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1 INTRODUÇÃO 

 
1.1 Finalidade 

 
Nortear critérios e parâmetros para o Planejamento e Programação de 

ações e serviços de saúde no âmbito do SUS da Secretaria Municipal de 

Saúde no quadriênio 2022 ï 2025. 

É ferramenta de apoio de análise situacional e perspectivas de mudança 

para trabalhadores, prestadores e usuários sobre os serviços de saúde 

ofertados no município de Butiá-RS. Apoio às tomadas de decisões e à 

fiscalização do controle social. Tem como embasamento legal as Leis federais 

nº 8080/1990, nº 141/2012 e demais atualizações vigentes. 

Desta forma o Plano Municipal de Saúde 2022-2025 expressa o 

compromisso da gestão com a implementação e o fortalecimento do SUS no 

município, em busca da universalidade, da equidade e integralidade, 

objetivando a melhoria da atenção à saúde e da qualidade de vida da 

população. 

 
1.2 Marco teórico 

 
1.2.1 Histórico do município 

 
A História de Butiá começa com a primeira notícia de carvão no Rio 

Grande do Sul data de 1795, atribuída a um soldado português, ferreiro de 

profissão, em Curral Alto, situado no município de Minas do Leão, 

recentemente emancipado do município de Butiá. O início do povoamento, em 

Butiá, ocorreu em 17 de julho de 1882. 

Em 1907, os primeiros exploradores de carvão, pertencentes a uma 

rancharia, fundaram uma Vila, dando início, assim, ao município de Butiá. A 

partir de 1930 o povoado de Butiá passa a ser um dos maiores produtores de 

carvão do Brasil, atraindo mineiros do país e do exterior. Rapidamente cresce e 

tem seu auge próximo da década de 50. Após, com a queda do valor do carvão 

e a redução na atividade extrativista o povoado entra em crise. Em 17 de 

novembro de 1960, conforme Lei Municipal nº 38, do município de São 

Jerônimo, foi elevada à categoria de vila. 

Em 17   de   agosto   de   1962,   foi   realizada   a   primeira   reunião 
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emancipacionista em Butiá. Foram organizados manifestos e distribuído 

panfletos conscientizando a população butiaense sobre a importância do 

movimento. Butiá teve como Comissão de Emancipação: 

AchyllesColetto (In memorian) 

Antônio Dessimon (In memorian) 

Gastão Hoff (In memorian) 

Osvaldo S. Batista (In memorian) 

Plínio Seckler 

Romeu Carlos Leite (In memorian) 

Nas atividades de comemoração do 40° Aniversário de Emancipação 

Política do Município, no dia 09 de outubro de 2003, o Legislativo inaugurou na 

sua Sede a Galeria dos Emancipacionistas. 

Após muito trabalho e luta, o povo foi chamado a votar. O Plebiscito 

aconteceu em 25 de agosto de 1963, conforme a Lei 4523 de 10 de julho 

de 1963. Assim, Minas do Butiá tornou-se independente de São Jerônimo pela 

Lei Estadual 4574 de 09 de outubro de 1963.O Município foi instalado em 28 de 

fevereiro de 1964. Em 17 de maio de 1965, pela Lei 4.995, passou a 

denominar-seButiá e não mais Minas do Butiá. 

O município aniversaria em 9 de outubro. A padroeira do município de 

Butiá é Santa Terezinha, que é comemorada dia 3 de outubro. 

O nome Butiá teve sua origem num solitário pé da planta também 

chamada butiá, que servia como ponto de referência geográfica e localizava-se 

próximo a uma fazenda, de propriedade de Luíza Severina de Souza (1834) 

e, posteriormente, Manoel Machado de Lima. Esta planta, através do tempo, 

emprestou seu nome para abrigar o local da fazenda. Mais tarde, no Cerro do 

Clemente, onde aflorou o minério de carvão, o nome Butiá serviu de referência 

a esta baixada e, com o passar do tempo, denominou o Distrito e hoje 

Município de Butiá. 

 
2- ASPECTOS TERRITORIAIS 

 
A Cidade de Butiá fica localizada na microrregião do Vale do Jacuí, há 

78 Km de Porto alegre, a capital do Rio Grande do Sul, e atualmente conta com 

uma área de unidade territorial de 752,3 Km² e 20.941 habitantes (censo de 
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2018), com os distritos de Francisquinho e parte do Cerro do Roque, que 

compõem a área rural, pois, em 20 de março de 1992, Butiá perdeu seu distrito 

de Minas do Leão, que se emancipou e levou consigo grande parte do distrito 

do Cerro do Roque. 

Localiza-se a uma latitude 30º07'11" sul e a uma longitude 51º57'44" 

oeste, estando a uma altitude de 71 metros. 

 
2.1- Mapa do Rio Grande do Sul destacando o município de Butiá 

 

 

 
3- ASPECTOS ECONÔMICOS: 

 

O município tem como base econômica a extração de carvão mineral, 

(fazendo parte da Região Carbonífera do estado) a agricultura, a silvicultura e 

serviços (gerais). 

PIB a preços correntes / Série revisada ( Unidade: R$ x1000 ) 
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3.1- Trabalho e Rendimento 

 
Segundo o IBGE, em 2019, o salário médio mensal era de 2.5 salários 

mínimos. A proporção de pessoas ocupadas em relação à população total era 

de 18.4%. Na comparação com os outros municípios do estado, ocupava as 

posições 127 de 497 e 237 de 497, respectivamente. Já na comparação com 

cidades do país todo, ficava na posição 723 de 5570 e 1574 de 5570, 

respectivamente. Considerando domicílios com rendimentos mensais de até 

meio salário mínimo por pessoa, tinha 35.5% da população nessas condições, 

o que o colocava na posição 122 de 497 dentre as cidades do estado e na 

posição 3462 de 5570 dentre as cidades do Brasil. 

 

 
 

3.2-Estabelecimentos bancários 

 

01 Agência do Banco do Brasil 

01 Agência da Caixa Econômica Federal 

01 Agência do Banrisul 

01 Casa lotérica com serviços para a Caixa Econômica Federal 

01 Agência do SICRED 

01 Agência do BRADESCO 
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4- CULTURA, LAZER E DESPORTO 
 

 

como: 

O município conta com algumas instituições para desporto e lazer, tais 

 
 

Clube Butiá 

Butiá Tênis Clube 

Campos esportivos 

CTG Saudades do Pago 

CTG Vaqueanos da Querência 

Piquetes de laçadores 

Canchas de rodeio 

Ginásio Municipal de Esportes Gastão Hoff 

Academia ao ar livre ï Praça Santa Teresinha. 

 
5- EDUCAÇÃO 

 
A rede de ensino do município conta com as seguintes instituições: 

 
 

Educação infantil: 

 

EMEI Mundo dos Sonhos 

EMEI Dona Maria Pedrolina Marques Saraiva 

EMEI Profª Maria Luzia Espinosa Oliveira 

 
Ensino Fundamental: 

 

EMEF Dr. Roberto Cardoso 

EMEF Prof.ª Maria Alzira 

EMEF Nicácio Machado 

EMEF Profº Alcides Conter ( Inclui EJA) 

EMEF Maria Camargo 

EMEF Eng. José Blaha 

EMEF Santo Antonio 

EMEF Benjamin Constant 

EMEF D. Pedro I 
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EMEF Rui Barbosa 

EEEM Venceslau Brás (incompleto) 

 
Educação Especial: 

 

EMEE Orestes Gonçalves da Silva ïCMEI ï Centro Municipal de 

Educação Inclusiva 

 
Ensino Médio e Fundamental-Estaduais: 

 

EEEM Visconde de Mauá 

EEEM Marechal Rondon 

 

Ensino Superior: 

 

Pólo da Universidade do Norte do Paraná ïUNOPAR 

 
Escola de Ensino Particular(Rede privada): 

 

MULTIEDUCARE- Escola de Ensino Infantil, Fundamental, 

Capacitação e EJA 

Instituto Mitigan ï Cursos de Língua Inglesa 

Wizard ï Cursos de Língua Inglesa 

 
Segundo o IBGE, em 2019, os alunos dos anos iniciais do ensino 

fundamental (Rede pública) do município, tiveram nota média de 5.4 no IDEB. 

Para os alunos dos anos finais, essa nota foi de 3.3. Na comparação com 

cidades do Rio Grande do Sul, a nota dos alunos dos anos iniciais colocava 

Butiá na posição 315 de 497. 

Considerando a nota dos alunos dos anos finais, a posição passava a 

258 de 497. A taxa de escolarização (para pessoas de 6 a 14 anos) foi de 

96.4 em 2010. 

Isso posicionava o município na posição 428 de 497 dentre as cidades 

do estado e na posição 4281 de 5570 dentre as cidades do Brasil. 

 
(Gráfico disponível no anexo 2) 
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Taxa de escolarização de 6 a 14 anos de idade [2010] ------------------------------------- 96,4 % 

IDEB ï Anos iniciais do ensino fundamental [2019] --------------------------------------- 5,4% 

IDEB ï Anos finais do ensino fundamental [2019] ----------------------------------------- 3,3% 

Matrículas no ensino fundamental [2020] ------------------------------------ -- 2.524 matrículas 

Matrículas no ensino médio [2020] ------------------------------------------------- 528 matrículas 

Docentes no ensino fundamental [2020] -------------------------------------------- 131 docentes 

Docentes no ensino médio [2020] ------------------------------------------------------ 43 docentes 

Número de estabelecimentos de ensino fundamental [2020] ------------------------ 14 escolas 

Número de estabelecimentos de ensino médio [2020] --------------------------------- 2 escolas 

 

6- DIAGNÓSTICO DA SITUAÇÃO DE SAÚDE 

 
6.1 ï Nascimentos 

 

 
 

 
6.2- Mortalidade e morbidade 
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De acordo com o IBGE, a taxa de mortalidade infantil média na cidade é 

de 12.88 para 1.000 nascidos vivos. As internações devido a diarreias são de 

0.1 para cada 1.000 habitantes. Comparado com todos os municípios do 

estado, fica nas posições 157 de 497 e 395 de 497, respectivamente. Quando 

comparado a cidades do Brasil todo, essas posições são de 2373 de 5570 e 

4734 de 5570, respectivamente.Internações por diarreia (2019) 0,1 internações 

por mil habitantes. 

 
7- DETERMINANTES E CONDICIONANTES DE SAÚDE 

 
De acordo com informações do IBGE, Butiá possui 20.952 habitantes 

(pupulação estimada em 2020) e uma densidade demográfica de 27,13 

hab./Km² (último censo-2010). Possui baixo crescimento populacional e alta 

taxa de tabagismo entre adultos, o que pode causar diabetes e hipertensão. 

Pouca prática de atividades físicas, o que vem se alterando nos últimos anos 

incentivados por programas de saúde e com aumento de academias no 

município, esses números tendem a diminuir. Possui altas taxas de DCNT 

(doenças crônicas não transmissíveis) e doenças pulmonares e respiratórias 

devido à grande extração de carvão mineral no passado, quando não se tinha 

conhecimento dos riscos causados por estas atividades. 

 

8- AMBIENTE E SANEAMENTO BÁSICO 

 
O abastecimento de água é feito pela CORSAN. 

O município apresenta 67.5% de domicílios com esgotamento sanitário 

adequado, 75.2% de domicílios urbanos em vias públicas com arborização e 

19.4% de domicílios urbanos em vias públicas com urbanização adequada 

(presença de bueiro, calçada, pavimentação e meio-fio), segundo levantamento 

do último censo em 2010. Quando comparado com os outros municípios do 

estado, fica na posição 144 de 497, 314 de 497 e 248 de 497, respectivamente. 

Já quando comparado a outras cidades do Brasil, sua posição é 1.483 de 

5.570, 2.753 de 5.570 e 1.903 de 5.570, respectivamente. 

(Gráfico disponível no anexo 3). 
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9- ORGANIZAÇÃO DO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 

 
O Sistema Único de Saúde (SUS) é a denominação do sistema público 

de saúde no Brasil, instituído após a constituição de 1988. 

Considerado um dos maiores sistemas públicos de saúde do mundo, 

segundo informações do Conselho Nacional de Saúde, é descrito pelo 

Ministério da Saúde na cartilha Entendendo o SUS como "um sistema ímpar no 

mundo, que garante acesso integral, universal e igualitário à população 

brasileira, do simples atendimento ambulatorial aos transplantes de órgãos". 

Foi instituído pela Constituição Federal de 1988, em seu artigo 196, 

como forma de efetivar o mandamento constitucional do direito à saúde como 

um ñdireito de todosò e ñdever do Estadoò e está regulado pela Lei nº. 

8.080/1990, a qual operacionaliza oatendimento público da saúde. 

Com o advento do SUS, toda a população brasileira passou a ter direito 

à saúde universal e gratuita, financiada com recursos provenientes dos 

orçamentos da União, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios, 

conforme rege o artigo 195 da Constituição. Fazem parte do Sistema Único de 

Saúde, os centros e postos de saúde, os hospitais públicos incluindo os 

universitários, os laboratórios e hemocentros (bancos de sangue), os serviços 

de Vigilância Sanitária, Vigilância Epidemiológica, Vigilância Ambiental, além 

de fundações e institutos de pesquisa acadêmica e científica, como a 

FIOCRUZ - Fundação Oswaldo Cruz - e o Instituto Vital Brazil. 

Os instrumentos de gestão hoje instituídos pelo SUS, que são o Plano 

Municipal de Saúde - PMS, Programação Anual de Saúde ï PAS e o Relatório 

Anual de Gestão ï RAG, estão caminhando para o alinhamento em relação às 

datas de elaboração e aprovação dos instrumentos de gestão pública (Plano 

Plurianual ï PPA, Lei das Diretrizes Orçamentárias ï LDO e Lei de Orçamento 

Anual ï LOA), cujos prazos são determinados por Lei, auditados pelo Tribunal 

de Contas, e visam garantir a transparência com os gastos públicos. A Lei 

Complementar nº 141 de 13/01/2012, definiu os prazos legais para a 

elaboração e aprovação nos respectivos Conselhos Municipais de Saúde, dos 

instrumentos de gestão do SUS, em consonância com os instrumentos de 

gestão pública. 

A nova sistemática implantada, a partir do Pacto de Gestão, implica em 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Conselho_Nacional_de_Sa%C3%BAde
https://pt.wikipedia.org/wiki/Minist%C3%A9rio_da_Sa%C3%BAde_(Brasil)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Minist%C3%A9rio_da_Sa%C3%BAde_(Brasil)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Constitui%C3%A7%C3%A3o_Federal_de_1988
https://pt.wikisource.org/wiki/Constitui%C3%A7%C3%A3o_de_1988_da_Rep%C3%BAblica_Federativa_do_Brasil/T%C3%ADtulo_VIII#Artigo_196
https://pt.wikipedia.org/wiki/Direito_sanit%C3%A1rio
https://pt.wikipedia.org/wiki/Direito_sanit%C3%A1rio
https://pt.wikipedia.org/wiki/Direito_sanit%C3%A1rio
https://pt.wikipedia.org/wiki/Uni%C3%A3o_(Brasil)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Estados
https://pt.wikipedia.org/wiki/Distrito_Federal
https://pt.wikipedia.org/wiki/Munic%C3%ADpios
https://pt.wikisource.org/wiki/Constitui%C3%A7%C3%A3o_de_1988_da_Rep%C3%BAblica_Federativa_do_Brasil/T%C3%ADtulo_VIII#Artigo_195
https://pt.wikipedia.org/wiki/Posto_de_sa%C3%BAde
https://pt.wikipedia.org/wiki/Posto_de_sa%C3%BAde
https://pt.wikipedia.org/wiki/Hospital
https://pt.wikipedia.org/wiki/Hospital_universit%C3%A1rio
https://pt.wikipedia.org/wiki/Laborat%C3%B3rio
https://pt.wikipedia.org/wiki/Hemocentro
https://pt.wikipedia.org/wiki/Vigil%C3%A2ncia_Sanit%C3%A1ria
https://pt.wikipedia.org/wiki/Vigil%C3%A2ncia_Sanit%C3%A1ria
https://pt.wikipedia.org/wiki/Vigil%C3%A2ncia_epidemiol%C3%B3gica
https://pt.wikipedia.org/wiki/FIOCRUZ
https://pt.wikipedia.org/wiki/Funda%C3%A7%C3%A3o_Oswaldo_Cruz
https://pt.wikipedia.org/wiki/Funda%C3%A7%C3%A3o_Oswaldo_Cruz
https://pt.wikipedia.org/wiki/Instituto_Vital_Brazil
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melhor entendimento da aplicação dos recursos conforme a sua origem e 

destino da despesa. E a edição da Portaria nº828, de 17 de abril de 2020, que 

substituiu a Portaria nº 3.992, de 28 de dezembro de 2017, do Ministério da 

Saúde, define a aplicação dos recursos da Saúde em dois blocos de 

financiamento, que deverão ser observados para fins de execução da despesa. 

Houve, entretanto, uma reorganização da Atenção Primária à Saúde, 

conforme Medida Provisória nº 890/2019 e a Portaria nº 2.979/2019, do 

Ministério da Saúde, que instituiu o Programa Previne Brasil, estabelecendo um 

novo modelo de financiamento do custeio da Atenção Primária à Saúde, 

também chamada de Atenção Básica, com a criação de três modalidades de 

repasses de recursos fundo a fundo: capitação ponderada, pagamento por 

desempenho e incentivo para ações estratégicas, que seguem os mesmos 

trâmites na efetivação dos créditos Fundo a Fundo. 

 
 

BLOCO DE MANUTENÇÃO DAS AÇÕES E SERVIÇOS PÚBLICOS 

DE SAÚDE: 

I - Atenção primária; 

II - Atenção especializada; 

III - Assistência Farmacêutica; 

IV - Vigilância em Saúde; e 

V - Gestão do SUS. 
 

BLOCO DE ESTRUTURAÇÃO DA REDE DE SERVIÇOS PÚBLICOS 

DE SAÚDE: 

I - Atenção primária; 

II - Atenção especializada; 

III - Assistência Farmacêutica; 

IV - Vigilância em Saúde; e 

V - Gestão do SUS. 

 
 

9.1- Organização do Sistema Único de Saúde no município: 
 

O SUS no município de Butiá está organizado e administrado com os 

seguintes órgãos: 
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Secretaria Municipal de Saúde 

Endereço: Avenida Leandro de Almeida, n.º 356, 

Bairro Centro, em Butiá/RS; 

FMS- Fundo Municipal de Saúde 

Lei nº 967/91 

Data 26/12/1991 

CNPJ 12.113.820/0001-79 

CMS- Conselho Municipal de Saúde 

Lei nº 930/91 

Data 26/07/1991 

 

Atualmente o município de Butiá, dentro da atenção básica, possui 01 

Unidade Básica de Saúde, 05 equipes de saúde da família, 03 equipes de 

saúde bucal, atingindo uma cobertura de 92% da população. 

O município possui também serviços de pronto atendimento, no Hospital 

de Butiá (FUMSA), e com o SAMU (serviço de atendimento móvel de urgência 

e emergência). 

Também são oferecidos serviços de especialidades, tais como: 

Centro de Atendimento Municipal de Autismo - CEAMA 

Psiquiatria 

Ortopedia 

Centro Municipal de Reabilitação (Fisioterapia). 

 
 

Além desses serviços elencados, o município conta também com 

atendimento médico e laboratorial privados, com Clínicas de atendimento de 

especialidades, com atendimento particular ou convênios. 

São investidos em torno de 32,89% de arrecadação de receitas próprias 

do orçamento do município, na atenção primária da saúde, a fim de melhorar 

os indicadores de morbimortalidade e atender a todas as demandas, sendo 

investidos em média R$ 892,71 por habitante, segundo Relatório de Aplicações 

de recursos em Saúde(SIOPS), de dezembro de 2020*. 

(Relatório disponível no Anexo 15) 
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Os serviços de complementação diagnóstica de ecografias são 

terceirizados e exames de tomografia e mamografia são ofertados pelo Estado. 

 

9.2- Estrutura do processo de trabalho e Políticas de saúde do 
município 

 

01 CAPS I 

01 Residencial Terapêutico Tipo II 

01 AMENT- Equipe Especializada em Atendimento em Saúde Mental 

01 NASF 

01 UBS ï com Atendimento estendido até às 22h00, com consultas e 

demais serviços ambulatoriais (Programa ñSa¼de Noite e Diaò) 

05 ESF 

01 Centro de Reabilitação (Fisioterapia) 

01 unidade do SAMU 

01 Centro de Especialidades 

01 Hospital com atendimento 24 horas. 

01 Farmácia Básica Municipal, com implantação do ñPrograma 

Rem®dio em Casaò, com entrega ¨ domic²lio de insumos e medicamentos aos 

pacientes cadastrados 

Na zona rural (Água Boa), o município conta quinzenalmente com 

consultório odontológico, clínico geral e psicólogo. Durante a semana os 

pacientes do interior têm à sua disposição um número de 15 fichas, sendo 3 

fichas por dia, reservadas na UBS Centro. 

 
9.3ï Atenção Básica à Saúde 

 
9.3.1- Acesso às ações e serviços de saúde 

 
A Portaria Nº 1.378, de 9 de julho de 2013, que regulamenta as 

responsabilidades e define diretrizes para execução e financiamento das 

ações de vigilância em saúde pela União, Estados, Distrito Federal e 

Municípios, relativos ao Sistema Nacional de Vigilância em Saúde e Sistema 

Nacional de Vigilância Sanitária, define como um processo contínuo e 

sistemático de coleta, consolidação, análise e disseminação de dados sobre 
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eventos relacionados à saúde. 

As ações de Vigilância em Saúde abrangem toda a população e 

envolvempráticas e processos de trabalho voltados para: 

Vigilância da situação de saúde da população, com a produção de 

análises que subsidiem o planejamento, estabelecimento de prioridades e 

estratégias, monitoramento e avaliação das ações de saúde pública; 

Detecção oportuna e adoção de medidas adequadas para a resposta 

às emergências de saúde pública; 

Vigilância, prevenção e controle das doenças transmissíveis; 

Vigilância das doenças crônicas não transmissíveis, dos acidentes e 

violências; 

Vigilância de populações expostas a riscos ambientais em saúde; 

Vigilância da saúde do trabalhador; 

Vigilância sanitária dos riscos decorrentes da produção e do uso de 

produtos, serviços e tecnologias de interesse a saúde; 

Outras ações de vigilância que, de maneira rotineira e sistemática, 

podem ser desenvolvidas em serviços de saúde públicos e privados nos vários 

níveis de atenção, laboratórios, ambientes de estudo e trabalho e na própria 

comunidade. 

 
9.4- Atenção Primária à Saúde 

 
As consultas da rede básica do SUS são oferecidas em todas as ESFs e 

na UBS-centro, através de retiradas de fichas diárias, inclusive para 

atendimento até às 22h00, no Programa ñSa¼de Noite e Diaò. 

O acolhimento nas unidades de saúde é feito com foco na humalização 

do atendimento, de modo a propiciar a resolubilidade do motivo da busca pelo 

serviço. 

O atendimento médico ginecológico é oferecido por agendamento prévio 

na UBS Central e nas ESFs dos bairros. O atendimento médico pediátrico é 

oferecido ao usuário na Posto UBS Central e nas ESFs através de 

agendamento prévio. 

As consultas especializadas (média complexidade) disponíveis no 

município são agendadas, na UBS centro mediante ao encaminhamento de 
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profissional médico da Atenção Básica. Para as demais especialidades 

médicas de média complexidade não oferecidas pela Secretaria, o paciente é 

encaminhado, junto à central de marcação de consultas na UBS Centro, com 

encaminhamento de profissional médico da Atenção Básica. 

 
9.5- Base do Plano Municipal de Saúde 

 
De acordo com o Ministério da Saúde, indicadores são medidas que 

expressam ou quantificam um insumo, um resultado, uma característica ou o 

desempenho de um processo, serviço, produto ou organização, gerando 

informações úteis à tomada de decisões. 

Os indicadores de saúde possibilitam avaliar a situação de saúde 

encontrada na população, de forma que seu monitoramento e avaliação estão 

atrelados a tomadas de decisão e por consequência um planejamento em 

saúde mais efetivo. Sendo esses indicadores também prioritários na 

treansferência de recursos do Fundo Nacional de Saúde para o município, 

sendo três modalidades de repasses: capitação ponderada, pagamento por 

desempenho e incentivo para ações estratégicas, que seguem os mesmos 

trâmites na efetivação dos créditos Fundo a Fundo. 

Desta maneira listamos abaixo os principais indicadores da atenção 

básica que o município tem responsabilidade de monitorar e avaliar: 

Articulação com o estado e os diversos órgãos que atuam na 

área desaúde; 

Aferição das necessidades de saúde da população, identificadas por 

estudos epidemiológicos e o território; 

As diretrizes estabelecidas pelo Conselho Municipal de Saúde; 

Respeito às demandas da população; 

Formulação de indicadores de avaliação das ações e   dos 

serviços desaúde; 

Compreensão integral do ser humano promovendo e tornando 

acessíveis outras terapias existentes; 

Avaliação e acompanhamento das ações através de instrumentos de 

avaliação como o SISAB (Sistema de Informação da Atenção Básica), SIA- 

SUS, Pacto pela Atenção Básica, Pacto pela Gestão. 
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Plano de governo 

Políticas Econômica eSocial 

Política fiscal (PPA, LDO e 

LOA) 

Política de Saúde 

(Plano de Saúde) 

 

Processo Integrado de Planejamento 

 

Visão sistêmica 
 

 
10- PROGRAMAS DE SAÚDE 

 

10.1- Estratégia de Saúde da Família (ESF) 

 
O município conta com 05 equipes ESF, sendo elas: 

 

ESFs: 

ESF Centro 

ESF Charrua 

ESF Cidade baixa 

ESF São José 

ESF Vila Julieta 

 
 

10.1.2ï Unidade Básica de Saúde Central (UBS) 
 

O município conta com 01 Unidade Básica Central, com serviços 

ambulatoriais e demais serviços de suporte para atendimento administrativo da 

secretaria municipal de saúde. 
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10.2- Estratégia de Saúde Bucal 

 
O Sistema Único de Saúde (SUS) conta com cinco vezes mais equipes 

de saúde bucal do que a população contava em 2002. São mais de 24 mil 

equipes atendendo em 89,6% dos municípios de todo o Brasil. O país tem 

investido cada vez mais em ações que garantam o acesso à assistência bucal 

no SUS. Todo brasileiro pode receber tratamento dentário de graça. Ao longo 

dos anos, a ampliação dos serviços de saúde bucal no SUS tem garantido uma 

redução da parcela da população mais vulnerável que nunca havia ido ao 

dentista. 

Historicamente, o acesso da população ao cirurgião dentista era 

privilégio da parcela mais rica da sociedade. Desde 2003, o número de 

profissionais de saúde bucal foi ampliado em 50%, chegando a 65.347. 

Houve uma queda de 26% na incidência de cárie dentária na faixa etária 

de 12 anos e, também, a redução de perda dentária e do número de dentes 

afetados por cáries além da ampliação no acesso aos serviços de saúde bucal 

para as faixas etárias de 15 a 19 anos; 35 a 44 anos; e 65 a 74 anos. 

Em Butiá podemos contar com atendimento Odontológico nas ESFs e 

outros locais: 

ESF.Vila Julieta ï 20 Horas 

ESF São José/ Vilia Nova ï 20 Horas 

ESF.Charrua/Santo Antônioï 40 Horas 

ESF Cidade Baixaï 40 Horas 

ESF Centro ï 40 Horas 

ANTREL -sede da Associação no interior do município 

Em diversas Escolas Municipais, com gabinete odontológico instalado. 

Procedimentos realizados: 

Consultas 

Restaurações anteriores e posteriores 

Raio X odontológico 

RAP E RASUB ï (Limpeza com aparelho ultrassom, supra gengival e 

subgengival). 

Profilaxia ï (Limpeza) - Exodontia ï (Extração do dente). 
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10.2.1- Programa de atendimento odontológico no interior: 

 
Contando inicialmente com atendimentos semanais, e após controle dos 

pacientes e menor procura, atendimentos quinzenais. 

Este programa foi possível através de um projeto realizado em parceria 

com a Secretaria de Saúde e a empresa Celulose Rio-grandense, que 

possibilitouassim a abertura de um consultório fixo, exclusivo para atendimento 

dos pacientes do interior. Fazendo assim com que os pacientes agora 

procurem por PREVENÇÃO, sendo o acesso mais fácil. E não apenas 

procurem para o tratamento curativo, ou muitas vezes quando não há mais 

tempo para tratamento e a única solução se torna a extração. Conseguimos 

assim, que muitos jovens antes com dentes estragados, se incluam mais 

facilmente na sociedade e até mesmo no mercado de trabalho. 

 
10.2.2- Programa Sorrindo para o Futuro 

 
O Sorrindo para o futuro é um programa realizado pela Secretaria de 

saúde, em parceria com a Secretaria de Educação e o SESC. É um programa 

que visa principalmente a PREVENÇÃO. 

São distribuídos kits de escovação para todas as crianças, contendo : 

creme dental, escova e fio dental. São realizadas três aplicações tópicas de 

flúor durante o ano letivo, escovação dental diária supervisionada pelos 

professores, além de visitas das odontólogas, para exame e encaminhamento 

para atendimento caso necessário. 

Foram implantados três consultórios Odontológicos dentro de escolas 

municipais. Para facilitar o acesso e aumentar as chances de atendimento 

precoce. Na realização deste projeto também tivemos parceria da Copelmi 

Mineração, empresa com sede no município. 

Atualmente o programa cobre todas as escolas municipais, atendendo 

crianças do Nível A até quinto ano. 

 
10.3- Saúde da mulher: 

 
O atendimento à saúde da Mulher funciona junto à UBS centro, nas 

ESFs e demais unidades de saúde, oferecendo acompanhamento. 
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Realiza consultas com ginecologista, distribuição e orientação quanto ao 

uso de métodos contraceptivos diversos, de acordo com a necessidade 

individual. Tem um núcleo de Planejamento Familiar que incluiu métodos 

contraceptivos, encaminhamento para procedimentos cirúrgicos como 

laqueadura, onde pacientes e familiares passam por um processo de 

viabilização de tais procedimentos. Os trabalhadores do Programa ñSa¼de da 

Mulherò também são responsáveis por registrar, coletar e acompanhar os 

exames Citopatológicos e consultas de Pré-natal, realizadas na rede pública de 

saúde. 

 
10.3.1- Pré-natal: 

 
O pré-natal é realizado na UBS Centro pelo Ginecologista/obstetra.O 

pré-natal também pode ser realizado nas ESFs pela equipe, desde que a 

paciente não apresente gestação de alto risco. Sendo encaminhadas para a 

UBS centro as gestantes de alto risco. As equipes podem solicitar exames de 

rotina, orientar as pacientes e propor atividades físicas durante a gestação. 

As gestantes de baixo risco são acompanhadas no município, gestantes 

de alto risco são encaminhadas para hospitais de referência. São 

preconizadas 07 consultas mínimas e 01 consulta de avaliação odontológica a 

cada trimestre da gestação, durante o pré-natal. São fornecidos exames de 

rotina e três ecografias para gestantes de baixo risco. 

Procedimentos realizados: 
 

 
Procedimentos 

Mamografias 

Teste rápido-HIV/Sífils/Hepatite 

Consulta com Ginecologista 

Consulta odontológica 

 
 

10.4- Programa de Oxigenoterapia 

 
O Programa de Oxigenoterapia domiciliar foi desenvolvido para 

proporcionar maior qualidade de vida e maior sobrevida aos pacientes 
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portadores de hipoxemia (insuficiência de oxigênio no sangue) comprovada. A 

secretaria estadual de saúde fornece o tratamento em algumas situações 

clínicas. 

O programa de distribuição do município realiza cadastro de 

pacientesque possuem indicação para o uso no domicílio. 

Os pacientes com indicação precisam apresentar o laudo médico 

juntamente com os documentos na secretaria de saúde e realizar o cadastro. 

Os mesmos deverão fazer o protocolo do oxigênio domiciliar na prefeitura 

municipal. 

A entrega é realizada conforme protocolo dos pedidos. A distribuição 

também é de responsabilidade da SMS, conforme repasse do fornecedor. 

Os pacientes deverão abrir processo para aquisição dos cilindros e 

concentradores de O², seguindo os critérios estabelecidos na portaria 

nº42/2001 SES/RS. (Anexo 05) 

 
Os documentos necessários são: 

 

 

Requerimento padronizado, fornecido pela SES; 

Cópia do Cartão SUS; 

Cópia do RG e CPF; 

Comprovação de endereço residencial; 

Telefone para contato; 

Laudo, emitido por médico pneumologista, constando diagnóstico, 

comCID, e prescrição da forma e fluxo de oxigênio necessário para o paciente; 

Gasometria (aferição química da quantidade de gases existentes em 

uma mistura. Na medicina essa aferição é usada em pesquisa clínica ou 

fisiológica para medir gases respiratórios) arterial em repouso, em ar ambiente; 

Raios x e/ou tomografia de tórax; 

Hemograma; 

Eletrocardiograma e/ou eco cardiograma. 

Os pacientes deverão ser reavaliados após seis meses, com nova 

gasometria arterial, para verificação da real necessidade da manutenção do 

tratamento de oxigenoterapia domiciliar prolongada. 
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A secretaria municipal de saúde fica responsável por receber a 

solicitação do paciente, encaminhar a CRS correspondente e fazer 

acompanhamento do paciente com visitas domiciliar mensal e/ou sempre que 

solicitado pela CRS. 

O município fornece aos pacientes oxigênio e o concentrador através do 

programa de oxigenoterapia (monitorado por uma enfermeira do município). 

Com o advento da pandemia do CORONAVÍRUS, do COVID-19, a 

demanda no município por oxigênio teve uma expressiva alta, sendo bastante 

oneroso e motivo de preocupação e investimentos constante, desde abril de 

2020. 

 
10.5- Programa de distribuição de fraldas 

 
O processo para aquisição de fraldas é realizado através de processo 

administrativo no Estado, de acordo com os CIDs estipulados, recebem fraldas 

os pacientes que possuem algum tipo de deficiência e sejam atestados pelo 

médico. 

O estado disponibiliza até 180 fraldas por paciente, conforme Resolução 

SES/080/2019. (anexo 06) 

Na SMS é realizado um cadastro junto ao setor de enfermagem. Os 

pacientes necessitam de fraldas geriátricas apresentar os seguintes 

documentos: 

CPF 

RG 

Cartão SUS 

Comprovante de residência atualizado 

Declaração de incapacidade financeira 

Solicitação médica 

Documento de curatela do paciente. 

Para os pacientes considerados incapazes é necessário apresentar um 

tutor e o documento que comprove o mesmo, desta forma, o tutor também 

apresenta os documentos. O cadastro é realizado no programa GUD 

(Gerenciamento de Usuários com Deficiência), enviado para a 2ª CRS de 

saúde,e então avaliado para ser deferido ou não. O prazo para avaliação é de 
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cerca de 30 dias. 

São distribuídas fraldas para idosos, acamados e deficientes físicos. 

 
 

10.6- Programas de insumos para Diabetes Mellitus 

 
O fornecimento de insumos necessários para aplicação e monitoramento 

de glicemia é realizado através de um cadastro. Os pacientes que podem ser 

beneficiados pelo programa são os pacientes que fazem uso de insulina 

prescrita pelo médico. 

 
10.6.1- Medicamentos disponibilizados 

Glibenclamida 5mg 

Cloridrato de Metformina 500mg 

Cloridrato de Metformina 850mg 

Gliclazida nas dosagens 30mg, 60mg e 80mg 

Insulina NPH ï Suspensão injetável 100UI/ml 

Insulina Regular - Suspensão injetável 100UI/ml 

 
10.6.2- Insumos 

 

Seringas com agulha para aplicação 

Tiras reagentes para medida de glicemia capilar 

Lancetas para punção digital 

As tiras reagentes para medida de glicemia capilar são fornecidas 

mediante disponibilidade de aparelhos medidores. 

São distribuídas tiras de HGT para pacientes diabéticos que usam dois 

tipos de insulina, sob determinados critérios. 

 
10.6.3- Programa Farmácia em Casa 

 

A Farmácia Municipal atende no prédio na avenida Leandro de Almeida, 

com distribuição de medicamentos básicos e atendimento com cadastros e 

encaminhamentos de processos de medicamentos e fraldas, com serviço de 

entrega à domicílio,para os cadastrados no Programa e acamados. 
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Medicamentos e insumos disponibilizados: 

Insulinas para diabetes ( insulina NPH, regular, lispro, glargina, 

liraglutida e insulina glulisina) 

Medicamentos de hipertensão e diabetes para as pessoas que 

realizaram cadastro mediante apresentação de receita médica atualizada. 

Medicamentos de processos administrativos (medicamentos que 

não pertencem ao elenco da farmácia básica). 

Medicamentos de processos judiciais (medicamentos que não 

são da farmácia básica e nem de processos administrativos). (Anexo 18) 

 
Número de atendimentos: 

 
 

Farmácia básica ï Em torno de 4.400 atendimentos mensais, nos 

períodos de chegada de medicamentos, logo após a homologação dos 

pregões, ou conforme verba disponível para aquisição de medicamentos 

através de pedidos na modalidade registro de preços. 

Farmácia de controle especial ï Em torno de 880 atendimentos mensais, 

não levando em conta compras de medicamentos da atenção básica, quando 

em falta no estoque. Este número pode variar. 

 
10.7 - Programa de transporte de pacientes 

 
O município disponibiliza transporte para outros municípios para os 

seguintes procedimentos: 

Consultas especializadas 

Exames 

Hemodiálise 

Quimioterapia 

Radioterapia 

Serviços de reabilitação 
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10.8 ï Programa de saúde da criança 

 
10.8.1- Atenção a Criança e ao Adolescente 

 
De acordo com a Constituição Federal de 1988 e o Estatuto da Criança 

e Adolescente/ECA, no seu artigo 7Ü, ña crian­a e o adolescente t°m direito a 

proteção, à vida e à saúde, mediante a efetivação de políticas sociais 

públicasque permitam o nascimento e o desenvolvimento sadio e harmonioso, 

em condições dignas de existência. 

Os atendimentos de pediatria são realizados no posto de saúde central e 

nas demais ESFs do município, as demandas são agendadas semanalmente. 

É realizada triagem das crianças antes das consultas, verificando peso, 

altura e temperatura axilar. 

Vacinas e palestras são ministradas aos adolescentes nas escolas, 

conforme campanhas e solicitação da direção. 

Os temas variam de acordo com a necessidade. As equipes são 

disponibilizadas em parceria com a secretaria de educação. 

 
10.9- Programa PIM 

 
O Programa Primeira Infância Mehor tem por objetivo apoiar as familias, 

a partir de sua cultura e experiências, na promoção do desenvolvimento 

integral das crianças, desde a gestação até os seis anos de idade. 

Os atendimentos do PIM ocorrem por meio de visitas domiciliares e 

atividades em grupo realizados semanalmente com as familias, com as 

crianças menores de seis anos e com as gestantes. Os atendimentos tem por 

objetivo principal a promoção do desenvolvimento integral infantil, da 

parentalidade positiva, bem como a indentificação de potencilaidades e 

necessidades das familias, necesssidades estas que devem ser articuladas 

com a rede , visando a integralidade do cuidado. 

As atividades execultadas com a familia são planejadas a partir de um 

Plano Singular de atendimento , que é constríido juntamente com a familia e 

com a rede de serviços, onde é possivel reconher as especificidades de cada 

familia e assim traçar as ações a serem desenvolvidas. 

Realização destas    atividades lúdicas, que qualificam as relações 
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familiares e comunitárias e contribuem para o desenvolvimento pleno das 

capacidades físicas,intelectuais, sociais e emocionais do ser humano; 

O PIM atualmente conta com o Grupo Tecnico Municipal que é 

composto por um representante da Assistência Social, Educação e Saúde, bem 

como 15 visitadoras e uma digitadora. O Pim atualmente atente 330 

familias,com 1320 atendimentos mensais, com atividades que potencializam o 

desenvolvimento social e valorizam o potencial brincante das crianças e 

familias nos processos de ensino aprendizagem. 

 
10.10ïPrograma de saúde do idoso 

 
Atenção ao Adulto e ao Idoso: 

As principais doenças crônicas são o diabetes e a hipertensão arterial, 

pela sua elevada prevalência na população. A porta de entrada para o controle 

das doenças crônicas é o centro de saúde. Os usuários são acompanhados 

com ações coletivas e consultas individuais pelos profissionais das equipes. 

Em relação ao processo de trabalho das ESF na atenção às doenças 

crônicas, a estratégia de Gestão tem demonstrado a capacidade de motivar as 

equipes de Saúde da Família para realizar mudanças, a partir da análise de 

seu desempenho assistencial, reconhecendo habilidades que são corrigidas 

atravésde ações específicas. 

Para possibilitar intervenções mais precoces de promoção, prevenção e 

atenção à saúde dos idosos, deve-se alertar e instrumentalizar todas as 

equipes para a identificação dos idosos frágeis ou em processo de fragilização, 

atendidos nos domicílios e nos centros de saúde. Visando identificar mais 

precocemente o processo de fragilização do idoso; favorecer a reabilitação 

funcional do idoso frágil; favorecer a reinserção sócio familiar; qualificar o 

atendimento ao usuário idoso. 

 
10.11- Programa HIV/AIDS: 

 
Notificação de AIDS, gestante HIV positivo e criança exposta; Todas as 

ações referentes ao programa DST/AIDS; Coordenação do Programa Municipal 

HIV/AIDS; Consulta de enfermagem; 
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Agendamento de cv e cd4 e genotipagem (orientação ao paciente 

referente ao preparo, agendamento por telefone no sanatório Partenon, 

preenchimento dos formulários); 

Orientação ao paciente e família; 

Agendamento ao médico do programa; (CTA Charqueadas); 

Encaminhamentos para investigação de hepatites e outros; 

Teste rápido do HIV e sífilis; 

Aconselhamento pré e pós teste anti HIV; 

Programa do preservativo feminino: orientações individualizadas e 

distribuição mensal; 

Solicitação de exame de confirmação do HIV/AIDS, encaminhamentos e 

pedido feito pelas enfermeiras (coleta no nosso laboratório e analise em Porto 

Alegre ï LACEN); 

Consulta de enfermagem focada na adesão ao tratamento antirretroviral 

(após a prescrição do medicamento médico encaminha paciente logo após 

para enfermeira onde são realizadas orientações semanais no primeiro mês, no 

segundo mês quinzenal, após mensal e depois de dois em dois meses), muitas 

vezes incluindo-se os familiares; 

Busca Ativa: pacientes com resultados positivos para HIV; 

Encaminhamentos a outros profissionais se necessário; 

Acompanhamento de gestante e criança (setor de pediatria, até os 

doisanos de idade). 

Emitir laudos do teste rápido de HIV e sífilis; 

Capacitação e coordenação para o teste rápido do HIV e sífilis e 

outros assuntos referentes ao programa). 

O programa conta com 66 pacientes em tratamento. 

A farmácia do CTA de Charqueadas é referência para distribuição do 

ARV(antirretroviral). 

O acompanhamento do médico infectologista acontece no município 

deCharqueadas no CTA. 

 
10.12- Programa da Tuberculose 

 
Dentre as ações para o controle da tuberculose destacam-se: 
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Notificar ao SINAN a identificação de caso de tuberculose no município, 

bem como supervisionar e, participar da investigação e do controle dos 

contatos de pacientes bacilíferos na comunidade; 

Assegurar a realização dos exames diagnósticos, conforme preconizado 

nas normas; 

Solicitar e exame de escarro para todos os suspeitos, que apresentarem 

tosse persistente por mais de duas semanas; 

Articular ações integradas entre secretaria da saúde, setor de 

tuberculose, ESF e Agente comunitários de saúde, visando aperfeiçoar tais 

açõesde controle da doença e promoção à saúde; 

Providenciar junto aos órgãos regionais e estaduais as medicações 

específicas para o tratamento da tuberculose; 

Investigar os casos de Multirresistência (TBMR) dos casos de falência 

de tratamento convenciona 

O programa conta com 05 pacientes em tratamento. 

A medicação é solicitada juntamente a secretaria do estado. 

 
 

10.13 Programa saúde Noite e dia 

 
 

O programa saúde noite dia da secretaria de saúde de Butiá tem como 

objetivo beneficiar pacientes que não podem consultar durante o dia, 

trabalhadores que consigam somente no horário da noite para comparecer ao 

posto de saúde. Teve início em 16/12/2019 com horário de funcionamento 

estendido até as 22 horas. 

O atendimento saúde noite dia é multidisciplinar, contando com 

profissionais Médico de saúde da família, dentista, consulta de Enfermagem, 

Psicólogo, nutricionista além de oferecer serviços de enfermagem como 

curativo,   aplicação de medicações, coleta de exame citopatológico, consulta 

de planejamento familiar, aplicação de testes rápidos, verificação de pressão 

arterial e HGT, realização de eletrocardiograma e Rx odontológico. 

Os atendimentos são realizados por ordem de chegada, os pacientes 

retiram a ficha de atendimento pela manhã e consultam após as 17 horas, 

antes da consulta é realizado uma triagem para o atendimento no consultório. 

As demais especialidades são agendadas conforme a demanda e agenda dos 
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profissionais. Também existe uma demanda livre para procedimentos de 

enfermagem. 

Atualmente são atendidos em torno de 40 pacientes por dia dentro do 

horário do programa, entre consultas e procedimentos, o atendimento é de 

segunda a sexta ate as 22horas. 

A Equipe de saúde é composta por: 

- 01 médico de saúde da família 

-01 Dentista 

- 01 Nutricionista 

- 01 Psicólogo 

- 01 Enfermeiro 

- 02 Técnicos de Enfermagem 

- 01 Recepcionista 

- 01 Vigilante. 

Os atendimentos realizados são exclusivamente da atenção básica, 

sendo que atendimentos de emergência devem ser encaminhados ao Hospital 

Municipal. (Anexo 17) 

 
11ï SERVIÇOS 

 
11.1- Vigilância Epidemiológica 

 
É o conjunto de ações que proporciona o conhecimento, a detecção ou 

prevenção de qualquer mudança nos fatores determinantes e condicionantes 

de saúde individual ou coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as 

medidasde prevenção e controle das doenças ou agravos. 

O Departamento de Vigilância Epidemiológica tem como objetivo 

alimentar os sistemas de informação (SINAN, SIM, SINASC, SIPNI) 

Investigação de óbitos maternos e infantis, mulheres em idade fértil; 

distribuição de preservativos; atendimento de pacientes e distribuição de 

medicamentos para as DSTs /HIV, Tuberculose, Hepatites, Hanseníase, 

distribuição de vacinas e insumos, coordenação de campanhas de vacinação, 

além de realizar análises que permitam o monitoramento do quadro 

epidemiológico do município e subsidiem a formulação e avaliação das ações 
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de prevenção e controle de doenças e agravos, a definição de prioridades e a 

organização dos serviços e ações de saúde. 

 
11.1.1- Cobertura Vacinal 

 
A vacinação é uma medida de prevenção essencial para a saúde de 

toda a população. Por meio dela as crianças, adultos e idosos podem se 

proteger de doenças graves, evitando sofrimento e longos tratamentos 

médicos. 

O Programa Nacional de Imunizações (PNI) do Ministério da Saúde 

atualmente oferece 17 vacinas, conforme calendário de vacinação nacional. 

(Anexo 04) 

 
11.2- Vigilância Ambiental: 

 
A Vigil©ncia Epidemiol·gica ® definida pela Lei nÁ 8.080/90 como ñum 

conjunto de ações que proporciona o conhecimento, a detecção ou prevenção 

de qualquer mudança nos fatores determinantes e condicionantes de saúde 

individual ou coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as medidas de 

prevenção e controle das doenças ou agravosò. 

A vigilância Epidemiológica de Butiá é abrangente, envolve ações tanto 

de controle de Doenças Transmissíveis e de agravos e Doenças não 

transmissíveis. 

A implantação da Vigilância Ambiental em Saúde, com um novo modelo 

de atenção, significa um avanço fundamental nas ações de promoção e 

proteção à saúde da população. Ela se dá por meio do monitoramento e do 

controle de uma variedade de problemas decorrentes do desequilíbrio do meio 

ambiente, visando a eliminar ou a reduzir a exposição humana a fatores 

prejudiciais à saúde. 

A Vigilância Ambiental está organizada de acordo com os fatores 

ambientais de risco à saúde: 

Vetores; 

Reservatórios; 

Animais peçonhentos; 

http://pni.datasus.gov.br/apresentacao.asp
http://portalsaude.saude.gov.br/
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Água para Consumo Humano. 

Os programas e ações desenvolvidos pela Vigilância Ambiental são: 

Programa Nacional de Controle da Dengue (PNCD), Programa Nacional de 

Vigilância da Qualidade da Água para Consumo Humano (VIGIÁGUA). 

A partir do conhecimento da situação epidemiológica, das realidades de 

cada território, suas potencialidades e fragilidades, são definidos os serviços e 

ações de saúde pública necessários para a proteção da saúde da população, a 

prevenção e controle de riscos, agravos e doenças, bem como para a 

promoção da saúde. 

Programa Nacional de Controle da Dengue (PNCD) é executado através 

do monitoramento de 22 Pontos Estrat®gicos (PEôs) distribu²dos ao longo do 

território do município. Também são realizadas visitas periodicamente, 

(Levantamento de índice), LIRAA (Levantamento Rápido de Índices para Aedes 

Aegypti), ações educativas em escolas e UBS, mutirões. As ações executadas 

são digitadas nos Sistemas SisPNCD. 

Programa Nacional de Vigilância da Qualidade da Água para Consumo 

Humano (VIGIÁGUA) Realização de coletas mensais de água para análise de 

controle da potabilidade do Sistema de Abastecimento e Solução Individual 

com posterior envio para o laboratório regional. Os relatórios com os resultados 

das análises são digitados no Sistema de Informação de Vigilância da 

Qualidade da Água (SISÁGUA) e os dados ficam disponíveis no sistema para 

qualquer tipo de pesquisa. Fiscalização e autuação com solicitação de limpeza 

de caixa d'água de prédios coletivos e sujeitos a controle sanitário, bem como 

fiscalização da legislação em vigor. 

Metas: 

1. Ampliar o número de PEôs; 

2. Realizar concurso para a contratação de ACEôs; 

3. Criar o Comitê de Mobilização e Combate ao Aedes Aegypti; 

4. Intensificar ações de combate ao Aedes nas escolas, executando 

Projetos educativos dos ñPequenos Vigilantesò, que envolvem a participa­«o 

das escolas estaduais e municipais. 

5. Buscar alternativas para o controle biológico deste inseto. 
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11.3- Vigilância Sanitária 

 
A vigilância sanitária, desenvolve um conjunto de ações capazes de 

eliminar, diminuir ou prevenir riscos à saúde e de intervir nos problemas 

sanitários decorrentes do meio ambiente, da produção e circulação de bens e 

da prestação de serviços de interesse da saúde, abrangendo: o controle de 

bens de consumo que, direta ou indiretamente, se relacionem com a saúde, 

compreendidas todas as etapas e processos, da produção ao consumo; e o 

controle da prestação de serviços que se relacionam direta ou indiretamente 

com a saúde. 

A Vigilância Sanitária atua em: 

Locais de produção, transporte e comercialização de alimentos; 

Locais de produção, distribuição, comercialização de 

medicamentos, produtos de interesse para a saúde; 

Locais de serviços de saúde; 

Meio ambiente; 

Ambientes e processos do trabalho/saúde do trabalhador; 

Pós-comercialização; 

Projetos de arquitetura; 

Locais públicos. 

Ademais, a Vigilância Sanitária tem papel essencial no enfrentamento da 

pandemia do CORONA-VÍRUS, em 2020/2021, foram realizadas inúmeras 

ações de fiscalização. 

Além das ações de rotina nas áreas de alimentos, medicamentos, 

cosméticos, saneantes, serviços de saúde e em todos os produtos e serviços 

relacionados direta ou indiretamente com a saúde, houve um direcionamento 

com maior intensidade nas ações para enfrentar a pandemia de covid-19, 

desde março de 2020. Essas ações impactaram decisivamente a proteção da 

saúde da população de Butiá. A Vigilância Sanitária realizou força-tarefa, ações 

complementares, ajudando a orientar o setor regulado e a população e, 

consequentemente, diminuir o número de casos de covid-19 na cidade. 

Também atuam na regulação sanitária e no estabelecimento das regras 

de conduta e procedimentos seguros em diversos setores. 
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A Vigilância Sanitária também elaborou notas técnicas para 

enfrentamento da pandemia para esclarecimento/conhecimento das novas 

legislações compreendendo o atual cenário e a minimização da transmissão do 

vírus entre a população. 

Visando conexão entre os munícipes, foi disponibilizado um número de 

telefone para denúncias de aglomerações, instigando nos moradores a 

importância do isolamento. 

Os funcionários da Vigilância são os defensores das leis e decretos que 

norteiam para a manutenção da Saúde de toda e qualquer pessoa. O sentido 

de todo o trabalho é a garantia de que todos possam permanecer com saúde. 

Metas: 

1. Informatizar o licenciamento sanitário através da contratação de 

sistema de informática que atenda a demanda e a necessidade dos 

contribuintes, de forma a agilizar a emissão de Alvarás Sanitários e aumentar a 

disponibilidade dos Fiscais Sanitários para realizarem vistorias nos 

estabelecimentos; 

2. Ofertar cursos e capacitações aos estabelecimentos, 

reformulando os conteúdos e métodos de ensino visando qualificar as ações 

educativas em Vigilância Sanitária; 

Realizar mais ações de fiscalização e barreiras sanitárias em feriados e 

finais de semana visando evitar a entrada de produtos clandestinos e 

impróprios no município. 

 
11.4- Serviço social 

 
Serviços oferecidos: 

Atendimentos individuais e coletivos com orientações sócio familiares 

para a demanda que se apresenta; 

Visitas domiciliares com avaliação social e econômica da demanda e 

suasnecessidades. Visitas individuais (adultos, jovens e adolescentes); Visitas 

Coletivas (grupo familiar e grupos temáticos). 

Número de atendimentos: 

Atualmente há cerca de 50 atendimentos conforme demanda, podendo 

chegar a 100 ou 120; 
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Clientela atendida: 

Famílias em vulnerabilidade social por situação de pobreza; 

dependência química; doenças mentais e psíquicas; situação de violência 

intrafamiliar; entre outros, na sua maioria. 

Critérios utilizados: 

Atendimentos em geral, oferecendo resolutividade de acordo com 

recursos da SMS e encaminhamentos para outros setores e serviços 

municipais conforme necessidade da demanda. 

Objetivos dos serviços: 

Buscar resolutividade para os usuários conforme situações 

apresentadas e recursos oferecidos na SMS; na prevenção e/ou em tratamento 

de saúde. 

O alcance das metas se dá de acordo com as situações atendidas e/ou 

recursos oferecidos pelo município na SMS e em setores da PMB pela 

intersetorialidade; se referem aos resultados alcançados em relação às 

necessidades dos usuários e suas necessidades relacionadas à saúde; reunião 

mensal dos setores da SMS; reunião da Rede Municipal de Atendimento 

Integral ï REMAI. 

Como se dá a avaliação do serviço: 

Na avalição são visualizadas partes positivas que se nivelam à cultura 

da comunidade, à falta de ofertas de trabalho que cria uma dependência das 

famílias, em geral, das políticas públicas oferecidas pelo município, mas que 

atendem às necessidades dos pacientes e familiares, dando-lhes a 

possibilidade de melhoria da saúde física e mental. 

Serviços oferecidos: 

Dispensação de medicamentos da lista do RENAME, (Relação nacional 

de Medicamentos), mediante apresentação de receita médica. 

Dispensação de medicamentos por processo judicial. 

Clientela atendida 

Público em geral sem distinção, tentando suprir a demanda mensal. 

Quanto à entrega na farmácia básica somente é exigida a receita 

médicae cartão SUS do cidadão, sendo este residente do Município de Butiá. A 

entrega na farmácia de controle especial depende do tipo de processo e 

controle no sistema AME PROCERGS. 
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Papel do médico da ESF: 

 
 

O médico e sua equipe da ESF tem papel relevante no 

acompanhamento das famílias com pacientes enfermos e principalmente 

acamados, com orientações e cuidados necessários para melhoria da 

qualidade de vida destes pacientes, com conhecimento das condições reais 

que a família mantém. 

Facilitar o atendimento em áreas mais distantes do posto central, e, por 

consequência, a população mais carente dos bairros mais distantes que 

retiram medicamentos nas ESF mais perto de sua residência, pois são 

enviados medicamentos para estes locais conforme solicitado pelo responsável 

pelo ESF, com exceção de medicamentos de controle especial. 

 
11.6- Agentes Comunitários de Saúde 

 
O Agente Comunitário em Saúde (ACS) é um fator fundamental do 

modelo de atenção, que realiza a integração dos serviços de saúde da Atenção 

Básica com a comunidade. Tem como atribuição o exercício de atividades de 

prevenção de doenças e promoção da saúde, mediante ações domiciliares ou 

comunitárias, individuais ou coletivas, desenvolvidas em conformidade com as 

diretrizes do SUS e sob supervisão do gestor municipal, distrital, estadual ou 

federal. 

As equipes de ACS devem estar vinculadas às Unidades de Saúde, 

seguindo os critérios da Política Nacional da Atenção Básica (PNAB), visando à 

cobertura de um território específico. O número de ACS deve ser suficiente 

para cobrir 100% da população cadastrada, com um máximo de 750 pessoas 

por ACS e de até 12 ACS por equipe de Saúde da Família, não ultrapassando 

o limite máximo recomendado de pessoas por equipe. 

 
 

Unidade de Saúde 
 

Número de ACS 

ESF Centro 05 

ESF Vila Julieta 07 

http://atencaobasica.saude.rs.gov.br/upload/arquivos/201510/01114700-20141104110944br-portaria2488-2011-pnab.pdf
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- 

 
 
 
 

11.7- NASF (Os Núcleos de Apoio à Saúde da Família) 

 

O NASF foi criado pelo Ministério da Saúde em 2008 com o objetivo de 

apoiar a consolidação da Atenção Básica no Brasil, ampliando as ofertas 

desaúde na rede de serviços. 

As áreas estratégicas para a realização das atividades do NASF são as 

seguintes: atividades físicas/práticas corporais; práticas integrativas e 

complementares; reabilitação; alimentação e nutrição; saúde mental; serviço 

social; saúde da criança/do adolescentes e do jovem; saúde da mulher e 

assistência farmacêutica. 

As equipes multiprofissionais do NASF são compostas por diferentes 

categorias profissionais: Assistente social; profissional de Educação Física; 

farmacêutico; fisioterapeuta; fonoaudiólogo; profissional com formação em arte 

e educação (arte educador); nutricionista; psicólogo; terapeuta ocupacional; 

médico ginecologista/obstetra; médico homeopata; médico pediatra; médico 

veterinário; médico psiquiatra; médico geriatra; médico internista (clínica 

médica); médico do trabalho; médico acupunturista; e profissional de saúde 

sanitarista, ou seja, profissional graduado na área de saúde com pós- 

graduação em saúde pública ou coletiva ou graduado diretamente em uma 

dessas áreas. 

A equipe do NASF e as equipes da saúde da família criarão espaços de 

discussões para gestão do cuidado. Como, por exemplo, reuniões e 

atendimentos conjuntos constituindo processo de aprendizado coletivo. Desta 

maneira, o NASF não se constitui porta de entrada do sistema para os 

usuários, mas apoio às equipes de saúde da família e tem como eixos a 

responsabilização, gestão compartilhada e apoio à coordenação do cuidado, 

que se pretende, pela saúde da família . Sendo mantido para o próximo 

quadriênio, o NASF no município, com recursos prórpios, uma vez que foi 

ESF Charrua 07 

ESF Cidade Baixa Medianeira 05 

ESF São José/ Vila Nova 05 

ESF Centro 07 
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extinto pelo Ministério da Saúde em 2019. 

 
 

(Mapas das micro áreas disponíveis do anexo 07 ao anexo 13) 

 
 

12- Atenção de Média e Alta Complexidade 

12.1ïSAMU 

O Serviço de Atendimento Móvel de Urgência é um serviço público 

especializado no atendimento pré-hospitalar móvel, que presta socorro a 

pessoas em situações de dano grave à saúde, seja ele de natureza clínica, 

cirúrgica, traumática, obstétrica, pediátrica, psiquiátrica e outras. É acessado 

através do número 192, gratuitamente, de qualquer telefone, e tem como 

objetivo chegar precocemente à vítima após o agravo, diminuindo o sofrimento 

e evitando sequelas ou mesmo a morte. (Portal saúde). 

No município de Butiá foi implantado no ano de 2016 e atualmente tem 

uma média de sessenta atendimentos ao mês. Os pacientes são avaliados pela 

equipe e posteriormente podem ser transferidos para o pronto atendimento de 

Butiá, sendo o município referência do SAMU na região. 

 
12.2- Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) 

12.2.1- Serviços da rede de atenção psicossocial 

Atenção ao uso abusivo de álcool e outras drogas 

Atenção ao crescente número de crianças e adolescentes em 

sofrimentopsíquico. 

Atendimento ambulatorial 

Oficina terapêutica 

Atendimento individual 

Atendimento em grupo 

Consultas de enfermagem 

Serviços especializados ambulatoriais, de apoio diagnóstico e de 

vigilância em saúde. 
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O Centro de Atenção Psicossocial apresenta um serviço de saúde 

mental aberto e de base comunitária que segue os preceitos da Política 

Nacional de Saúde Mental ï PNSM de acordo com a Lei 10.216/01 e é um 

local de referência e tratamento para pessoas que sofrem com transtornos 

mentais, psicoses, neuroses graves e persistentes, dependência de 

substâncias psicoativas como álcool e outras drogas e demais quadros que 

necessitam de permanência da atenção diária e personalizada. 

No município, temos uma unidade de CAPS tipo I, nesta unidade são 

atendidas pessoas de todas as faixas etárias que apresentam prioritariamente 

intenso sofrimento psíquico decorrente de transtornos mentais graves e 

persistentes, incluindo aqueles relacionados ao uso de substâncias psicoativas, 

e outras situações clínicas que impossibilitem estabelecer laços sociais. 

O CAPS Novo Dia realiza mensalmente 300 atendimentos pisiquiatricos, 

210 atendimentos psicologicos , 120 atendimentos Serviço Social 

(atendimentos e Visitas domiciliares), 130 atendimentos de enfermagem 

(atendimentos, visitas docilhares e aplicação de medicação no territorio) e 

atendimentos grupais pedagócos semanais. 

 
12.2.2- Serviço de Residêncial Terapêutico ï SRT 

 

Os Serviços ResidenciaisTerapêuticos - SRTs foram criados pela 

Portaria nº 3090, de 23/12/2011, como dispositivo estratégico no processo de 

desinstitucionalização e garantia de retorno ao convívio social, à reabilitação 

psicossocial e o resgate da cidadania do sujeito. Esse processo busca 

promover os laços afetivos, a reinserção no espaço comunitário e da cidade e a 

reconstrução das referências familiares. 

O SRT ou residência terapêutica ou simplesmente "moradia" ï são 

casas localizadas no espaço urbano, constituídas para responder às 

necessidades de moradia das pessoas portadoras de transtornos mentais, 

institucionalizadas ou não. O número de usuários para o SRT II deve acolher 

10 pessoas, que contam com suporte profissional sensível às demandas e 

necessidades de cada um. O suporte de caráter interdisciplinar (seja o CAPS 

de referência, seja uma equipe da atenção básica, sejam outros profissionais) 

deverá considerar a singularidade de cada um dos moradores, e não apenas 
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projetos e ações baseadas no coletivo de moradores. O acompanhamento a 

um morador deve prosseguir, mesmo que ele mude de endereço ou 

eventualmente seja hospitalizado. O processo de reabilitação psicossocial deve 

buscar de modo especial a inserção do usuário na rede de serviços, 

organizações e relações sociais da comunidade. Ou seja, a inserção em um 

SRT é o início de um longo processo de reabilitação, respeitadas as 

capacidades de cada um, pois deverá buscar a progressiva inclusão social do 

morador. 

O encaminhamento de moradores para o SRT tipo II deve ser previsto 

no projeto terapêutico elaborado por ocasião do processo de desospitalização, 

focado na readaptação e retorno para o espaço residencial como moradia, na 

reconstrução de suas habilidades para a vida diária, referentes ao autocuidado, 

alimentação, vestuário, higiene, formas de comunicação e aumento das 

condições para estabelecimento de vínculos afetivos, com consequente 

inserção dos mesmos na rede social existente. O ambiente doméstico deve 

constituir-se conforme definido na Portaria 106/GM/MS, de 01/02/2000, levando 

em consideração adequações/adaptações no espaço físico que melhor 

atendam as necessidades dos moradores. 

O SRT é antes de tudo uma casa com uma estrutura peculiar, e não 

local de tratamento ou de limitações, devendo o atendimento ser realizado nos 

diversos serviços da rede de referência que apresentam essa finalidade como 

os CAPS, ambulatórios, Unidades Básicas de Saúde. Para tanto, o SRT deverá 

ser cadastrado tendo um serviço da rede de atenção psicossocial como 

referência. 

O Residencial Terapêutico é um espaço que precisa criar estratégias 

que favoreçam aos moradores estabelecerem vínculos de confiança com os 

profissionais envolvidos e com a proposta de cuidado e de convivência. 

Com esse novo serviço, o município de Butiá possibilita aos moradores 

do SRT um espaço de cuidado e de pertencimento junto à comunidade com o 

exercício do direito de ir e vir. E para quem conviveu com as limitações 

institucionais quando das internações de longa duração, muitas vezes, por uma 

vida inteira, ou em situação de exclusão social, pela falta de compreensão e 

acompanhamento familiar, na sua trajetória de comprometimento da saúde 

mental, esse processo de desinstitucionalização, de inclusão familiar e 
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comunitária pode ser chamado de nova vida. 

O SRT atuamente conta como 18 colaboradores: 01 Coordenador/ 

Assistente Social, 01 Enfermeira, 01 Psicólogo, 01 Pedagogo, 02 técnicos de 

enfermagem, 10 cuidadores, 01 cozinhera, 01 Serviços Gerais, que prestam 

cuidados a 10 moradores. 

O trabalho realizado com os moradores do SRT visa sua autonomia, 

cidadania , trabalhos este referentes à economia doméstica estará atrelado ás 

condições e capacidade de autonomia de cada morador se gerenciar, 

financeiramente, e manter as suas necessidades básicas. 

(Portaria SES-disponível no Anexo 16) 

 
12.3 Atenção a COVID 19 

 
A Covid-19 é uma infecção respiratória aguda causada pelo coronavírus 

SARS-CoV-2, potencialmente grave, de elevada transmissibilidade e de 

distribuição global. Tem como principais sintomas febre, cansaço e tosse seca. 

Alguns pacientes podem apresentar dores, congestão nasal, dor de cabeça, 

conjuntivite, dor de garganta, diarreia, perda de paladar ou olfato, erupção 

cutânea na pele ou descoloração dos dedos das mãos ou dos pés. 

A maioria das pessoas (cerca de 80%) se recupera da doença sem 

precisar de tratamento hospitalar. Uma em cada seis pessoas infectadas por 

COVID-19 fica gravemente doente e desenvolve dificuldade de respirar. As 

pessoas idosas e as que têm outras condições de saúde como pressão alta, 

problemas cardíacos e do pulmão, diabetes ou câncer, têm maior risco de 

ficarem gravemente doentes. No entanto, qualquer pessoa pode pegar a 

COVID-19 e ficar gravemente doente. 

No município os primeiros casos de COVID foram diagnosticados em 

Abril de 2020, desde então foi montado uma central de monitoramento e 

atendimento a pessoas suspeitas de COVID. 

Atualmente o município conta com a equipe de monitoramento composta 

por profissionais de saúde que fazem atendimento domiciliar e monitoramento 

por telefone. A equipe faz o primeiro contato com o paciente e monitora os 

sintomas para que ele possa ser testado no dia certo correspondente aos 

sintomas ou contato com paciente positivo. 
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Pacientes que já estão positivos são monitorados diariamente até o 

momento da alta. São oferecidas receitas de medicações para tratar os 

sintomas, atestados para os pacientes que precisam, visitas médicas e de 

enfermagem para avaliação do paciente. Pacientes que não apresentem 

melhora significativa são encaminhados para internação hospitalar. 

O município conta com dois tipos de testes para a detecção da COVID, 

são eles: 

Teste rápido de antígeno: Também conhecido como teste do ñcotoneteò 

a coleta das secreções geralmente é feita por meio do swab (um cotonete 

longo e estéril), que é aplicado na região nasal, está indicado para confirmar a 

doença na fase sintomática, preferencialmente nos primeiros cinco dias de 

sintomas. A vantagem desse método está na rapidez da liberação dos 

resultados, o que possibilita, nos casos positivos, a adoção rápida das medidas 

de restrição de contágio. 

Teste rápido anticorpos IGG IGM: os testes rápidos pesquisam a 

presença de anticorpos, ou seja, uma resposta do organismo quando este já 

teve contato com o vírus, recentemente (IgM) ou já há algum tempo (IgG). O 

momento para a detecção de anticorpos na fase aguda da doença (IgM), ou 

seja, contato recente com o vírus é após o sétimo dia de sintomas. Já após 11 

dias do início dos sintomas, surgem os anticorpos de memória (IgG) ou 

covalescença, que permanecem por um período maior no organismo. 

O monitoramento é responsável por repassar os dados quantitativos de 

pacientes a secretaria de saúde, todos os dias são repassados número de 

pacientes ativos para COVID 19, número de pacientes que receberam alta e 

número de pacientes monitorados. 

Atendimento a COVID 19 - Centro Municipal de Monitoramento: 

COVID-19 é a doença causada por uma nova espécie de coronavírus, 

denominado SARS-CoV-2. Ele pertence a uma família de vírus que já circulava 

no Brasil antes da pandemia e era responsável por grande parte dos resfriados 

comuns. Outras espécies foram responsáveis por doenças mais graves, como 

a Síndrome Aguda Respiratória Severa (SARS-CoV-1) e a Síndrome 

Respiratória do Oriente Médio (MERS-CoV). 

A COVID-19 apresenta sintomas leves na maioria dos casos, mas pode 

ser extremamente agressiva a uma minoria. Costuma ser mais perigoso para 
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idosos com mais de 60 anos e pessoas com doenças pré-existentes. Portanto, 

a gravidade varia de acordo com a evolução dos sintomas e do grupo afetado. 

O intuito do distanciamento é reduzir a exposição das pessoas em 

relação ao vírus e aos riscos de contágio e disseminação da doença. Os 

números de casos tendem a diminuir quando não há interação social. Sempre 

que possível, as pessoas devem adotar o distanciamento social como a 

maneira mais efetiva de controlar o coronavírus. Essa recomendação vale para 

todos. 

Durante o isolamento social, é importante: manter as mãos higienizadas 

com água e sabão; limpar superfícies e objetos com frequência; espirrar ou 

tossir cobrindo a boca no antebraço; evitar beijos e abraços; não dividir objetos 

de uso pessoal como talheres, copos ou aparelhos eletrônicos. 

Não existe um tratamento específico, mas como um resfriado ou gripe, o 

tratamento é feito com sintomáticos para febre ou dor, hidratação e repouso. 

Além disso, como há o risco de disseminação da doença, o isolamento 

domiciliar é recomendado. 

No momento, ainda estão sendo desenvolvidos medicamentos e vacinas 

específicos para o novo Coronavírus. 

No município foi desenvolvida uma central de atendimento a pacientes 

com suspeita da COVID 19, a tenda municipal tem como objetivo realizar a 

triagem destes pacientes. A tenda conta com atendimento médico para 

avaliação dos pacientes suspeitos ou positivos, fornecimento de medicação e 

realização de teste para diagnostico de COVID 19. 

Para o atendimento o paciente deve se dirigir a tenda, fazer a ficha de 

atendimento, passar pela triagem (aferição de sinais vitais), consultar com o 

médico que irá fazer a primeira avaliação dos sintomas apresentados. O 

paciente realiza o teste de acordo com os sintomas apresentados, para 

pacientes sintomáticos a menos de 07 dias é realizado o teste de antígeno 

rápido (SWAB) Teste realizado por meio de um ensaio imunocromatográfico, 

para detecção qualitativa de antígenos de SARS-CoV-2 em amostras de swab 

da nasofaringe. Os testes de antígeno são imunoensaios que detectam a 

presença de um antígeno viral específico. Há dois resultados possíveis, o 

positivo, que significa infecção viral ativa e o negativo, onde não é detectada a 

presença do vírus do organismo. Os dispositivos atualmente autorizados são 
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capazes de serem lidos a partir de 15 minutos após a coleta do exame. O 

procedimento é realizado por profissionais capacitados, obedecendo à conduta 

de manuseio estabelecida por protocolos do Ministério da Saúde. 

Em casos de pacientes sintomáticos a mais de 10 dias ou pacientes 

assintomáticos que tiveram contato com pessoas positivas para covid 19, 

realiza-se o teste rápido de anticorpos IGG IGM. Com o teste de detecção de 

anticorpos IgG + IgM, é possível identificar se o paciente está ou já esteve em 

contato com o coronavírus, vírus causador da covid-19. IgM reagente ou 

positivo: paciente está ou esteve infectado, contaminado recentemente e o 

corpo ainda pode estar lutando contra a infecção, IgG reagente ou positivo: 

paciente teve infecção anterior, com pelo menos 3 semanas, e está 

possivelmente imunizado. O teste rápido consiste num cassete de plástico com 

um pequeno poço onde se coloca algumas gotas de sangue da pessoa a ser 

testada. O sangue passa, então, por uma fita absorvente que o leva até a área 

onde está o reagente. O reagente é uma substância que, quando entra em 

contato com os anticorpos muda de cor, indicando a presença deles na 

amostra avaliada. Caso a pessoa tenha produzido anticorpos para o novo 

coronavírus, duas faixas coloridas aparecerão no mostrador e o resultado é 

positivo. Caso o sangue não apresente anticorpos, aparece apenas uma faixa e 

o resultado é negativo. 

(Plano Municipal de Imunização COVID-19-disponivel no Anexo 14) 

 
 

13 - GESTÃO FINANCEIRA DO MUNICÍPIO 

 
Tem como objetivo de traçar metas, levando em conta os problemas 

prioritários em saúde pública do município, detectando possíveis causas e 

formas de enfrentamento, viabilizando a ampliação de aplicação de recursos, 

das três esferas do governo. A gestão de recursos financeiros, é primordial 

para o bom desempenho das ações de saúde da população,bem como a 

sintonia com o Ministério da Saúde, através dos relatórios de Gestão (RAG) E 

com o Estado do Rio Grande do Sul, na Secretaria Estadual de Saúde, através 

do FES( Fundo Estadual de Saúde), que repassa os valores referentes aos 

diversos programas. 
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13.1- Plano plurianual de investimentos ï PPA 2022-2025: 

 
(Disponível no anexo 1) 

Firmar convênios com a união e estado; 

Regionalização dos serviços de média e alta complexidade. 

Definir Programas e Metas financeiras para 2022-2025 

 
14ï OBJETIVOS GERAIS 

 
Ampliar o acesso e fortalecer a atenção básica; 

Ampliar o acesso à atenção psicossocial da população em geral, de 

formaarticulada com os demais pontos de atenção em saúde; 

Promover a melhoria das condições de saúde da pessoa com deficiência 

mediante qualificação da gestão e da organização da rede de atenção; 

Investir em qualificação e fixação de profissionais para o SUS; 

Fortalecer os vínculos do cidadão, conselheiros de saúde, lideranças 

informais e de grupos integrados às atividades coletivas dos serviços de saúde 

e de movimentos sociais, agentes comunitários de saúde; 

Fortalecer o Sistema de Ouvidoria do SUS; 

Manter os serviços, programas e ações desenvolvidos no exercício 

2021. 
 
 

14.1- Diretrizes, Objetivos e Metas. 

 

1° Diretriz- Centralizar os processos assistenciais. 

1° Objetivo: Promover o cuidado integral das pessoas na rede de 

atençãoà saúde; 

Meta: Implantar controle de atendimento, registrando todos os 

procedimentos efetuados: Criando um protocolo. 

2° Objetivo: Integrar os dados clínicos na rede de atenção à saúde. 

(E-SUS) 

Meta: Disponibilizar dados clínicos dos pacientes durante sua trajetória 

decuidados. 

2° Diretriz- Priorização da atenção básica à saúde. 

1° Objetivo: Qualificar a atenção básica à saúde; 
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Meta: Ampliação do acesso, da integralidade e coordenação do 

cuidado,a partir das necessidades das pessoas; 

Meta: Resolutividade na atenção básica de saúde, manutenção e 

ampliação dos serviços existentes: Ex. psicólogo, nutricionista, odontólogo. 

Meta: Melhoria da atenção básica nas ESFs; 

Meta: Ampliar a cobertura de Equipes de saúde bucal na atenção 

básica. 

2° Objetivo: Integrar os pontos assistenciais por meio de linhas de 

cuidado e atribuição explicita de responsabilidades clinicas. 

Meta: Elaborar e implantar 100% das linhas de cuidado prioritárias 

(Asma/DPOC risco de doenças cardiovasculares, Acidente vascular cerebral, 

Depressão/risco de suicídio.). 

3° Diretriz- Atenção às condições de saúde prioritárias 

1° objetivo: Melhorar a saúde materno-infantil, com priorização do pré-

natal. 

Meta: Reduzir a taxa de sífilis; 

Meta: Prevenção e tratamento das doenças transmissíveis. 

2° Objetivo: Qualificar a atenção às condições crônicas de saúde. Meta: 

Diminuir o percentual de internações por insuficiência cardíaca;Meta: Diminuir o 

percentual de internações por doenças respiratórias; 

Meta: Aumentar a realização do Citopatológico de colo do útero; Meta: 

aumentar a oferta de exames de mamografia; 

3° Objetivo: Reduzir o impacto das causas externas na situação de 

saúdeda população. 

Meta: Ativar a rede intersetorial e realizar o seguimento do cuidado das 

mulheres, crianças e idosos através de notificação de violência. 

4° Objetivo: Ampliar o acesso aos serviços de saúde mental. 

Meta: Qualificar o acolhimento e classificação de pacientes com muito 

altaou alta prioridade. 

5° Objetivo: Ampliar a resposta na prevenção e no atendimento às 

DST,HIV e AIDS. 

Meta: Diagnosticar com maior rapidez e precisão os casos de HIV; 

6º Objetivo: Priorizar atenção a pessoas com deficiência; 
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4° Diretriz- Ampliação das estratégias de promoção de saúde e 

prevenção de doenças. 

Objetivo: Atuar com intersetorialidade no enfrentamento de doenças e 

agravos em saúde. 

Meta: Realizar ações sobre determinantes sociais dos processos 

saúde-doença para tuberculose, doenças crônicas não transmissíveis, etc.; 

Meta: Realizar mensalmente ações de promoçãoda 

alimentação saudável; 

Meta: Realizar mensalmente ações de promoção da prática de 

atividadefísica nas micro áreas. 

Meta: Disponibilizar o tratamento para controle do tabagismo nas 

unidades de saúde. 

Objetivo: Manter as ações de vigilância á saúde. 

Meta: Realizar o controle vetorial doa casos de infestação predial 

identificados pelas armadilhas e dos casos confirmados de arboviroses 

transmitidas pelo Aedes aegypti; 

Meta: Ampliar a cobertura vacinal para as vacinas contra a poliomielite, 

pentavalente e tríplice viral em crianças menores de um ano. 

Meta: Combate ao COVID-19: Realizar monitoramento assistencial e 

epidemiologico nos casos de covid; 

Realizar testagem em todo os casos de pacientes confirmados; 

Organização e manutenção de leitos no hospital municipal para 

internação de pacientes adultos com covid-19; 

Fortalecer a rede de urgência e ermergência para atendiemento de 

casos suspeitos de COVID-19; 

Garantir a distribuição de medicamentos necesario para tratamento de 

pacientes com COVID-19; 

Realizar ações de vigilância sanitária voltadas ao combate da COVID- 

19. 

5° Diretriz- Equidade, transparência, inovação e eficiência na 

gestão da saúde. 

Objetivo: Priorizar os atos de gestão para a população mais vulnerável. 

Meta: instituir indicador de vulnerabilidade social em 100% dos 

territóriosdas unidades de saúde. 
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Meta: Realizar avaliação da qualidade da atenção básica de saúde em 

80% das unidades, semestralmente. 

Objetivo: Estabelecer processos, fluxos e prazos de trabalho para os 

atos de gestão. 

Meta: Elaborar e divulgar instruções normativas, com fluxo e prazos, 

para o gerenciamento interno e fiscalização de processos de infraestrutura e 

apoio logístico (contratos de serviços terceirizados; processo de aquisição e 

distribuição de materiais; manutenção e reformas e controle dos equipamentos 

adquiridos). 

6° Diretriz-Financiamento adequado e sustentável que atenda às 

necessidades de atenção à saúde. 

Objetivo: Cumprir os dispositivos legais de aplicação dos recursos 

financeiros em ações e serviços públicos de saúde. 

Meta: Manter o percentual de recursos aplicados na Atenção básica 

dosúltimos anos, acima do limite constitucional. 

Objetivo: Manter a captação de recursos, para além dos previstos 

notesouro municipal, estadual e federal, através de emendas e outros. 

Meta: Aplicar 100% dos recursos financeiros oriundos de emendas 

parlamentares, dentro do prazo legal. 

7° Diretriz- Tomada de decisão baseada em informações de 

qualidade. 

Objetivo: Utilizar tecnologia de informação e comunicação como forma 

deinovar, monitorar, avaliar e decidir com base em dados e informações de 

qualidade, por meio de indicadores reconhecidos que possibilitem o 

estabelecimento e cumprimentos de metas. 

Meta: Monitorar 100% da trajetória dos medicamentos no ciclo da 

assistência farmacêutica (aquisição, estoque, distribuição, prescrição e 

dispensação). 

Objetivo: Potencializar as ações de vigilância epidemiológica. 

Meta: Implantar a vigilância epidemiológica dos agravos não 

transmissíveis relacionadas às linhas de cuidado prioritárias (Asma/DPOC, 

Cardiopatia, AVC, risco de suicídio...). 

8° Diretriz: Qualificação e formação de recursos humanos. 

Objetivo: Promover   a   educação   permanente   e   a   produção   de 
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conhecimento, com a implementação da ñPol²tica de Desenvolvimento e 

Capacita­«o de Servidores P¼blicos Municipaisò, atrav®s da Escola de Governo 

e Gestão, cirada pela Lei Municipal n.° 3.607/2021, de 16 de junho de 2021. 

(Anexo 19). 

Meta: Formar grupos de debates sobre temas da rede de atenção 

básica.Objetivo: Valorizar os servidores por meio de avaliação de desempenho. 

Meta: Instituir a avaliação de desempenho das equipes de saúde da 

família e demais funcionários. 

9° Diretriz- Fixação dos profissionais nos serviços. 

Objetivo: Adequar a capacidade instalada na SMS. 

Meta: Qualificar 85% do pronto atendimento nas ESFs UBS, iniciando 

pela porta de entrada, até o efetivo atendimento. 

Objetivo: Formação e capacitação de RH para a saúde, incentivo para 

encontros de rede, periodicamente, com a finalidade de atualização, 

planejamentoe avalição dos resultados. 

 
15 ï SUGESTÕES COMUNS COLETADAS DURANTE O 

PROCESSO DE ELABORAÇÃO DO PLANO. 

 

Destinação de recursos para assegurar a integralidade da atenção, a 

qualidade e humanização dos atendimentos na SMS. 

Promoção de encontros multidisciplinares da saúde para melhor 

atendimento e trabalho com as famílias, também privilegiar o cuidado do 

cuidador. 

Gestão dos recursos para atender as necessidades sociais com avalição 

dos resultados. 

Transparência de gestão. 
 

Priorizar as ações voltadas ao combate da pandemia do Coronavírus, 

com intensificação de recursos destinados ao custeio de ações e serviços 

relacionados a atenção primária a saúde e a assistência ambulatorial e 

hospitalar decorrente do COVID-19. 
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16- ANEXOS: 

 
16.1 - Anexo 1: PPA 2022-2025 
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16.2- Anexo 2: Escolarização 

 

 
16.2.1 Anexo 3: AMBIENTE E SANEAMENTO BÁSICO: 
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16.3- Anexo 4: Calendário de vacinação 
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16.4- Anexo 05: Programa de Oxigenoterapia 
 
 
 
 



63 
 

16.5 ï Anexo 06-Programa de Dispensação de Fraldas: 
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Mapa geral das equipes ESF: 

16.6ï Anexo 07 

 
 
 

 
16.7 ï Anexo 08 

 






















































