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APRESENTAGAO

O Plano Estadual de Saude (PES) para o quadriénio 2016-2019 é um documento que expres-
sa o compromisso do Governo com a saude dos pernambucanos. Busca traduzir os anseios da
sociedade explicitados como prioridades e propde medidas e agdes que impactem nos problemas de
saude do Estado.

Este documento esta em consonancia com o Decreto n°® 7.508/2011, do Governo Federal, e
com os postulados do SUS, enfatizando a descentralizacao, a regionalizagao e a gestao por re-
sultados. Mais do que um cumprimento legal, o PES revela-se como um instrumento imprescin-
divel de gestao, pois expressa as intengoes e os resultados a serem alcangados.

A sua elaboragao partiu de uma analise sobre a situagao de saude com identificagao e priorizagao
dos principais problemas, a fim de subsidiar o planejamento, a operacionalizagao, o monitoramento e
a avaliagao das agdes e servigos de saude ao longo de quatro anos.

As prioridades definidas sao o resultado de um trabalho desenvolvido de forma transparente,
democratica e participativa, envolvendo os gestores e técnicos da Secretaria Estadual de Saude
de Pernambuco (SES/PE) e a Sociedade Civil Organizada. Para tanto foi instituido um Grupo Con-
dutor, com representantes das Secretarias Executivas, do Conselho Estadual de Saude e do HE-
MOPE, com o objetivo de coordenar o processo de construgao do novo plano de saude do Estado.

A construgao do PES 2016-2019 adotou como principais elementos norteadores: o Plano de
Governo estabelecido para o periodo 2015-2018, o Modelo Integrado de Gestao Todos por Per-
nambuco, o Planejamento Estratégico da Gestao da Saude, a 82 Conferéncia Estadual de Saude
bem como a Avaliagao do PES 2012-2015.

O Conselho Estadual de Saude (CES) teve uma atuagao fundamental na construgao deste do-
cumento, desempenhando seu papel deliberativo na formulagao da politica estadual de saude, a
partir da definigao das prioridades traduzidas em objetivos, agoes e metas do PES.

A SES/PE tem como missao: Fortalecer a Gestdo do Sistema Unico de Satide no Estado de
Pernambuco, garantindo a atencao integral a saude da populagao de forma regionalizada, por
meio de a¢oes de prevengao, promogao, assisténcia e reabilitacao, pautada nos valores do Com-
promisso Etico e Social, da Transparéncia e Controle Social, da Humanizagao, da Valorizacao e
Respeito ao Trabalho em Saude, da Equidade, da Qualidade, da Inovacao, da Integracao e da Des-
centralizagao. Uma vez compreendida a missao da SES/PE, faz-se necessario definir aonde se
quer chegar. O como chegar é materializado por meio de Diretrizes, Objetivos estratégicos, agoes,
metas e indicadores de resultados.

Este documento traz, inicialmente, as bases estratégicas do Planejamento da saude em Per-
nambuco e relata o seu processo de construgao. Em seguida, é descrita a Analise Situacional,
com a sintese dos principais problemas de satde, considerando os aspectos demograficos, so-
cioeconomicos, epidemioldgicos e organizacionais.

Em continuidade, apresenta-se o Mapa Estratégico, no qual estao contidos a Missao, os Va-
lores, os Elementos Norteadores, Diretrizes, Objetivos estratégicos, Agdes e Metas e sua conexao
com o novo Plano Plurianual (PPA 2016-2019), por meio da indicagao das a¢des orgamentarias,
o que confere viabilidade ao alcance dos resultados do Plano, por ter garantido efetivo suporte
financeiro.

Por fim, sdo apresentados os compromissos que dizem respeito ao Monitoramento e Ava-
liagao da execugao do PES 2016-2019 por meio de indicadores de processo e de resultados a
serem alcangados e as consideragoes finais acerca do trabalho desenvo Ivido.

Nesse sentido, expressamos a consciéncia de responsabilidade com a importante tarefa ini-
ciada e o compromisso com o cumprimento dos objetivos estabelecidos no Plano Estadual de
Saude 2016-2019 com a certeza de que 0 mesmo contribuirg, significativamente, para a constru-
¢ao conjunta da Politica Estadual de Saude.

Secretario Estadual de Satde
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1. Introducao

A elaboragao do Plano Estadual de Saude (PES) 2016-2019 atende aos preceitos da Lei Fede-
ral N°. 8080 de 19 de Setembro de 1990, art. 15, inciso VIII, que estabelece, enquanto atribuigoes
dos gestores do Sistema Unico de Sautde (SUS), elaborar e atualizar periodicamente o plano de
saude, instrumento de gestao essencial para direcionar as atividades e programagodes de cada
esfera de governo.

Com o advento do Decreto N° 7.508 de 28 de Junho de 2011, que regulamenta a Lei N°.
8080/90, o governo federal reafirmou a importancia do Plano de Saude. No Art. 18. do referido
Decreto, destacou-se que o planejamento da saude, em ambito estadual, deve ser realizado de
maneira regionalizada e ascendente, a partir das necessidades dos Municipios, considerando o
estabelecimento de metas explicitas das necessidades de saude.

A Portaria N° 2.135 de 29 de Setembro de 2013, estabeleceu as diretrizes para o processo de
planejamento no ambito do SUS, reafirmando como instrumentos basicos o Plano de Saude, as
respectivas Programacoes Anuais e o Relatorio Anual de Gestao. Estabeleceu ainda, que o Plano
de Saude devera observar os prazos do Plano Plurianual de cada ente da Federagao.

De acordo com o Ministério da Saude, o Plano de Saude é a base para a execugao, monitora-
mento, avaliacao e gestao do SUS. Para tanto, a sua elaboragao deve ser fundamentada em dois
momentos:

1- Na Analise Situacional, processo que consiste na identificacao e priorizagao de pro-
blemas bem como na orientacao da definicao das medidas a serem adotadas para o
enfrentamento dos mesmos e;

2- Na formulacao de Diretrizes, Objetivos, Agoes e Metas quadrienais com o estabele-
cimento de prioridades e a defini¢cao de estratégias de intervengao viaveis e factiveis de
serem executadas e cujo objetivo é um impacto positivo na qualidade de vida e de saude
da populagao (BRASIL, 2009).

Neste sentido, o objetivo geral deste Plano é instrumentalizar o governo para a gestao do SUS,
no ambito estadual, durante quatro anos, a partir da definicao de prioridades e em consonancia
com seus principios e diretrizes universalidade, integralidade, equidade, descentralizagao, regio-
nalizagao e participagao da sociedade.

1.1 A CONSTRUGAO DO PES 2016-2019:

O processo de construgao do PES 2016-2019 se deu de forma participativa e com o desenvol-
vimento de varios momentos organizados e conduzidos pela Secretaria Executiva de Coordena-
¢ao Geral/Diretoria Geral de Planejamento (SECG/DGP).

Em Dezembro de 2014, a Diretoria Geral de Planejamento (DGP) por meio de sua Geréncia de
Gestao Estratégica e Participativa (GGEP/DGP) produziu um Relatério de Avaliagao do PES 2012-
2015, contendo a sistematizagao do trabalho realizado pela gestao, considerando a analise qua-
litativa e quantitativa dos RAG deste periodo, onde foram observados os resultados alcangados
com a execugao das PAS, apuradas com base no conjunto de a¢oes, metas e indicadores, possi-
bilitando a visualizagao dos avancos e identificando os fatores que contribuiram ou dificultaram
o processo de execugao das metas programadas.

No mesmo documento, foram apresentados os resultados de uma avaliagao do processo de
planejamento na SES/PE, realizada por meio de pesquisa, na qual, aplicou-se um questionario,
com o objetivo de captar dificuldades e facilidades, bem como, sugestoes e propostas de me-
Ihorias na metodologia adotadas pela DGP junto aos diversos setores/érgaos da SES e Conselho
Estadual de Saude (CES).
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Como resultado, firmou-se enquanto Objetivo Geral a construgao do PES 2016-2019, como
subsidio para o Plano Plurianual, garantindo a institucionalizagao de um processo de planeja-
mento em saude sistematico e permanente, com foco na pratica de trabalho conjunto entre as
areas da SES, HEMOPE e Conselho Estadual de Saude. Como Objetivos Especificos:

* Vincular o processo de planejamento em saude a programagao orgamentaria e financeira
da SES;

+ Fortalecer a participagao da Sociedade Civil na elaboragao, controle, monitoramento e
avaliagao dos instrumentos de planejamento por meio do Conselho Estadual de Saude;

« Desenvolver Programagoes Anuais de Saude (PAS) de forma articulada e sistematica en-
tre as Secretarias Executivas da SES;

«  Monitorar as programagoes por meio do Relatério Detalhado Quadrimestral (RDQ) de for-
ma articulada e sistematica entre as Secretarias Executivas da SES;

+ Avaliar as programacgdes por meio do Relatério Anual de Gestao (RAG) de forma articulada
e sistematica entre as Secretarias Executivas da SES.

Para tanto, foi necessaria a definigao de um Grupo Condutor com representantes das Secre-
tarias Executivas da SES, do HEMOPE e do Conselho Estadual de Satide com o objetivo de definir
estratégias de realizagao das etapas de constru¢ao do PES 2016-2019 por meio de encontros
periodicos.

1.1.1 ETAPAS DE CONSTRUGAO:

+  Documento Base contendo 1. Resultados da Avaliagao do PES 2012-2015; 2. Pesqui-
sa sobre a situagao do Planejamento em saude na SES; 3. Encaminhamentos e orientagoes
para metodologia de constru¢ao do novo plano; 4. Consolidado de propostas organizado por
eixo tematico, advindo de diversos espagos propositivos e deliberativos como Ressalvas e
Recomendagdes do CES/PE, observadas nos Relatorios Anuais de Gestao do periodo 2012-
2015, o Plano de Governo 2015-2018, as propostas apresentadas nos Seminarios Todos por
PE, realizados no periodo de Margo a Abril de 2015 pelo Governo do Estado, em todas as
Regides de Saude.

+ Analise Situacional apresentando o levantamento dos problemas e a indicagao das
prioridades para o periodo de 2016 a 2019, orientando a definigao das medidas a serem ado-
tadas para o enfrentamento dos mesmos;

*  Mapa Estratégico da SES/PE com a Missao, os Valores e o Macro objetivo Estraté-
gico em consonancia com o Planejamento do Governo do Estado. Este mapa adotou como
elementos norteadores, a avaliagao do PES 2012-2015, o Plano de Governo 2015-2018, o
Planejamento Estratégico da Gestao da Saude 2015-2018 e a 82 Conferéncia Estadual de
Saude Vera Baroni, realizada em duas etapas, sendo a 12 em Setembro de 2015 e a 22 etapa
em Outubro do mesmo ano.

+  Diretrizes que delimitam a estratégia geral e as prioridades do Plano de Saude nos
préoximos quatro anos. Sao ao todo seis Diretrizes que foram definidas pelo Grupo Condutor
de acordo com os seis Blocos de Financiamento, conforme Portaria MS N° 204/2007.

+  Objetivos estratégicos, Agoes e Metas Quadrienais considerando que:
1. Os objetivos expressam o que se pretende alcancar a fim de superar, reduzir, elimi-
nar ou controlar os problemas identificados. Estes objetivos foram construidos em compati-
bilidade com as Agoes Orgamentarias definidas no Plano Plurianual (PPA) e Lei Orgamentaria




Anual (LOA);

2. As agoes sao atividades, procedimentos, realizagdes das quais resultam produtos
(bens ou servigos) que contribuem para atender ou concretizar os objetivos;

3. As metas sao expressoes quantitativas de um objetivo/ac¢ao, que concretizam o
objetivo no tempo e esclarecem e quantificam o que, para quem, quando.

« Insercao das propostas aprovadas na 82 Conferéncia Estadual de Saude Vera Baroni
advindas do Controle Social no PES 2016-2019 por meio de Analise comparativa entre o Re-
latorio Final da conferéncia e a programacao quadrienal do plano;

«  Definigao do processo de Monitoramento e Avaliagao do PES 2016-2019 por meio
da adogao de Indicadores de Processo e de Resultados e do alinhamento entre os diversos
instrumentos basicos de Programagao (PAS), Monitoramento (Relatério Detalhado Quadri-
mestral) e Avaliacao (RAG). Para efeito deste documento, adotaram-se como Indicadores
de processo aqueles que acompanham periodicamente o processo de execugao das agoes
e metas estabelecidas e servirao como ferramenta de gerenciamento quadrimestral e in-
terno; Os indicadores de resultados sao aqueles que avaliarao as mudangas geradas com
o alcance dos objetivos estratégicos propostos para os quatro anos de Gestao e terao seus
resultados parciais apresentados no Relatorio Anual de Gestao;

«  Apreciagao do PES 2016-2019 no CES/PE: O documento foi enviado ao Conselho Es-
tadual de Saude em 30/03/2016 para leitura prévia e levantamento das consideragdes. A
apreciagao do plano deu-se em Reuniao Extraordinaria N° 470 ocorrida no dia 15/06/2016.
Foi apresentado todo o processo de construgao durante o ano de 2015 e em seguida, foram
demonstradas, de forma resumida, as Diretrizes do plano. O debate se deu de acordo com
os Objetivos Estratégicos, com inclusao de novas agdes e Recomendagdes apresentadas ao
final deste documento.
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2. Analise situacional

O Plano Estadual de Saude (PES) 2016-2019 foi construido a partir da analise da rea-
lidade do Estado de Pernambuco. Esta analise situacional esta estruturada em grandes
blocos, a saber:

1. Perfil Sociodemografico do estado;

2. Perfil Epidemioldgico do estado;

3. Situagao da Atengao a Saude;

4. Situacgao das politicas estratégicas e Redes de Atencao;
5. Situagao do Planejamento, Gestao e Regionalizagao;

6. Situagao da Gestao do Trabalho e Educagao em Saude;

7. Situagao dos Programas Prioritarios de Governo.

Pretende-se desta forma, dar conta do debate dos principais desafios na atual con-
juntura.

O grande desafio na analise sécio demografica é a construgao de solugdes para o aco-
Ihimento e promocgao da saude do idoso, em contexto de bénus demografico e horizonte
de envelhecimento populacional.

Além disso, descortina-se, desde 2014, com graves consequéncias em 2015, a emer-
géncia de novas patologias vinculadas ao aedes aegypti, a chikungunya e a zika, com a
ocorréncia de microcefalia e outros danos em investigagao, o que impde o desafio da
acao articulada de educacao, saude e estrutura urbana, no combate ao mosquito.

O perfil epidemiolégico demonstra avangos no combate as doengas negligenciadas,
a partir do Programa SANAR, mas ainda ha um grande esforgo a ser feito, sobretudo em
relagao a esquistossomose, tuberculose e hanseniase. A dengue também se apresenta
como desafio, junto com a chikungunya e a zika. E ainda, a sifilis na gestagao e a congé-
nita, relacionados ao parto e ao puerpério também permanecem como questoes a serem
priorizadas na intervengao governamental.

Em relagao as doengas cronicas nao transmissiveis, ressalta-se o crescimento das
internagdes por neoplasias e doengas respiratorias cronicas. Destaca-se ainda, o cres-
cimento da internagao por causas externas nos ultimos anos, que também ¢é a principal
causa de 6bitos. Por fim, ressalta-se a persisténcia da mortalidade materna e a mortali-
dade por doencas cardiovasculares, com forte impacto na mortalidade geral.

A descrigao da atencao a saude nos revela uma cobertura populacional da saude da
familia de 87,53%, com crescimento importante nos ultimos anos, e o esforgo por qua-
lificar a sua atuacgao. A analise da cobertura vacinal alerta para o descumprimento de
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metas de cobertura vacinal em algumas regides de saude e em anos esporadicos da série
temporal, mas que podem comprometer conquistas historicas de controle de imunopre-
veniveis.

A analise das politicas estratégicas e redes de atengao nos mostra a expansao de
servigos e agoes direcionadas a grupos prioritarios, em especial na Saude da Mulher,
mas também na busca de garantir mais acesso aos homens, populagao privada de liber-
dade, pessoas com deficiéncia, idosos, populagao Léshicas, Gays, Bissexuais, Travestis,
Transexuais (LGBT), e na area de saude mental, saude bucal e seguranga alimentar e
nutricional.

Em paralelo, um importante movimento de estruturagao da regulagao, apesar das fra-
gilidades da rede, e da auditoria. Para todas as politicas, o desafio exposto é de superar
dificuldades estruturais e financeiras, ampliar equipes de trabalho e conquistar a con-
solidacao de estruturas regionais solidarias, de forma a garantir a boa atuagao das trés
esferas de governo.

Desafio semelhante é relatado na analise do planejamento e regionalizagao, que nos
expoOe a ampliagao da correta construgao dos Planos Municipais de Saude, contrapondo
com a redugao no envio dos Relatorios de Gestao. Na regionalizagao, embora a constru-
¢ao do Contrato Organizativo da Agao Publica da Saude (COAP) esteja em compasso de
espera, diante de indefinicoes nacionais, houve uma maior valorizagao dos Colegiados
Intergestores Regionais.

Na gestao do trabalho e educagao em saude ressalta-se a organizagao do setor, mas
fica patente o déficit de servidores diante das necessidades da rede estadual e das agoes
desenvolvidas pela Secretaria Estadual de Saude (SES). Para concluir a analise, sdo des-
critos os avancgos de desafios de sete importantes projetos prioritarios: Programa Mae
Coruja, o Programa SANAR, o Programa Operacao Lei Seca, o Projeto Boa Visao, o Teles-
saude, o Nucleo de Economia da Saude e o Programa Chapéu de Palha PCP.
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2.1. PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

Estado componente da Regiao Nordeste do
Brasil, Pernambuco tem assim definidos os
seus limites territoriais:

* Ao norte: Paraiba (PB) e Ceara (CE);
* Ao leste: Oceano Atlantico;

* Ao oeste: Piaui (Pl);

* Ao sul: Alagoas (AL) e Bahia (BA).

Com territorio abrangendo 98.146,32 km?, o
estado de Pernambuco possui 184 municipios
e um territorio estadual, Fernando de Noronha.
De acordo com o Plano Diretor de Regionaliza-
¢ao (PDR) da Saude 2011, o estado esta dividi-
do em quatro macrorregioes:

Macrorregiao 1 Metropolitana formada
pelal, 11, Il e XIl Regides de Saude;
Macrorregiao 2 Agreste constituida
pela IV e V Regides de Saude;

Macrorregiao 3 Sertao composta

pela VI, X e XI Regioes de Saude e
Macrorregiao 4 Vale do Sao Francisco
e Araripe formada pela VII, Vlll e IX
Regioes de Saude (Figura 01).

Ainda segundo o PDR, a nova conformacao
das Regides de Saude, levou em conta, dentre
outros critérios, a analise dos fluxos assisten-
ciais, a identidade cultural, potencialidades
para investimento do governo do Estado e as
atividades econdomicas predominantes das
populagdes. E nesse contexto que é criada a
XIl Regiao de Saude, com sede no municipio
de Goiana, sendo formada por municipios an-
teriormente pertencentes a Il e a | Regiao de
Saude. Assim, para analise demografica deste
Plano Estadual de Saude (PES), foi considera-
do o agrupamento territorial pactuado neste
PDR, comparando o crescimento populacional
nas doze Regides de Saude.

Figura 01- Distribuicao espacial segundo Macrorregiao e Regiao de Saude em Pernambuco, 2014.

Ouricuri ‘
Salgueiro

Petrolina

- Municipio sede de Regido de Salide
| Macrorregido de Satde
Il Macrorregido de Salae
Il Macrorregido de Salde

IV Macrorregido de Salde

Fonte: GIS/DGIE/SECG-SES/PE

Segundo o censo do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE) em 2010,
além da capital Recife, com 1.537.704 habi-
tantes, o Estado comporta 83 (45,11%) muni-
cipios de pequeno porte 1 (até 20.000 hab.);
67 (36,41%) municipios de pequeno porte 2
(20.001 a50.000 hab.); 23 (12,5%) municipios
de médio porte (50.001 a 100.000 hab.); e 11
(5,98%) municipios de grande porte (100.001
a 900.000 hab.), sendo a populagao total do
Estado de 8.796.448 habitantes, o equivalen-
te a 4,61% da populagao do pais.

A maior parte dos municipios de pequeno

porte 1 esta localizada na lll, IV e V Regides
de Saude; os de pequeno porte 2 estao mais
concentrados na ll, lll e IV Regides; os de mé-
dio porte, na IV e Il e os de grande porte na
area metropolitana da | Regidao de Saude.
Comparando a taxa geométrica de cres-
cimento anual da populagao entre os anos
censitarios (2000 e 2010), o crescimento
populacional em Pernambuco (1,06%) ficou
abaixo do brasileiro (1,17%). De maneira ge-
ral, a queda da mortalidade e o aumento da
esperancga de vida ao nascer podem explicar
o comportamento populacional observado.




Figura 02- Piramide Populacional de Pernambuco nos anos censitarios
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Tabela 01 — Populagao segundo Censo IBGE e taxa geométrica de crescimento. Brasil, Pernambuco e Regides de Saude

Area Geografica de Populagao Tx geométrica de
Referéncia 2000 [ 2010 crescimento
Brasil 169.799.170 190.755.799 1,17
Pernambuco 7.918.344 8.796.448 1,06
| Regido de Saude 3.537.639 3.908.757 1,00
Il Regido de Saude 532.194 566.331 0,62
Il Regido de Saude 522.579 574.905 0,96
8 IV Regido de Saude 1.073.127 1.241.469 1,47
5 V Regido de Saude 482.473 513.660 0,63
g VI Regido de Saude 330.114 382.602 1,49
@ VII Regido de Saude 128.664 138.719 0,76
% VIl Regido de Saude 341.580 434.713 2,44
2 IX Regido de Saude 296.651 327.866 1,01
X Regido de Saude 172.652 180.780 0,46
X1 Regido de Saude 206.601 223.879 0,81
XII Regido de Saude 294.070 302.767 0,29

Fonte: IBGE e proprio autor

No que se refere a variavel raga/cor, sequndo
dados do censo 2010, a maior parte da popula-
¢ao pernambucana tem como cor autorreferida
a parda (55,3%), seguida da cor branca (36,7%),
preta (6,5%), amarela (0,9%) e indigena (0,6%).

Desde o censo 2000, a distribuigao da popula-
¢ao por sexo, apresenta predominancia do sexo
feminino, numa razao de 96,9 homens para cada
grupo de 100 mulheres no Brasil e 93,5 homens
para cada grupo de 100 mulheres em Pernambu-
co. Em 2010 essamesma predominancia do sexo
feminino se repete, apresentando uma redugao
na populagao masculina quando comparada ao
censo anterior, sendo esta redugao da ordem de
0,92% para PE e, mais acentuada de 1,01% para o
Brasil no periodo.

O processo de transigao demografica em cur-
SO No pais esta caracterizado pela queda da fe-
cundidade, com reflexo nas taxas de natalidade e
consequente diminuigao do segmento jovem da
populagao e da elevagao relativa da populagao

idosa. Quando comparados 0s anos censitarios
de 2000 e 2010, a Razao de Dependéncia em Per-
nambuco, que mede a relagao entre a populagao
economicamente ativa (15 a 59 anos) e popula-
¢ao de dependentes (menor de 15 anos e maior
de 59 anos), apresentou declinio no periodo da
ordem de 14,5%, passando de 66,69 em 2000
para 57,03 em 2010, o que é economicamente
mais saudavel e implica em menores encargos
assistenciais para a sociedade.

Entre as Regides de Saude, comparando-
-se 0s anos censitarios de 2000 e 2010, apenas
Arcoverde teve aumentado o valor da Razao de
Dependéncia; as demais regides apresentaram
declinio desse indicador, sendo Recife a que
apresentou menor diminuicdo (menos 6 p.p.),
seguida das demais regides, com média de 12
pontos percentuais de queda e, com diminuigao
mais acentuada, Caruaru (- 13,28 p.p.) e Palma-
res (-14,78 p.p.), regiao onde o indicador mais
declinou.
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2.2 PERFIL EPIDEMIOLOGICO

2.2.1. COMO NASCEM OS PERNAMBUCANOS
E AS PERNAMBUCANAS

Acompanhar a tendéncia e as caracteristi-
cas da natalidade tem importancia nao apenas
para projegoes futuras do volume da popula-
¢ao, mas também para o dimensionamento
das principais demandas requeridas no setor
saude. Analisar caracteristicas do recém-nas-
cido, da mae, da gestagao e do parto permite
compreender as condi¢coes de saude da mu-
lher e da sobrevivéncia da crianga, bem como
evidenciar desigualdades ainda existentes e os
principais desafios a serem superados.

2.2.1.1. EVOLUGAO DA NATALIDADE
E FECUNDIDADE

Taxa bruta de natalidade
A taxa bruta de natalidade expressa o nimero

de nascidos vivos (NV) por mil habitantes, e re-
presenta a intensidade com que o nascimento
ocorre ha populagao.

Entre 2004 e 2011, houve redugao proporcio-
nal de cerca de 4,0% no numero de NV tanto no
Brasil quanto em Pernambuco. Quanto a Taxa
Bruta de Natalidade (TBN), a redugao foi de 14,9%
no estado (de 19,5 para 16,6) e de 12,8% no pais
(de 17,9 para 15,6).

2.2.1.2. CARACTERISTICAS DA MAE

Propor¢cao de nascidos vivos segundo
idade da mae

Entre 2004 e 2013, observa-se que houve em
Pernambuco, um aumento de 33,3% na propor-
¢ao de NV de maes adolescentes na faixa etaria
de 10 a 14 anos, bem acima do que se verifica
para o Brasil, cujo aumento no periodo foi de
11,1% (figura 03).

Ja na faixa etaria de 15 a 19 anos, o Estado
apresentou redugao de 10,5%, enquanto a redu-
¢ao nacional foi de 12,8%.

Figura 03. Proporgao de nascidos vivos de maes na faixa etaria de 10-14 anos. Brasil e Pernambuco, 2004 a 2013
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Fonte: SINASC/MS e SINASC/SES-PE

A maioria dos NV em Pernambuco, cerca de
70%, é de maes com idade entre 20 e 34 anos,
mantendo certa estabilidade nos dois anos
comparados. Em contraposi¢ao, observa-
-se aumento de 27,8% na proporgao de NV de
maes com idade = 35 anos, passando de 7,9%
em 2004 para 10,1% em 2013 (figuras 04 e 05).

Na analise por Regiao de Saude, verifica-
-se que todas apresentaram aumento na pro-
porcao de maes na faixa de 10 a 14 anos. Ja
na faixa de 15 a 19 anos houve redugao em
todas as regioes, exceto na IX. A lll Regiao é
a que apresentou a maior proporgao de maes
adolescentes nos dois anos analisados.
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Figura 04. Proporgao de nascidos vivos por Regidao de Saude, segundo idade da mae. Pernambuco, 2004
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Figura 05. Proporgao de nascidos vivos por Regiao de Saude, segundo idade da mae. Pernambuco, 2013
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2.2.1.3 CARACTERISTICAS DA GRAVIDEZ E PARTO

Proporgao de nascidos vivos segundo niimero
de consultas de pré-natal

Sabe-se que uma assisténcia pré-natal adequa-
da esta associada a reducao da morbimortalidade
infantil, especialmente considerando que cerca de
40% dos obitos infantis evitaveis no Estado estao
relacionados a atengao adequada a mulher duran-

te a gestagao. A proporgao de NV de maes com 7
ou mais consultas de pré-natal em Pernambuco
passou de 40,9% em 2004 para 58,1% em 2013,um
aumento proporcional de 42,1%, enquanto, no Brasil
o aumento foi de 20,0% no mesmo periodo (figura
06). Apesar deste aumento, é importante ressaltar
que o alcangado em 2013 ainda esta abaixo da
meta proposta no Pacto pela Saude (Portaria GM/
MS 2.669/2009) que é de 652% dos NV de maes
com 7 ou mais consultas de pré-natal.




Figura 06. Proporgao de nascidos vivos de maes com 7 ou mais
consultas de pré-natal da mae. Brasil e Pernambuco, 2004 a 2013
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Com excegao da lll Regiao de Saude, as
demais apresentaram aumento significativo
na proporgao de maes com 7 ou mais con-
sultas de pré-natal para o periodo analisado,

especialmente as Regides IX, X e XI, cujas
propor¢oes em 2013 sao superiores em duas
vezes aquelas verificadas em 2004 (figuras
07 e 08).

Figura 07. Proporgao de nascidos vivos por Regido de Saude, segundo nime-
ro de consultas de pré-natal da mae. Pernambuco, 2004
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Figura 08. Proporgao de nascidos vivos por Regiao de Saude, segundo nime-
ro de consultas de pré-natal da mae. Pernambuco,2013.
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Proporgao de nascidos vivos segundo du-
racao da gestacao

A prematuridade (duragao da gestagao <
37 semanas) é um importante fator preditivo
da mortalidade infantil, mais especificamen-
te a mortalidade neonatal (0 a 27 dias). Em
Pernambuco, houve aumento expressivo na
propor¢cao de NV prematuros, passando de
5,3% em 2004 para 11,8% em 2013. Também
se observa um crescimento acentuado no

Brasil no mesmo periodo. Contudo, 0o aumen-
to observado a partir de 2011 é decorrente
das mudangas de preenchimento na Decla-
racao de Nascido Vivol (DNV), que melhora-
ram o registro acerca da idade gestacional.
Em relacao as Regides de Saude (figuras
09 e 10), observa-se que no periodo, todas
apresentaram aumento na proporgao de pre-
maturos, ficando acimade 10% em 2013, com
destaque para a IX Regiao de Saude (13,1%).

Figura 09. Proporgao de nascidos vivos por Regiao de Saude, segundo duracao da gestagao. Pernambuco, 2004
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Figura 10. Proporgao de nascidos vivos por Regiao de Saude, sequndo duragao da gestagao. Pernambuco, 2013
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Proporgao de nascidos vivos segundo tipo
de parto

De acordo com a Organizagao Mundial da
Saude (OMS), a cesariana aumenta em 120 ve-
zes a probabilidade de problemas respiratérios
para o recém-nascido e triplica o risco de morte
da mae. Além disso, taxas de cesareas acima de
10% nao estao associadas com redugoes nas ta-
xas de mortalidade materna e neonatal.

Em Pernambuco, a proporgao de cesarea pas-
sou de 34,2% em 2004 para 53,7% em 2013, re-
presentando um aumento proporcional de 57,0%,
ao passo que no Brasil o aumento foi de 35,4%. O
mesmo ocorreu nas Regioes de Saude, em que to-
das apresentaram aumento de cesareas e redugao
de partos vaginais, atingindo patamares acima de
40% em 2013. Destaca-se a X regiaocom 71,9% e a
Il regido com 58,1% (figuras 11 e 12).




Figura 11. Proporgao de nascidos vivos por Regiao de Saude segundo tipo de parto. Pernambuco, 2004
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Figura 12. Proporgao de nascidos vivos por Regido de Saude segundo tipo de parto. Pernambuco, 2013
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2.2.2 COMO ADOECEM OS PERNAMBUCANOS
E AS PERNAMBUCANAS

Muitas mudangas ocorreram no padrao da
morbidade de Pernambuco. Fatores sociodemo-
graficos, epidemioldgicos, financeiros, estrutura
de saude e tecnolégicos podem influenciar nes-
sas mudangas. Assim, a analise da morbidade é
imprescindivel para conhecer e controlar deter-
minantes, riscos e danos a saude da populagao,
de forma a recomendar e a adotar medidas de
promogao, prevengao e controle.

CARGA DAS DOENGAS INFECCIOSAS

B Tuberculose

A tuberculose (TB) é uma doenca infec-
ciosa de elevada magnitude e relevancia no
mundo. Estima-se que um terco da popula-
¢ao mundial esteja infectada com o bacilo
causador da doenca. E um problema priori-
tario de saude publica no Brasil, um desafio
agravado por sua associagcao com as vulne-
rabilidades sociais.

No contexto mundial, o Brasil ocupa o 16°
lugar entre os 22 paises responsaveis por
80% do total de casos de TB. No pais, cor-
responde a nona causa de hospitalizagao
e a quarta causa de mortalidade por do-
encgas infecciosas, sendo a interrupgao do
tratamento a maior dificuldade para o seu
controle e cura. Por isso, é considerado um
importante marcador da qualidade de vida,
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sendo uma doenga de notificagao compul-
soria no pais. O estado de Pernambuco apre-
senta a quarta maior taxa de incidéncia nacio-
nal de TB, sendo a primeira na Regiao Nordeste
com uma média, entre 2009 e 2013, de 4.333
casos nNovos ao ano e taxa de incidéncia de
48,6 por 100.000 habitantes. Apesar de a taxa
de mortalidade ter reduzido, ainda ocupa a se-
gunda posicao entre estados brasileiros, com
maior risco de obito na cidade do Recife, dentre
todas as capitais das unidades federadas.

No periodo de 2004 a 2013, a taxa de inci-
déncia nacional teve uma redugao média de
1,9% ao ano, passando de 41,5 para 33,5 por
100.000 habitantes.

Em Pernambuco, ainda existem desafios
para a redugao no numero de casos Novos,
sendo a taxa de incidéncia 26,6% maior que
a média brasileira, no mesmo periodo (figura
13). Ainda na figura 13, observa-se redugao
das taxas brasileira e estadual de mortalidade
por TB entre 2004 e 2013, tendo o Brasil ja al-
cangado, com cinco anos de antecedéncia, um
dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
(ODM) - o de reduzir pela metade o nimero de
obitos até 2015. Em Pernambuco, esta taxa
passou de 5,2 para 3,8 6bitos por 100.000
habitantes e, apesar da redugao de 26,9%,
ainda se encontra num patamar elevado de
mortalidade.

Figura 13. Taxas de incidéncia e de mortalidade por tuberculose por 100.000 habitantes. Brasil e Pernambuco, 2004 a 2013
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A proporcao de cura dos casos de TB € um
importante indicador para o seu controle. Em
2013, as |, II, 11, V, X e XI Regidoes de Saude do

estado, que somam 67,6% da populagao, apre-
sentaram proporgao de cura abaixo de 75%, difi-
cultando o alcance da meta estadual (figura 14).

Figura 14. Percentual de cura de tratamento dos casos novos de tuberculose segundo Regides de Saude. Pernambuco, 2013
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O abandono do tratamento favorece a
manuten¢ao da cadeia de transmissao, as-
sim como o aumento das populagdes bac-
terianas resistentes a quimioterapia, sendo
a busca ativa de faltosos e o tratamento em
regime diretamente observado as principais
estratégias de enfrentamento. Em 2013, Per-

nambuco encontrava-se em 11° lugar no
ranking nacional de abandono. Na figura 15,
observa-se que as |, II, lll, IV, VIII, XI e XIl Re-
gidoes de Saude estao acima da referéncia
nacional de 5%, o que pode refletir alternati-
vas de acompanhamento de tratamento nao
eficazes.

Figura 15. Percentual de abandono de tratamento dos casos novos de tuber-
culose segundo Regides de Satude. Pernambuco, 2013
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A resisténcia aos medicamentos antitu-
berculose constitui um importante desafio
para o controle da doenca. A ma adesao ao
tratamento, bem como seu abandono podem
ocasionar resisténcia bacteriana aos medi-
camentos essenciais, resultando em casos
de tuberculose multidroga resistente (TB-
-MDR) ou extensivamente resistente as dro-
gas (TB-XDR). Entre 2004 e 2014, Pernambu-
co registrou 384 casos destas formas. Deste
total, excluidos os casos que permanecem
em tratamento ou nos quais houve mudancga
de diagndstico, 47,8% dos casos obtiveram
tratamento completo ou cura. Contudo, o
percentual de abandono e ¢6bito, juntos, re-
presentaram 31,7%, possivelmente devido ao
complexo manejo clinico destes casos.

B Hanseniase

A hanseniase é uma doenca infecciosa,
cronica, de grande importancia para a saude
publica devido a sua magnitude, alto poder
incapacitante e relevancia social. E consi-
derada endemia nacional, incluida no rol de
doencas negligenciadas e de notificacao
compulsoria em todo o territério nacional.
Quando diagnosticada e tratada tardiamen-

te pode trazer graves consequéncias para os
portadores e seus familiares, ndao sé pelas
lesOes que os incapacitam fisicamente, mas
pelas repercussodes psicossociais, em decor-
réncia de preconceitos, medos e rejeigoes
por parte da sociedade.

No Brasil e em Pernambuco, apesar da
existéncia de diferencas regionais importan-
tes na carga da doenga, com concentragao
de casos em algumas regides, sua redugao
na ultima década é significativa. Os princi-
pios fundamentais para a vigilancia da han-
seniase baseiam-se na deteccao precoce
de casos novos e no tratamento até a cura
com poliquimioterapia, ressaltando-se a im-
portancia do atendimento de qualidade aos
usuarios, o que inclui a prevencgao e a recu-
peracao de incapacidades fisicas e a busca
de casos entre os contatos.

No ano de 2013, o estado ocupava a nona
colocacgao do pais e a terceira da regiao nor-
deste em relacao ao coeficiente de deteccao
geral. Quanto a deteccao em menores de 15
anos, Pernambuco é hiperendémico segun-
do os parametros preconizados pela OMS
(210,00 casos/100.000 habitantes), o que
demonstra a presenca de fontes de trans-
missao ativa da doencga e provavel endemia

E=N
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oculta (figura 16).

A partir de 2007, no Brasil, os coeficientes
de deteccao geral e em menores de 15 anos
sofreram redugao continua. Em Pernambuco,
observa-se um acentuado aumento na detec-
¢ao geral em 2009, mantendo-se, desde entao,
com tendéncia de estabilizagao (figura 16).

Na figura 17, observa-se que a maioria
das Regides de Saude (Il, I, V, VI, VII, X e XI),

apresenta menos de 75% de contatos de ca-
sos novos examinados (valor de referéncia
estadual).

Sabe-se que o maior risco de adoecimen-
to esta entre os contatos dos casos novos
diagnosticados. Por esta razao, examinar
contatos, particularmente os intradomicilia-
res, € uma agao estratégica para a busca ati-
va de casos novos da doenga.

Figura 16. Coeficiente de detecgao geral e em menores de 15 anos de hansenia-
se por 100.000 habitantes. Brasil e Pernambuco, 2007 a 2013
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Figura 17. Percentual de contatos examinados de casos de hanseniase segundo Regides de Satude. Pernambuco, 2014
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O percentual de cura € um indicador de
resultado das atividades de captagao de
casos e mede a efetividade dos servigos
em assegurar a adesao ao tratamento até
a alta.

E fundamental que sejam envidados es-

forgos para o aumento da taxa de cura com
percentual acima de 90%. No entanto, na
figura 18, verifica-se que apenas as VIl e
IX Regides de Saude apresentaram resul-
tados proximos ao valor de referéncia, 89,9
e 88,5%, respectivamente.




Figura 18. Percentual de cura de tratamento dos casos de hanseniase segundo Regides de Saude. Pernambuco, 2014
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B Esquistossomose

A esquistossomose é uma doencga parasitaria
que se apresenta de diferentes formas clinicas,
podendo levar a 6bito. A severidade de suas for-
mas a torna uma doenga de grande relevancia
enquanto problema de saude publica.

Pernambuco apresenta o maior grau de
endemicidade entre as unidades federadas,
com taxa de mortalidade cerca de cinco vezes
maior que a nacional. E endémica em 109 mu-
nicipios nas regides |, Il, 11, V e XII, o que repre-

senta 58,9% do total de municipios do estado.

Na figura 19, observa-se que houve impor-
tante diminuicao de casos positivos, ainda
que com a oscilagao do numero de exames
realizados. Tal redugao na positividade da es-
quistossomose ocorreu a partir de 2009, com
maior evidéncia em 2012, possivelmente apos
a implantacao do tratamento coletivo nas lo-
calidades hiperendémicas, como também, por
meio da intensificagao do tratamento seletivo
nas unidades de saude de areas com trans-
missao baixa e moderada.

Figura 19. Numero de exames realizados e percentual de positividade para esquistossomose. Pernambuco, 2004 a 2014
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B Geo-helmintiases

As geo-helmintiases ou verminoses sao
comuns em todo o mundo, principalmente em
paises em desenvolvimento de clima tropical e
subtropical.

No Brasil, a prevaléncia de diferentes espé-
cies, apresenta uma variagao entre 2% a 36%,
sendo os municipios com indice de Desenvol-
vimento Humano (IDH) baixo os que apresen-

tam as maiores taxas. Em areas com indices
acima de 20%, a OMS recomenda o tratamento
coletivo.

Em Pernambuco, as verminoses mais fre-
guentes sao as Ascaris lumbricoides e Trichu-
ris trichiura. Na figura 20, observa-se redugao
do percentual de positividade para as geo-hel-
mintiases no periodo de 2004 a 2014, induzida
pelo fortalecimento do programa de controle
da esquistossomose.
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A realizacao de tratamentos coletivos, que
combinam medicagao para as verminoses
com medicagao para esquistossomose, bem
como o tratamento de escolares de 4 a 15 anos
de idade durante as Campanhas Nacionais de

Hanseniase e Geo-helmintiases realizadas em
2013 e 2014, nas quais foram tratados mais
de 600 mil alunos, sao importantes agdes que
contribuiram para a reducao do percentual de
positividade para geo-helmintiases.

Figura 20. Numero de exames realizados e percentual de positividade para geo-helmintiases. Pernambuco, 2004 a 2014
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A filariose é uma doenga crbnica cau-
sada pelo verme da espécie Wuchereria
bancrofti, sendo em algumas regides do
mundo um importante problema de saude
publica. No Brasil, a regiao metropolitana
do Recife (PE), sobretudo os municipios de
Recife, Olinda, Jaboatao dos Guararapes
e Paulista sao considerados os principais
focos ativos da doenga. Em Pernambuco,
a estratégia de tratamento coletivo para fi-
lariose foi implantada no ano de 2003 nas

areas endémicas. Na figura 21, observa-se o
impacto desta estratégia na redugao de sua
prevaléncia, visto que em 2004 apresentou
0,6%, nao sendo identificado nenhum caso
desde 2014.A partir de 2011, a Secretaria de
Saude de Pernambuco iniciou o processo de
avaliagao da transmissao nas areas de alta
endemicidade, por meio da metodologia es-
tabelecida pela Organizagao Pan-Americana
da Saude (OPAS). Esta avaliagao permite de-
monstrar, ja na primeira das quatro etapas,
a provavel eliminagao da filariose enquanto
problema de saude publica no estado.

Figura 21. Exames de gota espessa e prevaléncia para filariose. Pernambuco, 2004 a 2014

180.000
160.000
140,000
120.000
100.000

80.000

N2 de exames

60.000
40.000

20.000

0

- 0,7%
- 0,6%
- 0,5%
- 0,4%

o oos%

Prevaléncia

‘+o0,2%

| oo%

L 0,0%

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

B N° de examinados === Prevaléncia

Fonte: SINAN/SES-PE, SIM/SES-PE e SIH/SES-PE




B Doencga de Chagas

A doenca de Chagas (DC) é causada pelo
protozoario flagelado Trypanosoma cruzi e
possui duas fases clinicas, uma aguda e uma
cronica. Sua transmissao ocorre de diferen-
tes formas: por via oral através de alimentos
contaminados; por transfusdao sanguinea;
por transplante de érgaos; por via transpla-
centaria; e por transmissao vetorial, a partir
da inoculagao do protozoario pelos insetos
da familia dos triatomineos, que é a forma
mais comum.

No Brasil, predominam os casos croni-
cos decorrentes de infecgao pelo vetor, com
aproximadamente trés milhdes de individuos
infectados. E possivel observar a ocorréncia
da Doenca de Chagas Aguda (DCA) em di-
ferentes estados (Bahia, Ceard, Piaui, Santa
Catarina e Sao Paulo), com maior frequén-

cia de casos e surtos registrados na regiao
da Amazénia Legal (Amazonas, Maranhao,
Mato Grosso, Amapa, Para e Tocantins), onde
a transmissao oral é a mais observada.

Pernambuco situa-se numa regiao origi-
nalmente de risco para a transmissao veto-
rial, destacando-se a presenca de espécies
capturadas em ambiente domiciliar. Por isso,
a atividade de vigilancia da doenga é centra-
da no controle vetorial.

O indicador disponivel e oficialmente uti-
lizado para a vigilancia da DC é o indice de
infestacao vetorial, definido pelo percentual
de unidades domiciliares (UD) com a presen-
¢a de alguma espécie de vetor (triatomineo)
capaz de transmitir a doenga. Este indicador,
que representa a presenga de “barbeiros”
(triatomineos) no ambiente domiciliar, redu-
ziu ao longo dos anos analisados no estado,
passando de 11,4% em 2004 para 7,7% em

Figura 22. Numero de unidades domiciliares (UD) pesquisadas, positivas e indice de in-
festagao vetorial para doenga de Chagas. Pernambuco, 2004 a 2014
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B Leishmaniose Visceral

A Leishmaniose Visceral (LV) é uma zoo-
nose causada por um protozoario cujo diag-
nostico clinico é complexo. A transmissao
ocorre pela picada da fémea do fleb6tomo
infectada, afetando, principalmente, criangas
menores de 10 anos em situagao de pobreza,
com dificuldades de acesso aos servigos de
saude. A relevancia da doenga se expressa
nao so pela sua alta incidéncia, ampla dis-
tribuicao e urbanizagao, como também pela
possibilidade de assumir formas graves e
letais quando associada a ma nutrigao e in-
fecgdes concomitantes. Quando nao tratada,
comumente causa a morte em até dois anos.

A LV afeta notadamente seis paises, sao eles:
Bangladesh, Brasil, Etiopia, india, Sud&o do Sul
e Sudao, que concentram cerca de 90% dos ca-
so0s, com estimativa anual de 300.000 casos.
No Brasil, apresenta comportamento ciclico,
com picos de incidéncia a cada cinco anos,
sendo endémica em 20 unidades federadas.
No periodo entre 2005 e 2011 ocorreram
mais de 3.500 casos/ano, alcangando, entre
1994 e 2003, taxa de incidéncia de 2 casos a
cada 100.000 habitantes e letalidade de 5,3%.
Embora o principal objetivo do Programa de
Controle da LV seja a redugao do numero de
casos e de 6bitos, observa-se uma expansao
geografica das areas de transmissao e o au-
mento da letalidade no pais, que passou de
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3,4%, em 1994 para 5,7%, em 2009, represen-
tando um incremento de 67,6%.

Em Pernambuco, entre 2010 e 2014, hou-
ve transmissao da LV em 99 municipios que
apresentaram risco diferenciado.

A estratificagdao de risco dessas are-

as foi elaborada a partir da média de ca-
sos autoctones, sendo classificada como
transmissao: esporadica (<1,0), com 81
municipios; moderada (=1,0 e <1,6), com 10
municipios; e intensa (=1,6), com 10 muni-
cipios (figura 23).

Figura 23. Distribuicdo dos municipios, segundo classificagao de risco para o con-
trole da Leishmaniose Visceral. Pernambuco, 2010 a 2014
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No periodo entre 2007 e 2013, o Estado
apresentou uma meédia anual de 80 casos
confirmados de LV. Em 2014, com a inten-
sificacao das agoes de controle e vigilancia,
foram ampliadas estratégias de busca ativa
de sintomaticos, sensibilizagao de profissio-
nais de saude e mobilizagao da populagao,
resultando em uma maior detecgao de casos
(N=172).

Em 2014, houve uma maior concentragao
de casos confirmados nas Regides de Saude
VI, IX, Xl e VI, que possuem municipios com
transmissao intensa (figura 24). No mesmo
ano, ocorreram 12 obitos, a maioria do sexo
masculino (66%), afetando principalmente
criangas menores de cinco anos (n= 6), adul-
tos entre 40 e 59 anos (n= 4) e idosos, indivi-
duos a partir de 60 anos (n=2).

Figura 24. Numero de casos confirmados e ébitos por Leishmaniose Visceral segundo Regides de Saude. Pernambuco, 2014
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A figura 25 mostra a oscilagao da taxa
de letalidade no estado entre 2007 e 2014,
reflexo da instabilidade gerada pelos pe-
guenos numeros. Em detrimento da discre-
tareducao para 7,0% no ano de 2014, a taxa
de letalidade encontra-se bastante elevada

quando comparada a média nacional de
5,8% no periodo de 2007 a 2010. Por outro
lado, a incidéncia manteve-se estavel até
2013, registrando crescimento em 2014,
provavelmente em funcao da maior detec-
¢ao de casos.




Figura 25. Taxas de incidéncia por 100.000 habitantes e de letalidade por Leishmaniose Visceral. Pernambuco, 2007 a 2014
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A dengue é uma doenca infecciosa
transmitida pela picada dos mosquitos Ae-
des aegypti e Aedes albopictus. Segundo a
OMS, esta presente em mais de 100 paises
de todos os continentes, exceto a Europa.
Ocorre principalmente em areas tropicais e
subtropicais.

Estima-se que entre 50 a 100 milhdes de
pessoas se infectem anualmente, 550 mil ne-
cessitem de hospitalizacao e 20 mil morram
em consequéncia dessa doenca.

O quadro clinico é amplo, apresentando
desde uma sindrome febril inespecifica, até

quadros com sinais de agravamento (dengue
grave), podendo levar a 6bito.

Em 2014, foram notificados 591.080 ca-
sos de dengue no Brasil. Destes, foram con-
firmados 8.150 com sinais de alarme, 689
graves e 410 obitos.

Em Pernambuco, no periodo de 2007 a
2014, a taxa de incidéncia (casos novos da
doenga) apresentou-se de forma instavel,
atingindo picos epidémicos nos anos de
2010 e de 2012. Contudo, verifica-se uma re-
ducao significativa desta taxa no Estado em
2014, principalmente se comparada a taxa
nacional que foi cerca de 2,5 vezes maior (fi-
gura 26).

Figura 26. Taxa de incidéncia de dengue por 100.000 habitantes. Brasil e Pernambuco, 2007 a 2014+
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Os fatores que podem contribuir para o
quadro epidemioldgico da dengue no Estado
vao desde os ambientes favoraveis, prolife-
ragao e manutengao do vetor, bem como a
circulagao dos quatro sorotipos (DENV-1, 2,
3 e 4). Destaca-se que o DENV-1 foi reintrodu-
zido no estado em 2009, assim como a intro-
ducao do DENV-4 no ano de 2011 nos muni-
cipios de Serrita e Serra Talhada. A ocorréncia
da dengue por um novo sorotipo em pessoas
que ja apresentaram a doenga pode favorecer

a ocorréncia das formas graves.

A figura 27 demonstra a distribuicdo do
numero de casos graves confirmados e a sua
taxa de letalidade entre os anos de 2007 e
2014, com destaque para o ano de 2010 que
apresentou o maior nimero de casos graves e
baixa letalidade, diferentemente dos ultimos 4
anos, nos quais se observa menor numero de
casos graves e maior letalidade, possivelmente
pela exposicao da populagao a sucessivas in-
fecgoes por diferentes tipos virais.

Figura 27. Numero de casos graves confirmados de dengue e taxa de letalida-
de segundo ano de diagnéstico. Pernambuco, 2007 a 2014+
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Quanto as Regioes de Saude (tabela
02), verifica-se, que no periodo analisado,
ha casos novos de dengue em todas as
regioes do estado, com destaque para as

VIl e X regioes que apresentaram o maior
numero de epidemias, com taxas de inci-
déncia bem maiores que as de Pernam-
buco.

Tabela 02. Taxa de incidéncia de Dengue por 100.000 habitantes. Pernambuco, 2007 a 2014+

Regifo 2007 2008 2009 2010
500,2 2799 4648 1185 1096
N 1329 1223 122 2329
W 126,8 645 6,1 1454
Iv | 650,7 1383 143 1858
v 1229 127,77 204 1524
I 78,3 2075 34 985

| 122,83 2647 236

2011 2012 2013 2014

2430 2641 658 84,0
1078 1254 39,6 319
362 1285 774 85,3
181,0 187,3 468 78,9
37,0 1128 371 56,3

vil  230,5 2865 3551  1.0143 329,01 2609 666

il 65,5 2320 60,3 2823
1X 65,7 1084 16,2 2098
X 7662 1533 16,3 4514
X 187,2 3872 243 3993
Xl 64,5 137,01 178 1017
PE 2036 2044 259 3469

185,1 985 17,1 23172
1453 2679 123 15,6
785,5 - 1109  167,7
290,0 3378 1244  106,7
3849 3769 344 75,3
2207 3422 836 1175

Fonte: SINAN/SES-PE
*Dados da semana Epidemioldgica 1 a 52 (SE)




A Sindrome da Imunodeficiéncia adqui-
rida (AIDS) é uma doenga causada pelo virus
da imunodeficiéncia humana (HIV). Devido
a sua gravidade e seu carater pandémico,
constitui-se como grave problema a saude
publica mundial. Os primeiros casos de AIDS
no Brasil surgiram no ano de 1980, crescendo

exponencialmente ao longo das décadas. Em
Pernambuco, de 2004 a 2013, observa-se um
aumento no risco para o adoecimento, pas-
sando de 12,8 para 17,3 casos por 100.000
habitantes (figura 28). Quanto a mortalidade
no pais (figura 28), verifica-se uma estabiliza-
¢ao ao considerar a taxa de mortalidade bruta.
Enquanto no estado, houve um aumento, va-
riando de 4,6 para 6,1.

Figura 28. Taxas de incidéncia e de mortalidade de AIDS por 100.000 habitantes se-
gundo ano de diagndstico e débito. Brasil e Pernambuco, 2004 a 2013.
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Em relagao a taxa de incidéncia, verifi-
ca-se que todas as Regides de Saude apre-
sentaram aumento entre 2004 e 2013. Em
2004, a | Regiao de Saude concentrou o
maior numero de casos de AIDS e a maior
taxa de incidéncia do estado, enquanto
no ano de 2013, a maior taxa foi observa-
da para a VIl Regiao com 36,1 casos por
100.000 habitantes, seguida pela | Re-

giao, cuja taxa permanece elevada com
25,9/100.000 habitantes (figura 29).

Em relagao a mortalidade, a | Regiao de
Saude apresentou as maiores taxas, par-
tindo de 8,0 para 8,9/100.000 habitantes
nos anos de 2004 e 2013, assim como a lll,
a Vlll e a Xll regides que também revelaram
em 2013, com indices bastante elevados de
8,5; 8,3 € 9,0, respectivamente (figura 30).

Figura 29. Taxa de incidéncia de AIDS por 100.000 habitantes segundo Regiao de Sau-
de de residéncia e ano de diagndstico. Pernambuco, 2004 e 2013
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Figura 30. Taxa de mortalidade por AIDS por 100.000 habitantes segundo Regiao de Sau-
de de residéncia e ano de diagndstico. Pernambuco, 2004 e 2013
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A AIDS em menores de 5 anos deidade é cesso das agdes de controle da transmis-

considerada uma referéncia para a taxa de sao vertical.

transmissao vertical no pais. No estado, apesar da grande variagao
De 2004 a 2013, houve uma importante de casos entre os anos, esta taxa também

redugao no Brasil da taxa, indicando o su- apresentou reducao (figura 31).

Figura 31. Taxa de incidéncia de AIDS em casos menores de 5 anos de idade por 100.000 ha-
bitantes segundo ano de diagnéstico. Brasil e Pernambuco, 2004 a 2013.
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A | Regido de Saude, no periodo de 2004 gura 32). Tal fato pode estar associado a
a 2008, concentrou uma média de 16 casos institui¢ao da politica de redugao da trans-
ao ano (73,2% do estado), enquanto que, de missao vertical do HIV e da sifilis iniciada

2009 a 2013, reduziu para 11 (72,7%) (fi- em 2002.




Figura 32. Média de casos de AIDS em menores de 5 anos de idade segundo Regiao de Sau-
de de residéncia e periodo de diagndstico. Pernambuco, 2004 a 2013
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A sifilis é uma doencga causada pelo Tre-
ponema pallidum. A relagao sexual despro-
tegida, sem a camisinha, é a principal via de
infeccao. Entretanto, a transmissao da mae
para o filho através da disseminagao hema-
togénica da gestante infectada, nao tratada
ou inadequadamente tratada, tem sido uma
importante via, resultando em sifilis congé-
nita que, entre tantas outras consequéncias
para a crianga, pode resultar em aborto, mal-
formagao ou morte.

A notificagao, a investigagao, o tratamen-
to adequado e a implementagao de medidas

preventivas, contribuem para a redugao dos
casos, consequentemente para a eliminagao
da doenga.

No Brasil, a proporcao de gestantes trata-
das adequadamente aumentou de 80,6% em
2010 para 86,3% em 2013. No entanto, Per-
nambuco apresentou baixas proporgoes de
gestantes tratadas adequadamente, impli-
cando em altas taxas de sifilis congénita (fi-
gura 33). Dentre as Regides de Saude, nota-
-se que apenas cinco apresentaram melhoria
quanto a conclusao do tratamento, com des-
taque para as IX e XI Regides que apresen-
taram respectivamente, aumento de 2, 2 e 4
vezes, entre 2007 e 2013 (figura 34).

Figura 33. Percentual de gestantes tratadas adequadamente para sifilis segun-
do ano da notificagao. Brasil e Pernambuco, 2010 a 2013
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Figura 34. Percentual de gestantes tratadas adequadamente para sifilis segundo Re-
giao de Saude de residéncia e ano da notificagdo. Pernambuco, 2007 e 2013
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A taxa de incidéncia da sifilis congénita
no pais apresentou significativo aumento,
passando de 1,7 em 2004 para 4,7 casos
por 1.000 NV em 2013.

No Estado, de 2005 a 2008 observou-

-se reducgao desta taxa, contudo, a partir
de 2009 houve aumento progressivo, che-
gando a 6,7 casos em 2013, muito acima
da meta estimada pela OPAS de 0,5 casos
a cada 1.000 NV (figura 35).

Figura 35. Taxa de incidéncia de sifilis congénita por 1.000 NV segundo ano de diagnéstico. Brasil e Pernambuco, 2004 a 2013
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Em relagao as Regides de Saude, obser-
va-se um consideravel aumento da taxa
de incidéncia nos ultimos dez anos. A |l e
a VIl Regides apresentaram o maior risco
para sifilis, variando de 7,4, a 11,8 e de 4,6

a 6,5 por 1.000 NV, respectivamente. Ja a ll
e a Xll Regides apresentaram taxas acima
de 4,0 casos novos por 1.000 NV, com uma
variagao acima de 50,0% nesse periodo (fi-
gura 36).




Figura 36. Taxa de incidéncia por 1.000 NV de sifilis congénita segundo Regiao de Sau-
de de residéncia e ano de diagndstico. Pernambuco, 2004 e 2013
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2.2.2.2 CARGA DAS DOENGAS E AGRAVOS
NAO TRANSMISSIVEIS

Doengas Cronicas Nao Transmissiveis
(DCNT)

As Doengas Cronicas nao Transmissi-
veis (DCNT) constituem um sério problema
de saude publica no mundo. Caracterizam-
-se por auséncia de transmissao, longo
periodo de evolugao e multiplos fatores de
risco, entre os quais se destacam o taba-
gismo, o consumo nocivo de bebida alco-
6lica, a inatividade fisica e a alimentagao
inadequada.

No Brasil, em 2014, dentre as principais
DCNT (Doengas do Aparelho Circulatério -
DAC, doengas respiratorias cronicas, Dia-
betes Mellitus - DM e neoplasias), as DAC
e as neoplasias apresentaram as maiores

taxas de internagao hospitalar 56,2 e 26,2
por 10.000 habitantes, respectivamente (fi-
gura 37).

Essa realidade foi semelhante em Per-
nambuco, que apresentou taxas de 55,8
para DAC e 29,6 para neoplasias por 10.000
habitantes (figura 38).

Comparando os anos de 2004 e de 2014,
observa-se que, no Brasil, houve um au-
mento na taxa de internagao hospitalar por
neoplasias (14,9%) e por DM (6,2%); e uma
reducao por DAC (45,1%) e por doencgas
respiratorias cronicas (15,4%) (figura 37).

Em Pernambuco, as doengas que apre-
sentaram aumento na taxa de internagao
hospitalar foram as neoplasias (70,1%) e
as doengas respiratdrias cronicas (13,9%).
As DAC e o DM reduziram 50,5% e 11,3%,
respectivamente (figura 38).

Figura 37. Taxa de internacao hospitalar por 10.000 habitantes pelas quatro principais DCNT. Brasil, 2004 a 2014
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Figura 38. Taxa de internagao hospitalar por 10.000 habitantes pelas quatro principais DCNT. Pernambuco, 2004 a 2014
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Com excecao das Regidoes de Saude VI,
VII, IX, X e Xl, as demais apresentaram pa-
drao semelhante ao de Pernambuco em
2014. As maiores taxas de internagao hospi-
talar foram por DAC na | (69,4/10.000 habi-
tantes) e na X (67,2/10.000 habitantes) Re-

gides. No que se refere ao DM e as doencas
respiratorias croénicas, a X regiao apresen-
tou as maiores taxas, com 17,8 e 51,6 por
10.000 habitantes, respectivamente. Para
as neoplasias, a | regiao apresentou a maior
taxa (37,4/10.000 habitantes) (figura 39).

Figura 39. Taxa de internacao hospitalar por 10.000 habitantes pelas quatro prin-
cipais DCNT segundo Regido de Satude. Pernambuco, 2014
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O Instituto Nacional de Cancer (INCA) es-
timou aproximadamente 576 mil casos no-
vos de neoplasias malignas para o Brasil em
2014 (excluindo os casos de cancer de pele
nao melanoma), sendo cerca de 20 mil, em
Pernambuco. No Brasil, a maioria dos casos
estimados concentra-se no sexo masculino,
contrariamente ao que ocorre em Pernam-

buco (figura 40).

Tanto no Brasil quanto em Pernambuco, o
tipo de neoplasia mais incidente no sexo fe-
minino sao os tumores de mama (56,1 e 51,6
novos casos por 100.000 habitantes, respec-
tivamente), e no masculino, os tumores de
prostata (70,4 e 58,2 novos casos por 100.000
habitantes, respectivamente) (figura 40).




Figura 40. Estimativas do nimero de casos novos de cancer e das taxas brutas de incidéncia por 100 mil habitan-
tes segundo as 10 principais localizagoes primarias em mulheres e em homens. Brasil e Pernambuco, 2014

Localizaco Priméari Brasil Pernambuco
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Fonte: INCA (2014)
2.2.2.3 CAUSAS EXTERNAS No Brasil, em 2014, a taxa de internagao

As causas externas compreendem os di-
ferentes tipos de violéncias e acidentes. Sao
causas hao naturais que atuam sobre o esta-
do de saude em nivel de adoecimento ou mor-
te. Esses agravos constituem grave problema
de saude publica em fungao de sua magnitude
e por provocarem incapacidades e sequelas
fisicas e/ou psicoldgicas que geram elevados
custos familiares e sociais.

hospitalar por causas externas foi de 55,1 ca-
sos por 10.000 habitantes, semelhante a taxa
apresentada em Pernambuco de 57,4 casos
por 10.000 habitantes. Entre 2004 e 2014,
houve um aumento de 32,4% nesta taxa para o
Brasil e um aumento de 79,9%, em Pernambu-
co (figura 41). Na figura 42, observa-se que as
Regides de Saude |, 11, VII, XI e XII apresentaram
taxas de internagao hospitalar por causas exter-
nas superiores a taxa de Pernambuco em 2014.

Figura 41. Taxa de internacao hospitalar por causas externas por 10.000 habitan-
tes segundo ano de processamento. Brasil e Pernambuco, 2004 a 2014
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Figura 42. Taxa de internacao hospitalar por causas externas segundo Regiao de Saude, 2014
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Hm Violéncia

Em 2014, foram notificados 10.746 casos
de violéncia no SINAN, a maioria na faixa
etaria de 20 a 39 anos (38,6%).

As vitimas do sexo feminino prevalece-

ram em todas as faixas etdrias, sobretudo
na de 20 a 39 anos (88,0%).

Tal resultado pode ser reflexo do fato de
0os casos da violéncia urbana nos homens
desta faixa etaria nao serem objeto de noti-
ficacao (figura 43).

Figura 43. Proporgao de casos de violéncia notificados segundo sexo e faixa etdria da vitima. Pernambuco, 2014
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Do total de casos notificados em 2014,
a violéncia fisica se destacou em todas as
faixas etarias, exceto na de 0 a 9 anos, na
qual prevaleceu a negligéncia. A segunda

violéncia mais frequente foi a sexual, na fai-
xa etaria de 10 a 19 anos. Em seguida, a psi-
coldgica nos adultos com 20 a 59 anos e a
negligéncia nos idosos (figura 44).




Figura 44. Proporgao de casos de violéncia notificados por tipo de violén-
cia* segundo faixa etaria da vitima. Pernambuco, 2014
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Fonte: SINAN/SEVS/SES-PE
*Pode ser registrado mais de um tipo de violéncia por caso notificado

B Acidente de Transporte Terrestre dentes de Transporte Terrestre (USIATT) e

funcionam como referéncia para a produgao
Pernambuco adota, desde 2010, uma vi- de informagoes sobre os ATT com vitimas
gilancia sentinela de Acidentes de Trans- (fatais ou ndo), atendidas nelas.
porte Terrestre (ATT), a qual tornou a notifi- Em 2014, foram notificadas 45.942 vi-
cagao obrigatéria em 21 unidades de saude timas de ATT nas 21 USIATT. Do total de
(18 hospitais e 3 Unidades de Pronto-Aten- registros, 44.876 (97,7%) ocorreram nos
dimento). municipios de Pernambuco, concentrando-
Essas unidades sao denominadas Uni- -se, principalmente, na | Regiao de Saude
dades Sentinelas de Informagao sobre Aci- (36,9%), conforme figura 45.

Figura 45. Proporgao de vitimas de ATT notificadas nas 21 USIATT segundo Re-
giao de Saude de ocorréncia do acidente. Pernambuco, 2014
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Do total das vitimas notificadas em
2014, 78,9% foram do sexo masculino (fi-
gura 46), sendo que, em ambos os sexos,
prevaleceu a faixa etaria de 20 a 39 anos
(60,0% nos homens e 54,3% nas mulheres)

(figura 47). No que diz respeito a nature-
za do acidente, a colisdo/abalroamento foi
o ATT mais frequente (34,1%), sequido de
tombamento ou capotamento (26,4%) (fi-
gura 48).

Figura 46. Proporgao de vitimas de ATT ocorridos em Pernambuco notifica-
das nas 21 USIATT segundo sexo. Pernambuco, 2014
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Figura 47. Proporgao de vitimas de ATT ocorridos em Pernambuco notifica-
das nas 21 USIATT segundo faixa etéria e sexo. Pernambuco, 2014
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Figura 48. Proporgao de vitimas de ATT ocorridos em Pernambuco notifica-
das nas 21 USIATT segundo natureza do acidente. Pernambuco, 2014
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B Saude do Trabalhador

O estado vem sofrendo diversas trans-
formacoes produtivas ao longo dos ultimos
anos, com rearranjo dos setores produti-
vos e impactos na distribuicao e compor-
tamento das doengas e acidentes de tra-
balho. Apesar dos impactos positivos, a
recente instalagao de diversas industrias
em Pernambuco representa também uma
introdugao de novos riscos e novas formas
de adoecer e morrer no territorio.

Desde 1970, inicio dos registros siste-
maticos em ambito nacional, mais de 30
milhdes de acidentes de trabalho foram
notificados. Em Pernambuco, de 2007 a
2014 foram notificados 14.040 casos de do-
encgas e agravos relacionados ao trabalho.

Os acidentes com exposi¢gao a material
biologico, no periodo de 2007 a 2014, re-
presentaram a primeira causa de registro
de agravo relacionado ao trabalho no es-

tado, com 40,3% do total, seguido pelos
acidentes graves, com 34,4%. Nas Regioes
de Saude VII, IX, X, Xl e Xll, os acidentes
graves representaram mais de 70% de to-
dos os acidentes relacionados ao trabalho
notificados no periodo (figura 49).

Observa-se ainda que a | Regiao de
Saude apresentou 42,8% (n=3.971) de aci-
dentes com material bioldgico (figura 49)
no periodo de 2007 a 2014. Cabe destacar
que neste periodo, a | regiao foi responsa-
vel por 59,1% (n=6.802) do total de regis-
tros de notificagao universal e por 66,0%
(n=9.266) do total de casos no estado
(N=14.040).

As caracteristicas desta regiao, que
possui o maior complexo hospitalar do es-
tado e que, em 2013, concentrava 50,0% da
populagao economicamente ativa de Per-
nambuco, possivelmente, justificam a pro-
porcao deste tipo de acidente, refletindo
também nos resultados do estado.

(o))
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Figura 49. Distribui¢cao das doengas e agravos relacionados ao trabalho de notificagao com-
pulsédria segundo Regides de Saude de ocorréncia. Pernambuco, 2007 a 2014
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Fonte: SINAN/SES-PE

Outra importante fonte de informagao
para a saude do trabalhador é a USIATT.
Implantadas em 2010, registraram até
2014, 24.691 acidentes relacionados ao
trabalho. Em 2014, registrou-se maior
ocorréncia de casos na |l regiao, com 3.634
casos (53,7%).

2.2.3 COMO MORREM 0S PERNAMBUCANOS
E AS PERNAMBUCANAS

As estatisticas sobre mortalidade sao
importantes fontes de informacao para
identificar tendéncias e padroes, visando
a implementacgao de politicas que promo-
vam a reducao das iniquidades entre os
grupos populacionais, em especial aque-
les com alta carga de doencga e dificulda-
des de acesso aos servigos de saude.

2.2.3.1 MORTALIDADE INFANTIL

A mortalidade infantil € comumente uti-
lizada para avaliar as condigdes de vida
da populagao, uma vez que um dos indi-
cadores mais expressivos, o coeficiente
de mortalidade infantil (CMI), infere o risco
de morte dos NV no primeiro ano de vida e
reflete, de maneira geral, as condigoes de
desenvolvimento socioeconémico e infra-

estrutura ambiental, bem como o acesso e
a qualidade dos recursos disponiveis para
atencao a saude materna e da populagao
infantil.

A analise temporal do CMI sinaliza re-
ducao desse indicador para todos os com-
ponentes etarios entre os anos de 2004 e
2011. O componente pos-neonatal apresen-
tou redugao mais expressiva em relagao ao
componente neonatal, tendéncia observada
no Brasil e em Pernambuco, embora o es-
tado tenha apresentado uma maior reducgao
para o CMI e seus respectivos componentes
etarios (figuras 50 e 51). Observa-se que o
CMI de Pernambuco se mantém em torno de
16 obitos por mil NV nos dois ultimos anos
analisados (figura 51).

A analise do CMI por componente etario
nas Regides de Saude mostra que a IV e
a IX regides apresentaram maior redugao
no CMI (acima de 50,0%), entre os anos de
2004 e de 2013. A redugao do CMI destas
regioes pode estar relacionada a expressi-
va diminuigao do componente pos-neona-
tal, 68,1% na IV regiao e 76,2% na IX regiao
(figuras 52 e 53). A | regiao apresentou
menor redugao do CMI (19,2%). Este com-
portamento diferenciado do indicador ja
era esperado para essa regiao, uma vez
gue 0s seus municipios apresentam maior
porte populacional, o que confere maior




estabilidade ao indicador. Além disso, as
caracteristicas proprias dos municipios de
regiao metropolitana, cujas populagoes
apresentam, em geral, melhores condigdes

de vida, influenciam no componente poés-
-neonatal que ja se apresentava mais es-
tavel em 2004 e, consequentemente, apre-
sentou menor reducgao (figuras 51 e 52).

Figura 50. Coeficiente de Mortalidade Infantil por 1.000 nascidos vivos segundo componente etario. Brasil, 2004 a 2011
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Figura 51. Coeficiente de mortalidade infantil por 1.000 nascidos vivos segundo componente etario. Pernambuco, 2004 a 2013
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Figura 52. Coeficiente de Mortalidade Infantil por 1.000 nascidos vivos segun-

do Regido de Saude e componente etario. Pernambuco, 2004
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Fonte: SIM/SES-PE e SINASC/SES-PE
*CM calculado a partir dos dados direto dos Sistemas de Informagdes so-
bre eventos vitais com aplicagdo do Fator de Corregéo (FC).

Figura 53. Coeficiente de Mortalidade Infantil por 1.000 nascidos vivos segun-

do Regido de Satude e componente etario. Pernambuco, 2013

40,0
35,0
30,0
25,0
20,0

15,0

Coeficiente de mortalidade

10,0 ||

50

0,0

| I m v v

s Neonatal Pds-neonatal

Vi Vil vl IX X Xl Xl

Infantil

Fonte: SIM/SES-PE e SINASC/SES-PE
*CM calculado a partir dos dados direto dos Sistemas de Informagdes so-
bre eventos vitais com aplicagao do Fator de Corregao (FC).

Analisando os 6bitos infantis em Per-
nambuco segundo critério de evitabili-
dade, percebe-se que os eventos reduzi-
veis por agdes de promogao e atengao a
saude apresentaram uma diminuigao de
50,0% no periodo de 2004 a 2013.

Em paralelo, os 6bitos infantis redu-
ziveis por atengao a mulher na gestagao

aumentaram 35,9% no mesmo periodo
(figura 54).

Esse perfil apresenta consonancia
com a evolugao temporal do CMI que
aponta redugao menos acentuada do
componente neonatal, a qual esta rela-
cionada a assisténcia prestada a mae e
ao recém-nascido.




Figura 54. Distribui¢ao dos 6bitos infantis segundo critério de evitabilidade. Pernambuco, 2004 a 2013
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Ainda no tocante a evitabilidade, dentre
os principais agrupamentos das causas de
obito infantis, é possivel observar que as
doencas infecciosas intestinais se apre-
sentavam como a principal causa de obi-
to em metade das Regides de Saude e em
Pernambuco no ano de 2004.

As demais regides apresentaram como
principais agrupamentos de causa aqueles

relacionados a evitabilidade por atencgao a
mulher na gestagao e ao recém-nascido.

Em 2013, observa-se a mudanga no
perfil da mortalidade infantil com predo-
minancia das infec¢des do periodo neo-
natal e das afecgGes maternas, reduziveis
por adequada atengao ao recém-nascido e
por atengao a mulher na gestagao, respec-
tivamente (quadro 01).
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Quadro 01. Distribuicao dos principais agrupamentos de causas de 6bitos infantis evitaveis se-
gundo critério de evitabilidade* e Regiao de Saude. Pernambuco, 2004 e 2013
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*0Os principais agrupamentos de causas de dbito evitaveis foram identificados a partir do calcu-
lo da proporgao de cada grupo em relagao ao total de 6bitos classificados como evitaveis
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2.2.3.2 MORTALIDADE MATERNA

A relevancia da mortalidade materna en-
quanto evento evitavel traz, para a saude
publica, a possibilidade de sua categoriza-
¢ao como evento sentinela que permite alertar
gestores e profissionais da area sobre proble-
mas e inadequagdes no cuidado a saude da
mulher que podem ser evitados ou corrigidos
em tempo oportuno.

A Razdo de Mortalidade Materna (RMM)

do Brasil apresentou uma reducao de 11,6%
no periodo de 2000 a 2011, com uma média
de 72,6 6bitos maternos por 100.000 NV. No
mesmo periodo, Pernambuco apresentou um
aumento de 17,8% com média de 63,8 dbitos
maternos por 100.000 NV. Embora o Estado
tenha apresentado média abaixo do obser-
vado em ambito nacional (figura 55), este
aumento verificado em Pernambuco pode
estar relacionado a melhoria da notificagao
dos o6bitos no estado.

Figura 55. Razao de mortalidade materna precoce por 100.000 nascidos vi-
vos e numero de 6bitos maternos. Pernambuco, 2000 a 2011
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Fonte: SIM/SES-PE e SINASC/SES-PE

Quando observada a RMM total (6bitos
maternos precoces e tardios), em Pernam-
buco, verifica-se uma maior estabilidade no
periodo de 2002 a 2011, com média de 76,8
Obitos maternos por 100.000 NV e um dis-

creto aumento de 2,0% no periodo. Identifica-
-se ainda uma brusca diminui¢gao em 2005, o
que pode ser influéncia da subnotificagao dos
eventos vitais (6bitos e nascimentos) regis-
trados no SIM e no SINASC (figura 56).

Figura 56. Distribuigao da razdo de mortalidade materna total (6bitos maternos preco-
ces e tardios) por 100.000 nascidos vivos. Pernambuco, 2002 a 2011
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A analise da RMM por Regiao de Saude (fi-
gura 57) foi realizada a partir da observagao
do comportamento do indicador nos triénios
dentro do periodo de 2003 a 2011, mostrando

aumentos significativos de 86,0%, de 70,5% e
de 26,2% nas regides XI, VIl e lll, respectiva-
mente, bem superiores ao aumento observa-
do em Pernambuco (2,0%).

Figura 57. Distribui¢cao da razdo de mortalidade materna total (0bitos maternos precoces e tardios) por 100.000
nascidos vivos segundo Regiao de Saude. Pernambuco, 2003 a 2005, 2006 a 2008 e 2009 a 2011
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Fonte: SIM/SES-PE e SINASC/SES-PE

Por outro lado, as VI, XlI e X regides, apre-
sentaram as maiores redugoes do indicador
no periodo de analise: 32,9%; 30,0% e 17,7%,
respectivamente. Destaca-se que a VIl re-
giao apresentou uma RMM acima de 100
obitos por 100.000 NV em todos os triénios
analisados.

Vale ressaltar que, a maior instabilidade do
indicador observada nas Regides de Saude,
pode estar relacionada ao menor contingen-
te populacional desses agregados geografi-
cos, que influenciam na variagao (redugao ou
incremento) relacionada ao acaso, caracte-
ristica propria dos pequenos numeros. Essa
variagao também pode ter relagao com a sub-
notificagdo da mortalidade materna e de nas-

cidos vivos registrados no SIM e no SINASC,
respectivamente.

Quando analisados os principais grupos
de causa de 6bito materno distribuidos por
Regidao de Saude, observa-se que, de manei-
ra geral, as hipertensdes e as hemorragias
permanecem entre os primeiros grupos de
causas obstétricas diretas nos dois triénios
analisados. Destaque para as VIII, X e Xl re-
gioes que apresentaram as infecgoes puerpe-
rais entre os dois primeiros grupos de causa
nos dois periodos de analise. Observa-se que
nas Il, IX, Xll e IV regides houve aumento na
participacao das DAC como principal grupo
de causas obstétricas indiretas no segundo
triénio (tabelas 03 e 04).




Tabela 03. Distribuigao dos principais grupos de causa de 6bito materno segundo Regiao de Saude. Pernambuco, 2003 a 2005

Regional de Saude

Causa Basica

Vil VIl 1X X Xl Xl PE
Causas Maternas Obstétricas Diretas

Hipertensdes 17,1%

Hemorragias 9,9% 16,0% 80% 73% 4,0% 12,5% 7,7% | 13,0%
Infecgdo puerperal 7.2% 4,0% 1 4,5% 3, 7% 20,0% 16,0% 4,8% 12,5% - 7,7% 1,5%
Embolias 63% 4,0% 80% 24% S 7,4% = = 9,5% : 5 7,7% 4,8%
Gravidez que terminaem aborto 4,5% 4,0% - 7.3% - 3,7% - 16,0% - - - - 4,2%
Cardiomiopatia no puerpério 54% 8,0% - 2,4% - 3,7% - 4,0% - - 11,1% - 3,6%
Gravidez ectopica 2,7% - 4,0% - - - 12,5% - 77% 2,1%
Demais causas 6,3% - 8,0% L - 20,0% - 4,8% 12,5% - - 57%
Subtotal 59,5% 64,0% ©80% 53,7% 682% 556% 800% 72,0% 667% 750% 556% 538% 61,7%

Causas Maternas Obstétricas Indiretas
DAC complicando gravidez, parto e puerpério  7,2% _ 4,9% - 3,7% - 11,1%
DAR complicando gravidez, parto e puerpério  72% 4,0% 4,0% _73% - - - - 5 =
tras d if licand
Ou ras doencase ec;ﬁe.s complicando 54%  4,0% i - i 7.4% ) - . i . i 4,5%
gravidez, parto e puerpério

DAD complicando gravidez, parto e puerpério 54% 4,0% - - - - - - 11,1% 7.7% 2,7%

HIV 72% - s " : . : . Dawwm . . L 2T%
Hipertensdo pré-existente 1,8% - “ - - - - - 4,8% - - - 2,1%
Demais causas 54% 40% - 24% - 37% - O - - B 5% a2%
subtotal 396% 280% 204 268% 91% 206% - 1204 86% 2504 444% 462% 304%
:'s:'::f';:::‘:"a”s'ém"“""“"“ 09% 40%  146% 227% I1LI% 200% 120% 4% )  63%
Morte materna tardia - 4,0% - 4,9% - 3.7% - 4,0% - - - - 1,5%

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fonte: SIM/SES-PE
DAC - Doengas do aparelho circulatério, DAR - Doencas do aparelho respiratério e DAD - Doencas do aparelho digestivo
(-) ndo houve ébito materno

Tabela 04. Distribuigao dos principais grupos de causa de 6bito materno segundo Regido de Satde. Pernambuco, 2009 a 2011

Regional de Saide
1 1] 111 1V V Vi Vil Vil 1X X Xl X PE

Causa Basica

Causas Maternas Obstétricas Diretas

Hipertensdes 13,0% 25,0%

Hemorragias 13,9% 2,5 125% 7,7% -

Infecciio puerperal 74% 9,1% 7,7% 47% 5% - 77% - O - 111%  7.2%
Embolias 1,9% 4,5% _ 70% 95% - 125% 38% 53% -  63% -  50%
Gravidez que termina em aborto 10,2% 4,5% 3,8% 2,3% - - - 3,8% - - - - 4,7%
Gravidez ectopica 2,8% 4,5% - 9,3% - - - 3.8% 53% = - - 3,1%
Cardiomiopatia no puerpério 2,8% 4,5% - 23% 48% - - - - - - 11,1% 2,2%
Demais causas 28% - 7% 23% MA3% o2v B s - - e - M
Subtotal 546% 455% 69,2% 581% 762% 625% 87.5% 577% 474% 400% 750% 556% 589%

Causas Maternas Obstétricas Indiretas

DAC complicando gravidez, parto e puerpério 1,4% - 6,3% - 7,7% - - -
DAR complicando gravidez, parto e puerpério 9,3% - - - 3.8% 53% - - -

Outras doencas e afecgbes complicando gravidez,

s 74% 1B36% 3,8% 2,3% - 6,3% - 7,7% - - - - 5,0%
parto e puerpério
HIV 9,3% - 3.8% 2,3% - - - 3,8% - - - - 4,1%
DAD complicando gravidez, parto e puerpério 3,7% 4,5% - 23% 4,8% - - - 53% 20,0% - 1,1% 3,1%
Transtornos rne. ntais e doe'ngas do sistema 0% ) ) 23% ) 6,3% - i 5.3% ) 6,3% i 1,9%
nervoso complicando gravidez, parto e puerpério
Hipertensdo pré-existente 0,9% - - 2,3% - 6,3% - 3,8% - - 6,3% - ]:16%
Demais causas 65% 5% DA 7% 5 0w - S - SR - - Ue3%
Subtotal 454% 500% 308% 41,9% 23.8% 375% 125% 385% 474% 60,0% 2500 M4% 401%
Morte.ml‘lami obstétrica de causa ndo 4,5% 53% 06%
especificada - - - - - - - - - -
Morte materna tardia - - - - - - - 3,8% - - - - 0,3%

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% |

Fonte: SIM/SES-PE
DAC - Doencas do aparelho circulatdrio DAR - Doencas do aparelho respirato-
rio DAD - Doengas do aparelho digestivo (-) ndo houve 6bito materno
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2.2.3.3 MORTALIDADE POR CAUSAS EVITAVEIS

As mortes evitaveis sao definidas, de ma-
neira geral, como eventos que nao deveriam
ocorrer diante de uma adequada atengao a
saude. Embora essa definicao seja reconheci-
da, estudos apontam que a melhoria das con-
dicdes de vida da populagao, representada
pelo progresso da situagao socioeconomica,
juntamente com agoes especificas relaciona-
das ao cuidado em saude, interferem positiva-
mente na redugao da mortalidade 3,4, 5 .

A evolugao temporal do perfil da mortali-

dade evitavel na faixa etaria de 0 a 4 anos, em
Pernambuco, mostra que os eventos reduzi-
veis por agoes de promogao e atengao a saude
apresentaram uma maior diminuigao (38,9%),
contrastando com a elevagao dos obitos que
poderiam ser reduzidos por atengao a mulher
na gestagao (36,8%) entre os anos de 2004 a
2013 (figura 58). Esses dados sinalizam que
houve um maior avango das agdes que inter-
ferem diretamente nas condigbes gerais da
saude e reforcam a necessidade de investi-
mento nas agdes de assisténcia obstétrica e
neonatal.

Figura 58. Distribui¢cdo dos 6bitos na faixa etaria de 0 a 4 anos segundo critério de evitabilidade*. Pernambuco, 2004 a 2013
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Fonte: SIM/SES-PE
*A proporgao segundo critério de evitabilidade foi calculada a partir do total de 6bitos classificados como evitaveis
Atualizacio da lista de causas de mortes evitaveis por intervencdes do Sistema Unico de Sau-
de do Brasil. Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 19(2): 173-176, abr-jun 2010.

A andlise da evitabilidade dos 6bitos na faixa
etaria de 0 a 4 anos por Regiao de Saude mos-
tra que a maioria acompanha o perfil estadual e
apresenta diminuicao dos ébitos reduziveis por
acoes de promogao e atencao a saude, com ex-
cecao das VIl e VI regides (figuras 59 e 60).

Em destaque, a VI Regidao de Saude apre-
sentou o0 maior aumento proporcional de dbitos
reduziveis por atengdao a mulher na gestagao
(177,0%), seguida das regides IX, X, XIl e IV (fi-
guras 59 e 60), com aumentos proporcionais
acima de 50%.

- Rutstein DD, Berenberg W, Chalmers T, Child CG, Fishman AP, Perrin EB. Measuring the qua-
lity of medical care, a clinical method. N Engl J Med 1976;294:582-8;

- Nolte E, Mckee M. Does health care save lives? Avoidable mortality revisited. London: Nuffield Trust; 2004

- Holland WW. Atlas of avoidable death. Commission of the European Health Services Research. Oxford: Oxford Press; 1988
6 - Malta DC, Duarte EC, Almeida MF, Dias MAS, Morais Neto OL, Moura L et al. Lista de causas de mortes evitaveis por
intervengdes do Sistema Unico de Sautde do Brasil. Epidemiol. e Serv. Saude, Brasilia, 16(4):233-244, out-dez 2007;
7 - Malta DC, Sardinha LMV, Moura L, Lansky S, Leal MC, Szwarcwald CL et al.




Figura 59. Distribuigao dos dbitos na faixa etaria de 0 a 4 anos por Regido de Sau-
de segundo critério de evitabilidade*. Pernambuco, 2004
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Fonte: SIM/SES-PE

*A proporg¢ao segundo critério de evitabilidade foi calculada a partir do total de ébitos classificados como evitaveis.

Figura 60. Distribuicao dos dbitos na faixa etaria de 0 a 4 anos por Regido de Sau-
de segundo critério de evitabilidade*. Pernambuco, 2013
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*A proporcao segundo critério de evitabilidade foi calculada a partir do total de 6bitos classificados como evitaveis.
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Dentre os principais grupos de causas de
obito segundo critério de evitabilidade na faixa
etaria de 0 a 4 anos, é possivel observar que as
doengas infecciosas intestinais se apresenta-
vam como a principal causa de 6bito na maioria
das regides e em Pernambuco em 2004, apon-
tando para a necessidade de agGes voltadas
para redugao dos seus condicionantes, a exem-
plo das terapias de reidratagao oral (quadro 02).

Em 2013, observa-se que, de maneira geral,
houve impacto das agées promovidas para re-
dugao das doengas infecciosas intestinais, uma

vez que o estado e o conjunto de suas Regides
de Saude sofreram alteragao no perfil, com ex-
cecgao das regides V, VI e IX que ainda apresen-
tam essas afecgoes como segunda e terceira
causas de obito. Dentre os principais agrupa-
mentos de causas de o6bito evitaveis (quadro
02), destacam-se os obitos: por afecgdes ma-
ternas; gestagao de curta duragao e baixo peso
ao nascer (BP); e infecgbes do periodo neonatal.
Estes grupos de causas sao reduziveis, respec-
tivamente, por atengao a mulher na gestagao e
adequada atengao ao recém-nascido.

Quadro 02. Distribuigao dos principais agrupamentos de causas de 6bito evitaveis na faixa eta-
ria de 0 a 4 anos, segundo critério de evitabilidade* e Regiao de Saude. Pernambuco, 2004 e 2013.

Ragibasda Ranking 2004

Satde
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Ranking 2013
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intestinais neonatal* neonatal**
neonatal
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respiratd : f s maternas
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Fonte: SIM/SES-PE
*Os principais grupos de causas de 6bito evitaveis foram identificados a partir do calculo da pro-
porgao de cada grupo em relagao ao total de 6bitos classificados como evitaveis
*+Exclui sindrome da rubéola congénita e hepatite viral congénita
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A evolugao temporal do perfil da mortali-
dade evitavel na faixa etaria de 5 a 74 anos,
mostra que a maioria dos obitos de residentes
em Pernambuco, entre 2004 e 2013, era redu-
zivel por agoes de atencao as doengas nao
transmissiveis, com crescimento proporcio-
nal de 5,0% no periodo. Ja os 6bitos evitaveis

por agdes de promogao, prevengao e atengao
as causas externas apresentaram uma redu-
¢ao de 16,3% entre 2004 e 2013. Em contraste,
0s Obitos reduziveis por agdes de promogao,
prevencao e atencao as doencas infecciosas
apresentaram um aumento de 24,7% neste
periodo (figura 61).

Figura 61. Distribuicdo dos dbitos na faixa etaria de 5 a 74 anos, segundo critério de evitabilidade*. Pernambuco, 2004 a 2013.
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Fonte: SIM/SES-PE
*A proporgao segundo critério de evitabilidade foi calculada a partir do total de 6bitos classificados como evitaveis

A analise da ocorréncia dos obitos se-
gundo critério de evitabilidade na faixa eta-
riade 5 a 74 anos, mostra que as Regides de
Saude, em sua maioria, apresentaram perfil
similar ao do estado.

Os obitos reduziveis por doengas nao
transmissiveis permanecem como 0 prin-
cipal critério de evitabilidade e com maior
estabilidade entre os dois periodos analisa-
dos. Os eventos evitaveis por agdes de pro-
MoGao, prevencao e atengao as causas ex-
ternas apresentaram uma maior diminuigao

com destaque para as regioes VI, V e | que
apresentaram, respectivamente, reducao de
25,8%, 22,8% e 20,8% entre 2004 e 2013. Por
outro lado, a X regiao apresentou aumento
de 15,2% no mesmo periodo. Os o6bitos re-
duziveis por agoes de promogao, prevengao
e atengao as doencas infecciosas apresen-
taram a maior elevagao com destaque para
as |, Il, VIl e XIl regides, diferentemente das
IX e Xl regides que apresentaram redugao
quando comparados os anos de 2004 e de
2013 (figuras 62 e 63).
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Figura 62. Distribuigao dos dbitos na faixa etaria de 5 a 74 anos por Regido de Sau-
de segundo critério de evitabilidade*. Pernambuco, 2004
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Fonte: SIM/SES-PE*A proporgao segundo critério de evitabilidade foi calcula-
da a partir do total de dbitos classificados como evitaveis

Figura 63. Distribuigao dos dbitos na faixa etaria de 5 a 74 anos por Regido de Sau-
de segundo critério de evitabilidade*. Pernambuco, 2013
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*A proporcao segundo critério de evitabilidade foi calculada a partir do total de 6bitos classificados como evitaveis




Dentre os principais agrupamentos de
causas de obito segundo critério de evi-
tabilidade na faixa etaria de 5 a 74 anos, é
possivel observar que as agressoes e as do-
encas isquémicas do coragao, se apresen-
tam como os primeiros grupos no periodo
de 2004 nas Regides de Saude e no estado

(quadro 3).

Em 2013, observa-se que houve mudan-
¢a no perfil, com crescimento das doencas
isquémicas do coracao e dos acidentes de
transito, embora as agressdes permanegam
ocupando a segunda posi¢cao em quase to-
das as regides (quadro 03).

Quadro 03. Distribuicdo dos principais agrupamentos de causas de 6bito evitaveis na faixa etaria de
5 a 74 anos, segundo critério de evitabilidade e Regido de Saude. Pernambuco, 2004 e 2013.
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Fonte: SIM/SES-PE
*0s principais agrupamentos de causas de dbito evitaveis foram identificados a partir do calcu-
lo da proporgao de cada grupo em relagao ao total de 6bitos classificados como evitaveis

Legenda

Atencdo as doencas ndao transmissiveis
h des de Promocdo, Prevencdo, Controle e Atencdo as causas externas

2.2.3.4 MORTALIDADE POR DOENGAS
CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

De acordo com a OMS, do total de dbitos
ocorridos no mundo em 2008, 63% foram re-
lacionados as doengas cronicas nao trans-
missiveis (DCNT), sendo que as doengas car-
diovasculares (DAC), as doengas respiratdrias
cronicas, as neoplasias e o diabetes mellitus,
responderam pela maioria desses 6bitos. Ain-
da de acordo com a OMS, cerca de 80% dos
obitos por DCNT ocorreram em paises de bai-
xa renda, sendo 29% em adultos com menos

de 60 anos. Nos paises de alta renda, esse
mesmo percentual foi de apenas 13%.

No Brasil, em 2013, a taxa de mortalida-
de prematura (30-69 anos) pelas principais
DCNT (DAC, doengas respiratérias cronicas,
DM e neoplasias) foi de 140,0 por 100.000
habitantes, menor que a taxa de Pernambuco
no mesmo ano, que foi de 148,6 por 100.000
habitantes. Comparando os anos de 2004 e
de 2013, observa-se que houve um aumento
da taxa de mortalidade prematura por DCNT,
tanto no Brasil (6,1%) quanto no estado (8,1%)
(figura 64).

~
(=]



Figura 64. Taxa de mortalidade prematura (30-69 anos) pelas quatro princi-
pais DNCT por 100.000 habitantes. Brasil e Pernambuco, 2004 a 2013
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Fonte: SIM/MS, SIM/SES-PE e IBGE

As Regides de Saude que se destacaram
com as maiores taxas de mortalidade pre-
matura por 100.000 habitantes pelas qua-

tro principais DCNT foram a | (168,0), a lll
(152,9) e a Xl (151,6), superando a taxa de
Pernambuco (figura 65).

Figura 65. Taxa de mortalidade prematura (30 a 69 anos) pelas quatro principais DCNT
por 100.000 habitantes segundo Regiao de Saude. Pernambuco, 2013
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Fonte: SIM/MS, SIM/SES-PE e IBGE

No Brasil e em Pernambuco, em 2013, as
DAC representaram 71,1% e 41,9% do total
de obitos por DCNT respectivamente, en-
quanto as neoplasias representaram 11,4%
e 19,3%, respectivamente (figuras 66 e 67).

Entre 2004 e 2013, observa-se para o
Brasil um aumento de 21,4% na proporgao
de 6bitos por Diabetes, de 12,9% na propor-
¢ao de dbitos por neoplasias e de 21,7% por

outras DCNT. E uma redugao por doencas
respiratoérias cronicas (13,0%) e por DAC
(4,2%) (figura 66).

Em Pernambuco, no mesmo periodo,
houve aumento na proporgao de dbitos por
doengas respiratdrias cronicas (33,7%), por
neoplasias (9,0%) e por outras DCNT (9,2%).
Ja as DAC e o diabetes sofreram reducao de
11,2% e 8,4%, respectivamente (figura 67).




Contudo, ainda que com reducgao, a propor-
¢ao de obitos por diabetes e por doencgas
cronicas respiratérias em Pernambuco, no
ano de 2013, é bem superior a do Brasil (fi-
guras 66 e 67).

Dentre os grupos de causas de 6bitos por
DCNT, observa-se que em todas as Regioes
de Saude, a maior proporcao de o6bitos foi
por DAC, variando entre 39,0% na | regiao a
49,0% na X regiao (figura 68).

Figura 66. Proporgao de ébitos por grupos de DCNT segundo ano do 6bito. Brasil, 2004 a 2013
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Figura 67. Proporgao de dbitos por grupos de DCNT segundo ano do 6bito. Pernambuco, 2004 a 2013
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Figura 68. Proporgao de dbitos por grupos de DCNT segundo Regido de Satde. Pernambuco, 2013
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B Causas Externas

De acordo com a OMS, as causas ex-
ternas estao entre os principais motivos
de 6bito no mundo. Em 2004, cerca de 5,8
milhdes de pessoas foram a o6bito devido a
estas causas, representando 10% da mor-
talidade mundial. O Brasil apresentou um
aumento de 19,0% no numero de Odbitos
por causas externas, quando comparados

os anos de 2004 (N=127.470) e de 2013
(N=151.683), havendo incremento na maio-
ria de seus grupos de causas, com excegao
das agressoes e dos eventos cuja intengao
é indeterminada (figura 69).

Neste periodo, conforme observado na
figura 69, ha maior concentragao de dbitos
por agressoes, seguidos pelos acidentes de
transporte, atingindo em 2013, proporgdes
de 37,4% e 28,6%, respectivamente.

Figura 69. Proporgao de dbitos por causas externas. Brasil, 2004 a 2013
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A mortalidade por causas externas em Per-
nambuco assemelha-se a do Brasil no mesmo
periodo, apresentando as maiores proporgoes
nos grupos de causas por agressoes e por aci-
dentes de transporte, além de um incremento
importante na proporgao de eventos cuja in-
tencao é indeterminada (figura 70). Contudo,
observa-se uma discreta reducao no total das
causas externas (0,5%), comparando-se 0 ano
de 2004 (N=7.345) e 0 de 2013 (N=7.311).

As agressoes configuram como as principais
causas de obito dentre as causas externas nas
Regides de Saude |, II, 11, IV, VI e XII, em 2013.

Nas demais regides prevaleceram os acidentes
de transporte (figura 71).

Em Pernambuco, houve redugao de 11,0% na
taxa de mortalidade por causas externas quan-
do se comparam os anos de 2004 e de 2013.
Em relagao as duas principais causas de o6bito
por causas externas, observou-se que a taxa de
mortalidade por homicidios reduziu 33,0% neste
periodo, tendo iniciado a redugao em 2008. Ja a
taxa de mortalidade por acidentes de transporte
terrestre aumentou 25,3%. O incremento ocor-
reu continuamente, desde o primeiro ano da sé-
rie analisada (figura 72).

Figura 70. Proporgao de dbitos por causas externas. Pernambuco, 2004 a 2013
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Figura 71. Proporgao de dbitos por causas externas segundo Regiao de Saude de residéncia. Pernambuco, 2013
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Figura 72. Taxa de mortalidade por causas externas por 100.000 habitantes, segundo ano do 6bito. Pernambuco, 2004 a 2013

120,0 1

100,0 1

89,2
80,0 1 —— 794

0 1
% 50,9

40,0 1

Taxa de mortalidade

S

20,0 16,6 208

0,0

0

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

=—Causas externas =Homicidio ATT

Fonte: SIM/SES-PE

Quanto aos obitos por acidentes de transporte  Em 2013, esse cendrio modifica-se em quase todas
terrestre, em 2004, houve predominio de vitimas pe-  as regioes, prevalecendo os 6bitos por acidentes de
destres (39,2%), 0 que também foi observadodalaV  motocicleta, exceto na | e na lll, atingindo uma pro-
Regioes de Saude e nas regides Vlll e XlI (figura 73).  porgao de 40,7% em Pernambuco (figura 74).

Figura 73. Proporgao de 6bitos por ATT segundo Regido de Salde de residéncia e tipo de vitima. Pernambuco, 2004
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Figura 74. Proporgao de 6bitos por ATT segundo Regido de Saude de residéncia e tipo de vitima. Pernambuco, 2013
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2.3 ATENGAO A SAUDE
2.3.1 ATENGAO PRIMARIA

A Atencao Primaria a Saude (APS) é uma
estratégia de organizagao da atengao a sau-
de voltada para responder de forma regio-
nalizada, continua e sistematizada a maior
parte das necessidades de saude de uma
populagao, integrando agodes preventivas e
curativas, bem como a atengao a individuos
e comunidades. A APS enfatiza a reorienta-
¢ao do modelo assistencial, a partir de um
sistema universal e integrado de atengao a
saude, sendo a principal porta de entrada do
Sistema Unico de Saude (SUS). Tem como
ponto central a prevencao de doengas, bem
como a promogao e a manutengao da saude
por meio de uma prestagao de servigos con-
tinuada, centrada no individuo e no contexto
em que ele esta inserido.

A SES-PE através do Decreto 30.353/2007
e da Portaria n® 720/2007 instituiu a Politi-
ca Estadual de Fortalecimento da Atengao
Primaria (PEFAP), estabelecendo assim sua
participagao no financiamento da APS, mo-
nitorando e avaliando os indicadores da Po-
litica nos municipios do Estado.

Ressaltamos que dentre as atribuigoes
estaduais destacam-se: coordenar a expan-
sao, implementar e qualificar o processo de
trabalho da Rede de Atencao Primaria nos
municipios; realizar supervisoes, cursos,
oficinas e encontros, envolvendo todos os
profissionais da APS, bem como monitorar a
utilizagao dos recursos transferidos.

Cobertura Populacional Estimada pelas
Equipes de Sauide da Familia

A APS representa o primeiro contato do
individuo com a Rede de Assisténcia a Sau-
de (RAS), sendo desenvolvida por meio do
exercicio de praticas de cuidado e gestao de
forma democratica e participativa, sob forma

de trabalho em equipe, apresentando a Es-
tratégia Saude da Familia (ESF) como pro-
posta para reorganizacao das Redes. Con-
siderando esta Estratégia, foi estabelecido
para o estado de Pernambuco, um teto de
4.465 equipes, segundo Portaria Ministerial
n° 2.355,de 10/11/2013.

Destacamos que até abril de 2015, o Esta-
do apresentava pouco mais de 2.100 equipes
implantadas, com possibilidade de duplicar,
segundo o teto disponivel, seus pontos de
APS. Ha que se considerar, entretanto, que
a cobertura populacional para a ESF atinge
75,21%, fato justificado pela utilizagao de
parametros populacionais distintos em cada
um dos célculos: o teto, utilizando o valor mi-
nimo de 2.000 pessoas, e a cobertura, ado-
tando como referéncia o numero de 3.450
pessoas por equipe.

A despeito do teto da ESF, ha desafios que
travam a expansao desta, e que requerem
enfrentamento, dentre eles pode-se apontar
a questao do provimento de médicos, pro-
blema que os programas ministeriais Mais
Médicos e Programa de Valorizagao dos Pro-
fissionais da Atencao Basica (PROVAB), ins-
tituidos com a finalidade de ampliar o nime-
ro de médicos nas regides carentes do pais,
vém redirecionando.

Por conseguinte, a analise da cobertura
da ESF nos permite acompanhar nao apenas
o ritmo das expansoes no Estado, mas tam-
bém identificar os movimentos, dificuldades,
potencialidades e organizagao das regioes
no sentido da ampliagao dos pontos de APS.

Logo, trata-se de um indicador que apre-
sentou aumento (variagao positiva) da ordem
de 14,2 pontos percentuais entre os anos de
2008 e 2014 no Estado, contudo, ficando su-
jeito a flutuagbes em algumas Regides de
Saude, conforme apresentado na Tabela 05,
as quais tiveram uma redugao deste indica-
dor decorrente do bloqueio das transferén-
cias financeiras para os municipios, e nao da
suspensao dos servigos.




Tabela 05. Distribuigao da cobertura populacional da Estratégia Saude da Fa-
milia, segundo Regido de Salde, Pernambuco, 2008 - 2014.

GERES % de cobertura

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

I 56,12 55,16 55,55 56,69 5573 5838 60,42

1] 83,78 8844 8827 8863 8446 8741 86,17

\Y 7563 84,18 8457 8732 8571 8870 91,38

\il 8387 8211 8707 91,83 96,24 98,03 96,01

Xl 6546 5837 6396 70,81 7045 73,14 8433

IX 80,91 8598 8581 8921 9202 9305 94,08

Total 73,73 73,26 75,42 72,23 7953 8335 87,53

Fonte: SIH/SUS
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Internagoes por Condigoes Sensiveis a Atengao
Basica

Internagdes por Condigdes Sensiveis a
Atencao Basica (ICSAB) representam even-
tos que podem ser evitados por agoes tipi-
cas do primeiro nivel de atengao em saude,
cuja evolugao, em caso de auséncia de aten-
dimento efetivo e oportuno, pode requerer a
hospitalizagao dos usuarios.

Desta forma, leva em consideragao a me-
Ihoria de resolubilidade da Atengao Basica,

reduzindo o numero de hospitalizagées. Es-
tudos apontam uma relagao entre ampliagao
da Atencao Basica, seja de forma tradicio-
nal ou pela Estratégia de Saude da Familia,
e menores percentuais de ICSAB. Observa-
-se, na Figura 75, que tal indicador apresenta
um decréscimo no periodo avaliado, e que de
maneira geral para o Estado de Pernambu-
co, saimos de um percentual de 15,61% para
9,17%, o que vem representar uma diminui-
¢ao de aproximadamente 41% na proporgao
de hospitalizagdes por condi¢oes sensiveis.

Figura 75. Proporgao de Internagdes por Condigdes Sensiveis a Atengao Basi-
ca, segundo Regionais de Saude, Pernambuco, 2008-2014
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Financiamento da Atenc¢ao Primaria a Saude

O financiamento da Atencao Primaria a
Saude é de responsabilidade dos trés entes
federados: Municipios, Estados e Governo Fe-
deral. Neste sentido, a SES-PE beneficiou 39
municipios com 290 equipes certificadas no
Estado, através de um investimento anual de
mais de RS 4 milhoes.

O Governo Estadual pactuou ainda com os
gestores municipais a ampliagao do volume de
recursos financeiros investidos, tornando este
financiamento mais adequado as necessida-
des municipais.

Em 22 de novembro de 2011, foi publicada
Portaria SES n° 640, instituindo o Piso Estadu-
al da Atencao Primaria a Saude (PEAPS), com
02 componentes: um geral (Componente ) no

valor de RS 0,46 (quarenta e seis centavos) per
capita/ano para todos os municipios, e outro
(Componente I) no valor de RS 1,36 (um real e
trinta e seis centavos) per capita/ano para 168
municipios com Indice de Desenvolvimento
Humano Municipal (IDHM) menor que o IDH do
Estado (0,705). Em seu art. 4°, estabelece ain-
da o Incentivo Estadual da Atengao Primaria a
Saude por Desempenho, com repasse semes-
tral programado a partir do desempenho al-
cangado nos 10 indicadores de saude no mes-
mo periodo, homologados pela Portaria SES
n° 108 de 06 de margo de 2012. Vale salientar,
que no referido repasse, existe um teto maximo
de recursos financeiros, o qual nao foi atingido
por nenhum dos municipios durante os perio-
dos avaliativos (semestrais).

O indicador que mede o percentual de mu-




nicipios que receberam a transferéncia segun-
do desempenho na PEFAP sinaliza as Regioes
que mais necessitam de agoes estratégicas e
intervengdes na Atengao Primaria, no sentido
da melhoria continua dos resultados e qualifi-
cacao da atencao a saude.

Analisando a média destes periodos avalia-
tivos da PEFAP, na Figura 76, destacamos que

mais de 80% dos municipios recebem o recur-
so financeiro por desempenho, no entanto ob-
serva-se que quatro Regides de Saude ficaram
abaixo da média estadual (I, Ill, V e VI GERES)

Vale ressaltar que estas Regides apresentam
um grande numero de municipios com menos de
20.000 habitantes, onde se encontram as maio-
res dificuldades de atencao a saude.

Figura 76. Percentual de municipios por Regido de Saude que receberam a trans-
feréncia financeira segundo desempenho na PEFAP, 2011 - 2015.
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AVANCOS

* Implementacao da PEFAP (Decreto Estadual
30.353/2011, Portaria SES-PE 640/2011 e Por-
taria SES-PE 108/2012);

+ Implantagao do Programa “Mais Médicos” em
170 municipios;

«  Adesao ao PROVAB;

+  Expansao do Programa Saude na Escola (PSE)
para 182 municipios;

+  Elevagao do percentual da cobertura da Estra-
tégia Saude da Familia para 75,21% no Estado;

+ Implantagao de 223 Nucleos de Apoio a Saude
da Familia (NASF) em 152 municipios;

+  Construgao de 542 Unidades de Saude da Fa-
milia; com reforma de 341 USF e ampliagao de
455 USF, no periodo de 2011 a 2013, através do
Programa Requalifica;

*  Realizagao dos Foruns de Atengao Primaria em
todas as Regionais de Saude;

* Realizagao de oficinas para a implantagao do
e-SUS em todas as Regionais de Saude.

2.3.1.2 PROGRAMA ESTADUAL DE
IMUNIZAGAO

O Programa Estadual de Imunizagao (PEI)
coordena e desenvolve estratégias de vacinagao
para toda a populagao pernambucana, estabele-
cendo critérios e prestando apoio técnico, opera-
cional e financeiro as Regioes de Saude e as Se-
cretarias Municipais de Saude para elaboragao,
implantagao e implementagao das politicas pu-
blicas de vacinagao no estado de Pernambuco.

A cobertura vacinal é o indicador utilizado pelo
PEI para monitoramento do cenario vacinal. Este
representa o percentual de individuos vacinados
e potencialmente imunizados com determinada
vacina em determinado espago geografico e




periodo de tempo. Leva em consideragao o es-
quema completo de vacinagao para cada do-
enga. O acompanhamento das coberturas das
vacinas que fazem parte do esquema basico
de vacinagao preconizado pelo Ministério da
Saude (MS), que deve ser completado até 12
meses de idade, é uma prioridade. Entretan-
to, podem ser calculadas coberturas vacinais

para outras faixas etarias, como ocorre nas
campanhas de vacinagao. As coberturas va-
cinais assim obtidas orientam o planejamento
das acoes, mas merecem cautela, pois podem
estar super ou subestimadas, seja por erros de
registro de doses aplicadas, ou por erros nas
estimativas populacionais que compoem o de-
nominador do indicador.

SERIE HISTORICA DAS COBERTURAS VACINAIS

1. VACINA BCG

Tabela 06. Cobertura Vacinal (%) de Vacina BCG em menores de 1 ano por Re-
giao de Salde, Pernambuco e Brasil - 2004 a 2014

BCG (Meta >90%)
Local

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

| Regido /Recife

Il Regido/Limoeiro 1000 1015 947 88,0

IIl Regiao/Palmares

IV Regiao/Caruaru 1147 1090 107,2 1080

V Regido/Garanhuns

VI Regido/Arcoverde 1144 1182 1124 1039

VIl Regiao/Salgueiro

VIl Regido/Petrolina 1406 1273 1208 1105

IX Regido/Ouricuri

X Regiao/Afogados 1222 1220 121,71 1292
da Ingazeira

XI Regiao/Serra Talhada

Xl Regido/Goiana 101,4 101,2 1009 1017

Pernambuco

Brasil

2012 2013 2014

1046 1022 915 85,1 80,1 98,8 99,2

100,7 96,1 92,5 97,4 85,5 939 92,4

88,8

1035 1286 1178 1375 1227 1136 128,

75,0

1204 1223 121,3 1065 934 94,6 1029

90,3 84,1 77,3 77,4 78,6 68,0 73,6

Fonte: Programa Nacional de Imunizagdes / Ministério da Satde (DATASUS).

Na série historica entre 2004 e 2014 (Tabela
06), as coberturas da vacina BCG para o Brasil,

e Estado de Pernambuco alcangaram a meta
preconizada para a protecao contra formas




graves de tuberculose.

Nas Regides de saude destacam-se:
Cinco das doze Regides (I, Ill, V, VIIl e X
Regiao) alcangaram a meta de cobertura
de BCG em todos os anos da série;
Quatro das doze Regides (IV, VI, IX e XI)
apresentaram baixa cobertura de BCG
em anos esporadicos da série temporal;
Regides de saude com baixa cobertura de

BCG em varios anos: Il Regiao (de 2007
a 2014) e XIl Regiao (de 2009 a 2014).
Pela vacina BCG ser realizada, geralmen-
te, ainda na maternidade, essa baixa co-
bertura é provavel de ser explicada pela
procura de servigos de maternidade na |
Regiao, mais proximo da capital, configu-
rando a vacinagao dos moradores destas
outras Regides, em numeros para a co-
bertura da | Regiao.

2. TETRA BACTERIANA/PENTA

Tabela 07. Cobertura Vacinal (%) de Tetra bacteriana/ Penta em meno-
res de 1 ano por Regiao de Saude, Pernambuco e Brasil - 2004 a 2014

Tetra bacteriana (DPT+Hib) (Meta >95%) Penta
(OPT + Hib +
Local Hepatite B)

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012+ 2013 2014

| Regiao/Recife 1089 1062 1073 1087 1048 107,3 986 1055 1005 92,3 96,1

Il Regidao/Limoeiro 108,0 1081 1065 1025 96,7 103,1 1020 1006 952 974 956

Il Regido/Palmares 111,171 1106 1123 1122 1051 1079 1019 1099 1025 1085 1064

IV Regidao/Caruaru 108,0 1024 1086 1096 1075 1123 1034 1091 1006 957 977

V Regiao/Garanhuns 1125 1094 1106 1124 1073 107,2 1109 107,7 1009 100,2 1045

VI Regiao /Arcoverde 99,1 106,0 106,22 1069 1036 109,7 999 1051 90,6 94,9 950

VIl Regido/Salgueiro 103,0 1020 101,8 1049 1000 1037 96,7 1014 985 980 91,3

VIl Regiao/Petrolina 1094 1071 1012 1036 1016 966 1037 1099 958 969 1010

IX Regido/Ouricuri 1042 959 1109 986 91,9 1000 101,4 1019 967 1026 1013

X Regido/Afogadosda 1109 1051 1126 1088 1090 1104 1034 1016 91,8 1044 101,

Ingazeira

Xl Regiao/Serra 111,8 1149 1160 1186 1233 1285 1242 1335 1154 956 1074
Talhada

Xl Regidao/Goiana 1052 1089 1082 1259 1138 1189 1106 1129 1072 973 997
Pernambuco 1083 106,1 1081 1088 1049 1079 1022 1071 998 962 985
Brasil 1024 1028 1035 1033 980 101,7 980 996 938 959 943

Fonte: Programa Nacional de Imunizagdes / Ministério da Saude (DATASUS).
Nota:* 2012 — ano de inicio de implantagdo da Penta (substituiu a Tetra e a Hepatite B aos 30 e 180 dias de vida).
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Conforme a (Tabela 07) observa-se que em
todos os anos, as coberturas da vacina Tetra
bacteriana (até 2012) e Penta (de 2013 em
diante) do estado de Pernambuco alcangaram
a meta preconizada para a protegao da popu-
lagao alvo contra Difteria, Coqueluche, Tétano
e Haemophilus influenzae (tetra) + Hepatite B
(Penta). Ainda assim, foram confirmados 1.966
casos de coqueluche, 3 de difteria e 134 de té-
tano acidental entre 2007 e 2014.

Algumas Regides apresentaram baixa co-
bertura em anos esporadicos da série (1,VI, VI
e 1X). Ja no Brasil foram observadas baixas co-

3. HEPATITE B

berturas nos anos finais da série.

O grande aumento de casos de Coquelu-
che observado nao pode ser diretamente re-
lacionado a imunizagao, ja que a cobertura
varia inespecificamente. O acréscimo ocorre,
provavelmente pela obrigatoriedade das no-
tificagOes para tal agravo nos ultimos anos, e
consequentemente, 0 aumento de notificagoes
realizadas. Para o Tétano acidental, de ocor-
réncia na populacao adulta, percebe-se uma
negligéncia na busca pelo servico quando nao
é de obrigatoriedade empregaticia, gerando si-
tuacao de risco.

Tabela 08. Cobertura Vacinal (%) para Hepatite B em menores de um ano por Re-
giao de Salde, Pernambuco e Brasil - 2004 a 2012

Local

2004 2005 2006 2007

| Regido/Recife 988 982 993

Hepatite B (Meta >95%)

2008 2009 2010 2011 2012+

104,7 1039 1021 948 101,3 1052

Il Regido/Limoeiro 99,1 100,2 104,
Il Regido/Palmares 1030 104,8 1024
IV Regido/Caruaru 101,0 96,7 1059
V Regido/Garanhuns 103,1 103,8 105,8
VI Regiao/Arcoverde 91,9 981 995
VIl Regiao/Salgueiro 100,3 99,5 100,6
VIIl Regiao/Petrolina 989 1026 99,1
IX Regiao/Ouricuri 101,2 942 1024
X Regido/Afogados da 106,8 99,2 1107
Ingazeira

Xl Regiao/Serra Talhada 989 1059 1074
XIl Regidao/Goiana 945 987 990
Pernambuco 99,5 993 1018
Brasil 96,3 985 1003

99,3

106,2

105,8

105,0

99,9

102,1

99,0

95,2

105,3

1135

114,7

104,1

99,9

94,7

99,5

102,9

105,1

103,6

95,6

100,3

88,4

101,8

116,2

109,2

102,3

96,1

100,6

105,4

109,4

114,5

103,8

100,8

104,1

96,1

108,6

1249

114,7

105,1

100,2

97,5

98,6

104,2

105,7

96,9

93,1

100,2

98,4

101,2

1159

101,9

98,8

96,1

96,2

102,5

108,1

104,6

97,2

99,2

105,9

95,9

99,1

1289

110,3

103,0

97,7

97,8

1041

103,5

107,0

90,2

100,4

97,4

105,0

90,7

128,0

108,4

103,7

96,7

Fonte de dados: Programa Nacional de Imunizagdes / Ministério da Salide (DATASUS).

Nota: * A implantagao da Penta ocorreu em meados de 2012 (substituiu a tetra e a hepatite B aos 30 e 180 dias de vida).




Na série histoérica entre 2004 e 2012, as co-
berturas da vacina Hepatite B para o Brasil e
estado de Pernambuco alcangaram a meta
preconizada (Tabela 08).

Ressalta-se que a partir de 2013, a cober-
tura da vacina Hepatite B passou a ser com-

4. POLIOMIELITE

putada por meio da vacina Penta, que protege
contra difteria, coqueluche, tétano, Haemophi-
lus influenzae e hepatite B.

Observa-se que algumas Regides apresen-
taram baixas coberturas em anos esporadicos

da série temporal.

Tabela 09. Cobertura Vacinal (%) para Poliomielite em menores de 1 ano por Re-

gioes de Saude, Pernambuco e Brasil - 2004 a 2014

Local

| Regido/Recife

Il Regidao/Limoeiro

IIl Regiao/Palmares

IV Regiao/Caruaru

V Regiao/Garanhuns

VI Regiao/Arcoverde

VIl Regiao/Salgueiro

VIl Regiao/Petrolina

IX Regiao/Ouricuri

X Regido/Afogados
da Ingazeira

Xl Regiao/Serra
Talhada

Xl Regiao/Goiana

Pernambuco

Brasil

Poliomielite (Meta >95%)

2004 2005 2006 2007

106,0

107,9

120,5

110,0

107,3

124,5

104,2

104,6

115,0

1134

112,4

1174

109,9

104,3

113,2

109,4

114,3

105,6

108,1

1129

100,8

102,4

98,4

105,1

116,2

105,6

109,7

105,1

108,7

112,0

113,4

112,3

109,2

107,1

104,7

104,5

110,0

11,7

117,1

104,5

109,6

105,3

111,2

108,4

114,0

1149

109,3

106,4

107,2

101,4

103,5

112,4

1211

119,2

110,9

1054

2008

107,8

99,4

108,1

108,3

106,4

102,2

100,0

101,7

100,3

109,1

1239

109,4

106,7

100,2

2009

105,3

105,4

112,4

113,8

114,4

114,2

103,3

97,8

104,9

109,9

128,6

1149

108,6

103,7

2010

97,0

102,9

101,4

107,6

106,6

95,7

96,4

98,2

102,9

102,2

124,5

104,0

101,2

99,4

2011

109,9

100,3

1123

11,7

107,4

113,8

102,3

108,7

105,4

99,3

132,6

107,3

109,6

101,3

2012

101,1

92,6

105,4

101,7

101,4

93,3

97,8

96,5

95,3

92,1

116,3

96,7

100,1

96,6

2013

96,1

103,0

121,8

101,9

1028

103,1

97,1

98,7

11,7

103,3

99,1

98,2

101,1

100,7

2014

99,4

97,9

110,8

101,1

108,0

94,9

84,4

101,8

101,8

105,2

131,9

100,1

101,7

96,3

Fonte: Programa Nacional de Imunizagdes / Ministério da Satde (DATASUS).
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Na série historica, as coberturas da vacina
Poliomielite para o Brasil e estado de Pernam-
buco alcangaram a meta preconizada. Algumas
Regides de Saude apresentaram baixa cobertura
em anos esporadicos da série (Tabela 09).

A diminuigdao, mesmo que esporadica, da
cobertura em algumas Regides de Saude a
partir de 2012, neste caso da-se provavelmen-
te pela mudanga da férmula de vacinagao oral
para injetavel, que, em fase de transicao, acar-
retou dificuldade na notificagao.

5. ROTAVIRUS HUMANO

Para manter a grande conquista alcangada
na década de 90, a erradicagao da poliomielite
no territorio brasileiro, o cumprimento da meta
de cobertura vacinal é fundamental, assim
como a vigilancia epidemioldgica de paralisias
flacidas agudas, para afastar a etiologia pelo
poliovirus selvagem. Entre 2007 e 2014, 251
casos de paralisia flacida aguda foram notifi-
cados no estado de Pernambuco, nenhum de-
les com comprovacgao do poliovirus selvagem
como etiologia.

Tabela 10. Cobertura Vacinal (%) para Rotavirus Humano em menores de 1 ano por Re-
gides de Saude, Pernambuco e Brasil - 2007 a 2014

Local

2007 2008
| Regiao/Recife 82,3 86,8
Il Regiao/Limoeiro 78,8 86,7
Ill Regiao/Palmares 78,7 79,7
IV Regido/Caruaru 84,8 89,1
V Regiao/Garanhuns 82,2 86,9
VI Regiao/Arcoverde 76,8 78,1
VIl Regiao/Salgueiro 86,3 86,6
VIII Regiao/Petrolina 69,7 75,6
IX Regidao/Ouricuri 725 748
X Regido/Afogados da 956 99,2
Ingazeira
Xl Regiao/Serra Talhada 86,7 96,0
XIlI Regiao/Goiana 88,0 82,2
Pernambuco 81,3 85,3
Brasil 79,8 81,2

Rotavirus Humano* (Meta >90%)

2009 2010 2011 2012 2013 2014

88,2 826 909 911 927 949
956 919 888 915 987 968
856 755 824 896 1055 101,7
980 882 939 910 944 975
941 85,7 886 928 968 1028
876 616 805 77,2 873 960

929 86,3 963 915 914 916

80,0 746 849 846 910 934

828 808 797 862 923 959

1002 870 91,2 877 991 1018
1129 1054 1075 1038 990 1090
952 93,3 955 1028 101,2 1065

90,7 833 898 905 946 972

860 830 871 864 933 920

Fonte: Programa Nacional de Imunizagdes / Ministério da Satde (DATASUS).
Nota:* A implantagao da vacina comegou em meados de 2006.




A vacina Rotavirus humano oral foi implan-

tada em meados de 2006. Portanto, s6 a partir

de 2007, a cobertura dessa vacina passou a ser

calculada.

Até 2012, a vacina deveria ser administrada

em criangas até 5 meses e 15 dias.
A partir de 2012, esse tempo limite foi amplia-
do para 7 meses e 15 dias, ampliando a oportuni-

dade da crianga a imunizagao, o que explicaria a

maior cobertura vacinal apos este periodo.

6. PNEUMOCOCICA - 10 VALENTE E MENINGOCOCICA C

Essas duas vacinas foram implantadas em meados de 2010. Com cobertura calculada a partir de 2011.

Tabela 11. Cobertura Vacinal (%) em menores de 1 ano por Regido de Saude, Pernambuco e Brasil - 2011 a 2014

Local

| Regiao/Recife

Il Regido/Limoeiro

[l Regido/Palmares

IV Regiao/Caruaru

V Regiao/Garanhuns

VI Regiao/Arcoverde

VIl Regiao/Salgueiro

VIl Regiao/Petrolina

IX Regiao/Ouricuri

X Regiao/Afogados da
Ingazeira

Xl Regido/Serra Talhada

Xl Regiao/Goiana

Pernambuco

Brasil

Pneumocodcica-10 valentex*

(Meta >95%)

2011

92,6

89,3

85,2

97,6

94,4

86,8

91,3

97,3

86,1

84,9

105,5

96,4

92,7

81,7

2012 2013
94,2 88,3
94,6 965
98,8 108,1
98,0 93,7
97,2 94,9
83,0 8838
99,7 1014
97,2 94,3
91,2 1004
93,5 1021
102,4 94,0
97,8 982
952 93,3
88,4 93,6

2014

93,0

86,9

104,2

96,0

97,7

84,7

93,5

94,7

96,3

99,4

109,4

94,2

94,6

92,9

Meningocécica C+

(Meta >95%)

2011

110,2

103,2

93,56

111,56

1029

110,0

105,5

117,4

100,2

102,4

118,9

108,5

108,1

105,7

2012

103,7

96,8

96,3

101,2

103,7

87,5

97,3

101,1

94,8

92,4

108,0

102,8

100,8

96,2

2013

97,9

99,8

108,5

97,8

1004

95,2

94,7

101,7

99,6

97,0

98,4

102,2

99,1

99,7

2014

97,9

94,9

104,2

98,3

1004

92,1

90,5

99,0

94,8

96,6

103,9

102,5

98,2

95,8

Fonte: Programa Nacional de Imunizagdes / Ministério da Saude (DATASUS).

Nota: * A implantagao da vacina comegou em meados de 2010.
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Entre 2011 e 2014, a vacina Meningocécica C
apresentou melhor desempenho no alcance das
metas que a vacina Pneumo-10.

A Pneumo-10, segundo o calendario vacinal,
é realizada aos 2, 4 e 6 meses de vida da crianga,
junto a Pentabacteriana e Poliomielite. As mul-
tiplas injecoes em idade precoces tem gerado
uma tendéncia de escolha pelas vacinas a serem
administradas, em negligéncia de outras que fi-

7. TRIPLICE VIRAL

cam para uma administragao posterior que nao
acontece, explicando assim o fato de a meta difi-
cilmente ser atingida nos anos estudados.

Quanto a vacina Meningo C, Pernambuco e
Brasil atingiram a meta nos anos posteriores a
sua implantagao. Nota-se que trés Regides de
Saude nao atingiram a meta em trés dos quatro
anos computados e outras trés Regides em um
dos anos (Tabela 11).

Tabela 12. Cobertura Vacinal (%) de triplice viral em criangas com 1 ano por Re-
giao de Saude, Pernambuco e Brasil - 2004 a 2014

Triplice Viral- dose 1 (Meta >95%)

Local

2004 2005 2006 2007
| Regido/Recife 1182 1121 111,2 1151
Il Regido/Limoeiro 111,6 106,1 106,6 106,5
Il Regiao/Palmares 1185 1159 1128 1177
IV Regiao/Caruaru 109,4 106,6 109,1 1125
V Regidao/Garanhuns 1030 111,6 1065 1132
VI Regiao/Arcoverde  109,7 103,5 1081 1069

VIl Regiao/Salgueiro 106,7 99,1 996 1028
VIl Regiao/Petrolina 1155 107,2 1050 1077
IX Regiao/Ouricuri 1196 94,7 1127 1056
X Regiao/Afogadosda 955 101,0 107,3 109,0
Ingazeira

Xl Regiao/Serra 1142 1166 1137 1189
Talhada

Xl Regiao/Goiana 103,0 107,7 1199 1352
Pernambuco 113,7 109,2 110,1 1134
Brasil 1109 106,6 1054 1068

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

1064 1141 1064 1257 1085 1196 951

98,0 107,7 1052 1034 968 1209 1160

106,0 1063 958 1096 100,0 1483 1308

1048 1116 101,5 1024 1030 1136 106,7

1090 111,0 1083 1119 100,6 120,7 1284

1106 1144 1039 1070 976 1127 1005

950 966 994 954 985 107,7 86,9

103,8 107,1 1030 1048 1003 117,1 1269

929 972 972 943 1005 1248 1144

1057 1031 101,0 984 92,7 1173 1192

122,4 1175 1224 1249 1178 1186 1421

1137 121,8 1163 109,5 1184 1334 1343

1057 111,2 1048 113,7 1046 1208 1084

99,8 1037 999 1024 995 1074 1121

Fonte: Programa Nacional de Imunizagdes / Ministério da Saide (DATASUS).




Em todos os anos da série, as coberturas da
vacina Triplice viral alcangaram a meta preconi-
zada no estado de Pernambuco e Brasil, para a
protecao da populagao alvo contra Sarampo, Ru-
béola e Caxumba (Tabela 12).

Algumas Regides de Saude apresentaram

8. INFLUENZA

baixas coberturas em anos esporadicos da série
temporal.

Ainda assim, o virus selvagem do Sarampo
voltou a circular no estado em 2013 e 2014, sen-
do registrado um surto da doenga com 226 ca-
sos confirmados.

Tabela 13. Cobertura Vacinal (%) para influenza na populagao alvo por Regido de Saude, Pernambuco e Brasil - 2006 a 2014

Local Influenza (Meta >80%)

2006 2007+ 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

| Regiao/Recife 78,8
Il Regiao/Limoeiro 79,4
Il Regiao/Palmares 86,0
IV Regiao/Caruaru 854
V Regidao/Garanhuns 80,4
VI Regiao/Arcoverde 75,9
VIl Regiao/Salgueiro 75,9
VIII Regiao/Petrolina 74,6
IX Regiao/Ouricuri 76,7
X Regiao/Afogados da ... 76,9
Ingazeira

Xl Regiao/Serra Talhada ... 74,3
XIl Regiao/Goiana 85,1
Pernambuco 91,2 840 800
Brasil 857 76,0 75,1

96,2 824 942 865 888 963

874 851 852 855 872 844

946 913 910 955 960 903

948 87,7 893 879 926 898

911 845 851 867 856 835

850 840 869 835 885 897

835 839 854 886 895 78,6

886 843 853 863 887 861

90,2 885 897 895 914 888

862 774 78,1 805 833 860

882 879 885 898 935 901

91,8 853 853 881 945 889

930 846 900 872 898 913

828 79,1 840 864 916 868

Fonte: Programa Nacional de Imunizagdes / Ministério da Saude (DATASUS).
Nota: *Dados nao disponiveis por Regidao de Saude.
Dados anteriores a 2006: nao disponiveis na fonte consultada.
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Os dados disponiveis a partir de 2006 mos-
tram o alcance da meta da campanha anual de
Influenza no estado de Pernambuco, diferen-
temente do Brasil que nao alcangou a meta em
anos esporadicos até 2014 (Tabela 13). Para as
Regides de Saude as coberturas foram disponi-
veis a partir de 2008. Nesse ano, apenas quatro
Regides alcangaram a meta. Entre 2009 e 2014, a
meta nao foi alcangada pela VIl Regiao em 2014
e pela X Regiao nos anos de 2010 e 2011.

AVANCOS

* Melhoria das coberturas vacinais ao lon-
go dos ultimos dez anos;

+ Expansao das salas de vacina em todo o
Estado, contando atualmente com 2.250
salas de vacina;

*  Ampliagao do escopo de vacinas.

DESAFIOS
+ Implantar o sistemanominal do Programa
de Imunizagao em todas as salas de vaci-
na do estado de Pernambuco. O sistema,
de responsabilidade do MS, encontra-se
implantado em 48 municipios e 380 salas
de vacina;
*+ Qualificar a rede de frio das 12 Regionais
de Saude.

2.3.2 POLITICAS ESTRATEGICAS

2.3.2.1 SAUDE DA CRIANGA E DO
ADOLESCENTE

A populagao infantil (menores de 10 anos)
estimada para Pernambuco, segundo o DATA-
SUS em 2012, é de 1.443.596 habitantes, e a
populagao de adolescentes (10 a 19 anos) de
1.674.662, correspondentes a 16,1% e 18,7%,
respectivamente, da populagao total do Esta-
do.

A Politica Nacional de Atengao Integral a
Saude da Crianga (PNAISC) retine um conjun-
to de agdes programaticas e estratégias para
o desenvolvimento da crianga de zero a nove
anos em todas as etapas do ciclo de vida.

Dentre os eixos estratégicos da PNAISC,
destacamos:

+ Aten¢ao Humanizada Perinatal e ao Re-

cém-Nascido através da estratégia de-
senvolvida nas agdes do Método Canguru
(Atencdao Humanizada ao Recém-Nasci-
do de Baixo Peso);

+ Aleitamento materno e alimentagao
complementar que desenvolve estraté-
gias como a Iniciativa Hospital Amigo
da Crianga (IHAC), Mulher Trabalhadora,
Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil
(EAAB), Rede de Bancos de Leite Humano
e mobilizacao social;

+ Desenvolvimento Integral da Primeira
Infancia através de estratégias junto a
Atencao Primaria, Brasil Carinhoso e Pro-
grama Saude na Escola (PSE);

+ Criangas com agravos prevalentes e do-
engas cronicas;

* Prevencao de Violéncias e Promogao da
Cultura de paz;

+ Crianga com deficiéncias ou em situa-
¢ao de vulnerabilidades (Saude Indigena,
Saude prisional e Situacao de Rua);

+  Prevencgao do o6bito infantil.

Em Pernambuco, tais agoes estratégicas
estao contempladas nas Redes de Atencgao
a Saude relacionadas as areas, a citar: Rede
Cegonha, Pessoa com Deficiéncia, Urgéncia
e Emergéncia, Atengao Psicossocial e Doen-
¢as Cronicas.

A Saude do Adolescente é pautada na Di-
retriz Nacional de Atengao Integral a Saude
do Adolescente e Jovem, que faz interface
com a Politica Estadual de Fortalecimento
da Atencao Primaria, em consonancia com o
Pacto pela Vida, Programa de Saude nas Es-
colas e o Programa Mae Coruja Pernambu-
cana, Saude da Mulher, Vigilancia Epidemio-
l6gica e DST/AIDS-Hepatites Virais, numa
visao biopsicossocial.

A Politica possui os seguintes eixos priorita-

rios no Estado:

* Crescimento e Desenvolvimento Sauda-
veis - destaca-se como linha de agao a
implantacao da Caderneta do Adoles-
cente, que é um instrumento norteador
de promogao de agdes educativas e con-
solidagao de estilo de vida saudavel. A
Caderneta encontra-se implantada em
todos os municipios do Estado, priorita-
riamente nos servigos de referéncia e nas




escolas publicas. A outra linha de agao
€ a imunizagao, destacando-se a vacina
contra o papilomavirus humano (HPV),
nas adolescentes na faixa etaria de 09 a
13 anos, e até 24 anos nos casos de por-
tadoras de HIV.

* Saude Sexual e Saude Reprodutiva — tem
como finalidade apoiar a integragao e
as articulacoes entre Unidades Basicas
de Saude, escolas e comunidade na ga-
rantia do direito a informagao quanto as
questodes ligadas ao direito sexual e sau-
de reprodutiva, além de outros conteudos
abordados de forma transversal, como
género, diversidade sexual e etnia.

* Reducao da morbimortalidade por violén-
cias e acidentes - Algumas agoes estao
sendo implantadas para redugao na mor-
bimortalidade por violéncia e acidentes.
Dentre elas estao a capacitagao na linha
de cuidado para atencao integral a saude
da crianga e adolescentes e suas familias
em situacao de violéncias, em parceria
com a Secretaria de Direitos Humanos,
Crianga e Juventude, além das Secreta-
rias Municipais de Saude, como forma de
fortalecer a rede de protecao as criangas
e adolescentes em situagao de vulnera-
bilidade, através de promocgao da cultu-
ra de paz, estimulando o protagonismo
desses adolescentes. Ressaltamos a im-
plantagao e a implementagao dos planos
operativos baseados na Politica Nacional
de Atencao Integral a Saude de Adoles-
centes em regime de internagao, junto
aos municipios que possuem unidades
socioeducativas (Recife, Jaboatao, Abreu
e Lima, Cabo, Vitéria de Santo Antao, Tim-
bauba, Caruaru, Arcoverde, Garanhuns e
Petrolina). Nos ultimos seis anos, apenas
os municipios do Cabo de Santo Agos-
tinho, Arcoverde, Garanhuns e Jaboatao
estavam habilitados nesta Politica, en-
tretanto desde 2014, quando foi publica-
da a portaria GM n° 1083 e 1084 / 2014,
os demais municipios que possuem as
Unidades Socioeducativas encontram-se
em processo de readequacgao dos planos
operativos.

Avancos foram obtidos nos ultimos anos
em relagao a melhoria da atengao a saude

da crianca em Pernambuco, baseados nos
indicadores de saude. Destaca-se entre as
acoes, o Programa Mae Coruja Pernambuca-
na implantado em 103 municipios seleciona-
dos por apresentarem elevados coeficientes
de mortalidade infantil e materna do Estado;
a ampliagao do numero de leitos de Unidade
de Terapia Intensiva (UTI) e Unidade de Cui-
dados Intermediarios (UCI) neonatais assim
como de leitos de Enfermarias e UTI Pediatri-
ca, sem, no entanto, perder de vista as agoes
basicas de promog¢ao a saude das criangas
(aleitamento materno, imunizagao, atengao
as doencas preveniveis e a ampliagao da co-
bertura da Triagem Neonatal bioldgica).

Rede de Assisténcia Hospitalar Infantil

A SES-PE vem ampliando e descentralizan-
do a assisténcia obstétrica e neonatal no Esta-
do, incluindo leitos para gestantes e criangas
de alto risco. Unidades de Terapia Intensiva
também tem sido uma prioridade da gestao,
com incremento do numero de leitos de UTI
Neonatal e UTI Pediatrica na rede publica de
saude, e nas conveniadas aos hospitais pri-
vados. Comparando aos dados disponiveis
no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES) em 2012, observamos que exis-
tiam 80 leitos de UTI Neonatal o que corres-
ponde a um incremento de 55% no numero de
leitos disponibilizados em 2015, e um aumento
de 19,5 % de leitos de UTI Pediatrica (de 87 em
2012 para os 104 atuais).

Atencao Humanizada Perinatal e ao Recém-
-Nascido

Em relagao ao Método Canguru Pernambu-
co tem um Centro de Referéncia Nacional que é
o Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando
Figueira (IMIP) e um Centro de referéncia Esta-
dual que é o Hospital Agamenon Magalhaes no
Recife, ambos credenciados pelo MS.

Atualmente os leitos da rede de Pernam-
buco estao disponibilizados em Recife no
IMIP, Hospital Agamenon Magalhaes (HAM),
Hospital Barao de Lucena (HBL) e Centro In-
tegrado de Saude Amaury de Medeiros (CI-
SAM). No interior do estado encontram-se
no Hospital Jesus Nazareno em Caruaru e
Hospital Dom Malan em Petrolina.

Dentre as dificuldades encontradas na
Rede de Assisténcia ao Método Canguru te-
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mos como principal entrave, o déficit de lei-
tos para o desenvolvimento do Método.

Aleitamento Materno e Alimentagao Comple-
mentar

* Hospitais Amigos da Crianga

A Iniciativa Hospital Amigo da Crianga (IHAC)
foi idealizada em 1990 pela OMS e pelo Fun-
do das Nagdes Unidas para a Infancia (UNI-
CEF) para promover, proteger e apoiar o alei-
tamento materno. O objetivo € mobilizar os
funcionarios dos estabelecimentos de saude
para que mudem condutas e rotinas respon-
saveis pelos elevados indices de desmame
precoce.

Em 2014, na Portaria n° 1.153 referente a
IHAC, o MS em consonancia com a Rede Ce-
gonha, redefine os critérios de habilitagao
dos Hospitais Amigos da Crianga, como es-
tratégia de promogao, protecao e apoio ao
aleitamento materno e a saude integral da
crianga e da mulher, no ambito do SUS. Atu-
almente o estado de Pernambuco possui 13
Hospitais habilitados na iniciativa, sendo dez
na regiao metropolitana do Recife e trés no
interior do estado (Caruaru, Petrolina e Ara-
ripina).

+ Salas de Apoio a Mulher Trabalhadora
que Amamenta

O apoio a mulher trabalhadora que ama-
menta é sustentado em trés pilares: Licenga
maternidade de 6 meses — Empresa Cidad3;
Creche no local de trabalho da mulher e Sa-
las de Apoio a Amamentagao.

O objetivo das salas de apoio a amamenta-
¢ao é garantir a manutengao do aleitamento
materno quando a mae retorna ao trabalho,
e o direito da crianga a amamentagao com
o intuito de proteger seu desenvolvimento
saudavel (afetivo e psicomotor). As salas sao
locais destinados a retirada e estocagem de
leite materno durante a jornada de trabalho
atendendo as mulheres que precisam es-
vaziar as mamas durante o expediente para
oferecer o leite a crianga em outro momento.
Esta agao foi implantada em 2013 no estado
de Pernambuco, e atualmente conta com 13
Salas de Apoio, todas certificadas pelo MS.
No Recife localizam-se nas seguintes unida-
des: IMIP, Hospital das Clinicas, Maternidade

Bandeira Filho, Hospital Agamenon Maga-
Ihaes, Hospital Barao de Lucena, Maternida-
de Arnaldo Marques, Companhia Hidrelétrica
do Sao Francisco (CHESF), UNIMED Recife e
Consultério de Aleitamento Materno (AMA).
As demais salas localizam-se no Hospital
Memorial Guararapes (Jaboatao dos Gua-
rarapes), no Hospital Jesus Nazareno e Fa-
culdade Associagao Caruaruense de Ensino
Superior (Caruaru) e no Hospital Dom Malan
(Petrolina).

* Rede de Bancos de Leite Humano

A Rede Brasileira de Bancos de Leite Huma-
no, criada em 1998 pelo MS e pela Fundagao
Oswaldo Cruz (Fiocruz) promove a expansao
quantitativa e qualitativa dos Bancos de Lei-
te Humano no Brasil, mediante integragao
e construcao de parcerias entre érgaos fe-
derais, iniciativa privada e sociedade. Tem
como objetivos principais promover, prote-
ger e apoiar o aleitamento materno, além de
coletar e distribuir leite humano de qualida-
de certificada, contribuindo para a reducao
da mortalidade infantil, e somar esforgos ao
Pacto Nacional pela Redugao da Mortalidade
Materna e Neonatal.

A Rede Brasileira de Bancos de Leite Huma-
no organizada em Pernambuco a partir de
2011 dispoe de oito bancos de leite humanos
publicos.

Dados do Programa Nacional de Qualida-
de em Bancos de Leite Humano, da Fiocruz,
apontam que entre 2011 e 2013, foram cole-
tados 23.571 litros de leite de 17.340 doado-
ras, e distribuidos 19.684 litros para 24.243
receptores. O banco de leite do IMIP foi o que
recebeu a maior doagao (em média 3.731 li-
tros/ano) ja a Maternidade Bandeira Filho foi
a que coletou, em média, a menor quantidade
de leite humano (63 litros/ano).

Notou-se também um aumento do volume
meédio de leite humano coletado, passando
de 1,16 em 2011 para 1,50 litros/doadora em
2013. Em contrapartida houve uma diminui-
¢ao do numero de doadoras, sinalizando ain-
da a necessidade de intensificagao das cam-
panhas de incentivo a doacgao.

* Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil
(EAAB)
A Estratégia Nacional para Promogao do




Aleitamento Materno e Alimentagao Comple-
mentar Saudavel no SUS - Estratégia Ama-
menta e Alimenta Brasil, lancada em 2012,
tem como objetivo qualificar processo de
trabalho dos profissionais da Atengao Basica
com o intuito de reforgar e incentivar a pro-
mo¢ao ao aleitamento materno e a alimenta-
¢ao saudavel para criangas menores de dois
anos no ambito do Sistema Unico de Saude.
Essa iniciativa é o resultado da integragao
de duas ac¢oes importantes do MS: a Rede
Amamenta Brasil e a Estratégia Nacional
para a Alimentacao Complementar Saudavel
(ENPACS).

Até o momento, o Estado nao possui ne-
nhuma Unidade Basica de Saude certificada
nesta estratégia, implicando na necessidade
de propormos a sensibilizagao e o apoio jun-
to aos municipios para sua implementagao.

* Triagem Neonatal Biologica

A Triagem Neonatal Biologica, mais conhe-
cida como o Teste do Pezinho, possibilita o
diagnostico precoce de doengas genéticas,
metabodlicas e hormonais que, se tratadas
em tempo habil, podem evitar o aparecimen-
to de sintomas e sequelas irreversiveis, como
€ o caso do Hipotireoidismo Congénito e da
Fenilcetonuria que levam ao retardo mental.
Atualmente no Estado, existem 203 postos
de coleta do “Teste do Pezinho" em funcio-
namento, distribuidos em 180 Municipios.
Apenas os municipios de Machados e Pau-
dalho (Il Regiao); Paranatama (V Regido) e
Tupanatinga (VI Regiao) ndao possuem servi-
¢os de coleta, e espera-se que até o final de
2015 esses municipios estejam com 0s pos-
tos de coleta em funcionamento.
Pernambuco realiza a triagem para Fenilce-
tonuria, Hipotireoidismo Congénito, Fibrose
Cistica, Doenga Falciforme e outras Hemo-
globinopatias. A rede de assisténcia para
diagnostico e tratamento encontra-se esta-
belecida no Hospital Bardo de Lucena (Fe-
nilcetondria e Hipotireoidismo Congénito),
HEMOPE (Doenga Falciforme e outras Hemo-
globinopatias) e no Instituto de Medicina In-
tegral Prof. Fernando Figueira - IMIP (Fibrose
Cistica).

Desde 2004, o Estado vem ampliando a co-
bertura na Triagem Neonatal Bioldgica, com
um incremento de 89,5% entre este ano e

2013. Ainda no periodo em andlise, verifica-
-se tendéncia de crescimento na cobertura
sendo esperado um aumento médio anual de
3,3%.

Monitoramento da Crianga de Risco

O Estado de Pernambuco desde 2000
vem desenvolvendo a estratégia de moni-
toramento da crianga de risco, ou seja, dos
recém-nascidos prematuros, com baixo-
-peso ao nascer (<2500g), com Apgar no 5°
minuto de vida menor que 7, desnutridos, fi-
Ihos de maes adolescentes e/ou em situagao
de vulnerabilidade social, acompanhando-os
durante o primeiro ano de vida. Para efetivar
este Programa ja foram realizadas capaci-
tagcoes com os Coordenadores da Saude da
Crianca das Regides de Saude, profissionais
dos Cantos Mae Coruja e técnicos da vigilan-
cia epidemiologica.

O monitoramento destes casos através de
planilhas nao esta sendo efetivo, diante da
fragilidade dos dados enviados esporadica-
mente, implicando na necessidade de uma
reestruturagao na estratégia para continui-
dade da vigilancia das criangas com esse
perfil. A criagao de um sistema de informa-
¢Oes pode vir a ser uma solugao para o pro-
blema.

Criangas com agravos prevalentes e doengas
cronicas

A estratégia para a Atengao Integrada
as Doencgas Prevalentes na Infancia (AIDPI)
tem como objetivo principal identificar sinais
clinicos que permitam a avaliacao e clas-
sificacao adequada do quadro e fazer uma
triagem rapida quanto a natureza da atengao
requerida pela crianga menor de cinco anos,
por exemplo, o encaminhamento urgente a
um hospital, a tratamento ambulatorial ou a
orientacao para cuidados e vigilancia no do-
micilio.

Tem base em trés pilares basicos: o pri-
meiro € a capacitagao de recursos humanos
no nivel primario de atengao, com a conse-
quente melhoria da qualidade da assisténcia
prestada; o segundo é a reorganizagao dos
servigos de saude, na perspectiva da AIDPI;
e o ultimo é a educacao em saude, na fami-
lia e na comunidade, de modo que haja uma
participagao de todos na identificagao, con-
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ducao e resolugao dos problemas de saude
da familia.

No Brasil, a estratégia AIDPI foi adaptada
as caracteristicas epidemiologicas da crian-
¢a e as normas nacionais. As condutas pre-
conizadas pela AIDPI incorporam todas as
normas do MS com atualizagées esporadi-
cas.

Pernambuco coordenou a revisao nacio-
nal da AIDPI junto ao MS, com incorporagao
de novos temas importantes para a atengao
integral a saude da crianga, por exemplo, a
abordagem a avaliagao do seu desenvolvi-
mento e a avaliagao daquela exposta a si-
tuagoes de violéncia. Os novos modulos e o
manual de quadros deverao ser disponibili-
zados para todo o Brasil a partir do segundo
semestre de 2015; os cursos “piloto" estao
sendo realizados aqui em Pernambuco para
a Saude Indigena pelo IMIP.

Ja a AIDPI Neonatal é uma estratégia que
aguarda orgamento para aplicar as capacita-
¢Oes em parceria com a Superintendéncia de
Atencao Primaria (SAP).

Prevencao de Violéncias e Promogao da Cul-
tura de Paz

A abordagem estratégica a prevengao
das violéncias é realizada através da Linha
de Cuidado para a Atengao Integral a Saude
de Criangas, Adolescentes e suas Familias
em Situacao de Violéncias, desenvolvida em
conjunto com outras secretarias estaduais e
municipios como descrito abaixo na segao
sobre Saude do Adolescente.

2.3.2.2 SAUDE DA MULHER

Desde 1983, com a criagao do Programa
de Assisténcia Integral a Saude da Mulher
(PAISM), a atencao a Saude da Mulher dei-
xou de ser unicamente voltada para a rela-
¢ao materno-infantil, passando a incorporar
a assisténcia em todas as etapas da vida. O
programa da énfase as preocupagdes com
doengas ginecoldgicas prevalentes, preven-
¢ao e tratamento de doencgas sexualmente
transmissiveis (DST) e AIDS, além de assis-
téncia as mulheres vitimas de violéncia in-
cluindo o aborto previsto em lei.

O PAISM incorporou como principios e di-

retrizes, as propostas de descentralizagao,
hierarquizagao, regionalizagao dos servi-
¢os, integralidade e a equidade da atengao
e aponta como lacunas: o climatério/meno-
pausa; queixas ginecoldgicas; infertilidade e
reprodugao assistida; doengas cronico-de-
generativas; saude ocupacional; saude men-
tal; e doengas infectocontagiosas.

Na area da Saude da Mulher,a Norma Ope-
racional de Assisténcia a Saude (NOAS 2001)
estabelece como atribuigao para os munici-
pios a garantia das agdes basicas minimas
de pré-natal e puerpério, planejamento fami-
liar e prevengao do cancer de colo uterino.

No estado de Pernambuco a politica de
atencao a Saude da Mulher tem como mis-
sao desenvolver, promover, coordenar, avaliar
e definir as diretrizes do PAISM, compostas
por Programas e Estratégias de Agao, rela-
cionadas abaixo:

+ Planejamento Reprodutivo;

* Rede Cegonha;

*  Programa de Combate a Mortalidade Ma-
terna;

« Assisténcia ao Climatério;

+  Programa de controle de cancer do colo
do utero e da mama;

* Programa Estadual de Parteiras Tradicio-
nais (PEPT);

*  Programa de Atencao a Mulher em situa-
¢ao de violéncia.

A populagao geral de Pernambuco em
2010 era de 8.931.028 pessoas e dentre es-
sas, 4.635.364 eram mulheres. O quantitativo
de mulheres em idade fértil era de 2.958.722
e a expectativa de vida da populagao femini-
na ao nascer correspondia a 76,3 anos (IBGE,
Censos e Estimativas). O IBGE nao langou
estimativa por sexo para o ano de 2013. Por
isso, sugiro usar a de 2012. Segundo o DATA-
SUS, com relagao a mortalidade feminina, no
ano de 2013 ocorreram 3.205 o6bitos de mu-
Ilheres em idade fértil (10 a 49 anos).

Planejamento Reprodutivo

A assisténcia ao Planejamento reproduti-
vo esta pautada no principio da paternidade
responsavel e no direito de livre escolha dos
individuos e/ou casais (Artigo 226, Paragrafo
VI, da Constituicao da Republica Federativa




do Brasil). A Lei 9.263 de 12 de Janeiro de
1996 estabelece que as instancias gesto-
ras do SUS, em todos os seus niveis, estao
obrigadas a garantir a mulher, ao homem ou
ao casal, em toda a sua rede de servigos, as-
sisténcia a concepg¢ao e contracepgao como
parte das demais agdes que compdem a as-
sisténcia integral a saude. Tem como ponto
importante garantir as praticas da laquea-
dura de trompas e da vasectomia dentro das

alternativas de anticoncepg¢ao, por meio do
direito a livre escolha dos individuos e a pre-
vencgao a gravidez indesejada/nao planejada.

Desde 2010 o Estado de Pernambuco em-
preendeu esforgos para credenciar os hos-
pitais regionais para realizagao dos referi-
dos procedimentos e, dentre estes, apenas o
Hospital Belarmino Correia da XII Regiao de
Saude nao esta credenciada para contracep-
¢ao cirurgica.

Tabela 14. Numero de procedimentos de laqueadura tubaria por Regiao de Sau-
de de internagao, segundo ano de realizagao. Pernambuco, 2008-2014.

Regiao Saude-Int

2008 |2009 [2010 [2011 |2012 2013 |2014 | Total

2601 Recife 946 952
2602 Limoeiro - -
2603 Palmares 1 1
2604 Caruaru 213 150
2605 Garanhuns - -
2606 Arcoverde - -
2607 Salgueiro - -
2608 Petrolina - -
2609 Ouricuri - -

667 668 612 487 420|4.752
9 5 36 179 109| 340
107 145 149 64 148| 976

15 26 32 48 90| 2T
24 192 101 70 118 505
- 5 2] 24 20 70

2610 Afogados da

Ingazeira - - - 2 12 2 5 21
2611 Serra Talhada - - - - 34 27 18 79
2612 Goiana - - - - - - - -
Total 1.160/1.103| 822[1.043| 997| 901 928|6.954

Fonte: SIH/SUS.

Segundo a (tabela 14), no que se refere a la-
queadura tubaria, no periodo de 2008 a 2014
foram realizadas 6.954 procedimentos, sendo
a | Regiao de Saude responsavel por 68,3% do
total. Uma das justificativas é que nesta Regiao
esta concentrada a maior populagao do Esta-
do, além de ter o maior numero de servigos. No
entanto, ressalta-se uma redugao da ordem de

20% ao longo destes anos, especialmente na |
Regiao (-55,6%).

Dentre as Regioes que apresentaram me-
nos de 100 procedimentos anuais destacam-
-se alX, X e a Xl Regides, que juntas realizaram
2,4% dos procedimentos no periodo, e entre as
que nao apresentaram registros temos a Il (ha-
bilitada desde 2014), a V e a VI Regides.
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Tabela 15. Numero de procedimentos de vasectomia por Regido de Saude de in-
ternagao, segundo ano de realizagdo. Pernambuco, 2008-2014.

Regiao Satide-Int.

2008 | 2009| 2010 | 2011] 2012| 2013| 2014 Total

2601 Recife 782 814
2602 Limoeiro - -
2603 Palmares 2 2
2604 Caruaru 10 11
2605 Garanhuns - -
2606 Arcoverde - -

2607 Salgueiro - -
2608 Petrolina - -

633 644 739 1.000 2.046]6.658
5 4 3 9 4| 29
9 1 6 10 21| 78

8 10 22 15 24 79

2609 Ouricuri - - - 4 4 4 3 15
2610 Afogados da

Ingazeira - - - 2 5 3 5 15
2611 Serra Talhada - - - 2 4 2 3 11
2612 Goiana - - - - - - - -
Total 794| 827| 655/ 677| 783|1.043/2.1066.885

Fonte: SIH/SUS.

Com relagao a vasectomia, foram realiza-
dos 6.885 procedimentos no periodo de 2008
a 2014, sendo a | Regiao responsavel por 96,7%
do total. As demais Regides apresentaram
um numero menor do que 100 procedimentos
anuais (Il IV, VII, IX, X, XI) ou nenhum procedi-
mento (11, V, VI). A VIIl Regiao nao esta creden-
ciada para a realizagao da vasectomia. Esses
dados reforcam a necessidade de aumentar-
mos a oferta do método nas demais Regides.
Diferentemente da laqueadura, a vasectomia
quase que triplicou o numero de procedimen-
tos realizados de 2008 para 2014 (Tabela 15).

Uma das grandes dificuldades da atualidade
€ garantir que essa assisténcia nao se restrinja
apenas a distribuicao de métodos contracepti-
vos, a exemplo da pilula, e que os usuarios, ba-
seados em ampla informacao e orientagao, pos-
sam fazer as suas escolhas dentre os métodos
disponibilizados. Essa pratica levaria a uma di-
minui¢ao da subutilizagao de alguns métodos, a
exemplo do Dispositivo intra-uterino (DIU). Como
agravante, nao dispomos de sistema de infor-
macgao que possa nos auxiliar no monitoramen-
to dessas agdes, bem como, na identificagao de
quais dos métodos sao os mais utilizados.

MAE CORUJA
0 Programa Mae Coruja criado em 2007, por
meio do decreto de n° 30.859 tem como obje-

tivo garantir a atengao integral as gestantes
usuérias do Sistema Unico de Saude e seus
filhos até 5 anos, criando uma rede de cuidado
para reducao da mortalidade materna e infan-
til, articulando agoes estratégicas nos eixos de
saude, educacao, desenvolvimento e assistén-
cia social.

O Programa esta presente em 105 municipios
do Estado, sendo 103 de gestao Estadual e 2 Mu-
nicipal e tem cadastradas e acompanhadas mais
de 140 mil mulheres e 80 mil criangas.

REDE CEGONHA

A Rede Cegonha foi implantada através da
Portaria GM/MS N°. 1.459 de 24 de junho de
2011 e tem como principais objetivos, fomentar
a implementagao de um novo modelo de aten-
¢ao ao parto, nascimento e a saude da crian-
¢a; organizar a rede de atengao para garantir
acesso, acolhimento e resolutividade; reduzir a
mortalidade materna e infantil com énfase no
componente neonatal. Tem como publico-alvo
a mulher no periodo da gestagao, parto, pos-
-parto e o desenvolvimento da crianga até os
dois primeiros anos de vida.

Pernambuco foi o primeiro estado brasi-
leiro a implantar a Rede Cegonha, aprovando
a remodelagem da Rede Materna e Infantil do
Estado através da Resolugao CIB/PE N°. 1.723,
de 19 de setembro de 2011, assim como, insti-




tuiu o Grupo Condutor Estadual da Rede Cego-
nha (GCRC), publicado através da mesma Re-
solugao CIB/PE. O GCRC vem trabalhando as
discussoes de reestruturagao da rede, além da
implementacao dos Planos de A¢ao Regionais.
Mediante importancia da reestruturagao
da Rede Materna e Infantil Estadual, inimeros
esforgos foram instituidos, e no ano de 2013,
Pernambuco encontrava-se com a Rede Cego-
nha totalmente pactuada e os planos de agao
regionais encaminhados ao MS. Essas agoes
tinham o objetivo de melhorar a saude para a
populacao pernambucana e reduzir a morbi-
mortalidade materna e infantil.
Compondo a Rede Cegonha no Estado,
estao pactuadas as seguintes maternidades
de alto risco:

1. CISAM - Recife;

2. Hospital das Clinicas - Recife;

3. Hospital Agamenon Magalhaes - Recife;

4. Hospital Barao de Lucena - Recife;

5. Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando
Figueira (IMIP) - Recife;

6. Maternidade Santa Lucia — Recife;

7. Hospital Dom Malan - Petrolina;

8. Hospital Joao Murilo — Vitoria de Santo Antao;
9. Hospital Jesus Nazareno (FUSAM) — Caruaru;
10. Hospital Silvio Magalhaes — Palmares.

A qualidade da assisténcia prestada du-
rante o pré-natal de risco habitual, alto risco e
puerpério ainda representa um grande desafio,
principalmente na garantia dos exames mini-
mos a serem realizados, a exemplo da eletrofo-
rese de hemoglobina, e do conhecimento e vin-
culagao a maternidade no momento do parto
(Lei N° 11.634/2007).

Um dos entraves da rede obstétrica tem
sido a garantia do parto de risco habitual por
parte dos municipios, mesmo 0s que possuem
maternidades, uma vez que nao conseguem
garantir a equipe obstétrica completa preconi-
zada (2 obstetras, 1 pediatra, 1 anestesista e 1
enfermeiro obstétrico). Esta problematica tem
levado a superlotacao das maternidades esta-
duais que, além de provocar o deslocamento
dessas gestantes da regiao onde moram para
regides distantes, podem ocasionar situagoes
em que gestagoes de baixo risco evoluam para
partos de alto risco.

Nao obstante, as maternidades de alto risco

que sao de gestao estadual, passam a receber
um quantitativo maior de gestantes de alto ris-
co que o previsto pela OMS que é de 15% do
total de gestantes ao ano.

Em 2015, segundo dados do SISPART/MS,
estimam-se para Pernambuco, mais de 133
mil gestantes e destas, 113 mil serao gestan-
tes de risco habitual e 20 mil gestantes de alto
risco. A maior concentracao se dara na | Re-
giao, correspondendo a 38%.

Como desafios para a melhoria da rede
obstétrica, pode-se citar o fortalecimento dos
Grupos Condutores Regionais, a realizagao
dos Foruns Regionais para discussao da li-
nha de cuidado e a construgao de estratégias
para resolugao dos nos criticos encontrados
em relagao ao pré-natal, assisténcia ao parto
e nascimento e acompanhamento da crianga;
a garantia do acompanhante da escolha da
mulher em todas as unidades estaduais e em
todo o periodo de internagao; vinculagao das
gestantes as maternidades de referéncia para
o parto; efetivagao das boas praticas dentro
das maternidades de Alto Risco e Risco Ha-
bitual e a utilizacao de praticas baseadas em
evidéncias cientificas na assisténcia ao parto
e nascimento.

O MS vem estimulando a construgao de
Centros de Parto Normal (CPN) como instru-
mento potente para a mudanga do modelo vi-
gente de atengao ao parto através da atuagao
neste espago da enfermagem obstétrica. Atu-
almente, o Estado conta com um CPN cadas-
trado no IMIP e mais dois em fase de cadas-
tramento, mas ja em funcionamento, sendo um
em Caruaru e outro em Sao Lourengo da Mata.
No momento, foi aprovada pelo MS a constru-
¢ao de mais seis CPNs em Pernambuco.

MORTALIDADE MATERNA

Como definigao, morte materna é a morte
da mulher durante a gestacao ou até 42 dias
apos o término da gestagao. A mortalidade as-
sociada ao ciclo gravidico puerperal chama a
atengao, pois sao mortes envolvendo o ciclo
natural da vida, perpetuagao da espécie e vi-
véncia da sexualidade e nao, mortes ocasiona-
das por doengas. Como agravante, em 92% dos
casos, essas mortes maternas sao evitaveis.

No relatério de monitoramento da CEDAW
(Convention on the Elimination of All Forms of
Discrimination against Women - Comité para
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a Eliminagao de todas as Formas de Discrimi-
nagao contra a Mulher), o Brasil foi o 4° pais
mais lento em reduzir a mortalidade materna.
A meta estabelecida pela OMS até 2015 era de
75% e o pais so reduziu 43% (1993-2013). A
OMS considera indices elevados aqueles aci-
ma de 50 6bitos por 100.000 nascidos vivos.

Pernambuco conta com o Comité de
Mortalidade Materna instalado, que tem a ta-
refa de analisar os ébitos em todas as suas
etapas classificando-os em evitaveis ou nao,
além da participagao na discussao e encami-
nhamentos das politicas de combate e preven-
¢ao das mortes materna.

Para alcangar a meta de reducao de
obitos maternos, a estratégia prioritaria é or-
ganizar a linha de cuidado de forma a garantir
a continuidade da atengao integral humaniza-
da e de qualidade desde a Atengao Primaria até
a Alta Complexidade, em consonancia com as
Politicas de Saude da Mulher, Pacto pela Redu-
¢ao da Mortalidade Materna e Neonatal (2004),
Programa Mae Coruja Pernambucana (2007)
e Rede Cegonha (2011). Existem ainda dificul-
dades no monitoramento dos 6bitos maternos
que vao desde o preenchimento inadequado
das declaragdes de obito até a subnotificagao
dos obitos maternos declarados, além dos en-
traves durante a investigagao e discussao dos
mesmos, desafios que devem ser enfrentados
no proximo periodo.

ASSISTENCIA AO CLIMATERIO

Climatério é a fase da vida da mulher na
qual ocorre a transi¢ao do periodo reprodutivo
para o nao reprodutivo que acontece na meia
idade (35 a 65 anos de idade). Menopausa &,
simplesmente, a ultima menstruagao. A me-
nopausa ocorre em geral ao redor dos 48 - 50
anos de idade, e seu diagndstico clinico é feito
de forma retrospectiva quando a amenorréia
(auséncia de menstruagao) atinge 12 meses.

Segundo o IBGE, a expectativa de vida das
mulheres ao nascer aumentou no Brasil. O
indice que em 2010 era de 77,6 anos, passou
para 78,5 anos em 2013. Pernambuco também
manteve a tendéncia de aumento neste indi-
cador que, no ano de 2010 era de 75,5 anos,
passou para 76,5 anos. Com o aumento da ex-
pectativa de vida, a rede de atengao a mulher
necessita estar preparada para progressiva-
mente receber mais mulheres com mais idade.

Segundo o anuario de Pernambuco de 2013,
a populacao de mulheres entre 35 e 65 anos
€ de 1.729.000 mulheres, periodo que ocorre o
climatério, o que representa 35,69% de mulhe-
res pernambucanas.

Considerando que o atendimento a Sau-
de da Mulher deve ser realizado de forma in-
tegral, ela deve ser acompanhada visando a
promogao a saude, o diagndstico precoce, o
tratamento imediato dos agravos e a preven-
¢ao de danos devem ser realizados pela rede
de atencao a saude, respeitando-se todas as
especificidades das mulheres levando-se em
conta a prevaléncia das doengas mais comuns
da meia idade.

A auséncia de um atendimento informati-
zado minucioso, que contemple sinais e sinto-
mas proprios do climatério no SUS, conduz a
auséncia de dados dificultando as agoes que
poderiam ser priorizadas para essa populagao.

PROGRAMA ESTADUAL DE CONTROLE DO
CANCER DO COLO DO UTERO E MAMA

Segundo dados estimados do Instituto
Nacional do Cancer (INCA) para 2014 no Bra-
sil, o cancer de mama foi o mais frequente nas
mulheres das regides Sudeste (71,18/ 100 mil),
Sul (70,98/ 100 mil), Centro-Oeste (51,30/ 100
mil) e Nordeste (36,74/ 100 mil). J& o cancer
do colo do utero foi o mais incidente na regiao
Norte (23,57/ 100 mil) e o segundo mais fre-
quente nas regioes Nordeste (18,79/100mil) e
Centro — Oeste (22,19/100mil).

Em Pernambuco, o INCA estimou a ocorrén-
cia de 970 casos novos de cancer do colo ute-
rino para o ano de 2014, ou seja, uma incidén-
cia de 20,47 casos a cada 100.000 mulheres, e
2.450 casos novos de cancer de mama para o
ano de 2014, ou seja, uma incidéncia de 51,64
casos a cada 100.000 mulheres.

CANCER DE COLO DO UTERO

Segundo a Agéncia Internacional de Regis-
tros de Cancer (IARC/OMS) as estimativas de
cancer de colo do utero no Brasil para os anos
de 2015 e 2020 sao respectivamente, 19.820
e 22.211 casos novos. Ja a mortalidade é de
9.100 mortes para 2015 e 10.383 mortes para
2020.

No Brasil, o método de rastreamento do
cancer do colo do utero e de suas lesoes pre-
cursoras € o exame citopatoldgico. O intervalo




entre os exames deve ser de trés anos, apos
dois exames anuais negativos. O INCA reco-
menda o inicio da coleta aos 25 anos de idade
para as mulheres que ja iniciaram a atividade
sexual, seguindo até os 64 anos de idade.

Atingir uma alta cobertura, ou seja, 80% da
populagao prioritaria € o componente mais im-
portante no ambito da Atengao Primaria para
que se obtenha significativa redugao da inci-
déncia e da mortalidade por cancer do colo do
utero. Como estratégias para o controle desse
agravo, além da realizagao do exame citopa-
tologico, é preciso garantir o tratamento ade-
quado da doenca e das lesGes precursoras em
100% dos casos, e ainda, 0 monitoramento da
qualidade do atendimento a mulher, nas dife-
rentes etapas.

A populagao feminina do Estado de Per-
nambuco na faixa etaria prioritaria de 25 a 64
anos é de 2.290.710 mulheres, segundo dados
do IBGE em 2012. Considerando que o rastre-

amento deve ser feito de trés em trés anos, o
quantitativo de mulheres necessario para ga-
rantir a cobertura equivale a 1/3 dessa popu-
lagao é de 763.570 mulheres ao ano. Em 2014,
o total de exames citopatoldgicos realizados
foi de 415.292 e dentre estes, 323.217 (77,82%)
na faixa etaria prioritaria. O indicador utilizado
para o monitoramento do acesso dessa popu-
lagao ao exame é a razao (numero de exames
realizados nas mulheres de 25 a 64 anos / po-
pulagao de mulheres na mesma faixa etaria), e
o valor alcangado em 2014 no Estado de Per-
nambuco foi de 0,42.

No periodo entre 2005 e 2008, o indicador
esteve relativamente estavel, no entanto, a par-
tir de 2009, houve um declinio gradativo (vide
Figura 77). Esse indicador tinha como fonte de
dados ate 2011 o Sistema de Informagao do
Cancer do Colo do Utero (SISCOLO), mas em
2012, o MS alterou a fonte do calculo para o
Sistema de Informagao Ambulatorial (SIA).

Figura 77. Indicador Razao dos exames citopatoldgicos do colo do ute-
ro em mulheres de 24 a 64 anos. Pernambuco, 2005 — 2014.
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Fonte: SISCOLO/PE 2005 a 2008 e SIA - TABNET 2009 a 2014

Analisando este indicador por Regiao de
Saude, e comparando com o alcancado pelo
Estado em 2014, observamos que as Regioes
I, 11, V, VIII, IX e XI apresentaram valores inferio-
res a 0,42, destacando a V, VIl e IX com valores
abaixo de 0,30. Cabe dizer que esses numeros
podem estar subnotificados em algumas Re-
gioes por falta de alimentagao do Sistema de
Informacao.

No ano de 2007 o Estado de Pernam-
buco contava com 42 prestadores de servigos

em citopatologia cérvico-vaginal (publicos e
privados conveniados ao SUS) e em 2013 esse
nuimero chegou a 61 laboratérios. Estes fo-
ram responsaveis por uma producao meédia de
500.000 exames. Dados do ano de 2013 mos-
tram que do total de laboratérios credenciados,
13 (21,31%) tiveram produgao acima de 15 mil
exames (nUmero de exames/ano considerado
satisfatério para um bom desempenho) e 32
(52,45%) tiveram uma produgao menor que 5
mil exames/ano.
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Importante salientar que os dados apre-
sentados na Tabela 16 se referem ao ano de
2013, pois em virtude da implantagao de um
novo sistema em plataforma web (Sistema de

Informacgao do Cancer - SISCAN) em margo de
2014, nao foi possivel avaliar os indicadores
deste mesmo ano, porque o SISCAN ainda nao
disponibiliza extragao de dados.

Tabela 16. Numero de prestadores de servigos de citopatologia e indicadores de qua-
lidade dos exames citopatoldgicos. Pernambuco, 2005 — 2013.

Ano N° de Quantidade
prestadores Total

de Exames
2007 42 590.982
2008 42 567.265
2009 45 532.375
2010 47 529.387
2011 47 504.742
2012 54 485.772
2013 61 515.543

% Laminas % % Lesao
insatisfatérias  Exames de alto

positivos grau

3,87 1,33 0,24

3,69 1,43 0,26

397 1,47 0,25

3,56 1,43 0,23

4,22 1,50 0,26

3,79 1,69 0,30

3,77 1,79 0,30

Fonte: SISCOLO-GEASM-SES/PE

Como indicadores de qualidade podemos
citar o percentual de exames citopatoldgicos
insatisfatdrios e o indice de positividade, e so-
bre eles iremos discursar a sequir.

Conforme a Figura 78, no periodo de 2005
a 2013 o percentual de exames insatisfato-
rios no Estado, variou de 3,77 a 4,22, ficando
dentro dos limites aceitaveis pelo INCA que é
de até 5%.

Quando estratificamos os percentuais dos
exames insatisfatorios por Regides de Saude
observamos que poucas Regides (I, V, VIII e
X1) se mantiveram de forma regular nos limi-
tes aceitaveis neste periodo, no entanto, as que
se mantiveram, foram suficientes para manter
Pernambuco dentro dos indices. A lll, IV, 1X e a
XIl Regides se mantiveram acima do aceitavel
em quase toda série historica.




Figura 78. Percentual de exames insatisfatérios por GERES. Pernambuco, 2005 — 2013.
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Fonte: SISCOLO-GEASM-SES/PE

Com relacao aos indices de positividade
(numero de exames positivos/nimero de exa-
mes satisfatérios), observa-se um aumento
desse indicador ao longo dos anos, sem, no
entanto, alcangar o indice aceitavel de pelo
menos 3%, ademais, as lesdes de alto grau,
gue sao as lesoes de maior interesse por apre-
sentarem maior potencial de progredir para o
cancer invasor, vém se mantendo em 0,3 (de-
sejavel de 0,45).

O detalhamento desse indice por prestador
mostrou que ao longo dos anos, havia grande
concentragao de laboratorios na categoria de
positividade menor que 2,0%, e estes foram
responsaveis por quase 82% da produgao do
Estado.

Em contrapartida, nove laboratorios apresen-
taram indice de positividade variando entre 34 e
13,98%, constando entre esses, os servigos de
referéncia para tratamento, onde habitualmente
apresentam altos indices de positividade.

O Estado vem realizando o Monitoramento
Externo da Qualidade (MEQ) desde o ano de
2006, através do Laboratério da Mulher Dra.
Mercés Pontes Cunha com intuito de garantir
a qualidade dos exames realizados pelos pres-
tadores de servigo (publicos e privados conve-
niados ao SUS).

Em 30 de dezembro de 2013, o MS publicou
a portaria GM/MS 3.388/2013 que redefiniu
a Qualificagao Nacional em Citopatologia na
prevencgao do cancer do colo do utero (QualiCi-
to) no ambito da Rede de Atengao a Saude das
Pessoas com Doengas Cronicas, onde define

padroes de qualidade do exame citopatoldgico
por meio do acompanhamento, pelos gestores
do SUS, e desempenho dos laboratoérios publi-
cos e privados prestadores de servigos para o
SUS. Hoje dispomos de 47 laboratérios habili-
tados pela QualiCito para a realizagao dos exa-
mes citopatologicos, 22 com gestao estadual
e 25 com gestao municipal e um Laboratorio
de gestao estadual (Laboratério da Mulher Dra.
Mercés Pontes Cunha) para a realizagao do
MEQ. Com esse quantitativo de prestadores, o
Estado tem capacidade instalada para atender
a demanda necessaria.

Dados do MEQ realizado no Laboratorio de
Mulher (2013 — 2014), referentes a revisdo de
19.388 exames (laminas), mostraram um quan-
titativo de 988 laminas discordantes (5,1%).
Dentre essas discordancias, 71% (714 laminas)
foram consideradas amostras insatisfatorias.
Ainda como resultado desse monitoramento foi
identificado um percentual de falsos negativos
equivalente a 3,5% (tabela 15) e que 8,9% das dis-
cordancias apresentadas implicariam numa mu-
danga de conduta clinica.

Com a analise dos indicadores apresen-
tados bem como do MEQ, conclui-se a ne-
cessidade de investimentos na qualidade dos
laboratérios de citopatologia prestadores de
servigos no Estado de Pernambuco.

Na linha de tratamento das lesdes de alto
grau, observamos que a maior concentragao
de servigos disponiveis e numero de procedi-
mentos realizados acontecem na | Regiao de
Saude, sendo esta responsavel por 75,6% dos
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procedimentos. E importante frisar que o nu-
mero de procedimentos deve estar aquém do
esperado quando nos reportamos ao nume-
ro de diagndsticos citopatologicos de lesdes
de alto grau que ocorreram no ano de 2013
(1.501), e que devem ter sido semelhantes ao
de 2014 (relatérios nao disponibilizados pelo
sistema atual — SISCAN).

Quanto ao numero anual de 6bitos por can-
cer do colo do utero, em mulheres residentes
no Estado, observa-se que passou de 243 em
2004, para 276, em 2012, representando um
aumento de 11,96%. A maior taxa de mortali-
dade ja registrada no Estado nesse periodo foi
6,21 em 2009 e em 2012 a ll, Ill, VIII, e a XIl Re-
gides de Saude superaram essa taxa.

Como entraves do programa de prevengao
de cancer do colo do utero citam-se:

+ A coleta do material cérvico-vaginal na
Atencao Basica s6 tem sido realiza-
da uma vez por semana, em um turno
e essa frequéncia nao permite que se
atinja a cobertura de 80% das mulheres
de 25 a 64 anos na grande maioria dos
municipios. Faz-se necessario a priori-
zacao e investimento por parte das Se-
cretarias Municipais de Saude quanto
ao aumento do numero de coletas que
devem ser realizadas. Destacamos em
particular, as mulheres que nunca reali-
zaram o exame e aquelas que estao ha
mais de trés anos sem fazer, pois es-
tudos evidenciam que essas mulheres
sao mais vulneraveis ao cancer de colo
uterino invasor.

+ A implantagao do SISCAN a partir de
margo de 2014, nao permite a emissao
de relatorios gerenciais do programa e
consequentemente nao dispomos de
alguns indicadores antes disponibili-
zados pelo SISCOLO, a citar o indice de
positividade e indice de laminas insatis-
fatorias.

+ O SISCAN também tem trazido prejuizos
na alimentacao do sistema bem como
no atraso na liberagao dos laudos e na
geracao de BPA para os laboratorios
credenciados pela morosidade e inefici-
éncia do sistema. Ainda por cima, o sis-
tema nao seleciona de forma adequada

e eficiente as laminas para o Monito-
ramento Externo da Qualidade (MEQ),
além de outras falhas como a perda
de informagGes geradas para o SIA le-
vando a auséncia de dados fidedignos
sobre a prevengao do cancer do colo do
utero no Estado e por todo o Brasil. Urge
que o atual Sistema de Informagao de
Cancer (SISCAN) funcione adequada-
mente para atingirmos os objetivos da
prevengao do cancer do colo do utero.

CANCER DE MAMA

O cancer de mama é a maior causa de mor-
te por cancer nas mulheres em todo o mundo.

No Brasil, estimou-se para o biénio
2014/2015 o numero de 57.120 casos novos
de cancer de mama, com um risco estima-
do de 56,09 casos a cada 100 mil mulheres
e para Pernambuco estimou-se 2.450 novos
casos.

Sem considerar os tumores de pele nao me-
lanoma, esse tipo de cancer é o mais frequente
nas mulheres das regidoes Sudeste (71,18/ 100
mil), Sul (70,98/ 100 mil), Centro-Oeste (51,30/
100 mil) e Nordeste (36,74/ 100 mil). Na re-
giao Norte, € o segundo tumor mais incidente
(21,29/ 100 mil).

Analisando a série histérica entre 2004-
2013, foi observado em Pernambuco um au-
mento de 40,86% na taxa bruta de mortalida-
de, passando de 5,14n para 7,24 6bitos por
100.000 mulheres.

O rastreamento do cancer de mama por
meio da mamografia é recomendado no Bra-
sil, para mulheres entre 50 a 69 anos de idade
e com realizacao a cada dois anos. A escolha
deste grupo etario como alvo para o rastrea-
mento se deve a maior capacidade da mamo-
grafia em detectar lesbes em mamas menos
densas. O Estado realiza o monitoramento
das agdes do Programa Estadual do Cancer de
Mama através do Indicador Universal — Razao
de Exames de Mamografia e Populacao Fe-
minina na faixa etaria de 50 a 69 anos e este
indicador sinaliza o acesso dessa populagao a
realizacao do exame de Mamografia.

O rastreamento mamografico garante sua
eficiéncia e eficacia na redugao da morbimor-
talidade se atingir uma cobertura de 70% da
populagao alvo a cada 2 anos, associadas a




acoes de promogao e prevengao, mobilizagao
social e busca ativa das mulheres assintomati-
cas, além da garantia dos servigos de imagem
com qualidade.

Com a implantagao do Sistema de Informa-
¢ao do Cancer de Mama — SISMAMA, em 2009
foi possivel avaliar o niumero de exames de
mamografia realizados em Pernambuco, em-
bora um dos grandes entraves desse sistema
fosse a impossibilidade de avaliar a cobertura
de mulheres e sim, o quantitativo de exames.

Atualmente, ha uma curva crescente no nu-
mero de mamografias realizadas no Estado den-
tro da faixa etaria prioritaria entre o ano de 2009 a
2013. Como justificativa desse aumento pode-se
listar o fortalecimento do programa de controle

do cancer de mama, através de investimento fi-
nanceiro na contratagao de prestadores de ser-
vigos, de acordo com estudos entre a demanda e
a oferta nos municipios e Regiao de Saude, além
de campanhas educativas. Como exemplo, te-
mos a VIl Regido que ao realizar a contratagao,
apresentou de imediato um acréscimo de 0,10
em 2012 para 0,32 em 2014.

Segundo os dados dos procedimentos ci-
rurgicos, observam-se indices modestos de
tratamento cirurgico, quando comparados a
incidéncia do cancer de mama, além de que
esses numeros se mantém estaveis, enquanto
a incidéncia da doenga vem aumentando. Mes-
mo considerando as subnotificagdes, esperava-
-se um maior numero de procedimentos.

Quadro 04. Procedimentos cirdrgicos para tratamento do cancer de mama. Pernambuco 2010-2014.

MASTECTOMIA RADICAL C/ LINFADENECTOMIA

131 115 172 120 91 629

MASTECTOMIA SIMPLES

59 76 T 44 220 272

PLASTICA MAMARIA RECONSTRUTIVA - POS
MASTECTOMIA C/ IMPLANTE DE PROTESE

38 40| 54 56 33 221

SETORECTOMIA / QUADRANTECTOMIA

831/ 1.024/ 1.220/ 1.018| 1.090/ 5.183|

GANGLIONAR

SETORECTOMIA / QUADRANTECTOMIA C/ ESVAZIAMENTO | 163 102 89 74 21 449

Total

1.222) 1.357 1.606 1.312 1.257| 6.754

Fonte: SIH/SES/PE *Dados sujeitos a alteragoes

Na rede Estadual de atencao a mulher com
cancer de mama, encontramos 0s seguintes
desafios:

+ Dificuldade de acesso aos exames e a
baixa qualidade;

+ Nao inclusao do exame clinico das ma-
mas como rotina nas UBS/USF;

+ Solicitagao inadequada do exame de
mamografia (tipo de mamografia e faixa
etaria) nas UBS/USF;

« Déficit na oferta de consulta especiali-
zada e dos exames diagndsticos com-
plementares (PAAF e PAG);

+ Nao implantagao de protocolos preco-
nizados pelo MS;

+ Desconhecimento da rede de servigos
de atencao ao cancer de mama, por par-
te dos profissionais;

+ Baixa qualidade do exame de mamo-
grafia levando a repetigdo do mesmo
nos UNACONSs;

« Conduta inadequada dos profissionais
das UBS/USF apos resultado de mamo-
grafia, quanto ao encaminhamento das
mulheres para complementacao diag-
nostica;

PROGRAMA ESTADUAL DE PARTEIRAS
TRADICIONAIS (PEPT)

Pernambuco conta com o Programa de Par-
teiras Tradicionais que sao conceituadas como
“aquelas que realizam parto domiciliar em uma
comunidade e é reconhecida nesta localidade
pelo papel que exerce" (MS, 2012).

A Geréncia de Saude da Mulher possui um
sistema especifico de parteiras, onde em 2007
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através da busca ativa cadastrou um total de
972.Em 2015, apos analise dos dados e exclusao
de pessoas que nao se enquadravam no concei-
to de parteiras tradicionais temos o total de 699
parteiras cadastradas.

Em 2007, no que se refere a qualificagao das

parteiras tradicionais, 392 parteiras nao haviam
passado por capacitagao, isso correspondia a
40% do total de parteiras cadastradas. Em 2015,
observou-se que de 537 parteiras ativas, ou seja,
em atividade, apenas 109 nao tinham sido capa-
citadas, representando 20% (Tabela 17).

Tabela 17. Parteiras Tradicionais cadastradas por GERES. Pernambuco, 2015.

Regional Total Treinadas Tr e? f ;:j _ I:}:‘;::: Ag’: rc:[ e Ru r:::?&?lgan a4 Ativas Inativas
| Geres 123 100 23 22 92 9 95 28
Il Geres 7 6 1 1 6 0 3 4
lll Geres 51 41 10 0 42 9 40 11
IV Geres 88 69 19 8 66 14 67 21
V Geres 28 18 10 5 23 0 26 2
Vi Geres 115 57 58 2 113 0 104 11
Vil Geres 11 10 1 0 10 1 & 4
Vil Geres 1o 42 33 0 73 2 58 17
IX Geres il ] 66 11 0 76 1 68 9
X Geres 24 12 12 0 24 0 8 16
Xl Geres 85 40 45 2 81 2 46 39
Xll Geres 15 9 6 i 8 0 15 0
Total Geral (12) 699 470 229 47 614 38 537 162
(109 ativas)

Fonte: Sistema Intranet SES/PE

PROGRAMA DE ATEN(;AAO A MULHER
EM SITUAGAO DE VIOLENCIA

A violéncia doméstica e familiar contra a
mulher representa hoje, uma das principais cau-
sas de sofrimento fisico e psicoldgico, constituin-
do assim um sério problema de saude publica.
Este tipo de violéncia acontece no mundo inteiro,
independentemente de idade, grau de instrugao,
classe social raga/etnia, orientagao sexual e re-
ligiosa.

A SES-PE desde 1996 vem ampliando e des-
centralizando servigos de atengao integral as
mulheres em situagao de violéncia sexual e atu-
almente conta com 11 servigos, sendo 06 no
Recife, 01 em Sao Lourengo da Mata (I Regiao)
e 04 nos hospitais regionais da IV, VII, VIl e XI
Regides. Os dados da Figura 92 sao resultados
das notificagoes da ficha de Notificagao Indivi-
dual — Violéncia Interpessoal/Autoprovocada, ou
seja, retratam os casos que chegam ao servigo
de saude e sao notificados por um profissional
de saude. Portanto, nao podemos afirmar que os
numeros dessas formas de violéncia retratam a
realidade.

Estima-se que apenas 10% das mulheres agre-
didas procuram algum servico da rede de enfrenta-

mento para as mulheres em situagao de violéncia.
Infelizmente ainda impera a lei do siléncio, do medo,
do tabu e do preconceito.

A alimentagao da ficha de notificagao no
Sistema de Informacgao de Agravos de Notifica-
¢ao — Sinan iniciou em 2009, portanto, os dados
analisados foram no periodo de 2009 a 2014. De
acordo com o consolidado Pernambuco neste
periodo, a violéncia fisica é a forma mais notifi-
cada, seguida da psicoldgica e da sexual. Quan-
do a analise é estratificada por Regiao de Saude,
observa-se que predominou a notificagao da vio-
léncia fisica, exceto na VIII Regiao, onde o maior
numero de notificagdes foi de violéncia psicolo-
gica (excegao no ano de 2009, onde prevaleceu a
violéncia fisica). Entretanto, na Xll Regido, chama
a atengao o percentual de 40% de notificagoes de
tortura, no ano de 2011.

Com relagao as notificagdes de violéncia se-
xual por Regiao de Saude, observa-se que o nu-
mero vem diminuindo significativamente, com
excecao da | Regiao que vem se mantendo. No
ano de 2011 alll Regiao apresentou 50% de no-
tificagdes em violéncia sexual, em contraparti-
da, a VI, VI, IX, X, XI, e XIl Regioes nao notifica-
ram nenhum caso de violéncia sexual no ano
de 2011.




Figura 79. Proporgao de casos de violéncia contra mulheres (20 a 59 anos) notifica-
das em Pernambuco, segundo tipo de violéncia*. Pernambuco, 2009 a 2014

90,0
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

Fisica Psicoldgica

| =

R E—
Sexual Tortura

Financeira

2009 (N=774) 82,9 27,9

204 2,2 0,9

2010 (N=1.808) 69,3 55,4

9,6 2,2 0.8

2011 (N=3.110) 73,0 44,6 10 23 2,2
W 2012 (N=3.502) 71,4 43,3 0,5 2,7 1,3
®2013 (N=4.542) 76,9 37,8 7.8 47 1,9
2014 (N=4.744) 75 33,2 8,8 1,7 1,6

Fonte: SINAN/SEVS/SES-PE. Dados atualizados em 26/05/2015, sujeitos as alteragoes.
*Pode ser registrado mais de um tipo de violéncia por caso notificado.

2.3.2.3 SAUDE DO HOMEM

Segundo dados do IBGE (CENSO, 2010),
48,1% da populagao pernambucana é do sexo
masculino, sendo que destes, 25,9% tem idade
entre 20 e 59 anos.

Em 2009, foi publicada, pelo MS, a Politi-
ca Nacional de Atencao Integral a Saude do
Homem (PNAISH), através da Portaria GM n°
1.944, cujo publico prioritario é de homens
com idade entre 20 a 59 anos. A PNAISH esta
alinhada com a Politica Nacional de Atencao
Basica com as estratégias de humanizagao,
e em consonancia com os principios do SUS,
fortalecendo agoes e servigos em redes de cui-
dados da saude.

De acordo com o MS (2009), no ano de 2005,
quanto as causas de mortalidade na popula-
¢ao masculina dos 15-59 anos, se observou
que em 78% dos casos os obitos incidem em
05 (cinco) grupos principais de entidades mor-
bidas. A maior porcentagem de dbitos deve-
-se as causas externas (CID 10 - Cap. XX); em
segundo lugar, estdao as doencas do aparelho
circulatorio (CID 10 — Cap. IX); em terceiro, os
tumores (CID 10 — Cap. Il); em quarto, as do-
engas do aparelho digestivo (CID 10 — Cap. XI);
e, finalmente, em quinto lugar, as doengas do
aparelho respiratério (CID 10 — Cap. X).

No entanto, deve-se atentar que, as causas
externas de mortalidade, embora apresentem

uma alta incidéncia nas faixas etarias mais
jovens (dos 15 aos 40 anos), sao quantitativa-
mente superadas pelas doengas do aparelho
circulatorio a partir dos 45 anos e pelos tumo-
res a partir dos 50 anos (MS, 2009).

Em Pernambuco, em relagao as causas de
morbidade, ocupa o primeiro lugar dentre as
causas de internagoes hospitalares da popu-
lagao-alvo da Politica, o capitulo CID-10 XIX
— "LesOes, envenenamento e algumas outras
consequéncias de causas externas", segui-
do dos capitulos Xl — “Doengas do aparelho
digestivo" e o IX — “Doengas do aparelho cir-
culatorio”. Entre as 10 primeiras causas espe-
cificas de internagdes de homens, com idade
de 20 a 59 anos, estao: fraturas, traumatismos,
acidentes vasculares cerebrais, insuficiéncia
cardiaca, entre outros,

Constata-se ainda, que o somatdrio do nu-
mero de 6bitos masculinos (20 a 59 anos), em
Pernambuco, no periodo de 20 10 a 2014, aponta
os capitulos |, XIX e IX CID-10, como principais
causas de mortalidade dessa populagao.

AVANCOS
* Implementagao da PNAISH no Estado,
através das agoes desenvolvidas a par-
tir da realizagao;
« Criagao da Lei Estadual n°® 14.158/2010
que institui a Semana Estadual de Sau-
de do Homem;
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+ Elaboracao e reproducao de material
educativo/cartilha: “Homens, cada um
do seu jeito... se cuidando para viver
mais e melhor!" (Material desenvolvido
com o proposito de auxiliar nas ativida-
des de educagao, com vistas a sensibi-
lizagao da populagao masculina para o
cuidado com a saude. Tiragem: 21.000
exemplares em 2011 e 8.000 em 2014);

+ Realizagao da Oficina de Validacao do
Guia do Agente Comunitario de Saude e
do Guia do Pré-Natal do Homem junto
com a Area Técnica de Saude do Ho-
mem — MS (2014);

+ Adesao de Empresas Publicas e Priva-
das com promogao de palestras volta-
das a saude da populagao masculina;

+ AgOes intra e intersetorias envolven-
do Departamento Estadual de Transito
(DETRAN), Correios, Vigilancia em Sau-
de, Lei Seca, programa Mae Coruja e de-
mais politicas estratégicas.

2.3.2.4 SAUDE DA PESSOA IDOSA

O Brasil envelhece de forma rapida e inten-
sa. Segundo o Censo IBGE de 2010, a popula-
¢ao idosa brasileira totaliza 10,8% da popula-
¢ao total do Pais. A expectativa de vida para a
populacao brasileira aumentou para 74 anos,
sendo 77,7 anos para a mulher e 70,6 para o
homem. O aumento da expectativa de vida
representa uma importante conquista social
e resulta da melhoria das condigdes de vida,
com ampliagao do acesso a servigos médicos
preventivos e curativos, avango da tecnologia
médica, ampliagao da cobertura de saneamen-
to basico, agua encanada, esgoto, aumento da
escolaridade, da renda, entre outros determi-
nantes sociais.

Segundo o IBGE (Censo/2010), a populagao
pernambucana é composta por 937.943 pes-
soas com 60 anos e mais, totalizando 10,7%
da populagao total do Estado, indicando o en-
velhecimento da populagao e a tendéncia de
crescimento desse percentual. Por regiao, os
percentuais sao: I- 10,5%; 11-11,5%, I11-9,2%; IV-
11,4%; V- 11,9%; VI- 10,7%;VII- 10,4% ;VIII- 7,6%
; IX-10,4%;X- 13,4% .XI- 11,8%; e X1I-10,9%.

A Atencgao a Saude da Pessoa Idosa atua
no fortalecimento das agdes nos municipios,
objetivando, o envelhecimento ativo e a parti-

cipagao social.

E crescente o nimero de pessoas idosas
com doengas cronicas nao transmissiveis,
fazendo uso continuo de medicamentos, com
maior risco de descompensagdes clinicas,
gerando internamentos frequentes, aumento
de comorbidades e aumento da mortalidade
nesta faixa etdria, caracterizado por sua maior
fragilidade, baixa reserva funcional, polipatolo-
gias e polifarmacia.

Informagdes do DATASUS (2014) apontam
os capitulos CID-10 IX, X e XI, respectivamen-
te, como primeiras causas de internagao de
pessoas idosas, no Brasil. Semelhantemente,
identificamos as doengas do aparelho circu-
latorio como principais causas de internagoes,
na populagao idosa pernambucana (60 anos
ou mais), no periodo de 2010 a 2014. Conside-
rando o somatorio das internagoes do referido
periodo, na sequéncia aparecem as doencgas
do aparelho respiratorio e do aparelho digestivo.

No Brasil, conforme dados do Sistema de
Informagdes Hospitalares do SUS (DATASUS,
2015), o primeirissimo agravo responsavel por in-
ternagGes de pessoas idosas, nos anos de 2010,
2013 e 2014, foi a pneumonia, exceto nos anos
de 2011 e 2012, cujos primeiros agravos foram
as doencas da pele e do tecido subcutaneo. Em
Pernambuco, quanto as causas especificas de
internagGes da populagao idosa, no ano de 2014,
pneumonia, acidente vascular cerebral, insufici-
éncia cardiaca, outras doencgas isquémicas do
coragao e o infarto agudo do miocardio, se des-
tacaram como as 05 (cinco) primeiras causas de
internagoes da referida populagao.

Entre os anos de 2010 e 2012, as doengas
do aparelho circulatério foram responsaveis
pela maioria dos 6bitos em idosos, no esta-
do de Pernambuco, seguido das doencas do
aparelho respiratorio e de algumas doencas
infecciosas e parasitarias. Em 2013 e 2014, as
doengas do aparelho respiratério passaram a
ocupar o primeiro lugar no ranking, sendo as
pneumonias e septicemias, em 2014, as duas
primeiras causas especificas de ébitos em ido-
sos pernambucanos.

De 2010 a 2013, as doencas do apare-
lho circulatério foram as primeiras causas de
obitos de pessoas idosas no Brasil, segundo
Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS
(SIH-SUS). Ja em Pernambuco, os ébitos de
pessoas idosas, por doengas do aparelho cir-




culatodrio, entre 2010 e 2014, somente foram
superadas pelas doencas do aparelho respira-
torio,em 2013 e 2014.

Em relagao a causa especifica de o6bitos
da populagao idosa, tanto no Brasil, quanto
em Pernambuco, de acordo com o SIH-SUS, a
pneumonia foi a primeira causa de mortalida-
de, de 2010 a 2014.

Este perfil populacional exerce um impacto
significativo na procura dos servigos de saude
nos diversos niveis de complexidade da assis-
téncia. Muito embora, as orientagoes previstas
na Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa
continuem atuais e adequadas, ainda existem
lacunas entre as ofertas das redes prioritarias
de atencao e as de atengao basica, e as de-
mandas especificas dessa populagao, exigin-
do um esforgo maior para ampliar o acesso,
incluir e/ou potencializar o cuidado integral,
considerando as especificidades da populagao
idosa nas redes existentes.

O MS define como prioridade, o Modelo de
Atencao Integral a Saude da Pessoa Idosa,
com diretrizes e estratégias para potencializar
acoes e servigos dirigidos a essa populagao
ja desenvolvidos nos territérios, de forma que
sejam reconhecidos e articulados diferentes
pontos de atengao, compondo a rede de aten-
¢ao as pessoas idosas, tendo a Atencao Basica
como coordenadora dessa acgao. Para isso, as
especificidades e singularidades dessa popu-
lagao devem ser priorizadas na organizagao e
ofertas de servigo.

O cuidado deve ser orientado a partir da
funcionalidade global da pessoa idosa, consi-
derando o risco de fragilidade existente o seu
grau de dependéncia, buscando a autonomia
possivel, do sujeito em questao.

Para tanto, se faz necessario maior investi-
mento na articulagao setorial, intersetorial visan-
do ao estabelecimento de consensos, definicao
de responsabilidades compartilhadas para cons-
trugao de projetos, com prioridade nos temas de
atencao domiciliar, centros-dia, cuidadores de
idosos, enfrentamento a violéncia e a qualidade
do cuidado oferecido em Instituicdo de Longa
Permanéncia para Idosos (ILPIs).

AVANCOS
+ Elaboracao e reproducao de material
educativo/cartilha “Prevencao de Que-
das e Fraturas em Pessoas Idosas:

Como Prevenir?" (Material desenvolvido
com o proposito de auxiliar nas ativida-
des de educagao, com vistas a redugao
de fraturas de fémur. Tiragem: 21.000
exemplares, em 2011);

* Realizagao de Campanha Educativa
junto ao Consorcio Grande Recife com
tema: "Prevengao de Quedas e Fraturas
em Pessoas ldosas: Como Prevenir?";

+ Realizagao de: Encontros Estaduais de
Saude do Idoso; Oficinas de Atualizagao
e Sensibilizacao em Saude da Pessoa
Idosa para Agentes Comunitarios de
Saude;

+ Parceria com o Programa Chapéu de
Palha, através da realizagao de Oficinas
para Agentes Comunitarios de Saude,
em 92 municipios contemplados pelo
Programa;

+ Participacao na elaboragao do Plano
Estadual de Atencgao Integral a Pessoa
Idosa, em parceria com o Conselho Es-
tadual de Direitos do Idoso e com a Se-
cretaria de Desenvolvimento Social e
Direitos Humanos;

« Residéncia Médica em Geriatria ;

+ Inicio das obras de construgao do Cen-
tro de Referéncia do Idoso/Unidade de
Referéncia em Atengao ao Idoso — UNIR,
no Hospital Geral de Areias (2013), que
se encontra com 70% da obra concluida.

+ Participacao em parceria com a Supe-
rintendéncia da Pessoa idosa realizan-
do a Caravana do Envelhecimento Digno
nas quatro macrorregioes do Estado.

2.3.2.5 SAUDE DA PESSOA COM DEFICIENCIA

A Coordenagao de Atengao a Saude da Pes-
soa com Deficiéncia (CASPD) visa a garantir
assisténcia integral a saude da pessoa com
deficiéncia, assim como estabelecer politicas
de prevencao, tendo como base a Politica Na-
cional da Pessoa com Deficiéncia e a Politica
Estadual de Atengao a Saude, com o objetivo de
promover a inclusao desse grupo populacional
com o objetivo de prevenir causas e agravos a
deficiéncias, assistir, integralmente, a saude e
a promocgao da qualidade de vida da Pessoa
com Deficiéncia (PCD), ampliar e fortalecer os
mecanismos de informagao, a organizagao e
funcionamento dos servigos que atendem este
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grupo e a capacitagao de recursos humanos.

Segundo Censo IBGE 2010: 45.606.048
brasileiros ou 239% da populagao total, tém
algum tipo de deficiéncia — visual (18,6%), au-
ditiva (5,1%), fisica/motora (7%) ou intelectual
(1,4%). Em Pernambuco, existem 2.426.106 ou
27,58% da populagao total.

Segundo Perfil Epidemiolégico da Pessoa

com Deficiéncia no Estado de Pernambuco,
pesquisa realizada pela SES/PE com o IAUPE,
divulgada em 2010, de carater amostral, em
onze regioes de saude, com a populacao assis-
tida pela Estratégia de Saude da Familia (ESF),
10,1% tem algum tipo de deficiéncia. Desses,
temos maiores incidéncia de deficiéncia nas
GERES |, II, IV e IX, conforme figura abaixo.

Figura 80. Percentual de pessoas com deficiéncia por Regidao de Saude

PERCENTUAL DE PESSOAS COM
DEFICIENCIA POR GERES
34,7

fo\c;:“&Ql Q%Q\Q\ ""::‘ ‘:\--‘\_“\:‘

@ @7 P
& o Coe'\e’oe}

2

?

%
£
00

&
@
0

Fonte: Perfil Epidemioldgico da Pessoa com deficiéncia PE — SES/IAUPE — 2010

No total de pessoas com deficiéncia no
estado, encontramos um maior percentual de
pessoas com deficiéncia visual (32,1%), segui-
do pelas deficiéncias fisicas (24,9%), auditivas
(24,8%), intelectual (17,4%) e multiplas (0,6%),
sucessivamente, conforme demonstrado na
figura abaixo, repetindo a tendéncia mostra-
da pelo Censo para o Brasil. Os dados do perfil
epidemiolégico (2010) foram os primeiros ob-
tidos no Estado, nhuma parceria com o IAUPE
(Instituto de Apoio a Fundagao Universidade
de Pernambuco), em fungao da fragilidade dos
dados nos sistemas de informagao. Anterior-
mente, apenas os dados do Censo IBGE eram
utilizados para avaliagao do segmento.

AVANCOS
Nucleos de Reabilitagao fisica foram
implantados em municipios com os
menores IDH do Estado.
+ Articulagao e contratualizagao da As-
sociagao PODE (Portadores de Direitos
Especiais), com a Secretaria Municipal

de Saude de Pesqueira (VIII GERES), e
do Centro Elohim de Equoterapia (CEEQ)
— | GERES, para atender a pacientes
com deficiéncia intelectual.

+ Com a efetivagao da Rede de Cuidados,
a populagao do Estado ja pode contar
com 2 Centros Especializados em Re-
abilitagao (CER) do tipo IV, com atendi-
mento em reabilitagao fisica, auditiva,
visual e intelectual, sendo 01 em Recife
e 01 em Arcoverde, aumentando a oferta
desse servigco na primeira e na terceira
macrorregides de Saude.

+ Agquisicao de equipamentos de ultima
geracao para realizagao da triagem au-
ditiva neonatal em 07 maternidades de
alto risco no Estado é de 100%. Habili-
tagao, na Rede de Cuidados, a Oficina
Ortopédica da AACD, que desde 2013
passou a atender 100% SUS.

+ Além do exame de emissoes otoacus-
ticas, também podera ser feito, quando
necessario, o0 exame Potencial Evocado




Auditivo de Tronco Encefalico (PEATE-
Automatico ou em modo triagem) e o de
imitanciometria.

DESAFIOS
+ De acordo com o desenho da Rede de
Cuidados, para o Estado de PE estao pre-
vistos 19 Centros Especializados em Re-
abilitacao (CER) de tipos II, lll ou IV. Eles
serao de Gestao Publica, estadual ou mu-
nicipal e de gestao privada. Todo o incen-
tivo financeiro para implantagao desses
centros vem, a partir de convénios com
MS, conforme preconizado em portaria.
No entanto, apesar do cronograma de
execugao da implantagao da rede ter sido
aprovada pelo ministério, desde o final de
2013, nao se conseguiu o financiamento
adequado para a implantagao da rede.

+ Paradar continuidade a avaliagao da situ-
acgao do segmento, se faz necessaria uma
nova pesquisa, onde seria acrescida a Xll
Regiao de Saude e sanadas algumas in-
corregoes ocorridas na primeira pesquisa
realizada.

2.3.2.6 SAUDE DA POPULAGAO NEGRA

Segundo o censo do IBGE-2010, a desigual-
dade racial ainda é um trago marcante da so-
ciedade brasileira, expondo a populagao negra
a maiores riscos do que a populagao branca e
influenciando negativamente os indicadores
de morbidade e de mortalidade desse segmen-
to populacional, segundo os critérios utilizados
de autodeclaragao e das variaveis: branco, pre-
to, pardo, amarelo e indigena. Em Pernambuco,
os negros (pretos e pardos) correspondem a
62% da populagao total, desses: 56% sao par-
dos e 6% sao pretos.

Em Pernambuco, 135 Comunidades Qui-
lombolas estao certificadas segundo critérios
do governo federal em 55 municipios, com
aproximadamente 20.000 pessoas. Vale res-
saltar a participacao de representagao das Co-
munidades Quilombolas no Comité Estadual
de Saude da Populagao Negra (CESPN).

AVANCOS
* A intersetorialidade com algumas Se-

cretarias Estaduais, como as Secreta-
rias da Mulher, da Agricultura/PRORU-
RAL, e Secretarias Executivas da SES,
envolvidas com a execugao de politicas
voltadas para a populagao, introduzindo
o recorte racial nas Politicas Estratégi-
cas, tais como: Crianga, Mulher, Homem,
Idoso, Pessoas com Deficiéncia, LGBT.

« A articulagao intersetorial com a Vigi-
lancia em Saude para a completitude
do preenchimento do quesito raga/cor
nos Sistemas de Informagao de natali-
dade, mortalidade e agravos notificaveis
(atualmente o SINASC —99,2%, SINAN —
71,0%, SIM- 95,7%).

+ A elaboragao anual a partir de 2012 do
“Perfil Epidemiolégico da Populagao
Pernambucana com Recorte Racial".

+ A ampliagao do conhecimento como
estratégia para o enfrentamento ao ra-
cismo enquanto determinante social de
desigualdades em saude e a difusao de
conteudo técnico sobre as especificida-
des em saude da populagao negra com
énfase na Doenga Falciforme;

+ Ainstituicao do CESPN que entre outros
segmentos, incorpora representagao
da Rede de Religides de Matriz Africa-
na, reconhecendo-as enquanto parceria
fundamental para o SUS no resgate dos
saberes populares através da resistén-
cia e preservacao da religiosidade an-
cestral negra em consonancia com 0s
principios do SUS, possibilitando vigo-
rosa articulagao com o Controle Social.

+ Aimplementagao da Politica de Atengao
as Pessoas com Doenca Falciforme que
prioriza agdes de diagnostico precoce
através do Programa Nacional de Triagem
Neonatal (PNTN), o Teste do Pezinho;

« Implantagao do exame de Eletroforese
da Hemoglobina na cesta de exames do
pré-natal pelo MS (Rede Cegonha) com
a finalidade de diagnosticar e referen-
ciar a gestante com Doenca Falciforme
para acompanhamento em servigo com
pré-natal de alto risco.

2.3.2.7 SAUDE DA POPULAGAO PRIVADA DE
LIBERDADE

Em 02 de janeiro de 2014 o MS publicou
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através da Portaria n° 01, a Politica Nacio-
nal de Atencao Integral a Saude das Pessoas
Privadas de Liberdade no Sistema Prisional
(PNAISP), que tem como objetivo garantir o
acesso das pessoas privadas de liberdade ao
cuidado integral no ambito do SUS, com a es-
truturacao dos servigos de saude a partir da
constituicdo de Equipes de Atencao Basica
Prisional (EABP) para atuarem como ordena-
doras e portas de entrada da Rede de Atencao
a Saude. Além disso, o PNAISP prevé o incre-
mento dos recursos financeiros destinados a
assisténcia a saude dessa populagao.

Pela PNAISP, as EABP sao classificadas
em trés faixas: Equipe Tipo | para unidades

prisionais que contenham até 100 (cem) cus-
todiados, Equipe Tipo Il de 101 (cento e um) a
500 (quinhentos) custodiados e Equipe Tipo
lll para unidades prisionais que contenham
de 501 (quinhentos e um) a 1200 (um mil e
duzentos) custodiados.

Em 2004, o percentual de cobertura da po-
pulagao do sistema penitenciario por equipes
de saude era de 10%. Em 2014, apos a ade-
sao do Estado a PNAISP, para alcangar uma
melhoria na qualidade da assisténcia, foram
implantadas 21 EABPs, sendo 19 EABP tipo
Il e 02 EABP tipo Il, o que pode garantir o
acesso potencial de 81,49% (23.800) do total
de pessoas sob custddia do Estado.

Figura 81. Distribuigao de presidios e ESF para populagao carceraria

Equipe necessaria para Equipe
. cobertura de 100% cadastrada/aprovada
Regiao
Macrorregiao de Municipio
Saide Tipo Il Tipolll | Tipoll | Tipom
| | Abreu e Lima 1 2 0 1
| | Igarassu 0 3 0 2
1 | Itamaraca 0 5 0 4
| | Recife 0 8 0 b
1 | Vitoria de 0 1 0 1
St° Antdo
| 1l Limoeiro 1 1 0 1
| 1] Palmares 0 1 0 1
I v Canhotinho 0 1 0 ;
1l v Caruaru I 1 0 0
1l v Pesqueira 0 il 0 1
] Vi Arcoverde 0 1 0 1
1l VI Buique 1 0 1 0
v Vil Petrolina 0 1 0 1
v VI Salgueiro 0 1 0 1

Fonte: CEASP/SAP/SEAS/SES-PE

AVANCOS
* Realizagao do | Seminario Estadual
para a Implantagcao da Politica Es-
tadual de Atencao Integral a Saude

no Sistema Prisional que teve como
principal objetivo a implantagao e

implementagao desta politica no Es-
tado;

« A SES/PE junto com a Secretaria
Executiva de Ressocializagao pac-
tuou com a SMS de Recife o fluxo de
acesso a consulta e exames ambu-




latoriais dos usuarios internos das
unidades do Complexo do Curado e
Colonia Penal Feminina do Recife;

« Aumento dos incentivos financeiros
recebidos pelo Estado, onde o Esta-
do de Pernambuco no ano de 2014
recebeu 30% do total de recursos fi-
nanceiros nacionais da PNAISP;

+ Investimento nas agdes de promo-
¢ao e prevengao em saude, com re-
alizacao de mutirées para o cadas-
tramento de toda a populagao das
trés unidades do Complexo Prisional
do Curado, com triagem, diagnostico,
tratamento e acompanhamento dos
principais agravos infectocontagio-
sos como tuberculose, hanseniase e
HIV;

+ Municipalizagao da Equipe de Aten-
¢ao Basica Prisional da Unidade
Prisional Centro de Ressocializagao
do Agreste localizada no municipio
de Canhotinho/PE, sendo esta a pri-
meira equipe em todo o territério na-
cional que passou pelo processo de
municipalizacao da gestao estadual
para a gestao municipal;

*  Municipalizagao dos servigos e
acoes de saude nas Cadeias Publi-
cas localizadas nos Municipio de
Afranio e Ribeirao.

2.3.2.8 SAUDE DA POPULAGAO LGBT

A Politica Nacional de Atencao Integral a
populacdo (LGBT) teve sua origem junto ao
MS em parceria com 0s movimentos sociais
visando ao combate a AIDS. Atualmente,
essa parceria apresenta mais de duas déca-
das de acumulo tedrico e de agdes de pro-
mo¢gao a saude, o que conduziu a ampliagao
das politicas publicas para além do combate
a AIDS. Para Liongo (2008a), torna-se evi-
dente a preocupagao do poder publico com
as questoes da saude LGBT quando o desa-
fio da construgao de uma Politica de Aten-
¢ao Integral a Saude é elaborada através do
Programa do Governo Federal Brasil sem
Homofobia. O Programa, criado em 2004,
estabelece diretrizes para o combate a vio-
Iéncia e a discriminagao, além da promogao

da cidadania homossexual (Brasil, 2004). E o
reflexo da consolidagao de avangos politicos,
sociais e legais tao duramente conquistados
(Brasil, 2004).

Tendo como principio que a Politica de
Saude Integral LGBT de Pernambuco foi
langada no ultimo dia 04 de junho de 2015
assim como a sua Coordenacao, Saude
LGBT é um tema bastante recente, princi-
palmente referente ao acumulo de dados
em Pernambuco.

SAUDE E A POPULAGAO LGBT: VIOLENCIA,
AVANGOS E PRINCIPAIS DESAFIOS

Violéncia

No Brasil, foram assassinados, apenas
em 2013, 312 LGBTs: um assassinato moti-
vado pela homofobia a cada 28 horas. Nos-
so pais continua sendo o campeao mundial
de crimes contra LGBT: por exemplo, se-
gundo agéncias internacionais, dados de
2013 evidenciam que 40% dos assassina-
tos de transexuais e travestis, no mundo,
foram cometidos no Brasil (Instituto Papai
— GEMA/UFPE 2015).

A violéncia direcionada a populagao
LGBT consta no 3° Relatorio Nacional so-
bre os Direitos Humanos no Brasil (NEV-
-USP, 2006). Dados de 2013, tomando por
base o niumero de assassinatos, o Nordes-
te continua sendo, ha muitos anos, a regiao
mais homofobica do Brasil. A populagao
nordestina corresponde a 28% da popula-
¢ao brasileira, porém aqui se concentraram
43% das mortes de LGBTs em 2013 (Insti-
tuto Papai — GEMA/UFPE 2015).

Segundo dados de 2012/2013 da Se-
cretaria de Justica e Direitos Humanos de
Pernambuco a transfobia, em relagao a ne-
gligéncia institucional emplaca o primeiro
lugar (27%), em relagdo as outras viola-
¢oes de direitos vivenciadas pelas traves-
tis e transexuais. Em 2012, Pernambuco
era o segundo Estado com maior numero
de homicidios por homofobia do Brasil, re-
gistrando 28 assassinatos no ano. Apesar
disto, o Estado é apenas o 21° entre os 27
Estados nacionais em numero de denun-
cias de violagoes aos direitos da populagao
LGBT. Atualmente Pernambuco é também o
Estado onde mais LGBTs sao assassina-
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dos: 34 vitimas, para uma populagao de 9
milhoes de habitantes. Sao Paulo, o Esta-
do com o segundo maior nimero de casos,
com 29 mortes para 43 milhoes de habitan-
tes. Ou seja, o risco de um/uma LGBT que
vive em Pernambuco ser assassinado é 4
vezes maior que os que vivem em Sao Pau-
lo (Instituto Papai — GEMA/UFPE 2015).

AVANGOS
+  Em relagao ao Marco Legal nacional
temos um cenario de grandes con-
quistas no que diz respeito a saude
LGBT, COM ESTABELECIMENTO DE
IMPORTANTES PORTARIAS DE NOR-
MATIZAGAO DA POLITICA.

+  Em relagao ao estado de Pernambu-
co, além da garantia de direitos aos
trabalhadores estaduais, em 2013 o
governo aprovou o Decreto/PE de N°
40.189/2013 que institui o Conselho
Estadual dos Direitos da Populagao
de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Tra-
vestis e Transexuais de Pernambu-
co e no ano de 2014 o Hospital das
Clinicas da UFPE foi credenciado/
habilitado, através da Portaria de N°
1.055, como Unidade de Atencao Es-
pecializada no Processo Transexua-
lizador. Neste ano de 2015 o gran-
de avancgo voltado para a atengao a
saude integral da populacao LGBT
foi a aprovagao da Portaria da SES/
PE de N° 060 que instituiu a Politica
Estadual de Saude Integral de LGBT.
Primeira politica de saude estadual
implantada no Nordeste para esta
populagao.

Principais Demandas e Desafios

« Astransformagoes das redes de saude
para o melhor atendimento das pes-
soas LGBTs também dependem das
transformagdes no modo de pensar
e de agir dos profissionais de saude.

As questdes culturais advindas do
padrao heterossexual influenciam de
modo subjetivo o atendimento dos
profissionais da salude a essa popu-
lagao.

+ No que diz respeito ao atendimento
nos servigos de saude, a falta de res-
peito a utilizagao do nome social das
travestis e transexuais e a utilizagao
de leitos femininos pelas pessoas
trans sao demandas do movimento
social, considerando uma das violén-
cias que acontece diariamente. Para
tanto, foi elaborada a Carta de Direitos
dos Usuarios do SUS e amplamente
divulgada.

2.3.2.9 SAUDE MENTAL

A Politica de Saide Mental no Estado foi
desenhada conforme preconiza a Lei Fe-
deral n°® 10.216/2001 e a Lei Estadual n°
11.064/94 respeitando os parametros da
portaria ministerial n® 3.088/2011 que ins-
titui a Rede de Atencao a Saude Mental —
RAPS no SUS.

Essa rede no Estado de Pernambuco
teve sua remodelagem pactuada em 03 de
junho de 2013 a partir da resolugao CIB n°
2.314, com garantia de definicao da abran-
géncia de cada um dos pontos estratégicos
dessa rede. A modelagem da RAPS PE re-
afirma dois aspectos fundamentais dessa
rede: (1) a ruptura com hospital psiqui-
atrico como ponto de atengao psicosso-
cial; e, (2) a necessidade de pensar a rede
de forma regional.

Desta forma, a assisténcia a saude
mental deixa de ter como principal foco
de cuidado a internagao psiquiatrica para
ser substituida, progressivamente, por uma
rede de cuidado de base territorial.

Segue cenario atual de Rede de Atengao
Psicossocial de Pernambuco:




Figura 82. Distribuicao da Rede de Atencao Psicossocial

. 1l MACRORREGIAO 11l MACRORREGIAQ IV MACRORREGIAO

| MACRORREGIAO

IV Regido VI Regido VIl Regido
| Regigo 6 CAPS |; 4 CAPS Il; 5 CAPS I; 1 CAPS Il; 2CAPSI; 10LI
ACABS T DCARS ks CAR 1 CAPSII; 1 CAPS AD IIl; 1CAPSADIIi; L RT Vil Regido
3CAPS 1l 7 CAPS AD; 1 CAPS AD I 63 o /o) A fegho aAle L IEACSIY

Z g i 92V Regisio 2CAPSI; 1 CAPSIII; 411 1 CAPS i; 1 CAPS AD
RT; 13 CR; 2 Albergues; 1EP; 6 CAPS I; 1 CAPS II; Xl Regifio IX Regido
3210; 301D; 3HP 1CAPSAD; 2RT; 4LI; 1LHP 2CAPSI; 1 CAPS I 6CAPS |
1l Regido 1 CAPS AD Ill; 4 LI; 1 HP
6 CAPS I; 1 CAPS I;
1 CAPS AD m; 1RT Legenda: CAPS = Centro de Apolo Psicossocial;
Il Regido RT = Residéncia Terapéutica;
ACAPSI; 1 HP CR = Centro de Referéncia;
Xil Regido HP = Hospital Psiquidtrico;
2CAPSI; 1 CAPS Il; 2RT; 1L Usistalmge;
EP = Emergéncia Psiquidtrica.

Fonte: RAPS/SEAS/SES/PE

Sendo a meta da Politica de Saude Mental
garantir acesso e ampliar o numero de co-
bertura dos servigos especializados utiliza-se
para tanto um indicador de cobertura assisten-
cial que tem como objetivo atingir o quantitati-
vo de 1 CAPS para cada 100.000 hab.

No ano de 2014 o Estado de Pernambuco
atingiu a marca de 0,78 CAPS por 100.000 hab.

Vale pontuar que nao houve descreden-
ciamento de Centro de Atengao Psicossocial

(CAPS) ao longo do ultimo ano, mas um au-
mento populacional que justifica alteragcao
no indicador de cobertura, diante parametros
do MS.

Contudo foi um dos Estados que mais
desativou leitos hospitalares psiquiatricos
tradicionais saindo do 5° lugar entre os Es-
tados no Brasil com maior concentragao
de leitos, dessa natureza, para o 10° no
ranking Nacional.

Figura 83. Reducao de leitos Psiquiatricos em Pernambuco entre os anos de 2008 e 2014.
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Fonte: Saude Mental em Dados 7 — Ministério da Saude

Figura 84. Crescimento de Cobertura CAPS em Pernambuco entre os anos de 2008 e 2014.
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Fonte: Saude Mental em Dados — Ministério da Saude
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O desafio esta langado e o objetivo é ga-
rantir que a rede substitutiva possa ampliar
na mesma velocidade em que leitos tradicio-
nais psiquiatricos sejam desativados. Por-
tanto, os principais avancgos e desafios, te-
mos conforme tabela abaixo:

AVANGOS

* Redugao de 1772 leitos em hospitais
psiquiatricos em 5 anos.

+  Entre 2013 e 2014 aumentou o numero
de municipios com mais de 15.000 ha-
bitantes que implantaram CAPS. Em
2013 havia 55 cidades com este porte
populacional com CAPS habilitados,
em 2014 esse numero subiu para 65.

2.3.2.10 SAUDE BUCAL

A Politica Nacional de Saude Bucal
(2004) propos a reorganizacao da atengao
a saude bucal em todos os niveis de ges-
tao, estabelecendo uma concepgao de saude
centrada no cuidado, em agdes programati-
cas e intersetoriais, através da implantagao
dos Centros de Especialidades Odontologi-
cas (CEO), e dos Laboratérios Regionais de
Préteses Dentarias (LRPD), estes ultimos ca-
dastrados no CNES como Unidades de Saude
de Servigo de Apoio Diagndstico Terapéuti-
co (SADT).

Os dados obtidos no Levantamento das
Condigcoes de Saude Bucal da Populagao
Brasileira — SB Brasil 2010, entre outros
problemas bucais, ressaltam que o pais
convive com a realidade de 13% de ado-
lescentes que nunca foram ao dentista;
gue é elevada a prevaléncia da carie den-
taria, doenga cronica de grande prevalén-
cia, que acarreta dor, sofrimento, infecgao,
perda dentaria, e necessidade de tratamen-

to restaurador caro; que 69% dos adultos
brasileiros tém necessidade de algum tipo
de protese dentaria; e a existéncia de 30
milhoes de desdentados, inclusive os ido-
sos, onde a cada grupo de quatro, trés vi-
venciam essa situagao, condi¢cées essas
associadas a renda, cuja maior necessi-
dade se expressa nos segmentos popula-
cionais SUS-dependentes, com os dados
mais criticos nas regides Norte, Nordes-
te e Centro-Oeste do pais. Resgatando
um débito social e historico, a Secretaria
Estadual de Saude, celebrou CONVENIO
773435/2013 com o MS, com contrapar-
tida estadual, para aquisicao de insumos
referentes ao primeiro ano de implantagao
da Fluoretagao no Estado de Pernambu-
co, nas Estacdes de Tratamento de Agua
(ETA): Pirapama, Tapacura, Botafogo, Alto
do Céu e Gurjau/Matapagipe, beneficiando
aproximadamente 2.300.000 pessoas, nos
municipios do Cabo, Jaboatao dos Guara-
rapes, Recife, Camaragibe, Olinda, Paulista
e Abreu e Lima, estando em processo lici-
tatorio a aquisicao de insumos e equipa-
mentos necessarios a implantagao.

As condi¢oes de acesso a saude bucal
da populagao pernambucana apresenta-
ram significativos avangos na ultima déca-
da, principalmente para a populag¢ao adul-
ta, até entao desassistida.

Suas diretrizes defendem a ampliagao
e qualificacao da atencgao primaria, articu-
lada com toda a rede de servigos e como
parte indissociavel desta, possibilitando o
acesso e a oferta, e assegurando atendi-
mento nos niveis secundario e terciario, de
modo a buscar a integralidade da atengao.

Entre os principais pontos de desta-
que nas acgOes da Coordenagao Estadual
de Saude Bucal da Secretaria de Saude de
Pernambuco, ressaltam-se:




Figura 85 - Indicador 4 — Cobertura populacional estimada pelas equipes basicas de Saude Bucal.

. Dentro da Meta
B Abaixo da Meta

Fonte: SIA/SUS 2014

A partir de 2011 com a implantagao da Po-
litica Estadual de Saude Bucal, e intervengoes
junto aos municipios para corregao de CNES
e CBO dos profissionais, esta cobertura ex-
perimentou significativo crescimento, encon-
trando maior dificuldade para atingir a meta

nos municipios de grande porte. A cobertura
estadual, que oscilou entre 7,75% em 2009 e
7,66% em 2010, cresceu para 58,52% em 2011,
59,57% em 2012, 61,33% em 2013 € 63,17% em
2014. Abaixo, contudo, da meta, que foi de 70%
em 2014.

Figura 86 - Indicador 5 — Média da agao coletiva de escovagao dental supervisionada

B Dentro da Meta

B Abaixo da Meta

Fonte: SIA/SUS 2014

As agoOes de escovagao dental supervisio-
nada constituem um importante meio para
obtencao coletiva de fluor, estando indicadas
para grupos em situagao de risco. Entre os
anos de 2008 e 2009, a partir da distribuicao
dos kits de higiene oral pelo MS, obtiveram-se
os melhores resultados no Estado, apontando-
-se, porém, para a necessidade de mais inves-
timentos nessa area.

Com a suspensao da distribuigao pelo MS
dos Kits de higiene oral, percebemos uma re-

ducgao no desempenho do indicador a partir de
2011. Em 2014, com implantagao de E-SUS,
ocorreu perda no registro da informagao, uma
vez que os procedimentos de escovagao super-
visionada langados neste sistema nao foram
exportados para o SIA/SUS. Para Pernambu-
co, registrou-se, portanto, um nimero decres-
cente no periodo: 2008 (2,08%), 2009 (2,56%),
2010 (1,98%), 2011 (1,40%), 2012 (1,43%), 2013
(2,21%), e 2014 (1,15%). Ressaltando que para
2014 a meta era 3%.
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Figura 87 - Indicador 6 - Proporgao de exodontias em relagcdo aos procedimentos

[l Dentro da Meta
B Acima da Meta

Fonte: SIA/SUS 2014

AS UNIDADES ODONTOLOGICAS
MOVEIS (UOM)

De uso exclusivo dos profissionais das
Equipes de Saude Bucal da Estratégia Saude
da Familia, serve de apoio para o desenvol-
vimento das acgOes e das atividades dessas
Equipes. Ela deve atuar sequindo os principios
e diretrizes definidos pela Politica Nacional de
Saude Bucal, para garantir as agoes de pro-
mMo¢gao e prevencgao e o atendimento basico as
populagoes: rurais; quilombolas; assentadas; e
em areas isoladas ou de dificil acesso.

Os critérios para distribuicao da referidas
UOM, tém sido definidos a nivel tripartite e no
estado 07 (sete) municipios foram contem-
plados, por estarem inseridos nos territorios
da cidadania, Programa Brasil sem Miséria ou
apresentarem populagcao quilombola. Sao os
municipios de: AGUAS BELAS, BELEM DE SAO
FRANCISCO (Programa Territério da Cidada-
nia), BETANIA; CARNAUBEIRA DA PENHA (Pro-
grama Territorio da Cidadania); LAGOA GRAN-
DE; OROCO (Programa Territério da Cidadania);
e RIBEIRAO.

LABORATORIOS REGIONAIS DE PROTESE
DENTARIA (LRPD)

+ Até 2003, nenhuma politica de saude
publica havia proporcionado oferta de
proteses dentarias a populagao, porém,
com a criagao do Brasil Sorridente, em
2003, a reabilitacao protética passou a
ser uma das principais metas da Poli-
tica Nacional de Atencao a Saude Bu-

cal, reforgada pela robustez dos dados
apontados pelo SB BRASIL 2010, onde
se verifica que em idosos de 65 a 74
anos, 23% necessitam de protese total
(DENTADURA) em pelo menos um ma-
xilar e 15% necessitam de protese total
dupla, ou seja, nos dois maxilares.

CIDADES QUE POSSUEM
LABORATORIOS REGIONAIS DE
PROTESE DENTARIA - LRPD

Na primeira Regiao de Saude, sao seis
municipios com LRPD: Camaragibe, Cha
Grande, Itamaraca e Ipojuca possuem
LRPD na faixa de produgao de 20 a 50
préteses dentarias, todos sob gestao mu-
nicipal; Jaboatao possui um LRPD com
producao de 51 a 80 proteses; e Recife
possui dois LRPD, um municipal com pro-
ducao acima de 120, e um estadual com
producao de 81 a 120 proteses.

Na Regiao I, 04 municipios possuem
LRPD com producao de 20 a 50 proteses:
Buenos Aires, Passira, Tracunhaém e Ver-
tente do Lério; e Limoeiro possui produ-
cao de 81 a 120 proteses. Na Regiao |l
todos os 08 municipios tém producao de
20 a 50 préteses dentarias em seus La-
boratdrios Regionais de Protese Dentaria:
Agua Preta, Catende, Gameleira, Lagoa
dos Gatos, Primavera, Quipapa, Sao Be-
nedito do Sul e Xexéu.

Na IV Regional, sao 12 municipios com
LRPD, sendo 09 com produgao de 20 a 50
proteses (Agrestina, Alagoinha. Altinho,




Belo Jardim, Bonito, Caruaru, lbirajuba,
Pesqueira e Sanharo) e 03 com produgao
de 51 a 80 proteses (Bezerros, Gravata e
Santa Cruz do Capibaribe).

+ NaV Regiao de Saude, todos os 09 mu-
nicipios com LRPD tém producao de 20 a
50 proteses: Aguas Belas, Angelim, Bom
Conselho, Calgado, Capoeiras, Garanhuns,
Jupi, Lagoa do Ouro e Sao Joao.

+ NaVIRegiao de Saude sao 10 municipios
com LRPD: Arcoverde, Inaja, Jatoba, Pe-
dra, Petrolandia, Tacaratu, Tupanatinga, e
Venturosa com producao de 0 a 50 prote-
ses; Custodia com producao de 81 a 120
préteses; e Ibimirim com producao acima
de 120 proteses.

+ Na VIl Regional de Saude sao 04 munici-
pios com LRPD: Cedro, Mirandiba, Serrita
e Verdejante. Todos com produgao de 20
a 50 proteses.

+ Na Regiao VIl e IX sao trés municipios
em cada, com LRPD, com produgao de 20
a 50 proteses: Afranio, Lagoa Grande, e
Santa Maria da Boa Vista, na VIl e Parna-

mirim, Santa Cruz e Santa Filomena, na IX.

+ Na X Regiao de Saude, 04 municipios dis-
péem de LRPD: 3 com producao de 20 a
50 préteses (Carnaiba, Itapetim e Tabira)
e 01 com produgao de 51 a 80 proteses
(Afogados da Ingazeira). Na XI Regiao sao
05 municipios com LRPD de producao de
20 a 50 proteses, e um com produgao de
81 a 120 proteses: Carnaubeira da Penha,
Floresta, Santa Cruz da Baixa Verde, Sao
José do Belmonte e Triunfo, e Serra Ta-
lhada, respectivamente. Enfim, na XIl Re-
giao de Saude, os 03 municipios tinham
producao de 20 a 50 proteses: Ferreiros,
Itambé, Itaquitinga.

Em relagao a producgao dos LRPDs, ela
cresceu mais de nove vezes em todo o estado
entre 2008 e 2014, em fungao da implantagao de
novos laboratorios. As regides com maior cresci-
mento foram aregiao l e a VI.

« Em 2014, as mulheres apresentaram
dados mais robustos de contemplagao
(76,67%) de reabilitagao protética, em re-
lagao aos homens.

Figura 88 - Rede de cuidados saude bucal a pessoa com deficiéncia (RCPD)

Criada por meio da Portaria GM/MS n° 793,
de 24/4/2012 a, no ambito da saude bucal,
se propoe a garantir o atendimento odonto-
I6gico qualificado a todos os portadores de
deficiéncia. Todo atendimento a esse publi-

LEGENDA

co deve ser iniciado na atencao basica, que
referenciara para o nivel secundario (CEO) ou
tercidrio (atendimento hospitalar), apenas os
casos que apresentarem necessidades es-
peciais para o atendimento.

LN
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Fonte: SIA/SUS

Afogados da Ingazeira, Agrestina, Arcover-
de, Belo Jardim, Brejo da Madre de Deus,
Caruaru, Cedro, Cupira, Ibimirim, Ipojuca,
Jaboatao dos Guararapes, Lagoa do Ouro,
Limoeiro, Olinda e Paulista.

+ 0O estado de Pernambuco pioneiro no
atendimento odontoldgico a Pessoas

com Necessidades Especiais, destaca-
-se no cenario nacional com o Servigo
de Atendimento a Pessoa com Deficién-
cia, sob sedagao ou anestesia geral, no
Hospital Geral de Areias e tem, a partir
de 2015, a interiorizagao da oferta deste
servigo no Hospital Regional do Agres-
te. Entre 2010 e 2012, Pernambuco foi o
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estado com maior volume de tratamen-
to para pacientes com necessidades
especiais, com 3.962 tratamentos re-
gistrados entre maio de 2010 e dezem-
bro de 2012, seguido por Sao Paulo com
2.621 tratamentos registrados no mes-
mo periodo.

CANCER DE CAVIDADE ORAL E LABIO

O cancer bucal continua alcang¢ando al-
tos indices de mortalidade, constituindo-se
em um problema nacional de saude publica,
ratificado pelas estatisticas do MS, sendo o
quinto mais frequente entre os homens e o
sétimo entre as mulheres.

Segundo o Instituto Nacional de Cancer
José Alencar Gomes da Silva (INCA), a esti-
mativa anual é de 520 novos casos de cancer
de boca para o Estado de Pernambuco - da-

dos validos para os anos de 2012 e 2013.

Em Pernambuco, no periodo de 2002 a
2012 as agOes da Coordenagao do Programa
de Combate ao Cancer de Boca, em atendi-
mentos que abrangeram 1/3 dos municipios
do Estado, foram identificadas 2.610 lesoes
bucais nao-malignas, 1.234 potencialmente
malignas e 220 malignas, com prevaléncia
do Carcinoma Escamo Celular, totalizando
4.064 procedimentos cirurgicos, com biop-
sias realizadas, essenciais para conclusao
diagnodstica, através de analise histopatolo-
gica.

Em 2012, foram registrados 311 obitos
por cancer bucal em Pernambuco, com maior
incidéncia de cancer da orofaringe (65 6bi-
tos) e de outras partes da lingua (63 dbitos).
A maior parte dos 6bitos foi de residentes da
Regiao I, com 139 o6bitos, seqguida da regiao
VI, com 43 6bitos. O menor numero de ébitos
se deu na regiao XI, com 4 casos.

Tabela 18: N° de 6bitos por cancer bucal dos residentes de Pernambuco segundo Regiao de saide Pernambuco, 2012

REGIOES DE SAUDE

Causa do obito ol

IV IV [ VIVIL| VI IX | X | XX | TOTAL

TOTAL 13928 |15

4314|1419 | 7 |16|8 |4 |14| 311

Fonte: SIM/SEVS/SES-PE; Dados atualizados em 24/05/2013

REDE DE URGENCIAS
ODONTOLOGICAS

Em 2011 o estado contava com 12 servigos
de Urgéncia Odontoldgica na rede de atencao
estadual e municipal, a SES tendo como atri-
buigdes o desenvolvimento continuo de agoes
que garantam a qualidade e resolubilidade
dos servigos, implantou 11 novos servigos ga-
rantindo pelo menos 01 servigo de Urgéncia
Odontoldgica, por Regional de Saude, e incre-
mento na Regiao metropolitana, onde se con-
centra quase 50% da populagao.

ATENDIMENTO DE URGENCIA ODONTOLOGICA
EM ATENCAO ESPECIALIZADA

*  UPA: CURADO, OLINDA, PAULISTA, EN-
GENHO VELHO, NOVA DESCOBERTA,

PETROLINA,;

«  HOSPITAIS REGIONAIS:  LIMOEIROG,
PALMARES, GARANHUNS, SALGUEIRO,
SERRA TALHADA, GERAL DE AREIAS,
JABOATAO, PRAZERES.

ATENCAO TERCIARIA

E a area da atengao ambulatorial e hospi-
talar, capacitada a prestar atendimento aos
casos de reabilitagao que justifiquem uma in-
tervencao mais frequente e intensa, requeren-
do tecnologia de alta complexidade e recursos
humanos mais especializados.

Com a implantagao dos CEO, caracteriza-
-se a necessidade de garantir outros fluxos
de referéncia que garantam o diagndstico por
imagem, e histopatoldgico, além de cirurgias
eletivas e atendimento para pacientes com ne-
cessidades especiais em ambiente cirurgico.




Destacando-se a crescente necessidade de
referéncia de buco-maxilo-facial, como res-
posta as demandas apresentadas pelos even-
tos decorrentes das causas externas. Para tal
demanda, faz-se necessario:

+ Cirurgias Buco Maxilo Facial de urgén-
cia e eletivas em ambiente hospitalar:
Restauragao, Getulio Vargas, Regional
do Agreste, Oswaldo Cruz e Geral de
Areias;

+ Atendimento hospitalar de pessoas
com Deficiéncia sob anestesia Geral e
Sedacao: Geral de Areias e Regional do
Agreste.

« Atencao e reabilitagao multiprofissional
aos fissurados labio-palatais no IMIP.

+ Radiografia Panoramica no Hospital
Geral de Areias e Faculdade de Odonto-
logia de Pernambuco (FOP)/UPE.

AVANCOS
+ Celebracao de convénio com o MS, com
contrapartida estadual, para implanta-
¢ao da fluoretagao das aguas para con-
sumo humano no estado de Pernambu-

Co;

+ Implantagao do Servigo de Atendimento
a Pessoa com Deficiéncia, no Hospital
Geral de Areias;

+ Interiorizagao da oferta de atendimento
odontoldgico a Pessoas com Necessi-
dades Especiais, no Hospital Regional
do Agreste, a partir de 2015;

+ Implantagao dos Centros Especializa-
dos em Odontologia (CEO);

+ Implantacao de 102 Laboratérios Re-
gionais de Prétese Dentaria (LRPD).

2.3.2.11 SEGURANGA ALIMENTAR E
NUTRICIONAL

No estado de Pernambuco percebe-se a
transigao nutricional, com redugao de doencgas
infecciosas e de desnutricao em criangas me-
nores de cinco anos e, na populagao adulta e
idosa, um aumento das situagdes de sobrepe-
so/obesidade, gerando uma intima associagao
com as doengas cronico-degenerativas.

A avaliagao e monitoramento da situagao
alimentar e nutricional da populagao pernam-

bucana vém seguindo a Politica Nacional de
Alimentagao e Nutricao, com agdes de vigilan-
cia alimentar e nutricional de usuarios do SUS,
com o objetivo de detecgao precoce de situ-
acoes de risco nutricional tanto por caréncia
COMo por excesso e prevencao de agravos a
saude, por ciclos de vida, pelo Sistema de Vi-
gilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN WEB).
No (anexo |) sao mostrados alguns dados do
SISVAN WEB sobre baixo peso e excesso de
peso em cada ciclo da vida no periodo de 2008
a2014.

ANALISE SITUACIONAL DO BAIXO PESO

A situacao de baixo peso e obesidade nas
diversas faixas etarias vem mudando muito
rapidamente, de 2008 a 2014 o percentual
de criangas com baixo peso em Pernambuco
reduziu de aproximadamente 6% para menos
de 4,5%; no mesmo periodo, a proporgao de
criangas com sobrepeso cresceu de 9% para
mais de 12%; e a de adolescentes com sobre-
peso cresceu de aproximadamente 17% para
cerca de 23%. Neste cenario, 0s numeros em
Pernambuco apresentam o mesmo compor-
tamento que os niumeros no Nordeste e no
Brasil.

Ao analisar os resultados do indicador de
cobertura de acompanhamento das condi-
cionalidades de saude do Programa Bolsa
Familia, em Pernambuco observamos que
houve um incremento ao longo dos anos de
2010 (66,66 %), 2011 (72,01%), 2012 (72,79%)
2013 e 2014(74,18).

Mesmo tendo sido realizadas Oficinas em
todas as Regionais de Saude do Estado em
2011 e 2012, com técnicos municipais (co-
ordenador e digitador) pode-se observar al-
gumas dificuldades locais para realizagao do
acompanhamento como: falta de interseto-
rialidade na gestao municipal do PBF; grande
rotatividade de técnicos contratados; baixa
qualidade da internet; falta de infraestrutura
e recursos humanos; o nao desenvolvimento
de agdes de Vigilancia Alimentar e Nutricio-
nal na Atengao Basica como atividade de ro-
tina das ESF; a nao utilizagao da informagao
gerada pelo Sistema de Vigilancia Alimentar
e Nutricional - SISVAN para formulagao e
implementacao de politicas publicas locais
na area de alimentacao e Nutri¢ao; a falta de
Organizagao do processo de Atencao Nutri-

127




128

cional, com geracao, monitoramento e anali-
se das informagoes. A melhoria desse acom-
panhamento deve-se ao trabalho constante
tripartite com analise dos dados, apresentacao
na Camara técnica do COSEMS e Regionais,
assim como treinamento continuo.

AVANCOS

+ Criagao do Plano de Seguranga Alimen-
tar e Nutricional;

+  Projeto de Lei de Alimentagao Saudavel
em Escolas Particulares, Filantropicas e
Publicas no estado de Pernambuco;

*  Educagao Alimentar e Nutricional do
PROUPE em andamento.

DESAFIOS
+ Organizagao do cuidado desde a pre-
vengao, dos modos de vida saudaveis,
ao tratamento e reabilitagao dos casos.
+ Fortalecimento das agoes intersetoriais
e regulatorias.

2.3.3 REDE DE URGENCIA E
EMERGENCIA

Pernambuco tem uma das maiores redes
de hospitais publicos préprios do Brasil. Exis-
tem 57 servigos de atendimento sob gestao
da Secretaria Estadual de Saude, incluindo 15
(quinze) Unidades de Pronto Atendimento 24h
(UPA's), 9 (nove) Unidades Pernambucana de
Atencao Especializada (UPAE), 11(onze) hospi-
tais de alta complexidade e 22 hospitais regio-
nais. Atualmente, essa rede conta com 4924
leitos de internagao e 955 leitos de terapia in-
tensiva, distribuidos nas 4 macrorregioes.

Essa rede vem sendo estruturada de acor-
do com as necessidades locorregionais da
populacao e disponibilizagao de recursos pac-
tuados de forma tripartite cabendo ao estado
garantir o funcionamento de unidades hospi-
talares gerais e especializadas de média e alta
complexidade em todas as macrorregionais. A
figura 88 abaixo apresenta a rede de servigos
sob gestao estadual, segundo Geréncia Regio-
nal de Saude (GERES) e macrorregional.

Figura 89: Distribui¢ao dos servigos de saude sob gestao estadual, segundo GERES e Macrorregional.
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Fonte: TABWIN/CNES junho/2015.

Sob gestdao municipal a populagao conta
com o Servico de Atendimento Mével de Ur-
géncia (SAMU) 192 implantado em 115 (cento
e quinze) municipios, 03 (trés) UPAS's 24h, 155
(cento e cinquenta e cinco) unidades hospita-
lares totalizando 4635 (quatro mil seiscentos

e trinta e cinco) leitos de internagao e 18 (de-
zoito) municipios com o Servigo de Atengao
Domiciliar implantado nas Geréncias Regional
de Saude (GERES) |, IV, V, VIII e XII. A figura 89
abaixo apresenta os servigos de saude dispo-
niveis por GERES e por macrorregional.




Figura 90: Distribui¢ao dos servigos de salude sob gestao municipal, segundo GERES e Macrorregional.
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Fonte: TABWIN/CNES junho/2015.

As Urgéncias e Emergéncias estao organi-
zadas por perfil de atendimento com objetivo
de otimizar o acesso do usuario aos servigos
conforme complexidade e especialidade das
portas de entrada, garantindo desta maneira
o acompanhamento de toda linha de cuidado
dos pacientes nestas referéncias.

Pernambuco possui 84 servigos de Urgén-
cia e Emergéncia sob gestao estadual, sendo
22 em Clinica Médica; 16 em Pediatria; 16 em
Obstetricia; 9 em Traumato-ortopedia; 8 em
Cirurgia Geral; 3 em Cardiologia e 3 em Neuro-
logia; 2 em Neurocirurgia, 1 em Oftalmologia;
1 em Vascular; 1 em Otorrinolaringologia;1 em
Urologia e 1 em Saude mental.

A implementagao dos servigos de saude no
estado esta estruturada por niveis de comple-
xidade das unidades, competéncias e atribui-
¢Oes da gestao considerando a abrangéncia
territorial, desta forma a Resolugao CIB/PE n°
1.797, de 19 de novembro de 2011 define as Di-
retrizes da Remodelagem da Rede de Urgéncia e
Emergéncia no Estado de Pernambuco:

HOSPITAIS DA REDE ESTADUAL

No inicio de 2007, a rede estadual de saude
contava com 27 hospitais administrados pela
Secretaria Estadual de Saude — a ultima altera-
¢ao desse quadro havia ocorrido em 1997, com
a inauguracao do Hospital Regional do Agres-
te, em Caruaru.

AVANCOS

Hoje, sa0 9.557 leitos, o que representa uma
ampliagao de 140% em relacao a 2007, quan-
do a rede estadual contava com 3.844 leitos.
Proporcionalmente, o SUS em Pernambuco
disponibiliza mais leitos do que, por exemplo,
estados como Bahia, Sao Paulo e o Rio de Ja-
neiro. Os investimentos nas unidades da rede
propria e a contratagao de leitos em hospitais
conveniados contribuiram para o crescimento
do numero de leitos em Pernambuco.

Houve varias melhorias nos hospitais de alta
complexidade do estado (REDE PRE-EXISTENTE):

* Em dezembro de 2008 foi redefinido o
modelo gerencial com nova estrutura
organizacional da alta diregcao das Uni-
dades.

« Em 2011 foram redefinidos os perfis
das unidades.

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS

Um investimento de mais de RS 3,89 mi-
Ihdes possibilitou a reforma da emergéncia
da unidade. Quando foi implantada a primeira
emergéncia urologica e pneumoldgica do Esta-
do, bem como a ampliagao do setor de imagem
com a implantagao do tomdgrafo e do servigo
de endoscopia diagndstica e terapéutica. Um
novo setor de traumatologia, com bloco cirur-
gico proprio, foi inaugurado, acrescentando 94
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leitos a unidade.

Também foram investidos RS 2 milhdes na
nova UTI pediatrica, com 20 leitos, sendo RS 1,3
milhdo em equipamentos (como ventiladores
pulmonares, monitores multiparamétricos e ca-
mas hospitalares pediatricas) e o restante na re-
adequagao do setor, como troca de piso, forro e
novas instalagdes elétricas e hidraulicas.

HOSPITAL BARAO DE LUCENA (HBL)

Em 2012, a SES deu inicio as obras do Plano
Diretor de Obras do HBL, que vai reformar to-
dos os espagos fisicos do hospital e construir
novas areas. Ao todo, serdo investidos RS 29,4
milhdes no projeto, que sera entregue até 2014.
Toda a estrutura elétrica e hidraulica sera re-
qualificada, todos os pavimentos do Hospi-
tal serao revitalizados e duas novas torres de
elevadores serao implantadas, havera uma
nova enfermaria, nova emergéncia obstétrica e
emergéncia pediatrica, e ambulatorio.

Em 2011, foram inaugurados dez novos
leitos de UTI adulto (que passou de 10 para
20 leitos) e a reforma da enfermaria obstétrica.
O investimento foi de aproximadamente RS 1,9
milhdo. Também foi entregue a reforma da en-
fermaria pediatrica com 37 leitos adaptados ao
publico infanto-juvenil e ambiente humanizado.

Além disso, o Governo Eduardo Campos en-
tregou a reforma do bloco cirtrgico, da enfer-
maria obstétrica e da UTI Neonatal Externa do
HBL, bem como recentemente o novo ambula-
torio com 27 consultérios. Dando continuidade
ao Plano Diretor de Obras com as reformas e o
processo de modernizagao, entregamos hoje as
novas emergéncias obstétrica com 8 leitos e a
pediatrica com 19 leitos, distribuidos nas salas
vermelhas e amarelas de acordo com classifi-
cacao de risco, também foram investidos RS 1,2
milhao na compra de equipamentos, como res-
piradores, ber¢os aquecidos, incubadoras, apare-
lhos de anestesia e além disso, disponibilizamos
a Casa das Marias, um espago humanizado que
abriga as maes de bebés ainda internados na
Unidade, que contara com 30 camas, sala e copa.

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE (HRA)

Em 2011, o Hospital Regional do Agreste
ganhou uma nova emergéncia, com numero

dobrado de leitos (passou de 20 para 40) e com
atendimento por Classificagao de Risco. A SES
inaugurou também o novo setor administrativo
da unidade.

Além disso, o HRA teve duplicada a quan-
tidade de leitos disponiveis na Unidade de Te-
rapia Intensiva (UTI), passando de dez para 20
vagas no setor. O bloco cirdrgico também foi
ampliado e equipado, contando, agora, com
oito salas de cirurgia (antes eram seis), e 12
leitos de recuperagao pds-anestésica; antes
eram apenas trés. Com a reforma, a unidade
também ampliou a area do Centro de Reabili-
tacao Motora (Fisioterapia), que é voltado para
pacientes egressos vitimas de traumas causa-
dos por acidentes de transito, além de referen-
ciados por outras unidades. Nas obras, foram
investidos cerca de RS 3,2 milhdes. Deste total,
RS 1,7 milhdo foi destinado para ampliagéo e
readequacido dos espacos e RS 1,5 milhdo na
compra de novos equipamentos.

Em 2013, o Hospital ganhou 70 novos leitos
de ortopedia, uma biblioteca, um novo audi-
torio, com capacidade para 35 pessoas, e um
posto de coleta do HEMOPE. O investimento
nessas obras foi de, aproximadamente, RS 2
milhoes.

HOSPITAL GETULIO VARGAS (HGV)

Em 2013 a SES iniciou uma grande reforma
de reestruturagao e ampliagao da emergéncia
do Hospital Getulio Vargas, que vai dobrar a sua
capacidade, passando de 50 para 100 leitos.
Além de trazer maior conforto para pacientes
e profissionais de saude. O investimento total
€ de 5,2 milhdes e a previsao é que as obras
estejam prontas em um prazo de 12 meses.

Em janeiro de 2013, o Hospital ganhou uma
nova unidade de traumatologia pediatrica, com
trés enfermarias e 20 leitos, que passou por
reestruturagao para atender as recomenda-
¢oes da Agéncia Nacional de Vigilancia Sani-
taria (ANVISA), voltada para atender pacientes
com até 14 anos. Ao todo, mais de RS 400 mil
foram investidos na reforma e aquisigao de equi-
pamentos, além da compra de novo mobiliario.
O espacgo também foi climatizado e ganhou um
leito de isolamento para pacientes com processo
infeccioso. A reforma ainda incluiu a construgao
de um novo posto de enfermagem, uma brinque-
doteca e uma sala de terapia ocupacional.




Também este ano, 0 HGV passou a ser uma
das unidades brasileiras a integrar o Programa
SOS Emergéncias do MS, que visa a qualifica-
¢ao da gestao e do atendimento em grandes
hospitais que atendem pelo SUS.

Em 2012, a SES assinou convénio com o
Real Hospital Portugués (RHP) para que ser-
vico de cirurgia vascular da unidade privada
receba pacientes do Hospital Getulio Vargas.
Outro convénio que esta beneficiando o HGV
foi firmado com Hospital de Santo Amaro. Pa-
cientes de baixa e média complexidade em
traumatologia sao encaminhados para a uni-
dade privada, apos o primeiro atendimento no
HGV. O investimento é de mais de RS 800 mil,
por més.

Em novembro de 2011, foi inaugurado um
Centro de Reabilitagao e Readaptagao Fisi-
ca, que possibilita o tratamento, a cada més,
de cerca de 5 mil pacientes com sequelas de
acidentes ou problemas motores. Também em
2011, o HGV ganhou uma enfermaria trauma-
to-ortopédica, com 30 leitos. Nas obras e com-
pra de equipamentos para os dois setores, a
SES investiu cerca de RS 1,5 milhao.

Em 2010, o HGV passou a contar com o se-
tor de Hospital Dia, com cinco leitos voltados
para a recuperagao e observacao dos pacien-
tes submetidos a cirurgias de médio e pequeno
porte, evitando que eles disputem vagas de in-
ternamento. Cerca de RS 40 mil foram investi-
dos na adequacao da estrutura e aquisigao de
equipamentos.

Ja em 2009, a ala de ortopedia do HGV foi
readequada. No total, foram investidos cerca
de RS 700 mil, para a reforma da estrutura fi-
sica, aquisi¢cao de camas e outros materiais. O
setor conta hoje com 107 leitos adulto.

HOSPITAL DA RESTAURAGAO (HR)

Pela sua importancia para a rede estadual
de saude, o HR tem recebido atengao especial
do Governador Eduardo Campos. As agoes de
melhoria da unidade tiveram inicio pela im-
plantagao da UTI de trauma, com 16 leitos, no
ano de 2008.

Ja em 2010, o HR implantou a unidade de
suporte avangado em neurocirurgia, com 10
leitos e investimento de mais de RS 1 milhdo
de reais. Ainda em 2010, a unidade recebeu o
maior investimento desde a sua construgao,

com a entrega da nova emergéncia clinica,
onde foram investidas mais de RS 10 milhoes.
O local passou a ter 80 leitos disponiveis ape-
nas para as especialidades clinicas, que ficou
separado da emergéncia de trauma.

Em 2011, o hospital passou por obras de
ampliagao, ganhando 48 novos leitos e, no ano
passado, foram implantados 45 leitos de en-
fermaria e a aquisicao de um novo tomaografo,
objetivando aumentar a resolutividade diag-
nostica.

Com estes investimentos e a implantagao
de um modelo de gestao clinica, o HR deixou de
ter pacientes nos corredores, cena impensavel
até bem pouco tempo atras.

Dando inicio a um novo ciclo para a unida-
de, em 2011, o HR foi um dos dez hospitais pu-
blicos do Brasil contemplados com o Projeto
S.0.S. Emergéncia do Governo federal. Ao todo,
serdo investidos mais de RS 13 milhes em re-
formas estruturais na unidade, sendo metade
do MS e a outra metade do Estado.

Em 2013, o HR passou por uma grande re-
adequagao de sua estrutura, que abrangeu a
reforma das emergéncias adulta e pediatrica,
a melhoria no acesso das equipes de resgate,
com a unificagao das entradas das emergén-
cias adulta e pediatrica, e a ampliagao do Cen-
tro de Diagndstico, que passara a contar com
Angiografia e Ressonancia Nuclear Magnética,
além de dois tomografos, endoscopia diagnos-
tica e terapéutica e ultrassonografia.

Ao todo, serdo investidos cerca de RS 20
milhoes no projeto de readequagao, que deve
ser entregue em um prazo de 10 meses. Além
de trazer mais conforto para pacientes e pro-
fissionais de saude, a reforma também vai
contemplar a modernizagao do parque tecno-
l6gico do HR.

Com a nova estrutura e 0s novos servigos,
0S pacientes com aneurismas cerebrais ga-
nharao uma importante terapia: a emboliza-
¢ao, que evita a ruptura da artéria, garantindo
que o sangue chegue de maneira adequada ao
cérebro.

HOSPITAL AGAMENON MAGALHAES (HAM)

Em 2013, o Hospital Agamenon Magalhaes
esta recebendo uma grande obra, que vai pro-
porcionar maior comodidade a todos que utili-
zam a unidade. A emergéncia cardioldgica do
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HAM vai passar dos atuais 18 leitos para 50.
Além disso, sera construido um prédio anexo,
com seis pavimentos, que vai abrigar o ambu-
latorio do HAM, o setor administrativo e o esta-
cionamento da unidade. Com isso, o 6° andar
do atual prédio passara por reforma para abri-
gar uma nova enfermaria com 50 leitos. A obra,
um investimento de, aproximadamente, RS 12
milhoes, ja foi licitada e a previsao é que seja
inaugurada em 2014.

Em 2011, o HAM ganhou um novo espa-
¢o do Servigo de Apoio a Mulher Wilma Les-
sa. Mais moderno, com nova estrutura e com
equipamentos e mobiliarios novos, o servigo
esta acolhendo melhor as mulheres vitimas de
violéncia. Ao todo, foram mais de RS 50 mil in-
vestidos no novo espago.

Em 2007, a unidade teve a sua estrutura fi-
sica do 2° pavimento totalmente reformada,
com reestruturagao elétrica e hidraulica. Ja em
2010, a unidade ganhou uma nova subestagao
de energia, com novos transformadores. Ja em
2011, a emergéncia clinica da unidade foi to-
talmente requalificada para melhor atender os
pacientes.

Em janeiro de 2012 foi implantada a unidade
de dor toracica com 15 leitos, proporcionando
ampliacao do servigo, com mais conforto e re-
solutividade.

OUTROS INVESTIMENTOS NA REDE
HOSPITALAR:

A partir de 2009 foram abertos os hospi-
tais metropolitanos Miguel Arraes, Dom Hel-
der Camara e Pelopidas da Silveira, e ainda a
reconstrucao do Hospital Regional de Palma-
res, em area livre de enchentes, bem como a
reabertura do Hospital Ermirio Coutinho (fe-
chado desde 2002) em Nazaré da Mata. Estes
servigos estao realizando em média mais de
180.000 atendimentos de urgéncia e 35.000
internagdes / ano, além de mais de 176.000
atendimentos ambulatorial. Ressalte-se ainda
que esses novos servigos abriram 4790 no-
vos postos de trabalho. Ao todo foram abertos
1078 novos leitos com estes servigos.

Houve a incorporagao do Hospital do Cancer
e do Dom Malan (Petrolina) a rede estadual,
Também é importante ressaltar que o Governo
de Pernambuco cofinanciou a reconstrugao de
quatro hospitais municipais destruidos pelas

enchentes de 2010 (nas cidades de Jaqueira,
Cortés, Barreiros e Agua Preta) e apoiou a con-
clusao das obras do Hospital Urgéncia e Trau-
ma de Petrolina.

O Hospital de Cancer de Pernambuco (HCP)
esteve sob intervengao do Estado de abril de
2007 a margo de 2014. Desde entao, uma série
de melhorias foi implantada na unidade, como
reforma das trés enfermarias; ampliagao da
UTI; construgao do novo setor de quimiote-
rapia e unidade de cirurgia de mama, com 24
leitos; reforma dos elevadores, ambulatorio
do Servigo de Cabeca e Pescogo, e portaria de
atendimento; além da reestruturacao dos se-
tores de odontologia e proteses reabilitadoras;
inauguragao do Sistema de Radiologia Digital e
do Complexo Nutricional Alimentar. Atualmen-
te faz uma média de 1,5 mil atendimentos na
triagem, 7,5 mil consultas, 400 cirurgias e 1,3
mil sessdes de quimioterapia por més.

No final do més de abril de 2013, as obras
do bloco anexo do Hospital do Cancer de Per-
nambuco foram retomadas depois de 20 anos.
Em 2014 foi reinaugurado o Hospital do Cancer,
Centro de referéncia para tratar todos os tipos
de canceres. Essa Unidade conta com um Cen-
tro diagndstico completo, Oncologia Cirurgica,
oncologia clinica, radioterapia com braquite-
rapia, urgéncia oncologica, Servico de onco
hematologia e, em breve, abrigara o Centro de
transplante de medula 6ssea. Com um investi-
mento de, aproximadamente, RS 27 milhdes, o
novo espago conta com sete pavimentos, em
6,7 mil m2 de area construida, e abriga a emer-
géncia do hospital; UTI com 20 leitos e amplia-
ra em 100 o numero de leitos.

Desta forma, a rede propria de hospitais
passou de 27 para 47, ou seja, as unidades es-
taduais foram ampliadas em mais de 70% em
menos de 6 anos.

Uma proposta de governo de reestrutura-
¢ao do modelo de atencao a saude em Per-
nambuco, reorganizado com a perspectiva de
estruturacao de uma rede hospitalar estadual
regionalizada, hierarquica e integrada, com re-
definicao do perfil assistencial dos hospitais
de sua rede e a0 mesmo tempo propondo me-
didas para promover melhor acesso da popu-
lagcao aos servigos de urgéncia e emergéncia,
clinica médica, neurologia, traumato-ortope-
dia, oncologia, cardiovascular, clinica cirurgica
e assisténcia materno-infantil. Houve novos




investimentos hospitalares: Entre 2009 e 2014
foram inaugurados ou reinaugurados os hos-
pitais: Hospital Metropolitano Miguel Arraes;
Hospital Metropolitano Dom Hélder Camara;
Hospital Metropolitano Pelopidas Silveira e
Hospital Joao Murilo de Oliveira, na GERES |,
Hospital Ermirio Coutinho na GERES II; Hospi-
tal Regional de Palmares Dr. Silvio Magalhaes
na GERES lIl; Hospital Mestre Vitalino na IV
GERES; Hospital Dom Malan na VIII GERES, e
Hospital Regional Fernando Bezerra na IX GE-
RES. Considerando que apos inauguragao das

Unidades acima, hoje a Rede conta com mais
1.189 leitos para internamento nas clinicas:
médica, cirurgica, materno-infantil, traumato-
-ortopedia, cardiovascular, neurologia e on-
cologia. E mais 482 leitos entre eles: leitos de
observacgao, reversiveis e UTI/UCI (Unidades
de Terapia e Cuidados Intensivos). O (anexo II)
demonstra o perfil de cada Unidade com seus
respectivos nimeros de leitos.

O mapa apresenta, dentro do mapa de Per-
nambuco, a distribui¢ao e localizagao das Uni-
dades por Geréncia Regional de Saude — GERES.

Figura 91. Mapa de Pernambuco por Regional de Saude
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Fonte: portal.saude.pe.gov.br/mapa-de-saude-de-pernambuco

Sera entregue a populagao o Hospital Mes-
tre Vitalino: Localizado em Caruaru, na BR-104,
tera 300 leitos, e vai oferecer atendimento para
média e alta complexidade. Sera o maior hos-
pital do interior do Estado e vai atender nas
especialidades de Clinica Médica, Cirurgia Ge-
ral, Neurologia Clinica, Cirurgia Vascular, Psi-
quiatria, Pediatria clinica e cirurgica, Cardiolo-
gia clinica e cirurgica, Oncologia e Urologia. A
unidade contara, ainda, com UTI para adultos,
pediatrica e Coronariana. E proporcionara mais
30.000 atendimentos de urgéncia e 12.804 in-
ternagdes/ ano.

Unidade Pernambucana de Atengao Espe-
cializada (UPAE)

A Unidade Pernambucana de Atengao Es-
pecializada (UPAE) veio para ampliar o acesso
ao servigo de média complexidade e descen-

tralizar a oferta de consulta especializada, sao
centros de diagndsticos e orientagao terapéu-
tica com atendimentos ambulatoriais em es-
pecialidades médicas e procedimentos diag-
nosticos de média complexidade.

A SES vem implantando desde 2013 a UPAE
de forma regionalizada. Até 2014 foram im-
plantadas 09 (nove) UPAE em 08 (oito) Regio-
nais, sendo distribuidas em dois tipos: Porte |
(Consultas Médicas, Apoio Diagndstico, Nao
médicos e SessoOes de fisioterapia) e Porte
(Consultas Médicas, Apoio Diagnéstico, Cirur-
gias, Nao médicos e Sessoes de fisioterapia).

Considerando estudo realizado para o plano
estadual saude 2012-2015, a meta era a implan-
tacao de quinze (15) Unidades Especializadas de
Atengao Especializada (UPAE) conforme apre-
sentado no mapa abaixo (Figura 92).
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Figura 92: Distribuigao Geografica x Geres x UPAE em Pernambuco
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Fonte: DGMMAS/SEAS

Até 2014 foiimplantado 60% da meta inicial com
cobertura populacional de 3.899.698, sendo 20% de
Porte Il (Caruaru, Garanhuns e Petrolina) e 40% de
Porte | (Afogados da Ingazeira, Arcoverde, Belo Jar-
dim, Limoeiro, Salgueiro e Serra Talhada).

0 acesso a UPAE é exclusivamente de forma
regulada pelas centrais de regulagao municipais,
onde os usudrios sao referenciados a partir da
Estratégia de Saude da Familia, buscando garan-
tia de qualidade das agbes dessas equipes, atra-
vés da oferta de servigos resolutivos, reduzindo
a procura por atendimentos de urgéncia em uni-
dade de pronto atendimento (UPA) ou hospitais,
com a criagao de mecanismos de acesso para
servigos e agoes de saude integrais (promogao,
prevencao, diagnostico, tratamento e reabilita-
¢a0) para regioes e parcelas da populagao que
ainda nao conseguem obter assisténcia médica
de média complexidade, favorecendo agoes inte-
grais e efetivas no nivel ambulatorial primario e
secundario.

Apos implantagao da UPAE existe um crono-
grama gradual de ampliagao de metas contra-
tuais para acréscimo de oferta de servicos. Em
virtude do decreto N° 41.466/2015 referente ao
Plano de Contigenciamento do Estado de Per-
nambuco (PCG), foi deliberado a nao ampliagao
de servigos, portanto sem previsao para amplia-
¢ao de metas contratuais.

Atualmente, apenas as UPAE de Garanhuns e
Petrolina atuam com capacidade de 100%, as de-
mais ainda terdo setores inaugurados: UPAE Afo-

gados da Ingazeira, Arcoverde, Belo Jardim e Sal-
gueiro atuam com 30% da capacidade; Limoeiro
e Serra Talhada atuam com 60% da capacidade;
e Caruaru atua com 60% da capacidade.

REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA

A conformacao da Rede de Urgéncia e Emer-
géncia (RUE) envolve a atengao a satide em todos
os niveis de complexidade de maneira articulada
e integrada com todos os equipamentos de sau-
de objetivando ampliar e aprimorar o acesso hu-
manizado e integral aos usuarios de forma agil
e resolutiva seguindo a légica do sistema hierar-
quizado e regulado, organizado em regides de
saude e por componentes em conformidade com
a Politica Nacional de Atengao as Urgéncias.

ANALISE SITUACIONAL DOS
COMPONENTES DA RUE

PRE-HOSPITALAR MOVEL: Servico de Atendi-
mento Mavel de Urgéncia (SAMU 192)

Em 2004 o Estado de Pernambuco apresen-
tava cobertura populacional de 20,8% (1.718.819
habitantes) em relagdao ao SAMU 192, com co-
bertura de 02 municipios (1,1% dos municipios)
e frota de 4 unidades de suporte basico (USB) e
1 unidade de suporte avangado (USA). Em 2015
a cobertura do SAMU 192 em Pernambuco é de
115 municipios (62,16%) tendo cobertura popu-




Figura 93 - Distribui¢cao geografica dos municipios que possuem SAMU no estado de Pernambuco
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Fonte: SEAS/SES/PE

O Estado de Pernambuco tem como desafio a
ampliagao do SAMU para cobertura de 100% da
populagao pernambucana, através do planejamen-
to e apoio aos municipios na implantagao do servi-
¢o e articulagao com o MS.

A | Macrorregiao possui 9694% de cobertura
populacional do Servigo. A Il Macrorregiao possui
100% de cobertura populacional do Servigo. A lll
Macrorregiao nao possui SAMU 192 em funciona-
mento. A Central de Regulagao Macrorregional do
SAMU no Sertao foi construida em Serra Talhada
e encontra-se finalizada. Esta pactuada a implan-
tacdo de 32 (trinta e duas) ambulancias, sendo 30
(trinta) USB e 2 (duas) USA para cobertura de 30
(trinta) municipios da macrorregido, o que corres-
pondera a uma cobertura populacional de 100%
da regiao. A IV Macrorregiao possui cobertura de
50,29% da populagao correspondente ao municipio
de Petrolina, com frota de 4 USB E 1 USA, além da

central municipal de regulagao.
DESAFIOS DO SAMU 192

A implementagao do SAMU nas Macro lll e IV;
PRE-HOSPITALAR FIXO - UNIDADE DE PRONTO
ATENDIMENTO UPA's 24h

As Unidades de Pronto Atendimento (UPA) 24h
sdo estruturas de complexidade intermediaria entre
as Unidades Basicas de Saude e as portas de ur-
géncia hospitalares, onde em conjunto com estas
compdem uma rede organizada de Atencao as Ur-
géncias.

Em 2015, o Estado de Pernambuco conta com
15 UPAS Estaduais, sendo 14 (quatorze) UPA's por-
te lll e 1 (um) Tipo I, distribuidas em trés macror-
regionais, destas, 13 (treze) estdao implantadas na
I macro, 1(um) na Il macro e IV macro, conforme
quadro abaixo com porte e perfil de atendimento:

Quadro 05: UPA Data de Inauguragao x Porte x Perfil

PERFIL DAS UPA-PE

UPA PORTE | CLIiINICA MEDICA

PEDIATRA ORTOPEDIA ODONTOLOGIA

UPA OLINDA 1]

UPA IGARASSU 11]

X X
X

UPA PAULISTA 11}

X

UPA IMBIRIBEIRA 11}

UPA CAXANGA [T}

UPA SAO LOURENGO n

UPA TORROES m

UPA CURADO 11]

UPA BARRA DE JANGADA 11]

XXX XX [X

UPA ENGENHO VELHO 11}

DX XXX XXX XXX

UPA CARUARU 1]

x

UPA CABO 1]

UPA NOVA DESCOBERTA 1]

UPA IBURA 1]

x|X
X ([x

DD D233 B[ |>¢ | << | X

UPA PETROLINA 1l

Fonte: SES-UPA 24 HORAS/PE
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As UPA's realizam procedimentos de baixa
e média complexidade, realizam atendimentos
de urgéncia com apoio diagnostico e terapéu-
tico ininterrupto nas 24 (vinte e quatro) horas
do dia e em todos os dias da semana, inclui-
dos feriados e pontos facultativos; funcionam
como local de estabilizacao de pacientes aten-
didos pelo SAMU 192 e, em sendo necessario,
encaminham pacientes para internagao em
servigos hospitalares, por meio das centrais
reguladoras, conforme previsto na Portaria N°
342, de 4 de margo de 2013.

PORTAS DE ENTRADA HOSPITALARES DE
URGENCIA

As Portas de Entrada Hospitalares Estratégicas
para a RUE sao servigos instalados em uma unida-
de hospitalar para prestar atendimento ininterrupto
ao conjunto de demandas espontaneas e referen-
ciadas de urgéncias clinicas, pediatricas, cirdrgicas
e/ou traumatoldgicas, conforme Portaria 2395/11.

O Estado de Pernambuco possui uma rede ro-
busta composta por 27 servigos de urgéncia orga-
nizado de acordo com o perfil de atendimento e por
regiao de saude conforme (Tabela 19).

Tabela 19. Quantitativo de Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia, segundo Macrorregional/RUE.

TIPOLOGIA MACRO ESTABELECIMENTOS QUANT
I Hospital Dom Helder
Porta de Camara
Entrada Hospital Geral I Hospital Pelépidas Silveira 3
Hospital Regional Inacio de
v S5
Porta de Entrada Hospital Miguel Arraes
Hospital | PROCAPE 2
Especializado Tipo |
Hospital Regional do
|| Agreste Dr. Waldemiro
Ferreira
Porta de Entrada Hospital de Urgéncias e
. . v
Hospital Especializado Traumas 6
Tipo Il Hospital Agamenon
| Magalhaes
Hospital Otavio de Freitas
IMIP
Hospital Getulio Vargas

Fonte: SISMAC/Redes tematicas de Atengao/RUE/MS

Destas unidades de urgéncia, 11 sao qualifica-
das como portas de entrada estratégicas da rede
de atengdo as urgéncias, conforme critérios da
Portaria GM/MS 2395/11, que recebem recurso de

custeio e investimento diferenciado para manuten-
¢ao e qualificagao das postas estratégicas. Segue
abaixo tabela com a relagao das unidades hospita-
lares segundo tipologia de classificagao.




Tabela 20. Quantitativo de Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia, segundo Macrorregional/RUE.

TIPOLOGIA MACRO ESTABELECIMENTOS QUANT
I Hospital Dom Helder
Porta de Camara
Entrada Hospital Geral I Hospital Peldpidas Silveira 3
Hospital Regional Inacio de
v .
Sa
Porta de Entrada Hospital Miguel Arraes
Hospital
. . | Pronto-Socorro 2
Especializado Tipo | Cardiologico de
Pernambuco (PROCAPE)
Hospital Regional do
] Agreste Dr. Waldemiro
Ferreira
Hospital de Urgéncias e
Porta de Entrada v Traumas
Hospital Especializado . 6
Tipo I Hospital Agamenon
Magalhaes
' Hospital Otavio de Freitas
IMIP
Hospital Getulio Vargas
TOTAL 11

Fonte: SISMAC/Redes tematicas de Atencdo/RUE/MS

LEITOS DE RETAGUARDA

A implantagao de leitos clinicos de reta-
guarda tem como objetivo ampliar a oferta de leitos,
reduzindo a superlotagao dos servigos de urgéncia
e possibilitando a continuidade da assisténcia aos
pacientes procedentes dos servigos de emergéncia
e de unidades de terapia intensiva para um leito de
enfermaria qualificado. O referenciamento destes
usuarios ocorre de forma regulada e conforme pro-
tocolos clinicos estabelecidos.

A implementacao deste componente
esta baseada na portaria ministerial GM/MS n°
2.395/2011, podendo funcionar em unidades hos-
pitalares estratégicas ou em outros hospitais de
retaguarda localizados nas regioes de saude, as
enfermarias clinicas poderao qualificar leitos SUS ja
existentes ou novos, estando aptas a receber cus-
teio diferenciado quando atenderem os critérios de
qualificacao exigidos na portaria.

Neste contexto e conforme pactuagoes
acordadas no Plano de Agao da Rede de Urgéncia

nas quatro macrorregioes, a Rede de Urgéncia e
Emergéncia (RUE) dispoe no ano de 2015 um total
de 824 leitos na | MACRO e 44 leitos na IV MACRO,
totalizando 868 leitos clinicos de retaguarda para
Rede Estadual de Urgéncia (anexo ll).

Para a Il MACRO foi realizado em 2013 um diag-
nostico da rede com o objetivo de implantar LR
nesta macrorregiao, onde o grupo Condutor Esta-
dual/RUE estimou com base na portaria GM/MS n°
1.101/2002 uma necessidade de 1.037 leitos de re-
taguarda (LR), no entanto, e partindo do cenario de
servicos existentes ficou pactuado junto aos muni-
cipios que compdem a IV e V GERES uma necessi-
dade de 602 LR, sendo 391 nalV GERES e 211 naV
GERES este Plano encontra-se em analise pelo MS.
(anexo IV).

SERVIGO DE ATENGAO DOMICILIAR (SAD)

A Atencao Domiciliar consiste numa mo-
dalidade de atencao a saude, componente da RUE,
caracterizada por um conjunto de agodes e trata-
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mento de doencas, bem como reabilitagao e cuida-
dos paliativos, prestadas em domicilio.

Na atencao domiciliar, os cuidados aos usu-
arios sao realizados pelas Equipes Multiprofis-
sionais de Atengao Domiciliar (EMAD) e Equipes
Multiprofissionais de Apoio (EMAP). Elas reali-
zam o atendimento aos pacientes vindos dos
servigos de urgéncia e emergéncia, servigos hos-
pitalares, oriundos da Atencao Basica.

A partir de 2011 iniciou-se a implantagao do
SAD no Estado de Pernambuco, onde identifica-
mos no quadro 6 abaixo que temos 185 munici-
pios no Estado, onde 102 municipios apresentam
populagao acima de 20.000 habitantes e destes,
18 municipios ja estao habilitados com o SAD,
restando 84 municipios para aderir ao servigo
obedecendo aos requisitos descritos na Portaria
Ministerial vigente que redefine a Atengao Domi-
ciliar no ambito do SUS n° 963 de 27/05/2013.

Nos ultimos 4 anos (2011 a 2015) o estado
de Pernambuco implantou 18 municipios com o
SAD distribuidos nas seguintes GERES (Geréncia
Regional de Saude) :

«  GERES I: 8 municipios - Recife, Cabo de
santo Agostinho, Abreu e Lima, Vitdria,
ltamaraca, Jaboatao do Guararapes, Ita-
pissuma, Sao Lourengo;

*  GERES IV: 6 municipios - Sao Joaquim do
Monte, Caruaru, Sao Bento do Una, Pes-
queira, Santa Cruz do Capibaribe e Sao
Caetano;

*  GERESV: 2 municipios - Aguas Belas, Lajedo;

*  GERES VIII: T municipio — Petrolina;
*  GERES XII: T municipio — Goiana.

A POLITICA DE TERAPIA INTENSIVA

As unidades de Terapia Intensiva da rede
estadual tém como objetivo garantir acesso em
tempo oportuno ao leito de Terapia Intensiva e re-
alizar monitorizagao da qualidade e melhoria no
cuidado ao paciente critico.

A Secretaria Estadual de Saude vem ao longo
dos anos ampliando a oferta de leitos de UTI para o
Estado de forma regionalizada, valorizando a Inte-
riorizagao destes leitos em todas as macrorregides
do Estado seguindo os requisitos e legislagoes vi-
gentes das Redes de Atencao a Saude e da Politica
de Terapia Intensiva do MS com aumento significa-
tivo proporcional de 135 % do ano de 2009 a 2015
vagas de terapia intensiva.

A oferta de leitos de UTI sob gestao do estado
aumentou de 373 para 806 leitos na macro |; de 27
para 59 na Macro Il; de 06 para 14 leitos na Macro
IIl; e de 0 para 76 leitos na Macro IV. De acordo com
as portarias ministeriais GM/MS n° 3.432/1998,
n° 1.101/2002, n° 2.395/2011, n° 930/2012 e
RDC's 50/2002 e 07/2010, que recomendam cri-
térios de organizacao e funcionamento estrutu-
ral/fisico, recursos humanos e parametro para
necessidade de leitos, além de definir os critérios
de classificagao entre as diferentes UTls, estas
serao classificadas por finalidade e em tipo |, Il
e lll, distribuidos conforme os grupos da tabela
abaixo:

Tabela 21 — Quantitativo de leitos de UTI por macrorregional

MACRO | MACRO Il MACRO Il MACRO IV
Macrorregiao Total
MODALIDADE Macrorregidao |Macrorregia | Macrorregiao Vale do
Metropolitana | o Agreste Sertdo S.Francisco e el
Araripe
UTI ADULTO Il E 1lI 568 59 14 66 707
LEITOS UTI PEDIATRICA Il E 1lI 100 6] 6] 4 104
LEITOS UTI NEONATAL Il E Il 118 0 0 6 124
UTI CORONARIA 18 0 0 0 18
uUTQ QUEIMADOS 2 0 0 0 2
TOTAL: 955

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude — CNES

No ano de 2015, existem 99 leitos em processo
de habilitagao para incluir no elenco de leitos SUS
existentes.

Destes leitos, 87 encontram-se em funciona-
mento para nossa rede, sao eles: Hospital Regional

Mestre Vitalino - 40 UTI Adulto e 10 UTI Pediatrica,
Hospital Regional Fernando Bezerra - 10 UTI Adul-
to, Hospital da Restauragao - 7 UTI Pediatrica, Hos-
pital Nossa Senhora das Gragas - 16 UTI Adulto e o
Hospital Sao Vicente - 4 UTI Adulto.




POLITICA DE TRAUMATOLOGIA

A linha de cuidados da Traumatologia é uma
das prioridades dos Componentes da Atencao
Hospitalar da RUE, com o objetivo de reduzir a mor-
bimortalidade pelo trauma.

E um processo integrado e articulado de aten-
¢ao ao paciente vitima de trauma que visa a pre-
vencao dos agravos, garantia de padroes adequa-
dos a acessibilidade aos recursos tecnologicos,
a gravidade dos casos e continuidade do cuidado
com atribuigao prévia de responsabilidades assis-
tenciais e mecanismos de regulagao, coordenagao,
comunicagao e transporte sanitario entre os diver-
SOS Servigos e respectivos gestores.

Como instrumento normativo cita-se a Porta-
ria GM/MS n° 1.365 de 8 de Julho de 2015 que
aprova e institui a Linha de Cuidado ao Trauma
na Rede de Atencao as Urgéncias e Emergén-
cias; e Portaria GM/MS n © 1.366 de 8 de Julho de
2015 que estabelece a organizagao dos Centros
de Trauma, estabelecimentos de saude integran-
tes da Linha de Cuidado ao Trauma da RUE no
ambito do SUS.

Atualmente o Estado dispde de um Centro de
Referéncia em Traumatologia e Ortopedia de Alta
Complexidade e 10 Unidades de Assisténcia de
Alta Complexidade em Traumatologia e Ortope-
dia habilitados conforme Portaria n® 90, de 27 de
Margo de 2009 descritos no (quadro 06) abaixo.

Quadro 06. Unidades Hospitalares de Alta Complexidade em Traumatologia

Unidades Hospitalares de Alta Complexidade em Traumatologia

Macroregido Metropolitana
Tipos de Habilitacdo
Servico de Servico de
Unidades Hospitalares Servico de Traumatologia e Traumatologia
Traumatologia e |Ortopedia e Ortopedia de
Ortopedia Pediatrica Urgéncia
Hospital Getulio Vargas [ X X X
Hospital Otévio de Freitas | X X
Hospital da Restauracdo X X X
IMIP X X X
Hospital das Clinicas X 4
Hospital Universitario Oswaldo Cruz X X
Hospital Miguel Arraes X
Hospital Dom Hélder X
Macrorregional Agreste

Hospital Regional do Agreste Dr
Waldomiro Ferreira X X X
Casa de Salide e Maternidade N Sra do
Perpétuo Socorro X X

Macrorregido Vale do S3o Francisco e Araripe
Hospital Universitdrio de Petrolina | X [ X X

Fonte: DGAIS/SEAS/SES-PE

A Macrorregiao do sertao possui um vazio as-
sistencial em servicos de alta complexidade, o
atendimento é realizado nos hospitais regionais
que possuem leitos cadastrados para traumatolo-
gia, mas nao preenchem os critérios da habilitagao:

* GERESII

Hospital Regional Fernandes Salsa.

* GERESIII

Hospital Regional Dr. Silvio Magalhaes.
* GERESV

Hospital Regional Dom Moura.

* GERESVI

Hospital Regional Rui de Barros Correia.
*  GERESVII

Hospital Regional Inacio de Sa.

* GERESIX

Hospital Regional Fernando Bezerra.

* GERESX

Hospital Regional Emilia Camara.

* GERESXI

Hospital Professor Agamenon Magalhaes.
* GERESXII

Hospital Belarmino Correia.
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Figura 94. Localizagao Geografica dos Servigos de Alta Complexidade de Traumatologia
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Fonte: DGAIS/SEAS/SES-PE

A primeira macrorregiao concentra 0s servigos
de Alta Complexidade na especialidade, com um
total de 565 leitos, além destes o estado contratu-

aliza 120 leitos de Traumatologia como retaguarda
para a RUE. Segue tabela com o quantitativo de lei-
tos SUS por estabelecimento de Alta complexidade.

Tabela 22. Capacidade instalada por estabelecimento de Alta complexidade.

Estabelecimentos Leitos SUS

Hospital Getulio Vargas 102
Hospital Geral Otdvio De Freitas 112
Hospital Da Restauragdo 73
Hospital Regional Do Agreste Dr Waldemiro Ferreira 94
Imip 14
Casa De Saude Nossa Sra do Perpétuo Socorro 10
Hospital Miguel Arraes 60
Hospital D Hélder Camara 55
Hospital Universitario de Petrolina 29
Hospital Das Clinicas 16
Total 565

Fonte: CNES

POLITICA DE CARDIOLOGIA

A Politica de Cardiologia do Estado de Pernam-
buco visa combater as doencas do aparelho car-
diocirculatério, dando énfase ao Infarto Agudo do
Miocardio e Hipertensao Arterial Sistémica e as
enfermidades ocasionadas por agentes biolégicos,
uniformizando estas agées com as ja estabeleci-
das no MS do pais.

REDE DE CARDIOLOGIA:

A promogao e prevengao das doengas do apa-
relho cardiovascular faz parte das agoes pertinen-
tes a atengao basica, que compete a rede municipal
de saude. A rede de cardiologia do Estado é cons-
tituida por unidades de média e alta complexidade,
conforme descrito abaixo:

+ 05 (cinco) Unidades de Assisténcia de Alta

Complexidade: Hospital Peldpidas da Silvei-




ra, Hospital Dom Helder Camara, Hospital
Santa Efigénia (Caruaru), Hospital Memorial
de Petrolina (Petrolina), Real Hospital Portu-
gués Pernambuco.

+ 04 (quatro) Centros de Referéncia em car-
diologia: Hospital Agamenon Magalhaes,
PROCAPE, Hospital das Clinicas e IMIP.

As Unidades de Assisténcia em Alta Complexi-
dade Cardiovascular realizam cirurgia cardiovascu-
lar adulto e pediatrico, cardiologia intervencionista,
laboratdrio de eletrofisiologia, procedimentos endo-
vasculares extracardiacos, cirurgia vascular, ambu-
latorio geral de para pacientes externos e urgéncia/
emergéncia em cardiologia, conforme (anexo V).

As Unidades Pernambucanas de Atengao Es-
pecializada (UPAE), também fazem parte da média
complexidade, prestando atendimento ambulato-
rial aos pacientes oriundos da atengao basica.

Rede de Referéncia de Cardiologia em alta com-
plexidade, de acordo com Plano Diretor de Regiona-
lizagao (PDR):

12 Macrorregiao

+  Hospital Agamenon Magalhaes;

*  Hospital Metropolitano Pelopidas Silveira;

+  Hospital Metropolitano Dom Hélder Camara;
*  PROCAPE;

« IMIP,

*  Hospital das Clinicas;

*  Real Hospital Portugués.

22 Macrorregiao
+ Casade Saude Sta Efigénia.

42 Macrorregiao
*  Hospital Memorial de Petrolina.

Na média Complexidade as Unidades de Pronto
Atendimento (UPA 24hs), prestam assisténcia em
dor toracica com protocolo para trombolitico, inte-
grado com ECG avaliado por Telemedicina, confor-
me estabelecido pela Politica de Urgéncia e Emer-

géncia e Projeto Telemedicina instituido a partir de
fevereiro de 2012.

O Projeto telemedicina objetiva a prestagao
de servigos de telediagnostico em cardiologia para
a realizagao de eletrocardiogramas digitalizados,
gue serao transmitidos a distancia, para analise e
laudo no atendimento de doengas cardiovascula-
res (dor toracica, arritmias) e retorno da conclusao
do laudo com prazo médio de 20 min, assim como
discussao do caso clinico com o médico da esta-
¢ao de telediagnastico.

Tal procedimento define junto com o quadro cli-
nico do paciente, o uso adequado de trombolitico
para tratar o infarto agudo do miocardio em tem-
po oportuno. O projeto alcanga 15 UPA's 24hs e 12
Hospitais Regionais.

CENTRO DE ASSISTENCIA
TOXICOLOGICA DE PERNAMBUCO
(CEATOX)

O CEATOX/PE é um servigo de referéncia esta-
dual para orientagao no diagndstico, tratamento
dos casos de intoxicagdes e picadas por animais
pecgonhentos criado por Lei Estadual N° 14.490 de
29 de novembro de 2011. O CEATOX possui uma
equipe multiprofissional composta por médicos,
enfermeiros, farmacéutico e bidlogo, atuando 24
horas por dia para prestar assisténcia rapida, por
telefone, a sociedade e aos profissionais de satde.
Pelo nimero 0800.722.6001, é possivel tirar davi-
das sobre casos de intoxicagoes, acidentes com
animais pegonhentos e obtengao de acompanha-
mento médico.

Conforme (tabela 23), as picadas de escorpioes
estao em primeiro lugar com aproximadamente 30%
das notificagoes, sequido de medicamentos com
24%. Em terceiro lugar temos o grupo de agrotoxi-
cos agricolas que em nossa regiao € comercializado
como raticida (CHUMBINHO), sendo estes os casos
mais graves com o maior percentual de bito chegan-
do amais de 10% dos pacientes intoxicados.
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Tabela 23- Total de Casos Notificados pelo CEATOX — 2011 a 2015

Casos notificados ao Ceatox - PE

2013 2014 2015 Total

Obitos %

Casos Obitos Casos Obitos Casos Obitos Casos Obitos Casos Obitos Casos

2011 2012

Escorpides 425 0 361 3
Medicamentos 463 0 603 6
Agrotdxicos Agricolas 237 16 248 27
Animais ndo Pegonhentos 136 o 119 o
Domissanitdrios 107 o 161 1
Produtos Quim. Ind. 86 1 180 1
Raticidas 64 o 36 0
Serpentes Pegonhentos/venenosos 54 0 70 1
Qutros animais pegon. 41 o 81 1
Agrotoxicos/Uso Dom. 39 1] 76 0
Desconhecido 72 o 24 1
QOutro 26 o 38 o
Drogas de Abuso 24 1] 38 1
Produtos Veterinarios 25 o 35 1
Aranhas 6 o a4 0
Alimentos 10 0 7 0
Plantas 9 o 18 0
Metais 1 23 o
Cosméticos 5 0 10 0

a6

813 o 629
663 6 462
248 27 160
108 123
134
115

=}

68 0 2996 3 294
236 6 2427 22 238
972 100 9,5
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0 669 6,6
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Fonte: CEATOX/PE - dados atualizados até o més Junho/15

Observa-se 0 aumento no numero de atendi-
mentos desde a sua criagao. Considerando que
no periodo de 2011 a 2014, registramos cerca de
30 mil atendimentos, (entre casos de intoxicagao,
reavaliagao de pacientes e solicitagdes de infor-
magoes). No ano 2015, ja foram notificados, até o
més de maio mais de 6 mil atendimentos.

Além das Atividades direcionadas a Assisténcia, 0
CEATOX realiza agoes de educagao em saude para
equipes das trés esferas (primaria, secundaria e
tercidria) ministrando palestras com distribuicdo de
materiais educativos em oficinas com agricultores,
empresas, Unidades de Saude (Unidades Basicas,
Policlinicas e Hospitais), escolas publicas e priva-
das contemplando também a vigilancia ambiental
em treinamento aos Agentes de saude ambiental e
Controle de Endemias (ASACES).

De 2012 a Junho de 2015, mais de 5 mil profis-
sionais de saude dentre outros profissionais foram
capacitados em Toxicologia Clinica para melhorar
aqualidade da assisténcia aos pacientes vitimados
por intoxicagdes e acidentes por animais pego-
nhentos bem como medidas de prevengao a aci-
dentes.

A POLITICA DE NEFROLOGIA

A doenga renal cronica (DRC) apresenta-
-se como um problema de saude publicaem todo o

mundo, com prevaléncia de mais de 10% em paises
desenvolvidos, em nosso meio um estudo desen-
volvido no bairro do Ibura em Recife/PE, encontrou
se uma prevaléncia de 11% de alteragdes renais
persistentes, geralmente relacionadas com hiper-
tensdo arterial sistémica (HAS) e diabetes melli-
tus (DM), que sao as principais doengas do grupo
de risco para o desenvolvimento da Doenca Renal
Cronica (DRC) além dos idosos e pessoas com
historia familiar de nefropatia.Estima-se que atu-
almente 25,5% das mulheres e 20,7% dos homens
com idade > 18 anos relatam diagndstico prévio de
hipertensao.

Ja a DM acomete aproximadamente 6% da po-
pulagao brasileira, configurando-se em um risco de
desenvolvimento de nefropatia de cerca de 20%.A
populacao de pacientes portadores de DRC termi-
nal (estagio V) necessitando de terapia renal subs-
titutiva no estado vem aumentado de forma regular
em 10% ao ano de acordo com a Sociedade Bra-
sileira de Nefrologia e atualmente consta de 4.625
pacientes no Estado. Sendo 25 % relacionado a dia-
betes e 25% com idade igual ou maior que 65 anos.

Desta populagao 90% sao atendidos pelo SUS
e 10% por planos de saude, sendo 95% tratados
por hemodialise e 5% por dialise peritoneal. O con-
junto dos servigos de saude deve estar preparado
para cuidar deste problema. Atualmente o estado
de Pernambuco dispde de 24 unidades de dialise,
distribuidas em 24 Unidades, sendo 17 (15 SUS e
02 ndo SUS) na | Geres.




Quadro 07 - Distribuigao das unidades de dialise em Pernambuco por GERES e Microrregiao

GERES
1 17
Micro | 15
Micro Il 1
Micro Il 1
] 1
Micro IV 0
Micro V 1
] 1
" 1
Micro VI 1
Micro VII 0
Micro VIII 0
Micro IX 0
Vv 1
Vi 1
Micro X 0
Micro XI 0
Vil 1
Vil 1
IX 0
X 0
XI 0
Xi 0
TOTAL 24

Servigos Existentes

Municipio

Vitoria de Santo Antao
Cabo

Carpina

Palmares

Caruaru

Garanhuns

Arcoverde

Salgueiro

Petrolina

Fonte: DGAIS/SEAS/SES-PE

Entendendo a complexidade do cuidado
dos pacientes com fatores de risco ou DRC ja
instalada e a relevancia e necessidade de uma
abordagem interdisciplinar, estabelece dire-
trizes para organizagao da linha de cuidado a
pessoa com DRC e ainda tipifica e define atri-
bui¢des as unidades de atencao especializada
ambulatorial em DRC.

Considerando a Portaria GM/MS 389/2014
citada anteriormente e considerando a necessi-
dade de estruturar a rede de cuidado a pessoa
com DRC, as UPA-E, presentes em todas as ma-
crorregioes de saude do estado, realizam consul-
tas em nefrologia, de Média Complexidade, reali-
zando o acompanhamento multiprofissional das
pessoas com DRC nos estagios clinicos 4 e 5 (pré
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didlise) ou nas demais situagoes previstas no do-
cumento das Diretrizes Clinicas para o cuidado a
pessoa com DRC no SUS (exceto TRS - dialise) e
deverao matriciar as equipes de atencao basica,
nos temas relacionados as doengas renais.

REDE MATERNO INFANTIL

Pernambuco possui uma populagao de
9.277.727 habitantes (IBGE 2014), destes 85%
€ SUS dependente, ou seja, 7.886.067,95 hab.
A populagao pediatrica é de aproximadamente
2.381.836 habitantes, na faixa etaria de 0 a 14
anos, correspondendo a 25,6% do total da po-
pulagao do Estado, bem como, a faixa etaria de
mulheres dos 15 aos 49 é de 2.639.681 habitan-
tes considerada em idade fértil correspondem a

28,4% do total da populagao.

A Rede obstétrica de Pernambuco é com-
posta por 181 maternidades para o SUS, destas
06(seis) sao de alto risco (AR): Hospital e Ma-
ternidade Dom Malan - Petrolina, e as demais,
CISAM, Hospital das Clinicas (HC), Instituto Ma-
terno Infantil de Pernambuco (IMIP), hospital
Agamenon Magalhaes (HAM) e Hospital Barao
de Lucena (HBL) em Recife. O Estado possui hoje
2.412 leitos SUS de obstetricia, desses 321 sao
de alto risco. Registra-se que o Hospital Jesus
Nazareno, em Caruaru, é considerado materni-
dade de alto risco secundario, definicao do MS.

Com o intuito de ampliar a oferta de leitos
estaduais, foram contratualizados mais 25 leitos
obstétricos na Maternidade Santa Lucia para
Alto Risco. Atualmente a rede estadual dispoe de
um total de 346 leitos de alto risco.

Quadro 08 — Leitos Obstétricos em Maternidades de Alto Risco

CAPACIDADE INSTALADAJLEITOS |
MATERNIDADE ALTO RISCO
UNIDADE GERES AC EXPECT UTINEO | UTINEOEXT| UCINEO AR
HOSPITAL AGAMENON MAGALHAES 48 12 15 0 15 15
HOSPITAL BARAO DE LUCENA 55 6 8 10 10 16
IMIP | GERES 45 18 18 0 32 16
CISAM 37 12 8 0 15 16
HC 30 7 13 0 19 15
HOSPITAL DOM MALAN Vil GERES 48 14 10 1 27 18
MATERNIDADE ALTO RISCO SECUNDARIO
UNIDADE GERES AC EXPECT UTINEO | UTINEO EXT| UCINEO AR
HOSPITAL JOAO MURILO | GERES 27 6 10 0 10 27
HOSPITAL SILVIO MAGALHAES Il GERES 29 3 5 0 8 0
HOSPITAL JESUS NAZARENO IV GERES 61 15 0 0 18 0

Fonte: SEAS/DGAIS/DGAR/DGMMAS

Como podemos observar no quadro aci-
ma das seis maternidades que atendem ges-
tantes de Alto Risco, cinco concentram-se na
| GERES, e uma (Hospital Dom Malan) na VI
GERES. Concluindo-se que as demais GERES
nao dispoem de leitos para gestagoes de alto
risco, bem como, leitos para risco neonatal
provocando dessa forma areas de vazio assis-
tencial importante em varias regides do Estado
de Pernambuco.

Como consequéncia surge a migragao de
gestantes consideradas anteriormente como
baixo e médio risco, por varias unidades esta-
duais ou municipais onde nao sao absorvidas,
predispoe a complicagdes na evolugao de um
trabalho de parto, podendo aumentar a utiliza-
¢ao dos leitos de alto risco. Este fato é avalia-
do diariamente através do Monitoramento das

Maternidades, onde cada estabelecimento de
saude estadual proprio ou conveniado é mo-
nitorado quanto a capacidade instalada e o
guantitativo de pacientes internadas, sempre
com superavit nos leitos de alto risco. O tem-
po médio de permanéncia obstétrica pactuado
para os hospitais estaduais da rede propria é
de 05(cinco) dias para parto cesareo e 03(trés)
dias para parto normal.

Em Pernambuco, o Sistema de Informagao
de Nascidos Vivos (SINASC) registrou 142.743
Nascidos Vivos por Ocorréncia (em 2013, da-
dos sujeitos a revisao). Destes 45.568 criangas
nasceram nas maternidades localizadas no
municipio de Recife, o que correspondeu a 45%
de todos os nascimentos do Estado.

O Plano de Investimento em Assisténcia
Obstétrica de Alto Risco do Estado de Pernam-




buco anunciado em maio de 2012, ampliou o
numero de leitos de assisténcia obstétrica de
alto risco (AR) e prevé a descentralizagdo da
assisténcia: Hospital da Mulher em Caruaru,
com 50% das obras ja realizadas dispoe 104
leitos; Hospital da Mulher de Recife com 82
leitos obstétricos; na Regiao Metropolitana a
construgao da Maternidade Municipal em Ja-
boatao dos Guararapes de Alto Risco, com 90
leitos, a Maternidade Brites de Albuquerque em
Olinda que sera qualificada em Maternidade
Metropolitana Norte de Alto Risco, em cons-
trugao, formando assim, um cinturao na area
metropolitana fortalecendo a rede obstétrica
do Estado com intuito de humanizar, diminuir a
morbimortalidade materna e neonatal, diminuir
a superlotacao das maternidades e garantir a
vinculagao da gestante.

Apesar do Programa Mae Coruja Pernam-
bucana e considerando as dificuldades na area,
foi criado pela Secretaria Estadual de Saude, o
Comité Materno Infantil, com designio de fazer
o diagnostico da rede obstétrica para toma-
da de decisao de curto, médio e longo prazo.
Foram identificadas falhas na linha de cuida-
do prestado as gestantes tais como: pré-natal
com inicio tardio, auséncia na realizagao dos
exames preconizados no 1° e 3° trimestres,
tratamentos de infeccao urinaria diferentes
dos protocolos recomendados ocasionando
obitos neonatais e ébitos maternos evitaveis,
sifilis congénita, dificuldades no acesso por
déficit das maternidades de compor as esca-
la de plantao dos profissionais principalmente
nos municipios, situacao comumente encon-
trada quanto mais afastada for o municipio da

regiao do Grande Recife.

DESAFIOS DA REDE MATERNO
INFANTIL EM PERNAMBUCO

+  Garantir o parto humanizado em local proxi-
mo a residéncia da parturiente;

+  Diminuir o percentual de cesareas das ma-
ternidades Estaduais e Municipais;

* Implementar a rede de obstetricia do estado
com apoio aos municipios visando a redu-
¢ao da evasao e superlotagao das materni-
dades de alto risco da regiao metropolitana;

«  Ampliar a oferta e resolutividade do pré-na-
tal de Risco Habitual e Alto Risco;

+ Implementar o Matriciamento das Equipes
de Saude no pré-natal.

REDE DE ATENGAO EM ONCOLOGIA

A Politica Nacional de Atencao Oncoldgica
foi instituida pela Portaria GM/MS 2439 de 08 de
Dezembro de 2005, tendo como componentes a
Promogao, Prevencao, Diagndstico, Tratamento,
Reabilitagao e Cuidados Paliativos.

Atualmente o Estado de Pernambuco, dispoe
de 01(Um) Centro de Assisténcia de Alta Comple-
xidade em Oncologia (CACON), 09 (Nove) Unida-
des de Assisténcia de Alta Complexidade em On-
cologia (UNACON) e 02 (Dois) Servigos Isolados
de Radioterapia, O Instituto de Radioterapia Ivo
Roesler — IRSIR e o Instituto de Radioterapia Wal-
demir Miranda — IRWAM conforme distribui¢cao
na Figura 94, habilitados em conformidade com
a Portaria SAS/MS N° 741/2005.

Figura 95 — Distribui¢cdo por Macro de CACON e UNACON - 2015

i MACRO
01 UNACON

IV MACRO
01 UNACON

IMACRO
02 UNACON

IMACRO
01 CACON
05 UNACON

Fonte: CNES/DATASUS-2015
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Em 2007 foram habilitados 06(seis) UNA-
CON na | MACRO na cidade do Recife- | GERES,
em 2008 01(um) em Garanhuns - V GERES, em
2009 mais 02(dois), sendo 01(um) em Caruaru
- IV GERES e 01(um) em Petrolina- VIII GERES.
Em 2011 01(um) UNACON da I Macro foi habi-
litado pelo MS o primeiro CACON no Estado de
Pernambuco.

Visando a cobertura do vazio existencial
na Macrorregiao do Sertao em 2014, foi habilita-
do (01) um UNACON na VI GERES.

Além dos UNACONs e CACONSs, as cirurgias
gerais do Sistema Nervoso Central e Periférico,
do Sistema Osteomuscular e do Aparelho da
visao com CID de neoplasia maligna, realizadas
nos estabelecimentos de saude habilitados pelo
MS em Neurologia e Neurocirurgia (Hospital da
Restauragao, Hospital Getulio Vargas, Hospi-
tal Pelopidas Silveira e Hospital Universitario de
Petrolina) Ortopedia (Hospital da Restauragao,
Hospital Getulio Vargas, Hospital Otavio de Frei-
tas e Hospital Peldpidas Silveira) e Oftalmologia
(Fundacgao Altino Ventura) estao inclusas no in-
dicador que avalia a abrangéncia da assisténcia
hospitalar.

A Portaria SAS/MS N° 874 de Maio de 2013
instituiu a Politica Nacional para a Prevengao e
Controle do Cancer na Rede de Atengao as Pes-
soas com Doencas Cronicas que tem como obje-
tivo a reducao da mortalidade, a possibilidade de
diminuir a incidéncia de alguns tipos de cancer e
contribuir para a melhoria da qualidade de vida
dos usuarios com cancer, por meio de agoes de
promogao, prevengao, detecgao precoce, trata-
mento oportuno e cuidados paliativos.

Com base nos parametros estabelecidos pela
Portaria SAS/MS N° 140/2014, esta sendo rede-
senhado o eixo tematico Cancer,um dos eixos da

Rede de atengao as pessoas com doengas cro-
nicas (RAPDC).

Estudos estao sendo realizados no sentido de
identificarmos o que temos e o que precisamos
por Macrorregiao de Saude, obedecendo aos
seguintes componentes: Atengao Basica, Aten-
¢ao Domiciliar, Atencao Especializada Ambula-
torial, Atengao Especializada Hospitalar, CACON,
Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade
em Oncologia — UNACON, e Complexos — Hos-
pital Geral com Cirurgia de Cancer de Complexo
Hospitalar, Servigo de Radioterapia de Complexo
Hospitalar, Sistemas de Apoio, Regulacao, Siste-
mas logisticos e Governanga.

Estimativas do INCA para o biénio
2014/2015 sinalizam que sao esperados
15.460 casos novos de cancer para Pernam-
buco; destes, 11.131 (onze mil cento e trinta e
um) casos deverdo ser submetidos a Cirurgia
Oncologica. Importante registrar que ao longo
das competéncias 2008 a 2014 o maior nume-
ro de cirurgias oncoldgicas registrados no SIH
correspondeu a 6.444 cirurgias. Nos parame-
tros estabelecidos pelos instrumentos norma-
tivos, cada UNACON devera realizar no minimo
650 cirurgias oncoldgicas/ano.

Urge, portanto, a necessidade que todos os

UNACONS cumpram as metas estabelecidas e
ampliagao de novos servigos para que possa-
mos atender a demanda dos novos casos.
O Capitulo IV da Portaria SAS/MS N° 140/2014
que trata dos Parametros para planejamento e
avaliagao dos estabelecimentos de saude habi-
litados como CACON ou UNACON, define no Art.
28 que o numero de estabelecimentos a serem
habilitados como CACON ou UNACON observa-
ra arazao de um estabelecimento de saude para
cada 500.000 (quinhentos mil) habitantes.




Quadro 09 - Necessidade de Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade — UNACON por MACRO

Servigos Existentes
P Necessidad
Macromediao | populagio | ede | Publico | Filantrpico | Privado | DEFICIT
servigos
| 5.622.291 11 04 02 00 05
Il 1.859.175 03 01 00 01 01
11} 830.227 01 00 00 01 00
ad 966.034 02 01 00 00 01
TOTAL
GERAL 9.277.727 17 06 02 02 07

Fonte: Estimativa IBGE de 01 de julho de 2014 e Portaria SAS/MS n° 148/2014

A Constatagao de que o Cancer é a segun-
da maior causa de mortalidade por doenga no
Brasil e que a sua incidéncia tem crescido pro-
gressivamente reflete na necessidade do au-
mento do numero de tratamento ambulatorial
(Consultas especializadas, exames, investiga-
¢ao diagndstica) para detecgao precoce da do-
enga e tratamento hospitalar, sem esquecer-
mos da necessidade dos cuidados paliativos.
Faz-se necessario o fortalecimento das agoes
e servicos de promogao, prevengao, controle,
investigagao diagndstica, deteccao precoce
da doenca e tratamento.Com a publicagao da
Portaria GM/MS N° 483 de 01 de abril de 2014
que redefine a Rede de Atencdo as pessoas
com Doencgas Cronicas no ambito do SUS e
estabelece diretrizes para a organizacao das
suas linhas de cuidado, novos desafios nos
sao impostos no sentido de garantir a assis-
téncia a populagao.

DESAFIOS

+ Definir a Rede de Atengao as Pessoas
com Doengas Cronicas, focando a Aten-
¢ao Primaria a Saude como coordena-
dora do cuidado e ordenadora do aces-
so dos usuarios para todos os pontos
de atengao;

* Implementar linha de cuidado para os
canceres de Mama e Colo Uterino;

+  Ampliar e ofertar em tempo habil, a in-
vestigacao diagnostica para detecgao
Precoce do Cancer;

+  Estimular a permanéncia dos profissio-
nais nas Macrorregioes de Saude;

«  Ampliar o acesso a Consultas Especiali-
zadas e Exames para diagnostico e tra-
tamento em tempo ideal.
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2.4 ESTRUTURA E PRODUCAO DE
SERVICOS DE SAUDE

2.4.1 PERFIL ASSISTENCIAL

As informagdes a seguir traduzem a Rede As-
sistencial instalada no estado de Pernambuco,
que conta com 8.125 estabelecimentos de sau-
de, de acordo com dados do CNES, em maio de
2015, considerando unidades publicas e privadas
(conveniadas ou nao ao SUS), distribuidos entre
0s mun icipios das 12 Regides de Saude. Com
base nos dados disponiveis, € possivel identificar
a existéncia de polos de concentragao geografi-
ca da assisténcia de média e alta complexidade
e também, dos servigos hospitalares, historica-
mente construidos nos grandes centros urbanos.

Nesse contexto, e considerando a concentragao
histdrica de servigos na regiao metropolitana e,
sobretudo em Recife, a descentralizagao e regio-
nalizagao dos servigos de saude apresentam-se
como um desafio permanente no estado de Per-
nambuco, sendo a redugao das desigualdades
de acesso o foco principal da reconstrugao da
Rede de Saude.

O (Anexo VI) apresenta os estabelecimentos
de saude existentes no Estado, distribuidos se-
gundo tipo de estabelecimento e tipo de gestao.
Analisando os estabelecimentos segundo a re-
giao de saude em que esta localizado e tipo de
gestao (Tabela 24) evidencia-se que 43,03% dos
estabelecimentos concentram-se na | Regiao de
Saude, onde esta localizada a capital do Estado e
reside 44,39% da populagao.

Tabela 24. Distribuigao dos Estabelecimentos de Salde, publicos e privados, por Re-
gido de Saude do estabelecimento e tipo gestao. Pernambuco, 2015.

Regiao de Saude do

Tipo de Gestao

. .. Total
Estabelecimento Dupla Estadual Municipal
| Regido de Saude 21 125 3.350 3.496
Il Regido de Saude 11 13 480 504
Il Regiao de Saude 5 9 379 393
IV Regiao de Saude 13 25 1.182 1.220
V Regidao de Saude 4 8 588 600
VI Regiao de Saude 14 19 319 352
VIl Regido de Saude 1 11 130 142
VIll Regido de Saude 3 11 429 443
IX Regidao de Saude 2 3 247 252
X Regiao de Saude 3 3 201 207
X| Regiao de Saude 2 4 228 234
XIl Regiao de Saude - 2 280 282
Total 79 233 7.813 8.125

Fonte: Estimativa IBGE de 01 de julho de 2014 e Portaria SAS/MS n° 148/2014
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2.4.1.1 ASSISTENCIA HOSPITALAR

De acordo com dados do CNES em 2015,
a Rede Hospitalar vinculada ao SUS, em Per-

nambuco é composta por 277 estabeleci-
mentos.

Na (Tabela 25) estes podem ser visualiza-
dos por tipo de prestador.

Tabela 25. Distribuigao dos estabelecimentos hospitalares do estado de Per-
nambuco por tipo de prestador. Pernambuco, 2015.

Tipo de Prestador Especificacdo Frequéncia %

Federal 2 0,72

Publico Estadual 34 12,27
Municipal 169 61,01

Com cnas valido 25 9,03

Filantrépico Sem Fins Lucrativos 4 1,44
Optante pelo Simples 1 0,36

Sem Fins Lucrativos 2 0,72

Privado Optante pelo Simples 1 0,36
Com fins lucrativos 39 14,08

Total 277 100,00

Fonte: MS/DATASUS/TABWCNES - COMPETENCIA MAIO/2015

Dos 277 hospitais vinculados ao SUS
(rede prépria e complementar) 58,48% sao
hospitais gerais e 10,10% hospitais especia-
lizados.

Destaca-se que dentre as unidades com
atendimento prestado aos Planos de Saude
Publicos, as duas unidades federais apresen-

tadas pertencem as forgas armadas, atenden-
do exclusivamente aos seus filiados.

No que se refere aos recursos fisicos, des-
taca-se a existéncia de 23.148 leitos distribu-
idos nas unidades hospitalares do territorio
estadual, sendo 80,33% destes disponiveis ao
atendimento SUS, conforme (tabela 26).

Tabela 26. Distribuigao dos Leitos de Pernambuco segundo esfera administrati-
va e atendimento prestado (SUS e Nao SUS). Pernambuco, 2015

Esfera Administiva

Qtde.Leitos SUS

% de Leitos SUS

Federal 526 2,83
Estadual 6.558 35,27
Municipal 5.026 27,03
Privada 6.486 34,88
Total 18.596 100,00

Fonte: MS/DATASUS/TABWCNES - COMPETENCIA MAIO/2015

Do total de leitos SUS do Estado (18.596)
cerca de 36,42% encontram-se sob gestao
estadual e, conforme detalhado na (Tabela
27), observa-se que 31,36% sao leitos cli-
nicos, seguido pelos leitos cirdrgicos com

23,50%. No que se refere a localizagao a
Regiao em que se localiza a capital do Es-
tado abriga 53,36% dos leitos, destacando-
-se um volume importante de leitos na IV
Regiao de Saude.




Tabela 27. Distribuigao dos Leitos SUS por Regido de Saude Leito / Especialidade. Pernambuco, 2015.

Regido de Sauide PE Cirdrgicos Clinicos Complementar Obstétrico Pediatrico Outras Hospital 1oty
Especialidades /DIA

| Regido de Salde 2818 2737 985 791 956 1.455 1821 9.924
Il Regido de Salde 150 411 16 184 196 48 - 1.005
IIl Regido de Salde 212 321 38 282 226 141 - 1.220
IV Regido de Satde 501 762 66 340 275 85 - 2.029
V Regido de Satde 133 313 26 166 120 108 24 890
VI Regido de Salde 99 256 15 140 99 5 - 614
VIl Regido de Sadde 37 126 20 58 100 24 - 365
VIII Regido de Satide 103 179 83 107 119 - 10 601
X Regido de Salde 66 227 3 89 98 3 - 486
X Regido de Satide 67 148 - 65 84 - - 364
Xl Regido de Saude 122 175 16 93 102 145 - 653
Xl Regido de Salde 63 177 4 82 76 40 3 445
Total 4371  5.832 1.272 2.397 2.451 2.054 219  18.596

Fonte: MS/DATASUS/TABWCNES - COMPETENCIA MAIO/2015

A Tabela 28 revela a existéncia de 741 lei- concentragao deste na | Regiao de Saude.
tos complementares (SUS e Nao SUS), exce- Vale destacar que tais leitos estao presentes
to UTI, havendo predominancia do tipo “Uni- em todas as regides de Saude, a excegao da
dade Intermediaria Neonatal’, com maior X regido.

Tabela 28. Distribuigdo dos leitos complementares (exceto UTI) existentes no estado
de Pernambuco por Regido de Saude, segundo tipo de leito. 2015.

Tipo de Leito Complementar
Unidade Unidade Unidade
intermedidria intermedidria intermedidria  Unidade isolamento  Total

Regido de Saiide Unidade

intermedidria
neonatal  Pediatrica  Canguru
| Regido de Saude 195 244 2 38 8 587
Il Regido de Salide 10 0 0 0 b 16
Il Regido de Satde 0 1 0 0 1 8
IV Regido de Sade 0 8 0 0 20 48
V Regido de Salde b 0 0 0 2 8
VI Regido de Saide 0 0 0 0 1 1
VIl Regido de Sadde 0 10 0 0 5 15
VIl Regido de Saide 0 2 0 8 0 35
IX Regido de Saude 0 0 0 0 3 3
XI Regido de Satde 0 0 0 0 10 10
XII Regido de Satde 4 0 0 0 0 4
Total 25 310 28 [ 14 741

Fonte: MS/DATASUS/TABWCNES - COMPETENCIA MAIO/2015
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Tabela 29. Leitos de UTI habilitados, no periodo de 2011 a 2014, por Regiao
de Saude, segundo tipo de leito. Pernambuco, 2015.

Tipo de Leito Complementar
Regido de Saude Unidade Unidadf. . Unidadf. _ Unidad.(le. o
ntermedidra intermedidria intermedidria intermediaria Unidade isolamento  Total
neonatal  Pediatrica  Canguru

| Regido de Satde 195 24 28 B 82 587
Il Regido de Salide 10 0 0 0 b 16
Il Regido de Satde 0 1 0 0 1 8
IV Regido de Salde 0 8 0 0 2 48
V Regido de Salde b 0 0 0 2 8
VI Regido de Satde 0 0 0 0 1 1
VI Regido de Satide 0 10 0 0 5 15
VIl Regido de Saide 0 2 0 8 0 35
IX Regido de Saude 0 0 0 0 3 3
XI Regido de Salde 0 0 0 0 10 10
XII Regido de Satde 4 0 0 0 0 4
Total 25 310 B 46 142 141

Fonte: MS/DATASUS/TABWCNES

Observa-se a existéncia de um percen-
tual maior de leitos habilitados na | Regiao
de saude, com énfase nos de UTI Adulto -
tipo Il. As Regiodes IX, X e Xll nao apresen-
tam nenhuma habilitagdo em leito de UTI
no periodo estudado. Além disto, os leitos
de UTI infantil nas trés tipologias apresen-
tam o menor numero de leitos habilitados.
Destaca-se que em 2015 estdao em trami-
tacao 14 leitos Infantis - tipo Il (10 da IV
Regido e 4 da | Regiao de Saude).

2.4.1.2 ASSISTENCIA AMBULATORIAL
ATENGAO PRIMARIA

Em 2014, o Sistema de Informagao da
Atencao Basica (SIAB) registrou a realiza-
cao de 77.384.167 procedimentos ambula-
toriais em Pernambuco. A maior frequéncia
foi constatada pelas visitas domiciliares
(28,96%), consultas médicas/ outros profis-
sionais de nivel superior (24,66%) e atendi-
mentos de enfermagem em geral (20,88%).
Vale ressaltar que do total de procedimen-
tos, 98,38% correspondem a produ¢ao mu-

nicipal, maior responsavel pela execugao
das agoes de Atencao Basica.

Nesse contexto de acesso ampliado dos
usuarios a assisténcia a saude, viabilizada
pela atencao basica, destaca-se o desafio
de promover a integralidade no atendimen-
to a populagao, por meio da garantia de
atendimento nos demais niveis de atengao.
Frente as dificuldades prover assisténcia
de média e de alta complexidade a todos
0s usuarios, isto pela necessidade de con-
centrar algumas ofertas, devido a alguns
fatores como densidade tecnoldgica e dis-
ponibilidade de profissional, a regionaliza-
cao solidaria foi adotada pelo estado como
caminho para superagao dessas situagoes.

ATENCAO EM MEDIA COMPLEXIDADE

Na atencao a média complexidade, os
procedimentos com finalidade diagnds-
tica e procedimentos clinicos apresenta-
ram maior frequéncia no ano de 2014 com
49,72% e 49,16%, respectivamente. Dentre
os procedimentos do grupo 02 (diagnose),
destacam-se os exames laboratoriais (bio-
quimicos, hematoldgicos e soroldgicos). Ja
as consultas médicas/ outros profissionais




de nivel superior, consultas/ atendimento
as urgéncias (em geral) e atendimentos de
enfermagem (em geral) se destacaram den-
tre os procedimentos clinicos (grupo 03).

Do total de 65.034.947 procedimentos
ambulatoriais de média complexidade rea-
lizados no ano de 2014, 50,3% foram pro-
duzidos pela gestao estadual e 49,7% pela
gestao municipal. A distribuicao por regiao
de saude demonstra que 66,7% da produ-
gao se concentram na | regiao — Recife e
9,5% na IV regiao — Caruaru.

ATENGAO EM ALTA COMPLEXIDADE

Em Pernambuco, no ano de 2014, a pro-
ducao ambulatorial de alta complexida-
de é representada quantitativamente pelo
componente especializado em assistén-
cia farmacéutica (92,19%), disponibilizado
pela gestao estadual, no valor aproximado
de RS$17 milhGes. Entretanto, quando sio
observados os valores aprovados que os
procedimentos de alta complexidade re-
presentam, constatam-se maiores percen-
tuais investidos nas areas de tratamento
em nefrologia (40,81% ou 125milhdes) e
tratamento em oncologia (32,01% ou 98
milhGes), de um total de R$307.737.236,84
aplicados.

Do total de 21.558.176 procedimentos
de alta complexidade realizados em 2014
no estado de Pernambuco, 99,8% deles fo-
ram realizados pela gestao estadual.

Dentre os exames de imagem, desta-
cam-se a tomografia computadorizada e a
ressonancia magnética, os quais represen-
tam 4,96% e 4,43% dos valores aprovados
em 2014. Além disso, a distribuicao des-
ses exames no estado de Pernambuco de-
monstram a regionalizagao da assisténcia,
sendo a tomografia realizadaem 11 das 12
regioes de saude e a ressonancia realizada
em 9 das 12 regioes.

Com relagao ao tratamento em nefro-
logia, em especial os procedimentos de
hemodialise, pode-se constatar sua dis-
ponibilidade em 8 regides de saude, sendo
executadas com maior frequéncia nas regi-
oes de saude | — Recife (61,05%), Il — Limo-
eiro (8,82%) e IV — Caruaru (7,41%).

Os procedimentos ambulatoriais radio-

terapia e quimioterapia relacionados ao
subgrupo tratamento em oncologia foram
realizados, no ano de 2014, principalmente
nalregiao (79,71%) e na IV regiao (16,95%).

2.4.2 REGULAGAO ASSISTENCIAL

A Politica Estadual de Regulagao Assis-
tencial, publicada em fevereiro de 2012, é um
instrumento de gestao do SUS, que possibilita
a organizagao das redes e dos fluxos assis-
tenciais, provendo o acesso aos usuarios de
forma equanime, integral e qualificado aos ser-
vicos de saude, respeitadas as competéncias
das esferas de gestao.

Esta Politica, em consonancia com o Plano
Diretor de Regionalizagao definiu a Regulacao
Assistencial pela formulagao do Complexo
Regulador que tem como diretriz a descentra-
lizagao do processo regulatério, de forma re-
gionalizada, de maneira articulada e integrada
com outras agdes da regulagcao da atengao a
saude, visando regular a oferta de acordo com
a demanda em saude. O complexo Regula-
dor do Estado de Pernambuco é composto
por 02 Centrais Macrorregionais, uma lo-
calizada em Recife, sede da | Macrorregiao,
responsavel também pela regulagao das
Il e Ill Macrorregioes, e uma em Juazeiro-
-BA, a Central de Regulagao Interestadual
Pernambuco-Bahia, que Responde pela IV
Macrorregiao de Pernambuco, 12 Centrais
Regionais e Centrais Municipais de Regu-
lagao, que atuam de forma integrada, cada
uma com niveis bem definidos de atuagao.

O Componente Estadual de Auditoria de
Pernambuco (CEA) é também uma impor-
tante ferramenta de regulagao e foi insti-
tuido pelo Decreto 20.393 de 13/03/1998 e
regulamentado pelo Decreto 36.622/2011;
a estruturacao do setor compreende uma
geréncia e duas coordenacgoes técnicas de
auditoria inseridas na Diretoria Geral de
Monitoramento de Avaliagao da Gestao do
SUS, composta por 27 auditores ligados a
coordenagao técnica do SUS.

2.4.2.1 REGULAGAO DE LEITOS DE UTI

O Estado de Pernambuco dispde de 1031
leitos de UTI vinculados ao SUS, sendo 478

1563




154

da Rede propria e 553 da Rede complemen-
tar. Atualmente a Central de Regulagao faz
a gestao do acesso aos leitos de 396 (38%)
leitos de UTI, sendo 97(20%) da Rede Pro-
pria e 299(54%) da Rede Complementar. A
Central de Regulagao, no periodo de abril-
-agosto de 2015 teve uma média diaria de
24 pacientes internados em leito de UTI e
regulou o acesso as emergéncias com mée-
dia de 527 pacientes/dia. Essa regulagao é
fundamental, diante do registro crescente
de demanda por leito de UTI.

2.4.2.2 TRANSPLANTE DE ORGAOS

Criada em dezembro de 1994, através do
Decreto Estadual 18.179, a Central de Noti-
ficacao, Captacdo e Distribuicao de Orgaos
do Estado de Pernambuco — CNCDO PE,
compode o Sistema Nacional de Transplan-
tes — SNT, criado pelo Decreto n° 2.268, de
30 de junho de 1997, e tem 0 compromisso
firmado com a sociedade, através do es-
tabelecimento e desenvolvimento de po-
liticas publicas voltadas para a doagao e
transplante de 6rgaos e tecidos no estado.

Os transplantes de o6rgaos sdélidos em
Pernambuco relacionam-se aos transplan-
tes de figado, coragao, rins e rim conjugado
com o pancreas.

No periodo de 2010-2014 foram execu-
tados 1.883 transplantes de o6rgaos soli-
dos, com uma média de 371 procedimentos
ao ano, sendo 274 em 2010 e 424 em 2014.

Para o periodo de 2015-2018, a meta é
retomar a curva de crescimento com um
aumento de 5% ao ano no quantitativo de
transplantes de orgaos solidos no Estado
de Pernambuco, considerando os quan-

titativos dos ultimos anos. Para tanto os
esforgos da Central de Transplantes de-
verao estar concentrados na melhor capa-
citacao dos profissionais de saude para a
importancia da doagao de orgaos, desde
a atuagao com os familiares para o con-
sentimento da doagao de 6rgaos dos entes
queridos, bem como na atuagao junto aos
profissionais de saide quanto ao seu papel
na identificagao e conducao de possiveis
doadores de 6rgaos, além da ampliagao de
servigos transplantadores de 6rgaos e me-
Ihor gestao dos usuarios em lista.

2.4.3 SANGUE E HEMODERIVADOS

A FUNDAGAO HEMOPE, organizagao de
carater cientifico, educacional e assisten-
cial, de direito publico, vinculada a Secre-
taria de Saude de Pernambuco, foi fundada
em 1977 e tem como missao atender, com
qualidade, as necessidades de sangue da
populagao, atuar no diagndstico e no trata-
mento das doengas do sangue, coordenar
0s programas nacionais de atendimento as
coagulopatias e as hemoglobinopatias, no
Estado, com o compromisso de desenvol-
ver 0 ensino e a pesquisa.

Através do Hemocentro Recife, reconheci-
do pelo MS como Hemocentro Coordenador,
atua no acompanhamento das atividades
das demais unidades hemoterapicas, loca-
lizadas por todo o Estado de Pernambuco,
compondo a hemorrede publica estadual,
com agodes técnicas e administrativas, da 22
a 112 Regiao de Saude, de competéncia da
geréncia de Interiorizagao. (Figura 95), tota-
lizando o abastecimento 93 instituigées de
saude em hemocomponentes.

Figura 96. Distribui¢ao dos Hemocentros/Nucleos de Hemoterapia e Agéncias Transfusionais em Pernambuco

& Hemocentr o/Nucleo
de Hemoterapia
* Agencia Transfusional

Fonte: HEMOPE/Unidade de Conhecimento Estratégico (UCE)




A assisténcia hematologica prestada
aos usuarios do SUS se da através do Hos-
pital HEMOPE, com um total de 61 leitos
para atendimento a pacientes adultos e da
faixa pediatrica, a nivel ambulatorial e de
internamento.

Dispde ainda de Servigo de Pronto Aten-
dimento, Hospital-Dia e UTI. Disponibiliza
servigos especializados em Odontologia,
Fisioterapia e exames Laboratoriais de alta
complexidade.

INDICADORES HEMOTERAPIA

O numero de coletas de sangue cresceu
de 121.030 em 2006 para 133.142 em 2010,
oscilando nos anos seguintes em torno
deste numero e alcangando 130.036 cole-
tas em 2014. Das coletas em 2014, a maior
parte foi em Recife (67.73%), sequido de
Caruaru (12,52%) e Petrolina (8,68%). Essa
baixa participagao do interior pode se dar
pelo numero reduzido de profissionais, que
impede que a unidade funcione com 100%
da sua capacidade instalada, dificuldades
populacionais da regiao, etc. Também pode
ser reflexo da redugao de unidades libera-
das para transfusao no periodo de 2009-
2012, situagao que tendeu a estabilizacao
nos ultimos anos, com 255.932 unidades
disponiveis para transfusao no estado em
2014.

Apesar do crescimento do n° de leitos,
com a construgao de 3 novos hospitais, na
regiao metropolitana, o n° de doagdes de
sangue vem sofrendo uma leve queda des-
de 2012, podendo estar comprometendo
0 abastecimento de sangue dos hospitais
SUS.

A inaptidao do sangue doado por reten-
¢ao soroldégica no estado de PE é maior
devido a sifilis (56% do total), enquanto
nacionalmente o HBc (42,8% do total na-
cional) é a maior causa da retengao sorol6-
gica, seguido da sifilis com 19,5% do total
nacional.

O HEMOPE presta servicos de exames
laboratoriais, internamentos, assisténcia
farmacéutica, consultas e outros procedi-
mentos. O grande volume da prestagao de
servigo do hospital HEMOPE esta na rea-
lizacao de exames laboratoriais, seja para

diagnostico das doencas do sangue, seja
para controle e avaliacao do estado de
saude dos pacientes.

Dentre os exames realizados esta o de
oncohematologia. O numero de pacientes
oncohematoldgicos diagnosticados no HE-
MOPE entre 2008 e 2014 foi de 266, de um
total de 1.508 pacientes avaliados. Das 266
pessoas diagnosticadas pelo Hemope, em
2013, 200 tornaram-se pacientes do He-
mope. Ou seja, 75% das pessoas diagnosti-
cadas se trataram ou se tratam no Hemope.

Ha um quadro de sobrecarga do Hemope
em relacao ao atendimento no estado, o que
compromete a vida do paciente, seja por um
diagnostico atrasado, seja por uma assis-
téncia oferecida inadequadamente. O grande
desafio de Pernambuco é, portanto, melhorar
a qualidade da assisténcia e dar celeridade
ao diagndstico, além de transformar a doa-
¢ao de sangue em uma pratica consciente
por parte da populacao. Para tanto, faz ne-
cessario que haja um programa de educagao
continuada, junto a populacao.

2.4.4 ASSISTENCIA FARMACEUTICA

A Politica Nacional de Medicamentos,
instituida em 1998, com o objetivo de ga-
rantir o acesso gratuito aos medicamentos
no SUS - um direito do povo brasileiro - es-
tabeleceu como uma de suas diretrizes a
reorientagao da Assisténcia Farmacéutica,
de modo que as agdes nao se restrinjam
apenas a aquisi¢ao e a distribuicao de me-
dicamentos. Passados 10 anos da Politi-
ca Nacional de Assisténcia Farmacéutica
(PNAF), foram visualizados importantes
avangos na organizagao e operacionaliza-
¢ao deste seguimento.

Em Pernambuco, nos ultimos anos, mui-
tas atividades foram realizadas em busca
do desenvolvimento, desde a atengao pri-
maria até a especializada a saude. Ativi-
dades e mobilizagdes para estruturagao e
qualificagao foram empreendidas em todo
estado. Com destaque para a ampliagao da
rede Farmacias de Pernambuco em 400%,
que eram 4 em 2007, e hoje sao 30 farma-
cias, e consequentemente, o numero de
pessoas recebendo medicamentos espe-
cializados, pois conferem acesso de forma
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descentralizada integrada, humanizada e
informatizada, beneficiando a populagao
residente nos municipios da | a XI Regiao
de Saude.

O Sistema Nacional de Gestao da As-
sisténcia Farmacéutica (HORUS), oferta-
do pelo MS aos municipios e estados, e a
estruturagcao dos servigos e manutengao
das atividades de Assisténcia Farmacéuti-
ca pelo Programa Nacional de Qualificagao
da Assisténcia Farmacéutica (QUALIFAR-
-SUS), contribuiram para o trabalho no es-
tado.

2.4.6 AUDITORIAS

Apenas 14 municipios do estado de Per-
nambuco possuem o componente de au-
ditoria implantados, além disso, o estado
possui uma rede assistencial expressiva
sob sua gestao estadual, o que demanda
maior esforgo de atividades de auditoria do
CEA.

No periodo de 2010-2014 foram progra-
madas e executadas 582 auditorias, con-
forme figura 97, com uma média de 116
auditorias ano (a.a.). Pode-se observar que
ao longo dos anos o numero de auditorias
executadas vem aumentado: foram 82 em

2010 e 142 em 2014.

Considerando a existéncia de 27 audito-
res distribuidos em grupos de dois ou trés
para a realizagao das auditorias do SUS, o
que contabiliza uma média de 12 audito-
rias/més, para o periodo de 2015-2018, a
meta da programacao sera de 142 audito-
rias ao ano.

O Componente Estadual de Auditoria
tem alcancado os resultados esperados
nos ultimos anos, devido a informatizagao
do processo de auditoria através do Siste-
ma de Auditoria (SISAUD), o planejamento
das agdes de auditoria juntamente com
as demais areas técnicas da SES/PE e a
implantagao da educagao continuada em
servigo que deu celeridade na questao das
analises e corregoes dos processos.

Com relagao a auditoria, diante do ce-
nario atual tem-se como desafio a descon-
centragao das suas atividades para as re-
gides de saude, possibilitando uma maior
celeridade e economicidade no desenvol-
vimento dos processos da auditoria. Outro
desafio é estimular os municipios a im-
plantar o componente municipal de audito-
ria com a finalidade de fortalecer o controle
interno do SUS.

Figura 97 - Numero de auditorias executada
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2.5 PLANEJAMENTO, GESTAOE
REGIONALIZAGAO

2.5.1 INSTRUMENTOS DE PLANEJAMENTO

O planejamento do SUS dispoe de um
vasto arcaboucgo legal que indica proces-
sos e métodos de formulagao dando-lhe
expressao concreta. Destacam-se, ini-
cialmente, as Leis N°. 8.080/1990 e N°.
8.142/1990 - Leis Organicas da Saude que
trata da responsabilidade de elaboracao,
até a Portaria n°® 2.135, de 25 de setembro
de 2013, que estabelece diretrizes para ela-
boracao do processo de forma ascendente.

Cabe, no ambito estadual, a organiza-
¢ao, coordenacao do planejamento e apoio
a este processo nas Regides de Saude, as-
sessorando-as na definigao de estratégias
voltadas ao fortalecimento e organizagao do
processo de planejamento local e regional,
oferecendo apoio também no fortalecimento
da governanga regional por meio das Comis-
soes Intergestores Regionais (CIR).

O Sistema de Apoio ao Relatoério Anual
de Gestao (SARGSUS), instituido pela Por-
taria n® 575/2012, foi implementado em
Pernambuco desde 2011 eem 2012, haven-
do 181 municipios (98%) cadastrados, com
os dados referentes ao respectivo Relatorio
Anual de Gestao (RAG) 2011 inseridos no
Sistema para fins de acompanhamento de
sua situagao, no tocante ao seu envio e a
apreciacao pelo Conselho de Saude com-
petente.

Ao se comparar o percentual de infor-
mac¢ao sobre aprovagao dos Planos Mu-
nicipal de Saude (PMS) nas duas ultimas
vigéncias, observou-se que houve um cres-
cimento de 22,72%, passando de 57,95% o
numero de municipios com PMS aprovados
na vigéncia de 2010 a 2013 para 80,67% no
ultimo periodo do PMS.

Para o PMS 2010-2013, das 12 regides,
apenas a VIl Regiao conseguiu ter todos
0s seus municipios com os PMS aprova-
dos pelos respectivos Conselhos. Oito re-
gidoes conseguiram um indice de aprovagao
igual ou maior que 50% (11, I, 1V, V, VI, X, XI,
XIl). Trés apresentaram um escore menor
que 50%, entre estas, a | Regiao de Saude,

sede da | macrorregiao, cujos municipios,
em sua grande maioria compdem a Regiao
Metropolitana.

A situagcao dos PMS na vigéncia 2014-
2017 apresentou uma media geral de apro-
vagao em torno de 80,00%. Apenas a X Re-
giao de Saude ficou abaixo desse resultado,
atingindo 68,00% de Planos aprovados.

Verificam-se avangos no quantitativo
de municipios a enviarem o RAG. O ano de
2011 apresentou 100% de envio, que con-
tou com o apoio do SARGSUS e dos Sani-
taristas nas Regides de Saude na qualifi-
cagao dos instrumentos de planejamento
do SUS. Apesar disto, no periodo de 2008
a 2014, verificou-se que das 12 regioes, a
| e Il destacaram-se com baixo percentual
no envio dos seus Relatorios de gestao no
periodo analisado, embora no ano de 2014
tenha apresentado um retrocesso em to-
das as Regides de Saude.

Vale destacar que um dos grandes desa-
fios do gestor é garantir que os instrumen-
tos de planejamento do SUS estejam mini-
mamente alinhados com os instrumentos
da administragao publica, tais como o Pla-
no Plurianual e a Lei Orgamentaria Anual,
para tanto é importante que os gestores
conhegam profundamente o Plano Munici-
pal de Saude, além de evitar a alta rotativi-
dade de técnicos no setor de planejamento.

Consideram-se ainda, como desafios,
garantir por meio das Regides de Saude, a
alimentagao efetiva do sistema e a utiliza-
¢ao da ferramenta como meio de aprimorar
a construcao do relatério de gestao e des-
ta forma, facilitar o processo de avaliagao
pelo controle social.

2.5.2 REGIONALIZAGAO

Processo de Regionalizagao

A regionalizagao da saude é uma diretriz
organizativa que orienta a descentraliza-
¢ao das acgoes e servigos potencializando
0s processos de pactuagao e negociagao
entre gestores. O avango deste processo
depende da construgao de desenhos regio-
nais que respeitem as realidades locais, a
partir do fortalecimento da Gestao Regio-
nal através do Colegiado Intergestores Re-




gionais (CIR), enquanto espacgos ativos de
cogestao (PDR/PE, 2011).

Planejar e programar solidariamente
exige centrar a prioridade na resolucao dos
problemas regionais. Em PE, o processo de
fortalecimento da Regionalizagcao foi ini-
ciado a partir da necessidade de redefinir a
conformacao territorial do Estado e reorga-
nizar os espagos de Gestao Regionalizada
nas Regides de Saude.

Em 2011, foi realizada a revisao do Pla-
no Diretor de Regionalizagao (PDR) que de-
finiu as seguintes macrorregioes:

+ Metropolitana: |1, 1l, 1l e XII Regides
de Saulde (Sede: | Regiao de Saude -
Recife);

+ Agreste: IV e V Regidoes de Saude
(Sede: IV regiao de Saude - Caruaru);

+ Sertao: VI, X e Xl Regidoes de Saude
(Sede: XI Regidao de Saude - Serra
Talhada);

+ Vale do Sao Francisco: VII, VIII e IX
Regides De Saude (Sede: VIl Regiao
de Saude - Petrolina);

E preciso ressaltar que este PDR ndo é
imutavel, ao contrario, deve ser encarado
como ponto de partida para futuras pac-
tuacoes, que possam transformar a atual
rede de assisténcia do Estado num siste-
ma de saude mais organizado, solidario e
equanime.

Entre 2011 e 2012, foram reestruturadas
as GERES. Considerou-se um avango para
o fortalecimento da Gestao Regionalizada,
a realizagao de selegao publica para esco-
Iha dos gerentes de GERES. Além disso, fo-
ram criados novos cargos como Coordena-
¢oes de Atencao a Saude, de Planejamento
e Regulagao, de Vigilancia em Saude, bem
como contratados Sanitaristas apoiadores
do Planejamento para as Regides de Saude.

Essas medidas foram, sem duvida, im-
portantes, contudo, ainda ha muito que fa-
zer para fortalecer as GERES. O papel mais
nobre que seria a orientagao normativa e
organizativa as Secretarias Municipais de
Saude é ainda pouco exercitado, além disso,
discute-se a possibilidade de passarem a ter
autonomia orgamentaria e a necessidade de
ampliagao de seus quadros técnicos.

Em 2012, foi realizado o | Curso de Ges-
tao Regionalizada em Saude, uma parceria
estabelecida entre a Secretaria Estadual
de Saude (SES) e a FIOCRUZ. Este curso
foi oferecido nas quatro Macrorregides de
Saude do Estado, contando com a partici-
pacgao de técnicos das GERES e dos Muni-
cipios, representantes das CIR e suas Ca-
maras Técnicas (CT).

2.5.3 GESTAO INTERFEDERATIVA

E importante ressaltar que as CIR devem
se configurar como espagos de governan-
¢a, de carater permanente, de pactuacao,
cogestao e de decisao, com foco na organi-
zagao da rede regional de agdes e servigos
de saude, conforme Decreto 7.508/2011.

Atualmente, tem-se 12(doze) CIR estru-
turadas, cada uma com sua CT e 1(um) Co-
legiado Regional Interestadual (CRIE), um
espaco de pactuacao interestadual entre
Macrorregidoes de Saude de PE e da BA. A
Rede PEBA reorganiza a assisténcia a sau-
de na regiao do Médio Sao Francisco, com
o objetivo de eliminar as barreiras geogra-
ficas e garantir acessos aos servigos de
saude para os moradores locais.

No que diz respeito a relagao interfe-
derativa, verifica-se que 100% das GERES
dispdem de CIR. Ressalta-se que se trata
de um mecanismo legal de negociacgao,
pactuacao e gestao do SUS, garantido por
lei. Para dar suporte aos CIR ha necessi-
dade de composig¢ao de Camaras Técnicas,
formada paritariamente entre técnicos dos
municipios e das Regionais de Saude, atu-
almente somente as I, X| e Xll GERES ne-
cessitam de reformulacao e recomposigao
das suas Camaras. As demais se reunem
ordinariamente e mensalmente antes das
datas dos Colegiados.

A frequéncia dos municipios na CIR, im-
portante indicador de valorizagao deste
espago, em 2015 (jan-ago), oscilou entre
60% e 100%, com média de 78% de parti-
cipacao. Destacam-se a VIl e a VIII GERES
com a presenga de 100% dos municipios
nos colegiados, a Regional de Saude com
menor frequéncia de municipios foi a Il
com apenas 60% de participagao. A média
do Estado de Pernambuco ficou em 78% de
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frequéncia nos 12 colegiados regionais.

Ja com relagao a frequéncia dos Gesto-
res Municipais nas CIR, somente a VIl Re-
gional de Saude obteve frequéncia de 100%
dos gestores, as demais apresentam baixa
adesao e frequéncia destes a este espago,
que depende deles para ser efetivados. A
| GERES, devido a proximidade com o ni-
vel central da SES, foi a que apresentou o
menor desempenho, com 30% dos gestores
frequentando a CIR. A média de frequéncia
dos Gestores Municipais no CIR é de 64%.

Nao a despeito dos avangos conquista-
dos, o fortalecimento do papel das GERES
de orientagdao normativa e organizativa as
Secretarias Municipais de Saude ainda é um
importante desafio para a gestao estadual.

2.5.4 IMPLANTAGAO DO CONTRATO
ORGANIZATIVO DE AGAO PUBLICA DE SAUDE
(COAP) EM PERNAMBUCO

No ambito do Estado de Pernambuco,
as discussoes sobre o processo de im-
plantagcao do COAP iniciaram-se em 2012.
Sob a coordenagao da SES, por meio da
Secretaria Executiva de Coordenagao Ge-
ral, observou-se a necessidade de adotar
metodologia de implantagao que levasse
em consideragao o amadurecimento deste
processo novo, ao longo de sua constru-
¢ao, tanto por parte da SES/PE como pelo
proprio MS, responsavel pela condugao
nos Estados.

Os pressupostos do desenho organizati-
vo do COAP em PE foram pactuadas com o
COSEMS e tiveram como base a pactuagao
simultanea em todas as Regides de Saude,
bem como a valorizagao do Planejamento
Integrado e a construcao coletiva com for-
talecimento do trabalho em equipe.

Ao longo dos anos de 2011 a 2013, fo-
ram realizadas diversas etapas para o pro-
cesso de construgao do COAP no Estado.
Foram instituidos 2 (dois) grupos conduto-
res: O Grupo Executivo de Regionalizagao
(Portaria N° 491/2012) e o Grupo Condutor
da Programacao Geral de AgGes e Servigos
de Saude, composto por representantes da
SES/PE e do COSEMS/PE (Resolugao CIB
N°© 2329/2012).

Contudo, este processo foi interrompido
em fungao das incertezas quanto a cons-
trucao da Programacao Geral de Acgodes
e Servigos de Saude (PGASS) e quanto a
definicao de novas fontes de custeio as
acoes a serem pactuadas. Em funcgao dis-
to, o MS colocou, ja em 2014, um softwa-
re de apoio para a construgao da PGASS,
atualmente em teste em trés estados pi-
loto: PR, SC e MA.

E dificil falar em caminho sem volta
no SUS, um sistema nacional que vem se
construindo ao longo dos anos, tentando
se reinventar a cada momento para cumprir
seus objetivos apesar de nao haver a desti-
nagao orgamentaria necessaria para tal.

Contudo, o COAP, como instrumento de
relacdao entre os entes federados, é sem
duvida a ferramenta mais madura e estru-
turadora do sistema que ja foi construida
até hoje. Estruturadora no sentido de qua-
lificacao da gestao, mas insuficiente, se as
necessidades de servigos, e consequente-
mente de recursos financeiros e de pesso-
al, que serao evidenciadas pelo instrumen-
to em aplicagao nao forem supridas pelos
trés entes federados.

2.5.5 PARTICIPAGAO E CONTROLE SOCIAL

A Constituicao Federal Brasileira de
1988, também conhecida como constitui-
¢ao cidada, registra na historia o proces-
so de lutas e conquistas em prol de uma
sociedade mais justa. A Lei n.° 8.142/90,
resultado da luta pela democratizagao dos
servigos de saude, representou e represen-
ta uma vitéria significativa. A partir deste
marco legal, foram criados os Conselhos e
as Conferéncias de Saude como espagos
vitais para o exercicio da participagao e do
controle social no SUS.

Pernambuco teve a criagao do seu con-
selho com o Decreto N° 13.909 de 04 de
Outubro de 1989 e regulamentado pela Lei
12.297 de 12 de Dezembro de 2002. O Con-
selho Estadual de Pernambuco é um espa-
¢o publico de composigao plural e paritaria
entre Estado e sociedade civil, de natureza
deliberativa e consultiva, cuja fungao é for-
mular, fiscalizar e deliberar sobre a execu-




¢ao das politicas publicas setorial sendo o
principal canal de participagao popular.

Na perspectiva de fortalecer as agdes do
controle social foi instituido o Sistema de
Acompanhamento dos Conselhos de Saude
(SIACS), uma ferramenta de comunicagao
e informagao para contribuir com a efetivi-
dade do Controle Social. O SIACS possibili-
ta visualizar a realidade de funcionamento
dos conselhos de saude através das infor-
magodes registradas, as quais estao para
além de paridade. E possivel conhecer os
conteudos que os conselhos de todo o pais
tém discutido e contribuido para o debate
acerca da qualidade da saude para a popu-
lagado. Pernambuco vem avangando na im-
plantagao do SIACS e até julho de 2015 138
municipios solicitaram adesao ao SIACS
equivalendo a 86,49%.

Esse avan¢o na implantagao do SIACS
foi alcangcado através de mobilizagoes
continuas durante os eventos que o Con-
selho Estadual de Saude promoveu e por
meio da articulagao junto aos Conselhos
Municipais.

Trata-se também de respeitar o Acordao
1.660, de 22 de margo de 2011, do Tribu-
nal de Contas da Uniao — TCU, de margo
de 2011 o qual estabeleceu que o MS sé6
deve repassar recursos para os estados e
municipios cujos conselhos de saude fos-
sem compostos por 50% de usuarios, 25%
trabalhadores, 25% gestores/prestadores,
respeitando a paridade prevista no artigo
4° da Lei Federal n® 8.142, de 28 de dezem-
bro de 1990 e na Resolugao do Conselho
Nacional n® 453 de 10 de maio de 2012.

Ao que concerne o papel do Controle So-
cial acerca do monitoramento e avaliagao
das iniciativas indicadas pelo PES e opera-
cionalizadas pela Programacao Anual de
Saude, cabe registrar o RAG, instrumen-
to basico de planejamento do SUS, como
ferramenta fundamental aos Conselhos
de Saude, para o desenvolvimento desse
papel.

Se compararmos 0s anos de 2007 e
2013 houve uma evolugao no percentual de
analise e aprovagao dos RAG pelos conse-
Ihos de 38,4%, embora 79,5% apresentados
em 2013, ainda seja um percentual distante
dos 100% desejaveis. Porém, se comparar-

mos com o ano de 2011 essa evolugao foi
de 49,7%, sendo este 0 ano em que o Estado
alcangou o seu mais elevado patamar com
90,8% de relatdrios anuais de saude apro-
vados pelos respectivos Conselhos Muni-
cipais de Saude. O Estado de Pernambuco
apresentou nos ultimos 04 anos significa-
tiva piora nos percentuais de auséncia de
informacgao sobre os RAG através do SAR-
GSUS, passando de 8,6% em 2011 a 52,4%
em 2014.

No que diz respeito as |, Ill, IV, VI, Xl e
X1l Regides de Saude, estas vem aumen-
tando nos ultimos 03 anos, o percentual de
municipios com auséncia de informagdes
no SARSUS. A X Regides de Saude, neste
mesmo periodo, apresentou a melhor se-
guéncia com decréscimo de percentuais de
municipios com auséncia de informagdes
no SARSUS.

Excetuada a VII Regiao de Saude, todas
as demais apresentaram aumento de per-
centuais de auséncia no preenchimento do
SARGSUS no periodo de 2013 e 2014.

AVANCOS
* Melhoria nas condigdes de funciona-
mento para as agoes do CES/PE;

« Aperfeicoamento do processo de
planejamento do CES/PE, adotando
os Planos Estaduais de Saude como
norteador dos momentos de progra-
macgao, acompanhamento e avalia-
¢ao;

« Aperfeicopamento dos mecanismos
de monitoramento e avaliagao do
programa de Inclusao Digital do MS
— PID/MS;

+ Elaboragao e encaminhamento do
projeto de Lei que altera a Lei de
criagao do CES/PE, em cumprimento
as determinagdes da Resolugao do
Conselho Nacional de Saude n° 453,
de 10 de maio de 2012, incluindo as-
sento aos segmentos LGBT e Popu-
lagao Negra;

+ Instituicao de Grupos de Trabalho
que contribuiram para implantagao
de politicas, ao exemplo da Politi-
ca Estadual de Saude da Populagao
LGBT;

« Estruturacao de fluxos de encami-
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nhamentos para o recebimento das
auditorias realizadas nas unidades
de saude remetidas ao CES/PE;
Estimulo aos Conselhos Municipais
de Saude para analise de auditorias
realizadas em unidades de saude
sob gestao municipal;

Promocao de eventos/atividades
voltadas para capacitagao dos con-
selhos municipais de saude e con-
selhos locais de saude sob gestao
Estadual;

Participagao em féruns para agregar
conhecimento ao Controle Social, ao
exemplo dainclusao de representan-
tes do CES/PE em comités estaduais
de politicas de saude, bem como,
representacao paritaria em semina-
rios, oficinas e afins;

Publicizagao das a¢des do Conselho
nos meios de comunicagao em ge-
ral, além de veiculos préprios como
home Page e jornal semestral,;
Parcerias realizadas através de co-
operagao técnica com Tribunal de
Contas da Uniao, Controladoria Geral
da Uniao, Ministério Publico de PE,
Tribunal de Contas do Estado, COSE-
MS/PE e FIOCRUZ/Centro de Pesqui-
sa Aggeu Magalhaes.
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2.6 GESTAO DO TRABALHO E
EDUCAGAO EM SAUDE

2.6.1 GESTAO DO TRABALHO

A Secretaria Executiva de Gestao do Tra-
balho e Educacao na Saude (SEGTES) foi
criada em dezembro de 2008 (decreto n®
32.823), possuindo duas Diretorias ligadas
a ela, a Diretoria Geral de Gestao do Traba-
Iho e a Diretoria Geral de Educagao na Sau-
de. E responsavel pelo planejamento e ge-
renciamento das atividades relacionadas
ao trabalho e educagao na area de saude.
Tem o papel constitucional de promover a
ordenagao da formagao de recursos huma-
nos na area da saude (art.200 da Constitui-
¢ao federal do Brasil, 1988).

Administra os recursos humanos dos
hospitais da rede propria e sede da Se-
cretaria de Saude, sendo responsavel por
cerca de 20 mil servidores. Além da gestao
dos recursos humanos, elabora e propde
politicas de formacao e desenvolvimento
profissional para area de saude e o moni-
toramento de sua execucgao; e trabalha na
promocao da gestao de politicas de movi-
mentagao, desenvolvimento, dimensiona-
mento do quadro de pessoal e valorizagao
dos trabalhadores.

Também tem o papel de promover a in-
tegracao com as Instituicées de ensino,
tanto de nivel superior como nivel técnico,
para a formacgao e qualificagao dos traba-
Ihadores do SUS, fortalecendo a estratégia
de integracao ensino-servico; bem como
articular com entidades sindicais e de fis-
calizagao do exercicio profissional, e movi-
mentos sociais para o desenvolvimento do
trabalho no setor da saude.

A Secretaria busca também identificar
as necessidades de formagao e acompa-
nhar e realizar o controle da gestao da ad-
ministragao de pessoal no ambito da Se-
cretaria, sempre levando em consideragao
trés pilares importantes para tomada das
decisoes: necessidade do servigo, da lega-
lidade e do respeito ao servidor.

DIRETORIA GERAL DE GESTAO DO TRABALHO

A Gestao do Trabalho em Saude trata

das relagoes de trabalho a partir de uma
concepgao na qual a participagao do tra-
balhador é fundamental para a efetivida-
de e eficiéncia do Sistema Unico de Sau-
de. Compete a Diretoria Geral de Gestao
do Trabalho: identificar as necessidades
guantitativas e qualitativas dos trabalha-
dores das unidades de saude do Estado,
articulando entre as trés esferas de gover-
no o ordenamento de responsabilidades e
a distribuicao dos profissionais de saude.

Desenvolve também agdes que promo-
vem a qualidade de vida, a seguranca e a
saude do trabalhador, além da responsabili-
dade pela coordenagao e supervisao, no am-
bito da SES, da execucao de atividades rela-
cionadas com os sistemas de administragao,
movimentagao, remuneragao, beneficios dos
servidores e geréncia de todos os processos
administrativos disciplinares.

Entendendo ser o trabalho um proces-
so de corresponsabilizacao, participa de
negociagdes com os sindicatos das cate-
gorias profissionais envolvidas na area da
saude, respeitando os espagos de discus-
sao e negociagao das relagdes de trabalho
em saude.

GESTAO DE PESSOAS

A SES possui um quantitativo de servi-
dores que inclui servidores efetivos, ocu-
pantes de cargo em comissao, contratados
por tempo determinado, celetistas e extra
qguadro, ou seja, aqueles que possuem
vinculo em outros érgaos sejam estadu-
al ou federal, mas estao em exercicio na
SES. Os servidores efetivos estao distri-
buidos em 04 cargos: Médicos, Analistas
em Saude, Assistentes em Saude e Auxi-
liares em Saude.

Observa-se que o numero de servidores
estatutarios ativos permaneceu equilibrado
entre o periodo de 2010 a 2014, com 21.273
servidores estatutarios e 3.308 com outros
vinculos em 2010, e 19.825 estatutarios e
2.166 com outros vinculos em 2014. Houve
uma redugao ano a ano em razao de apo-
sentadorias, falecimentos e exoneragoes,
sem ter havido reposi¢cao do quadro de pro-
fissionais.

Nota-se que apesar do crescimento e




da expansao da rede estadual de saude o
numero de servidores nao cresceu na mes-
ma proporg¢ao, ao contrario, houve uma di-
minuigao. Fato este que aponta para uma
necessidade de reposi¢cao e ampliagao do
quadro vigente.

Comparando os valores do vencimento
base dos cargos existentes na SES entre
os anos de 2007 e 2014 observa-se que o
cargo de Médico teve um aumento de 229%
no periodo, crescendo de R$1.400,00 para

R$4.599,02. O cargo de Analista em Saude
cresceu 81%, de R$900,00 pra RS1.624,67.
O cargo de Assistente em Saude 400%, de
R$400,00 para RS774,82; e o de Auxiliar
em Saude teve um aumento de 156%, de
R$300,00 pra R$S767,23.

Abaixo segue dados de servidores esta-
tutarios que foram desligados por motivo
de falecimento, aposentadoria, demissao e
exoneragao nos anos de 2007 a 2014.

Tabela 30. Numero de servidores estatutarios desligados na Secretaria Estadual
de Saude de Pernambuco, no periodo de 2007 a 2014.

CARGOS/ANO 2007 | 2008 | 2009

2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014

Total

ANALISTA EM

SAUDE 32 52 61
ASSISTENTE EM

SAUDE 160 | 220 | 247
AUXILIAR EM

SAUDE 75 87 116
MEDICO 105 | 98 112

84 | 8 | 92 | 92 | 83 581

309 | 364 | 360 | 337 | 344 | 2341

122 109 | 139| 162 | 129| 939

178 | 226 | 221 | 216| 235| 1391

TOTAL GERAL 372 | 457 | 536

693 | 784 | 812 | 807 | 791 | 5252

Fonte: GAP/DGGT/SES- PE, julho de 2015.

CONCURSOS PUBLICOS

No periodo de 2005 a 2014 foram rea-
lizados 03 Concursos Publicos para diver-
sos cargos da area de saude.

Em 2009, foi realizado o Concurso Publi-
co para preenchimento de 540 vagas para
cargos de médico, integrantes do Grupo
Ocupacional Saude Publica, distribuidas
nas 12 Regionais de Saude, nas especia-
lidades de: Anatomopatologia, Cardiologia,
Cirurgia Geral, Cirurgia Pediatrica, Cirurgiao
Vascular, Clinica Médica, Infectologista, In-
tensivista de Adulto, Intensivista Pediatri-
co, Nefrologia, Neonatologia, Neuropedia-
tria, Neurocirurgia, Neurologia, Oncologia,
Otorrinolaringologia, Pneumologia, Pedia-
tria, Psiquiatria, Tocoginecologia, Trauma-
tologia e Ortopedia. Nesse Concurso foram
nomeados 1.580 médicos com 684 em efe-
tivo exercicio.

Em 2013, aconteceu o Concurso Publico

para preenchimento de 248 vagas para car-
gos de médico, integrantes do Grupo Ocu-
pacional Saude Publica, distribuidas nas
12 Regionais de Saude, sendo nomeados
740 médicos com 407 em efetivo exercicio.

Destaca-se que nos dois Concursos aci-
ma descritos houve ampliagao das vagas,
devido a necessidade da rede de saude e
com prévia autorizagao da Camara de Po-
litica de Pessoal da Secretaria de Adminis-
tracao.

Em 2014, foi realizado novo Concurso
Publico para o preenchimento de 1.905 va-
gas integrantes do Grupo Ocupacional Sau-
de Publica existentes no quadro proprio de
pessoal da Secretaria de Saude, sendo 817
para o Cargo de Analista em Saude, 04 para
o Cargo de Analista em Saude/Cirurgiao-
-Dentista com especialidade em Cirurgia
Buco-Maxilo-Facial e 1.084 para o Cargo
de Assistente em Saude, distribuidos nas
12 Regionais de Saude. Neste Concurso,
até a presente data, foram nomeados 77
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enfermeiros obstetras, estando 50 em efe-
tivo exercicio. Entretanto, o mesmo encon-
tra-se vigente e serao nomeados servido-
res até 2016, podendo ser prorrogado por
mais 02 anos.

Vale ressaltar o numero elevado de ser-
vidores nomeados para suprir o quantita-
tivo de vagas ofertadas nos referidos Con-
cursos realizados para médicos. Este fato
pode estar relacionado a dificuldade de fi-
xagao de médicos nas unidades de saude
publica, considerando que a oferta de ser-
vigcos de saude é maior do que a demanda
de formacao.

SELE(;()ES PUBLICAS SIMPLIFICADAS

No periodo compreendido entre 2007
e 2014 foram realizadas 61 Selegdes Pu-
blicas Simplificadas (figura 98), nesse
periodo foram contratados 5.141 profis-
sionais de saude nos diversos cargos da
area de saude, em junho de 2015 existiam
1.674 em efetivo exercicio e com a pre-
visao de rescisao contratual até 2017 de
1.043 profissionais de saude.

A previsao inicial para Contratagao de
Pessoal por Tempo Determinado no ano
de 2015 é de 110 profissionais nas diver-
sas areas.

Figura 98 — Numero de Selegdes Publicas Simplificadas realizadas na
Secretaria Estadual de Saude, no periodo de 2007 a 2014.
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Fonte: GPRT/DGGT/SES-PE, julho de 2015.

Dimensionamento do Quadro de Pes-
soal das Unidades Hospitalares da Rede
Estadual de Saude

As acdOes referentes a implantacao do
processo de Dimensionamento do qua-
dro de pessoal da Secretaria Estadual de
Saude tiveram inicio no primeiro semes-
tre de 2008, sendo realizadas por técnicos
da SES vinculados a Geréncia de Politicas e
Regulacao do Trabalho (GPRT), para levan-
tamento do quantitativo de profissionais
por categoria e déficit existente em cada
setor nas unidades hospitalares da rede
estadual de saude.

Para tanto, utilizam-se parametros nor-
mativos, bem como avaliagao do Perfil de
cada Unidade conforme categorias, além
da utilizagao de estudos e pactuagoes re-
alizadas entre a Secretaria Executiva de
Gestao do Trabalho e Educagao em Saude

(SEGTES) e Secretaria Executiva de Aten-
¢ao a Saude (SEAS).

AVALIAGAO DE DESEMPENHO

A Avaliacao de Desempenho é um
componente da estratégia de gestao do
trabalho que visa estimular o processo
produtivo nos servigos de saude. Na Se-
cretaria Executiva de Gestao do Trabalho
e Educagcao em Saude esta vinculada a
politica de valorizagao do trabalho por
meio de 03 (trés) eixos:

« a) Avaliagao no periodo de Estagio

Probatério;

* b) Avaliagao para recebimento Gra-

tificagao de Desempenho;

« ¢) Avaliagao para progressao no

Plano de Cargos, Carreiras e Venci-
mentos (PCCV).




ATIVIDADES DESENVOLVIDAS NO QUALIVIDA

O QUALIVIDA foi criado através da Por-
taria SES/PE n° 549 de 12 de Dezembro de
2014, que trata em seu Art. 1, paragrafo uni-
co, que o referido programa objetiva pro-
mover a qualidade de vida no ambiente de
trabalho, contribuindo na reducao da inci-
déncia e prevaléncia de doengas e agravos,
bem como promogao a saude dos servi-
dores da saude no ambito da rede Estadu-
al. Apesar de a portaria ser recente, agcoes
e projetos de cuidados aos servidores sao
desenvolvidos desde o ano de 2009 com a
criagao do novo organograma da SES/PE da
Coordenacao de Saude, Seguranga e Qua-
lidade de Vida, que ficou responsavel pela
implantagcao e implementagao de progra-
mas de atengao aos servidores.

Como parte integrante do QUALIVI-
DA esta a Unidade de Apoio Psicossocial
(UNIAPS). Unidade que busca estabelecer
uma politica de valorizagao do trabalhador
da area de saude de forma preventiva e as-
sistencial, com uma melhoria na produtivi-
dade individual e coletiva. Além disso, cria
uma rede de apoio biopsicossocial no Esta-
do por meio da implantagao dos Nucleos de
Apoio Psicossocial (NUAPS), nas Geréncias
Regionais de Saude e seus Hospitais.

No ano de 2011 foi instituido Programa
de Retorno Assistido, legalmente através
da Portaria SES/PE n° 610/2011, este pro-
grama caracteriza-se como uma politica de
reinsergao laboral ao servidor inadaptado e
novas agoes de valorizagao funcional.

A partir de 2011 iniciaram as implanta-
¢oes dos Nucleos de Apoio Psicossocial
(NUAPS) no Estado de PE. Atualmente exis-
tem 18 NUAPS distribuidos nos Hospitais da
Restauracgao, Ulisses Pernambucano, Barao
de Lucena, Getulio Vargas, Otavio de Freitas,
Agamenon Magalhaes, Geral de Areias, Cor-
reia Picango, Sanatorio Padre Antonio Ma-
noel, Belarmino Correia, Fernandes Salsa,
Ruy de Barros Correia, Colonia Vicente Go-
mes de Matos, Dom Moura, Professor Aga-
menon Magalhaes, Inacio de Sa, Dom Malan
e na VI Regional de Saude.

Na UNIAPS é oferecido atendimento psi-
coterdpico, realizado por profissionais de
psicologia, cuja finalidade é tratar os proble-

mas psicologicos demandados pelos servi-
dores. Como uma das maiores demandas
para o servigo da UNIAPS estao os atendi-
mentos psicoterapicos. Ressalta-se que os
atendimentos sao provenientes de encami-
nhamentos dos servigos de referéncia e por
demanda espontanea. No ano de 2013 foi
inaugurado o posto médico na sede da Se-
cretaria Estadual de Saude, com atendimen-
tos de dermatologia, otorrinolaringologia,
clinica médica, psiquiatria, oftalmologista,
enfermagem e técnicos de enfermagem,
além de controle de afericao da pressao ar-
terial e programa de vacinagao anual.

RELAgAO DO TRABALHO E GESTAO DE
INQUERITOS

A partir do ano de 2005 a Coordenacgao
de Contratos, Comissodes de Inquéritos e
Sindicancias tem por competéncia apu-
rar as inumeras denuncias encaminha-
das pelas unidades de saude a SES. As
irreqularidades nas condutas mais co-
muns sao: abandono de cargo; falta de
urbanidade; indiscrigao; inassiduidade;
impontualidade; faltas excessivas; con-
descendéncia criminosa; insubordinagao;
improbidade administrativa; assédio mo-
ral; incontinéncia publica e escandalosa;
agressao fisica; acumulagao ilegal de
cargos; receber propina; corrupgao pas-
siva; retirar documento ou objeto da re-
particao; ofensa verbal; negligéncia, im-
prudéncia e impericia.

Para tanto, a Geréncia de Relagao do
Trabalho e Gestdo de Inquéritos (GRTGI)
possui 03 Comissdes de Inquérito Ad-
ministrativo, para atender a demanda de
todo Estado de Pernambuco.

2.6.2 EDUCAGAO EM SAUDE

POLITICA ESTADUAL DE EDUCACAO
PERMANENTE EM SAUDE

A Portaria 198 MS/SGTES de 13 de fe-
vereiro de 2004 instituiu a Politica Nacio-
nal de Educagao Permanente tendo como
estratégia a formagao e o desenvolvi-
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mento de trabalhadores para o setor sau-
de, revisada em ambito nacional, culmi-
nando com a publicagao da Portaria GM/
MS 1.996 de 20 de agosto de 2007.

No Estado de Pernambuco, o processo
teve inicio com a realizagao de oficinas
com a participagao de diversos atores
dos segmentos ligados a saude, areas da
formacao, gestao, atengao, controle so-
cial, movimentos populares, conselhos de
saude, COSEMS/PE, entre outros. O obje-
tivo era a implantagao da referida politica
e a constituicao e acompanhamento dos
Polos de Educagao Permanente.

A estruturagao da Politica de Educa-
¢ao Permanente em Pernambuco, a partir
dos incentivos do MS, iniciou com a cons-
tituicdo das ComissOGes Permanentes de
Integracao Ensino-Servigo (CIES) nas 12
Regionais de Saude e da CIES Estadual,
elaboragao dos Planos de Agao Regional de
Educagao Permanente em Saude (PAREPS),
com assessoramento e suporte técnico da
Diretoria Geral de Educacao em Saude, por
meio da contratagao de Apoiadores Institu-
cionais, entre outras agoes.

A Escola de Governo em Saude Pu-
blica do Estado de Pernambuco (ESPPE)
enquanto a institui¢cao publica da SES PE
que tem por finalidade promover a exe-
cucao de atividades de ensino, pesquisa
e extensao para o desenvolvimento dos
profissionais e servidores publicos que
atuam no SUS, teve e tem papel funda-
mental na estruturagcao da Politica de
Educagao Permanente no Estado. Outro
aspecto importante foi o alinhamento
da Politica de Educagao Permanente ao
processo de regionalizagao e o fortaleci-
mento das CIR e das CIES.

Dessa forma, as agoes dos Planos de
Acgao Regionais foram planejadas e exe-
cutadas como base em eixos estratégi-
cos: 1) Linhas de Cuidado; 2) Gestao; 3)
Formacgao e Integragao Ensino, Servigo e
Pesquisa; 4) Formagao Profissional e 5)
Mobilizagao e Controle Social.

A Educagao Profissional Técnica de
Nivel Médio também foi contemplada por
meio dos incentivos da Politica de Educa-
¢ao Permanente, em fungao da necessi-
dade de formacgao evidenciada nos servi-

¢Oos, em areas prioritarias como analises
clinicas e técnico de enfermagem.

Ao longo desse periodo a Politica de
Educagao Permanente no Estado de Per-
nambuco foi se consolidando por meio da
execucgao de agoes estruturadoras:

+ 1. Descentralizagao dos recursos
financeiros e autonomia para as
CIES Regionais no planejamento e
execugao das agdes por meio dos
Planos de Acao Regionais - PA-
REPS, alinhados ao contexto local
e pactuados nas CIR.

« 2. Apoio financeiro e técnico ao
funcionamento das CIES Regionais
e CIES Estadual.

« 3. AgOes de fortalecimento da Es-
cola de Governo em Saude Publica
de Pernambuco (ESPPE).

+ 4. Contratacao de Apoiadores Ins-
titucionais descentralizados nas
areas Saude Coletiva, Organiza-
cional e Hospitalar com o objetivo
de fortalecer a implementagao e o
acompanhamento da Politica de
Gestao do Trabalho e Educagao em
Saude no Estado de Pernambuco.

+ 5. AgOes de formagao e estrutura-
¢ao de Programas de Residéncia
Médica e em Area Profissional de
Saude (Multiprofissional e Unipro-
fissional), inclusive de apoio a for-
mac¢ao para o desenvolvimento da
preceptoria em servigo.

* 6. AgOes de educacgao para atender
demandas em areas estratégicas a
partir das necessidades de saude
da populagao: Materno infantil, Ur-
géncia e Emergéncia, Cardiologia,
Neurologia e Psiquiatria, Aneste-
siologia, Sifilis e HIV, Saide Mental.

* 7. Apoio na realizagao do Il Forum
Global de Recursos Humanos para
a Saude.

« 8. AgOes de apoio a formagao do
Controle Social.

+ 9. Agbes de formagao para apoio
na estruturagcao dos Sistemas de
Informagao das Politicas de Saude
nas regionais de saude.

« 10. Parcerias interinstitucionais




para o desenvolvimento de Cursos
de Especializagao e Mestrado Pro-
fissional para gestores e profissio-
nais da Rede Estadual de Saude.

Entre os avancos conquistados no Es-
tado dentro da Politica de Educagao em
Saude, esta a publicagao da Lei Estadu-
al N° 15.066/2013, que atribui a ESPPE
autonomia administrativa e financeira,
bem como a qualifica para a realizagao
de cursos de pos-graduacgao, modalidade
residéncia em area profissional de saude.
Nesse contexto a ESPPE no ano de 2013
aprovou o Programa de Residéncia Multi-
profissional em Saude Coletiva com En-
fase em Gestdao de Redes de Saude com
56 vagas, contemplando 7 Regionais de
Saude do interior do Estado (IV, V, VI, VII,
IX, X, XI).

Considerando ainda a necessidade de
fomentar pesquisas cientificas voltadas
para a melhoria da qualidade da Atengao
a Saude prestada a populagao pernam-
bucana, e integrar ensino e pesquisa na
rede de salde, o Estado de Pernambuco
investiu, desde 2011, no cofinanciamento
de pesquisas para o SUS PE. O Programa
Pesquisa para o SUS Pernambuco — Ges-
tao Compartilhada em Saude — PPSUS é
coordenado a nivel nacional, no MS, pelo
Departamento de Ciéncia e Tecnologia da
Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insu-
mos Estratégicos - DECIT/SCTIEO, e con-
ta com a parceria, no ambito federal, do
Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico (CNPq). No Es-
tado de Pernambuco, o programa é rea-
lizado e cofinanciado pela Fundagao de
Amparo a Ciéncia e Tecnologia do Esta-
do de Pernambuco — FACEPE e Secretaria
Estadual de Saude.

O PPSUS tem como objetivo apoiar
as atividades de pesquisa, mediante o
aporte de recursos financeiros a proje-
tos que visem promover o desenvolvi-
mento cientifico, tecnoldgico e de ino-
vagao em gestao de saude e em temas
prioritarios para o Estado de Pernambu-
co. Nas diversas edigoes do PPSUS PE
foram incentivadas pesquisas nas se-
guintes linhas prioritarias:

+ 1. Redes de Cuidado em Salde -
Desafios da Gestao Regionalizada;

+ 2. Doencgas Negligenciadas — Pro-
grama Sanar;

+ 3. Vigilancia de doencas e riscos a
saude individual e coletiva;

+ 4. Atengao a Saude;

+ 5.Inovagao Tecnoldgica em Saude.

DESAFIOS

Considerando todos os avangos ex-
postos na estruturagcao da Politica de
Educagao Permanente em Saude no am-
bito Estadual e com o compromisso de
implementar as novas ag¢des advindas
das diretrizes para a formagao, provisao
e fixagao de profissionais para o SUS PE,
surgem novos desafios para a area, abai-
xo elencados.

O fortalecimento das CIES é fundamen-
tal para impulsionar a elaboragao dos
Contratos Organizativos de Agao Publica
Ensino-Saude (COAPES) de forma des-
centralizada em todo o Estado, em con-
sonancia com a Lei MS N° 12.781/2013,
por meio da manutengao do apoio finan-
ceiro e técnico as CIES Regionais e CIES
estadual, favorecendo a execugao des-
centralizada das agoes de educagao per-
manente planejadas nos PAREPS, alinha-
das as diretrizes e repasses do Ministério
da Saude (PNEPS).

Continuidade do dispositivo do Apoio
Institucional descentralizado para as
acoes de Educacao Permanente: apoiado-
res em saude coletiva, na area hospitalar e
dos orientadores clinico pedagdgicos.

POLITICA DE RESIDENCIA - SUS/
PERNAMBUCO

A SES por meio da Secretaria Execu-
tiva de Gestao do Trabalho e Educacgao
em Saude vem estruturando a Politica de
Residéncia SUS PE tendo como principais
diretrizes a gestao descentralizada, a re-
gionalizagao e interiorizagao dos progra-
mas, bem como a articulagao dos cam-
pos de pratica em rede, com ampliagao
anual dos recursos investidos.
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Tabela 31. Nimero de vagas de Residéncia Médica e em Area Profissional de Satde, 2008 a 2015.

Programade ANO

Residéncia

2008 2009 2010 2011
Médica 338 346 362 424
Area 122 131 133 143
Profissional
de Saude
Total 460 477 495 567

2012 2013 2014 2015

411 451 558 764

180 210 305 395

591 661 863 1.159

Fonte: DGES/SES/PE

Pernambuco é um dos pioneiros no
Brasil na implantagao de Programas de
Residéncias e atualmente é o principal
centro de residéncia do Norte-Nordeste
e um dos principais centros do Pais. De
acordo com pesquisas do observatorio de
RH de Sao Paulo, do total de especialistas
formados, cerca de 75% passam a atuar
em Pernambuco e cerca de 25% migram
para outros estados da regidao Nordeste
e Norte.

Pernambuco, em 2013, aderiu ao Pro-
-Residéncia — Programa Nacional de
Apoio a Formagao de Médicos Especialis-
tas em Areas Estratégicas com o objetivo
de apoiar a formacgao de especialistas em
regioes e especialidades prioritarias para
o SUS por meio da Expansao de Progra-
mas de Residéncia Médica e Multiprofis-
sionais. Foram contemplados 14 (qua-
torze) instituicbes com Programas de
Residéncia Médica e 6 (seis) com Progra-
mas de Residéncia Multiprofissional que
ampliaram o nimero de bolsas financia-
das pelo Pro-Residéncia.

Atualmente o estado conta, na modali-
dade de Residéncia Médica, com 33 Ins-
tituicoes, sendo 28 na regiao metropoli-
tana e 5 no interior (2 em Petrolina, T em
Garanhuns e 2 em Caruaru), que ofertam
208 programas, distribuidas em 19 are-
as de acesso direto, 33 especialidades
de pré-requisito e 19 areas de atuagao e

anos opcionais. Em relagao a Residéncia
em Area Profissional de Saude (Multi-
profissional e Uniprofissional), o Estado
conta com 23 Instituigoes que ofertam 89
programas de Residéncia, sendo 19 Insti-
tuicées na capital e regiao metropolitana
e 4 no interior (Petrolina, Garanhuns, Ca-
ruaru e Vitdéria de Santo Antdo). Quanto
ao financiamento das bolsas, 57% (727)
sao financiadas pela SES e as demais sao
financiadas pelo MS ou pelo Ministério da
Educacao.

A Secretaria de Saude aprovou em ja-
neiro de 2015, junto ao MEC, por meio da
Comissao Nacional de Residéncia Multi-
profissional em Saude, uma Comissao de
Residéncia Multiprofissional (COREMU)
na ESPPE. A ESPPE vem se consolidando
enquanto referéncia no matriciamento e
desenvolvimento de Programas de Resi-
déncia no Estado.

Pernambuco avangou, nos ultimos
anos, na formagao de profissionais para
fortalecimento das Redes de Atencao a
Saude, com destaque para a expansao de
Programas de Residéncia nas seguintes
areas:

« Areas Basicas: Clinica Médica, Me-
dicina de Familia e Comunidade,
Pediatria, Ginecologia e Obstetri-
cia.

¢ Saude do Adulto Idoso: Geriatria,




Cardiologia, Endocrinologia e Me-
tabologia, Nefrologia.

* Atencao Psicossocial: Psiquiatria,
Saude Mental, Multiprofissional em
Redes de Atengao Psicossocial.

* Urgéncia e Emergéncia: Medicina
Intensiva, Ortopedia e Traumato-
logia, Anestesiologia, Multiprofis-
sional em Urgéncia e Emergéncia,
Enfermagem em Ortopedia, Enfer-
magem em Terapia Intensiva.

+ Saude Materno Infantil: Obstetri-
cia e Ginecologia, Pediatria, Neo-
natologia, Enfermagem em Saude
da Mulher, Enfermagem Obstétrica,
Enfermagem em Pediatria

* Atengao Oncoldgica: Cancerologia
Clinica, Cancerologia Cirurgica, Can-
cerologia Pediatrica, Mastologia,
Cirurgia de Cabeca e Pescogo, Me-
dicina Nuclear, Radioterapia, Multi-
profissional em Oncologia, Odonto-
logia com Enfoque em Oncologia.

DESAFIOS

O cenario atual aponta a necessidade
de ampliagao e interiorizagao de novos
Programas de Residéncias Médicas e Mul-
tiprofissional em areas estratégicas para
atender a organizagao das Redes de Aten-
¢ao a Saude no Estado.

Para tanto o Estado precisa estar alinha-
do a Politica Nacional instituida pelo Pro-
grama Mais Médicos (Lei 12871/2013), que
tem por finalidade a formacgao de recursos
humanos visando a diminuigao da caréncia
de médicos nas regides prioritarias para o
SUS, reduzindo as desigualdades regionais
na area da saude.

Em Pernambuco foram contemplados
em edital de chamamento publico para
propor abertura de cursos de graduagao
em Medicina os municipios de Garanhuns,
Caruaru, Serra Talhada, Arcoverde, Jaboa-
tao dos Guararapes e Olinda.

Sendo requisito para abertura de um
novo curso de graduagao em medicina a
existéncia de pelo menos trés Programas
de Residéncia Médica em especialidades
consideradas prioritarias no SUS (Clinica

Médica, Cirurgia, Ginecologia/Obstetricia,
Pediatria, e Medicina de Familia e Comuni-
dade), como forma de adequar nao apenas
as exigéncias da Lei MS N° 12.871/2013,
mas também para formar mais especialis-
tas nessas localidades, o incentivo a aber-
tura de programas de Residéncia Médica
nesses municipios constitui como uma
acao fundamental para o Estado.

Soma-se a isso a abertura de novos
equipamentos de saude de forma descen-
tralizada (Hospitais, UPAS, UPA-E), que de-
manda uma agao do Estado na formacgao e
qualificacao de profissionais de saude nas
suas diversas categorias para atuarem nos
servicos de saude implantados. Para tan-
to, a Residéncia, por meio da formagao em
servigo, é um potencial elemento de fixa-
¢ao de profissionais na rede.

Outra prioridade em Pernambuco é o
investimento na formagao para o forta-
lecimento da Rede Materno Infantil com
abertura de programas em Ginecologia e
Obstetricia, Pediatria, Neonatologia, Enfer-
magem Obstétrica, Enfermagem em Pedia-
tria, tanto na regiao Metropolitana quanto
no interior, a fim de assegurar as mulheres
o direito ao planejamento reprodutivo e a
atencao humanizada a gravidez, ao parto
e ao puerpério e as criangas o direito ao
nascimento seguro e ao crescimento e ao
desenvolvimento saudaveis.

INTEGRAGAO ENSINO-SERVIGO/ FORMAGAO
DE PROFISSIONAIS PARA 0 SUS
Considerando o desafio de formar
profissionais que respondam as
necessidades de saude da populagao,
bem como apresentem habilidades e
competéncias que se aproximem da
organizagao do cotidiano do trabalho e
do cuidado em saude, a Diretoria Geral
de Educacao em Saude desenvolveu,
nos ultimos anos, agoes no ambito da
graduacao e formacgao técnica em saude
por meio das seguintes agoes:

a. Ordenagao da formacao de profissio-
nais para o SUS através de mais de 3 mil
vagas de estagio por ano para realizagao
de atividades curriculares obrigatorias. Es-
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sas atividades sao realizadas nas Unida-
des de Saude Estaduais, compreendendo
os Hospitais, UPAS, UPA-E, Laboratérios e
outros servigos nas 12 Regionais de Saude.

b. Programa de Formagao do Sistema
Unico de Saide — FormaSUS.

Considerando ser fundamental a regu-
lamentagao e regulagcao dos campos de
pratica nos servigos da Rede Estadual de
Saude foram criados processos legais e or-
ganizativos que as garantam, a fim de se
ter um melhor acompanhamento da distri-
buicao da ocupacao dos campos de prati-
ca, bem como definicao das contrapartidas
das Instituicdes de Ensino, no ano de 2011
foi publicado o Decreto N° 37.297 de 20 de
outubro de 2011, a portaria N° 689 de 29
de dezembro de 2011 e, posteriormente, a
Lei n° 15.065 de 04 de setembro de 2013,
instituindo e regulamentando o Programa
de Formagao do Sistema Unico de Saude -
FORMASUS.

Esse programa tem por objetivo ofer-
tar bolsas integrais de estudo para alunos
oriundos das escolas publicas, nas institui-
¢oes privadas de ensino superior e de en-
sino técnico que ministram cursos na area
de saude, em contrapartida pela insergao
de estudantes destas instituigcdes no espa-
¢o publico destinado a pratica e formagao
de profissionais de saude.

Dessa forma, nos ultimos anos foram
ofertadas 763 bolsas integrais de estudo
para estudantes de escola publicas de Per-
nambuco, oportunizando jovens e adultos
na realizagcao de uma formagao técnica e
superior na area de saude, para que pos-
sam se somar aos profissionais que hoje
integram o SUS.

c. Estagios Curriculares nao obrigato-
rios — Vivéncias no SUS PE.

No sentido de potencializar as vivéncias
dos estudantes de graduagao nos servigos
de saude, a Secretaria Executiva de Gestao
do Trabalho e Educagao em Saude realizou
processos seletivos para realizagao de es-
tagio curricular nao obrigatério remunera-
do, considerando o papel indutor do ensino

no servico na formagao de profissionais
para o SUS de acordo com as necessidades
de saude da populagao.

As principais areas contempladas, por
serem prioritarias, sao: urgéncia e emer-
géncia, saude materno infantil, Centro de
Assisténcia Toxicoldgica de Pernambuco
(CEATOX) e nas Comissodes intra-hospi-
talares de doacao de orgaos, tecidos e
transplantes (CIHDOTTs).

DESAFIOS

A expansao de cursos da area de saude,
a interiorizagao da formacao e a ampliagao
dos campos de pratica, demandam da Se-
cretaria de Saude maior investimento na
formacgao e qualificagao dos trabalhado-
res do SUS para o exercicio da atividade de
preceptoria. Diante disso, o Estado de Per-
nambuco apresenta como prioridade con-
tinuar ampliando as ac¢des de integragao
ensino-servigo—comunidade, por meio do
apoio a interiorizagao dos cursos de saude,
ampliagao das atividades curriculares nao
obrigatérias, qualificacao da preceptoria
em servigo e na integragao e cooperagao
com as Instituicdes de Ensino nas Regio-
nais de Saude.

ESCOLA DE GOVERNO EM SAUDE
PUBLICA DE PERNAMBUCO

A ESPPE, criada em 1989, tem uma
vasta trajetoria na area da Educacgao Pro-
fissional em Saude e em cursos de qua-
lificacao dos trabalhadores e gestores do
SUS de Pernambuco.

Considerando a responsabilidade do
Estado de Pernambuco no fortalecimento
da saude publica, através da descentrali-
zacgao da gestao, da formagao de recur-
sos humanos para a area de saude, e do
incremento no desenvolvimento de co-
nhecimentos cientificos e tecnolégicos, é
missao e responsabilidade da ESPPE for-
mular e desenvolver acoes de formacao
para os trabalhadores do SUS PE funda-
mentadas nos marcos legais que orien-
tam a docéncia, a pesquisa e a extensao
alinhadas aos principios do SUS.




A ESPPE desenvolve ao longo de sua bem como cursos de qualificagdao/atua-
trajetoria diversos cursos de formagao lizagao nas areas estratégicas do SUS,
técnica para profissionais de nivel médio, conforme os préoximos quadros.

Tabela 32. Descrigao de Cursos Técnicos realizados pela ESPPE com turmas concluidas no periodo de 2012 a 2015.

Cursos Técnicos Regionais
de Saude

Curso Técnico em Anélises Clinicas . ”I{/IN €

Curso Técnico em Agente Comunitario de

Saude (1 etapa) VIL VL X,

XeXl

Curso Técnico em Agente Comunitario de

Saude (1l e 11l etapas)

Curso Técnico Em Enfermagem

Complementagao

Curso Técnico de Vigilancia em Saude

Curso de Auxiliar em Saude Bucal leXl

Curso Técnico em Citopatologia

Total

Ne° de N° de
Turmas trabalhadores
formados

139

14 245
53 1.472

1 20

2 42

3 49

1 12
80 1.979

Fonte: ESPPE/SEGTES/SES
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Tabela 33. Descrigao de cursos de qualificagao realizados pela ESPPE com turmas concluidas no periodo de 2012 a 2015.

Cursos de Qualificagao

Aperfeigoamento em Saude do
Trabalhador

Capacitagao em Testagem Réapida de
Sifilis e HIV

Curso de Atualizagao em Saude Mental
em EAD

Curso de Qualificagao para os
Conselheiros de Saude de Olinda

Curso de Qualificagdo em Saude Mental

para os Conselheiros de Saude de
Olinda

Curso de Formagao em Salde Mental
(crack, alcool e outras drogas) para
agentes comunitarios de saude e
auxiliares/técnicos de enfermagem da
Atengao Basica

Curso de Atualizagao em Metodologias
Ativas: educacgao inovadora na area de
saude

Curso de Atualizagao em Governanga
Clinica aplica a Saude

Total

(]
Regionais  N°de N® de
. trabalhadores
de Saude Turmas
formados
| 1 24
Todas 24 597
| 181
| 1 29
| 1 29
Todas 1 17.508
| 1 30
1,1V, V, VI,
Vil e IX 30
30 18.428

Fonte: ESPPE/SEGTES/SES

Em 2013, por meio da Lei n® 15.066, a
ESPPE foi instituida como Unidade Técni-
ca Escola de Governo em Saude Publica de
Pernambuco, ampliando sua atuacao para
o desenvolvimento de atividades de ensino
e pesquisa e extensao no nivel de pds-gra-
duacao. A ESPPE foi regulamentada como
Instituicao Formadora de Pds-graduacao,
modalidade Residéncia em Area Profissio-
nal de Saude (Multiprofissional e Uniprofis-
sional) ao ter aprovada em janeiro de 2015
a instituicao da Comissao de Residéncia
Multiprofissional em Saude na Escola de

Governo em Saude Publica de Pernambuco
(COREMU ESPPE) pela Comissao Nacional
de Residéncia Multiprofissional em Saude,
reconhecendo a ESPPE como Instituigao
Formadora da respectiva COREMU.

Para responder a necessidade de for-
macao e fixacao de especialistas do SUS
PE, na modalidade Residéncia em Saude,
de forma regionalizada e descentralizada,
a ESPPE no ano de 2013, aprovou por meio
do Edital MS/MEC n° 28/2013, o Programa
de Residéncia Multiprofissional em Saude
Coletiva com Enfase em Gestdo de Redes




de Saude (PRMSC-Redes), com 56 vagas
de diversas areas profissionais de saude:
Enfermagem, Farmacia, Fisioterapia, Nutri-
¢ao, Odontologia, Psicologia, Servigo So-
cial e Terapia Ocupacional. E realizado de
forma descentralizada em sete das doze
Regionais de Saude do interior do Estado
(IV, V, VI, VII, IX, X, XI GERES), desenvolvi-
do em parceria com a Universidade de Per-
nambuco (Campus Garanhuns).

O Programa de Residéncia Multiprofis-
sional em Saude Coletiva com énfase em
Gestao de Redes de Saude tem por objetivo
formar especialistas de diferentes areas da
saude para que se tornem sujeitos capazes
de protagonizar, criar e liderar mudangas
nos processos de gestao do cuidado e de
constituicao de redes de atencao por meio
da formacao em servigo, de forma regiona-
lizada, interdisciplinar e integrada, articu-
lada com as diferentes instancias de ges-
tao e de atengao do SUS.

Além desse Programa, a ESPPE também
assume a execucgao do Programa de Resi-
déncia Multiprofissional de Interiorizagao
de Atengao a Saude — Hospital Regional
Dom Moura (Garanhuns-PE) que tem por
objetivo desenvolver o processo de forma-
¢ao especializada de profissionais da area
da saude para desempenhar agdes de for-
ma interdisciplinar, reduzindo a fragmenta-
¢ao dos saberes e do processo terapéutico
no ambito hospitalar, integrando a gestao
do cuidado a governanga clinica.

DESAFIOS

A ESPPE, enquanto Instituicao que tem
por finalidade promover a execugao de ati-
vidades de ensino, pesquisa e extensao
para o desenvolvimento dos profissionais
e servidores publicos que atuam no SUS do
Estado de Pernambuco necessita da for-
macao de grupos de pesquisa para cons-
trugao de projetos alinhados as necessida-
des de saude da populagao e a organizagao
das Redes de Atencao a Saude no Estado,
bem como da estruturagao de um Comité
de Etica em Pesquisa.

No que se refere as agoes descentrali-
zadas faz-se necessario ampliar o investi-

mento no que se refere as equipes técnicas
e a estrutura fisica para atender as neces-
sidades locorregionais de formacgao para o
SuUS.

Além disso, faz-se necessaria a amplia-
¢ao das relagdes interinstitucionais no am-
bito local e nacional, de modo a realizar as
acoes de forma solidaria e cooperativa em
prol do fortalecimento da Politica de For-
macgao para os trabalhadores do SUS PE.

Outro desafio da ESPPE é ampliar a ofer-
ta de Educacao a Distancia na realidade
dos servigos, considerando as desigualda-
des existentes nas regionais de saude do
Estado de Pernambuco.

FINANCIAMENTO DO SUS

A Constituicao federal de 1988 assegu-
ra saude como um direito de cidadania, a
ser garantido mediante politicas sociais
e econOmicas que promovam a redugao
dos riscos a doengas e agravos, 0 acesso
universal e igualitario as agodes e servigos
de saude. O financiamento dessa politica,
esta definido em seu artigo 198, devendo
ser feito através de recursos oriundos do
orgamento da seguridade social, da Uniao,
dos estados, do Distrito Federal e dos mu-
nicipios, além de outras fontes e o Art. 195,
determina que "“A seguridade social sera
financiada por toda a sociedade, de forma
direta e indireta, mediante recursos prove-
nientes dos orgamentos da Uniao, dos es-
tados, do Distrito Federal e dos municipios,
e das contribuigdes sociais dos emprega-
dores (incidente sobre a folha de salarios,
o faturamento e o lucro), dos trabalhadores
e sobre a receita de concursos de prognos-
ticos" (CONASS,2011). O valor minimo do
montante a ser aplicado pela Uniao e os
percentuais minimos de gastos com a sau-
de para os estados e municipios foram defi-
nidos apenas em 2011 com a regulamenta-
¢ao da Emenda Constitucional n° 29/2000
pela Lei Complementar n° 141/2012.

No periodo de 2008 a 2015 o Governo do
Estado vem ampliando progressivamente a
aplicagao dos recursos proprios em saude,
tendo o ano de 2010 o ano de maior % de
aplicacao (17,64%), conforme (Figura 99):
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Figura 99. Evolugao do Percentual de Aplicacdo de Recursos Préprios em Satde. Pernambuco, 2008 a 2015.

Recursos proprios aplicados em acées e servicos de saude - em %
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Fonte: SIOPS/MS. Acesso em 2008 a 2015

Ao se analisar o periodode 2012a 2015 os Estados do Nordeste, que mais aplicou
observa-se que PE ocupa a 52 posigao no 0S recursos proprios com as agoes e ser-
ranking nacional e o primeiro lugar entre vigos de salde (Tabela 34).

Tabela 34. Ranking do percentual de recursos préprios aplicados na saude
entre os Estados brasileiros no periodo de 2012 a 2015.
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2012 2013 2014 2015 Ranking
Norte
Rondoénia 12,13 14,27 13,52 14,53 .
Acre 16,31 16,64 17,32 15,37 7°
Amazonas 21,00 22,87 22,21 20,78 1°
Roraima 14,16 17,31 12,23 16,03 6°
Para 13,54 13,54 12,97 13,66 | 12°
Amapa 12,54 | 1557 | 13,39 -
Tocantins 18,48 20,68 21,47 19,17 3°
Nordeste
Pernambuco 15,74 14,96 16,58 16,23 5°
Maranhao 12,45 12,43 13,62 13,68 11°
Piaui 11,64 12,74 13,39 13,52 | 13°
Ceara 13,77 13,83 15,76 14,25 10°
Rio Grande do Norte 14,15 13,89 13,88 15,20 8°
Paraiba 13,45 13,44 13,69 13,00 14°
Alagoas 12,06 12,11 12,06 12,95 15°
Sergipe 12,77 12,95 12,72 12,40 18°
Bahia 12,19 12,02 12,94 12,45 17°
Sudeste
Minas Gerais 12,03 12,29 12,15 12,30 | 20°
Espirito Santo 13,24 15,95 18,84 18,98 4°
Rio de Janeiro 12,10 12,04 12,06 12,34 | 19°
Sao Paulo 12,43 12,43 12,46 12,50 16°
Sul
Parana 9,94 11,22 12,29 12,03 23°
Santa Catarina 1214 | 12,07 12,37 -
Rio Grande do Sul 9,71 12,47 12,72 12,20 22°
Centro-Oeste

Mato Grosso do Sul 12,06 12,50 12,11 12,24 21°
Mato Grosso 12,67 12,58 12,60 -
Goias 12,12 11,72 12,70 12,01 24°
Distrito Federal 15,50 17,70 18,36 20,62 2°

Fonte: SIOPS/SUS em 24/02/2016
2 REREO/SEFAZ- PE 6 ° bimestre de 2015
3 N/I: Nao Informado

http://siops-asp.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?SIOPS/SerHist/ESTADO/indicuf.def




O gasto médio do Governo Estadu- de 2013 e 2014 os de maior valor, RS
al por habitante/ano no periodo em tela 447,00 e RS 515,00 respectivamente (Fi-
correspondeu a RS 393,00 sendo os anos gura 100).

Figura 100. Comparativo entre Despesas com Recursos proprios por habitante e Despesa
total aplicados em agoes e servigos de saude. Pernambuco, 2008 a 2015.

W Despesa total com agoes e
servigos de salude por habitante -
em RS

MW Despesa com Recurso proprio
em agoes e servicos de salde
por habitante - em RS

600

Fonte: SIOPS/MS.Acesso em 2008 a 2015

Ao se analisar o total dos recursos crescimento na aplicagao dos recursos
aplicados em agdes e servigos de sal- em saude. (Tabela 35).
de no periodo observado verifica-se um

Tabela 35. Evolugao da aplicagao de recursos proprios em agoes e servigos de saude, 2008 a 2015.

Recurso préprio em -
_ . Total com agoes e
Ano acoes e servigos de . i
. servigos de saude
saude

2008 1.182.347.097 2.244.632.717
2009 1.412.222.358 2.758.626.663
2010 1.845.745.170 3.283.410.264
2011 1.967.644.358 3.071.837.073
2012 2.087.140.417 3.479.084.119
2013 2.180.865.069 4.111.893.945
2014 2.629.088.533 4.824.933.372
2015 2.671.392.869 4.669.957.868
Total geral 15.976.445.872 28.444.376.020

Fonte: SIOPS/MS.Acesso em 2008 a 2015
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e # o PRIORITARIOS DO GOVERNO



2.7 PROGRAMAS E PROJETOS
PRIORITARIOS DO GOVERNO

2.7.1 PROGRAMA MAE CORUJA

Em 2007, Pernambuco apresentava um
cenario marcado pela desigualdade, onde
as regioes do estado mostravam diferen-
gas significativas. O Sertao do Araripe, e
o do Moxoté detinham os piores indicado-
res de mortalidade infantil, seguidos pelo
Sertao do Sao Francisco, Sertao Central e
Agreste Meridional.

Quanto a mortalidade materna, en-
tre 2006 e 2008, Pernambuco apresen-
tou Razao de Morte Materna (RMM), res-
pectivamente de 71,73/100.000 nascidos
vivos, 72,61/100.000 nascidos vivos e
73,62/100.000 nascidos vivos, o que se-
gundo parametros da Organizagao das
Nacoes Unidas (ONU) é classificado como
elevada.

O Programa Mae Coruja Pernambucana
foi entao implantado no Estado em outubro

de 2007 pelo Decreto 30.353 com o objetivo
de reduzir a mortalidade materna e infantil,
através de agdes estratégicas articuladas
e intersetoriais dos eixos de saude, educa-
¢ao e desenvolvimento social, cuidando de
forma ampla da mulher e das criangas; for-
talecendo os vinculos afetivos; promoven-
do uma gestagao saudavel; e garantindo as
criangas nascidas no territério pernambu-
cano o direito a um nascimento e desen-
volvimento saudavel e harmonioso.

Em 15 de dezembro de 2009 tornou-se
politica publica no estado pela lei 13.959
trabalhando de forma integrada, em defe-
sa da vida. As secretarias de Saude; Edu-
cacao; Desenvolvimento Social, Crianga e
Juventude; da Mulher; de Planejamento e
Gestao; de Agricultura e Reforma Agraria;
Assessoria Especial, Gabinete de Proje-
tos Estratégicos; da Micro e Pequena Em-
presa, Qualificagao e Trabalho; Ciéncia,
Tecnologia e Inovagao; Cultura; Turismo,
Esporte e Lazer, trabalham juntas, com
agoes voltadas para a melhoria da qua-
lidade de vida das mulheres e criangas.

Figura 101. Mapa dos Cantos Mae Coruja Pernambucana | a XIl GERES.

E | GERES - 03 CANTOS | Il GERES - 03 CANTOS

V GERES - 21 CANTOS VI GERES - 13 CANTOS

IX GERES - 11 CANTOS X GERES - 05 CANTOS

j Wl GERES - 11 CANTOS
I VIl GERES - 02 CANTOS

[ XI GERES - 10 CANTOS

IV GERES - 14 CANTOS
[] VIl GERES - 07 CANTOS

I xil GERES - 05 CANTOS

Fonte: Programa Mae Coruja Pernambucana/SES/PE.

O Programa foi implantado nas 12 Re-
gioes do Estado gradativamente ao longo
dos anos e esta atualmente implantado
em 105 municipios do Estado, sendo os
municipios de Recife e Ipojuca de gestao
municipal com cooperagao técnica do
Estado. Com 139.825 mulheres cadastra-

das e 77.694 criangas acompanhadas no
periodo de 2008 a 2015 (SIS Mae Coruja
— 2008 a Maio/2015).

Sao elegiveis as gestantes usuarias
do SUS e seus filhos até 5 anos, desde
gue residam nos municipios onde exis-
te o programa implantado. As familias
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das gestantes também sao beneficiadas
guando, por exemplo, sao atendidas por
Programas da Secretaria de Agricultura
e Reforma Agraria, Micro e Pequena Em-
presa Qualificagao e Trabalho, Desenvol-
vimento Social Crianga e Juventude, en-
tre outras.

O acesso se da pelo cadastramento
de gestantes usuarias do SUS no espa-
¢o Canto Mae Coruja, cuja fungao é de
articulador da promogao das agdes nos
eixos de Saude, Educagao e Desenvolvi-
mento Social, assim como o monitora-
mento e avaliagao dessas mesmas agoes.
Sao realizadas agdes de fortalecimento e
“empoderamento” das mulheres como os
Circulos de Educacgao e Cultura, cursos de
Qualificagao Profissional, Oficinas de Se-
guranga Alimentar e Nutricional, inclusao
em programas sociais através dos Cen-
tros Regionais de Assisténcia Social, for-
necimento de “Kits do Bebé" para as ges-
tantes com 7 ou mais consultas de pré
natal realizadas, fortalecimento da aten-
¢ao ao pré natal, parto e puerpério, reor-
ganizacgao da rede de atengao ao parto.

AVANGOS

Entre os principais resultados, apre-
sentados pelo Programa Mae Coruja Per-
nambucana, destacamos a sua consoli-
dacao na rede estadual, que se pretende
gue possa estar contribuindo com a cons-
tante redugao da mortalidade infantil no
estado. Especificamente nos 103 muni-
cipios de atuagao do Programa, o coefi-
ciente de mortalidade infantil foi reduzido
de 22,1 por mil em 2006, para 16,1 por mil
em 2012, correspondendo a uma redugao
da mortalidade infantil de 27,1%. A taxa
de mortalidade materna foi reduzida, em
média, no mesmo periodo, em 5% em todo
o Estado, de acordo com dados do Comité
Estadual de Morte Materna.

+ Insercao do PAA para possibilitar a
oferta de alimentos as maes e crian-
¢as nos encontros dos Circulos de
Educacao e Cultura;

+ Reestruturagao dos “Cursos de Qua-
lificagcao Profissional” com maior

padrao e adequagao as necessida-
des das mulheres e suas familias;
Programa Nenhuma Pernambucana
Sem Documento: Emissao de docu-
mentos e Formagao de educadoras
sociais;

Articulagao e integragao com a Vi-
gilancia em Saude e Atencao Prima-
ria para realizagao da Vigilancia do
Obito Materno, Infantil e Fetal:

20 Oficinas de Vigilancia do o6bito,
nas diversas Regides de Saude;
Formacao de 20 Grupos Técnicos
Municipais de Investigagdo de Obito
Materno, Infantil e Fetal;
Desenvolvimento do | Seminario de
Mortalidade Materna, Infantil e Fetal
do Sertao do Araripe;

Realizagao de agdes de educagao
em saude, nos municipios, para in-
centivo ao Aleitamento Materno, De-
senvolvimento Infantil e Imunizagao;
Conquista de Referéncia para pré-
-natal de alto risco aos municipes
da VIII regiao de saude, no munici-
pio de Petrolina e reorganizagao dos
servicos de saude no municipio de
Dormentes garantindo-se consulta
médica no pré-natal de risco habitu-
al para todas as gestantes;
Introducao da Estruturagao da Rede
de Cuidado Materna e Infantil em
todos os niveis de Assisténcia (pré-
-parto, parto e pos-parto, atengao ao
recém-nascido);

Indugao da vinculagao da gestante
a maternidade nos municipios da IX
Regiao de Saude;

Implantagcao e Fortalecimento dos
Grupos técnicos no municipio para
discussao e investigagao de obitos;
Fortalecimento o acompanhamento
das gestantes e criangas nas areas
vulneraveis;

Indugao, articulagao da organizagao
e resolutividade da Rede de Atencao
Primaria, no territério Mae Coruja;
Intensificagao do cuidado a primei-
ra infancia no territério Mae Coruja a
partir da Atengao Primaria.

O Programa Mae Coruja é uma experi-




éncia inovadora que envolve agées com-
plexas de Tecnologia Social. Essa com-
plexidade pode ser observada em varios
niveis. Por exemplo, envolve 103 munici-
pios dos 184 do estado de Pernambuco,
trabalha com gestantes e criangas, que
por si sO constituem populagdes vulne-
raveis, mas, além disso, busca identificar
0s mais vulneraveis, tendo como préoximo
desafio: Implementar agoes no Programa
Mae Coruja Pernambucana voltadas para
o desenvolvimento integral da crianga, de
forma intersetorial, fortalecendo as Po-
liticas de Saude; Educagao; Desenvolvi-
mento Social; Cultura, Esporte e Lazer e
Relacdes de Vinculos Familiares.

2.7.2 PROJETO BOA VISAO

O Projeto Boa Visao, iniciativa do Go-
verno do Estado de Pernambuco, foi ins-
tituido através da Lei N° 14.511, de 07 de
dezembro de 2011, com o inicio dos aten-
dimentos em Margo de 2012, estabelece
a parceria entre a Secretaria Estadual de
Saude, Educagao e o Laboratério Farma-
céutico do Estado de Pernambuco (LA-
FEPE).

Considerando que ha uma correlagao
direta entre o aprendizado e a percepgao
do individuo em seus multiplos aspectos,
gue os problemas visuais interferem na
qualidade dessa percepgao e que a visao
deficiente nao tratada afeta o seu com-
portamento social, a sua confianga, a sua
independéncia e o seu aprendizado. O
Projeto Boa Visao vem para promover a
assisténcia oftalmoldgica, identificando
e corrigindo problemas visuais com o for-
necimento de 6culos corretivos, quando
necessario, aos estudantes, professo-
res e funcionarios da Rede Estadual de
Ensino.

O Projeto Boa Visao tem como objetivos:

« Prevenir problemas oftalmolégicos

através de triagem e exames oftal-
moldgicos;

« Identificar e corrigir problemas vi-

suais relacionados a refragao;

+  Propiciar condigdes de saude ocu-

lar favoravel ao aprendizado da
populagao-alvo, melhorando o ren-

dimento escolar dos estudantes
do ensino fundamental e médio da
Rede Estadual reduzindo as taxas
de evasao e repeténcia;

* Encaminhar para atendimento mé-
dico-oftalmoldgico de referéncia os
portadores de patologias mais gra-
ves detectadas, que necessitem de
acompanhamento especializado.

Foram realizadas capacitagbées para
1.400 profissionais da Educagao sobre
Triagem de Acuidade Visual na |, 11, VI, VII,
VIII, IX, XI e XIl Regioes de Saude. Foram
realizadas 74.242 consultas oftalmoldgi-
cas distribuidas na I, II, IV, VI, VII, IX, X e
X1l Regidoes de Saude. 43.626 o6culos cor-
retivos e 876 escolas ja foram contempla-
das com as agodes do Projeto Boa Visao.

No ano de 2012, quando o Projeto
Boa Visao foi langado, foram realizadas
22.323 consultas oftalmolégicas e entre-
ga de 11.411 o6culos corretivos a alunos
do ensino fundamental, médio, profes-
sores e servidores da Rede Estadual de
Ensino. Em 2013, houve ampliagao
do publico-alvo, os programas da Edu-
cacao EJA (Educacao de Jovens e Adul-
tos) e Travessia foram incorporados ao
Projeto e houve um aumento do numero
das consultas 24.711 e 6culos corretivos
15.899, conforme demonstragao no grafi-
co abaixo. Em 2014, surgiram algumas di-
ficuldades, tais como: desabilitacao dos
Prestadores devido a defasagem do va-
lor pago pelas consultas oftalmoldgicas
(RS16,74), atrasos dos alunos nos Ser-
vicos, cancelamentos dos atendimentos
por alguma dificuldade da Educacgao, que
acarretaram uma reducao dos numeros
das consultas, 22.419 e 6culos 13.374,
comparado com o ano anterior. Apesar
disso, nao houve impacto significativo
nessa reducao dos atendimentos do ano
de 2014.

AVANGOS DO PROJETO BOA VISAO

+  Contratualizacao de Prestadores
em Oftalmologia, em 2012, para a
realizagao das consultas na Regiao
Metropolitana (HUOC, HC, IMIP,
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FAV, Fundagao Santa Luzia, SEOPE
e I0R), IX Regiao (CEDO Saude), X
Regido (J. Moura Soares);

« Capacitagao de profissionais da
educagao como triadores nas |, Il,
VI, VII, VIII, IX e X Regioes de Saude;

+ Contratualizacao de Prestadores
em Oftalmologia, em 2013, para a
realizagcao das consultas na IX Re-
gido (CEDO Saude), X Regido (J.
Moura Soares);

+ Capacitagao de técnicos das Re-
gionais (I, IX e X) sobre o Sistema
de Informacao. Em Setembro/2013,
comegamos a alimentar as consul-
tas oftalmoldgicas no Sistema;

+ Conclusao dos atendimentos da X
Regido de Saude (de acordo com
dados fornecidos pela X GERES);

* Insercao dos programas EJA (Edu-
cagao de Jovens, Adultos e Idosos
fora de faixa etaria - Total: 94.763)
e Travessia (Proposta Pedagodgi-
ca de aceleracao de estudos para
atender a jovens e adultos, matri-
culados na Rede Estadual de Ensi-
no que se encontram com distorgao
de idade/série de 02 ou mais anos
- Total: 27.046), em 2013;

+ Discussao com a Sociedade Per-
nambucana de Oftalmologia quanto
ao percentual de consultas e 6cu-
los do Projeto Boa Visao. Seguindo
os parametros do MS - Olhar Brasil,
a Sociedade acatou a redugao para
15% (antes 30%) dos alunos triados
que irao para as consultas oftal-
moldgicas e 40% (antes 62%) para
oculos corretivos;

+ Contratualizagao de novos Presta-
dores, em 2014, para a IV Regiao
(Clinica de Olhos Hilton Pimentel
Jr) e XIl Regiao (SEMOC- Servigo
de Medicina Ocular, Medicina Ocu-
pacional e Auditoria).

DESAFIOS

+ Articulagao constante com a SEE
guanto ao comparecimento dos
alunos aos servigos com a docu-
mentagao necessaria e no horario

pactuado, causando transtornos e
cancelamentos dos atendimentos;

+ Sistema de Informacgao do Projeto
Boa Visao subnotificado;

« Superar o atraso nos pagamentos
da SES com o LAFEPE (DEAs);

* Abertura de Processo Licitatorio,
em 2012, para prestadores das II,
I, 1v, Vv, VI, IX, X, XI e XIl Regioes
de Saude, tendo como aderentes
apenas prestadores da IX e X Re-
gioes. O processo foi prorrogado e
nao houve novas adesoes;

+ Abertura de novo Processo Licita-
torio, em 2013, tido como decerto.
Foi prorrogado por duas vezes e so
em 2014 houve adesao de presta-
dores para IV, que em 2015 desistiu
do processo, e Xll Regiao;

+ Descredenciamento de
prestadores;

+ Falta de interesse dos prestado-
res do Estado a aderirem ao Proje-
to Boa Visao devido ao baixo valor
pago pelas consultas oftalmolégi-
cas e exames (tonometria e fun-
doscopia) pela SES.

alguns

2.7.3 PROGRAMA SANAR

A SES, por meio da Secretaria Execu-
tiva de Vigilancia em Saude (SEVS), im-
plantou em 06 de maio de 2011, o Pro-
grama Sanar, que visa reduzir ou eliminar
enquanto problema de saude publica, do-
encgas transmissiveis negligenciadas que
apresentam indicadores inaceitaveis no
estado de Pernambuco, tendo sido o pri-
meiro estado brasileiro a desenvolver um
programa especifico para enfrentamen-
to integrado dessas doengas, segundo o
MS.

O Programa desenvolveu, no periodo
de 2011 a 2014, acdes estratégicas vol-
tadas para a eliminagcao ou redugao de
sete doencgas (doenca de Chagas, esquis-
tossomose, filariose, hanseniase, geo-
-helmintiases, tracoma e tuberculose),
em 108 municipios definidos como priori-
tarios. As atividades foram direcionadas
para o fortalecimento da vigilancia em
saude e da atengao basica, entre as quais




se destacam: identificacao e manejo cli-
nico adequados de pacientes, ampliagao
do diagnodstico laboratorial, melhoria do
acesso ao tratamento, medicamentos, re-
alizacao de agdes educativas e mobiliza-
¢ao social.

Desde sua concepg¢ao, o Sanar tem
sido amplamente debatido com o M da
Saude, através da Secretaria de Vigilancia
em Saude (SVS/MS), com a Organizagao
Pan-Americana da Saude (OPAS), com a
Associagao Brasileira de Saude Coletiva
(ABRASCO) e com o Centro de Pesquisas
Aggeu Magalhaes (CPqAM/Fiocruz), além
de gestores, pesquisadores e sociedade
civil em féruns de discussao permanente
como a Comissao Intergestores Bipartite
e 0 Conselho Estadual de Saude e ainda
seminarios e congressos de abrangéncia
nacional e internacional.

Destaca-se ainda o reconhecimento do
Sanar através dos prémios nacionais re-
cebidos: experiéncias bem sucedidas em

vigilancia, prevengao e controle da han-
seniase (122 EXPOEPI - Brasilia/2012) e
em controle da tuberculose para popula-
¢bes vulneraveis (132 EXPOEPI - Brasi-
lia/2013), ambas por votagao do publico;
premiado entre os cinco melhores traba-
lhos do 49° Congresso da Sociedade Bra-
sileira de Medicina Tropical (mato Gros-
so do Sul/2013) em relagao a abordagem
do tracoma em municipios de extrema
pobreza do estado; e o prémio Saude da
Editora Abril (2013), na categoria saude e
prevencgao.

Em junho de 2013, o programa foi ins-
titucionalizado através do DECRETO N°
39.497/2013, que criou a Superinten-
déncia de Vigilancia e Controle das Do-
encas Negligenciadas/Programa Sanar,
garantindo a priorizagao das estraté-
gias para controle deste grupo de doen-
¢as, que visa reduzir a carga e as iniqui-
dades sociais por consequéncia destas
enfermidades.

Figura 102. Principais resultados alcangados pelo Programa Sanar. Pernambuco, 2011 a 2014.

caso positivo entre 71,588  *19 municipios (38%)

Hanseniase Doenga de Chagas

Tuberculose

Redugdo da populagdo do
barbeiro para um indice de
infestacdo domiciliar
menor que 10%

Dos 50 municipios
prioritarios até 2014:

Dos 25 municipios
prioritarios até 2014:

*10 municipios (40%)
alcangaram > 90% de
pacientescurados

* 15 municipios (60%)
apresentaram 2 75% de
contatos intradomiciliares
examinados dentre os
registrados

alcangaram 2 75% de
pacientes curados

* 24 municipios (48%)
apresentaram< 5% dos
pacientesem abandono
dotratamento

Fonte: SANAR/SEVS/SES/PE

Tracoma Esquistossomose Filariose
Reducdodaprevaléncia  Reducdoda prevaléncia  Em 2013a prevalanciada
dotracoma de 7,5% daesquistossomose de filariose foi de 0,001%, o
para3% 13,2%para 6,3% que equivale a apenas 1
examinados
2.7.4 TELESSAUDE

A Telessaude é compreendida como
"0 uso abrangente de Tecnologias da In-
formacao e Comunicacgao (TIC) para fins
assistenciais, administrativos e educa-
cionais em saude". Enquanto politica pu-

blica do SUS vem sendo implementada
por meio dos principais componentes,
neste PES, compreendidos de acordo com
as definigbes a sequir:
+ a) Tele-educagao: envolve todas
as agoes de ensino-aprendizado a
distancia (teleconferéncias, aulas,
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semindrios, cursos, entre outras)
por meio das TICs;

+ b) Segunda Opiniao Formativa
(SOF): resposta sistematizada,
construida com base em revisao
bibliografica, nas melhores evidén-
cias cientificas e clinicas, utilizan-
do o formulario eletrénico para es-
clarecimento sobre conduta clinica
ou processo de trabalho. E possivel
anexar documentos, imagens e vi-
deos que possam apoiar a resposta
do especialista. As respostas sao
recebidas no e-mail solicitante e/
ou através de sistema informatiza-
do com esta finalidade.

+ ) Teleassisténcia: compreendida
por varias dimensodes, porém nesta
proposta destaca-se:

i. O diagnostico a distancia: reali-
zado por meio de exames complemen-
tares;

ii. A teleconsultoria: consulta regis-

trada e realizada entre trabalhadores,

profissionais e gestores da area de
saude, por meio de instrumentos de

telecomunicagao bidirecional, com o

fim de esclarecer duvidas sobre pro-

cedimentos clinicos, agoes de saude e

guestoes relativas ao processo de tra-

balho;

« d) Telerrastreamento: é utilizagao
das tecnologias para aplicagcao de
protocolos clinicos, visando levan-
tamento dos riscos e danos previ-
siveis e imprevisiveis da interven-
¢ao, qualificando as atividades de
promog¢ao da saude e prevencgao da
doenca;

+ e) Telegestao: considera-se toda
forma de gestao a distancia, desta-
cando-se a realizagao de reunides
técnicas e administrativas em tem-
po real.

Em 2010, o MS instituiu o Programa Te-
lessaude Brasil com o objetivo de qualifi-
car, ampliar a resolubilidade e fortalecer
as Equipes de Saude da Familia (ESF), a
partir da oferta da denominada “segunda
opiniao formativa" e outras agdes educa-
cionais dirigidas aos diversos profissio-

nais das equipes.

Pernambuco conta com quatorze nu-
cleos de Telessaude, conforme elenca-
dos: Universidade Federal de Pernam-
buco (NUTES-UFPE); Universidade da
Pernambuco (NutesUPE); Universidade
Vale do Sao Francisco (NutesUNIVASF) e
Instituto de Medicina Integral Prof. Fer-
nando Figueira (NTES-IMIP). Os nucleos
vinculados a Rede Universitaria de Tele-
medicina (RUTE): CISAM; Hospital Aga-
menon Magalhaes; Hospital da Restau-
ragao; Hospital Getulio Vargas; Hospital
Barao de Lucena e PROCAPE. Além dos
Nucleos Intermunicipais: Igarassu, Petro-
lina, Recife e Sao Lourengo da Mata.

A Universidade Federal de Pernambuco
(UFPE) desde 2003, criou o Nucleo de Te-
lessaude (NutesUFPE) através do Grupo
de Tecnologia da Informagao em Saude
e, a partir do projeto piloto do MS para
o Programa de Saude da Familia (PSF),
formou a denominada RedeNUTES. Cons-
tituida inicialmente por cinco Nucleos, o
Hospital das Clinicas da UFPE (gestor),
a Policlinica Lessa de Andrade e as USF
dos municipios do Cabo de Santo Agos-
tinho, Camaragibe e Igarassu. A partir de
2010 a RedeNUTES passou a integrar o
Programa Nacional na qualidade de Nu-
cleo Universitario e expandiu sua atuagao
para mais 100 USF.

Em Agosto de 2010 a rede foi amplia-
da com a criagao de mais um nucleo vin-
culado a Universidade de Pernambuco
(UPE), por meio de um termo de coopera-
¢ao técnica entre a Faculdade de Ciéncias
Médica e NUTES-UFPE, para a realizagao
de projeto de extensao para profissionais
de Unidades de Saude da Familia do Re-
cife na area da dermatologia, através de
capacitagao a distancia por tele e video-
conferéncias. Nesse mesmo ano o Insti-
tuto de Medicina Integral Prof. Fernando
Figueira criou o Nucleo de Telessaude do
IMIP (NTES-IMIP).

Em 2072 o Nucleo de Telessaude da
Universidade Federal do Vale do Sao Fran-
cisco (NUTESVASF) foi instituido também
numa parceria com o NUTES-UFPE atu-
ando na oferta da telessaude por meio da
pesquisa colaborativa, ensino a distancia




e teleassisténcia.

Com a publicagao da Portaria N2 2554,
de outubro de 2011, foram criados os
Nucleos Intermunicipais de Telessaude
(NIT) financiadas pelo Departamento da
Atencao Basica do MS. Estes tém o ob-
jetivo de promover a ampliagao dos ser-
vicos de teleassisténcia, tele-educacgao e
telegestao para profissionais de saude,
agregando também o fortalecimento a
politica de Atencao Primaria a Saude.

Atualmente integram a RedeNUTES, o
NUTES-UPE (HUOC e PROCAPE), o NU-
TESVASF, e os nucleos intermunicipais de
Sao Lourengo e Igarassu, sob a coorde-
nagao do NUTES-UFPE.

PROGRAMA TELESSAUDE BRASIL

46 Nucleos e 11 em implantagao ;

21 Nucleos Estadual Implantados;

25 Nucleos Intermunicipais Implantados;
9 Nucleos Estaduais em fase de Implan-
tacao;

1 Ndcleo Intermunicipais em fase de im-
plantados ;

1 Nucleo Regional Indigena em fase de
implantados.

SERVIGOS OFERTADOS

Tele-educagao:

1. 546.797 entre 2008 a 2014.
Teleassisténcia:

239.993 entre 2008 a 2014 .
Telediagnéstico :

2.108.080 entre 2008 a 2014.

PROGRAMA TELESSAUDE BRASIL EM
PERNAMBUCO

588 pontos basicos de Telessaude im-
plantados por meio da RedeNUTES*
SERVICOS OFERTADOS

Tele-educagao:

44.725 entre 2008 a 2014.
Teleassisténcia:

1.604 entre 2009 a 2014 .
Telediagnéstico :

1.543 entre 2011 a 2014

O quantitativo de nucleos de Teles-
saude no estado tem expandido signifi-
cativamente, porém a oferta de servigos
de Teleassisténcia, Tele-educacao, Tele-
diagndstico, ainda é insuficiente, neces-
sitando da expansao do numero de pon-
tos de Telessaude na Atengao Primaria, o
gue se constitui como um dos maiores de-
safios da Telessalide em Pernambuco para
o alcance dos objetivos do Programa.

Destacando ainda a insuficiente infor-
matizagao das Unidades Saude da Fami-
lia (USF), indisponibilidade de internet em
determinadas regides, mesmo existindo
equipamentos de Informatica, além do in-
cipiente processo de inclusao digital dos
profissionais de saude que atuam neste
nivel de Atencao a Saude.

Neste sentido, &€ importante a imple-
mentagao das agles que visam garantir a
incorporagao de Internet banda larga com
velocidade de conexao igual ou superior a
512 Kpbs, velocidade recomendada para
o desenvolvimento dos servigos de Te-
lessaude para todas as USFs parceiras.

2.7.5 ECONOMIA DA SAUDE

A Economia da saude é o campo de
conhecimento voltado para o desenvolvi-
mento e uso de ferramentas de economia
na analise, formulagcao e implementagao
das politicas de saude. Envolve a analise
e o desenvolvimento de metodologias re-
lacionadas ao financiamento do sistema,
a mecanismos de alocagao de recursos,
a apuragao de custos, a avaliagao tecno-
I6gica. Busca o aumento da eficiéncia no
uso dos recursos publicos e a equidade
na distribuicao dos beneficios de saude
por ele propiciados (MS/Brasil).

O estado de Pernambuco e mais 14
SES, Departamento da Economia da Sau-
de, Investimentos e Desenvolvimento
- (DESID/SE/MS), Universidades, Esco-
la de Saude, associagdes e institutos de
pesquisa participa da Rede de Economia
da Saude para a Gestao do SUS — Rede
ECOS. Consiste em uma rede de coope-
ragao técnica que tem por objetivo prin-
cipal contribuir para o desenvolvimento
do campo da Economia da Saude no SUS,
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disponibilizando ferramentas para sub-
sidiar o processo de tomada de decisao,
a fim de qualificar a gestao e melhorar o
acesso dos cidadaos as agoes e servigos
de saude.

A Politica de Economia da Saude é co-
ordenada pela Secretaria Executiva de
Coordenagao Geral, através da Diretoria
Geral de InformagOes Estratégicas. Esta

institucionalizada através de instan-
cias de referéncia: Nucleo de Economia
da Saude de Pernambuco (NES-PE), Nu-
cleo de Economia da Saude Hospitalares
(NES-Hosp) e o Comité Estadual de Eco-
nomia da Saude.

Tem como meta principal implantar
nos hospitais estaduais sob administra-
¢ao direta a gestao de custos.

Figura 103. Institucionalizagao da Economia da Saude.

Sistema de Apuragio e
Gestio de Custos nas
Unidades de Satde
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NUCLEO DE ECONOMIA
DA SAUDE 7
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Conhecimentos
relacionados a Are,

o

Fonte: DGIE/SECG/SES/PE

Cada instancia desenvolve um papel
para a implementacgao da politica:

Nucleo de Economia da Saude (NES-
-PE): promove a disseminagao das agoes
de Economia da Saude nos Estados e em
Municipios de grande porte, com vistas a
subsidiar os gestores locais no processo
de tomada de decisao pela aplicagao do
conhecimento e das ferramentas de Eco-
nomia da Saude.

Nucleos de Economia da Saude (NES-
-Hosp.): tem como principal atividade
a gestao de custos. Além de fomentar
a pratica de melhoria dos processos de
trabalho nos hospitais apontando para
a equipe gestora aspectos que podem
qualificar as praticas desenvolvidas no
hospital visando a melhoria da atencao a

saude prestada pelos usuarios.

Comité Estadual de Economia da Sau-
de (CEES-PE): é formado por grupo de ex-
perts de Instituicoes de Ensino e repre-
sentantes da SES que tem como objetivo
fomentar e contribuir para o fortaleci-
mento da Politica Estadual de Economia
da Saude por meio da difusao do uso de
conceitos, métodos e técnicas, vincu-
lados a tematica da economia da saude
bem como, estudos e pesquisas na area
de economia da saude; acompanhamento
das acoes da area de economia nas uni-
dades de saude, proposi¢cao de conteu-
dos programaticos para qualificagao dos
profissionais da rede SUS-PE, contribuir
no desenvolvimento e implementacao de
programas vinculados a saude, cujo fun-




cionamento demonstre a aplicabilidade
da economia.

Apesar de recente e da ainda incipiente
atuacao em Economia da Saude, destaca-
-se como importante avango em Pernam-
buco, a Implantagao da gestao de custos
nos hospitais: Restauragao, Barao de Lu-
cena, Otavio de Freitas, Agamenon Ma-
galhaes, Getulio Vargas, Correia Picango,
Fernandes Salsa e Dom Moura.

2.7.6 LEI SECA

Para reforgar a atuagao do Estado na
reducao de acidentes de transito e com-
bater a cultura da “bebida e dire¢ao”, o
Governo do Estado instituiu através da
Lein. 14.491 de 29 de novembro de 2011,
a Operacao Lei Seca (OLS) em Pernam-
buco.

A Operacao esta subordinada a SES por
se tratar principalmente de um problema
de saude publica para o Estado, ou seja,
tem-se uma situagcao de epidemia pelos
altos indices de mortalidade por acidente
de transito. Atua na Regiao Metropolitana
de Recife e no Interior do Estado em par-
ceria com os Comités Regionais de Pre-
vengdo aos Acidentes de Moto (CRPAM)

desde 01/12/2011.

PILARES DA OPERAGAO LEI SECA

A educacgao tem o papel de informar e
conscientizar a populagao, contribuindo
efetivamente para mudancga pretendida
referente a relagao alcool e diregao. Ao
mesmo passo que desperta a atencgao
do publico para a funcionalidade e fun-
damentagao da OLS. Também é funda-
mental a atuagao articulada entre varios
setores: SES, Policia Militar e DETRAN, e
o bom dialogo entre técnicos e funciona-
rios de todos os setores. A fiscalizagao
é realizada diariamente, em nove pontos
estratégicos da Regiao Metropolitana do
Recife e do Interior do Estado. O maior
objetivo é salvar vidas, coibindo a mis-
tura de alcool e transito, evitando desta
forma, a ocorréncia dos acidentes.

RESULTADOS DA OPERAGAO LEI SECA

A Operacao Lei Seca vem aumentan-
do consideravelmente o nimero de vei-
culos abordados anualmente e o numero
de condutores notificados e autuados por
crime de transito vem diminuindo:

Tabela 36. Dados da Operagao Lei Seca em Pernambuco, 2012-2014.

LEI SECA EM
NUMEROS 2012
VEICULOS

ABORDADOS 251.139
CRIMES 473
RECUSAS 7.057
CONSTATAGAO 1.083
NOTIFICAGOES 8613

ALCOOLEMIA

A% 2013 A% 2014
+39 349.792 +4 363.474
-16 396 -22 308
-28 5.096 -6 4775
+38 1.498 +6 1.5694
-19 6.990 -4,5 6.677

Fonte: OLS/SES-PE
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Observa-se que houve um aumen-
to de 39% no Numero de Abordagens de
Veiculos de 2012 para 2013, este fato
aconteceu devido a ampliagao do numero
de equipes que passou de 06(seis) para
09(nove) a partir de novembro de 2012.
De 2013 para 2014 houve um aumento de
4% no numero de abordagens, provavel-
mente por conta de uma otimizagcao do
trabalho realizado pelas equipes de fis-
calizagao, pois, em varios momentos ul-
trapassaram a meta estabelecida para as
abordagens.

Houve uma redugao de 16% no nume-
ro de Crimes de Transito na comparagao
2012 com 2013 e de 22% comparando
2013 com 2014, mesmo, com 0 aumen-
to do niumero de abordagens de veicu-
los. Com relagao ao Crime de Transito,
acredita-se que os condutores na Regiao
Metropolitana do Recife (RMR), estao se
conscientizando e cometendo menos cri-
mes de transito. Porém, no interior do Es-
tado ainda verificamos uma resisténcia a
essa mudancga na cultura de beber e di-
rigir.

Verifica-se uma redugao de 28% com-
parando 2012 com 2013 no numero de in-
fragdes por Recusa em realizar o teste do
etilometro e 6% de 2013 para 2014. Essa
diminuicao provavelmente ocorreu por
conta da mudanca da lei em dezembro de
2012, quando a Lei Seca ficou mais rigida
(Tolerancia Zero) e os condutores passa-
ram a ter uma postura mais cautelosa.

Houve um aumento de 38% no nume-
ro de infragdes por Constatagao de 2012
para 2013 e 6% de 2013 para 2014, tam-
bém possivelmente por conta da mudan-
¢a da lei em dezembro de 2012, pois, a lei
anterior era menos rigida, o condutor que
se recusava a realizar o teste poderia nao
ser notificado, porém, com a mudanca da
lei, o condutor que opta pela recusa é no-
tificado, entao, o motorista prefere reali-
zar o teste e arriscar, mas, com a redugao
do indice permitido, tolerancia zero, va-
rios condutores sao flagrados e notifica-
dos por constatacgao.

O numero de Notificagoes por Alcoo-
lemia reduziu 19% de 2012 para 2013 e
4,5% de 2013 para 2014, (notificagao por

alcoolemia é a soma das notificagdes de
crime, recusa e constatagao), mesmo com
o aumento do niumero de abordagens a
veiculos, isso nos mostra uma verdadei-
ra mudanga de comportamento por parte
dos condutores (Tabela 33).

Atualmente o maior numero de abor-
dagens acontece na Macrorregiao I, visto
gue é onde estao alocadas geralmente as
equipes.

A Operacgao Lei Seca continua com o
grande desafio de reduzir os indices de
acidentes de transito no Estado e ampliar
as equipes para uma maior atuagao no
interior do Estado.

2.3.1.1 PROGRAMA CHAPEU DE PALHA

O Programa Chapéu de Palha (PCP)
Pernambucano teve sua primeira versao
em 1988 com o governador Miguel Arra-
es de Alencar. Tinha como objetivo em-
pregar os canavieiros na construgao de
pequenas obras publicas no periodo da
entressafra, e garantir com isso, recur-
so financeiro para o sustento da familia
durante o periodo de estiagem (LIVRETO
CHAPEU DE PALHA, 2007).

Em 2007, Eduardo Campos, entao go-
vernador do Estado de Pernambuco, re-
toma o Programa Chapéu de Palha, agora
com uma nova proposta, contemplando
diversos aspectos, tais como: educacgao,
cidadania, habitagao, mulher, agricultu-
ra, meio ambiente e saude, contribuindo
assim para a melhoria das condigdes de
vida dos canavieiros, bem como de toda
populagao da Zona da Mata Pernambu-
cana (DIARIO DE PERNAMBUCO, 2010).

Esta iniciativa beneficiou inicialmen-
te 19.138 trabalhadores/familias, abran-
gendo até 2010 um total de 52 munici-
pios. No final de 2011 houve ampliagao
do Programa (Lei n°® 14.492 de 28 de no-
vembro de 2011) incluindo os municipios
que realizam a pesca artesanal e maris-
caria perfazendo um total de 92 munici-
pios contemplados, abrangendo todas as
macrorregioes do Estado.

No tocante a politica de saude, e to-
mando como base legal os eixos priori-
tarios da Promocgao da Saude, a SES-PE,




neste contexto, tem a missao de desen-
volver através da Educagao Continuada
dos trabalhadores da Estratégia de Saude
da Familia, agOes estratégicas para me-
Ihoria da qualidade de vida da populagao
em foco do PCP, desenvolvendo através
de abordagem com Educac¢ao Popular em
saude, temas especificos, e manejo clini-
co de agravos a saude pertinentes a este
publico.

A SES-PE apesar de nao realizar as
acoes de educacgao diretamente com os
beneficiarios do Programa, visto que esta
€ uma competéncia dos municipios, pro-
move 0 apoio aos mesmos, através da
Superintendéncia de Atencao Primaria, a
partir de atividades de Educagao Perma-
nente para os profissionais que das ESF,
que consequentemente estarao em con-
tato com os beneficiarios, compondo o
Programa Chapéu de Palha — Saude (PCP
- Saude).

Desta forma, o PCP - Saude tem contri-
buido no fortalecimento da Atencao Pri-
maria, na medida em que incorpora, em
suas praticas, a qualificagao constante
dos profissionais de saude a fim de que
0s mesmos possam ter influéncia na de-
terminagao do processo saude doencga no
contexto do publico do Programa, a partir
da abordagem a varios temas referentes

a esta realidade.
AVANCOS

+ Fortalecimento da Politica Estadual
de Atencao Primaria para o enfren-
tamento das causas, agravos e da-
nos decorrentes da entressafra;

+ Construgcao de uma abordagem
sensibilizadora, articuladora e mo-
bilizadora, junto as doze Regionais
de saude;

* Promogao da saude através do
empoderamento da populagao do
campo e das aguas, informando,
esclarecendo e orientando sobre o
funcionamento das redes de aten-
¢ao a saude, dos seus equipamen-
tos e formas de prevencao aos
agravos e danos a saude;

 Promogao e fortalecimento de
competéncias, através da educa-
¢ao permanente, para um melhor
desempenho da ESF junto a comu-
nidade;

« Efetivagao na operacionalizagao do
Programa, baseada na intersetoria-
lidade e interdisciplinaridade, res-
significando as relagdes de poder
em prol de decisOes e praticas que
asseguram sua execugao.




MAPA ESTRATEGICO DA SES/PE



MISSAO

"Fortalecer a Gestdo do Sistema Unico de Satude no Estado de Pernambuco,
garantindo a atencao integral a saude da populacido de forma regionalizada,
por meio de a¢gbes de prevencao, promocao, assisténcia e reabilitagado.”

VALORES

Compromisso Etico e Social
Transparéncia e Controle Social
Humanizacao

Valorizagdo e Respeito ao Trabalho
em Saude

Inovacao

Integracao

Regionalizacédo

Equidade

9
9
9
9
9
9
9
9

MACRO-OBJETIVO ESTRATEGICO

Ampliar o acesso regionalizado a rede de atencéo a saude
com qualidade e atendimento humanizado.

Plano de Governo Avaliacdo do Plano
2015-2018 Estadual de Saude
e todos por PE 2012 - 2015

NORTEADORES

Planejamento
Estratégico da Gestao
2015-2018 e Estgdyjl de
Integrases aude

8?2 Conferéncia

DIRETRIZES ESTRATEGICAS
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DIRETRIZES, OBJETIVOS
ESTRATEGICOS, ACOES E METAS



DIRETRIZ 1 . ,
FORTALECIMENTO DA ATENGAO PRIMARIA



DIRETRIZ 1:

Fortalecimento da atencao primaria

Ampliar e qualificar a atengao primaria em Pernambuco, através da Estratégia de Saude
da Familia, priorizando de grupos populacionais especificos, com atengao aos agravos a
saude e aos ciclos de vida, na perspectiva da promogao, prevengao e assisténcia a saude.

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Fortalecer a Atengao a Saude Integral no Sistema Prisional

DESCRICAO:

Promover o acesso das pessoas privadas de liberdade a Rede de Atencao a Saude, visando
ao cuidado integral, bem como qualificar e humanizar a atengao a saude no sistema prisio-
nal por meio de agdes conjuntas das areas da saude e da justiga, garantindo a integralidade
da atencao a saude da populagao privada de liberdade no conjunto de agcoes de promogao,
protecao, prevencao, tendo como diretriz a corresponsabilidade interfederativa quanto a or-
ganizagao dos servigos segundo a complexidade das agoes desenvolvidas no territorio.

PROGRAMA NO PPA:
1033 - Melhoria da Atencao a Saude

AGAO NA LOA:
2067 - Assisténcia a Saude nas Unidades Prisionais (UPs)

AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL

Convocar profissionais selecionados
conforme portaria conjunta SAD/SES n°
62 de 14 de Julho de 2015, para
estruturacao da coordenagao Estadual
de Atengdo a Saude no Sistema
Prisional- CEASP

Convocar e lotar 48 profissionais CEASP/SAP
Estado

Garantir o pagamento dos 48

rofissionais que compde a equipe da .
P N P quip Pagar saldrio mensal de 48

Coordenagao Estadual de Atengao a Estado rofissionais CEASP/SAP
Saude Prisional Portaria SAD/SES n° P

062 14/07/2015
Supervisionar as agdes de satide nas Estado Supervisionar 20 Unidades CEASP/SAP

Unidades Prisionais

Realizar Seminério Estadual de
Atualizagao sobre a Politica Nacional
de Atencao Integral a Satude da Estado Realizar 01 Seminario Estadual CEASP/SAP
Populagao Privada de Liberdade no

Sistema Prisional — PNAISP

Realizar oficinas de educagao
permanente com os profissionais
envolvidos na ateng&o a saude do

Sistema Prisional

Estado Realizar 12 oficinas CEASP/SAP

Implantar o Sistema de Informagao de
Saude (e-SUSAB) nas Unidades de | Macrorregiao Implantar em 04 Unidades CEASP/SAP
Salde Prisional.
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OBJETIVO ESTRATEGICO:
Fortalecer a Coordenagao Estadual dos Programas de provimento (PROVAB e Mais Médicos)

DESCRICAO:

Apoiar e incentivar médicos, enfermeiros e cirurgioes-dentistas para atuar na Atengao Pri-
maria nos municipios com caréncia de profissionais, em areas de extrema pobreza e perife-
rias das regides metropolitanas. Bem como, ampliar a integracao ensino-servigo-comuni-
dade e promover o trabalho supervisionado para desenvolvimento de competéncias para a
atencao primaria, valorizando o compromisso social nos critérios de avaliagao para ingresso
nos programas de residéncia.

PROGRAMA NA LOA:
1028 - Melhoria da Gestao do Sistema de Saude
AGCAO NA LOA:
3082 - Formacao e Qualificagao de Recursos Humanos para o SUS
AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
| Regido de Saude Realizar 04 oficinas
Il Regido de Saude Realizar 04 oficinas
Ill Regido de Saude Realizar 04 oficinas
IV Regiao de Saude Realizar 04 oficinas
Realizar oficinas de educagao V Regido de Saude Realizar 04 oficinas
permane.nte com os profissionais VI Regido de Saude Realizar 04 oficinas SAP
envolvidos nos Programas de
Provimento VIl Regido de Satde Realizar 04 oficinas
VIl Regido de Satde Realizar 04 oficinas
IX Regiao de Saude Realizar 04 oficinas
X Regido de Satude Realizar 04 oficinas
Xl Regido de Saude Realizar 04 oficinas
Xl Regido de Saude Realizar 04 oficinas
Realizar Seminario Estadual de
Cﬁ:}?ﬁ:\ﬁ: dC:s":]g: g:zgrs;rir?;‘:ije Estadual Realizar 04 seminarios Estaduais SAP
Provimentos.
| Regido de Saude Participar de 4 reunides
Il Regido de Satde Participar de 4 reunides
11l Regido de Saude Participar de 4 reunides
IV Regido de Saude Participar de 4 reunides
V Regiao de Saude Participar de 4 reuni6es
Participar das reunioes de Colegiado VI Regido de Saude Participar de 4 reunides sap

Regional de APS com pauta tematica.

VIl Regido de Saude

Participar de 4 reunides

VIl Regido de Satde

Participar de 4 reunides

IX Regiao de Saude

Participar de 4 reunides

X Regido de Satude

Participar de 4 reunides

Xl Regido de Saude

Participar de 4 reunides

Xl Regido de Satde

Participar de 4 reunides




AGAO a META QUADRIENAL '
ABRANGENCIA RESPONSAVEL

Garantir a participagao dos membros
da UNIVASF/Petrolina nas reunides
Mensais da Comissdo de Coordenagao | Regido de Saude
Estadual do Mais Médicos e PROVAB
que acontece em Recife

Participar de 44 reunides da CCE
por ano

SAP

Garantir o pagamento mensal da
Apoiadora da SES nos Programas de
Provimento, conforme Portaria | Regido de Saude Realizar 52 pagamentos por ano SAP
conjunta SAD/SES N° 50 de 27 de maio
de 2014

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Fortalecer a Politica de Atengao a Saude Integral da Populagao do Campo, das Florestas e
das Aguas/Programa Chapéu de Palha (PNSIPCFA)

DESCRICAO:

Visa desenvolver e executar politicas de atencao basica em saude, com énfase a saude do
homem, do trabalhador e salide mental entre outras, para as equipes de saude da familia dos
municipios da Zona da Mata, RMR polo de fruticultura irrigada do Vale do Médio Sao Francis-
co e do Polo Gesseiro do Araripe, cobertos pelo Programa Chapéu de Palha.

PROGRAMA SEPLAG:
907 - Ampliagao da Protecao a Pessoas em Situagao de Vulnerabilidade Social

ACAO NA LOA:
Faz destaque orgamentario para o FES: 4094 - Chapéu de Palha - Ampliagao e Qualificagao
do Atendimento aos Trabalhadores no Periodo da Entressafra

AQRO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Realizar seminario com APS para
fomentagdo da PNSIPCFA Realizar 01 Seminario Estadual
Estado PCP/SAP
Realizar cursos de capacitagao que | Macrorregiao Realizar 94 cursos
contemplem as tematicas pertinentes
as politicas da APS, apresentadas nos Il Macrorregiao Realizar 08 cursos
espagos de discussGes e deliberagdes 11l Macrorregiao Realizar 08 cursos POPISAP
IV Macrorregiao Realizar 40 cursos
| Regido de Saude Participar de 4 reunides
Il Regido de Saude Participar de 4 reunides
1l Regido de Saude Participar de 4 reunides
IV Regido de Saude Participar de 4 reunides
V Regido de Saude Participar de 4 reunides
Participar das reunides de Colegiado IV Regido de Saude Participar de 4 reunides bCP/SAP
Regional de APS com pauta tematica. VIl Regido de Saude Participar de 4 reunides
VIIl Regido de Saude Participar de 4 reunides
IV Regido de Saude Participar de 4 reunides
X Regido de Saude Participar de 4 reunides
Xl Regido de Saude Participar de 4 reunides
Xll Regiao de Salde Participar de 4 reunides

197




OBJETIVO ESTRATEGICO:
Fortalecer a Politica de Atengao a Saude Mental

DESCRICAO:
Oferecer apoio técnico e financeiro aos municipios, na ampliagao e qualificagao da Rede de
Atencao Psicossocial (RAPS), com foco na Atengao primaria, bem como atuando na qualifi-
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cagao dos profissionais da Rede através de oficinas e seminarios.

1033 - Melhoria da Atencao a Saude
4435 - Melhoria da Atengao Integral a Saude - Politicas Estratégicas
AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
| Regido de Saude Realizar 02 oficina regional
11 Regido de Saude Realizar 02 oficina regional
1l Regido de Saude Realizar 02 oficina regional
IV Regido de Saude Realizar 02 oficina regional
V Regido de Saude Realizar 02 oficina regional
Realizar Oficina Regional sobre - _ F = -
Acolhimento e Intervengdes em Saude VI Regido de Saude Realizar 02 oficina regiona CASAM/DPE
Mental para- Proflsswnals da Atengéo VIl Regido de Saude Realizar 02 oficina regional
Primaria em Saude
VIl Regido de Saude Realizar 02 oficina regional
IX Regido de Saude Realizar 02 oficina regional
X Regido de Saude Realizar 02 oficina regional
Xl Regido de Saude Realizar 02 oficina regional
Xll Regiao de Saude Realizar 02 oficina regional
| Macrorregidao Realizar 02 seminarios
. L . macrorregionais
Realizar Seminario sobre Interveng&o
em Saude no Contexto da Alta Il Macrorregiao Realizar 02 seminarios
Vulnerabilidade Social (usuéarios de macrorregionais
drogas, populagdo LGBT e em situagao GASAM/DPE
de rua) para Profissionais dos Nucleos 1Il Macrorregiao Realizar 02 seminarios
de Apoio a Saude da Familia (NASF) e macrorregionais
Consultdrios na Rua _ _ —
IV Macrorregiao Realizar 02 seminarios
macrorregionais
Elaborar e Reproduzir Guia de Elaborar e Reproduzir 5.000
Orientagdo em Saude Mental sobre guias impressos ou guia
acolhimento e intervengdes em Saude Estado disponibilizado em formato GASAM/DPE
Mental na Atengao Primaria digital




OBJETIVO ESTRATEGICO:
Fortalecer a Politica Estadual de Saude Integral da Populacao de Lésbicas, Gays, Bissexuais,
Travestis e Transexuais (LGBT)

DESCRICAO:

Fortalecer a Politica Estadual de Saude Integral da Populagao LGBT através da discussao da
politica de saude LGBT no ambito dos municipios; atuar na eliminagao do preconceito e da
discriminagao da populacao LGBT nos servigos publicos e privados de saude; Ampliar e qua-
lificar a rede de servigos do SUS para a atencao e o cuidado integral a saude da populagao
LGBT garantindo as pessoas o respeito e a prestagao de servigos de saude com qualidade
e resolutividade de suas demandas e necessidades; oferecer atencao e cuidado a saude
contemplando todos os ciclos de vida da populagao LGBT; contribuir para a participagao de
representacoes da populacao LGBT nos espacgos de controle social, como nos Conselhos e
Conferéncias de Saude, dentre outros.

PROGRAMA NO PPA:
1033 - Melhoria da Atengao a Saude

AGAO NA LOA:
4435 - Melhoria da Atencgao Integral a Saude - Politicas Estratégicas

AGAO

ABRANGENCIA

META QUADRIENAL

RESPONSAVEL

Realizar reunides com gestores/as
municipais de coordenagoes e
assessorias LGBT para divulgar a
politica e consolidar o seu processo de
implantagdo no ambito municipal

| Regido de Saude

Realizar 40 Reunides

Il Regido de Saude

Realizar 08 Reunides

V Regiao de Saude

Realizar 08 Reunides

VIl Regido de Saude

Realizar 02 Reunides

CESILGBT/DPE

Realizar Seminario Macrorregional
sobre Saude Integral LGBT

| Macrorregiao

Realizar 01 seminario

Il Macrorregido

Realizar 01 seminario

11l Macrorregiao

Realizar 01 seminario

IV Macrorregiao

Realizar 01 seminario

CESILGBT/DPE

Incentivar e apoiar a formagao de
Grupos de Trabalho (GT) e/ou Comités
Técnicos de Saude Integral LGBT
Municipais para representantes da
gestdo municipal e conselhos de satide

| Macrorregidao

Realizar 01 Seminario

Il Macrorregiao

Realizar 01 Seminario

1Il Macrorregiao

Realizar 01 Seminario

IV Macrorregiao

Realizar 01 Seminario

CESILGBT/DPE
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AGAO

ABRANGENCIA

META QUADRIENAL

RESPONSAVEL

Realizar reunides de monitoramento
para apoiar e acompanhar a
implantagdo de GTs ou Comités
Técnicos de Saude Integral LGBT
Municipais

| Regido de Saude

Realizar 04 reunides

| Regido de Saude

Realizar 04 reunides

Il Regido de Saude

Realizar 04 reunides

Il Regido de Saude Realizar 04 reunies
IV Regido de Salide Realizar 04 reunides
V Regido de Salde Realizar 04 reunides

VI Regido de Saude

Realizar 04 reunides

VIl Regido de Saude

Realizar 04 reunides

VIl Regiao de Saude

Realizar 04 reunides

IX Regido de Satide

Realizar 04 reunides

Xl Regido de Saude

Realizar 04 reunides

XII Regido de Saude

Realizar 04 reunides

CESILGBT/DPE

Realizar seminério sobre “Promogao,
Prevengao e Cuidado a Saude Integral
LGBT" envolvendo as Politicas
Estratégicas

Estado

Realizar 02 seminarios

CESILGBT/DPE

Articular com a Secretaria Estadual de
Ressocializagdo através de reunides
técnicas, a discussao da Saude da
Populacao LGBT em situagao privada
de liberdade

Estado

Participar de 08 reunides de

articulagao

CESILGBT/DPE

Realizar Férum Estadual sobre Saude e
Pessoas LGBT com Deficiéncia

Estado

Realizar 02 foruns Estaduais

CESILGBT/DPE

Realizar Férum Estadual sobre Saude e
Pessoas Idosas LGBT

Estado

Realizar 02 foruns Estaduais

CESILGBT/DPE

Promover reunides semestrais com a
Secretaria Executiva de Vigilancia em
Saude, visando a construgao de
indicadores de Saude LGBT e inclusdo
das variaveis de identidade de género e
orientagao sexual nas fichas de
notificagao.

Estado

Realizar 08 reunides

CESILGBT/DPE

Realizar reunides para fomentar
parcerias com a Universidade Federal
de Pernambuco (UFPE/NUSP), a
Universidade de Pernambuco
(UPE/NISC), a FIOCRUZ/NESC e a
Escola Estadual de Saude Publica de
Pernambuco para incluséo de
pesquisas e atividades que abordem a
tematica da Saude Integral LGBT.

Estado

Realizar 16 reunides

CESILGBT/DPE

Realizar reunides mensais do Comité
Técnico de Saude Integral LGBT

Estado

Realizar 48 reunides

CESILGBT/DPE

Realizar Planejamento Anual do Comité
Técnico de Saude Integral LGBT

Estado

Realizar 04 reunides de
planejamento

CESILGBT/DPE

Realizar reunides semestrais de
monitoramento das atividades do
Comité Técnico de Salde Integral LGBT

Estado

Realizar 08 reunides de
monitoramento

CESILGBT/DPE




AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Realizar Capacitagao em Saude Integral . L
LGBT para o Controle Social e Estado Reahzar(%i/c:::)cnaqoes CESILGBT/DPE
Sociedade Civil Organizada
Elaborar e reproduzir folders sobre
ide Int | LGBT, abord id .
Saude, " f:-gra G, - abordando Sa'u N Estado Elaborar e reproduzir 48.000
das Lésbicas; Saude dos Gays; Saude folders (12.000/tema/ano)
das Pessoas Bissexuais; e, Salde das : CESILGBT/DPE
Travestis e Pessoas Trans
Elaborar e ReProduZ|r Cartllh.a sobre Estado Elaborar e reproduzu 2.000 CESILGBT/DPE
Travestis e Transexuais cartilhas
Elaborar e Reproduzir folder da Politica Elaborar e Reproduzir 12.000
Estad CESILGBT/DPE
de Saude Integral LGBT stado folders /
Realizar Seminario sobre Dia Nacional
da Visibilidade Trans com énfase na Estado Realizar 04 seminarios CESILGBT/DPE
Saude Integral LGBT
Realizar Seminério sobre o Dia
Nacional contra Homofobia com énfase Estado Realizar 04 seminarios CESILGBT/DPE
na Saude Integral LGBT
Realizar Seminério sobre o Dia
Internacional do Orgulho Gay com Estado Realizar 04 seminarios CESILGBT/DPE
énfase na Saude Integral LGBT
Realizar Seminario sobre o Dia
Nacional da Visibilidade Lésbica com Estado Realizar 04 seminarios CESILGBT/DPE
énfase na Saude Integral LGBT
Realizar Seminério sobre o Dia
Internacional da Visibilidade Bissexual Estado Realizar 04 seminarios CESILGBT/DPE
com énfase na Saude Integral LGBT
Realizar Seminério sobre o Dia
Internacional de Agéo pela Estado Realizar 04 seminarios CESILGBT/DPE
Despatologizagao das Pessoas Trans
Realizar Seminéario na Semana da
Parada da Diversidade de PE com Estado Realizar 04 seminarios CESILGBT/DPE
énfase na Saude Integral LGBT
Realizar Semindrio sobre o Dia Mundial
de Luta Contra Aids com énfase na Estado Realizar 04 seminarios CESILGBT/DPE

Salude Integral LGBT
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OBJETIVO ESTRATEGICO:

Fortalecer a Politica Nacional de Atengao Integral a Saude da Crianga

DESCRIGAO:

Realizar capacitagdes dos profissionais das Estratégias de Saude da Familia (ESF), de for-
ma integrada com a vigilancia e com o Programa Mae Coruja, dos municipios e Regides de
Saude na vigilancia do dbito infantil e fetal, buscando trabalhar com os Comités e/ou Grupos
Técnicos de Prevencao e Redugao da Mortalidade Infantil e Fetal.

PROGRAMA NO PPA:

1033 - Melhoria da Atencao a Saude

AGAO NA LOA:

4435 - Melhoria da Atengao Integral a Saude - Politicas Estratégicas

Doengas Prevalentes da Infancia
(Médulo Neonatal) — AIDPI Neonatal

IV Macrorregiao

Realizar 01 curso

AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Realizar Seminario Estadual: Atengao
Integral a Saude da Crianga e do Estado Realizar 04 seminarios GEASC/DPE
Adolescente
| Regido de Saude Realizar 01 seminario
Il Regido de Saude Realizar 01 seminario
Reali inario Regional = - - —
ealizar SerTunano eglona sobre a VIl Regido de Saude Realizar 01 seminario GEASC/DPE
Crianga de Risco
X Regido de Saude Realizar 01 semindrio
XI Regido de Saude Realizar 01 seminario
Reali inario E | . L
calizar SerTnnarlo st'adua sobre a Estado Realizar 01 seminario GEASC/DPE
Crianga de Risco
Realizar Encontro Estadual com os
Tutores da Estratégia Amamenta e Estado Realizar 02 encontros
Alimenta Brasil (EAAB) GEASC/DPE
Realizar Curso para Formagéo de Il Macrorregido Realizar 01 curso
Tutores para o Método Canguru e a — -
Y P A A guru Il Macrorregiao Realizar 01 curso GEASC/DPE
Atengdo Basica: Cuidado
Compartilhado. IV Macrorregido Realizar 01 curso
Realizar Curso para a Formagéo de Il Macrorregiao Realizar 01 curso
Tutores para a Atengao Integral as GEASC/DPE




A(,‘l-\O ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Elaborar e reproduzir folders com
orientagdes sobre: "5° Dia de Saude Elabora e reproduzir 100.000
. Estado GEASC/DPE
Integral - Um direito da Mulher e do folders /
Bebé”
Realizar Semindrio sobre o 5° Dia de
Saude Integral — Um direito da Mulher e Realizar 01 seminario
do Bebé Estado GEASC/DPE
Realizar Seminarios por
Videoconferéncia de Atualizagao sobre Realizar 02 aulas de
as Doengas Prevalentes na Infancia e Estado . GEASC/DPE
R R atualizagao/ano
principais causas de Mortalidade
Infantil e Fetal
Realizar Semindrio sobre Mortalidade Estado Realizar 02 seminarios GEASC/DPE
Infantil
. EIabora_r N reprc.)duz|r~cartazes com Elaborar e reproduzir 15.000
informagdes e orientagdo sobre o teste Estado "
do pezinho cartazes GEASC/DPE
Il Regido de Saude Realizar 01 monitoramento anual
V Regiao de Saude Realizar 01 monitoramento anual
VIl Regido de Saude Realizar 01 monitoramento anual
VIl Regido de Saude Realizar 01 monitoramento anual
Implantar por meio de videoconferéncia IX Regido de Sadde Realizar 01 monitoramento anual
monitoramento dos indicadores da GEASC/DPE
Triagem Neonatal Bioldgica Realizar 01 monitoramento
X Regido de Saude
anual
Realizar 01 monitoramento
X1 Regido de Saude
anual
Realizar 01 monitoramento
XII Regido de Saude
anual
Realizar campanha de divulgag&o sobre .
a importancia da Triagem Neonatal Estado Reallzard(i)vzucl:a:ginhas de GEASC/DPE
Bioldgica (Teste do Pezinho) ga¢
: . . Il Regido de Saude Realizar 02 treinamentos
Realizar treinamento para implantar GEASC/DPE

posto de coleta e teste do pezinho

V Regido de Satde

Realizar 01 treinamento
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OBJETIVO ESTRATEGICO:
Fortalecer a Politica Nacional de Atengao Integral a Saude da Pessoa Idosa

DESCRICAO:

Fornecer Atengao a Saude da Pessoa Idosa com foco no fortalecimento das agées nos mu-

nicipios, objetivando, o envelhecimento ativo e a participagao social.

PROGRAMA NO PPA:

1033 - Melhoria da Atencao a Saude

ACAO NA LOA:

4435 - Melhoria da Atengao Integral a Saude - Politicas Estratégicas

AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Normatizar e’publlcar a Politica Estadual Estado Publicar 01 Portaria da Politica GSHI/DPE
de Saude da Pessoa Idosa
Realizar Ent:'ontro Estadual de Atengdo & Estado Realizar 01 encontro GSHI/DPE
Salde da Pessoa Idosa
Realizar Curso de Atualizagdo em
Atencio a Sati P I .
tenQ?o a- Sagdzd: essoaudgsagara Estado Realizar 01 curso
profissionais do |st_ema nico de GSHI/DPE
Saude para formagao de tutores
Elaborar~ca|:t|lhell de orientagdes para Estado Elaborar 01 cartilha GSHI/DPE
promog&o a Saude da Pessoa Idosa
Reproduzir cartilha de orientagdes para Reproduzir 15.000 cartilhas
promogao a Satde da Pessoa Idosa, Estado impressas ou cartilha GSHI/DPE
impressa e/ou em formato digital disponibilizada em formato digital
| Regido de Saude Realizar 01 oficina
I Regido de Saude Realizar 01 oficina
Il Regido de Saude Realizar 01 oficina
IV Regido de Saude Realizar 01 oficina
V Regido de Sauide Realizar 01 oficina
Realizar Oficina de Atualizagao em VI Regido de Saude Realizar 01 oficina
Prevengao de Quedas e Fraturas em GSHI/DPE

Pessoas Idosas

VIl Regido de Satide

Realizar 01 oficina

VIII Regiao de Saude

Realizar 01 oficina

IX Regido de Saude

Realizar 01 oficina

X Regiao de Saude

Realizar 01 oficina

XI Regido de Saude

Realizar 01 oficina

Xl Regido de Saude

Realizar 01 oficina




sobre a Politica Nacional de Saude da
Pessoa Idosa

VIl Regido de Saude

Realizar 02 rodas de conversa

VIIl Regido de Satide

Realizar 02 rodas de conversa

IX Regido de Saude

Realizar 02 rodas de conversa

X Regido de Satde

Realizar 02 rodas de conversa

Xl Regido de Saude

Realizar 02 rodas de conversa

Xll Regido de Saude

Realizar 02 rodas de conversa

ACf\O ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
| Regido de Saude Realizar 02 rodas de conversa
Il Regiéo de Satde Realizar 02 rodas de conversa
1l Regiéo de Saude Realizar 02 rodas de conversa
IV Regiao de Saude Realizar 02 rodas de conversa
V Regido de Saude Realizar 02 rodas de conversa
Realizar Encontros Regionais para discussao VI Regido de Saude Realizar 02 rodas de conversa GSHI/DPE

]
OBJETIVO ESTRATEGICO:

Fortalecer a Politica Nacional de Atengao Integral a Saude do Adolescente

DESCRIGAO:

Proporcionar informagdes e construir ferramentas que contribuam para mudanga de praticas
dos profissionais de salde na atencao a saude dos adolescentes bem como aumentar a vigilan-

cia frente as situagoes de violagdes e garantir seus direitos sexuais e reprodutivos.

PROGRAMA NO PPA:

1033 - Melhoria da Atencao a Saude

ACAO NA LOA:

4435 - Melhoria da Atengao Integral a Saude - Politicas Estratégicas

ACAO

ABRANGENCIA

META QUADRIENAL

RESPONSAVEL

Realizar Capacitagao na “Linha de
Cuidado para Criangas e Adolescentes e
suas Familias em Situacao de
vulnerabilidade”

Estado

Realizar 02 capacitagdes

GEASC/DPE

Realizar Seminério sobre Sexualidade na
Adolescéncia (DST,
Gravidez,Contracepgao, etc...)

Estado

Realizar 02 seminarios

GEASC/DPE

Realizar atividades educativas em datas
comemorativas especiais: Dia Nacional
de Saude do Adolescente, Prevengao da
Gravidez na Adolescéncia,
Enfrentamento ao uso de drogas e
Violéncia contra Criangas e
Adolescentes.

Estado

Realizar 16 eventos

GEASC/DPE

Realizar Oficina em Saude Integral do
Adolescente para profissionais da
Atengao Primaria.

Estado

Realizar 02 oficinas

GEASC/DPE
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OBJETIVO ESTRATEGICO:
Fortalecer a Politica Nacional de Atencgao Integral a Saude do Homem

DESCRIGAO:

Ampliar o acesso da populagao masculina as agoes e servigos de saude, contribuindo para a re-
ducao das causas de morbidade, mortalidade e atuando nos aspectos socioculturais, com vistas
a desenvolver agdes de promocao, prevengao, assisténcia e recuperagao da saude, priorizando
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a atengao primaria.

PROGRAMA NO PPA:

1033 - Melhoria da Atencao a Saude

AGAO NA LOA:

4435 - Melhoria da Atengao Integral a Saude - Politicas Estratégicas

AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Realizar Semindrio: Atengdo a Satide do Estado 02 seminarios realizados GSHI/DPE
Homem no SUS
Realizar Enconltro Estadual de Atengao a Estado 01 encontro realizado GSHI/DPE
Saude do Homem
" . = 01 cartilha elaborada
El Ih
aborar ca_rtl h a dg orientagdes para Estado GSHI/DPE
promogao a Saude do Homem
Reproduzir cartilha de orientagdes para 15.000 cartilhas impressas ou
promogao a Saude do Homem, impressa Estado disponibilizadas em formato GSHI/D
e/ou em formato digital digital
11 Regido de Saude Realizar 01 oficina
Il Regido de Saude Realizar 01 oficina
V Regido de Saude Realizar 01 oficina
VI Regiao de Saude Realizar 01 oficina
Realizar Oficina: Politica Nacional de
Atengdo Integral a Saude do Homem e VIl Regido de Saude Realizar 01 oficina GSHI/DPE
seus Eixos
VIII Regido de Saude Realizar 01 oficina
IX Regido de Saude Realizar 01 oficina
X Regido de Saude Realizar 01 oficina
XI Regiao de Saude Realizar 01 oficina
| Regido de Saude Realizar 02 rodas de conversa
Regionais
11 Regido de Saude Realizar 02 rodas de conversa
Regionais
. Real|3ar Rodas de C’qnversa.para Il Regido de Saude Realizar 02 rodas de conversa GSHI/DPE
discussao sobre a Politica Nacional de Redionais
Atengao Integral & Saude do Homem 9
IV Regido de Saude Realizar 02 rodas de conversa
Regionais
V Regido de Saude Realizar 02 rodas de conversa
Regionais




AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL

VI Regido de Saude Realizar 02 rodas de conversa

Regionais
VIl Regido de Saude Realizar 02 rodas de conversa

Regionais
VIl Regido de Saude Realizar 02 rodas de conversa

Regionais

Realizar Rodas de Conversa para
discussao sobre a Politica Nacional de IX Regiao de Saude Realizar 02 rodas de conversa
Atencao Integral a Satide do Homem Regionais GSHI/DPE

X Regido de Saude

Realizar 02 rodas de conversa
Regionais

X! Regido de Saude

Realizar 02 rodas de conversa
Regionais

XlI Regido de Saude

Realizar 02 rodas de conversa
Regionais

]
OBJETIVO ESTRATEGICO:

Fortalecer as agdes da assisténcia ao ciclo gravidico puerperal e combate a Mortalidade

Materna e Perinatal

DESCRICAO:

Contribuir para a redugao da morbidade e mortalidade feminina no Estado, especialmente
por causas evitaveis, em todos os ciclos de vida e nos diversos grupos populacionais, sem

discriminagao de qualquer espécie.

PROGRAMA NO PPA:
1033 - Melhoria da Atengao a Saude

AGAO NA LOA:
2089 - Atengao Integral a Saude da Mulher

AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
| Macrorregiao Realizar 01 seminario
Realizar Seminario de Atualizagéo em Il Macrorregiao Realizar 01 seminario
Pré-Natal de risco habitual e puerpério GEASM/DPE

com coordenadores da Atengao Bésica Ill Macrorregido

Realizar 01 seminario

IV Macrorregiao

Realizar 01 seminario
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OBJETIVO ESTRATEGICO:
Fortalecer as agoes de assisténcia ao planejamento reprodutivo e prevengao de DST

DESCRICAO:
Estimular o fortalecimento das agoes de assisténcia em planejamento reprodutivo no ambito
da atencao integral a saude.

PROGRAMA NO PPA:
1033 - Melhoria da Atencao a Saude
ACAO NA LOA:
2089 - Atencao Integral a Saude da Mulher
AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
| Macrorregido Realizar 01 seminario
Realizar Seminario para fortalecimento _ . S—
da assisténcia ao planejamento Il Macrorregiao Realizar 01 seminario GEASM/DPE
reprodutivo com profi§sionais e 11l Macrorregido Realizar 01 seminario
gestores de saude
IV Macrorregiao Realizar 01 seminario

Realizar videoconferéncia de
atualizagao em Abordagem Sindromica
das Doengas Sexualmente Estado Realizar 04 videoconferéncias GEASM/DPE
Transmissiveis (DST) para profissionais
de Atengao Primaria

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Fortalecer as agdes de Atencao a saude da Populagao Negra

DESCRIGAO:

Promover a¢oes de educacao permanente através de seminarios, documentos impressos e con-
feréncias por meio digital, com foco na redugao da exclusao social evidenciada nas desigualda-
des da efetivacao do direito humano a saude da Populagao Negra e Quilombola.

PROGRAMA NO PPA:
1033 - Melhoria da Atencao a Saude

AGAO NA LOA:
2070 - Atengao Integral a Saude da Populagao Negra e Quilombola

AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL

Realizar Web conferéncias sobre Estado CESPN/DPE
diversos temas relacionados a Saude da Realizar 40 web conferéncias
Populagdo Negra

Elaborar e reproduzir: 5.000
folders sobre racismo;

Elaborar e Reproduzir folders sobre: Estado 5.000 folders sobre Eletroforese CESPN/DPE
Racismo, Saude da Populagédo Negra e da hemoglobina
Doenga Falciforme 20.000 folders sobre satde da
populagao negra e doenga
falciforme
Adquirir e Beproduzir F)VD'S sobl.'e Estado Adquirir 'e reproduzir 4'100 DVDS, 6 CESPN/DPE
Doenga Falciforme, Camisetas e faixas Faixas, 20 Camisetas
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AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL

Incluir a tematica do Teste do Pezinho
nos Encontros Estaduais de Saude da . -
= o« Incluir a tematica do Teste do
Populagdo Negra para ampliagdo do Estado . CESPN/DPE
. . - Pezinho em 04 Encontros
conhecimento sobre o diagnéstico
precoce da Doenca Falciforme.

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Qualificar a Atengao Primaria a Saude

DESCRIGAO:

Viabilizar a participagao da SES no financiamento da Atengao Primaria, reafirmando a Estratégia de
Saude da Familia como modelo para sua organizagao, através de incentivo financeiro, educagao per-
manente e insumos estratégicos de apoio ao funcionamento destes equipamentos.

1033 - Melhoria da Atengao a Saude
N° DA ACAO NA LOA:
4217 - Melhoria da Atengao Basica
AQ;\O ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Redefinir por meio de portaria os
indicadores e metas da Politica Estadual Publicar 01 portaria com
. . R R E: ~ EQAP/SAP
de Fortalecimento da Ateng&o Primaria - stado Reestruturagdo da PEFAP GEQAP/S
PEFAP e introduzir o apoio institucional
Realizar reunides bimensais da Realizar 24 reunides de avaliagao
comissao de avaliagdo da PEFAP Estado da PEFAP GEQAP/SAP
Realizar visitas de apoio institucional . . .
nos municipios prioritarios Estado Reahza::s(ii\tllljs:it::ac:e apolo GEQAP/SAP
considerando os indicadores da PEFAP
Confeccionar Boletins com o resultado Confeccionar 32 Boletins e
dos indicadores da PEFAP Estado Reproduzir 2000 unidades GEQAP/SAP

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Fortalecer o Programa Estadual de Imunizagoes (PNI)

DESCRIGAO:

Desenvolver estratégias de vacinagao, estabelecendo critérios e prestando apoio técnico, operacional e
financeiro as Regioes de Salde e as Secretarias Municipais de Saude para elaboragao, implantacao e im-
plementagao das politicas publicas de vacinagao, visando contribuir para o controle, a eliminagao e/ou
erradicagao das doengas imunopreveniveis.

PROGRAMA NO PPA:
1033 - Melhoria da Atengao a Saude
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AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL

Realizar Reunides Quadrimestrais para a
avaliagdo das Coberturas Vacinais para Estado Realizar 12 reuni6es PEI/SAP
criangas menores de 1 ano

Confeccionar 4 Boletins de Imunizagdo
das coberturas vacinais para menores Estado Confeccionar 04 boletins PEI/SAP
de 1 ano

Fornecer Seringas das coberturas

o Estado Fornecer 20 milhdes de seringas PEI/SAP
vacinais para menores de 1 ano
Realizar reunides preparatérias para
campanha de vacinagao contra a Estado Realizar 04 reunides PEI/SAP
influenza
Confecmor\ar (iartazes par'a campanha Estado Confeccionar 60.000 cartazes PEI/SAP
de vacinagao contra a influenza
Fornecer Seringas para campanha de s
L . Estado Fornecer 7,2 milhdes PEI/SAP
vacinagao contra a influenza
Realizar Reunides Preparatdrias para
campanha de vacinagdo contra Estado Realizar 04 reunides PEI/SAP
poliomielite
Confeccionar Cartazes para campanha .
Estado Confeccionar 240.000 cartazes PEI/SAP

de vacinagao contra a poliomielite

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Fortalecer a Politica de Prevengao ao Cancer de colo do utero e detecgao do cancer de mama

DESCRICAO:
Organizar nas Regides de saude a rede de referéncia e contrarreferéncia para o diagnostico e
tratamento do cancer de colo de utero e mama.

PROGRAMA NO PPA:
1033 - Melhoria da Atencao a Saude

AGAO NA LOA:
2089 - Atengao Integral a Saude da Mulher

AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL

Realizar Seminério de Atualizagdo na Realizar 02 seminarios de
prevengao e tratamento do cancer de Estado L GEASM/DPE
. Atualizagdo

colo do utero e mama

Elaborar e Reproduzir cartilha com as
diretrizes do Programa de prevencao e
controle dos canceres de colo do Utero e
mama

Reproduzir 5.000 cartilhas
Estado impressas e/ou 01 cartilha em GEASM/DPE
formato digital
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OBJETIVO ESTRATEGICO:
Implantar Agdes de Alimentagao e Nutricao nos Municipios

DESCRIGAO:

Elaborar e normatizar a Politica Estadual de Alimentagao e Nutricao, desenvolvendo Politicas de
Saude para prevencao e controle dos disturbios nutricionais e das doencas associadas a alimen-
tacao e nutricao, bem como prevenir e combater o sobrepeso e a obesidade, através de agoes
gue promovam a alimentagao saudavel e segurancga alimentar.

1033 - Melhoria da Atencao a Saude
4435 - Melhoria da Atengao Integral a Saude - Politicas Estratégicas
AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Elaborar e reproduzir album seriado para
t‘rabalhar~as A(;oe’s de Promoqao"da Estado Elaborar e repr.odu2|r 15 albuns CSANS/DPE
Alimentagdo Saudavel na prevengéo e seriados
combate a Obesidade
| Macrorregido Realizar 01 oficina
Realizar oficina de implementag&o do Il Macrorregiao Realizar 01 oficina CSANS/DPE
Guia Alimentar da Populagao Brasileira il Macrorregiao Realizar 01 oficina
IV Macrorregido Realizar 01 oficina
| Regido de Saude Realizar 08 reunides
Il Regido de Saude Realizar 08 reunides
1l Regido de Saude Realizar 08 reunides
IV Regido de Saude Realizar 08 reunides
V Regido de Saude Realizar 08 reunides
Realizar reuniao com colegiado regional VI Regido de Sadde Realizar 08 reunides CSANS/DPE
sobre as Condicionalidades da Saude no
Programa Bolsa Familia VIl Regido de Saude Realizar 08 reunides
VIl Regido de Saude Realizar 08 reunides
IX Regido de Saude Realizar 08 reunides
X Regido de Saude Realizar 08 reunides
X! Regido de Saude Realizar 08 reunides
XIl Regido de Salde Realizar 08 reunides
| Macrorregiao Realizar 01 oficina
Realizar Oficina sobre Sistema de
Informagao (Bolsa Familia, SISVAN, I Macrorregido Realizar 01 oficina CSANS/DPE
Vitamina A, NutriSUS e E-SUS)
Ill Macrorregiao Realizar 01 oficina
IV Macrorregiao Realizar 01 oficina
Realizar Il Seminario de Incentivo ao
Consumo de Frutas e Legumes e Estado Realizar 01 seminario CSANS/DPE
Verduras (Parceria CAISAN).
Realizar Encontro Intersetorial sobre Estado Realizar 02 encontros CSANS/DPE
Estilo de Vida Saudavel
tgz:&?::sripg’:sujg ;(:Ldr:ros gzr(?a Elaborar e reproduzir 15.000
. . ¢ ) ¢ . Estado folders impressos ou em formato CSANS/DPE
Alimentagdo Saudavel na prevengéo e -
. digital
combate a obesidade
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AQRO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
| Macrorregido Realizar 04 reunides
Realizar reunido técnica sobre o
acompanhamento das Il Macrorregiao Realizar 04 reunides CSANS/DPE
Condicionalidades da Sa',"fje no Il Macrorregiao Realizar 04 reunides
Programa Bolsa Familia
IV Macrorregiao Realizar 04 reunides
Realizar Encontros com Tutores da
Estratégia Amamenta e Alimentar Brasil Estado Realizar 02 encontros CSANS/DPE
(EAAB)
11l Regido de Saude Realizar 08 oficinas
IV Regido de Saude Realizar 08 oficinas
Realizar Oficina de Formagao de Tutores V Regigo de Sadde Realizar 08 oficinas CSANS/DPE

na Estratégia Amamenta e Alimentar
Brasil (EAAB)

VIl Regido de Saude

Realizar 08 oficinas

IX Regido de Saude

Realizar 08 oficinas

XI Regiao de Saude

Realizar 08 oficinas

I
OBJETIVO ESTRATEGICO:

Implementar a Politica de Atengao a Saude da Pessoa com Deficiéncia

DESCRIGAO:

Publicar a Politica Estadual de Saude da Pessoa com Deficiéncia, fortalecendo as agoes e servi-
¢os destinados a este publico, realizando também formagao continuada para gestores de saude

sobre a temética.

PROGRAMA NO PPA:

1033 - Melhoria da Atencao a Saude

AGAO NA LOA:

4435 - Melhoria da Atengao Integral a Saude - Politicas Estratégicas

AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
| Regido de Saude Realizar 01 roda de conversa
Il Regido de Saude Realizar 01 roda de conversa
Il Regido de Saude Realizar 01 roda de conversa
IV Regido de Saude Realizar 01 roda de conversa
Realizar Encontro Regional com V Regido de Saude Realizar 01 roda de conversa
gestores da Atengo Primaria sobre as VI Regido de Saude Realizar 01 roda de conversa CASPD/DPE

atribui¢cdes na Rede de Cuidados a
Pessoa com Deficiéncia

VIl Regido de Saude

Realizar 01 roda de conversa

VIl Regido de Saude

Realizar 01 roda de conversa

IX Regido de Saude

Realizar 01 roda de conversa

X Regido de Saude

Realizar 01 roda de conversa

Xl Regido de Saude

Realizar 01 roda de conversa

XlI Regido de Satde

Realizar 01 roda de conversa




AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Publicar a Politica Estadga_IAde.Saude da Estado Publicar 01 Portaria da Politica CASPD/DPE
Pessoa com Deficiéncia
| Macrorregido Realizar 01 encontro
. . Il Macrorregiao Realizar 01 encontro
Realizar Encontro Macrorregional de CASPD/DPE

Saude da Pessoa com Deficiéncia

11l Macrorregiao

Realizar 01 encontro

IV Macrorregido

Realizar 01 encontro

]
OBJETIVO ESTRATEGICO:

Implementar a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia

DESCRICAO:

Promover a qualidade de vida das pessoas com deficiéncia, através da assisténcia inte-
gral a saude, prevengao de deficiéncias, ampliagao e fortalecimento dos mecanismos de
informacao, organizagao e funcionamento dos servigos de atengao a pessoa com defici-

éncia, e capacitagao de recursos humanos.

PROGRAMA NO PPA:

1033 - Melhoria da Atencgao a Saude

AGAO NA LOA:

4435 - Melhoria da Atengao Integral a Saude - Politicas Estratégicas

AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
| Regido de Saude Realizar 01 oficina Regional
Il Regido de Saude Realizar 01 oficina Regional
Il Regido de Saude Realizar 01 oficina Regional
IV Regido de Saude Realizar 01 oficina Regional
V Regido de Saude Realizar 01 oficina Regional
Realizar Oficina Regional de Prevencao VI Regido de Saude Realizar 01 oficina Regional CASPD/DPE

a Causas e Agravos de Deficiéncias

VIl Regido de Saude

Realizar 01 oficina Regional

VIl Regiao de Saude

Realizar 01 oficina Regional

IX Regido de Saude

Realizar 01 oficina Regional

X Regido de Saude

Realizar 01 oficina Regional

X1 Regido de Saude

Realizar 01 oficina Regional

XlI Regido de Saude

Realizar 01 oficina Regional
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OBJETIVO ESTRATEGICO:
Implementar Educacao Permanente na Atengao Primaria de Saude

DESCRICAO:

Viabilizar a participagao da SES no financiamento da Atengao Primaria, reafirmando a
Estratégia de Saude da Familia como modelo para sua organizagao, através de incenti-
vo financeiro, educagao permanente e insumos estratégicos de apoio ao funcionamento
destes equipamentos.

PROGRAMA NO PPA:
1033 - Melhoria da Atengao a Saude

AGAO NA LOA:
4217 - Melhoria da Atengao Basica

AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL

Realizar Curso de Atualizagao para os
Coordenadores Municipais da Atengao Estado Oferecer 12 turmas de atualizagdo GEQAP/SAP
Primaria, com carga horaria de 40 horas.

Realizar oficinas de formagao para as

Equipes do NASF Estado Realizar 48 oficinas de formagao GEQAP/SAP

Realizar seminério intersetorial na . s
Realizar 02 seminarios

abrangéncia do Programa Saude na Estado . - GEQAP/SAP
intersetoriais
Escola-PSE

Realizar oficina do Programa Nacional
de Melhoria do Acesso e da Qualidade- Estado Realizar 04 oficinas GEQAP/SAP
PMAQ

Realizar Seminario sobre Atengado a
Saude da Populagéo “de" e “ou” em Estado Realizar 02 seminarios GEQAP/SAP
Situagao de Rua

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Reduzir a incidéncia da carie dentaria

DESCRICAO:
Promover a fluoretagao das aguas para promover redugao de 50% da incidéncia de carie
na populagao.

PROGRAMA NO PPA:
1033 - Melhoria da Atengao a Saude

ACAO NA LOA:
2095 - Atencao Integral em Saude Bucal




ACAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
| Regido de Saude Implantar fluoretagdo em 06 ETA
~ ~ IV Regido de Saude Implantar fluoretagdo em 03 ETA
Implantar a fluoretagdo em Estagéo de CESB/DPE
Tratamento de Agua V Regido de Salde Implantar fluoretagdo em 01 ETA
IX Regido de Saude Implantar fluoretagdo em 01 ETA
X Regido de Satde Implantar fluoretagdo em 01 ETA

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Regulamentar e Monitorar o Projeto Agente Protegido

DESCRIGAO:

Propiciar meios financeiros para que os Agentes Comunitarios de Saude possam adquirir
equipamentos e produtos de protecao individual, a fim de reduzir a ocorréncia de patolo-
gias relacionadas as suas atividades laborais.

PROGRAMA NO PPA:
1033 - Melhoria da Atengao a Saude

ACAO NA LOA:
4217 - Melhoria da Atengao Basica

AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL

Realizar Seminario na Semana da
Parada da Diversidade de PE com Estado Realizar 04 seminarios CESILGBT/DPE
énfase na Saude Integral LGBT

Realizar Seminario sobre o Dia Mundial
de Luta Contra Aids com énfase na Estado Realizar 04 seminarios CESILGBT/DPE
Saude Integral LGBT
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DIRETRIZ 2

DESENVOLVIMENTO E APERFEICOAMENTO COM ACESSO
REGIONALIZADO AS ACOES DE MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE



DIRETRIZ 2:

Desenvolvimento e aperfeicoamento
com acesso regionalizado as agoes de
media e alta complexidade

Desenvolver uma légica de planejamento integrado de maneira a assegurar redes articuladas e
cooperativas de atengao, referidas a territorios delimitados e a populagdes definidas, dotadas
de mecanismos de comunicagao e fluxos de interrelacionamento que garantam o acesso dos
usuarios as agoes e servigos de niveis de complexidade necessarios para a resolugao de seus
problemas de saude de média e de alta complexidade, otimizando os recursos disponiveis.

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Ampliar a oferta de procedimentos de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar -
Rede Publica

DESCRICAO:

Garantir a oferta de procedimentos de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar, pelas
unidades de saude, para atendimento as necessidades da populagao, ampliando os mecanismos
de gestao para o acompanhamento das agoes e servigos na Rede Publica.

PROGRAMA NO PPA:
1033 - Melhoria da Atengao a Saude

ACAO NA LOA:
4610 - Garantia da Oferta de Procedimentos da Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hos-
pitalar - Rede Publica

AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Impl a Técni T) E: | Impl 1ca écni T
mplantar Camara Técnica (CT) Estadua Estado mplantar 01 camara técnica (CT) DGAIS
em UTI Estadual em UTI
Realizar reunices da Camara Técnica Estado Realizar 08 reunides da CT DGAIS
Estadual de UTI
Monitorar por meio de relatério para
monitoramento semestral do tempo de Estado
permanéncia, taxa de ocupagao e taxa Construir 08 relatérios DGAIS
de mortalidade de leitos de UTI adulto e
pediatrico.
Monitorar a implantagédo na Rede do | Macrorregido Realizar 04 monitoramentos
Teste de Oximetria de Pulso nas DGAIS
Maternidades de Alto risco IV Macrorregido Realizar 04 monitoramentos
Ampliar oferta de exames de
Ecocardiograma diagnstico Estado Ofertar 4.464 Exames DGAIS
confirmatério de doengas cardiacas
congénitas criticas em < 1 ano
Ampliar oferta d.e’m.rurgla cardiaca Estado Ofertar 1.344 cirurgias DGAIS
pediatrica
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ACAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
| Macrorregiao Realizar 04 reunides
Realizar reunides com CIR para divulgar _ B —
os protocolos e diretrizes para Linha de It Macrorregido Realizar 04 reunides DGAIS
Cuidado das Gest—ante§ df" '_°‘|t° Risco na 11l Macrorregiao Realizar 04 reunides
Atencao Primaria
IV Macrorregido Realizar 04 reunides
Articular por meio de reunides, a
habilitagdo de implantagao do Centro . .
e . Realizar 04 reunides para
Especializados em Doengas Raras e | Macrorregiao . ~ DGAIS
X .. articulagao
Servigo de Referéncia em Doengas
Raras
Realizar reunides para definir fluxo de
atendimento aos Portadores de Doencgas | Macrorregiao Realizar 12 reunides DGAIS

Raras com os servigos habilitados

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Ampliar a Cobertura Estadual de Assisténcia Pré-Hospitalar Mével/SAMU

DESCRIGAO:

Articular e integrar a Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) a todos os equipamentos de
saude com o objetivo de ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral aos usuarios
em situagcao de urgéncia/emergéncia nos servigos de saude, de forma agil e oportuna,
garantindo que o SAMU, possa objetivar e ordenar o fluxo assistencial, disponibilizando
o atendimento precoce e transporte adequado, rapido e resolutivo as vitimas acometi-
das por agravos a saude de natureza clinica, cirurgica, ginecoobstétrica, traumaticas e
psiquiatricas mediante o envio de veiculos tripulados por equipe capacitada, reduzindo

a morbimortalidade.

PROGRAMA NO PPA:

1033 - Melhoria da Atengao a Saude

AGAO NA LOA:

2178 - Ampliagao da Cobertura Estadual de Assisténcia Pré-Hospitalar Movel/SAMU

AQI\O ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
i i i . Il Macrorregiao Participar de 20 Reunides
Articular e apoiar a implantagao das
Centrais Macrorregionais de Regulagado DGAIS
do SAMU e suas respectivas bases - = »
descentralizadas por meio de reunides IV Macrorregiao Participar de 10 Reunides
| Macrorregido Realizar 50 supervisdes técnicas
Realizar supervisdes técnicas as Il Macrorregido Realizar 25 supervisdes técnicas
Centrais de Regulagdo do SAMU e Bases DGAIS
Descentralizadas 1Il Macrorregiao Realizar 05 supervisdes técnicas
IV Macrorregido Realizar 04 supervisdes técnicas
Monitorar semestralmente por meio de
relatdrio o repasse aos municipios da Estado Apresentar 08 relatérios DGAIS

contrapartida estadual do SAMU




OBJETIVO ESTRATEGICO:
Ampliar a rede de Traumatologia de Alta Complexidade

DESCRICAO:
Garantir oferta de procedimentos de Alta Complexidade para atendimento as necessida-
des em Traumatologia da populagao

PROGRAMA NO PPA:
1033 - Melhoria da Atencgao a Saude

ACAO NA LOA:
4610 - Garantia da Oferta de Procedimentos da Média e Alta Complexidade Ambulatorial
e Hospitalar - Rede Publica

AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL

Solicitar habilitagdo junto ao Ministério
da Saude de Unidade de Assisténcia de Ill Macrorregido
Alta Complexidade

Enviar documentagao de 01

Unidade para MS DGAIS

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Ampliar e Fortalecer a Rede de Aten¢ao na Linha de Cuidado Cardiovascular

DESCRICAO:

Fortalecer a Linha de Cuidado Cardiovascular, com foco na ampliagao do acesso aos
servigos de atendimento.

PROGRAMA NO PPA:

1033 - Melhoria da Atengao a Saude

ACAO NA LOA:
4610 - Garantia da Oferta de Procedimentos da Média e Alta Complexidade Ambulatorial
e Hospitalar - Rede Publica

AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL

Acompanhar através de reunides a
implantacao da Cardiologia no Hospital 1 Macrorregido Realizar 04 reunides DGAIS
Mestre Vitalino em Caruaru

Realizar 1 diagndstico de
Diagnosticar a necessidade de novos necessidade

servigos de cardiologia para a Linha de DGAIS

Cuidado Cardiovascular Realizar 1 diagnostico de
necessidade

Il Macrorregiao

IV Macrorregido

Implantar fluxos de acesso de pacientes
com patologia cardiovascular em Estado Implantar 1 fluxo de acesso DGAIS
urgéncia e emergéncia

Realizar oficina de divulgagao dos fluxos
de acesso de pacientes com patologia
cardiovascular em urgéncia e
emergéncia

Estado Realizar 2 oficinas de divulgacao DGAIS
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OBJETIVO ESTRATEGICO:
Ampliar e fortalecer o acesso aos Leitos de Retaguarda para a Rede de Urgéncia e Emer-
géncia no Estado

DESCRIGAO:

Articular uma rede integrada de atengao a saude de forma organizada e por linha de
cuidado para Urgéncia e Emergéncia, realizando agdes de monitoramento e formacgao
continuada com as equipes envolvidas, otimizando assim a disponibilizacao dos leitos
de retaguarda.

PROGRAMA NO PPA:
1033 - Melhoria da Atengao a Saude

AGAO NA LOA:
4610 - Garantia da Oferta de Procedimentos da Média e Alta Complexidade Ambulatorial
e Hospitalar - Rede Publica

AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Dlspomfmllgar leitos dehret.aguarda para B Disponibilizar 45 leitos de
as Urgéncias e Emergéncias de forma | Macrorregiao DGAIS
retaguarda
regulada.
Realizar reunides para acompanhar a | Macrorregiao Realizar 04 reunices
implantacao dos leitos clinicos de _ _ _
Retaguarda para a Rede de Urgéncia e Il Macrorregiao Realizar 04 reuniGes DGAIS
Emergéncia aprovados no Plano de
Agéo Regional da RUE. IV Macrorregido Realizar 04 reunides
s Produzir 04 relatérios de
| Macrorregiao X
monitoramento
I\./I.onn?rar por melo de relatério a Il Macrorregido Produzir 94 relatorios de DGAIS
utilizagao dos Leitos de Retaguarda monitoramento
s Produzir 04 relatérios de
IV Macrorregiao X
monitoramento

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Ampliar o Servigo de Assisténcia Domiciliar - SAD para pacientes cronicos nas Unidades
de Alta Complexidade

DESCRICAO:

Assegurar a desinstitucionalizagao de pacientes que se encontram internados nos ser-
vicos hospitalares, além de evitar hospitalizagoes desnecessarias a partir de servigos
de pronto-atendimento e de apoiar as equipes de atengao basica no cuidado aqueles
pacientes que necessitam (e se beneficiam) de atengao a saude prestada no domicilio,
de acordo com os principios do Sistema Unico de Saude (SUS).

PROGRAMA NO PPA:
1033 - Melhoria da Atengao a Saude

ACAO NA LOA:
4610 - Garantia da Oferta de Procedimentos da Média e Alta Complexidade Ambulatorial
e Hospitalar - Rede Publica




AGCAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL

Realizar Oficina Anual de Atengdo

. Estado Realizar 04 oficinas DGAIS
domiciliar no Estado

Realizar 01 reunido para

| Macrorregiao . = -
9 Articulagao e apoio

Realizar 01 reunido para
Articular e apoiar a implantag&o de Articulagdo e apoio
novos servigos de assisténcia domiciliar DGAIS

através de reunides com o municipio. Realizar 01 reunido para
Articulacao e apoio

1 Macrorregido

Il Macrorregido

Realizar 01 reunido para

IV Macrorregiao . . :
9 Articulagao e apoio

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Apoiar e Incentivar a implementacao da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia

DESCRICAO:

Ofertar servigos voltados a reabilitagao de pacientes portadores de deficiéncia fisica, que
funcionam em nucleos de reabilitagao na rede publica e na rede conveniada com o SUS.
Bem como, realizar o monitoramento desses servigos, articulando sua descentralizagao,
de forma a criar uma rede de atendimento com referéncias de baixa, média e alta com-
plexidade.

PROGRAMA NO PPA:
1033 - Melhoria da Atencgao a Saude

ACAO NA LOA:
4435 - Melhoria da Atengao Integral a Saude - Politicas Estratégicas

AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL

| Regido de Saude Realizar 40 visitas de supervisao
Il Regiao de Saude Realizar 04 visitas de supervisao
1Il Regido de Saude Realizar 04 visitas de supervisao
IV Regido de Saude Realizar 20 visitas de supervisao
V Regido de Saude Realizar 04 visitas de supervisao

Monitorar, através de supervisdes, VI Regiao de Satde Realizar 04 visitas de supervisdo CASPD/DPE

servigos de reabilitacao da Rede de

Cuidados VIl Regido de Saude Realizar 04 visitas de supervisao
VIII Regido de Saude Realizar 04 visitas de supervisao
IX Regido de Saude Realizar 04 visitas de supervisdo
X Regiao de Saude Realizar 04 visitas de supervisao
Xl Regiao de Saude Realizar 04 visitas de supervisao
XIl Regido de Saude Realizar 04 visitas de supervisdo
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AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL

| Macrorregido Realizar 24 visitas de supervisao

Monitorar, através de supervisdes, Il Macrorregido Realizar 08 visitas de supervisao
servigos de concessdo da rede de CASPD/DPE

cuidados 1l Macrorregiao Realizar 04 visitas de supervisdo

IV Macrorregido Realizar 04 visitas de supervisdo

Elaborar e Reproduzir folder informativo Reproduzir 20.000 folders

dos servigos da Rede de Cuidados a Estado . L CASPD/DPE
. impressos e em formato digital
Pessoa com Deficiéncia
Elaborar e Reproduzir folder informativo .
dos servigos da Rede de Cuidados a Estado Reproduzir 2.000 folders em CASPD/DPE

S . Braille
Pessoa com Deficiéncia em Braille

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Articular com o HEMOPE o fortalecimento e Regionalizagao da Atengao Especializada em
Doenga Falciforme

DESCRICAO:
Fortalecer a atencao especializada a portadores de Doenca Falciforme, com foco na re-
gionalizagao e em articulagao com a Politica de Sangue e Hemoderivados

PROGRAMA NO PPA:
1033 - Melhoria da Atengao a Saude

ACAO NA LOA:
2070 - Atencao Integral a Saude da Populagao Negra e Quilombola

AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Realizar Reunido com equipe gestora do Realizar 08 reunides com equipe
HEMOPE Estado gestoras do HEMOPE. CESPN/DPE

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Fortalecer a Atencgao Integral a Saude da Crianga

DESCRICAO:

Melhorar da atengao integral a saude, através de politicas estratégicas voltadas para
grupos especificos, buscando, entre outras agdes reduzir a mortalidade infantil, promo-
ver o aleitamento materno e a saude da crianga, com especial atengao a primeira infancia
(zero a cinco anos) e as populagdes de maior vulnerabilidade, como criangas com defici-
éncia, indigenas, quilombolas, ribeirinhas, e em situagao de rua.

PROGRAMA NO PPA:
1033 - Melhoria da Atencgao a Saude

ACAO NA LOA:
4435 - Melhoria da Atengao Integral a Saude - Politicas Estratégicas




coleta do teste do pezinho e
LACEN-PE

ACAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Realizar Oficina de Realinhamento das
AgOes para a Atencdo Humanizada ao
Recém-Nascido de Baixo Peso em Estado Realizar 04 oficinas
Hospitais com o Método Canguru
credenciado
GEASC/DPE
Realizar Monitoramento
Pres?n.C'aVAva!laan T"en.al dos Estado Realizar 26 visitas
Hospitais com titulo de Amigos da
Crianga
. . ~ Reali 4 R i a
Realizar Curso de Reanimagao Neonatal Estado ealizar 04 cursos Reanimagao
Neonatal
| Regido de Saude Realizar 01 oficina para acolhimento, orientacao e investigagao
Il Regido de Saude Realizar 01 oficina para acolhimento, orientagao e investigagao
Il Regido de Saude Realizar 01 oficina para acolhimento, orientagao e investigagao
IV Regido de Saude Realizar 01 oficina para acolhimento, orientag&o e investigagdo
Refallzar of|0|-na parfl V Regido de Saude Realizar 01 oficina para acolhimento, orientagao e investigagdo
acolhimento, orientagao e
investigagéo de trago VI Regido de Saude Realizar 01 oficina para acolhimento, orientacéo e investigagao
falciforme ou doenca GEASC/DPE
falciforme nos pais e irmaos VIl Regido de Saude Realizar 01 oficina para acolhimento, orientagao e investigagao
de criangas com resultado de _ _ _ _ _ _ — —
traco falciforme VIl Regido de Saude Realizar 01 oficina para acolhimento, orientagdo e investigagao
IX Regido de Saude Realizar 01 oficina para acolhimento, orientagdo e investigagao
X Regido de Saude Realizar 01 oficina para acolhimento, orientagao e investigagdo
Xl Regiao de Saude Realizar 01 oficina para acolhimento, orientagao e investigagao
Xl Regido de Saude Realizar 01 oficina para acolhimento, orientagao e investigagao
Realizar reunido de
it to da rede d . " .
monitoramento da rede de Estado Realizar 48 reunides de monitoramento GEASC/DPE

suspeitos e diagnosticados
das patologias triadas no
teste do pezinho com rede de
tratamento e de exame

OBJETIVO ESTRATEGICO:

Desenvolver uma agao intersetorial para Acessibilidade e Acolhimento nos servigos da

Rede de Servigos de Saude de PE

DESCRICAO:

Sensibilizar gestores e profissionais de saude da Rede Estadual de Saude para a im-
plementacgao do acolhimento e acessibilidade humanizada e a assisténcia qualificada a

populagao LGBT.

PROGRAMA NO PPA:
1033 - Melhoria da Atengao a Saude

AGAO NA LOA:

4435 - Melhoria da Atengao Integral a Saude - Politicas Estratégicas
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AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL

| Regido de Saude Realizar 28 formagdes continuadas sobre acolhimento

Il Regido de Saude Realizar 08 formagdes continuadas acolhimento
Il Regiao de Saude Realizar 08 formagdes continuadas acolhimento
IV Regido de Saude Realizar 04 formagdes continuadas acolhimento

V Regido de Saude Realizar 04 formagdes continuadas acolhimento

Realizar Oficinas regionais de
sensibilizagdo para implantagao da
acao de acessibilidade e acolhimento na
rede estadual de saude.

CESILGBT/DPE

VI Regido de Saude Realizar 08 formagdes continuadas acolhimento

VIl Regido de Satide Realizar 04 formagdes continuadas acolhimento

VIl Regido de Saude Realizar 04 formagdes continuadas acolhimento

IX Regido de Saude Realizar 04 formagdes continuadas acolhimento

X Regido de Saude Realizar 04 formagdes continuadas acolhimento

Xl Regido de Saude Realizar 04 formagdes continuadas acolhimento

XlI Regido de Saude Realizar 04 formagdes continuadas acolhimento

| Regido de Saude

Realizar 28 formagdes

Realizar Formagao Continuada para
profissionais das UPA

IV Regido de Saude

Realizar 04 formagodes

VIII Regido de Saude

Realizar 04 formagodes

Il Regiao de Saude

Realizar 04 formagdes

IV Regido de Saude

Realizar 08 formagdes

V Regido de Salude

Realizar 04 formagoes

Realizar Formagao Continuada para

VI Regido de Saude

Realizar 04 formagdes

profissionais das UPAE

VIl Regiao de Saude

Realizar 04 formagdes

VIl Regido de Saude

Realizar 04 formagdes

X Regido de Saude

Realizar 04 formagdes

X1 Regido de Saude

Realizar 04 formagdes

CESILGBT/DPE

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Fortalecer a implantagao e implementagao do Projeto Boa Visao

DESCRIGAO:

Promover assisténcia oftalmoldgica, identificando e corrigindo problemas visuais rela-
cionados a refragao, em alunos do ensino médio e fundamental, professores e funciona-
rios das Escolas Estaduais de Pernambuco.

PROGRAMA NO PPA:
1033 - Melhoria da Atengao a Saude

ACAO NA LOA:
4231 - Melhoria do Atendimento Ambulatorial e Auxiliar
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ACAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
| Regido de Saude Realizar 16.000 consultas oftalmoldgicas
Il Regido de Saude Realizar 8.000 consultas oftalmolégicas
IIl Regido de Saude Realizar 8.000 consultas oftalmolégicas
IV Regido de Salde Realizar 8.000 consultas oftalmoldégicas
V Regido de Saude Realizar 8.000 consultas oftalmolégicas
Realizar Consultas Oftalmol6gicas em — _ . —
alunos do ensino médio e fundamental, VI Regido de Saude Realizar 8.000 consultas oftalmolégicas CPBV/DPE
professores & f_uncionérios das Escolas VIl Regido de Saude Realizar 8.480 consultas oftalmolégicas
Estaduais de Pernambuco
VIl Regido de Saude Realizar 8.000 consultas oftalmolégicas
IX Regido de Saude Realizar 8.000 consultas oftalmolégicas
X Regido de Saude Realizar 11.176 consultas oftalmolégicas
XI Regido de Saude Realizar 8.000 consultas oftalmolégicas
Xl Regido de Saude Realizar 8.000 consultas oftalmolégicas
| Regido de Saude Fornecer 3.200 dculos corretivos
Il Regi&o de Saude Fornecer 3.200 6culos corretivos
Ill Regido de Salde Fornecer 3.200 6culos corretivos
IV Regido de Saude Fornecer 3.200 dculos corretivos
Fornecer 6culos corretivos para os V Regido de Saude Fornecer 3.200 dculos corretivos
alunos, professores e sgrvidores da VI Regido de Salde Fornecer 3.200 6culos corretivos CPBV/DPE
Rede Estadual de Ensino, quando
necessario. VIl Regido de Sauide Fornecer 3.392 6culos corretivos
VIl Regido de Saude Fornecer 3.200 dculos corretivos
IX Regido de Satde Fornecer 3.200 6culos corretivos
X Regido de Saude Fornecer 4.468 dculos corretivos
XI Regiéo de Saude Fornecer 3.200 6culos corretivos
Xl Regiéo de Saude Fornecer 3.200 éculos corretivos
| Regido de Salde Realizar 01 capacitacdo
Il Regido de Saude Realizar 01 capacitagio
Ill Regido de Saude Realizar 01 capacitagdo
IV Regido de Saude Realizar 01 capacitagdo
V Regido de Saude Realizar 01 capacitacao
Realizar Capacitagoes sobre Triagem de VI Regido de Saude Realizar 01 capacitagio CPBV/DPE

Acuidade Visual

VIl Regiéo de Saude

Realizar 01 capacitagio

VIII Regido de Saude

Realizar 01 capacitacdo

IX Regido de Saude

Realizar 01 capacitagio

X Regido de Saude

Realizar 01 capacitagio

XI Regido de Salude

Realizar 01 capacitagdo

Xl Regido de Salude

Realizar 01 capacitacao
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AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Realizar reunifes de monitoramento com . " . CPBV/DPE
. « Estado Realizar 20 reunides de monitoramento
a Secretaria Estadual de Educagéo
x Realizar 04 reunides de
| Macrorregi@o .
monitoramento por ano
) - . . Realizar 04 reunides de
Realizar reunides de monitoramento com Il Macrorregiao .
Regionais de Sadde monitoramento por ano
as Regionais CPBV/DPE
x Realizar 04 reunides de
11l Macrorregiao .
monitoramento por ano
x Realizar 04 reunides de
IV Macrorregiao .
monitoramento por ano
Elaborar relatério mensal dos dados das
consultas oftalmoldgicas e 6culos Estado Elaborar 48 relatérios CPBV/DPE
corretivos.
Realizar reunides com as Geréncias
Regionais de Salde, a Coordenacgédo . -
X « Estado Realizar 04 reunides CPBV/DPE
Tecnologia de Informagéo da SES e a
Secretaria Estadual de Educacéo
Realizar oficina de capacitagéo dos
teclnlcos das Begmnalf de Sauqe sobre Estado Realizar 04 oflcm,as -de capacitagéo dos CPBV/DPE
o sistema de informagéo do Projeto Boa técnicos
Visdo
Reproduzir rec?;ti;? carbonado de Estado Reproduzir 4.000 Blocos de Receituarios CPBV/DPE
Reprodu.zw Manuais d? Orlentggao sobre Estado Reproduzir 1.000 Manuais CPBV/DPE
Triagem de Acuidade Visual
Reproduzir Ficha de Exames Estado Reproduzir 2.000 Fichas de Exames CPBV/DPE

Oftalmolégicos

Oftalmolégicos

I
OBJETIVO ESTRATEGICO:

Fortalecer a Politica de Atencao a Saude Mental

DESCRIGAO:

Garantir o acesso e a qualidade dos servigos, ofertando cuidado integral e assisténcia
multiprofissional, sob a logica interdisciplinar, com énfase em servigos de base territorial

e comunitaria, diversificando as estratégias de cuidado, com participagao e
controle social dos usuarios e de seus familiares.

PROGRAMA NO PPA:

1033 - Melhoria da Atengao a Saude

AGAO NA LOA:

4435 - Melhoria da Atengao Integral a Saude - Politicas Estratégicas




ACAO

ABRANGENCIA

META QUADRIENAL

RESPONSAVEL

Apoiar o processo de ampliacéo e
qualificacdo de CAPS AD Il e CAPS lll e
CAPSi por meio de oficinas

| Regiéo de Saude

Realizar 04 oficinas para estruturacdo dos
projetos institucionais

V Regido de Salde

Realizar 04 oficinas para subsidiar tecnicamente
0s municipios na estruturagdo dos projetos
institucionais e qualificar as equipes

X1 Regido de Saude

Realizar 04 oficinas para subsidiar tecnicamente
0s municipios na estruturagéo dos Projetos
Institucionais e qualificar as equipes.

GASAM/DPE

Apoiar ampliagéo e qualificagéo dos
Leitos Integrais em Salde Mental por
meio de oficinas

Estado

Realizar 04 oficinas para subsidiar tecnicamente
as equipes de referéncia dos leitos integrais das
unidades hospitalares regionais e municipais

GASAM/DPE

Apoiar o processo de ampliagao dos
Servicos Residenciais Terapéuticos por
meio de Oficinas

| Regido de Saude

Realizar 04 oficinas de estruturagéo dos planos
de desinstitucionalizagéo e qualificagéo das
equipes das residéncias terapéuticas

Il Regido de Saude

Realizar 04 oficinas de estruturagéo dos planos
de desinstitucionalizag&o e qualificagcéo das
equipes das residéncias terapéuticas

11l Regido de Saude

Realizar 04 oficinas de estruturagéo dos planos
de desinstitucionalizagéo e qualificacédo das
equipes das residéncias terapéuticas

IV Regido de Saude

Realizar 04 oficinas de estruturagao dos planos
de desinstitucionalizagéo e qualificacéo das
equipes das residéncias terapéuticas

V Regido de Saude

Realizar 04 oficinas de estruturagéo dos planos
de desinstitucionalizag&o e qualificacéo das
equipes das residéncias terapéuticas

VI Regido de Saude

Realizar 04 oficinas de estruturagéo dos planos
de desinstitucionalizacéo e qualificacédo das
equipes das residéncias terapéuticas

GASAM/DPE

Apoiar o processo de qualificagédo da
RAPS por meio de Videoconferéncia

Estado

Realizar 04 videoconferéncias para qualificacao
de novos dispositivos da RAPS

GASAM/DPE

OBJETIVO ESTRATEGICO:

Fortalecer a rede de Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEO)

DESCRICAO:

Garantir a boa qualidade no atendimento aos usuarios da rede de Saude Bucal, oferecen-
do Diagndstico bucal, Periodontia especializada e atendimento a portadores de necessi-

dades especiais.

PROGRAMA NO PPA:

1033 - Melhoria da Atencao a Saude

ACAO NA LOA:

2095 - Atencao Integral em Saude Bucal

227




228

AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Apoiar Implantacao do Programa de
Residéncia em Clinica Odontoldgica Estado Implantar 0.1 Programa de
X o . residéncia
para cirurgides-dentistas
Realizar Seminarios para
Monnoramento‘e évallaqao da Relde_ de Estado Realizar 08 seminarios
Centro de Especialidades Odontoldgicas
CESB/DPE
(CEO)
Realizar avaliagao da Rede de Centro de . L
Especialidades Odontolgicas (CEO) Estado Realizar 60 avaliagdes externas
Apoiar Implantagao do Centro de
Especialidades Odontolégicas - CEO Estado Elaborar e aprovar 03 projetos

Estadual Tipo Il por meio de elaboragao
e aprovagao na CIB/PE de projetos

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Fortalecer a rede de Laboratérios Regionais de Préotese Dentaria (LRPD)

DESCRICAO:

Garantir reabilitagao protética aos usuarios da rede de Saude Bucal, com foco na dispo-
nibilizagao de servigo de préotese dentaria total, protese dentaria parcial removivel e/ou
protese coronaria/intrarradiculares e fixas/adesivas.

PROGRAMA NO PPA:

1033 - Melhoria da Atengao a Saude

AGAO NA LOA:

2095 - Atencgao Integral em Saude Bucal

AGAO

ABRANGENCIA

META QUADRIENAL

RESPONSAVEL

Capacitar em Prétese Total com a
metodologia do Protocolo da USP
cirurgides-dentistas da Rede de
Laboratério Regional de Prétese
Dentaria-LRPD

IV Regido de Saude

Realizar 01 Capacitagao

CESB/DPE

Realizar Seminarios para
Monitoramento e avaliagdo da Rede
Laboratérios Regionais de Prétese
Dentaria (LRPD)

Estado

Realizar 08 seminarios

CESB/DPE




OBJETIVO ESTRATEGICO:
Fortalecer a rede de Urgéncias Odontoldgicas

DESCRICAO:
Garantir a boa qualidade no atendimento aos usuarios de orteses e proteses, bem como
as urgéncias odontoldgicas, ampliando o servigo de protese e o de implantes dentarios

PROGRAMA NO PPA:
1033 - Melhoria da Atencgao a Saude

AGAO NA LOA:
2095 - Atencao Integral em Saude Bucal

AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL

Realizar estudo de avaliagao da
odontologia em UTI do Hospital Getulio | Regido de Saude Realizar 01 estudo de avaliagdo CESB/DPE
Vargas

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Fortalecer as agOes da assisténcia ao ciclo gravidico puerperal e combate a Mortalidade
Materna e Perinatal

DESCRICAO:

Promover seminarios regionais e municipais de sensibilizagcao quanto as questdes de
morte materna, em articulagao com a sociedade civil, evidenciando as causas evitaveis e
inevitaveis, bem como, realizar capacitagoes em investigagao de obito de mulher em idade
fértil e 6bito materno para profissionais da atengao primaria.

PROGRAMA NO PPA:
1033 - Melhoria da Atengao a Saude

ACAO NA LOA:
2089 - Atencao Integral a Saude da Mulher

AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL

Realizar 01 Seminario de

| Macrorregido o
g Atualizagao

Realizar 01 Seminario de

1M ia izaca
acrorregiao Atualizagio GEASM/DPE

Realizar Seminario de Atualizagdo em
Pré-natal de Alto Risco e Puerpério

Realizar 01 Seminario de

Il Macrorregido o
g Atualizagao

Realizar 01 Seminario de

IV Macrorregido .
g Atualizagao
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AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
| Macrorregiao Realizar 01 Seminario
Realizar Seminario de Boas Praticas no _ . —
Il Macrorregiao Realizar 01 Seminario GEASM/DPE

Parto, Nascimento e Puerpério para
profissionais das maternidades de
referéncia

Ill Macrorregidao

Realizar 01 Seminario

IV Macrorregiao

Realizar 01 Seminario

Elaborar o projeto (coordenagao
assistencial) para implantagédo da
Residéncia em Enfermagem Obstétrica
(Maternidade do Hospital Jesus
Nazareno)

IV Regido de Saude

Elaborar 01 projeto

Elaborar o projeto (coordenagao
assistencial) para implantagdo da
Residéncia em Enfermagem Obstétrica
(Hospital Regional Dom Moura)

V Regido de Salde

Elaborar 01 projeto

Elaborar o projeto (coordenagao
assistencial) para implantagao da
Residéncia em Enfermagem Obstétrica
(Hospital Regional Ruy de Barros
Correia)

VI Regido de Saude

Elaborar 01 projeto

Escola Estadual de Saude
Publica/DGES

Elaborar o projeto (coordenagao
assistencial) para implantagéo da

Implantar 01 residéncia de

Escola Estadual de Saude
Publica/DGES

Residéncia em Enfermagem Obstétrica V' Regiao de Saude enfermagem obstétrica
na maternidade Jesus Nazareno
Elaborar o projeto (coordenagao Escola Estadual de Saude
i al impl a . . Impl 1 residénci abli
assistencial) para implantagéo da V Regiso de Satide mplantar 01 residéncia de Publica/DGES

Residéncia em Enfermagem Obstétrica
na maternidade Dom Moura

enfermagem obstétrica

Elaborar o projeto (coordenagao
assistencial) para implantagéo da
Residéncia em Enfermagem Obstétrica
na maternidade Ruy de Barros Correia

VI Regiao de Saude

Implantar 01 residéncia de
enfermagem obstétrica

Escola Estadual de Saude
Publica/DGES

Capacitar profissionais dos Hospitais
Regionais para Aspiragdo Manual
Intrauterina (AMIU)

Il Regido de Saude

Realizar 01 capacitagdo

VI Regido de Saude

Realizar 01 capacitagdo

VIl Regido de Saude

Realizar 01 capacitagdo

X Regido de Saude

Realizar 01 capacitagdo

XI Regido de Saude

Realizar 01 capacitagdo

GEASM/DPE

OBJETIVO ESTRATEGICO:

Fortalecer as acGes de assisténcia a mulher em situagao de violéncia sexual

DESCRICAO:

Promover agdes preventivas em relagao a violéncia doméstica, sexual e institucional e

organizar redes integradas de atencao a saude das vitimas.

PROGRAMA NO PPA:

1033 - Melhoria da Atengao a Saude

ACAO NA LOA:

2089 - Atencao Integral a Saude da Mulher




ACAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
1Il Regido de Saude Implantar 01 servigo
Implantar servigos de assisténcia integral a V Regiéo de Satide Implantar 01 servigo GEASM/DPE
mulher vitima de violéncia sexual aborto legal Vi Regido de Satde Implantar 01 servigo
XIl Regiao de Saude Implantar 01 servigo
1Il Regido de Saude Realizar 01 capacitagdo
Realizar capacitagdo multiprofissional para — _ P —
atendimento integral 3s pessoas em situagio V Regido de Satde Realizar 01 capacitagao GEASM/DPE
de violéncia s_exu_.lal /al?ortq legal nos VI Regiao de Saude Realizar 01 capacitagao
Hospitais Regionais
Xl Regido de Saude Realizar 01 capacitagao
Realizar seminario sobre os avangos, desafios
e experiéncias exitosas sobre Atengao a
Mulher em situag&o de violéncia sexual para Estado Realizar 01 seminério GEASM/DPE
gestores das Regionais de Salde e dos
Hospitais Regionais

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Fortalecer as acGes de assisténcia ao planejamento reprodutivo e prevengao de DST

DESCRICAO:

Garantir o acesso e informagoes aos métodos anticoncepcionais para as mulheres em
idade reprodutiva, bem como, promover em parceria com a politica estadual de DSTs,
HIV/AIDS, e hepatites virais a prevengao e o controle das doengas sexualmente trans-
missiveis, hepatites virais e da infecgao pelo HIV/AIDS na populagao feminina em todos

os seus ciclos de vida.

1033 - Melhoria da Atencgao a Saude
2089 - Atencao Integral a Saude da Mulher
AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Construir 01 Nota técnica para
V Regido de Satide . Orientar eﬁacompanhar a
implementagao e o processo de
habilitagdo
Inc?g;:;z:;zz‘:;: ::T:::::Qa;ode Construir 01 Nota técnica para
'.) i X PG - . Orientar e acompanhar a GEASM/DPE
cirdrgicas, como vasectomia e/ou VIl Regido de Saude . ~
. - implementag&o e o processo de
laqueadura por meio de construgdo de e
P habilitagao
notas técnicas
Construir 01 Nota técnica para
XIl Regido de Satde ' Orientar e—acompanhara
implementag&o e o processo de
habilitagao
Implantar no Laboratério da Mulher o - P
L . . Impl T R filis,
Teste Rapido de Sifilis, HIV e Hepatites Estado mp anta;l\f:t:e a;';::e Sifilis
para usudrias do servigo P GEASM/DPE
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OBJETIVO ESTRATEGICO:
Fortalecer as agOes de assisténcia no Climatério e Menopausa

DESCRICAO:
Ampliar o acesso e qualificar a atengao as mulheres nos periodos de Climatério e Meno-
pausa na rede SUS

PROGRAMA NO PPA:
1033 - Melhoria da Atengao a Saude
ACAO NA LOA:
2089 - Atencao Integral a Saude da Mulher
ACAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Realizar seminario de atualizagdo em
Climatério/Menopausa, para os Realizar 01 seminario de
coordenadores de Saude da Mulher e Estado atualizagdo GEASM/DPE

servigos de referéncia

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Fortalecer as agOes de assisténcia no Climatério e Menopausa

DESCRICAO:
Ampliar o acesso e qualificar a atengao as mulheres nos periodos de Climatério e Meno-
pausa na rede SUS

PROGRAMA NO PPA:
1033 - Melhoria da Atengao a Saude

ACAO NA LOA:
2089 - Atencao Integral a Saude da Mulher

AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
| Regido de Saude Realizar 04 capacitagdes
11 Regido de Saude Realizar 04 capacitagdes
Il Regido de Saude Realizar 04 capacitagdes
IV Regido de Saude Realizar 04 capacitagdes
V Regido de Satde Realizar 04 capacitagdes

Capacitar profissionais da média e alta VI Regido de Sauide Realizar 04 capacitagdes DGAIS
complexidade das unidades de satde do

Estado VIl Regiao de Saude Realizar 04 capacitagoes
VIII Regido de Saude Realizar 04 capacitagdes
IX Regido de Saude Realizar 04 capacitagdes
X Regido de Saude Realizar 04 capacitagoes
Xl Regiao de Saude Realizar 04 capacitagoes
Xl Regido de Saude Realizar 04 capacitagdes




ACAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
| Regido de Saude Realizar 04 capacitagdes
Il Regido de Saude Realizar 04 capacitagdes
11l Regiao de Saude Realizar 04 capacitagoes
IV Regido de Saude Realizar 04 capacitagdes
. . . V Regido de Saude Realizar 04 capacitagdes
Ministrar oficinas sobre prevengao de
acidentes com animais pegonhentos e VI Regido de Saude Realizar 04 capacitagdes DGAIS
agentes toxicoldgicos para agentes
municipais de vigilancia (ASAS e VIl Regido de Saude Realizar 04 capacitagdes
ASACES) _ _ E—
VIl Regido de Saude Realizar 04 capacitagdes
IX Regido de Saude Realizar 04 capacitagdes
X Regido de Saude Realizar 04 capacitagdes
Xl Regiao de Saude Realizar 04 capacitagdes
XIl Regido de Saude Realizar 04 capacitagoes
| Regido de Saude Realizar 04 oficinas
Il Regido de Saude Realizar 04 oficinas
1l Regiao de Saude Realizar 04 oficinas
IV Regido de Saude Realizar 04 oficinas
V Regido de Saude Realizar 04 oficinas
Promover agGes de Educ‘acao erp .saude VI Regido de Saude Realizar 04 oficinas DGAIS
para escolares por meio de oficinas
VIl Regido de Saude Realizar 04 oficinas
VIl Regido de Saude Realizar 04 oficinas
IX Regido de Saude Realizar 04 oficinas
X Regido de Salde Realizar 04 oficinas
Xl Regido de Saude Realizar 04 oficinas
Xl Regido de Saude Realizar 04 oficinas
| Regido de Saude Realizar 04 oficinas
11 Regido de Saude Realizar 04 oficinas
Il Regido de Saude Realizar 04 oficinas
IV Regido de Saude Realizar 04 oficinas
V Regiao de Saude Realizar 04 oficinas
Promover agoes de Educagao em saude
para agricultores e familiares por meio VI Regido de Saude Realizar 04 oficinas DGAIS

de oficinas

VIl Regido de Saude

Realizar 04 oficinas

VIl Regido de Saude

Realizar 04 oficinas

IX Regido de Saude

Realizar 04 oficinas

X Regiao de Saude

Realizar 04 oficinas

Xl Regido de Saude

Realizar 04 oficinas

Xl Regido de Saude

Realizar 04 oficinas
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OBJETIVO ESTRATEGICO:
Fortalecer o programa de ensino para os profissionais de saude na area de Sangue e
Hemoderivados

DESCRICAO:

Desenvolver agoes de saude na area do sangue, no Estado de Pernambuco, produzindo bens
e servigos, promovendo e disseminando conhecimentos, visando otimizar o uso do sangue
coletado, exercer um maior controle sorolégico e desenvolver novos procedimentos que as-
seguram uma maior qualidade do produto sanguineo e sua compatibilidade entre o doador
e o receptor, garantindo a oferta de um produto de excelente qualidade para as redes hos-
pitalares publica e privada, diagnostico laboratorial e tratamento das patologias do sangue,
atuando, também, no desenvolvimento da medicina transfusional e no apoio aos servigos
de transplante de 6rgaos em Pernambuco, no particular aspecto da histocompatibilidade de
doadores e receptores.

PROGRAMA NO PPA:
527 - Promogao das Agdes Finalisticas da Fundagao HEMOPE

AGAO NA LOA:
2103 - Realizagao de Pesquisa e Ensino em Graduagao e Pés-Graduagao

AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL

Ampliar a grade de cursos técnicos | Macrorregido Realizar 48 cursos Chefia de Ensino e
especificos para area de sangue 9 Pesquisa/HEMOPE

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Fortalecimento da Politica de Prevengao ao Cancer de colo do utero e detecgao do cancer
de mama

DESCRICAO:

Fortalecer as agdes de prevengao do Cancer de Colo de utero e de Mama na populagao
feminina entre 25 e 64 anos, por meio da ampliagao da oferta de servigos de detecgao
precoce do cancer, garantindo acesso ao tratamento e reabilitagao das mulheres.

PROGRAMA NO PPA:
1033 - Melhoria da Atencgao a Saude

AGAO NA LOA:
2089 - Atencao Integral a Saude da Mulher




citopatologia credenciados ao SUS, com
responsaveis técnicos dos laboratérios
de citopatologia credenciados ao SUS

AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
| Regido de Saude Realizar 01 encontro
Il Regido de Saude Realizar 01 encontro
11l Regido de Saude Realizar 01 encontro
IV Regido de Saude Realizar 01 encontro
Realizar encontros regionais para V Regizo de Satde Realizar 01 encontro
organizagao da referéncia e contra
referéncia das mulheres com lesdes VI Regido de Saude Realizar 01 encontro
pré-cancerosas e invasoras, com GEASM/DPE
enfoque no tratamento VIl Regiéo de Satide Realizar 01 encontro
VIl Regido de Saude Realizar 01 encontro
IX Regido de Saude Realizar 01 encontro
X Regido de Saude Realizar 01 encontro
Xl Regiao de Saude Realizar 01 encontro
Xll Regido de Saude Realizar 01 encontro
Realizar encontro para avaliar o
Monitoramento Externo da Qualidade
(MEQ) com os laboratdrios de Estado Realizar 04 encontros GEASM/DPE

I
OBJETIVO ESTRATEGICO:

Implantar Agdes de Alimentagao e Nutricao nos Municipios

DESCRICAO:

Desenvolver Politicas de Saude para prevengao e controle dos disturbios nutricionais e
das doencas associadas a alimentagao e nutri¢cao, prevenindo e combatendo o sobrepe-
so e a obesidade, bem como, promovendo agdes de ambito regional de elaboragao dos

planos regionais de prevengao e combate ao sobrepeso e a obesidade.

PROGRAMA NO PPA:

1033 - Melhoria da Atencgao a Saude

AGAO NA LOA:

4435 - Melhoria da Atengao Integral a Saude - Politicas Estratégicas

AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Realizar Seminario para apresentagao CSANS/DPE
do Plano Estadual de Prevengéo e Estado Realizar 01 Seminario

Combate ao Sobrepeso e a Obesidade
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AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
| Regido de Saude Realizar 01 oficina Regional
Il Regiao de Saude Realizar 01 oficina Regional
Il Regido de Saude Realizar 01 oficina Regional
IV Regido de Saude Realizar 01 oficina Regional
Realizar Oficina Regional para V Regido de Saude Realizar 01 oficina Regional
Pi‘\’/’;‘;:gae?;;:ﬁ:zz Fs*zii:;:j:od:a VI Regido de Satde Realizar 01 oficina Regional CSANS/DPE
Obesidade VIl Regido de Saude Realizar 01 oficina Regional
VIl Regido de Saude Realizar 01 oficina Regional
IX Regido de Saude Realizar 01 oficina Regional
X Regiao de Saude Realizar 01 oficina Regional
X! Regido de Saude Realizar 01 oficina Regional
Xll Regido de Saude Realizar 01 oficina Regional

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Implantar o Plano Estadual da Rede de Cuidado ao Paciente Portador de Doenga Renal Cronica

DESCRICAO:

Qualificar a assisténcia e promover a educagao permanente dos profissionais de saude
envolvidos com a implantagao e implementacao da Politica de Atencao ao Portador de
Doenca Renal, em acordo com os principios da integralidade e da humanizagao.

PROGRAMA NO PPA:
1033 - Melhoria da Atengao a Saude

ACAO NA LOA:
4610 - Garantia da Oferta de Procedimentos da Média e Alta Complexidade Ambulatorial
e Hospitalar - Rede Publica

AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL

Implantar o Fluxo de referéncia para o
atendimento aos pacientes portadores Estado Implantar 01 Fluxo DGAIS
de Doenga Renal Cronica estagios 4 e 5

Realizar oficinas de capacitagdo para o
diagndstico precoce e acompanhamento
de pacientes portadores de DRC em
estagios 1,2 e 3 na APS.

Estado Realizar 08 oficinas DGAIS

Implantar 01 ambulatério de

| Macrorregiao .
referéncia

Implantar 04 ambulatérios de

Implantar ambulatério de referéncia em Il Macrorregido .
. I referéncia
nefrologia para DRC estagio 3 DGAIS
" Implantar 04 ambulatérios de
11l Macrorregiao A
referéncia
- Implantar 04 ambulatéri
IV Macrorregiao plantar O a, blf' atorios de
referéncia
Realizar reunides para Articular com
Clinicas ja contratualizadas com o SUS- . o
) Estado Realizar 04 reunides DGAIS

PE o0 acompanhamento dos pacientes
com DRC estagio 4 e 5 pré-dialitico




OBJETIVO ESTRATEGICO:
Implementar as a¢des da Central de Transplantes Estadual

DESCRICAO:

Aumentar o indice de doadores e do numero de transplantes no Estado de Pernambuco,
através da realizagao de campanhas educativas e adequacao de equipamentos e profis-
sionais a necessidade da acao

PROGRAMA NO PPA:
1033 - Melhoria da Atencgao a Saude

AGAO NA LOA:
2139 - Implementacgao das Ac¢des da Central de Transplantes Estadual

ACAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL

Realizar campanhas/simpdsio Estado Realizar 10 campanhas/simpésio

. . N ~ . DGFA/CTPE
estaduais de incentivo a doagédo estaduais GFA/C

Ampliar o nimero de servigos para

transplante de figado I Macrorregido Implantar 03 servigos DGFA/CTPE

Ampliar banco de olhos para captagao

. Estado Implantar 03 bancos de olhos DGFA/CTPE
de cérneas

Manter indice doador por milhao de Estado Manter em 15 doadores por

populagao (pmp) milhdo de habitante DGFA/CTPE

Reduzir para menos de 50% o

. DGFA/CTPE
percentual de negativas

Reduzir a negativa familiar para doagao Estado

Ampliar nimero de transplantes de Estado Ampliar para 541 transplantes

orgaos solidos sélidos realizados DGFA/CTPE

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Melhorar a assisténcia hematoldgica aos portadores de coagulopatias e hemoglobino-
patias no Estado de PE, em parceria com a SES

DESCRIGAO:

Desenvolver agoes de saude na area do sangue, no Estado de Pernambuco, produzindo
bens e servigos, promovendo e disseminando conhecimentos, visando otimizar o uso do
sangue coletado, exercer um maior controle soroldgico e desenvolver novos procedimen-
tos que asseguram uma maior qualidade do produto sanguineo e sua compatibilidade
entre o doador e o receptor, garantindo a oferta de um produto de excelente qualidade
para as redes hospitalares publica e privada, diagnostico laboratorial e tratamento das
patologias do sangue, atuando, também, no desenvolvimento da medicina transfusional
e no apoio aos servigos de transplante de 6rgaos em Pernambuco, no particular aspecto
da histocompatibilidade de doadores e receptores.

PROGRAMA NO PPA:
527 - Promogao das Agdes Finalisticas da Fundagao HEMOPE

AGAO NA LOA:
2117 - Atendimento a Pacientes Hematoldgicos

237




238

AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL

Descentralizar a assisténcia
hematoldgica aos portadores de Il Macrorregido
coagulopatias e hemoglobinopatias

Estabelecer 01 referéncia Diretoria de
hematolégica Hematologia/HEMOPE

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Monitorar o acesso ao processo transexualizador na Rede Estadual de Saude, a partir do aperfei-
¢oamento das tecnologias para mulheres e homens trans nos moldes regulamentados

DESCRICAO:
Garantir acesso ao processo transexualizador na rede Estadual, a partir do aperfeigoa-
mento das tecnologias - para mulheres e homens - nos moldes regulamentados

PROGRAMA NO PPA:
1033 - Melhoria da Atencgao a Saude

ACAO NA LOA:
4435 - Melhoria da Atengao Integral a Saude - Politicas Estratégicas

AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL

Realizar reunides semestrais com a
Secretaria Executiva de Regulagdo em
Saude para o monitoramento do Estado Realizar 08 reunides CESILGBT/DPE
Ambulatério para Pessoas Trans
(Hospital das Clinicas)

Realizar reunides anuais com o Hospital
das Clinicas para o monitoramento do Estado Realizar 04 reunides CESILGBT/DPE
Ambulatdrio para pessoas trans

Promover reuniées permanentes entre a
equipe técnica do Ambulatério Trans

(HC) e o Comité Técnico Estadual de Estado Realizar 04 reunides CESILGBT/DPE
Saude Integral LGBT de PE
Criar uma Rede de Atengao a Saude das Estado 0rgan!zar 01 Rede de Atencao a CESILGBT/DPE
Pessoas Trans Saude das Pessoas Trans
|

Ofertar Atendimentos de Urgéncia/ Emergéncia de Baixa e Média Complexidade

DESCRICAO:

Realizar o monitoramento da execucgao dos servigos ofertados nas Unidades de Pronto
Atendimento (UPA) do Estado através de relatérios, no que diz respeito aos indicadores
preconizados, garantindo a realizagao de reuniées de avaliagao conjunta e visitas técni-
cas de supervisao, nos servigos para acompanhamento das agées ofertadas.

PROGRAMA NO PPA:
1033 - Melhoria da Atengao a Saude

ACAO NA LOA:
4610 - Garantia da Oferta de Procedimentos da Média e Alta Complexidade Ambulatorial
e Hospitalar - Rede Publica




AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Monitorar trimestralmente o | Regido de Salde Realizar 16 reunides de avaliagdes
cumprimento dos indicadores
preconizados nos, contratols de~gestao Il Regido de Saude Realizar 16 reunides de avaliagdes DGMMAS
das UPA, através da realizagédo de
reunido de avaliagdo em conjunto com
as unidades de saude IV Regido de Saude Realizar 16 reunides de avaliages
| Regido de Saude Realizar 192 supervisdes
Realizar supervisdes técnicas nas UPA
Il Regiao de Saude Realizar 96 supervisdes DGMMAS
IV Regido de Saude Realizar 48 supervisdes

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Ofertar Procedimentos de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar

DESCRICAO:

Realizar o monitoramento da execugao dos servigos ofertados nas Unidades de Pronto Atendi-
mento Especializado (UPAE) do Estado através derelatdrios,noquedizrespeitoaosindicadores
preconizados,prontuarioseletronicosetaxadeexecugaodasconsultasmédicas. Realizar,tam-
bém, visitas técnicas de supervisao, nos servigos paraacompanhamento das agoes ofertadas.

PROGRAMA NO PPA:
1033 - Melhoria da Atencgao a Saude

ACAO NA LOA:
4610 - Garantia da Oferta de Procedimentos da Média e Alta Complexidade Ambulatorial
e Hospitalar - Rede Publica

ACAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Acompanhar a realizaggo de cirurgias Il Regido de Saude Emitir 48 relatérios de companhamento
elei\ql:;(::laesrz;To??:)(jsaZ;seillr:giZisspor V Regido de Saude Emitir 48 relatérios de companhamento
regionais VI Regido de Salde Emitir 48 relatérios de companhamento
VIl Regido de Saude Emitir 48 relatérios de companhamento DGAR
X Regido de Salde Emitir 48 relatérios de companhamento
XI Regi&o de Saude Emitir 48 relatérios de companhamento
XIl Regido de Saude Emitir 48 relatérios de companhamento
| Regido de Salde Capacitar 2 Enfermeiros
Il Regido de Saude Capacitar 2 Enfermeiros
IV Regido de Saude Capacitar 2 Enfermeiros
Capacitar enfermeiros dos Hospitais V Regido de Saude Capacitar 2 Enfermeiros
Regionais VI Regido de Saude Capacitar 2 Enfermeiros DGAR
VIl Regido de Salde Capacitar 2 Enfermeiros
X Regido de Saude Capacitar 2 Enfermeiros
XI Regi&o de Saude Capacitar 2 Enfermeiros
Xl Regido de Saude Capacitar 2 Enfermeiros
Implantar Acolhimento com Classificacéo I Regidio de Salide Implantar 01 ACCR DGAR
de Risco nos Hospitais regionais Il Regido de Saude Implantar 01 ACCR
Ampliar a prgdugéo de F:irurgias eletivas V Regido de Saude Ampliar em mais 192 cirurgias eletivas DGAR
de ortopedia no Hospital Dom Moura
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AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Adaptar Hospitais Regionais para IV Regido de Saude 01 Hospital adaptado BGAR
receber pacientes com microcefalia XI Regido de Saude 01 Hospital adaptado
| Regido de Saude Realizar 96 visitas
Il Regido de Salde Realizar 12 visitas
IV Regido de Saude Realizar 12 visitas
V Regido de Saude Realizar 12 visitas
Garantir o funcionamento adequado dos
Hospitais Regionais e Especializados VI Regido de Saude Realizar 12 visitas DGAR
através de visitas de monitoramento
VIl Regiéo de Saude Realizar 12 visitas
X Regido de Saude Realizar 12 visitas
XI Regido de Saude Realizar 12 visitas
Xl Regigo de Saude Realizar 12 visitas
| Macrorregido Implantar 01 prontuério DGMMAS
Implantar prontuério eletrénico nas UPAs Il Macrorregido Implantar 01 prontuério DGMMAS
IV Macrorregiao Implantar 01 prontuario DGMMAS
- . Elaborar de 48 pareceres técnicos mensais, 12
Il Regido de Saude . - R .
relatérios trimestrais e 4 anuais
Ill Regido de Satide Elaborar de 96 pargceres tfécnlcos mgnsals, 24
relatérios trimestrais e 8 anuais
IV Regifo de Satde Elaborar de 48 pargceres t-ecnlcos mgnsals, 12
relatérios trimestrais e 4 anuais
V Regido de Satde Elaborar de 48 pareceres técnicos mensais, 12
Monitorar por meio de pareceres 9 relatérios trimestrais e 4 anuais
técnicos e relatdrios os servicos
&cni i DGMMAS
prestados nas UPAE VI Regifo de Satide Elaborar de 48 pargceres t-ecnlcos me-nsals, 12
relatérios trimestrais e 4 anuais
x . Elaborar de 48 pareceres técnicos mensais, 12
VIl Regido de Saude . Ap - . ' . !
relatérios trimestrais e 4 anuais
Vil Regido de Satide Elaborar de 48 pareceres técnicos mensais, 12
relatérios trimestrais e 4 anuais
Elaborar 12 pareceres técnicos mensais, 04
IX Regido de Saude relatdrios trimestrais e 01 relatério anual por
ano.
VI Regido de Saude Realizar 16 reunides de avaliacdes
Monitorar trimestralmente o VIl Regi&o de Saude Realizar 16 reunides de avaliagdes
cumprimento dos indicadores 0 de Said i 6 Fesd A
preconizados nos contratos de gest&o VIII Regido de Saude Realizar 16 reuniGes de avaliagbes DGMMAS
daS_}JPAE’ atrgv(is da reallz_a(;ao de X Regido de Saude Realizar 16 reunides de avaliacdes
reunido de avaliacdo em conjunto com
as unidades de satde XI Regido de Sadde Realizar 16 reunides de avaliagdes
XII Regido de Saude Realizar 16 reunides de avaliagdes
Il Regido de Salde Realizar 32 supervisdes
IV Regido de Saude Realizar 32 supervisdes
V Regido de Saude Realizar 32 supervisbes
Realizar supervisdes técnicas nas
UPAE VI Regido de Saude Realizar 32 supervisdes DGMMAS

VIl Regiédo de Saude

Realizar 32 supervisdes

VIII Regido de Saude

Realizar 32 supervisdes

X Regido de Saude

Realizar 32 supervisdes

XI Regido de Saude

Realizar 32 supervisdes




ACAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Il Regido de Saude Ampliar taxa de execugédo para 80%
IV Regido de Saude Ampliar taxa de execugéo para 80%
Ampliar ? tfaxa de execugdo das VI Regido de Salde Ampliar taxa de execucéo para 80%
consultas médicas ofertadas nas UPAE DGMMAS
VIl Regiéo de Salde Ampliar taxa de execucéo para 80%
X Regido de Saude Ampliar taxa de execugéo para 80%
XI Regido de Saude Ampliar taxa de execugéo para 80%

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Ofertar Atendimentos de Urgéncia/ Emergéncia de Baixa e Média Complexidade

DESCRIGAO:

Realizar o monitoramento da execugao dos servicos ofertados nas Unidades de Pronto
Atendimento (UPA) do Estado através de relatérios, no que diz respeito aos indicadores
preconizados, garantindo a realizagao de reunides de avaliagao conjunta e

visitas técnicas de supervisao, nos servigos para acompanhamento das agoes ofertadas.

PROGRAMA NO PPA:
1033 - Melhoria da Atencao a Saude

ACAO NA LOA:
4610 - Garantia da Oferta de Procedimentos da Média e Alta Complexidade Ambulatorial
e Hospitalar - Rede Publica

AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL

Implantar fluxo assistencial de acesso
as urgéncias e emergéncias em Estado
neurologia

Implantar 01 fluxo assistencial de

. DGAI
atendimento GAIS

DGAIS
| Macrorregido Realizar 01 oficina

Realizar oficina de divulgagao do fluxo

assistencial de atendimento a Urgéncia Il Macrorregiao Realizar 01 oficina DGAIS
e Emergéncia em neurologia

Il Macrorregido Realizar 01 oficina DGAIS

IV Macrorregido Realizar 01 oficina DGAIS
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OBJETIVO ESTRATEGICO:
Qualificar a Atengao a Saude Mental e Usuarios de Drogas

DESCRIGAO:
Diminuir a internacao de longa permanéncia, bem como ampliar a rede de leitos integrais nos
Hospitais Regionais e Gerais do Estado, garantindo o monitoramento dos mesmos.

1033 - Melhoria da Atencao a Saude
4316 - Qualificacao da Atencao a Saude Para os Usuarios de Drogas
ACAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
| Regido de Saude Implantar 08 leitos de saude mental
Il Regido de Saude Implantar 06 leitos de satide mental
V Regido de Salde Implantar 05 leitos de saiide mental
. . DGAR
Implantar |‘elt‘0$ de. sau-de mental nos VIl Regido de Saude Implantar 10 leitos de satide mental
hospitais regionais e geral
X Regido de Saude Implantar 04 leitos de satide mental
Xl Regido de Saude Implantar 04 leitos de satide mental
XIl Regido de Saude Implantar 04 leitos de satide mental
Acompanhar por meio de reunides o x . Realizar 48 Reunides de
L R | Regido de Saude
processo de Desinstitucionalizago dos acompanhamento
Hospitais Coldnia i _ DGAR
Ill Regido de Satide Realizar 48 Reunides de
acompanhamento
|

Qualificar o acesso a procedimentos de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar
— Rede Complementar

DESCRICAO:
Melhorar a qualidade da assisténcia a saude, otimizando recursos e adequando a oferta de agoes e
servigos, através da implementagao e manutengao da Central de regulagao, controle e avaliagao.

PROGRAMA NO PPA:
1033 - Melhoria da Atencao a Saude

ACAO NA LOA:
4611 - Garantia da Oferta de Procedimentos da Média e Alta Complexidade Ambulatorial e
Hospitalar - Rede Complementar

AGCAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
| Macrorregiao Regular 378 leitos
Regular o acesso aos leitos de UTI da rede Il Macrorregiao Regular 25 leitos DGFA
complementar Il Macrorregiao Regular 10 leitos
IV Macrorregiao Regular 53 leitos




OBJETIVO ESTRATEGICO:
Qualificar o acesso a procedimentos de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar
— Rede Publica

DESCRICAO:
Melhorar a qualidade da assisténcia a saude, otimizando recursos e adequando a oferta de agoes e
servigos, através da implementagao e manutencao da central de regulagao, controle e avaliagao.

PROGRAMA NO PPA:

1033 - Melhoria da Atencao a Saude

AGAO NA LOA:

4610 - Garantia da Oferta de Procedimentos da Média e Alta Complexidade Ambulatorial e

Hospitalar - Rede Publica

ACAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
| Macrorregiao Implantar 12 NIR
Implantar Ndcleo Interno de Regulagao - Il Macrorregiao Implantar 03 NIR DGFA
NIR nos Grandes Hospitais, Regionais e
Metropolitanos Il Macrorregido Implantar 03 NIR
IV Macrorregido Implantar 04 NIR
| Macrorregido Regular 201 leitos
Regular leitos dos Hospitais Regionais Il Macrorregiao Regular 152 leitos
DGFA
IIl Macrorregidao Regular 123 leitos
IV Macrorregido Regular 107 leitos
| Macrorregido Regular 182 leitos
Regu!ar Ieltc.>s de. uTlda Gran.des Il Macrorregiao Regular 80 leitos
Hospitais, Regionais e Metropolitanos DGFA
11l Macrorregiao Regular 04 leitos
IV Macrorregido Regular 20 leitos

OBJETIVO ESTRATEGICO:

Redimensionar a Atengao Especializada Ambulatorial e Hospital de Oncologia

DESCRICAO:

Redimensionar os atendimentos oncoldgicos realizados, através da elaboragao de um diag-
nostico da oferta de servigos e definicao de fluxos de referéncia e contra referéncia, bem
como garantir a formagao de profissionais da rede SUS no acolhimento e atendimento a
estes usuarios.

PROGRAMA NO PPA:
1033 - Melhoria da Atencao a Saude

ACAO NA LOA:
4610 - Garantia da Oferta de Procedimentos da Média e Alta Complexidade Ambulatorial e
Hospitalar - Rede Publica
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ACAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Elaborar diagnéstico da oferta e | Macrorregiéo Elaborar 01 Diagnostico
necessidade de consultas — b - —
especializadas, exames para Il Macrorregido Elaborar 01 Diagndstico BGAIS
d'ag_m_’s_'"w dlfe[enmal € 11l Macrorregido Elaborar 01 Diagnéstico
definitivo do Cancer e
Tratamento Oncoldgico IV Macrorregizo Elaborar 01 Diagnéstico
Ofertar cursos de capacitagio | Macrorregido Ofertar 04 cursos de capacitacdo
para profissionais da Rede — ; 3 S—
Ambulatorial envolvendo Il Macrorregido Ofertar 01 curso de capacitacdo bGAIS
Ambulatonos_ E_speC|a_I|zaQOs, 1l Macrorregido Ofertar 01 curso de capacitagao
UPAE, Hospitais Regionais e
Hospitais Gerais. IV Macrorregi&o Ofertar 01 curso de capacitagao
x Definir 01 Fluxo de Referencia e Contra
| Macrorregiéao .
Referencia
Definir Fluxos de Re.ferenma © - Definir 01 Fluxo de Referencia e Contra
Contra Referencia Para Il Macrorregiao Referencia
Consultas, Exames e DGAIS
Tratamento Oncoldgico . Definir 01 Fluxo de Referencia e Contra
1l Macrorregido .
Referencia
x Definir 01 Fluxo de Referencia e Contra
IV Macrorregido .
Referencia
x Produzir 04 Relatérios do
| Macrorregido .
Monitoramento
Produzir relatério do 1| Macrorreqia Produzir 04 Relatérios do
Monitoramento da necessidade acrorregiao Monitoramento
e oferta de procedimentos de DGAIS
consultas especializadas, 11l Macrorregido Produzir 04 Relatérios do
exames e tratamento oncolégico Monitoramento
x Produzir 04 Relatérios do
IV Macrorregido .
Monitoramento
Construir Fluxo especifico para
aEendlmgnto a pamentes de Estado Construir 01 fluxo especifico DGAIS
Céncer diagnosticados pelos
Hospitais Gerais

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Reestruturar a rede de Assisténcia de Alta Complexidade em Traumatologia

DESCRICAO:
Garantir oferta de procedimentos de Alta Complexidade para atendimento as necessidades
em Traumatologia da populagao.

PROGRAMA NO PPA:
1033 - Melhoria da Atencao a Saude

ACAO NA LOA:
4610 - Garantia da Oferta de Procedimentos da Média e Alta Complexidade Ambulatorial e
Hospitalar - Rede Publica
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Traumatologia como Centros de Trauma
tipo Il e Il incluindo a contratagdo de
Bucomaxilos.

Il Macrorregiao

Elaborar 01 Proposta

AQAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Elaborar proposta para habilitagéo e | Macrorregio Elaborar 02 propostas
qualificagao de 6 Unidades de
Assisténcia de Alta Complexidade em DGAIS

OBJETIVO ESTRATEGICO:

Sensibilizar e ampliar conhecimento sobre morbidades prevalentes na populagao negra ur-
bana e nas comunidades quilombolas

DESCRIGAO:

Implantar a assisténcia a mulher quanto a doenga falciforme e demais doencas prevalentes
nas mulheres negras, dando énfase as especificidades das mulheres em idade fértil e no ci-
clo gravidico-puerperal, estimulando a realizagao de diagnostico.

PROGRAMA NO PPA:

1033 - Melhoria da Atencao a Saude

AGAO NA LOA:

2070 - Atencgao Integral a Saude da Populacao Negra e Quilombola

Populagao Negra

1Il Macrorregiao

Realizar 01 seminario

IV Macrorregiao

Realizar 01 seminario

AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Realizar Seminario | Macrorregiao Realizar 01 seminario
Macrorregional com Abordagem Il Macrorregiao Realizar 01 seminario
em Doencas Prevalentes na CESPN/DPE
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DIRETRIZ 3 ,
FORTALECIMENTO DA POLITICA
DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA



DIRETRIZ 3:

Fortalecimento da Politica de
Assistencia Farmaceutica

Fortalecer a assisténcia Farmacéutica através da reestrutura-
¢ao da rede de assisténcia farmacéutica, assegurando
ainda o monitoramento e avaliagao das a¢oes desenvolvidas.

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Garantir acesso das Pessoas Trans ao processo de hormonioterapia na assisténcia farmacéutica
estadual

DESCRICAO:
Garantir acesso ao processo transexualizador na rede Estadual, a partir do aperfeicoamento das
tecnologias - para mulheres e homens - nos moldes regulamentados

PROGRAMA NO PPA:
1033 - Melhoria da Atengao a Saude

ACAO NA LOA:
3124 - Aquisigao de Medicamentos e Insumos Farmacéuticos para Atengao Basica a Saude

AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL

Articular com a SEAS e a DGAF através
de reunides técnicas a inser¢do dos
medicamentos para hormonioterapia Estado Realizar 04 reunides técnicas
(homens trans — Testosterona, CESILGBT/DPE
mulheres trans — estrégeno e
ciproterona) na lista de medicagdes
especiais.

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Implantar a politica de plantas medicinais e fitoterapicas no Estado de Pernambuco

DESCRICAO:

Introduzir a politica de medicamentos fitoterapicos e plantas medicinais, acompanhando os ser-
vigos prestados pelas Farmacias de Pernambuco e publicizar a relagao de plantas medicinais e
fitoterapicas a populagao, realizando a devida capacitagao

as equipes responsaveis.

PROGRAMA NO PPA:
1033 - Melhoria da Atencao a Saude

ACAO NA LOA:
3124 - Aquisigao de Medicamentos e Insumos Farmacéuticos para Atengao Basica a Saude
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Medicinais e Fitoterapicos.

ACAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Realizar oficinas para elaboragéo da
Politica de plantas medicinais e Estado Realizar 02 oficinas DGAF
fitoterapicas no Estado de Pernambuco
Aprovar Politica de plantas medicinais e -
N . E: A 1 Pol DGAF
fitoterapicas no Estado de Pernambuco stado provar 01 Politica G
Realizar seminarios para divulgagao e DGAF
promogao da Politica de Plantas Estado Realizar 02 seminarios

OBJETIVO ESTRATEGICO:

Implantar a Politica Estadual de Assisténcia Farmacéutica

DESCRICAO:

Publicar, divulgar e implementar a Politica Estadual de Assisténcia Farmacéutica

PROGRAMA NO PPA:

1033 - Melhoria da Atencao a Saude

ACAO NA LOA:

3124 - Aquisigao de Medicamentos e Insumos Farmacéuticos para Atengao Basica a Saude

Politica Estadual de Assisténcia
Farmacéutica

ACAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Realizar oficinas para elaboragao
da Politica Estadual de Estado Realizar 02 oficinas DGAF
Assisténcia Farmacéutica
AproyarAPo.Iltlca Estac}ua} de Estado Aprovar 1 Politica DGAF
Assisténcia Farmacéutica
Realizar seminarios para
divulgacao e promogdo da Estado Realizar 02 seminarios DGAF




OBJETIVO ESTRATEGICO:
Promover ampliagao do acesso aos medicamentos dos componentes da assisténcia farmacéu-

tica no Estado

DESCRICAO:

Disponibilizar, por meio da Farmacia de Pernambuco e gratuitamente, medicamentos especia-
lizados para a populagao pernambucana, conforme portaria do Ministério da Saude (GM/MS n°

2981 de 29/11/09), medicamentos, em sua maioria, de uso

continuo e de alto custo, usados no tratamento de doencas cronicas e raras, e dispensados em

farmacias especificas para este fim.

1033 - Melhoria da Atencao a Saude
3124 - Aquisigao de Medicamentos e Insumos Farmacéuticos para Atengao Basica a Saude
ACAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Monitorar quadrimestralmente através
de relatérios o repz?sse aos municipios Estado Apresentar 12 relatérios de DGAF
da contrapartida estadual do .
. oA monitoramento
Componente Basico da Assisténcia
Farmacéutica (CBAF)
. | Implantar 01 Farmécia de PE -
IR .
egido de Satide Metropolitana Norte
. - ) Impl 1 Farmécia de PE -
Implantar Farmécia de PE | Regido de Saude mplantar 0 a.rmama de DGAF
Metropolitana Sul
Xl Regiao de Satide Implantar 01 Fgrmama de PE -
Goiana
Reativar Farmacia Domiciliar | Regido de Saude Reativar 01 Farmacia Domiciliar DGAF
Planejar semestralmente através de
relatorios o abastecimento das
necessidades de medicamentos e Estado Apresentar 08 relatérios de DGAF
produtos farmacéuticos do componente planejamento
especializado e programas estaduais da
assisténcia farmacéutica
Monitorar trimestralmente através de
relatérios o abastecimento das
Estado DGAF

necessidades de medicamentos e
produtos farmacéuticos do componente
especializado e programas estaduais da

assisténcia farmacéutica

Apresentar 16 relatérios de
monitoramento
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AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
| Regido de Saude Realizar 04 supervisdes
Il Regido de Saude Realizar 04 supervisdes
1Il Regido de Saude Realizar 04 supervisdes
. L IV Regido de Saude Realizar 04 supervisdes
Realizar supervisdes técnicas nas
Farmacias de Pernambuco e Diretoria V Regido de Saude Realizar 04 supervisdes
Geral de Assisténcia Farmacéutica
através da politica de garantia da VI Regiao de Saude Realizar 04 supervisdes DGAF
qualidade - _ § —
VIl Regido de Satde Realizar 04 supervisdes
VIIl Regido de Saude Realizar 04 supervisdes
IX Regido de Saude Realizar 04 supervisdes
X Regiao de Saude Realizar 04 supervisdes
Xl Regiao de Saude Realizar 04 supervisdes
Revisar a Relagao Estadual de
Medicamentos Essenciais - REESME, Estado DGAF
conforme atualizagdes da Relagao Realizar 02 revisdes da REESME
Nacional de Medicamentos Essenciais -
RENAME
Revisar as Normas Técnicas dos
r.nedlcamentos do programa es.ta(liu-al, Estado Realizar 02 revisdes das Normas DGAF
visando garantir a seguranga, eficacia e .
R < R Técnicas
qualidade na promog&o do uso racional
e acesso a esses medicamentos.
Promover reunides para parceria com
servigos de satde - UPAE para Estado Realizar 2 reunides de articulagao DeAF
atendimento de medicamentos do CEAF G
e programas estaduais
Promover reunides para parceria com
servigo de satide - municipios para Estado Realizar 2 reunides de articulagdo DeAF
atendimento de medicamentos do CEAF ¢
e programas estaduais
Promover reunies para parceria com
servigos de satde - LAFEPE para Estado Realizar 2 reunides de articulagao DeAF
atendimento de medicamentos do CEAF ¢
e programas estaduais

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Promover atividades de educagao permanente para atualizagao e valorizagao dos profissionais
que atuam na assisténcia farmacéutica e controle social

DESCRICAO:

Desenvolver agoes de Educagao Permanente para profissionais que atuam na area de Assistén-
cia Farmacéutica e Controle Social visando a atualizagao e a valorizagao dos mesmos e fortale-
cimento da politica no Estado.

PROGRAMA NO PPA:
1033 - Melhoria da Atencao a Saude

ACAO NA LOA:
3124 - Aquisi¢ao de Medicamentos e Insumos Farmacéuticos para Atengao Basica a Saude




AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
| Macrorregido Realizar 04 reunides
Realizar reunides com os profissionais Il Macrorregido Realizar 04 reunides
que atuam na assisténcia farmacéutica DGAF
municipal. 1Il Macrorregiao Realizar 04 reunides
IV Macrorregiao Realizar 04 reunides
Realizar Reuniao Técnica quadrimestral Estado DGAF
com os profissionais das Farmacias de Realizar 12 Reunides Técnicas
Pernambuco
Realizar Reunido Técnica semestral com Estado DGAF
os profissionais dos servigos Realizar 08 Reunides Técnicas
ambulatorial/ hospitalar
Realizar reunides quadrimestral com as
associagoes representativas dos Estado . . DGAF
L - Realizar 12 reunides
usudrios das Farmacias de Pernambuco
e entidades do controle social.
Realizar Encontro Pernambucano de Estado ’ DGAF
Lo - Realizar 04 EPAF
Assisténcia Farmacéutica (EPAF)
Realizar Encontro com Colaboradores da Estado DGAF

Diretoria Geral de Assisténcia
Farmacéutica (DGAF)

Realizar 04 encontros
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DIRETRIZ 4 .
DESENVOLVIMENTO DAS AGOES
ESTRATEGICAS DE VIGILANCIA EM SAUDE



DIRETRIZ 4:

Desenvolvimento das acoes
estrategicas de vigilancia em Saude

Realizar o monitoramento continuo da situagao de saude de
determinado territério (estado/regiao/municipio), por meio
de estudos e analises que revelem o comportamento dos principais
indicadores de saude, priorizando questoes relevantes e
contribuindo para um planejamento de saude mais abrangente

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Desenvolver Agoes Observacionais das condi¢coes de saude bucal no Estado de Pernambuco

DESCRICAO:

Descrever o perfil epidemioldgico das principais doengas de interesse publico na area de saude
bucal, visando tragar um perfil onde seja possivel adequar as agoes desta area de acordo com a
necessidade do Estado.

PROGRAMA NO PPA:
1033 - Melhoria da Atencao a Saude

N° DA AGAO NA LOA:
2095 - Atencao Integral em Saude Bucal

ACAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL

Realizar pesquisa para caracterizar o
perfil do usuario beneficiario do LRPD,
quanto ao tipo de prétese, sexo e faixa

etaria

Estado CESB/DPE
Realizar 01 pesquisa

Caracterizar perfil epidemiolégico da Estado CESB/DPE
saude bucal no Estado de Pernambuco Elaborar 01 perfil epidemiolégico
por meio de inquérito epidemioldgico

Publicar Boletim Digital para
monitoramento dos teores de flGior nos
sistemas de abastecimento de &gua com
fluoretacdo

Estado CESB/DPE
Publicar 04 boletins

Publicar Boletim Digital para
Monitoramento dos indicadores de
Vigilancia em Satide Bucal do eSUS por
Regido de Saude

Estado CESB/DPE
Publicar 04 boletins

Publicar Boletim Digital para
monitoramento dos traumatismos faciais,
na Rede de Urgéncia Odontolégica das
UPA

CESB/DPE
Estado Publicar 04 relatérios

Elaborar Projeto de Pesquisa em Saude

Bucal Estado Elaborar 1 projeto SAP

Caracterizar perfil epidemiolégico da
saude bucal na Populagao Privada de
Liberdade em Instituicao Prisional
Masculina

| Regido de Saude Construir 1 perfil SAP

Caracterizar perfil epidemiolégico da
saude bucal na Populagao Privada de
Liberdade em Instituicao Prisional
Feminina

| Regido de Saude Construir 1 perfil SAP
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OBJETIVO ESTRATEGICO:
Desenvolver as agoes de vigilancia sanitaria para o controle de produtos e servigos de interesse a
saude

DESCRIGAO:
Realizar agdes estratégicas para o gerenciamento do risco sanitario
PROGRAMA NO PPA:
512 - Vigilancia em Saude
AGAO NA LOA:
2174 - Vigilancia Sanitaria Para o Controle de Produtos e Servigos de Interesse a Saude
AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Realizar 11.000 inspegdes
Realizar agOes estratégicas para o Estad sanitarias em estabelecimentos Agéncia Pernambucana de
gerenciamento do risco sanitario stado de produtos e servigos de Vigilancia Sanitéria - APEVISA

interesse da VISA

Realizar 8.000 coletas de
produtos sujeitos ao controle

Realizar agGes estratégicas para o sanitario (alimentos, Agéncia Pernambucana de
. . Estado . . S A
gerenciamento do risco sanitario medicamentos, 4gua, saneantes, | Vigilancia Sanitaria - APEVISA
cosméticos e produtos para a
saude)
Intensificar as agdes da Vigilancia Realizar 50 eventos de .
o .G, . 9 L Estado L . Agéncia Pernambucana de
Sanitaria nos municipios e nas Regides capacitagao para técnicos da Vigilancia Sanitéria - APEVISA
de Satde APEVISA e VISA municipais 9

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Fortalecer agdes de vigilancia em saude do trabalhador

DESCRICAO:

Promover a capacitagao das equipes dos CERESTs, Conselhos, CISTs, ampliar o sistema de fis-
calizagao das notificagoes em acidentes de trabalho tanto na rede publica como na privada, bem
como, capacitar e qualificar as unidades sentinelas no Estado e dos conselhos locais, através de
oficinas em saude do trabalhador.

PROGRAMA NO PPA:
1033 - Melhoria da Atengao a Saude
ACAO NA LOA:
4435 - Melhoria da Atengao Integral a Saude - Politicas Estratégicas
AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Realizar Féruns Intersetoriais em Saude Estado Diretoria Geral de Promogéo,

Monitoramento e Avaliagao da
Vigilancia em Saude —

do Trabalhador Realizar 12 Foruns

DGPMAVS
Capacitar as Comissoes Intersetoriais N[I)Ire‘tona Gertal deAPrtl)‘mo_(;éz,
. onitoramento e Avaliagao da
de Satde de Trabalhador (CIST) Estado Capacitar as 16 CIST municipais e Vigilancia em Satde -
municipais e estadual, em parceria com 2 CIST estadual DGPMAVS

os respectivos conselhos de satde, com
enfoque na saude do trabalhador




aos trabalhadores expostos a
agrotoxicos nos municipios prioritarios

VIl Regido de Saude

Realizar 01 seminario

VIl Regido de Saude

Realizar 04 seminérios

XIl Regido de Saude

Realizar 03 seminérios

AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Diretoria Geral de Promogéo,
Realizar curso de aperfeicoamento em Realizar 1 curso de Monitoramento e Avaliagdo da
. Estado . N .
saude do trabalhador aperfeigoamento Vigilancia em Saude -
DGPMAVS
| Regido de Saude Realizar 01 seminario
1Il Regido de Saude Realizar 02 seminérios
Desenvolver eventos sobre a transigao Diretoria Geral de Promogé&o,
para modelo agroecoldgico destinado IV Regido de Saude Realizar 04 seminérios Monitoramento e Avaliagdo da

Vigilancia em Saude —
DGPMAVS

Realizar estudo para mapear as

Diretoria Geral de Promogéo,

doencas relacionadas ao trabalho por meio
de treinamentos

atividades econdmicas, seus riscos e Estado Realizar 01 estudo de Monitoramento e Avaliagio da
potenciais agravos a satde do mapeamento Vigilancia em Sadde —
trabalhador nas Regides de Saude DGPMAVS
Realizar agdes de enfrentamento ao Diretoria Geral de Promocéo,
trabalho vulneravel nas diversas atividades Estado Realizar 04 cursos Monitoramento e Avaliagao da
produtivas do estado Vigilancia em Satide -DGPMAVS
ualificar a rede de atencdo integral a
Q, ¢ e 9 < Diretoria Geral de Promogéo,
saude do trabalhador para notificacéo de . . . o
Estado Realizar 12 treinamentos Monitoramento e Avaliagdo da

Vigilancia em Satide -DGPMAVS

OBJETIVO ESTRATEGICO:

Fortalecer as agoes de Vigilancia em Saude com foco no preenchimento dos sistemas de infor-
magao do SUS no que tange a coleta, processamento e analise dos dados desagregados por

raca, cor etnia.

DESCRICAO:

Aperfeigoar os sistemas de informagao possibilitando um melhor monitoramento para a tomada
racional de decisoes. Bem como, promover a articulagao intersetorial para o preenchimento do
quesito raga/cor nos sistemas de informacgao de natalidade,
mortalidade e agravos notificaveis.

PROGRAMA NO PPA:

1033 - Melhoria da Atencao a Saude

ACAO NA LOA:

2070 - Atengao Integral a Saude da Populagao Negra e Quilombola

divulgacao de perfis epidemiolégicos e
realizagdo de encontros e atualizagdes e
Contribuir para o preenchimento do
quesito raga/cor na Declaragao de Obito
(DO) > 95% .

Quesito Raga/Cor na Declaragao
de Obito

ACAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Ampliar a divulgagao sobre o
preenchimento do Quesito Raga/Cor por
meio de distribuigao de materiais, Estado Distribuir 20 mil folders sobre CESPN/DPE
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AGRO

ABRANGENCIA

META QUADRIENAL

RESPONSAVEL

Ampliar a divulgagao sobre o
preenchimento do Quesito Raga/Cor por
meio de distribuigdo de materiais,
divulgacao de perfis epidemioldgicos e
realizagao de encontros e atualizagoes e
Contribuir para o preenchimento do
quesito raga/cor na Declaragao de Obito
(DO) >95% .

Estado

Divulgar 04 perfis epidemioldgicos
nos encontros promovidos pela
CESPN

CESPN/DPE

Ampliar a divulgagao sobre o
preenchimento do Quesito Raga/Cor por
meio de distribuicdo de materiais,
divulgagao de perfis epidemioldgicos e
realizagao de encontros e atualizagdes e
Contribuir para o preenchimento do
quesito raga/cor na Declaragdo de
Nascido Vivo (DNV) > 95%.

Estado

Distribuir 20 mil folders sobre
Quesito Raga/Cor na Declaragao
de Nascido Vivo.

CESPN/DPE

Ampliar a divulgagao sobre o
preenchimento do Quesito Raga/Cor por
meio de distribuicdo de materiais,
divulgagao de perfis epidemioldgicos e
realizagdo de encontros e atualizagdes e
Contribuir para o preenchimento do
quesito raga/cor nas Notificagdes de
Agravos em 2% ao ano, alcangando a
meta de 80% ou mais ao final do periodo
(até 2014 - 72%.)

Estado

Distribuir 20 mil folders sobre
Quesito Raga/Cor nas
notificagdes de Agravos.

CESPN/DPE

OBJETIVO ESTRATEGICO:

Fortalecer as a¢oes de vigilancia epidemioldgica e ambiental para o controle das doencas e agra-
vos e promogao da saude

DESCRICAO:

Proporcionar o conhecimento epidemioldgico, visando a detecgao ou prevengao de qualquer mu-
danca nos fatores determinantes e condicionantes da saude individual ou coletiva, com a fina-
lidade de recomendar e adotar as medidas de prevengao e controle de doengas ou agravos. No

caso da vigilancia ambiental, priorizar a deteccgao e a prevengao de qualquer mudanga nos

fatores determinantes e condicionantes do ambiente que interferiram na saide humana com o

objetivo de recomendar e adotar medidas de prevengao e controle.

PROGRAMA NO PPA:

512 - Vigilancia em Saude

ACAO NA LOA:

2164 - Vigilancia Epidemioldgica e Ambiental para o Controle de Doencgas e Agravos




AGAO

ABRANGENCIA

META QUADRIENAL

RESPONSAVEL

Realizar tratamento da geo-
helminiase nos escolares do
ensino fundamental em
municipios prioritarios com baixo
IDH

| Regido de Saude

Tratar 80% dos escolares do ensino fundamental
em 03 municipios

Il Regido de Saude

Tratar 80% dos escolares do ensino fundamental
em 08 municipios

Il Regido de Satde

Tratar 80% dos escolares do ensino fundamental
em 15 municipios

IV Regido de Satide

Tratar 80% dos escolares do ensino fundamental
em 23 municipios

V Regido de Saude

Tratar 80% dos escolares do ensino fundamental
em 19 municipios

VI Regiao de Satde

Tratar 80% dos escolares do ensino fundamental
em 09 municipios

VIl Regido de Saude

Tratar 80% dos escolares do ensino fundamental
em 03 municipios

VIl Regido de Saude

Tratar 80% dos escolares do ensino fundamental
em 04 municipios

IX Regido de Saude

Tratar 80% dos escolares do ensino fundamental
em 09 municipios

X Regido de Saude

Tratar 80% dos escolares do ensino fundamental
em 07 municipios

XI Regido de Satde

Tratar 80% dos escolares do ensino fundamental
em 05 municipios

Xl Regido de Saude

Tratar 80% dos escolares do ensino fundamental
em 03 municipios

Superintendéncia de
Vigilancia e Controle das
Doencas Negligenciadas

- SANAR

Realizar tratamento da geo-helminiase
nos escolares do ensino fundamental
em municipios prioritarios com baixo

IDH

Estado

Tratar 80% dos escolares do ensino
fundamental nos 108 municipios com baixo
IDH com base no inquérito a ser realizado
em 2016

Superintendéncia de Vigilancia
e Controle das Doencas
Negligenciadas - SANAR

Tratar os casos de esquistossomose
nas areas endémicas

| Regido de Saude

Reduzir o indice de positividade para menos
de 10% em 11 localidades de 04 municipios
prioritarios

Il Regido de Saude

Reduzir o indice de positividade para menos
de 10% em 07 localidades de 04 municipios
prioritarios

Il Regido de Saude

Reduzir o indice de positividade para menos
de 10% em 28 localidades em 13 municipios
prioritarios

V Regido de Saude

Reduzir o indice de positividade para menos
de 10% em 01 localidade em 01 municipio
prioritario

Xl Regido de Saude

Reduzir o indice de positividade para menos
de 10% em 09 localidades de 04 municipios
prioritarios

Superintendéncia de Vigilancia
e Controle das Doengas
Negligenciadas - SANAR
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AGAO

ABRANGENCIA

META QUADRIENAL

RESPONSAVEL

Tratar os casos de esquistossomose

Estado

Tratar 80% dos casos de esquistossomose

Superintendéncia de Vigilancia
e Controle das Doencgas

nas areas endémicas no Estado Negligenciadas - SANAR
Realizar inquérito de avaliagao da . . Superintendéncia de Vigilancia
L. L Real TAS 29 unidades d
transmissao (IAT ou TAS) da filariose Estado ealizar em £3 unidades de e Controle das Doengas

nas unidades de implementacao (Ul)

implementagdo

Negligenciadas — SANAR

Reduzir o indice de infestagao vetorial
da Doenga de Chagas

1l Regido de Saude

Reduzir o indice de infestagao vetorial a
menos de 10% em 01 municipio prioritario

1Il Regido de Saude

Reduzir o indice de infestag&o vetorial a
menos de 10% em 01 municipio prioritario

VIl Regiao de Satde

Reduzir o indice de infestagao vetorial a
menos de 10% em 02 municipios prioritarios

VIl Regido de Saude

Reduzir o indice de infestagao vetorial a
menos de 10% em 04 municipios prioritarios

IX Regido de Saude

Reduzir o indice de infestagao vetorial a
menos de 10% em 03 municipios prioritarios

X Regido de Saude

Reduzir o indice de infestagao vetorial a
menos de 10% em 07 municipios prioritarios

Xl Regido de Saude

Reduzir o indice de infestagao vetorial a
menos de 10% em 01 municipios prioritarios

Superintendéncia de Vigilancia
e Controle das Doengas
Negligenciadas — SANAR

Reduzir o indice de infestagao vetorial

Reduzir para 7,0% o indice de infestagao

Superintendéncia de Vigilancia

Estado . e Controle das Doengas
da Doenga de Chagas vetorial no Estado ; -
i 9 Negligenciadas - SANAR
Aumentar a realizagdo de teste rapido Diretoria Geral de Controle de
de forma oportuna para auxiliar no Estado Aumentar para 95% a oportunidade de Doengas e Agravos - DGCDA
diagnéstico precoce por leishmaniose realizagao de teste rapido
visceral
Aumentar a realizagdo de teste rapido . L L i i
de forma o ortunz ara auxiliar'r)m Estado Capacitar 11 municipios de transmissao Diretoria Geral de Controle de
. - s P . . intensa e moderada sobre os sinais e Doengas e Agravos - DGCDA
diagnéstico precoce por leishmaniose . -
R sintomas para detecgdo da LV
visceral
Aumentar a realizagao de teste rapido Estad Diretoria Geral de Controle de
stado

de forma oportuna para auxiliar no
diagndstico precoce por leishmaniose
visceral

Monitorar busca ativa de casos entre os
contatos de 100% dos casos novos de LV

Doengas e Agravos - DGCDA

Controlar a tuberculose no Estado

| Regido de Saude

Curar 85% dos casos novos em 10
municipios prioritarios

Il Regido de Saude

Curar 85% dos casos novos em 1 municipio
prioritario

11l Regido de Saude

Curar 85% dos casos novos em 1 municipio
prioritario

IV Regido de Saude

Curar 85% dos casos novos em 1 municipio
prioritario

VIl Regido de Saude

Curar 85% dos casos novos em 1 municipio
prioritario

XIl Regiao de Saude

Curar 85% dos casos novos em 1 municipio
prioritario

Superintendéncia de
Vigilancia e Controle das
Doencgas Negligenciadas —
SANAR

Controlar a tuberculose no Estado

Estado

Curar 75% dos casos novos baciliferos

Diretoria Geral de Controle de
Doengas e Agravos - DGCDA

Controlar a tuberculose no Estado

Estado

Reduzir para 7% o abandono do tratamento
da tuberculose

Diretoria Geral de Controle de
Doengas e Agravos - DGCDA

Controlar a tuberculose no Estado

Estado

Reduzir para 18% o abandono do tratamento
Tuberculose Bacilifero Droga Resistente
(TBDR)

Diretoria Geral de Controle de
Doencgas e Agravos - DGCDA




AGRO

ABRANGENCIA

META QUADRIENAL

RESPONSAVEL

Controlar a hanseniase no Estado

| Regido de Saude

Curar 88% dos casos de
hanseniase diagnosticados em 10
municipios prioritarios

Il Regido de Saude

Curar 88% dos casos de
hanseniase diagnosticados em 1
municipio prioritario

1l Regido de Saude

Curar 88% dos casos de
hanseniase diagnosticados em 1
municipio prioritario

IV Regido de Saude

Curar 88% dos casos de
hanseniase diagnosticados em 1
municipio prioritario

VIl Regido de Saude

Curar 88% dos casos de
hanseniase diagnosticados em 1
municipio prioritario

XIl Regido de Saude

Curar 88% dos casos de
hanseniase diagnosticados em 1
municipio prioritario

Superintendéncia de Vigilancia
e Controle das Doengas
Negligenciadas — SANAR

Controlar a hanseniase no Estado Estado Curar 88% dos casos de Diretoria Geral de Controle de
hanseniase diagnosticados Doengas e Agravos - DGCDA
Controlar a hanseniase no Estado Estado Examinar 78% dos contatos Diretoria Geral de Controle de
intradomiciliares registrados Doencas e Agravos - DGCDA
Controlar a hanseniase no Estado Estado Atingir 75% de casos com o grau Diretoria Geral de Controle de
de incapacidade avaliados na cura | Doengas e Agravos - DGCDA
Diretoria Geral de Informagao e
Implementar os sistemas de Estado Investigar oportunamente (até 120 AgOes Estratégicas em
informagdes para a vigilancia do dbito dias) 100% dos 6bitos maternos Vigilancia Epidemioldgica -
DGIAEVE
. . Diretoria Geral de Inf a
. Estado Investigar oportunamente (até 120 e or|~a era e, n ormagdo e
Implementar os sistemas de dias) 90% dos Gbitos infantis e Acoes Estratégicas em
informagdes para a vigilancia do obito ° fetais Vigilancia Epidemiolégica —
DGIAEVE
Diretoria Geral de Informagé&o e
. . N Elaborar 01 plano de Resposta as - L.
Aprimorar a capacidade de resposta as rar P . p ) Agoes Estratégicas em
. . e Estado Emergéncias de Saude Publica no s X o
emergéncias de saude publica ambito estadual Vigilancia Epidemioldgica -
DGIAEVE
Encerrar oportunamente (até 60 dias a Encerrar obortunamente 70% dos
partir da data de notificag&do) os casos Estado Sbitos orpden e notificadoos no Diretoria Geral de Controle de
graves e Obito por dengue notificados no P g Doencgas e Agravos - DGCDA
SINAN SINAN
Encerrar oportunamente (até 60 dias a
. e Encerrar oportunamente 70% dos . .
partir da data de notificagéo) os casos Estado casosp ra:es de denque Diretoria Geral de Controle de
graves e obito por dengue notificados no . .g 9 Doencgas e Agravos - DGCDA
SINAN notificados no SINAN
Intensificar as agdes de bloqueio dos Realizar o bloqueio de casos de . .
o L Diretoria Geral de Controle de
casos de dengue nos municipios com Estado dengue em 100% dos municipios
T L Doengas e Agravos - DGCDA
alta incidéncia com alta incidéncia
Elaborar planos de contingéncia N . .
estadual para preparacao e resposta a Estado Elaborar 4 planos de contingéncia | Diretoria Geral de Controle de

eventos especificos

estadual

Doengas e Agravos - DGCDA
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AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Descentralizar o rlng[uto‘ramento Eie Diretoria Geral de Promogao,
desempenho da Vigilancia em Satide Estado Descentralizar 0 monitoramento de desempenho Monitoramento e Avaliagio da
Vigilancia em Saude -DGPMAVS
Monitorar e avaliar os indicadores do . . =
Programa de Qualificagao Diretoria Geral de Promogé&o,
das Acdes ge Vigilancia em S;;ﬂ de (PQA- Estado Elaborar 08 relatérios de avaliagdo dos indicadores Monitoramento e Avaliagéo da
< 9 Vo) Vigilancia em Sadde -DGPMAVS
Produzir o perfil socioeconémico, Estado Diretoria Geral de Promogéo,
demogréfico e epidemiolégico de Produzir 02 perfis Monitoramento e Avaliagéo da
Pernambuco Vigilancia em Satde -DGPMAVS
Implantar o Nucleo de Promocéo da Estado Diretoria Geral de Promogé&o,
Salde (NPS) em municipios com menos Implantar 42 NPS Monitoramento e Avaliacéo da
de 20.000 habitantes (Censo de 2010) Vigilancia em Saude -DGPMAVS
Implantar o tratamento da pessoa . 2 Geral d ~
tabagista nos municipios que Ampliar o tratamento da pessoa tabagista em pelo Dlre_tona o 7 Prqmcit;ao,
contratualizaram o segundo ciclo do Estado ?nenos uma Unidade %e Satde (UgS) em 12p M‘(:[ntqramento (,adAvallagao da
Programa Nacional de Melhoria do municinios Vigilancia em Satide -DGPMAVS
Acesso e da Qualidade da Atengéo P
Béasica (PMAQ)
Impl ificaca ) s A Di i I de P ao,
. Amp. aptar a notificacdo de casos de Estado Ampliar a nofificagio de casos de violéncia |re}ona Geral de rquf;ao
violéncia interpessoal e autoprovocada em internessoal e autobrovocada em mais 50 municivios Monitoramento e Avaliagéo da
municipios do estado P P P Vigilancia em Salde -DGPMAVS
Implantar o plano de qualificagéo das . i N
informag6es do Sistema de Informagéo Dlrgtorla Geral de Prc_)mcigao,
sobre Acidentes de Transporte Terrestre Estado Implantar o plano de qualificagéo das informag6es do !\/I_o[uto_ramento ? Avaliagao da
(SINATT) nas Unidades Sentinelas de SINATT em 17 USIATT Vigilancia em Salide -DGPMAVS
Informac&o sobre Acidentes de Transporte
Terrestre (USIATT)
Realizar eventos sobre Vigilancia de Estado Diretoria Geral de Promogao,
Doengas e Agravos ndo Transmissiveis Realizar 04 eventos Monitoramento e Avaliagéo da
e/ou Promogéo da Salde Vigilancia em Satde -DGPMAVS
Desenvolver ag6es do Plano Estadual de Estado Diretoria Geral de Promogao,

Enfrentamento as Doencas Cronicas N&o
Transmissiveis

Desenvolver no minimo 16 agdes que sdo de
governabilidade da vigilancia em satde

Monitoramento e Avaliagéo da
Vigilancia em Salde -DGPMAVS

OBJETIVO ESTRATEGICO:

Fortalecer as agdes em saude para populagao usuaria de drogas que apresentam agravos como
Tuberculose, Hanseniase, Sifilis, HIV e Hepatites Virais

DESCRICAO:

Garantir o atendimento especializado aos usuarios de crack e outras drogas e seus familiares em
situagao de vulnerabilidade e/ou risco social, como também expandir ag6es de prevengao ao uso
e ao trafico de drogas para populagao pernambucana.

PROGRAMA NO PPA:

1033 - Melhoria da Atencao a Saude

ACAO NA LOA:

4316 - Qualificagao da Atengao a Saude Para os Usuarios de Drogas




agravos como Tuberculose, Hanseniase,
Sifilis, HIV e Hepatites Virais, através de
espagos colegiados e empoderamento
da rede local na garantia de acesso ao
cuidado integral

AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Apoiar a qualificagao das agdes em
saude direcionadas a populagao de Rua
usudria de drogas que apresentam - X .
| Regido de Saude Realizar 16 oficinas GASAM/DPE

OBJETIVO ESTRATEGICO:

Implementar as agoes de prevengao, detecgao e tratamento das DST/Aids, hepatite virais, HTLV

e sifilis congénita nos municipios

DESCRICAO:

Consolidar o programa de DST/AIDS com vistas a ampliagao da promogao/prevengao a saude,

acesso da testagem, aconselhamento e assisténcia a saude.

PROGRAMA:
512 - Vigilancia em Saude

ACAO NA LOA:

3093 - Fortalecimento das Ag¢des de Prevengao e Tratamento das DST/AIDS, Hepatites Virais e

Sifilis Congénita nos Municipios

ACAO

ABRANGENCIA

META QUADRIENAL

RESPONSAVEL

| Regido de Salde

Descentralizar para 20 municipios com a Testagem
Répida (TR) do HIV e Sifilis

Il Regido de Saude

Descentralizar 20 municipios com a Testagem
Répida (TR) do HIV e Sifilis

IIl Regido de Saude

Descentralizar 22 municipios com a Testagem
Répida (TR) do HIV e Sifilis

IV Regido de Saude

Descentralizar 32 municipios com a Testagem
Répida (TR) do HIV e Sifilis

Descentralizar a Testagem Répida (TR)
do HIV e Sifilis

V Regido de Saude

Descentralizar 21 municipios com a Testagem
Répida (TR) do HIV e Sifilis

VI Regido de Saude

Descentralizar 13 municipios com a Testagem
Répida (TR) do HIV e Sifilis

X Regido de Saude

Descentralizar 12 municipios com a Testagem
Répida (TR) do HIV e Sifilis

XI Regiéo de Saude

Descentralizar 10 municipios com a Testagem
Répida (TR) do HIV e Sifilis

Xl Regido de Salde

Descentralizar 10 municipios com a Testagem
Répida (TR) do HIV e Sifilis

Diretoria Geral de
Controle de Doengas e
Agravos - DGCDA

| Regido de Salde

Descentralizar 33 municipios com as agdes de
Aconselhamento e Testagem para o HIV/Sifilis e
Hepatites Virais

Descentralizar as agoes de
Aconselhamento e Testagem para o
HIV/Sifilis e Hepatites virais

Il Regi&o de Saude

Descentralizar 34 municipios com as acoes de
Aconselhamento e Testagem para o HIV/Sifilis e
Hepatites Virais

IV Regido de Saude

Descentralizar 34 municipios com as ac¢des de
Aconselhamento e Testagem para o HIV/Sifilis e
Hepatites Virais

VI Regido de Saude

Descentralizar 36 municipios com as agdes de
Aconselhamento e Testagem para o HIV/Sifilis e
Hepatites Virais descentralizadas

Diretoria Geral de
Controle de Doengas e
Agravos - DGCDA
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ACAO

ABRANGENCIA

META QUADRIENAL

RESPONSAVEL

Implementar as acbes de
Vigilancia Epidemiolégica para
Hepatites virais em municipios

com mais de 100 mil habitantes e
sede de Regides de Saude

| Regido de Satde

Implementar em 09 municipios ac¢des de Vigilancia
Epidemiolégica para Hepatites virais

Il Regido de Salude

Implementar em 01 municipio a¢des de Vigilancia
Epidemiolégica para Hepatites virais

1l Regido de Salude

Implementar em 01 municipio agdes de Vigilancia
Epidemiolégica para Hepatites virais

IV Regido de Salde

Implementar em 01 municipio a¢des de Vigilancia
Epidemiolégica para Hepatites virais

V Regido de Saude

Implementar em 01 municipio a¢des de Vigilancia
Epidemiolégica para Hepatites virais

VI Regiéo de Saude

Implementar em 01 municipio agdes de Vigilancia
Epidemiolégica para Hepatites virais

VIl Regido de Saude

Implementar em 01 municipio agdes de Vigilancia
Epidemiolégica para Hepatites virais

VIIl Regido de Saude

Implementar em 01 municipio agdes de Vigilancia
Epidemiolégica para Hepatites virais

IX Regido de Saude

Implementar em 01 municipio agdes de Vigilancia
Epidemioldgica para Hepatites virais

X Regido de Saude

Implementar em 01 municipio agdes de Vigilancia
Epidemiol6gica para Hepatites virais

XI Regido de Saude

Implementar em 01 municipio agdes de Vigilancia
Epidemiol6gica para Hepatites virais

Xl Regido de Saude

Implementar em 01 municipio agdes de Vigilancia
Epidemiolégica para Hepatites virais

Diretoria Geral de
Controle de Doengas
e Agravos - DGCDA

Descentralizar as ag6es de Assisténcia
aos pacientes portadores do HIV/AIDS

| Regido de Salde

01 Servigo de Assisténcia Especializada (SAE)

Il Regiéo de Saude

01 Servigo de Assisténcia Especializada (SAE)

IV Regido de Saude

01 Servigo de Assisténcia Especializada (SAE)

VI Regido de Saude

01 Servigo de Assisténcia Especializada (SAE)

IX Regido de Salde

01 Servico de Assisténcia Especializada (SAE)

Diretoria Geral de
Controle de Doencas e
Agravos - DGCDA

Reativar comité técnico para discutir
estratégias de enfrentamento da
infec¢éo pelo HTLV no Estado

Estado

Reativar 01 comité técnico

Diretoria Geral de
Controle de Doencas e
Agravos - DGCDA

Implantar um servico municipal de
assisténcia especializada para pacientes
de hepatites virais

XI Regiéo de Saude

Implantar 01 servigo municipal

Diretoria Geral de
Controle de Doencas e
Agravos - DGCDA

Implantar Comité Estadual para

Diretoria Geral de

discusséo de casos de transmissao Estado Implantar 01 Comité Estadual Controle de Doengas e
vertical de HIV/Sifilis e 6bitos por Aids Agravos - DGCDA
Diretoria Geral de
Produzir plano de midia anual Estado Produzir 04 Planos de midia Controle de Doengas e
Agravos - DGCDA
Publicar editais para financiamento de Diretoria Geral de
roietos estraté 'i]cos da sociedade civil Estado Publicar 02 editais Controle de Doengas e
proj g Agravos — DGCDA
. L R Diretoria Geral de
Realizar Seminério de manejo clinico de . s
aciente HIV/Aids Estado Realizar 04 Seminarios Controle de Doencas e
p Agravos - DGCDA
Realizar estudo de prevaléncia da Diretoria Geral de
infeccéo por HIV e sifilis em parturientes Estado Realizar 01 Estudo Controle de Doengas e

no estado de Pernambuco

Agravos - DGCDA




OBJETIVO ESTRATEGICO:

Implementar as agoes e servicos do LACEN de forma descentralizada

DESCRICAO:

Atuar junto as vigilancias em Saude, Sanitaria, Epidemioldgica e Ambiental realizando procedi-
mentos de alta complexidade para complemento de diagnostico e realizando exames de controle
da qualidade de produtos para consumo humano, compreendendo alimentos, medicamentos,
imunobioldgicos, cosméticos, insumos farmacéuticos, drogas, produtos de higiene e meio am-

biente.

PROGRAMA:
512 - Vigilancia em Saude

ACAO NA LOA:

4121 - Agoes e Servigos Ofertados pelo LACEN

IV Regido de Saude

Implantar o programa de avaliagéo externa da
qualidade para tuberculose e dengue nos
laboratdrios

V Regido de Saude

Implantar o programa de avaliagéo externa da
qualidade para tuberculose e dengue nos
laboratérios

VI Regido de Saude

Implantar o programa de avaliagéo externa da
qualidade para tuberculose e dengue nos
laboratérios

ACAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Descentralizar o exame de cultura para Ill Regido de Satde Descentralizar o exame de cultura de BAAR LACEN
BAAR (no escarro) em Tuberculose VIl Regi&o de Saude Descentralizar o exame de cultura de BAAR
Ampllarlo registro das. baC|Ioscopla§ de Ampliar para 95% o registro das baciloscopias de LACEN
diagndstico no Gerenciador de Ambiente Estado diagnéstico no GAL
Laboratorial (GAL) 9
Implantar o programa de avaliagéo externa da
| Regido de Saude qualidade para tuberculose e dengue nos
laboratérios
Implantar o programa de avaliagéo externa da
Il Regido de Saude qualidade para tuberculose e dengue nos
laboratérios
L Implantar o programa de avaliagdo externa da
Implantar o programa de avaliacdo 11l Regido de Satde qualidade para tuberculose e dengue nos
externa da qualidade para tuberculose, laboratérios
dengue nas GERES LACEN
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ACAO

ABRANGENCIA

META QUADRIENAL

RESPONSAVEL

VIl Regiéo de Saude

Implantar o programa de avaliacédo externa da
qualidade para tuberculose e dengue nos
laboratérios

VIl Regido de Saude

Implantar o programa de avaliagéo externa da
qualidade para tuberculose e dengue nos
laboratérios

IX Regido de Saude

Implantar o programa de avaliacédo externa da
qualidade para tuberculose e dengue nos
laboratérios

X Regido de Salde

Implantar o programa de avaliagdo externa da
qualidade para tuberculose e dengue nos
laboratérios

XI Regido de Saude

Implantar o programa de avaliacédo externa da
qualidade para tuberculose e dengue nos
laboratérios

Xl Regido de Saude

Implantar o programa de avaliagédo externa da
qualidade para tuberculose e dengue nos
laboratérios

Implantar o programa de avaliacdo
externa da qualidade da &gua para
consumo humano nos laboratérios das
GERES

IV Regido de Saude

Implantar o programa de avaliacéo externa da
qualidade da &gua para consumo humano nos
laboratérios

VI Regido de Saude

Implantar o programa de avaliagdo externa da
qualidade da agua para consumo humano nos
laboratérios

LACEN

Realizar o monitoramento de qualidade
dos medicamentos em atendimento a
Portaria n® 638 de 18/11/2011 do

Estado

Monitorar a qualidade de 04 medicamentos

LACEN




DIRETRIZ5
QUALIFICACAO E INOVACAO DOS PROCESSOS DE GOVERNANCA
E GESTAO ESTRATEGICA E PARTICIPATIVA NA SAUDE



DIRETRIZ 5:

Qualificagao e inovacgao dos
processos de Governanga e
Gestao Estrategica e participativa
na Saude

Aprimorar a capacidade de Governanga e Gestao estadual na
implementacao das politicas publicas, por meio da
integragao das dimensdes estratégicas de Gestao do SUS, promovendo
o fortalecimento dos diversos mecanismos de Controle e
Participagao Social e da equidade em saude.
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OBJETIVO ESTRATEGICO:
Ampliar a Operagao Lei Seca

DESCRICAO:

Prevenir e enfrentar os acidentes de transporte terrestre, através da educacao e da orientagao
aos condutores, de forma permanente em todo o Estado.

PROGRAMA NO PPA:

1033 - Melhoria da Atencao a Saude

ACAO NA LOA:

3435 - Implementagao do Programa de Redugao de Acidentes de Moto

ACAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
| Regido de Satde Ampliar 02 nov.as eguip?s para atuar na
fiscalizagao
Il Regido de Saude Ampliar 01 nova equipe para atuar na fiscalizagao
Ampliar equipes para atuar na Il Regido de Saude Ampliar 01 nova equipe para atuar na fiscalizagao
fiscalizagao oLS

IV Regido de Saude Ampliar 01 nova equipe para atuar na fiscalizagao
V Regido de Saude Ampliar 01 nova equipe para atuar na fiscalizagao

VI Regido de Satde

Ampliar 01 nova equipe para atuar na fiscalizagao

VIl Regiao de Saude

Ampliar 01 nova equipe para atuar na fiscalizagao

VIII Regido de Saude

Ampliar 01 nova equipe para atuar na fiscalizagao

IX Regido de Saude

Ampliar 01 nova equipe para atuar na fiscalizagao

X Regido de Saude

Ampliar 01 nova equipe para atuar na fiscalizagao

X1 Regido de Saude

Ampliar 01 nova equipe para atuar na fiscalizagdo

Xll Regido de Saude

Ampliar 01 nova equipe para atuar na fiscalizagao




AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL

Ampliar 01 equipe de

Il Macrorregiao ~ N
9 educacao de transito

Ampliar as equipes de educagao
no transito

Ampliar 01 equipe de

= A OoLS
educagdo de transito

IIl Macrorregidao

Ampliar 01 equipe de

IV Macrorregiao ~ N
9 educacao de transito

OBJETIVO ESTRATEGICO:

Ampliar e fortalecer a participagao do Movimento Social Negro, das Comunidades Quilombolas e
das Religides de Matriz Africana, da APPAH/ Usuarios no Comité Estadual de Saude da Popula-
¢ao Negra, em consonancia com os principios da gestao participativa do SUS,

DESCRICAO:
Fortalecer o Comité Estadual de Saude da Populagao Negra através da reestruturagao e compo-
sicao do mesmo.

PROGRAMA NO PPA:
1033 - Melhoria da Atencao a Saude

ACAO NA LOA:
2070 - Atengao Integral a Saude da Populagao Negra e Quilombola

ACAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Garantir presenca do Realizar 40 reunides com a
representante das Comunidades presenca garantida da CESPN/DPE
. o Estado o
Quilombolas nas reunides do representagao da
CESPN Comunidade Quilombola
]

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Ampliar o Programa Mae Coruja Pernambucana

DESCRICAO:

Garantir atengao integral as gestantes, aos seus filhos e familias, através de ag6es articuladas
no campo da saude, educagao, desenvolvimento e assisténcia social com énfase no aleitamento
materno, alimentagao complementar saudavel, educacao e recuperagao nutricional, bem como
os processos de alfabetizagao, letramento e elevacao da escolaridade as gestantes garantindo
o exercicio da cidadania e inser¢ao no mercado de trabalho.

PROGRAMA NO PPA:
909 - Ampliagao da Protecao as Mulheres - Programa Mae Coruja

ACAO NA LOA:
4323 - Qualificagao do Atendimento Integral as Mulheres, Gestantes e seus Filhos
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AGAO

ABRANGENCIA

META QUADRIENAL

RESPONSAVEL

Implantar o Programa Mae Coruja

Pernambucana segundo critérios

de vulnerabilidade estabelecidos
pelo Programa.

| Regido de Saude

Implantar em 16 Municipios

Il Regido de Saude

Implantar em 13 Municipios

1l Regido de Saude

Implantar em 07 Municipios

IV Regiao de Saude

Implantar em 10 Municipios

VIl Regido de Saude

Implantar em 04 Municipios

X Regido de Saude

Implantar em 05 Municipios

Xl Regiao de Saude

Implantar em 03 Municipios

Diretoria de Politicas
Estratégicas do Programa
Mae Coruja

Implantar o Programa Mae Coruja

Pernambucana segundo critérios

de vulnerabilidade estabelecidos
pelo Programa.

Estruturar 12 Cantos Mae

| Regia v j
egido de Saude Coruja
| Regido de Sadde Estruturar 13 (?antOS Mae
Coruja
Il Regido de Saude Fetruturar 07 C_antOS e
Coruja
IV Regido de Sadde Estruturar 10 Cantos Mae

Coruja

VIl Regiao de Saude

Estruturar 04 Cantos Mae
Coruja

X Regiao de Saude

Estruturar 05 Cantos Mae
Coruja

Xll Regiao de Saude

Estruturar 03 Cantos Mae
Coruja

Diretoria de Politicas
Estratégicas do Programa
Mae Coruja

Capacitar profissionais para
atuarem nos Cantos Mae Coruja
nas 12 Regides de Saude

| Regido de Saude

Capacitar 24 Profissionais

1l Regido de Saude Capacitar 26 Profissionais
Il Regido de Saude Capacitar 14 Profissionais
IV Regiao de Saude Capacitar 22 Profissionais

VIl Regido de Saude

Capacitar 08 Profissionais

X Regido de Saude

Capacitar 10 Profissionais

Xl Regiao de Saude

Capacitar 06 Profissionais

Diretoria de Politicas
Estratégicas do Programa
Mae Coruja

OBJETIVO ESTRATEGICO:

Aperfeigoar o Comité Estadual de Prevengao de Acidentes de Motos

DESCRICAO:

Combater os altos indices de acidentes de moto, que ocasionam vitimas fatais, incapacidades,
sequelas psicoldgicas e impacto econdmico, principalmente no sistema de saude publica, atra-
vés do desenvolvimento de estratégias para minimizar o nimero de acidentes de moto no Esta-
do, tendo a Secretaria Estadual de Saude (SES) como coordenadora.

PROGRAMA NO PPA:

1033 - Melhoria da Atencao a Saude

ACAO NA LOA:

3435 - Implementagao do Programa de Redugao de Acidentes de Moto




ACAO

ABRANGENCIA

META QUADRIENAL

RESPONSAVEL

Incluir nas pautas das CIR o tema
da criagao dos Comités

| Regiéo de Saude

24 reunides da CIR com tema Acidentes de Motos

Il Regido de Saude

24 reunides da CIR com tema Acidentes de Motos

1Il Regido de Saude

24 reunides da CIR com tema Acidentes de Motos

IV Regido de Saude

24 reunides da CIR com tema Acidentes de Motos

V Regido de Saude

24 reunides da CIR com tema Acidentes de Motos

VI Regiédo de Saude

24 reunides da CIR com tema Acidentes de Motos

Municipais de Prevencéo de CEPAM
Acidentes de Motos VIl Regido de Sadde 24 reunides da CIR com tema Acidentes de Motos
VIIl Regido de Saude 24 reunides da CIR com tema Acidentes de Motos
IX Regido de Saude 24 reunides da CIR com tema Acidentes de Motos
X Regido de Saide 24 reunides da CIR com tema Acidentes de Motos
Xl Regiéo de Saude 24 reunides da CIR com tema Acidentes de Motos
XII Regido de Saude 24 reunides da CIR com tema Acidentes de Motos
| Regido de Saude Realizar 04 féruns
Il Regido de Saude Realizar 04 féruns
Il Regido de Saude Realizar 04 foruns
IV Regiéo de Saude Realizar 04 foruns
V Regiéo de Saude Realizar 04 féruns
p?:\i:?;;oézn:czzagzai ';a(r)?o VI Regido de Saude Realizar 04 féruns cEPAM
VIl Regido de Saude Realizar 04 féruns
VIIl Regiéo de Saude Realizar 04 foruns
IX Regido de Saude Realizar 04 féruns
X Regido de Saude Realizar 04 féruns
XI Regido de Saude Realizar 04 féruns
XIl Regido de Saude Realizar 04 foruns
Realizaé;eszi'ae: ;rslrgeng:E entre Estado Realizar 6 reunides CEPAM
| Regido de Saude Implantar 01 georreferenciamento
Il Regido de Saude Implantar 01 georreferenciamento
Ill Regido de Saude Implantar 01 georreferenciamento
IV Regido de Saude Implantar 01 georreferenciamento
V Regido de Saude Implantar 01 georreferenciamento
Implantar o georreferenciamento _ _ _
dos acidentes de moto VI Regido de Saude Implantar 01 georreferenciamento CEPAM

VIl Regiéo de Saude

Implantar 01 georreferenciamento

VIIl Regido de Saude

Implantar 01 georreferenciamento

IX Regido de Saude

Implantar 01 georreferenciamento

X Regido de Saude

Implantar 01 georreferenciamento

XI Regiéo de Saltde

Implantar 01 georreferenciamento

XIl Regido de Saude

Implantar 01 georreferenciamento
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OBJETIVO ESTRATEGICO:
Apoiar Implementagao do Plano de Apoio a Saude da Mulher Negra da Secretaria da Mulher em
parceria com a SES.

DESCRICAO:

Promover a saude integral da populagao negra, priorizando a reducao das desigualdades étnico-
-raciais, 0 combate ao racismo e a discriminagao nas institui¢oes e servigos do SUS, fomentando
arealizagao de estudos e pesquisas sobre racismo e saude da populagao negra.

PROGRAMA NO PPA:
1033 - Melhoria da Atengao a Saude

ACAO NA LOA:
2070 - Atengao Integral a Saude da Populagao Negra e Quilombola

ACAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL

Realizar Seminario sobre saude
da populagao negra/doenga . L
falciforme para gestoras dos Estado Realizar 01 Seminario CESPN/DPE

. " . Estadual
organismos de politicas para as
mulheres.

Realizar 01 seminario

| Macrorregiao R
macrorregional

Realizar Seminario sobre saude

Realizar 01 seminario

da populag&o negra/doenga Il Macrorregido macrorregional
falciforme para gestoras dos CESPN/DPE
organismos de politicas para as IIl Macrorregido Realizar 01 seminario
macrorregional
mulheres.

Realizar 01 seminario

IV Macrorregido .
macrorregional

. Realizar 01 curso de
| Macrorregiao

. . formacao
Realizar curso de formagao sobre
saude da populagao negra/ - Realizar 01 curso de
. I Macrorregiao ~
doenga falciforme para gestoras formagao
dos organismos de politicas para Realzar O q CESPN/DPE
as mulheres IIl Macrorregiao ealizar 91 curso de

formagao

Realizar 01 curso de

IV Macrorregiao .
formacgao
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OBJETIVO ESTRATEGICO: ’
Aprimorar o Processo de Planejamento e Gestao do Sistema Unico de Saude

DESCRICAO:

Desenvolver o processo de Planejamento Integrado no Estado e nos Municipios, com foco no
aprimoramento da Gestao Estratégica e Participativa, por meio dos Instrumentos de Planeja-
mento Basicos e no fortalecimento do Controle Social.

PROGRAMA NO PPA:
1028 - Melhoria da Gestao do Sistema de Saude

AGAO NA LOA: ,
4419 - Fortalecimento do Processo de Planejamento e Gestao do Sistema Unico de Saude no
Estado de Pernambuco

ACAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL

Construir os Relatérios Anuais de
Gestao por meio do Sistema de Estado
Apoio a Elaboragao do Relatdrio

Anual de Gestado - SARGSUS para

apreciagao no CES

Construir 04 RAG para beP

apreciagao no CES

Construir as Programacgoes Estado
Anuais de Saude - PAS para
apreciagao no CES

Construir 04 PAS para

apreciagao no CES bGP

Construir o Plano Estadual de

Saude 2020-2023 Estado Construir 01 PES 2020-2023 DGP

Realizar reunides para ajuste do
Relatério Detalhado
Quadrimestral - RDQ, com foco
Realizar oficinas de
monitoramento das PAS por meio
do Relatério Detalhado
Quadrimestral - RDQ

Estado Realizar 02 reunides DGP

Estado Realizar 12 oficinas DGP

Realizar oficinas de avaliagao do

PES 2016-2019 por meio do RAG Estado Realizar 04 oficinas DGP

Construir Planos Regionais de Regiao de Saude 12 Planos Regionais de

Saude a partir do PES 2016-2019 Saude bGP

Realizar encontros para Estado
alinhamento sobre conceitos das Realizar 04 encontros DGP
pecas orgamentarias na SES

Realizar reunides para fortalecer
o planejamento regional através
de videoconferéncias, com Estado Realizar 04 reunides DGP
coordenadores de planejamento e
regulagao das GERES

Realizar cursos EAD para
qualificar o uso do sistema Estado Realizar 03 cursos EAD DGP
SARGSUS
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AGCAO

ABRANGENCIA

META QUADRIENAL

RESPONSAVEL

Realizar capacitacao para
gestores da secretaria estadual
com foco na captagao de novos

recursos de concessao voluntaria

Estado

Realizar 04 capacitagdes

DGP

Implantar ferramenta para
monitoramento da execugao dos
recursos de concessao voluntaria

Estado

Implantar 1 ferramenta

DGP

Produzir balango de gestao bienal
da SES

Estado

Produzir 02 balangos

DGP

Produzir newsletter (jornal digital)
para veiculagao entre o publico
interno da SES

Estado

Produzir 40 jornais digitais

DGP

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Desenvolver processos de informagao, comunicagao e educacao, que desconstruam estigmas
e preconceitos, fortalegam uma identidade negra positiva e contribuam para a redugao das vul-

nerabilidades

DESCRIGAO:

Desenvolver processos de informagao, comunicagao e educacao, que desconstruam estigmas
e preconceitos, fortalegam uma identidade negra positiva e contribuam para a redugao das vul-

nerabilidades

PROGRAMA NO PPA:

1033 - Melhoria da Atengao a Saude

AGAO NA LOA:

2070 - Atencao Integral a Saude da Populagao Negra e Quilombola

AGAO

ABRANGENCIA

META QUADRIENAL

RESPONSAVEL

Realizar Encontro Estadual para
discussao e redugao das
vulnerabilidades

Estado

Realizar 02 Encontros

CESPN/DPE




OBJETIVO ESTRATEGICO:
Estimular as Secretarias Municipais de Saude para criagao de areas técnicas responsaveis pelas
Politicas de Saude da Populacao Negra.

DESCRICAO:

Promover a saude integral da populagao negra, priorizando a reducao das desigualdades étnico-
-raciais, 0 combate ao racismo e a discriminagao nas institui¢coes e servigos do SUS, fomentando
arealizagao de estudos e pesquisas sobre racismo e saude da populagao negra.

PROGRAMA NO PPA:
1033 - Melhoria da Atencao a Saude

ACAO NA LOA:
2070 - Atengao Integral a Saude da Populagao Negra e Quilombola

AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Realizar reunides para estimular Ter 40 Secretarias
i criagéo de areas técnicas em Estado Municipais de Satide com CESPN/DPE
saude da Populagado Negra nos area técnica de Saude da
municipios Populagao Negra
]

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Formacao e Qualificagao de Recursos Humanos para o SUS

DESCRICAO:

Planejar e regular a formagao de profissionais para o SUS, promovendo a Educagao Permanente
considerando as necessidades de saude da populagao referenciado no fortalecimento da regio-
nalizagao e apoio aos municipios. Bem como desenvolver agoes de pds-graduagao, especial-
mente Residéncias em Saude (Saude Coletiva, enfermagem obstétrica e multiprofissional hos-
pitalar)

PROGRAMA NO PPA:
1028 - Melhoria da Gestao do Sistema de Saude

AGAO NA LOA:
3082 - Formacao e Qualificagao de Recursos Humanos para o SUS

ACAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL

Ampliar o Programa de
Residéncia Multiprofissional em

Satde Coletiva com Enfase em XIl Regiao de Saude Implantar 01 turma SEGTES
Gestdo de Redes
Implantar Residéncia em Salde IV Regiao de Saude Implantar 01 turma

Diretoria da Escola de
V Regiao de Saude Implantar 01 turma Governo em Saude
Publica - ESPPE

da Mulher com Enfase em
Enfermagem Obstétrica no
interior do Estado VI Regido de Satde Implantar 01 turma
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AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
IV Regiao de Saude Ofertar 91 Curso de
Aperfeigopamento
V Regido de Satide Ofertar 01 Curso de

Ofertar Curso de
Aperfeigoamento para
preceptores do SUS PE

Aperfeigoamento

VI Regido de Saude

Ofertar 01 Curso de
Aperfeigopamento

VIl Regido de Saude

Ofertar 01 Curso de
Aperfeigoamento

IX Regiao de Saude

Ofertar 01 Curso de
Aperfeigoamento

X Regido de Saude

Ofertar 01 Curso de
Aperfeigoamento

Xl Regido de Saude

Ofertar 01 Curso de
Aperfeigoamento

XIl Regiao de Saude

Ofertar 01 Curso de
Aperfeigoamento

Diretoria da Escola de
Governo em Saude
Publica - ESPPE

Ofertar Turmas para o Curso
Técnico de Vigilancia em Saude

Il Regiao de Saude

Ofertar 01 turma

IV Regiao de Salde

Ofertar 01 turma

V Regiao de Saude

Ofertar 01 turma

VI Regido de Saude

Ofertar 01 turma

VIl Regido de Saude

Ofertar 01 turma

VIl Regido de Saude

Ofertar 01 turma

IX Regiao de Saude

Ofertar 01 turma

X Regiao de Saude

Ofertar 01 turma

Xl Regido de Saude

Ofertar 01 turma

Diretoria da Escola de
Governo em Saude
Publica - ESPPE

Ofertar Turmas para o Curso
Técnico em Protese Dentaria

| Regido de Saude

Ofertar 01 turma

Diretoria da Escola de
Governo em Saude
Publica — ESPPE

Ofertar Turmas para o Curso
Técnico em Hemoterapia

| Regiao de Saude

Ofertar 01 turma

Diretoria da Escola de
Governo em Saude

IV Regiao de Saude Ofertar 01 turma PUblica — ESPPE
Ampliar vagas de residéncia
édi Area Profissional Ampli 1.507
meo!lca e er’[1 rea Pro |§s!ona de Estado mp |Aar gm 50 ’vagas de DGES
Saude em areas estratégicas do residéncia em satde (30%)
SUS PE
Realizar processo seletivo para
estaglcl) curricular r’la.o obrigatdrio Estado Realizar 2 processos DGES
para areas estratégicas do SUS seletivos
PE
Realizar processo seletivo para
bolsas integrais de estudo em
Instituigoes de Ensino privada de Estado Realizar 05 processos DGES

nivel superior e técnico por meio
do Programa de Formagao para o
SUS - FormaSuUs

seletivos




OBJETIVO ESTRATEGICO:
Fortalecer a atuagao do Controle Social no SUS

DESCRIGAO:
Fortalecer e qualificar os espacos de Controle Social com foco na discussao sobre a implemen- e
tagao da Politica Estadual de Educagao Permanente, na garantia das condigoes de funciona-
mento do Conselho Estadual de Saude, bem como, na coordenagao e apoio as mobilizagoes as -
conferéncias estaduais, municipais, tematicas e plenarias estaduais de saude, seminarios e
eventos pertinentes, assegurando a realizagao de um controle social de qualidade. -
PROGRAMA NO PPA: -
1028 - Melhoria da Gestao do Sistema de Saude
AGRO NA LOA: —
4422 - Fortalecimento do Controle Social -
ACAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL -
Implantar Politica de Educagao
Permanente e Continuada, com
base no modelo sugerido pelo Estado " CES -
. . Implantar 01 Politica
CNS, para orientagado dos
Conselheiros Estaduais,
Municipais e Locais de Saude. -
Realizar conferéncia tematica em Realizar 01 conferéncia em
Saude do Trabalhador Estado Saude do Trabalhador CES -
| Macrorregiao Realizar 4 seminarios
Realizar seminarios para _ _ — -
fortalecimento da atuacéo dos Il Macrorregiao Realizar 4 seminarios cEs
conselhos municipais e locais de Il Macrorregiao Realizar 4 seminarios
saude de gestao estadual g -
IV Macrorregiao Realizar 4 seminarios
Participar de encontros Participar de 4 encontros -
Internacionais sobre controle Estado I:ternacionais CES
Participar de eventos Nacionais Estado Participar de 48 eventos CES
sobre saude e controle social Nacionais -
Realizar férum Norte-Nordeste
dos conselhos de saude . .
estaduais e municipais das Estado Realizar 01 forum CES -
capitais
Publicar o jornal do CES com Publicar 16 edi¢des do -
s . Estado . CES
periodicidade trimestral jornal
Elaborar mensalmente boletins . -
. . Elaborar 48 boletins
eletronicos como meio de Estado eletronicos CES
divulgagao das agoes do CES -
Realizar reestruturagao do site do Estado Realizar 01 reestruturagdo CES
CES do site -
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ACAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
. Dotar o CES como 01
Dotar o CES d.e .Umd?de Gestora Estado Unidade Gestora CES
Administrativa . .
Administrativa
Realizar oficinas/cursos | Macrorregiao Realizar 02 Oficinas/Cursos
macrorregionais sobre Politicas _ _ _
Publicas, Orgamento e Finangas I Macrorregiao Realizar 02 Oficinas/Cursos
nos municipios garantindo Il Macrorregiao Realizar 02 Oficinas/Cursos
participagdo das GERES e dos CES
Conselhos de abrangéncia com
parceria com: CGU, TCE, TCU, . . -
. IV Macrorregiao Realizar 02 Oficinas/Cursos
MPPE, COSEMS e Instituicdes de 9
Formacao
Realizar encontro macrorregional Realizar 01 encontro em
Nordeste em satde do Estado . CES
Saude Trabalhador
Trabalhador
Realizar a 92 Conferéncia Estado Realizar 01 conferéncia CES
Estadual de Saude Estadual de Saude
Realizar Plenaria Estadual de . -
Conselheiros de Satde Estado Realizar 03 plenarias CES
Realizar oficinas macrorregionais | Macrorregiao Realizar 02 oficinas CES
sobre comunicagao social, _ _ _
tecnologia e informagdo em Il Macrorregiao Realizar 02 oficinas CES
satide/Programa de Inclusao Il Macrorregido Realizar 02 oficinas CES
Digital-PID
IV Macrorregiao Realizar 02 oficinas CES
Realizar féruns da secretaria
executiva dos conselhos de Estado Realizar 04 féruns CES
saude do estado de Pernambuco
Adquirir 02 maquinas
fotograficas digitais, 02
gravadores digitais, 03
notebooks, 01 desktop, 03
Adquirir equipamentos para o Estado . apontadores a. Iase'r, 01 CES
CES impressora multifuncional e
01 filmadora profissional, 10
pen drive de 16 Gb, 02 tripés,
01 sistema de som e 01 Kit
Multimidia
Adquirir imével para sede prépria Estado Adquirir 01 imoével para sede CES

do CES

do CES




ACAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Adquirir veiculo com - .
L Estado Adquirir 01 veiculo CES
acessibilidade para o CES quin veeu
Formar uma comissao para
acompanhar junto aos 6rgaos
competentes a tramitagédo da Estado Formar 01 Comissao CES
nova lei do Conselho Estadual de
Saude
Realizar reunides com os 6rgaos
do controle externo (TCE, MPPE,
MPF, ALEPE, CGE, CGU, OAB e Realizar 8 reunides com
. . . Estado . CES
TCU) para orientagoes, didlogo érgaos do controle externo
permanente e/ou decisdes
quanto as politicas de saude.
Garantir a participagao dos
Conselheiros em comités e . L
f6runs dentro do Estado de Estado Garantir 200 Participagoes CES
Pernambuco
Realizar seminario sobre
comunicagao social do SUS para Estado Realizar 04 seminarios CES
o controle social
Realizar Seminario com Temas
Simultaneos para o Controle
Social Estado Realizar 04 Seminarios CES
- Realizar 02 Oficinas e
| Macrorregiao .
Féruns
Realizar oficinas e foruns do ~ Realizar 02 Oficinas e
Controle Social para integrar os Il Macrorregiao Féruns
CEREST's estadual e regional, as _ _ CES
CIST estadual e municipal e Ill Macrorregido Realizar 02 Oficinas e
conselhos estadual e municipais Foruns
. Realizar 02 Ofici
IV Macrorregiso ealizar 0 icinas e
Foruns
| Macrorregiao Realizar 01 Oficina
Reahza.r oﬁcm:?s sobre .Controle Il Macrorregiao Realizar 01 Oficina
Social e Saude Ambiental CES
IIl Macrorregiao Realizar 01 Oficina
IV Macrorregiao Realizar 01 Oficina
Formar comissao intersetorial Formar 01 Comissio
para debater a satide bucal com IIl Macrorregiao CES

énfase na fluoretacéo das aguas

intersetorial
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OBJETIVO ESTRATEGICO:
Fortalecer a Gestao do Trabalho em Saude

DESCRICAO:

Identificar as necessidades quantitativas e qualitativas dos trabalhadores das unidades de sau-
de do Estado, articulando entre as trés esferas de governo o ordenamento de responsabilidades
e a distribuigao dos profissionais de saude, desenvolve também agées que promovem a quali-
dade de vida, a seguranca e a saude do trabalhador, além da responsabilidade pela coordenagao
e supervisao, no ambito da SES, da execugao de atividades relacionadas com os sistemas de
administragao, movimentagao, remuneragao, beneficios dos servidores e geréncia de todos os
processos administrativos disciplinares.

PROGRAMA NO PPA:
1028 - Melhoria da Gestao do Sistema de Saude

ACAO NA LOA:
3082 - Formacao e Qualificagao de Recursos Humanos para o SUS

ACAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Realizar concurso para Estado Realizar 01 concurso DGGT
especialidades médicas
| Regiao de Saude Implantar 02 NUAPS
Il Regido de Saude Implantar 01 NUAPS
IV Regiao de Saude Implantar 01 NUAPS
Implantar Nicleo de Apoio _ §
Psicossocial (NUAPS) para os V Regiao de Salde Implantar 01 NUAPS -
servidores nos Hospitais IX Regido de Satde Implantar 01 NUAPS
Regionais
X Regido de Saude Implantar 01 NUAPS
XI Regido de Saude Implantar 01 NUAPS
Xl Regiao de Saude Implantar 01 NUAPS
Reencaminhar a Secretaria de
Administracdo o Projeto de Lei
para Criagdo das Comissdes Estado Reencaminhar 1 Projeto de DGGT
permanentes de processos Lei
administrativos disciplinar da
SES




OBJETIVO ESTRATEGICO:
Fortalecer a Politica de Prevengao ao Cancer de colo do utero e detecgao do cancer de mama

DESCRICAO:
Estruturar a rede integrada de atengao a saude de forma organizada e por linha de cuidado para
a Rede Cegonha, Urgéncia e Emergéncia e Psicossocial.

PROGRAMA:
1033 - Melhoria da Atencao a Saude

ACAO NA LOA:
2089 - Atengao Integral a Saude da Mulher

ACAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
| Macrorregiao Realizar 02 seminarios
9 (01/bienal)
Realizar seminario de avaliagdo i S
dos resultad?s dos programas de Il Macrorregiao Reallzz)rfjé;s;r;)lnarlos
E)reven(;ado e clonzlrolc’e dos GEASM/DPE
canceres de colo do utero e L Realizar 02 seminarios
mama, para coordenadores Il Macrorregiao (01/bienal)
regionais e municipais
IV Macrorreqido Realizar 02 seminarios
9 (01/bienal)
Realizar Curso de Atualizacao
nos Sistemas de Informag&o do
Programa de prevengéo e Estado Realizar 02 cursos GEASM/DPE
controle dos canceres de colo do (01/bienal)
Utero e mama, para os
coordenadores regionais

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Fortalecer a Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Crianga

DESCRICAO:

Melhorar da atencgao integral a saude, através de politicas estratégicas voltadas para grupos
especificos, buscando, entre outras agoes reduzir a mortalidade infantil, promover o aleitamento
materno e a salide da crianga, com especial atengao a primeira infancia (zero a cinco anos) e as
populagdes de maior vulnerabilidade, como criangas com deficiéncia, indigenas, quilombolas,
ribeirinhas, e em situagao de rua.

PROGRAMA NO PPA:
1033 - Melhoria da Atencao a Saude

ACAO NA LOA:
4435 - Melhoria da Atengao Integral a Saude - Politicas Estratégicas

279




280

da Crianga e do Adolescente

ACAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Realizar Encontro para
Diagnéstico Situacional da Saude Estado Realizar 04 Encontros GEASC/DPE

OBJETIVO ESTRATEGICO:

Fortalecer as acdes da assisténcia ao ciclo gravidico puerperal e combate a Mortalidade Materna

e Perinatal

DESCRICAO:

Promover a atengao obstétrica e neonatal, qualificada e humanizada, incluindo a assisténcia ao

abortamento em condigdes inseguras para mulheres, adolescentes e jovens.

PROGRAMA:

1033 - Melhoria da Atencao a Saude

AGAO NA LOA:

2089 - Atengao Integral a Saude da Mulher

AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
| Regido de Saude Realizar 01 repactuagéo
Il Regido de Saude Realizar 01 repactuagao
IV Regiao de Satde Realizar 01 repactuagéo
V Regiao de Saude Realizar 01 repactuagéo
Coordenar a Repactuagio da VI Regido de Saude Realizar 01 repactuagéo
Rede Cegonha VIl Regi&o de Saude Realizar 01 repactuagao GEASM/DPE
VIIl Regido de Saude Realizar 01 repactuagao
IX Regiao de Satde Realizar 01 repactuagéo
X Regido de Saude Realizar 01 repactuagéo
Xl Regido de Saude Realizar 01 repactuagéo
Xll Regiao de Saude Realizar 01 repactuacao
Realizar reunides do Grupo Estado GEASM/DPE
Condutor Estadual da Rede Realizar 48 reunides
Cegonha
Realizar Oficina para Grupos Estado
Condutores Regionais da Rede Realizar 04 oficinas GEASM/DPE
Cegonha
Participar como assento L
ermanente nas reunides de 20 ParticipagGes nas
P . " Estado Reunides do Mae Coruja GEASM/DPE
Monitoramento do Programa Mae
. Pernambucana
Coruja Pernambucana.
Partici Comité de Mort 20 Participago
articipar no Comité de Morte Estado a.r~|C|pa(;oes enj GEASM/DPE
Materna. Reunides do Comité
Divulgar Nota Técnica com as
principais causas de morte
materna e estimativas das Estado Divulgar 04 notas técnicas GEASM/DPE

gestantes de risco habitual e alto
risco




OBJETIVO ESTRATEGICO:
Fortalecer as agdes de assisténcia a mulher em situagao de violéncia sexual

DESCRICAO:
Promover agoes preventivas em relagao a violéncia doméstica, sexual e institucional.

PROGRAMA:
1033 - Melhoria da Atengao a Saude

ACAO NA LOA:
2089 - Atengao Integral a Saude da Mulher

AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL

Realizar encontro para | Macrorregiao Realizar 01 encontro
fortalecimento da assisténcia a
mulher em situacao de violéncia
sexual, com os profissionais de Il Macrorregido Realizar 01 encontro GEASM/DPE

saude, gestores municipais e
sociedade civil organizada

Il Macrorregiao Realizar 01 encontro

IV Macrorregiao Realizar 01 encontro
Participar das reunides da Estado Participar de 48 GEASM/DPE
camara técnica de enfrentamento L

R Participagoes

a violéncia contra a mulher
I
OBJETIVO ESTRATEGICO:
Fortalecer a Politica de Atencao Integral a Saude da Mulher
DESCRICAO:
Produzir Diagnostico situacional sobre a Saude da Mulher no Estado de PE.
PROGRAMA:
1033 - Melhoria da Atengao a Saude
ACAO NA LOA:
2089 - Atengao Integral a Saude da Mulher

AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL

Realizar encontro para
diagnéstico situacional da Saude
da Mulher e a interface com as Estado Realizar 04 encontros GEASM/DPE
outras politicas/DST com os
coordenadores regionais
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OBJETIVO ESTRATEGICO:
Fortalecer as agdes de assisténcia ao planejamento reprodutivo e prevengao de DST

DESCRICAO:
Estimular o fortalecimento das agdes de assisténcia em planejamento reprodutivo no ambito da
atencao integral a saude.

PROGRAMA:
1033 - Melhoria da Atencao a Saude

ACAO NA LOA:
2089 - Atengao Integral a Saude da Mulher

AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL

Elaborar programagao para
aquisi¢ao dos insumos Estado Elaborar 04 programagoes GEASM/DPE
contraceptivos

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Fortalecer as Informagoes Estratégicas em Saude

DESCRICAO:

Disseminar as informagdes em saude e da economia em saude através de ferramentas tecnold-
gicas, subsidiando a tomada de decisGes, o planejamento estratégico e a melhoria continua dos
investimentos na saude.

PROGRAMA NO PPA:
1028 - Melhoria da Gestao do Sistema de Saude
4179 - Implantagao do Novo Modelo de Gestao de Saude
AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
| Regido de Saude Implementar 09 Nucleos de Economia da Saude
Il Regiao de Saude Implementar 01 Ntcleo de Economia da Saude
IV Regido de Saude Implementar 02 Ntcleos de Economia da Saude
Implementar o Nucleos de _ _
. . V Regido de Saude Implementar 01 Ntcleo de Economia da Saude
Economia da Saude na rede
hospitalar publica VI Regido de Saude Implementar 01 Nucleo de Economia da Saude DGIE
VIl Regido de Satide Implementar 01 Nucleo de Economia da Saude
X Regido de Saude Implementar 01 Nucleo de Economia da Saude
X! Regido de Saude Implementar 01 Nucleo de Economia da Saude
Xl Regido de Satide Implementar 01 Nucleo de Economia da Saude
Realizar oficinas para
descentralizar as informagoes em . -
N Estado Realizar 04 oficinas DGIE

saude para utilizagao da
ferramenta Qlikview
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LAl - Lei de Acesso a Informagao

ACAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Disponibilizar a plataforma BI . s
Qlikview no portal SES Estado Disponibilizar 01 plataforma DGIE
Realizar reunides para
monitoramento das metas Estado Realizar 48 reunides DGIE
prioritarias do governo
Realizar atualizagdo do Portal da Estado Realizar 24 atualizagdes DGIE

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Fortalecer o Controle e a Participagao Social

DESCRICAO:

Reafirmar a participagao popular e do controle social na construgao de um novo modelo de aten-
Gao a saude, requerendo o envolvimento dos movimentos sociais, aperfeigoando os atuais ca-
nais de participacgao social, e promovendo a criagao e ampliagao de novos canais de interlocugao

entre usuarios e sistema de saude, e de mecanismos de escuta do cidadao.

PROGRAMA NO PPA:
1028 - Melhoria da Gestao do Sistema de Saude

AGAO NA LOA:
4179 - Implantagao do Novo Modelo de Gestao de Saude

AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL

RESPONSAVEL

Realizar reuni6es de Estado
planejamento e avaliagao do Realizar 04 reunides
Comité de Saude Integral LGBT

DGP

Realizar reunides de
planejamento e avaliagdo do Estado
Comité de Saude Integral da Realizar 04 reunides
Populagao Negral e Doenga

Falciforme

DGP

Promover encontros de
articulagao e formacgao entre os
Comités Estaduais de equidade

em Saude

Estado Realizar 04 encontros

DGP

Implantar o Comité Técnico de
educacao popular em saude, Estado Implantar 01 Comité Técnico
conforme Portaria MS 2979/11

DGP

Implantar o Comité Técnico de
sautide dos povos do campo,
aguas e floresta (Grupo da Terra),
conforme Portaria MS 2979/11

Estado Implantar 01 Comité Técnico

DGP
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OBJETIVO ESTRATEGICO:
Fortalecer o sistema de ouvidoria do SUS na rede de saude

DESCRICAO:

Acompanhar o grau de satisfagdo do usuario do Sistema Unico de Satde (SUS), fortalecendo a
cidadania e melhorando a qualidade dos servigos prestados, fornecendo informacgdes aos ges-
tores, para a qualificagao do servigo, desempenhando, um papel de mediadora entre o cidadao,
trabalhadores e gestores do Servigo Publico na construcao e fortalecimento do SUS.

PROGRAMA NO PPA:
1077 - Fortalecimento do Controle Social na Esfera Governamental
AGAO NA LOA:
2153 - Manutengao da Ouvidoria do Fundo Estadual de Saude - FES-PE
AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Realizar encontros para | Macrorregiao Realizar 01 encontro
sensibilizar os municipios para a — -
implantacao do Sistema de I Macrorregiao Realizar 01 encontro Superinte.ndé.ncia de
Ouvidoria do SUS 11l Macrorregiao Realizar 01 encontro Ouvidoria
IV Macrorregiao Realizar 01 encontro
Publicizar, Sistema de Ouvidoria Estado Publicizar 10.0000 Superintendéncia de
do SUS Publicagdes Ouvidoria
Regulamentar a .rede de OUV.IdOI'Ia Regulamentar 01 rede de Superintendéncia de
SUS por meio de Portaria Estado S L
Ouvidoria Ouvidoria
estadual
Realizar a pesquisa de avaliagao Realizar 06 pesquisas de Superintendéncia de
. ~ . Estado . AR
e satisfagao dos usuarios do SUS avaliagdo Ouvidoria

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Fortalecer os mecanismos de gestao regionalizada do SUS

DESCRICAO:

Fortalecer a regionalizagao em saude, entendida como um dos principios fundamentais para a
consolidacao da universalidade e da igualdade no acesso e na integralidade da atengao, com
foco na revisao do Plano Diretor de Regionalizagao, no aprimoramento dos espagos de pactu-
agao das agoes e servigos de saude como a CIB e as CIR e na qualificagao e reorganizacao das
Geréncias Regionais de Saude.

PROGRAMA NO PPA:
1028 - Melhoria da Gestao do Sistema de Saude

AGAO NA LOA: ,
4419 - Fortalecimento do Processo de Planejamento e Gestao do Sistema Unico de Saude no
Estado de Pernambuco

284



AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Promover encontros com CIR, CIB | MaCrOrregiéO Realizar 01 encontro
€ suas. camaras tecnlc.a.s Il Macrorregiao Realizar 01 encontro
macrorregionais para qualificar o DGP
processo de governanga 1Il Macrorregiao Realizar 01 encontro
IV Macrorregiao Realizar 01 encontro
. Realizar 01 curso de
| Macrorregiao .
atualizacao
. N " Realizar 01 curso de
Realizar cursos de atualizagdo Il Macrorregiao .
. . atualizagao
para as camaras técnicas das CIR DGP
. Realizar 01 curso de
Il Macrorregiao .
atualizagao
IV Macrorregido Realizar 91 cu~rso de
atualizagao
| Macrorregiao Promover 01 encontro
Promover encontros com SES,
COSEMS e SMS com foco na Il Macrorregiao Promover 01 encontro
revisio do PDR do SUS-PE _ DGP
IIl Macrorregiao Promover 01 encontro
IV Macrorregiao Promover 01 encontro
) L | Macrorregiao Realizar 01 curso
Realizar cursos de atualizagao
para as Comissoes de Licitagao Il Macrorregiao Realizar 01 curso
das GERES _ _ DGGR
IIl Macrorregiao Realizar 01 curso
IV Macrorregiao Realizar 01 curso
Realizar selegao publica para
manutencao dos gerentes de Estado Realizar 01 selegao publica DGGR
GERES
| Regido de Saude Realizar 19 reunides
Il Regido de Saude Realizar 20 reunides
Il Regido de Saude Realizar 22 reunides
IV Regiao de Saude Realizar 32 reunides
V Regiao de Saude Realizar 21 reunides
Realizar GERES itinerante em VI Regido de Saude Realizar 13 reunides
todos os municipios de DGGR
abrangéncia da GERES VIl Regido de Saude Realizar 07 reunides
VIl Regiao de Saude Realizar 07 reunides
IX Regiao de Saude Realizar 11 reunides
X Regido de Saude Realizar 12 reunides
XI Regido de Saude Realizar 10 reunides
Xll Regiao de Saude Realizar 10 reunides
Realizar visita técnica pela Estado DGP
Secretaria Executiva da CIB nas Realizar 16 visitas técnicas
reunides da CIR
Realizar transmissao por meio de
videoconferéncia das reunides da Estado Realizar 16 DGP

camara técnica da CIB com as
camaras técnicas das CIR

videoconferéncias
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AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
| Regido de Saude Realizar 04 reunides
Il Regido de Saude Realizar 04 reunides
Il Regido de Saude Realizar 04 reunides
IV Regiao de Saude Realizar 04 reunides
V Regiao de Saude Realizar 04 reunites
Re?:;i::;ﬁ:enLiessgsﬂigGR VI Regido de Saude Realizar 04 reunides DGR

VIl Regido de Saude

Realizar 04 reunites

VIl Regiao de Saude

Realizar 04 reunides

IX Regiao de Saude

Realizar 04 reunides

X Regido de Saude

Realizar 04 reunites

XI Regido de Saude

Realizar 04 reunites

XIl Regido de Saude

Realizar 04 reunites

OBJETIVO ESTRATEGICO:

Implantar a Politica de Telessaude

DESCRIGAO:

Fortalecer as agdes da Atengao a Saude nos trés niveis de assisténcia por meio da incorporacao
das estratégias de Telessaude que visam ampliar o acesso as diversas especialidades, apoiar
a gestao e contribuir para educagao permanente dos profissionais de saude a nivel central, nas

GERES e nos municipios.

PROGRAMA NO PPA:

1028 - Melhoria da Gestao do Sistema de Saude

AGAO NA LOA:

3082 - Formagao e Qualificagao de Recursos Humanos para o SUS

AGAO

ABRANGENCIA

META QUADRIENAL

RESPONSAVEL

Implementar pontos de video
colaboragao nas Regides de
saude

| Regido de Salde

Implementar 03 pontos de video conferéncia

Il Regido de Saude

Implementar 01 ponto de video conferéncia

1l Regido de Saude Implementar 01 ponto de video conferéncia
IV Regido de Saude Implementar 01 ponto de video conferéncia
V Regido de Saude Implementar 01 ponto de video conferéncia

VI Regido de Saude

Implementar 01 ponto de video conferéncia

VIl Regido de Satide

Implementar 01 ponto de video conferéncia

VIl Regido de Saude

Implementar 01 ponto de video conferéncia

IX Regido de Saude

Implementar 01 ponto de video conferéncia

X Regiao de Saude

Implementar 01 ponto de video conferéncia

Xl Regido de Saude

Implementar 01 ponto de video conferéncia

Xll Regido de Satide

Implementar 01 ponto de video conferéncia

Diretoria de Telessautde




AGCAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Desenvolver o portal do nucleo Estado Desenvolver 01 portal do nticleo Diretoria de Telessatide
Estadual de Telessatude Estadual de Telessaude
| Regido de Saude Realizar 01 Curso de Capacitagao

Desenvolver o portal do ntcleo
Estadual de Telessaude

Il Regido de Saude

Realizar 01 Curso de Capacitagéo

Il Regido de Saude

Realizar 01 Curso de Capacitagao

IV Regiao de Saude

Realizar 01 Curso de Capacitagao

V Regiao de Saude

Realizar 01 Curso de Capacitagao

VI Regido de Saude

Realizar 01 Curso de Capacitagao

VIl Regiao de Saude

Realizar 01 Curso de Capacitagao

VIl Regiao de Saude

Realizar 01 Curso de Capacitagao

IX Regiao de Saude

Realizar 01 Curso de Capacitagao

X Regido de Saude

Realizar 01 Curso de Capacitagao

X! Regiao de Saude

Realizar 01 Curso de Capacitagao

XIl Regiao de Saude

Realizar 01 Curso de Capacitagao

Diretoria de Telessatde

Implantar central de

= Estado 01 central de telerregulagao Diretoria de Telessaude
telerregulacao
Implantar pontos de
p . p Implantar 200 pontos de
telemonitoramento e . R . . .
. . . . Estado telemonitoramento e telediagndstico | Diretoria de Telessatde
telediagndstico em cardiologia na . . N
L em cardiologia na ateng&o basica
atengao basica
Implantar o servigo de tele- .
P - ¢ o Implantar 01 servigo de tele- . . .
educacgdo e segunda opinido Estado . Diretoria de Telessaude
. educagao
formativa
Implantar o servigo de tele- Realizar 200 capacitagdes com
educacao e segunda opinidao Estado profissionais de saude para uso das Diretoria de Telessaude
formativa ferramentas de Tele-educagao
Implantar o servigo de tele- . .
~ L Oferecer 01 curso na linha de cuidado . . .
educagdo e segunda opinido Estado . . Diretoria de Telessaude
- Materno- infantil
formativa
Implantar o servigo de
teleconsultoria e segunda opiniao Implantar 01 servigo de . . .
9 P Estado P ¢ Diretoria de Telessaude

formativa nas linhas de cuidado
prioritarias do telessaude

teleconsultoria
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OBJETIVO ESTRATEGICO:

Implementar a Politica de Educagao Permanente em Saude

DESCRICAO:

Transformar velhos modelos de ensino para uma formagao voltada ao cotidiano dos servigos e
necessidades de saude da populagao, estimulando as CIES no cumprimento de suas agoes de
monitoramento do PAREPS e a produgao de pesquisa pelo PPSUS.

PROGRAMA NO PPA:
1028 - Melhoria da Gestao do Sistema de Saude
AGAO NA LOA:
3082 - Formacao e Qualificagao de Recursos Humanos para o SUS
ACAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
| Regido de Saude Monitorar 04 PAREPS
Il Regido de Saude Monitorar 04 PAREPS
Il Regido de Saude Monitorar 04 PAREPS
Monitorar as acoes dos Planos de IV Regido de Satude Monitorar 04 PAREPS
Acao Regionais de Educagao V Regido de Saude Monitorar 04 PAREPS
Permanente em Saude - PAREPS — - -
. L. VI Regido de Saude Monitorar 04 PAREPS
por meio da Comissao de DGES
Integragao de Ensino Servigo - VIl Regido de Saude Monitorar 04 PAREPS
CIES Estadual Vill Regido de Satde Monitorar 04 PAREPS
IX Regido de Saude Monitorar 04 PAREPS
X Regido de Satde Monitorar 04 PAREPS
X1 Regido de Saude Monitorar 04 PAREPS
Xl Regido de Satude Monitorar 04 PAREPS
Cofinanciar projetos d(_e pesquisa Estado Cofinanciar 62 projetos de
do Programa de Pesquisas para o esquisa do SUS - PPSUS DGES
SUS -PPSUS pesa
[ |

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Implementar a Politica Estadual de Regulacao

DESCRICAO:

Promover a efetividade na aplicagao dos recursos do Estado e fornecer a sociedade informagoes
que permitam acompanhar e avaliar o desempenho da gestao publica, garantindo a realizagao de
um concurso publico ampliando o quadro de auditores no Estado e assegurando a boa estrutura
de funcionamento dos nucleos de auditoria.

PROGRAMA NO PPA:
1028 - Melhoria da Gestao do Sistema de Saude

ACAO NA LOA:
3438 - Implementagao do Sistema de Regulacao, Controle e Avaliagao do SUS




Realizar Férum de Auditoria e
Regulagdo em Saude

Realizar 02 Féruns

ACAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
| Macrorregiao Implantar 01 Central de
Regulagao
Implantar as Centrais gulag DGFA
Macrorregionais de Regulacado =
d gulag Il Macrorregiao Implantar 01 Central de
Regulagao
Implantar Sistema de Regulagao Estado Implantar 01 Sistema de DGFA
Integrado Regulagao Integrado
| Macrorregido Realizar 01 mﬁplgntagao de
auditoria
Desconcentrar o Componente Il Macrorregiao Realizar 01 |rf1pl:.=mta<;ao de
o auditoria
Estadual de Auditoria DGMAGS
Ill Macrorregido Realizar 01 mplgntagao de
auditoria
IV Macrorregido Realizar 01 |rT1pI:.=mta(;ao de
auditoria
Estado DGMAGS

OBJETIVO ESTRATEGICO:

Implementar Agoes para Valorizagao e Qualificagao dos Servidores da SES

DESCRICAO:

Desenvolver agdes que promovam a qualidade de vida, a segurancga e a saude do trabalhador, a
qualidade de vida, a seguranga e a saude do trabalhador além da responsabilidade pela coorde-
nagao e supervisao, no ambito da SES, da execugao de atividades relacionadas com os sistemas
de administragao, movimentagao, remuneragao, beneficios dos servidores e geréncia de todos

os processos administrativos disciplinares.

PROGRAMA NO PPA:
1028 - Melhoria da Gestao do Sistema de Saude
AGAO NA LOA:
3085 - Implementagao de Agoes para Valorizagao do Servidor
AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Construir a Cartilha fie Orl_er.1t.a(;ao Estado Construir 1 cartilha e DGGT
aos servidores e disponibilizar . - .
. . disponibilizar no site da SES
online no site da SES
Implantar o banco de interesse
em remogao e permuta de Estado Implan.tar 01 banco de DGGT
. . interesse
servidores efetivos
Instituir a mesa de negociagao
SUS com énfase na avaliagao de Estado Instituir 01 mesa de DGGT

desempenho, condi¢des de
trabalho e educagao em satde

negociagao SUS
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Trabalho por meio de Cursos

Realizar 03 Cursos

ACAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Revisar e reencaminhar a
alteracéo do Decreto de cessao Realizar 01 Reviséo e
de servidores do estado a Estado reencaminhar Decreto de DGGT
Secretaria de Administragao para cessdo de servidores
fins de publicacéo
| Regido de Saude Instalar 14 Sistemas SAD-RH
Il Regido de Saude Instalar 03 Sistemas SAD-RH
Il Regiéo de Saude Instalar 03 Sistemas SAD-RH
IV Regido de Saude Instalar 03 Sistemas SAD-RH
Instalar o Sistema de V Regiéo de Saude Instalar 02 Sistemas SAD-RH
Administragdo de Recursos VI Regido de Salde Instalar 03 Sistemas SAD-RH
Humanos (SAD-RH) em todas as DGGT
unidades hospitalares e GERES VIl Regido de Salde Instalar 02 Sistemas SAD-RH
VIl Regido de Saude Instalar 02 Sistemas SAD-RH
IX Regido de Saude Instalar 02 Sistemas SAD-RH
X Regido de Saude Instalar 02 Sistemas SAD-RH
XI Regido de Saude Instalar 02 Sistemas SAD-RH
XIl Regido de Saude Instalar 02 Sistemas SAD-RH
Realizar avaliagdo de
desempenho para os servidores Estado DGGT
efetivos médico da SES Realizar 4199 avaliacdes
Qualificar o quadro de pessoal da
Diretoria Geral de Gestéo do Nivel Central DGGT

OBJETIVO ESTRATEGICO:

Implementar o Plano pela Primeira Infancia do Programa Mae Coruja Pernambucana

DESCRICAO:

Garantir atengao integral as gestantes, aos seus filhos e familias, através de agdes articuladas
no campo da saude, educagao, desenvolvimento e assisténcia social. Assim sendo, deve-se for-
talecer as oficinas em Educagao Alimentar e Nutricional com énfase no aleitamento materno, ali-
mentag¢ao complementar saudavel, educagao e recuperagao nutricional, bem como os processos
de alfabetizagao, letramento e elevagao da escolaridade as gestantes garantindo o exercicio da

cidadania e inser¢ao no mercado de trabalho.

PROGRAMA NO PPA:

909 - Ampliagao da Protecao as Mulheres - Programa Mae Coruja

ACAO NA LOA:

4323 - Qualificagao do Atendimento Integral as Mulheres, Gestantes e seus Filhos




ACAO

ABRANGENCIA

META QUADRIENAL

RESPONSAVEL

Sensibilizar gestores e
profissionais da Rede de Cuidado
Materna e Infantil para
implementacgao das agdes do
Plano pela Primeira Infancia do
Programa Mae Coruja
Pernambucana por meio de
Seminario

| Regido de Saude

Realizar 01 Seminario para 210 gestores e profissionais

Il Regido de Saude

Realizar 01 Seminario para 230 gestores e profissionais

IIl Regido de Saude

Realizar 01 Seminario para 238 gestores e profissionais

IV Regido de Saude

Realizar 01 Seminario para 270 gestores e profissionais

V Regido de Saude

Realizar 01 Seminario para 215 gestores e profissionais

VI Regido de Saude

Realizar 01 Seminario para 175 gestores e profissionais

VIl Regido de Saude

Realizar 01 Seminario para 145 gestores e profissionais

VIl Regigo de Saude

Realizar 01 Seminario para 148 gestores e profissionais

IX Regido de Saude

Realizar 01 Seminario para 165 gestores e profissionais

X Regido de Saude

Realizar 01 Seminario para 170 gestores e profissionais

XI Regido de Saude

Realizar 01 Seminario para 160 gestores e profissionais

Xl Regiao de Saude

Realizar 01 Seminario para 163 gestores e profissionais

Diretoria de Politicas
Estratégicas do
Programa Mae

Coruja

Capacitar profissionais da rede de
cuidado materno-infantil para as
agdes do Plano pela Primeira
Infancia do Programa Méae Coruja
Pernambucana.

| Regido de Saude

Capacitar 2923 profissionais

Il Regido de Saude

Capacitar 3216 profissionais

Il Regido de Saude

Capacitar 3218 profissionais

IV Regido de Saude

Capacitar 4677 profissionais

V Regido de Saude

Capacitar 3069 profissionais

VI Regido de Saude

Capacitar 1900 profissionais

VIl Regido de Saude

Capacitar 1023 profissionais

VIl Regido de Saude

Capacitar 1028 profissionais

IX Regido de Saude

Capacitar 1608 profissionais

X Regiao de Saude

Capacitar 1754 profissionais

Xl Regido de Saude

Capacitar 1461 profissionais

Xl Regido de Saude

Capacitar 1463 profissionais

Diretoria de Politicas
Estratégicas do
Programa Mae

Coruja

Estruturar com o kit brinquedo, os
Cantinhos da Crianga nos Cantos
Mae Coruja;

| Regido de Saude

Estruturar 01 Cantinho da Crianga

Il Regido de Saude

Estruturar 03 Cantinhos da Crianga

Il Regido de Saude

Estruturar 11 Cantinhos da Crianga

IV Regiéo de Saude

Estruturar 14 Cantinhos da Crianga

V Regido de Saude

Estruturar 21 Cantinhos da Crianga

VI Regido de Saude

Estruturar 13 Cantinhos da Crianga

VIl Regido de Saude

Estruturar 02 Cantinhos da Crianga

VIl Regi&go de Saude

Estruturar 07 Cantinhos da Crianga

IX Regido de Saude

Estruturar 11 Cantinhos da Crianga

X Regido de Saude

Estruturar 05 Cantinhos da Crianga

Xl Regido de Saude

Estruturar 10 Cantinhos da Crianga

Xl Regido de Saude

Estruturar 05 Cantinhos da Crianga

Diretoria de Politicas
Estratégicas do
Programa Mae

Coruja
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OBJETIVO ESTRATEGICO:
Incluir os temas Racismo e Saude da Populagao Negra nos processos de formagao e educagao
permanente dos trabalhadores da Saude e no exercicio do controle social na Saude

DESCRICAO:

Desenvolver processos de informagao, comunicagao e educagao, que desconstruam estigmas
e preconceitos, fortalegam uma identidade negra positiva e contribuam para a redugao das vul-
nerabilidades

PROGRAMA NO PPA:
1033 - Melhoria da Atengao a Saude

ACAO NA LOA:
2070 - Atengao Integral a Saude da Populagao Negra e Quilombola

ACAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL

. Realizar 02 encontros
Realizar Encontro Estadual Estado . CESPN/DPE
estaduais

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Monitorar e avaliar os indicadores e as metas pactuados para a promocgao da saude da popu-
lagao negra visando reduzir as iniquidades macrorregionais, regionais, estaduais e municipais.

DESCRIGAO:

Aprimorar a qualidade dos sistemas de informagao em saude, por meio da inclusao do quesito
raca/cor em todos os instrumentos de coleta de dados adotados pelos servigos publicos, os
conveniados ou contratados pelo SUS, objetivando a melhoria da qualidade dos sistemas de in-
formagao do SUS no que tange a coleta, processamento e analise dos dados desagregados por
raga, cor e etnia.

PROGRAMA NO PPA;
1033 - Melhoria da Atengao a Saude

AGAO NA LOA:
2070 - Atencao Integral a Saude da Populagao Negra e Quilombola




AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL

Realizar reuniao para monitoramento dos

e Estado Realizar 04 reunides CESPN/DPE
indicadores

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Qualificar e atualizar tecnicamente a equipe da Coordenacao Estadual de Saude da Populagao
Negra - CESPN

DESCRICAO:

Promover a saude integral da populagao negra, priorizando a reducao das desigualdades étnico-
-raciais, 0 combate ao racismo e a discriminagao nas instituigoes e servigos do SUS, fomentando
arealizagao de estudos e pesquisas sobre racismo e saude da populagao negra.

PROGRAMA NO PPA:
1033 - Melhoria da Atengao a Saude

AGAO NA LOA:
2070 - Atencao Integral a Saude da Populagao Negra e Quilombola

AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL

Participar de Simpésios e
congressos relacionados a Saude Estado Garantir 02 participagoes CESPN/DPE
da Populagdo Negra

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Qualificar o Monitoramento e Avaliagao do Programa Mae Coruja Pernambucana

DESCRICAO:

Garantir atengao integral as gestantes, aos seus filhos e familias, através de agdes articuladas
no campo da saude, educagao, desenvolvimento e assisténcia social. Assim sendo, deve-se for-
talecer as oficinas em Educagao Alimentar e Nutricional com énfase no aleitamento materno, ali-
mentagao complementar saudavel, educagao e recuperacao nutricional, bem como os processos
de alfabetizagao, letramento e elevagao da escolaridade as gestantes garantindo o exercicio da
cidadania e inser¢ao no mercado de trabalho.

PROGRAMA NO PPA:
909 - Ampliagao da Protecao as Mulheres - Programa Mae Coruja

ACAO NA LOA:
4323 - Qualificagao do Atendimento Integral as Mulheres, Gestantes e seus Filhos
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ACAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
| Regido de Satde Monitorar 800 gestantes e 36 criangas
Il Regido de Satde Monitorar 1.864 das gestantes e 1.468 criancas
Il Regido de Satde Monitorar 8.592 das gestantes e 4.932 criancas
IV Regido de Satide Monitorar 12.336 das gestantes e 7652 criancas
V Regigo de Saude Monitorar 15.448 das gestantes e 12.688 criangas . .
: B Diretoria de

Monitorar as gestantes e criangas . - p

VI Regigo de Saide Monitorar 11.552 das gestantes e 10.116 criangas Politicas

no territério Mae Coruja

VIl Regido de Saude

Monitorar 15.32das gestantes e 1.304criancas

Estratégicas do
Programa Méae

Coruja
Vil Regido de Saude Monitorar 9.644 das gestantes e 7.948 criangas )
IX Regido de Saude Monitorar 11.872 das gestantes e 8.088 criancas
X Regido de Satde Monitorar 2.824 das gestantes e 2.624 criancas
XI Regido de Saude Monitorar 7.048 das gestantes e 6.180 criangas
Xl Regido de Saude Monitorar 4.408 das gestantes e 3.372 criancas
Qualificar o Sistema de Diretoria de
Informagéo do Programa Mée Estado Atualizar 01 Plataf. do Sist de Inf . £ tP(t)I,'t'_caS g
Coruja - SIS Mae Coruja por meio ualizar ataforma do Sistema de Informagéo Psmrgrzr%:(;a'\sﬂag
de atualizacéo da plataforma Coruja
» . Estado . - ) N ia d
Qualificar o Sistema de Implementar melhoria em 40 relatérios do Sistema Diretoria de
Politicas

Informacgé&o do Programa Mée

de Informacéo.

Estratégicas do

Coruja - SIS Mée Coruja

Programa Mée

Coruja
| Regido de Salde Realizar 48 Reuni6es anuais com o GT Regional
Il Regido de Saude Realizar 48 Reunifes anuais com o GT Regional
IIl Regi&o de Saude Realizar 48 Reunides anuais com o GT Regional
IV Regido de Saude Realizar 48 Reunides anuais com o GT Regional
Qualificar a Vigilancia d(_) Obito V Regido de Salde Realizar 48 Reunifes anuais com o GT Regional . .
Materno, Fetal e Infantil, nas Diretoria de
Politicas

Regifes de Saude do Programa
Mée Coruja por meio de Reunides
com o Grupo Técnico Regional

VI Regido de Saude

Realizar 48 Reunifes anuais com o GT Regional

VIl Regido de Saude

Realizar 48 Reunides anuais com o GT Regional

VIl Regiéo de Saude

Realizar 48 Reunides anuais com o GT Regional

IX Regido de Saude

Realizar 48 Reunifes anuais com o GT Regional

X Regido de Salde

Realizar 48 Reunifes anuais com o GT Regional

XI Regido de Saude

Realizar 48 Reunides anuais com o GT Regional

Xl Regido de Saude

Realizar 48 Reunides anuais com o GT Regional

Estratégicas do
Programa Méae
Coruja




ACAO

ABRANGENCIA

META QUADRIENAL

RESPONSAVEL

Participar das a¢des do Grupo
Condutor da Rede Materna e
Infantil das Regides de Saude,
induzindo a vinculacéo ao parto.

| Regido de Saude

Participar de 24 reuniées do Grupo Condutor

Il Regiéo de Saude

Participar de 24 reunides do Grupo Condutor

IIl Regido de Saude

Participar de 24 reuniées do Grupo Condutor

IV Regido de Saude

Participar de 24 reuniées do Grupo Condutor

V Regido de Salde

Participar de 24 reuniées do Grupo Condutor

VI Regido de Saude

Participar de 24 reuniées do Grupo Condutor

VIl Regido de Saude

Participar de 24 reuniées do Grupo Condutor

Diretoria de
Politicas
Estratégicas do
Programa Mae

VIII Regido de Saude Participar de 24 reunides do Grupo Condutor Coruja
IX Regido de Saude Participar de 24 reunites do Grupo Condutor
X Regido de Saude Participar de 24 reunides do Grupo Condutor
XI Regido de Saude Participar de 24 reuniées do Grupo Condutor
XIl Regiéo de Saude Participar de 24 reunides do Grupo Condutor
| Regido de Saude Realizar 48 reunibes mensais
Il Regido de Saude Realizar 48 reunides mensais
IIl Regido de Salde Realizar 48 reunides mensais
Promover atualizag&o para os IV Regido de Saude Realizar 48 reunibes mensais
profissionais do Programa nas V Regiéo de Saude Realizar 48 reunibes mensais . .
acdes de: Incentivo ao Diretoria de
Realizar 48 reunides mensais Paliticas

aleitamento materno; imuniza¢éo
e acompanhamento do Pré-natal,
parto, puepério e nascimento
saudavel.

VI Regido de Saude

VIl Regido de Saude

Realizar 48 reuniées mensais

VIl Regido de Saude

Realizar 48 reunibes mensais

IX Regido de Saude

Realizar 48 reunibes mensais

X Regido de Saude

Realizar 48 reuniées mensais

XI Regiéo de Saude

Realizar 48 reuniées mensais

Xl Regido de Saude

Realizar 48 reunibes mensais

Estratégicas do
Programa Mée
Coruja
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DIRETRIZ 6 ,
AMPLIACAO DOS INVESTIMENTOS EM SAUDE



Garantir investimentos para a ampliacao dos equipamentos

DIRETRIZ 6:

Ampliagao dos investimentos
em Saude

(construgao e aparelhagem) publicos de saude
melhorando as condi¢6es de atendimento da populagao do Estado.

I
OBJETIVO ESTRATEGICO:

Construgao, Ampliagao, Reforma e Equipagem de Unidades de Saude

DESCRICAO:

Melhorar a qualidade da assisténcia prestada a populagao através da reestruturagao fisica e

equipagem das unidades de satde do Estado

PROGRAMA NO PPA:

902 - Expansao e Melhoria da Infraestrutura de Atendimento em Saude

AGAO NA LOA:

4553 - Construgao, Ampliacao, Reforma e Equipagem de Unidades de Saude

Fisioterapia Ambulatorial no
Hospital Peldpidas Silveira

| Macrorregiao

Implantar 01 servigo

ACAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Implantar o Servigo de | Macrorregido DGMMAS
Ressonancia Magnética no Implantar 01 servigo
Hospital Peldpidas Silveira
Ampliar salas do Bloco Cirurgico Ampliar para 06 salas no DGMMAS
. Estado L
do Hospital Dom Malan bloco cirurgico
Construir Centro de Parto Normal DGMMAS
(CPN) - Rede Cegonha - do Estado Construir 01 CPN
Hospital Dom Malan
Acompanhar a Construgfao do . . Realizar 12 visitas técnicas DPE
Centro do Idoso por meio de | Regiao de Saude o
. L. i e 12 reunides
visitas técnicas e de reunides
Implantar Laboratério de Analises DGAR
Clinicas no Hospital Regional X Regido de Saude Implantar 01 laboratério
Emilia Camara
Implantar o Servigo de DGMMAS

Construir um novo Hospital de
Onco-hematologia

Estado

Construir 01 servigo

SEAF (ENGENHARIA)
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OBJETIVO ESTRATEGICO:
Executar recursos de Convénio de Receita (Emenda Parlamentar) para reforma e readequagao de
espacos de hospitais Regionais e Especializados

DESCRICAO:
Ampliar a cobertura dos servigos de saude, através da construgao, melhoria e equipagem das
unidades de saude.

PROGRAMA NO PPA:
902 - Expansao e Melhoria da Infraestrutura de Atendimento em Saude
ACAO NA LOA:
4553 - Construgao, Ampliagao, Reforma e Equipagem de Unidades de Saude
AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
o Realizar 05 visitas técnicas
Acompanhar através de visita Il Regido de Satde no Hospital Regional José
técnica construgao do centro de Fernandes Salsa DGAR
parto normal nos Hospitais i _ _
Regionais José Fernandes Salsa Realizar 05 visitas técnicas
e no Emilia Camara X Regiao de Saude no Hospital Regional Emilia
Cémara

Equipar centros de parto normal

nos Hospitais Regionais José Il Regido de Saude

Equipar 01 centro de parto

Fernandes Salsa e no Emilia Normal DGAR
Camara
Readequar espaco fisico e Il Regi&o de Saude Readequar e reequipar o
reequipar o Hospital Regional Hospital Regional de DGAR
José Fernandes Salsa Limoeiro
|

OBJETIVO ESTRATEGICO:
Fortalecer a Assisténcia Materno Infantil

DESCRIGAO:
Ampliar a cobertura dos servigos de saude, através da construgao, melhoria e equipagem
das unidades de saude.

PROGRAMA NO PPA:
902 - Expansao e Melhoria da Infraestrutura de Atendimento em Saude

AGAO NA LOA:
4553 - Construcao, Ampliagao, Reforma e Equipagem de Unidades de Saude




AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
Acompanhar por meio de
reunloes~ e visitas tecnlizas a Il Macrorregido Realizar 04 r.ellmlao/ano e 02 DGAIS
conclusao da Construgao do visitas
Hospital da Mulher em Caruaru
Acompanhar por meio de
reunides e visitas técnicas a - Realizar 04 reuniao/ano e 02
~ . . | Macrorregiao " DGAIS
Construcao do Hospital Brites de visitas
Albuquerque em Olinda
Acompanhar por meio de
reunides e visitas técnicas a i Realizar 04 reuniao/ano e 02
~ . | Macrorregiao .. DGAIS
construgao da Maternidade de visitas
Jaboatao
Acompanhar por meio de
reunides e visitas técnicas a . .
~ . . Real 4 a 2
construcéo do Bloco cirdrgico da | Macrorregiao ealizar 04 reunido/ano e 0 DGAIS

Maternidade do Hospital Barao
de Lucena

visitas

OBJETIVO ESTRATEGICO:

Fortalecer a rede de Urgéncias Odontoldgicas e Atengao Hospitalar

DESCRIGAO:

Garantir a boa qualidade no atendimento aos usuarios de drteses e proteses, bem como as

urgéncias odontoldgicas, ampliando o servigo de préotese e o de implantes dentarios

PROGRAMA NO PPA:
902 - Expansao e Melhoria da Infraestrutura de Atendimento em Saude
ACAO NA LOA:
4553 - Construcao, Ampliacao, Reforma e Equipagem de Unidades de Saude
AGAO ABRANGENCIA META QUADRIENAL RESPONSAVEL
IX Regido de Saude Imp[antgr o1 servn’(;o_ de
urgéncia odontoldgica
Implantar servigo urgéncia - CESB/DPE
odontoldgica nas regides de X Regido de Saude ImpIAant.ar o serwlg:o. de
. urgéncia odontoldgica
saude
VI Regido de Saude ImpIAant_ar o serw’co. de
urgéncia odontoldgica
Elaborar manual de Condutas
para Implantagéo de Odontologia Estado Elaborar 1 manual CESB/DPE
Hospitalar
Implantar Odontologia Hospitalar Implantar em 5 unidades CESB/DPE
em unidades da Rede de Urgéncia | Regido de Saude préprias da Rede de
prépria do Estado Urgéncia
Implantar Odqntglogla_Hospltalar lll Regiao de Satde Implantar em 1T HR CESB/DPE
em Hospitais Regionais
Implantar Odo.nt.ologla.Hos.pltaIar V Regiso de Satide Implantar em 1T HR CESB/DPE
em Hospitais Regionais
Implantar Odontologia Hospitalar Implantar em 1 HR CESB/DPE

em Hospitais Regionais

VIl Regiao de Saude
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MONITORAMENTO E AVALIAGAO
DO PES 2016-2019



5. Processo de Monitoramento
e Avaliacao do PES 2016-2019

De acordo com Manual de Planejamento do SUS (Brasil. Ministério da Saude, 2015) o pro-
cesso de planejamento deve esta articulado ao Monitoramento e a Avaliagao, nao consistindo
apenas no exercicio de programacao de metas futuras, mas também em uma agao estratégica
da Gestao Publica com o objetivo de orientar e reorientar programas e projetos governamentais
de forma a ampliar a efetividade das agoes nas Politicas Publicas, contribuindo para o aperfeigo-
amento da Gestao do SUS.

Sendo assim, os entes federados devem ter como responsabilidade monitorar e avaliar os
compromissos e intengées assumidos com a Sociedade Civil nos seus Planos de Saude e Pro-
gramacgoes Anuais de Saude, visando analisar os resultados alcangados bem como as estraté-
gias adotadas para o alcance dos objetivos propostos.

O Monitoramento e Avaliagao sao parte de um ciclo que envolve todo o planejamento. O pri-
meiro deles compreende o acompanhamento constante das metas e indicadores, que expres-
sam as Diretrizes e os objetivos da politica de saude em um determinado periodo. O Sistema de
Planejamento do SUS tem adotado como instrumento de Monitoramento do desempenho da
Gestao, o Relatdrio Detalhado Quadrimestral, instituido pela Lei Complementar 141/2012.

A referida lei trata, em seu capitulo IV, secao lll, Da Prestagao de Contas, versando no Art. 36:
"0 gestor do SUS em cada ente da Federagao elaborara Relatorio detalhado referente ao quadri-
mestre anterior, o qual contera, no minimo, as seguintes informacgdes: | - montante e fonte dos
recursos aplicados no periodo; Il - auditorias realizadas ou em fase de execugao no periodo e
suas recomendacoes e determinagdes; Il - oferta e produgao de servigos publicos na rede as-
sistencial propria, contratada e conveniada, cotejando esses dados com os indicadores de saude
da populagao em seu ambito de atuagao.”

O segundo, o processo de avaliagao, compreende a apreciagao dos resultados alcangados,
devendo contemplar em que medida as politicas, programas, agdes e servigos de saude promo-
veram ou nao a melhoria das condi¢des de saude da populagao ao final de quatro anos. Para
tanto, os Gestores devem considerar um conjunto de critérios como o impacto, a efetividade, as
prioridades refletidas nos objetivos estratégicos, a racionalidade dos recursos, o contexto poli-
tico, entre outros. Da mesma forma, o Relatério Anual de Gestao é estabelecido pelo Sistema de
Planejamento do SUS como o principal instrumento de avaliagao da Gestao, com formato defini-
do nas Portarias Ministeriais N° 575/2012 e N° 2.135/2013.

Em ambos os instrumentos sao estabelecidos indicadores de monitoramento e de avaliagao.
O indicador é uma variavel, caracteristica ou atributo que é capaz de sintetizar, representar ou
dar maior significado ao que se quer monitorar ou avaliar. Deve ser utilizado como ferramenta
de mensuragao que possibilite observar as mudancas efetivas nos processos e nos resultados,
por meio do estabelecimento de agoes e metas prioritarias que garantam a melhoria continua e
gradativa de uma situagao ou agravo.

Existem diversos tipos de indicadores, mas para efeito de monitoramento e avaliagao do Pla-
no Estadual de Saude 2016-2019, serao adotados Indicadores de processo e Indicadores de re-
sultados.
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Os indicadores de processo, ou seja, aqueles que acompanham periodicamente o processo de
execucao das agoes e metas estabelecidas e servirao como ferramenta de gerenciamento qua-
drimestral e interno da Diretoria Geral de Planejamento das a¢6es apresentadas nas programa-
¢Oes anuais de saude. Este acompanhamento sera subsidio para apresentacao do andamento
das agdes nos Relatorios Detalhados Quadrimestrais.

Para isso foi estabelecido um escore de 05 niveis de alcance que balizam este gerenciamento,
a saber:

NIVEL FAIXA (atingiu) QUALIFICAGAO % DAS METAS

1 76 a 100%
2 66 a 75% +de 40%
3 51 a 65% Regular +de 60%
4 26 a 50%
5 >1 a25%

Os Indicadores de Resultados adotados, serao aqueles que avaliarao as mudangas geradas
com o alcance dos objetivos propostos durante os quatro anos de Gestao e terao seus resulta-
dos parciais apresentados no Relatério Anual de Gestao.

O elenco de indicadores de resultados do PES 2016-2019 foi definido tomando como base,
indicadores ja utilizados pela Gestao Estadual. Serao adotados, 41 indicadores de resultados
pactuados pelo Estado e que apresentam metodologia definida pelo Sistema de Pactuagao de
Indicadores do SUS — SISPACTO, organizados de acordo com as Diretrizes e os Objetivos do PES
2016-2019.

INDICADORES DE RESULTADOS DO PES 2016-2019

1. Cobertura de acompanhamento das condicionalidades de saude do programa bol-
sa familia.

2. Proporgao de exodontia em relagao aos procedimentos.

3. Proporgao de Vacinas do calendario basico de vacinagao da crianga com coberturas
vacinais alcangadas.

4. Cobertura de Centros de Atengao Psicossocial (CAPS).

5. Razao de exames citopatolégicos do colo do Utero em mulheres de 25 a 64 anos e
a populagao da mesma faixa etaria.

6. Razao de exames de mamografia de rastreamento realizados em mulheres de 50 a
69 anos e populagao da mesma faixa etaria.

7. Proporgao de parto normal no SUS e na Saude Suplementar.




INDICADORES DE RESULTADOS DO PES 2016-2019

8. Taxa de mortalidade infantil.

9. Proporgao de ébitos maternos investigados.

10. Proporcgao de 6bitos de mulheres em idade fértil (MIF) investigados.

11. Numero de casos novos de sifilis congénita em menores de um ano de idade.

12. Taxa de mortalidade prematura (<70 anos) pelo conjunto das 4 principais DCNT
(doengas do aparelho circulatério, cancer, diabetes e doencas respiratdrias cronicas).

13. Proporgao de cura de casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera com con-
firmagao laboratorial.

14. Proporgao de exames anti-HIV realizados entre os casos novos de tuberculose.
15. Proporgao de registro de obitos com causas basicas definidas.

16. Proporgao de municipios com casos de doencgas ou agravos relacionados ao tra-
balho notificados.

17. Percentual de Municipios que realizam no minimo seis grupos de agdes de vigi-
lancia sanitaria consideradas necessarias a todos os municipios.

18. Numero de casos de AIDS em menores de 5 anos.

19. Proporgao de cura dos casos novos de hanseniase diagnosticados nos anos das
coortes.

20. Numero de absoluto de 6bitos por dengue.

21. Proporgao de iméveis visitados em pelo menos 4 ciclos de visitas domiciliares
para controle da dengue.

22. Proporgao de analises realizadas em amostras de agua para consumo humano
quanto aos parametros coliformes totais, cloro residual livre e turbidez.

23. Proporgao de agdes de educagao permanente implementadas e/ou realizada.

24. Planos de saude enviados ao conselho de saude.
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ETAPAS PARA ACOMPANHAMENTO DOS INDICADORES NO PERIODO DE 2016 A 2019:

* Revisao dos indicadores de resultados adotados para avaliagao do alcance dos objetivos
ao longo dos quatro anos;

+ Alinhamento entre a Programagao Anual de Saude, o Relatorio Detalhado Quadrimestral e
o Relatério Anual de Saude, com o objetivo de elencar indicadores comuns de Monitora-
mento e Avaliagao;

* Realizar quadrimestralmente encontros com as areas técnicas, 6rgaos da SES/PE e com
o CES para acompanhar os indicadores de processo;

« Realizar encontros anuais para avaliar parcialmente os indicadores de resultados defini-
dos no PES, dimensionando o alcance parcial das Diretrizes e Objetivos propostos.
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Que seja assegurada a requalificagdo do HEMOPE, no que se referem a sua instalagao fisica,
equipamentos e profissionais de hematologia, garantindo que estes profissionais também sejam
alocados nas unidades de saude de todas as regioes de saude do Estado;

Apoiar a ampliagao e fortalecimento dos Centros de Apoio Psicossocial (CAPs) - CAPS lII,
CAPSi e CAPS ADIII, com base nos perfis populacionais das Regides de Saude, e desenho da rede
ja pactuado em Comissao Intergestores Bipartite(CIB);

Que o CES possa incluir em suas agoes de fiscalizacao, através da Comissao de Supervisao,
a aplicabilidade da classificagao de risco nas unidades de saude do Estado e o cumprimento da
carga horaria de seus profissionais;

Assegurar o acesso de medicamentos aos usuarios/as na central de Medicamentos do Esta
do, sem descontinuidade na distribuigao e com agilidade nos processos licitatorios para a aqui-
sicao dos medicamentos;

Que seja assegurada a realizagao de um trabalho eficaz no que se refere as agoes desen-
volvidas com usuarios/as com coinfecgao Tuberculose - HIV, visando a redugao dos agravos e
mortalidade;

Que a SES, através de sua rede propria de saude publica, sob gestao da mesma e dos entes
privados (0S), assegure a atengao integral a saude, e o uso racional de medicamentos, através
da Assisténcia Farmacéutica;

Que os editais para selecao de Organizagdes da Sociedade Civil para realizagao de eventos
relacionados as DSTs, HIV/Aids e Hepatites Virais, sejam langados anualmente, e ndo a cada
quatro anos;

Que as agodes de Vigilancia em Saude Ambiental, sejam realizadas em articulagao com o CES
por meio da Comissao de Saude Ambiental;

Divulgar o quantitativo de profissionais de saude do trabalhador existentes no quadro do Es-
tado;

Ampliar as agoes de prevencao de acidentes de moto nos Municipios do agreste e sertao do
Estado;

Promover a aquisi¢ao de equipamentos e aparelhos em todos os Hospitais do Estado;
Orientar os Municipios na utilizagao dos recursos para a melhoria da Gestao nos Hospitais;

Considerar a ampliagao dos profissionais de hematologia no estado;




Ampliar a oferta de fonte de Oxigénio nos grandes hospitais;

Criar um comité de gerenciamento para acompanhamento das reformas e adequagoes das
unidades de saude;

Garantir o cumprimento do atendimento prioritario e preferencial nos servigos de saliide como
determinam as leis 10.048/00 e 12.008/09 e a NBR 9050;

Disponibilizar Kits de material para reducao de danos aos usuarios de alcool e outras drogas;
Criar leitos adultos de Unidades Terapia Intensiva no Hospital Joao Murilo de Oliveira;
Garantir o atendimento especializado aos pacientes geriatricos e pediatricos;

Ampliar os centros de reabilitagao para os municipios com menos de 20 mil habitantes para
terem um melhor acesso;

Ofertar atendimento humanizado pelo SAMU aos usudrios e usuarias com transtorno mental
em crise, respeitando as diretrizes da politica de urgéncia e emergéncia e os principios da refor-
ma psiquiatrica;

Garantir acesso e oferta a rede de exames diagndsticos de responsabilidade da esfera es-
tadual e disponibilizar todos os exames laboratoriais basicos existentes no protocolo do MS,
garantindo recursos humanos de nivel superior e nivel técnico com formagdes na area labora-
torial, a estrutura e a logistica de reagentes adequadas, bem como agilizar coleta e entrega de
resultados, em até 30 dias uteis;

Promover, através do Estado, feiras de saide com equipe multidisciplinar anualmente nos
municipios, realizando consultas com especialistas e exames de rotina (Mamografia);

Ofertar o acesso com integralidade do cuidado as unidades de saude (Unidades Basicas
de Saude, Ambulatorio Médico de Especialidades, Unidade de Pronto Atendimento, hospital de
referéncia, pronto atendimento e apoio diagndstico) as mulheres, criangas, idosos, pessoas com
deficiéncia, profissionais do sexo e pessoas em situagao de vulnerabilidade vitimas de violéncia
de género, doméstica e sexual;

Combater toda forma de violéncia, de racismo institucional e social, assegurando a garantia
de saude como direito humano, sem preconceitos com as pessoas com transtornos mentais sem
discriminagao, defendendo o direito de género, étnico/raciais, de crencga e cultura, geracionais, de
deficiéncias e procedéncias regionais, além de fazer valer o direito da equidade nos servigos de
saude, buscando o atendimento integral aos usuarios;

Garantir a equidade e a integralidade da saude as Comunidades Tradicionais, Quilombolas,
Indigenas, Ciganas, Movimento sem Terra e Reassentados, aprimorando acoes de atengao basi-
ca e saneamento assegurando o respeito as praticas e saberes de saude da populagao;

Criar uma politica de estado para o pleno atendimento das pessoas com deficiéncias audi-
tivas, com a oferta de aparelhos auditivos promovendo a inclusao e a comunicagao, disponibili-
zando formacao em libras para os profissionais que atuam nas unidades de saude;

Garantir a venda de remédios fracionados a todos os pacientes beneficiarios do SUS em
condi¢des adequadas;
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Garantir, as pessoas que fazem uso de alcool e outras drogas, integralidade no cuidado, sem
qualquer forma de pré-julgamento, moralismos e negligéncia do cuidado. Que as agoes a essa
populacao sejam elaboradas intersetorialmente, visando a eliminagao de encaminhamentos
para servigos que atuam na perspectiva de afastamento do convivio familiar e comunitario, tais
como hospitais psiquiatricos, centros de recuperagao e comunidades terapéuticas;

Incentivar a pratica do parto normal e humanizado a fim de reduzir o nimero de partos cesa-
rianos, com a construgao de casa de partos;

Ampliar a cobertura da rede de atencao a saude, aumentando o niumero de cotas e o elenco
de servigos especializados, bem como exames e consultas ambulatoriais de média e alta com-
plexidade, dos servigos de saude respeitando a regionalizacao;

Melhorar a qualidade da assisténcia a saude nos hospitais publicos municipais, regionais e
estaduais, ampliando a oferta de servigos e agoes de modo a atender a necessidade de saude
respeitando os principios da integralidade, humanizacao, buscando reduzir as mortes evitaveis
e melhorando as condigdes de vida das pessoas, promovendo o acolhimento dos usuarios por
todos os profissionais de saude, através de sensibilizacao e qualificagao;

Implantar Unidades de Cuidados Integrais especializadas em praticas integrativas, como
equipamento importante na composic¢ao das regides de saude e das redes de Atengao de Saude;

Ampliar da oferta de transporte sanitario adequado as necessidades dos usuarios em trata-
mento, que possuem dificuldade de locomogao e necessitem de translado saindo do seu territo-
rio para tratamento continuado, incluindo os pacientes com transtornos mentais e pacientes que
realizam tratamento de hemodialise, atendendo as areas de dificil acesso;

Implantar e descentralizar servigos de referéncia nas regioes de satde (oncologia, traumato-
logia, hemodialise, UTI geral, pediatrica e neonatal, maternidade de alto risco, SAMU);

Fortalecer a parceria das Unidades de Saude da Familia com o Canto Mae Coruja;

Fortalecer assisténcia a saude da mulher, durante o pré-natal, parto e puerpério, na regiao,
oferecendo procedimentos de ultrassonografia gestacional, organizando o fluxo e melhorando
0 acesso as Maternidades, com a garantia de priorizagao das gestantes de risco habitual nas
maternidades municipais junto a Regulagao Estadual e garantindo referéncia de atendimento de
alto risco;

Implantar centro de referéncia em hemodialise nas regides de saude em consonancia aos
principios e diretrizes do SUS;

Implantar Centro de Oftalmologia com servigo de Urgéncia na Ill e VIII Regiao de Saude;
Implantar Centro de Dialise na XI Regiao de Saude;

Efetivar rede de Atencao Psicossocial nas regides de saude, para abranger os municipios
circunvizinhos para alcool, drogas e infanto-juvenil, democratizando acesso das pessoas com
transtornos mentais aos cuidados e leitos integrais nos hospitais gerais, visando eliminar todo
e qualquer forma de intervencao que isole e segregue o sujeito em sofrimento psiquico e usuario
de alcool e outras drogas das suas relagoes familiares e comunitarias;




Construir unidade de saude de média e alta complexidade na regiao do sertao pernambuca-
no com ambulatorio especializado, centro de saude da mulher e atendimento a gestante de alto
risco, UTI neonatal e cirurgia geral,

Efetivar o CAP's AD e as UA (adulto e infanto-juvenil), pactuado na RAPS, que sejam garanti-
dos em todas as Regides de Saude;

Garantir parcerias (Escola de Saude Publica do Estado, Tribunal de contas do Estado e Con-
selho Estadual de Saude) para capacitagao continua dos membros do Conselho e as representa-
¢Oes de acordo com aresolugao 453, como também para os gestores das Secretarias Municipais
de Saude;

Garantir capacitagao das comissoes de comunicagao e informagao em saude dos conselhos
de saude, incluindo ensino a distancia e o uso de braile e libras, a cada mudanca de colegiado;

Garantir capacitagao das comissoes de comunicagao e informagao em saude dos conselhos
de saude, incluindo ensino a distancia e o uso de braile e libras, a cada mudanca de colegiado;

Comprometer e responsabilizar os gestores pela oferta de estruturas fisicas (sede propria,
equipamentos e transporte, recursos humanos e financeiros), adequados para os Conselhos de
Saude e as Conferéncias de Saude;

Elaborar uma Lei/Decreto que determine o valor das diarias, compreendendo as despesas de
transporte e alimentacao para os conselheiros de saude;

Divulgar através dos meios de comunicacgao as atividades do Conselho de Saude;

Disponibilizar no site do Conselho Estadual espagos de divulgagao regular das a¢des desen-
volvidas nos municipios, de forma mais interativa;

Realizar oficinas por segmentos sobre a importancia dos Conselhos de Saude e suas repre-
sentatividades;

Realizar a leitura das deliberag6es da ultima conferéncia realizada com o intuito de avaliar os
resultados alcancados;

Fortalecer os espacos de discussao e divulgagao dos conselhos de satde (municipal e esta-
dual), bem como as ouvidorias, no sentido de garantir a participagao dos usuarios nos espagos
de discussao;

Mobilizar o Estado para que a populacao tenha consciéncia dos seus direitos e deveres pe-
rante a participagao dos Conselhos de Saude;

Aumentar a divulgagao, através de midias, da importancia da participagao social em todos os
processos que envolvem o Sistema Unico de Saude de Pernambuco e as agoes e deliberagoes
dos Conselhos de Saude;

Divulgar o relatério final da conferéncia estadual de saide no prazo de 60 dias para todos os
delegados, unidades de saude e publicagao no site oficial do governo do Estado;

Garantir que o conselho estadual divulgue, com até 60 dias de antecedéncia, 0 documento
orientador das Conferéncias de Saude;
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Divulgar amplamente a aprovacao de diretrizes e propostas nos espagos de participagao
social para que se transformem em agenda de toda a sociedade em defesa do SUS;

Articular cronograma de encontros, trimestrais, para os conselhos que atuam no controle
social;

Realizar reunides ampliadas semestrais de membros de outros conselhos existentes do es-
tado;

Promover o conhecimento sobre as agoes do Conselho Estadual de Saude referente a fis-
calizagao do repasse financeiro através da comunicagao em saude (radios comunitarias, redes
sociais digitais, sites) para que os cidadaos(as) possam ter acesso a prestagao de contas;

Fortalecer o controle social através de mecanismos virtuais e presenciais, visando dar publi-
cidade as acoes e resolucdes deliberadas pelo conselho;

Garantir a criagao de conselhos locais de saude em todas as unidades de Saude da rede pu-
blica, inclusive as unidades geridas por Organizagées Sociais;

Monitorar os resultados das resolugoes dos conselhos para efetividade do controle social;

Promover oficinas regionais de controle social através do Conselho Estadual de Saude para
subsidiar a realizagao da 92 Conferéncia Estadual de Sauide de PE;

Eleger o presidente do Conselho Estadual, no pleno do colegiado, baseados na resolugao 453
de 10 de maio de 2012;

Implantar um Programa de Conselho Itinerante, que possa levar e recolher ideias importantes
dos usuarios, trabalhadores e gestores do SUS;

Fiscalizar a situagao dos conselhos de saude existentes bem como sua atuagao na sociedade;
Acompanhar, assessorar e monitorar o funcionamento dos Conselhos Municipais de Saude;
Acompanhar as propostas langadas pelos conselhos;

Tornar publica e participativa as reunides do Conselho, levando-as para as comunidades em
todos os territorios estaduais;

Instituir legislagao que impeca Representante de Governo, Gestor do Fundo da Saude, no am-
bito da Uniao, dos Estados do Distrito Federal e dos Municipios integrar os Conselhos de Saude
em cumprimento aos principios constitucionais da moralidade e impessoalidade;

Incentivar a participagao popular nas Politicas Publicas de Saude garantindo os mecanismos
ja existentes no ambito de saude através da criagao de foruns, comités, grupos de trabalho, con-
selhos gestores locais, etc.;

Mobilizar a sociedade civil por meio de campanhas, palestras acerca de sua importancia no
controle social;

Implantar e estimular mecanismos de participacao popular na gestao publica e do SUS;




Estimular o registro e a sistematizagao de conhecimentos, experiéncias e praticas geradas
pelas instancias e mecanismo de Participagao Social;

Ampliar e manter o acesso a informagao, como também a participagao efetiva e autbnoma
de todos os seguimentos sociais em todos os niveis de discussao da reforma do Estado, assim
como na construcao das politicas e dos programas sociais;

Refletir e propor estratégias para efetividade dos resultados e das resolugdes das conferén-
cias;

Incluir as resolugoes das conferéncias nos instrumentos de gestao monitorados e avaliados
pelos Conselhos de Saude;

Realizar audiéncia publica com temas de interesse da sociedade com divulgacao prévia;

Criar foruns virtuais no Conselho Estadual de Saude com varias enquetes, sugestoes e deba-
tes com acesso livre aos usuarios para debates permanentes sobre praticas de saude;

Repassar as informagoes sobre as denuncias as ouvidorias da saude para os conselhos de
saude;

Estabelecer uma maior integragao entre as comissoes de comunicagao dos conselhos de
saude, para criar meios de comunicagao que fortalecam as agoes desenvolvidas pelos conse-
Ihos, distritos e unidades;

Incentivar a participacao social para o acesso a informagao dos recursos aplicados na sau-
de, e o direcionamento destes na rede, assim como os recursos disponibilizados para secretaria
municipal de saude do ano em curso;

Garantir a criagao de cursos para formar conselheiros de salde conscientes de seu papel,
fortalecendo o controle social;

Garantir a divulgagao ampla de todas as etapas da conferéncia estadual de saude

Aumentar a participagao e articulagao entre os usuarios, o Conselho Estadual, os conselhos
municipais, o Conselho Distrital de Saude Indigena, sindicato de trabalhadores rurais, quilom-
bolas, conselhos gestores, e demais movimentos da sociedade civil organizada visando mais
atuacao dos mesmos;

Garantir a integracao entre conselho estadual de saude e conselhos municipais através de
féruns e encontros;

Fortalecer a intersetorialidade entre os conselhos de saude, educagao, assisténcia social,
Conselho Tutelar, Conselho da Crianga e do Adolescente indigenas e outros em prol da maximi-
zagao das agoes em saude e fortalecimento das politicas publicas através de encontros estadu-
ais para troca de experiéncias e informagoes;

Ampliar a fiscalizagao dos servigos de saude do Estado pelo Conselho Estadual de Saude,
com transparéncia das informagdes sobre sua atuagao e com a participacao integrada com as
comissoes dos conselhos municipais de saude;
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Garantir e Fortalecer os Conselhos de Saude respeitando a competéncia legal, autonomia e
carater deliberativo na formulagao de politicas e na fiscalizagao, garantindo a participagao da
populacao na escolha dos delegados e conselheiros e com reuniées mensais e divulgagao dos
calendarios;

Garantir e Fortalecer a participagao da comunidade no controle social das ag6es de saude;

Garantir e Promover a realizacao de seminarios com participagao social e governamental
para discutir melhorias para populagao usuaria do SUS;

Fortalecer o Forum de mobilizagao em defesa do SUS;

Realizar o forum permanente estadual e municipal para os municipios apresentarem suas
experiéncias exitosas do Controle Social e que possam servir de exemplo e modelo para outros
municipios;

Promover a cidadania com justiga social, contribuindo para a democratizagao da sociedade,
com base nos principios da equidade de género, respeito as jovens geracoes, direitos sexuais,
etc,;

Estabelecer que todos os convénios e contratos de servigo sejam executados apds aprova-
dos pelo Conselho Estadual de Saude conforme a portaria 1034/2012;

Capacitar e Fortalecer a participagao do controle social na elaboracao de orgamentos parti-
cipativos nas Regides de Saude;

Aumentar a divulgacao, através de midias, da importancia da participagao social e do conse-
Iho de saude em todos os processos que envolvem o Sistema Unico de Saude de Pernambuco e
as acgoes e deliberagdes dos Conselhos de Saude;

Mobilizar a Regiao de Saude para que a populagao tenha consciéncia dos seus direitos e
deveres perante a participacao dos Conselhos de Saude;

Divulgar a nivel regional agdes que fortalegam o funcionamento dos conselhos municipais
de saude;

Divulgar através dos meios de comunicagao da regiao o papel dos conselhos: quem sao os
conselheiros envolvidos, as propostas discutidas em reunides, o seu regimento e todo o contexto
envolvido;

Garantir a articulagao entre os conselhos (saude, educagao, assisténcia social e outros),
visando fortalecer a intersetorialidade nas discussoes e propostas sobre controle social e SUS;

Proporcionar uma maior integralidade entre todos os conselhos municipais;

Incentivar comunicagao entre os conselhos municipais de saude De todas as regides de
saude regiao de Pernambuco;

Realizar férum e/ou encontro semestral de conselheiros municipais de saude a nivel re-
gional coordenado pelo conselho estadual de saude visando o fortalecimento dos mesmos pela
troca de experiéncias;




Promover articulagao regional dos conselhos municipais de saide com os gestores em
saude;

Elaborar material informativo sobre a importancia da realizagao das Conferéncias de Saude
e a finalidade do conselho municipal de saude e suas comissoes;

Garantir a participagao ativa do conselho nos eventos promovidos pela secretaria de saude
(foéruns, plenarias, seminarios etc.);

Intensificar a fiscalizagcao em relagao a atuagao dos conselhos municipais de saude;
Mobilizar uma maior participacao da sociedade na conferéncia;
Criar um Forum de mobilizagcao em defesa do SUS;
Garantir que as eleigoes dos Conselhos de Saude nao sejam realizadas no formato de chapas;
Promover oficinas regionais de controle social através do Conselho Estadual de Saide com
o objetivo de reestruturar os processos de realizagao das conferéncias de saide a serem utiliza-

das na 92 Conferéncia Estadual de Saude de PE;

Regulamentar o gerenciamento dos recursos destinados a manutengao dos conselhos de
Saude, para que os mesmos tenham maior autonomia;

Garantir a organizagao e participacao da sociedade, fortalecendo o estado democratico,
assim garantindo seus direitos preconizados na constituigao federal;

Implantar canais de interagao com o usuario com garantia de transparéncia e participagao
cidada, bem como promover encontros semestrais a fim de avaliar e promover o controle social
de cada municipio;

Possibilitar a criagao de métodos avaliativos, por parte da populagao, acerca do cumpri-
mento das responsabilidades dos administradores publicos;

Implantar o conselho regional de saude;

Criar conselho fiscal, paritario, para observar os servicos de saude da Mata Sul de Pernam-
buco;

Criar conselhos gestores de unidade/conselhos locais em 100% das unidades de saude, de
modo a efetivar a participacao e controle social nas trés esferas de governo, garantindo a forma-
¢ao continuada para os conselheiros;

Articular com o poder legislativo a realizagao de audiéncias publicas a nivel regional,

Estabelecer uma maior integracao entre as comissdes de comunicagao dos conselhos de
saude, para criar meios de comunicagao que fortalecam as agoes desenvolvidas pelos conse-

Ihos, distritos e unidades.

Garantir a promogao de articulagao regional periodica dos conselhos municipais de saude
com gestores de saude favorecendo intercambio de experiéncias exitosas.;

Respeitar a competéncia legal a autonomia e o carater deliberativo dos conselhos de saude

313



314

na formulagao de politicas e na fiscalizagao das trés esferas de governo, penalizando a uniao o
estado e os municipios que nao respeitarem as competéncias legais previstas em lei;

Investir em carreira publica para os servidores, através da realizagao de concursos publi-
cos garantindo vinculo empregaticio pelo Regime Juridico Unico, com plano de cargos, carreira
e salarios para os profissionais de saide do SUS, garantindo o direito de vagas reservadas para
pessoas com deficiéncia e abolindo todas as formas de precarizacao do trabalho;

Defender a manutengao dos vetos presidenciais a Lei do Ato Médico;

Combater o Projeto de Lei n° 4.330/2004, que permite a terceirizagao inclusive para carrei-
ras relacionadas a atividades-fim, rompendo todos os direitos das trabalhadoras e dos traba-
Ilhadores brasileiros, solicitando do ministério da saude a criacao de uma politica de combate
a precarizagao dos vinculos trabalhistas, assim como evitar a transferéncia ou terceirizagao de
servigos publicos para o setor privado, a fim de minimizar a rotatividade de profissionais e obter
uma melhor valorizagao dos mesmos;

Regular as reestruturagoes curriculares das profissdes da saude, de modo a formar profis-
sionais na perspectiva transdisciplinar, com disciplinas e atividades integradas, em consonancia
com as necessidades de saude da populagao, com énfase na atencgao basica e reconhecendo as
especificidades dos povos tradicionais, comunidades rurais, ribeirinhas e etc.;

Fortalecer parcerias entre as universidades e os diversos servigos de saude, tornando-os
espagos de ensino e pesquisa, visando a qualificagao profissional dos servidores e a melhoria do
atendimento;

Fortalecer a prevencao e promocao em saude através da formagao continuada dos profis-
sionais de saude, para o desenvolvimento das agdes de forma interdisciplinar e interinstitucional,
garantindo a ampla participagao destes e os recursos necessarios para o desenvolvimento das
areas de acordo com a necessidade dos servigos e dos servidores;

Assistir o trabalhador no conjunto da rede do Sistema Unico de Salde pelos principios da
universalidade, Integralidade e Equidade;

Avangar na implementagao da Politica de Educagao Permanente em saude, com garantia
de financiamento tripartite, como estratégia de qualificagao e apoio aos profissionais de saude,
gestores do SUS e controle social, através da pactuagao com institui¢des publicas de ensino;

Qualificar os profissionais de saude em informatica;

Garantir o incentivo ao preceptor de nivel superior, médio e técnico na Integragao Ensino-
-Servigo da Atencao Basica

Apoiar os municipios na implantacao de dispositivos gerenciais que permitam e garantam
o cumprimento dos direitos trabalhistas dos servidores da saude e melhoria das condigdes de
trabalho e remuneragao;

Garantir a formagao dos trabalhadores da saude nas politicas estratégicas como: aten-
¢ao primaria a saude; atendimento aos grupos especificos (LGBT, Afrodescendentes, Terreiros,
Profissionais do Sexo e Comunidades Rurais, assim como pessoas com deficiéncia), urgéncia
e emergéncia para o usuario de saude mental em crise por parte do SAMU; politica nacional de
humanizagao; doengas endémicas e negligenciadas; praticas integrativas e complementares e
pratica popular de cuidado a saude, respeitando as especificidades em cada nivel de atengao,




com apoio da Escola de Saude Publica.

Garantir mediante a criagao de uma politica de estado de incentivo e valorizagao para que
todos profissionais de saude recém-formados prestem servigos ao SUS em cidades do interior
e periferias;

Assegurar os direitos trabalhistas aos profissionais da rede de saude, como a insalubridade,
risco de vida, periculosidade e incentivo de produtividade, de acordo com as legislagdes vigen-
tes, como também garantir o adicional noturno aos trabalhadores de saude de acordo com lei
estadual.

Efetivar o PSE no ambito estadual, fortalecendo as relagoes intersetoriais como forma de
qualificar o desenvolvimento continuo das agoes.

Estimular pesquisas em saude em areas prioritarias do SUS-PE;

Garantir e assegurar nas trés esferas de governo ambiente de trabalhos saudaveis e promo-
tores do bem-estar dos trabalhadores e trabalhadoras, dos usuarios e usuarias, e dos estudan-
tes, no intuito de garantir condi¢ées dignas de trabalho;

Valorizar a Educagao Popular e cuidados em saude a fim de somar os conhecimentos téc-
nico-cientificos aos saberes populares;

Defender, junto ao ambito federal a regulamentagao dos programas de residéncia em saude,
enfatizando a necessidade de redugao da carga horaria, de 60hs semanais para 40hs semanais,
sem reducgao de bolsa.

Formar nucleos colegiados como dispositivo de gestao do trabalho e educagao em saude
com participacao ativa de representantes dos trabalhadores, gestores, instituigoes formadoras,
estudantes, residentes e usuarios;

Viabilizar interiorizagao da Escola de Saude Publica para o fortalecimento e implementagao
da Politica de educagao Permanente com base nas necessidades dos usuarios, trabalhadores e
gestores de forma regionalizada, facilitando o acesso do trabalhador ao ensino técnico e superior;

Propiciar o intercambio de experiéncias no Estado por meio de eventos regionais de expe-
riéncias exitosas;

Criar na estrutura do SUS instancias responsaveis por conduzir processos administrativos,
disciplinares na perspectiva de dar celeridade e qualidade na resolugao dos conflitos.

Garantir o incentivo financeiro para transporte intermunicipal no deslocamento para realiza-
¢ao de cursos dos profissionais na area da saude;

Garantir através das esferas dos governos (Municipal, Estadual e Federal) especializagao
em areas estratégicas do SUS PE em todas as regionais de saude.

Apoiar implantagao dos cursos de graduagao e pés-graduagao na area da saude.

Ampliar o financiamento e garantir a disponibilizagao de transportes para as atividades dos
profissionais, com garantia pelas esferas estadual e federal,
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Incentivar a realizagao de formacgao escolar nas seguintes tematicas: alimentagao saudavel,
educacao sexual, educacao financeira e planejamento familiar, no ambito do PSE.
Criar incentivo financeiro para a aquisigao de ambulancias;

Assegurar financiamento de ordem estadual-federal aos servigos de pronto-atendimento
municipal, como formato de Unidades de Pronto Atendimento, sem a necessidade de requalifica-
¢ao estrutural pelo municipio, conforme comprovagao de niumero de atendimentos;

Direcionar repasse do Imposto de Circulagao de Mercadorias e Servigos aos fundos muni-
cipais de saude;

Elaborar projetos de emendas parlamentares em todos os niveis de complexidade com base
nos indicadores de saude;

Estabelecer cofinanciamento entre Estado e Governo Federal para construgao e/ou amplia-
¢ao, reforma e aquisi¢ao de equipamentos de Unidades Basicas de Saude bem como materiais e
insumos para garantir a permanéncia das atividades com qualidade;

Garantir, por parte dos governos federal e estadual, o repasse de recursos financeiros fundo
a fundo de forma automatica, regular, com data precisa, devendo o rateio obedecer a Lei Com-
plementar 141, artigos 17, 18 e 19, pondo fim a repasses fragmentados que nao respeitam a
integralidade dos Planos Municipais de Saude e as necessidades da populagao considerando as
dimensdes epidemioldgicas, demograficas, geograficas, socioecondmicas e a organizagao dos
Servigos;

Implementar o financiamento com repasse aos Municipios para a ambiéncia dos espagos
em conformidade com a Politica Nacional de Humanizagao;

Readequar o teto financeiro para o Programa de Tratamento Fora Domicilio, de acordo com
a necessidade da Autarquia Territorial do Distrito Estadual de Fernando de Noronha;

Usar recursos da ciéncia, tecnologia para atendimento de necessidades coletivas, urgentes
e transitorias, diante de situagdes de calamidade publica ou de epidemias;

Assegurar repasse financeiro para criagao da Unidade de Traumatologia da Mata Sul;

Manter o programa de financiamento das Unidades de Pronto Atendimento 24 horas, garan-
tindo assim o financiamento da Unidade de Pronto Atendimento estadual que atende usuarios de
outros municipios circunvizinhos;

Ressarcir os municipios na compra de medicamentos por ordem da promotoria publica e
Justi¢a, quando sao de responsabilidade do Estado;

Garantir aquisi¢ao de tecnologia assistiva de acordo com as politicas referentes as pessoas
com deficiéncias;

Garantir o financiamento e gerenciamento das Unidades Pernambucanas de Atencao Espe-
cializada sejam de investimento direto publico estatal com responsabilidade do Estado, eximindo
0s municipios de qualquer contrapartida;

Garantir o financiamento tripartite das redes de satde dos servigos regionais de forma pac-
tuada com os municipios que pertencem a rede, e o Distrito Estadual de Fernando de Noronha;




Propor ao legislativo que as multas provenientes das empresas privadas, relacionadas a da-
nos ambientais e multas de transito sejam destinadas em 30% a saude para todos os municipios
e para o Distrito Estadual de Fernando de Noronha;

Aumentar o repasse financeiro para os hospitais universitarios estaduais;

Ampliar os recursos financeiros para vigilancia em saude, com foco no programa de doen-
¢as negligenciadas, com investimento na intersetorialidade;

Proibir a cessao de servigos publicos de saude para as Organizagdes Sociais, Organizagoes
da Sociedade Civil de Interesse Publico, Fundagdes Publicas de Direito Privado e\ou qualquer
dispositivo privatizante e encerrar os contratos estaduais vigentes com estas, com participagao
efetiva do controle social;

Garantir o repasse financeiro para a criagao do Centro de Oncologia da Mata Sul;
Assegurar repasse financeiro para criagao da Unidade de Traumatologia da Mata Sul;

Descentralizar os recursos destinados a Média e Alta complexidade possibilitando que os
municipios gerenciem 0s mesmos;

Fortalecer administrativa e financeiramente a rede regional de urgéncia e emergéncia.
Assegurar repasse financeiro para criagao da Unidade de Cuidados Prolongados da Mata Sul;
Redistribuir o teto da Média e Alta Complexidade em todas as Regides de Saude;

Efetivar a Reforma Psiquiatrica (Lei n® 10.216/2001 e Lei n® 9716/92), fortalecendo a Rede
de Atengao Psicossocial, tanto na cidade como no campo, considerando o perfil epidemioldgico
e ampliando o niumero de Nucleos de Apoio a Saude da Familia;

Elaborar resolugées a partir da Lei 8.666 com o objetivo de superar as dificuldades juridicas
do SUS em relagao a administragao publica, que necessita ser menos burocratica, mais agil, e
precisa dispor de melhor definicao dos modelos juridicos de gestao publica, sendo mais perme-
avel ao controle social;

Criar sistema de regulacao interestadual entre Pernambuco e Alagoas;

Garantir que os servigos de saude sejam predominantemente publicos e quando da neces-
sidade de complementaridade dos servigos de saude, que as parceiras publico-privadas sejam
transparentes, acompanhadas e fiscalizadas.

Fortalecer a regionalizagao do servigo de média e alta complexidade com coparticipagao
das trés esferas governamentais, de acordo com a Lei 141e Decreto 7508, aumentando os polos
regionais, diminuindo o tempo de deslocamento dos pacientes aos grandes polos e reduzindo a
superlotagao dos mesmos;

Avangar na implementagao da Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares
no SUS, assegurando o respeito as escolhas das pessoas e as praticas e saberes em saude das
populagdes tradicionais, na perspectiva de promover mudangas no modelo de atencao a saude;
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Priorizar a politica de prevencao de acidentes de transito e de assisténcia as familias atin-
gidas de forma intersetorial.

Criar instancia/coordenacao Estadual de Praticas Integrativas e Complementares oficializa-
da no organograma e estabelecer metas e indicadores para pactuacao e avaliagao das Praticas
Integrativas e Complementares em todos os instrumentos formais de gestao no SUS e garantir
a implantacao de Unidades de Cuidados Integrais a Saude com equipe de Nucleo de Apoio em
Praticas Integrativas, de acordo com o perfil sanitario daquela populagao;

Efetivar o Programa Agente Protegido e liberagao dos recursos do referido programa;
Apoiar os municipios, que nao possuem Hospitais municipais, a implantarem os seus na
tentativa de nao ocupar os leitos de referéncia com casos desnecessarios, através da garantia de

cofinanciamento estadual dos Hospitais Municipais de Médio e Pequeno Porte;

Ampliar a cota de consultas para a Fundagao Altino Ventura com a garantia do retorno, para
diminuir a demanda reprimida;

Reorganizar o quantitativo de imdveis cobertos pelos agentes de saude ambiental e controle
de endemias de acordo com as diretrizes da Politica Nacional de Controle de Dengue;

Ampliar o nimero de cotas para atendimentos em saude dos municipios que fazem parte
darede PE-BA;

Garantir o fortalecimento da vigilancia epidemioldgica com énfase nas doengas contagio-
sas (leishmaniose e outras);

Ampliar o0 apoio para as regides de saude visando a implantagao do e-SUS;

Fortalecer os mecanismos de regulagao e controle dos servigos sob gestao das organiza-
¢oOes sociais e gradativamente transferir a gestao para o setor publico;

Fortalecer o financiamento estadual do Colegiado dos Secretarios Municipais de Saude de
Pernambuco;

Criar o Fundo Distrital de Saude no Distrito Estadual de Fernando de Noronha e regularizar
no financiamento da saude;

Contratar transporte aéreo de imunoldgicos e hemoderivados para Distrito Estadual de Fer-
nando de Noronha;

Firmar contrato com Empresa de Analises Clinicas para realizagao de exames de gasome-
tria, ionograma e dosagem de troponina no Distrito Estadual de Fernando de Noronha;

Fiscalizar de forma efetiva os processos licitatorios;

Fortalecer os Sistemas de Informagao em Saude, com ampliagao de acesso para todos os
servigos proprios ou conveniados, garantindo sua integragao através de padrdes de interoperabi-
lidade, e sensibilizando a alimentacao adequada dos dados, a nivel Municipal, Estadual e Federal,
efetivando a unificagao dos sistemas de informagoes de saude;

Criar portal de transparéncia do Fundo Estadual de Saude e cartilhas com informagoes so-
bre o investimento das verbas destinadas a saude;




Implantar centros de diagnosticos nas macrorregioes de saude do estado de Pernambuco,
garantindo a integralidade e 0 acesso aos servigos de saude;

Adquirir Unidade de Atendimento Mével Odontoldgico com financiamento tripartite;

Instituir uma politica estadual e ou nacional de transporte sanitario com recursos financei-
ros dos trés entes federativos;

Retomar o gerenciamento do Hospital Regional Fernando Bezerra pela Secretaria Estadual
de Saude, aumentando o numero de leitos, materiais, insumos e instrumentais cirurgicos;

Implantar redes de saude, organizando-as de modo que atendam a mudanga no perfil de-
mografico e epidemioldgico da sociedade, fortalecendo a regiao de saide como elemento para a
integralidade da assisténcia a salide em razao das interdependéncias federativas;

Garantir a efetividade da vigilancia epidemioldgica em ambito hospitalar nos servigos de
saude publico e privado;

Articular junto ao MS ampliagao da faixa etaria para exames de mamografia de rastreamento;
Fortalecer a Rede de Urgéncia e Emergéncia e sua articulagao com a Atencao Basica, para
garantir o acesso de forma equanime nas trés esferas de governo e nas doze (12) regides de

saude;

Garantir a implantagao do Sistema de Regulagao voltado as urgéncias e emergéncias, uni-
ficando as centrais de SAMU, Bombeiro e Policia;

Garantir e promover a negociagao interestadual de atendimento de fronteiras entre Paulo
Afonso e Sertao de Itaparica;

Fortalecer a regiao de saide com foco na integralidade e resolutividade da assisténcia, en-
volvendo os trés entes federados, estabelecendo financiamento equanime nas 12 (doze) regides
de saude do Estado, e respeitando os desenhos regionais pactuados pelos colegiados de forma
que atendam a mudanga no perfil demografico e epidemioldgico da sociedade;

Implantar o SAMU na IX Regiao de Saude;

Articular junto ao Estado a descentralizagao da Central de regulacao SAMU- Mata Norte;

Fortalecer a atengao basica com garantia de sua articulagao com a rede de urgéncia e emer-
géncia e Rede de Atengao Psicossocial para melhoria dos servigos ofertados;

Regionalizar a Vigilancia em Saude conforme legislagao vigente;
Estabelecer o Hospital de Barreiros como referéncia microrregional;
Realizar eleigao para diretores de hospitais regionais a cada trés anos;

Priorizar o fortalecimento, em ambito regional, da atengao primaria em sauide como modelo
principal do Sistema Unico de Saude;
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Fortalecer e efetivar a rede de atengao psicossocial, com a criagao de residéncia terapéutica
e Centro de Atengao Psicossocial de forma regionalizada;
Aumentar o quantitativo de cotas dos exames de imagens destinados a Xll Regiao de Saude;

Implantar o Centro de Atengao Psicossocial- Alcool e outras Drogas na VIl Regido de Saude;

Implantar o Centro de Atengao Psicossocial infantil, Centro de Atencao Psicossocial- Alcool
e Drogas e Centro de Atencao Psicossocial lll na Il Regiao de Saude;

Fortalecer a pactuagao dos procedimentos com Centro de Especialidades Odontologicas na
Il Regiao de Saude;

Implantar centro de oftalmologia nas Regides de Saude;
Implantar Laboratério Regional de Prétese Dentaria nas Regides de Saude;

Descentralizar as Centrais de Regulagcao do SAMU para as Regides de Saude, de forma agi-
lizar o servigo;

Revisar e atualizar o Plano Diretor de Regionalizagao, transferindo o municipio de Cabrob6
para a VIl Regiao de Saude;

Defender a implantagao do Saude + no sentido de aumentar os recursos do SUS por parte
do Governo Federal;

Investir recursos financeiros no Municipio de Cabrobo6 através de pactuagoes interestadual
via Rede PEBA/CRIE, para garantir uma assisténcia de qualidade ja que este municipio tornou-se
polo de atendimento na regiao, atendendo a demanda de municipios vizinhos, inclusive da Bahia;

Cumprir a Pactuagao estabelecida na Resolugao 36/2013 da VIl Regional de Saude, que
trata da Rede de Atengao Psicossocial;

Implantar um Centro Regional de Zoonoses;

Pactuar, anualmente, com os municipios as especialidades e exames ofertados pelos servi-
¢os de saude de cobertura regional conforme realidade e necessidade de cada municipio abran-
gente, aumentando a oferta de consultas e exames especializados e garantindo agilidade na
entrega dos resultados dos exames preventivos;

Fiscalizar a gestao da Organizagao Social no Hospital Regional de Palmares;

235. Ampliar e construir Hospitais com clinica médica, leitos com alojamento conjunto para ma-
ternidade, pediatria, sala cirurgica, leitos integrais e sala de estabilizagao de urgéncia e emergén-
cia;

Estabelecer uma politica de comunicagao e valorizagao do SUS por meio de midias (folders,
outdoors, outbus, radio, TV, redes sociais), com o objetivo de manter a populagao constantemen-
te informada, criando espagos e meios para melhorar o entendimento sobre as agdes e servigos
prestados pelo sistema;

Garantir que a publicidade de utilidade publica atue na defesa e divulgagao do SUS e da
saude como direito de todos e dever do Estado;




Propor definigao de horario gratuito para divulgar o SUS em todos os meios de comunica-
¢ao de forma continua e sistematica;

Desenvolver produgdes audiovisuais e materiais graficos a partir do olhar dos usuarios do
SUS para contribuir para construgao de uma imagem do SUS como direito e patrimonio do povo
brasileiro;

Promover a construgao de uma politica de comunicagao intersetorial entre a justica, saude,
educagao como forma de resolver os problemas de saude;

Realizar intercambio estadual e forum para os municipios apresentarem suas experiéncias
exitosas e que possam servir de exemplo e modelo para outros municipios;

Criar e ampliar espacos de informacoes a partir de canais de TV, radios comunitarias e web,
grupos comunitarios, jornais populares e emissoras de radio, além das midias e redes sociais
que permitam a interagao entre a populagao do Estado e Municipios sobre Sistema de Saude;

Determinar que as reportagens que tratem da prestacgao de servigos de salde (acidentes,
catastrofes, campanhas de saude, transplantes, banco de leite, etc.), independente do teor da
noticia, utilizem a sigla do Sistema Unico de Saude — SUS, deixando claro para a populacao as
diversas formas de atuagao do SUS;

Estimular producoes audiovisuais a partir do olhar das usuarias e usuarios do SUS, a fim de
contribuir para a constru¢ao de uma imagem do SUS como direito e patriménio do povo brasi-
leiro;

Fortalecer a rede de salude Nacional, Estadual e Municipal para enfatizar a importancia do
cartao nacional de saude através da midia, redes sociais, entre outros;

Propor parcerias intersetoriais tanto nos setores publicos como privados de forma a garan-
tir a populagao informada das politicas de saude existentes e ofertadas;

Prover agdes que fortalegam e garantam o direito a informagao em saude para a populagao
através de equipamentos sociais (associagoes, escolas, igrejas, ONG's, dentre outros) e para os
grupos de educagao popular em saude garantindo estrutura fisica e financiamento especifico
para o desenvolvimento de agoes relativas a comunicagao em saude;

Manter e ampliar o acesso a informagao e a participagao efetiva e autdbnoma de todos os
seguimentos sociais em todos os niveis de discussao da reforma do Estado, assim como na
construgao das politicas e dos programas sociais;

Fornecer recursos para divulgagao de agoes em sites e de materiais educativos na area de
Informagao e Educagao em Saude;

Criar foruns de estudantes da area de saude e correlatas para debater politicas publicas de
saude;

Desenvolver campanhas de acesso a informagao em saude para as universidades, escolas,
associacoes,sindicatos,grupos populacionais de um modo geral;

Promover educagao preventiva e permanente em saude de forma intersetorial, estabelecen-
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do parceria com o Departamento Estadual de Transito a respeito do comportamento no transito;
Informar a populagao sobre as avaliagoes da politica de satide no ambito do SUS;

Divulgar os gastos com saude da populagao através de meios de comunicagao (radios co-
munitarias, redes sociais digitais, sites);

Criagao do portal de transparéncia do Fundo Estadual de Saude e criagao de cartilhas com
informacodes sobre o investimento das verbas destinadas a saude.

Informar a populagao através de campanhas, propagandas, palestras, reunioes etc., no am-
bito Municipal, Regional e Estadual e quais seus direitos e deveres em relagao ao SUS;

Estabelecer uma politica de comunicagao e valorizagao do SUS por meio de midias (folders,
outdoors, outbus, radio, TV, redes sociais), com o objetivo de manter a populagao constantemen-
te informada, criando espagos e meios para melhorar o entendimento sobre as agdes e servigos
prestados pelo SUS no ambito estadual;

Criar material grafico e publicitario, com estratégia de distribuicao, bem definida, que con-
temple todas as politicas de saude garantindo o recorte de género, livre orientagao sexual, raga
e territorio;

Garantir através de lei estadual a obrigatoriedade das operadoras de TV paga e a instalado-
ras de parabdlicas a inclusao do canal de saude nas suas grades.

Produzir e distribuir materiais informativos que considerem as especificidades de diferen-
tes grupos, promovendo a acessibilidade e assegurando a participagao do profissional de comu-
nicacao nos processos de discussao e elaboracao dos mesmos;

Intensificar e melhorar a divulgagao e orientagao a populagao quanto aos érgaos de contro-
le social como: conselhos, conferéncias, ouvidorias e audiéncias publicas;

Manter atualizado o Site da IV Regiao de Saude, com informagoes e deliberagoes da Comis-
sao Intergestores Regionais e Camara Técnicas;

Trabalhar conteiidos que enfatizem a necessidade de valorizar o SUS como politica de Es-
tado e a saude como direito de todos e dever do Estado;

Realizar féruns regionais para discussoes e debates direcionados ao Programa Saude na
Escola;

Criar e manter um Portal da Saude Regional online;

Implantar uma central de comunicagao nas unidades do campo;

Democratizar os meios de comunicagao com espago para a educagao e saude;

Ampliar projetos socioeducativos direcionados a saude;

Implantar e promover a divulgagao da existéncia da Carta de Direitos dos usuarios do SUS;

Divulgar e informar a populagao sobre as agoes de saude e orgamento a ser investido nas




politicas publicas de forma regionalizada através dos meios de divulgagao existentes no muni-
cipio;
Informar a populagao sobre as avaliagoes da politica de satide no ambito do SUS.

Implantar sites nas regionais e manter atualizadas as informagdes sobre as agoes de saude
realizadas no ambito regional,

Implementar a informatizagao e a climatizagao das unidades de saude garantido a aqui-
sicao de aparatos tecnoldgicos, através da firmacao de convénios entre a Secretaria Estadual
de Saude e o Ministério da Saude, facilitando o acesso da populagao aos servigos de saude em
todos os niveis de complexidade;

Efetivar parcerias com centros de pesquisa para o desenvolvimento de insumos, tecnologia,
medicamentos fitoterapicos voltados para a promogao, diagndstico, tratamento e recuperagao;

Fortalecer parcerias com os Centros Educacionais que contemplem em seu programa po-
liticas que sejam aplicadas em saude publica, com incorporacao da discussao da politica de
ciéncia, tecnologia e inovacao e aperfeicoamento dos Programas de Residéncia em Saude;

Desenvolver pesquisas de novos medicamentos na rede publica;
Reduzir a terceirizagao nas areas de pesquisas em saude;

Disponibilizar apoio as pesquisas nas universidades estaduais relativas as produgao de
inovacgoes no ambito da saude;

Revisar, em ambito estadual, a legislagao da Politica da Ciéncia, Tecnologia e Inovacao do
SUs;

Produzir conhecimento do campo popular, com reconhecimento as praticas populares de
cuidado, praticas tradicionais dos povos originarios, por serem humanizadoras, integradas e res-
peitosas com a biodiversidade do planeta garantindo investimento publico;

Racionalizar a oferta dos servigos no SUS por meio de critérios fundamentados em evidén-
cias cientificas e em principios éticos, socialmente validados, considerando a necessidade e a
realidade local;

Incentivar estudos e pesquisas para produzir conhecimento sobre o uso, eficacia e a segu-
ranga das praticas integrativas e complementares;

Implantar o telessaude em todas as unidades de saude com a garantia de internet banda
larga em todos os pontos;

Realizar pesquisas no intuito de avaliar a utilizagao e funcionalidades dos sistemas de infor-
magao pelos profissionais e operadores;

Fortalecer, em ambito estadual, o financiamento da Politica da Ciéncia, Tecnologia e Inova-
¢ao do SUS;

Articular com empresas privadas visando aumentar o capital para investimentos em pes-
quisas;
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Desenvolver instrumentos e incentivar pesquisas que promovam o fortalecimento da Aten-
¢ao Basica através do fomento a ciéncia e tecnologia;

Implantar o Registro online das visitas domiciliares do Agente Comunitario de Saude e de-
finir uma rede digital que esteja interligada com o E-SUS, facilitando a troca de informagao em
campo com as bases cadastrais;

Implantar prontuario eletrénico unificado nas unidades de saude;

Ampliar recursos para o planejamento e a inovagao tecnoldgica dos servigos e agées em
saude;

Adquirir, manter e preparar o pessoal para a aquisi¢ao do aparelho de pesquisa ortomole-
cular para detecgao precoce de CA de mama, através da proteina desencadeadora do C.A mama,
a ser implantado no servigo de mama do Hospital Universitario Oswaldo Cruz, do Prof. Antonio
Figueira, e ser chamado centro de pesquisa ortomolecular Prof. Tota Figueira. Com pactuagao da
Secretaria Estadual de Saude, Ministério da Saude e Ministério da Ciéncia e Tecnologia, garan-
tindo recursos do Estado e da Uniao, reduzindo o risco do desenvolvimento do CA mama e seus
agravos em algum momento da vida da mulher;

Definir, por parte da regiao, as linhas prioritarias de pesquisa, acompanhamento e avaliagao
dos projetos incluindo a incorporagao, utilizagao dos produtos e resultados, evidenciados a partir
do contexto territorial e que tenham relevancia publica;

Incentivar a pesquisa cientifica na atencao basica, no ambito regional,

Aumentar o investimento em equipamentos de ponta nas Regides de Saude para melhorar
a capacidade de atendimento a populagao;

Realizar pesquisas no intuito de avaliar a utilizagao e funcionalidades dos sistemas de infor-
magao pelos profissionais e operadores.
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Anexo I:

Grafico 1: Criangcas de 0 a 10 anos com baixo peso paraidade no
periodo de 2008 a 2014, SISVAN.
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Grafico 2. Criangas de 0 a 10 anos com excesso de peso para idade
no periodo de 2008 a 2014, SISVAN.
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Grafico 3. Adolescentes com baixo peso para idade no periodo de
2008 a 2014, SISVAN.
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Grafico 4. Adolescentes com peso elevado para idade no periodo

de 2008 a 2014, SISVAN.
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Gréfico 5. Idosos com baixo peso (IMC <22 kg/m?) no perido de
2008 a 2014, SISVAN.
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Grafico 6. Idosos com peso elevado (IMC > 27 kg/m?) no periodo
de 2008 a 2014, SISVAN.
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Grafico 7. Adultos com baixo peso (IMC < 18,4 kg/m?) no periodo

6,5

5,5

4,5

3,5

54
52
50
48
46
44
42
40

38

de 2008 a 2014, SISVAN

‘

\

o\

A) -

=== Recife

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Grafico 8. Adultos com excesso de peso (IMC >25 kg/m?2) no
periodo de 2008 a 2014, VIGITEL.
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Anexo ll:

Hospital x Perfil das

Unidades Hospitalares

(i PERNAMBUCO

GOVERNO DO ESTADO

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
PERFIL HOSPITAIS 0SS

PELOPIDAS DA
SILVEIRA (RECIFE)

VITALINO PEREIRA
DOS SANTOS
(CARUARU)

DOM HELDER
CAMARA (CABO)

DOM, MALAN
(PETROLINA)

SUS B,

(VITORIA DE ST.
ANTAO)

JOAO MURILO

ALTA

COMPLEXIDADE

CLINICA MEDICA

CIRURGIA GERAL
NEUROLOGIA CLINICA

NEUROLOGIA CIRURGICA
TRAUMATO ORTOPEDIA

Neurologia e
neurocirurgia 10

Coronaria 10

UTI ADULTO

UTI PEDIATRICA

UTI NEONATAL

UTI NEO

SRPA

OBSTETRICIA
GINECOLOGIA CIRURGICA
PEDIATRIA CLINICA
PEDIATRIA CIRURGICA
CARDIOLOGIA CLINICA

Cardiologia 9

CARDIO INTERVENCIONISTA

CIR. CARDIOVASCULAR
ONCOLOGIA
ONCOLOGIA CIRURGICA
UROLOGIA

BERGARIO EXTERNA
BERCARIO INTERNO

Geral 40

UROLOGIA
REVERSIVEL
Internagéo:
UTl e UC: 30 0 30 10 28 20 47 10 10
Reversivel: 0 0 0 0 24 31 0 0 0
Observagéao: 50 8 20 35 24 34 37 17 12
SRPA: 10 2 13 10 10 10 4 1 0
TOTAL 170 57 257 188 203 212 306 110 109
OBS.: No total de leitos esta incluso os leitos de sala de recuperagdo pds-anestésica.
Fonte: CNES
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Anexo Ill:

Leitos clinicos de retaguarda

Implantados na | MACRO

ENFERMARIA
MACRO MUNICIPIO ESTABELECIMENTO CLINICA DE
RETAGUARDA
HOSPITAL GERAL DE CAMARAGIBE ARISTEU
CAMARAGIBE CHAVES 14
HOSPITAL GERAL DE CAMARAGIBE ARISTEU
CAMARAGIBE CHAVES (SOS) 13
IGARASSU UNIDADE HOSPITALAR DE IGARASSU 30
JABOATAO DOS HOSPITAL E MATERNIDADE NOSSA SENHORA
GUARARAPES DE LOURDES 56
JABOATAO DOS "
GUARARAPES HOSPITAL MEMORIAL JABOATAO 38
JABOATAO DOS =
GUARARAPES HOSPITAL MEMORIAL JABOATAO (SOS) 20
MORENO HOSPITAL E MATERNIDADE ARMINDO MOURA 40
OLINDA HOSPITAL TRICENTENARIO (SOS) 30
PAULISTA HOSPITAL MIGUEL ARRAES 15
RECIFE HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 50
IMACRO |RECIFE REAL HOSPITAL PORTUGUES 18
RECIFE REAL HOSPITAL PORTUGUES (SOS) 24
RECIFE HOSPITAL AGAMENON MAGALHAES 16
RECIFE HOSPITAL BARAO DE LUCENA 15
RECIFE HOSPITAL DA RESTAURACAO (SOS) 139
RECIFE HOSPITAL GETULIO VARGAS (SOS) 45
RECIFE HAL S/A (SOS) 77
RECIFE CASA DE SAUDE MARIA LUCINDA 30
RECIFE CASA DE SAUDE MARIA LUCINDA (SOS) 10
RECIFE HOSPITAL SANTO AMARO 34
RECIFE HOSPITAL SANTO AMARO (SOS) 40
RECIFE HOSPITAL CASA FORTE (SOS) 50
SAO LOURENCO DA |HOSPITAL E MATERNIDADE PETRONILA
MATA CAMPOS 20
TOTAL 824




Anexo IV

Leitos clinicos de retaguarda

implantados na IV MACRO

ENFERMARIA
MACRO MUNICIPIO ESTABELECIMENTO CLINICA DE
RETAGUARDA
A HOSP. MUNICIPAL MARIA COELHO
AFRANIO
V MACRO CAVALCANTI RODRIGUES 4
ARARIPINA  |HOSPITAL E MATERNIDADE SANTA MARIA 40
TOTAL a4
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Anexo V:

Hospitais que realizam atendimento em alta
complexidade em cardiologia por tipo de
habilitacao e servigos prestados

Estabelecimentos de Saude

Hospital das Clinicas

Tipo de Habilitagao
Centro de referéncia

Servigos

Cirurgia cardiovascular

Cirurgia vascular

Cardiologia intervencionista

Procedimentos endovasculares
extracardiacos

Laboratério de eletrofisiologia

IMIP

Centro de referéncia

Cirurgia cardiovascular

Cirurgia cardiovascular
pediatrica

Cirurgia vascular

Cardiologia intervencionista

Procedimentos endovasculares
extracardiacos;

PROCAPE

Centro de referéncia

Cirurgia cardiovascular

Cirurgia cardiovascular
pediatrica

Cirurgia vascular

Cardiologia intervencionista

Procedimentos endovasculares
extracardiacos

Laboratorio de eletrofisiologia

Hospital Agamenon Magalhaes

Centro de referéncia

Cirurgia cardiovascular

Cardiologia intervencionista

Real Hospital Portugués

Unidade de assisténcia
especializada

Cirurgia cardiovascular

Cirurgia cardiovascular
pediatrica

Cirurgia vascular




Estabelecimentos de Satde

Tipo de Habilitagao

Servigos

Cardiologia intervencionista

Casa Saude Santa Efigénia

Unidade de assisténcia
especializada

Cirurgia cardiovascular

Cardiologia intervencionista

Hospital Memorial Petrolina

Unidade de assisténcia
especializada

Cirurgia cardiovascular

Cardiologia intervencionista

Hospital Dom Hélder Camara

Unidade de assisténcia
especializada

Cirurgia cardiovascular

Cardiologia intervencionista

Laboratdrio de eletrofisiologia

Hospital Pelopidas da Silveira

Unidade de assisténcia
especializada

Cirurgia cardiovascular

Cardiologia intervencionista

Laboratdrio de eletrofisiologia
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Anexo VI:

Distribuicao dos Estabelecimentos de Satde,
publicos e privados, por tipo de unidade e

gestao. Pernambuco, 2015

Tipo de Gestao

Tipo de Estabelecimento Dupla Estadual Municipal Total
Academia da saude - - 196 196
Central de regualagado - 2 39 41
Central de regulagdo médica das urgéncias - - 3 3
Centro de apoio a saude da familia-CASF - - 157 157
Centro de ateng¢do hemoterdpica e/ou hematolégica - 7 - 7
Centro de atengao psicossocial-CAPS - 1 122 123
Centro de saude/unidade basica de saude 4 21 2.205 2.230
Central de regulacao de servicos de saude - - 8 8
Central de notif. Captag3o e distr. Orgdos estadua - 5 1 6
Clinica especializada/ambulatorio especializado 17 50 1.329 1.396
Consultorio - 4 1.922 1.926
Cooperativa - 3 18 21
Farmacia - 1 27 28
Hospital especializado 3 12 27 42
Hospital geral 25 41 123 189
Hospital dia - 2 5 7
Laboratorio central de saude publica - lacen - - 2 2
Laboratorio de saude publica - 10 2 12
Policlinica 3 - 130 133
Oficina ortopedica - - 1 1
Posto de saude - - 308 308
Pronto antedimento - 14 13 27
Pronto socorro especializado - 1 4 5
Pronto socorro geral 1 - 5 6
Secretaria de saude 3 12 178 193
Servico de atencao domiciliar isolado(home care) - - 9 9
Unidade de atengdo a saude indigena - - 30 30
Unidade de servico de apoio de diagnose e terapia 15 43 550 608
Unidade de vigilancia em saude - - 47 47
Unidade mista 8 - 88 96
Unidade movel de nivel pre-hosp-urgencia/emergenci - 2 200 202
Unidade movel terrestre - 1 54 55
Telesaude - 1 10 11
Total 79 233 7.813 8.125
Percentual por tipo de gestao 0,97% 2,87% 96,16% 100,00%

Fonte: Ministério da Saude - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil - CNES, 2015
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