 

- fortalecer as Assessorias de Gestão Participativa das Coordenadorias Regionais de Saúde e 

Supervisões Técnicas de Saúde, para um trabalho conjunto com a AGP da SMS na construção do 

processo de articulação e integração; 

- articular políticas intersetoriais, estabelecendo aproximação e integração com outras Secretarias, 

tais como: Secretaria de Educação, SMADS, Cultura, Subprefeituras, etc. 

A Gestão Participativa é uma das formas mais avançadas de se governar. O controle social no SUS 

ocorre por meio de todos os Conselhos de Saúde, das Pré-Conferências de Saúde e das Conferências 

Municipais, Estadual e Nacional. 

Assim, a SMS empenha-se no objetivo de fortalecer o controle social na cidade e propiciar espaços 

ampliados de participação na esfera do SUS.  
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Lista de siglas e significados 

AACD-Associação de Assistência à Criança com 
Deficiência 
AB-Atenção Básica. 
ACSB-Ações Coletivas em Saúde Bucal. 
AE-Ambulatório de Especialidades. 
AGP-Assessoria de Gestão Parlamentar. 
AGPP-Assistente de Gestão de Políticas Públicas. 
AHM-Autarquia. Hospitalar Municipal. 
AIH-Autorizações de Internações Hospitalares. 
AMA-Assistência Médica Ambulatorial. 
AMB-Associação Médica Brasileira. 
AME-Ambulatório Médico de Especialidades. 
APAC-Autorizações de Procedimentos de Alta 
Complexidade. 
APS-Atenção Primária de Saúde. 
ASB- Auxiliar de saúde bucal. 
AT – Área Técnica 
AVD- Atividades básicas da vida diária. 
BTOH-Banco de Tecido Ocular Humano. 
CACON- Centros de Assistência de Alta Complexidade em 
Oncologia. 
CAPS- Centros de Atenção Psicossocial. 
CBHPM- Classificação Brasileira Hierarquizada de 
Procedimentos Médicos. 
CD- Cirurgião dentista. 
CD4/CD8-Dois tipos de células T (ou linfócitos-T) que têm 
um importante papel no sistema imune.  
CECCO- Centro de Convivência e Cooperativa. 
CEI- Centro de Educação Infantil. 
CEInfo- Coordenação de Epidemiologia e Informação. 
CEO- Centros de Especialidades Odontológicas. 
CER-Centro Especializado em Reabilitação. 
CGP- Coordenação de Gestão de Pessoas. 
CIB-Comissão Intergestora Bipartite. 
CID- Classificação Internacional de Doenças. 
CIRS- Coordenação de Integração e Regulação do Sistema. 
CLT-Consolidação das Leis do trabalho. 
CMDCA- Conselho Municipal dos Direitos da Criança e do 
Adolescente. 
CMI-Coeficiente de Mortalidade Infantil. 
CMM- Coeficiente de Mortalidade Materna. 
CMS- Conselho Municipal de Saúde. 
CMSRCAA-Coordenação Municipal do Sistema de 
Regulação Controle, Avaliação e Auditoria. 
CNS-Conselho Nacional de Saúde. 
COAP-Contrato Organizativo da Ação Pública da Saúde.  
COGERH-Coordenação de Apoio ao Desenvolvimento da 
Gerência Hospitalar. 
COMURGE-Coordenação do Sistema Municipal de 
Atenção as Urgências e Emergências. 
CONITEC-Comissão Nacional de Incorporação de 
Tecnologias no SUS. 
COVISA- Coordenação de Vigilância em Saúde. 
CRF-Conselho Regional de Farmácia. 
CROSS-Conselho Regional de Farmácia. 
CRS-Coordenadoria Regional de Saúde. 
CRST-Centros de Referência em Saúde do Trabalhador. 
CRUE-Central de Regulação de Urgência/Emergência. 
CTA-Centro de Testagem e Aconselhamento. 
DA-Distrito Administrativo. 
DAB-Departamento de Atenção Básica. 
DAPE-Departamento de Ações Programáticas Estratégicas 
DANT-Doenças e Agravos Não Transmissíveis. 
DENASUS- Departamento Nacional de Auditoria do SUS. 
DERDIC- Divisão de Educação e Reabilitação dos 
Distúrbios da Comunicação. 
DM- Diabetes Mellitus 
DMR-Divisão de Medicina de Reabilitação. 
DOC-Diário Oficial da Cidade. 
DOU- Doenças sexualmente transmissíveis. 
DST- Doenças sexualmente transmissíveis. 
EAD- Educação à Distância. 
ECG- Eletrocardiograma. 
EM- Ensino Médio 

SEM- Escola Municipal de Saúde. 
EMEF- Escola Municipal de Ensino Fundamental. 
EMEI- Escola Municipal de Ensino Infantil. 
EPS-Educação Permanente em Saúde. 
ESB-Equipe de Saúde Bucal. 
ESF- Estratégia de Saúde da Família. 
EUA- Estados Unidos da América. 
FSP-Faculdade de Saúde Pública 
GEBER- Gestão de Benefícios e Remuneração. 
GEDEO- Gestão de Desenvolvimento Organizacional. 
GEDEP- Gestão de Desenvolvimento de Pessoas. 
GEIM- Gestão de Ingresso e Movimentação. 
GSS- Gestão de Sistema de Saúde. 
GTEPS-Grupo Técnico da Educação Permanente em 
Saúde. 
GTH- Grupo de Trabalho de Humanização. 
HAS- Hipertensão Arterial Sistêmica. 
HC- Hospital das Clínicas. 
HIV-Human Immunodeficiency Virus. 
HM-Hospital Municipal. 
IAM-Infarto Agudo do Miocárdio. 
IMC-Índice de Massa Corporal. 
ILPI- Instituições de Longa Permanência de Idosos. 
INCA Instituto Nacional do Câncer. 
ISA-Inquérito de Saúde. 
LC-Linha de Cuidado. 
LDO- Leis de Diretrizes Orçamentárias. 
LIBRAS- Língua Brasileira de Sinais. 
LOA- Lei Orçamentária Anual. 
MDR- Multidroga resistente. 
MS- Ministério da Saúde. 
MSP-Município de São Paulo. 
MTHPIS-Medicinas Tradicionais, Homeopatia e Práticas 
Integrativas em Saúde. 
NAPEG-Núcleo de Administração de Pessoas do Gabinete. 
NAPS- Núcleo de Atendimento aos Profissionais da Saúde. 
NASF- Núcleo de Apoio à Saúde da Família. 
NEP-Núcleos de Educação Permanente Regional. 
NIGEP- Núcleo de Informação de Gestão de Pessoas. 
NIR-Núcleo Integrado de Reabilitação. 
NISA- Núcleos Integrados de Saúde Auditiva. 
NRR - Núcleos Regionais de Regulação. 
NUCC- Núcleo de Cargos em Comissão. 
NV- Nascidos vivos 
OMS-Organização Mundial de Saúde. 
ONG-Organizações Não Governamentais. 
ONU-Organização das Nações Unidas. 
OPAS- Organização Pan-Americana da Saúde. 
PA- Pronto Atendimento 
PAI- Programa de Acompanhante do Idoso. 
PAVS-Programa Ambientes Verdes e Saudáveis. 
PCCS-Plano de Cargos e Carreiras da Saúde. 
PCMAF-Práticas Corporais Meditativas/Atividade Física. 
PCR-Polymerase chain reaction 
PEP-Profilaxia pós-exposição a material biológico. 
PMAQ- Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da 
Qualidade. 
PMCHV-Programa Municipal de Controle das Hepatites 
Virais 
PMH- Política Municipal de Humanização 
PMS-Plano Municipal de Saúde 
PNAO-Política Nacional de Atenção Oncológica. 
PPA-Plano Plurianual 
PRM- Problemas relacionados a medicamentos. 
PRO-AIM-Programa de Aprimoramento de Informações 
sobre Mortalidade. 
PRODAM-Processamento de Dados do Município de São 
Paulo. 
PS- Pronto Socorro. 
PSE-Programa Saúde na Escola. 
PVHIV- Pessoas vivendo com o vírus da imunodeficiência 
humana. 
QUALI-SUS-Projeto de Investimento para a Qualificação 
do Sistema Único de Saúde. 

RAG–Relatório Anual de Gestão 
REMH-Relatório Estatístico Mensal Hospitalar. 
REMUME- Relação Municipal de Medicamentos 
Essenciais. 
RENAME-Relação Nacional de Medicamentos. 
RENASES-Relação Nacional de Ações e Serviços de Saúde. 
RENAST- Rede Nacional de Atenção Integral à Saúde do 
Trabalhador 
RH- Recursos Humanos 
RME- Rede Municipal Especializada em DST/aids. 
RN- Recém Nascidos. 
RRAS-Redes Regionais de Atenção à Saúde. 
RUE-Rede de Atenção às Urgências. 
SABESP-Superintendência do Abastecimento de Água do 
Estado de São Paulo. 
SADT: Serviço de Apoio Diagnóstico e Terapêutico 
SAE- Serviços de Assistência Especializada. 
SAMU- Serviço de Atendimento Médico de Urgência. 
SAV-Suporte Avançado. 
SB-Saúde Bucal. 
SBV-Suporte Básico de Vida. 
SCO-Sociedade Civil Organizada. 
SEADE- Sistema Estadual de Análise de Dados. 
SIA-Sistema de Informação Ambulatorial 
SIAB- Sistema de Informação da Atenção Básica. 
SIGA-SAUDE- Sistema Integrado de Gestão da Assistência 
à Saúde. 
SIMESP Sistema Integrado de Monitoramento da Cidade 
de São Paulo. 
SINAN- Sistema de Informação de Agravos de Notificação 
SINASC-Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos. 
SIV- Suporte Intermediário à Vida. 
SIVVA-Sistema de Informação de Vigilância da Violência e 
Acidentes. 
SMADS -Secretaria Municipal de Assistência e 
Desenvolvimento Social. 
SMPM- Secretaria Municipal de Política para Mulheres. 
SMS/SP- Secretaria Municipal da Saúde de São Paulo. 
SPDM-Associação Paulista para o Desenvolvimento da 
Medicina. 
SPOT-Serviço de Procura de Órgãos e Tecidos. 
STS-Supervisão Técnica de Saúde. 
SUS- Sistema Único de Saúde. 
SUVIS-Supervisões de Vigilância em Saúde. 
TARV- Terapia antirretroviral. 
TB-Tuberculose. 
TLP- Tabelas de Lotação de Pessoal. 
TR- Teste rápido. 
TRD-Teste Rápido para Diagnóstico de HIV. 
TRS-Terapia Renal Substitutiva. 
TSB- Técnicos de Saúde Bucal. 
UBS Unidade Básica de Saúde. 
UNESCO-Organização das Nações Unidas para a 
Educação, Ciência e Cultura. 
UNICEF-United Nations Children’s Fund. 
UNIFESP- Universidade Federal de São Paulo. 
UPA-Unidade de Pronto Atendimento. 
URAM-Unidade Rápida de Atendimento com Motocicleta. 
URSI-Unidade de Referência de Saúde do Idoso. 
USF-Unidade de Saúde da Família. 
USP- Universidade de São Paulo. 
UTI- Unidade de Terapia Intensiva. 
VDRL- Venereal Disease Research Laboratory. 
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