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Apresentacao

Esse encontro foi emblematico por varios motivos. Existiram muitas facetas que
atribuiram um contetdo simboélico muito especial. Primeiro, porque nés discutimos, por trés
dias, aquilo que realmente interessa a todos aqueles que participam da politica e da vida
publica: o interesse da populacdo. Estivemos trocando experiéncias exitosas, contribuindo,
aprendendo uns com os outros, para melhorar as nossas praticas e a vida da populacao.

0O CONASS ja tem consolidado uma rica agenda de trabalho. Nés contamos com
uma bussola muito firme, que notabiliza o CONASS durante toda sua trajetéria, pelo
trabalho do seu coletivo, por ter uma agenda clara de prioridades e uma visao estratégica.

Este evento no Ceara tem um formato diferente dos outros. A pratica das
experiéncias exitosas partiu da reflexao tedrica e politica feita nesses quase trés anos, que
permitiu um grande aprendizado concreto. Nés, gestores estaduais, que temos agora um
ano pela frente, ainda teremos tempo para plantarmos frutos nesta gestao. Temos a
chance de aprender com a experiéncia de outros estados. E importante destacar que a
metodologia das apresentacdes possibilita uma troca muito produtiva.

No6s tivemos a oportunidade Unica, apesar da enorme diversidade cultural,
econbmica, social, deste pais continental, de identificar pontos de convergéncia e de
tracar caminhos novos para seguir. E claro que as transformacdes estruturais levam muito
tempo, mas é possivel ainda implementar neste mandato algumas mudancas, confirmar
rumos, alterar outros ou implantar novos programas que podem ser inspirados pelas
experiéncias de outros estados.

0 encontro foi emblematico também, porque ocorreu no Ceara, Estado referéncia
no Sistema Unico de Salde. Dentre os programas desenvolvidos no Estado podemos
ressaltar: Saude da Familia, a aposta mais radical que o SUS faz e que nasceu no Ceara,
inspirada na experiéncia dos Agentes Comunitarios, além de todo o trabalho feito na Atencao
Primaria; e também o rico processo da regionalizacao da rede assistencial do Sistema da
Saude, da solidarizacao de interesses entre os diversos municipios e o governo do Estado.

Por estes e outro fatores, o Ceara é motivo de inspiracao e gera esperanca e
otimismo em relacdo ao futuro do SUS no Brasil. Isso se deve a alguns elementos
fundamentais que devem inspirar a Administracao Publica brasileira, como seriedade,
continuidade, profissionalismo, competéncia.

Nesta décima edicdo do Conass Documenta estdo relatadas experiéncias bem
sucedidas desenvolvidas nos Estados que foram apresentadas no evento do CONASS,
realizado em Fortaleza, nos dias 4 a 5 de agosto.

Marcus Vinicius Pestana da Silva
Presidente do CONASS
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Introducao

A realizagao do 1° Encontro do CONASS para Troca de Experiéncias fortaleceu
0 papel das Secretarias Estaduais de Saude (SES), na busca por unidade politica e
convergéncias de estratégias para melhorar a Saude no Brasil.

A melhoria da qualidade de vida da populagao brasileira, por meio de agdes
efetivas na Saude, foi o principal enfoque das 55 experiéncias encaminhadas pelas
Secretarias Estaduais de Saiude ao CONASS. Destas, foram selecionados 22 projetos
para apresentacdo em Fortaleza, seguindo o critério de representacdo estadual;
relevancia da experiéncia; experiéncias com resultados; e compatibilidade com as
prioridades do Conass.

Durante os dias 4, 5 e 6 de agosto, aproximadamente 120 pessoas participaram
do encontro que foi dividido em cinco mesas: Atencao Primaria; Assisténcia Hospitalar;
Vigilancia em Saude; Assisténcia Farmacéutica; e Gestdo e Regulacdo. Cada expositor
teve 20 minutos para apresentar o projeto e apds, o debate.

As mesas foram coordenadas por um representante do CONASS. A

Assessoria Técnica do Conselho elaborou um relatério e o coordenador de cada mesa fez

uma avaliagao das experiéncias apresentadas. As Secretarias Estaduais de Saude

também encaminharam um Termo de Referéncia de cada projeto, estando o material neste
documento, conforme o tema de apresentacdo.

Desta forma, a Secretaria Executiva do CONASS coloca a disposicao para

consulta e apreciagao, as 22 experiéncias apresentadas no encontro de Fortaleza, Ceara.



Experiéncias

l
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE
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Sintese das apresentacées

0O 1° Encontro do CONASS para Troca de Experiéncias teve, em sua primeira
mesa, a apresentacdo de quatro experiéncias na area de Atencao Primaria a Saude e foi
coordenada pelo Vice-Presidente da Regidao Nordeste e Secretario de Saude do Estado do
Ceard, Jurandi Frutuoso. Foram apresentadas as experiéncias do Estado de Sergipe:
Monitoramento e avaliacdo da Atencdo Primaria a Salde; Alagoas: Projeto caca ao
Pallidum; Rio Grande do Sul: O papel do gestor estadual na organizacdo da APS como
estruturante do Sistema Estadual de Sadde, e Acre: Capacitacao de parteiras
tradicionais.

As apresentacdes enfocaram as diversas acdes que as Secretarias estdo
desenvolvendo com o objetivo de qualificar a Atencdo Primaria em todos os Estados.

Destaques

No debate, observou-se que a maioria das Secretarias criou mecanismos de apoio
e incentivos aos municipios para o fortalecimento das acdes de APS e estdo buscando
formas de implementar o papel inequivoco dos Estados de monitoramento e avaliacdo da
Atencdo Primaria. A alocacdo de recursos dos Estados nos municipios para essas agdes
tem acontecido de forma constante, através de repasses fundo a fundo, convénios e outras
formas, de acordo com a enorme diversidade do pais.

Alguns exemplos:

= Na Bahia, houve aumento da cobertura do PSF no Estado de 5,6% para 48%. A
grande preocupacdo com a qualidade do atendimento levou a SES Bahia a implantar o
Processo de Acreditagdo da APS, com a contratacdo de 14 sanitaristas para avaliagao
in loco nos municipios e posterior pactuacao de metas para melhoria dos indicadores e
proposta de incentivo financeiro de 1 a 4,5 mil reais/més a todos 0s municipios baianos;
= S3o Paulo tem um gasto de R$ 17,00 per capita na Atencdo Primaria, com énfase nos
municipios com menor Indice de Desenvolvimento Humano (IDH);

s A SES Goias incorporou as parteiras tradicionais as equipes de PSF que hoje tem,
inclusive, incentivo financeiro para o desenvolvimento de suas atividades;

s A SES Minas Gerais implantou, em 2005, um Programa de qualificagao e acreditacao
da Atencao Primaria, com repasse de incentivos financeiros fundo a fundo aos municipios,

com base no cumprimento de metas previamente estabelecidas.

Esses e outros exemplos demonstram que ndo ha como se pensar em uma forma
Unica para os incentivos, pois 0s mesmos dependem da realidade local, que pode diferir,
inclusive, entre regides dentro de um mesmo Estado. Outro aspecto importante é como os



incentivos sao entendidos pelos Tribunais de Contas dos diferentes Estados: em alguns
Estados o TCE questiona a legalidade desses incentivos, dificultando sua implantagao.

Quanto a necessidade do Estado resgatar suas funcdes no monitoramento e
avaliacdo e a necessidade de qualificacdo das equipes das préprias Secretarias, fica claro
que ao longo do processo de municipalizagao houve uma diminuicdo do quadro de pessoal
qualificado nas Secretarias Estaduais, além disso, o estabelecimento de relacao direta do
Ministério da Saude com os municipios, a exemplo do que ocorreu na implantagdao do
Componente I do PROESF, contribuiram para a fragmentacao dessas funcdes. As SES(s)
tém a responsabilidade de acompanhar a efetividade das agdes da APS, principalmente
as do PSF, apontando e propondo a correcao dos problemas.

Em relacdo aos Sistemas de Informacdo ficou claro que, apesar de todas as
criticas, os mesmos devem ser utilizados, sendo necessario o desenvolvimento de acdes

que permitam estabelecer o retorno das informagdes aos municipios.

Recomendacoes
Recomenda-se que as Secretarias Estaduais de Saude busquem:

m Sensibilizar os governos e Secretarios de Fazenda dos Estados para o investimento na
Atencdo Primdaria a Saude, com estabelecimento de metas factiveis e utilizando a
economia de escala para a organizagao das acoes;

= Investir na institucionalizacdo da avaliagdao das acdes de APS, nas Secretarias
Estaduais de Saude;

» Garantir a educacdo permanente e a qualificacdo dos profissionais da APS, tanto para
os trabalhadores proprios dos Estados, quanto para os municipios;

» Elaborar e propor protocolos e estimular sua implantacao e implementacao;

s Somar esforcos e buscar solugdo coletiva, em conjunto com 0s municipios, para a
questao dos Recursos Humanos frente a Lei de Responsabilidade Fiscal;

m Apoiar 0s municipios na implantacdao de acdes que busquem a desprecarizagdao do
trabalho na APS;

» Solicitar ao Ministério da Saude a regulamentagao da Portaria 2023, legitimando o
papel dos Estados no monitoramento e avaliagao da Atencdo Primaria a Saude.

Propdem ainda que a Secretaria Executiva do CONASS disponibilize no site do
CONASS todas as informagdes apresentadas no evento e outras, implementando a
cooperacdo horizontal entre as Secretarias.
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Comentarios

Dr. Jurandi Frutuoso
Vice-Presidente do CONASS na regido Nordeste, SES CE, e coordenador da Mesa

A importancia desse tema foi a variedade de experiéncias exibidas. Sergipe,
Alagoas, Acre e Rio Grande do Sul. Isso mostra que é necessdrio pensar o Sistema Unico
de Saude - SUS de maneira diferente. Nao da para se ter um sistema homogéneo para
todo o Pais, pelo contrario, nds temos que repensar o SUS de acordo com as
caracteristicas de cada regido. A disparidade das condicdes de trabalho do Sul e as
condicdes de trabalho no Acre sdo a prova dessa necessidade. E um tema de alta
relevancia, nos temos que pensar o SUS a partir da Atencdao Primaria, que é sua base.
Apesar da evolucdo que ja tivemos em termos de ampliacdo de cobertura devemos
comecar a discutir profundamente, a qualidade dos servicos que estamos oferecendo.
Portanto, eu fico satisfeito de coordenar essa mesa, onde ficou claro que ha necessidade
de repensar tudo isso na perspectiva otimista de que estamos prosperando, crescendo,
melhorando indicadores, mas sempre tendo que retornar, voltar um pouco para olhar
como esta se dando esse crescimento.

A necessidade de avaliacdao permanente, o controle e a avaliacao feitos pelos
Estados na esfera municipal é necessario e precisa acontecer com mais eficiéncia para
que se possa ter, entdo, uma evolugdo assegurada. Essa questdo da avaliacdo, do
monitoramento, foi colocada por todos, logo é necessaria a todos.



Monitoramento e avaliagcao
da Atencao Primaria a Saude
— SERGIPE

Introducdo

O presente trabalho relata a experiéncia da Secretaria de Estado da Saude de
Sergipe (SES/SE) na criagdo de mecanismos institucionais para avaliacdes sistematicas
no ambito da gestdo e, especialmente, no ambito da atencao primaria, definida como eixo
estruturante do modelo de atencdo no pais. A SES/SE assumiu o compromisso de investir
na reorientacdo do modelo de atencdo em saude, destacando como prioridade o
fortalecimento da Atencdo Primaria a Saude (APS), a partir da estratégia Saude da
Familia que integra o Programa Saude da Familia (PSF) e o Programa Adgentes
Comunitarios de Saude (PACS).

O Plano Estadual de Saude de Sergipe (2005-2008) define o processo de
monitoramento e avaliacdo como diretriz prioritaria, guiado pelos seguintes principios:
institucionalizacdo do monitoramento e avaliagdo; retroalimentacdo das informacdes em
salude para as areas técnicas da SES e municipios; priorizacdo de indicadores de
eficiéncia, eficacia e efetividade; avaliacdo da eficiéncia, eficacia e efetividade das
estruturas, processos e resultados referentes aos riscos e danos; acesso e satisfacdo do
usuario; incentivo a incorporacdo da informagdo em saude nos processos de tomada de
decisdo no ambito dos servigos e da gestao; incremento dos mecanismos de comunicacao
com a populacdo que propicie a difusdo e o intercambio do saber e da informagao em
saude. O plano concede neste processo uma atencdo especial a Atencao Primaria.

Podemos destacar dois movimentos no processo de implantacdo das atividades
de monitoramento e avaliagao (M&A):

» O desenvolvimento do Componente I1I do PROESF que contempla o fortalecimento de
sistemas de monitoramento e avaliacdo da Atencao Primaria. A SES/SE contou com o
apoio da Coordenacdo de Acompanhamento e Avaliacdo da Atencdo Basica/
Departamento de Atencdo Basica (DAB)/ Secretaria de Atencao a Saude (SAS), e com
a assessoria do Instituto de Sadde Coletiva da Universidade Federal da Bahia (ISC/
UFBA), instituido como centro colaborador.

s Um estudo de alunos do curso de Especializacdo em Saude Coletiva com area de
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concentracdo em Gestdo de Sistemas e Servicos de Saude, ministrado pelo ISC/ UFBA,
apresentado como monografia. 0s principais objetivos do estudo foram elaborar um
diagnéstico do processo de M&A no ambito da atencdo basica da SES/SE, identificando
limites e possibilidades e os fatores restritivos e facilitadores do processo na SES/SE;

Conceitos utilizados

Para enfrentar o desafio de acompanhar, monitorar e avaliar algumas questdes
devem ser consideradas: a primeira questdo remonta a necessidade de superar a
polissemia conceitual e metodolégica através da explicitacao de opcdes tedricas e
técnicas que serao utilizadas nos processos avaliativos (Vieira-da-Silva e Formigli, 1994,
Contandriépolos, 2000).

A segunda questao é baseada no entendimento da avaliacdo como atividade
formativa e orientada para a gestdo (ferramenta auxiliar no processo decisério), que é
construida por atores em espacos negociados, que delimitam objetos (constituidos por
praticas, servicos e programas) e definem técnicas (indicadores, critérios e parametros).

Em terceiro lugar vem a questdo que consiste em romper com a énfase excessiva
nos resultados e produtos finais e desencadear processos que passem a privilegiar o
acompanhamento e monitoramento de forma a incrementar a capacidade preditiva e acao
preventiva da SES, além de subsidiar a tomada de decisdo (principalmente na eleicdo de
prioridades e alocacdo de recursos).

Dessa forma, a SES devera desenvolver efetivamente sua capacidade de M&A e
institucionalizar acdes avaliativas, isto €, incorporar os processos avaliativos no cotidiano

das organizacdes e servigos de saude, concebendo-o0s como instrumento de gestdao do SUS.

Descricdo do projeto e dos processos

0 projeto de M&A da Atencao Primaria
O projeto apresenta trés momentos-chave:

m 0 processo de elaboracao da proposta, o qual contempla estratégias para o
desenvolvimento da capacidade técnica visando aprimorar os processos de trabalho dos
profissionais envolvidos na tarefa de avaliacdo da Atencdo Primaria (Estado e
municipios) e o fomento a responsabilizacdo partilhada;

s A implantacdo monitorada da proposta visando identificar suas potencialidades e

limites;



m A realizacdao de ajustes a proposta que podem implicar no redirecionamento de
indicadores e estratégias ou do conjunto de processos de trabalho envolvidos no M&A e
que pressupde momentos de repactuagao.

A Pesquisa dos alunos do curso

O estudo foi realizado com os técnicos das SES, totalizando trinta e um
entrevistados, em questionarios com perguntas abertas e fechadas, divididas em
categorias como infra-estrutura, processo de trabalho, cooperagao técnica, uso de
indicadores e sistemas de informacdes que tem interface com a Atencdo Primaria, para
identificar limites e possibilidades.

Destaques

A construcao coletiva e participativa envolvendo além dos professores e técnicos
do ISC/ UFBA, com uma comissao institucional, com representantes dos municipios e
com alunos do curso de especializacdo em Saude Coletiva com area de concentragdo em
Gestdo de Sistemas e Servicos de Saude. O trabalho foi realizado em oficinas com ajustes
das producdes dos grupos de trabalho (GT) e permitiu a socializacdo dos produtos, a
integracdo dos diversos contelidos e construcdo de consenso em torno dos componentes
principais da proposta preliminar.

Uma vez encaminhada a versao preliminar do documento, sera desencadeado um
processo de refinamento da proposta. Este trabalho sera desenvolvido sempre em parceria
com o centro colaborador, através de reunides operativas, tutoria/ orientacdo a distancia
e culminara com oficinas de integracdo e sintese, cujo temario descreve-se na pagina
seguinte. Nesta etapa pretende-se refinar componentes conceituais e metodoldgicos,
avancar na analise de viabilidade das proposicdes, reforcar o consenso em torno das
proposicdes, ressaltando sempre o carater participativo, din@mico e flexivel da proposta.

Como resultados desses movimentos, algumas iniciativas puderam ser tomadas,
pois 0 aumento da capacidade de analise permitiu que os dados do Sistema de Informacao
da Atencao Basica (SIAB) fossem consolidados e geradas informacgdes. O que permitiu
desencadear um processo de comunicacdo entre os gestores estaduais e municipais,
utilizando cartas que mostram duas situagdes: elogia-se bons resultados e se coloca a
disposicdo para cooperar tecnicamente nos casos com resultados insatisfatérios.
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OFICINAS TEMATICAS CH
1.Processo de trabalho SES: criando as condigdes para a

implementacdo do M&A na SES/SE 16 h
2.Refinando indicadores e estratégias de M&A da Atengéo

Primaria em Sergipe 16 h
3. Melhorando a qualidade da informagédo: integracdo e fluxo 16 h
4, Estratégias qualitativas de M&A: resignificando a supervisao 16 h
5. Construindo a rede de cooperagdo no ambito da avaliagdo em satde 16 h

6. Avaliacdo econdmica da atengdo basica: introduzindo mecanismos
para avaliacdo de custo e suas variantes (custo-beneficio, custo-resultado,

custo-efetividade) 8 h
7. Mecanismos de avaliagdo formativa da implementacao/ implementagéo

da proposta metodolégica de M&A 8 h
CH Total 96 h

Resultados Alcancados

A SES/SE, em conjunto com o seu centro colaborador, conseguiu elaborar a
versao inicial do Plano Estadual de M&A através de uma proposta metodoldgica que
foram definidos como objetivos especificos:

» Definicdo de indicadores e estratégias para o M&A da Atencao Primaria,
considerando as seguintes dimensdes: estado de saude da populagao, gestdo intersetorial,
atencdo a saude, controle social, avaliacdo econémica.

» Definicdo de estratégias quantitativas e qualitativas de M&A para o conjunto
de indicadores pactuados nas varias dimensoes.

= [dentificacdo de estratégias eficazes para a producdo, integracdo e fluxo da
informacdo em saude.

» Redefinicdo do processo de trabalho das equipes que atuardo no M&A no
ambito da SES/SE de modo a favorecer a institucionalizacdo da avaliagao em saude e a
operacionalizacdo da proposta metodoldgica.

s Fomento de uma rede de cooperacdo técnica entre a SES, os municipios,
centros de formacdo e outros parceiros no ambito do M&A da Atencao Primaria,
contemplando processos de pactuagdo, capacitagao e assessoria.

» Criacdo de mecanismos que garantam aos gestores o acesso permanente a
informacdes consistentes sobre o desenvolvimento das acdes basicas de saude.



A pesquisa mostrou a necessidade de se investir na aquisicdo de equipamentos,
transportes, na ampliacao e qualificagao do corpo técnico envolvido com o M&A. Na
analise do processo de trabalho, ficou explicitado que ainda ndo ha integracdo dos
diversos setores da SES/SE na realizacdo do M&A o que se constituiu como um fator
restritivo para o processo.

Também se identificou que os setores reconhecem a existéncia de tais acoes,
porém, os mais envolvidos sao a Atencao Primaria, Vigilancia Epidemiolégica e Vigilancia
Sanitaria, evidenciando a necessidade de outros setores como elemento de possiveis
avancos na institucionalizagao do M&A, vez que, todos os entrevistados explicitaram a
inclusdo de outros setores, ndo listados no questionario;

No item referente a cooperacdo técnica, observou-se que todas as atividades sao
reconhecidas como cooperacao, entretanto, em relagdo ao Pro6-Saude a visao dos
entrevistados é apenas de repasse de recursos financeiros e a supervisdao ainda é
provavelmente visualizada como acao punitiva e /ou policialesca.

Diante dos resultados obtidos, pretende-se despertar em todos os sujeitos que
fazem parte do corpo técnico da SES, a necessidade de se criar mecanismos de integracdo
entre os diversos setores constituindo-se como fator facilitador na institucionalizacdo do
M&A no ambito da Atencdo Basica na SES/SE.

Responsaveis pelo projeto

Secretario de Estado da Salde de Sergipe:
JOSE LIMA SANTANA

Secretaria Adjunta:

MARIA JOSE DE OLIVEIRA EVANGELISTA
E-mail: mj_evangelista@uol.com.br

Praca General Valaddo, 32 - 2° andar, Centro
Aracaju/Sergipe

Fone: (79) 3211-4219
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Projeto Caca ao Pallidum
— ALAGOAS

Introducao

Apesar da obrigatoriedade da realizacao do exame VDRL durante o pré-natal e
da crescente implantagdo da Estratégia Sadde da Familia, a sifilis congénita ainda
persiste no Brasil: em 2004, foram notificados 4.450 casos em todo pais e 153 casos, em
28 municipios de Alagoas, com uma incidéncia de 2,5 casos por 1000 NV. Em 2005, até
0 més de junho, foram notificados no Estado, 59 casos, em 21 municipios. Sabemos que
esses dados nao retratam a realidade tendo em vista o elevado ndmero de municipios
silenciosos.

Diante disto, o Ministério da Salde, preocupado com o elevado nimero de casos,
apesar da atuacao cada vez mais exitosa das equipes de saude da familia, implanta o
Protocolo de Obstetricia, que entre outras orientacdes, regulamenta a obrigatoriedade da
realizacdo do VDRL, quando da admissdo da gestante nas maternidades.

A Secretaria de Estado de Salde de Alagoas, buscando novos caminhos para
sobrevivéncia com dignidade, elabora e propde o Projeto “'Caca ao Pallidum”.

Descricao do projeto

Objetivo
Reduzir o nimero de casos de sifilis congénita no Estado de Alagoas.

Processo
Levantamento do nimero de municipios com maternidades e com laboratérios,
bem como municipios notificantes:

Populacdo - 2.980.910 habitantes
a N°. de Municipios — 102

s N°. de Maternidades/Hospitais — 66
= N°. de Laboratérios — 87



Realizacdo de reunides com gestores diretores de maternidades/ hospitais e
coordenadores das equipes de PSF, com o objetivo de explicar o projeto:

= Na Prevencdo: atencdo maior se da na rotina da Equipe da Saude da Familia durante
o pré-natal, garantindo a realizacdo do exame de VDRL no 1° e 3° trimestre da gestacgao;
= Na Assisténcia: as instituicdes hospitalares implantam, na sua rotina, a realizacdo dos
exames de VDRL a toda gestante no momento da admissao quando no trabalho de parto
e nos casos de abortamento. Além de condicionar a alta hospitalar ao resultado do
exame.

= No Trabalho Educativo: realizacdo de campanhas educativas explicando como se
adquire sifilis.

= No Manejo do RN: é realizado exame de VDRL em amostra de sangue periférico do RN
cuja mae apresenta VDRL reagente durante o pré-natal e que nao foi adequadamente
tratado e em RN de mae com VDRL reagente no momento do parto. Nos casos detectados
o tratamento é iniciado imediatamente para o RN, bem como para gestante e o parceiro,
de acordo com o Protocolo do Ministério da Saude. A notificagdo e investigacdo dos
casos detectados, também fazem parte da rotina dos servicos onde o projeto foi iniciado.
O seguimento ocorre no ambulatdério com consultas de avaliagao mensal, no 1° ano de
vida e realizacdo de VDRL com 1, 3, 6, 12 e 12 meses, além de acompanhamento

oftalmoldgico, neuroldgico e audiolégico semestral.
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DESCRICAO DO PROJETO E DO PROCESSO

0 qué?
Realizacdo de pré-natal
com qualidade

Laboratério no
Préprio Municipio

Maternidade e/ou
Hospital

Tratamento

Seguimento

Educacdo e Saude

Por quem?

Médico e enfermeiro

Bioquimico e auxiliar
de laboratério

Enfermeiro, obstetra
parteira e auxiliar
de enfermagem

Médico

ESF e laboratdrios

ESF + IEC

Como?

Consulta médica
e de enfermagem

Coleta, analise e
entrega do
resultado em
tempo habil

Coleta de sangue
e notificagdo

Seguindo o
Protocolo do MS

Consultas e avaliacoes
mensais e realizagdo
do VDRL

Palestras, teatro e
material educativo

Responsaveis pelo projeto

Secretaria Estadual de Saude:
KATIA BORN

Coordenador da Vigilancia a Saude — COVISA:
SANDRA TENORIO ACIOLI
E-mail - sandravig@saude.al.gov.br
Gerente do Projeto de Atencdo Basica — PROABS: MARIA BETANIA
COTRIM CAMERINO
Técnicas Responsaveis pela Area da Crianca:

KATIA MOURA GALVAO e THENY MARY VIANA FIREMAN
Fone: (82) 3315-1132/1109/5111

Aspecto Inovador

Obrigatoriedade da
consulta médica

Implantacao de
laboratério

Condiciona a alta
ao resultado do
exame

Resultado

Aumento dos
casos devido a
busca ativa e
posterior-
mente, a
reducdo do
niimero de
casos, em
decorréncia
da implemen-
tacdo das
acaes.



O Papel do gestor estadual na organizacao

da Atencao Primaria a Saude como estruturante
do Sistema Estadual de Saude

— RIO GRANDE DO SUL

Introducdo

A Secretaria Estadual de Saude do Rio Grande do Sul compreende a Atencao
Primaria enquanto um conjunto de agdes em salde no ambito individual, familiar e
coletivo, que envolve a promocdo, a prevencdo, o diagnéstico, o tratamento e a
reabilitacdo. E desenvolvida através do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias,
democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populagdes de
territorios (territério-processo) definidos, pelas quais assume responsabilidade. Utiliza
tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas
de satde de maior freqiiéncia e relevancia das populagdes. E o contato preferencial dos
usuarios, sendo articulador do acesso aos outros pontos do sistema de salde. Orienta-se
pelos principios da universalidade, acessibilidade, continuidade, integralidade,
responsabilizagao, humanizacdo, vinculo, equidade e participacdo social. A atengao
primaria deve considerar o sujeito em sua singularidade, complexidade, integralidade e
contexto sociocultural.

Considera, ainda, que a Atencao Primaria é o eixo estruturante do SUS, como
elemento articulador do acesso aos outros pontos do sistema, e que a responsabilidade de
presta-la aos cidadaos é dos municipios, e que compete ao Gestor Estadual apoiar técnica
e financeiramente os municipios para o exercicio desta atribuicdo. Para tanto, desenvolveu
programas, acdes e coordenagcdo das politicas, para desencadear o processo de
qualificagdo no conjunto dos municipios do Rio Grande do Sul que se integram e
interagem neste processo de melhoria da atencdo prestada a populacdo galcha. A
Atencdo Primaria integra-se também com a Vigilancia em Saude.

Os conjuntos de programa e acdes, exceto o Inverno Gadcho, iniciaram em 2003.
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Descricdo dos projetos prioritarios

Ressalta-se que os programas, listados a seguir, sdo integrados e objetivam,
mesmo com focos diferenciados, qualificar a Atencao Primaria como eixo estruturante do
SUS, fortalecendo e qualificando a gestdo municipal, garantindo acesso o mais préximo
possivel do cidaddo, com responsabilidade sanitaria, adscricdo/vinculagao de usuarios,
continuidade, foco na familia e comunidade, garantia de acesso a niveis de maior
complexidade de atencao e principalmente, avancando na melhoria da qualidade de vida
da populacdo. A estratégia de gerenciamento dos programas e agdes permitiu a melhor
articulacdo e integracdo para o alcance dos resultados esperados.

Municipio Resolve
(para todos os municipios do Rio Grande do Sul)

= Municipio Resolve

OBJETIVOS

- Melhorar a qualidade e garantir o acesso da populacdo as acdes de atengao
primaria em salde;

- Descentralizar e aumentar a resolutividade do sistema, fortalecendo a gestao
municipal, habilitando 100% dos municipios ao Programa Municipio Resolve.

FINANCIAMENTO: repasse regular e automatico, fundo a fundo, de recursos
financeiros. Total R$ 54.000.000,00, de janeiro de 2003 a junho de 2005.

AvaLIAcA0: Foram estabelecidos alguns indicadores de salde, com os quais 0s
municipios serdo avaliados. Entre eles: taxa de mortalidade infantil; cobertura
vacinal de rotina; cobertura pré-natal; cobertura de consultas médicas.

s Verdao Gaicho (para municipios localizados no litoral e que tém aumento
significativo de populacdo no verao)

OBJETIVO
- Apoiar os municipios com praia de mar ou agua doce no atendimento basico a
populagao durante o periodo de veraneio;



FINANCIAMENTO: Repasse financeiro fundo a fundo aos 35 municipios. Total ano:
R$ 2.000.000,00.

= Inverno Gaicho (implantado em 2005 para todos os municipios do RS)

OBJETIVOS

- Diminuir a morbimortalidade infantil e geral por Infeccdes Respiratérias
Agudas no periodo de inverno;

- apoiar os municipios na abertura de terceiro turno nas UBS, facilitando o
acesso da populacao, evitando o estrangulamento das emergéncias hospitalares.

FINANCIAMENTO ocorre de trés formas:

- Fornecimento de medicamentos basicos para o tratamento das Insuficiéncias
Respiratérias Agudas (IRAS) em todas as criangas de 0 a 5 anos de acordo com
protocolo clinico;

- aumento em até 20% o teto fisico-financeiro ambulatorial de servicos de
radiologia, em especial, RX de térax para os servicos credenciados sob Gestao
Estadual, durante os meses do Inverno Gaucho;

- incentivo financeiro para abertura do 3° turno nas UBS’s apresenta a seguinte
configuracdo:

Porte populacional dos N° de municipios  Incentive mensal por UBS N° UBS/
municipios municipio
Até 4.999 hab 226 R$ 2.000,00 1
De 5.000 a 19.999 hab 174 R$ 2.500,00 1
De 20.000 a 49.999 hab 54 R$ 3.000,00 2
De 50.000 a 99.999 hab 25 R$ 3.000,00 3
Acima de 100.000 hab 16 R$ 3.000,00 5
Porto Alegre 1 R$ 3.000,00 14

FONTE: IBGE 2003

Recursos transferidos fundo a fundo aos municipios: R$ 5.154.000,00
Aquisicao de medicamentos e aumento dos tetos para R$ 1.000.000,00
Total Geral: R$ 6.154.000,00.
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Saude Para Todos

= Engloba todos os municipios com Programa de Salde da Familia,

equipes de Saude Bucal, Agentes Comunitarios de Saulde,

equipes municipais de Saude Indigena.

= Incentivo financeiro para alta por cura de Tuberculose e Hanseniase

= O Programa envolve a sensibilizacdo dos gestores, o apoio para a elaboracdo
dos projetos de adesdo, formas de contratacdo e qualificacdo continuada dos
trabalhadores com a realizacao de seminarios e capacitacdes nas macrorregioes
e apoio financeiro aos municipios.

OBJETIVO

- Ampliar e qualificar a atencao primaria prestada no Rio Grande do Sul pelos
municipios, com a instalacdo total de 1.600 equipes de PSF, além de equipes de
saude bucal, ACS, EMSI, atingindo mais de 50% da populacdo gatcha;

- Realizar Mostras Regionais de Salde para todos nas Coordenadorias Regionais
de Saude e Mostra Estadual de Saude fortalecendo a Atencao Primaria através
da divulgacao de praticas positivas da estratégia de saude da familia,
qualificando o trabalho das equipes e possibilitando troca de experiéncias.

METAS/AVALIAGAQ

- 90% (noventa por cento) de cobertura vacinal para menores de um ano;

- 90% (noventa por cento) das gestantes acompanhadas a partir do 1° trimestre
de gravidez;

- 80% (oitenta por cento) dos diabéticos acompanhados;

- 80% (oitenta por cento) dos hipertensos acompanhados.

FINANCIAMENTO: incentivo estadual de R$ 24.000,00 por equipe/ano, além de R$
6.000,00 por equipe de salde bucal/ano. Para as equipes que atuam nas areas
indigenas, o incentivo é R$ 48.000,00 ao ano. Total de recursos financeiros
repassados aos municipios no periodo: R$ 28.010.000,00, no acumulado de
janeiro/2003 a junho/2005.



Viva Crianca
(todos os municipios do RS com prioridades para os 54

com o maior nimero de nascidos vivos)

OBJETIVO
- reduzir o Coeficiente de Mortalidade Infantil em 35% até o final de 2006.

COMPONENTES:

- Qualificacdo da atencao pré-natal;

- Regionalizagao da assisténcia perinatal;

- Expansdo da cobertura do Programa Sadde da Familia.

ESTRATEGIAS OPERACIONAIS:

- Vigilancia Epidemiolégica do Obito Infantil;

- Identificacdo dos 54 municipios que abrangem mais de 70 % das mortes de
criancas menores de um ano;

- Estimulo aos gestores municipais para adesao ao Programa de Humanizacao
do Pré-natal e do Nascimento;

- Reorganizagao da rede ambulatorial e hospitalar com foco nos fluxos de
referéncia e contra-referéncia do pré-natal e parto de risco;

- Estimulo aos gestores municipais para adesdao ao Programa de Saude da
Familia (com énfase nos 54 municipios prioritarios);

- Identificacdao das areas de maior vulnerabilidade para a mortalidade infantil
nos 54 municipios prioritarios;

- Estimulo aos gestores de hospitais para a implementacdo da Iniciativa Hospital
Amigo da Criangca em todas as maternidades do estado que atendem pelo sistema
publico de saude;

- Sensibilizacdo dos gestores hospitalares para adogao do Método Canguru como
modelo assistencial nos hospitais equipados com UTI Neonatal;

- Implantacdo no estado da Iniciativa Unidade Basica Amiga da Amamentacdo;
- Estabelecimento de parceria com instituicdes da sociedade civil;

INTERFACES: 0 Programa Viva a Crianga se relaciona com outros programas
prioritarios da Secretaria Estadual da Saulde, tais como: Saude para Todos, o
Municipio Resolve, a Regido Resolve, Primeira Infancia Melhor, Informacao para
a Vida, Parceria Resolve, Salvar e o Programa da Escola de Saude Publica.
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INCENTIVOS: Prémio Viva a Crianga que distingue os municipios e a regides que
alcancarem melhor performance na diminuicdo do Coeficiente de Mortalidade
Infantil.

VALOR ANUAL DO PrREMIO: R$ 1.000.000,00.

Resultados Alcancados

= Municipio Resolve: a adesao dos 496 municipios ao incentivo financeiro.

= Inverno Gaicho: abertura de 3° turno em 476 unidades Basicas de Saude no Estado,
das 650 unidades basicas propostas.

= Sadde para Todos: ampliacao de 13% para 31% de cobertura da populagao gadcha,
com 900 ESF, 360 ESB e 6.896 ACS.

= Viva Crianca: Reducdo de 6% do CMI do RS em 2004 e adesao de todos os municipios
ao PHPN.

Responsaveis pelo projeto

Secretario Estadual de Saude:

OSMAR TERRA

Departamento de Acdes em Salde — SES/RS
SANDRA DENISE DE MOURA SPEROTTO
Fone: (51) 3288 5915 — 9999 9651

E-mail: sandra-sperotto@saude.rs.gov.br




Capacitacao de parteiras tradicionais
- ACRE

Introducdo

0 Estado do Acre com 630.328 habitantes é dividido em 5 (cinco) regionais e
apresenta um percentual consideravel de populacao rural, conforme distribuido a sequir:

Regional Populacao rural %
Baixo Acre 22
Alto Acre 46
Purus 49
Tarauaca e Envira 56
Alto Jurua 53

Encontram-se cadastradas aproximadamente 478 Parteiras Tradicionais que sdo
responsaveis por 27 % dos partos na regional do Vale do Jurua, 17,2% no Puruse 10,7 %
no Alto Acre. Sao mulheres que participam ao longo do tempo e da histéria em favor da
arte de parir e que pouco se tem feito em seu favor.

O fortalecimento das acdes prestadas pelas parteiras tradicionais, mulheres que
moram em areas de dificil acesso, prestam assisténcia ao parto domiciliar e sdo
reconhecidas pela comunidade como parteiras, que ndo se encaixam em nenhuma politica
publica e ndo recuam a um chamado, independente das longas distancias, dias, horarios e
intempéries da natureza, tem se tornado um grande desafio para a Secretaria Estadual
de Saude e para a sociedade civil organizada do Acre, por entenderem a imensuravel
contribuicdo do trabalho dessas mulheres em favor da saude da crianca e da mulher, que
residem em locais do Estado onde o acesso é extremamente precario.

Em funcao do perfil sécio-econdmico, cultural e geografico do Estado do
Acre o parto domiciliar realizado por parteiras tradicionais constitui-se uma realidade
significativa. O que levou os poderes publicos estadual e municipal a desenvolverem acdes
para melhoria da assisténcia ao parto domiciliar.
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O perfil das parteiras do Acre

IDADE

Faixa Etaria %
20 a 29 anos 1,1
30 a 39 anos 12,7
40 a 49 anos 28,6
50 a 59 anos 29,2
60 a 69 anos 21,8
> 70 anos 6,6

APRENDERAM A FAZER PARTOS

Como aprendeu %
Fazendo partos sozinha 52
Acompanhando um familiar 31
Acompanhando outra parteira 11
Através de capacitacdo 6

FAIXA ETARIA EM QUE COMECARAM A FAZER PARTOS

Faixa Etaria %

> 15 anos 11,9
16 a 25 anos 59,0
26 a 35 anos 21,5
> 36 7,6

MEIOS DE COMUNICACAO QUE UTILIZAM

Meio de %
comunicacao

Radio 73,2
Recado 12,5
Telefone 8,1
Correio 6,2

MEIO DE TRANSPORTE PARA TRANSFERIR GESTANTE A UNIDADE DE SAUDE

Meio de transporte %
Embarcacao 47,7
Automovel 38,0
A pé 6,1
Ambulancia 3,2
Animais 2,5
Aéreo 2,5




ESCOLARIDADE

Escolaridade %
Né&o alfabetizada 33,9
Alfabetizadas 42,2
Fundamental e

Védio (1° e 2° grau) 23,9

ESTADO CIVIL

Estado Civil %

Casada 63,0

Solteira 21,8

Vitva 11,2
Separada 4,0
RENDA

Salario %
Nao tem salario 72,3
> 100 3,7
101,00 a 200,00 12,7
201,00 a 300,00 5,9
301,00 a 400,00 2,0
401,00 a 500,00 2,4
> 501,00 0,9

QUANTIDADE DE PARTOS REALIZADOS

Nimero de partos %
realizados

10 a 100 partos 84,3
101 a 200 partos 6,5
201 a 300 partos 3,9
301 a 400 partos 1,8
> 401 partos 3,3

ACOMPANHAMENTO DA MULHER

Acompanhamento %
Gravidez 75,0
Mulheres e crianca

no poés parto 82,7
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Descricdo do projeto

Objetivo

Reduzir a morbimortalidade materna e perinatal com melhoria na assisténcia ao
parto domiciliar as mulheres que residem em areas de dificil acesso, através da
valorizagao do servico prestado pelas Parteiras Tradicionais, garantindo a notificagao do
parto domiciliar ao servico de salde, para alimentacdo do Sistema de Informacado de
Nascidos Vivos - SINASC e ao Cartério de Registro Civil, capacitando-as no contexto da
qualidade de atencdo e garantindo um kit com materiais basicos para a realizagao do
parto domiciliar, propiciando seguranca na realizacao do mesmo.

Processo

O Governo do Estado, por meio da Secretaria Estadual de Saude, visando o
resgate e valorizacdo dessas mulheres que ao longo da histéria vem desenvolvendo o seu
trabalho de forma anénima e nos mais distantes lugares do Acre, elaborou o Plano
Estadual das Parteiras Tradicionais denominado Nascendo na Floresta que teve seu inicio
de implantacao em abril de 2005 na regional do Jurua.

Elaborado sob a coordenacdo da Geréncia Estadual da Saude da Mulher,
Crianca e Adolescente da Secretaria de Estado de Saude — SESACRE, o projeto prevé a
aquisicao dos insumos necessarios a execucdo de acdes, que tém como objetivo assegurar
o cadastramento das parteiras a partir dos critérios minimos de reconhecimento de
atuacao, integrando o conhecimento técnico-cientifico com o saber popular; disponibilizar
kits com materiais basicos para a realizacdo do parto domiciliar, propiciando seguranca
na realizagao do mesmo; implementar estratégias para apoio financeiro ao trabalho das
parteiras, e garantir a estas profissionais a realizacdo, junto aos Cartérios de Registro
Civil, da notificacdo dos partos por elas realizados.

O projeto contou com a participagao do Ministério da Saude na aprovacdo de
convénio para a realizacdo das capacitacdes; da Empresa Brasileira de Correios, na
aquisicao dos kits; do Poder Judiciario, na elaboracao do fluxograma de notificagdo do
parto domiciliar e na instituicdo do provimento conjunto e de outras organizacdes
governamentais e nao governamentais. Houve destaque para as responsabilidades do
SUS e foram identificadas as responsabilidades das esferas estadual e municipal de cada
instancia de gestao, foram pactuadas na Comissdo Intergestores Bipartite — CIB e no
Conselho Estadual de Saude.

O recurso previsto para a execugao das agdes sera na ordem de R$ 200.000,00.



Destaques

Podemos destacar como aspecto relevante a elaboracdo do Fluxo de Notificacao
do Parto Domiciliar, e como aspecto inovador a instituicdo do Provimento Conjunto,
resultado da parceria com o Poder Judiciario. O Provimento Conjunto reconhece as fichas
de Notificacao de Parto Domiciliar para a expedicdao de Registro Civil de Nascimento e,
admite, no art. 2°, a impressao digital direita da mde e a plantar direita da crianca,
colhidas pela parteira, garantindo uma informacdo de nascidos vivos mais préxima da
realidade e contribuindo para o aumento do registro civil.

Responsaveis pelo projeto

Secretaria Estadual de Salde:

SUELY DE SOUZA MELLO DA COSTA
Gerencia Estadual da Saude da Mulher, Crianca e
Adolescente do Departamento de Ac¢des Basicas de
Saude:

MARIA GERLIVIA MELO MAIA.

Avenida Antonio da Rocha Viana, 1246 — Vila
Ivonete

CEP:69.908.210 - Rio Branco — AC

E-mail: maria.gerlivia@ac.gov.br

Fone: (68) 3222-8453 Fax: (68) 3223-2883
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Experiéncias

I
ASSISTENCIA FARMACEUTICA
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Sintese das apresentacées

Foram apresentadas experiéncias de quatro Estados, com abordagem de
distintas areas: a Secretaria de Salude do Estado de Sdo Paulo deu énfase a experiéncia
de organizacdo e estruturacdo das farmacias de dispensacdo de medicamentos
excepcionais; a Secretaria de Salude do Estado do Para apresentou seu projeto na area
de assisténcia farmacéutica basica; o Estado do Parand, da politica de medicamentos
implantada no Estado e; o Estado de Santa Catarina, do sistema informatizado para
gestdo dos medicamentos de dispensacdo em carater excepcional.

Debate

A discussdo, ap6s a apresentacdo dos Estados, sobre a assisténcia farmacéutica
demonstrou, novamente, o interesse dos secretarios por esse tema. De diferentes formas
muitos manifestaram que, na medida em que haja a proposta do CONASS de ser o
condutor desta discussdo, poderemos avancar de modo mais homogéneo e rapido do que
atuando individualmente. Sugerem que o diagnéstico feito pelo CONASS na area de
medicamentos deve nortear as suas agoes.

Ainda, segundo seu presidente, Dr. Marcus Pestana, o CONASS nao deve ser sé
uma entidade de discussdo politica e sim, um /ocus de cooperagao técnica. Mesmo nos
casos em que esta claro o papel do Ministério da Salde como responsavel por prover as
solucdes, quando isso ndo ocorre, 0 CONASS deve criar espagos para a troca de
informacdes e intercambio técnico. Ressaltou, também, que o primeiro ponto da pauta da
Assembléia do CONASS é a proposta de criacdo de consércio ou cooperativa para
aquisicao de medicamentos, a fim de acabar com a irracionalidade e ganhar em escala de
compra. Mencionou a distor¢cdo que ocorre atualmente, em que o Ministério da Saude
compra medicamentos basicos como o Captopril, e os Estados compram medicamentos
de alto custo como o Interferon. Portanto, afirma ele, faz-se necessaria uma discussao
profunda e estrutural sobre os papéis de cada um.

A sequir, sdo apresentados os principais aspectos que chamaram a atencdo dos
secretarios sobre os temas apresentados e comentarios sobre a assisténcia farmacéutica,

bem como os encaminhamentos sugeridos.

Informatizacao na area da assisténcia farmacéutica, em especial do Programa de
Medicamentos de Dispensacao em Carater Excepcional:

s Ha necessidade de se unirem esforcos para desenvolver sistemas
informatizados para gerenciamento da Assisténcia Farmacéutica, uma vez que o
problema é comum e cada Estado estd buscando a solugdo isoladamente. O
CONASS podera, em conjunto com as Secretarias de Saude que desenvolveram



sistemas, disponibiliza-los para os Estados que ndo o possuem. O Estado do Rio
Grande do Sul também esta desenvolvendo um sistema que permitira que a
analise dos processos seja feita on-line, sem necessidade de envio do mesmo a
Porto Alegre.

Também foi mencionado que o sistema informatizado traz economia e

serve para tomada de decisdo sobre necessidade e compras futuras.

ENCAMINHAMENTO SUGERIDO: desenvolvimento de um software Unico para o
Brasil, aproveitando aqueles ja desenvolvidos ou em fase de elaboragao,
especialmente quando nao ha impedimento legal para ceder o programa

(software livre).

Protocolos Clinicos

Na area de medicamentos de dispensagcao em carater excepcional, ha necessidade
de se estabelecerem critérios objetivos para que se possa atender a demanda por
medicamentos. Os protocolos clinicos do Ministério da Saude nao cobrem todas
as patologias e varios protocolos novos ndo foram publicados. 0 CONASS deve
gestionar junto ao Ministério para que os protocolos que ja foram submetidos a
consulta publica e estao prontos sejam publicados. Para as patologias ainda sem
protocolo, sugere-se que os Estados poderiam elabora-los e distribui-los.

ENCAMINHAMENTO SUGERIDO: fazer levantamento dos protocolos estaduais
existentes, avaliar a necessidade da elaboracao de outros que nao existem,
distribuindo como tarefa aos Estados o seu desenvolvimento e, posteriormente,
colocando-os a disposi¢ao de todos.

Demandas Judiciais

s Os Estados, pelas suas manifestacdes, reiteraram a preocupacdao com os
processos judiciais, verificando-se pelos gastos informados e que se observa que
estdo crescendo muito. Em Sao Paulo, o maior gasto com demandas judiciais é
com patologias com Cdédigos Internacionais de Doencas (CID) ndo previstos para
ressarcimento nas Portarias do Ministério da Saude, em especial a Portaria
1318 e com a area de oncologia, neste caso, quimioterapicos orais. Comentou-se
que, especificamente na area de oncologia, a alteracdo do SIA, com inclusao de
medicamentos nao trouxe os resultados esperados. Os Centros de Alta
Complexidade em Oncologia — CACON prescrevem os medicamentos para

quimioterapia oral, mas nao os fornecem. E necessario que se discutam solucdes
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m Perguntou-se o que mudou desde o evento sobre o tema ocorrido em Porto
Alegre, em julho de 2004. Os secretarios continuam sendo acuados por demandas
judiciais e é necessario que se ache uma saida para essa situacdo. Foi
mencionado, também, o comprometimento de muitos médicos, que sao 0s
prescritores dos medicamentos, e que se negam a usar medicamentos
regularmente comercializados no pafs. E necessario que se trabalhe mais a
questdo das prescricdes médicas.

s Também ha demandas judiciais que obrigam o gestor a fornecer medicamento
negado por estar em desacordo com o protocolo e que retornam na forma de
mandados de seguranca. O Parana solicita que o médico assine uma declaracao
de que o produto nao é adequado para uso daquele paciente especifico, com as
justificativas e trabalhos cientificos que respaldem sua prescricao. Nos casos em
que a prescricdao esta em desacordo com o Protocolo, porém, se ha respaldo
técnico, o medicamento é fornecido.

= E imprescindivel que os protocolos sejam atualizados sempre que as evidéncias
cientificas mostrarem esta necessidade.

m Com relacdo aos medicamentos sem registro no pais e que as secretarias sao
obrigadas a fornecer, sugere-se uma acao junto ao Conselho Federal de Medicina.
Também é necessario que se discuta esta situagdao com a ANVISA, que fornece
as licencas de importacao (LI) para que as Secretarias Estaduais de Saude
importem os produtos. A ANVISA deve explicitar mais claramente sua posicao

com relacao a esses medicamentos.

Producao de Medicamentos

= Questionou-se aos Estados que apresentaram projetos na area de assisténcia
farmacéutica e que possuem laboratérios oficiais se 0s mesmos tem intengao de
produzir medicamentos de alto valor agregado. O Estado de Santa Catarina,
através do LAFESC, pensa em produzir produtos com essa caracteristica que
nao estejam sob protecdo patentaria. A FURP, vinculada a Secretaria de Saude
de Sdo Paulo, retomou o seu papel e redirecionou sua producdo para a area de
medicamentos basicos. No Parana, o TECPAR fez uma agenda com o Canada
para produzir medicamentos de alto valor agregado, como Eritropoetina e
Interferon. E necessario, porém, que haja uma fidelizacdo para que se possa ter
o retorno do investimento.



Centros de Referéncia

= Qutro assunto pautado na discussdo foi a relacdo das secretarias com a
academia, especialmente com relagdo a estruturacdo dos centros de referéncia.
Santa Catarina informou que possui dois centros de referéncia, mas nao possui
nada mais estruturado. No caso de Sao Paulo, a SES tem como aliado a USP
que é o parceiro para referéncias.

» O Para possui centros de referéncia em duas universidades, sendo uma estadual
e outra federal.

s No Parana estdo constituidas varias Camaras Técnicas, com reunides
periddicas, e o Hospital de Clinicas da UFPR é centro de referéncia para varias
patologias.

Formacao de Recursos Humanos

= Na area de formacao de recursos humanos, questionou-se o que os Estados tém
feito, especialmente, para promover o uso racional de medicamentos e para a
gestao da politica de assisténcia farmacéutica.

m Sdo Paulo enfatizou os cursos de logistica que vem promovendo para o0s
profissionais da area para gestdo das farmacias.

s No Parana, os técnicos se deslocam as Regionais de Salde para fazer
treinamentos especificos, como sobre a operacionalizacdo do SIFAB.

Avaliacao do Impacto
= Outra questao abordada foi a de que é necessario avaliar o impacto do que esta

sendo fornecido a populagdo, o mais breve possivel.

ENCAMINHAMENTO SUGERIDO: disponibilizar um banco de dados para
acompanhamento individual dos tratamentos, semelhante aquele ja existente
para registro hospitalar do cancer.
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Comentarios

Dr. Fernando Passos Cupertino de Barros
Vice-Presidente do CONASS na Regido Centro-Oeste, SES GO e coordenador da Mesa

A mesa Assisténcia Farmacéutica foi de longe uma das mais importantes e
interessantes, se ndo a mais, em fungdo exatamente do drama vivido pelas SES’s
atualmente, principalmente, com respeito a dispensacdo de medicamentos excepcionais,
de alto custo, tanto nas dificuldades recorrentes do subfinanciamento por parte do
Ministério da Satde, isso foi muito ressaltado por todos os apresentadores, da defasagem
dos pregos referencias do MS, que ndo sdo revistos desde 2001, e naquela época ja
tinham sido colocados em valores inferiores ao preco de mercado, como especialmente
da diferenca brutal que nds encontramos hoje com respeito ao volume de pacientes,
comparado ao inicio do programa. Entdo, ha uma demanda crescente, grande, e, além
disso, temos a grave situacdo da industria das liminares e requisicbes do Ministério
Publico, que determina aos gestores a dispensagdo de medicamentos, tanto daqueles que
estdo no protocolo, mas que eles nos obrigam a dispensar fora das condicdes previstas
no protocolo, quanto de medicamento que sequer tem registro na vigildncia sanitaria
brasileira.

O Estado de Sdo Paulo iniciou as apresentagcdes mostrando como a Secretaria
de Estado tem conseguido controlar, organizar essa questao, desenvolvendo softwares
proprios para administrar toda a logistica do medicamento excepcional, desde a sua
aquisicdo até a sua dispensagdo, mas chamou muita atengdo os numeros apresentados
por Sdo Paulo que dao conta de que apenas com a dispensagcdo de medicamentos por
forca de liminar, de sequranga, o Estado de Sdo Paulo gastou no ano passado cerca de
R$ 40 milhdes. Neste ano, até o més de junho, o dobro desse valor. Entdo, nessa
propor¢cdo, o Estado tera até o final de 2005, dispensado ou tera um incremento de
despesas de 4 vezes, em relacdo ao ano passado. Isso é uma avalanche, uma coisa
insuportavel para qualquer orcamento.

0 Estado de Santa Catarina também apresentou uma forma muito interessante
e semelhante a de Sdo Paulo, na questdo do controle, da emissdo das APAC’s, no
controle da dispensagdo e da organizagdo da Assisténcia Farmacéutica, especialmente,
na questdo dos medicamentos de alto custo e também ndo se esqueceu nessa mesa, da
questdo da Assisténcia Farmacéutica Basica.

Houve também uma questao muito rica por parte do Estado do Pard, mostrando uma
das formas que se encontrou para fazer a dispensacdo de medicamentos da atengdo basica
através de uma convergéncias de esforcos e de recursos dos niveis federal, estadual e municipal,
fazendo entdo um efeito de volume e, conseqiientemente, dando impacto na redugdo dos custos

e proporcionando, assim, a entrega diretamente em cada municipio em partilhas trimestrais.



E verdade que cada Estado no Brasil optou por uma modalidade diferente mas,
de toda essa discussdo surgem alguns pontos que precisam ser perseguidos, primeiro que
esta é uma questdo urgente a ser resolvida e a manifestacdo do Ministro da Satde,
Saraiva Felipe, nos da a nocdo de que ele tem essa questao como prioritaria, ele entende
0 problema que estamos vivendo e que certamente exige uma solugdo imediata. De outro
lado, é preciso rever os papéis do MS, ao invés de estar se ocupando em fazer registro
de precos. O MS tem exercido um papel que ndo é compativel com a sua funcao que é de
adquirir medicamentos da atengdo basica.

Fiquei muito satisfeito quando o Ministro Saraiva Felipe declarou que isso é
uma fung¢do que pode ser desenvolvida pelos municipios, pelo Estado e ndo pelo MS. O
que ndés queremos é que o Ministério assuma o seu papel de gestor federal e,
conseqlientemente, ajude o SUS ao organizar a possibilidade de compras que busque uma
maior vantagem para a administragcdo pelo efeito de volume e escala.
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Reorganizacao da dispensacao
de medicamentos excepcionais de alto custo
— SAQ PAULO

Objetivos

» Uso racional de medicamentos;

= Otimizar a aquisicao e a dispensacao;

= Humanizar o atendimento;

= Implantar Sistema de Informacgdes centralizado.

Descricdo do projeto e do processo

s Parceria com a Faculdade de Medicina, que desenvolveu o Sistema Medex
(Gerenciamento de Pacientes, emissdo de Solicitacdo de Medicamentos Excepcionais —
SME, Autorizagdo de Procedimento de Alta Complexidade — APAC eletrdnica e
faturamento) e com a Prodesp (Sistema de Controle de Estoque).

» Parceria com a Divisdo de Assisténcia Farmacéutica do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da USP.

» Reestruturacdo fisica, dos equipamentos e mobilidrio nas Farmacias de Medicamentos
Excepcionais.

» Treinamento dos funcionarios no novo modelo.

= Investimento em torno de 100 mil reais por farmacia remodelada.

» Inicio das implantacdes em julho 2004, com término previsto para dezembro de 2005.

Destaques do projeto

= Atendimento humanizado ao paciente (cadastro, solicitagdo e dispensagdo no mesmo dia).
= Tempo médio de atendimento entre 3 a 10 minutos.

m Agendamento dos préximos atendimentos.

s Além da ferramenta da informatica, que facilita o trabalho, o que se trabalha é um novo
modelo da atencdo. A farmacia deve ser uma farmacia de fato e ndao um depésito de
medicamentos.



Resultados alcancados

= Melhoria no atendimento do paciente

= Informagdes integradas que permitem um adequado planejamento das aquisi¢oes dos
medicamentos.

= Melhor desempenho e satisfacdo dos profissionais envolvidos na reorganizacao.

= Emissao de APAC (Autorizacdo de Pagamento de Alta Complexidade) eletronica.

= Banco de dados unificado que permite a avaliacdo dos atendimentos realizados nas
Farmacias de Medicamentos Excepcionais.

O sistema registra a dispensacdo ao paciente. Eliminou a Solicitagcdo de
Medicamento Excepcional e a receita intermediaria entre as consultas médicas.

Responsaveis pelo projeto

Coordenadora de Saude

(Coordenadoria de Ciéncia, Tecnologia

e Insumos Estratégicos de Saude)

DRA. MARIA CECILIA M. M. A. CORREA
E-mail: ceciliacorrea@saude.sp.gov.br
Fone: (11) 3066.8771

Diretor Técnico de Departamento de Salde

- Assisténcia Farmacéutica

Ccties - (Coordenadoria de Ciéncia, Tecnologia
e Insumos Estratégicos de Saude)

ELIANA SATIKO SHIINE GRAVINEZ
E-mail: egravinez@saude.sp.gov.br

Fone: (11) 3066.8771

Diretor Técnico de Departamento De Saude -
Departamento de Informatica - Gstic - Cps

(Grupo Setorial de Tecnologia de Informacdo e
Comunicagao)

DR. HUMBERTO TACHINARDI ANDRADE SILVA
E-mail: tachinardi@saude.sp.gov.br

Fone: (11) 3066.8732
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Vida com Saude
— PARA

Introducao

O Programa Vida com Saude é muito mais que um simples programa de
distribuicdo gratuita de medicamentos, pois busca o ordenamento do sistema de
distribuicdo de medicamentos para a populacdo de 143 municipios que compdem o
Estado do Para, abrangendo 6,4 milhdes de habitantes. Estes municipios sdo
selecionados e agrupados segundo:

» Perfil epidemioldgico

= Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) da populacdo
= Populacdo geral

= Condicdes socio-econdmicas dos municipios

Descricao do Projeto

Objetivos

= Reduzir as desigualdades sociais, além de manter o compromisso do Estado
para com a populacdo através da implantagdo do Programa Vida com Sadde —
Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica, levando a populacdo dos
municipios os medicamentos de que necessita.

= Permitir o acesso da populagdo aos medicamentos;

= Personalizar os medicamentos facilitando o controle e utilizacdo adequada;

= Orientar a populacdo, médicos e distribuidores sobre a utilizagdo consciente
dos medicamentos;

= Treinar e capacitar os profissionais dos municipios para os procedimentos
corretos de aquisicao, recebimento, armazenamento e dispensacao de
medicamentos;

= Promover o uso racional de medicamentos junto a populacao.

Descricao do projeto e do processo
O Programa Vida com Salde estabelece pré-requisitos para a adesdo dos
municipios ao programa, entre eles:



= Assinatura do termo de adesao entre a Secretaria Estadual de Saude e a
Prefeitura Municipal;

= Prestacao de contas mensal atualizada no Sistema de Informagdo da Farmacia
Basica — SIFAB.

m A selecao dos medicamentos é feita com base na Relacdo Nacional de
Medicamentos Essenciais — RENAME, na 82 lista de Medicamentos Essenciais
da Organizagdo Mundial de Saide — OMS, e no estudo epidemiol6gico dos
municipios quanto as doengas mais comuns e/ou prioritarias e os medicamentos
mais prescritos;

m Registro da demanda ndo atendida.

Com base nesses critérios, foram selecionados 41 itens que compdem o kit
farmacia basica recebido por todos os municipios.

O custo unitario estimado é de R$ 5.427,00 por kit contendo os 41
medicamentos. Os recursos financeiros pactuados no Estado do Para nos anos de 2004 e
2005 estdo apresentados na tabela abaixo.

VALORES PACTUADOS PARA FARMACIA BASICA
NO ESTADO DO PARA EM 2004 E 2005 TABELA

Esfera Valor R$ Percentual
Governamental

Federal 6.473.318,00 50,00
Estadual 3.656.550,30 28,54
Municipal 2.767.070,00 21,46
TOTAL 12.946.636,00 100,00

FONTE: SESPA

No periodo de julho a dezembro de 2004, o Estado do Para investiu um valor na
ordem de R$ 8.140.000,00, que corresponde a mais 131% do valor pactuado, para
garantir a aquisicao de 1.500 kits de medicamentos. Em 2005, o Estado reprogramou o
seu orcamento para R$ 12.273.000,00, destinados a aquisicdo dos medicamentos
basicos para o periodo de janeiro a dezembro.

A periodicidade de entrega é trimestral, sendo feita de forma regular a todos os
municipios adimplentes com o Sistema de Informagdo da Farmacia Basica — SIFAB e
com o Programa Vida com Saude.
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41 ITENS QUE COMPOEM 0 KIT FARMACIA

Acido Félico 5mg

Aminofilina 100 mg

Aminofilina 200 mg

Amoxacilina 500mg

Amoxacilina susp. Oral250mg/5ml
Ampicilina 500mg

Carbamazepina 200mg

Cefalexina 500 mg

Cefalexina susp 250 mg 60 ml
Cetoconazol 200 mg

Cetoconazol Creme 30 g

Cimetidina 200mg

Dexametazona 0,1 % creme 10 g
Declorfeniramina 2mg

Diclofenaco de Sédio 50 mg

Diclofenaco de Sédio 75 mg inj.
Digoxina 0,25mg

Dipirona 500 mg inj. Ampola 2 ml
Fenoterol p/ Nebulizagdo 0,2mg 20ml Gotas
Fenobarbital 100mg

Furosemida 40mg

Glibenclamida 5mg

Ibuprofeno 300mg

Iodeto de Potassio (xarope) Fr. 100ml
Mebendazol 100mg

Mebendazol 20 mg/ml. Susp. Oral
Metildopa 250mg

Metronidazol (Benzoil) 4% 100ml Susp. Oral
Metronidazol 250mg
Neomicina+Bacitracina 10g Pomada
Nistatina Creme Vaginal 25.000 ui/G
Paracetamol 100mg Oral

Paracetamol 500mg

Penicilina G Benzatina 1.200.000 UI Sol. Injetavel
Prednisona 20mg

Ranitidina 150mg

Sulfametoxazol 4%+0,8% Sol Oral Frasco
Sulfametoxazol+Trimetoprima 40+80mg
Sulfato de salbutamol 2mg/ml fr. 100ml
Sulfato Ferroso 300mg

Sulfato Ferroso 120mg/ml Sol. Oral



Destaques do projeto

A aquisicao centralizada dos medicamentos proporcionou uma economia
consideravel de recursos, revertidos em beneficio da populacdo, através da aquisicdo de
medicamentos basicos.

Resultados alcancados

Entre os resultados destacam-se:
= Maior nimero de pacientes atendidos no primeiro nivel de atencdo a saude;
s Maior acesso dos usuarios aos medicamentos da farmacia basica;

= Otimizar os recursos investidos em prol da populagao;
Racionalizacao do desperdicio;

Diminuicdo do nimero de internacdes pelo agravamento das doencas

Responsavel pelo projeto

DURVALINA SERRAOQ PINTO
Coordenadora Estadual de Assisténcia
Farmacéutica Basica

E-mail: provis@sespa.pa.gov.br

Fone: (91) 4006-4936/4937/4938/4939
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A politica de medicamentos no Estado do Parana
— PARANA

Introducao

O projeto abrange todo o Estado do Parana, sendo o CEMEPAR (Centro de
Medicamentos do Parana) a unidade da Secretaria Estadual de Salde do Parana
(SESA/PR) a centralizar todas as atividades da Assisténcia Farmacéutica, nao apenas
com relacdo aos processos de compra, estoque e distribuicdo, mas também, com as varias
coordenacdes de programas especiais da Secretaria Estadual de Saude, definindo
estratégias e acdes especificas para o estado.

Sao gerenciados medicamentos de todos os programas do governo federal e
ainda programas especificos criados pela SESA/PR, como, por exemplo:

» Parana sem Dor - medicamentos para suporte terapéutico e adjuvantes para minimizar
efeitos colaterais pelo uso cronico dos medicamentos.

= Parana no combate as Doencas Oportunistas do Paciente com AIDS e suporte
terapéutico aos efeitos colaterais pelo uso do coquetel.

» Violéncia sexual e DST.

» Fibrose cistica — antibioticos e suplementos nutricionais.

= Mielomeningocele — medicamento para incontinéncia urinaria.

= Kit basico emergencial de medicamentos para Atencao Basica.

Diabetes com programa de tratamento integral com varias opgdes terapéuticas

Hospitais préprios

Objetivos

Propor e acompanhar a Politica de Assisténcia Farmacéutica no ambito da
Secretaria de Estado da Salde do Parana.



Resultados esperados

Monitorar todo o processo logistico e técnico para viabilizar uma Assisténcia
Farmacéutica segura e eficaz, apoiando a 22 Regionais de Salde da SESA, através de:

= Planejamento epidemiol6gico para racionalizacdo de compras e distribuicao;
= Descentralizagcao da distribuicao e da auditoria médica;
Suporte as demandas judiciais;

Suporte para situacdes emergenciais;
Suporte para situacdes especiais (programas especiais de medicamentos).

Descricao

Inicialmente buscamos centralizar o maximo possivel a aquisicdo dos produtos
farmacéuticos, o que possibilita compras com condic¢des vantajosas de preco em relacao
as compras isoladas. O processo de aquisicdo é feito por pregdo eletrdnico e registro
anual de pregos.

Trabalha-se na descentralizacao da distribuicdo e da analise técnica das
solicitacbes de medicamentos excepcionais pela auditoria médica, visando sempre
facilitar o acesso do paciente. Nessa linha, para garantir a equidade para o cidadao, em
relacdo aos varios programas farmacéuticos estaduais e federais, sua entrada no sistema
se da pela unidade basica de saide do SUS.

Discussdes entre auditoria médica do CEMEPAR, grupo técnico e com os
comités médicos, formados por médicos de varias especialidades clinicas e de varias
instituicOes, tais como universidades e associagdes de classe, bem como do Conselho
Regional de Medicina. O objetivo das discussdes é dinamizar os protocolos de acesso dos
pacientes aos varios programas, algumas vezes dificultados pela inexisténcia de
laboratoérios credenciados pelo SUS para a realizacdo dos exames exigidos pelos
protocolos, ou ainda, pela falta de médicos especialistas para a realizagao dos exames
clinicos, também exigidos pelos protocolos. Nessas discussoes, estabelece-se a liberagdo de
alguns critérios laboratoriais e a possibilidade de utilizacdo de clinicos gerais, treinados
e orientados, especialmente para os casos de acesso dificil.

No caso das demandas judiciais, estabeleceu-se um rito processual que é medido
em horas para cada movimento, bem como, a elaboracdo de orientacdes técnicas
especificas para cada caso. Essas orientagdes sdo encaminhadas a Assessoria Juridica da
SESA e a Procuradoria Geral do Estado, visando dar subsidios que orientem e déem
agilidade no andamento dos processos. Ainda com relagao as demandas judiciais, quando
se percebe que a incidéncia de determinados pedidos judiciais estd aumentando,
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demonstrando uma tendéncia, sao realizadas reunides especificas com Comités Técnicos,
buscando definir a necessidade de se criar um protocolo ou incorporar determinado
medicamento. Evita-se, desta forma, processos judiciais que sao onerosos para o estado e
ineficientes ao atendimento dos pacientes.

Igualmente, tem sido aberto um canal de discussao com os coordenadores dos
varios programas da SESA/PR, para viabilizar a aquisicao especifica de produtos
farmacoloégicos que respeitem, dentro do possivel, a faixa etaria, sexo e condicao clinica
do cidadao a ser beneficiado.

Destaques

Entre os aspectos inovadores esta a descentralizacdao do atendimento e
distribuicdo de produtos farmacéuticos e da auditoria médica, facilitando o acesso do
paciente. Além disso, a criagao de programas especificos do Parana (Parana sem Dor,
infeccbes oportunistas na AIDS, diabetes, etc.), bem como a integracdao com varias
coordenacdes da SESA/PR.

Resultados
Podem-se destacar até o momento os seguintes resultados:

= Diminuicdo dos precos de aquisicao de produtos.

= Diminuicdo das filas de espera tanto para entrada nos programas e auditoria médica,
quanto para o fornecimento dos medicamentos, especialmente pela descentralizacdo da
distribuicdo e informatizacdo do processo.

= No caso das demandas judiciais, conseguiu-se uma aproximacao e dialogo com o poder
judiciario e com a promotoria publica, o que tem viabilizado, em alguns casos, uma

parceria para a solucao dos problemas dos pacientes, agilizando os processos.

~

Responsavel pelo projeto

LUIZ FERNANDO DE OLIVEIRA RIBAS

— Médico e diretor do Centro de Medicamentos do Parana -
CEMEPAR.

Rua Prefeito Lothario Meissner,102

Jardim Botanico — Curitiba

E-mail: Ifribas@uol.com.br

Fone: (41) 3262-9311 Fax: (41) 3264-5029




Sistema de gestao

de medicamentos de dispensacao
em carater excepcional/alto custo
— SANTA CATARINA

Introducdo

O projeto abrange todo o Estado de Santa Catarina, atendendo a todos
medicamentos gerenciados, independente do nivel de complexidade da assisténcia. O
desenvolvimento do sistema objetiva ser uma ferramenta para facilitar a gestdo do
Programa de medicamentos de dispensacdo em carater excepcional/alto custo.

Até o inicio do ano de 2003, ndo havia cadastramento informatizado do
programa de medicamentos excepcionais/alto custo. Para que se pudesse conhecer o
nimero de pacientes cadastrados, os medicamentos dispensados e as respectivas
quantidades e posologia, as patologias associadas ao seu fornecimento, informagdes sobre
0s prescritores, o local de origem dos pacientes, além de informacgdes sobre questdes
financeiras envolvidas. Entre essas, destaca-se o comparativo entre os valores financeiros
aplicados pela Secretaria da Saude e o valor de ressarcimento do Ministério da Saude,
permitindo, ainda, fazer a programacao de consumo e de aquisicdo, acompanhar o
crescimento do programa, os motivos de devolucdo dos processos e as razdes de
indeferimento.

Além destas informacdes é possivel gerar varios relatorios administrativos,
cruzar informacdes e gerar as Autorizagdes de Procedimento de Alto Custo — APAC,
otimizando o faturamento.

Descricao

Depois de definida a necessidade de se desenvolver um sistema informatizado
para essa area, o que ocorreu em abril de 2003, a Diretoria de Assisténcia Farmacéutica
articulou junto a Geréncia de Informacao da Secretaria da Sadde para que fosse
designado um profissional com formacdo em analise de sistemas para, em conjunto com
a DIAF, discutir as especificidades do programa e desenvolver o sistema.

O profissional, com a formacgdo desejada, foi contratado através de convénio
entre a SES e a FEPESE da Universidade Federal de Santa Catarina. N&o houve
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necessidade de alocacdo de recursos financeiros para o desenvolvimento do sistema, pois
0 convénio ja previa o desenvolvimento desse tipo de trabalho. A ferramenta utilizada no
desenvolvimento do sistema foi o DELPHI 5.0, utilizando o banco de dados SQLSERVER
2000.

A partir de julho de 2003 o cadastro dos pacientes comegou a ser realizado pelo
sistema, que continua sendo aperfeicoado até os dias atuais. O sistema também tem sido
utilizado para cadastrar os pacientes que solicitam e recebem medicamentos através de
demandas judiciais.

Destaques

Entre os aspectos inovadores e definidores do bom desempenho do programa,
destaca-se o fato do sistema estar disponivel para consulta via rede web, mediante uso de
senhas pessoais. Os gestores locais e regionais — centros de custos do Estado,
operacionalizam o programa de forma descentralizada, e podem acompanhar toda a
tramitacdo dos processos de sua area de abrangéncia, eliminando a necessidade de fazer
consultas por telefone.

As solicitagdes mensais de medicamentos também sdo feitas via Internet,
minimizando a tramitacao de papel. Também, os arquivos contendo as informacdes
necessarias para a geragao das Autorizagdes para Procedimento de Alta Complexidade -
APAC sdo enviados pelos centros de custo a DIAF através da Web, geradas
centralizadamente pela DIAF. Desta forma, elimina-se a digitacdo mensal repetida de
todas as APAC.

A ferramenta usada para desenvolvimento para a rede web foi JAVA, utilizando
0 mesmo banco de dados da Diretoria de Assisténcia Farmacéutica.

Resultados
Podem-se destacar até o momento os seguintes resultados:

» Cadastro atualizado de todos os pacientes incorporados ao programa de medicamentos
excepcionais.

= Informacdes atualizadas de todas as solicitacdes de medicamentos, inclusive os
medicamentos ndo padronizados.

» Disponibilidade de informacdes gerenciais e relatorios diversos, entre eles, pacientes
aguardando liberacao, necessidade futura prevista por medicamento, consumo mensal por
item, nimero de pacientes por patologia (CID), relacdao dos pacientes, entre outras.



» Informacdes dos centros de custo disponiveis em tempo real, possibilitando dar
informacdes sempre que solicitado, tanto pelo Gabinete do Secretario, como de outros
locais.

= Maior agilidade nas respostas as solicitacdes administrativas.

» Cadastro e acompanhamento das a¢des judiciais e dos respectivos beneficiarios, com
acesso a todas informacgdes necessarias ao cumprimento da decisao.

» Rastreabilidade na tramitacdo dos processos.

Responsaveis pelo projeto

Diretor da Assisténcia Farmacéutica

da Secretaria de Estado da Saude de Santa Catarina:
JOSE MIGUEL DO NASCIMENTO JUNIOR

Gerente da Diretoria de Assisténcia Farmacéutica

da Secretaria de Estado da Saude de Santa Catarina:
KARIN DE BRIDA

E-mail: diaf@saude.sc.gov.br

Fone: (48) 3251-7868 Fax: (48) 3251-7876
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Experiéncias

1l
GESTAO E REGULACAO
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Sintese das apresentacées

A terceira mesa do evento, sobre experiéncias na area de Gestdo e Regulacdo, foi
coordenada pelo Vice-Presidente do CONASS na Regido Sudeste e Secretario de Estado
da Saude de S&o Paulo, Luis Roberto Barradas Barata, e contou com a apresentacdo de
cinco Secretarias Estaduais de Salde, quais sejam: Ceara, Bahia, Maranhdo, Rio de
Janeiro e Mato Grosso. Quatro delas foram voltadas a organizacdo do sistema
assistencial, através da implementacdo de projetos de regionalizacdo e/ou da regulacao
do acesso de usuarios a estabelecimentos de média e alta complexidade. A quinta, do Rio
de Janeiro, tratou da alocacdo aos municipios de recursos financeiros oriundos de receitas
proprias do Estado, critérios utilizados e resultados alcangados.

Destaques

A SES CE apresentou a implementacdo de seu projeto de regionalizagao, que
vem sendo desenvolvido desde 1998, com suporte de consultorias nacionais,
internacionais, apoio do Department for International Development do Reino Unido —
DFID/UK e da Escola de Saude Publica do Estado. Segundo a apresentadora, Dra. Vera
Coelho, em consonancia com o projeto, a organizacdo da Assisténcia tem como base a
identificacdo das necessidades microrregionais a partir do trabalho das Equipes de Saude
da Familia, com regulacao da referéncia para a Atencao Secundaria, pactuada entre o
conjunto de municipios e Estado, assim como para a Atengao Terciaria, cuja oferta de
servicos abrange espacos macrorregionais. Os principais instrumentos e estratégias
utilizados, bem como os resultados alcangados, estdo descritos no termo de referéncia em
anexo. A regulacdo do acesso, através das Centrais de Regulagao microrregionais (21) e
macrorregionais (3), foi considerada um “suporte essencial’” ao processo de
regionalizagdo da Atencao. Embora ndo tenha sido relatado o custo global do projeto, foi
estimada a necessidade de aproximadamente R$ 190 milhGes em investimentos para o
funcionamento adequado da Atencao Terciaria nas trés (3) macrorregides do Estado.

A segunda apresentacdo, da Regulacdo da Internagao Hospitalar na Bahia, foi
feita pela Dra. Marta Rejane M. Batista. O projeto busca uma visao da gestao estadual
no projeto de implantacdo da regulacao do acesso a Assisténcia hospitalar e foi
constituida no sentido de permitir a garantia do acesso, promover a organizagao do
sistema assistencial e proporcionar o controle e uso racional dos recursos publicos.
Durante os debates houve questionamento sobre a utilizacdo da PPI no processo de
contratacdo. Segundo a apresentadora, a PPI esta pronta, o cadastro realizado e ha um
ano foi feito um chamamento publico, mas ainda estdo com dificuldades na realizacao
dos contratos por falta de documentacdo dos prestadores de servicos de saude. O
municipio de Salvador ndo esta em gestdo plena do sistema e este é o grande problema
da PPI, pois gera problemas em relacdo a regulagao e reprogramacoes.



A terceira apresentacao, da Regionalizagao solidaria no Estado do Maranhao, foi
realizada pelo Dr. José Marcio Soares Leite, Secretario Adjunto da SES/MA. Este projeto
compreende o reconhecimento das microrregides de saude, espaco territdrio - assistencial,
onde 0s municipios em associacao entre si e com o apoio do Estado fardo a gestdo da
Atencdo Primaria e Secundaria em Saude. O processo é baseado no PDR, ja construido
e passa pela aprovacdo da CIB e CES. Ainda relatou que a orcamentacgao global de uma
microrregido de satde tem como base de calculo o custo de um hospital municipal de 100
(cem) leitos. Coloca ainda que no Estado a PPI funciona como mais um instrumento de
oferta, mas ndo avalia eficacia e eficiéncia. Ainda sobre a gestdo hospitalar, destacou a
importancia do trabalho do MS em relacao aos hospitais universitarios.

A quarta apresentacdo, “'Projeto de Incentivo Estadual para os Municipios”, do
Estado do Rio de Janeiro, foi realizada pelo Dr. Wilson de Maio, Secretario Adjunto da
SES/RJ e destacou como principal objetivo a diminuicdo das desigualdades entre os
municipios, proporcionando assim, um modelo de financiamento baseado nos principios da
equidade e como grande avanco o aumento da oferta de consultas especializadas,
aquisicao de medicamentos e exames tornando possivel o controle de alguns agravos
como: hipertensao arterial, diabetes, tuberculose, hanseniase, entre outros, assim como a
avaliacdo e o acompanhamento de consultas de pré-natal e uma melhor
operacionalizacao de programas de saude de ambito nacional.

A quinta apresentacdo, “Implantacao e financiamento da regulacdo em um
Estado continental”, do Estado do Mato Grosso, foi realizada pelo Dr. Anténio Augusto
de Carvalho, Secretario Adjunto de Saude do Mato Grosso que discorreu sobre a Central
de Regulacao — CER, desde a criacdo, em 2001, até os dias atuais. Forneceu nimeros
tanto qualitativos quanto quantitativos das atividades desenvolvidas e também esquema
operacional de funcionamento da CER. Destaca como resultados alcancados: confianga
dos usuarios na CER; satisfacdo dos servidores da CER; credibilidade junto a populagao;
utilizacdo racional dos leitos de UTI e consolidacdo do Sistema Regulador.

Principais intervencdes

m Foi solicitado, pelos Secretarios presentes, um aprofundamento sobre o
processo seletivo para a ocupagdo dos cargos em comissao de Gerente
Microrregional de Saude no Estado do Ceara. Segundo a apresentadora, tal
processo teria inicio com a ampla divulgacdo do concurso e fornecimento de
informacdes técnicas sobre cada territério aos candidatos, submetidos entao a
analise de curriculo, a avaliacao de plano de trabalho proposto por eles a partir
das informacdes fornecidas pela SES e a entrevistas. A equipe da SES é
responsavel pela selecao inicial e elaboracdo de lista triplice, sendo a decisdo
final de prerrogativa do Governador. Os selecionados passam por processo de
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capacitagao especifico, sendo que, apds a posse, caso nao respondam de forma

satisfatéria as responsabilidades definidas, passam por novo processo de
capacitagao e, eventualmente, é realizada nova selecao para sua substituicao;

s Como superar o paradigma da municipalizacdo autarquica: recursos
pulverizados de média e alta complexidade e também a questdo da populagao
referenciada de outros municipios? A PPI e o PDR foram apontados como
instrumentos importantes na solucdo destas questoes.

s Como grande dificuldade na implementacdo das Centrais de Regulacdo foi
colocada a questao da contratacdo de médicos reguladores.

Encaminhamentos

= Reunido com as trés esferas de gestdo para o aprofundamento de questdes tais
como: divisdo de responsabilidades em cada esfera em relagdo ao financiamento.
= Promocgdo de mais encontros do CONASS, para troca de experiéncias entre os
Estados.



Comentarios

Dr. Luis Roberto Barradas Barata
Vice-Presidente do CONASS na Regido Sudeste, SES/SP, e coordenador da Mesa

A mesa de Gestdo e Regulacdo foi muito interessante porque mostrou a
diversidade do SUS no Brasil. Tivemos experiéncias muito importantes em Estado com
grande area territorial, como é o caso do Mato Grosso, que apresentou sua experiéncia
de regulacdo num Estado imenso, como transporte aéreo e hidrovidrio de pacientes. Ao
mesmo tempo, tivemos experiéncias de Estados que estdo construindo a regulacdo ha
mais de 10 anos, que é o caso do Ceard, onde a gente tem uma estruturagdo da
regionalizagdo, da hierarquizacdo dos servicos e da regulagdo dos servicos muito mais
consolidada. E temos outros Estados, como o Maranhdo, que, apesar de ser um Estado
muito grande territorialmente, com dreas bastante complexas, esta iniciando seu
processo de regulagdo do SUS. Essas diferentes experiéncias contribuem muito para
quem esta comegando a perceber 0s acertos e equivocos de quem ja percorreu a estrada
e conseguir, mais rapidamente, implantar a requlagdo, o melhor controle do SUS.

A mesa foi muito proveitosa, com experiéncias muito diferentes, mas ao mesmo
tempo, um interesse muito grande por parte de todos os Estados com uma participacdo
bastante importante de diversos Secretarios Estaduais de Saude, dos técnicos, dos
assessores. E esse novo formato de reunido, com apresentagdo das experiéncias concretas
da realidade de cada Estado, foi muito produtivo para aperfeicoar o SUS em todo o
Brasil.
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A regionalizacdo no Estado do Ceara
— CEARA

Introducao

Projeto de abrangéncia estadual, desenvolvido a partir de 1998, com suporte de
consultorias nacionais, internacionais, apoio do “Department for International
Development do Reino Unido — DFID/UK’ e da Escola de Saude Publica.

Objetivo

Implantar no Ceara os Sistemas Microrregionais de Servigcos de Salde.

Conceitos

= Microrregido de sadde: conjunto de municipios com forte sentimento de integracado e
interdependéncia, com vontade politica para pactuar na busca de solugdes para
problemas comuns.

= No Ceara, a microrregido de saude é responsavel pela atencdo primaria, no ambito
de cada municipio e, pela atencdo secundaria de 1° e 2° nivel de complexidade,
pactuada entre o conjunto de municipios e o Estado.

= Macrorregido de Salde: conjunto de microrregides que convergem para pélos terciarios
de Fortaleza, Sobral e Cariri.

= Sistemas Microrregionais de Servicos de Saude: organizacdo das acdes e servicos de
salide no ambito das microrregioes.

m Controle Publico: compreende o controle institucional, realizado pelo Ministério
Publico, legislativo, 6rgdos de auditoria e outros e pelo controle social (conselhos,
conferéncias, féruns microrregionais e outros).

s Célula Regional de Sadde: instancia da Secretaria da Saude do Estado em cada
microrregiao.



Descricao

A regionalizacdo da Saude no Ceara teve seu marco inicial em 1998, com a
contratagdo de uma consultoria internacional e com o apoio do “Department for
Internacional Development do Reino Unido — DFID/UK", para estruturar o Sistema de
Referéncia e Contra-referéncia estadual. O estudo baseou-se na malha viaria, no fluxo das
referéncias para internacao, na contigiiidade territorial e na capacidade maxima instalada
de cada municipio.

Inicialmente o Estado foi dividido em 14 trechos por onde convergiam os
municipios aos polos terciarios de Fortaleza, Sobral e Cariri e, posteriormente em 21
(vinte e uma) microrregides de saude e 3 (trés) macrorregides de saude.

Surgiu entdo, em 1998, o processo de modelagem da gestdo estadual, com o
objetivo de estruturar a Secretaria da Salde do Estado, conforme objetivo e missao
institucional.

Com essa mudanca, os 14 departamentos regionais de saude foram substituidos
por 21 células regionais de salde, instancias da Secretaria da Saude do Estado nas
microrregides, definidas para responderem pela promog¢ao da politica estadual da satde
e pela organizagdo dos servi¢os neste ambito, sendo oficializadas no inicio de 2000.

Em 1998 e 1999, com o suporte da Escola de Saude Publica, do “Department
for Internacional Development — DFID/UK’" e de uma consultoria nacional, foi lancado o
projeto piloto na microrregiao de Baturité, a fim de estruturar o Sistema Microrregional
de Servicos de Saude, sendo expandido em 2000 para outras microrregides de saide do
Estado.

Ainda em 2000, houve um processo seletivo para o cargo em comissdo, de
Gerente Microrregional de Saude para as 21 Células Regionais, onde os candidatos eram
submetidos a analise de curriculo, de um plano de trabalho e de uma entrevista.

Vale ressaltar que todos os gerentes microrregionais foram capacitados em
desenvolvimento de lideranca e participaram de um curso sobre ferramentas de gestao
microrregional.

Houve também, em 2003 e 2004, um redimensionamento dos processos de
trabalho, onde as Células Regionais de Saude estruturaram seu quadro de recursos
humanos, por equipes de trabalho, alimentadas por um Plano de Gestdo Microrregional e
por um Colegiado de Gestao.

Salienta-se que em cada microrregido existe uma Comissdo Intergestora
Bipartite Microrregional, espaco de negociagao e pactuacdo das agdes e servicos do SUS.

Ocorreu em 2004, o planejamento estratégico da Secretaria da Saude do Estado,
em que sua missao, valores, visdo de futuro e estratégias organizacionais foram definidas

com ampla participacao.
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Quanto ao fortalecimento do controle e avaliacdo, foram implantadas 21 centrais
de regulacdo microrregionais e 3 macrorregionais, responsaveis pelo agendamento e
garantia de acesso a consultas, exames e internacdes de média e alta complexidade, bem
com a emissdo de relatérios operacionais que identificam falhas e necessidades do
Sistema.

Ressalte-se que os Sistemas Microrregionais de Servigcos de Salde é um processo
em construcdo, que muito tem a ser feito, cuja ldgica de organizagao estd na Atencao
Primaria, descentralizada para cada municipio cuja estratégia é a Saude da Familia e a
Atencdo Secundaria, pactuada entre o conjunto de municipios e o Estado, na légica da
economia de escala e resolutividade.

Para fortalecer a atencdo secundaria, o Estado firmou convénio com 30
hospitais-pélo, objetivando estruturar as especialidades de clinica médica, cirurgia geral,
pediatria, gineco-obstetricia e traumato-ortopedia, com urgéncia e emergéncia nas 24
horas.

Existem também os Sistemas de Apoio, em que é implementada a assisténcia
farmacéutica; o controle e avaliacdo, a mobilizacdo social e o controle publico e, os
Sistemas de Salde Publica nos quais sao fortalecidas a vigilancia epidemioldgica,
sanitaria, ambiental; o controle de endemias e os sistemas de informacao.

Para melhor operacionalizar os Sistemas Microrregionais de Servicos de Salde,

foram definidos os instrumentos de gestao microrregional, citados a seguir:

m Plano de Gestao Microrregional

= Plano Diretor de Regionalizacdo e Plano Diretor de Investimento
= Plano Microrregional de Educacdo Permanente

» Programacdo Pactuada Integrada — PPI

» Termos de Compromisso:

» Atencdo primaria

» Hospitais-polo

m Assisténcia farmacéutica

Sistema de Informacdo Gerencial

m Relatorio de Gestao Microrregional

m Politicas e Planos de Qualidade:

- Protocolos clinicos

- Agenda e pactos

- PROQUALI (metodologia da qualidade)
- Acreditagao de unidades



No Ceara, foram implantados e estruturados 4 Polos de Educacdao Permanente,
de modo descentralizado e regionalizado.

Pretende-se, no entanto, fortalecer cada vez mais a organizacao e gestdao do
Sistema Estadual de Sadde mediante a construcdo do Sistema Integrado para o Ceara.

Licoes Aprendidas

Cada microrregidao dispde de uma instancia da SESA, para promover a politica

estadual de salde; articular, monitorar e assessorar 0s municipios:

= [nstitucionalizacdo das CIB — microrregionais.

= Selecdo para Gerentes Microrregionais de Saude.

= Curso de aperfeicoamento em gestao de sistemas microrregionais de servicos de salude;
= Papel da Escola de Saude Publica e dos Pdlos de Educagao Permanente.

= Apoio do DFID/UK.

= Suporte de consultorias nacionais e internacionais.

m Instancias da SESA nas microrregides (Células Regionais de Salde) fortalecidas:
informatizagao, contratacdo de pessoal, capacitacdo técnica, melhoria das condicdes de
trabalho.

» Instalacdo das centrais de regulacao para gerenciar o sistema de referéncia e contra-

referéncia e avaliar os mecanismos de programacao dos procedimentos.

Desafios

s Implementar a gestdo participativa.

» Fortalecer o controle publico.

» Assegurar a continuidade do processo de estruturacdo dos sistemas microrregionais de
saude: construir o Sistema Integrado de Saulde.

= Consolidar parcerias.

» Trabalhar a intersetorialidade.

s Implementar as ferramentas de gestao microrregional.

= Promover e apoiar a atencao primaria com qualidade.

m Fortalecer e apoiar a implantacdo dos pdlos-microrregionais.

» Instituir um sistema de custo para unidades assistenciais.
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Resultados Alcancados

s Maior legitimidade das Células Regionais de Salde.

= Sentimento de pertenca na microrregido/maior agregagao.

» Reducdo das internacdes de 1° e 2° nivel de complexidade ocorridas fora da
microrregido de origem dos usuarios.

= Organizacdo dos fluxos das referéncias e identificacdo de necessidades por acdes e
Servigos.

= Melhoria e agilidade na analise e interpretacdo de dados de carater regional.

= Maior organizagao dos servicos e possibilidade de acordos/pactos.

Responsavel pelo projeto

ISABEL CRISTINA CAVALCANTI CARLOS
Coordenadora das Células Regionais de Saude
E-mail: isabelc@saude.ce.gov.br

Fone: (85) 3101 5217/5219 Fax: (85) 3101 5218




Regulacao da internacdo hospitalar
— BAHIA

Descricao

O projeto trata da regulagao de leitos hospitalares das Unidades de Sadde da
rede SUS, localizadas na microrregido de Salvador. A Secretaria Estadual de Saude da
Bahia elaborou o seu Plano de Regulagao, Controle e Avaliagdo em consonancia com o
PDR (Plano Diretor de Regionalizacdo) e estabeleceu estruturas e mecanismos de
referéncia e contra referéncia para assisténcia a salde, com o objetivo de direcionar a
organizacdo da rede assistencial, observando o principio da hierarquizacdo e a
necessidade de adequacdo da relacao entre a oferta e a demanda das agdes e servicos de
salde.

A visdo da gestdo estadual do projeto de implantacdo da regulacdo do acesso a
assisténcia hospitalar, foi constituida no sentido de permitir a garantia do acesso,
promover a organizagao do sistema assistencial e proporcionar o controle e uso racional
dos recursos publicos.

Nesse sentido, o objetivo do projeto, ora apresentado, é a expansao da
abrangéncia regulatéria da Central Estadual de Regulacao da Bahia — CER/Ba que vem
incluir no sistema requlatério os leitos hospitalares de todas especialidades, sejam para
atendimento de urgéncia ou cirurgias eletivas.

De acordo com o PDR, os municipios estdo agrupados em oito macrorregides:
Norte, Nordeste, Centro Leste, Sul, Extremo Sul, Sudoeste, Oeste e Centro, visando
atender as necessidades de salde da populacdo de sua area de abrangéncia. Observando
o desenho do PDR/BA onde a macrorregidao Nordeste é a que apresenta a maior
concentracdo de leitos pela presenca do Municipio de Salvador, fizemos a opcdo de iniciar
a operacionalizacdo da regulacdo assistencial na Bahia pela regulacdo de leitos nessa
macrorregido, mais especificamente na microrregido de Salvador.

Dos 417 municipios do Estado, 26 estdo em gestao plena do sistema municipal
de saude, o que lhes remete a um nivel de responsabilidade diferenciado do restante dos
municipios do Estado, quanto as atribuicdes de controle, regulacdo e avaliagao.

O nivel regional de regulacdo garante o acesso equanime a todos os pacientes de
um municipio para o outro, de todos os servicos/procedimentos que foram pactuados,
fazendo interface com as centrais municipais de regulacdo. Veja a seguir o fluxo do
sistema regional:
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FLUXO SISTEMA REGIONAL

Central de Regulacao Municipal

Central de Regulacao
Estadual / Macrorregional
(transitoria)

solicita / disponibiliza

Y Y
Central de Regulagao Central de Regulacdo
Macrorregional (outras) Estadual (transitéria)

Responsabilidade Gestora da Central Macrorregional e CER/BA: SESAB

O processo foi iniciado em fevereiro de 2003, através do Plano Piloto I, que tinha
como missdo, atender pacientes com quadro agudo de qualquer natureza, diminuindo a
sobrecarga nos hospitais de maior complexidade, e apoiando as Unidades de Urgéncia e
Pronto Atendimento para funcionar assegurando a estabilizagao de pacientes criticos.

Em sequida, apés um ano de funcionamento, implantou-se a regulacdo dos leitos
hospitalares nestas Unidades que compunham o Plano Piloto I e nas unidades publicas,
utilizando o Sistema de Regulagao de leitos hospitalares disponibilizado pelo Ministério
da Saude / MS, o SISREG.

Esta implantacdo, consolidada em outubro de 2004, vem sendo expandida de
forma a contemplar todos os leitos da macrorregiao Nordeste até o ano de 2006. As
principais dificuldades encontradas se constituiram em 4 grupos, quais sejam de ordem
técnica, inerentes ao préprio sistema; de operacionalizacao; de fluxo; de adesao.

Apesar das inimeras dificuldades enfrentadas para atingir este objetivo, sejam
elas originadas no software, da conformacdo da rede assistencial, da caréncia e
inadequacao de RH ou estrutura fisica da Central, hoje a CER/BA ja congrega 54
Unidades Hospitalares Executantes e 42 Unidades Solicitantes, perfazendo um total de
96 Unidades incluidas na regulagao.



Destaques

A utilizagdo do sistema SISREG permitiu um salto de qualidade na
operacionalizacdo da regulacdo do acesso assistencial aos usuarios do SUS das unidades
reguladas pela Central de Regulacao, e apresenta as seguintes vantagens:

= Regulacao On Line.

= Confiabilidade dos dados.

= Agilidade no acesso aos recursos disponiveis nas unidades.

= Controle dos recursos da rede SUS.

m Controle dos gastos com o atendimento nas unidades de satde.

s Melhor gerenciamento da rede SUS.

= Filtragem das distor¢des de mudancas de procedimento e tempo de permanéncia
levando a um maior controle.

Resultados

Segue abaixo quadro com alguns dados da operacionalizacao do processo:

2003 2004 Jul /2005
Leitos regulados 329 2.296 5.826
Unidades reguladas 14 35 96
Atendimentos TH 13.598 20.583 62.062
Médicos - Regulagéo 7 26 52
Médicos - Ambulancia 7 8 21
Ambulancias simples 14 19 22
Ambulancias UTI 2 2 5

Estruturacdo do Complexo de Regulagdo - Metas até 2007

= Implantacdo de 8 Centrais Macrorregionais.

» Implantacao/Implementagdo de 32 Centrais em Municipios pdlo de Microrregido.

= Implantacdo/Implementacao de 93 Centrais de Regulacdo tipo I em Municipios sede de
Médulo Assistencial.

» Implantacao da Coordenacdo de Regulacao, Controle e Avaliagdo nas DIRES MACRO
= Assessoria a implantagao e implementagao dos setores de RCA dos Municipios.

s Estruturacdo dos SAMU’s no Estado.

» Adequagdo da rede assistencial para o atendimento as necessidades em saude.
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0 que muda com o sistema de regulagao on-line

O relatério elaborado pela coordenacdo médica da CER/BA traduz a pertinéncia
das observacdes contidas neste documento de referéncia:

“0 que muda com o sistema de regulacao on-line:

Podemos tracar um paralelo com as unidades que ainda ndo dispdem de sistema
on-line para obtermos alguns pardmetros e assim fazer uma melhor avaliagdo das
conseqiiéncias desse tipo de regulacdo, quais sejam:

Comecaremos pela relacdo das unidades reguladas, e ja nesse momento
percebemos que em se tratando de um sistema informatizado, podemos dispor
imediatamente da informagdo acerca de quantas unidades se encontram hoje conectadas
ao sistema em contra-ponto as demais que por ndo terem seus dados devidamente
cadastrados no sistema, ficam “'soltas” na dependéncia da reunido de informacoes em
varios setores da CER.

Sabemos que regulamos hoje via SISREG, 54 unidades solicitantes e
executantes e 42 unidades apenas solicitantes, num total de 96 unidades de satide, ao
passo que ndo tenho de imediato a informagdo de quantas unidades regulamos que ndo
possuem o sistema. Isso sem falarmos do numero de leitos de cada uma delas, suas
especialidades e dos profissionais que trabalham nas mesmas. Sé ai, ja temos uma nocao
do nivel de controle que dispomos nas maos para gerenciar uma rede assistencial.

Mesmo sabendo que ainda ndo dispomos de alguns relatérios de suma
importancia para nossa avaliacdo e controle, a exemplo do relatério de pacientes
regulados por unidade por dia, o sistema nos garante armazenagem de dados, economia
de papel, tempo e, por consequinte, recursos financeiros.

0 bem mais precioso, hoje considerado, é a informacdo e desde que esta seja
precisa, torna-se ainda melhor, sendo assim, ndo podemos cogitar a hipdtese de abrir
mao desse bem.

Voltando ao passado, em que nossas solicitacbes eram feitas por telefone e
passadas para um formuldrio, onde o médico regulador anotava todos os dados
cadastrais dos pacientes além do quadro clinico e dos recursos buscados na rede,
percebemos o quanto nés evoluimos na nossa forma de trabalho.

Hoje, podemos fazer um diagndstico mais criterioso das nossas deficiéncias e
prover de dados nossos gestores, a fim de que possam implementar a nossa rede
assistencial, corrigir excessos e alterar perfis de unidades antes pactuados para atender

nossas demandas.



Podemos ainda sinalizar cobrancas de procedimentos indevidos, trazendo
economia para o estado.

Assim como em outros tipos de tecnologia, fica dificil para ndo dizer improvavel,
conceber a nossa regulacdo de leitos sem o sistema de informatizacdo on-line, que no
nosso caso é o SISREG.

A utilizagdo do sistema SISREG permitiu um salto de qualidade na
operacionalizagdo da regulacdo do acesso assistencial aos usudrios do SUS das Unidades
reguladas pela Central de Regulagcdo.”

Responsavel pelo projeto

MARTA REJANE MONTENEGRO BATISTA
E-mail: marta.rejane@saude.ba.gov.br
Fone: (71) 3115-4202
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Regionalizacao solidaria
— MARANHAOQ

Objetivo

Desenvolver estratégias e instrumentos de gestdao de assisténcia, em apoio aos
municipios, para garantir o acesso e a resolubilidade integral da populagao em demanda
aos servigos de saude, nos niveis de atencdo primaria e secundaria.

Descricao do Projeto e do Processo

O Projeto de Regionalizacdo Solidaria proposto pela Secretaria de Saude do
Maranhdo — SES/MA compreende o reconhecimento das microrregides de salde, espaco
territério-assistencial, onde os municipios, em associacao entre si e com o apoio do
Estado, farao a gestdo da atencdo primaria e secundaria em sadde. Dai, a importancia da
maior regulacdo do Estado nesse processo de descentralizacdo, de forma ascendente,
participativa, exercitando essa pratica solidaria, sob a coordenacdo do gestor estadual.

A proposta de Regionalizacdo Solidaria do Estado do Maranhdo devera ser
estruturada a partir do Plano Diretor de Regionalizagao — PDR, organizando-se os
servigos de saude dos municipios-sede de microrregides para que possam garantir uma
resolubilidade integral, em nivel de atencao secundaria da sua populacdo e da clientela
referenciada pelos municipios-sede de moédulos assistenciais e/ou satélites.

Para obtencdo deste objetivo, o Estado, com a anuéncia da Comissdo
Intergestora Bipartite — CIB, e do Conselho Estadual de Saude — CES, adotou como
macroestratégia de atuacdo:

= Andlise e discussao da conformacdo da Programacdo Pactuada Integrada — PPI, com
acompanhamento do cumprimento de metas fisicas de atencdo a saude, estabelecidas
para cada micro, modulos assistenciais e municipios satélites, visando a organizacdo de
redes assistenciais que garantam as referéncias intermunicipais, realizando-se para isso o
co-financiamento dessas acoes de satde a serem desenvolvidas, com recursos do Estado.
= Fortalecimento da capacidade gestora, com a realizacao de Oficinas Microrregionais de
Saude, de carater participativo, com métodos e técnicas pedagdgicas de acdo reflexivas,
coordenadas pela equipe técnica da SES/MA em 2004, nas 24 microrregides de salde do



Estado. Nessas Oficinas, frente aos resultados, ficou demonstrado um grande bloqueio na
prestacdo de servicos de atencdo secundaria a saude, gerando como conseqliéncia a
migracao de clientela para os grandes centros urbanos na busca desta prestacdo de
servigos.

= Trabalhar com uma programacdo / orcamentacao global das microrregides, com a
participacdo da Uniao, do Estado e Municipio sede da microrregido. Para o calculo do
valor desta orcamentacdo global, tomou-se como base, o custo de um hospital municipal
de 100 (cem) leitos, definindo-se também em razao das maiores demandas para esses
servicos de salde, quais 0s servicos assistenciais a serem ofertados nessas microrregides,
bem como o correspondente percentual de gasto de cada um desses servicos em relacao
ao valor dessa orcamentacao global.

DEMONSTRATIVO DOS RECURSOS
DA ORCAMENTAGCAO GLOBAL DA MICRORREGIAO DE CAXIAS.

CLINICAS E SERVICOS

Clinica Méd./Ped 35%

Geral 77% 358.282
Gastro 23% 107.019
Clinica Cirtrgica 25%

Cirurgica 60% 199.415
Ortopédica 40% 132.943
Cl. Obstétrica 8% 106.355
Outras Diag. e Terap. esp. 17%

Cardiologista 5,5% 73.119
Oftalmologista 4% 53.177
Endoscopia 2,5% 33.236
Anat. Pat. 4% 53.177
Fisioterapia 1% 13.394
Urg/Emerg. 15% 199.415
Total 100% 1.329.434

FONTE: SES / MA

0 Maranhao optou por iniciar essa nova pratica de gestao e regulagao tendo
como projeto-piloto a microrregiao de Caxias, no 1° semestre/2005, em razao de ser
regiao fronteirica com Teresina - Piaui e estender-se gradativamente a mais cinco
microrregides estratégicas em 2006, com a perspectiva de que as demais sejam
trabalhadas até 2010.
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CRONOGRAMA EXPANSAO DO PROJETO
REGIONALIZACAO SOLIDARIA NO ESTADO DO MARANHAOQ

Microrregiao 1° Semestre 2005 2° Semestre 2005  1° Semestre 2006 2° Semestre 2006
Bacabal X

Barra do Corda X

Caxias X

Colinas X

Imperatriz X

Santa Inés X

Total 1 1 2 2

FONTE: SES/ MA

Com essa medida, espera-se avancar na construcdo da atencdo secundaria a
salide, complementando o atendimento prestado na rede basica de servicos de salde,
contribuindo, dessa forma, para torna-la mais equanime, acessivel e resolutiva no Estado,
evitando a sobreposicao de servigcos e suprindo as reais necessidades identificadas nas
Oficinas Microrregionais de Saulde.

Destaques

Aspectos mais inovadores e/ou definidores de bom desempenho:

= A orcamentacdo global de uma microrregido de saude, tendo como base de calculo para
essa orcamentacao o custo de um hospital municipal de 100 (cem) leitos.



DEMONSTRATIVO DA VIABILIDADE FINANCEIRA
PARA MANUTENCAO DO HOSPITAL COM 100 LEITOS FUNCIONANDO 24 HORAS.

PESSOAL PARA MICRORREGIAQ

Especialidade Quant.

Ortopedista
Anestesista
Cardiologista
Oftalmologista
Salde mental
Fisioterapéuta
Cirurgiao
Plantonista
Bioquimico
Enfermeiro
Radiologista
Nivel médio
Encargos
Total Pessoal

Material de Consumo

Alimentagao

Material médico hospitalar
Medicamentos

Oxigénio

Outras despesas

Total material de consumo

Outros Materiais

Servico de radiodiagnéstico

Minima

H WNDDBRANDNNDFHEHFHEDNDDN

Material para banco de sangue

Material para laboratério
Combustivel
Total outros materiais

Servico de terceiros

Lavanderia e limpeza
Lavanderia

Outras despesas com servico
Agua / energia / telefone
Total servigo de terceiros
Total geral

FONTE SES/ MA

Valor

10.000,00
10.000,00
10.000,00
10.000,00
6.000,00
3.000,00
10.000,00
5.000,00
3.000,00
3.000,00
5.000,00
18.000,00

Valor

36.367,65
51.626,73
50.894,14
26.417,25

749,10

166.054,87

Valor

8.084,58
12.128,07
7.173,38
9.164,73
36.550,76

Valor

875,00
7.939,05
8.303,89
7.052,96

24.170,90

403.776,53

Total

20.000,00
20.000,00
10.000,00
10.000,00
6.000,00
6.000,00
20.000,00
20.000,00
6.000,00
9.000,00
5.000,00
18.000,00
27.000,00

177.000,00
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Resultados alcancados

DEMONSTRATIVO DA EVOLUCAO DE GASTOS
COM ASSISTENCIA NA MICRORREGIAO DE CAXIAS (2004/2005)

2004

Assisténcia Ambulatorial 2004
Assisténcia Hospitalar 2004
Total da assisténcia
Transferéncia Média
Complexidade 2004
Percentual dos gastos dos
Recursos SUS

2005

Assisténcia Ambulatorial 2005
Assisténcia Hospitalar 2005
Total da assisténcia
Transferéncia Média
Complexidade 2005
Percentual dos gastos dos
Recursos SUS

FONTE: DATASUS/MS e SES/MA

Jan.

377.261,78
220.767,20
598.028,98
884.266,78

67,6%
448.440,64
272.608,52
721.049,16

927.996,50

77,7%

Fev.

418.933,88
210.851,39
629.785,27
884.266,78

71,2%
506.539,46
308.259,37
814.798,83

927.996,50

87,8%

Responsavel pelo projeto

JOSE MARCIO SOARES LEITE,
Secretaria de Estado da Saude
Avenida Carlos Cunha s/n — Calhau - Sdo Luis / MA
E-mail: jmmg@huufma.br
Fone: (98) 3218-3251/9972-0798 /

Mar.

410.919,36
232.877,66
643.797,02
884.266,78

72,8%
525.177,96
311.731,50
836.909,46

927.996,50

90,2%

Abr.

429.514,06
261.340,63
690.854,69
884.266,78

78,1%
572.030,25
328.930,02
900.960,27

927.996,50

97,1%

Maio

455.062,97
264.168,46
719.231,43
924.876,95
77,8%
570.654,18
477.059,01
1.047.713,19*

927.996,50

112,9%



Projeto de incentivo estadual
para os municipios: “0 Estado da Saude”
— RIO DE JANEIRO

Abrangéncia

O Projeto "0 Estado Da Saude’” é uma iniciativa pioneira do Governo do Estado
do Rio de Janeiro que, através da transferéncia regular e automatica de recursos do
Fundo Estadual de Satde aos 92 municipios do Estado, visa complementar com verba de
custeio as acdes de salde direcionadas a populacdo, vislumbrando diminuir as
desigualdades entre os municipios, proporcionando assim, um modelo de financiamento
baseado nos principios da equidade.

Objetivo

Minimizar o cenario de desigualdades no acesso da populacao as acdes de saude
incrementando a participagdo do Estado do Rio de Janeiro no financiamento do SUS.
Conceitos utilizados: universalidade, eqliidade e integralidade.

Descricao do projeto e do processo

O montante de recursos disponibilizados ao projeto perfaz um total de R$
80.347.378,00 (oitenta milhdes, trezentos e quarenta e sete mil e trezentos e setenta e
oito reais) e se referem a verba de custeio, com vistas ao incremento das agdes de saude
no municipio. Esse recurso, repassado aos municipios, sera realizado mensalmente, sendo
que a primeira parcela foi liberada no més de agosto de 2004. A determinagao dos valores
a serem repassados foi estabelecida segundo os seguintes critérios:

= 20% do valor total foram distribuidos considerando a alocacao per capita (populacdo municipal
estimada em 2004) correspondendo ao valor de R$1,08 (hum real e oito centavos);

= 80% segundo os scores obtidos através da combinacdo de um conjunto de indicadores
epidemiolégicos, sécio-econdmicos e de qualidade de vida: taxa de internagcdo em menores
de cinco anos por infeccdo respiratéria aguda (IRA); indice de Gini; taxa de mortalidade
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Foram consideradas como condi¢cdes necessarias para a efetivagdo das

transferéncias dos recursos financeiros:

= A habilitagdao do municipio em alguma das formas de gestdo pela NOB 01/96 ou pela
NOAS 01/02;.

» A comprovacao do funcionamento regular do Fundo Municipal de Saude.

» A comprovacao do funcionamento regular do Conselho Municipal de Saude.

m Apresentacdo do Plano Municipal de Saudde em vigor, aprovado pelo Conselho
Municipal de Saude.

» A assinatura de adesao e termo de compromisso entre a Secretaria Estadual de Saude
(SES) e as Secretarias Municipais de Saude (SMS).

» Apresentacdo de PLANO DE TRABALHO ANUAL contendo plano de acdo firmado
entre a SES e as SMS.

Todos os municipios tiveram que elaborar um plano de trabalho contendo: os
principais problemas encontrados, objetivos e acbes propostas; e metas a serem
alcancadas. Esses planos foram revisados com a finalidade de adequar os principais
problemas aos objetivos propostos. A assinatura do termo de compromisso e adesdo
baseada na Resolucdo SES n° 2436, significa a possibilidade de concretizacdo de
diversas acoOes, antes impossibilitadas pela falta de verbas. Algumas Unidades
Hospitalares, antes inoperantes, possuem potencial de viabilizacdo para o seu
funcionamento, em funcdo desse recurso, assim como, algumas agdes do Programa de
Saude da Familia (PSF) podem ser incrementadas, possibilitando uma reorganizacao da
atencao basica no municipio. Esse recurso proporciona a ampliacdo de equipes do PSF
aumentando a cobertura do programa e, conseqientemente, melhorando a qualidade no
atendimento a populacdo. Outros procedimentos, tais como: oferta de consultas basicas e
especializadas, oferta de exames de média e alta complexidade, atendimento da demanda
reprimida de cirurgias eletivas, ofertas de leitos intensivos sdo algumas acdes que podem
ser viabilizadas.

O “Estado Da Saude” modifica a l6gica de alocagao de recursos financeiros
aplicada hoje ao sistema de salde, pois leva em conta as reais necessidades de saude de
determinada regiao, além de cumprir um dos principais preceitos do SUS que é a
equidade do sistema. Essa légica permite o aumento da governabilidade dos municipios,
fortalecendo sua capacidade de gestdo e, sobretudo, aumenta a efetividade das acdes de
saude, respeitando o principio da integralidade preconizado pelo SUS. Este tltimo tem a
possibilidade de modificar os desniveis das relacdes nas diversas regides do Estado,
fortalecendo a relacdo intermunicipal e entre o Estado e os municipios, no

desenvolvimento do Sistema de Saude.



Como forma de estabelecer e fortalecer a relagdo entre as regides, foram
realizadas oficinas com o objetivo de viabilizar pactos de intencdo priorizando como via
de mediacdo o consércio. As pactuacdes serviram de subsidios para o desempenho das
diversas agdes em todos os niveis de complexidade (Quadro 2). Como forma de garantir
a efetividade do Projeto foi solicitado aos municipios o envio de um instrumento de
monitoramento e avaliagao da execugao dos recursos relativos ao repasse das parcelas,
com o objetivo de avaliarmos o impacto das acdes executadas. A analise desse
instrumento possibilitou identificar ndo somente as principais acdes de salde
implementadas pelos municipios, assim como os beneficios que foram gerados para a
regido no atendimento das principais demandas de saude.

Destaques

» Aspectos mais inovadores e/ou definidores de bom desempenho.

» Esse valor alocado significou para 38 municipios mais do que o repasse efetuado pelo
Ministério da Salde. Assim, os municipios com menor potencial de arrecadacdo e de
geracdo de receita receberam recursos que ao compor o seu orcamento, ampliaram sua
capacidade de gestao e, através desse recurso de custeio, possibilitaram o incremento das
diversas acdes em todos os niveis de complexidade. Nesse sentido, 76% dos municipios
receberam um montante de recurso superior ao seu Piso de Atencdo Basica (PAB fixo).
Ressalta-se que os critérios adotados para o calculo dos valores de repasse foram os
mesmos para todos os municipios, privilegiando as reais necessidades de saude da
populacdo. Sendo assim, o principal critério de alocacao de recursos foi pautado na
demanda de necessidades da populacdo, desvinculando o financiamento da ldégica
hegemdnica, historicamente, baseada na producgdo de servicos e na capacidade instalada.

Resultados Alcancados

Baseando-se nos quatro primeiros meses, em que foram avaliados 35 (38%) dos
92 municipios, destaca-se que grande parte dos municipios apresenta como principal
problema a baixa oferta de exames, a falta de medicamentos e insumos, a deficiéncia de
leitos, a baixa oferta de consultas especializadas, a insuficiéncia das acdes do PSF, entre
outros.

A avaliacao preliminar de 35 municipios, nos quatro primeiros meses, mostra um
acréscimo no numero de consultas especializadas de 161.195; 70.822 exames e a
realizacdo de 911 cirurgias.
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Apresentamos abaixo um resumo das acdes que puderam ser realizadas, através

dos repasses de recursos do Projeto Estado Da Saude:

= Aumento da oferta de consultas.

= Ampliacdo da oferta de exames.

= Aumento da oferta de medicamentos e insumos.

= Ampliacdo da oferta de leitos de UTI adulto/infanti.

= Aumento da oferta de servicos odontolégicos.

= Implantacao de Ambulatérios de especialidades clinicas.

= Implementacdo de Programas de Atencdo a Saude (Programa de Saude da Familia,
Programa de Atencao Integral a Mulher, Programa Bebé Cidadao, Programa de Medicina
do Trabalho, Programa de acompanhamento ao recém-nascido de risco).

s Garantia do funcionamento de centros cirlrgicos.

= Criacdo de Nucleos de Apoio Psicosocial (NAPS).

= Garantia da operacionalizacdo das Centrais de Regulacao.

Com o aumento da oferta de consultas especializadas, aquisicao de
medicamentos e exames tornou-se possivel o controle de alguns agravos como:
hipertensao arterial, diabetes, tuberculose, hanseniase, entre outros, assim como a
avaliacao e o acompanhamento de consultas de pré-natal e uma melhor

operacionalizacdo de programas de saude de ambito nacional.

Anexos
QUADRO 1: PLANILHA DE CALCULO DO REPASSE A0S MUNICIPIOS - 2004
Veja a sequir.
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Metodologia do score total:

= Tx de int por IRA: quanto maior a taxa, maior o score (de 1 a 8 para o subgrupo
de municipios e de 1 a 84 para 0s municipios restantes)

= Indice de Gini: quanto mais préximo de 1 (o que significa pior concentragdo de
renda), maior o score (de 1 a 8 para o subgrupo de municipios e de 1 a 84 para
0S municipios restantes)

= Taxa de Mortalidade Infantil: quanto maior a taxa, maior o score (de 1 a 8 para
0 subgrupo de municipios e de 1 a 84 para 0s municipios restantes)

» I@M:quanto maior o indice, maior o score (de 1 a 8 para o subgrupo de
municipios e de 1 a 84 para 0os municipios restantes)

= PIB per capita: critério inverso: quanto maior o per capita, menor o score (de
1 a 8 para o subgrupo de municipios e de 1 a 84 para 0os municipios restantes)

Ao final, fez-se um total de score somando-se o score de cada variavel; verificou-
se a percentagem do total de cada score, por municipio, em relacdo ao score total do
estado; apo6s isso, aplicou-se a proporcdao de cada municipio no score total sobre o
montante de recursos para a distribui¢ao do recurso total

QUADRO 2: PRIORIDADES POR REGIOES SEGUNDO NiVEIS DE COMPLEXIDADE

Regido Prioridade 12 22 3
Metropolitana I AB MC AC
Rio de Janeiro (capital) AB MC AC
Metropolitana 11 AB MC AC
Noroeste AB MC AC
Norte AB MC AC
Serrana MC AB AC
Baia da Ilha Grande MC AB AC
Centro Sul MC AC AB
Médio Paraiba MC AC AB
Baixada Litoranea MC AC AB

* AB- Atencdo basica; MC- Média complexidade e AC - Alta complexidade.

~

Responsavel pelo projeto

WILSON DE MAIO

Endereco: Rua México, 128, 11° andar sala 1101
E-mail: wdmaio@saude.rj.gov.br

Fone: (21) 2299.9164

)




Implantacao e financiamento
da regulacdo em um Estado continental
— MATO GROSSO

Objetivo

A missdo da Central de Regulagdo (CER) é garantir aos usuarios do Sistema
Unico de Salde o acesso a assisténcia médica, com menor tempo possivel e os melhores

recursos disponiveis.

Mato Grosso — Extensdo Territorial 906.806,9 Km2
m 141 — Municipios

Populacdo 2.803.272 habitantes

14 - Centrais Regionais de Regulacdo

3 SAMU — Servico de atendimento mével de urgéncia

= 8 SIATE - Servigo Integrado de Atendimento ao Trauma de Emergéncia

Descricao

2001: Ano da Criacao da Central de Regulacao — CER:

= [nicio da capacitacdo dos profissionais.

= Definicdo da area de atuagao.

» Firmou-se uma parceria com a SMS de Cuiaba.

= [nicio do processo de descentralizacao.

= Atuacdo somente em Cuiaba em Urgéncia e Emergéncia.

Cenario em 2003

= O municipio de Cuiaba passava por uma séria crise financeira.

= Os prestadores de servicos de Média e Alta Complexidade deixaram de atender pelo
SUS.

= Faltavam leitos de UTI para o atendimento da demanda.

= Os médicos reguladores ndo possuiam vinculo funcional definido.

= O Ministério Publico Estadual impetrava inimeros mandados judiciais sobre as agdes
de Saude.
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Principais Acdes:

= [nvestimento significativo em tecnologia (informatizacao do processo).

= Criacdo de cargo comissionado de Médico Regulador (80) e Supervisor (49).
= Descentralizacdo da Regulagdo em 16 unidades regionais.

= Descentralizacdo das normas e rotinas do SUS.

Servicos prestados pela CER

= Regula o acesso a UTI do SUS (100%); remocao de paciente critico (UTI moével -
aérea ou terrestre) com cobertura em todo o Estado de Mato Grosso; requisicdo de
servigos da rede privada (UTI, Procedimentos de Urgéncia, Média e Alta Complexidade).
= Consultas, exames complementares e leitos para cirurgias e internacgoes.

= Gerenciamento do atendimento Pré-hospitalar, SIATE e SAMU.

= Apoio aos Municipios (Casas de Apoio, Alta Complexidade, Oncologia/TRS/RNM,
acompanhamento das Centrais Regionais e TFD).

= Coordenagao da Supervisao Médica do Estado.

= Coordenadoria da Central de Transplantes.

Agentes operadores da CER

= Médicos Reguladores: regulam o acesso dos usuarios do SUS aos servigos
disponibilizados, respeitando os protocolos e critérios de prioridade.

= Médicos Supervisores: supervisionam a qualidade e a quantidade dos servigcos prestados
pelo SUS, em conformidade com as regras e normas estabelecidas pelo Ministério da
Saude, garantindo o pagamento justo aos prestadores de servigo.

Recursos Disponiveis

= A Central de Regulacao de urgéncia e emergéncia funciona 24 horas por dia.

= Acesso ao transporte médico aéreo e/ou terrestre.

= Possibilidade de requisicdo de servigos privados quando necessarios (portaria 128 e
137/2004).

= Sistema de Regulagdo Informatizado e com gravagao dos boletins de regulagao.

= Equipe Médica (técnica) de suporte para avaliagao “'in loco” das solicitagoes.



= CUSTOS DE OPERACAD
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Total

Destaques

Descricao

Despesa com 129 médicos Reguladores e Supervisores
Médicos Reguladores do SAMU (25)

Convénios com UTIs

UTIs aéreas

UTIs terrestres

Protocolos previstos pela Portaria 137

Protocolos previstos pela Portaria 128

Tratamento fora do domicilio (passagens e ajuda de custo)

m 198 usuarios atendidos pela UTI aérea, em 10 meses.

m 408 usuarios atendidos pela UTI terrestre, em 1 ano.

m 2.227 usuarios em tratamento fora do domicilio, em 1 ano.

m 1.227 ajudas de custo fornecidas aos pacientes, em 1 ano.

» Média de 3.000 regulacdes de urgéncia e emergéncia por més.

m 1600 atendimentos do SAMU por més.
n Média de 654 exames de Alta Complexidade por Més.

Resultados Alcancados

= Confianca dos Usuarios na CER

= Satisfacdo dos Servidores da CER
» Credibilidade
= Responsabilidade

s Legalidade

» Utilizagao racional dos leitos de UTI

Custo Mensal

451.500,00
87.500,00
3.056.200,00
366.160,00
73.283,08
104.374,08
13.055,00
281.093,08

4.433.165,25
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Como funciona a CER

Em atendimento de Urgéncia e Emergéncia:
Tempo previsto: 10 a 20 minutos

INicIO

I
K Médicos Assistentes\

Atendem os Pacientes do SUS
e verificam a necessidade de
regulacéo

/ Médico Regulador \
CRUE - analisam situacao e
registram ocorréncia

( CER )
Qfmite Boletim de Regulagéy

( CER h
Alocam os Recursos
necessarios ao Atendimento

I
FIM




Em processo Eletivo:
Tempo previsto: 1 a 60 dias

Médicos Assistentes

Atendem os pacientes em unidades do SUS: PS, PA,
policlinicas, PSF, etc.

Apbs exames, o laudo de AIH é encaminhado para
Assistente Social da Unidade ou Referéncia mais
proxima.

I
CER

Médicos reguladores analisam o laudo de AIH;
autorizam o procedimento.

|
CER

Colocam o procedimento em lista de espera, se
necessario, e apos a liberagao, emitem a AIH e
encaminham ao hospital que disponibilizou a vaga.

(1)
NGl %

(D)

D )
I N 7 N

—
N

Responsavel pelo projeto

Secretario Adjunto de Salde do Mato Grosso -
DR. ANTONIO AUGUSTO DE CARVALHO
E-mail:bonedoctormt@yahoo.com.br,
gabsaude@saude.mt.gov.br

Fone: (65) 3613-5345/5320 Fax: (65) 3613-5318
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Experiéncias

\;
ASSISTENCIA HOSPITALAR
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Sintese das apresentacées

A quarta mesa do evento, sobre experiéncias na area de Assisténcia Hospitalar,
foi coordenada pelo Secretario de Saude do Amazonas, Wilson Alecrim, e contou com a
apresentacao de quatro Secretarias Estaduais de Saude (quais sejam): Sao Paulo, Minas
Gerais, Goias e Ceara. As experiéncias enfocaram varios aspectos tais como: melhoria da
gestdo, processos de modernizagao, avaliagao de contratos administrativos e implantacao
de hospitais de pequeno porte.

A primeira apresentacdo, realizada pelo Dr. Marcio Cidade Gomes da SES/SP,
apresentou a implementagao dos contratos de gestao com Organizagdes Sociais de Saude
para o gerenciamento de hospitais, iniciada em 1998. Apresenta informagdes
interessantes comparativas entre dados de hospitais sob contrato de gestao com as 0S e
os hospitais administrados pela administracdo direta; mecanismo de pagamento
diferenciado composto de duas partes: 90% parte fixa e 10% parte variavel que visa
incentivar a eficiéncia e a qualidade.

A segunda apresentacgao, realizada pelo Dr. Marcelo Teixeira, Subsecretario de
Estado da Saude de Minas Gerais, apresentou o “'Programa de modernizacdo e melhoria
dos hospitais”. No seu relato, explicita que o programa trabalha com hospitais publicos e
filantrépicos visando melhorar a qualidade da atencado hospitalar da rede SUS, em Minas
Gerais, consolidando a regionalizacdo, com o fortalecimento dos hospitais ancoras das
macros e microrregioes. Destacam-se, nesta experiéncia, os compromissos e metas
pactuadas entre o gestor e o hospital, aprovadas pelas CIB’s regionais, consolidando e
fortalecendo o processo de regionalizagao.

A terceira apresentacdo, realizada pelo Dr. Fernando Cupertino, Secretario da
Salde de Goias e Vice-Presidente do CONASS na Regido Centro-Oeste, foi sobre a
“Avaliagcdo dos contratos de manutencdo de equipamentos médico-hospitalares”. A
experiéncia abrangeu 15 unidades hospitalares, a maioria localizada em Goiania,
reduzindo, com sua implementagao, o custo em mais de R$ 1 milhdo com os gastos em
contratos de manutencdo. A avaliacdo foi de suma importancia para a administracdo
publica e para o Sistema Unico de Satde — SUS.

A quarta apresentacdo, realizada pelo Dr. Jurand Frutuoso, Secretario da Saude
do Ceara e Vice-Presidente do CONASS na Regido Nordeste, apresentou a “Saulde mais
perto de vocé”. Esta proposta tem como objetivo principal a reorganizacdo das acdes e
servigos de Saude do Estado do Ceara através da redefinicao do papel das institui¢oes de
salide que possuem entre 5 e 30 leitos, em municipios com até 30.000 habitantes. Os
chamados Hospitais de Pequeno Porte facilitam a organizacdo de micros e macrorregides
de Saude, fortalecendo um novo modelo de financiamento para sua inclusdo na rede
hierarquizada de atencdo a saude, gerando tanto resolubilidade como também qualidade,
garantindo integralidade em todos os niveis de atencdo e aumentando a efetividade de
toda a atengdo hospitalar.



Debate

= Em relacdo aos contratos de gestdo com as 0S: contratacdo de RH; definicdo
de metas e indicadores; lei de Sdo Paulo que regulamenta a contratagao das OS,
informacdes para a construcdo de projetos. O Dr. Marcio da SES/SP relata que
cada entidade define a sua politica de RH e a SES/SP sé define as regras gerais
estabelecidas no contrato.

= Foram solicitados varios esclarecimentos quanto a negociacdo entre os HPP’s
e as Secretarias Municipais. Foi esclarecido pela SES/CE que a negociagdo com
os municipios foi tranqlila e somente em dois municipios houve maiores
dificuldades e que o repasse de recursos esta vinculado ao cumprimento de
metas. O Secretario da SES/CE relata que em relacdo aos recursos humanos nos
HPP’s, por exemplo, utilizou 8 horas/semanais dos médicos do PSF vinculando-
0os a um HPP e a légica foi pensar no recurso como um todo e nao especifico
para os HPP’s.

s Em relagdo ao PRO-HOSP existem hospitais privados nao filantrépicos
contratados? Como sao feitos estes contratos? Em municipios em gestéo plena,
0 recurso é repassado ao hospital ou ao fundo municipal de saide? O Secretario
Adjunto da SES/MG responde que os hospitais privados ndo sdo contemplados
pelo programa e no caso de municipios em gestdo plena o recurso é repassado
ao FMS que repassa ao hospital.

m O Secretario da SES/MG, Marcus Pestana, coloca que em Minas Gerais para
corrigir o passado tem que haver uma racionalizacdo e o fechamento de alguns
hospitais ou se estara cristalizando uma situagao errada.
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Comentarios

Dr. Wilson Alecrim

Secretario de Saude do Amazonas e coordenador da Mesa

A proposta e realizacdo pelo CONASS do Encontro para Troca de
Experiéncias, se constituiu em excelente mecanismo para informacdo detalhada de
avangos em gestao por parte das SES. Os temas apresentados pelas Secretarias de Sao
Paulo, Minas Gerais, Goias e Ceara versaram sobre diferentes estratégias da gestao da
Assisténcia Hospitalar. Em Sdo Paulo, a gestdo de hospitais através de Organizagdo da
Sociedade Civil de Interesse Publico — OSCIP(instituida pela Lei 9.790 de 23/03/1999)
obteve excelentes resultados, tanto na parte administrativa como financeira. Um
programa de modernizagdo e melhoria dos hospitais em Minas Gerais (PRO-HOSP) foi
capaz de melhorar a assisténcia hospitalar naquele Estado. Em relacdo a manutengdo de
equipamentos hospitalares, que se apresenta como importante problema em muitos
Estados do pais, Goias, através de um tipo especifico de contrato, tem minimizado esta
questdo. Com o titulo “Saude mais perto de vocé”, o Estado do Ceara apresentou um
programa onde as acoes de saude se tornaram mais eficazes e eficientes naquele Estado.



“Saude mais perto de voce”
— CEARA

Proposta de reorganizagdo das agdes e servicos de Saude do Estado
- Saude Mais Perto de Vocé — Hospitais de Pequeno Porte

Sistema integrado de Sadde
(Tramite dos pacientes da rede de Saide do Estado)

PSF

/ N

Hospital Local Hospital Médulo

\ /
Gt

N\

/

atendimento até 1° e 2° nivel
da atencdo secundaria

Hospital Pélo GI
GII GIII

especializados

s6 populagdo do municipio

Hospital Terciario
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Descricao

s Planejamento a partir do saber e das praticas.

= Consultoria do DFID - consultores técnicos internacionais e nacionais.

= Trabalho participativo: Prefeitos, Secretarios Municipais de Saude, Técnicos das
Secretarias Municipais de Salde — SMS.

= Viabilizar a organizacdo da assisténcia secundaria nas microrregides da saude, através
do fortalecimento dos Hospitais-pélo.

= Reducdo de transferéncias de pacientes para a Capital:

PERCENTUAL DE REDUGCAO DE TRANSFERENCIA
DE PACIENTES PARA FORTALEZA
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MEDIA DE 6 MESES: JAN-JUN.

= Reducdo das internacdes por condigcdes sensiveis a atengao ambulatorial:

PERCENTUAL DE INTERNAGAO POR CONDIGAO SENSIVEL
COM ATENGAO AMBULATORIAL
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Produtos

= Organizagao de Micros e Macrorregides de Saude

Desafios

= Algumas dificuldades na operacionalizacdo do Programa:
- Deficiéncia de integracdo entre os hospitais locais e os hospitais - pélo;
- Deficiéncia de integracdo entre os niveis de atengdo primaria e secundaria.

Resultados Alcancados

Hospitais — Pélo: Servicos ofertados

a Clinica Médica.

» Clinica Pediatrica incluindo a Neonatologia.

m Ginecologia e obstetricia.

s Cirurgia geral.

= Traumatologia e ortopedia.

s Apoio Diagnoéstico: Laboratério 24 horas; Eletrocardiograma; Radiologia;
Ultra-sonografia; Central transfusional.

Gestao por Resultados

» Termo de Compromisso.

= Programacdo Pactuada Integrada — PPI.

= Central de Regulagao.

= Capacitacao de gerentes de Hospitais-Polos.

Instrumentos de monitoramento

= Relatorios DATASUS.

= Relatérios da Central de Regulagao.

= Termo de compromisso.

= Relatérios de Supervisao.

= CIB micro-regionais; Central de Regulagdo; Coordenadoria de Avaliagdo e
Controle (COVAC); Células Regionais de Saude; Supervisdo do Nucleo de Apoio
a Organizagao da Saude (NUORG).
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RECURSOS FINANCEIROS REPASSADOS
PELO GOVERNO DO ESTADO PARA CADA HOSPITAL-POLO

Tab 28
Municipios

Cascavel
Fortaleza

Caucaia

Maranguape
Baturité
Aracoiaba
Canindé
[tapipoca
Aracati

Quixada

Quixeramobim
Russas
Limoeiro

Sobral
Ipu
Tiangua
Taua
Crateus
Camocim
Icé
Iguatu
Crato
Barbalha
Juazeiro

Hospitais-Pélo

Hospital Nossa Senhora das Gragas
Instituto José Frota

Vaternidade Escola Assis Chateaubriand
Irmandade Santa Casa de Fortaleza
Hospital Maternidade Paulo Sarasate
Hospital Municipal Abelardo G da Rocha
Hospital Argeu Braga Herbster

Hospital José Pinto do Carmo

Hospital Santa Isabel

Hosp. Sdo Francisco de Canindé

Hospital Sao Vicente de Paula

Hospital Municipal Dr. Eduardo Dias
Hospital Sta Luiza de Marilac

Hosp. Matern. Jesus, Maria, José
Hospital Eudasio Barroso

Hospital Regional Dr. Pontes Neto
Hospital e Casa de Saude de Russas
Hospital Filantrépico Sdo Raimundo Nonato
Hospital Municipal Dr. Deoclécio Lima Verde
Santa Casa de Sobral

Hospital Francisco Araujo

Hospital Madalena Nunes

Hospital Maternidade Dr. Alberto F. Lima
Hospital Sao Lucas

Hospital Murilo Aguiar

Hospital Regional Deputado Oriel G. Nunes
Hospital Regional de Iguatu

Hospital Sdo Francisco

Hospital Sao Vicente de Paulo

Hospital Sao Lucas

INVESTIMENTOS REALIZADOS

HNSG (Cascavel)

HPS (Caucaia)

HMDAH (Maranguape)
HSLM (Aracati)

CSR (Russas)
HRI (Iguatu)
HSF (Crato)

HSR (Limoeiro do Norte)

Unidade de Neonatologia
Unidade de Neonatologia

Unidade de Neonatologia
Unidade de Neonatologia
Emergéncia

Unidade de Neonatologia

Governo do Estado
Valor Mensal

80.000,00
200.000,00
80.000,00
80.000,00
80.000,00
70.000,00
60.000,00
80.000,00
100.000,00
120.000,00
130.000,00
100.000,00
60.000,00
110.000,00
60.000,00
90.000,00
120.000,00
63.000,00
70.000,00
150.000,00
90.000,00
100.000,00
80.000,00
120.000,00
90.000,00
65.000,00
130.000,00
95.000,00
130.000,00
60.000,00

Maternidade Ambulatorial de especialidades

SuUs
Valor Mensal

60.462,00
1.250.887,00
460.097,00
583.174,00
80.638,00
103.759,00
42.061,00
49.051,00
45.408,00
142.615,00
205.895,00
48.130,00
46.400,00
105.520,00
26.829,00
43592,00
54.030,00
83.100,00
50.000,00
661.881,00
43.000,00
71.249,00
65.891,00
134.805,00
76.570,00
50.589,00
116.285,00
102.798,00
289.554,00

Montou o servigco de Pediatria e ambulatério especializado



FINANCIAMENTO DO TESOURO DO ESTADO

2003 R$ 13.600.000,00
2004 R$ 40.000.000,00
2005 R$ 40.000.000,00
2006 R$ 54.000.000,00*

* Orgamento 2006

Hospital de Pequeno Porte — HPP

Objetivo

Redefinir o papel das instituicdes de salde que possuem entre 05 e 30 leitos, em
municipios com até 30.000 habitantes; fortalecendo um novo modelo de
organizacao e financiamento para sua inclusdo na rede hierarquizada de atencao
a saude, gerando tanto resolubilidade como também qualidade, nas agdes deste
nivel de complexidade, garantindo integralidade em todos os niveis de atencao;
aumentando a efetividade de toda a atencao hospitalar.

Descricao do Projeto

» Projeto: Levantamento dos hospitais em municipios de até 30.000 habitantes.
= Sensibilizacdo: Convite aos gestores, municipais e gerentes dos hospitais para
divulgagao.

= Adesdo: Voluntaria através do Plano de Metas.

Critérios

» Ser da esfera administrativa publica ou privada sem fins lucrativos, reconhecida
como filantrépica.

» Estar localizado em municipios com até 30.000 habitantes.

» Possuir entre 05 a 30 leitos de internacdo cadastrados no CNES.

s Estar localizado em municipios que apresentam cobertura da estratégia de
salde da familia igual ou superior a 70%.
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Fluxo

= Elaboragao pelo municipio do plano de metas.

= Submetido a aprovagao do conselho municipal de satde.
= Enviado a SESA.

= Encaminhado ao Ministério da Salde para analise.

= Homologado na CIB estadual.

Resultados

» Adesdo de 64 hospitais a politica de hospitais de pequeno porte;
= Monitoramento e Avaliacdo:

- SIAB.

- SIH.

-SIA.

- Médulo dos HPP (a ser elaborado - MS).

- Relatérios semestrais.

Repercussao financeira da politica dos HPP

= N.°de Hospitais: 64.
= Valor Recebido anteriormente (AIH): R$ 7.240.259,36.

= Valor a receber com a Politica dos HPP: R$ 6.964.178,38 (50% - MS e 50%
- SESA).

= Incremento: 96,18%.
= Valor total anual: R$ 14.204.437,74.

ANALISE DO IMPACTO SOBRE ALGUNS HOSPITAIS

Municipios Leitos Ajustes Média Orcamento HPP
existentes de leitos valor AIH (més)
2003
Paraipaba 26 23 13.595,22 34.314,09
Caririacu 25 23 17.140,11 34.170,32
Fortim 10 11 4.974,30 16.457,75
Frecheirinha 31 11 11.334,19 16.006,26
[taicaba 15 6 5.198,67 10.000,00
Moratjo 12 6 5.183,28 10.000,00




Responsaveis pelo projeto

Coordenadoria de Apoio ao Desenvolvimento da
Atencdo a Saude — CODAS

FRANCISCO HOLANDA JUNIOR

MARIA CLAUDIA GONGALVES MENEZES
E-mail: holanda@saude.ce.gov.br,
mclaudia@saude.ce.gov.br

Fone: (85) 3101-5179/5180 Fax: (85) 3101-5182
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Contrato de gestao com organizagoes sociais
para geréncia de hospitais
— SAO PAULO

Historico

m 1995 a 1998 — Término das obras e montagem do parque de equipamentos de 6 dos
diversos “‘esqueletos’ existentes em 1995;

m 1998/1999 — Edigdo da LC n.° 846/98 e abertura e inicio de funcionamento dos 6
hospitais sob gerenciamento das Organizagdes Sociais de Salde através de Contrato de
Gestao;

= 2001 — Implantacdo do novo Contrato de Gestao.

Abrangéncia atual
Em 2005:

= 18 servicos gerenciados através de Contrato de Gestao:
- 16 hospitais;
- 01 ambulatério de especialidades;
- 01 centro de referéncia para idosos.
» Total de 3.985 leitos, sendo:
- 2.775 leitos de enfermaria;
- 366 leitos de UTI neonatal, pediatrica e coronariana;
- 233 leitos de bercario;
- 611 leitos complementares;
- 10 leitos de queimados.



Descricao

Processo de Contratacao de Servicos de Saide

Encomenda

1

Contratacao

(F
i

etas

o

Avaliacao

Controle

i

Contrato de Gestao - Exigéncias para qualificacao

s Natureza social de seus objetivos.

» Finalidade nao-lucrativa, com a obrigatoriedade de investimento de seus
excedentes financeiros no desenvolvimento das proéprias atividades.

» Previsdo de participagdo, no 6rgdo colegiado de deliberacdo superior, de
membros da comunidade, de notéria capacidade profissional e idoneidade moral.
» Ter a entidade recebido aprovacdao em parecer favoravel do Secretario da
Saude e do Secretario da Administracdo e Modernizacao do Servico Publico.

= Comprovacgao de possuir servicos proprios de assisténcia a saiude, ha mais de 5
(cinco) anos, com convénio SUS.
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Sistema de Pagamento

Mecanismo de pagamento

Orcamento da atividade rotineira:

m 90% dos recursos é a parte fixa repassado por pagamentos mensais.

m 10% dos recursos é a parte variavel repassado por avaliagcdes trimestrais que
visa incentivar a eficiéncia e a qualidade.

= Semestralmente ha avaliagdes para revisdo do orcamento de atividades.

s Permite ajustar o pagamento segundo déficit de atividade.

Conteuidos

Compra de linhas de servicos:

= Internacdes: Clinicas, Cirdrgicas, Obstétricas, Pediatricas, Psiquiatricas.
» Atividade Ambulatorial: Consultas Médicas, Cirurgias Ambulatoriais.

s Urgéncias: Consultas Médicas.

s SADT Externo: Exames

Ajuste de pagamento por atividade no Contrato de Gestao:

Acima do contratado nenhum efeito

Entre 85% e 100% nenhum efeito

Entre 70% e 84,99% abaixo 90% do peso da atividade

Inferior a 70% do contratado 70% do peso da atividade

Excecdo: Urgéncia nao referenciadas pagamento ponderado para a atividade acima de 125%

Avaliacao e Controle

m Prevista na LC 846/98.
m Através do Contrato de Gestdo.
» Efetuada pelo TCE/SP.



Instrumentos para coleta de dados mensais

Internet

= Registro da atividade assistencial para avaliacao da parte fixa do Contrato de
Gestao.

= Atividade de internagado (saidas).

= Atividade ambulatorial.

m Atividade em urgéncia/emergéncia.

» Atividade de SADT Externo.

= N.° leitos operacionais.

= N.° pacientes-dia.

» Registro dos dados para avaliacao da parte variavel do Contrato de Gestao.

» Registros e relatérios referentes aos Indicadores de Qualidade propostos a cada
ano do Contrato de Gestao.

Dados contabeis e/ou financeiros

= Extrato bancario das contas movimentadas pelo hospital, com posicdo do més
de competéncia.
s Demonstrativo mensal contabil.

» Relatério de custos hospitalares.

Dados complementares (em papel ou disquete)

= Relatério mensal das atividades do Servigo de Atencdo ao Usuario

» Pesquisa de satisfagao (pacientes e/ou acompanhantes)

m Apresentacdo das AIH’s e da BPA e APAC’s produzidos no més de
competéncia

= Censo de origem dos pacientes do ambulatério e do SADT externo (servigos
que encaminham)
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Relatorio Trimestral de Custos Hospitalares

(Exemplo)
Custos por UP Hospital c.ccoevriieeeiiiiiieccceennns
Quadro II Internacao (més) No de leitos R$ Qtde

Clinica Médica (paciente dia)
Clinica Cirurgica

Clinica Pediatrica

Clinica Obstétrica
Psiquiatria

Moléstias Infecciosas
Queimados*

Unidade coronariana

UTI adulto

UTI pediatrica

UTI neonatal

UTI coronariana

UTI queimados * *
Bercario/Cuid. Intermed/Neonato
Semi Intensiva adulto

*inclui UTI e UI 0 0

Total de leitos apurados 0
Total de pacientes dia 0

Custos por UP Hospital .ccooeeeeieiiiiiicceeennns
Quadro IT PS/Ambulatério (més) No de leitos R$ Qtde
Pronto Socorro (atendimento) 246,59 630

Pronto Socorro Adulto (idem)
Pronto Socorro Infantil (idem)
Pronto Socorro (paciente dia)
Pronto Socorro Adulto (idem)
Pronto Socorro Infantil (idem)
Ambulatério Interno (consulta)
Ambulatério Externo (consulta)

Custos por UP Hospital ...................
Quadro IV Servicos Auxiliares R$ Qtde

Custo unitario de todas as refeicdes-dia, por paciente
Custo unitario por KG de roupa

Custo unitario m Limpeza

CME (total) (% material)

Manutencdo predial

Manutencdo Equipamentos

Manutencdo Total




Producdo assistencial e orcamento anual repassados - Hospitais sob
Contrato de Gestao

Producao

N.° de pessoas atendidas 2004 2005
Urgéncias 1.485.234 1.438.695
Ambulatério 1.201.332 1.274.669
Internagdes (n.° de saidas) 182.692 193.897
Orcamento

m 2004 — R$ 688.298.015 (seiscentos e oitenta e oito milhdes, duzentos e
noventa e oito mil e quinze reais)

m 2005 — R$ 782.528.088 (setecentos e oitenta e dois milhdes, quinhentos e
vinte e oito mil e oitenta e oito reais)

Conclusées

Analise comparativa / 2004 entre 13 hospitais das 0SS’S
e 13 hospitais da Administracao Direta:

» Orcamento 0SS — 5,1% maior

= N.° de saidas 0SS — 43,2% maior

= Taxa de ocupagao média 0SS — 42,1% maior
= Custo médio/saida 0SS —16,7% menor

Responsaveis pelo projeto

MARCIO CIDADE GOMES

— Coordenador da Coordenadoria de Servigos de Saude
Email: mcidade@saude.sp.gov.br

SILVIA REGINA OLIVEIRA

— Assessora Técnica de Gabinete da Coordenadoria de
Servicos de Saude

Email: soliveir@saude.sp.gov.br

k Fone: (11) 3066-8811
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PRO-HOSP — Programa de fortalecimento
e melhoria da qualidade
dos hospitais do SUS

— MINAS GERAIS

Objetivo

Melhorar a qualidade da atencao hospitalar da rede SUS em Minas Gerais,
consolidando a regionalizacao, com o fortalecimento dos hospitais ancoras das macros e
microrregides. O foco sdo hospitais publicos ou filantrépicos com mais de 100 leitos que
desempenhem as funcdes de hospitais-p6élo macro ou microrregionais, atendendo a rede
SUS; é um dos quatro programas prioritarios da satde do governo do estado de Minas
Gerais.

Descricao

Programas Estruturadores

= Salde em Casa

» Farmacia de Minas
= PRO-HOSP

= Viva a vida

Rede Hospitalar SUS em Minas Gerais/2001

N° de leitos N° de Hospitais %

0-30 138 22,7
31-50 167 27,5
51-100 183 30,1
101-200 80 13,2
201-500 35 5,8
Mais de 500 5 0,8
Total 608 100

FONTE: SIH/SUS/DATASUS, 2001.



Internacdes para Condicdes Sensiveis a Atencao Ambulatorial (CSAA)
por tamanho de hospitais — SUS — Minas Gerias / 2002

Hospitais por % de internacdes
nimero de leitos por CSAA

Até 30 48,2

31 a50 43,0

51 a 100 36,4

101 a 200 28,0

201 a 300 17,2

301 a 400 16,2

401 a 500 10,9

Mais de 500 10,8

FONTE: SIH/SUS/DATASUS, 2002.

Diretrizes

= Transparéncia e participacao.

m Estratégias continuas de investimento.

s Equidade.

» Seletividade.

» Complementaridade.

= Solidariedade e cooperacao.

= Contratualizacdo de compromissos.

m Atores envolvidos:
- Gestores — protagonistas.
- DADS - coordenacgdo e supervisao.
- Conselhos de Saude — controle social.
- Hospitais e Consércios — parceiros — prestacao de servicos.
- Ministério Publico — controle externo.

Alcance do Programa

m Participam 119 Hospitais nas 75 Microrregides e 13 Macrorregidoes, conforme PDR
2003-2006.

m Investimento Anual: R$ 80 milhoes.

m R$ 4,00 per capita (N/NE).

m R$ 2,00 per capita (demais regides).
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Modulos

s Macrorregional: 35 hospitais
s Microrregional:
- 12 fase — regides Norte, Nordeste e Vale do Rio Doce - 28 hospitais
participantes.
- 22 fase — todas, exceto Norte, Nordeste e Vale do Rio Doce - participacdo de
55 hospitais.
» Hospital de Pequeno Porte - conversdo dos hospitais com 30 ou menos leitos em
hospitais de saude da familia em estruturagao.

A regionalizacdo da atencdo a saude

= O espaco municipal - auto-suficiéncia em atencdo basica ampliada.
= O espaco microrregional - auto-suficiéncia em atencdo de média complexidade.
= O espaco macrorregional - auto-suficiéncia em atencao de alta complexidade.

Capacitacao

Até ao final da implantagdo da 32 fase serdo capacitados em torno de 250
gerentes hospitalares, através dos cursos de especializagao e de capacitagdo com a
elaboracdo do plano diretor dos hospitais participantes.

Critérios de escolha dos hospitais participantes

Tem suporte nos relatérios analiticos com a produgdo hospitalar, fornecidos pela
SES e analisados pelo comité macro/microrregional do PRO-HOSP, com a participacao
dos gestores municipais, através das CIBS macro e microrregional.

Instrumentos

= Financiamento adicional

= Contratacdo de metas

= Plano de trabalho — investimentos na média e alta complexidade
m Curso de gestdo hospitalar



Aplicacdo de recursos

m Os recursos serdo liberados em parcelas mensais consecutivas, com os seguintes
critérios:

- Minimo de 50% em investimentos (reformas fisicas, equipamentos, etc.).

- Minimo de 10% em melhoria e gestao (treinamento compra de softwares, etc.).

- No maximo 40% em custeio.

Destaques

Compromissos pactuados

= Melhoria da qualidade da gestao.

» Adesdo a politica de humanizacao da assisténcia hospitalar.

= Adesdo ao programa viva a vida.

= Implantacao de gestdo profissional, de sistema de custos, de controle interno e
de controle de estoques.

= Adesdo ao banco de preco.

= Desenvolvimento de protocolos clinicos.

Metas pactuadas: Melhoria de alguns indicadores de eficiéncia e qualidade:

= Reducdo do tempo médio de permanéncia.

» Reducgdo da taxa de infeccdo hospitalar.

» Redugdo da taxa mortalidade hospitalar.

= Reducdo de cesarianas.

= Aumentar a taxa de ocupacao.

= Implantar sistema de controle de eventos adversos.

m Metas assistenciais (investir nos vazios assistenciais).
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Resultados Alcancados

Curto prazo

= Garantia da qualidade da assisténcia - readequacdo das instalagdes em
conformidade com a legislacdo (alvara).

= Aumento da resolutividade da instituicdo com a incorporacao de tecnologia e
ampliacdo das atividades assistenciais.

= Fixacdo do profissional em regides menos atrativas.

m Fortalecimento da gestdo, com otimizacdo dos processos e equilibrio
financeiro.

= Fortalecimento das relagdes: Gestor <> Hospital <> Regido (macro e
microrregiao) = SUS.

Médio prazo e longo prazo

= A garantia do atendimento de qualidade da assisténcia hospitalar, nas regides
do Estado de Minas Gerais contempladas pelo programa.

» Efetivacdo da regionalizacdo da assisténcia a saude e, conseqientemente,
aumento da qualidade do atendimento aos usuarios, com a resolutividade de pelo
menos um hospital publico ou filantrépico de cada microrregido, em
procedimentos de baixa e média complexidade.

Responsavel pelo projeto

E-mail: prohosp@saude.mg.gov.br

MARCELO TEIXEIRA

Fone: (31) 3261-6680




Avaliacdo dos contratos de manutencao

de equipamentos médico-hospitalares
— GOIAS

Abrangéncia

A experiéncia da Geréncia de Incorporacdo Tecnolégica em Saude (GITS)
abrange as 15 unidades assistenciais pertencentes a Secretaria de Estado da Saude de
Goias — SES/GO. A maioria, situada em Goiania, possuia contratos de manutencdo de
equipamentos médico-hospitalares por empresas prestadoras de servico.

Descricao

Este artigo apresenta a experiéncia da Geréncia de Incorporagao Tecnolégica em
Saude (GITS), pertencente a Secretaria de Estado da Salude de Goias — SES/GO, na
analise dos contratos de manutencdo de equipamentos médico-hospitalares por empresas
prestadoras de servico. A analise teve como objetivo avaliar os custos dos contratos em
comparacdo ao valor de aquisicao dos equipamentos. Por meio desta metodologia, a
Secretaria de Estado da Salde de Goias conseguiu reduzir os custos em mais de R$ 1
milhdo e 100 mil, por ano, com a manutengao de equipamentos médico-hospitalares.

A Superintendéncia de Ciéncia e Tecnologia, Leide das Neves Ferreira
(SULEIDE) por meio da Geréncia de Incorporacdo Tecnolégica em Saude (GITS) é a
responsavel pela coordenacdo das acdes de planejamento, pesquisa, producdo e controle
de qualidade dos equipamentos médicos hospitalares e servicos da rede hospitalar da
Secretaria de Estado da Saude de Goias — SES/GO. Entre as atribuigdes da GITS,
destaca-se o gerenciamento dos contratos de servigcos de manutencdo de equipamentos
médico-hospitalares realizados por empresas terceirizadas ou prestadoras de servico. No
segundo semestre de 2004, a GITS implantou uma metodologia para a analise dos
contratos de manutencdo de equipamentos médico-hospitalares a serem assinados pela
SES/GO.
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Metodologia

A metodologia implantada pela GITS, para analise dos contratos de manutencgao
de equipamentos médico-hospitalares, consiste em avaliar o custo do servico por
equipamento e compara-lo com o valor atualizado de aquisicao do referido equipamento.
Para tanto, os servicos de manutencdo estdo divididos em trés tipos conforme a 12 coluna
da tabela abaixo:

m Os servicos que incluem a manutencao corretiva (MC) e manutencdo preventiva (MP)
serdo pagos somente a mao de obra, excluindo os custos do fornecimento das pecas e
acessorios.

» Os servicos que incluem a manutencao corretiva (MC), a manutencao preventiva (MP)
e fornecimento de pecas, excluindo os custos do fornecimento dos acessérios.

» Os servicos que incluem a manutencgao corretiva (MC), manutencao preventiva (MP),
fornecimento de pecas e fornecimento de acessérios.

Nesse caso, todos os servigos de manutencdo analisados incluem a manutencao
corretiva, manutencdo preventiva, fornecimento de pecas e fornecimento de acessérios. E
utilizou-se o percentual maximo de 12% do valor de aquisicdo do equipamento, ao ano,
conforme a 22 coluna da tabela 01. Dessa forma o valor anual do contrato de manutencao
para um determinado equipamento ndo pode passar de 12% do valor de aquisicdo desse
equipamento. O préximo passo foi solicitar as empresas prestadoras de servigco que
detalhassem a proposta de contrato de manutencao por equipamento. Assim, foi possivel
comparar o valor ofertado por equipamento em relagdo ao valor do percentual adotado
de 12% ao ano.

Tipo de Contrato de manutencao de Percentual gasto em manutencdo por ano em
equipamento médico-hospitalar relacdo ao valor de aquisicao de equipamento
(% / ano)

Manutencao Corretiva MC
+ ManutencaoPreventiva MP
(somente mao de obra) 04 a 06
Manutencdo Corretiva MC
+ Manutencdo Preventiva MP
(mao de obra + fornecimento de pecas) 08 al0
Manutencao Corretiva MC
+ Manutencdo Preventiva MP
(mao de obra +fornecimento de pegas e acessérios) 12 al5




Resultados Alcancados

Foram analisados seis contratos de manutencdo de equipamentos médico-
hospitalares, sendo todas as empresas representantes exclusivas no Estado de Goias.
Verificou-se que os valores cobrados pelas empresas estavam muito acima dos praticados
no mercado nacional. Enquanto o percentual maximo definido é de 12% ao ano, em
manutengdo, as propostas de contratos analisadas variavam de 30 a 45% ao ano
comparado com o valor de aquisicdo do equipamento. Constatada essa discrepancia em
relacdo aos valores praticados, foi solicitada as empresas a reformulacdo das suas
propostas de acordo com o percentual adotado (12%).

Essa analise resultou em uma economia de R$ 1 milhdo e 100 mil ao ano para
a Secretaria de Estado da Salde de Goias.

Conclusao

A analise dos contratos de manutencdo de equipamentos por uma area
especializada em tecnologia médico-hospitalar realizada pela Geréncia de Incorporacao
Tecnolégica em Saude (GITS), com o quadro de engenheiros clinicos qualificados, é de
suma importancia para a administracdo publica e para o Sistema Unico de Satde — SUS.

A Secretaria de Estado da Saude de Goids, por meio da Geréncia de
Incorporacdo Tecnoldgica em Saide (GITS), conseguiu, ao analisar os contratos de
manutencao de equipamentos médico-hospitalares por empresas prestadoras de servigo,
reduzir os valores dos referidos contratos sem que houvesse perda na qualidade nos
servigos. Essa reducao significou uma economia de R$ 1 milhdo e 100 mil s6 em 2004.

Essa metodologia esta sendo implantada para os demais contratos, no momento
que estes sdo encaminhados para a analise no setor competente, sera para renovagao ou

para novos contratos.

-

Responsaveis pelo projeto

RICARDO ALCOFORADO MARANHAO SA

— Gerente de Incorporacdo Tecnolégica em Saude / SULEIDE / SESGO
Equipe Técnica:

RICARDO ALCOFORADO MARANHAO SA (Engenheiro Clinico),
ROOSEVELT FERNANDES (Farmacéutico)

e JEAN PIERRE PEREIRA (Engenheiro Civil).

Endereco: Rua 16-A, n°. 792, Setor Aeroporto, Goiania-GO, CEP 74.075-
150.

E-mail: ricardo_amsa@yahoo.com.br

Fone/FAX: (62) 3223-8385 / 3223-8493 / 3223-8460
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Experiéncias

\Y;
VIGILANCIA EM SAUDE
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Sintese das apresentacées

A definicao do tema Vigilancia em Saude no 1° Encontro do CONASS para Troca
de Experiéncias é um desdobramento da Carta de Sergipe, em que o0s gestores
enfatizaram a necessidade do desenvolvimento de acdes de Promocdo da Saude, e dos
seminarios de consensos entre os Gestores, onde afirmam a necessidade de reversdo do
modelo de assisténcia curativa e assistencial baseado na doenga, tendo a rede hospitalar
como porta de entrada do sistema.

O fortalecimento das acdes de Atencdo Primaria exige que acdes em vigilancia
em salde sejam fortalecidas, permitindo a identificacdo da situacdo de saude da
populagdo, as necessidades de agdes de prevencdo e de promogao, o reconhecimento dos
fatores de riscos a que estao submetidas as populacbes, o planejamento de acdes
integradas que possam combater doengas, mas principalmente promover satde.

A quinta mesa do evento, sobre experiéncias na area de Vigilancia em Saude, foi
coordenada pela Secretaria Adjunta de Santa Catarina, Carmen E. B. Zanotto, e contou
com a apresentacao de cinco Secretarias Estaduais de Salde, nos seguintes temas:
Monitoramento de residuos agrotéxicos em alimentos — Pernambuco; Experiéncias da
vigilancia em Salde Bahia; Implantacdo da Fundacao de Vigilancia em Saude Amazonas;
Diagnéstico, tratamento e acompanhamento dos pacientes acometidos pela PMC
(paracoccidioedomicose) - Ronddnia; e Eliminacdo da hanseniase e o controle da
tuberculose — Tocantins.

No primeiro tema, Jaime B. de Azevedo, da SES/Pernambuco, apresentou um
projeto de identificacdo dos niveis de residuos de agrotéxicos nos alimentos produzidos,
comercializados e consumidos, rastreando possiveis problemas e subsidiando acdes de
fiscalizacdo de vigilancia sanitaria e dos demais érgaos responsaveis pelo controle dessa
atividade no Estado. Para atingir os objetivos acima, foi implementado o Plano de
Monitoramento de Residuos e Agrotéxicos em alimentos onde o supermercado paga as
analises, a Vigilancia Sanitaria coleta as amostras, o ITEP — Instituto Tecnol6gico do
Estado de Pernambuco realiza as analises, a Vigilancia Sanitaria recebe os resultados e
elabora os relatérios para o Ministério Publico e os dois érgdos tomam as providéncias,
como proibir a cultura, ou aplica multas, se for o caso. Isto é possivel porque foi assinado
o Termo de Ajustamento de Conduta entre o Ministério Publico, Vigilancia Sanitaria
Estadual e 15 empresas que produzem, distribuem ou comercializam hortifrutigranjeiros
(supermercados, distribuidores e produtores). Toda a metodologia e resultados alcancados
estao descritos no termo de referéncia anexo.

A segunda apresentacao foi feita por Maria Conceicdo Q. 0. Riccio, da
SES/Bahia, que descreve como esta estruturada a area de Vigilancia da Satde no Estado.
A Superintendéncia de Vigilancia (SUVISA) contempla as diretorias de vigilancia e
controle sanitario, de vigilancia epidemiolégica, o centro de estudo da salde do



trabalhador, o laboratério central de saude publica — LACEN e assisténcia farmacéutica
com a central de distribuicdo. A estrutura organizacional da SUVISA vem sendo
construida desde 1991, quando comegou o esfor¢o para concretizar uma vigilancia
integrada num “modelo de atencdo a saude alternativo”, comprometido com o principio
da integralidade. E necessario ressaltar a importancia do suporte estratégico, isto &,
voltado para o planejamento e avaliacdo, o desenvolvimento institucional inserido num
processo de capacitacdo de recursos humanos. E também de fundamental importancia,
para o funcionamento da vigilancia, ser ordenadora de despesas. No termo de referéncia
anexo temos os passos que foram dados para consolidar a proposta, bem como, exemplos
de funcionamento da superintendéncia.

Na terceira exposicao, Antdnio E. M. de Oliveira, da SES/Amazonas, considera
que no Estado quem assume a sautde é o governo estadual, pois, tem 61 hospitais nos 62
municipios e 47 unidades na capital. Isso faz com que a area de assisténcia receba mais
recursos e as energias do gestor. Foi nesse cendrio que surgiu a idéia da criacdo de uma
autarquia vinculada a Secretaria da Saude para cuidar das vigilancias e através da Lei
N.° 2.895 de 03 de junho de 2004 instituiu-se a Fundagao de Vigilancia em Saude, que
foi regulamentada pelo decreto 24.621 de 27 de outubro de 2004. “A Fundacgao tem por
finalidades institucionais a promocdo e protecao a saide, mediante acdes de vigilancia
epidemioldgica, sanitaria, ambiental e controle de doencas, incluindo educacao,
capacitagao e pesquisa, com vistas a melhoria da qualidade de vida da populagao
amazonense.” Hoje ndo se faz mais nenhuma acao da Fundacao isolada em um
departamento, inclusive a supervisdo e o acompanhamento das acdes sdo feitos de
maneira integrada entre os trés departamentos e o LACEN. Os resultados alcancados
estdo descritos no termo de referéncia anexo.

No quarto tema, Eliana Pasini, da SES/ Rondbnia, apresentou as agdes da
Secretaria relacionadas a paracoccidioedomicose- PMC, que é uma micose sistémica,
causada por um fungo dimérfico Paracoccidioides brasiliensis. A mortalidade é alta e a
maioria dos doentes tem entre 30 e 50 anos e sdo homens numa idade produtiva e da zona
rural. Nao ha medida de controle disponivel. Os objetivos sdo diagnosticar, tratar e
acompanhar os pacientes acometidos com PCM, implementando o programa em 23 dos
52 municipios do Estado, capacitar médicos, enfermeiros e bioquimicos e garantir o
tratamento pela SES, com as drogas de escolha estabelecida pelo protocolo estadual.
Desde 2001, a SES em parceria com 0s municipios motivaram o envolvimento de outros
Estados no processo de discussao e sensibilizacdo nacional para o controle deste agravo,
portanto, espera maior participacdo do Ministério da Salde visando a estruturagao do
Programa Nacional, inclusive tornando a PMC de notificagdo compulséria. Todas as
acodes e resultados alcancados estao descritos no termo de referéncia anexo.

A quinta apresentacao foi feita por Adriana C. Ferreira, da SES/ Tocantins, que

descreve a assessoria técnica regionalizada oferecida aos municipios/profissionais que
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atuam na rede basica, para o fortalecimento das agdes de vigilancia, visando a reducao
da prevaléncia da hanseniase e o aumento da deteccdo dos casos de tuberculose. Foi
pactuado com os 139 municipios existentes no Estado, o compromisso da reducdo da
prevaléncia da hanseniase para menos de um caso por 10 mil habitantes, até dezembro
de 2005. 0 Estado foi subdividido em seis regides, considerando o nimero de equipes de
Saude da Familia, ou seja, uma média de 50 equipes de Saude da Familia, para cada
equipe volante. Cada equipe é composta por um profissional médico, um profissional
enfermeiro e um técnico da SES. Os gestores foram sensibilizados quanto a importancia
da proposta e disponibilizam os profissionais dos hospitais. Capacita-se essas equipes
técnicas em 80 horas, divididas em duas etapas de 40 horas. Todo esse projeto foi
pactuado na Comissao Intergestores Bipartite - CIB. A reducao da prevaléncia da
hanseniase de 14,5 para 12,06 por 10.000 habitantes sdo os resultados parciais
alcancados até o momento. No termo de referéncia anexo temos 0s passos que foram
dados para consolidar a proposta.

Durante a apresentacdo da Mesa sobre Vigilancia em Salde, tivemos a
oportunidade de conhecer experiéncias bem sucedidas realizadas pelas Secretarias
Estaduais de Saude. Os gestores estaduais participaram atentamente do debate,

destacaram varios itens e fizeram recomendacdes importantes, dentre elas citamos:
Destaques/Recomendacoes:

= Necessidade dos Secretarios Estaduais abrirem mais espago nas suas agendas
para a area da Vigilancia em Saude.

m Que o CONASS assuma, como prioridade, pautando nas assembléias o tema
Vigilancia em Satde. E preciso avancgar para a integragao entre as vigilancias.
No se faz satde sem indicadores. E um desafio pela histéria das vigilancias, mas
0 momento oportuno é agora.

= A questao dos funcionarios da Fundacdo Nacional de Saude - Funasa foi
abordada como um problema que precisa ser resolvido, necessitando pautar na
Assembléia e discutir com o Ministro esta questdo — citada a dificuldade de
integracdo dos mesmos com a equipe das SES, a questdo da aposentadoria, tem
que se definir como sera a substituicdo desse pessoal pelos Estados e o
financiamento dos mesmos.

= Importancia de unificar as Vigilancias e troca de experiéncia entre os Estados
que ja avancaram neste processo.

m Programacdo Pactuada Integrada de Vigilancia em Saudde — PPI-VS foi
considerada um avanco, como forma de integracao das vigilancias

epidemioldgica, sanitaria e ambiental, mas precisa ser aprimorada.



= Importancia das vigilancias no combate a tuberculose.

» Importancia de avancar nos estudos e pesquisas e nas agdes de vigilancia
ambiental, considerando a questao do agrotéxico apresentada.

= E inadmissivel a falta dos medicamentos para o paracoccidioedomicose, para
tratar os 200 pacientes de Ronddnia, ja que ele esta inserido no programa da
AIDS.

= Importancia das vigilancias na identificacdo e diagnoéstico do agravo que foi
citado pelo gestor do Ceara, a melioidiose, que é causada por uma bactéria,
variagao do pseudomona, e atingiu cidadaos do Ceara.

» Necessidade da atuagao da Vigilancia na questao da comercializacdo da agua
mineral, inclusive as adicionadas de sais.

» Fortalecimento da fiscalizacdao e monitoramento dos produtos de limpeza, pois,
existem inGmeras industrias de produtos de limpeza clandestinas funcionando,
que é considerado crime.

= Novas formas de organizacdo das estruturas que os Estados do Amazonas,
Bahia e Santa Catarina estao construindo para integrar as agdes das vigilancias.
m Recursos Humanos incluindo capacitagdo é uma das preocupacgdes dos
gestores ao comentar a Mesa sobre Vigilancia em Saude.

m Necessidade de discussdao da organizacao, capacidade de respostas dos
LACEN.

» Saude do Trabalhador — Vigilancia dos ambientes de trabalho, a questao do
adoecimento a importancia das a¢des das vigilancias de forma integrada.

m Os gestores presentes parabenizaram os organizadores e reafirmaram que a
Vigilancia em Saude é fundamental para a reorganizacao do SUS.
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Comentarios

Dr. Carmen Emilia Bonfa Zanotto

Secretaria Adjunta da SES/SC e coordenadora da Mesa

O I Encontro do CONASS para Troca de Experiéncias foi um sucesso,
gostariamos de parabenizar a Diretoria, a Secretaria Executiva e equipe técnica do
CONASS, juntamente com a Secretaria de Estado da Saude do Ceara que
desempenharam um papel fundamental dando a todos os participantes as condigdes
técnicas e operacionais para o bom desempenho e aproveitamento do evento. O local
dispunha de infra-estrutura, que confortavelmente abrigou a todos, e os materiais e
meios utilizados foram de excelente qualidade. Registramos a importancia do evento
para a consolidagdo da implantacdo e implementagdo do SUS.

As experiéncias selecionadas e apresentadas deram conta de mostrar solucoes
originais para problemas comuns dos Estados e conseguiram dar uma visdo de como a
articulagdo interna entre as secretarias é fundamental. A abrangéncia do temario e a
qualidade das apresentacées propiciou aos participantes a oportunidade de compreender
que as dificuldades e as solugdes dos problemas podem ser comuns aos gestores
estaduais.

Um grande exemplo foi a Plenaria de Vigilancia em Satde, em que a
participacdo dos gestores propiciou um amplo debate com relacdo a integracdo das
Vigilancias em Saude e controle das doengas, mostrando que ndo estdo nas nossas
agendas apenas medicamentos excepcionais, agdes judiciais e financiamento, e sim,
todas as questoes pertinentes a Satde Publica em nossos Estados.

A relevancia politica do encontro foi alcangada, pois contou com a participacao
dos Secretarios de Estado da Saide de todas as regides do Brasil, do Governador de
Estado do Ceara, na solenidade de abertura, além da midia estadual e nacional.

Fato marcante foi a presenca do Ministro da Salde e de membros de sua equipe
técnica na Assembléia Geral do CONASS, oportunidade que pudemos ouvir as linhas
condutoras do trabalho da equipe ministerial que ora se inicia, e também de forma
organizada, encaminhar a discussdo de questdes importantes para os gestores estaduais.

Entendemos que o caminho da troca de experiéncias entre os Estados deve
continuar a ser trilhado e, neste sentido, colocamos a Secretaria de Estado da Satde de
Santa Catarina a disposicdo do CONASS.



Monitoramento de residuos agrotoxicos
em alimentos
— PERNAMBUCO

Abrangéncia

0 aumento do uso de agrotéxicos na agricultura, em décadas recentes, tem levado
a uma crescente preocupacao quanto aos aspectos toxicolégicos e de contaminacdo dos
alimentos consumidos pela populagdo. A Vigilancia Sanitaria, como érgao que participa
do Sistema de Registro de Agrotéxicos e Afins, realiza a avaliacdo toxicolégica e de risco
para cada produto e estabelece os Limites Maximos de Residuos — LMR de agrotéxicos
que podem estar presentes nos alimentos consumidos por um individuo sem provaveis
danos a sua saude.

Pernambuco ndo dispunha de dados suficientes sobre a situacao de
contaminacdo de alimentos por agrotéxicos. No entanto, era possivel supor que o
problema fosse significativo, considerando-se que o pais é um dos maiores consumidores
desses produtos no planeta. Existem vinte grandes indistrias, no mundo, fabricantes de
agrotoxicos, com um faturamento de 20,226 bilhdes de délares por ano para um volume
de 2,5 bilhdes de toneladas por ano.

O Brasil é o terceiro consumidor de agrotéxicos do mundo e o maior da América
Latina. Sdo oito industrias, com um faturamento de 2,5 bilhdes de délares por ano,
produzindo 250 mil toneladas por ano. Temos 432 ingredientes ativos em 1002 produtos
comercializados, assim distribuidos: 45% de herbicidas, 27% de inseticidas e 28% de
fungicidas.

Os efeitos na saude humana: no mundo - intoxicacdes agudas por agrotéxicos,
segundo dados da Organizagcdo Mundial de Salde, 3 milhdes, sendo um milhdo de
intoxicagdes acidentais e dois milhdes de origens diversas. Das acidentais 70% sao de
origem ocupacional, por uso inadequado de equipamentos de protecdo individual,
principalmente. As intoxicacdes cronicas representam 1% das mortes por cancer por
agrotéxicos. E dez mil casos de cancer nos Estados Unidos. Os principais agentes
quimicos sao organoclorado, organofosforado, acidos fenoxicéticos e bipiridilos, sendo que
os dois primeiros sao 0s maiores responsaveis pelas intoxicacdes no Brasil.

Com isso, tornava-se imprescindivel o desenvolvimento, pela Vigilancia Sanitaria,
de acdes que pudessem diagnosticar a situagao de contaminagao dos alimentos por esses
venenos. No sentido de atingir essas metas, a Vigilancia Sanitaria Estadual e o Ministério
Publico de Pernambuco estabeleceram uma parceria para implementar o Plano de
Monitoramento de Residuos e Agrotdxicos em alimentos.
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Neste sentido, foi firmado Termo de Ajustamento de Conduta entre o Ministério
Publico, Vigilancia Sanitaria Estadual e 15 empresas que produzem, distribuem ou
comercializam hortifrutigranjeiros (supermercados, distribuidores e produtores), de onde
foram coletadas e analisadas, no periodo de janeiro de 2003 a junho de 2005, amostras
de 9 culturas para verificacdo da presenca de residuos de agrotdxicos. Essas coletas sdo
realizadas semanalmente e os estabelecimentos selecionados se localizam na cidade do

Recife.

Descricao

Objetivo

Identificar os niveis de residuos de agrotéxicos nos alimentos produzidos,
comercializados e consumidos em Pernambuco, rastrear possiveis problemas e subsidiar
agdes de fiscalizagao de vigilancia sanitaria e dos demais 6rgdos responsaveis pelo
controle dessa atividade no Estado (Secretarias de Saude, de Agricultura e do Meio
Ambiente, Promotorias de Justica, etc.).

Conceitos utilizados

A partir de junho de 2001, a ANVISA implementou, em conjunto com as VISA's
de 4 Estados (PE, SP, MG e PR), o Programa de Analise de Residuos de Agrotéxicos em
Alimentos — PARA, sendo monitorados 09 produtos: alface, banana, batata, cenoura,
laranja, macd, mamao, morango e tomate.

Em junho de 2002, decorrido o primeiro ano de desenvolvimento do programa,
foi realizada, pela Vigilancia Sanitaria de Pernambuco, uma minuciosa avaliagao dos
resultados laboratoriais encontrados em amostras dos produtos acima citados, sendo
constatada uma grave situacao, haja vista que foi verificada a presenca de agrotoxicos
nao autorizados para as respectivas culturas ou produtos ndo autorizados para qualquer
cultura no Brasil. Além disso, os residuais de agrotéxicos autorizados apresentavam-se
em concentragdes que variavam de 1,1 a 77,6 vezes acima do LMR (valor maximo
permitido).

Esta situacdo ocasionou a montagem, pelo Ministério Publico e Vigilancia
Sanitaria, de um instrumento que fosse capaz de reverter este quadro.



Descricao do projeto

Em novembro/2002, o MP/PE, através das Promotorias de Salde, Defesa do
Consumidor e Saude do Trabalhador, instaurou Procedimento objetivando investigar o
assunto e adotar as medidas legais cabiveis. Para tanto, convocou a Vigilancia Sanitaria
estadual para juntos estabelecerem estratégias e montagem de um instrumento que
viabilizasse formas de controle na utilizacdo de agrotéxicos em Pernambuco.

Num primeiro momento, foram convocadas para audiéncias todas as redes de
supermercados onde haviam sido coletadas amostras do PARA. Nessas audiéncias foi
determinado que cada supermercado deveria elaborar um Plano de Controle de Qualidade
para os hortifrutigranjeiros, devendo, obrigatoriamente, incluir a analise de residuos de
agrotéxicos. Esses planos foram encaminhados a Vigilancia Sanitaria Estadual, para
analise e aprovagdo e encaminhamento ao Ministério Publico Estadual para elaboragdo
dos Termos de Ajustamento de Conduta a ser firmado individualmente com cada
supermercado.

Posteriormente, outras empresas distribuidoras e produtoras foram inseridas no
processo. De janeiro/2003 a junho/2005, o monitoramento foi desenvolvido de acordo
com o planejado, tendo sido coletadas e analisadas 310 amostras de hortifrutigranjeiros
comercializados em Pernambuco, sendo os custos dessas analises por conta exclusiva das
empresas envolvidas.

Destaques

No decorrer do desenvolvimento do plano, as medidas pertinentes a cada um dos
envolvidos — supermercados, Vigilancia Sanitaria e Ministério Publico — foram
rigorosamente observadas, e nos casos onde foi detectada as presenca de residuo de
agrotoxico nao autorizado para aquela cultura, a empresas suspenderam a aquisicao dos
produtos aos respectivos produtores ou distribuidores. Além disso, a Vigilancia Sanitaria
realizou, em todos os casos de resultados laboratoriais insatisfatérios, a rastreabilidade
do produto, objetivando identificar o seu produtor para a adocdo de medidas dos demais
6rgaos responsaveis pela fiscalizacdo (Secretaria da Agricultura, CPRH, Promotoria
local, etc.). Com isso, ocorreu uma significativa mudanca nas praticas agricolas em nosso
Estado;
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Resultados alcancados

A parceria entre a Secretaria Estadual de Salde, através da sua Vigilancia
Sanitaria, e o Ministério Publico do Estado de Pernambuco foi de fundamental
importancia para o sucesso do Plano. Os resultados até agora observados mostram uma
reducdo significativa dos residuos de agrotdxicos nos mesmos produtos anteriormente
analisados, ressaltando que as coletas foram realizadas nos mesmos pontos do PARA e,
em alguns casos, produzidos pelos mesmos produtores. Com isso, concluimos que o Plano
tornou-se um forte instrumento para a seguranca alimentar da populacdo consumidora,
no que se refere a contaminacdo por agrotéxicos.

Responsavel pelo projeto

Gerente da Vigilancia Sanitaria da SES/Pernambuco
JAIME BRITO DE AZEVEDO

E-mail: jaime@saude.pe.gov.br

Fone: (81) 3412-6424

)




Implantacdao da Fundacao
de Vigilancia em Saude
- AMAZONAS

Abrangéncia

A Fundagao de Vigilancia em Sadde do Estado do Amazonas, instituida pela Lei
n° 2.895, de 03 de junho de 2004, integrando a Administragdo Indireta do Poder
Executivo, esta vinculada a Secretaria de Estado da Saude e tem como finalidade, a
promocdo e protecdo a saude, através do desenvolvimento de acbes de vigilancia
epidemioldgica, sanitaria e ambiental e controle de doencas e outros agravos, visando a
melhoria da qualidade de vida da populagao do Estado do Amazonas.

Descricao

O Estado do Amazonas é o maior do pais em extensdo territorial, com uma
superficie de 1.570.745,68 Km2, distribuidos em 62 municipios. Sua populacdo é de
3.031.079, com densidade demografica de 1,93 hab/Km2, uma amplitude de variagao de
0,2 (municipio de Barcelos) é 35,79 (municipio de Manaus) hab/Km2.

Até o ano de 1999, as atividades de vigilancia em sadde e o controle de endemias
eram de responsabilidade da Secretaria de Estado da Salde e Funasa, respectivamente.
Com a edicao da Portaria n° 1.399/99/GM/MS, que define o processo de
descentralizacdo da epidemiologia e controle de doencgas para o estado e municipios, o
Estado do Amazonas, em 2000, se credencia para assumir na sua totalidade a execucao
dessas acoes.

O processo de certificacdo centrado no Estado e na administracdo direta, nao
teve sustentabilidade. Dentre outros fatores, destacam-se: a grande extensao territorial e
a dificil logistica do Estado; a ndo adesdao por parte dos municipios aliada a sua
fragilidade técnica e econ6mica; as dificuldades na gestdo técnica e principalmente
administrativa.

A avaliacdo dessa conjuntura apontou para a necessidade de mudanca
organizacional que contemplasse a integracao efetiva das vigilancias, laboratério de sadde

publica e o controle de doengcas numa estrutura com autonomia administrativa,
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orcamentaria e financeira para a gestao de recursos. A partir dessa definicdo técnica, o
Governo do Estado do Amazonas, através da Lei n° 2.895, de 03 de junho de 2004,
instituiu a Fundagao de Vigilancia em Saude do Estado do Amazonas- FVS-Am (Anexo),
que foi regulamentada pelo Decreto n°® 24.621 de 27 de outubro de 2004.

A missdo da FVS “Promocdo e protecdo a saude, mediante acdes integradas de
educacgao, de prevencdo e de controle de doencas e outros agravos a saude, visando a
melhoria da qualidade de vida da populacdo”..Sua estrutura organizacional contempla
uma Diretoria Executiva, composta pelo Diretor-Presidente, auxiliada pelo Diretor
Técnico e pelo Diretor Administrativo-Financeiro; Orgdos Colegiados: Conselho
Consultivo e Comité de Etica; Orgdo de Assisténcia Direta: Gabinete, Assessorias e
Procuradoria Juridica; Orgdos de atividade fim: Departamentos de Vigilancia
Epidemioldgica, Vigilancia Sanitaria; Vigilancia Ambiental e Laboratério de Sadde
Publica; Orgdo de Atividade-meio: Recursos humanos, Recursos logisticos, Insumos
estratégicos e Orcamento e Financas.

Seus objetivos compreendem: gerir os sistemas estaduais de Vigilancia
Epidemioldgica, Sanitaria e Ambiental em salde; gerir o sistema estadual de
Laboratérios de Saude Publica; gerir os sistemas de informacdo nacional das areas sob
sua competéncia, adaptando-os as necessidades estaduais; coordenar e promover as
atividades de educacdo em saude e mobilizacdo social, de abrangéncia estadual;
coordenar e acompanhar as atividades, as metas e os recursos financeiros federais e
estaduais, repassados aos municipios como parte da PPI ou outros destinados as areas
afins; estimular, coordenar e executar estudos e pesquisas aplicadas nas areas de sua
competéncia; fomentar e executar programas de desenvolvimento de recursos humanos,
atendendo a demanda do sistema estadual de vigilancia em sadde; desenvolver
cooperacdo técnico-cientifica em nivel nacional e internacional nas areas de vigilancia
epidemioldgica, sanitaria, ambiental e controle de doencas; coordenar e mobilizar os
recursos necessarios junto com outros 6rgdos afins, para a implementacdo das acdes
relacionadas a situagdes emergenciais de risco quimicos, fisicos, nucleares, ambientais e
bioldgicos.

Resultados alcancados

Efetivamente, de fato e de direito, a Fundacao de Vigilancia em Saude do Estado
do Amazonas, passa a existir a partir de janeiro de 2005, a medida que a partir dessa
data, dispde de autonomia orcamentaria e financeira, recursos humanos, cujo quadro
encontra-se em fase complementar, num trabalho arduo de estruturacdo, ao mesmo

tempo em que busca implementar as atividades inerentes a sua missao.



A proposta mostra-se altamente auspiciosa pelo fato de que avangos tém sido
verificados, destacando-se:

» Desenvolver acdes integradas entre areas da vigilancia em satde e controle de doencas,
buscando otimizar recursos e beneficiando os parceiros do Sistema Unico de Saude.

» Permitir a efetivacdo de contratos, convénios e contratacao de pessoal com maior
agilizacao administrativa, dando respostas rapidas, sempre que necessarias para o
controle de doencas e agravos.

» Possuir a capacidade de captacdo de recursos de diversas fontes.

» Realizar planejamento unificado.

s Desenvolver politica prépria de recursos humanos, atendendo as especificidades das
acdes de saude coletiva.

s Agilizar compras e pagamento de despesas, melhorando, desta forma, a qualidade e a
disponibilidade dos fornecedores.

m Desenvolver setores de informacdo, informatica e comunicacao, incorporando avangos
ocorridos nestas areas, garantindo e possibilitando as atividades de coordenagao,

monitoramento e avaliagao das acdes realizadas no Estado.

Conscientes das dificuldades que permeiam esta trajetéria que ora se inicia,
constitui-se um desafio a todos que acreditam e labutam na efetivacdo e sucesso desta
proposta, que podera se transformar em um modelo adaptavel a outras unidades da
federagao brasileira.

Responsavel pelo projeto

Diretor-Presidente da Fundagdo

de Vigilancia em Salde do Estado do Amazonas
ANTONIO EVANDRO MELO DE OLIVEIRA
E-mail: dipre.fvs@saude.am.gov.br

Fone: (92) 3643-6314
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Organograma FVS/AM
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Experiéncia da vigilancia em saude
— BAHIA

Abrangéncia

A Secretaria de Salde do Estado da Bahia vem trabalhando na perspectiva de
redirecionar seu modelo assistencial, visando atender ao conceito ampliado de saude
assumido pela Constituicdo Brasileira de 1988, e inscrita na Lei 8080/90 que instituiu o
Sistema Unico de Saude. Para isso, assumiu como marco de referéncia a proposta de
Vigilancia da Saude que se apdia no complexo informagcdao — decisao — agao, cujos
componentes devem estar préoximos e articulados nos distintos niveis do sistema. Esta
proposta de organizacdo encontra-se fundamentada na idéia da heterogeneidade do
estado de saude da populacdo, e conseqiientemente ,que a organizacao e atuacdo dos
servicos nao podem ser uniformes, ao contrario, deve buscar racionalidade no uso dos
recursos disponiveis e, passiveis de serem captados de acordo com as diferentes
realidades, obedecendo-se os principios e diretrizes do SUS.

A SESAB, através da Superintendéncia de Vigilancia e Protecdo da Salude —
SUVISA, vem trabalhando no sentido de fazer a transicao entre o modelo organizacional
antigo, constituido nos anos 70, voltado ao atendimento de problemas e grupos
populacionais especificos, para o modelo de Vigilancia da Saude. Assim, nasceu o Plano
Diretor para Desenvolvimento da Vigilancia da Salde do Estado da Bahia —
PLANDEVISA, em dezembro de 1998, na qual pretendia-se que fosse considerado como
referéncia e diretriz para a SESAB e todos os municipios que assumiram a Vigilancia da
Salde como imagem — objetivo das suas politicas publicas.

A dinamica do processo de construgdo do SUS demandou recentemente, uma
avaliacdo e revisao do PLANDEVISA, na perspectiva de construgdo de mais uma
importante etapa, considerando as novas necessidades tanto do perfil epidemiolégico
quanto da organizagdo das agdes, o que ocorreu no ano de 2003.

Descricao

A Vigilancia da Saude foi constituida em 1991, com suas areas de Vigilancia
Epidemiolégica, Vigilancia Sanitaria, Saude do Trabalhador e Laboratério Central de Sadde
Publica Prof. Gongalo Moniz, e ja em 1999 se estruturou de forma mais sistémica a



Vigilancia Ambiental com o incremento dos Centros Entomoldgicos Regionais, Laboratérios
de Qualidade da Agua, Ar e Solo. Atualmente, destacamos projetos em parcerias, com o
objetivo de atender as exigéncias do Estado e da Sociedade, como: Nascente do Paraguacu,
Programa Viver Melhor Rural e Fiscalizacdo Preventiva e Integrada da Bacia do Sao
Francisco, avancando na légica da antiga unidade de saneamento. Vale ressaltar o plano de
acao para a vigilancia e atencdo a saude da populagao exposta a contaminagao por metais,
no municipio de Santo Amaro da Purificacdo cujo diagnostico, através da inspecao sanitaria
e ambiental. Através do Decreto n°® 8.392 de 12 de dezembro de 2002 foi aprovado novo
regimento da Secretaria da Saude, na qual a Superintendéncia de Vigilancia e Protecdo da
Saude (SUVISA), que tem por finalidade planejar, elaborar estudos e propor politicas
publicas relativa a Vigilancia em Salde, tem alterada a estrutura organizacional da
Diretoria de Vigilancia e Controle Sanitario, além de reafirmar as competéncias das demais
Diretorias que compdem a SUVISA: Centro de Estudos da Saude do Trabalhador — CESAT,
Diretoria de Vigilancia Epidemiolégica — DIVEP e Laboratério Central de Saude Publica
Prof. Gongcalo Moniz — LACEN.

Em 2003, a Coordenacdo de Assisténcia Farmacéutica, que até entdo estava
inserida na Superintendéncia de Regulacdo e Protecdo da Saude — SURAPS, através da
Portaria n° 462 de 21/03/2003, passou a compor o quadro organizacional da SUVISA
(Anexo I e II). Nesse sentido, ocorreram alteracdes significativas na sua estrutura fisica,
organizacional, de Recursos Humanos, modernizando o processo de aquisicao de
medicamentos e implementando controle da qualidade destes, através da integracao entre
Vigilancia Sanitaria, Laboratério Central de Salde Publica, Coordenacao de Assisténcia
Farmacéutica, assim como da implementagao da farmacovigilancia.

Devido a habilitacao do Estado da Bahia na condi¢do de Gestao Plena do Sistema,
que passou a exigir do gestor estadual novas competéncias e capacidades politico-
institucionais para o exercicio das acdes coordenadas e de cooperacao, surgiu a necessidade
da elaboracdo da Agenda Estadual de Saude, como instrumento de planejamento e de
gestao, visando contemplar proposi¢des politicas do governo estadual para a area de saude,
traduzidas em compromissos, objetivos, atividades, metas e indicadores a serem alcancados,
em que estao inseridas as acdes da Vigilancia em Saude. Exemplificando: na agenda de
saude, o principal compromisso da SES é a reducdo da mortalidade infantil e materna que
tem dois grandes objetivos reduzir a taxa de mortalidade infantil (I) e a mortalidade
materna (I1).

As atividades (algumas) estratégicas na SUVISA para alcance do objetivo II: a)
implementacao das acgdes de vigilancia epidemioldgica do 6bito materno; b) investigacdes de
casos de ébito materno; ¢) implantacao de vigilancia das "DANTES"’; d) vigilancia sanitaria
— monitoramento de unidades assistenciais, buscando adequagao dos servicos; etc. Todo
compromisso tem uma pessoa designada para acompanhar, isto é articular o trabalho com

as diversas areas da secretaria que tém acodes voltadas para aquele compromisso.
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A atuacdo de Vigilancia e Protecdo da Saude tem como objetivo principal ampliar os
resultados das acdes de prevencdo e controle de doencas e situacdes de riscos a saude. Para tanto,
todas as diretorias da SUVISA assumem, de forma articulada, o seu papel de gestor estadual da
Vigilancia a Saude, supervisionando, assessorando municipios e executando atividades especificas de

forma complementar ou suplementar quando necessario.

Resultados alcancados

A Vigilancia da Saude enquanto “um modelo assistencial alternativo” que
diferencia a proposta da Vigilancia da Salde é que ndo é a simples soma das agdes de
vigilancias sanitaria e epidemiolégica como as de assisténcia individual (Anexo III). A
idéia é que a Vigilancia da Saude deve ser desenvolvida a partir de problemas concretos
em territorios determinados e numa perspectiva intersetorial, visando a busca de solugao
para os problemas de saude da populagao (Anexo 1V).

Embora seja exagerado definir o CESAT como modelo de vigilancia em salde do
trabalhador, conseguiu-se de forma inédita, e provavelmente ainda Unica na Bahia, reunir num
Centro de Referéncia agbes de assisténcia, vigilancia de ambientes de trabalho, vigilancia
epidemioldgica, com articulacao intersetorial, realizacdo de estudos e pesquisas articulados com a
pratica do servico e a formagéo de recursos humanos para atuagio na Area.

Anexos

Estrutura Organizacional da ﬂJVISA
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Conceito adotado em Vigilancia da Sadde

VIGILANCIA A SAUDE cOMO ANALISE DE SITUACAO DE SAUDE:

= Objetos da Epidemiologia ampliados.
» Contribui para um planejamento mais abrangente.

VIGILANCIA A SAUDE COMO PROPOSTA DE INTEGRAGAO INSTITUCIONAL ENTRE VIGILANCIA

EPIDEMIOLOGICA, SANITARIA E AMBIENTAL DA SAUDE DO TRABALHADOR:

= Programacdo Pactuada e Integrada.

VIGILANCIA A SAUDE COMO PROPOSTA DE REDEFINIGAO DAS PRATICAS SANITARIAS:

m DIMENSAO TECNICA: modelo assistencial alternativo.
» DIMENSAO GERENCIAL: pratica que organiza processos de trabalho em satde sob
a forma de operagoes.

Diagrama da Vigilancia em Saiude

Controle de Causas Controle de Riscos Controle de Danos

DETERMINANTES
SOCIO-AMBIENTAIS

NECESSIDADES Indicios Indicios
Exposicao DEGIS

Suspeitos
Assintomaticos

Vigilancia Sanitaria
Politicas Publicas Vigilancia Epidemiolédgica
Transetoriais

Assisténcia Médico Hospitalar

" )
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Responsaveis pelo projeto

Superintendente de Vigilancia e Protecdo a Saude da SES/Bahia
MARIA CONCEIGAO QUEIROZ 0. RICCIO

E-mail: suvisa@saude.ba.gov.br

Fone: (71) 3115-4230/4291
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Diagnostico, tratamento

e acompanhamento

dos pacientes acometidos

pela Paracoccidioidomicose — PCM
— RONDONIA

Abrangéncia

Rondbénia tem 52 municipios, um milhdo e meio de habitantes, este trabalho
apresenta a situacdo da Paracoccidioidomicose ocorrida em 23 municipios do Estado e
as estratégias implantadas, pela Secretaria do Estado da Saulde, para o seu controle.

Apresentacao

Caracteristicas da Paracoccidioidomicose - PCM

E uma micose sistémica, causada pelo fungo dismérfico Paracoccidioides
brasiliensis. Também conhecida como micose de Lutz, granuloma coccidioidico,
Blastomicose Sul Americana. A ecologia ndo é bem conhecida, entretanto, acredita-se que
as condigdes climaticas da regido Norte (clima quente e Umido, solos acidos, florestas)
sao favoraveis para o crescimento desse fungo. Observa-se que quando ocorre na raca
negra é da forma considerada juvenil, quando nos orientais é geralmente mais grave. Em
reservatério animal, ja se observou em morcegos, saglii e tatus, em algumas regides do
Brasil.

Quanto a classificacdo da PCM, nos inquéritos epidemioldgicos, ha uma
dissociagdo entre infeccdo e doenca. Pode ocorrer na infancia e aumentar e pode aparecer
apos os trinta anos, a forma aguda considerada tipo juvenil, atinge criancas e adultos
jovens com uma evolucdo de 1 a 2 meses. A sua forma crdnica, geralmente, ocorre em
maiores de 30 anos com uma evolucdo de até 6 meses, apresentando comprometimento
pulmonar e mucoso, a maioria dos doentes tem entre 30 e 50 anos e sao homens.

Nao ha medidas de controle sistematizadas, deve-se tratar os doentes, precoce e
corretamente, visando impedir a evolucdo do caso e suas complicagdes. O maior problema
da saude publica é o tratamento. Por ndo temos medidas preventivas, o controle se faz
por meio do tratamento.



O tratamento é realizado caso a caso, usam-se os medicamentos itraconazol de
12 a 18 meses e sulfametoxazol/trimetoprim de 18 a 24 meses e em casos graves ha
anfotericina B. Em Rondbnia, a micose sistémica é a que mais tem sido observada. E um
agravo considerado importante do Brasil e apresenta 80% de endemicidade no mundo,
(NAIFF et al. 1986). Nao esta entre as doencas de notificacdo compulséria, o que
dificulta o real conhecimento da magnitude do problema. No Brasil, dentre as DIPs, a
PCM ocupa o 8° lugar dentre as causas de mortalidade e, em Ronddnia, ocupa o 3° lugar.

Critérios de Cura

Os critérios de cura sdo pela clinica, pela regressao dos sinais e sintomas, pelos
exames, negativacdo do exame micoldgico. A estabilizacao radiol6gica, a negativacdo da
sorologia e a cura aparente, que prevé um acompanhamento de dois anos do paciente,
depois de terminado o tratamento.

Descricao

Historico

Em Rondbnia, a paracoccidioidomicose foi inicialmente discutida a partir de
estudos realizados entre povos indigenas, particularmente os Suruis de Rondbdnia
(Coimbra Jr., 1989). Foram detectados varios casos numa tribo, no Surui, considerada
uma epidemia, houve estudo, pesquisa, no periodo de 1989 e 1990. De la para ca, este
agravo vem sendo estudado pelo estado. Nos Gltimos nove anos, foram notificados 1245
casos. Os dados mostram que estes casos concentram-se na zona rural, em lavradores,
expostos ao risco de adoecer devido a sua atividade, a incidéncia é pequena em menores
de 14 anos e 90% dos casos sdo do sexo masculino, na faixa entre 30 e 40 anos de idade,
fase mais produtiva de vida. O diagnéstico utilizado para confirmacdo dos casos é o
micologico direto, sendo realizado em 23 Municipios que notificam os casos positivos. O
Programa de Controle da Paracoccidioidomicose teve inicio no Estado, em 1995, com
acoes isoladas da FUNASA e com o processo de descentralizacdao. A partir de 2000,
passou a ser coordenado pelo Estado. Sendo entdo estabelecido um protocolo de
atendimento, incluindo diagnéstico, tratamento e acompanhamento dos pacientes
acometidos. Atualmente, 324 pacientes estdo sob tratamento. O custo medicamentoso
desses pacientes é de R$ 407.500,00 (quatrocentos e sete mil e quinhentos reais) ano,
uma média de R$1.258,00 (mil e duzentos e cinqiienta e oito reais) por paciente/més.
Estes recursos sao provenientes do Tesouro Estadual.
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Objetivos

s Diagnosticar, tratar e acompanhar os pacientes acometidos com
paracoccidioidomicose.

= Implementar o Programa em 23 dos 52 Municipios do Estado de Ronddnia.
» Capacitar médicos, enfermeiros e bioquimicos para atender o programa de
paracoccidioidomicose no que se refere ao tratamento e diagnéstico dos
pacientes acometidos por este agravo.

= Ampliar as acdes de controle através da regionalizacdo.

Quanto a organizacao dos Servicos

Todos 0s 23 municipios tém esse programa implantado. A unidade basica de
salde é responsavel pelo diagnostico presuntivo. As unidades de referéncia recebem
encaminhamentos da rede basica. Na unidade de referéncia sdo feitos os exames
micoldgicos e raios-x; colhe-se material para cultura, sorologia, patologia, faz-se
diagnostico, acompanha o tratamento e a notificagao. Os dados sdo consolidados pelas
Secretarias Municipais de Satde. Quando se detecta formas graves e a internacao se faz
necessaria, temos o Hospital de Referéncia em Doencas Tropicais, CEMETRON, que
cuida do paciente, faz o tratamento necessario inclusive dos efeitos colaterais e seqiielas.
O hospital é também responsavel por todo treinamento, capacitacdao dessa area
hospitalar. O nosso laboratério central recebe material para analise e encaminha para a
Fiocruz, realizar os exames. A coordenacdo estadual consolida, acompanha, planeja,
repassa as informagdes para central de medicamentos que providencia a compra e cuida
da distribuicao aos municipios. Atualmente, Secretaria de Saude de Rondonia, garante o
tratamento e o0 medicamento e estabeleceu o protocolo estadual.

Resultados alcancados

= Realizacdo de Seminario Estadual sobre PCM.
Promocdo de eventos em nivel nacional sobre PCMI.

Participacao de reunides nacionais e estaduais sobre PCM.

Capacitacdo de recursos humanos para realizar estudos sobre a PCIV.

= Definicao de unidade de referéncia ambulatorial e hospitalar.

= Padronizacdo do tratamento nos 23 municipios de acordo com protocolo estadual.

= Participacdo na Criacdo do Comité Nacional de Paracoccidioidomicose em Brasilia
MS/2002.

= Implantagao do programa nos 23 municipios do Estado.

= Aquisicdo de medicamentos especificos.



s Acompanhamentos dos pacientes nas unidades basica de referencia.
= Reducdo da mortalidade.

» Reducdo de sequelas graves.

= Supervisdo sistémica.

s Proposta de Pesquisa.

Conclusao

Desde 2001, o Estado de Ronddnia através das acdes e decisdes politicas
adotadas pela Secretaria Estadual de Saide — SES/RO e parcerias com os Municipios
motivaram o envolvimento de outros Estados no processo de discussao e sensibilizacao
nacional para o controle deste agravo.

No momento estamos solicitando uma maior participagdo do Ministério da
Saude para estruturacdao do Programa em Nivel Nacional, com elaboragao de protocolo
e tornando este agravo de notificagcao compulséria.

Destaca-se que este trabalho em Rond6nia exigiu a participacao e integracao da
area de epidemiologia e vigilancia ambiental.

Responsaveis pelo projeto

Assessora Técnica Especial da SES/Rondbnia
ELIANA PASINI

E-mail: epastec@sesau.ro.gov.br

Fone: (69) 3216-7348

Coordenadora Estadual do PCM da SES/Rondénia
SONIA MARIA DIAS DE LIMA

Fone: (69) 3216-5256
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Eliminacdo da hanseniase
e o controle da tuberculose
— TOCANTINS

Descricao

Levando em consideracdo a centralizacdo das agdes de planejamento,
monitoramento e avaliagdo da SESAU/TO, na capital Palmas (as regionais de saude
encontram-se em fase de estruturacdo); alta prevaléncia da hanseniase (14,5 por 10.000
habitantes e a baixa deteccdo dos casos de tuberculose); municipios ha mais de quatro
anos sem supervisdo; a vasta extensao territorial, em torno de 277.620 Km; a excelente
cobertura populacional das equipes Saude da Familia e o Programa de Agentes
Comunitarios, atentamos para a proposta de regionalizagao das agdes de eliminagao da
hanseniase e tuberculose, subdividindo o Estado em seis regides, a partir do nimero de
ESF/regiao.

Sensibilizamos os gestores destas regides quanto a importancia da proposta e a
disponibilidade dos profissionais da rede, um médico e um enfermeiro, para o
desenvolvimento deste projeto (junto aos mesmos, identificariamos estes profissionais
através de um perfil previamente definido de acordo com as necessidades destes dois
agravos). Apds a identificacdo dos profissionais, pactuamos na CIB — Estadual, o Projeto
de Assessoria Regionalizada e, portanto iniciamos a capacitacdo das equipes compostas
por um médico, um enfermeiro e um técnico da SESAU, numa carga horaria de 80 horas,
divididas em duas etapas de 40 horas.

O contetdo programatico foi definido num processo de interfaces com a
Vigilancia Sanitaria, Atencdo Basica, Planejamento, Imunizacao, LACEN, FUNASA,
Sistema Prisional e RNIS, onde os mesmos apresentaram as demandas necessarias para
0 bom andamento do projeto. Definimos as acdes a serem desenvolvidas em cada ultima
semana do més, assessorando trés municipios, totalizando 18 municipios/més, até
dezembro de 2005. Desenvolvendo atividades, como: implantacdo do HANSWIN;
atualizacdo do banco de dados; analise dos prontuarios dos pacientes MH e TB; discussao
dos casos clinicos dos pacientes; capacitacdo dos Agentes Comunitarios de Salde em
sinais e sintomas dos dois agravos; sensibilizacdo da comunidade; entrega de material
didatico e fichas padronizadas pelas Coordenacdes Estaduais; implantacdo do LIVRO DE
REGISTRO DE CASOS DE HANSENIASE; acompanhamento dos indicadores do
SISPACTO e PPI — VS; discussao das acdes das equipes de saude indigenas locais;



acompanhamento dos asilos; sistema prisional e cadastramento dos médicos na vigilancia
sanitaria em prescricao da Talidomida.

RECURSOS FINANCEIROS

Atividade Valor em real Fonte Anual
Capacitagdo das equipes volantes 8.800,00 ONG - NLR -
Pagamento de incentivo (equipes) 36.000,00 SESAU/MS 108.000,00
Aluguel de 03 veiculos/més 3.780,00 ONG - NLR 11.340,00
Diarias dos motoristas 5.760,00 ONG - NLR 17.280,00
03 transportes/més 1.500,00 SESAU 9.000,00
Material Didatico 500,00 SESAU 3.000,00
Total 56.340,00 148.620,00
Objetivo

Ofertar uma assessoria técnica regionalizada aos municipios / profissionais que
atuam na rede basica, no tocante ao fortalecimento das acdes de vigilancia, visando a

reducao da prevaléncia da hanseniase e 0 aumento da deteccdo dos casos de tuberculose.

Resultados alcancados/parciais

A reducdo da prevaléncia da hanseniase de 14,5 para 12,06 por 10.000
habitantes; o aumento do nimero de médicos cadastrados na vigilancia sanitaria (num
universo de 278 ESF completas com profissionais médicos, passamos de 42 inscritos para
86, ou seja, de 15% para 30%).

Responsavel pelo projeto

Coordenadora Estadual do Plano

de Eliminacdo da Hansenfase — SES/Tocantins
ADRIANA CAVALCANTE FERREIRA
E-mail: hanseniase@saude.to.gov.br

Fone: (63) 3218-1731
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