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APRESENTACAO

O Plano estadual de saude do RN para o quadriénio 2020-2023 € um produto
coletivo tecido a muitas méos e fruto do didlogo entre sujeitos nos inumeros
encontros realizados para discusséo sobre a situacéo de saude e os problemas que
afetam a maioria da populacdo do Estado e que foram canalizados para os debates
e deliberacéo de prioridades na --- Conferéncia Estadual de Saude que aprovou as

diretrizes que nortearam a elaboracdo do presente documento.

O PES se constitui no documento orientador da a¢do do governo na saude ao
longo de sua vigéncia e traduz os anseios dos inumeros sujeitos coletivos que se
fizerem presentes ao debate nos momentos de sua elaboragéo participativa. Atende
a um imperativo da Lei do SUS e se constitui, junto com o PPA setorial, em
instrumento oficial de planejamento a guiar a acdo dos entes governamentais no
territdrio potiguar, traduzidos anualmente na programacdo anual de Saude

condicionada pelos limites ditados pela Lei orcamentéria.

Todavia, seu valor de uso ndo esta restrito aos agentes governamentais, ele
também deve referenciar os demais agentes do Estado na defesa do direito a saude
e 0s sujeitos politicos e sociais nas acgdes e lutas para alcancar seus objetivos e
metas na consecucao desse direito. Entretanto, para que o PES cumpra esse papel
ele precisa se manter no centro do debate nos espacos de governancga e de controle
social e ser assumido, pelos que o formularam e aprovaram, como ferramenta

mobilizadora dos debates a orientar condugéo do SUS no estado.

O documento que ora se publiciza contém um extensivo diagnéstico da
contemporanea situacdo de saude do Estado, uma descricdo da organizacdo das
acles e servicos nas varias areas de atuacdo do SUS, a analise situacional e os
desafios a serem enfrentados para a melhoria de seu desempenho e o0 mais
relevante num documento plano - os objetivos estratégicos e metas a serem

alcancados para responder a esses desafios ao longo dos 04 anos de sua vigéncia.

Nés que assumimos a responsabilidade pela conducdo do SUS durante sua
elaboragédo, aprovacao e implementacdo conclamamos a todos os trabalhadores do

SUS e atores sociais interessados na viabilizacdo do direito a saude a se manterem



mobilizados na defesa dos principios que fundamentam o SUS e nas lutas para
assegurar as condicdes adequadas de institucionalizacéo e financiamento, nas trés
esferas de governo, mas, principalmente no ambito federal, para que 0s retrocessos
na politica setorial ndo venham a comprometer a consolidacdo do SUS em ambito
nacional que dependem da manutencdo e revigoramento do pacto federativo

instituido na Constituicdo Cidada de 1.988.

O sucesso dessa mobilizacdo serd decisivo para assegurar as condicdes
institucionais e de financiamento necesséarias a obtencdo das metas previstas no
PES RN e assim contribuirmos com a consolidacdo do SUS no estado, de modo a
responder oportunamente as necessidades de saude da populacédo e a efetivacdo

do direito a saude no ambito estadual.

Vamos juntos somar esfor¢cos na reconstrucao e na consolidacédo do SUS, no
RN e no Brasil. A defesa da vida e da saude de todos os potiguares depende de

nossa acao coletiva.

Cipriano Maia de Vasconcelos

Secretario de Estado da Saude do Rio Grande do Norte
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INTRODUGCAO

O Plano Estadual de Saude (PES) é o instrumento de base para o
planejamento, monitoramento e avaliacdo das politicas e programas da Secretaria
de Estado da Saude Publica. Ele deve orientar a atuacdo da esfera estadual em sua
coordenacdo do Sistema Unico de Salde (SUS), estabelecendo as diretrizes,

prioridades, metas e indicadores para o periodo de 2020 a 2023.

E importante que este instrumento esteja alinhado com as demais iniciativas e
instrumentos governamentais no ambito estadual, tal como o Plano Plurianual
(PPA), a Lei de Diretrizes Orcamentarias e a Lei Orcamentaria Anual. Nessa
perspectiva, foram feitos esforcos relevantes no sentido de gerar esta

compatibilidade entre os instrumentos de gestéo e planejamento do SUS.

Produto de significativas discussfes internas e um importante processo de
gualificacdo de seus atributos, o PES buscou, ainda, considerar a essencial
contribuicdo de outros atores, tal como o Conselho Estadual e a Conferéncia
Estadual de Saude, além de instrumentos de aporte técnico (painel de bordo, mapa

estratégico e plano de governo)(Figura 1).

Figura 1- Sintese do percurso.
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Fonte: SESAP, 2020.



28

O Plano Estadual de Saude deve balisar a orientacdo estratégica da
SESAP/RN, assim como também a gestdo em seu nivel de atuacdo. Ele deve
apoiado por outras iniciativas de aperfeicoamento dos controles internos e melhoria
continua no processo de governanca e conferindo respaldo técnico a iniciativas de

controle por 6rgaos de controle externo.

A elaboracdo deste Plano de Saude envolveu todas as Coordenadorias e
suas Subcoordenadorias vinculadas, Nucleos Técnicos, Unidades Regionais de
Saude Publica (URSAPs) e dezenas de pessoas, direta ou indiretamente. Ele se

constituiu mediante uma construcao coletiva, responsavel, democrética e equanime.

O Plano é apresentado em 11 (onze) sec¢des, conferindo assim dinamicidade
e transparéncia nas informacdes nele relacionadas. A primeira contempla sua
estruturacdo, bases legais e relagcdo com o Plano Plurianual; a segunda explicita
todos os orientadores estratégicos considerados em sua elaboracdo; a terceira
sintetiza a andlise de situacdo de saude; a quarta estabelece os indicadores da
politica de saude, que serdo atualizados anualmente; a quinta apresenta 0s
Objetivos Estratégicos do Plano - em consonancia com o PPA -, bem como suas
metas e projetos; a sexta discorre sobre os elementos necessarios a sua gestao

eficaz.

Nesse sentido, o Plano construido e fruto dos demais instrumentos
supracitados, se torna uma importante ferramenta para implenetacéo das acdes de
saude em ambito estadual, eficaz no que diz respeito ao controle social, ja que
possibilita 0 acompanhamento e a avaliagdo objetiva da gestdo estadual, servindo

como subsidio para o processo de planejamento da saude.

Contudo, o PES busca gerir e qualificar o acesso aos bens e servigos de
saude, no ambito estadual e de modo oportuno, contribuindo para a melhoria das
condicbes de saude, promocdo da equidade e da qualidade de vida dos

norteriograndenses.
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1. ESTRUTURACAO DO PLANO ESTADUAL DE SAUDE

1.1. Base Legal

O planejamento técnico das politicas da Administracdo Publica Estadual para
a area da saude deve ser expresso em dois planos: o Plano Estadual de Saude

(PES) e o Plano Plurianual (PPA), ambos previstos na Constituicdo Federal de 1988.

Concernente as responsabilidades da Secretaria de Estado da Saude Publica
do Rio Grande do Norte (SESAP/RN),no que tange a politica estadual de saude,
estas versam sobre ; a coordenacéo e fiscalizacdo do Sistema Unico de Salde —
SUS no ambito estadual Il — gerenciar, coordenar, controlar e avaliar as politicas do
Sistema Unico de Satde — SUS — no Estado;promover a qualificacio dos
profissionais do SUS, por meio da realizagéo de pesquisas e atividades de educacéao
em saude;promover e coordenar o processo de regionalizacdo e descentralizacéo
dos servicos e acBes de saude;coordenar e, em carater complementar, executar
acOes e servicos de vigilancia sanitaria, epidemioldgica, ambiental, nutricional e de
saude do trabalhador;coordenar o monitoramento e a avaliagdo das formas de
financiamento do SUS no Estado;fomentar o processo de organizacéo e implantacéo
das redes de atencdo a saude do SUS no Estado;dar diretrizes, avaliar a execugao
das acdes e dos servicos sob a responsabilidade das instituicbes que integram sua

area de competéncia.

A Lei n° 8.080/90 dispde sobre a obrigacéo legal de elaboracdo do PS (art.
15) e sobre a compatibilizacdo das necessidades da politica de saude com a
disponibilidade de. Além disso, observa que o Conselho de Saude (CES) deve
estabelecer diretrizes a serem observadas na elaboracdo dos planos de saude, em
funcao das caracteristicas epidemioldgicas e da organizacdo dos servicos. Ressalta-
se ainda que a Lei Complementar n°® 141/2012, no artigo 30, § 4°, reforca que cabe
aos Conselhos de Saude deliberar sobre as diretrizes para o estabelecimento de

prioridades.

Nesse contexto, o0 CES e a Conferéncia Estadual de Saude sdo instancias
colegiadas do SUS, que permitem a participacdo social, e possuem papel importante
na definicdo das diretrizes que subsidiam a formulacdo de estratégias, objetivos,

metas e indicadores e, posteriormente, no controle e avaliacdo da execucao da
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politica publica estadual. Assim, as diretrizes estabelecidas pelo CES e pela 92
Conferéncia Estadual de Saude foram consideradas no processo de formulacdo do
Plano Estadual de Saude 2020-2023.

Destaca-se que o PES 2020-2023 € um instrumento de gestdo orientador do
processo de planejamento do SUS na esfera estadual, explicita os compromissos do
governo para o setor saude e reflete, a partir da andlise situacional, as necessidades
de saude da populacdo. O Plano de Saude configura-se como base para a

execucao, o acompanhamento e a avaliacdo da gestédo do sistema de saude.

A partir do artigo 94 da Portaria de Consolidacdo MS n° 1/2017, pode-se
visualizar as diretrizes para o processo de planejamento no ambito do SUS, a
definicdo da vigéncia de quatro anos e dos elementos que devem compor o PS,

como:

a) a analise situacional de saude;
b) os objetivos, metas e indicadores;

C) 0 processo de monitoramento e avaliacao.

A estrutura do PES 2020-2023 amplia o escopo requerido pela legislacéao
apresentando aspectos relacionados ao Planejamento Estratégico da Secretaria de
Estado da Saude publica do Rio Grande do Norte, como por exemplo o Mapa

Estratégico.

1.2. Mapa Estratégico — SESAP/RN - 2020/2023

Ajustado o Mapa Estratégico da SESAP, em dialogo com a identidade da
gestdo e buscando maior capacidade para comunicar, de forma a ser entendida por
gualquer cidadéo, a identidade institucional (Misséo, Visédo de Futuro e Valores) e
seus objetivos estratégicos. O mapa estratégico possui funcdes importantes e
complementares. Este, por sua vez, detalha os objetivos da organizagéo, sejam eles
finalisticos, de suporte ou governanca. Isso possibilita ndo apenas a definicdo de
indicadores para os objetivos finalisticos — os quais serédo detalhados neste Plano de
Saude -, como também a elaboracdo de indicadores para processos mais internos e
de suporte a gestdo, gerando uma visdo compartilhada para o alcance de sua

Missao.
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1.3. Relagdo com o Plano Plurianual (PPA)

Em consonancia com a Constituicdo Federal de 1988, o PES 2020-2023 foi
elaborado em compatibilizacdo com Plano Plurianual 2020-2023 e possui coeréncia

guanto a vigéncia e aos objetivos definidos.

No PPA 2020-2023, sdo denotados 16 objetivos estratégicos na area da
saude, cada um com suas respectivas metas e indicadores. O PES, por sua vez,
contempla uma quantidade maior de metas e indicadores por objetivo, de modo a
fortalecer o monitoramento e avaliacdo da atuacdo da Secretaria de Estado da

Saude Publica do Rio Grande do Norte.

2. ORIENTADORES ESTRATEGICOS

O Plano Estadual de Saude, como instrumento orientador da politica publica
estadual, deve, naturalmente, estar alinhado as demandas da sociedade e as
orienta¢bes governamentais. E importante que o PES busque convergéncia entre
atores internos e externos, tenha coeréncia com os esfor¢cos para aprimoramento da
gestdo da SESAP/RN e alcance a visdo de futuro desta Secretaria de Estado da

Saude.

Para o periodo de 2020 a 2023, a SESAP/RNse moldou no sentido de
considerar outros importantes orientadores, tal como as Diretrizes da Conferéncia
Estadual de Saude, as prerrogativas do Programa de Reginonalizacdo Integrada

(PRI) e da Programacéo Geral das Acdes e Servigos da Saude (PGASS).

Adicionalmente, de forma concomitante, aconteceu a elaboragcdo de um
Planejamento Estratégico orientador dos processos internos necessarios a
consecucdo de suas competéncias regimentais, bem como a definicdo de sua

Missao, Visao, Valores e Mapa Estratégico.

2.1. Misséao, Visao e Valores

Em oportuno, visando a dindmica proposta para a elaboracdo do PES 2020-
2023 e consequentemente seu monitoramento e avaliagéo, viu-se a necessidade de

redefinir a Missao, Visao e Valores daSecretaria do Estado da Saude Publica do Rio
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Grande do Norte (SESAP/RN), de modo a permitir que os diversos atores
constituintes deste processo pudessem compartilhar dos mesmos propdsitos e

ideais.

MISSAO

Formular, coordenar e implementar, de forma regionalizada e participativa, a politica
estadual de atencdo a saude, assegurando a populacdo acdes de promocéao,
vigilancia em saude e acesso integral, humanizado e resolutivo, conforme principios
e diretrizes do SUS.

VISAO

Instituicdo gestora de um sistema que contribui para assegurar a protecao a saude
da populacéo e a promocao de uma vida saudavel no RN.

VALORES

Equidade, universalidade, integralidade, solidariedade, democracia,
ética,transparéncia e qualidade.

3. METODOLOGIA DO PLANO ESTADUAL DE SAUDE

No que concerne a metodologia pratica da construgdo técnica deste
intrumento, esta versou entre, além da compatibilizacdo antemencionada, ainda na
conformacdo com a 92 Conferéncia Estadual de Saude, o Plano de Governo
Estadual, o Programa de Regionalizacao Integrada (PRI), a Programacéo Geral das
Acdes e Servicos de Saude (PGASS) e o Programa de Desenvolvimento
Institucional do Sistema Unico de Saude (PROADI-SUS), conferindo premissas de

planejamento, transparéncia e integracao.

Ademais, reunides e oficinas tematicas, descentralizadas e regionalizadas
com enfoque na aprendizagem baseada em problemas, foi a metodologia ativa
aplicada, com o fomento ao alinhamento conceitual sobre o planejamento

estratégico.
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CAO DO PRI-PES

PRI-PES

CES/CIB
cina de Nivel Central

t€inas Regionais

nides URSAPs e Apoiadores
SESAP/SEMS/FAPERN

cinas preparatérias por
Coordenadorias SESAP

ficina PGASS/PROGRAMASUS

Oficinas CONASS
Planejamento Estratégico

No sentido de aprimoramento da pratica de construgdo do instrumento, foi
criado um Grupo de Trabalho (GT), este, responsavel pela discussdo e conducédo
dos trabalhos em consonancia com a metodologia de apoio institucional ora

proposta.

O processo de planejamento estratégico da SESAP/RN ocorreu conforme o
acordo inicial e todas as oficinas foram realizadas nas datas previstas, com efetiva
participacdo dos dirigentes e técnicos chamados a compor o Grupo de Trabalho,
incluindo a alta direcdo — Secretario e Secretario Adjunto. Os produtos foram
construidos, e as lacunas e detalhamentos a serem feitos foram encaminhados ou
se vinculam ao desenvolvimento de capacidade instalada técnico-administrativa da
SESAP/RN, apontados nos objetivos estratégicos deste Plano. O sistema de gestdo

foi pactuado, para garantir a dindmica necessaria ao planejamento estratégico.

No tocante a organizacdo do processo de trabalho, o GT se usou de

ferramentas de diagndstico como a Matriz SWOT Cruzada(strengths, weaknesses,

opportunities and threats, do inglés), esta, caracterizada pela analise de dificuldades
e potencialidades encontradas para o alcance dos objetivos e metas propostos,
conferindo assim qualificagdo na busca pela resolutividade dos problemas
elencados. Ademais, foi realizada a analise dos impactos entre as variaveis internas
e externas, buscando entender os fatores criticos e estratégias a serem

desenvolvidas no quadriénio em questéao.
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Outra ferramenta utilizada, pelo GT, no processo de trabalho de construcéo

do PES 2020/2023 foi a Matriz_de Coeréncia, instrumento este que auxilia na

definicao de prioridades de pesquisa em saude e trabalha a coeréncia dos objetivos,
metas e indicadores, dos instrumentos de gestdo e de planejamento, utilizados para
a elaboracdo deste Plano, denotando carater de monitoramento e avaliagdo

simultanea do que fora sendo alcancado.

Propostos os indicadores e metas que concretizam o significado dos objetivos
estratégicos e dao a base para acompanhamento e avaliacdo do plano, estes, além

das acbes embleméticas, formam o Painel de Bordo. O Painel organiza o

acompanhamento da gestdo em suas apostas fundamentais, a partir das mudancas
gue quer produzir na realidade, em qual tempo e como. Nesse sentido, para o
acompanhamento das metas sdo estabelecidos parametros, segundo 0s quais 0s
resultados frente a cada meta podem ser considerados bons, ainda razoaveis ou
alarmantes. Junto a outras ferramentas de monitoramento e avaliacdo deram curso
no desenvolvimento das oficinas preparatérias e de discussao e sua efetividade para

0 processo de elaboracédo do Plano em questao.

No que se refere as oficinas realizadas no percurso metodoldgico, estas
inicialmente tiveram comofomento a integracdo dos instrumentos de planejamento
em saude com os de gestdo (Plano de Saude, PAS, RAG, PPA, LDO, LOA) para a
construcdo do planejamento estratégico, bem como o desenvolvimento do Plano de
Acdo e a tdbua de indicadores estratégicos para monitoramento do planejamento
(Painel de Bordo),com apoio do Conselho Nacional de Secretarios de Saude
(CONASS).

Por conseguinte, viu-se a necessidade de interlocucdo com as agbes da
PGASS, originando as oficinas sobre o reordenamento das acfes desta
Programacao em inferéncia com o PROGRAMASUS, priorizando o papel da SESAP
como condutora da politica de saude e sua atuacao no fortalecimento e qualificacédo
do SUS no estado. Tais oficinas, serviram de suporte para as oficinas preparatdrias
seguintes com participacdo das Coordenadorias da SESAP/RN e com as equipes
técnicas das URSAPSs.

O alinhamento conceitual para qualificar os trabalhos nas Coordenadorias e

URSAPs se deu por meio de oficinas preparatorias, envolvendo além dos ja citados,
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outros atores inerentes ao campo da saude no nivel estadual (Suprintendéncia do
Ministério da Saude no RN/SEMS-RN, Apoiadores Regionais e Fundacdo de
Amparo a Pesquisa do Rio Grande do Norte/FAPERN). No tocante as
Coordenadorias, estas oficinas de fato prepararam o corpo técnico destas para uma
discussdo e enfrentamento das problematicas setoriais de forma inteligente e
gualificada. No que se refere as URSAPSs e outros atores, estas oficinas serviram de
aporte conceitual para o exercicio do apoio institucional aos municipios integrantes
das regides de saude na perspectiva da elaboracdo do mapa de situacédo de saude
regional que, em suma, serviu de instumento basilar para a analise de situagao de

saude do estado, contemplado neste Plano de Saude.

A realizagdo das Oficinas de Trabalho Preparatérias, com dinamicas
desenhadas para potencializar a participacdo, interacdo e a elaboracdo de
conclus@es e avaliagcbes sucessivas, contribuiram para reforgcar os pontos positivos e
melhorar o processo de planejamento. O manejo das ferramentas de planejamento e

a construgéo coletiva somaram na qualificagdo da equipe.

Em consonéncia com a logica metodolégica adotada para a construcao do
PES 2020-2023 os passos seguintes foram as Oficinas de Prioridades (OP) para
elaboracdo do Plano Estadual deSaude que teve o objetivo de definir os problemas
prioritarios para a elaboracdo das metas do PlanoEstadual de Saude 2020-2023 ,
bem como favorecer a constru¢cdo do consenso técnico e politico entre gestores,
comunidade, técnicos, controle social, pesquisadores, na definicdo de problemas

prioritarios de saude de forma a gerar impacto positivo na populacéo local.

As OPsforam compostas pelos técnicos e gestores da SESAP/RN e das
regides de saude, das Secretarias Municipais de Saude, CONASS, CONASEMS,
controle social e instituicbes de ensino (comunidade cientifica), movimentos sociais,
populacbes especificas (tais como representantes quilombolas, indigenas, LGBT,
etc.). Os técnicos e gestores da SESAP/RN presentes possuiam experiéncia nas
areas relativas aos problemas de saude elencados para a oficina. Representantes
da SESAP/CPCS/SUDEAPS tiveram a atribuicio de orientar, coordenar e
acompanhar os grupos de trabalho e todo o processo de definicdo de prioridades

deste Plano.
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A 4rea responsavel pelo acompanhamento do Plano na
SESAP/RN(CPCS/SUDEAPS) foi responséavel pela organizacaodas reunidées com as
areas técnicas da Secretaria, para o levantamento dos eixos tematicos para as OPs
e 0s problemas prioritarios de saude com abrangéncia Estadual por meio de

discussfes com as URSAPs ou SMS que foram apresentados no dia da OP.

Os eixos trabalhados nas OPs seguem descritos abaixo:

- Eixol: Fortalecimento da gestéo (qualidade) do cuidado e Regulacéo do Acesso;
- Eixo 2: Operacionalizacédo de Acdes e Servicos complementares;

- Eixo 3: Gestao do Trabalho e da Educacao na Saude;

- Eixo 4: Desenvolvimento institucional e gestao estratégica participativa.

Nesse processo, inicialmente, a SESAP/RN foi responsavel por definir os
eixos e problemas prioritdrios no ambiente interno da instituicdo. ApoOs essa
definicdo, os eixos e problemas identificados foram levados as oficinas. Nesse
processo, foi mensurada a relevancia de cada problema no contexto situacional de

saude.

A metodologia das OPs se deu com a utilizacdo da Matriz 1, inferida para a
Identificacdo de Problemas de Saude, tal identificacdo dos problemas se deu com
base no levantamentosituacional de salde das regibes apresentados pelas
URSAPs. Apos esse levantamento, os problemas foram agrupados em eixos que
constituiriam a Matriz 1. Esse foi um momento crucial e de grande relevancia para o
processo de construcdo das prioridades e consequentemente para opreenchimento
posterior da Matriz 2, inferida da listagem e priorizacdo dos Problemas de Saude que
ocorreu durante a realizacdo das OPs. Por conseguinte, iniciou-se 0 processo
deatribuicdo de notas a cada item de avaliacdo: magnitude, gravidade
etranscendéncia e insuficiéncia do conhecimento para a solucdo do problema. A
cada problema, os integrantes dos grupos deveriam atribuir notas que variassem de
1 a 3, para cada item de avaliacdo. ApOs a atribuicdo de notas, sera calculada a
média aritmética de cada item de avaliacdo, e os resultados serdo somados,
evidenciando a pontuacao total atingida pelo problema. Ao final do processo, foram
priorizados até trés problemas por eixo com as melhores notas, considerando-se
como linha de corte uma nota final igual ou superior a 6.3 (esse valor corresponde a

70% da nota maxima possivel para cada problema de saude), os quais foram
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transferidos para a Matriz 3. A Matriz 3 foi trabalhada para a Eleicdo das
Prioridades. Os trés problemas de saude selecionados com o auxilio da Matriz 2
foram transferidos para a Matriz 3 e definidos tomando-se por base o
PlanoPlurianual de Saude, os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, as Agendas
Transversais ou desde que corresponda a necessidade local. Em seguida, 0s

resultados obtidos foram explanados na Plenaria Final.

Por fim foi realizada a sistematizacaodos eixos e linhas de pesquisa definidos
nas plenarias finais para posterior publicacdo deste Plano Estadual de Saude 2020-
2023. Como produtos das OPs deu-se origem a relatdrios finais de cada Plenaria,
bem como um relatério final consolidade de todas as oficinas que a posteriore foram
apresentados e apreciados pelo Conselho Estadual de Saude do Estado do Rio
Grande do Norte (CES-RN) e Comissao Intergestores Bipartite do Estado do Rio
Grande do Norte (CIB-RN). Tais produtos servem atualmente de base para o
planejamento estratégico da gestao estadual de saude no nivel central e nas regides
de saude, conferindo gestdo participativa dos atores envolvidos no processo de

elaboracao de acdes de saude no ambito estadual.

4. ANALISE SITUACIONAL DO PES 2020-2023

Ficou instituido pela CF 1988 o Sistema Unico de Salde (SUS) onde
considerou a saude como um direito de todos. Nesse sentido, a saude foi elencada
entre o0s direitos sociais inerentes a manutencdo da vida humana e a
responsabilidade pelo seu financiamento é compartilhada entre as trés esferas de
governo, conferindo responsabilidade matua aos entes federados no que concerne a

coordenacéo, protecdo, promogédo da saude, prevencéo e reabilitacao.

Com base nessa premissa 0 panorama situacional de saude que segue
possibilita entender como a gestdo estadual do SUS no Rio Grande do Norte se
estrutura para compatibilizar as caracteristicas populacionais e epidemioldgicas,
bem como os fatores determinantes e condicionantes da saude, com o perfil da
oferta de acdes e servicos publicos de saude tendo em vista a ampliacdo do acesso

qualificado e equanime.



4.1. Caracterizagao do Rio Grande do Norte

4.1.1.Analise Demogréfica

O Estado do Rio Grande do Norte tem uma populagdo de acordo com o
censo 2010 de 3.168.027, com a projecao populacional estimada, em 2019, de
3.506.853 (IBGE), cuja densidade demografica € de 59,99 hab/km? sendo
considerado o 16° Estado do pais mais populoso. O RN possui 167 municipios dos
quais estao divididos em 08 Regides de Saude (RS) de acordo com o Plano Diretor
de Regionalizacédo — PDR/RN (Figura 2).

Figura 2— Estado do Rio Grande do Norte — divisdo por Regifes de Saude.

/T N VIII REGIAO
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Fonte: SESAP, 2019.

A 7% RS (Metropolitana) é composta por 05 municipios, reunindo o maior
contingente populacional, concentrando 38,59% da populagcdo total do estado,
enquanto que a VIIIl RS (Agu), composta por 12 municipios, continua sendo a menos

populosa, concentrando apenas 4,52% do total, conforme apresentado na tabela 1.
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Tabela 1- Distribuicdo das Regides de Saude do Rio Grande do Norte, segundo

populacédo e niumero de municipios — 2018.

REGIAO DE POPULACAO % N° DE
SAUDE 2018 MUNICIPIOS
| 382841 11,00% 27
Il 484631 13,93% 14
1l 350385 10,07% 26
IV 310142 8,91% 25
V 200076 5,75% 21
VI 251188 7,22% 37
VI 1342500 38,59% 5
VIl 157246 4,52% 12
TOTAL 3479010 100% 167

Fonte:IBGE — Estimativas de popula¢éo,2019.

Em maio de 2018 foi pactuado na 2782 Comissao Intergestores Bipartite —

CIB/RN (conforme Deliberagdo n°® 1463/18), duas macrorregidées para o Estado do

Rio Grande do Norte, orientadas pela Resolugdo n° 37/2018 da Comissao

Intergestores Tripartite — CIT. Na conformac&o das macrorregides foram obedecidos

os fluxos de atendimento de alta complexidade para tratamento oncoldgico, terapia

renal (nefrologia) e cardiologia, onde apenas a |l Regido (Mossord) e a VIl Regi&do

(Natal) apresentaram capacidade/densidade tecnologica e maior resolutividade,

ficando estas duas referéncias para as regides (Figura 3).

Figura 3— Macrorregides de Saude do Rio Grande do Norte

Regides N° de Populagao
Contiguas Municipios
I, 11, IV, VI 104 2.580.666
MACRORREGIAO |
I, VI, VI 63 894.332

Fonte: SESAP, 2019.
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Deve-se analisar estas macrorregides que estado postas para o RN, em razéo
da alocacao de recursos financeiros para ampliacédo da oferta de agbes e servigos
de saude para a alta complexidade, conforme a Resolugado CIT n° 37/2018, uma vez
que os servigos devem ser organizados para atender a populagdo dentro de seu

limite macrorregional.

A macrorregiao |, localizada estrategicamente na capital do Estado, Natal,
contempla maior densidade tecnologia e oferta de servico. A macrorregiao I,
localizada no municipio de Mossoro, dispde de uma estrutura tecnolégica um pouco
menor. Para além dessas macrorregides estabelecidas, faz-se necessario pensar se
esta conformagcdo comporta as necessidades de saude da populagao,
especialmente no que se refere a outras regides que tém potencial de resolutividade,
a exemplo, a Regidao do Seridd, com pélos fortalecidos nos municipios de Currais

Novos e Caicé, na IV Regido de Saude.

De acordo com o Censo 2010 (IBGE), verifica-se que o Rio Grande do Norte
apresenta uma populagdo predominante jovem, ndo havendo predominancia de

sexo, mostrando equilibrio entre homens e mulheres (Grafico 1).

Grafico 1 - Distribuicdo da populagdo por sexo segundo os grupos de idade, Rio
Grande do Norte, 2010.

Mais de 100 anos 201 0.0% |0.0% 4a5
953 59 anos B8 0.0% | | 0.0% 1.565
90 2 94 anos 3.087 0% | 0.1% 4.487
252 89 anos 7.820 oz 02% 10.544
80 a 84 anos 13.194 o4 1 0.6% 15064
75279 anos 17.198 o 0.7% 23.228
70 a 74 anos 27411 0.8% - 1.1% 24 840
65 3 69 anos 34138 L1 [ 1.2% 41.021
60 a 64 anos 47273 1.5% [ 1.8% £5.333
5523 59 anos 52.702 17% 2.0% 62135
50 a 54 anos 8712 22+ 2.5% 77.842
453 49 anos 21.202 2= | 3.2% 20.212
40 a 44 anos 103.637 22 2.5% 111.485
352 39 anos 108.452 24 3.6% 15.217
30 a 34 anos 124.138 2o« I 4.1% 125.858
252 29 anos 142.612 +=% I 4.6% 145.208
20 a 24 anos 15051 42% 4.0% 154.514
152 19 anos weart  47% [ 4.7% 147.407
10 a 14 anos 140822 47 [ 4.5% 144.034

5a9 anos 120.578 4% [ 4.0% 125.382
0adanos 120.552 22 | 3.7% 115.765

Homens - Mulheres
Fonte: IBGE, 2010.
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Com base nas tendéncias demograficas, o IBGE estima que a populagdo do
Rio Grande do Norte chegue perto de 4 milhdes de habitantes em 2030, um
aumento de apenas 474 mil pessoas em 17 anos de evolucao futura, decorrente de

uma taxa média anual de 0,78% no periodo.

Segundo a estimativa do IBGE, o lento crescimento da populagédo do Rio
Grande do Norte, deve ser acompanhado, contudo, de um acelerado processo de
mudanca da estrutura etaria, resultado da combinagdo de uma reducao da taxa de

fertilidade com envelhecimento da populacéao.

Essa reestruturacdo deve provocar impactos significativos no volume e no
perfil da demanda de bens e servigos nas proximas décadas, necessitando maior
investimento em saude para o atendimento a esse grupo, mediante a adogao de

politicas de promogao da saude e de atencéo as doencgas crénicas.

Observa-se a diminuigao da taxa de fecundidade nos ultimos 12 anos (Grafico
2). Destaca-se uma queda consideravel no ano de 2016 possivelmente devido a
ocorréncia do zika virus. Essa tendéncia ira interferir nas politicas publicas que

deverado se adequar a uma populagao cada vez mais envelhecida.

Grafico 2— Taxa de fecundidade, Rio Grande do Norte, 2006-2018.
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Fonte: IBGE, 2019.
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4.1.2. Andlise Socioecondmica

A Nota Técnica da Secretaria de Ateng¢ao Primaria em Saude/MS para o RN
apresenta dados do PIB Per capita no valor de R$ 11.286,99 (2011), no que se
refere a populagédo em extrema pobreza o Estado possui 11,68% (2010), e quanto a

populagdo com plano de saude apenas 14,61% (Junho /2019).

Em 2018, segundo dados do IBGE, o rendimento mensal domiciliar per capita
da populagdo do RN é foi de R$956,00, esse valor apresentou um aumento em
relacdo ao ano de 2015, elevando um ponto a posi¢ao do Estado, de 16° para 15° no
ranking Brasil. Entre os Estados da regido nordeste o RN tem a melhor média, e o
Maranhdo apresenta-se em ultimo lugar. No entanto, esse timido crescimento ainda
expressa uma significativa diferenca do 1° lugar, o Distrito Federal, com média de R$
2460,00. O IBGE apontou em 2010 uma taxa de desemprego no RN de 9,79%,
entretanto, em 2019, a Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios (PNAD
Continua) apresentou que 13,9% da populacdo economicamente ativa do RN

encontra-se desempregada.

O Indice de Desenvolvimento Humano, ao considerar a avaliagdo por
macrorregides, o Brasil apresentou um IDH de 0,840 na Regido Sul; 0,838 na
Regido Sudeste; 0,826 na regidao Centro-Oeste; 0,706 na Regidao Norte e 0,548 na
RegidoNordeste. Em 2010, o Estado apresentou IDHM equivalente a 0,684,
conforme a Figura 4, (IDHM Renda 0,678; IDHM Longevidade 0,792 e IDHM
EDUCACAO0=0,597). Com apenas quatro municipios com IDHM classificado como
Alto, 93 na escala Médio e 70 considerado Baixo.

Quanto a qualidade de vida, medida pelo o IDH, ou indice de
Desenvolvimento Humano é desigual no territério do Rio Grande do Norte e possui
uma distribuicdo diferente da concentragdo do PIB e da populagdo. Segundo o
“‘Diagnostico e Cenarios de Desenvolvimento Econdmico para o Rio Grande do
Norte — 2015-2035” (2014), o IDH das Zonas Territoriais € bastante diversificado. Os
mais altos sdo os da Zona de Currais Novos (0,652) e da Zona de Caico (0,649). A
regido com mais alta participacdo no PIB e na populacdo, o Litoral Oriental, se
posiciona em quarto lugar, com apenas 0,614, abaixo da Zona Mossoroense, que
tem o terceiro melhor indice, com 0,627. A esperanga de vida média foi de 72,52

anos, com um ganho de 12,04 anos no periodo 1991-2010.
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Figura 4 - indice de Desenvolvimento Humano (IDH), Rio Grande do Norte, 1991-
2010.
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Fonte: IBGE, 2019.

O indice de Desenvolvimento da Educag&o Basica (IDEB) para o RN em 2017
atingiu o valor de 4,5 para os anos iniciais e 3,4 para os anos finais, estando muito
proximo da regidao Nordeste (4,9 e 3,9 respectivamente). Quando a meta Nacional
corresponde ao alcance do valor equivalente a 6 (seis) até 2022 (IDEB, 2017). No
tocante a taxa de analfabetismo verificou-se que 6,6% correspondem as criangas de

11 a 14 anos e 18,5% daquelas com 15 anos ou mais nao sao alfabetizadas.
5. ANALISE DE SITUACAO DA SAUDE
5.1 Vigilancia em Saude

No ambito da Secretaria Estadual de Saude do RN as diferentes Vigilancias -
Epidemiolégica, Ambiental, Saude do Trabalhador e Sanitaria - estdo inseridasno
organograma da SESAP/RN na estrutura da Coordenadoria de Promocao a Saude —
CPS, e apresentada em sua conformacado a existéncia de nucleos que favorecem a
organizacdo dos processos de trabalho, correlacionando os grupos técnicos de

acordo com as areas de atuacao afins.
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5.1.1Vigilancia Epidemioldgica

A Vigilancia Epidemiologica € definida pela Lei n® 8.080/90 como um conjunto
de ac¢bes que proporciona o conhecimento, a deteccdo ou prevencédo de qualquer
mudanca nos fatores determinantes e condicionantes de saude individual ou
coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevencgéo e
controle das doencas ou agravos. Cuja finalidade é fornecer orientacao técnica
permanente para os responsaveis pela decisdo e execucéo de acdes de controle de

doencas e agravos.

Conforme Art. 9° da Portaria do Ministério da Saude n° 1.378 de 9 de julho de
2013, compete as Secretarias Estaduais de Saude a coordenacdo do componente
estadual dos Sistemas Nacionais de Vigilancia em Saude, no ambito de seus limites

territoriais e de acordo com as politicas, diretrizes e prioridades estabelecidas.

Sua gestdo compreende um ciclo de acdes e funcdes especificas e
intercomplementares que devem ser desenvolvidas de modo continuo, permitindo
conhecer o comportamento epidemiolégico do evento, doenca ou agravo para o
desencadeamento efetivo e oportuno de acées e medidas de intervencao e controle,
dentre elas: pesquisa, coleta de dados, processamento de dados coletados, anélise
e interpretacdo de dados processados, recomendacdo de medidas de controle
apropriadas, promocao das agbes de controle indicadas, avaliacdo da eficacia e
efetividade das medidas adotadas, comunicacdo e divulgacdo das informacdes

pertinentes.

Tem como objetivo principal fornecer orientacdo técnica permanente para os
profissionais de saude, que tém a responsabilidade de acompanhar o
comportamento epidemiolégico das doencas a fim de detectar epidemias e eventos
de relevancia epidemioldgica e decidir sobre a ado¢&o oportuna de acdes e medidas
de controle de doencas e agravos, tornando disponiveis, para esse fim, informacdes
atualizadas, bem como dos fatores que a condicionam, numa area geografica ou

populacao definida.
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5.1.2. Perfil Epidemiolégico

No cenario epidemioldgico evidenciado no Rio Grande do Norte tem-se as
doencas cronicas ndo transmissiveis como as principais causas de morte, em e
destaque doencas do aparelho circulatorio e neoplasias, assim como evidencia-se
as causas externas (agressdes) como uma das principais causas. Quanto ao perfil
de morbimortalidade também pode-se destacar as doencas de notificacdo
compulsoria, dentre as quais as que merecem destaque no periodo de 2016 a 2019
correspondem a: Dengue, Zika, Chikungunya, Tuberculose, Hanseniase, AIDS,

Sifilis e Leishmaniose Visceral.

Em 2019, ressaltamos a grande incidéncia de casos por virus da Dengue,
Chikungunya e Zika, transmitidos pelo mosquito Aedes Aegypti. A co-circulacao dos
arbovirus aponta para a importancia do controle do vetor e do investimento na
organizacao e qualificacdo da rede de assisténcia a saude. As arboviroses urbanas
no Rio Grande do Norte registraram um numero elevado de notificacdes

compulsorias no Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo - SINAN.

Além disso, destaca-se a reintroducdo do virus do sarampo no territério
Nacional, e no Rio Grande do Norte, o qual ha 19 anos nao registrava ocorréncia de
casos. Para o efetivo blogueio e contencédo da transmissdo houve necessidade de
um trabalho coordenado entre vigilancia em saude e assisténcia, reforcando ainda
mais a importancia da vigilancia em saude nos municipios do Rio Grande do Norte,
em articulagdo com a Vigilancia do Estado. Ressaltamos também a introducdo do
virus SARS-CoV-2 ocorrida em marco de 2020 no cenario epidemiolégico do Rio
Grande do Norte, sendo seu enfrentamento ainda em curso em decorréncia do
cenario pandémico e as proporc¢des de contagio exponenciais que a COVID-19 vem

apresentando.

5.1.2.1. Doengas Crbnicas N&o Transmissiveis

As Doencgas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) constituem o problema de

saude de maior magnitude, correspondendo ao grupo das principais causas de
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mortes e atingindo intensamente a populacdo de baixo poder aquisitivo, baixa

escolaridade e grupos vulneraveis.

Em 2007, a taxa de mortalidade por DCNT, no Brasil, foi de 540 20 6bitos por
100 mil habitantes (SCHMIDT, 2011). Apesar de elevada, observou-se reducao de
20% nessa taxa na ultima década, principalmente em relacdo as doencas do
aparelho circulatorio e respiratérias crénicas. Entretanto, as taxas de mortalidade por

diabetes e cancer aumentaram nesse mesmo periodo.

A reducdo das DCNT se deve, em parte, a expansao da Atencdo Basica,
melhoria da assisténcia e reducdo do tabagismo e alcoolismo nas ultimas duas
décadas, que passou de 34,8% (1989) para 15,1% (2010). No Rio Grande do Norte
a prevaléncia de fumantes maiores de 18 anos foi reduzida. No Brasil, fatores de
risco como baixos niveis de atividade fisica no lazer da populacdo adulta, baixo
consumo de frutas e hortalicas, elevado consumo de alimentos com alto teor de
gordura e exagerado consumo de refrigerantes, vem contribuindo para o aumento da

prevaléncia de excesso de peso e obesidade .

A hipertenséo € importante fator de risco, sendo a causa mais frequente das
demais doencas do aparelho circulatorio e 0 seu custo social € extremamente
elevado. Além disso, a hipertensdo esta, ainda, associada as demais doencas e
condicBes cronicas, tais como doenca renal crénica, diabetes, entre outras. Essas
evidéncias |he conferem magnitude, em razdo do agravamento das condicdes de
saude do individuo, concorrendo para a perda da qualidade de vida, para a

letalidade precoce, para os altos custos sociais e do sistema de saude.

A anadlise da internacdo por hipertensédo arterial (HA) avalia indiretamente a
disponibilidade de acdes bésicas de prevencdo e controle da doenca hipertensiva,
subsidia o planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e ac¢des voltadas para a
atencdo a saude do adulto. No Rio Grande do Norte, observa-se um crescimento
gradual nas internacbes por Infarto Agudo do Miocardio, o que pode refletir a
dificuldade de acesso dos portadores aos servicos basicos de salude e a qualidade

da assisténcia prestada em todos os niveis de atendimento.

Na é&rea oncoldgica, existem intervencdes custo-efetivas em todas as

abordagens de prevencdo e controle - prevencdo primaria, deteccdo precoce,
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tratamento e cuidados paliativos. O diagndstico precoce, estimulado por politicas de
alerta para os primeiros sinais e sintomas, pode resultar em melhora da sobrevida,
para os canceres de mama, do colo do utero, de pele, de cavidade oral, colorretal,
entre outros, especialmente em regiées onde a detec¢cdo do cancer costuma ser
tardia.

Neste sentido, destaca-se a politica de rastreamento do cancer de colo do
Utero com base no exame de Papanicolau, do rastreamento do cancer de mama,
baseada em exame clinico anual apds os 40 anos de idade e em mamografia, a
cada dois anos, entre os 50 e 69 anos de idade. No entanto, ainda sdo grandes as
desigualdades de acesso nas diversas regibes do Estado, fato evidenciado pois
historicamente ndo séo atingidos os indices de cobertura de mamografias e

citologias que séo pactuadas.
5.1.2.2. Doencgas Crdnicas Transmissiveis
A)Tuberculose

A Tuberculose permanece como um grave problema de salde publica,
merecendo uma especial atencdo em virtude da sua magnitude. Observa-se um
aumento consideravel na incidéncia de tuberculose nos ultimos anos (Figura 5), o
gue nos leva a reflexdo quanto as a¢des educativas que estdo sendo realizadas e

seus respectivos impactos.

Figura 5 - Incidéncia de tuberculose, Rio Grande do Norte, 2010 e 2018.
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Fonte: SINAN/SUVIGE/CPS/SESAP-RN
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Ressaltamos ndo somente a ocorréncia de novos casos, mas principalmente
os indices alcancados para cura e abandono de tratamento. O tratamento para
tuberculose esté disponivel para todo o territério Nacional, para toda a populacéo
que o necessita, de forma gratuita no Sistema Unico de Salde, e mesmo assim
observa-se no RN uma queda progressiva dos indices de cura para 0S novos casos

de tuberculose de forma alarmante.

O Ministério da Saude indica como ideal a proporgcéo de 85% de cura para 0s
novos casos de tuberculose, contudo, em decorréncia dos indices observados no
RN busca-se ao menos atingir 75%, algo ainda ndo evidenciado. Considerando o
tempo para finalizacdo do tratamento, podemos afirmar que no ano de 2018 apenas
57,2% dos casos novos de tuberculose foram encerrados por cura, sendo o indice
mais baixo do periodo analisado (Grafico 3). Destacamos que o0s indices mais
preocupantes na quinta regido de saude (Regido de Santa Cruz), seguida da sétima

regido de saude (Regidao Metropolitana).

Grafico 3 - Proporcao de cura de casos novos de tuberculose pulmonar, Rio Grande
do Norte, 2014 a 2018
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Fonte: SINAN/SUVIGE/CPS/SESAP-RN

Além dos baixos indices de cura, o que ainda nos chama mais atencéo é a
proporcdo de abandono do tratamento, no qual verifica-se que os valores

alcancados em 2018 sdo os mais significativos do periodo analisado (Gréfico 4),
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correspondendo a 8,7%, ou seja, o melhor indice alcancado, contudo ainda néo

corresponde ao indicado pelo Ministério da Saude, que deve ser abaixo de 5%.

Tal fato nos indica a necessidade de intensificagéo e ajuste nos processos de
trabalho desenvolvidos na atencao basica, de modo que a qualidade da assisténcia
ofertada  aos pacientesque precisam realizar 0o  tratamento por
tuberculoseprecisaseranalisada e ajustada, para que possamos observar alteracéo
no cenario da tuberculose no Rio Grande do Norte, garantindo o tratamento
supervisionado.O abandono do tratamento ir4 refletir diretamente nos casos de
tuberculose multirresistentes, bem como tem impacto direto na ocorréncia de novos

casos.

Grafico 4 - Proporcéo de abandono de tratamento em casos novos de tuberculose
pulmonar, Rio Grande do Norte, 2014 a 2018
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Fonte: SINAN/SUVIGE/CPS/SESAP-RN

Diante do exposto, ainda € possivel inferir que a qualificacdo dos processos
de vigilancia em saude precisa ocorrer, de forma integrada com a atencéo primaria,
pois por mais que tenha sido observado um percentual inferior de abandono, ainda
h& poucos casos encerrados por cura, havendo necessidade de investigacdo e
acompanhamento dos demais pacientes para que possamos observar maior

qualidade nos dados produzidos.
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B) Hanseniase

O coeficiente de deteccdo da Hanseniase no indica uma média
endemicidade, apresentando incidéncia de 7,44 por 100.000 habitantes no ano
de 2018. Quanto a ocorréncia por regido de saude, a regido que apresenta
incidéncia consideravelmente superior as demais regides de saude é a segunda
regido (Regido de Mossord), mesmo que ao longo do periodo analisado venha
apresentando progressiva reducao.

Grafico 5 - Incidéncia de hanseniase, Rio Grande do Norte, 2014 a 2018.
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Fonte: SINAN/SUVIGE/CPS/SESAP

Figura 6 - Incidéncia de hanseniase, Rio Grande do Norte, 2010 e 2018
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Assim como para tuberculose, o tratamento de hanseniase esta disponivel em
todo o territério do RN. Observa-se que para hanseniase os percentuais de cura
apresentam-se satisfatorios, podendo em 2018 ser considerado ideal, atingindo
87,30% de cura, sendo a quinta regido de saude (Regido de Santa Cruz) e a oitava

(Regido de Acu) as que apresentaram os melhores resultados no ano de 2018.

Recomenda-se que dentre os casos novos de hanseniase 85% dos contatos
sejam examinados, e 0 Rio Grande do Norte até 0 momento ndo ultrapassou 67,7%
dos contatos examinados. A quinta regido de saude, embora apresente valores
satisfatérios para cura € a regido que apresenta a menor proporcdo de contatos
examinados, seguida da primeira regido de saude (Regido de Sao José do Mipibu) e

sétima regido de saude.

Gréfico 6 - Proporcao de contatos examinados de casos novos de hanseniase por
regido de saude, Rio Grande do Norte, 2014 a 2018.
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C)AIDS

Observa-se no Rio Grande do Norte 0 aumento progressivo na taxa de
deteccdo de infeccdo pelo virus HIV até o ano de 2018, os dados apresentados do
ano de 2019 ainda séo dados parciais, atingindo 30,4 casos por 100.000 habitantes,
consideravelmente superior aos 17,1 casos por 100.000 habitantes detectados no
ano de 2014 (Gréfico 7).
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Grafico 7 - Casos de infeccdo pelo HIV , Rio Grande do Norte, 2014 a 2019*.
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Fonte: IBGE; SIMC; SICLOM, SINAN, SIM/SUVIGE/CPS/SESAP-RN

Crescente também observada nos casos de gestantes, com incidéncia em
2018 de 2,4 casos por 100.000 habitantes, quando que em 2008 eram apenas 0,8
casos por 100.000 habitantes. Um importante destaque, especificamente para o0s
casos de gestantes detectadas com HIV € que ha predominéncia na faixa etéria dos
20 a 29 anos (56%), sendo em 2018 a maior parte dos casos identificados no

terceiro trimestre gestacional (43,9%).

Ressaltamos que apenas 89,5% dessas gestantes fizeram pré-natal, das
guais apenas 71% ano de 2018 fizeram uso dos antirretrovirais, tal fato nos releva a
importancia da conduta na atencéo basica ser avaliada e ajustada, sendo o pré-natal

fundamental para a qualidade da saude da mulher e do feto.

Nesta perspectiva, podemos inferir que a incidéncia dos casos de AIDS
também vem apresentando gradativo aumento no RN. Sendo em 2018 os maiores
indices observados (Figura 7) na sétima regido de saude (25,1 casos por 100.000
habitantes), oitava (21,6 casos por 100.000 habitantes e segunda regido de saude
(20,6casos por 100.000 habitantes).Destacamos também o aumento do numero de
casos de AIDS em criangcas menores de 5 anos, onde evidencia-se em 2018 a

ocorréncia de 9 casos.
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Figura 7— Incidéncia de AIDS, Rio Grande do Norte, 2008 e 2018.
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Fonte: IBGE; SIMC; SICLOM, SINAN, SIM/SUVIGE/CPS/SESAP-RN
D)Sifilis

Sabe-se que ha uma epidemia Nacional de Sifilis, e no Estado do RN também
observa-se o crescimento consideravel dos casos de sifilis adquirida (Grafico 8), em
2018 totalizando 1660 casos, um aumento de 99,04% em relagdo ao ano de 2016.
Dos casos de sifilis adquirida verifica-se que a maior ocorréncia esta concentrada no

sexo masculino, na faixa etaria dos 15 aos 29 anos.

Grafico 8 - Casos confirmados de sifilis adquirida, sifilis em gestante e sifilis
congénita, Rio Grande do Norte, 2011 a 2019*
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Também observa-se aumento nos numero de casos de sifilis em gestantes
(17,4 casos por 100.000 habitantes em 2018) e sifilis congénita. Assim como 0s
casos detectados de infeccdo pelo HIV, os casos de sifilis gestante concentram-se
entre mulheres de 20 a 29 anos (51%), sendo detectada no terceiro trimestre

gestacional (49%).

Grafico 9- Distribuicdo percentual de casoa de sifilis em gestante segundo idade
gestacional no momento do diagnostico e ano de notificacdo. Rio Grande do Norte,
2009 a 2019.
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Fonte: SINAN Net, 2019.

Conforme dados do pré-natal de 2018, 85% dessas gestantes realizaram o
pré-natal, contudo apenas 57% receberam diagndstico neste periodo e apenas 22%

realizaram tratamento concomitante ao parceiro.
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Grafico 10 - Distribuicdo percentual de casos de sifilis congénita segunda
realizacdo do pré-natal, diagnostico durante o pré-natal, tratamento adequado da
mae, tratamento concomitante ao parceiro e ano de notificacdo. Rio Grande do
Norte, 2009 a 2019.
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Fonte: SINAN Net/SIM, 2019.

Ressaltamos também a crescente taxa de mortalidade por sifilis congénita,
sendo os dados do RN em 2018 superiores a média nordeste e Brasil. Estes dados
reforcam a necessidade de reorganizacdo e qualificacdo da assisténcia durante o

pré-natal, na atencao basica, assim como nas acoes destinadas a saude do homem.

O tratamento para sifilis esta disponivel através do Sistema Unico de Saude,
ainda verifica-se que o numero de tratamentos realizados deveria ser superior ao
evidenciado, uma vez que os dados epidemiolégicos continuam destacando o
aumento dos casos de sifilis. Para que seja observada a mudanca no cenario atual,
as acoes voltadas a saude do homem na atencdo basica devem ser intensificadas,
assim como ha a necessidade de compreensao por parte dos gestores municipais e
equipes de saude da necessidade do tratamento ser descentralizado para as
unidades basicas de saude, visto que apenas cerca de 61% dos municipios do Rio
Grande do Norte apresentam o tratamento para sifilis descentralizados em 100% de

suas Unidades Basicas de Saude.
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5.1.2.3.Agravos de notificagdo compulséria envolvendo animais (vetores e
reservatorios)

Para a realizagdo da vigilancia de agravos envolvendo animais uma
importante estratpegia a ser utilizada € a vigilancia de epizootias, pois tem a
possibilidade de detectar precocemente a circulagdo de um patégeno na populagéo

animal e entdo determinar a¢des de protecao para a populagdo humana.

Dentre as espécies animais monitoradas pela vigilancia de epizootias no RN,
recebe destaque os primatas ndo humanos (PNH), principalmente os saguis
(Callithrix jacchus). Além de estarem presentes em areas urbanas com proximidades
de areas de mata (como parques, pragas e terrenos com vegetagao nativa), muitas
vezes sdo criados como animais de estimacdo, pratica que configura crime
ambiental além de representar grande risco a saude humana. Os PNH sao
considerados sentinelas para a vigilancia da febre amarela e em se tratando de uma
area como o RN, sem recomendagao de vacina, a notificagdo e investigacdo da

morte destes animais é extremamente importante.

No periodo de 2010 a outubro de 2019 o RN registrou 312 epizootias em
PNH, sendo que 72,5% s&o do municipio de Natal. A maior parte das ocorréncias
esta concentrada na 7° regido, conforme mostra a figura 8. A 42 e 8?2 regido ainda
estdo silenciosas para a notificacdo deste agravo, o que denota a necessidade de
sensibilizagdo da rede de saude nestas areas.

Figura 8 — Distribuicdo espacial das notificacbes de epizootias em PNH no RN no
periodo de 2010 a outubro de 2019 (dados sujeitos a alteragao).

Fonte: SINAN/SUVIGE/CPS/SESAP.
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Ressaltamos que entre os agravos de notificagdo compulséria no RN
envolvendo animais, que atuam como vetores de doengas e transmissores de
zoonoses, destacam-se as arboviroses (dengue, zika, chikungunya e febre amarela),
leishmanioses, raiva, esporotricose, esquistossomose, doenga de Chagas e

acidentes por animais pegonhentos.

A) Raiva

O ultimo caso de raiva humana registrado no RN foi em 2010 no municipio de
Frutuoso Gomes/RN, sendo o animal transmissor da doenga um morcego. Desde
esse periodo o RN tem intensificado as ag¢des de vigilancia relacionadas a esta
especie animal, com incremento no numero de morcegos positivos no estado. No
periodo de 2014 a 2018 foram registrados laboratorialmente 171 animais positivos,

sendo que 55,6% sao morcegos, conforme Grafico 11.

Grafico 11 — Série histérica dos casos de raiva animal no RN no periodo de 2014 a
2018.
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Em 2019 o RN ja registra o maior numero de animais positivos de toda sua
série histérica desde 2005. Ja sdo 84 animais positivos, sendo 74 morcegos, 5

raposas, 2 caes, 2 bovinos e 1 equino distribuidos em 28 municipios.
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Figura 9 — Distribuicdo espacial dos casos de raiva animal em 2019 (até 13 de
dezembro de 2019) no Rio Grande do Norte.
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A principal medida de preveng¢ao dos casos de raiva humana é o atendimento
antirrabico em tempo oportuno apos a agressédo por animal de qualquer espécie,
além da manutencgdo de altas coberturas vacinais para caes e gatos nas campanhas
anuais e na rotina. Desde 2019, o Brasil vem passando por uma crise na distribuicao
de imunobiolégicos que afeta a disponibilidade do soro antirrabico, o que aumenta o
risco de ocorréncia de casos de raiva humana, especialmente diante do cenario do

RN com tantos animais positivos para a doenca.

Quanto ao numero de atendimentos antirrabicos, o RN registrou no periodo
de 2014 a 2018 uma média de 9.378 atendimentos/ano. O céo € a principal espécie
agressora no RN, responsavel por 65,3% dos atendimentos antirrabicos, seguido
pelo gato, 26,6%. Raposas, primatas e morcegos representam 3,1% dos
atendimentos. Nas agressdes por animais silvestres (morcegos, saguis, raposas e
outros) é necessario o esquema completo de soro e quatro doses de vacina,

segundo as novas recomendacgdes do Ministério da Saude.

Quanto ao controle da raiva animal, observa-se o RN mantém uma boa
cobertura vacinal para caes e gatos, em alguns anos acima de 80%, refletindo em
uma reducdo do numero de casos nesses animais € um aumento nos casos

referentes aos animais silvestres. Essa mudanca no perfil epidemiolégico da doencga,



60

onde o ciclo silvestre se sobrepde ao ciclo urbano, é creditada também a uma maior

sensibilidade da vigilancia para o envio de amostras de animais silvestres suspeitos.
B) Esporotricose

A esporotricose € uma doenga fungica emergente no RN e por isso se tornou
de notificacdo compulsoria no estado desde 2017. Historicamente os poucos casos
no Brasil estavam associados a injurias na pele através do contato com o solo,
ocasionando a transmissao do fungo Sporothrix spp. Nas ultimas décadas houve
uma mudanga no perfil epidemiolégico da doenga, sendo atualmente o gato o

principal reservatorio e transmissor da doenga aos seres humanos.

A SESAP desde 2016 tem trabalhado para implantar a vigilancia desta doenga
no estado. No periodo de 2016 a outubro de 2019 foram registrados 109 casos
humanos em sete municipios da 12, 3% e 72 regido. A 72 regido representa 94,5% do
total dos casos humanos. Esta concentracdo de casos se deu em funcdo da
facilidade ao acesso ao diagnéstico laboratorial e ao trabalho de sensibilizagdo da

rede de saude realizado nesta regido desde 2016.

Tabela 2 — Distribuicdo de casos de esporotricose humana no periodo de 2016 a
outubro de 2019.

Natal
Parnamirim 11
S. Goncalo do Amarante
Caicara do Norte
Extremoz

lelmo Marinho

Santo Antdnio

O O O O O O O H
N P O O O N O
W R P N =0

Sem indentificacao
TOTAL 4 14 41 50 109
Fonte: Ambulatério de Micologia HGT/UFRN. *até 30/10/2019

Quanto aos casos de esporotricose animal, o RN registra no periodo de 2016
a agosto de 2019 129 casos felinos em trés municipios diagnosticados por meio de

cultura fungica
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Tabela 3 — Distribuicdo de casos de esporotricose animal no periodo de 2016 a
agosto de 2019.

Natal 4 26 31 45 106
S.Goncalo do Amarante 2 3 8

Parnamirim 0 5 7 3 15
TOTAL 6 32 40 51 129

Fonte: IMT/UFRN e SUVAM/CPS/SESAP-RN. *até 16/08/2019*

Com a implantagdo do diagnostico laboratorial no LACEN-RN em 2020
espera-se que ocorra uma expansao da vigilancia dos casos da doenga para o
restante do estado, especialmente animais. Atualmente o estado tem uma demanda
reprimida em funcdo da inexisténcia de um laboratério de referéncia para o

diagnostico animal, sendo os numeros de casos registrados subestimados.

C) Leishmaniose Visceral

Observa-se a reducdo da prevaléncia da leishmaniose visceral em humanos
no RN, de 2014 a 2019 (Figura 10), contudo a taxa de infeccdo de leishmaniose

canina ndo segue este mesmo padrédo (Figura 11).

Figura 10- Prevaléncia de leishmaniose visceral, Rio Grande do Norte, 2014 a 2019*
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Fonte: SINAN/SUVIGE/CPS/SESAP-RN *Dados sujeitos a alteracgoes.
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Figura 11- Taxa de infeccdo de leishmaniose visceral canina, Rio Grande do
Norte,2014 a 2019*
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Fonte: SUVIGE/CPS/SESAP-RN

Sabe-se que os casos de leishmaniose visceral em animais precedem a
ocorréncia de casos humanos, sendo assim, h4 a necessidade de serem redobrados
os cuidados principalmente na sexta regiao de salde (Regido de Pau dos Ferros),
qguarta (Regido de Caicd) e quinta (Regido de Santa Cruz), uma vez que observa-se
a presenca do vetor, mosquito lu longipalpis, no territério do Rio Grande do Norte
(Figura 12).

Figura 12 - Infestacdo do vetor lu longipalpis nos municipios pesquisados, Rio
Grande do Norte, 2014 a 2019*
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Fonte: SUVIGE/CPS/SESAP-RN. *Dados sujeitos a alteracées
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D)Arboviroses

Nota-se no Rio Grande do Norte elevadas incidéncias de arboviroses
(Dengue, Zika e Chikungunya), sendo o Estado destaque Nacional para a incidéncia
de casos notificados. Contudo observa-se que a proporcdo de encerramentos dos
casos ainda ndo segue o mesmo parametro de notificacdo, o que nos revela a
importancia da intensificagdo das acbes de vigilancia pelas suas equipes e na

assisténcia também.

Além disso, observa-se a partir das medidas de controle vetorial, controle do
mosquito Aedes Aegypti, grande densidade vetorial em praticamente todos os
municipios do RN ao longo de todo o periodo analisado (Figura 13), o que reforca
nao somente a necessidade de intensificagdo do processo de notificacdo, correto
manejo clinico dos pacientes acometidos, mas principalmente medidas preventivas

para a ndo ocorréncia dos casos, as quais devem ocorrer ao longo de todo o ano.

O cenério epidemiolégico das arboviroses urbanas no Estado revela a
ocorréncia de elevado numero de o6bitos, caracterizando uma situacdo preocupante
para a vigilancia epidemioldgica, uma vez que os 6bitos notificados por Dengue, Zika
e Chikungunya séo, na sua maioria, evitaveis, indicador sensivel da qualidade da

assisténcia.

Figura 13- Média da classificacdo anual dos municipios, segundo os indices de
Infestacdo Predial do vetor Aedes Aegypti, Rio Grande do Norte, 2016 a 2019.
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A dengue registrou elevadas taxas de incidéncias, em 2019 registrando
1.122,62 casos por 100.000 habitantes, 2018 apresentou 857,74 casos por 100.000
habitantes, logo é evidente o aumento considerdvel das notificacbes para este
agravo de 2018 para 2019, contudo o ano de 2016 ainda foi o que registrou 0 maior
namero de ocorréncia de casos, com a incidéncia de 1.821,87casos por 100.000
habitantes (Grafico 12), contudo até o momento sO observa-se a confirmacao de
27,63% dos casos notificados em 2019, o que reforca a necessidade de
intensificacdo das atividades de busca ativa e investigacdo epidemioldgica nao
somente para a notificacdo de novos casos, mas para realizagdo de fechamentos
por vinculo epidemiolégico, como também trazer maior qualidade a vigilancia
laboratorial com a realizagdo do exame de isolamento viral, considerado padrao
ouro, mas que exige que o paciente o realize até o quinto dia do inicio dos sinais e

sintomas.

Gréfico 12 - Casos notificados de Dengue, Rio Grande do Norte, 2016 a 2019*
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Fonte: SINAN/SUVIGE/CPS/SESAP-RN. *Dados sujeitos a alteracbes

Quantos aos Obitos por dengue, observa-se que em comparacao ao ano de
2016, ano com maior incidéncia de dengue no periodo analisado, também foi o ano
com o maior registro de Obitos confirmados por dengue, ocorrendo diminuicdo nos
casos de 6bitos confirmados por dengue neste periodo analisado. Observa-se na

distribuicdo dos 6bitos por regido de saude (Figura 14) a ocorréncia frequente na
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sétima regido de saude (Regido metropolitana), quarta (Regido de Caico), sexta

(Regiao de Pau dos Ferros) e segunda (Regido de Mossoro).

Figura 14 -Distribuicdo dos 6bitos por Dengue, Rio Grande do Norte 2016 a 2019*
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Fonte: SINAN/SUVIGE/CPS/SESAP-RN. *Dados sujeitos a alteracdes

A Chikungunya foi notificada pela primeira vez no estado no ano de 2014,
onde se registrou 47 casos no SINAN, porém, sem confirmacdo laboratorial. A
doenca esta dispersa em todo o Estado, observa-se que os anos de 2016 e 2019
foram os anos que registraram as maiores incidéncias (Grafico 13), respectivamente
com 30,40% e 40,96% de confirmacdo dos casos, destacando-se no ano de 2019 a

ocorréncia de casos na regido metropolitana.
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Grafico 13 - Casos notificados de Chikungunya, Rio Grande do Norte, 2016 a 2019*
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Fonte: SINAN/SUVIGE/CPS/SESAP-RN. *Dados sujeitos a alteracbes

Os oObitos confirmados por Chikungunya (Figura 15), no periodo analisado,
apresentam-se frequentemente distribuidos na sétima regido de saude (Regido

Metropolitana), terceira (Regido de Jodo Camara) e segunda (Regido de Mossoro).

Figura 15 - Distribuicdo dos 6bitos por Chikungunya, Rio Grande do Norte 2016 a
2019*

b wirnes mtscass

AREEEDOE

2017

2018 2019

Fonte: SINAN/SUVIGE/CPS/SESAP-RN. *Dados sujeitos a alteracbes
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Em outubro de 2014, surgiram as primeiras notificacdes de casos de doenca
exantematica a esclarecer, no municipio de Guamareé, expandindo-se em seguida
para os demais municipios do Rio Grande do Norte. Na busca de um diagndéstico,
foram realizados exames para Dengue, Rubéola, Sarampo, Parvovirus b19 e
Chikungunya. Em maio de 2015 a Fiocruz/PR identificou ZIKV, pela técnica de
RTPCR, em amostras de sangue de pacientes residentes do municipio de Natal,

confirmando os oito primeiros casos de ZIKV no Estado.

Os casos foram ratificados pelo laboratorio de referéncia nacional, Instituto
Evandro Chagas/SVS/MS, que confirmou mais 10 amostras. Em seguida, amostras
de pacientes residentes nos demais municipios, coletadas e acondicionadas no
LACEN, que inicialmente haviam sido testadas para dengue, com resultado
negativo, foram também testadas com a técnica RT-PCR para ZIKV apresentando
resultado positivo. Observou-se o aumento progressivo das notificagcdes por Zika de
2014 a 2015, seguindo com uma reduc¢ao importante no nimero de notificacbes de

Zika nas semanas epidemioldgicas seguintes.

O cenéario epidemioldgico para Zika no Estado do Rio Grande do Norte nos
ados de 2016 a 2019 néao difere das demais arboviroses, também apresentando os
anos de 2016 e 2019 como os anos mais incidentes (Grafico 14), com 3,43% e
6,50% de confirmacdo dos casos, que nos mostra que em 2019 houve maior
circulacéo viral do que no ano de 2016, embora que dentre os 1246 casos provaveis
de Zika notificados, apenas 81 confirmados e 397 descartados, nos revela a
necessidade de intensificacdo das acBes de vigilancia em sadde nos municipios

para melhoria da qualidade das informacdes, por meio do encerramento dos casos.

Gréafico 14 - Casos notificados de Zika, Rio Grande do Norte, 2016 a 2019*
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Ressaltamos que dos casos confirmados de Zika em 2019, foi possivel
observar a confirmacdo dos casos através da técnica de RT-PCR, isolamento viral,
em todas as regifes do Estado, observando ainda a confirmacdo de 09 casos de
Zika em gestantes, correspondendo a 16,66% de confirmacdo dentre os casos

provaveis.

E) Doenca de Chagas

A doencga de Chagas € uma infecgcdo humana causada por um protozoario
denominado Trypanosoma Cruzi, que apresenta curso clinico bifasico, com uma
fase aguda que pode ou néo ser identificada e a evolugédo para as formas crénicas,
se ndo for tratada com medicamento especifico. A transmissdo do T. Cruzi para o
ser humano pode ocorrer por diversas formas: Via vetorial; Via

transfusional/transplante; Via vertical; Via oral e Via acidental.

Em 2014 foi publicado o primeiro estudo com revisdo sistematica e metanalise
para estimativa da prevaléncia da doenca de Chagas no Brasil, o Il Consenso
Brasileiro em Doenca de Chagas4 . A partir deste e de outros estudos, as
estimativas mais recentes no Brasil relativas ao niumero de pessoas infectadas por
T. cruzi variam de 1,9 milhdo a 4,6 milhdes de pessoas, provavelmente mais préximo

atualmente a variacédo de 1,0 a 2,4% da populacao.

No Rio Grande do Norte, o Programa de Controle da Doenca de Chagas
funciona nos 167 municipios, sendo que, a maior concentracdo dos casos ocorreu
nas regides de Mossoro, Caico, Pau dos Ferros, Assu e Metropolitana, sendo que os
casos da Metropolitana sdo importados de outras regibes do Estado. Sendo
considerado, para fins de vigilancia do referido agravo, o cinturdo chagéssico do
estado a 22, 62 e 42 regido de saude (Figura 16), ou seja, sdo regides onde adoenca
de chagas ja se apresenta em carater endémico, devendo ser realizada vigilancia

ativa e permanente.
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Figura 16 — Cinturdo chagéssico, Rio Grande do Norte, 2019.
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Fonte: SINAN/SUVIGE/CPS/SESAP, 2019.

Os desafios impostos para o controle dessa doenca foram e continuam
imensos, persistindo como um problema de salde publica para a populacao
brasileira e mundial. A OMS estima em aproximadamente 6 a 7 milhdes o numero de

pessoas infectadas em todo o mundo.

Nesta perspectiva destacamos que a ocorréncia de casos agudos da doenca
de chagas nao foram registrados, contudo ha a necessidade de serem intensificadas
as acgOes de sensibilizacdo dos profissionais de saude para os possiveis sinais e
sintomas de casos agudos principalmente nas regides de saude endémicas para a
ocorréncia de casos, visto que atualmente os registro que temos sdo de casos
cronicos.

Tabela 4 — Casos notificados de chagas cronico, Rio Grande do Norte, 2015 a 20109.

REGIONAL 2015 2016 2017 2018 2019

I 1 5 0 2 7

I 50 54 47 31 17

1] 2 1 0 3 5

Y 83 44 42 36 2

\% 6 0 3 3 1

VI 42 31 35 22 12

i 54 36 38 36 25
TOTAL 238 171 165 133 69

Fonte: SINAN/SUVIGE/CPS/SESAP-RN, 2019.
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Tabela 5 —Obitos de Doenca de Chagas, Rio Grande do Norte, 2015 a 2019.

REGIONAL 2015 2016 2017 2018 2019

I 1 0 0 0 2

I 7 8 4 5 9

1] 0 0 0 0 0

v 8 2 2 8 3

\'% 0 2 0 2 0

VI 1 3 9 6 0

VII 3 2 0 1 0
TOTAL 20 17 15 22 14

Fonte: SIM/PCDCh/SUVIGE/CPS/SESAP-RN, 2019.

F) Vigilancia de Acidentes por Animais Pegconhentos

A Vigilancia de Acidentes por Animais Pegonhentos acompanha o
mapeamento geografico das diferentes espécies causadoras de acidentes por meio
do SINAN - Sistema de Informacg&o de Agravos de Notificagdo e realiza a analise
sobre os 167 municipios com potencial de ocorréncia, prevenindo acidentes e obitos
por: Ofidismo (serpentes), escorpionismo (escorpido), araneismo (aranha),
himendpteros (abelhas, vespas, formigas), lepidopteros (lagartas), coledpteros
(besouros) e animais aquaticos, ictismo (peixes bagre, peixe-pedra e arraia),
cnidarios (dgua-viva e caravela), através de células especiais presentes em seus
tentaculos. As notificagcbes dos acidentes por esses animais servem como
embasamento para as tomadas de decisdes no ambito municipal, estadual e federal
sendo uma estratégia fundamental na distribuicdo dos soros antivenenos nos

Hospitais Regionais do Rio Grande do Norte.

Os acidentes por animais pegonhentos é um agravo de notificagao
compulsdria e no ranking de uma série histérica de 05 (cinco) anos, os acidentes
escorpidnicos apresentam um percentual de 64,76%, as abelhas com 11,93%, as
serpentes com 7,73%, as aranhas com 3,30%, as lagartas com 0,82 e os “outros”
com 5,4 por ndo existir a opgao na ficha para classificagao (animais marinhos, etc), e

os ignorado/Branco com 6,0% (Grafico 15).
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Grafico 15 — Acidentes por animais peconhentos — Série historica 2015-2019

| e S S

N2 de acidentes

lgn/Bra | Serpent | Aranha |Escorpid | Lagarta | Abelha | Outros | Total
nco e 0

m2015| 472 413 178 4044 41 600 327 6075
m2016| 344 508 194 3835 42 432 256 5611
m2017| 411 502 232 4542 52 772 412 6923
m2018| 441 549 263 4825 67 1090 450 7685
m2019| 373 652 253 4715 78 1154 390 7615
W Total| 2041 2624 | 1120 | 21961 280 4048 1835 | 33909

Fonte: SINANET. *Dados sujeitos a alteragéao.

Os acidentes ofidicos sdo os que mais se destacam, ndo sendo em
quantidade de notificacdes, mas, em maior taxa de letalidade. E importante ressaltar
que o género Bothrops, se tornou um animal sinantrépico, e a falta de prevencgéao de
acidentes, pelo simples fato de nao se utilizar o EPl — equipamento de protecéo
individual tem ocasionado o aumento dos acidentes.

E de extrema relevancia mencionar os 2041 itens (Ign/Branco). Os ignorados,
nao foram classificados por falta de identificagdo dos espécimes, e as fichas em
branco, por falta de preenchimento, causando acumulacdo desnecessaria no
sistema.

Tabela 6 — Tipos de acidentes por animais pegonhetos segundo RS, ano 2018.

12 S. J. Mipibu 15 11 309 3 19 20 377

22 Mossoré 80 65 175 1 562 23 906

32 Jodo Camara 91 28 207 4 47 59 436

42 Caico 84 16 128 5 117 104 454

52 Santa Cruz 68 6 127 2 16 36 255
62 Pau dos

Ferros 31 12 59 0 57 0 159

72 Natal 53 93 3506 43 143 159 3997

82 Assu 41 11 74 0 115 4 245

Total 463 242 4585 58 1076 405 6829

Fonte: SINAN NET
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Os acidentes por animais peconhentos totalizaram 6.829 casos ano de 2018 e
dentre eles, os acidentes escorpibnicos apresentaram 4.585 notificagdes no RN,
observa-se um aumento significativo de registros na 72 regido de saude com o total
de 3.506, estando Extremoz com 31, Macaiba 152, Parnamirim 221 e Sao Gongalo
do Amarante 280 e especificamente em Natal-RN o quantitativo de 2.822,

destacando-se com o maior numero de notificacdes.

G) Esquistossomose

Doenga infecciosa parasitaria provocada por germes do género
Schistosoma,inicialmente assintomatica,que pode evoluir até as formas clinicas

extremamente graves. Também conhecida como "xistose", "xistosa

xistossomose"

doencga dos caramujos" barriga dagua" e doenga Manson-Piraja da Silva".

A éarea de vigilancia no nosso Estado é composta pelos municipios na 72
Regido: Sao Gongalo do Amarante, Natal, Extremoz, Parnamirim e Macaiba; na 12
Regiao: Aréz, Baia Formosa, Brejinho, Canguaretama, Goianinha, Monte Alegre,
Nisia Floresta, Sao José de Mipibu, Sen.Georgino Avelino, Pedro Velho; na 32

Regiao: Ceara-Mirim, Maxaranguape, Rio do Fogo, Pureza e Touros.

Figura 17 — Regido endémica de esquistossomose no Rio Grande do Norte.
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Tabela 7 — Série historica das atividades realizadas pelo SISPCE no Rio Grande do
Norte, de 2013 a 2019. Programa de Vigilancia e Controle da esquistossomose —
PCE.

Exames realizados 26215 24628 10960 10127 12016 16.507 8.819

Exames positivos 497 664 247 361 314 201 231
% de positivos 1,9 2,7 2,25 3,56 2,61 1,22 2,62
Trat. realizados 458 644 226 213 300 187 225
Obitos 4 7 4 5 4 5

Mun. trabalhados 0 0 10 7 10 12 8

Fonte: SESAP/SUVAM. * Dados sujeitos a alteracdes atualizados em: 13/11/2019

H) Enzootia: Controle da Peste

A peste foi introduzida no Brasil em 1899 e atualmente é mantida como
enzootia entre os roedores silvestres nos focos naturais remanescentes localizados
no Nordeste e na Serra dos Orgdos no Rio de Janeiro. A area de vigilancia no nosso
Estado é composta pelos seguintes municipios: Almino Afonso, Brejinho, Campo
Redondo, Carnauba dos Dantas, Coronel Ezequiel, Currais Novos, Equador, Jacana,
Japi, Lucrecia, Martins, Monte das Gameleiras, Passa e Fica, Passagem, Parelhas,
Rafael Godeiro, S&do Bento do Trairi, Serra de Sao Bento, Varzea, Umarizal. Esses
municipios fazem parte de dois focos, o foco proveniente da Chapada Apodi e o foco

proveniente da Chapada Borborema.

Conforme as informagdes do Sispeste esses municipios que compdem a area
da 62 Regiao, onde se localiza o foco proveniente da Chapada Apodi, acusaram
sorologia positiva para amostras coletadas até o ano de 2002. Apds esse periodo
nao realizaram suas atividades de vigilancia (busca ativa de casos suspeitos e

sorologia canina).

Ja em relacao ao foco proveniente da Chapada Borborema, esses municipios
compdem a area de vigilancia da 12, 4% e 5% Regido e nao cumprem 100% das agdes
pactuadas, no entanto podemos considerar a situacdo bem mais satisfatoria em

relagdo aos municipios da 6% Regiéo.
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Os dados apresentados demonstram que esses municipios tém realizado
visitas domiciliares de “busca ativa de casos suspeitos e coleta de sangue em caes”

com o objetivo de detectar a presenga da Yersinia pestis, agente causador da peste.

Tabela 8 — Casas trabalhadas na busca ativa de casos suspeitos de 2014 a 2018

Campo Redondo 754 849 393 - 37 93
Carnauba dos Dantas 1.332 1.507 667 1119 585 -
Coronel Ezequiel 849 753 799 605 605 200
Curais Novos 516 160 365 653 174 -
Equador 727 237 - 741 - -
Jacana 341 489 216 225 153 145
Japi 175 88 - 285 118 13
Monte das Gameleiras 122 30 - 33 110 -
Parelhas 110 - - 247 458 -
Passa e Fica 137 - - 145 45 -
S&o Bento do Tairi 135 72 - 17 - -
Serra de Séo Bento 1.185 741 - 860 871 766
Varzea 238 149 - - - -
TOTAL 6.621 5.075 2440 4.930 3.156 1.217

Fonte:SESAP/SUVAM.

5.1.2.4. Emergéncias e Eventos de Importancia em Saude Publica

A) Sarampo

A vigilancia das doencas exanteméaticas tem grande importancia no cenario
epidemiologico do Brasil, uma vez que sdo doencas infecciosas de transmissao
respiratéria e de alto poder de transmisséo, imunopreveniveis e com particularidades

referentes a possibilidade de letalidade e teratogenicidade.

O sarampo € uma doenca infecciosa aguda, de natureza viral, grave,
transmissivel e extremamente contagiosa que se acompanha de quadro cutaneo. E
transmitido diretamente de pessoa a pessoa, através das secrecdes nasofaringeas,

expelidas ao tossir, espirrar, falar ou respirar. O comportamento endémico-
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epidémico do sarampo varia de um local para outro e depende basicamente da
relacdo entre o grau de imunidade e a suscetibilidade da populacdo, bem como da

circulagédo do virus na éarea.

Em 27 de setembro de 2016 foi obtida a certificacdo de eliminagcdo do
sarampo nas Américas. Porém vale ressaltar que o Brasil passou por um surto de
sarampo no periodo de 2013 a 2015, com mais de 800 casos confirmados da
doenca. Desde entdo, reitera-se a necessidade de fortalecer a vigilancia do sarampo
no pais, de forma que a doenca permaneca em eliminacdo. No Rio Grande do Norte,
ainda que anualmente sejam notificados suspeitos, ndo havia a confirmacdo de
casos desde 2000, contudo no ano de 2019 com o inicio de um surto no Estado de
Sdo Paulo, a transmissdo do sarampo tomou propor¢cdes nacionais, com a

confirmacédo de casos no RN.

A partir da confirmacdo de casos importantos e de transmisséao local, no Rio
Grande do Norte até a SE 52 tivemos um total de 93 casos notificados, acumulando
a maior incidéncia no estado de 44.44 por 100.000 habitantes no municipio de Bodd,

localizado na sexta regido de saude.

A Secretaria de Estado da Saude Publica do Rio Grande do Norte (SESAP-
RN) vem desenvolvendo acdes estratégicas juntamente com 0s municipios para
minimizar os impactos da reintroducdo do sarampo no Estado. Considera-se caso
suspeito 0 paciente que apresentar a triade sintomatologica indicativa de sarampo,
assim tendo a ficha de notificacdo compulséria preenchida por algum profissional de

saude nos

Diante disto, todas as ac¢fes preconizadas, pelo Ministério da Saude, para as
equipes de vigilancia epidemiolégica, estdo sendo realizadas dentro do prazo

oportuno, visando interromper a transmissao do virus.

Deste modo, é possivel informar que, de acordo com os parametros técnicos,
0 caso s6 podera ser confirmado ou descartado até que sejam analisados 0s
critérios clinico, laboratoriais e epidemiolégicos, permanecendo assim 0 caso em

investigagdo até sua concluséo.

De acordo com os casos notificados por municipio de residéncia no Estado do

Rio Grande do Norte até a SE 52, tivemos 22 municipios que tiveram registro de
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notificagBes, e é possivel inferir que ha maior concentracdo dos casos notificados
concentra-se na 72 Regido de Saude (Regido Metropolitana de Natal) no municipio
de Natal e na 62 Regido de Saude (Regido de Caicd) destacando-se 0 municipio de
Currais Novos (Figura 18).

Figura 18 — Casos notificados de Sarampo por municipio de residéncia, Rio Grande
do Norte, 2019*.
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Fonte: SUVIGE/CPS/SESAP-RN, 2019. *Dados de 2019 até SE 52 (26/12/2019), sujeitos a
alteracdes*.

Destaca-se que em 2019 foram notificados 93 casos, dos quais 57 ja foram
descartados apdés investigacdo e resultados laboratoriais; 08 casos confirmados
apos analise do quadro clinico, vinculo epidemiolégico e resultado dos exames

laboratoriais; e 29 casos permanecem em investigacao (Grafico 16).

Grafico 16 — Evolugdo dos casos notificados de Sarampo de acordo com status, Rio
Grade do Norte, 2019*
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Fonte: SUVIGE/CPS/SESAP-RN, 2019. *Dados de 2019 até SE 45 (26/12/2019), sujeitos a
alteracdes*
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Ao que concerne 0s casos confirmados com ocorréncia no Rio Grande do
Norte (RN) ha maior concentracdo encontra-se na 72 Regido de Saude, tendo a
capital do Estado Natal, com registro de trés casos confirmados, seguindo do
municipio de Tibal do sul com dois casos. Vale resaltar que o ultimo caso confirmado
da capital do RN, esteve em viagem na cidade de Jodo Pessoa, no periodo de
incubacdo da doenca que varia de 7 a 21 dias que antecedem o surgimento dos
exantema, o que dificulta o estabelecimento de vinculo epidemiolégico e da provavel

fonte de infeccéo. (Figura 19).

Figura 19 — Casos Confirmados de Sarampo por municipio de residéncia, Rio
Grande do Norte 2019*.
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Fonte: SUVIGE/CPS/SESAP-RN, 2019. *Dados de 2019 até SE 52 (26/12/2019), sujeitos a
alteracdes.

Gréfico 17 — Casos notificados de sarampo por faixa etaria, Rio Grade do Norte,
2019*.
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Fonte: SUVIGE/CPS/SESAP-RN, 2019. *Dados de 2019 até SE 52 (27/12/2019), sujeitos a
alteracdes*.
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Mesmo com a situacdo epidemiolégica controlada para a transmissdo do
sarampo no Estado do Rio Grande do Norte, diante das medidas efetivas de
bloqueio vacinal e campanha de vacinacdo para triplice viral realizada, sem o
registro de confirmacado de casos no ano de 2020 até a semana epidemioldgica 38, e
sem notificacdes de casos que atendem as defini¢cdes clinicas para caso suspeito,

0s servigos de saude permanecem sensibilizados para a vigilancia de tal agravo.

B) Novo Coronavirus: Covid-19 (SARS-CoV-2)

Em dezembro de 2019, na provincia de Wuhan — China, foram registrados os
primeiros casos do que se tratava de uma pneumonia de etiologia néo identificada
(ROTHAN & BYRAREDDY, 2020). A partir da investigagao dos casos,
pesquisadores apontaram rapidamente para o surgimento de um novo tipo de
Coronavirus, com caracteristicas semelhantes ao causador da epidemia de
Sindrome Respiratoria Aguda Grave (SRAG, ou SARS na sigla em inglés) em 2003
(PETROSILLO et al., 2020).

Com uma alta transmissibilidade, ocorrendo majoritariamente de pessoa a
pessoa por meio de aerossois, 0 virus rapidamente atingiu outros paises do
continente asiatico, seguido do continente europeu, sendo declarado uma pandemia
pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em 31 de dezembro de 2019 (LIU et al.,
2020). Em 11 fevereiro de 2020, o Comité Internacional de Taxonomia Viral adota a
nomeclatura de SARS-CoV2 para o novo virus, e a OMS adota de Coronavirus
Disease- 2019 (COVID-19) como nomeclatura da doenca causada pelo virus
(SOHRABI et al., 2020).

Algumas caracteristicas do SARS-CoV2, assim como da doenca por ele
causada ainda estdo em estudo. Sabe-se até 0 momento que o virus tem uma taxa
base de reprodutibilidade (Ro) entre 3 e 4, ou seja, cada pessoa contaminada pode
transmitir o virus para outras trés ou quatro pessoas. Essa taxa pode variar de

acordo com o contexto e a dissimenacédo do virus na comunidade (LIU et al., 2020).

Os principais sinais e sintomas séo tosse seca, dor de garganta, cansaco, dor
de cabeca e febre, podendo estar presente também sintomas como perda do olfato

e do paladar, erup¢bes cutdneas nos pés e maos ou ainda, em casos mais graves,



79

dificuldade para respirar (ROTHAN & BYRAREDDY, 2020; GAUTIER & RAVUSSIN,
2020; LEISMAN et al., 2020; MERALD & MARTIN, 2020).

Desse modo, utilizam-se duas conceituacdes operativas para classificar os
casos suspeitos e confirmados para COVID-19, sendo elas: sindrome gripal (SG),
guando os pacientes desenvolvem apenas sintomas leves da doenca; ou ainda a
sindrome respiratéria aguda grave (SRAG), para 0s casos que apresentam sintomas

graves, como falta de ar ou baixa saturacéo de oxigénio (BRASIL, 2020).

Além disso, estudos apontam para a ocorréncia de casos assintomaticos da
doenca, ou seja, a pessoa pode ser contaminada pelo virus mas ndo chega a
desenvolver sinais e sintomas. Pesquisadores apontam que 0S pacientes
assintomaticos podem transmitir o virus, todavia, esse grau de transmissibilidade
ainda nao foi propriamente estabelecido na literatura cientifica (BAI et al., 2020; YU
et al., 2020).

Os métodos de diagndstico incluem o teste de RT-PCR, realizado por meio de
coleta de amostra por swab nasofaringeo, sendo essa a técnica padrédo-ouro para o
diagnéstico. Outros métodos também podem ser utilizados para determinar se o
paciente teve ou ndo contato com o virus, por meio de exames sorologicos para a
deteccéo de anticorpos, como testes-rapidos (imunocromatografia),

eletroquimioluminescéncia, dentre outros imunoensaios (BINNICKER, 2020).

No Brasil, o primeiro caso de COVID-19 foi oficialmente registrado em 26 de
fevereiro de 2020, ao passo que em 12 de marco de 2020 o Rio Grande do Norte
registra o seu primeiro caso no municipio de Natal e em pouco mais de duas

semanas, o primeiro obito pela doenca foi registrado no municipio de Mossoro.

Nesta perspectiva esperava-se a ocorréncia de um maior numero de
notificacdes de casos e 6bitos para virus respiratérios, uma vez que para 0 cenario
epidemioldgico do Rio Grande do Norte, com base em anos anteiores, sempre ha a
circulacdo de virus como Influenza A e B, 0s quais ja encontram-se em situacao
endémica no territério nacional e potiguar, com caso ja detectados no corrente ano
no RN, e apresentam consideravel taxa de mortalidade ao longo dos anos, assim
como sao responsaveis por internacdes diante do agravamento do quadro clinico,

sendo estes pacientes noficados por Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG).
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Contudo, somado a este cenario endémico, a circulacdo viral do SARS-CoV-2
no RN vém contribuindo para um importante aumento no nimero de casos de SRAG
hospitalizado e 6bitos, onde pode ser verificado até a semana epidemioldgica 20 um
incremento de 296,2% nos casos de SRAG hospitalizado e de 196% na ocorréncia
de o6bitos.

Gréfico 18 — Taxa de incidéncia por Sindrome Respiratdria Aguda Grave (SRGA)
de pacientes hospitaliados, Rio Grande do Norte, 2020*.
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Fonte: SUVIGE/CPS/SESAP — SIVEP-Gripe. *Dados extraidos até 14/05/2020 as 07h, sujeitos a
alteracdes

Grafico 19 — Taxa de mortalidade por Sindrome Respiratoria Aguda Grave (SRAG)
de pacientes hospitalizados, Rio Grande do Norte, 2020*
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Fonte: SUVIGE/LACEN/CPS/SESAP — SIVEP-Gripe, SIM, GAL, Lab. Privados. *Dados extraidos até
14/05/2020 as 07h, sujeitos a alteracoes.
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Tais incrementos podem ocorrer pelo aumento da sensibilidade dos servigos
de saude para procederem com as referidas noficacdes diante da manifestacbes
clinicas, contudo, é percepvel que a ocorréncia dos casos de COVID-19 impactam
diretamente nesses indices, uma vez que 29,3% dos casos hospitalizados de SRAG
noficados posivaram para SARS-Cov-2. Cenério também evidenciado dentre os
Obitos ocorridos no corrente ano, onde 54,3% posivaram para o Novo Coronavirus
(COVID-19).

Gréafico 20 — Obitos por Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG) de pacientes
hospitalizados de acordo com classificacdo de caso para invesgacdo COVID-19, Rio
Grande do Norte, 2020*

Fonte: SUVIGE/LACEN/CPS/SESAP — SIVEP-Gripe, SIM, GAL, Lab. Privados. *Dados extraidos até
14/05/2020 as 07h, sujeitos a alteragoes.

A partir da confirmacdo do primeiro caso, nota-se que a doenca rapidamente
se espalhou no territério potiguar. Até a semana epidemioldgica 38, o RN resgistrou
mais de 66 mil casos da doenca, 2348 6bitos confirmados e pelo menos 312 6bitos
em investigacdo. Na analise por regido de saude, observa-se uma incidéncia mais
elevada na sétima, segunda e oitava regides de salude. O mesmo cenario também é

observado no tocante a mortalidade, conforme observado na Tabela 9.
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Tabela 9. Casos notificados para COVID-19 de acordo com a classificagdo e por
regido de saude de residéncia, Rio Grande do Norte, 2020.

Incidéncia por Hsralicae
n 100.000 hab n por &O0.000
ab
5175 1342,2 17 156 40,46 3,0
11767 2403,9 41 362 73,95 3,1
4162 1144,0 29 154 42,33 3,7
5482 1828,2 25 108 36,02 2,0
2407 1196,0 15 80 39,75 3,3
2014 800,4 12 46 18,28 2,3
32735 24117 166 1315 96,88 4,0
3221 2040,1 7 127 80,44 3,9
66963 1909,5 312 2348 66,95 66963
230 - 4 8 - 230
67193 1916,0 316 2356 67,18 67193

Fonte: SUVIGE/CPS/SESAP; FormSUScap/E-SUS VE-MS; GAL/LACEN-RN; Lab. Privado; *Dados
extraidos em 18/09/2020 (SE 38) as 23h, sujeitos a alteracfes. Taxa de notificagdo e Coeficiente de
Incidéncia foram calculados com base na estimativa populacional do IBGE para 2020.

Esse cenéario pode ser explicado pela relacdes sociais e econdmicas
estabelecidas entre os municipios dessas regiées, uma vez que 0 virus necessita
dessas interacdes para sustentar sua circulacéo no territorio. Ressalta-se ainda que
na segunda regido de saude, ocorre também uma intensa movimentacdo de
pessoas com o estado do Ceara, um dos mais afetados pela COVID-19 na regido
nordeste, registrando uma taxa de incidéncia de 2558 casos e 96,4 Obitos a cada
100.000 habitantes. Essa dinamica pode ser observada ao analisarmos a

distribuicdo espacial dos casos e 6bitos, conforme apresentada na Figura 20.

Figura 20. Distribuicdo espacial de casos e 0Obitos de COVID-19, Rio Grande do
Norte, 2020.
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idéncia
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b) Mortalidade a cada 100.000 hab.
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Fonte: SUVIGE/CPS/SESAP; FormSUScap/E-SUS VE-MS; GAL/LACEN-RN; Lab. Privado; *Dados
extraidos em 18/09/2020 (SE 38) as 23h, sujeitos a alteragdes.

Quanto ao perfil dos casos, observa-se uma maior ocorréncia em pessoas do
sexo feminino (52,5%). Em pelo menos 18% dos casos, 0s pacientes referiram
alguma comorbidade ou fator de risco. Quanto a faixa etaria, observa-se que 45,3%
dos casos concentram-se em pessoas de 30 a 49 anos, conforme o Gréfico 21

abaixo.
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Grafico 21. Distribuicdo dos casos confirmados para COVID-19 por faixa etéria, Rio
Grande do Norte, 2020.
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Fonte: SUVIGE/CPS/SESAP; FormSUScap/E-SUS VE-MS; GAL/LACEN-RN; Lab. Privado; *Dados
extraidos em 18/09/2020 (SE 38) as 23h, sujeitos a alteracdes.

O perfil dos pacientes que foram a o6bito pela doenca se difere do perfil geral
dos casos. Pelo menos 70% dos pacientes que foram a 6bito tinham mais de 60
anos de idade, e 65% dos pacientes referiram alguma comorbidade ou fator de risco.
Essa relacao pode ser observada no Gréfico 22. As comorbidades e fatores de risco
relatados com maior frequéncia foram as doencas cardiovasculares cronicas,

diabetes melittus e obesidade, como observa-se no Grafico 23..
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Grafico 22. Distribuicdo dos 6bitos por COVID-19 por faixa etéria e presenca de
comorbidade ou fator de risco, Rio Grande do Norte, 2020.
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Fonte: SUVIGE/CPS/SESAP; FormSUScap/E-SUS VE-MS; GAL/LACEN-RN; Lab. Privado; *Dados
extraidos em 18/09/2020 (SE 38) as 23h, sujeitos a alteragdes.

Gréfico 23. Frequéncia das comorbidades e fatores de risco relatados pelos
pacientes que foram a 6Obito por COVID-19, Rio Grande do Norte, 2020.
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Fonte: SUVIGE/CPS/SESAP; FormSUScap/E-SUS VE-MS; GAL/LACEN-RN; Lab. Privado; *Dados
extraidos em 18/09/2020 (SE 38) as 23h, sujeitos a alteracdes.
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O estado do Rio Grande do Norte, por meio da SESAP, diante da emergéncia
em saude publica, elaborou o seu Plano de Contingéncia Estadual para Infeccao
Humana pelo novo Coronavirus, estabelecendo algumas medidas de controle e de
vigilancia em saude a serem adotadas por parte dos municipios para minimizarem
os efeitos da doenca nos modos de vida das comunidades (RIO GRANDE DO
NORTE, 2020).

Algumas medidas preventivas e de higiene que podem ser tomadas sdo a
higienizacdo das maos com agua e sabdo ou alcool em gel a 70%, medidas de
distanciamento social — como a néo realizacdo de eventos que possam promover
aglomeracdes de pessoas — e 0 uso de mascaras de protecéo facial (HATCHETT et
al., 2007, STUTT et al., 2020).

Todavia, algumas medidas de controle ativas sdo necessarias por parte do
sistema de saude para a quebra das cadeias de contagio. A principal delas € a
iInvestigag&o dos casos suspeitos e confirmados e o rastreamento dos seus contatos
(KLINKENBERG, 2006).

A investigacdo epidemioldgica deve ser realizada diante de um caso suspeito
de COVID-19, devendo ser levantada informacBes de fontes de dados diversas,
como prontuarios, fichas de atendimento, exames laboratoriais e de imagem, dentre
outros, além da investigacado junto ao proprio caso e/ou seus familiares, utilizando-se

de contato telefénico, por exemplo (BRASIL, 2020).

A investigacao dever ser seguida de orientacdes para medidas de isolamento
social, geralmente sendo orientado um isolamento domiciliar entre 10 a 20 dias do
inicio dos sintomas de acordo com o perfil de cada caso, podendo ser suspendido
desde que o paciente ndo apresente mais sintomas respiratorios e haja resolucdo da

febre sem o uso de antitérmicos por pelo menos 24h (BRASIL,2020).

Além disso, a partir da notificacdo deverdo ser realizadas medidas para o
rastreamento de contatos, visando a identificacdo de novas infecc¢des resultantes da
exposicdo a um caso conhecido, permitindo um isolamento de forma pontual e
prevenindo a ocorréncia de novas infeccbes a partir de um caso indice
(BRASIL,2020).
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O rastreamento de contatos se torna mais efetivo quando a taxa de
reprodutibilidade estd em torno de um, ou seja, cada pessoa com a doenca
transmite somente para uma outra pessoa em média, indicando que o cenario
epidémico encontra-se minimamente controlado. Desse modo, medidas de
isolamento mais rigidas, como isolamento social total podem ser evitadas,
interferindo em menor medida o cotidiano da populacdo (KLINKENBERG, 2006).
Todavia, sua operacionaliza¢do deve ser realizada sempre que possivel, mesmo em
cenarios epidémicos (BRASIL,2020).

A equipe de investigagdo e rastreamento de contatos deve ser
multidisciplinar. O Ministério da Saude sugere a composicdo da equipe com pelo
menos um técnico da vigilancia e um profissional da atencao primaria, podendo ser

um agente comunitario de saude (BRASIL, 2020).

Por fim, a COVID-19 € um agravo emergente em saude publica, que
necessitara de adocdo de medidas preventivas e de controle por parte do sistema
publico de saude, focadas majoritariamente em acbes de vigilancia efetivas e
integradas com a atencdo primaria em saude. A existéncia de medidas de
imunizacdo coletivas podem nao estar presentes num horizonte proximo, exigindo

atencao por parte das autoridades sanitérias.

5.1.2.5. Imunizacao

No que concerne a imunizagao, observa-se uma queda nas coberturas a nivel
nacional, sendo este cenario também evidenciado no Rio Grande do Norte o que
gue colabora para a reintroducdo dos agravos imunopreviniveis assim como
aumento dos casos de doencas virias e bacterianas ja presentes no cenario

epidemiologico do Estado.
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Tabela 10— Coberturas vacinais por vacina nos menores de 2 anos, Rio Grande do
Norte, 2015 a 2019*.

105,90 89,26 66,71 107,73 74,93

94,42 72,08 60,39 101,40 73,58
89,86 76,75 69,09 86,02 81,94
95,23 79,53 71,05 84,33 81,96
90,58 76,32 68,58 89,47 68,90
89,02 84,42 76,29 94,56 86,05
97,64 70,25 69,10 90,37 77,93
94,98 96,05 74,62 88,73 92,40
87,97 63,17 61,41 77,27 80,11

Fonte: SIPNI/DATASUS - SUVIGE/CPS/SESAP-RN*Dados sujeitos a alteragdes

Observa-se que dentre as 9 vacinas preconizadas para 0s menores de 2
anos, até o presente momento s6 2 (BCG e Hepatite B) alcancaram os percentuais
adequados, e em 2019 ainda ndo observa-se nenhuma vacina com cobertura

vacinal dentro do esperado.

Infelizmente o ndo alcance das coberturas vacinais vem ocorrendo no
territério nacional, onde verifica-se uma queda importante nas coberturas vacinais
com o passar dos anos. Este fator pode estar diretamente relacionado a questdes
inerentes ao processo de trabalho que compdem o setor da imunizagdo, como bem
como a grande propagacdo de fake News e movimentos anti vacina. Contudo,
reforcamos a necessidade de serem adotadas estratégias para o fortalecimento do

Programa Nacional de Imunizacao no territorio Nacional e no Rio Grande do Norte.

Observa-se que o ndo alcance da meta para todo o territério potiguar para o
conjunto de vacinas, contudo com a analise sendo realizada de forma regionalizada
€ possivel observar que algumas regifes de salde apresentam maiores coberturas

gue as demais.
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Grafico 24 - Cobertura vacinal em criancas menores de 1 ano de idade, vacina
Pentavalente, nas regifes de saude, Rio Grande do Norte, 2015 a 2019.
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Gréafico 25 - Cobertura vacinal em criancas menores de 1 ano de idade, vacina
Pneumocdcica, nas regides de saude, Rio Grande do Norte, 2015 a 2019.
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Grafico 26 - Cobertura vacinal em criancas menores de 1 ano de idade, vacina
contra Poliomielite, nas regides de salde, Rio Grande do Norte, 2015 a 2019.
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Grafico 27 - Cobertura vacinal em criancas menores de 1 ano de idade, vacina
Triplice Viral, nas regides de saude, Rio Grande do Norte, 2015 a 2019.
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Grafico 28 - Cobertura vacinal em criancas menores de 1 ano de idade, vacina
contra Hepatite B, nas regides de saude, Rio Grande do Norte, 2015 a 2019.
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Grafico 29 - Cobertura vacinal em criancas menores de 1 ano de idade, vacina
BCG, nas regides de saude, Rio Grande do Norte, 2015 a 2019.
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Grafico 30 - Cobertura vacinal em criancas menores de 1 ano de idade, vacina
Meningocdcica, nas regides de saude, Rio Grande do Norte, 2015 a 2019.
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Grafico 31 - Cobertura vacinal em criancas menores de 1 ano de idade, vacina
contra Rotavirus Humano, nas regidées de saude, Rio Grande do Norte, 2015 a 2019.
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Grafico 32 - Cobertura vacinal em criancas menores de 1 ano de idade, vacina
contra Hepatite A, nas regides de saude, Rio Grande do Norte, 2015 a 2019.

o

b

12 Regido de Saude -22 Regido de Saude -32 Regido de Saude -42 Reglan de Satide -52 Regido de Saude -62 Regido de Saude -72 Regido de Saude -82 Repan d! Satide -
Sd0 José de Mipibu Mossord Jodo Cimara Santa Cruz Pau dos Ferros Metropolitana

£

g

g

g

m 2015 m2016 2017 m 2018 m2019
Fonte: SIPNI/DATASUS - SUVIGE/CPS/SESAP-RN*Dados sujeitos a alteragdes

Sabe-se que os sistemas de informag&o no qual os dados de imunizacdo séo
alimentados para os anos de 2018 e 2019 ainda estédo abertos, ou seja, ainda esta
permitindo que os dados sejam lancados, o que pode gerar uma alteracdo no
cenario analisado. Contudo, o ndo atendimento das coberturas vacinais é
identificado ha muitos anos, e ressaltamos que esses indices podem estar
diretamente associados a dificuldade de acesso aos imunobiolégicos, uma vez que
se sabe que nem todas as salas de vacinas existentes no RN funcionam no horario

integral, acompanhando o horério de funcionamento das unidades béasicas.

Além disso, diante do cenario atual também pode-se inferir que sdo poucos 0s
municipios que dispéem de unidades com horario estendido, ou até mesmo
funcionamento nos dias de sabado. Também verifica-se a necessidade da
gualificacdo do registro da informacéo, pois 0 sistema ndo computa as doses que
apresentarem erros, assim como a insercao tardia dos dados de vacinagéo, o que

nao nos permite uma avalia¢do do cenéario real.

Dentre as 09 vacinas descritas anteriormente, podemos destacar as quatro

vacinais pactuadas nos indicadores nacionais (penta, triplice viral, vacina poliomielite
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e pneumocadcica) para monitoramento e analise nas criangas menores de 01 ano, e

da mesma foram néo é possivel verificar resultados satisfatérios.

Figura 21 - Classificacdo dos municipios segundo % de cobertura da vacina em
criancas menores de 1 ano, Rio Grande do Norte, 2018* e 2019*

a) Vacina Pentavalente (32 dose)

2019 . -
gy

I Abaixo de 50% = 06 I Abaixo de 50% = 09
De 50 a 95% = 79 De 50 a 95% = 98

.DeSSa120%=54 De 952 120% = 33
Acima de 120% = 28 Acima de 120% = 27

b) Vacina Pneumocécica (22 dose)

I Abaixo de 50% = 2 I Abaixo de 50% = 7

De 50 a 95% = 60 De 50 a 95% = 79
De 95a 120% = 72 De 95 a 120% = 52
Acima de 120% = 33 Acima de 120% = 29
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c) Vacina contra Poliomielite (32 dose)

I Abaixo de 50% = 3 Bl Abaixo de 50% = 8
.oe50a95%=79 De 50 a 95% = 98

De 95 a 120% = 52 De 95 a 120% = 33
Acima de 120% = 33 Acima de 120% = 28

d) Triplice Viral (12 dose)

Bl ~ozixo de 50% = 4

B Abaixo de 50% = 6
De 50 a 95% = 87 De 50 a 95% = 57
De 95 a 120% = 47 De 95 a 120% = 44
Acima de 120 = 29 Acima de 120 = 39

Fonte: SIPNI/DATASUS - SUVIGE/CPS/SESAP-RN. *Dados sujeitos a altera¢cfes

5.1.3. Perfil de Morbimortalidade

5.1.3.1. Mortalidade por Doencas Crbonicas

As doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT) incluem as doencas do
aparelho circulatério, diabetes, cancer e doenca respiratéria cronica, constituindo a
maior carga de morbimortalidade no mundo e sendo responsaveis por 63% das mortes
globais(DC Maltal, 2019).



96

Analisando a série historica no Rio Grande do Nortedos ultimos 5 anos (2015 a
2019), foram registrados no SIM em 2015, 20.242 6bitos, sendo 4.225 por DCNT,
compreendendo 20,8% do total bruto de 6bitos. Em 2019 foram registrados 21.726
Obitos gerais, sendo destes 4.702 por DCNT, 21,6% do total, o que corresponde a um

aumento de 0,8% das DCNTsneste periodo.

Grafico 33: Proporcdo de Obitos por DCNT e, relagdo aos Obitos gerais no periodo de
2015 a 2019.
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Fonte: DATASUS / SIM, 2020.

Com relacdo a distribuicdo dos Obitos por DCNTs, segundo causas
especificas, as principais causas de 6bitos em residentes do Rio Grande do Norte no
periodo de 2015 a 2019 foram as doencas do aparelho circulatério, seguida das
neoplasias. As doencas enddcrinas e metabdlicas ocupavam o terceiro lugar das
DCNTs até o ano de 2018, seguidas das doencas do aparelho respiratério. No ano
de 2019 houve um aumento das doencas respiratérias levando-as a ocupar o

terceiro lugar das DCNTSs.

Tabela 11: Doencas Cronicas Nao Transmissiveis no periodo de 2015 a 2020, Rio
Grande do Norte.

DCNTs 2015 2016 2017 2018 2019
Doencas do aparelho circulatorio 1908 1957 1916 2048 2196
Neoplasias 1606 1637 1676 1802 1834
Doencas do aparelho respiratorio 402 486 433 477 548
Doencas enddcrinas nutricionais e

- 572 524 479 532 487
metabodlicas

Fonte: SIM, atualizacdo em 13/05/2020.
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5.1.3.2. Mortalidade por Causas Externas

As causas externas sdo traumatismos, lesdes ou quaisquer outros agravos a
salude — intencionais ou ndo — de inicio subito e como consequéncia imediata de
violéncia ou outra causa exégena. Neste grupo, incluem-se as lesdes provocadas
por eventos no transporte, homicidios, agressbes, quedas, afogamentos,
envenenamentos, suicidios, queimaduras, lesdes por deslizamento ou enchente, e
outras ocorréncias provocadas por circunstancias ambientais (mecéanica, quimica,

térmica, energia elétrica e/ou radiagao).

Pela frequéncia com que ocorrem e por serem 0s adolescentes e adultos
jovens 0s grupos mais atingidos, esta analise considerou a faixa etaria entre 10 e 19

anaos.

No Rio Grande do Norte, para o periodo de 2015 e 2019, observa-se um
aumento consideravel entre os anos de 2015 a 2017 e uma redugdo ainda mais

expressiva no numero de 6bitos por essas causas entre 2017 e 2019.

Gréfico 34-Obitos por causas externas, Rio Grande do Norte, 2015 a 2019.
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Fonte: SIM, atualiza¢cdo em 13/05/2020

5.1.3.3. Mortalidade Infantil e seus componentes

A taxa de mortalidade infantil no Brasil, Regido Nordeste e Rio Grande do
Norte no periodo de 2010 a 2016, apresenta melhora pouco expressiva. Esta

varidvel € um eficiente indicador de desenvolvimento, no qual suas variacdes estdo
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diretamente ligadas a fatores demogréficos, socioeconémicos e de condi¢cbes

sanitarias e de saude.

No Brasil, a maior parte dos 6bitos na infancia concentra-se no primeiro ano
de vida, sobretudo no primeiro més. No entanto, a variagdo percentual no periodo de
2015 a 2016 verificou-se que os Obitos classificados como Neonatal precoce
apresentou aumento de 2,0%, o neonatal tardio apresentou aumento de 4,4% e o
Po6s-neonatal com maior aumento de 10,2%. A faixa de 1 a 4 anos verificou-se
queda de 5,6% (BRASIL/MS, 2018).

Grafico 35 - Taxas de Mortalidade Infantil no Brasil, Regido Nordeste e Rio Grande
do Norte, 2000 a 2016.
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Fonte: SIM/SUVIGE/CPS/SESAP-RN e DATASUS/MS

No Rio Grande do Norte a redugédo da mortalidade infantil se configurou de
forma expressiva no periodo de 2015 e 2019, foram registrados no SIM no ano de
2015, 682 Obitos infantis e em 2019, 549. Entretanto, permanecem grandes

preocupacoes quando esses dados se revelam estratificados por faixa etaria infantil.

Quadro 01: Obitos Infantis, periodo de 2015 a 2019

ANO OBITOS INFANTIS
2015 682
2016 581
2017 569
2018 566
2019 549

Fonte: SIM, atualizacdo em 13/05/2020
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No Rio Grande do Norte também se verifica taxas elevadas de mortalidade

infantil e na infancia, como verifica-se no grafico 36.

No ultimo triénio houve pouca modificacdo do componente neonatal (precoce
e tardio), que juntos respondem por aproximadamente 60% dos 6bitos, mas o
componente neonatal precoce (0-6 dias) responde por aproximadamente 45% das
mortes infantis em menores de 5 anos, evidenciando a estreita relacdo entre os
Obitos infantis e a assisténcia ao parto e nascimento, que é predominantemente

hospitalar no estado, com poucas exce¢cdes em algumas localidades.

Grafico 36 - Taxa de Obitos na infancia por componente — Rio Grande do Norte,
2016 a 2018.
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Fonte: SINASC/SIM WEB * Sujeito a revisédo

A mortalidade neonatal, que corresponde aos 0Obitos ocorridos nos primeiros
28 dias de vida, ainda reflete a fragilidade do sistema de servicos de saude do
Estado, uma vez que o Obito de um recém-nascido €, na maioria das vezes,
resultado de doencas e condigBes intimamente associados a qualidade dos

cuidados da gestacdo ao parto e durante a internacdo neonatal.

Observando os dados de 2019, do total de Obitos infantis (549), 363
ocorreram nos primeiros 28 dias de vida, o que corresponde a 66%. E se aplicarmos
esse mesmo célculo para os anos anteriores, encontraremos a mesma média de

70% de Obitos neonatais em relacdo aos 0Obitos infantis totais.
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Grafico 37- Obitos infantis, Rio Grande do Norte, 2015 a 2019.
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Fonte: SIM, atualizagdo em 13/05/2020

A taxa de mortalidade neonatal (0 a 27 dias de vida) vem mantendo niveis
elevados em torno de 6,5/1000 NV por ano que passou a ser o principal componente
da mortalidade infantil em termos proporcionais, e representa entre 60% e 70% da

mortalidade infantil em todas as regionais de saude do estado.

A distribuicdo dos oObitos infantis em menores de 1 ano por regional de saude
caracteriza-se pela homogeneidade das taxas por componente entre as regides de
salude do estado, em que a neonatal precoce € a taxa mais elevada em todas as
regionais, seguida da neonatal tardia e pos-neonatal, respectivamente. O
detalhamento estd apresentado nos quadros 1,2 e 3 a seguir por ano de ocorréncia

e por componentes para menores de 1 ano.

No ano de 2016 verifica-se que a maior taxa de mortalidade em neonatal
precoce ocorre na V URSAP (9,95), mas a taxa de mortalidade infantil € maior na
Grande Natal, conforme tabela 12.

Tabela 12. Taxa de mortalidade infantii em menores de 1 ano por componente e
regional de saude — Rio Grande do Norte, 2016.

| URSAP 5,3 1,27 4,19 10,76
I URSAP 6,53 2,13 4,9 13,56
I URSAP 7,7 2,56 2,85 13,11

IV URSAP 6,32 1,8 2,7 10,82
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V URSAP 9,95 1,9 3,45 15,3

VI URSAP 3,5 1,6 2,86 7,96

VIl GRANDE NATAL 7,03 2,15 4,5 13,68
RIO GRANDE DO NORTE 6,67 2 4,11 12,78

Fonte: SINASC/SIM WEB *Suijeito a reviséo

Em 2017 ndo observam-se diferencas significativas para o componente
neonatal precoce. No entanto, verifica-se que | URSAP apresenta as taxas mais
elevadas do estado para o componente neonatal precoce e para a mortalidade

infantil, conforme Tabela 13.

Tabela 13 — Taxa de mortalidade infantil em menores de 1 ano por componente e
regional de salde — Rio Grande do Norte, 2017.

| URSAP 7,5 3,6 4,8 15,9

Il URSAP 6,7 1,9 3,9 12,5

I URSAP 6,1 0,9 4,7 11,7

IV URSAP 5,6 0,9 3.8 10,3

V URSAP 5,8 1,9 4,2 11,9

VI URSAP 4,9 2,5 1,8 9,2

VIl GRANDE NATAL 6,8 19 3,7 12,4
RIO GRANDE DO NORTE 6,5 2 3.8 12,3

Fonte: SINASC/SIM WEB * Sujeito a revisao

E, por fim, 0 ano de 2018, onde se destaca a VI URSAP como a regional de
saude com mais elevadas taxas de mortalidade neonatal precoce e infantil, o inverso

do que ocorreu no ano de 2017 para esta regido (Tabela 14).
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Tabela 14 — Taxa de mortalidade infantil em menores de 1 ano por componente e
regional de salde — Rio Grande do Norte, 2018.

| URSAP 7,1 1,4 2,5 11

I URSAP 4,2 1,6 4,4 10,2

Il URSAP 7,3 2,5 2,8 12,6

IV URSAP 9,2 2,3 2,2 13,7

V URSAP 7,1 1,2 1,2 9,5

VI URSAP 8,8 1,8 4,7 15,3

VIl GRANDE NATAL 6,5 2,3 3,5 12,3
RIO GRANDE DO NORTE 6,6 2 3,3 11,9

Fonte: SINASC/SIM WEB * Sujeito a revisao

A taxa de mortalidade infantil € um indicador de fundamental importancia para
se avaliar a qualidade de vida, pois, por meio dele, € possivel obter informacgdes
sobre a eficacia dos servigcos publicos, tais como: saneamento basico, sistema de
saude, disponibilidade de remédios e vacinas, acompanhamento médico,

alimentacdo adequada, entre outros.

No entanto, a mortalidade neonatal, que corresponde as mortes ocorridas nos
primeiros 27 dias de vida do bebé, ndo apresentou queda expressiva, com reducéo
de menos de 1% ao longo do referido periodo, haja vista que acdes citadas
anteriormente ndo causam impacto nesse grupo de risco. As taxas no periodo,
apesar de apresentar certa estagnacao, ainda sdo elevadas, com causas evitaveis
relacionadas ao cuidado em salde na gestacdo, parto e nascimento entre as

principais causas de morte.

No que se refere aos 6bitos ocorridos em maiores de 1 ano até 4 anos de
idade, verifica-se que no Brasil 85% dos 6bitos ocorrem no primeiro ano de vida e
15% até os 4 anos de idade (BRASIL/SVS, 2018). As principais causas de morte na
infancia no ano de 2015, sdo: Prematuridade (3,18), anomalias congénitas (3,06),
asfixia e trauma no nascimento (1,93), Septicemia e outras infeccdes neonatais
(1,69), respectivamente (FRANCA et al, 2017).
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A maior parte destas mortes é formada pelos Obitos infantis por causas
evitaveis. Consideram-se Obitos infantis evitaveis aqueles que por acdes efetivas
dos servicos de saude poderiam ter sido redutiveis. Para avaliar a qualidade dos
servicos de saude, a Secretaria de Vigilancia em Saude, do Ministério da Saude,
elaborou uma lista de causas de mortes evitdveis por interven¢des, no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS), com o objetivo de identificacdo e sistematizaco
(MALTA et al, 2010).

No Rio Grande do Norte, ainda que as taxas de Obitos infantis apds os 28 dias
de nascidos até um ano apresentem queda, 0s percentuais de evitabilidade destes
Obitos se mantém altos (Grafico 38).

Gréfico 38 — Percentual de 6bitos infantis, segundo evitabilidade na faixa etaria de O
a 4 anos - Rio Grande do Norte, 2014-2017.
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Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informac¢des sobre Mortalidade — SIM.

A evitabilidade para Obitos em menores de 4 anos no estado apresenta
tendéncia de crescimento no referido periodo em que o percentual de 6bitos infantis
evitdveis no ano de 2017 se aproxima do percentual de mortes evitdveis ocorridas
em 2014, onde em cada 10 Obitos, sete poderiam ter sido evitados. As principais

causas evitaveis de mortes infantis podem ser observadas no Gréfico 39, a seguir.
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Grafico 39 — Numero de 6bitos infantis por causas evitaveis, faixa etaria de 0 a 4
anos - Rio Grande do Norte, 2014-2017.
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Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informac¢fes sobre Mortalidade — SIM.

O fato de a maior parte dos 6bitos se concentrar no primeiro més de vida
evidéncia a importancia dos fatores ligados a gestacdo, ao parto e ao pos-parto para

a reducado da mortalidade na infancia

Verifica-se ainda que ha uma elevada participacdo das causas perinatais
como a prematuridade, o que evidencia a importancia dos fatores ligados a
gestacdo, ao parto e ao pds-parto, em geral preveniveis por meio de assisténcia a

saude de qualidade.

Mesmo que as coberturas do atendimento pré-natal e ao parto hospitalar
sejam elevadas, as taxas de mortalidade neonatal sdo elevadas, necessitando do
direcionamento de agles estratégias adicionais a fim de melhorar o acesso a
assisténcia ao parto com qualidade e ampliar a integracdo entre as acdes
desenvolvidas na atencdo primaria e o0s servicos de atencdo ao parto sao

fundamentais para a reducao da mortalidade neonatal no pais.

A peregrinagdo em busca de assisténcia hospitalar para o parto, o atraso na
realizacdo do parto, dentre outros indicam falhas na linha de cuidado da gestante e
desarticulacdo entre os niveis de atencdo ambulatorial e hospitalar, reforcando a
necessidade de uma gestdo integrada das redes de atencdo a salde para
potencializar as capacidades municipais em atender, com qualidade, a gestagéo, ao

parto e ao nascimento.
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A elevada magnitude da mortalidade neonatal reflete a situacdo
socioeconémica em que vive a maioria da populacédo no estado, mas, sobretudo as

condicdes desfavoraveis da atencdo a saude da gestante e do recém-nascido.

O fortalecimento da rede de atencéo perinatal, com a continuidade do cuidado
integral desde o pré-natal da gestante a assisténcia neonatal € uma estratégia que
deve ser reorganizada, priorizada e pactuada nas CIR e CIB para diminuicdo destas
taxas no Rio Grande do Norte. Politicas publicas intersetoriais e de saude
especificas para o estado devem ser elaboradas, continuadas, avaliadas e

aprimoradas para a maior reducédo da mortalidade na infancia.

5.1.3.4. Mortalidade Materna

A reducdo da mortalidade materna no Brasil € ainda um desafio para os
servicos de saude e a sociedade como um todo. As altas taxas encontradas se
configuram um grave problema de saulde publica, atingindo desigualmente as
regides brasileiras, com maior prevaléncia entre mulheres das classes sociais com

menor ingresso e acesso aos bens sociais.

No Rio Grande do Norte a Raz&do de Mortalidade Materna (RMM) foi de 65,0
obitos por 100.000 nascidos vivos em 2015; 63,7 em 2016; 75,7 em 2017; 56,1em
2018 e segundo os dados ainda preliminares, 2019 apresenta 59,8 6bitos maternos

a cada 100.000 nascidos vivos (Grafico 40).

Grafico 40— Razao da mortalidade materna, Rio Grande do Norte, 2015 a 2019.
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Fonte: SIM, atualizagcdo em 13/05/2020



5.2. Vigilancia a Saude do Trabalhador e da Trabalhadora no RN

No Rio Grande do Norte a caracterizagcdo da populagcdo economicamente

ativa é de 60,2%, sendo, 58,9% homens e 41,1% de mulheres. J4 a populacao

economicamente ativa desocupada é de 30,1% e a populacdo economicamente

inativa é de 9,7%. Desta forma temos em nosso Estado 1.238.314 trabalhadores e

trabalhadoras que necessitam de acdes de vigilancia, prevencdo, promocgao e

recuperacdo de possiveis adoecimentos relacionados as suas atividades laborais.

Em sua maioria 0s nossos trabalhadores e trabalhadoras realizam atividades tais

como: agricultura, pecuaria, pesca, aquicultura, construcdo civil, educacéo, entre

outras como mostra o grafico 41.

Grafico 41. Atividades dos trabalhadores do RN.
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Fonte: IBGE, PNAD (atualizado em 19/12/2012).

Em relacdo as notificacdes de agravos relacionados ao trabalho houve um

aumento no numero de municipios notificantes, no periodo de 2016 a 2019 como

mostra grafico 42.
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Grafico 42 — Numero de notificagdes de agravos relacionados ao trabalho.
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Fonte: SINAN/SUVIGE/CEREST/CPS/SESAP. *Dados sujeito a revisdo/Atualizado em 12/11/2019.

Todavia o Estado ainda nédo atingiu o percentual recomendado pelo Ministério
da Saude que é de 80% dos municipios notificando. Observamos conforme grafico
abaixo que as notificagbes em sua maioria sédo feitas na capital do Estado, o que
podemos constatar a presenca de mais equipamentos da Rede de Atencdo a Saude

e uma maior sensibilizacdo da politica.

5.2.1. Incidéncia de doencas e agravos relacionados ao trabalho

De modo geral observa-se uma tendéncia de elevagédo, do risco de um
individuo adoecer e/ou se acidentar durante sua atividade de trabalho. Como o
indicador baseia-se na notificacdo de ocorréncias dos agravos relacionados ao
trabalho e depende das condicbes técnicas e operacionais para a deteccao,
notificacdo e confirmagdo de casos, fica claro a subnotificagdo expressiva,
principalmente das doencas, considerando, neste caso, fatores que dificultam, tanto
o diagnostico, como o0 nexo causal, porém, uma melhoria na captacdo dos casos, €
observada, especialmente as ler/dort e transtornos mentais relacionados ao
trabalho, que tiveram como indutor, a¢cBes especificas realizadas pelo Cerest
Estadual. Outro fator que pode prejudicar a medicdo do indicador é a falta de

participagdo dos municipios nos registros. Neste sentido e considerando fatores de
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ordem organizacionais, administrativos e de recursos humanos, estas informagdes

ainda séo pouco utilizadas para subsidiar as acdes de VISAT no Estado.

Gréfico 43 — Coeficiente de Doencas e Agravos relacionados ao Trabalho no Rio
Grande do Norte, 2017-2019.
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Fonte: SINAM, 2020.

5.2.2. Incidéncia por intoxicacado exdégena relacionada ao trabalho

Para este indicador observa-se uma tendéncia de reducdo do risco de se
intoxicar por substancias exdgenas durante a atividade de trabalho. Porém, fatores
relacionados as condicfes técnicas e operacionais para a deteccdo, notificacdo e
confirmagéo de casos, pode levar a uma subnotificacdo expressiva, dentre os quais
estd a falta de uma ficha especifica para a notificacdo de Intoxicacdo Exdgena
relacionada ao trabalho, o que leva ao subregistro do campo 56, na ficha de
notificacao atual do SINAN. As analises mostram que houve uma queda na captagao
dos casos e nha qualidade de preenchimentos dos campos, principalmente

“ocupacao”, que nao é especifica de salde do trabalhador.
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Grafico 44 — Coeficiente de Incidéncia por Intoxicacdo Exdgena relacionada ao
Trabalho no Rio Grande do Norte, 2017-2019.
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Fonte: SINAM, 2020.

5.2.3. Coeficiente de mortalidade por acidente de trabalho

Observa -se significativa subestimacao dos 6Obitos por acidentes de trabalho,
a magnitude do problema é ainda maior para os trabalhadores ndo cobertos pela
seguridade social, entre 0os quais sdo observados elevados e ainda mais invisiveis

coeficientes de mortalidade por acidentes de trabalho.

Tabela 15 — Coeficiente de mortalidade por acidente de trabalho.

REGIONAL NOTIFICACAO 2017 2018 2019

12 Regido 0,8 1,7 0,8

22 e 82 Regido Sem informagéo
32 Regiado 0,9 0 0
42 Regido Sem informagéo
52 Regido 0 0 0
62 Regido 1,2 0 1,2
72 Regiado Sem informagéo

Fonte: Ministério da Saude / DATASUS/ SIM, 2020.

A subnotificacdo resulta do preenchimento incorreto das Fichas de
Investigacdo e Declaracdo de Obito, quando se omite que o acidente de trabalho

resultou em morte e/ou que a morte relacionou -se ao trabalho.
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5.3. Vigilancia em Saude Ambiental

A Vigilancia em Saude Ambiental consiste em um conjunto de acdes, nesse
contexto a nivel estadual, que proporcionam o conhecimento e a deteccdo de
mudancas nos fatores determinantes e condicionantes do meio ambiente que
interferem na saude humana, com a finalidade de identificar as medidas de
prevencgdo e controle dos fatores de risco ambientais relacionados as doencas ou a

outros agravos a saude.

5.3.1Vigilancia em Saude de Populacdes Expostas a Poluentes Atmosféricos
(VIGIAR)

A Vigilancia em Saude de Populacdes Expostas a Poluentes Atmosféricos
(VIGIAR) tem como objetivo reduzir e prevenir 0s agravos a saude nas populacdes
expostas a poluicdo do ar. Considerando indicadores ambientais (fontes fixas e
moéveis de poluicdo) e de saude (taxas de morbimortalidade por agravos
respiratorios) de maior relevancia para o VIGIAR, foi utilizado no Rio Grande do
Norte o Instrumento de ldentificacdo de Municipios de Risco (IIMR), por meio do
gual se identificou que, no estado, se destacam a frota veicular e a fabricacdo de
produtos ceramicos e olaria como fatores que contribuem para o aumento da

poluicdo do ar, causando prejuizos para a saude da populacao.

No gue se refere as ceramicas, a 42 e a 82 Regifes de Saude sédo as mais
afetadas, enquanto a 72 Regido apresenta o maior percentual do nimero de veiculos
no estado (cerca de 45%), seguida da 22 Regido, com cerca de 17%. Além disso,
74% da populacao reside em municipios de risco critico para a frota veicular, a qual
tem aumentado em taxas maiores que a de aumento da populacdo. Jaa 2%, a3%e a
62 Regifes de Saude apresentaram 0s maiores percentuais de focos de queima de

biomassa.

Apesar de haver subnotificacdo dos indicadores de saude, observou-se que
mais da metade da populacdo reside em municipios com alto risco quando
consideradas as taxas de mortalidade por agravos respiratérios, tanto a taxa geral

como a mortalidade em idosos. Quanto as taxas de morbidade por agravos
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respiratérios, cerca de 41% da populacao reside em municipios de alto risco quando

consideradas as internacfes em menores de 5 anos.

Em 2018, foi realizado um levantamento de municipios prioritarios para o
VIGIAR, os quais estdo listados no quadro 2. Foram considerados 0s seguintes
critérios: pontuacdo obtida na aplicacdo do IIMR 2015, numero de industrias
ceramicas, razdo entre a frota veicular e a populacdo, populacdo estimada, razao
entre 0 numero de focos de queima de biomassa e area territorial e municipios que
sdo sedes de regionais. Dos 10 municipios selecionados, 3 pertencem a 72 Regido
de Saude e 3, a 42 Regido, além de municipios da 12, 23 52 e 8% (sendo um de
cada).

Quadro 02: Municipios prioritarios para o VIGIAR e suas respectivas Regifes de
Saude.

MUNICIPIO REGIAO DE SAUDE
S&o José de Mipibu 12 Regido
Acu 82 Regiao
Mossoro 22 Regido
Caico
Currais Novos 43 Regiao
Parelhas
Santa Cruz 52 Regiao
Séo Gongalo do
Amarante
Parnamirim 7 Regiao
Natal

Fonte: SUVAM/CPS/SESAP.

Outra ferramenta do VIGIAR é a implantacdo de unidades sentinela (US), que
sdo unidades de saude que exercem a vigilancia epidemiolégica de casos de
doencas respiratorias em criancas menores de 5 anos e em idosos (maiores de 60
anos), que apresentem sintomas respiratérios que podem estar associados a outros

sintomas e aos agravos de asma, bronquite e infeccéo respiratoria aguda.
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Desde novembro de 2015, foram implantadas 4 unidades sentinela do VIGIAR
no municipio de Natal, que funcionam no Hospital Municipal de Natal, na Unidade de
Pronto Atendimento (UPA) de Cidade da Esperanca, na UPA Potengi e na UPA
Pajucara. Até a presente data (17/12/19), foram preenchidas 53.463 fichas de
atendimentos por doencas respiratorias em menores de 5 anos. Esses dados de
monitoramento estdo compondo uma seérie histdrica e indicam que as zonas
administrativas norte e oeste destacam-se pelo nimero de pacientes residentes
nessas zonas que foram atendidos pelas US. Conforme dados da Secretaria de
Meio Ambiente e Urbanismo de Natal, essas zonas possuem condi¢des
socioecondmicas (como rendimento salarial e saneamento basico) piores que as
encontradas nas zonas leste e sul, o que contribui para o adoecimento da populacéo

com maior frequéncia.

5.3.2. Vigilancia em Saude de populagbes expostas a areas contaminadas
(VIGISOLO)

A Vigilancia em Salde de Populacdes Expostas a Areas Contaminadas
(VIGISOLO) desenvolve acdes que visam a adocdo de medidas de promocdo da
saude, prevencdo dos fatores de risco e atencdo integral, no que se refere a
populacdes expostas a areas contaminadas. A principal ferramenta do VIGISOLO é
o0 cadastramento de areas com suspeita ou confirmacdo de contaminacdo e com
populacdo exposta no Sistema de InformacBes de Vigilancia em Saude de
Populacdes Expostas a Solo Contaminado (SISSOLO), por meio de uma ficha de

campo.

De janeiro de 2006 a 12 de novembro de 2019, foram cadastradas 433 areas
do Rio Grande do Norte no SISSOLO, nos municipios de Acu, Canguaretama, Ceara
Mirim, Extremoz, Macaiba, Mossor0, Natal, Parnamirim e Sdo Gonc¢alo do Amarante.
A maioria desses municipios esta localizada na 72 Regido de Saude, regido na qual
todos 0s municipios possuem areas cadastradas e que concentra mais de um terco

da populac¢éo do estado.

O grafico 45 mostra as categorias em gue se inserem as areas cadastradas.
A maioria delas abrange postos de abastecimento de combustiveis, tendo em vista

um trabalho especifico que foi realizado pelo municipio de Natal para cadastramento
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de todos os postos e para encaminhamento de a¢des em conjunto com o Orgéo
ambiental municipal, visando a adequacdo ambiental desses postos e a
consequente diminuicdo da exposicdo da populacdo aos poluentes. Também se
destacam as categorias de area industrial, area agricola e area de disposicéao final

de residuos urbanos.

Gréfico 45: Categorias das areas cadastradas no SISSOLO.
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Fonte: SISSOLO

5.3.3. Vigilancia em Saude de Populacdes Expostas a Desastres
(VIGIDESASTRES)

A Vigilancia em Saude Ambiental dos riscos associados aos desastres,
estabelece estratégias para a atuacdo em eventos de origem natural (inundacoes,
seca e estiagem, deslizamentos, dentre outros) e tecnoldgica (acidentes com
produtos quimicos, emergéncias radiolégicas, rompimento de barragens). Propde-se
atuar na definicdo das estratégias de gestdo do risco, contemplando acdes de

reducdo do risco, manejo dos desastres e recuperacao dos seus efeitos.

No Rio Grande do Norte a Vigilancia em Saude Ambiental relacionada aos
riscos decorrentes de desastres esta consolidando a anélise de cenérios de risco a
saude decorrentes de eventuais desastres, buscando definir municipios prioritarios,
em razao de suas vulnerabilidades aos determinantes fisicos, biolégicos e sociais,
buscando o fortalecimento destes municipios em dispor de respostas oportunas para

cada tipologia especifica.
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Contudo, com o derramamento de petréleo ocorrido recentemente na costa do
Rio Grande do Norte, todos os esfor¢cos concentraram-se nas acdes imediatas de
preparacdo e resposta. Até o momento foram atingidas 79 localidades de 15
municipios conforme Tabela 16.

Tabela 16: Quantidade de localidades afetadas pelo derramento de éleo na costa do
Rio Grande do Norte.

REGIAO DE SAUDE MUNICIPIO LOCALIDADES
Baia Formosa 05
Canguaretama 02
12 Regido Nisia Floresta 17
Senador Georgino Avelino 03
Tibau do Sul 11
22 Regido Areia- Branca 01
Tibau 01
Caicara do Norte 01
Maxaranguape 07
32 Regido Rio do Fogo 05
Touros 04
Ceara-Mirim 02
Extremoz 07
72 Regiao Parnamirim 03
Natal 10

Fonte: Nao-Biol6égicos/SUVAM, Adaptado de IBAMA, 2019

Esse € um evento incomum e inesperado dada a ocorréncia e disponibilidade
do petréleo cru no ambiente. E os efeitos a saude humana decorrentes desse
desastre podem gerar impactos a curto, médio e longo prazo, considerando a
intoxicacdo por contato, inalacdo ou ingestdo, sendo necessario assim, a realizacéao

de acdes intersetoriais.
5.3.4 Vigilancia da Qualidade da Agua para consumo humano (VIGIAGUA)
A Vigilancia da Qualidade da Agua para Consumo Humano consiste no

conjunto de acdes adotadas continuamente pelas autoridades de saude publica para

garantir a populacdo o consumo de agua compativel com o padréo de potabilidade,
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estabelecido na legislacdo vigente (Portaria de Consolidagdo do Ministério da Saude
n°. 5, anexo XX, de 03 de outubro de 2017), como parte integrante das acfes de
prevencao dos agravos transmitidos pela 4gua e de promocéo da saude, previstas
no Sistema Unico de Saude (SUS). As acbes do Vigiagua sdo desenvolvidas pelas
Secretarias de Saude Municipais, Estaduais, e do Distrito Federal e pelo Ministério
da Saude (Brasil, 2019).

O Vigiagua possui um sistema de informacdo, Sisagua, que tem como
finalidade auxiliar o gerenciamento de riscos a saude a partir dos dados gerados
rotineiramente pelos profissionais do setor saude (Vigilancia) e responsaveis pelos
servicos de abastecimento de agua (Controle) e da geracdo de informacdes em
tempo habil para planejamento, tomada de decisao e execucdo de acdes de saude

relacionadas a adgua para consumo humano (Brasil, 2019).

O percentual de municipios do Estado com o programa Vigiagua
implementado aumentou de pouco mais de 7%, em 2014, para aproximadamente
54%, em 2018. JA4 o percentual de municipios com o programa parcialmente
implementado diminuiu de aproximadamente 73%, em 2014, para 45%, em 2018.
Os silenciosos eram quase 20%, em 2014, e, em 2018, foram inferiror a 2% (Grafico
46).

Gréfico 46. Evolucdo da implementacdo do Programa Vigiagua nos municipios do
RN entre os anos de 2014 a 2018.
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Fonte: SISAGUA, 2019.
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A resolucéo CIT n° 08, de 24 de novembro de 2016, dispbe sobre 0 processo
de pactuacao interfederativa de indicadores para o periodo 2017-2021, relacionados

a prioridades nacionais em saude.

Entre os 23 indicadores de saude relacionados nessa resolucdo, esta o
indicador do Programa Vigiagua, que se refere ao alcance do percentual dos
parametros basicos de qualidade da agua para consumo humano: coliformes totais,
cloro residual livre e turbidez. O valor de referéncia para o alcance do percentual
desses parametros, para cada municipio, varia de acordo com o numero de
habitantes e est4 expresso no Plano de Amostragem, disponivel no Sisagua. O
estado do Rio Grande do Norte apresentou melhoria no alcance do indicador do
programa Vigiagua entre os anos de 2014 a 2018, passando de 14,14% para
20,17%. No entanto, esse percentual ainda € baixo, se considerarmos que a

proposta de pactuagao para esse indicador no ano de 2018 foi de 40%.

Grafico 47 — Evolugéo do alcance do indicador do Programa Vigiagua no RN entre
0s anos de 2014 a 2018.
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Grafico 48 — Comparacédo da implementacdo do Programa Vigiagua nos municipios
do RN, em 2019, parcialmente, e entre os anos de 2014 a 2018.

140 +

128 CCV - 100% implementado M Silencioso = CCV - Parcialmente Implementado
120 - 114 116
101
100 - 90 94
75
80 - 68
60 - 48 47 53
40 - 33
204 12 13
5 4 2 5
0 - T T T T
2014 2015 2016 2017 2018 2019

Fonte: SISAGUA, 2019.

5.3.5. Monitoramento Ambiental de Contaminantes e Patégenos de Interesse

em Saude Ambiental

A) Agrotoéxicos

O Monitoramento de agrotoxicos em agua para consumo é realizado em
municipios prioritarios, identificados a partir do Plano Estadual de Vigilancia de
Populagbes Expostas aos Agrotdéxicos do Rio Grande do Norte. As coletas
realizadas s&o enviadas ao Instituto Evandro Chagas — IEC no Para. Sao analisados
13 dos 27 agrotdxicos previstos na Portaria de Potabilidade da Agua (PRT MS/GM
05/2017, anexo XX): Alacloro; LDRIN e Dieldrin; Atrazina; DDT + DDD + DDE;
Endrin; Endossulfan (A, B e sais); Lindano (gama HCH); Metolacloro; Metamidofos;

Parationa metilica; Pendimetalina; Profenofés e Terbufds.

O monitoramento iniciou no ano de 2014, em 18 municipios: Agu; Apodi; Arés;
Baia Formosa; Barauna; Boa Saude; Canguaretama; Ceara-Mirim; Currais Novos;
Goianinha; Macaiba; Mossor6; Natal; Nisia Floresta; Sao José do Mipibu; Serra do

Mel; Touros e Vera Cruz.

B) Cianobactérias

O Monitoramento de Cianobactérias foi efetivado de forma continua neste ano

de 2019. Estdo envolvidos neste monitoramento os municipios de Natal, com coletas
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realizadas na Lagoa de Extremoz, e Nisia Floresta, com coletas na Lagoa do
Bonfim. A Vigilancia Ambiental Estadual, por meio do Setor de Fatores de Riscos
Nao Biologicos e o LACEN apoiam o monitoramento através da realizagdo das
coletas conjunta com o0s municipios e analise quantitativa e qualitativa das

cianobactérias.

A Portaria de Potabilidade da Agua (PRT MS/GM 05/2017, anexo XX)
determina como valor de referéncia a ocorréncia de um numero menor que 20.000
células/ml de cianobactérias na agua bruto/ponto de captagdo. O laudo do
monitoramento da Lagoa de Extremoz indicou uma ocorréncia de um numero menor

que 10.000 células/ml de cianobactérias.

C) Patégenos de Interesse em Saude Ambiental

O monitoramento dos patdgenos de interesse em saude ambiental ocorre sob
demanda eventual (investigacao de surtos relacionados a patégenos no ambiente) e

por demanda fixa (Vibrio cholerea em efluentes).

No municipio de Natal o monitoramento de Vibrio cholerae esta em fase de
implantagéo, e com o apoio do Estado ja foram realizados nas principais ETEs de
Natal (UFRN, Ponta Negra, Baldo e Zona Norte). Ja o monitoramento na ETE do

Aeroporto Internacional Aluizio Alves é de competéncia do Estado.

Outros patdogenos de interesse em saude ambiental que ja foram alvo de
monitoramento na SUVAM foram: Cryptosporidium, Amebas de vida livre e
Chromobacterium violaceum, além do Vibrio cholerae em manancial de

abastecimento de agua.
5.4. Vigilancia Sanitaria

A Vigilancia Sanitaria do Estado do Rio Grande do Norte € vinculada
aCoordenadoria de Promog&o a Saude e sua misséo é “Proteger e promover asaude
da populacao garantindo a seguranca sanitaria de produtos e servi¢os eparticipando

da construgcao de seu acesso”.

As acOes da Vigilancia Sanitaria Estadual do RN (SUVISA) se ddo em dois
grandes eixos prioritarios de acdo, sendo o 1°, o da descentralizacdo para 0sS

municipios das acdes de gerenciamento dos riscos e 0 2° do Controle, eliminacéo
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ou, na sua impossibilidade, reducdo dos riscos decorrentes do consumo de

alimentos, produtos e servicos.

A maior parte dos municipios ainda ndo assumem as acdes de VISA e isto
impde uma sobrecarga de trabalho para a Vigilancia Sanitaria Estadual e,
consequentemente, a diminuicdo de sua capacidade de atuar sobre sua realmissao
gue é coordenar as acfes a nivel de Estado, assessorar tecnicamente osmunicipios

e atuar sobre os riscos sanitarios de forma complementar esuplementar.

A SUVISA executa acdes de fiscalizagcdo, requerendo o exercicio do poder de
policia sanitaria; em consonancia com esta peculiaridade, € um 6rgao arrecadador,
sendo o Unico 6rgdo arrecadador da SESAP/RN. Essa cobranca se da por meio de
taxas para emissdo de Alvara Sanitario, analise de projeto arquiteténico, ingresso e
baixa de responsavel técnico, coleta de produtos por solicitacdo, encerramento de
atividades, aditivo de contrato social, mudanca de endereco e também proveniente
de multas aplicadas a estabelecimentos infratores.Com relacdo a liberagdo dos
Alvaras Sanitarios, em 2017 a SUVISA emitiu 1.110 alvaras, em 2018 foram 1157 e
em 2019 foram 1295.

Gréfico 49 - Alvaras Sanitarios emitidos pela SUVISA nos anos de 2017, 2018 e
2019.
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Fonte: SUVISA, 2020.
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Com relacéo as inspecdes dos estabelecimentos sujeitos a VISA, em 2017
foram realizadas 1.432 inspec¢fes sanitarias, em 2018 foram realizadas 1.336 e em
2019 foram realizadas 1.350.

5.5. Servico de Verificagcdo de Obito - SVO

O estado do Rio Grande do Norte, segundo o IBGE (2009), tem uma
populacdo estimada de 3.168.027 habitantes (2010) e conta com dois
ServicosdeVerificacdodeObitos(SVO/RN):umemNatal,existentedesde o ano de 1991
e subordinado & Secretaria de Estado da Saude Publica e

outroemMossoro,fundadohatrésanosegeridopelaSecretariaMunicipal.

O SVO-Natal/RN tem por missao a realizacdo de necropsias de cadaveres de
todos os municipios do estado pactuados, cujos Obitos tenham ocorrido em
residéncia e sem acompanhamento médico, visando eliminar ascausas de morte mal
definidas. Sua acdo mais importante se evidencia em situacdes de epidemias por

enfermidades e agravos de notificagdo compulsoria.

Também €é sua funcdo menor, a elaboracdo de diagndstico
anatomopatolégico de casos que nao sejam suspeitos de violéncia ou por causas
externas, vindos de hospitais com menos de 72 horas de internamento e nos casos
em que,mesmo internados por mais tempo, ndo tenham sido definidos os

diagndésticos.

Uma das mais importantes missfes decorrentes de exames cadavéricos é a
certeza diagnostica da etiologia de enfermidades que estdo causando Obitos e a
consequente informacdo a Vigilancia em Saulde, visando seu mapeamento

epidemiologico e a sua prevencao, como € o caso da dengue, porexemplo.
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Grafico 50 -Demonstrativo comparativo de nimero de exames necroscépicos entre
0s anos de 2018, 2019.
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Fonte:Banco de dados do SVO-Natal/RN.

5.6. Rede Estadual de Laboratérios de Saude Publica

A titulo de empoderamento da assisténcia prestada pela rede de laboratorios
do RN (RedelLab) aos cuidados da COHUR na qual possuem suas a¢des composta
por unidades com perfis diversos, onde estdo inseridos 21 laboratorios em
unidades hospitalares, 02 unidades de referéncias (HEMONORTE e Centro de
Reabilitacdo Infantil/Centro de Reabilitacdo Adulto), além dos Laboratorios de

Citopatologia de Natal e Mossoro.

A RedelLab esta entre os principais e mais utilizados recursos no apoio
diagnéstico a pratica clinica, o que traz repercussfes importantes no cuidado ao
paciente e custos ao sistema de saude. A elevacao de tais recursos orcamentarios
nos ultimos anos contribui, substancialmente, para a inflacdo dos custos gerais da
assisténcia a saude. Sob o ponto de vista dos aportes financeiros, 0s repasses
relativos a assisténcia representam o segundo maior gasto vinculado ao elenco de
procedimentos do primeiro nivel da média complexidade ambulatorial conforme

descrito por gestores de todas esferas.
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5.7. Atencdo Primaria a Saude do Rio Grande Do Norte

Segundo a Politica Nacional da Atencado Basica (PNAB 2017), a “A Atencao
Basica é o conjunto de ag¢des de saude individuais, familiares e coletivas que
envolvem promogéo, prevencgdo, protegao, diagndstico, tratamento, reabilitacao,
reducéo de danos, cuidados paliativos e vigilancia em saude, desenvolvida por meio
de praticas de cuidado integrado e gestdo qualificada, realizada com equipe
multiprofissional e dirigida a populacdo em territério definido, sobre as quais as

equipes assumem responsabilidade sanitaria”.

A Atencao Basica € desenvolvida por meio do exercicio de praticas de
cuidado e gestdo, democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe,
dirigidas a populacbes de territérios definidos, pelas quais assume a
responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no territorio em
que vivem essas populagdes. Utiliza tecnologias de cuidado complexas e variadas
que devem auxiliar no manejo das demandas e necessidades de saude de maior
frequéncia e relevancia em seu territério, observando critérios de risco,
vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético de que toda demanda, necessidade

de saude ou sofrimento devem ser acolhidos.

Os fundamentos e diretrizes da Atencao Basica, dentro da PNAB, s&o: ter um
territorio adstrito; possibilitar o acesso universal e continuo a servigos de saude de
qualidade e resolutivos, caracterizados como a porta de entrada aberta e
preferencial da rede de atencao; adscrever os usuarios e desenvolver relagdes de
vinculo e responsabilizagdo entre as equipes e a populagdo adscrita garantindo a
continuidade das agdes de saude e a longitudinalidade do cuidado; coordenar a
integralidade em seus varios aspectos; e estimular a participagdo dos usuarios

(controle social).

5.7.1. A Estratégia Saude da Familia

A estratégia prioritaria na Atengao Basica para sua consolidacdo e expanséo
€ hoje a Estratégia Saude da Familia, em suas variantes e equipes de apoio. O

estado do Rio Grande do Norte, na questdo do numero de equipes da Estratégia
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Saude da Familia (ESF) e sua cobertura populacional, tem se destacado, sendo um

dos estados com maior cobertura do pais e o sexto no Nordeste.

Gréfico 51— Cobertura da Estratégia Saude da Familia em setembro/2019 por UF
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Fonte: SAPS/MS. Novembro/2019.

A implantacdo da Estratégia Saude da Familia no Rio Grande do Norte se deu
em 1998, quando em julho daquele ano havia 11 equipes em 7 municipios e
chegando em dezembro do mesmo ano com 34 equipes em 20 municipios. A partir
de entdo, houve um incremento ano a ano do numero de municipios com equipes da
ESF, e consequente aumento do numero de equipes e cobertura, até 2007, quando
os 167 municipios ja possuiam alguma equipe, acompanhando a expansao que

houve com o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS).
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Grafico 52 — Numero de municipios com equipes da ESF e ACS no RN por ano.
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Grafico 53 — Numero de equipes da ESF e cobertura populacional média estimada

no RN por ano.
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No estado do Rio Grande do Norte, a maior parte dos municipios (154 ou

92,22% do total) possui 100% de cobertura populacional estimada por equipes da

Estratégia Saude da Familia — ESF.Entre os anos de 2008 e 2011, o estado passou

por um periodo de redugdo da cobertura da ESF, grandemente influenciada pela

queda na cobertura da 72 Regidao de Saude, particularmente o municipio de Natal,

que possui um grande peso sobre a cobertura estadual, devido ao porte

populacional do municipio. Durante esse periodo, 0 municipio teve varias equipes

inconsistidas, sendo substituidas por equipes do PACS com Saude Bucal. A partir de
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2012, houve um movimento contrario, com um crescimento da cobertura, novamente
influenciada principalmente pela cobertura de Natal, que passou por um processo de
recomposi¢cao de suas equipes, primeiro com a inser¢cdo dos profissionais do
PROVAB e depois, a partir de 2013, com os profissionais do Programa Mais
Médicos.

Ja a partir de 2016, novamente a cobertura volta a diminuir, primeiramente
devida a perda de equipes no municipio de Natal e dificuldades de reposi¢cao do
Mais Médicos, que foi agravado em 2018, com o fim da Cooperagao Basil-OPAS no

Mais Médicos, retrocedendo a niveis proximos do ano de 2012.

Tabela 17 — Histérico de cobertura populacional estimada por equipes da ESF entre
0s anos de 2007 a 2019, por regido de saude. Novembro/2019.

REGIAO DE
SAUDE 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

la. S J Mipibu

2a. Mossor6 87,07 8726 8057 8656 8522 8374 8231 8620 8696 8460 87,77 8184 78,18
3a. Jodo Camara 86,32

4a. Caico 89,76 89,56

5a. Santa Cruz

6a. Pau dos Ferros

7a. Natal 52,24 5234 5048 47,82 4560 4428 5951 60,13 5955 5454 4942 5179 5255
8a. Assl 84,53

RN 7864 7957 7830 7788 76,72 7578 8220 8284 8259 7933 7848 77,10 77,82

Fonte: SI-PNI, 2020.

Para ampliar a cobertura da Atengao Basica, em particular a Estratégia Saude
da Familia, e resolver o problema de consistir as equipes existentes nos municipios,
que possuem uma dificuldade em encontrar profissionais médicos que se disponham
a atender em municipios longe dos grandes centros e em areas carentes, cumprindo
a carga horaria preconizada pela Politica Nacional da Atengao Basica, o Ministério

da Saude desenvolveu primeiramente o Programa de Valorizagdo da Atencéo Basica
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(PROVAB), em 2011, encerrando em 2015, e depois o Projeto Mais Médicos para o
Brasil, com acdes de provimento, formacao e rediscussao da carreira profissional.

O processo de implantagdo do Projeto Mais Médicos para o Brasil no Estado
do Rio Grande do Norte ocorreu no periodo de Setembro de 2013 até 2019, dividido,
até o momento, em 18 Ciclos, contemplando, em 2019, noventa e quatro municipios
do total dos 167 que compdem o Estado, totalizando 255 profissionais médicos em
todas as Regides de Saude. Esses programas foram os responsaveis pelo aumento
do numero de equipes e de cobertura ocorridas a partir de 2013, até entéo
estagnadas ou em queda.

Em setembro de 2013, quando houve o primeiro ciclo do entdo Programa
Mais Médicos, a grande maioria dos profissionais de programas de provimento
provinha do PROVAB e compunha 21,73% das equipes consistidas da ESF, mas ja
em abril de 2014, 38,70% das equipes da ESF eram formadas por profissionais de
programas de provimentos. Apesar do apice ocorrido no 5° Ciclo do Mais Médicos, ja
em 2015, com o final do PROVAB, a propor¢ao de equipes de ESF com profissionais
do Mais Médicos era 30,63% e estabilizando em torno de 27,7% entre 2016 e 2017.
Em 2018, com o final da cooperagcao Brasil-OPAS com o programa, houve
novamente uma queda nessa propor¢do, que mesmo com novos ciclos nao foi
possivel reconsistir a cobertura da ESF ou a proporgcao de equipes com profissionais
do programa.

Gréfico 54 — Evolucéo da propor¢céao de equipes com profissionais de programas de
provimento no Rio Grande do Norte, considerando a competéncia dezembro dos
anos de 2013 a 2018 e competéncia maio de 2019.
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Fonte: CNES/SAPS/MS; CCE-RN; Novembro/2019.
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Grafico 55 — Numero de profissionais por programas de provimento e propor¢do de
municipios com esses profissionais entre 2013 e 2019.
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Fonte: CCE-RN. Novembro/2019.

Grafico 56 — Propor¢cdao de municipios com profissionais dos programas de
provimento por Regido de Saude em 2015, ano de maior adesao, e em 2019.
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Fonte: CCE-RN, novembro 2019.
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Grafico 57 — Proporgédo de equipes com profissionais de programas de provimento
por regides de saude, entre 2013 a 2019.
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Fonte: CCE-RN. Novembro/2019.

Gréfico 58 — Médicos do programa Mais Médicos cadastrados no CNES em julho de
2019, o numero de as vagas ocupadas do programa e vagas desocupadas e a taxa
de ocupacéao por regiao de saude, em 2019.
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Fonte: CCE-RN.

Em relacdo a modalidade de adeséao, percebe-se a mudanca de perfil entre os
anos de 2015 e 2019. Enquanto, em 2015, 68,77% dos profissionais faziam parte da
Cooperagcéo Brasil-OPAS, com o término do termo, a grande maioria dos
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profissionais foi formada por brasileiros em 2019 (88,63%). Os intercambistas
individuais, por outro lado, tiveram pouca mudanga na composi¢ao do perfil desses
profissionais, saindo de 8,92%, em 2015, para 10,59%, em 2019.

Grafico 59 - Distribuicdo percentual dos profissionais segundo modalidade de
adesdo no Estado do Rio Grande do Norte no periodo de 2015 e 2019. Natal,
novembro de 2019.
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Fonte: CCE-RN. Novembro 2019.

Nos gréficos seguintes, apresentamos os dados referentes as modalidades de
adesdo ao Projeto, desagregados por Regido de Saude, nos anos 2015 e 2019,
possibilitando observar algumas diferengcas na composi¢cao dessas equipes em cada
territrio. A 72 Regido de Saude — Metropolitana € a que apresentava uma
composi¢cdo bem equilibrada entre os médicos brasileiros, intercambistas e da
cooperacao, e, juntamente com a 32 Regido de Saude — Jodo Camara e a 52 Regido
de Saude — Santa Cruz, possuia profissionais intercambistas, em 2015. J4 em 2019,
percebe-se que o0s cooperados sao substituidos em parte por brasileiros e 0s
intercambistas apresentam-se mais distribuidos entre as regiées. Chama a atencéo

a reserva de dois profissionais cooperados na 62 Regido de Saude.

Ainda que a 72 Regido de Saude concentre a maior parte dos profissionais do
programa mais médicos, a mudanca no edital 18, que restringiu ainda mais os
critérios para municipios elegiveis para o programa, excluindo grandes municipios
como Natal, fara com que ao longo do tempo a proeminéncia da regido em relacao

ao numero de profissionais perdera relevancia. Como o 15° ciclo ocorreu em 2017 e
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compde a maior parte dos profissionais em atividade na regido, com o término do
ciclo, além das vagas nao preenchidas, a regido perde relevancia no nimero de

profissionais.

O momento atual € de inflexdo, ja que, ainda que esteja previsto novo ciclo do
Mais Médicos, ja existe a previsdo da extincdo do programa com a implantacdo de
uma nova proposta, ainda em tramitacdo no Congresso Nacional, o Médicos pelo
Brasil. Por um lado, mantém a previsédo de contratacdo de médicos bolsistas, com a
perspectiva de uma contratacdo pela CLT através de uma agéncia de RH depois de

2 anos de trabalho.

Por outro lado, os critérios para vagas envolvem apenas municipios de
pequeno porte, excluindo areas como Natal, ainda muito dependente dos
profissionais do Mais Médicos. Seja qual for a op¢do adotada pelo Ministério da
Saude em relacdo aos programas de provimento, o certo € que, pelo menos até

2023, haveréa ainda profissionais do Projeto Mais Médicos.

5.7.2. Agentes Comunitarios de Saude

O Programa de Agentes Comunitarios de Saude surgiu nos anos 90,
inspirado em experiéncias de prevencdo de doencas por meio de informacdes e

orientacdes sobre cuidados de saude.

O programa iniciou-se em 1994, inicialmente apenas com municipios do
nordeste e norte, mais 14 municipios de Goias, mas foi efetivamente regulamentado
em 1997. Mesmo entdo, o DF, Minas Gerais, Rio de Janeiro e Santa Catarina nao
contavam com municipios com ACS e Sao Paulo e o Acre contavam apenas com um

municipio no programa (Grafico 60).
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Grafico 60 — Numero de municipios com Agentes Comunitarios de Saude em 1994
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O numero de ACS cresceu ano a ano no Rio Grande do Norte desde 1994 até
2006, periodo no qual a Secretaria de Estado da Saude, em parceria com as
secretarias municipais de saude, assumiu 0 processo seletivo desses agentes em

um grande esfor¢co para expansao do programa.

No ano de 2006, houve a publicacdo da Lei 11.350, que regulamentou o0s
Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e Agentes de Combate a Endemias (ACE), e
da Emenda Constitucional 51, que disp0s sobre a contratacdo dos ACS e ACE e da

efetivacdo dos contratados por processo seletivo prévio a publicacédo da EC.

A partir de entdo, o estado deixou de realizar os processos seletivos, que
passaram a ser de responsabilidade dos municipios, mas, neste momento, o estado
ja tinha alcancado uma cobertura populacional média estimada de 84,75% (Grafico
62). Os processos seletivos que existiram a partir desta data, nos municipios, foram,

em sua maioria, para repor ACS perdidos e expansdes pontuais.

Grafico 62 — Numero de Agentes Comunitarios de Saude — ACS e cobertura
populacional estimada no RN por ano.
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Fonte: SAPS/MS. Novembro/2019.

Em maio de 2019 j4 se observa que quase todos os municipios do RN
apresentavam 100% de cobertura de ACS, a excecéo de municipios da 72 Regido de

Saude e alguns municipios pontuais, decorrentes de flutuacées por inconsisténcias e
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bloqueios de recursos. Desde 2008 observa-se que pouco variou o humero de ACS
e a cobertura nas regidoes de salde. Apenas a partir de 2012 houve um aumento no
namero na 22, 42 e 72 Regifes de Saude, acompanhando o processo de expansao

de novas equipes da ESF nessas regiodes.

Figura 22 — Cobertura populacional de Agentes Comunitarios de Saude no RN.
Natal, RN, maio de 2019.

Cobertura Populacional Estimada dos Agentes
Comunitarios de Saude no Rio Grande do Norte

Fonte: eGestor/SAPS/MS competéncia Maio/2019

Fonte: SAPS/MS.

Tabela 18 — Histérico de cobertura populacional estimada pelos ACS entre 0os anos
de 2007 a 2019, por regidao de saude. Novembro/2019.

REGIAO DE
SAUDE 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

la. S J Mipibu
2a. Mossoré 86,34 82,19
3a. Jodo Camara
4a. Caico

5a. Santa Cruz

6a. Pau dos Ferros
7a. Natal 51,63 50,16 51,65 5196 50,73 5404 56,13 52,68 5243 4761

8a. AssU

RN 81,07 81,06 80,69 81,24 80,00 81,09 82,83 81,61 81,22 78,51 77,06 76,38 75,44
Fonte: SESAP — RN, 2020.
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Grafico 63 - Proporcéo de populacéo coberta por ACS por regiao de saude.
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Fonte: SAPS/MS Novembro 2019.

Este aumento acompanhando a expansdao da ESF pode ser mais bem
visualizado no grafico 64. De maneira geral, a cobertura dos ACS sempre foi maior
gue a cobertura das equipes da ESF, mesmo porque é mais dificil para 0 municipio
manter consistidas as suas equipes da ESF, porém, a partir de 2013, essa diferenca
diminuiu, em parte gragcas aos programas de provimento, como PROVAB e Mais
Médicos, e ao aumento do teto de equipes de ESF para serem credenciadas,
invertendo a relacdo em 2014. Ainda que o teto de ACS tenha permanecido o
mesmo, esses fatores contribuiram para a expansao naqueles municipios de maior
porte no estado, como Natal. Mas ja& em 2016, porém, comec¢a a haver uma queda
da cobertura de ACS e ESF, mantendo a nova relacéo de preponderancia da ESF
sobre os ACS.

Em dezembro de 2018, comparando com as demais Unidades da Federacéo,
o0 RN tinha o 17° maior nimero absoluto de ACS, mas estava em 14° |lugar em
cobertura, estando em uma posi¢cdo mediana em comparagcdo com outros estados, o
gue significa que ainda ha espaco para a expansao, particularmente na capital, que

concentra, sozinha, um quarto (25,23%) da populacéo estadual.
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Gréafico 64 - Comparacédo entre a proporcdo de populacdo coberta por ACS e por
ESF 2008 a 2019.
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Fonte: SAPS/MS Novembro/2019.

5.7.3. Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencao Basica — NASF-AB

As equipes do Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atengcdo Basica —
NASF-AB foi a quarta estratégia de qualificagdo da Atencdo Primaria a Saude,
surgindo em 2008, inicialmente em oito municipios, existindo apenas a modalidade
de NASF | e NASF Il, além da possibilidade de municipios consorciarem para
habilitarem um NASF | Intermunicipal. Esses NASFs apoiavam, naquele momento,
entre 8 a 20 equipes de ESF, no caso do tipo I, e acima de 3 equipes da ESF, no
caso do tipo Il. Este ultimo, no entanto, apenas disponivel para municipios com

baixa densidade demografica.

O tipo de NASF intermunicipal permitiu que houvesse uma expansao relativa,
mas apresentava como fragilidade a propenséo da equipe apoiar apenas as equipes
da ESF do municipio sede. Dadas as caracteristicas dos municipios do RN, onde
62,28% eram menores de 10.000 habitantes em 2008, a expanséo das equipes do
NASF apresentam um largo crescimento em 2013, quando é criada a modalidade de

NASF lll, para municipios de pequeno porte, e sdo mudados os parametros de
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equipes ESF por NASF. Em 2018, havia 160 municipios, com um total de 179

equipes, com uma estimativa de cobertura populacional de 61% (Graficos 65 e 66).

Grafico 65 — Numero de municipios no RN com NASF-AB implantados por ano.
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Fonte: SCNES/MS. Novembro/2019.

Grafico 66 — Numero de NASF-AB por tipo e ano e cobertura populacional estimada
no RN.
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Figura 23 — Cobertura populacional de equipes de NASF-AB no RN. Natal, RN,
maio de 20109.

Cobertura Populacional Estimada do Nucleo Ampliado da Estratégia Saude
da Familia e Ateng¢do Basica no Rio Grande do Norte
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Fonte: eGestor/SAPS/MS competéncia Maio/2019

Fonte: SAPS/MS, SESAP/RN.

Em 2019, apenas 11 municipios ndo possuiam equipes de NASF-AB (figuras
2.37 e 2.40), quatro municipios menos que em 2018. A perda se deveu a
inconsisténcias de equipes da ESF que levavam a inconsisténcias do NASF-AB
também (ja que sdo equipes vinculadas), ainda assim, analisando o estado do RN, a
maior parte dos municipios possui uma cobertura populacional estimada para essas
equipes de NASF em 100%, com uma cobertura baixa concentrada na 72 Regido de
Saude e, em particular, nos grandes municipios de Natal e Mossord. Natal,
particularmente, possui apenas 3 equipes de NASF-AB para todas as suas 97

equipes consistidas em julho de 2019.

Apenas cinco municipios realmente ndo possuiam equipes credenciadas de
NASF-AB, mas fizeram a solicitagao de credenciamento em 2019 (Bento Fernandes,
Carnaubais, Galinhos, Lajes Pintadas e Sitio Novo). Portalegre e Sado Miguel séao
casos especiais que ja tiveram equipes no passado e depois foram
descredenciadas, por inconsisténcias de suas equipes da ESF. Com a mudanca da
politica de financiamento da Atencdo Primaria a Saude pelo Ministério da Saude,

ocorrida em novembro de 2019, e que modificou a Politica Nacional de Atencao
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Basica, tanto o credenciamento dessas novas equipes do NASF-AB quanto a propria
existéncia das equipes atuais apresentam-se como uma incognita, ja que nao ha
mais o financiamento de equipes do NASF-AB e ndo ha mais previsdo de novos

credenciamentos.

5.7.4. Saude Bucal

O Brasil Sorridente (Politica Nacional de Saude Bucal) € o programa do
governo federal que tem mudado a Atencdo da Saude Bucal no Brasil. De modo a
garantir acdes de promocao, prevencao e recuperacado da saude bucal da populacao
brasileira, o Brasil Sorridente reine uma série de a¢des para ampliacdo do acesso
ao tratamento odontolégico gratuito, por meio do Sistema Unico de Satde (SUS)
(DAB/MS, 2014).

As suas principais linhas de acdo sédo: Reorganizacdo da Atencdo Basica em
saude bucal, principalmente com a implantagdo das Equipes de Saude Bucal na
Estratégia Saude da Familia; Ampliacdo e qualificacdo da Atencdo Especializada,
em especial com a implantacdo de Centros de  Especialidades

Odontolégicas e Laboratorios Regionais de Proteses Dentarias.

A Saude Bucal foi a terceira estratégia, apos os Agentes Comunitarios de
Saude e Estratégia Saude da Familia, a se estruturar a partir de uma légica de
equipe e territorio que consiste a Saude da Familia. De mesma forma, o estado
comegou cedo esse processo, ainda em maio de 2001, com 25 equipes em 23
municipios, e ao final daquele ano 92 municipios ja possuiam equipes de Saude
Bucal, em um total de 140 equipes, e 14,92% de cobertura populacional estimada.
Rapidamente, o estado aumentou o numero dessas equipes e a cobertura, ainda

qgue nao tenha ainda conseguido alcancgar a paridade com as equipes de ESF.


http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_brasil_sorridente.php?conteudo=equipes
http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_brasil_sorridente.php?conteudo=equipes
http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_brasil_sorridente.php?conteudo=ceo
http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_brasil_sorridente.php?conteudo=ceo
http://dab.saude.gov.br/portaldab/ape_brasil_sorridente.php?conteudo=lrpd
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Grafico 67 — Namero de municipios com equipes da ESB no RN por ano.

Fonte: SAPS/MS. Novembro/2019.

Gréafico 68 — Numero de Equipes de Saude Bucal e cobertura populacional estimada

no RN por ano
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Gréafico 69 — Comparacao entre numero de equipes de ESF e ESB por ano no RN.
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Fonte: SAPS/MS. Novembro/2019.

A cobertura populacional estimada pelas equipes de saude bucal na maioria
das regides de salude ja estad proxima a 100%, ainda que a 72 Regido de Saude
ainda se encontre com uma cobertura muito baixa (38,16%), em grande parte
influenciada pelas coberturas de Parnamirim e, principalmente, Natal. Como se trata
da regido mais populosa do estado, esse resultado é responsavel pela cobertura do
estado ser também aquém do desejado (71,95%, em 2019) — Tabela 19.
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Figura 24 — Cobertura das equipes de Saude Bucal nos municipios, Centros de
Especialidades Odontolégicas (CEO) implantados e Laboratérios Regionais de
Protese Dentaria (LRPD) em maio de 2019.
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Fonte: eGestor/SAPS/MS competéncia Maio/2019

Fonte: CNES/MS, SAPS/MS. Novembro/2019.

Tabela 19 — Histérico de cobertura populacional estimada pelas Equipes de Saude
Bucal — ESB entre os anos de 2007 a 2019, por regido de saude, e mapa de calor.

Novembro/2019.
Regido de
Saude 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
la. S J Mipibu

2a. Mossoré

3a. Jodo Camara

4a. Caico

5a. Santa Cruz

6a. Pau dos Ferros

7a. Natal

8a. Assl 69,29

RN 73,37

79,73 81,54 85,46

89,52

47,43 51,87 48,555

85,06

75,63 78,25 77,03

84,77 83,88

8893 86,32 86,20 86,49

76,47 73,70 73,18 7162 7195

Fonte: SESAP - RN, 2020.

Desde a publicacdo da Politica Nacional da Atencdo Basica em sua primeira
reformulacdo, na portaria 2488 de 21 de outubro de 2011, uma equipe de saude

bucal deve estar atrelada a uma equipe da estratégia saude da familia (antes era



142

permitida a proporcdo de 1:2), porém, ainda que tenha havido um aumento do
namero absoluto de equipes de Saude Bucal, esse aumento ndo conseguiu que a
paridade fosse alcancada, por causa da disparidade ainda persistir na 72 Regiao de
Saude (Grafico 70).

Grafico 70 — Comparacao entre cobertura de equipes da ESF e ESB, entre os anos
de 2007 e 2019, por Regido de Saude.
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Fonte: SAPS/MS. Novembro/2019.

5.7.4.1. Centro de Especialidades Odontologicas - CEO

Em 2004, com a Politica Nacional de Saude Bucal — Brasil Sorridente,
comegou-se uma expansao dos Centros de Especialidades Odontoldgicas,
dispositivo que atua como referéncia da média complexidade para a Saude Bucal,
inicialmente com trés municipios, e observa-se dois picos de crescimento das
implantagdes: em 2006, com o inicio dos credenciamentos, e em 2013, quando
houve a criagdo de novo tipo de CEO, até atingir 26 municipios do estado (Grafico
71). Porém, sua caracteristica regionalizada no seu inicio ndo permitiu uma ampla
cobertura populacional, sendo estimada em 44,27% pela equipe técnica da SESAP
(Grafico 72). A pouca expansao do CEO que ocorreu no estado, que vinha
estagnado desde 2013, ocorreu apenas em 2018 e 2019, apenas na 62 e 42 Regides
de Saude (Gréfico73).



Grafico 71 — Namero de municipios no RN com CEOs implantados por ano.
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Fonte: SCNES/MS. Novembro/2019.
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Gréfico 72 — Evolucdo do namero de CEO no Estado do Rio Grande do Norte, por

Regido de Saude, de 2004 a 2019.
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Grafico 73 — Numero de CEOs por tipo e ano e cobertura populacional estimada no
RN.
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Fonte: SCNES/MS e SESAP-RN. Novembro/2019.

5.7.4.2. Laboratorios Regionais de Protese Dentaria — LRPD

Em relagcdo a reabilitagdo protética, foram criados, desde 2005, os
laboratorios regionais de protese dentaria — LRPD, que disponibiliza recursos do
Ministério da Saude para uma producgao por faixa aos municipios ou estado, o ente

optando por ter laboratérios publicos locais ou contratagado de servigo terceirizado.

Sao consideradas quatro faixas de producédo de protese por més que 0s
municipios podem contratualizar: 20 a 50 préteses; 51 a 80 proteses; 81 a 120
proteses e acima de 120 proéteses. No Rio Grande do Norte, houve contratualizagbes
apenas nas faixas de 20 a 50 préteses (104 municipios em 2018) e 51 a 80 proéteses
(trés municipios em 2018), totalizando 107 municipios em 2018,em todas as regides
de saude. Entre 2008 e 2014, o estado viveu uma explosao de credenciamentos de
LRPDs, atingindo rapidamente 121 municipios, quando entdo alguns municipios
perderam o credenciamento por ndo conseguirem cumprir a produgdo mensal de
proteses contratualiza, ocorrendo esse processo de credenciamento e

descredenciamento ao longo dos anos de 2015 a 2019.
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Esse processo de descredenciamento pode ser evidenciado na proporgao de
municipios que conseguiram atingir a média de produgdo mensal da faixa
contratualizada. No estado, apenas 57,01% dos municipios com LRPD conseguiram
atingir a meta mensal em 2018, ainda que esse tenha sido o ano com melhor
desempenho. Ja a produgdo estadual mensal média, em 2018, atingiu uma
producéao similar (ainda que inferior) ao produzido em 2014, com 1469 proteses/més
instaladas .

Grafico 74 — Numero de municipios com Laboratorio Regional de Protese Dentéria —
LRPD por Regiao de Saude e ano.
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Fonte: SAPS/MS; SIA/MS novembro de 2019.

Grafico 75 — Proporc¢ao de municipios, dentre aqueles que possuem LRPD, que
atingiram a média mensal contratualizada.
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Grafico 76 — Producéo de prétese/més média no estado do Rio Grande do Norte
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Fonte: SIA/MS novembro de 2019.

5.7.4.3. Qualidade da Saude Bucal

Como no caso das equipes da Atencado Primaria a Saude, a Saude Bucal e
suas equipes podem ser avaliadas, monitoradas e acompanhadas através de alguns
indicadores que podem nos indicar ou apontar caracteristicas de acesso ao servigo
e, por vezes, a qualidade do servigco. Sao indicadores de perfil de encaminhamentos,
cobertura da Primeira Consulta Odontolégica, Razdo entre Primeira Consulta e
Tratamento Concluido (TC) e Proporgdo de Exodontias em relagdo ao total de

procedimentos executados.

Todos esses indicadores possuem, basicamente, duas fontes de dados: o
Sistema de Informagdo Ambulatorial (SIA) e o Sistema de Informagdes da Atencao
Basica (SISAB). Enquanto o primeiro ndo vai fazer distingdo entre os procedimentos
executados na APS e na Média Complexidade, o segundo apenas registra os
procedimentos executados na APS, seja pelas equipes de Saude Bucal, seja pelos
profissionais da UBS de modelo tradicional. Com o processo de implantagdo do
SISAB, porém, duas coisas devem ser consideradas: entre os anos de 2013 e 2014
nem todas as equipes faziam uso do sistema e registravam os dados e, a partir de
2017, os dados de producdo ambulatorial do e-SUS/SISAB n&o mais alimentavam o
SIA, que passa a registrar basicamente os procedimentos de média complexidade

apenas.
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Tendo em consideracdo o exposto acima, observa-se que o perfil de
desfechos das equipes de Saude Bucal pouco mudou entre 2015 e 2019 (apenas
com o aparecimento do componente Alta do Episddio a partir de 2017, atingindo
7,87% em 2018), com uma grande propor¢ao de Retornos (65,38% em 2018)
seguida por Encaminhamentos (12,67% em 2018) e Tratamento Concluido (12,71%
em 2018). Chama a atengdo que o componente Agendamentos, nas suas mais
diversas formas (para NASF, para grupos e para outros profissionais), €
praticamente insignificante entre as equipes de Saude Bucal (Grafico 77).

Grafico 77 — Proporcao entre os desfechos de tratamento das equipes de Saude
Bucal por ano no RN.
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Fonte: SISAB/SAPS/MS novembro de 2019.

Considerando os encaminhamentos pelas equipes de Saude Bucal, observa-
se uma diminui¢gdo proporcional dos encaminhamentos nao definidos (outros) e um
aumento dos encaminhamentos para radiologia. Apesar de 55,28% dos
encaminhamentos ainda serem classificados como outros em 2018 (denotando uma
baixa sensibilidade para identificar as causas de encaminhamentos), apresenta uma
significativa melhora quando comparado com anos anteriores (72,31% em 2015).
Por outro lado, o aumento relativo dos encaminhamentos para radiologia (18,28%
em 2018) precisa ser mais bem estudado. Pode ser indicativo de uma piora na
resolubilidade da APS na Saude Bucal, com os municipios concentrando os
aparelnos de RX em Centros de Especialidades ou em servigcos terceirizados,

dificultando o acesso ao diagndstico oportuno na APS.
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O numero absoluto de consultas em suas vertentes de Primeira Consulta
Odontolégica, Consulta de Retorno e Consulta de Manutencdo apresenta um
crescimento entre os anos de 2013 a 2017, resultado, provavelmente, da melhora da
informacdo do SISAB que um crescimento real em si, com um predominio das
consultas de retorno sobre as outras duas, com um baixo numero de consultas de

manutencgao.

Entre 2017 e 2019, porém, os numeros ficaram relativamente estaveis, o que
pode ser visto também em relagdo a cobertura da Primeira Consulta, que leva em
consideracao a populacao do local e mostra o acesso da populagdo ao servigo de
Saude Bucal. Em 2018, foi estimado que apenas 7,54% da populagéo do estado que
teve acesso ao servico de Saude Bucal e esse indicador se manteve relativamente
constante entre 2017 e 2019. Ja em relacdo a Razao dos Tratamentos Concluidos e
Primeira Consulta, apenas 44,68% das Primeiras Consultas tém o tratamento
concluido no ano e € uma relagcédo que entra-se estavel desde 2015, apenas com um

ponto fora da curva em 2017, o que € uma taxa de resolubilidade muito baixa.

Grafico 78 — Numero de primeiras consultas, consultas de retorno, consultas de
manutencao e indicadores de razdo de primeira consulta por Tratamento Concluido
e Cobertura da Primeira Consulta no Rio Grande do Norte por ano.
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A proporcdo de exodontias € um indicador que pode medir o acesso da
populagcdo aos servicos de Saude Bucal tanto na questdo curativa/reabilitacéo,
quanto na prevencgao/promocao da Saude em tempo oportuno, evitando-se assim a
perda do elemento dentario. Como mencionado, a fonte pode ser tanto o SIA quanto
o SISAB, ainda que a medida seja de grupos de diferentes (APS e Média

Complexidade no primeiro e apenas APS no segundo).

Observa-se entre 2009 e 2016, uma queda no numero absoluto de
exodontias, bem como na proporgédo de exodontias (33,89% em 2009 e 12,24% em
2014), ainda que a partir de 2015 o indicador invertesse a tendéncia de queda,
atingindo 20,47% em 2016, um valor muito alto (ainda mais considerando o valor
esperado de 8,0% para o IDSUS).

Por outro lado, analisando apenas as equipes de Saude Bucal, a propor¢éo
de exodontias manteve-se de 2013 a 2019 relativamente estavel (7,17% em 2018),
com um aumento no numero absoluto entre 2013 a 2016, esperado haja vista a
melhora da qualidade da informacdo. Em 2017, os dados da APS nao mais eram
computados no SIA, o que justifica o aumento consideravel do indicador geral em
2017 (62,77%) e 2019 (84,46%), ja que a base era sobre uma quantidade mais

restrita de procedimentos, aqueles executados, basicamente, nos CEOs.

Ainda assim, chama a atengdo o numero absoluto exagerado em 2017 e o
quase inexistente em 2018, o que pode significar problema no envio da informacgao,
ja que o municipio de Parnamirim informou sozinho, em 2017, 1.602.405 exodontias,
0 que equivale 87,69% de todas as exodontias do estado naquele ano (1.827.422
exodontias) e muito acima da média histérica do municipio (30250 exodontias entre
2008 e 2016). Corrigindo os dados apenas do municipio de Parnamirim,
considerando os valores e 2016, o indicador do estado vai para 29,61%, ainda muito

alto, mas mais condizente com a tendéncia apresentado nos anos anteriores.
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Grafico 79 — Numero de exodontias registradas no SIA, numero de exodontias das
equipes da APS e a proporgao de exodontias entre o total de procedimentos geral e
na APS no Rio Grande do Norte, por ano.
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Fonte: SIA/MS; SISAB/SAPS novembro de 2019.

Quando comparadas as Regides de Saude, observa-se que os perfis apesar
de similares, com um predomino de retornos e uma virtual auséncia de
agendamentos, apresentam algumas peculiaridades . A 12 e 5% Regides de Saude
praticamente nao trabalham com alta de episédio (provavelmente nao trabalhando a
urgéncia e demanda esponténea), ao contrario da 82 Regiao de Saude, com uma
alta proporgcéo de altas de episdédio, 0 que pode denotar um grande numero de

demandas espontaneas.

Analisando os encaminhamentos por regido de saude, chama novamente a
atencao a 12 Regido de Saude, com uma grande propor¢ao encaminhamentos para
Cirurgia BMF e Endodontia e uma baixa propor¢ao de encaminhamentos definidos
como outros (32,69%), similar a 22 Regido de Saude, ainda que esta ultima tenha
uma propor¢ao de encaminhamentos para Radiologia muito maior que as demais
regides (28,27%) (Grafico 80).
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Grafico 80 - Proporgcao entre os desfechos de tratamento das equipes de Saude
Bucal por Regido de Saude no ano de 2018.
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Fonte: SISAB/SAPS/MS novembro de 2019.

Assim como a proporgao de retornos é maior na 12 Regido de Saude, também
a é em relagao as Consultas de Retorno. De maneira geral, as regides de saude séo
similares quando analisada a Razao de Tratamento Concluido por Primeira Consulta
(entre 44,07% e 49,64%), as excegdes sdo a 6% Regido de Saude, com uma razao
de 71,65%, que denota uma alta taxa de finalizagao dos tratamentos iniciados, e a 72
Regido de Saude que segue o outro extremo, com uma baixa taxa de finalizagao,
com uma razao de apenas 27,92%. Com relagao a Cobertura da Primeira Consulta,
se a maioria das regides de saude orbitou entre 13,61% e 9,29%, a 22, 72 e 82
Regides de Saude apresentaram um acesso muito baixo da populagao aos servigos
de Saude bucal (4,82%, 4,20% e 5,29%, respectivamente).
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Grafico 81 - Numero de primeiras consultas, consultas de retorno, consultas de
manutencgao e indicadores de razdo de primeira consulta por Tratamento Concluido
e Cobertura da Primeira Consulta no Rio Grande do Norte por Regido de Saude no
ano de 2018.
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Fonte: SISAB/SAPS/MS; IBGE; Novembro de 2019.

Um fator que pode contribuir para essas diferengas entre regides de saude é
a presenca de Centros de Especialidades Odontolégicas — CEOs. Quando se
compara o grupo de municipios que possuem CEO no estado com o grupo de
municipios sem CEO, percebe-se que aquele possui uma maior propor¢cdo de
encaminhamentos e uma melhor proporcdo de exodontias sobre os demais

procedimentos.

Considerando que ainda existe uma baixa cobertura de CEOs no estado, a
expansao do servigo, principalmente de forma regionalizada e com processos bem
definidos, provavelmente contribuiria para uma melhora das condigbes de Saude

Bucal da populagao.
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Grafico 82 — Comparagao entre propor¢ao de encaminhamentos em municipios
com CEO e municipios sem CEO no Rio Grande do Norte.
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Fonte: SISAB/SAPS/MS novembro 2019.
5.7.5. Consultorio na Rua

Apesar da Estratégia Saude da Familia atingir boa parte do territorio e
promover o acesso (ainda que com problemas) a populagao, existem populagdes
que por suas caracteristicas tornam-se mais dificeis de prover esse acesso. Essa
dificuldade de acesso nessas populagbes pode se dar tanto por caracteristicas
intrinsecas da comunidade (como o nomandismo), quanto pelo preconceito a que
essas populagdes sdo submetidas. Uma dessas populagdes, com alto grau de
vulnerabilidade, € a populagdo em situagao de rua (PSR). Essa populagdo, segundo
VARGAS, 2012, sofre “com riscos a saude relacionados a violéncia; variagao
climatica; alimentacdo incerta; relacbes sexuais; falta de acesso a agua limpa e
locais para higiene pessoal e necessidades fisioldgicas; sono inadequado; e muitos
outros fatores”, além de”questdes psicossociais, e o estigma € um grande motivo de

sofrimento emocional para eles”.

De acordo com o | Censo e Pesquisa Nacional sobre Populagdo em Situacao
de Rua (2007-2008), os principais motivos para viver na rua eram o consumo de
alcool e drogas (35,5%), desemprego (29,8%) e desavencgas familiares (29,1%). O
acesso aos servicos de saude é limitado, além de dificuldade de anamnese, existe a

baixa adesao ao tratamento e a dificuldade para o acompanhamento.
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Em Salvador, em 1999, por iniciativa do Centro de Estudos e Terapia do
Abuso de Drogas (CETAD), surgiu uma experiéncia de atendimento a essa
populagdo, com resultados expressivos, e voltada para a questdo de Saude Mental
e, particularmente, alcool e drogas. Da experiéncia baiana, o Ministério da Saude
lancou, em 2009, as equipes de Consultério de Rua, muito voltadas para a Saude
Mental e relacionadas como parte do equipamento do Plano Emergencial de
Ampliacdo de Acesso ao Tratamento e Prevencdo em Alcool e outras Drogas no
Sistema Unico de Saude (PEAD). Em 2010, foi também incluido no Plano Integrado

de Enfrentamento ao Crack.

Em 2011, com a Politica Nacional de Atencédo Basica, para dar resposta as
demandas deste grupo populacional, houve a criagdo dos consultérios na rua, que
juntavam as experiéncias anteriores das equipes de consultério de rua com a logica
das equipes de Saude da Familia. O enfoque dessa nova equipe deixa, no entanto,
de ser centrada na Saude Mental e na Politica de Prevencdo em Alcool e outras
Drogas e passa a ser a atengao integral a saude da populagdo em situagéo de rua,
ampliando o acesso aos servigos de saude, ainda que o legado das equipes de
consultério de rua permanecesse nessas equipes multiprofissionais, formadas por
Enfermeiro, Psicologo, Assistente Social, Terapeuta Ocupacional, Agente Social,
Técnico ou Auxiliar de Enfermagem, técnico em Saude Bucal, Cirurgido Dentista,
profissional de Educacao Fisica e profissional com formacdo em Arte e Educacgéo,
além do médico, no caso da modalidade Ill (no estado apenas temos equipes de

modalidade Il, composta por seis profissionais).

A populacdo em situacao de rua é, dada as suas proprias caracteristicas, de
dificil medicdo. Entre 2007 e 2008, um estudo do Ministério do Desenvolvimento
Social resultou no | Censo dessa populagdo, porém apenas capitais € municipios
com mais de 300.000 habitantes foram analisados. Esse estudo foi utilizado para a
definicdo do teto para as equipes de Consultério de Rua. Em 2016, o Instituto de
Pesquisas Econb6micas Aplicadas-IPEA realizou outro levantamento estimado,
considerando os portes dos municipios e as macrorregides do Pais. Com base

nesse estudo, pudemos inferir uma estimativa para o estado e seus municipios.

Com a base no PEAD, a area técnica de Saude Mental do Ministério da
Saude através de um projeto habilitou as equipes de Consultério de Rua (eCdR), em

que Natal foi contemplada com uma equipe em 2011. Com a incorporacado dessas
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equipes na Atencao Primaria a Saude e a criacdo das equipes de Consultorio na
Rua (eCnR), o teto para credenciamento ndo levou em consideragao essas equipes
de consultério de rua. Com isso, Natal péde credenciar uma equipe em 2013 no
parametro de 1 equipe para 80 a 1.000 pessoas em Situacdo de Rua. Em 2014
houve o credenciamento de mais uma equipe de Consultério na Rua de Natal e no
ano seguinte em Mossor6. Ja Parnamirim teve o credenciamento da equipe ainda

em 2014, juntamente com Natal, mas somente se efetivou dois anos depois.

Tabela 20 — Populacdo em Situacdo de Rua em 2009 e 2016, total de equipes de
Consultorio na Rua, em 2018, e propor¢cdo de equipes por 1.000 habitantes em
situacéo de rua. Novembro de 2019.

REGIAO 2009 2016 Equipes eCnR por 1.000 PSR
Brasil 31.922 101.854 162 1,59
Nordeste 22.864 33 1,44
RN 1.187 5 4,21
Parnamirim 136 1 7,35
Mossoro6 174 1 5,75
Natal 223 540 3 5,56

Fonte: MDS/ | Censo e Pesquisa Nacional sobre Populagdo em Situacdo de Rua/2009; IPEA/2015;
CNES/MS dezembro de 2018. Novembro de 2019.

Gréafico 83 — Numero de equipes de Consultorio de Rua no Rio Grande do Norte,
entre os anos de 2011 a 2019 (em 2011 e 2012 como Consultério de Rua).
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Ainda que, proporcionalmente, tanto o estado quanto os municipios de Natal,
Mossoré e Parnamirim tenham uma média melhor que no Brasil e no Nordeste, em
relacado a cobertura, estima-se que 337 pessoas ainda sem cobertura nos municipios

menores de 100.000 habitantes (considerando o levantamento do IPEA de 2016).

Gréafico 84 — Numero de equipes de Consultorio na Rua para cada 1.000 Pessoas
em Situacao de Rua (PSR) em 2019.
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Fonte: CNES/MS Novembro 2019; IPEA 2016.

Figura 25 — Estimativa de Populacdo em Situacdo de Rua com base em pesquisa
do IPEA 2016 por municipio e Consultorios na Rua implantados em julho 2019.
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e Equipes de Consultdrio na Rua

Fonte: CNES/MS competéncia Maio/2019. IPEA/2016.
SESAPR/2019

Fonte: IPEA 2016; SESAP 2019; CNES/MS julho 2019. Novembro 2019.
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5.7.6. Saude Prisional

Assim como a Populagcdo em Situagcao de Rua, outra populacdo especifica
que apresenta caracteristicas préprias que justifiquem uma politica especifica, com

equipes especificas da Atengao Primaria a Saude, é a populacao carceraria.

A populagao carceraria do estado cresceu, em média, 11,97% ao ano, de
2003 a 2019, contando neste momento com 10.238 pessoas privadas de liberdade.
As pessoas privadas de liberdade em regime fechado sdo da ordem de 3.898, em
regime semiaberto sdo 1.976, em regime aberto sdo 1.286, presos provisorios sdo
3.501 e medida de seguranca 45. Temos 5.600 vagas, o déficit de vagas fica em
torno de 4.638 (30,95%), o que acarreta a superlotagdo dos nossos presidios
(Geopresidios/19).
Grafico 85— Evolucao da populagdo carceraria no Rio Grande do Norte por nimero

de apenados e crescimento populacional em relacdo ao ano anterior, de 2003 a
2019.
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Fonte: Geopresidios, Novembro 2019.

O Sistema Prisional do RN apresenta em seus estabelecimentos penais
cadeias publicas, penitenciarias, complexos penais, centros de detencao provisoria
(CDP) e uma Unidade Psiquiatrica de Custddia e Tratamento (UPCT).
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Tabela 21- Unidades prisionais no estado em 2017 e 2019, populagéo carcerdaria,
equipes de Saude Prisional e Proporcdo de equipes por cada 1.000 pessoas

privadas de liberdade.

Populacao Equipes quc'ﬁes
Unidade prisional Municipio Carceréria Apenados
2017 2019 2017 2019 2017 2019
Complexo Penal Jodo
Chavez-CPJC Natal 1697 1627 1 1 059 0,61
Centro de Monitoramento
Eletrbnico de Tornozeleiras —
CEME Natal 0 1477 0 0
Penitenciaria Estadual de Nisia
Alcacuz Floresta 1129 1266 1 1 0,89 0,79
Ceara-
CP Ceara-Mirim Mirim 600 1045 0 1 0,00 0,96
Penitenciaria Estadual de
Parnamirim Parnamirim 599 938 1 1 1,67 1,07
Penitenciaria Estadual Nisia
Rogério Coutinho Madruga Floresta 390 849 1 1 256 1,18
Complexo Penitenciario
Agricola Estadual Mario
Negécio Mossoro 539 599 0 0
Penitenciaria Estadual do
Seridd Caico 319 525 0 0
CP Natal Natal 612 453 0 0
Pau dos
CPR Pau dos Ferros Ferros 171 375 0 0
CP Mossor6 Mossord 204 322 1 1 490 3,11
CP Caraulbas Caraubas 216 221 0 1 0,00 4,52
Cadeia Publica de Nova Cruz Nova Cruz 197 205 1 1 5,08 4,88
CDP Parnamirim FEM Parnamirim 101 109 1 1 990 9,17
Centro de Recebimento e
Triagem de Natal — CRT Natal 0 99 0 0
CDP Apodi Apodi 88 83 1 1 11,36 12,05
UPCT Natal 42 43 0 0
CDP Jucurutu Jucurutu 90 0 0
CDP Parelhas Parelhas 151 0 0
CDP Macaiba Macaiba 102 1 1 9,80
CDP Parnamirim MAS Parnamirim 99 0 0
CDP Zona Sul Natal 131 0 0
CDP Macau Macau 43 0 0
Ceara-
CDP Ceara-Mirim Mirim 63 0 0
Currais
CDP Currais Novos Novos 99 0 0
CDP Santa Cruz Santa Cruz 67 0 0
Sao Paulo
CDP Séo Paulo do Potengi do Potengi 63 0 0
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Pau dos

CDP Pau dos Ferros Ferros 74 0 1

CDP Patu Patu 93 1 0 10,75

CDP Nova Parnamirim Parnamirim 78 0 0

CDP Assu Assu 88 0 0

CDP Potengi Natal 170 0 0

CDP Zona Norte Natal 201 0 0

CDP Ribeira Natal 102 0 0

CDP Pirangi Natal 85 0 0

RN 8703 10236 10 12 1,15 1,17

Fonte: Geopresidios, CNES/MS. Novembro/2019.

Em 2017, o estado viveu uma rebelido sem precedentes no Complexo
Penitenciario de Alcaguz (janeiro de 2017), repercutindo em jornais de todo o pais.
Foram 12 dias de rebelido com registro oficial de 26 mortes e dezenas de feridos.
Como resultado deste fato, o estado foi notificado pela Procuradoria Geral da
Republica e Ministério Publico Federal para no prazo de cinco anos resolver o
problema de déficit de vagas, com o compromisso de garantir mil vagas em um ano,

bem como a elaboragédo de um Plano Diretor do Sistema Prisional do RN.

O Decreto N° 26.630, de 06 de fevereiro de 2017, criou a comissao para
elaboragdo do Plano Diretor do Sistema Penitenciario do Estado do Rio Grande do
Norte - PLADISPEN. O documento elaborado define metas e acgbes para os
préximos cinco anos com etapas de curto, médio e longo prazo, envolvendo agdes
integradas de seis secretarias de Estado: da Justica e Cidadania, Segurancga e
Defesa Social, Trabalho, Habitacdo e Assisténcia Social, Esportes, Saude e
Infraestrutura, e foi aprovado naquele mesmo ano no Decreto N° 27.181, de 31 de
julho de 2017, além de instituir o Comité Gestor do Plano Diretor do Sistema
Penitenciario do Rio Grande do Norte (COGEPLAN), para acompanhamento da
execucdo do PLADISPEN.

O periodo poés-rebelido foi de reestruturacédo dos dois presidios de Nisia
Floresta, que foram contemplados com recursos federais, dado o decreto de estado
de calamidade publica no sistema prisional do RN. Os recursos foram destinados as
reformas dos pavilhdes, com a separacéo entre os dois presidios: os pavilhdes 1, 2
e 3 pertencentes a Alcaguz foram separados pela constru¢cao de um muro dos

pavilhndes 4 e 5 do Presidio Rogério Coutinho Madruga. Também houve compra de
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armamentos, preparagdo para concurso publico com 570 vagas para agentes
penitenciarios, em funcao do déficit desta categoria para andamento do trabalho nos
presidios e auséncia de profissionais para traslado dos internos as audiéncias e

transporte as agdes de saude fora dos presidios na rede publica de saude.

O sistema prisional também passou por alteracdes no periodo, através de
remanejamento das pessoas privadas de liberdade do fechamento de varios Centros
de Detencao Provisoria - CDP, o que fez com que dos 20 municipios que prioritarios
pela Secretaria de Justica e Cidadania (19 com unidades prisionais existentes e
mais Afonso Bezerra, cujo projeto ndo se viabilizou), nove municipios tiveram seu
CDP fechado, passando a ter somente 10 municipios com estabelecimentos

prisionais.

Nesse periodo de 2014, quando foi instituida a Politica de Atencédo Integral as
Pessoas Privadas de Liberdade (PNAISP), at¢é 2018 houve uma expansao de
equipes de Saude Prisional, porém, com a reestruturacao do sistema e fechamento
dos CDPs também houve perda das equipes de Patu e Sao Paulo do Potengi.
Macaiba também tem a expectativa de descredenciamento nos préximos meses.

Figura 26 — Razdo de apenados por 1.000 habitantes no Rio Grande do Norte
equipes de Saude Prisional por municipios.
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Fonte: CNES/MS maio 2019; Geopresidios 2019; SIAPEN 2018. Novembro/2019.
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Em Mossoré a equipe cadastrada é uma Equipe de Saude Prisional
denominada, pelo Ministério da Saude e pelo Departamento Penitenciario-DPEN, de
equipe hibrida, ja que é constituida por profissionais do presidio federal, 0 municipio
recebe os recursos e, pela auséncia do profissional médico no quadro do DEPEN, o
municipio banca os honorarios do profissional que € contratado pelo municipio e
presta servicos ao presidio federal. Nos estabelecimentos estaduais compostos pelo
Complexo Penal Agricola Mario Negécio-CPEAMN e Cadeia Publica de Mossoro6-
CPM, tem a atencgao a saude prestada através de uma equipe de Saude da Familia
que atuava de forma pontual, porém espera-se tornar essa equipe em uma equipe

de Saude Prisional.

Ja o municipio de Natal encontra-se com os recursos suspensos a espera de

chamada de concurso publico que possa consistir a equipe.

Gréafico 86 — Numero de equipes de Saude Prisional implantadas no Rio Grande do
Norte por Regido de Saude de 2014 a 2019.
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5.7.7. Unidades Basicas da Atencao Primaria a Saude

Com a publicacdo da Revisdo da Politica Nacional da Atencdo Basica, em
2017, o ultimo dispositivo da Atencao Primaria a Saude foi apresentado: o gerente
de UBS. Apesar de desde fins de 2017 ja estar presente na politica, apenas em
2019 apresentou-se como seria a politica de financiamento, o que levou a varios
municipios solicitarem o credenciamento de gerentes. Até o momento, nao
possuimos no estado gerentes credenciados, porém 72 municipios solicitaram o
credenciamento em 7 regides de saude, totalizando uma solicitagdo de 173 gerentes
de UBS.

Tabela 22— SolicitacGes de credenciamento de gerentes de UBS a SESAP e CIB no
ano de 2019.

REGIAO DE SAUDE SOLICITACOES )
DE GERENTES MUNICIPIOS

la. S J Mipibu 34 11 (40,74%)
2a. Mossoré 44 11 (78,57%)
3a. Jodo Camara 12 5 (19,23%)
4a. Caico 23 4 (16%)
5a. Santa Cruz 19 9 (42,86%)
6a. Pau dos Ferros 31 28 (75,68%)
7a. Natal 0 0 (0%)
8a. Assu 10 4 (33,33%)
RN 173 72 (43,11%)

Fonte: SESAP. Novembro/2019

Acompanhando o processo de expansao das equipes de Estratégia Saude da
Familia, houve um processo de expansdo das unidades de saude da Atencao
Primaria, ainda que ndo no mesmo ritmo e intensidade (Grafico87). Isso aconteceu,
provavelmente, por dois motivos: um processo de substituicdo de Unidades Mistas e
Postos de Saude (que ndo eram apenas pontos de apoio) em Unidades Basicas de

Saude e uma incorporacao de mais equipes em uma unica.
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Grafico 87 — Numero de unidades de saude por tipo e ano no RN.
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Em 2007, por exemplo, havia 663 UBS, 345 Postos de Saude e 93 Unidades
Mistas, 83,83% desse total de unidades com apenas uma equipe, e, em 2019, esse
numero passou para 903 UBS, 329 Postos de Saude e 81 Unidades Mistas, com

74,09% desse numero com apenas uma equipe.

Grafico 88 — Proporgédo de Unidades de Saude por nimero de equipes € ano no
RN.
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Grafico 89 — Numero de propostas de reforma, ampliacdo e construcdo de UBS
entre 2011 e 2019 no RN, por Regido de Saude.
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Fonte: SAPS/MAS. Novembro/2019.

5.7.8. Resolubilidade da Atencao Primaria a Saude

Para além do quantitativo de equipes e equipamentos da Atencao Primaria a
Saude, é importante verificar a qualidade dessa atengao, ou seja, a resposta que o

servigco apresenta frente aos principais problemas de saude no territorio.

Uma das formas de medirmos isso é através do indice de Internagdes por
Condicdes Sensiveis a Atengdo Basica — ICSAB, um indicador de efetividade do
Sistema de Saude, em particular a Atengdo Primaria. Indica um conjunto de
problemas de saudeque poderia ser evitado ou reduzido por acbes efetivas de
atencao primaria (prevencéo, diagnostico e tratamento precoce, controle de doengas
crOnicas, entre outras), mas que por algum motivo ndo o foram, resultando em uma
internagao do usuario (MENDES E OSIANO, 2013).

Apesar do mérito do indicador em medir a efetividade da Atencao Basica (ou
Primaria), ele ainda esta sujeito a algumas criticas, ja que reflete unicamente as
informacdes hospitalares, ndo levando em conta outros eventos da saude como
mortes e outras complicagdes que ndo ocorram nos hospitais (como as que levem a

um atendimento em UPA, por exemplo); utiliza dados secundarios do Sistema de
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Informacao Hospitalar — SIH/SUS, dependendo da confiabilidade nos diagndsticos
hospitalares; registra apenas as internagdes realizadas no ambito do SUS e nao
identificar dupla ou ftripla contagem de um mesmo paciente, em razdo de
reinternacdes e transferéncias de outros hospitais e ndo leva em conta a existéncia
de fatores determinantes da hospitalizagdo, que fogem do controle dos profissionais
da atengao basica em saude (MENDES E OSINO, 2013).

Quadro 03— Condicdes sensiveis a Atencdo Basica conforme lista do Ministério da
Saude para célculo do indicador do COAP/2014. Brasil, 2014.

CAPITULO DO CID-10 CONDICOES AVALIADAS

A15-A199; A33-A379; A50-A539; A95-A959;
1. Doencas preveniveis por imunizacdo | B05-B069; B16-B169; B26-B269; B50-B549;

e condiches sensiveis B77-B779; GO0O; 100-1029
2. Gastroenterites Infecciosas e

Complicacbes A00-A099; E86-E869

3. Anemia D50-D509

4. Deficiéncias nutricionais E40-E469: E50-E649

>- Infecces de ouvido, nariz e HB6-H669; J00-J009; J01-J019; J02-J029;

garganta J03-J039: J06-J069; J31-J319

6. Pneumonias bacterianas J13-J13.9; J14-J14.9; J15.3-J15.4; J15.8-
J15.9: J18.1

/- Asma J45-j459

8. Bronquites J20.0-J21.9; J40-J42

9. Hipertensao 110-1109; 111.0-111.9

10. Angina

120.0-120.9
11. Insuficiéncia cardiaca

150.0-150.9
12. Diabetes mellitus E10.0-E14.9
13. Epilepsias G40.0-G40.9

14. Infeccgéo no rim e trato urinario N30-N309: N34-N349: N390

15. Infeccéo da pele e tecido

- A46-A469; L01-L019; LO2-L029; L03-L039;
subcutaneo

L04-L049; L08-L089

16. Doenca Inflamatdria 6rgaos
pélvicos femininos N70-N709; N71-N719; N72-N729; N73-




166

N739; N75-N759; N76-N769

17. Sindrome da Rubéola Congénita

P35.0

Fonte:Ministério da Salde, 2020.

Considerando o Rio Grande do Norte e suas Regibes de Saude, observa-se

que ha uma trajetéria de queda dessa propor¢ado. Ainda assim, o estado e a metade

das regides de saude estdo com uma proporgcao das ICSAB acima do parametro do

IDSUS considerado (28,6%). As regides da 42, 62, 72 e 8% ndo conseguiram ainda

atingir o parametro, ainda que apresentem uma trajetoria de queda ao longo do

tempo. Isso se deve tanto a uma melhor cobertura da Atengao Basica, quanto a uma

efetividade maior das equipes da ESF e uma melhora nos niveis sécio-econémicos

dessas regides.

Tabela 23 — indice de Internacdes por Condicbes Sensiveis a Atencdo Basica
(ICSAB), por Regido de Saude, de 2008 a junho de 2019, e Mapa de Calor (quanto
melhor mais proximo ao verde).

REGIAO DE
SAUDE

la. S. J. Mipibu

2a. Mossor6

3a. Jodo Camara
4a. Caico
5a. Santa Cruz

6a. Pau dos Ferros
7a. Natal

8a. Assu
RN

42,10

40,87

31,56

41,17

47,00

54,93
36,46

26,26
41,68

42,30

45,17

34,84

42,12

47,17

56,17
36,22

32,25
43,32

Fonte: SIH/MS. Junho 2019.

2008 2009 2010

46,98

44,31

36,56

43,57

48,70

59,84
37,53

37,10
45,40

2011

41,54

37,76

30,78
38,59
35,40

51,77
35,21

34,40
39,83

2012

39,79

39,64

25,95
40,69
33,32

44,15
33,68

33,14
37,73

2013

34,63

39,40

31,15
45,23
29,45

50,62
32,84

37,29
40,10

2014

31,73

31,18
28,10

40,97
30,53

43,31
29,61

33,03
34,89

2015

33,63

29,96
29,91

42,24
27,42

38,99
32,76

32,81
34,91

2016

28,66

25,17
26,85

40,76
25,43

32,90
31,41

31,62
31,62

2017

23,86

19,23

24,90
33,97
22,96

30,17
22,16

26,09
25,73

2018

27,12

22,22

28,13
33,03
21,05

32,08
28,87

29,49
28,62

2019

24,36

26,21

30,77
32,37
22,54

32,26
28,17

32,37
29,05
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Gréafico 90 — indice de internagBes por condicbes sensiveis a Atencdo Basica
(ICSAB) no Rio Grande do Norte, no periodo de 2008 a junho de 2019, Cobertura de
equipes da ESF no mesmo periodo e propor¢do encaminhamentos externos na APS
de 2013 a 2019.
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Fonte: SIH/MS. Junho de 2019; SAPS/MS, Julho de 2019; SISAB/SAPS/MS, junho 2019.

Gréafico 91 — indice de internacdes por condicdes sensiveis a Atencdo Basica
(ICSAB) nas Regibes de Saude, no periodo de 2008 a junho de 2019.

70.00

60.00 /\
50.00 -~

40.00
X

30.00 7

20.00 N

10.00

0-00 T T T T T T T T T T T 1
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

e ]a. S.]. Mipibu — 7 a. Mossoré e 33, Jodo Camara e 4.3. Caico

=== 53. Santa Cruz === 6a. Pau dos Ferros e 73, Natal e 82, ASSU

Fonte: SIH/MS. Junho de 2019.
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Se por um lado a cobertura da Atengédo Basica tem um impacto positivo no
indicador, a dificuldade no acesso do usuario a Atengao Basica € um fator negativo.
A dificuldade no acesso se da tanto na marcagao de consultas na Unidade Basica de
Saude, quanto no descumprimento da carga horaria preconizada pela PNAB pelas
equipes da ESF, o que impacta negativamente no manejo das condi¢des cronicas e
na busca ativa de casos antes que possam se agravar, gerando uma internagéo, ou

seja, existe uma necessidade que a intervengao seja oportuna.

Além disso, a longitudinalidade da atencdo pelas equipes da ESF é
importante para evitar sucedidas internagdes de usuario pela mesma condigdo. Isto
€, mesmo que ocorra a internacdo do usuario ele deve ser acompanhado pela
equipe da ESF durante o periodo de internagdo e depois, quando retornar ao
territorio. Agdes de promogao da saude e equipamentos como a Academia da Saude
também podem ter uma influéncia positiva no indicador.

Figura 27 — Indice de internacdes por condicdes sensiveis a Atencido Basica por
municipio do Rio Grande do Norte em 2018.

indice de Internacdes por Condi¢des Sensiveis
a Atencao Basica em 2018

Fonte: SIH/MSjunho 2019

Fonte: SIH/MS Junho de 2019.
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Quando se avaliam os componentes do ICSAB no Rio Grande do Norte,
observa-se uma mudanga no seu padrao de distribuicdo ao longo do tempo. Se, em
2008, as gastroenterites representavam 44,29% e a asma 14,63%, ao longo do
tempo houve uma diminuicdo dessa importancia (e consequente aumento da
relevancia de outros componentes) ao ponto de, em 2018, as gastroenterites
representarem 25,03% e a asma apenas 3,69%. Por outro lado, as pneumonias
(12,26%), Diabetes (11,84%), Infeccédo do Trato Urinario (9,04%) e Infecgdes de pele

e tecidos subcutaneos (10,42%) ganharam maior peso na composi¢ao do ICSAB.

Grafico 92 — Distribui¢cdo proporcional dos componentes do ICSAB no Rio Grande
do Norte no periodo de 2008 a 2019.
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Fonte: SIH/MS. Junho de 2019.

Importante que o fato que estes grupos ganharem peso na composigao do
ICSAB nao significa que houve um aumento desses grupos. Pelo contrario, houve
ao longo do tempo uma redugdo dessa taxa na populagdo, mas ela ocorre de
maneira desigual entre os diversos grupos, particularmente intensa no grupo de

Gastroenterites.
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Grafico 93 — Taxa de internagédo nos principais grupos componentes do ICSAB no
Rio Grande do Norte, no periodo de 2008 a junho de 2019, por 10.000 habitantes.
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Fonte:SIH/MS; junho 2019. IBGE 2019.

Avaliando os principais grupos de agravos componentes do ICSAB com os
problemas e condigbes atendidos pelas equipes da ESF, percebe-se que as
condicdes e problemas com maior proporcdo de atendimento sdo as que possuem
as menores taxas de encaminhamento e com menor peso como componente do
ICSAB. A excecdo é a diabetes, que é uma condicdo com peso grande no
atendimento das equipes, com taxa de encaminhamento mediana (exatamente a 112
em 22) em 2018, e grande peso também no ICSAB. Isso pode denotar que, ainda
gue haja um grande enfoque no manejo da diabetes nas equipes da ESF, um grande
numero de portadores de diabetes ndo consegue ainda ter acesso ao servico,
utilizando outras portas de entrada ao sistema, jd@ com complicagbes, ou que as
equipes nao conseguem realizar o manejo adequado, fazendo com que as

complicagbes acessem por outra porta de entrada.

Por outro lado, entre os maiores encaminhamentos das equipes encontra
alguma relagdo com os componentes com maiores pesos no ICSAB, como o caso

do Risco Cardiovascular e Insuficiéncia Cardiaca.
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Grafico 94 — Propor¢cdo de atendimentos pelas equipes da Estratégia Saude da
Familia e, relacédo aos problemas e condi¢des avaliadas no Rio Grande do Norte, no

periodo de 2013 a junho de 2019.
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Fonte: SISAB/SAPS. Junho de 2019.

Grafico 95 — Oito problemas e condicGes atendidas pelas equipes da Estratégia
Saude da Familia no estado, de 2013 a junho de 2019, com maiores taxas de
encaminhamento.
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Fonte: SISAB/SAPS. Junho de 2019.
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Analisando a distribuicdo das condi¢des no ICSAB em cada regido de saude ,
percebe-se que, em 2018, a composicdo de cada regidao em relagdo aos
componentes varia muito. De uma maneira geral, as gastroenterites possuem uma
importancia menor na 12, 72 e 82 Regides de Saude, mas na 42 e, principalmente, na
62 possuem um peso que reflete diretamente nos respectivos indices de ICSAB (os
maiores do estado). O perfil de composi¢cdo do ICSAB acaba refletindo o perfil de

morbidade da regi&o e o perfil de acesso e encaminhamentos da APS da regido.

Grafico 96 — Distribuigdo proporcional dos componentes do ICSAB nas Regides de
Saude do Rio Grande do Norte no ano de 2018.
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Fonte: SIH/MS. Junho de 2019.

Tabela 24 — Proporcdo de encaminhamentos por problema/condicédo avaliada pelas
equipes da ESF no ano de 2018, por Regido de Saude.

Asma 10,21 3 831 9 546 13 536 11 3,17 14 394 15 10,89 13 4,20 13 7,64 8
Desnutricéo 8,89 7 6,70 11 4,66 16 4,43 14 5,36 8 7,63 8 1343 6 5,09 11 7,44 11
Diabetes 8,09 9 5,68 14 6,25 9 4,08 16 341 12 7,92 5 1092 12 4,03 14 7,46 10
Dpoc 9,77 4 9,53 6 331 19 7,20 6 570 6 8,83 3 16,28 5 732 7 911 6
Hipertenséo 6,81 11 5,08 17 587 11 3,51 19 2,68 15 484 13 11,01 10 3,35 16 6,52 13
Obesidade 9,30 6 11,57 2 11,01 3 943 3 6,65 3 1534 2 16,86 4 8,25 5 11,94 3
Pré-natal 4,11 17 2,68 20 539 14 579 9 230 18 588 11 5,55 18 3,27 17 4,64 18
Puericultura 33 21 239 21 421 17 267 21 109 20 242 20 5,35 19 158 20 3,32 21

Puerpério (42
dias) 2,32 22 0,97 22 1,29 22 1,42 22 0,90 22 1,20 22 3,26 22 1,38 21 1,83 22
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Saude sexual 338 20 354 19 2,81 20 3,89 17 2,67 16 3,89 16 5,20 20 2,52 18 3,70 20
Tabagismo 8,82 8 8,89 8 7,13 8 481 12 4,81 10 7,70 7 13,37 8 6,12 8 887 7
Usudrio de alcool 11,00 2 12,92 1 13,31 1 8,62 4 531 9 6,00 10 22,82 1 12,27 2 14,06 1
Usuério de outras

drogas 9,45 5 10,69 4 8,94 5 6,69 7 6,09 5 821 4 13,38 7 893 4 9,39 4
Saude mental 6,55 12 6,35 12 594 10 281 20 241 17 475 14 9,87 15 3,82 15 5,90 15
Reabilitagdo 6,38 14 5,51 15 5,59 12 5,70 10 3,91 11 2,31 21 10,95 11 2,10 19 5,76 16
Dengue 3,44 19 6,86 10 3,75 18 10,33 2 3,18 13 2,72 19 8,98 16 9,60 3 6,28 14
Dst 5,82 15 5,89 13 7,68 7 6,01 8 546 7 7,80 6 10,13 14 5733 10 7,53 9
Hanseniase 6,84 10 11,39 3 9,68 4 7,50 5 16,67 1 15,63 1 18,29 2 000 22 9,22 5
Tuberculose 4,06 18 5,15 16 8,71 6 4,09 15 106 21 567 12 4,98 21 8,13 6 504 17
Cancer mama 6,54 13 9,87 5 5,06 15 4,58 13 6,25 4 3,42 18 12,71 9 6,00 9 7,09 12
Cancer colo do

Gtero 5,48 16 4,39 18 2,69 21 374 18 2,25 19 3,65 17 6,44 17 4,61 12 4,44 19
Risco

cardiovascular 11,55 1 9,00 7 11,39 2 12,28 1 9,55 2 6,23 9 17,89 3 15,19 1 13,48 2
Total 5,68 4,87 4,99 3,88 2,63 4,19 8,81 3,25 5,50

Fonte: SISAB/SAPS. Junho de 2019.

Para além do ICSAB, é importante, quando se analisa a resolubilidade da

APS, o perfil das equipes: quantas equipes informam o Sistema de Informacao da

Atencao Basica — SISAB, qual a propor¢ao de encaminhamentos, a propor¢ao de

encaminhamentos para o NASF e o perfil de desfecho dos casos.

Gréafico 97 — Numero de Atendimentos pelas equipes da Estratégia Saude da
Familia (eESF), Consultério na Rua (eCnR), Saude Prisional (eESBp) e Nucleo
Ampliado de Saude da Familia e Atencao Basica (eNASF) no Rio Grande do Norte e
as respectivas Proporc¢des de Encaminhamentos de 2013 a junho de 2019.
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Fonte: SISAB/SAPS Junho de 2019.

Observa-se uma diferenca de perfil em relagdo aos atendimentos e na
propor¢do de encaminhamentos, sendo as equipes de Consultério na Rua e
Estratégia Saude da Familia que mais encaminharam em 2018 e as que menos
encaminham sdo as equipes do NASF e de Saude Prisional, devido as
caracteristicas proprias das equipes. As equipes de Saude Prisional, por sinal,
apresentam uma queda acentuada na propor¢do dos encaminhamentos desde
2016, mas isso ndo parece uma melhora na resolubilidade da atengao e sim uma

dificuldade estrutural em se viabilizar os encaminhamentos da populagao carceraria.

Analisando o perfil de atendimento das equipes , também se observa que o
perfil herda a forma como as equipes foram estruturadas em sua formacéo.
Enquanto as equipes da ESF apresentam um equilibrio entre os problemas e
condi¢gdes avaliadas, com um enfoque em condi¢des cronicas (hipertensdo e
diabetes), saude sexual e reprodutiva (pré-natal, puericultura e saude sexual, este
ultimo centrado na dispensacado de meétodos contraceptivos) e Saude Mental, as
equipes de Saude Prisional ttm um enfoque na Saude Mental, reabilitacdo e
tuberculose, o que condiz com o grande numero de casos de tuberculose notificados
nas unidades prisionais do estado, as equipes de Consultério na Rua, mesmo com a
mudanca para o Departamento de Atencdo Basica do Ministério da Saude, continua
com um perfil como o que foi motivado para a criagdo dos consultorios de rua, com
enfoque em alcool e drogas, e, por fim, as equipes do NASF possuem um perfil
muito voltado para a reabilitacdo e Saude Mental, o que condiz com o pefrfil
profissional das equipes do NASF no estado, com uma composi¢gdo grande de

psicélogos e fisioterapeutas.
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Grafico 98 — Perfil de atendimentos por problema e condicdo avaliada entre as
equipes de Atencao Primaria a Saude no ano de 2018 no Rio Grande do Norte.

100% -

. 3.79
90% \— 677 406 Saad —

80% -
70% -
60% -
50% -

49.12
23.27

40% -
30% -
20% -
10% -
0% -

ESF EABp. eCnR eNASF

RISCO CARDIOVASCULAR CANCER COLO DO UTERO CANCER MAMA TUBERCULOSE
HANSENIASE = DST = DENGUE REABILITACAO
= SAUDE MENTAL ® USUARIO DE OUTRAS DROGAS ® USUARIO DE ALCOOL ® TABAGISMO
® SAUDE SEXUAL ® PUERPERIO (42 DIAS) ® PUERICULTURA ® PRE-NATAL
¥ OBESIDADE ¥ HIPERTENSAO EDPOC ® DIABETES
® DESNUTRICAO ® ASMA

Fonte: SISAB/SAPS. Junho 2019.

O perfil de desfecho também varia em relagao ao tipo de equipe de APS. Com
a excegao das equipes de Saude Prisional, em que a maior parte dos atendimentos
resultam em alta do episddio, nos demais tipos de equipe os retornos que compdem
sdo prevalentes em relacdo aos demais desfechos. As equipes de Saude Prisional
também possuem como caracteristica a auséncia de trabalhos com grupos e
agendamento para o NASF. Juntamente com as equipes de Consultério de Rua, as
equipes do NASF sao as que apresentam, proporcionalmente, as menores altas de
episodio , isso se deve ao perfil da equipe e dos atendimentos, focados em Saude
Mental, Alcool e Drogas e Reabilitagdo, que demandam uma taxa de retorno maior

dos casos.
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Grafico 99 — Perfil dos desfechos dos atendimentos realizados pelas equipes da
APS no RN no ano de 2018.
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Fonte: SISAB/SAPS. Junho de 2019.

Grafico 100 — Propor¢cdo de Encaminhamentos Externos e Altas em 2018 entre as
equipes da ESF por Regido de Saude no RN.
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Fonte: SISAB/SAPS Junho de 2019.
A resolubilidade da APS tem uma acao direta sobre outros indicadores de

saude. A Taxa de Mortalidade Infantil, apesar da redugao que conseguimos, ainda

que discreta, entre os anos de 2006 a 2018, ndo conseguimos avangar entre
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mortalidade neonatal precoce e a mortalidade pos-neonatal e isso tem ligagéo direta
as consultas puerperais com até 42 dias e a qualidade dessas consultas. Em 2018,
por exemplo, a razdo de consultas puerperais (42 dias) por nascidos vivos foi 0,43,
ou seja, menos de uma consulta do recém-nascido e puérpera nos primeiros 42 dias
pos-parto, quando o ideal seriam duas consultas no periodo. Isso denota uma baixa
capacidade de identificacdo e captacao de puérperas em tempo oportuno, tanto por
parte das equipes da ESF quanto por parte dos agentes comunitarios de saude
(ACS).

Grafico 101 — Taxa de Mortalidade Infantil e seus componentes no Rio Grande do
Norte (2019 ainda sujeito a mudangas).
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Grafico 102 — Razéo de consultas puerperais (42 dias) por nascidos vivos pelas
equipes da ESF no Rio grande do Norte no periodo de 2013 a 2019 (2019 sujeito a
revisao).
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A Taxa de mortalidade materna, desde 2011, apesar de picos e vales,
encontra-se estacionado em um patamar muito alto, isso a despeito do aumento da
proporcao de partos com sete ou mais consultas de pré-natal (67,12% em 2018). O
aumento da propor¢ao do parto com consultas de pré-natal com o numero adequado
nao resultou na diminuicdo do risco em morrer na maternidade, o que nos leva a
questionar a qualidade desse pré-natal. Isso € mais denotado quando se observa
outro indicador: a taxa de sifilis congénita. O numero de casos de sifilis congénita
aumenta em uma proporgao relativamente constante desde 2007 em todas as
Regides de Saude, em especial na 72 Regidao de Saude, mas dois pontos chamam a
atencao: mais da metade dos casos de sifilis congénita se deram em maes que
tinham o resultado positivo para sifilis ainda no pré-natal e € esse grupo que
apresenta aumento no numero de casos, a despeito do numero de consultas de pre-
natal. Novamente é a qualidade do pré-natal que deve ser analisada e nao a
quantidade, seja por falta do diagndstico oportuno da sifilis e outros exames do pré-
natal, seja por deficiéncia no tratamento do caso identificado, que ocorre ou porque
a unidade basica ndo executa o tratamento, com a aplicagdo da penicilina, ou

porque ndo consegue a adesdo do parceiro(s), levando a uma recidiva do caso.

Grafico 103 — Taxa de mortalidade materna por 100.000 nascidos vivos no Rio
Grande do Norte de 2006 a 2018 (2018 sujeito a reviséo).
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Grafico 104 — Proporcéo de partos com 7 ou mais consultas de pré-natal e Taxa de
sifilis congénita por 10.000 nascidos vivos no Rio Grande do Norte de acordo com o
Pré-natal da mée, de 2007 a 2018.
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Grafico 105 — Numero de casos de sifilis congénita por Regido de Saude e ano no
Rio Grande do Norte.
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Grafico 106 — Taxa de Sifilis Congénita por 10.000 nascidos vivos por Regido de
Saude e ano no Rio Grande do Norte.

200.00
180.00
160.00 i — /\
140.00 A(

120.00
100.00
80.00
60.00
40.00 -
20.00

Taxa de Sifilis Congénita por 10.000
nascidos vivos

0.00 - . T T T T T r r )
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
e a. S | Mipibu e ) 3. Mossoré e 33, Jod0 CAdmara e 43, Caich
=== 53, Santa Cruz === 6a. Pau dos Ferros e 73, Natal e 82, AssU

Fonte: SINAN/SINASC/MS junho de 2019.

Grafico 107 — Proporcdo do momento de identificacdo da sifilis na mae no Rio
Grande do Norte de 2007 a 2018.

100.00 -~ . . .

90.00 -
80.00 - 7

70.00 - 4 . ! 31 37 - 774 20,95 > 354 |

60.00 T
50.00 -

40.00 -

3000 — B - - 5620 650

20.00 -
10.00 -~

0.00 - T T T T T T T T T T T
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

® Mée Ign/Branco B Méae néo realizado
= Mae ap6s o parto B Mae no momento do Parto/Curetagem
B Mae Durante o pré-natal

Fonte: SINAN/MS junho de 2019.

5.7.9. Acompanhamento dos Condicionantes do Programa Bolsa Familia

Outro indicador que € monitorado na Atengao Primaria a Saude, com o intuito
de se avaliar e tragar politicas publicas para populagées de maior vulnerabilidade, é
o indice de acompanhamento dos condicionantes do Programa Bolsa Familia (PBF).
O PBF é um programa federal de transferéncia direta de renda com
condicionalidades, destinado as familias em situacido de pobreza ou em extrema

pobreza. Tendo em vista a diretriz de equidade e os compromissos do Sistema Unico
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de Saude (SUS) na reducéo das desigualdades sociais e pobreza e considerando a
APS como principal porta de entrada do cidadao aos servigos, o acompanhamento
das condicionalidades de saude insere-se no rol das atividades pactuadas na APS,

oportunizando o olhar para a condigao de saude da unidade familiar.

Na area da Saude, as condicionalidades sao compromissos assumidos pelas
familias beneficiarias que tenham em sua composigao criangas menores de sete
anos e/ou gestantes, sendo acompanhadas semestralmente quanto o
acompanhamento da vacinagdo e da vigilancia alimentar e nutricional de criangas
menores de sete anos, bem como a assisténcia ao pré-natal de gestantes e ao

puerpério, dentre outras ag¢des disponiveis nas Unidades Basicas de Saude.

No Rio Grande do Norte, na primeira vigéncia de 2018, havia 284.714 familias
com perfil de saude (familias com mulheres em idade fértil e criangas menores de 7
anos em sua composi¢ao), sendo 215.165 familias acompanhadas (75,22%),
totalizando 449.656 pessoas, sendo 120.964 criangas menores de 7 anos (70,89%
do total) e 328.692 mulheres (62,65% do total), 8.774 delas gestantes.

Grafico 108 — Monitoramento dos beneficiarios do Programa Bolsa Familia no Rio
Grande do Norte, de 2008 a 12 vigéncia de 2018.
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Das criancas acompanhadas, 99,43% delas estavam com a vacinagdo em dia
e 85,95% com as informagdes nutricionais coletadas, o que representa a média

histérica entre os anos de 2008 e 2018.

Grafico 109 — Proporcédo de criangas com vacinagdo em dia e com informacgdes
nutricionais entre as criangas acompanhadas no Rio Grande do Norte, de 2008 a 12
vigéncia de 2018.
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Quando avaliamos as regides de saude na 12 vigéncia de 2018, todas
apresentam um comportamento similar nos dados avaliados de familias, mulheres e
criancas, a exceg¢ao se da na 72 Regido de Saude, que apresenta uma baixa
propor¢cao de familias acompanhadas, criancas e mulheres acompanhadas o que é
condizente com o encontrado no histérico e a cobertura de equipes da ESF da

regido particularmente no municipio de Natal.
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Grafico 110 — Propor¢cao de criangcas acompanhadas, familias acompanhadas,
criangas com vacinagao em dia e com informagdes nutricionais por Regido de
Saude, na 12 vigéncia de 2018.
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Grafico 111 — Numero de mulheres totais do PBF, mulheres acompanhadas,
gestantes acompanhadas, propor¢do de mulheres acompanhadas e proporgéo de
mulheres com dados nutricionais coletados
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Tabela 25 — Proporgéo de familias acompanhadas no Programa Bolsa Familia de
2008 a 12 vigéncia de 2019.

REGIAO DE
SAUDE 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
la. S J Mipibu 81,50 90,73 90,97 91,81 73,22 86,87 86,58 87,33 85,91 88,01 83,76 66,31

2a. Mossor6  [93,83 84,87 84,74 85,28 81,85 86,02 77,97 80,57 71,87 67,80 78,02 81,12

3a. Jodo

Camara 77,18 85,85 84,59 86,81 86,54 86,78 85,07 84,71 82,02 85,32 83,85 82,99
4a. Caico 85,30 92,21 91,84 90,07 90,26 90,20 90,19 89,83 84,83 81,36 86,64 82,56
5a. Santa

Cruz 79,78 81,17 85,10 84,98 82,19 86,18 84,85 87,33 86,27 86,97 87,78 84,73
6a. Pau dos

Ferros 89,38 87,76 91,36 89,28 89,99 87,98 86,28 86,16 81,47 83,61 88,19 75,57
7a. Natal 37,04 53,82 54,60 53,03 52,79 53,70 60,24 53,85 45,33 46,38 55,12 60,89
8a. Assl 72,41 79,96 86,22 89,46 91,84 89,28 91,29 89,25 81,96 86,87 92,00 89,91
RN 73,08 78,55 80,28 79,08 76,74 79,43 79,68 78,81 73,61 74,87 78,63 76,19

Fonte: PBF/MS novembro de 2019.

A Atencao Primaria a Saude tem o protagonismo também no Programa
Nacional de Suplementacdo de Vitamina A (PNSVA), cujo objetivo é reduzir e
controlar a hipovitaminose A, a mortalidade e morbidade em criangas de 6 a 59
meses de idade. Em 2012, o programa passou a fazer parte da Acédo Brasil
Carinhoso constante no Plano Brasil Sem Miséria, que objetivava o combate a
pobreza absoluta e reforca a assisténcia a saude das criangas menores de cinco
anos. Com a ampliacdo, o programa passou a prever a garantia do acesso e
disponibilidade dos suplementos nas Unidades Basicas de Saude (UBS), para todas
as criangas nessa faixa etaria residentes nas Regides Norte e Nordeste e nos
municipios das Regides Centro-Oeste, Sul e Sudeste contemplados no Plano Brasil

Sem Miséria, além dos 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas.

O publico-alvo desse programa, atualmente, sdo criangas na faixa etaria de 6
a 59 meses de idade. Para esse publico, sdo ofertadas 100.000Ul para as criangas
de 6 a 11 meses, em dose unica, e, a partir dos 12 meses, a crianga passa a

receber, semestralmente, a dose de 200.000Ul até completar os 59 meses.
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A vitamina A é muito importante para potencializar o crescimento e
desenvolvimento geral da crianga, ajuda a potencializar o sistema imunoldgico,
dessa forma previne a gravidade de infecgbes, que tanto acometem as criangas
nessa faixa etaria, € também importante para a saude da pele, cabelo e visao,
contudo, a cobertura da Vitamina A nos grupos-alvo vem caindo ano a ano desde
2017 (Gréfico 113).

Grafico 112 — Proporcao de acompanhamento das condicionalidades do Programa
Bolsa Familia no periodo da 22 vigéncia de 2018 por municipio do Rio Grande do
Norte.
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Fonte: SISVAN/MS Novembro de 2019.

A razdo da baixa cobertura de criangcas suplementadas se deve ao fato do
Ministério da Saude ter passado por dificuldades no processo de licitagdo desse
insumo, o que gerou um desabastecimento em todo o territério nacional, assim, o
Rio Grande do Norte, no ano de 2018, liberou um quantitativo que ndo atende a toda
a demanda, de acordo com as metas estabelecidas pelo Ministério da Saude. Esse
cenario continua no ano de 2019, o que explica uma média inferior a 50% das

criangas atendidas.
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Grafico 113 — Cobertura de Vitamina A entre os grupos-alvo em novembro de 2019
por Regiao de Saude.
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Fonte: SISVAN Novembro de 2019.

Quando se verificam as regides de saude, a 5% regido de saude é a que
possui uma cobertura mais adequada nas faixas etarias preconizadas (79,13% no
grupo de 6 a 11 meses), mas apenas 9,52% dos municipios atingiram 100% da meta
estabelecida. Provavelmente se deve a municipios que tiveram a distribuicdo de
doses muito acima da meta esperada, como Ruy Barbosa (122,22% em 6 a 11
meses), Sao José do Campestre (156,98% em 6 a 11 meses), Tangara (197,14% em
6 a 11 meses) e Sado Tomé (323,94% em 6 a 11 meses), que significa que a meta foi
subestimada nesses municipios, houve grande invasdo dos municipios vizinhos,
houve a distribuicdo de mais de uma dose por crianga no grupo ou ainda a
combinacao das trés hipdteses anteriores. Curiosamente, a 72 Regidao de Saude
apresenta-se com um perfil de cobertura similar ao do estado e a média das regides,
destoando do que ocorre na maioria dos indicadores avaliados na APS (ocasionado
pela cobertura inferior da ESF). As regides com maiores problemas com a cobertura
da Vitamina A sdo a 2% 4?2 e 82 Regides de Saude, todas as trés com perfil

semelhante de cobertura.



187

Grafico 114 — Proporcdo de municipios que atingiram 100% de cobertura de
Vitamina A e que atingiram menos de 50% entre os grupos-alvo em novembro de
2019 por Regiao de Saude.
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Fonte: SISVAN Novembro de 2019.

5.7.10. Programa Saude na Escola

As equipes da Atencao Primaria a Saude, em conjunto com os profissionais
da Educacdo, desenvolvem acgdes de promog¢ao da saude e prevencao com 0s
escolares através do Programa Saude na Escola — PSE, Politica interministerial de
saude e educagao que tem como objetivo contribuir para a formagéo integral dos
estudantes por meio de agcbes de promocgao, prevencao e atengao a saude, com
vistas ao enfrentamento das vulnerabilidades que comprometem o pleno

desenvolvimento da crianga, adolescentes e jovens da rede publica de ensino.

As acbes em saude previstas no ambito do PSE consideram a atencao,
promogao, prevengao e assisténcia e sao desenvolvidas articuladamente com a rede

de educacao publica basica e em conformidade com os principios e diretrizes do
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SUS, podendo compreender as acgbes de avaliagdo clinica, avaliagao
nutricional, promogao da alimentacdo saudavel, avaliagdo oftalmoldgica, avaliagéo
da saude e higiene bucal, avaliagdo auditiva, avaliagdo psicossocial, atualizagéo e
controle do calendario vacinal, redugdo da morbimortalidade por acidentes e
violéncias, prevencado e reducdo do consumo do alcool, prevencdo do uso de
drogas, promog¢ao da saude sexual e da saude reprodutiva, controle do tabagismo e
outros fatores de risco de cancer, educacao permanente em saude, atividade fisica e
saude, promogado da cultura da prevengcao no ambito escolar e inclusdo das

tematicas de educagdo em saude no projeto politico pedagogico das escolas.
Trés componentes sao considerados para as ag¢des do PSE:

a) componente | — Avalicao das condi¢cbes de saude, que tem como objetivo
obter informagdes sobre o crescimento e o desenvolvimento das criangas,
adolescentes e jovens, levando em conta também os aspectos relativos a sua saude

mental ;

b) componente Il — Promocdo da saude e prevencdo de agravos, cujas
estratégias de promogao da saude sdo abordadas a partir dos temas destacados
como prioritarios para a implementagédo da promogédo da saude e prevencao de

doencas e agravos no territério; e, por fim,
c) componente lll — Formacéo.

O processo de formagédo dos gestores e das equipes de Educagao e de
Saude que atuam no Programa Saude na Escola (PSE) é um compromisso das trés

esferas de governo e deve ser trabalhado de maneira continua e permanente.

A parceria entre Educacdo e Saude desenvolve estruturas de formagao e
materiais didatico-pedagodgicos que atendem as necessidades de implantagdo das
acdes de planejamento, monitoramento e avaliagcdo do PSE, no qual o publico-alvo
sdo os integrantes da Saude e da Educagao que compdem os Grupos de Trabalhos
Intersetoriais (GTls), e avaliagado das condi¢goes de saude, de promogao da saude e
de prevengéo a riscos e agravos a saude, no qual o publico-alvo sao os profissionais
das equipes de Atengao Primaria a Saude, das Unidades Basicas de Saude, das

escolas e dos jovens educandos.
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A partir de 2017, as acdes para execugao e monitoramento no PSE foram

definidas como 12, listadas a seguir, das quais as a¢des de combate ao mosquito

Aedes aegypti sdo obrigatdrias:

|. AcGes de combate ao mosquito Aedes aegypti;

Il. Promogao das praticas corporais, da atividade fisica e do lazer nas escolas;
[ll. Prevengao ao uso de alcool, tabaco, crack e outras drogas;

IV. Promogé&o da cultura de paz, cidadania e direitos humanos;

V. Prevencao das violéncias e dos acidentes;

VI. Identificagdo de educandos com possiveis sinais de agravos de doengas
em eliminacao;

VII. Promocgéo e avaliagao de saude bucal e aplicacao topica de fluor;
VIII. Verificacao e atualizacao da situacao vacinal;
IX. Promocéao da alimentagao saudavel e prevencgao da obesidade infantil;

X. Promocéo da saude auditiva e identificacdo de educandos com possiveis
sinais de alteracao.

XI. Direito sexual e reprodutivo e prevencado de DST/AIDS; e

XIl. Promocéao da saude ocular e identificagcdo de educandos com possiveis
sinais de alteracgao.

Grafico 115— Numero de agdes desenvolvidas e numero de participantes do PSE no
Rio Grande do Norte por ano.
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Quando se analisa as acdes do PSE, observa-se que tanto do ponto de vista
do numero de agdes desenvolvidas quanto do numero de participantes envolvidos, a
Promocgao e avaliagdo de Saude Bucal e Aplicagdo Topica de Fluor é a acao
proporcionalmente mais executada pelas equipes. Isso se deve, provavelmente, ao
histérico de desenvolvimento das agdes do PSE, que durante muito tempo em seus
anos iniciais tiveram as atividades de promocao de Saude Bucal, particularmente a
escovacao dental supervisionada e a Aplicagcédo Tépica de Fluor (ATF), como quase

as unicas agdes desenvolvidas e registradas no SIAB.

Essa caracteristica da predominancia das ac¢des de Saude Bucal sobre as
demais agdes pode também ser observada quando se avalia a proporgcéo de
municipios que executam as agdes, em 2018, 80,84% dos municipios do estado
executavam (e registravam corretamente) essas acgbes e 34,39% das equipes
(considerando que apenas as equipes de Saude Bucal as desenvolvem). Chama a
atencao, contudo, as acgdes de direitos sexuais e reprodutivos e prevengao as IST e
AIDS que, apesar de em numero de acdes executadas e participantes ser pouco
expressivo uma proporgao considerada de municipios e equipes as desenvolvem.
Grafico 116 — Propor¢cao de municipios e equipes que desenvolveram alguma agao

do PSE e numero absoluto de equipes que desenvolveram essas agdes no Rio
Grande do Norte, por agdo e ano.
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Fonte:SAPS/SISAB novembro de 2019.

Em média, o estado realizou 5,94 agbes do PSE em 2018, porém, quando
observado por Regido de Saude, a 72 Regido de Saude, em média, executa 8,20
das acgdes, bem proximo as 12 acdes totais (em 2019 ja se encontra em 10,20
agdes), e vem crescendo ano a ano, o que se explica tanto pelo desenvolvimento
das agdes em si quanto pela melhora da qualidade das informagdes, com mais
equipes informando as ag¢des desenvolvidas e mais municipios conseguindo

informar.

Grafico 117 — Média de numero de acbes do PSE diferentes desenvolvidas por
Regido de Saude e ano.

12.00

H la. S ] Mipibu

10.00
B 2a. Mossord

® 3a. Jodo Camara

@
=)
S

M 4a. Caico

M 5a. Santa Cruz

M 6a. Pau dos Ferros

Numero de acdes
(o)}
(=)
o

4.00

™ 7a. Natal
2.00 M 8a. Assu
0.00 - RN

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Fonte:SAPS/SISAB novembro de 2019.



192

Um requisito do PSE € que as equipes desenvolvam ao menos duas acdes
por ano, sendo o combate ao Aedes aegypti uma delas. Quando se analisa esse
parametro, uma baixa proporgdo de equipes as executam (41,24% no RN, em
2018), com apenas a 22 e 4? Regides de Saude com uma proporgéo maior que 50%
das equipes, 0 que ainda é muito baixo. Considerando apenas municipios, 67,07 %
dos municipios do estado informaram desenvolver duas ag¢des, sendo uma a do
combate ao Aedes aegypti, em 2018, com destaque para a 4% e 72 Regides de
Saude. Quando se considera as 12 agbes do PSE, o problema aumenta, ja que
pouquissimos municipios as fizeram ou informaram, apenas 1,8% dos municipios do
estado em 2018.

Grafico 118 — Proporgcdo de municipios que desenvolveram agbdes de combate ao
Aedes aegypti no ambito do PSE por Regido de Saude e ano.
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Grafico 119 — Proporgédo de municipios que desenvolveram as 12 acdes do PSE no
ano, por Regido de Saude e ano.
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Esse baixo numero de ag¢des e municipios que as desenvolvem,
considerando que todos os municipios do estado aderiram ao PSE com suas
equipes, podem ter origem no processo de informagéo pelo SISAB. Problemas no
preenchimento das fichas de atividade coletiva, com dados faltando, como o numero
do INEP, a versao das fichas que as equipes utilizam, a qualidade da alimentagéo no
sistema, a periodicidade de alimentagdo, a periodicidade de envio dos dados dos
municipios ao Ministério da Saude e a validacdo das informacdes enviadas séo
alguns dos motivos que explicariam isso. Com o processo de qualificacdo das
equipes do PSE e dos responsaveis pelo sistema, acredita-se que havera um

aumento das informacdes nos proximos anos.

5.8. Promocgao da Educacao e da Equidade em Saude

A SESAP promove a integracdo de suas areas técnicas da vigilancias e das
acOes de saude com o propdsito de garantir uma maior visibilidade do SUS, através
das politicas de Informacédo, Educacdo e Comunicacgao voltadas para a promocao da
saude. Assim, articula-se junto aos seguintes seguimentos: pessoas em situacao de
rua, ciganos, comunidades indigenas, povo de matriz africana, quilombola,

populacdo de campo, negra e LGBT.

5.8.1. Educacéo Popular em Saude

A Politica Nacional de Educacdo Popular em Saude no ambito do Sistema
Unico de Saude (PNEPS-SUS) é instituida pela portaria 2.761 de 19 de novembro
de 2013.Como consta em seu Artigo 2° “A PNEPS-SUS reafirma o compromisso
com a universalidade, a equidade, a integralidade e a efetiva participacdo popular no
SUS, e propde uma prética politico-pedagdgica que perpassa as ac¢fes voltadas
para a promocao, protecdo e recuperacdo da saude, a partir do dialogo entre a
diversidade de saberes, valorizando os saberes populares, a ancestralidade, o
incentivo a producao individual e coletiva de conhecimentos e a insercao destes no
SUS”

A retomada dos espacos de Educacdo Popular no RN foi realizada pela

Articulacdo Nacional de Movimentos e Préaticas de Educacdo Popular em Saude -
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ANEPS, trazendo de volta praticas e saberes do RN se deu através da realizacdo de
oficinas de pesquisa, a fim de capacitar agentes multiplicadores regionais para a
aplicacdo de um questionario, com perguntas abertas e fechadas, que revelaram
formas de atuacao individuais e coletivas, dos movimentos e praticas populares em
saude. A distribuicdo das praticas realizadas no estado, esta representada na tabela

26, com base na pesquisa feita pela ANEPS no ano de 2008.

Tabela 26 - Praticas populares no RN (2008).

PRATICAS %
Benzedeiro 42,60%
Parteiro 6,40%
Fitoterapia 1,00%
Remédios Caseiros 6,00%
Raizeiro (a) 6,40%
Curandeiro (a) 4,80%
Outros 32,90%

Fonte: ANESP, 2008.

O Estado desenvolve acbes que promovem a inclusdo e valorizacdo da
educacédo popular em saude. Ao decorrer do ano de 2019, a Subcoordenadoria de
Informacdo, Educacdo e Comunicagdo (SIEC), colaborou como entidade
organizadora do | Encontro Potiguar de Educacdo Popular, Saude, Cultura e
Equidade na Convivéncia com o Semiéarido, juntamente com a UERN de Mossoro e
a Fiocruz-CE, contando com o apoio da ANEPS (Articulacdo Nacional de
Movimentos e Praticas de Educacdo Popular em Saude). Na ocasido foram
elencadas algumas prioridades para 2020. Entre elas, a formacdo em Educacéo
Popular em Saldde, junto aos movimentos sociais e profissionais da

intersetorialidade.

5.8.2. Politica de Promocé&o da Equidade em Saude

As desigualdades em saude sao persistentes e passiveis de mudancas, mas
entende-se que as iniquidades podem ser revertidas, a partir da construgéo coletiva
da Politica de Promocé&o de Equidade em Saude, que foi instituida pelo Ministério da

Saude e norteada pelas diretrizes do Sistema Unico de Saude - SUS, contemplando
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as populacdes em situacdo de vulnerabilidade, respondendo as reivindicacdes

histéricas dos movimentos sociais organizados por segmentos populacionais.

Nesse sentido, a SESAP, por meio da Subcoordenadoria de Informacéao,
Educacdo e Comunicagcdo - SIEC, articula essa politica juntamente com os dois
instrumentos de controle social, que sdo os Comités Técnicos de Promocao a Saude
da Populacdo Negra e Quilombola (instituido pela portaria n® 406/2014-GS-SESAP),
e 0 de Promocédo a Equidade em Saude (instituido pela portaria n°® 293/2013 — GS —
SESAP)contendo as seguintes representacoes:

Quadro 04-Representacbes nos Comités Técnicos de Promocdo a Saude da
populacdo Negra e Quilombola e de Promocao a Equidade em Saude.

COMITE DE PROMOCAO A COMITE DE SAUDE DA POPULACAO
EQUIDADE EM SAUDE NEGRA E QUILOMBOLA
LGBT Duas Organizagdes/Entidades Civis do
Movimento Negro/Quilombola
Indigenas
Ciganos

Representacdes das 8 Regifes de Saude
Populacdo em Situacédo de Rua

Povos de Religides de Matrizes
Africanas

Campos, Aguas e Florestas

Fonte: SESAP, 2020.

O forum SIEQUIDADE, que teve sua primeira edicdo em 2014, trata de
tematicas de Equidade e Educacdo Popular em Saude, Direitos Humanos, entre
outras tematicas relevantes. Somente em 2019, foi retomada a conducdo da
segunda edicdo, o que demonstra que houve uma fragilidade na atencéo das acdes
para estas politicas. Nesta segunda edi¢ao intitulada “Intersetorialidade e fatores
multiculturais na promocdo a Saude”, reuniu palestrantes de referéncia dos
movimentos sociais, representantes de universidades e o0s representantes dos

diversos segmentos sociais em situacéo de vulnerabilidade social.
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5.8.3. Atencdo Integral & Saude da Populacdo Negra e Quilombola

Instituida em 13 de maio de 2009, a Politica Nacional de Saude Integral da
Populacdo Negra — PNSIPN, por meio da Portaria GM/MS n° 992/2009, tem o
proposito de promover a saude integral da populacdo negra, priorizando a reducgéo
das desigualdades étnico-raciais, o combate ao racismo e a discriminacdo nas
instituicBes e servicos do SUS. No RN, essa politica proporcionou uma oportunidade
de falas e reivindicacdes, que ndo se mostrava tdo acessivel para 0 movimento

social.

Objetivando atender e dar mais visibilidade para essas populagdes, foram
realizadas visitas as comunidades ao decorrer dos anos. O intuito desse contato foi
proporcionar um debate acerca do racismo institucional, além de tomar

conhecimento das demandas apresentadas pelas comunidades.

Segundo dados de 2019 da CONAQ-Coordenacdo Nacional de Articulacédo
das Comunidades Negras Rurais Quilombolas, o RN possui 69 comunidades auto

declaradas, porém apenas 29 sao certificadas pela Fundacédo Palmares.

Entre os pontos de prioridades tem-se a necessidade da Linha de Cuidado
para a Anemia Falciforme no RN. Conforme a APPAF (Associacdo de Pessoas
Portadores de Anemia Falciforme do RN), essa condicdo é mais comum em
individuos da raca negra. No Brasil, representam cerca de 8% dos negros, mas
devido a intensa miscigenacao historicamente ocorrida no pais, pode ser observada

também em pessoas de raga branca ou parda.

O desabastecimento de medicamentos essenciais para 0s portadores desta
doenca, como o Deferasirox (EXJADE) e o Hidroxiureia, foram regularizados e estédo

sendo dispensados normalmente pela UNICAT.

Além disso, entre as doencas negligenciadas, temos o HTLV e a Retinose
pigmentar (cegueira noturna), que se fazem presente nos relatos de muitas
comunidades quilombolas, mostrando a necessidade e urgéncia de mapeamento
para levantarmos indicadores e agravos em saude dessa populacdo. A crescente
incidéncia do alcoolismo, e as doencas crbnicas como Hipertensdo e Diabetes

também séo relatadas na maioria das comunidades.
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5.8.4. Povos e comunidades tradicionais de religido de matriz africana.

No ano de 2007 foi realizado um levantamento acerca dos Terreiros
localizados no territorio de Natal/RN. A Universidade Federal do Rio Grande do
Norte juntamente através dos arquivos da Federacdo de Umbanda e Candomblé do
RN, além de pesquisa de campo, contabilizou aproximadamente 327 Terreiros

distribuidos pela capital do estado.

Por meio do Comité de Equidade em saude, temos representacfes dessa
populacdo que relatam a intolerdncia e o preconceito, apresentado por muitos
profissionais da atencdo a saude, no tocante a prestacao de servicos a os religiosos
de Terreiros. Além disso h& o racismo ambiental e institucional, que se mostra ainda

recorrente na sociedade.

Durante 2019, muitos incéndios criminosos provocados aos terreiros foram

notificados, principalmente nas casas de cidades do interior do estado.

E importante lembrar, que as religides de matrizes africanas guardam muitas
praticas tradicionais e saberes populares que estdo em didlogo com as Praticas
Integrativas em Saude, que precisam ser respeitados e fortalecidos no processo de

promocao a saude.

5.8.5.Atencéo Integral a Saude da Populacdo do Campo, Floresta e Aguas

Segundo o INCRA (Instituto Nacional de Colonizacdo e Reforma Agréria, em
31/12/2017, o Rio Grande do Norte contava com 298 assentamentos, e
aproximadamente 19.884 familias. A FEPERN (Federacédo de Pesca do Rio Grande
do Norte) contabiliza 80 coldnias de pescadores, sendo 23 dessas colbnias no litoral

e as demais no interior.

Entre as demandas relatadas por essas populacdes, principalmente a
populacdo de 4guas, temos o crescente niumero de cancer de pele e contaminacdes

através da agua, doencas cardiovasculares, oftalmoldgicos, entre outros.

Apesar do Estado promover agdes educativas de uso de EPI's, entre outras

teméaticas, principalmente voltadas a salde dos trabalhadores desses segmentos,
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precisa-se fortalecer estratégias (incluindo também articulagcfes interinstitucionais)
para fortalecimento da Politica Nacional de Saude Integral das Popula¢des do
Campo, da Floresta e Aguas (PNSIPCFA) - instituida pela Portaria n° 2.866, de 2 de
dezembro de 2011.

5.8.6. Atencado Integral a Saude de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e

Transexuais.

Segundo o0s dossiés elaborados pelos Coletivos de Ativismo LGBT
(Associacéo Nacional de Travestis e Transexuais - ANTRA, Rede Trans, Grupo Gay
da Bahia - GGB), o Brasil € o Pais que mais mata pessoas LGBT no mundo. Estes
mesmos dossiés, indicam que a expectativa de vida de uma travesti e/ou pessoa
transexual é de 35 anos. Este fator impacta diretamente nos determinantes de saude
da populacéo, associado a falta de assisténcia em diversas esferas como educacéo
e saude. Em numeros proporcionais, 0 RN € o 4° estado no ranking de assassinatos
de pessoas trans, com uma taxa de 9,02/100 mil habitantes (ANTRA, 2019).

Um dos agravos € o indice de ideacdo suicida e depressédo nesta populacéo,
principalmente nas travestis e transexuais, pois estima-se que 42% da populacdo
Trans ja tentou suicidio. Um relatério chamado “Transexualidades e Saude Publica
no Brasil”, do Nucleo de Direitos Humanos e Cidadania LGBT e do Departamento de
Antropologia e Arqueologia, revelou que 85,7% dos homens trans j& pensaram em
suicidio ou tentaram cometer o0 ato. Em estudo realizado por Silva (2016) no Rio
Grande do Norte, foi percebida uma taxa de ldeacdo Suicida de 41,38% nos
participantes, onde foi encontrada associacao significativa com niveis depressivos
(p=0,002). Um dos indicadores motivacionais foram as violéncias (fisicas, verbais,
violacbes de direitos assistenciais e a falta de expectativa sobre mercado de
trabalho).

Sabe-se que no RN ha a existéncia de coletivos organizados principalmente
nas cidades de Natal, Assu, Santa Cruz e Mossorg, pois, estes, mantém dialogo

constante com a SIEC e o Programa Estadual de HV/IST/Aids.

Além das acles, principalmente nos espacos de Saude e Educacdo a

respeito do debate sobre Sexualidade e Género, iniciou-se a articulacdo para
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implantacéo e habilitacdo do Ambulatério Estadual para Travestis e Transexuais,

previsto para 2020.

Algumas unidades de salde da Atencdo Basica de Natal/RN, ja iniciaram o
acolhimento ao publico LGBT, como por exemplo a UMS - Mée Luiza (onde esta
sendo discutida a implantacdo de um Ambulatério Municipal), e outras ESF, onde os
Médicos Residentes de Saude da Familia (UFRN) realizam atendimentos (Distrito

Sanitario Sul).

Em Mossor6/RN, foi inaugurado o Centro de Atencdo e Cuidado
Interprofissional em Saude da Populacdo LGBT+, através da Residéncia
Multiprofissional em Atencado Basica /Saude da Familia e Comunidade (RMABSFC)
da Universidade Estadual do Rio Grande do Norte (UERN), Prefeitura Municipal de
Mossoré (PMM).

Ressalta-se que mesmo em atendimento, estas unidades/centro de referéncia
ainda ndo foram habilitadas junto ao Ministério da Saude para o0 processo
transexualizador, o que ndo impede deste atendimento ser realizado de maneira

integral para as travestis e pessoas transexuais.

5.8.7. Atencéo Integral a Saude da Populacdo em Situacdo de Rua

A Politica Nacional para Populagdo em Situacdo de Rua, instituida pelo
Decreto N° 7053 de 23 de Dezembro de 2009, visa garantir 0 acesso aos Servicos
de saude atentando-se para as especificidades dessa populacédo. Além disso, traz

uma abordagem mais integral da populagdo em situacéo de rua.

Entre os condicionantes e determinantes dos agravos que acometem a
populacdo em situagdo de rua temos a violéncia, que por estarem na rua todo o
tempo e por serem uma populacdo marginalizada, estdo mais expostos a este risco.
Além disso, a variagao climética e a falta de materiais para protec¢éo do frio e higiene
pessoal, acarretam em uma maior vulnerabilidade para agravos e pioras de

determinantes de saude.
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Outra necessidade dessa populacdo esta ligada a falta de campanhas
educativas e a situacdo de vulnerabilidade, que envolve as relacbes sexuais sem

protecdo, que ocasionam ISTs e outras complicagdes.

Estes individuos devido a falta de renda e outros fatores, estao sujeitos a uma
alimentacao incerta e com varias precariedades nutricionais. Proporcionando assim
uma situacdo favoravel para o aparecimento de doencas. H& também fatores
psicossociais, que se mostram, em grande parte, fragilizados devido a situacdo de

viver nas ruas e aos estigmas impostos a esta populacgéo.

No contexto do Rio Grande do Norte, calcula-se que 1914 pessoas
encontram-se em situacao de rua , segundo a Andlise Demografica do Estado de
2016. Destes 1914, 540 estédo presentes em Natal, 136 em Parnamirim e 174 em

Mossord, os demais estao distribuidos entre os outros municipios.

Na auséncia e omissdo voltadas para as populacées vulnerabilizadas,
algumas entidades privadas, ONGs, religiosas e grupos voluntarios buscam
minimizar os agravos dessas populacdes, principalmente em aspectos nutricionais e
de cuidados pessoais. Entre essas acfes temos: Chuveiro Solidario, Distribuicdo de

alimentos etc.

Além dessas ag¢fes, ha o Consultorio na Rua, que consiste em um servigo de
atenc&o primaria a satde. E composto por equipes multidisciplinares, que buscam
realizar atendimentos na rua para essa populagédo, bem como fazer a mediagéo e

encaminhamentos com outros servi¢os de saude.

5.8.8. Atencdo Integral & Saude da Populacao Indigena

Segundo dados da FUNAI do ano de 2012, o Rio Grande do Norte
apresentava uma populacdo de 3.176 indigenas, distribuidas em comunidades pelo
interior do estado. As comunidades registradas pela FUNAI foram: Caboclos de Agu
(Localizada em AssU/RN, 125 individuos em 2012), Mendonca do Amareldo
(Localizada em Jodo Camara/RN, 2.000 individuos em 2011), Tapara (Localizada

em Macaiba/RN, 128 individuos em 2013), Eleotérios do Catu (Localizada entre



201

Canguaretama/RN e Goianinha/RN, 794 individuos em 2011), Sagi Trabanda

(Localizada em Baia Formosa/RN, 129 individuos em 2012).

Em visitas técnicas realizadas as comunidades indigenas, foram elencadas
demandas de saude que acometem essa populacdo. Entre os relatos dos moradores
destas comunidades, ha problemas com o atendimento médico oferecido para essas
pessoas, em diversos casos o profissional médico atende apenas a cada 15 dias,
sem que haja nas comunidades local adequado para os atendimentos. Além disso,
foi destacada a questdo da auséncia de campanhas educativas e preventivas nas
comunidades indigenas, desse modo, propiciando condi¢cdes para a propagacao de
doencas e agravos evitaveis, como por exemplo: doencgas de pele e respiratérias,
além de infecc¢des por agua contaminada. Segundo dados de notificacdo de agravos
no RN no periodo de 2007 a 2017, entre as comunidades indigenas, o agravo mais

recorrente foi Dengue com 35 notificacdes durante este recorte temporal.

Uma grande dificuldade foi a saida do Rio Grande do Norte da abrangéncia
do Distrito Sanitario Especial Indigena - Potiguara, localizado na Paraiba, porém que

oferecia assisténcia ao Estado.

5.8.9. Atencéo Integral a Saude dos Povos Ciganos

De acordo com a UFRN (Universidade Federal do RN), Pastoral dos
Nomades e a UCIRN (Unido Cigana do RN), o estado do Rio Grande do Norte
possui 12 cidades com presenca cigana. Entre os municipios temos : Natal,
Parnamirim, Sdo Gongcalo do Amarante, Serra Caiada, Tangard, Currais Novos,

Cruzeta, Florania, Sao Vicente, Caico, Sao Rafael e Apodi.

Estéo presentes no RN os ciganos das etnias Calon e Rom, em grande parte
esses individuos estdo expostos a areas de pobreza e marginalizadas. Nesse
contexto, ainda se encontram sem saneamento basico e assisténcia a saude.
Fatores estes, que implicam em condicionantes para o adoecimento dessas
pessoas. Outro obstaculo encontrado por estes povos é a documentacao, que na

maioria dos casos, se encontra incompleta.
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5.8.10.Praticas Integrativas e Complementares em Saude

A Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares em Saude
(PNPIC) esta fundamentada através das portarias Portaria GM n° 971 de
03/05/2006, Portaria GM n° 849 de 27/03/2017 e Portaria n°® 274/GS de 27/06/2011.
O Estado do RN, através da Portaria n°® 274/GS de 27/06/2011, aprovou a Politica
Estadual de Préticas Integrativas e Complementares (PEPIC) no Sistema Unico de
Saude do RN.

Esta politica tem como principio basico, a abordagem de atencéo integral a
saude pautada no cuidado humanizado, estimulo a autonomia, a observacao de si
mesmo e suas relacbes com os ambientes fisico, politico, cultural e social. Nas suas
diretrizes e estratégias, a PEPIC/RN inclui a implantacdo, otimizacdo e ampliacdo
dos servicos de PICS existentes na rede do SUS, definindo recursos orcamentarios

e financeiros para tal fim.

Trata-se de Politica transversal que demanda intensa articulagdo institucional
e interinstitucional, uma vez que a integracdo da medicina convencional ocidental
(biomedicina), os sistemas médicos complexos tradicionais/complementares e as
praticas terapéuticas integrativas e complementares, pressupbe a tomada de
decisbes politicas e administrativas visando a viabilizacdo dessa politica.
Considerando o papel da SESAP na coordenacédo e articulacdo das redes de
atencdo a saude, é sua atribuicdo prestar apoio técnico aos municipios, visando
subsidiar as acdes e servicos de PICS dos diferentes niveis de atencao, tendo em

vista a atengdo primaria como ordenadora do cuidado.

No segundo semestre de 2019 a PEPIC foi transferida da Subcoordenadoria
de AcOes de Saude para a Subcoordenadoria de Informacédo, Educacédo e
Comunicacgdo, dando margem para o debate sobre saberes e praticas populares de

cuidado em saude.

As praticas formalizadas pela Politica sao: Medicina Tradicional
Chinesa/Acupuntura; Homeopatia; Plantas Medicinais e Fitoterapia; Medicina
Antroposodfica; Termalismo Social/ Crenoterapia; Arteterapia; Ayurveda; Biodanca;

Danca Circular; Meditagdo; Musicoterapia; Naturopatia; Osteopatia; Quiropraxia;
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Reflexoterapia; Reiki; Shantala; Terapia Comunitéria Integrativa; Yoga; Apiterapia;
Aromaterapia; Bioenergética; Constelacdo familiar; Cromoterapia; Geoterapia;

Hipnoterapia; Imposi¢cédo de Maos; Ozonioterapia e Terapia de Florais.

Dados obtidos através de consulta direta as informacdes no modulo eletrénico
do PMAQ indicam que dos 167 municipios do RN, 162 aderiram ao 3° ciclo do
PMAQ e destes 85% realizam PICS. Das 1033 equipes da atencao basica, 63%
oferecem PICS. As mais ofertadas sdo Shantala (73%), Musicoterapia (70%),
Medicina Tradicional Chinesa/Auriculoterapia (55%). Das 160 equipes dos NASF,
88% informaram apoiar e desenvolver acdes de PICS, sendo que as mais oferecidas
sdo Shantala (74%), Medicina Tradicional Chinesa/Auriculoterapia (50%),
Musicoterapia (45%). Esses dados apontam que as PICS sdo desenvolvidas na
atencdo basica da maioria dos municipios do RN e € perceptivel a ampliacdo da
adesao dos municipios e equipes no tocante a oferta de PICS, quando comparados

com os dados obtidos no 2° ciclo do PMAQ.

Quadro 05 — Objetivos e Diretrizes das PIC’S no Estado do Rio Grande do Norte.

OBJETIVOS DIRETRIZES
Incorporar e implementar as | Implantar e implementar as PICS, integrando-as a rede
PICS no SUS/RN de atencdo a salde, prioritariamente na Atencao Basica

Implantar e apoiar projetos de Educacdo Permanente em
Saulde, incrementando a capacidade técnica de
profissionais consoantes com as PICS

Contribuir para a
resolubilidade do SUS

Promover a racionalizacao Incentivar o uso de plantas medicinais e fitoterapia no
das acdes de salde SUS do RN, com énfase na Atencéo Basica
Instituir a assisténcia farmacéutica no ambito das PICS
no SUS/RN.

Socializar informacdes sobre PICS, adequando-as aos
diversos grupos populacionais
Apoiar a implantacdo da préatica da meditagdo em
hospitais e unidades gque promovam salde
Instituir espacos de Atencdo a Saude Integral do
Trabalhador do SUS/RN
Avaliar e monitorar as acdes e resultados dos servigos e
das PICS no Estado do RN
Fortalecer e ampliar a participagéo popular e o controle
social no &mbito das PICS

Estimular acdes referentes
ao controle/ participacéao
social

Fonte: SESAP, 2020.

A SESAP tem como responsabilidades a elaboracdo de normas técnicas e

indicadores para insercdo da PEPIC nos diferentes niveis de atencdo do SUS, a
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definicdo de recursos orgcamentarios e a promoc¢ao de articulagdo interinstitucional
para a efetivacdo da politica. Deve implementar diretrizes da educacdo permanente
em consonancia com a realidade loco regional, acompanhar e coordenar a
assisténcia farmacéutica com plantas medicinais, fitoterapicos e medicamentos
homeopaticos, bem como exercer a vigilancia sanitdria no tocante as acoes

inerentes a PEPIC e ac¢des decorrentes.

Propde-se promover féruns regionais visando discutir as ac¢des de PICS ja
implementadas nos municipios, bem como refletir sobre as formas de

implementacéo dessas a¢cdes nos municipios que ainda néo realizam.

No ambito da média e alta complexidade € necesséario a implementacdo dos
Nucleos de PICS nos hospitais e unidades de referéncia da SESAP, uma vez que o

interesse dos servidores tem sido consideravelmente ampliado nesse sentido.

5.9Programa RN + SAUDAVEL

As politicas publicas, no Brasil, enfrentam o desafio de construcdes
intersetoriais que agreguem valor ao Planejamento de Programas, Projetos e
Acdes voltados para a complexidade e diversidade das necessidades sociais e de

saude da populacéo.

A superacado das préaticas hegemonicas - de olhares reducionistas e fazeres
fragmentados - requer posturas proativas, movidas por processos de gestdo
participativa e inclusiva, orientados pelos principios da universalidade, integralidade,

solidariedade e equidade.

O desafio é congregar saberes e experiéncias praticas exitosas, fazendo com
gue os gestores, trabalhadores e populacdo se percebam integrantes de territorios
vivos, saudaveis, humanizados. Nesse sentido, o estado do Rio Grande do Norte, no
seu compromisso de melhorar a qualidade de vida da populagcdo potiguar, esta
dando um passo decisivo para a transformacdo desse cenario, com a criacdo do

Programa Rio Grande do Norte Mais Saudavel - Programa RN + Saudavel.



205

7z

O Programa RN + Saudavel é um programa estratégico que tem o
compromisso de promover Saude, Dignidade, Seguranca e Qualidade de Vida aos
potiguares, por meio de estratégias intersetoriais de 0Orgdos governamentais,
agregando parceiros interinstitucionais e dialogando com os municipios, entidades

da sociedade civil e movimentos sociais.

E prerrogativa do Programa RN + Saudavel construir estratégias
intersetoriais que assegurem direitos e ampliem a qualidade de vida e cidadania da
populacdo, a partir de 4 Eixos Fundamentais: Cultura de Paz; Estilos de Vida

Saudaveis; Ambientes Saudaveis; Equidade e Incluséo.

- Eixo 1: Cultura de paz- atua em busca da reducdo da violéncia no transito, nas

ruas, nos lares e no ambiente de trabalho.

- Eixo 2: Estilos de vida saudaveis — incentiva a uma vida mais saudavel. Na
reducdo do sedentarismo e das doencas cronicas, bem como estratégias que
impactem na diminuicdo dos agravos decorrentes do consumo de &lcool e outras
drogas. Através do estimulo a pratica de atividades fisicas, praticas corporais, lazer

e cultura em todos os ciclos de vida.

- Eixo 3: Ambientes saudaveis — apresenta um conjunto de estratégias para a
producdo de alimentos saudaveis, reducdo dos niveis de poluicdo nas cidades e

cuidados sanitérios para levar mais qualidade de vida aos municipios.

- Eixo 4: Politicas de Equidade e Incluséo — o fortalecimento das politicas de
inclusdo e equidade, que estdo inseridas na definicdo da justica social e direitos

humanos.

O programa esta ancorado nas diretrizes da Politica Nacional de Promocé&o
da Saude e Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) da ONU, visando
articular e potencializar projetos intersetoriais, jA& em execucdo nos

territorios/regides do estado.
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A intersetorialidade, nesse sentido, surge como a principal diretriz do
programa, reconhecendo as potencialidades dos entes institucionais e sujeitos
sociais, respeitando as subjetividades e diversidades da populagéo do estado e as

especificidades territoriais.

Para a implementacao e efetividade do Programa, é indispenséavel a adeséo
dos municipios do estado, por meio da assinatura do Termo de Cooperacao
Técnica. O Programa e o Comité Gestor Interinstitucional foram instituidos através
de Decreto n° 29.129, de 05 de setembro de 2019, publicado no Diario Oficial do
Estado n°® 14.493, do dia 06/09/19. O Comité Interinstitucional & de natureza
consultiva, multidisciplinar e vinculativa, com o objetivo de formular estratégias
intersetoriais de promocao ao direito a cidadania voltadas a ampliacdo da qualidade

de vida no Rio Grande do Norte.

5.10. Atencéao Especializada

A atencdo secundaria é prestada no Rio Grande do Norte pelos servigcos
especializados em nivel ambulatorial e hospitalar, possuindo densidade tecnoldgica

voltada para realizacdo de procedimentos de média e alta complexidade.

A rede hospitalar do Rio Grande do Norte caracteriza-se pela existéncia de
115 estabelecimentos de saude que realizam assisténcia de meédia e alta

complexidade (Hospitais Gerais, Hospitais Especializados e Hospitais Dia).

A rede hospitalar sob a gerencia SESAP/RN é composta por 21
estabelecimentos de saude de média complexidade, todavia alguns realizam

procedimentos de alta complexidade.

Destaque-se que a SESAP/RN gerencia estes 21 hospitais, dos quais 23,80%
correspondem a estabelecimentos com menos de 50 leitos,com baixa densidade
tecnolégica. O quadro 1 apresenta os hospitais, sua localizacdo, cadastro CNES e n°

de leitos.
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Quadro 06 — Quantitativo de leitos por unidade hospitalar e/ou unidade de referéncia

especializada.

REDE HOSPITALAR

Hospital Regional
Deoclécio Marques de
Lucena
Hospital Regional
Alfredo Mesquita Filho
Hospital Regional
Monsenhor Anténio
Barros
Hospital Regional
Lindolfo Gomes Vidal
Hospital Regional Dr.
Tarcisio Maia

Hospital Rafael
Fernandes

Hospital Regional Hélio
Morais Marinho
Hospital Regional Dr.
Aguinaldo Pereira da
Silva
Hospital Regional de
Jodo Céamara

Unidade Hospitalar
Regional do Serido
“Telecila Freitas”

Hospital Regional Dr.
Mariano Coelho
Unidade Mat Infantil
Integrada de S&o Paulo
Do Potengi - Hospital
Regional
Hospital Regional Dr.
Cleodon Carlos de
Andrade
Hospital Monsenhor
Walfredo Gurgel
Hospital Dr2 Giselda
Trigueiro

Hospital Dr. José Pedro
Bezerra

Natal Hospital Dr. Jo&ao
Machado

ENDERECO MUNICIPIO CNES LEITOS
R. Sadi Mendes, S/N° -
Santos Reis — CEP: Parnamirim | 3515168 76
59150-000
Rua D. Pedro Matos, s/n Macaiba 2473577 55
Rua Moisaniel de ~ p
Carvalho, s/n — CEP: Sain}]()izi de | 5560089 | 58
59.162-000 P
Rua Ana de Pontes, 136 | Santo Anténio | 2375265
Rua Projetada, S/N, .
Aeroporto Mossord 2503689 134
Rua Prudente de Morais,
s/n — Bairro Santo p
Anténio — CEP: 59.611- |  MOSSOro | 2303654 139
000
R. Pro Projetada, S/N - .
CEP: 59.700-000 Apodi ) 2410443 | 52
R. Aparicio Carlos
Fernandes, 299 — CEP: Caraubas 2410141 32
59.780-000
R. Jeronimo Camara, | g . caqars | 2474751 | 34
S/N — CEP: 59.550-000
R. Estrada do Perimetro
Irrigado — Sabugi, S/N - .
Bairro Paulo VI — CEP: Caico 6778550 81
59300-000
R. Teotbnio Freire, 813 — .
CEP: 59 380-000 Currais Novos | 2476487 88
R. Manoel Marques, 296 | S&o Paulo do
- CEP: 59.460-000 Potengi | 247227 | 40
Rodovia 405, Km 02 Paudos | 5409275 | 58
! Ferros
Av. Senador Salgado
Filho, S/N. Tirol Natal 2653923 311
R. Cbénego Monte, S/N —
Quintas Natal 4013484 126
Rua Araguari, SIN,
bairro Potengi — Conj. Natal 2408570 176
Santa Catarina
Av. Alexandrino de
Alencar, 1700 — Tirol Natal 2408260 171

CEP: 59.015-350
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Rua Pedro Alvares
Cabral, S/N — Parque Natal 2654261 70
dos Coqueiros

Rua Coronel Joaquim

Manoel, S/N — Petropolis il lazg Bl
Av. Prudente de Morais,

887 — Tirol — 59.020-400 Natal | 2679469 78
R. Dr. Luiz Carlos, 150 Acu 2410486 46

Fonte: SESAP/COHUR

Agrava-se, ainda, o problema do sistema hospitalar do RN pelo grande
namero de pequenos hospitais de natureza publica municipal ou sem fins lucrativos.
Segundo orientacdes do Ministério da Saude, os estabelecimentos de salde que
possuem um quantitativo inferior a 50 (cinquenta) leitos cadastrados no Sistema de
Cadastrado Nacional de Estabelecimento de Saude — SCNES e classificados como
Unidades Mistas, hospitais gerais e hospitais especializados, que tenham ou nao
aderido a Politica Nacional de Hospitais de Pequeno Porte, terdo um periodo de 03

(trés) anos, para se enquadrarem em um dos seguintes perfis:

o Hospital Geral ou Especializado com, no minimo, 50 (cinquenta) leitos;
o Hospital Especializado em Pediatria, Cuidados Prolongados ou Maternidade
com, no minimo, 40 (quarenta leitos);

Hospital-dia clinico e/ou cirtrgico com, no minimo, 05 (cinco) leitos;
Centro de Parto normal;

Unidade de Pronto Atendimento — UPA;

Unidade Basica de Saude (UBS) com ou sem Sala de Estabilizacao;
Centro de Atencao Psicossocial - CAPS;

Clinica Especializada com ou sem Sala de Estabilizagéo;

Policlinica com ou sem Sala de Estabilizacao;

Outros.

Nessa perspectiva a mesma normativa propde 0s seguintes objetivos:

o Reformular o atual modelo de gestdo e atencao hospitalar no SUS do RN;

o Definir e classificar o perfil dos estabelecimentos hospitalares, respeitando as
necessidades locais e regionais de saude, bem como, diretrizes das redes tematicas
em saude em cada regiao;
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o Estabelecer os mecanismos de articulacéo entre os hospitais e demais pontos
da rede de atencao, na perspectiva da integralidade e continuidade do cuidado, de
forma racional, harmonica, sistémica e regulada;

o Estabelecer as competéncias e as responsabilidades dos gestores,
transformando as relacbes de trabalho e formando compromissos entre
profissionais, usuérios e instituicao.

Visando fortalecer as praticas assistenciais e gerenciais, tém-se que 0s
hospitais da rede estadual devem possuir densidade tecnoldgica e estrutura fisica,
processos organizativos e profissionais adequados ao perfil assistencial e contar

com, no minimo, 50 leitos.

A nova configuracdo da rede hospitalar do Estado devera ser baseada nas
necessidades regionais com aprovacao obrigatdria na Comisséo Intergestores

Regional — CIR e pela Comissao IntergestoresBipartite — CIB.

No estado do RN existe um total de 6.016 leitos SUS para atendimento da
populacdo de forma geral, no entanto, salienta-se que estes apresentam baixa

resolutividade, observando uma melhor resposta na Regido Metropolitana.

Tabela 27 — Distribuicdo do numero de Leitos, por especialidade e quantos sédo do
SUS, Rio Grande do Norte, 2019.

ESPECIALIDADE EXISTENTE SUS

Cirargico 1.961 1.450

Clinico 2.623 2.159
Complementar 764 461
Hospital Dia 154 40

Obstétrico 1.093 1.049
Outras Especialidade 648 526
Pediéatrico 838 792

Total 8.081 6.477

Fonte: SESAP, 2020.

Segundo os parametros da organizacdo Mundial de Saude (OMS), que
estabelece com oferta adequada 2,5 a 3 leitos/1.000 hab., e que desses de 4 a 10%

devem sem destinados a UTI.
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O Ministério da Saude em recente normatizacdo define o leito de Unidade de
Cuidados Semi-intensivo — UCI como um equipamento capaz de realizar um

atendimento monitorado ao usuéario em situacgao clinica de risco.

O estudo das necessidades reais de UTI e UCI devera ser realizado no
momento do planejamento das redes tematicas por regido de saude. A dificuldade
maior nesse nivel de atencédo se da pela falta de médicos intensivistas, sobretudo
nas regibes mais afastadas da capital, como também outros profissionais de saude

pela necessidade de concurso publico regionalizado.

5.10.1 Perfilizagdodas Unidades Hospitais da Rede SESAP/RN

A perfilizacdo dos hospitais estaduais da rede SESAP/RN e normatizacédo dos
acordos de gestdo e geréncia dos hospitais regionais estaduais de pequeno e médio
porte se fazem junto aos municipios para a implantacdo de servicos de Cirurgias

Eletivas e Pontos assistenciais das Redes de Atencdo a Saude.

Considerando o processo de regionalizacdo da saude do Rio Grande do
Norte, que estda em fase de implantacdo e busca a implementacdo de consorcios
interfederativos para gerir os servigos de saude considerados importantes de forma
regional a Secretaria Estadual de Saude Publica do Rio Grande do Norte
(SESAP/RN) é a condutora deste processo de regionalizagdo e também a
responsavel pela normatizacéo e publicizacdodas discussdes realizadas nas regides

de salde, dentro deste contexto.

A SESAP/RN estabelece uma classificagdo das unidades hospitalares
estaduais a partir de niveis, considerando a resposta para a rede em relacdo as
referéncias para as macrorregides estaduais (Macrorregido Natal e Macrorregiao
Mossord), densidade tecnoldgica das unidades e capacidade resolutiva para as
linhas de cuidados preconizadas pelas redes de atencdo a saude. Os servicos de
cirurgias de emergéncias e ortopédicas, UTI, servigos criticos e leitos de retaguarda

mais especializados serdo de responsabilidade gerencial da SESAP, considerando

0S seguintes niveis:

Unidades hospitalares de nivel 01 as que terdo geréncia exclusiva estadual:

a) Pronto Socorro Clévis Sarinho/Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel
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b) Hospital Dr. Pedro Bezerra

¢) Hospital Maria Alice Fernandes

d) Hospital Deoclécio Marques de Lucena
e) Hospital Tarcisio Maia

f) Hospital Rafael Fernandes

Unidades hospitalares de nivel 02 as que terdo geréncia e estadual e municipal
(dupla gestdo) e que seréo, futuramente, geridas totalmente por consorcios
interfederativos:

a) Hospital Regional de Jodo Camara

b) Hospital Regional de Sao Paulo do Potengi
c) Hospital Regional de Acu

d) Hospital Regional de Santo Anténio

Unidades hospitalares de nivel 03 aquelas que terdo geréncia estadual, porém
terdo suporte de gestdo administrativa e financeira dos municipios para a area
de cirurgias eletivas, urgéncias obstétricas de risco habitual e servigcos de
pronto atendimento quando estiverem na estrutura fisica da unidade estadual
(o suporte sera realizado através dos consorcios interfederativos no futuro):

a) Hospital Regional de S&o José do Mipibu
b) Hospital Regional de Currais Novos

c) Hospital Regional do Serid6 (Caico)

d) Hospital Regional de Pau dos Ferros

e) Hospital Regional de Macaiba.

Unidades hospitalares de nivel 04 aguelas que terdo geréncia estadual, porém
terdo suporte de gestdo administrativa e financeira dos municipios, de
universidades ou outras secretarias para a area de cirurgias eletivas,
urgéncias obstétricas de risco habitual e servicos de pronto atendimento
guando estiverem na estrutura fisica da unidade estadual (0o suporte sera
realizado através dos consaorcios interfederativos no futuro):

a) Hospital da Mulher de Mossoro (novo)

b) Hospital Giselda Trigueiro

c) Hospital Coronel Pedro Germano — Hospital da Policia Militar
d) Hospital Jodo Machado.

Unidades hospitalares de nivel 05 aguelas que eram estaduais e passarao a ter
geréncia municipal para a area de cirurgias eletivas, urgéncias obstétricas de
risco habitual, leitos de retaguarda e pronto atendimento:

a) Hospital Regional de Apodi
b) Hospital Regional de Caraubas
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O Estado pactuara técnico/financeiramente a definicdo de responsabilidades
dentro dos equipamentos hospitalares préprios de pequeno e médio porte,
estabelecendo cogestdo no gerenciamento e responsabilizacdo assistencial e tera
como instrumento normativo de cooperacgéo o termo de ajuste de gestao.

O plano de rateio financeiro, abastecimento de insumos, provimento de
pessoal e gerenciamento de escala, serdo definidos no instrumento normativo de
cooperacao (termo de ajuste de gestdo). O quadro a seguir apresenta a perfilizacéo
dos hospitais citados acima:

Quadro 07 — Perfilizagédo por unidades hospitalar.
UNIDADE HOSPITALAR PERFILIZAQAO

HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO PORTA DE URGENCIA REGULADA PARA
GURGEL (NATAL) CIRURGIA E TRAUMA

PORTA DE URGENCIA REGULADA PARA CLINICA
MEDICA, CIRURGIA, OBSTETRICIA DE ALTO
RISCO

HOSPITAL DR. JOSE PEDRO BEZERRA
(NATAL)

PORTA DE URGENCIA REGULADA PARA CLINICA
MEDICA, CIRURGIA E TRAUMA

HOSPITAL TARCISIO MAIA (MOSSORO)

HOSPITAL REGIONAL DEOCLECIO PORTA DE URGENCIA REGULADA PARA CLINICA
MARQUES DE LUCENA (PARNAMRIM) MEDICA, CIRURGIA
HOSPITAL PEDIATRICO MARIA ALICE PORTA DE URGENCIA REGULADA PARA CLINICA
FERNANDES (NATAL) E CIRURGIA PEDIATRICA
PORTA DE URGENCIA REGULADA PARA
HOSPITAL GISELDA TRIGUEIRO (NATAL)
INFECTOLOGIA

PORTA DE URGENCIA REGULADA PARA CLINICA

HOSPITAL DR. JOAO MACHADO .
MEDICA e CUIDADOS INTENSIVOS

HOSPITAL REGIONAL CLEODON CARLOS PORTA DE URGENCIA PARA CLINICA MEDICA,
DE ANDRADE (PAU DOS FERROS) CIRURGICA E TRAUMATOLOGICa

HOSPITAL REGIONAL DR. MARIANO PORTA DE URGENCIA REGULADA PARA CLINICA
COELHO (CURRAIS NOVOS) MEDICA E CIRURGIA ELETIVA

UNIDADE HOSPITALAR REGIONAL DO PORTA DE URGENCIA PARA CLINICA MEDICA,
SERIDO (CAICO) CIRURGIA GERAL E TRAUMA

HOSPITAL CENTRAL CEL. PEDRO HOSPITAL DE RETAGUARDA CLINICA E
GERMANO - POLICIA MILITAR CIRURGICA.

MATERNIDADE DE ALTO RISCO E CIRURGIAS

HOSPITAL DA MULHER DE MOSSORO i
ELETIVAS GINECOLOGICAS
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Quadro 08: Hospitais para serem adminstrados pelos consoércios regionais ou de
responsabilidade municipal.

MATERNIDADE E CLINICO

MATERNIDADE

CLINICO, OBSTETRICO E MATERNIDADE

CLINICO, OBSTETRICO E CIRURGICAS
ELETIVAS

CLINICO E CIRURGIAS ELETIVAS

CLINICO E CIRURGIAS ELETIVAS

CLINICO E CIRURGIAS ELETIVAS

CLINICO E CIRURGIAS ELETIVAS

5.10.2. Unidades de Referéncia

5.10.2.1. Hemocentro Dalton Barbosa Cunha (HEMONORTE)

O Hemonorte conta com dois Hemocentros Regionais, um em Mossorg e
outro em Caico; e duas Unidades de Coleta e Tranfusdo, uma em Pau dos Ferros e
outra em Currais Novos. Dispdem ainda de nove Unidades de Agéncias

Transfusionais, um Posto Fixo de Coleta e trés unidades Moéveis de Coleta.

O Hemocentro do Rio Grande do Norte Dalton Cunha € uma unidade
integrante da Secretaria de Estado da Saude Publica, responsavel pela execucéo no
ambito do Estado do Rio Grande do Norte, da Politica Nacional de Sangue e
Hemoderivados do Ministério da Saude, tendo como diretrizes organizacionais e
politica da qualidade, o objetivo de buscar permanentemente a melhoria do sistema
de gestdo, garantindo a qualidade dos produtos e servicos hemoterdpicos e
hematoldgicos, baseando-se na ética e ho compromisso da alta direcdo e demais

servidores em atender aos requisitos legais e as necessidades dos clientes.

No tocante a area de hemoterapia suas atividades principais sédo a captacao,
triagem, coleta, sorologia, fracionamento e distribuicdo de sangue e hemoterapicos

para os hospitais e clinicas publicas e privadas.
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Na area de hematologia, suas atividades estdo concentradas no tratamento
ambulatorial de pacientes portadores de hemoglobinopatias, hemofilia e outras
coagulopatias, com servicos complementares de odontologia, assisténcia social e

laboratorio de analises clinicas.

Eleé responsavel também pela realizacdo de campanhas de captagcédo e
fidelizacdo de doadores voluntarios, como forma de manter os estoques de sangue

abastecidos regularmente.

Em relacdo as atividades realizadas, no periodo de 2019, denota-se o
fornecimento de hemocomponentes para a manutencdo de 100% do atendimento
aos pacientes do SUS, sendo coletadas 36.523 bolsas de sangue no periodo. Para
fornecer para a populacdo sangue com garantia de qualidade foram realizados
192.636 exames imunohematolégicos e 269.615 exames sorolégicos nas bolsas de

sangue coletadas na Hemorrede.

Foram realizadas acdes educativas e de mobilizacdo social na intencao de
esclarecer e mobilizar a populacdo para a doacdo de sangue, no qual totalizando
37.481 doadores aptos.A producdo ambulatorial do Hemonorte realizou 20.612
consultas e 29.908 exames hematolégicos. Houve uma producdo de 89.871
hemocomponentes para utilizacdo pelos usuarios do SUS (portadores de
hemoglobinopatias, doencas oncoldgicas e coagulopatias) nos Estabelecimentos

Assistenciais de Saude.

5.10.2.2. Unidade Central de Agentes Terapéuticos (UNICAT)

A Assisténcia Farmacéutica - AF é o conjunto de a¢Bes necessarias para que
a populacdo disponha de medicamentos de qualidade, nas quantidades e no
momento em que for necessario, com a devida orientacdo para que faca,

adequadamente, 0 seu uso.

A organizacdo da AF na rede de atencdo a saude apresenta procedimentos
de natureza técnica, cientifica e administrativa, cuja gestdo deve promover a
integracdo das atividades logisticas ao processo de cuidado, visando obter

resultados em saude favoraveis.
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Nesse ambito estdo contidas as acdes destinadas a efetivacdo da
intersetorialidade, ou seja, envolvem outros setores, cujas a¢des podem influenciar o
nivel de saude da populacdo, mas que ndo se constituem a¢des ou servi¢cos do setor

saude.

A coordenacgédo de assisténcia farmacéutica, como responsavel pela logistica
exigida pelos medicamentos (programacdo, aquisicdo, armazenamento e
distribuicdo), requer um orcamento consideravel, tanto pelo custo dos
medicamentos, quanto pela necessidade de estruturacdo adequada para essas

tarefas.

A RENAME (Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais) constitui um
instrumento norteador de pratica, servindo para orientar e subsidiar os estados e
municipios, na elaboracdo das suas respectivas relagcbes de medicamentos e
objetiva promover disponibilidade, acesso, sustentabilidade, qualidade e uso racional

de medicamentos.

No RN as acbes de AF estdo direcionadas para o Componente Basico,
Estratégico, Especializado além da losgistica Hospitalar, Nutricdo e decisbes

judiciais.

A Unidade Central de Agentes Terapéuticos é uma unidade de referéncia,
sendo responsavel em promover a Assisténcia Farmacéutica do Estado do Rio
Grande do Norte, reunindo um conjunto de ac¢des voltadas a promocdao, protecao e
recuperacdo da saude, viabilizando o acesso aos medicamentos e promovendo o
uso racional. Aproximadamente 30 mil usuarios em todo o Rio Grande do Norte sédo
atendidas por més pela UNICAT, que dispde de medicamentos para mais de 77

tipos de patologias clinicas.

Além das Unidades de Natal e Mossordé, ha a descentralizacdo dos
medicamentos nas regides de Pau dos Ferros, Currais Novos, Caic6 e Assu com 0
objetivo tornar o servico mais acessivel a populacdo. O Componente Especializado
da Assisténcia Farmacéutica no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), tem
como principal caracteristica a busca da garantia da integralidade do tratamento

medicamentoso, em nivel ambulatorial, cujas linhas de cuidado estdo definidas em
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Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT), publicados pelo Ministério da

Saude.

A UNICAT descentralizou também medicamentos para tratamento de
pacientes de esquizofrenia refrataria atendidos no Hospital JoAdo Machado; pacientes

com Hepatite Crénica C do Hospital Giselda Trigueiro.

Atualmente o sistema informatizado HORUS-Especializado foi concebido para
gualificar a gestdo do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica no
Estado do Rio Grande do Norte, possibilitando a realizacdo eletrénica de todas as
etapas envolvidas na execu¢do do Componente, assim como, esta sendo utilizado
pelas unidades hospitalares da rede SESAP para controle e logistica medicamentos

e produtos para a saude.

5.10.2.3. Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF)

Atualmente, o total de pacientes atendidos no CEAF no Rio Grande do Norte
se aproxima de 60 mil usuérios, dos quais, mais de 46 mil foram atendidos entre os
meses de maio a agosto do presente ano na Unidade Central em Natal incluindo

também as unidades regionais de saude presentes no interior do estado.

A) Custo de Aquisicao dos Medicamentos

Os medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica sdo adquiridos de formas distintas onde séo divididos em trés grupos

de financiamento:

Grupo 1A - aquisicao centralizada e distribuida pelo Ministério da Saude;
Grupo 1B - aquisicdo por parte das Secretarias Estaduais de Saude com
ressarcimento pelo Ministério da Saude;

Grupo 2 — aquisi¢do exclusiva das Secretarias Estaduais de Saude.
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Tabela 28- Custo de Aquisicao de Medicamentos

GRUPO 1A R$ 4.538.375,62 R$ 4.294.437,53 R$ 5.408.205,55 R$ 19.243.509,98

GRUPO 1B R$ 258.548,66 R$ 152.559,73 R$ 168.036,06 R$ 981.030,56

GRUPO 2 R$ 357.029,48 R$ 315.684,56 R$ 303.519,33 R$ 1.294.529,31

TOTAL R$ 5.153.953,76 R$ 4.762.681,82 R$ 5.879.760,94 R$ 21.519.069,85

Fonte: H6rus-BI

Na tabela acima, pode-se observar um aumento no custo na dispensacao no
més de agosto, sendo justificado pelo abastecimento do medicamento somatropina
4UI, disponibilizado para atender os pacientes com deficiéncia do hormonio de

crescimento.

Com relacdo ao repasse do Ministério da Saude, referente ao grupo 1B, o
estado do RN entra com uma contrapartida de 15% para cobrir os custos de
dispensacdo, esclarecemos que esse fato é devido aos valores de apacs
repassados pelo ministério da saude que ndo cobre 100% do valor adquirido pelo

estado.

Tabela 29 — Relacéo de custo e valor repassado

CUSTO R$ 258.548,66 R$ 152.559,73 R$ 168.036,06 R$ 981.030,56
VALOR R$ 234.289,77 R$140.541,94 R$154.482,35 R$ 835.378,57
REPASSADO
% VALOR 90,62% 92,12% 91,93% 85,15%
REPASSADO

Fonte: H6rus-BlI

5.10.2.4. Centro de Reabilitacdo Infantil e Adulto (CRI/CRA)

O Centro de Reabilitacdo Infantii e Adulto, € uma unidade de atencao
especializada vinculada a Coordenadoria de Hospitalais e Unidades de Referéncia
da Secretaria de Estado da Saude Publica, fundado em 12 de julho de 1990. Sendo
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uma Unidade de Referéncia Estadual para atendimento as crian¢as e adolescentes
com deficiéncias fisicas, intelectuais, auditiva, sensoriais ou mdltiplas, prestando
servicos na area Médico-ambulatorial, em estimulagé@o precoce e reabilitacdo. Além
do atendimento aos adultos com enfermidades cronicas, sequelas neuroldgicas,
amputados e ostomizados. Em 2013 passou a integrar a Rede da Pessoa com
Deficiéncia do RN pela habilitacdo em Centro Especializado em Reabilitacdo CER,
nivel lll, para atendimento em deficiéncia Fisica, Intelectual e Auditiva, além dos
Estomizados e multiplas deficiéncias, por meio da portaria n° 496 de 03 de maio
2013/SAS/MS.

O CRI/CRA atualmente presta atendimento a cerca de 12.000 (doze mil)
pacientes das 167 cidades do RN e por ano sdo realizados cerca de 200.000
atendimentos entre consultas, exames e acompanhamentos especializados. O
centro disponibiliza hoje atendimentos ambulatoriais em 16 especialidades médicas
(geneticista, pediatra, psiquiatra infanti, gastroenterologista infantil, reumatologista
infantil, endocrinologista infantil, neurologista infantil, oftalmologista, pneumologista
pediatra, ortopedista infantil, otorrinolaringologista, dermatologista, clinico geral,

proctologista, neurofisiologista, neurologista infantil).

E na area de Reabilitacdo contamos com 10 especialidades (fisioterapeuta,
terapeuta ocupacional, educador fisico, psicologo, fonoaudidlogo, psicopedagogo,

nutricionista, assistente social, odontologo, enfermeiro.

Além da oferta de servico de Concessdo de Ortese, Protese e Materiais de
Especiais (OPME);Concesséo de Materiais para Estomias (Atendimento de Pessoas
comEstomias Intestinais e Urinarias);Laboratério de Genética Humana;Servico de

Diagndéstico em audiologia (triagem auditiva) e em Eletroencefalograma.

Como também, servicos complementares de Odontologia;Radiografia
Odontolégica;Nucleo de Atendimento aos Fissurados;Farmécia;Nutricdo;Vacina;

Transporte Sanitario.

O Centro oferece assisténcia diagndstica, tratamento (habilitacdo/reabilitacao)
e acompanhamento, por meio do laboratorio de genética humana, clinicas médicas e
odontoldgico, vacinacdo, natacdo terapéutica, oficina de arteterapia, atividades da

vida prética, farmacia, tecnologia assistiva, refeicdo, programas e projetos de
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inclusdo social e de acolhimento. Outros servicos também compdem a grade da
unidade como o0s setores de servicos gerais e transporte, almoxarifado,
esterilizacdo. A equipe multiprofissional é qualificada para o atendimento da pessoa
com deficiéncia nas areas da assisténcia social, enfermagem, nutricdo, medicina,
odontologia, fonoaudiologia, psicologia, fisioterapia, terapia ocupacional,
pedagogia/psicopedagogia, analises clinicas, dispensacdo de medicamentos,
educacdo fisica, adaptacdo, concessao de Ortese, protese, meios auxiliares de

locomocéo-OPM e confeccao de Orteses (tecnologia assistiva).

O CRI/CRA realizou um total de 148.505 procedimentos no periodo de

Janeiro a Outubro de 2019, conforme podemos observar no Quadro 09:

Quadro 09 — Numero de procedimentos realizados entre Janeiro e Outubro de 2019

PROCEDIMENTOS QUANTIDADES
Ortese 281
Protese 210
Bolsas de Estomias 93.779
Consultas / Acompanhamentos 52.826
Exames Laboratoriais 720
Eletroencefalograma 338

Fonte: CRI/CRA

Durante o periodo de 10 meses, pode-se destacar inicialmente o crescente
namero na distribuicdo de Ortese e Prétese, sendo beneficiados em torno de 500
usuarios. Quanto ao servico de apoio em diagndstico, pode-se perceber que a
Unidade tem consolidado tal servico com a realizacdo de mais de 1000 (mil)
exames, auxiliando principalmente no diagnoéstico de alteracdes eletrofisioldgicas
cerebrais e no diagndstico de doencgas genéticas, sendo parte delas consideradas

doencas raras.

No que diz respeito as consultas/acompanhamentos em reabilitacédo,
observou-se um numero satisfatério de atendimentos que, no ano de 2019, pode-se
destacar a insercédo da especialidade médica em pneumologia infantil, bem como a

implantacdo do ambulatério para pacientes com pé torto congénito.
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5.11. Redes de Atencédo a Saude

A Portaria n°® 4.279 de 30 de dezembro de 2010, estabelece diretrizes para a
organizagio a Saude (RAS), no ambito do Sistema Unico de Satde, na qual define-
se Redes de Atengao a Saude como “arranjos organizativos de acdes e servicos de
saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas
de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do
cuidado.”(BRASIL, 2010).

O objetivo das Redes de Atencdo a Saude (RAS) é promover a integracao de
acOes e servicos de saude, para prover atencdo continua, integral, de qualidade,
responsavel e humanizada, bem como incrementar o desempenho do Sistema, em
termos de acesso, equidade, eficacia clinica e sanitaria; e eficiéncia econdmica, com
vistas a consolidacdo dos principios e diretrizes do SUS e a sua implementacao

efetiva.

O Estado do Rio Grande do Norte (RN) elencou o compromisso prioritario a
organizacdo das Redes Temdticas, sendo, a Rede Materno-Infantil; Rede de
Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE); Rede de Atencao Psicossocial para
Pessoas com sofrimento ou transtorno mental, incluindo aquelas com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras droga; Rede de Cuidados a Pessoa
com Deficiéncia; Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas e
Linhas de Cuidado prioritarias como Oncologia, Sobrepeso e Obesidade,

Hipertenséo e Diabetes, Pé diabético com possibilidade de amputacéo, entre outras.

5.11.1. Rede de Cuidados a Saude da Pessoa com Deficiéncia

A Rede da Pessoa com Deficiéncia no Estado do Rio Grande do Norte,
constituiu os alicerces para a sua organizacdo por meio das Diretrizes da Politica
Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia (PcD): Promocéo da qualidade de
vida das PcD; assisténcia integral a saude da PcD; prevencdo de deficiéncias;
ampliacdo e fortalecimento dos mecanismos de informacdo; organizagcdo e
funcionamento dos servi¢os de atencédo a PcD e capacitacdo de recursos humanos,
com vistas a superar a fragmentagcéo da atencdo e da gestdo nas Regifes de Saude

e aperfeicoar o funcionamento dos servicos disponiveis ao atendimento a PcD,
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através de um conjunto de ac¢bes desenvolvidos de forma intra e intersetorial,
baseados nos eixos do viver sem limite - Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com

Deficiéncia, incluindo Educacao, Saude, Acessibilidade e Assisténcia Social.

A Rede de Cuidados a Saude da Pessoa com Deficiéncia (RCSP) - instituida
pela Portaria n°® 793, de 24/04/12, consolidada na Portaria N° 3 de setembro de 2017
busca ampliar o acesso e qualificar o atendimento as pessoas com deficiéncia
temporaria ou permanente; progressiva, regressiva ou estavel; intermitente ou
continua no Ambito do Sistema Unico de Salde (SUS). A rede visa a ampliacdo do
acesso com o acolhimento e a qualificagdo do atendimento as PcD (seja auditiva,
fisica, intelectual, ostomias ou multiplas deficiéncias) com foco na organizacdo em

rede e na atencao integral a saude.

De acordo com o Censo do IBGE 2010, mais de 45,6 milhdes de brasileiros
declararam ter alguma deficiéncia. O maior percentual de pessoas com pelo menos
uma das deficiéncias investigadas esta no Nordeste do pais, com cerca de 26,6% da
populacdo, sendo 21,2% com deficiéncia visual; 5,8%, deficiéncia auditiva;7,8%

deficiéncia motora e 1,6% com defici€ncia mental ou intelectual

Ainda de acordo com o censo 2010, o Rio Grande do Norte € um dos Estados
brasileiros com o maior indice de pessoas com um ou mais tipos de deficiéncia, no
total sdo 882.022 (oitocentos e oitenta e dois mil e vinte e dois) potiguares com pelo
menos uma das deficiéncias investigadas. O indice corresponde a 27,8% do total da

populacdo do RN, bem acima da média nacional de 23,9%.

Quadro 10 — Populacéao por regido de saude e n° de PcD

REGIAO POPULACAO PELO MENOS UMA DAS
DEFICIENCIAS

12 351.502 99.666
22 436.940 121.054
3a 323.763 94.350
4a 295.726 7.088

5a 185.719 55.685
62 242.006 75.527
72 1.187.899 305.015
g8a 144.472 43.641

Fonte: Censo IBGE. 2010
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Grafico 120 - Proporcdo da populacdo com pelo menos uma das deficiéncias
investigadas por regido de saude

Fonte: RN.IBGE. 2010.

De acordo com o grafico 120, dentre as regides de salude do RN, a maior
incidéncia (proporcdo da populacdo com pelo menos uma das deficiéncias
investigadas), ocorreu na 62 regido de saude, com taxas de 31, 21% e a menor

ocorreu na 72 regiao com taxas de 25,68%.

O Estado do RN vem concentrando seus esforcos na implantagcdo da RCSPD
desde maio 2012, quando assinou em Natal, o termo de adeséo ao Plano Viver sem
Limite, sendo o primeiro estado do nordeste a aderir ao plano, com o objetivo de
promover o direito a cidadania, a inclusdo e a autonomia de todas as pessoas com
deficiéncia do estado. Tem-se a Atencdo Primaria a Saude (APS) como porta de
entrada prioritaria e ordenadora do cuidado. Vem-se estimulando e incentivando os
municipios no desenvolvimento de a¢fes voltadas as pessoas com deficiéncia nesse

nivel de atencéo.

Na atenc&o secundaria, os pontos de atencao nas areas de reabilitacao fisica,
auditiva e visual estdo distribuidos em todo estado por meio dos Centros
Especializados em Reabilitacdo, dos Servicos de Modalidade Unica, Oficina
Ortopédica fixa e também pelos Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO)
gue aderiram a rede através de portarias especificas. Atualmente o RN conta com

09 (nove) Centros Especializados em Reabilitacdo (CER) distribuidos em 07 (sete)
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das 08 (oito) regides de saude que compdem o estado, 01 Oficina Ortopédica Fixa,

além dos servicos de modalidade unica, dos CEO, e ainda, 03 (trés) CER em

construgao.

Quadro 11 — Relacdo dos Centros Especializados em Reabilitagdo (CER) em

funcionamento e em construgcédo no RN - 2019.

RELACAO DOS CER NO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

MUNICIPIO TIPO REGIAO MODALIDADE GESTAO NATUREZA PORTARIA DE
HABILITACAO
S. José de CER Il 12 Auditiva, Fisica e Municipal Publica Portaria/GM/MS N°
Mipibu Visual 3.075, de 28 de
dezembro de 2016.
AreiaBranca CERII 22 Fisica e Intelectual Municipal Publica Portaria/GM/MS N°
2.827, de 23 de
dezembro de 2016.
Guamaré CERII 32 Fisica e Intelectual Municipal Publica Portaria/GM/MS N°
2.529, de 28 de
dezembro de 2016.
Caicé CER I 42 Fisica, Intelectual e Municipal Publica PORTARIA N° 4.019, DE
Visual 17 de dezembro DE
2018.
Santa Cruz CERII 52 Fisica e Intelectual Municipal Publica Portaria/GM/MS N° 2.221
de 01 de setembro de
2017.
Pau dos Ferros CERII 62 Fisica e Intelectual Municipal Filantrépica Portaria/GM/MS N°
1.041, de 06 de outubro
de 2015.
Macaiba CERIII 72 Auditiva, Fisica e Municipal Filantrépica Portaria/GM/MS N°
Intelectual. 1.430, de 17 de
outubro de 2016.
Natal (estado) CERIII 72 Auditiva, Fisica e Municipal Publica Portaria/ GM/MS N° 496
Intelectual. e Estadual de 03 de maio de 2013.
Natal CERII 72 Fisica e Intelectual Municipal Filantrépica Portaria/ GM/MS N° 766,
(municipio) de 28 de marc¢o de 2018
Mossoré — Em CER IV 22 Auditiva, Fisica, Municipal Publica Portaria/GM/MS N° 3245,
processo Intelectual e virtual de 26 de dezembro de
habilitac&o 2013
junto ao MS -
CER IV
Parnamirim Em CER IV 72 Auditiva, Fisica e Municipal Publica Portaria/GM/MS N°200
processo Intelectual. de 12 de fevereiro de
habilitacédo 2014
junto ao MS
S.GA.-em CER 1l 72 Auditiva, Fisica e Municipal Publica Portaria/GM/MS N°2.137
processo hab. Intelectual. de 21 de dezembro de
junto ao MS 2015

Fonte: RCSPD/SUAS/CPS/SESAP — 2019.
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Quadro 12 - Relacado Oficina Ortopédica em funcionamento, construcdo e
habilitacdo — RN - 2019.

RELACAO DE OFICINA ORTOPEDICA NO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

MUNICIPIO TIPO | MODALIDADE | REGIAO | GESTAO | NATUREZA PORTARIA DE
HABILITACAO/
CONSTRUCAO
Pau dos Ferros Il FIXA 62 Municipal Filantrépica Portaria/GM/MS N°
100% em atividade 3.681, de 22 de
Dezembro de 2017.
Natal i FIXA 72 Estadual Publica SIMOB:
Superacdo de acédo 14031.9550001/19-
preparatoria — 031
SISMOB
Guamaré 1 FIXA 32 Municipal Publica SIMOB:
Obra em andamento 121842740001/19-
002

Fonte: RCSPD/SUAS/CPS/SESAP — 2019.

Tendo em vista a realizacdo do diagnéstico e analise da situacdo de saude
PcD no RN, através do desenho regional da RCSPD, para as 08 (oito) regides de
saude, necessario se faz, uma rede com 22 (vinte e dois) CER para uma cobertura

de 100% dessa populacgéo.

Outra acado que esta sendo trabalhada € a instituicdo da Politica de Atencao
Integral as Pessoas com Doencgas Raras (DR), concretizando junto ao MS a
habilitacdo do Centro Especializado em Reabilitagdo — CER do estado (Centro de
Reabilitacdo Infantil e Adulto - CRI/CRA) como referéncia em doencas raras e 0S
demais CER como Servicos de Atencdo Especializada, com abrangéncia transversal
as redes tematicas prioritarias do SUS e definicdo de fluxo. Concomitante, esta em
pauta a capacitacao dos profissionais dos servicos de reabilitacdo para atendimento
as pessoas com DR, assim como os da rede de apoio. Outro avanc¢o esta sendo a
definicao de fluxo de atendimentos dos pacientes com deficiéncia que necessitam de

tratamento odontolégico sob anestesia geral.

No tocante as pessoas estomizadas, a compra de equipamentos coletores
(bolsas) e adjuvantes de protecdo e seguranca para estomas intestinais e urinarios €
feto pela Secretaria e sua distribuicdo é feita pelo CRI/CRA, que também é
responsavel pela prestacdo de assisténcia especializada, de natureza interdisciplinar

as pessoas com estoma, objetivando sua reabilitacdo, com énfase na orientacéo
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para o autocuidado, e prevencdo de complicagbes em estomias, 0 acesso aos
equipamentos coletores e adjuvantes de protecdo e seguranca; conta com 0 apoio
do municipio de Mossor6 (Hospital da Policia) na 22 regido e Pau dos Ferros (CER
II) na 62 regido, que prestam assisténcia especializada e realizam a entrega das

bolsas e adjuvantes aos pacientes.

E importante ressaltar que as cirurgias de reversdo para 0S pacientes
classificados “temporarios” conforme estabelecido pelo médico especialista, serao
viabilizadas em maior numero pelo Programa Estadual de Cirurgias Eletivas, sendo
esse procedimento de extrema relevancia, pois constitui a conclusdo do seu
tratamento; e esta trabalhando também para construir a linha de cuidado da pessoa
estomizada no RN, com énfase na organizacao a partir da constituicao de regides de

salde, todas essas acdes sao prioridades para o estado.

5.11.2. Rede de Atencao Materno-Infantil

A Rede Materno Infantil (RMI), instituida no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS) através da Portaria GM MS n° 1.459/2011, é uma estratégia que visa
assegurar as mulheres o acesso ao planejamento reprodutivo, aten¢cdo humanizada
a gravidez, parto e puerpério, e as criangcas a garantia ao nascimento seguro e
desenvolvimento saudavel, considerando-se as diversidades culturais, étnicas,

raciais, de género e sexualidade da populacéo brasileira.

O Rio Grande do Norte aderiu a Rede Materno Infantil desde o ano de 2012,
seguindo as fases propostas para sua implantacdo, iniciando com a aprovacédo da
Matriz diagnéstica do Estado na CIB, (Deliberagdo 701 — de 23/08/2011), instituicao
do Grupo Condutor (Portaria n°® 380/GS de 29/09/2011, revogada pelas Portarias
072/2012 e 53/2017) e homologacao da regido prioritaria na CIB (deliberacdo 722 de
20/10/2011), em agosto/2011.

Assim, inicialmente foram elaborados e encaminhados ao Ministério da Saude
os Planos da Regido Metropolitana e da 22, 82 e 62 Regides, que foram aprovados e
tiveram recursos para custeio e investimentos liberados. Em seguida, foram
elaborados e pactuados os planos de acdo das demais Regides de Saude do

Estado. Os planos de acdo da 32 e 42 Regides receberam aprovagéo em 2014 pelo
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Ministério da Saude, e os planos da 12 Regido e 52 Regido de Saude, encaminhados

em dezembro de 2015, seguem aguardando aprovacéao.

Atualmente, a RMI desenvolve acfes em todas as oito regides de saude do

Estado do RN. Realiza-se o0 acompanhamento, apoio, monitoramento e avaliagao

dos servicos que integram a Rede Materno Infantii do Estado do RN, em

conformidade com as estratégias propostas pelo Ministério da Saude. O quadro 13

apresenta as Maternidades que compdem a Rede Cegonha em cada regido de

Saude do Estado, conforme pactuado nos PAR regionais.

Quadro 13 — Servicos de risco habitual de alto risco, que compdem a Rede Materno
Infantil, no estado do Rio Grande do Norte, por regido de saude, 2019.

12REGIAO 22 REGIAO 32REGIAO | 42REGIAO 52 REGIAO 62 REGIAO 72 REGIAO
Hospital Maternidade Hospital Hospital Hospital Hospital Maternidade
Regional Almeida Municipal Dr. | Municipal do | Universitario Regional Dr. Escola
Monsenhor Castro* Percilio Serido Ana Bezerra Cleodon JanuérioCicco
Antbnio Alves de (antiga (HUAB) Carlos de
Barros Oliveira Fundacéo Andrade
Hospitalar
Dr. Carlindo
Dantas)
Hospital Reg. Hospital Hospital Hospital Hospital Dr.
Dr. Aguinaldo | Municipal de Regional Maternidade José Pedro
Pereira da Taipu Mariano Guiomar Bezerra*
Silva Coelho Fernandes
Hospital Fundacéao Hospital Hospital Maternidade
Maternidade Antbnio Maternidade Maternidade Prof. Leide
Sara Ferraz Terezinha Abel Morais
Kubitschek Lula de Q. Belarmino de
Santos Amorim
Hospital e Hospital Maternidade Hospital Maternidade
Maternidade Maternidade Dr. Maternidade Araken Ireré
Municipal Aluisio Alves | GracilianoLo Severina Pinto
Fco. Bezerra rdao Carlos de
Sobrinho Andrade
Hospital Hospital Hospital Maternidade
Maternidade Manoel Maternidade | Escola
Paulina Lucas de Joaquina Januério
Targino Miranda Queiroz Cicco*
Hospital Hospital Hospital Dr. Maternidade
Municipal de Ministro Nelson Maia Belarmina
Patu Paulo de Monte
Almeida
Machado

Maternidade
St2 Luiza de
Marilac

Maternidade
Divino Amor
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Hospital Hospital
Fundacéo Alfredo
Lindolfo Mesquita
Fernandes
dos Santos

Fonte:PAR da Rede Cegonha Regionais. (SESAP/CPS/SUAS/GASME. 2019). *Maternidades de
referéncia para obstetricia de alto risco regional

Os servigos apresentados acima atendem aos partos de risco habitual e alto
risco e assisténcia ao recém-nascido de risco, aqueles marcados em negrito sao
unidades de referéncias regionais. Determinados servicos que estavam inicialmente
integrando a rede nos planos de acéo regional passaram por mudanca de perfil ou
tiveram suas atividades suspensas, fato que apontou para a necessidade de

atualizagéo desses planos.

E importante ressaltar, que a SESAP vem envidando esforcos na
implantagdo do Plano Estadual de Enfrentamento a Mortalidade Materna e na
Infancia, objetivando a reducdo da morte materna e na infancia por causas evitaveis.
O plano estd em consonancia com as politicas do Ministério da Saude e os

Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel (ODS) — Agenda 2030.

A reducado da mortalidade infantil e materna é ainda um grande desafio para
0S servicos de saude, gestores e para a sociedade como um todo. A vigilancia dos
Obitos e nascimentos € uma importante estratégia para reducdo da mortalidade
materna, infantil e fetal, o que da visibilidade e confiabilidade a estas ocorréncias,
pois identifica e analisa suas causas, contribuindo para melhorar o registro dos
Obitos e nascimentos, possibilitando a ado¢cado de medidas pelos servigcos de saude,

a fim de prevenir a ocorréncia de oObitos evitaveis.

As estatisticas sobre a mortalidade materna no Brasil tém sido apontadas
como o melhor indicador da salde da populagéo feminina. De acordo com dados do
Sistema de Informacéo sobre Mortalidade, em 2015, o Brasil registrou 1.738 casos
de morte materna, que engloba Obitos causados por problemas relacionados a
gravidez ou ao parto ou ocorridos até 42 dias depois. A razdo da mortalidade
materna no Brasil ndo é homogénea e com disparidades entre as regides, 0s
resultados alcancados pelos estados em 2015 e sua projecao para reducdo em 2030

podem ser observadas no Grafico 121.
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Grafico 121 — Razdo da mortalidade materna em 2015 e projecdo para até 2030,

por unidades da federacéo — Brasil.
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Os estados das regides norte e nordeste apresentam as taxas de mortalidade

materna mais elevadas do Pais. Importante destacar que a partir de 2009 se iniciou

0 processo compulsério de notificagcao e investigacdo do Obito materno, o que pode

ter contribuido para melhoria da qualidade da informacéo, que estava subnotificada

em periodos anteriores. No Rio Grande do Norte a razdo de mortalidade materna

sdo elevadas e crescentes, como mostra o Grafico 122.

Grafico 122 Razao de Mortalidade Materna de residentes no Rio Grande do Norte

no periodo de 2009 a 2017*
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Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacdo Sobre Mortalidade (SIM) e Sistema de Informacdes
sobre Nascidos Vivos (SINASC) / 2019.NOTA: De 2009 a 2017 a RMM foi corrigida utilizando-se a
Metodologia de Vigilancia de Obitos de Mulher em Idade Fértil - 2018 dados provisérios, RMM calculo
direto SIM E SINASC estadual.
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No Brasil, as principais causas de morte materna registradas anualmente sao
causadas pela hipertensdo, hemorragias e infeccdo puerperal, podendo haver
variacdes regionais na sequéncia de ocorréncia. Contudo, especialistas consideram
gue mais de 90% dos casos sdo considerados evitaveis, seja por acdes
relacionadas ao acompanhamento no pré-natal, atendimento durante o parto ou no
puerpério (MS/SVS, 2018) implicando nos indicadores de mortalidade fetal, infantil e

na infancia.

A taxa de mortalidade infantil no Brasil, Regido Nordeste e Rio Grande do
Norte no periodo de 2010 a 2016, apresenta melhora pouco expressiva (Grafico
123). Esta variavel é um eficiente indicador de desenvolvimento, no qual suas
variacdes estdo diretamente ligadas a fatores demograficos, socioeconémicos e de
condicBes sanitarias e de saude.

Gréfico 123 - Taxas de Mortalidade Infantil no Brasil, Regido Nordeste e Rio Grande
do Norte, 2000 a 2016.
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2000|2001|2002|2003|2004| 2005|2006 2007 |2008| 2009|2010/ 2011|2012| 2013|2014 2015|2016
Brasil 26,1/249|23,4|22,5/21,5 20,4/19,6|18,6|17,7|16,8|16,0| 15,3 14,9/ 14,4|14,1|13,3| 14,0
Nordeste 35,9(33,4|30,8|29,3|27,8/25,9(24,8|/23,2|21,8/20,3|19,1|18,0|17,4|16,6| 16,3 | 15,2 | 16,4
RN (Corrigida) 34,5/31,9|30,4|29,1|27,2/25,3|24,5|22,0/21,3/19,1|17,2|16,9| 16,7 | 16,0| 15,0 15,8| 15,2
RN (Sem corregdo) | 19,6 19,2 | 20,9|17,3| 18,3 | 16,2 | 14,8 15,8 | 14,7 13,9/ 13,7 13,3/ 13,9 14,7 12,9/ 13,8/ 12,8

Fonte: SIM/SUVIGE/CPS/SESAP-RN e DATASUS/MS

Outra medida apoiada pela SESAP, via cooperacdo do Banco Mundial e o
programa Governo Cidaddo, € a ampliacdo e qualificacdo dos servicos da Rede
Materno-Infantil, através de reformas, construcbes, ampliacdes, aquisicbes de
equipamentos e materiais permanentes, além de ac¢des de educagdo permanente.
Foram contempladas ao todo 21 maternidades que compdem a rede materno-infantil
no estado.
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Ademais, a RMI vem realizando esforcos com objetivo fortalecer as boas
praticas e sensibilizar os profissionais de salude quanto as boas praticas de atencao
ao parto e ao nascimento da crianca, efetivando a pratica como politica de
saude.Além de desenvolver acbes e parcerias que possibilitem uma interface da

assisténcia com a educacao e comunidade.

No sentido de buscar estratégias para a organizacdo da atencdo materno
infantil, foram propostas acdes dentro de eixos transversais, para que as boas
praticas cheguem a todos os ambitos do cuidado na rede. Tem-se desenvolvido
diferentes acdes voltadas para estimulacdo e formacao de Enfermeiras Obstétricas,
Doulas e outros profissionais de saude, para mudanca no modelo de atencao

obstétrico e neonatal.

Outro avanco imprescindivel foi a implantacdo da Central de Regulacdo de
Acesso as Urgéncias em Obstetricia, com o objetivo de organizar o fluxo assistencial
para realizagdo dos partos de risco habitual e o encaminhamento adequado em
casos de alto risco, de forma regionalizada, reduzindo o tempo de resposta para o

atendimento da parturiente.

Os Planos de Acdo da Rede Materno-Infantii do RN se consolidaram em
2015, por um processo de construcdo coletiva, integrada e ascendente. Foram
elaborados oito (08) Planos de A¢édo de Redes, por Regido Saude e deliberado pela
Comissdao Intergestora Bipartite do Estado, em seguida enviados ao Ministério da
Saude. Entretanto, verificou-se que os mesmos ndo foram implantados e/ou
implementados como descrito nos planos de acdo regional, ou atualmente
encontram-se fora do desenho da rede materno-infantil da sua regido. Com isto,
identificou-se a necessidade da repactuacdo dessas redes na logica de
regionalizacdo, cujo novo desenho estd em fase de construcdo. A Rede Cegonha

hoje € denominada de Rede de Atencdo a Saude Materno Infantil.

5.11.3. Rede de Atencéao Psicossocial

A Rede de Atencao Psicossocial — RAPS foi instituida por meio da Portaria n°
3.088 em 2011 e esta organizada em sete eixos de cuidado que devem funcionar a

partir da articulacdo entre servigos e sistemas de saude, com provisdo de atencao
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continua, longitudinal, integral, de qualidade, responsavel e humanizada, com a
finalidade de criar, ampliar e articular os pontos de atencdo para pessoas com
sofrimento ou transtorno mental, incluindo aquelas com necessidades decorrentes
do uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do Sistema Unico de Salde
(SUS).

Os fundamentos e diretrizes que norteiam as praticas de cuidado na RAPS,

“respeito aos direitos humanos, garantindo a autonomia e
a liberdade das pessoas; promoc¢cdo da equidade,
reconhecendo os determinantes sociais da saude;
combate a estigmas e preconceitos; garantia do
acesso e da qualidade dos servicos, ofertando
cuidado integral e assisténcia multiprofissional, sob a
I6gica interdisciplinar; atencdo humanizada e centrada
nas necessidades das pessoas; diversificagdo das
estratégias de cuidado; desenvolvimento de atividades no
territério, que favoreca a inclusdo social com vistas a
promo¢do de autonomia e ao exercicio da cidadania;
desenvolvimento de estratégias de Reducgdo de Danos;
énfase em servicos de base territorial e comunitaria, com
participacdo e controle social dos usuarios e de seus
familiares; organizacao dos servigos em rede de atencao a
salde regionalizada, com estabelecimento de acdes
intersetoriais para garantir a integralidade do cuidado;
promocdo de estratégias de educacdo permanente; e
desenvolvimento da légica do cuidado para pessoas com
sofrimento ou transtorno mental, incluindo aquelas com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas, tendo como eixo central a construcdo do projeto
terapéutico singular’ (BRASIL, 2013, p.2) .

Eixos de Cuidado na RAPS

A) Atencdo Priméria a Saude

O eixo da Atencdo béasica é constituido por Equipes de Atencdo Basica,
Equipes de Consultério na Rua, Nucleos de Apoio a Saude da Familia, Agentes
Comunitarios de Saude e Centros de Convivéncia. O RN tem credenciado um total
de 177 equipes de NASF, 5 Equipes de Consultério na Rua, 1.015 Equipes de
Saude da Familia, 5.469 Agentes Comunitarios de Saude e 01 Centro de

Convivéncia.
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Reconhecendo a importancia do protagonismo da Atencdo Priméaria no
cuidado em saude mental, foi implementado o indicador de A¢des de matriciamento
sistematico realizadas por CAPS com equipes de Atencao Basica. Este indicador de
matriciamento é medido anualmente e visa avaliar o percentual de implementacao
das acbes de matriciamento realizadas pelos CAPS com as equipes de Atencao
Primaria. O gréafico 124 apresenta uma série historica do indicador de matriciamento
no RN.

Grafico 124 - Série historica do indicador de matriciamento no RN.
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Fonte: SESAP — Tabwin, 2019. Dados sujeito & alteracéo.

Percebe--se que nos trés Udltimos anos ha uma expansdo consideravel de
acOes de matriciamento. Esse aumento aponta uma compreensao da logica do
cuidado psicossocial, com o fortalecimento do cuidado compartilhado no territério e
tendo a ESF como uma das principais aliadas no processo de mudanca das praticas

no campo da saude mental tornando possivel um cuidado mais humano e integral.

Porém, ainda € preciso desenvolver estratégias de qualificacdo em servico de
educacdo permanente que permita aos técnicos uma reflexdo sobre a préatica em
saude mental baseada no territério, uma vez que observa-se uma compreensao

incipiente do conceito do matriciamento na saude mental.

B) Atencao Especializada

E formada pelos Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS) nas suas diferentes
modalidades (CAPS |, CAPS Il, CAPS Illl, CAPS AD, CAPS AD IIl e CAPS i)
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definidos por ordem crescente de porte/complexidade e abrangéncia populacional.
Os CAPS foram concebidos na perspectiva de um redirecionamento do modelo
assistencial em saude mental, configurando-se como dispositivo articulador para a
reversdo do modelo hospitalar. Portanto, € um servico de base essencialmente

territorial ndo ambulatorial.

O Estado do Rio Grande do Norte conta atualmente com 45 CAPS em seu
territorio de abrangéncia. O quadro 14 apresenta a distribuicdo dos servigos por

regides de saude.

Quadro 14 - Distribuicao dos dispositivos CAPS no estado do RN.

Canguaretama CAPS |
12 Regido Goianin@a. CAPS |
Santo Antonio CAPS |
Sao José de Mipibu CAPS |
Nova cruz CAPS AD Il
Apodi CAPS |
Areia branca CAPS |
Barauna CAPS |
22 Regiao Caraubas CAPS |
CAPS AD
Mossor6 CAPS I
CAPS I
CAPSIi
Ceara-mirim CAPS AD
CAPSII
Jodo Camara CAPS |
32 Regiao Macau CAPS AD
Parazinho CAPS |
Touros CAPS |
Caich CAPS AD
CAPS I
42 Regido Currais novos CAPS 1|
Jucurutu CAPS |
Parelhas CAPS |
Santa Cruz CAPS AD
CAPS I
52 Regiao Sao José do Campestre CAPS |
Sao Paulo do Potengi CAPS |
62 Regido Patu CAPS |
Pau dos ferros CAPSII
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Sao Miguel CAPS |
Extremoz CAPS |
CAPS AD
Macaiba CAPS I
CAPS AD
CAPS AD llI
Natal CAPS I
72 Regiéo CAPS i
CAPS I
CAPS ADIII
Parnamirim CAPSIi
CAPS I
Séao Goncalo do Amarante CAPS AD I
CAPS I
82 Regido Assu CAPS |

Fonte: SESAP/SUAS/GASME/2019.

De acordo com o material produzido pelo MS, 2015, Saude Mental em Dados

12, desde o ano de 1998 houve um constante crescimento e implantagdo dos CAPS,

0 que aponta para a consolidacdo do modelo de atencdo para pessoas com

transtornos mentais e com necessidades decorrentes do uso de alcool e outras

drogas, como também para a ampliacédo de ofertas de cuidado no territorio. O grafico

125 demonstra como se deu o processo de implantacdo dos CAPS no territério do

RN.

Grafico 125- Série histérica de implantacdo dos CAPS no Rio Grande do Norte.
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Em 2015, o indicador nacional de cobertura de CAPS era de 0,86, de acordo
com a Saude Mental em DADOS 12, e o do Estado do RN era de 0,92. Atualmente,

no Estado o numero é de 1 CAPS/100 mil hab, o que significa uma cobertura muito

boa segundo o parédmetro deste indicador.

Figura 28: Mapa de distribuicdo dos Centro de Atencéo Psicossocial no territorio do

RN.

Municipios com CAPS
Municipios com propostas de CAPS

Na figura 28 apresentamos de cor cinza 0os municipios que possuem CAPS e

de amarelo trés municipios (Tangara, Monte Alegre e Ipanguagu) com proposta de

implantacéo de novos CAPS.

Tabela 30-Distribuicdo de CAPS por tipo e por Regido de Saude do ano 2019.

CAPS CAPS CAPS CAPS CAPSAD CAPS Total
I Il 1 Ad 1l i
12 Regido de Saude 4 - - - 1 - 5
22 Regido de Saude 5 2 - 1 - 1 9
32 Regido de Saude 3 1 - 2 - - 6
42 Regido de Saude 2 1 1 1 - - 5
52 Regido de Saude 2 1 - 1 - - 4
62 Regido de Saude 2 1 - - - - 3
72 Regido de Saude 1 3 1 3 2 2 12
82 Regido de Saude 1 - - - - 1

Fonte: SESAP/SUAS/GASME/2019.
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O indicador CAPS/100 milhabitantes foi criado para apresentar a evolugéo da
implantacdo da rede substitutiva de base comunitaria ao longo do tempo e para ser
instrumento aos gestores de avaliacéo e de definicdo de prioridades na implantagéao
da rede de atencado psicossocial. Se analisarmos a figura 28 da distribuicdo dos
CAPS nas regides é perceptivel a existéncia de vazios assistenciais. Com base
neste grafico, estabelecemos como meta habilitar 10 CAPS nos proximos 4 anos.
Listamos aqui as areas de vazio assistencial que norteardo a decisédo de abertura de

NOVOS Servicgos.

| URSAP - abertura do 01 CAPS | Monte Alegre* e 01 CAPS | Nisia Floresta*;
[l URSAP - 01 CAPS infantil;

IV URSAP - 06 CAPS, sendo 01 CAPS infantil;

V URSAP - 04 CAPS, sendo 01 CAPS em Tangara®*;

VI URSAP- 04 CAPS sendo 01 CAPS i e 01 CAPS ad regional;

Legenda: *Municipios que ja solicitaram o servico.

Além dessas novas habilitagbes hd também como meta a mudanca de
modalidade de 10 CAPS, sao eles: CAPS de S&o José de Mipibu, CAPS Apodi e
CAPS Canguaretama. Todos para Caps lIl.

C) Atencao de Urgéncia e Emergéncia

Sao pontos de atengdo de urgéncia e emergéncia: “SAMU 192, Sala de
Estabilizacdo, UPA 24 horas, as portas hospitalares de atencdo a urgéncia/pronto

socorro, Unidades Béasicas de Salde, entre outros.”

Nos ultimos anos houve um incremento nas qualificacbes das portas de
entrada das urgéncias e emergéncias principalmente nos dispositivos da 72
regido. Porém, ha muito a avancar principalmente em funcdo da cultura da
manicomializacéo: esses pontos de atencdo se recusam a cuidar e encaminham

para as portas de hospitais psiquiatricos.
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D) Atencdo Residencial de Carater Transitério

A Atencdo Residencial de Carater Transitério € formada pelas Unidades de
Acolhimento e os Servicos de Atencdo em Regime Residencial. Atualmente o RN
conta com apenas uma unidade de acolhimento implantada, uma em fase de
construcdo e uma judicializada. Todas essas trés sdo na modalidade infantojuvenil,

gue se destinam a adolescentes e jovens (de doze até dezoito anos incompletos).

A Unidade de Acolhimento tem uma funcdo imprescindivel na estrutura de
uma politica publica para pessoas com uso problemético de drogas que estdo
vulnerabilizadas e que, por isso, apresentam necessidade de afastamento, em

caréter transitério, das cenas de uso e do territério em que reside.

Observa-se que esse eixo € um dos mais comprometidos na rede de salde
mental do RN por ndo haver previsdo de implantacdo de unidade de acolhimento
para adultos o que fragiliza a linha de cuidado dos pacientes que fazem uso de

alcool e outras drogas.

E) Atencao Hospitalar

No que compete a atencdo hospitalar a rede conta com os leitos de saude
mental em hospitais gerais que tem como objetivo oferecer retaguarda clinica por
meio de internacdes de curta duracdo, com equipe multiprofissional, acolhendo os
pacientes em articulagcdo com os CAPS e outros servicos da RAPS para construgao

do Projeto Terapéutico Singular.

Atualmente o estado do Rio Grande do Norte passa por um processo de
expanséao desses leitos. De acordo com a tabela 29, estima-se a implantacao de no
minimo 8 leitos nos hospitais regionais do Estado. Pretende-se iniciar a
implementacgéo dos leitos na 12, 62, 82 Regides de saude. A tabela mostra a situacéo

dos leitos de saude mental até Dezembro de 2019.
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Tabela 31- Leitos de Saude Mental no estado do RN - Processo de implantacgéo.

LEITOS EM SAUDE MENTAL

REGIAO  MUNICIPIO HOSPITAL TOTAL SITUACAO
DE SAUDE DE
LEITOS
22 Regiao Apodi Hospital Regional Helio 8 Em processo de
de Salde Morais Marinho implantacao
Mossoré Hospital Regional 9 Em processo de
Tarcisio Maia implantacao
42 Regiao Caicé Hospital Regional do 8 Em processo de
de Saude Seridé habilitacéo
Currais Hospital Dr. Mariano 8 Em processo de
Novos Coelho implantacao
Natal Hospital Universitario 6 Habilitados
72 Regiao Onofre Lopes
de Saude 3 Infantojuvenil
Em processo de
implantacao
Hospital Municipal de 5 Habilitados
Natal 1 Em processo de
habilitacéo
Hospital Maria Alice 8 Em processo de
Fernandes habilitacéo
Hospital Giselda 8 Em processo de
Trigueiro implantacao
8

Hospital Walfredo Gurgel

Fonte: GASME — Outubro de 2020 *Dados sujeito a alteragéo.

Para que esses leitos funcionem de modo a atender sua finalidade é
necessario garantir a educacdo em servico com vistas a qualificar a atencéo
hospitalar para o0 manejo em saude mental numa perspectiva territorial de base
comunitéria, fortalecendo o cuidado regionalizado, articulando as equipes dos caps e
da atencao primaria a saude com o hospital.

F) Desinstitucionalizacao

O eixo da desinstitucionalizagcdo visa um cuidado integral por meio de
estratégias substitutivas, na perspectiva da garantia de direitos com a promocao de
autonomia e o exercicio de cidadania, buscando sua progressiva incluséo social. Os
Servicos Residenciais Terapéutico sdo moradias inseridas na comunidade,

destinadas a acolher pessoas egressas de internacdo de longa permanéncia de
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hospitais psiquiatricos e de unidades de custddia (dois anos ou mais ininterruptos).

No estado do RN as SRT estao distribuidas no territério conforme tabela 32.

Tabela 32: Distribuicdo de Residéncias Terapéuticas no RN.

Regido de Municipio Dispositivo N° de Data de
Saude Moradores Ativacao
4 Regido CAICO SRT - CAICO 8 08/08/2008
7 Regiéo NATAL  RESIDENCIA TERAPEUTICA 7 18/05/2005
LESTE
7 Regido NATAL  RESIDENCIA TERAPEUTICA 9 19/05/2016
SUL
7 Regido NATAL  RESIDENCIA TERAPEUTICA 8 07/08/2009
OESTE

Fonte: DATA-SUS - Consulta Novembro de 2019.

Embora o estado conte com 04 SRT (03 Natal e 01 em Caic0), ainda € um
namero reduzido, pois ha pacientes moradores nos leitos dos hospitais psiquiatricos
- Jodo Machado, Sdo Camilo de Lelis, Unidade de Custddia e leitos SUS do Hospital

Severino Lopes. Existe uma SRT judicializada em Natal.

O Programa de Volta para Casa é uma politica publica de inclusédo social que
visa contribuir e fortalecer o processo de desinstitucionalizacao, instituida pela Lei n®
10.708, de 31 de julho de 2003, que prové auxilio reabilitacdo para pessoas com
transtorno mental egressas de internacao de longa permanéncia. No RN, o primeiro
municipio a solicitar a referida habilitacdo foi Caic6 em 2003. Em 2004, os seguintes
municipios também se habilitaram no programa: Natal, Acari, Cruzeta, Currais
Novos, Lagoa Nova e Ouro Branco. E em 2017 o municipio de Santa Cruz também

solicitou essa habilitagao.

Embora esses municipios tenham se credenciado, ndo temos pacientes no

Programa. Apenas em Natal e Santa Cruz.

O Estado do Rio Grande do Norte possui um manicOmio para as pessoas em
conflito com a lei em funcdo de possuirem um transtorno mental. Nesses casos sao
pessoas que o poder judiciario considerou inimputaveis e determinou o cumprimento

de uma medida judicial substituta da pena propriamente dita. Essa medida penal se
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chama Medida de Seguranca e pode ser cumprida em regime fechado quando na
modalidade detentiva e nessas circunstancias tem a funcéo de retirar a pessoa em
guestdo do convivio social e para tratamento compulsério. Para as pessoas nessas
condicBes o local de cumprimento deve ser a Unidade Psiquiatrica de Custddia e

Tratamento do Rio Grande do Norte.

Essa unidade na pratica funciona como um presidio e conta com um corpo
multiprofissional da saude que trabalha em regime de plantdo (técnicos de
enfermagem, enfermeiros, assistente social, psiquiatra, farmacéutico e psicélogo) e
possui 44 internos distribuidos, salvo algumas excec¢des, em dupla por cela. Sendo

essa sua lotacdo maxima.

Somente a partir da celebracdo de parceria entre UPCT e Coordenacao
Estadual da Saltde Mental, Alcool e outras Drogas se comecou a desenvolver um
trabalho na perspectiva da desinstitucionalizacdo e da reabilitacdo psicossocial.
Entdo durante os anos de 2018/2019 foram desinternados da UPCT 16 pacientes.
Para o alcance desses resultados todo um trabalho foi desenvolvido no decorrer dos
respectivos anos. O que provocou mudanca na forma de como ocorriam as
desinternacdo, o modo de acompanhamento do cuidado e tratamento em meio

aberto e, consequentemente, havendo reflexo sobre os indices de reincidéncia.

Diante do exposto € possivel compreender o processo de
desinstitucionalizacdo como uma ac¢éo que vai decorrer ao longo de um tempo néo
exatamente determinado de cuidado e tratamento que se finda por se consolidar
guando o sujeito constréi lagos sociais e é reconhecido como sujeito de direitos
perante a sociedade, adquirindo um lugar de cidadania no territorio e na comunidade
em que vive, sendo capaz de manter um convivio social e de ndo mais responder

em ato de conflito com a lei.

G) Reabilitagcéo Psicossocial

E composta por iniciativas de geracdo de trabalho e renda, empreendimentos
solidarios e cooperativas sociais. Embora tenha-se um numero consideravel dessas
iniciativas no estado, pouco ou quase nada estabelece relacdo com a Rede de

Atencdo Psicossocial. Também nao ha incentivos previstos por parte do governo
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federal para este eixo. E importante construir estratégias que visem trazer incentivos
principalmente dentro da linha de cuidado para pessoas que fazem uso problematico

de &lcool e outras drogas.

Observa-se a expansdo de um modelo de atencdo em saude mental baseado
na comunidade, na conquista de direitos. A portaria 3588 trouxe de volta os leitos
psiquiatricos em hospitais especializados. No RN o hospital publico referéncia € o
Hospital Jodo Machado. Atualmente o Hospital Jodo Machado conta com 130 leitos
psiquiatricos subdivididos em enfermarias masculinas e femininas. Existe ainda o
hospital municipal Sdo Camilo de Lélis em Mossor6 com 75 leitos e 160 leitos do

SUS no Hospital Severino Lopes em Natal.

H) Epidemiologia

Segundo o Plano de Acao sobre Saude Mental, 2014, a prevaléncia dos
transtornos mentais e dos transtornos por uso de substancias psicoativas é alta por
todo o mundo, e estes contribuem significativamente para a morbidade, a

descapacitacao e a mortalidade prematura.

No Estado do Rio Grande do Norte, durante o ano de 2018, a atenc¢éo basica
realizou um total de 2.739, sendo 1.568 atendimentos a pacientes com transtorno de
alcool e outras drogas e 1.171 atendimentos a pacientes com transtorno mental.
Devido o nimero de atendimentos ser baixo em comparagdo com a prevaléncia da

OPAS, acredita-se que ha uma subnotificacdo dos procedimentos cadastrados.

A assisténcia da atencdo basica pode evitar agravos no campo da saude
mental, dentre esses o suicidio. O relatorio de prevencéo ao suicidio, elaborado pela
OMS em 2014, reconhece o suicidio como uma prioridade na agenda global de
salude e incentiva os paises a desenvolverem e reforcarem suas estratégias de
prevencao com uma abordagem multissetorial. De acordo com dados apresentados
no mesmo relatério da OMS, cerca de 75% dos suicidios ocorrem em paises de

baixa e média renda.

Entdo, para pensar em formas de promover a saude e prevenir o

adoecimento, deve-se entender que os determinantes da saude mental e dos
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transtornos mentais incluem ndo apenas caracteristicas individuais, mas fatores
sociais, culturais, econémicos, politicos e ambientais, como politicas nacionais,
protecdo social, padrdao de vida, condicdes de trabalho ou apoio social da

comunidade.

O estado do RN segue as estimativas do Brasil, conforme podemos observar
no grafico, que apresenta a série histérica do numero de lesbes
autoprovocadas/tentativas de suicidio durante o ano de 2014 a marco de 2019.
Ressalta-se que desde 2017 um trabalho de sensibilizacdo dos técnicos da
assisténcia vem sendo desenvolvido para realizarem as notificacbes dos casos de
violéncia nos servi¢os. Deve-se considerar esse viés para compreender o aumento
do nimero dos casos registrados.

Grafico 126 — Numero de Notificacbes de Lesdo Autoprovocada / Tentativa de

suicidio na Série Histérica Janeiro de 2014 a Marco de 2019 no Rio Grande do
Norte.
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Gréafico 127 — Numero de Notificacbes de Lesdo Autoprovocada /Tentativa de
Suicidio por faixa etaria entre 2014 a margo 2019.
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O grafico 127, apresenta niumero de tentativas de suicidio por faixa etaria,
durante os anos de 2014 a marco de 2019 no RN. Nele, observa-se que o0 grupo
com maior namero de notificacdes de lesdo autoprovocada/tentativa de suicidio é da

faixa etaria de 15 a 39 anos.

5.11.4.. REDE DE ATENCAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS -RUE

O desenho de redes, sob a articulacdo da atencao primaria fundamentam-se,
assim, nos principios de economia de escala, qualidade da atencdo e acesso
facilitado. Embora possamos tipificar os servicos em diferentes graus de
complexidade, hierarquizando-os, ndo poderemos prescindir da estruturagdo da
atencdo basica, ordenadora do sistema, do apoio de recursos de diagnose e
tratamento, no ponto e momento certo, dos sistema logisticos de tecnologia da
informacdao, ajustado as necessidades dos servicos, transportes e registros de saude
adequados e de uma governanca baseada nos conceitos atuais de sistemas

complexos e administragéo por resultados.

A Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias tem como objetivo a

articulacéo e integracdo de todas as esferas de saude, para qualificar e garantir o
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acesso integral e humanizado aos usuarios em condi¢cdes de urgéncia/emergéncia

nos servicos de salude de maneira rapida e apropriada.

A Portaria N° 1.600, de 7 de julho de 2011 aponta os componentes da Rede
de Atencao as Urgéncias e Emergéncias (RUE) se configura pelos componentes de
promocdo, prevencdo, vigilancia em salde e atencao basica (atendimento de
pequenas urgéncias), Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU 192), Sala
de Estabilizagéo, Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h), os servigos de media

e alta complexidade dos Hospitais da Rede Hospitalar e Atencdo Domiciliar.

O processo de organizacao da Rede de Atencédo as Urgéncias no Estado do
Rio Grande do Norte foi elaborado conforme as orientagcbes da Portaria MS/GM
1.600, de 07 de julho de 2011 e construido a partir do diagndstico situacional de
saude e fluxo assistencial percorrido pelo paciente desde a atencdo primaria até a
alta complexidade hospitalar, responsabilizando cada componente da atencdo a
uma determinada parcela da demanda, respeitando os limites de sua complexidade

e capacidade de resolucéo.

A SESAP/RN estabelece uma classificacdo das unidades hospitalares
estaduais a partir de niveis, considerando a resposta para a rede em relacdo as
referéncias para as macrorregides estaduais (Macrorregido Natal e Macrorregiao
Mossord), densidade tecnoldgica das unidades e capacidade resolutiva para as
linhas de cuidados preconizadas pelas redes de atencdo a saude. Os servicos de
cirurgias de emergéncias e ortopédicas, UTI, servicos criticos e leitos de retaguarda

mais especializados seréo de responsabilidade gerencial da SESAP;

Em conformidade com o Plano Estadual de Estruturacdo da Rede de Atencgao
as Urgéncias do RN — RAU/RN, a Regidao Metropolitana Leste |, denominada de
Regido Metropolitana Ampliada (RMA) foi priorizada como area inicial do processo
de organizacdo da RAU no RN, envolvendo os 16 (dezesseis) municipios, conforme

quadro 15.
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Quadro 15 — Municipios que compde a Rede de Urgéncias e Emergéncia da Regido
Metropolitana Ampliada de Natal.

MUNICIPIOS QUE COMPOEM A REDE METROPOLITANA AMPLIADA DE
NATAL

Extremoz

Macaiba

72 Regiéo Sao Gongalo do Amarante

Parnamirim

Natal

Sao José de Mipibu

Canguaretama

Goianinha
12 Regiéo Monte Alegre

Nisia Floresta

Nova Cruz

Santo Antbnio

Lajes

Ceara-Mirim

32 Regido Jodo Camara

Touros

Fonte: Parecer da Coordenacdo Geral de Atencdo Hospitalar/Departamento de Atencéo
Especializada/SAS/MS (2019).

Sendo que nesta Regido (72 regido de saude) se localizam os maiores
complexos hospitalares do Estado e que na sua maioria, sdo unidades proéprias do

Estado sob gestédo e geréncia da Secretaria de Estado da Saude (SES).

Ja a visualizagdo territorial da RUE na Regido Oeste Ampliada (ROA)
compreende trés regides de saude e sua abrangéncia pode ser efetivada por meio
do mapa apresentado a seguir, destacando-se que a configuracdo da ROA propicia
a ampliacdo da conectividade entre as regibes de salude. Apesar de alguns
municipios que compdem a ROA nao serem contiguos, existe a ligacao por meio do

acesso viario.
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Figura 29 — Mapa da Regiao Oeste Ampliada — ROA.
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Fonte: SESAP, 2020.

A) Regulacédo do acesso as urgéncias (obstétricas) no Estado do RN.

A Central de Regulacdo do Acesso as Urgéncias (CRAU) é o setor
responsavel pela regulacdo do acesso aos servicos de salde que possuem portas
de urgéncias, seja municipal, estadual ou federal e também para o atendimento pré-
hospitalar. Com a criagcdo da Central do Acesso as Portas Hospitalares junto ao
SAMU, compondo a CRAU, espera-se que, principalmente, o direcionamento o0s
usuarios do SUS junto as portas de entrada das unidades hospitalares de referéncia

seja mais adequado, respeitando o perfil hospitalar.

Apoés o inicio das atividades da Central de Regulacao do Acesso as Urgéncias
gue tem como foco inicial a regulacdo das urgéncias obstétricas, a CAPH ja realizou
em 4.719 atendimentos de gestantes das 5 Regifes de Saude que sédo pactuadas,

no Estado do Rio Grande do Norte.

Essa Central de Acesso as Portas Hospitalares visa o direcionamento os

usuarios do SUS, principalmente os usuarios transportados pelas ambulancias tipo A
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("brancas") junto as portas de entrada das unidades hospitalares de referéncia seja

mais adequado, respeitando o perfil hospitalar estabelecido.

A Central de Regulacdo do Acesso as Urgéncias € responsavel pela
execucao dos fluxos assistenciais de acordo com as necessidades do paciente e
respeitando a misséo, a visdo e a capacidade instalada da unidade. As Centrais
Regionais de Regulacdo regularam consultas e exames de média e alta
complexidade, internacdes hospitalares de acordo com as linhas de cuidados e

insercao dos leitos do SUS na rede de servicos.

O Estado do RN vem concentrando seus esfor¢os na reorganizacao da rede,
com isto, identificou-se a necessidade da repactuacédo na l6gica de regionalizacao,

cujo novos Planos de Acao Regionais estdo em fase de construcéo.

B) Componente Hospitalar

A SESAP vem atuando na redefinicdo dos perfis de atuacdo dos servicos
hospitalares estaduais e unidades de referéncia, além de estabelecer os pontos de
atencdo regionais para atendimento as urgéncias de saude mental, clinicas,
cirdrgicas e para obstetricia nas regides de saude, com o intuito de superar vazios
assisténciais, otimizar recursos e qualificar assisténcia com énfase na
regionalizacéo, descentralizac@o de servicos, levando em as necessidades de salude
e 0 cenario epidemioldgico de cada regido de saude, confome ja descrito em

momento anterior nesse plano.

C) Unidades de Pronto Atendimento- UPA

Em relagcdo as UPAS, observa-se que o Rio Grande do Norte possui doze
(12) UPAs 24 horas qualificadas, recebendo custeio do MS. Os demais municipios
ndo possuem estrutura pré-hospitalar fixa como UPA. Destaca-se que ha quatro (4)
UPAS nos municipios de Macau, Pau dos Ferros, CaicO e Lajes que estdo em
readequacédo, para mudanca de objeto. Outros Municipios possuem servi¢o de porta
de urgéncia que funcionam de forma basica ou insipiente, sem resolutividade
adequada, por questbes de auséncia de RX, equipamentos essenciais, equipe

adequada e outras questdes.
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5.11.5. Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas
(RASPDC)

Mendes (2011) afirma que “a melhoria da saude das pessoas portadoras de
condi¢cBes cronicas requer transformar um sistema de atencdo a saude que é
essencialmente reativo, fragmentado, episodico, respondendo as demandas de
condicBes e eventos agudos, em um outro sistema, que seja proativo, integrado,
continuo e focado na promogao e na manutencido da saude.” Tal afirmagdo mostra-

se no dia a dia como o grande desafio em saude publica.

Em fevereiro de 2013, foi publicada a Portaria GM/MS n° 252, que institui a
Rede de Atencdo a Saude (RAS) das Pessoas com Doencas Crbénicas no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS), revogada pela Portaria GM/MS n° 483, de 1 de abril
de 2014, que apenas a atualizou. A partir destas portarias, foram publicadas as
Portarias GM/MS n° 424 e n°® 425, ambas de 19 de margo de 2013.

A Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas, a qual
desenhada a partir de linhas prioritarias, contempla quatro linhas de cuidado, sendo

dividida nos eixos da oncologia, obesidade, respiratdria e renocardiovascular.

A) Linha de Cuidado ao Paciente Oncolégico

As doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) séo as principais causas de
mortes no mundo e tém gerado elevado numero de mortes prematuras, perda de
gualidade de vida com alto grau de limitacdo nas atividades de trabalho e de lazer,
além de impactos econémicos para as familias, comunidades e a sociedade em
geral (BRASIL, 2011). As DCNTs juntas representaram mais de 41 milhdes de
mortes no Brasil, mais de 73% no ano de 2017, sendo que destas, 17,3% tem como

causa as neoplasias.(WHO, 2018).

Neoplasia ou cancer é o crescimento desordenado (maligno) de células que
invadem os tecidos e 6rgdos, podendo avancar para outras regibes do corpo
(metastase). (INCA 2016). Os fatores de risco associados ao cancer podem ser

genéticos ou ambientais e determinam a probabilidade maior de um individuo
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desenvolver uma determinada doenca. Os fatores genéticos estdo mais
relacionados ao surgimento de tumores na infancia, enquanto os ambientais

parecem mais determinantes nas neoplasias no adulto (INCA,2018).

Dois indicadores caracterizam o cancer como um problema de saude publica
no pais. Primeiro, 0 aumento gradativo da incidéncia e da mortalidade por cancer,
proporcionalmente ao crescimento demografico e ao desenvolvimento
socioeconémico. Segundo, o desafio que isto representa para o sistema de saude,
principalmente na garantia do acesso da populacdo ao diagnostico e ao tratamento
em tempo oportuno.(SANTOS, MELO e SANTOS, 2012).

Considerando a premissa da atencdo a saude de forma integral, a
organizacao da Linha de Cuidado do paciente oncoldgico envolve intervencdes na
promocao da saude, na prevencdo, no tratamento, na reabilitagdo e nos cuidados
paliativos, englobando diferentes pontos de atencdo a saude, com o objetivo de

alcancar bons resultados clinicos, a custos compativeis.

Para que a integralidade ocorra torna-se necessario que o acesso desse
paciente aos servicos que fazem parte dos diversos componentes seja viabilizado
precocemente, possibilitando que o usuario possa ter um tratamento oportuno e
seguro, apos serem diagnosticados com cancer e lesdes precursoras de forma mais
proxima possivel ao domicilio da pessoa, observando-se os critérios de escala e de

escopo.

Salientamos que todas as informacdes inerentes a linha de cuidado da
oncologia (fluxogramas de acesso, pontos de atencdo, sdo descritas no Plano
Estadual de Atencao oncologica disponibilizado no site www.saude.rn.gov.br abrindo
o link gestéo e planejamento — Plano estadual de oncologia 2017.

O referido Plano encontra se em processo de atualizacdo. cujo o objetivo
principal € nortear os municipios no desenvolvimento das acdes de prevencao e
controle do céancer no RN, levando-se em consideracdo a regionalizacédo e a
descentralizacdo dos servi¢cos, bem como a organizacdo das Redes de Atencdo a
Saude (RAS) para que possam embasar a constru¢do de seus planos regionais e/ou

municipais dependendo da analise situacional dos mesmos.
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Figura 30 - Integracdo entre os diversos servicos de atendimento ao usuario.
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Fonte: SUS/MINISTERIO DA SAUDE/BRASIL.

A Rede Estadual de Média Complexidade em Oncologia do RN é composta
por 27 laboratérios de citopatologia para realizacdo da leitura das laminas colhidas
durante o exame de Papanicolau como acao de prevencédo do cancer de colo uterino
pelos diversos profissionais da rede e de 41 servicos de mamografia para realizagao
do rastreamento e 0 seguimento como prevencdo do cancer de mama. Apesar disso
ainda temos alguns vazios assistenciais e para tal, o governo do estado do RN,
através de um financiamento feito ao Banco Mundial e de um acordo de cooperacéo
entre o Estado e municipios estdo construindo dois Centros de Diagndstico de
Cancer de Mama e Utero, nos seguintes municipios: Jodo Camara da 32 RS e S&o
Paulo do Potengi da 52 RS.

Em 2017, no Rio Grande do Norte, as principais causas de 0Obitos por cancer
foram as neoplasias malignas da traqueia-brénquios-pulmdes (12,26%), prostata
(8,53%), colén-reto-anus (7,73%), mama feminina (7,53%) e estbmago (6,97%) no
total dos Gbitos por neoplasia (3.401). A avaliacdo por sexo mostra a predominancia,
no sexo feminino do Obito por cancer de mama (14,97%), traqueia-brénquios-
pulmdes (11,53%), colon-reto-anus (7,61%) e colo do atero (5,88%) no total dos
Obitos femininos por neoplasia (1.683). No sexo masculino predominam 0s 0Obitos

por cancer de prostata (18,38%), traqueia-brénquios-pulmdes (12,98%), estbmago
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(8,56%) e colbén-reto-anus (7,86%) no total de Obitos masculinos por neoplasias
(1.718).

O Rio Grande do Norte dispde de 07 servicos habilitados em oncologia. Esses
servigos habilitados séo centralizados em sua maioria na 72 RS (Natal) e apenas
dois servigos sao regionalizados no municipio de Mossor6 (22 RS), segunda maior
cidade em termos populacionais do Estado, ficando os vazios assistenciais nas

demais regides de saude.

A habilitacdo desses servi¢cos conforme registro no Ministério da Saude € de:
04 UNACONSs (Hospital Universitario Onofre Lopes, Hospital do Coracdo, Natal
Hospital Center e o Hospital Wilson Rosado), 01 UNACON exclusiva de Oncologia
Pediatrica (Hospital Infantil Varela Santiago), 01 UNACON com Servico de
Radioterapia (Liga Mossoroense de Estudo e Combate ao Cancer) e 01 CACON
com Servico de Radioterapia e Oncologia Pediatrica (Liga Norte-Rio-Grandense
contra o Céancer). Esses servigos habilitados em oncologia devem realizar
atendimento integral aos usuarios do SUS conforme preconiza as normativas

vigentes do Ministério da Saude.

Conforme determina os parametros populacionais, o Estado do RN tem
guantidade suficiente de servicos de oncologia para atender aos pacientes
oncoldgicos, porém um fator limitante que dificulta a efetivacdo dessa assisténcia é
justamente o fato de esses servicos serem centralizados na capital do Estado (Natal
em sua maioria), fazendo com que a maioria dos pacientes seja direcionada,
principalmente para o CACON, detentor inclusive da maioria das cotas pactuadas

através da PPl estadual.

As habilitacbes dos servicos de oncologia foram aprovadas pela Comisséo
Intergestores Bipartite (CIB) no dia 08/02/2017, através da Deliberagdo CIB N°
1.365/2017, como também o Plano Estadual de Atencédo Oncologica do RN atraves
da Deliberacéo CIB N° 1.364.

A Secretaria de Estado da Saude Publica — SESAP-RN, desenvolve acdes
importantes nas areas de Epidemiologia, Vigilancia e Informac¢do do Céancer com
vistas a orientacdo e analise das acdes de prevencédo e controle, tendo como base
os dados provenientes dos Registros de Céancer de Base Populacional — RCBP e

Registro Hospitalar de Cancer — RHC em parceria com o Sistema de Mortalidade —
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SIM e Fontes Notificadoras de Céancer, cuja capacidade de analise epidemioldgica
das informacdes sobre a incidéncia e mortalidade por cancer é permanente.
Desenvolve acbes de prevencdo e controle do cancer em especial o controle do

cancer do colo do Utero e da mama de forma mais efetiva.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2002) ressalta que a deteccéo
precoce do cancer é baseada na observacdo de que o tratamento € mais efetivo
guando a doenca € diagnosticada em fases iniciais, antes do aparecimento dos
sintomas clinicos. Ressalta ainda, que para um efetivo controle do cancer séo
necessarias acdes complementares a fim de garantir uma atencao integral aos
pacientes em todos os niveis, desde a prevencao, diagndstico, tratamento até os
cuidados paliativos. O desafio da politica de assisténcia oncolégica no Estado
contempla a organizacdo da rede de servicos de forma transversal, priorizando as
linhas de cuidado que garanta as acdes realizadas nas unidades basicas de saude
pela estratégia saude da familia, centros de diagnosticos, unidades e centros de
assisténcia em alta complexidade, permitindo a integralidade do prevenir, tratar,

cuidar, incluindo os cuidados paliativos e a manutencao prolongada.

B) Linha de Cuidado as Pessoas com Sobrepeso e Obesidade

A Linha de Cuidado (LC) estabelece um pacto entre os diversos atores dos
pontos de atencdo da RAS, estabelecendo fluxos de referéncia e contrarreferéncia
para assistir o usuario com excesso de peso e obesidade no SUS. As linhas definem
a organizacao dos servicos e as acdes que devem ser desenvolvidos nos diferentes
pontos de atencdo de uma rede (nivel primario, secundario e terciario) e nos
sistemas de apoio, e podem utilizar de varios tipos de estratificacdo (clinica, de risco,

entre outras) para definir estas acdes (BRASILIA, 2014).

A implantacdo da Linha de Cuidado do Sobrepeso e Obesidade (LC) foi
iniciada no ano de 2014 em um projeto conjunto do Servico de Cirurgia da
Obesidade e Doencas Relacionadas (SCODE) do Hospital Universitario Onofre
Lopes (HUOL) e da Secretaria de Estado de Saude Publica do Rio Grande do Norte
(SESAP). O foco central do trabalho era criar um modelo de atendimento integrado,

contemplando prevencao e tratamento da obesidade, centrado na Unidade Béasica
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de Saude (UBS), de forma a retirar o protagonismo do tratamento do HUOL, que até

entdo era a “porta de entrada”.

O projeto foi construido ao longo de inumeras reunides, encontros,
capacitagdes e atividades conjuntas de técnicos de saude do HUOL e da SESAP ao
longo dos anos de 2014, 2015 e 2016. O marco da implantacdo da LC pode ser
colocado em junho de 2016, quando o HUOL deixou de oferecer consultas em
cirurgia da obesidade que nao estivessem dentro dos parametros estabelecidos no
funcionamento da LC. Tal fato foi fundamental, pois passamos a avaliar os casos em
conjunto com a rede muito antes de se pensar em tratamento cirlrgico da
obesidade. Isso é feito através de plataforma de telessalude - um ambiente virtual
desenvolvido pela Secretaria de Ensino a Distancia da UFRN (SEDIS), onde temos
um férum de discussao acerca dos casos em acompanhamento na rede e que pela
avaliagdo da equipe local tem maior gravidade. Ao longo da construgéo da LC,
identificou-se a necessidade de um sistema de priorizacéo, sendo utilizado o EOSS-
Edmonton Obesity Score System, elaborado no sistema de saude canadense, e
referenciado pela IFSO - International Federation for the Surgeryof Obesity and
Metabolic Disorders como modelo de priorizagdo de pacientes obesos,

independente da indicacdo de cirurgia ou nao.

Atualmente, o fluxo do paciente na LC funciona da seguinte forma: o paciente
€ captado (ou por busca ativa ou em virtude de algum atendimento da obesidade ou
por outro motivo qualquer) no ponto de contato definido pela equipe local
(geralmente a UBS, sendo a porta de entrada do sistema). Em seguida, é feita a
classificacdo de risco (EOSS). De acordo com esta, 0 paciente permanece em
atividades de prevencdo e promoc¢ado da saude ou é compartiihado com a rede
especializada, mantendo o contato com a UBS. Na rede especializada ja iniciam-se
os atendimentos individuais, exames e intervencées com o objetivo de controle do
peso, das comorbidades associadas com énfase na reducao do risco cardiovascular
e melhora da qualidade de vida. Usuarios com classificacdo mais alta no EOSS ou
gue nao apresentem melhora significativa ao longo do acompanhamento longitudinal
sdo entdo discutidos na plataforma de telessaiude com a equipe hospitalar, e, se for
0 caso, procede-se a regulacdo por meio do SISREG para consulta de triagem.
Neste caso, 0 usuario em uma Unica visita ao SCODE é avaliado pela equipe

cirdrgica, psicologia e fonoaudiologia, momento em que busca-se alguma contra-
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7

indicagdo ao tratamento cirdrgico. Ndo havendo, o usuério entdo é inserido em
grupo de preparo, onde soma-se o0 acompanhamento da nutricdo, endocrinologia, do
educador fisico e de outros profissionais que possam ser necessarios em casos
mais isolados (psiquiatria, endocrinologia, pediatrica para pacientes entre 16-18
anos, pneumologia, cardiologia, entre outros). Apds o usuario estar suficientemente
informado acerca do procedimento cirdrgico, a operacdo € entdo realizada. Apos
esta, a equipe condutora da LC no municipio € avisada por meios teleméticos e

seguimos em acompanhamento compartilhado no periodo de pds operatorio.

A Linha de cuidado do sobrepeso e obesidade ja € uma realidade no Rio
Grande do Norte, no entanto ainda ndo esti acessivel para todos os usuarios do
SUS em virtude da dificuldade de grande parte dos municipios em realizar acdes de
planejamento e promocédo da saude. Por outro lado, o grupo condutor preconiza que
as acoes basicas sejam implantadas para que o municipio passe entdo a fazer parte

da rede assistencial da LC de forma adequada.

Atualmente as Regifes de Saude que possuem pactuacdo na CIR e CIB
sobre a LC Obesidade sao 12, 22, 43, 52 (12 municipios), 72 e 82 regido de saude.
Alguns municipios que fazem parte das regides de saude ndo pactuada estéo
desenvolvendo de forma isolada o trabalho da Linha de cuidado. A perspectiva é
gue em breve todos os municipios do RN realizem adeséo a Linha de Cuidado.

5.11.6.Servigo de Atengcao Domiciliar

A Atencdo Domiciliar € a modalidade de atencdo a saudecaracterizada por
um conjunto de acbes de tratamento de doencas, reabilitacdo, paliacdo, prevencao
de agravos e promocdo a saude, prestadas em domicilio, garantindo a continuidade
dos cuidados. E componenteda Rede de Urgéncia e Emergéncia — RUE,sendo parte

integrante das Redes de Atencdo a Saude — RAS.

O Servico de Atencdo Domiciliar operacionaliza a atencado domiciliar sendo
um servico complementar aos cuidados realizados na atencéo basica e em servigcos
de urgéncia, substitutivo ou complementar a internacao hospitalar, responsavel pelo
gerenciamento e operacionalizacdo das Equipes Multiprofissionais de Atencao
Domiciliar (EMAD) e Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP), direcionada para a
promocéo a saude, prevencao, tratamento de doencas, reabilitacdo e paliacdo, de
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forma humanizada e acolhedora, reduzindo a demanda por internagdo hospitalar.O
Servico é organizado a partir de uma base territorial, sendo referéncia em atencéo
domiciliar para uma populacgéo definida.

Inicialmente foi implantado em setembro de 2005 por decisdo da SESAP/RN,
como PID — Programa de Internacao Domiciliar, regulamentado pela Portaria 2.529-
MS que instituiu a internacdo domiciliar no ambito do SUS, com a finalidade de
atender, prioritariamente, a demanda dos hospitais publicos sob a responsabilidade
estadual nos municipios de Natal e Parnamirim.

Atualmente como SAD - Servico de Atencdo Domiciliar € normatizado pela
Portaria Ministerial n° 825/2016-MS e Portaria Estadual n°171/2017-GS/SESAP.

As equipes apresentam 02 modalidades de composi¢cdo: EMAD - Equipe
Multiprofissional de Atencao Domiciliar e EMAP — Equipe Multiprofissional de Apoio.
A dindmica operacional do SAD objetiva a organizacdo do processo de trabalho
dessas equipes multiprofissionais, sendo cada EMADresponsavel pelo
acompanhamento simultineo de 60 pacientes em médiaem cada EMAP 120

pacientes em média.

O SAD esta presente em 04 hospitais estaduais, nas cidades de Natal e

Parnamirim, conforme quadro 16:

Quadro 16 — Distribuicdo do SAD por Unidades Hospitalares

Natal e Regido Metropolitana EMAD EMAP
Natal HWG - Hospital Walfredo 02 01

Gurgel
HGT - Hospital Giselda 02 01
Trigueiro
HJPB - Hospital José Pedro 01 01
Bezerra (Santa Catarina)

Parnamirim HDML - Hospital Deoclécio 02 01
Marques de Lucena

Fonte: SESAP, 2020.
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Atualmente o SAD conta com 94 servidores efetivos do quadro da SESAP,

conforme demonstrado no Grafico 128.

Gréafico 128 — Quadro de servidores efetivos lotados no Servicos de Atencdo
Domiciliar (SAD).

HDML
23

HGT
24

HWG
32

COORDENACAO
4 HJPB

11

Fonte: CRH, 2020.

O SAD tem uma capacidade instalada de 420 leitos domiciliares, com
ocupacdo média de 290 pacientes no semestre 2020.1, decorrendo uma taxa de
ocupacdo de 70%. Esta por sua vez apresentou discreta variacdo para menos,
podendo-se atribuir ao fato de que algumas equipes nao estdo consistidas
integralmente, ocorrendo lacunas importantes nas EMADs como médico, assistente
social e fisioterapeuta. Ainda no 1° quadrimestre ocorreram afastamentos

consideravelmente longos, tais como licengas prémio e para tratamento de saude.

Com a implantacédo do sistema informatizados, vem sendo possivel consolidar
os dados para analise e emissdo de relatorios de forma mais consistente. Desse
modo o Sistema SX torna possivel a efetiva integracdo das unidades do SAD, onde
€ possivel coletar os dados, organizar, analisar, compartilhar e monitorar os
resultados, além da participacdo ativa dos profissionais das equipesmultidisciplinares
no processo de alimentacdo do sistema. Contamos, ainda, com a ferramenta de

gestaoBl - Business Intelligence que disponibiliza o painel de indicadores de


https://www.treasy.com.br/blog/definicao-de-ferramentas-gerenciais-para-obtencao-de-controles-e-estatisticas
https://www.treasy.com.br/blog/definicao-de-ferramentas-gerenciais-para-obtencao-de-controles-e-estatisticas
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desempenho. A ferramenta esta sendo utilizada nas areas de Suprimentos e
Admissdo de Pacientes, sendo que a implementacdo do modulo de Evolucéo
Multidisciplinar de Pacientes (prontudrio) se encontra em andamento.Essa
metodologia veio promover a compreensdo da gestdo de indicadores de
desempenho proposta pelo Programa Melhor em Casa/MS.

Através do incremento de conteudo da rede social @sadsesaprn,foi possivel
constatar maior alcance e visibilidade das acdes do Servico,facilitando a interacéo

com os profissionais das equipes junto a coordenacéo estadual.

5.11.7 Regulacao da Assisténcia a Saude

Em consonancia com “A Politica Nacional de Regulagao [..] se estrutura em
eixos fundamentais: fazer dos contratos pactos entre gestores e prestadores;
reformular as atividades de controle assistencial e da avaliacdo da Atencéo a Saude;
implementar a regulacdo do acesso por meio dos complexos reguladores e capacitar
os quadros estratégicos gerenciais do SUS” este Complexo Estadual de Regulagao
(CER) “Divaneide Ferreira de Souza” foi instituido por meio de decreto Estadual n°
24.780 de 06 de novembro de 2014.

Sado componentes do Complexo Estadual de Regulacdo: a Central
Metropolitana de Regulacdo — CMR/SESAP/SMS Natal que é gerida por cogestédo
da Secretaria de Saude Publica do Rio Grande do Norte - SESAP e da Secretaria
Municipal de Saude de Natal- SMS; o Complexo Estadual de Regulacdo de Alta
Complexidade - CERAC e Tratamento Fora de Domicilio (TFD); pela Central
Estadual de Transplantes / RN (CET); Central Regional de Regulacdo do Serid6 —
CRRS; Servico Moével de Atendimento as Urgéncias — SAMU 192 RN e pela Central
de Acesso Pré Hospitalar (CAPH) desde 2019.

Entende-se que h& necessidade de se criar uma area técnica no ambito da
SESAP em formato de Coordenadoria de Regulacdo, Controle e Avaliacdo dos

Servigos de Saude de com as seguintes competéncias:

1. Coordenar a Politica Estadual de Regula¢gédo no SUS do RN;

2. Monitorar indicadores de acesso a assisténcia em Saude no RN;
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3. Integrar 0 gerenciamento das areas de Contratualizacao,
processamento, regulacéo, controle e avaliacdo dos Servigos de Saulde no
RN e a &rea técnica assistencial;

4. Promover a articulacdo junto a coordenacéo do Servico de atendimento
Mével de Urgéncia e Emergéncia no RN;

5. Implementar e fortalecer os fluxos para transplantes de 6rgéo e tecidos.
6. Garantir acesso dos cidaddos aos servigos de salde qualificado, através
do Complexo Regulador Estadual, envolvendo saberes, tecnologias e a¢gfes
destinadas a responder as demandas dos usuarios;

7. Monitorar o cadastramento de estabelecimentos e profissionais de salde
no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude — SCNES;
8. Acompanhar e monitorar o cadastro de usuarios do SUS, no sistema do
Cartdo Nacional de Saude — CNS;

9. Fortalecer a capacidade de gestao do SUS com diretrizes e estratégias
de forma a nortear o processo de regulacdo da assisténcia no Estado do
Rio Grande do Norte;

10. Contribuir com o processo de ajuda de custo e aquisicdo de passagens
de pacientes que realizam tratamento fora de domicilio;

11.Participar no acolhimento, avaliagédo e cadastro no CNRAC;
12.Articular-se com equipes regionais para estabelecer e formular
proposic¢des, protocolos, critérios e normas relativos a regulamentacéo das
acdes de regulacao, controle e avaliagdo, servi¢os e sistemas de sadde no
ambito municipal, estabelecendo padrées, parametros e métodos para a
garantia da qualidade e avaliacdo das acbes e servicos inerentes a
atividade de competéncia da Secretaria Estadual de Saude;

13.Propor diretrizes estratégicas que norteardo o desenvolvimento da rede
assistencial, em consonéncia com o Plano de Governo e com as diretrizes

do Sistema Unico de Saude.

A acéo regulatéria do Sistema Unico de Saldo no estado do Rio Grande do
Norte - RN deve estar em consonancia com o Anexo XXVI da Portaria de
Consolidacao n° 02 de 28 de setembro de 2017 que ressalta as trés dimensodes rés
dimensdes de atuag&o, necessariamente integradas entre si: (Origem: PRT MS/GM
1559/2008, Art. 2°).

| - Regulacdo de Sistemas de Salde: tem como objeto os sistemas
municipais, estaduais e nacional de saude, e como sujeitos seus respectivos
gestores publicos, definindo a partir dos principios e diretrizes do SUS,

macrodiretrizes para a Regulacdo da Atencdo a Salde e executando acdes
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de monitoramento, controle, avaliagcdo, auditoria e vigilancia desses
sistemas; (Origem: PRT MS/GM 1559/2008, Art. 2°, I);

Il - Regulacdo da Atencado a Salde: exercida pelas Secretarias Estaduais
e Municipais de Saude, conforme pactuacdo estabelecida no Termo de
Compromisso de Gestao do Pacto pela Saude: tem como objetivo garantir a
adequada prestacdo de servigos a populacdo e seu objeto € a producao das
acOes diretas e finais de atencdo a salde, estando, portanto, dirigida aos
prestadores publicos e privados, e como sujeitos seus respectivos gestores
publicos, definindo estratégias e macrodiretrizes para a Regulagdo do
Acesso a Assisténcia e Controle da Atencao a Saude, também denominada
de Regulacdo Assistencial e controle da oferta de servicos executando
acdes de monitoramento, controle, avaliacdo, auditoria e vigilancia da
atencdo e da assisténcia a salde no ambito do SUS; e (Origem: PRT
MS/GM 1559/2008, Art. 2°, 11);

lIl - Regulacdo do Acesso a Assisténcia: também denominada regulagéo
do acesso ou regulacdo assistencial, tem como objetos a organizacdo, o
controle, o gerenciamento e a priorizacdo do acesso e dos fluxos
assistenciais no ambito do SUS, e como sujeitos seus respectivos gestores
publicos, sendo estabelecida pelo complexo regulador e suas unidades
operacionais e esta dimensdo abrange a regulacdo médica, exercendo
autoridade sanitaria para a garantia do acesso baseada em protocolos,
classificacdo de risco e demais critérios de priorizagdo. (Origem: PRT
MS/GM 1559/2008, Art. 2°, 1lI). (grifo nosso, Brasil, GM/MS, 2017).

Desse modo, neste Plano Estadual de Saude 2020-2023 observa-se a
necessidade de implantacdo de Coordenadoria de Regulacao, Controle e Avaliacao
dos servicos de Saude que envolva: Sistemas de Informagbes e Faturamento
Ambulatorial e Hospitalar; Subcoordenadoria de Controle e Avaliagdo dos Servigos
de Saude; Regulacado de acesso a Atencdo Especializada Ambulatorial e Hospitalar;
Contratualizacdo; Transplantes e Complexos Reguladores Regionais — Centrais de

regulagéo com participacdo do Estado na Gestéao.

O Complexo Regulador, por meio das Centrais de Regulacao, é o local que
recebe as solicitagbes de atendimento, avalia, processa, classifica o risco, prioriza e
realiza o agendamento, favorecendo o acesso as Unidades de Saude executantes,

de forma &gil e qualificada aos usuérios do sistema de saude.

A implantacdo das centrais de regulacdo deve considerar a realidade do

territério quanto a composicéo da Rede de atencao a saude(RAS), contudo todos os
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municipios devem organizar a¢cfes de regulacdo a partir da atencdo basica, para
gualificar a demanda, avaliar as necessidades e os processos de referéncia e

contrarreferéncia.

Assim, propde-se 03 (trés) Centrais Regionais de Regulacdo mesmo com

duas macrorregiées no RN:e uma microrregido de saude.

Figura 31 — Agrupamentos de “Regides Resolutivas” — Macro | e Il.

Proposta de agrupamentos de “Regioes
Resolutivas”para aprovagao na CIB/RN

Regides N° de Populagao
Contiguas Municipios
[ AT ARYAY 104 2.580.666
I, VI, Vill 63 894.332

Fonte: Produto da Oficina do Planejamento Estratégico — Projeto PASES (2019)

Portanto municipios executantes: Natal, Mossor6 e Caico:

1. Central Metropolitana de Regulacédo — Sede Natal

Abrangéncia Macrorregional: 79 municipios (I, lll, V e VIl Regido de Saude)

CNES: 6615902

Porte: IV

Subareas:Central de Internacdo Hospitalar (Leitos) - Central Ambulatorial de
consultas e Exames de Média e de Alta Complexidade sob gestdo da SMS Natal . -
Central Ambulatorial de Alta Complexidade sob gestédo Estadual

2. Central Regional de Regulacéo do Serid6 — Sede Caicb.

Abrangéncia Microrregional: 25 municipios (IV Regido de Saude)

Subareas: Central de Internacdo Hospitalar (Leitos) - Central Ambulatorial de
consultas e Exames de Média Complexidade sob gestdo da SMS Caicd.
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3. Central Regional de Regulacédo do Oeste — Sede Mossor6

Abrangéncia Macrorregional: 75 municipios (II, VI e VIl regides de Saude).
Subareas: Central de Internacdo Hospitalar (Leitos) - Central Ambulatorial de
consultas e Exames de Média Complexidade sob gestdo da SMS Mossoro

Estando estas operacionalizando o processo regulatério conforme servigos
realizados pelos municipios pélo em articulacao via sistema de regulagéo junto as
centrais municipais de regulacdo obedecendo as pactuacdes ambulatoriais e

hospitalares.

Os complexos reguladores séo estrutura que operacionaliza as ac¢des da
regulacdo do acesso, podendo ter abrangéncia e estrutura pactuadas entre
gestores, conforme os seguintes modelos: (Origem: PRT MS/GM 1559/2008, Art. 9°)

| - Complexo Regulador Estadual: gestdo e geréncia da Secretaria de
Estado da Saude, regulando o acesso as unidades de salde sob gestédo
estadual e a referéncia interestadual e intermediando o acesso da
populacao referenciada as unidades de salde sob gestdo municipal, no
ambito do Estado; (Origem: PRT MS/GM 1559/2008, Art. 99, 1).

Il - Complexo Regulador Regional: (Origem: PRT MS/GM 1559/2008, Art.
9o, 11).

a) gestao e geréncia da Secretaria de Estado da Salde, regulando o acesso
as unidades de salde sob gestdo estadual e intermediando o acesso da
populacdo referenciada as unidades de salde sob gestdo municipal, no
ambito da regido, e a referéncia interregional, no &mbito do Estado;
(Origem: PRT MS/GM 1559/2008, Art. 9°, Il, a).

b) gestao e geréncia compartilhada entre a Secretaria de Estado da Saude
e as Secretarias Municipais de Saude que compdem a regido, regulando o
acesso da populacdo prépria e referenciada as unidades de salde sob
gestdo estadual e municipal, no ambito da regido, e a referéncia
interregional, no ambito do Estado; e (Origem: PRT MS/GM 1559/2008, Art.
9°,1l, b).

Il - Complexo Regulador Municipal: gestdo e geréncia da Secretaria
Municipal de Saude, regulando o acesso da populacdo prépria as unidades
de saude sob gestdo municipal, no ambito do Municipio, e garantindo o
acesso da populacdo referenciada, conforme pactuagcdo. (Origem: PRT
MS/GM 1559/2008, Art. 99, IlI).

8§ 1° O Complexo Regulador serd organizado em: (Origem: PRT MS/GM
1559/2008, Art. 9°, § 1°).

| - Central de Regulagédo de Consultas e Exames: regula o acesso a todos
os procedimentos ambulatoriais, incluindo terapias e cirurgias ambulatoriais;
(Origem: PRT MS/GM 1559/2008, Art. 9°, § 1°, 1).

Il - Central de Regulagéo de Internacdes Hospitalares: regula o acesso aos
leitos e aos procedimentos hospitalares eletivos e, conforme organizacao
local, o acesso aos leitos hospitalares de urgéncia; e (Origem: PRT MS/GM
1559/2008, Art. 99, § 1°, II).
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Il - Central de Regulacdo de Urgéncias: regula o atendimento pré-hospitalar
de urgéncia e, conforme organizacgéo local, o acesso aos leitos hospitalares
de urgéncia. (Origem: PRT MS/GM 1559/2008, Art. 9°, § 1°, 11I).

§ 2° A Central Estadual de Regulacdo da Alta Complexidade (CERAC) sera
integrada as centrais de regulacdo de consultas e exames e internagdes
hospitalares. (Origem: PRT MS/GM 1559/2008, Art. 99, § 2°).

8 3° A operacionalizacdo do Complexo Regulador sera realizada em
conformidade com o disposto no Volume 6 da Série Pactos pela Saude:
Diretrizes para a Implantacdo de Complexos Reguladores disponivel em
http://www.saude.gov.br/bvs. (Origem: PRT MS/GM 1559/2008, Art. 9°, §
39). (grifo nosso, Brasil, GM/MS, 2017).

A SESAP opta pelo fortalecimento de complexos reguladores regionalizados
para: (Origem: PRT MS/GM 1559/2008, Art. 10, 8§ 2°).

| - cooperar tecnicamente com 0s Municipios e regides para a qualificacdo
das atividades de regulacéo, controle e avaliacdo; (Origem: PRT MS/GM
1559/2008, Art. 10, § 2°, 1)

Il - compor e avaliar o desempenho das redes regionais de atencdo a
salde; (Origem: PRT MS/GM 1559/2008, Art. 10, § 2°, 1I)

Il - realizar e manter atualizado o Cadastro de Estabelecimentos e
Profissionais de Saude; (Origem: PRT MS/GM 1559/2008, Art. 10, § 29, III)
IV - coordenar a elaboracao de protocolos clinicos e de regulagdo, em
conformidade com os protocolos nacionais; (Origem: PRT MS/GM
1559/2008, Art. 10, § 2°, IV)

V - operacionalizar o Complexo Regulador em ambito estadual e/ou
regional; (Origem: PRT MS/GM 1559/2008, Art. 10, § 2°, V)

VI - operacionalizar a Central Estadual de Regulacdo da Alta Complexidade
(CERAC); (Origem: PRT MS/GM 1559/2008, Art. 10, § 2°, VI)

VIl - estabelecer de forma pactuada e regulada as referéncias entre
Estados; (Origem: PRT MS/GM 1559/2008, Art. 10, § 2°, VII)

VIII - coordenar a elaboragéo e revisdo periddica da programagéo pactuada
e integrada intermunicipal e interestadual; (Origem: PRT MS/GM 1559/2008,
Art. 10, § 2°, VIII)

IX - avaliar as acBes e os estabelecimentos de saude, por meio de
indicadores e padrées de conformidade, instituidos pelo Programa Nacional
de Avaliagdo de Servicos de Salde (PNASS); (Origem: PRT MS/GM
1559/2008, Art. 10, § 2°, IX)

X - processar a producdo dos estabelecimentos de saude proprios,
contratados e conveniados; (Origem: PRT MS/GM 1559/2008, Art. 10, § 2°,
X)

XI - contratualizar os prestadores de servicos de saude; e (Origem: PRT
MS/GM 1559/2008, Art. 10, § 2°, XI)

XIl - elaborar normas técnicas complementares as da esfera federal.
(Origem: PRT MS/GM 1559/2008, Art. 10, 8 2°, XIll). (grifo nosso, Brasil,
GM/MS, 2017).

Ressalta-se que o0 objetivo estratégico de estruturar a contratualizacéo,

regulacdo e auditoria dos servicos de saude obedecendo aos principios da
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equidade, intersetorialidade e acesso regional investindo em parceria para
elaboracdo de sistema proprio, com tecnologia que possibilite a integracdo das
acOes de avaliacdo, controle, regulagcéo e auditoria como ferramenta de gestao do
SUS na SESAP — RN regionalizado.

Figura 32. Redes Regionalizadas de Saude

REDES REGIONALIZADAS DE SAUDE

Perfil das regides e macrorregiées - desenho,
municipios, especificidades
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Fonte: Produto da Oficina do Planejamento Estratégico — Projeto PASES (2019)

Portanto, de acordo como as forcas, fortalezas, fraquezas e ameacas que
foram pensadas e analisadas no Planejamento Estratégico para a SESAP nos
proximos anos € que se justifica normatizar, padronizar e qualificar o processo
regulatério de acordo com as obrigacdes estabelecida na Politica de Saude de
acordo com o Decreto 7508/2011 e Lei Complementar 141/2012 para fins de
melhorias na gestdo com vistas ao atendimento as necessidades da populacdo que
ainda requer muitos servicos ambulatoriais e hospitalares para recuperacéo da sua
saude com integralidade do cuidado observando niveis de assisténcia e de

complexidade.
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5.11.8Servigco de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU 192 RN)

Considerando o Titulo Il - Do componente do Servico de Atendimento Mével de
Urgéncia (SAMU 192) - da Portaria de Consolidacdo n° 3/GM/MS, de 28 de
setembro de 2017, que consolida as normas sobre as redes do Sistema Unico de
Saude e considera-se: (Origem: PRT MS/GM 1010/2012, Art. 2°)

| - SAMU 192: componente assistencial mével da Rede de Atencéo as
Urgéncias que tem como objetivo chegar precocemente a vitima apos ter
ocorrido um agravo a sua salde (de natureza clinica, cirlrgica, traumatica,
obstétrica, pediatrica, psiquiatrica, entre outras) que possa levar a
sofrimento, a sequelas ou mesmo a morte, mediante o envio de veiculos
tripulados por equipe capacitada, acessado pelo nimero "192" e acionado
por uma Central de Regulacdo das Urgéncias; (Origem: PRT MS/GM
1010/2012, Art. 2°, 1)

Il - Central de Regulagdo das Urgéncias: estrutura fisica constituida por
profissionais (médicos, telefonistas auxiliares de regulacao médica e radio-
operadores) capacitados em regulacdo dos chamados telefénicos que
demandam orientacdo e/ou atendimento de urgéncia, por meio de uma
classificacdo e priorizagdo das necessidades de assisténcia em urgéncia,
além de ordenar o fluxo efetivo das referéncias e contrarreferéncias dentro
de uma Rede de Atencdo; (Origem: PRT MS/GM 1010/2012, Art. 2°, II)

Il - Base Descentralizada: infraestrutura que garante tempo-resposta de
qualidade e racionalidade na utilizacdo dos recursos do componente SAMU
192 regional ou sediado em Municipio de grande extensao territorial e/ou
baixa densidade demogréafica, conforme definido no Plano de Acgédo
Regional, com a configuragdo minima necesséria para abrigo, alimentacéo,
conforto das equipes e estacionamento da(s) ambulancia(s); (Origem: PRT
MS/GM 1010/2012, Art. 2°, 111)

IV - incentivo: modalidade de repasse de recurso financeiro a ser utilizado
tanto para investimento, quanto para custeio; (Origem: PRT MS/GM
1010/2012, Art. 2°, IV)

V -investimento: modalidade de repasse de recurso financeiro para
construgdo, compra de unidades modveis, aquisicdo de equipamentos
permanentes de saude, de tecnologia de informacao e mobiliario; (Origem:
PRT MS/GM 1010/2012, Art. 2°, V)

VI - custeio: modalidade de repasse de recurso financeiro para capacitacao
e educacdo permanente, manutencdo das equipes efetivamente
implantadas, reformas, insumos, manutencdo de equipamentos e das
unidades méveis de urgéncia; (Origem: PRT MS/GM 1010/2012, Art. 2°, VI)
VIl - habilitagéo: processo pelo qual o SAMU 192 e as Centrais de
Regulacdo das Urgéncias cumprem determinados requisitos do processo de
habilitacdo, tornando-se aptos ao recebimento dos incentivos financeiros
repassados pelo Ministério da Salde, tanto para investimento quanto para
custeio; (Origem: PRT MS/GM 1010/2012, Art. 2°, VII)

VIII - qualificag&o: processo pelo qual o componente SAMU 192 regional ja
habilitado cumpre requisitos de qualificagdo estabelecidos neste Capitulo,
passando a fazer jus a novos valores de custeio; (Origem: PRT MS/GM
1010/2012, Art. 2°, VIII)
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IX - Indicadores do SAMU 192: situacdes utilizadas pelo Ministério da Salde
para avaliacdo do funcionamento do SAMU 192 no Brasil; (Origem: PRT
MS/GM 1010/2012, Art. 2°, 1X). (grifo nosso, Brasil, GM/MS, 2017) [...].

Desta forma, o Sistema Estadual de Urgéncia e Emergéncia no RN deve ser
implementado dentro de uma estratégia de “Promocao da Qualidade de Vida” como
forma de enfrentamento das causas das urgéncias. Deve valorizar a prevencao dos
agravos e a protecdo da vida, gerando uma mudanca de perspectiva assistencial
numa visao integral e integrada, com uma abordagem totalizante e que busque gerar
autonomia para individuos e coletividades contribuindo para a educacédo para a
salde e a prevencdo de agravos e doenca e reabilitacdo. (PT 2048 de 05 de
novembro de 2002).

Considera-se como nivel pré-hospitalar mével na area de urgéncia, o
atendimento que procura chegar precocemente a vitima, apdés ter ocorrido um
agravo a sua saude (de natureza clinica, cirdrgica, traumatica, inclusive as
psiquiatricas), que possa levar a sofrimento, sequelas ou mesmo a morte, sendo
necessario, portanto, prestar-lhe atendimento e/ou transporte adequado a um
servico de salde devidamente hierarquizado e integrado ao Sistema Unico de

Saulde.

Chama-se de atendimento pré- hospitalar mével primario quando o pedido de
socorro for oriundo de um cidaddo. ou de atendimento pré-hospitalar movel
secundério quando a solicitacao partir de um servi¢o de salde, no qual o paciente ja
tenha recebido o primeiro atendimento necessario a estabilizacdo do quadro de
urgéncia apresentado, mas necessite ser conduzido a outro servico de maior

complexidade para a continuidade do tratamento.

Assim, o Servico de atendimento pré-hospitalar movel deve ser entendido
como uma atribuicAo da area da saude, sendo vinculado a uma Central de
Regulagéo, com equipe e frota de veiculos compativeis com as necessidades de

salude da populacédo de um municipio ou uma regiao.

Esta regido de cobertura deve ser previamente definida, considerando-se
aspectos demograficos, populacionais, territoriais, indicadores de saude, oferta de
servicos e fluxos habitualmente utilizados pelos usuarios do SUS. O servico deve

contar com a retaguarda da rede de servicos de saude, devidamente regulada,
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disponibilizada conforme critérios de hierarquizacdo e regionalizacdo formalmente

pactuados entre os gestores do sistema loco-regional.

5.11.9. Central de Regulacédo do Acesso as Portas Hospitalares - CAPH

A Central do acesso as portas de urgéncias das unidades hospitalares de
referéncia foi idealizada pela Portaria Estadual n°. 413/2014 GS/SESAP, a tem como
papel fundamental ordenar o fluxo a ser seguido pelas ambulancias que ndo séo as
do SAMU.

Tem como objetivo regular o acesso dos usuarios considerando-se a origem
da condicdo do paciente, se eletiva ou de urgéncia, sendo importante mecanismo
para a garantia da equidade no acesso aos servigos especializados, do fluxo dos
pacientes para 0s niveis mais complexos, reorganizando a oferta de servicgos,
buscando assim, a melhor alternativa assistencial na execucdo das seguintes

atribuicoes:

1. Garantir a interface entre os hospitais, interagindo, quando
necessario, com a equipe assistencial das unidades hospitalares,
assegurando o fluxo continuo das informagfes de acesso e das internagdes
conforme a pactuacdo estabelecida e a resolucdo de situacdes néo
previstas;

2. Monitorar diariamente os cenarios dos servicos de urgéncia seja dos
pronto atendimentos municipais, ou dos hospitais de referéncia de Natal
repassados pelos NIR ou pelo préprio corpo técnico do pronto socorro ou
pronto atendimento;

3. Participar da construcdo e avaliacdo continua dos protocolos
assistenciais da regulacdo e dos fluxos assistenciais de acordo com o peffil
do hospital;

4. Fornecer subsidios aos hospitais quando for ser realizado um
referenciamento que necessite de maiores informacdes e de cuidados
intensivos, sinalizando contingéncias locais que possam comprometer a
assisténcia do paciente, para que a porta de entrada da unidade hospitalar
se organize para oferecer uma melhor assisténcia;

5. Construir um relatério mensalmente sobre o numero de pacientes
regulados e referenciados e sobre a de movimentacéo de leitos e correlatos
existentes na rede;

6. Sensibilizar os municipios e demais pontos de aten¢do da rede
estadual sobre a "Cultura da Regulacéo" no ambito do SUS, considerando
que os servi¢cos hospitalares de referéncia regionalmente no estado do RN.
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O atendimento pré- hospitalar movel secundario € quando a solicitagdo partir
de um servico de saude, no qual o paciente ja tenha recebido o primeiro
atendimento necessario a estabilizacdo do quadro de urgéncia apresentado, mas
necessite ser conduzido a outro servico de maior complexidade para a continuidade

do tratamento.

Neste contexto, o0 TRANSPORTE INTER-HOSPITALAR refere-se a
transferéncia de pacientes entre unidades ndo hospitalares ou hospitalares de
atendimento as urgéncias e emergéncias, unidades de diagndstico, terapéutica ou
outras unidades de saude que funcionem como bases de estabilizacdo para

pacientes graves, de carater publico ou privado e tem como principais finalidades:

a - A transferéncia de pacientes de servicos de saude de menor
complexidade para servicos de referéncia de maior complexidade, seja para
elucidagdo diagndstica, internacdo clinica, cirdrgica ou em unidade de
terapia intensiva, sempre que as condicBes locais de atendimento
combinadas a avaliagao clinica de cada paciente assim exigirem;

b - A transferéncia de pacientes de centros de referéncia de maior
complexidade para unidades de menor complexidade, seja para elucidacdo
diagnostica, internacéo clinica, cirrgica ou em unidade de terapia intensiva,
seja em seus municipios de residéncia ou ndo, para conclusdao do
tratamento, sempre que a condi¢do clinica do paciente e a estrutura da
unidade de menor complexidade assim o permitirem, com o objetivo de
agilizar a utilizagdo dos recursos especializados na assisténcia aos
pacientes mais graves e/ou complexos.

O TRANSPORTE SANITARIO eletivo é aquele destinado ao deslocamento
programado de pessoas para realizar procedimentos de carater eletivo, regulados e
agendados, sem urgéncia, em situacdes previsiveis de atencado programada, no
préprio municipio de residéncia ou em outro municipio nas regiées de saude de
referéncia, conforme necessidades a partir das diretrizes na Resolugdo n°. 13, de 23
de fevereiro de 2017 (CONASS) para o Transporte Sanitario Eletivo destinado ao
deslocamento de usuarios para realizar procedimentos de carater eletivo no ambito
SUS na area de cardiologia, oncologia, ortopedia, neurologia, cirurgia epiléptica,

entre outras especialidades médicas inter e intra estadual.
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5.11.10. Central Estadual de Transplantes (CET — RN)

A Central Estadual de Transplantes (CET — RN) foi criada pelo Decreto n°
15.130, de 09 de outubro de 2000, definindo a CET/RN como parte integrante da
estrutura administrativa da Secretaria de Estado da Saude e tem por finalidade
coordenar a Politica Estadual de Transplantes no ambito estadual. Dentre as suas
competéncias, a principal consiste em atender a populagdo norte-rio-grandense no
gue diz respeito a doacéo, captacao, distribuicdo e transplante de 6rgéos e tecidos
humanos.

A CET/RN conta em sua estrutura, atualmente, com uma coordenadora, uma
subcoordenadora e com profissionais de salde que incluem médicos, enfermeiras,
assistente social, bioquimica e técnicos que trabalham em regime de plantdo, com
funcionamento de 24 horas, distribuidos nos seguintes setores: Central de
Transplantes, Banco de Olhos e Organizacéo de Procura de érgaos.

O transplante tem o objetivo de salvar vidas. E a tdo esperada resposta para
milhares de pessoas com insuficiéncias organicas terminais ou cronicamente
incapacitantes. Nesse sentido, a Central de Transplantes do RN tem como Misséao:
“Garantir a todos que necessitem de transplante, a distribuicdo de 6rgaos e tecidos,
com base nos principios da ética, acessibilidade, igualdade e cidadania” e Objetivos

prioritarios:

1. Garantir que os 0Orgaos e tecidos retirados sejam distribuidos aos
pacientes receptores, segundo critérios médicos e principios de
justica;

2. Desenvolver esforcos para que todo paciente receba o transplante
que necessita;

3. Exercer a vigilancia para que os transplantes sejam realizados com
toda seguranga possivel.

Segundo a Portaria de Consolidagao n° 4, de 28 de setembro de 2017, que
dispde sobre as normas sobre os sistemas e os subsistemas do Sistema Unico de
Saude, em seu artigo 6°, “As Coordenacdes Estaduais do Sistema Nacional de
Transplante (SNT) serdo exercidas pelas Secretarias de Salude dos Estados e do
Distrito Federal, ou oO6rgdos equivalentes, por intermédio das respectivas

Coordenac0Oes Estaduais ou Distrital de Transplantes”.
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Destaca-se que séo integrantes do Sistema Estadual de Transplantes:

Central Estadual de Transplantes-CET — Coordena todo o processo de
transplantes no Estado; exerce controle e fiscalizacdo sobre as atividades
relacionadas ao processo doacdo/transplante; desenvolve atividades de
sensibilizacdo da populagcédo para a doagdo de Orgaos/tecidos; gerencia o cadastro
de potenciais receptores; recebe as notificacbes de Obitos (morte encefélica e
coracao parado); promove a organizacdo logistica e distribuicdo dos érgdos e/ou
tecidos removidos na sua area de atuacao; determina as diretrizes nas diversas
etapas do processo de doacdo de Orgaos e tecidos, estabelecendo diretrizes de
funcionamento, mapeando a necessidade de novas organizacdes de busca e
centros transplantadores; e participa ativamente da formacdo, capacitacao,
habilitacdo e educacdo permanente dos profissionais dos estabelecimentos de
saude do RN.

Organizacdo de Procura de Orgédos - OPO - identificam e viabilizam o potencial
doador em todos os hospitais (publicos e privados) e Unidades de Pronto
Atendimentos (UPA) do Estado; viabilizam a realizagdo do diagndstico de morte
encefalica, conforme a Resolucdo do Conselho Federal de Medicina (CFM);
disponibilizam o doador para a Equipe Médica de Transplantes; coordenam a
retirada dos 6Orgaos indicados para transplante; capacitam multiplicadores sobre
acolhimento familiar, morte encefalica e manutencdo de doadores e demais
aspectos do processo de doacao/transplantes; promovem e organizam ambientes e
rotinas para o acolhimento as familias doadoras antes, durante e depois de todo o
processo de doacdo no ambito dos hospitais.

Banco de Olhos — Capta os tecidos oculares doados e reconstitui o doador; recebe
tecidos oculares obtidos por outras equipes de captacdo autorizadas; avalia,
preserva e armazena os tecidos oculares humanos.

Equipes Médicas de Transplantes — cadastram receptores potenciais e realizam
captacéo e transplante.

5.11.11. Central Nacional de Alta Complexidade

A Central Nacional de Alta Complexidade — CNRAC foi instituida pela Portaria
GM/SAS n° 2309 de 19 de dezembro de 2001, com o objetivo de coordenar o fluxo
de referéncia interestadual de pacientes que necessitam de assisténcia hospitalar de

alta complexidade, em carater eletivo.

O CNRAC tem por finalidade ofertar especialidades que néo estao disponiveis
em todo pais, funcionando como “uma estratégia de regulagdo para disponibilizar e
garantir, de forma equanime e ordenada, o acesso da populacdo, oriunda de

qualquer local do pais, e essas especialidades” (CONASS, 2011, v.4 p.21).
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A inscricdo dos usuarios na CNRAC se d& a partir da necessidade de
assisténcia hospitalar de alta complexidade, em outro estado, na auséncia ou
insuficiéncia na oferta desses procedimentos no Estado de residéncia. Os
procedimentos de alta complexidade que podem ser regulados encontram-se
relacionados na Portaria SAS/MS n°. 258/2009, que padroniza o funcionamento das
Centrais Estaduais de Regulacdo de Alta Complexidade — CERAC, objetivando
disciplinar e otimizar as atividades da CNRAC e das CERAC em todo territdrio

nacional.

A CERAC/RN foi instituida pela Portaria n® 70/GS, de 04 de junho de 2003,
atua em consonancia com a CNRAC. As informac¢fes tramitam integradamente,
através de um sistema informatizado, restrito aos profissionais envolvidos no
processo, contemplando desde o cadastro do paciente que necessita de um
procedimento de alta complexidade inexistente ou insuficiente no Estado até seu

deslocamento e a realizacdo do procedimento no Estado executante.

A CERAC/RN, executante também trabalha com um sistema de informacé&o
via web que visualiza a demanda oriunda de outros estados encaminhando para os

estabelecimentos de saude que realizam os procedimentos solicitados.

E de competéncia da CERAC/RN solicitante, o cadastro do paciente no
CNRAC, pela inclusdo do laudo médico no sistema informatizado e também pelo
deslocamento do paciente e acompanhante (se necessario), garantindo a chegada
em tempo habil para a realizacdo do procedimento, bem como o retorno para o

Estado de origem, utilizando para isso verba do Tratamento Fora Domicilio — TFD.

5.11.12. Tratamento Fora do Domicilio - TFD

O TRATAMENTO FORA DOMICILIO — TFD, é um beneficio oferecido pelo
Sistema Unico de Saude — SUS, que consiste no fornecimento de passagens e
ajuda de custo para o deslocamento, alimentacdo e pernoite dos usuarios
encaminhando pela rede publica conveniada/contratada ao SUS a fim de realizar

tratamento de saude fora da sua regido.

Esse auxilio inclui transporte (aéreo, terrestre ou fluvial), estada e ajuda de

custo para alimentacdo nos tratamentos que precisam ser feitos em cidades
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distantes 50 km do local de origem do paciente, desde que haja possibilidade de

cura total ou parcial.

O TFD da Secretaria de Saude Publica do Rio Grande do Norte foi instituido
através da resolucdo — SESAP — n°. 001 de 26 de outubro de 2006, o TFD é “um
instrumento legal que visa garantir, através do SUS, tratamento médico a pacientes
portadores de doencas néo trataveis no municipio de origem por falta de condicdes

técnicas”.

OTFD “consiste em uma ajuda de custo ao paciente, e em alguns casos,
também ao acompanhante, encaminhados por ordem médica as unidades de
saude de outro municipio ou Estado da Federacdo, quando esgotados todos os
meios de tratamento na localidade de residéncia do mesmo, desde que haja
possibilidade de cura total ou parcial, limitado no periodo estritamente necessario a

este tratamento e aos recursos orgcamentarios existentes”.

Além disso, “destina-se a pacientes que necessitem de assisténcia meédico-
hospitalar cujo procedimento seja considerado de alta e média complexidade

eletiva”.

6. GESTAO DO TRABALHO E DA EDUCACAO NA SAUDE

A Gestao do Trabalho e da Educacéo € orientada pelas diretrizes de criar uma
politica de desenvolvimento cientifico e tecnolégico do SUS-RN, em parceria com as
instituicbes de ensino com apoio dos 6rgaos nacionais de fomento, e a cooperacao
dos organismos internacionais; com o intuito de fortalecer a Gestdo do Trabalho,
instituindo uma politica de pessoal que valorize os trabalhadores da saude e instaure
processos de participacdo com responsabilizagdo, viabilizando formacgé&o a partir das
necessidades dos territérios por meio de uma rede estadual de educacao
permanente. Esse processo deve-se dar de forma a propiciar a pactuagao entre
gestores, trabalhadores e usuarios, na perspectiva de instituir novos paradigmas

para as relacdes de trabalho no &mbito do SUS.
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6.1. Gestdo do Trabalho

No ambito da Secretaria de Estado da Saude do Rio Grande do Norte
(SESAP/RN) a gestdo do trabalho e da educacdo na saude conta com uma rede
propria trabalhando com um quadro de 13.049 servidores ativos, 1.495
trabalhadores de médo de obra terceirizada e proporcionalmente 964 médicos
contratados por meio de cooperativas ou empresas, distribuidos em unidades
administrativas, hospitalares e de referéncia nas oito regides de saude do estado.

Grafico 129 - Distribuicdo dos trabalhadores das unidades da SESAP/RN em
Dezembro de 2019.
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Fonte: SESAP/RN, 2020.
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Observa-se que o quadro de pessoal nas unidades da SESAP/RN é
complementado em 15,86% por uma for¢ca de trabalho que ndo tem vinculo
estatutario em decorréncia das dificuldades em contratacdo e fixacdo dos
profissionais médicos, bem como da contratacdo por meio de terceirizacdo das

funcdes de apoio.
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Quando examinamos o quadro de servidores estatutarios, podem-se analisar
diversas tendéncias no que tange as possibilidades de aposentadorias,
necessidades de pessoal e perfil dos trabalhadores ativos.

Grafico 130 - Distribuicdo dos servidores da SESAP/RN por tipo de vinculo,
Dezembro de 2019.
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Fonte: SUIIRH/SESAP

Como se pode observar, a grande maioria dos trabalhadores da SESAP/RN
sdo servidores efetivos. Destaca-se que 66% destes servidores sdo do sexo
feminino, informacédo importante para a analise de tempo para a aposentadoria, que
no caso das mulheres pode ser solicitada a partir dos 55 anos de idade. Nesse

sentido, demonstra-se no gréafico abaixo o perfil dos servidores ativos por idade:

Grafico 131 - Demonstrativo dos servidores da SESAP/RN por idade em dezembro
de 20109.
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Fonte: SESAP, 2020.
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Ainda nessa perspectiva, € necessario observar o tempo de servico desses
profissionais para que se possa planejar a reposicdo desse quadro de pessoal de
maneira que mantenha os servicos de saude prestados a populacdo sem prejuizos,
visto que se lida com o salvamento e manutencédo de vidas. Atentando-se para o
guantitativo de servidores com mais de 25 anos de tempo de servico considerando
gue 66% € mulher, portanto, na legislacdo atual, a maior parte dessas pessoas

podera solicitar aposentadoria nos proximos anos.

Nos ultimos dez anos foram realizados dois concursos publicos para atender
o0 déficit de pessoal existente nos servicos da SESAP/RN, que ndo supriram a
necessidade relacionada ao acelerado numero de vacancias, havendo, pois, um

significativo déficit de profissionais.

Esse déficit € agravado pela necessidade de adequacao dos servicos de saude
as novas legislagbes de dimensionamento de pessoal que reconhecem a
importancia da atuacao dos profissionais na recuperacao e reabilitacdo da saude
dos individuos, incluindo novas fun¢des e maiores quantitativos de pessoas para

manutencao dos servi¢os de saude, aumentando as necessidades de pessoal.

Pelas tendéncias apresentadas, no Plano Plurianual do periodo 2020 a 2023
estima-se uma necessidade de reposicao de 5300 servidores para as unidades da

SESAP considerando o déficit atual somado a projecédo de aposentadorias.

Na contramdo da imperiosa necessidade de prestacdo de servi¢cos de salude a
populacdo, o Estado encontra-se em calamidade financeira e seus gastos com
pessoal estdo no limite prudencial da Lei de Responsabilidade Fiscal (LC 101/2000).
Precisando cobrir o déficit de pessoal na area, o Governo realizou Concurso Publico
regido pelo Edital 001/2018 SEARH/SESAP, para provimento de cargo efetivo do
Quadro de Pessoal da Secretaria de Estado da Saude Publica — SESAP, vigente até

2 de julho de 2020, que homologou 7007 aprovados, nas seguintes especialidades.
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Quadro 17 — Quantidade de aprovados no concurso publico edital n°001/2018 por

cargo.

CARGO N° VAGAS N° CADASTRO

EDITAL APROVADO RESERVA

Assistente Técnico em Saude 14 662 648
Técnico de Biodiagndstico 6 36 14
Técnico em Enfermagem 155 845 324
Técnico em Radiologia 1 61 47
Assistente Social 1 385 376
Enfermeiro 60 2666 2391
Engenheiro Biomédico 2 34 31
Engenheiro de Seg. Trabalho 1 29 27
Farmacéutico 1 205 193
Farmacéutico Bioquimico 1 87 67
Fisioterapeuta 3 282 264
Fonoaudiélogo 1 94 93
Nutricionista 1 269 268
Psicélogo 1 252 251
TAS / Administrador 9 140 131
TAS / Contador 3 135 132
Terapeuta Ocupacional 1 33 32
Médico Anestesista 8 65 49
Médico Cardiologista 1 15 13
Médico Cirurgido Geral 16 83 48
Médico Cirurgido Pediatrico 8 0
Médico Cirurgido Toracico 2 4
Médico Cirurgido Vascular 2 11 8
Médico Clinico Geral 15 165 130
Médico Endoscopista 1 6 3
Médico Gastroenterologista 1 2 1
Médico Ginecol. e Obstetra 15 102 25
Médico Hematologista 1 1 0
Médico Infectologista 1 12 3
Médico Intensivista 8 13 0
Médico do Trabalho 1 10 9
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Médico Nefrologista 5 14 0
Médico Neonatologista 8 18 0
Médico Neuroencefalografista 1 2 1
Médico Neurocirurgia 5 11 0
Médico Neurologista Pediatrico 1 4 2
Médico Neurologista 1 10 0
Médico Ortopedista 8 66 16
Médico Patologista 5 15 8
Médico Pediatra 8 75 51
Médico Pediatra Intensivista 8 5

Médico Pneumologista 1 2 0
Médico Psiquiatra 5 35 19
Médico Psiquiatra Infantil 5 5 0
Médico Ultrassonografista 1 25 24
Médico Urologista 1 9 8
TOTAL 404 7007 5709

Fonte: SESAP, 2020.

A nomeacao desses profissionais na area da saude é albergada pela Lei
Complementar n® 101, de 2000, a Lei de Responsabilidade Fiscal, pois dispbe que
se a despesa total com pessoal exceder a 95% (noventa e cinco por cento) do limite
€ vedado ao Poder prover cargo publico, admissdo ou contratacdo de pessoal a
qualquer titulo, ressalva a reposicdo decorrente de aposentadoria ou falecimento de

servidores das areas de educacao, saude e seguranca (art. 22, inciso V).

Contudo, face ao cenario de calamidade publica no ambito financeiro, o
Governo do RN tem buscado adotar agbes voltadas a associar a melhoria da
gualidade do servigo publico prestado a populacdo com reducéo de custos. Visando
reduzir o déficit de pessoal, desenvolve-se e tramita-se uma proposta de Termo de
Ajustamento de Gestao que possibilitara a substituicdo de parte desses contratos
por servidores efetivos, gerando um saldo que possibilitarda a concessao de Jornadas
Especiais (aumento de carga horéaria), bem como nomeacfes de servidores das

diversas categorias para substituicdo das horas eventuais (horas extras).
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6.2. Mesa Estadual de Negociacdo Permanente do SUS no RN

A Mesa Estadual de Negociacdo Permanente do SUS no RN, tem como
objetivo instituir processos de negociacdo de carater permanente das demandas
decorrentes das relagbes funcionais e de trabalho, visando o fortalecimento da
gestdo participativa, valorizando os trabalhadores e desenhando a regulacdo do
trabalho para o Sistema Unico de Satde. A MENP/SUS/RN foi fundada em 2005,
com um historico de funcionamento descontinuado até o ano de 2009, ndo havendo
nenhum registro de 2010 a 2018. ApGs oito anos desativada, a mesa encontra-se,

neste ano, em funcionamento com pautas mensais.

Outra importante ferramenta da Gestdo do Trabalho é o dimensionamento de
pessoal, busca-se critérios equanimes de lotagcdo, movimentacdo e monitoramento
da forca de trabalho para atender efetivamente, usando os principios da

racionalidade e economicidade, as demandas dos servicos.

Com vista a fortalecer a Saude do Trabalhador da SESAP/RN, foram
reativadas as acdes do NASST Central com refor¢co da equipe e reserva de espaco
adequado na reforma do nivel central para suas atividades. Esta sendo montada
ainda a equipe do NESST para coordenar, fortalecer e padronizar a atuacao dos
NASST nas unidades da SESAP/RN.

Ainda nessa mesma linha, essa coordenacdo desenvolve acdes por meio da
Comissdo de Qualidade de Vida do Trabalhador relacionadas ao apoio as
campanhas de prevenc¢do e promogao da saude, o acolhimento de novos servidores,

a preparacdo para a aposentadoria, dentre outros.

6.3. Gestéo da Educacao

A Gestdo da Educacdo no ambito do Estado do Rio Grande do Norte é
responsavel pela politica de educacdo permanente, na perspectiva do
desenvolvimento dos trabalhadores e da melhoria na oferta e qualidade das acgbes e
servicos de saude. Neste sentido, as demandas devem ser ascendentes a partir das
necessidades apontadas nas regifes de saude, nesse contexto, nos Ultimos anos,

faz-se necessario pontuar o incipiente funcionamento das Comissdes de Integracao
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Ensino-Servico (CIES) nos territorios do Estado, sendo um desafio reativa-las ou, em

algumas regides, institui-las.

Ainda sobre a Educacdo Permanente (EP), dando luz a rede propria do Estado,
0s Nucleos de Educacdo Permanente em Saude — NEPS, sédo estratégias
descentralizadas nos Hospitais e Unidades de Referéncia sob gestdo da SESAP que
devem planejar coletivamente e executam uma parte das acdes de EP nos servicos.
Nota-se que os NEPS em funcionamento nos ultimos anos estdo concentrados nos
hospitais de maior porte, e localizados nas macrorregides, sendo fundamentais
acOes de interiorizacdo dessa estratégia em todas as unidades SESAP nas oito
regides de saude, bem como, apoiar as gestdes, estimulando a implementacao
desses nucleos em ambito municipal. Ademais, os NEPS devem, ainda, alinhar e
disseminar as regras de pactuacao e conducao dos estagios, projetos de pesquisa e

extensdo, importantes para potencializar a formacéo dos trabalhadores da saude.

O desenvolvimento dos trabalhadores também se d& por meio de acdes de
monitoramento e avaliagdo voltados a aferir o desempenho dos trabalhadores e a
partir dos resultados propor medidas para o aperfeicoamento das competéncias
pessoais e organizacionais. A avaliacdo de desempenho dos servidores da SESAP
tem, pois, um papel fundamental na indissociabilidade da gestao do trabalho com a
gestdo da educacao, sugerindo as areas de qualificacdo e capacitacdo. Ha a
necessidade de avango na cultura institucional para o estabelecimento de metas
coletivas que possam ser pilares da analise de resultados setoriais e redefinir, por
exemplo, gratificacBes variaveis de modo a contribuir para motivar os trabalhadores,
tendo como finalidade a melhoria permanente na qualidade dos servicos ofertados
pela rede, e consequente, melhores resultados para 0s usuarios, cuja participacao

nesse processo avaliativo também deve ser fomentada.

O Programa de Estagio N&o Obrigatério tem como objetivo propiciar a
integracdo ensino-servico dos alunos do ensino superior e ensino médio nos
diversos setores do Governo do Estado do RN. E uma atividade opcional que sera
acrescida a carga horéria regular obrigatéria do aluno. A Secretaria de Saude do Rio
Grande do Norte através do Programa de Estagio do Estado do Rio Grande do Norte
disponibilizou 32 vagas de estagio ndo Obrigatério com o pagamento de uma bolsa
no valor de um salario minimo e auxilio transporte, com carga horaria de 30 horas

semanais distribuidas em 13 cursos: Administracdo, Arquitetura e Urbanismo,
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Ciéncia da Computacéo, Ciéncias Contabeis, Direito, Enfermagem, Engenharia Civil,
Engenharia Elétrica, Gestdo Hospitalar, Saude Coletiva, Sistema de Informacéo,

Tecnologia da Informacédo e Tecnologia em Anadlise e Desenvolvimento de Sistemas.

O Estado ainda conta com trés Programas de Residéncia Médica:
neonatologia, psiquiatria e cirurgia geral e integra o Programa de Desenvolvimento
da Gestdo de Programas de Residéncia e da Preceptoria no SUS, conduzido pelo

Hospital Sirio Libanés, através do Proadi-SUS.

Sobre a gestdo da educacdo, merece destaque, ainda, a necessidade de
fortalecimento do CEFOPE na area de formacéao e qualificacdo dos trabalhadores do
SUS no RN. Essa Escola, que desde sua fundacdo esteve restrita a formacao
técnica, dirigida a profissionais de nivel médio, iniciou o processo de ampliacdo de
seu escopo para além das areas técnicas, se configurando como uma Escola de
Saude Pdulblica para atender as amplas demandas do SUS no Estado, como
estratégia de fortalecimento da educagdo na Saude. Essa ampliacdo prevista para
ser efetivada em 2020 devera integrar as acdes de educacado permanente em todas
as regides de saude e devera impulsionar também a areade ensino-servico,

compondo a Rede Estadual de Educacéo Permanente.

6.4. Gestdo da Informacao

E importante destacar que a area da gestdo do trabalho e da educacdo vem
desenvolvendo suas acOes de forma reativa as demandas da rede de atencéo e é
notério que as informagbes sdo concentradas em areas distintas, com timida
articulacao e integracdo. Esse processo fragmentado implica em acfes deficitarias
necessitando incremento no campo da gestdo da informagédo. DecisGes sobre
dimensionamento de pessoal, provimento e despesas relativos a forca de trabalho,
por exemplo, carecem de informacdes mais elaboradas, com séries histéricas e

dados atualizados que subsidiem a tomada de decisdes pela gestao.

Faz-se necessério, pois, inverter a logica da gestao da oferta para a gestao do
cuidado. Tomar decisdes baseando-se nos indicadores que apontem para as
necessidades de saude, de forma a atender aos planos das RAS. A gestdo da

informacédo subsidia a perfilizacdo da rede assistencial e aponta para as reais
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necessidades na area da gestdo de pessoas. Nesse contexto o RN precisa avancar
na construcdo de uma Sala de Situacdo na area da gestdo do trabalho e da
educacdo na saude que possibilitard agilidade no diagndstico situacional e

aperfeicoamento do processo de tomada de decisdes.

Muitos sé@o os desafios que se colocam para a area da gestédo do trabalho e da
educacdo no RN com vistas a qualificacdo da gestdo do cuidado, o principal deles,
entretanto, € reestruturar seu campo de atuacao, voltando-se ndo apenas para a
rede assistencial sob a gestdo da SESAP, mas atuar como coordenador da politica
de gestao do trabalho e da educacédo em todas as regides de salude, numa relacao
ascendente a partir dos municipios, dialogando com as instancias colegiadas e
articulando suas acdes com as diversas areas de atencdo possibilitando

intervencdes intra e interinstitucionais.

7. PLANEJAMENTO E GESTAO DO SUS

7.1. Gestdo em Saude

As dificuldades para a consolidacdo do Sistema Unico de Salde (SUS)
decorrem ndo so das resisténcias aos avancgos realizados, as quais tentam manter
interesses hegemonicos por meio de medidas de reforma do Estado, de corte

neoliberal, que atingem profundamente a efetivacao da politica de saude.

O processo de gestdo em saude, atualmente, exige muito além de medidas
de planejamento, alocacdo de recursos escassos, avaliagdo de desempenho e
outras atividades basicas de administracdo, além de reunibes de equipe,
padronizacdo de procedimentos, coordenacéo, direcdo e controle.Em face dessa
ideia, Miranda (2005) enfatiza que a gestdo governamentalem saulde é constituida a
partir de uma praxissocial de ambito institucional, possuindo umanatureza complexa

e um carater polivalente (ético,politico, estratégico, técnico, administrativo).

Os desafios enfrentados, dizem respeito ndo somente as agendas
inconclusivas da construcdo do SUS, pela insuficiéncia de recursos, mas também
pela baixa capacidade de gestdo publica. A gestdo em salde néo requer apenas

gestores capazes de implantar politicas e novos modelos de atencdo, mas requer
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gue tenham também capacidade e competéncia para administrar graves problemas

que se apresentam neste processo.

Corroborando com a ideia, autores como Carvalho et al ( 2012), ressaltam
gue os sistemas de dire¢cdo, assimcomo 0 processo e 0s arranjos para a tomadade
decisdes, envolvem motivacdes, interesses,racionalidades imbricadas, intuicdo (e
experiénciaintuitiva), conhecimentos, capacidades cognitivas,habilidades, qualidade
estratégica, controlede capitais e recursos (tempo, informacdes,tecnologias,

financiamento).

Nesse contexto, a dindmica organizacional da Secretaria requer uma revisao
e aprofundamento da sua estrutura. Nessa perspectiva, aponta-se para a
necessidade de uma organizacdo com maior flexibilidade, autonomia de trabalho,
descentralizacdo e gestdo democratica, de configuracdo modular, que possibilite o

exercicio da criatividade e a realizacao de ajustes nos processos de trabalho.

Na atual conjuntura foram constituidos, estrategicamente, arranjos
institucionais para suprir as lacunas existentes e atender as diversas demandas na
area da saude, entretanto, ainda se faz necessario que essa nova estrutura seja

definitivamente efetivada.

Durante o ano de 2019, foram mobilizados esforcos no sentido de qualificar a
gestdo e de propor um exercicio que tivesse compatibilidade com o planejamento
contido no Plano Plurianual, buscando harmonizar o planejamento setorial com o

planejamento geral.

Diante dessa realidade, o desafio posto € a busca de outro modo de operar o
trabalho em salde e de construir a relacdo do trabalhador com os usuarios do
sistema de atencdo a salde, edificando uma relacdo mais solidaria entre os
trabalhadores e os usuéarios e os préprios trabalhadores do ponto de vista do seu

desempenho técnico, e da construcdo de um trabalhado coletivo na area da saude.

Scherer, Pires e Schwartz (2009), apontam que o trabalho na area da saude
requer, em uma grande maioria dos casos, praticas multi e interdisciplinares, de
acordo com as necessidades do usuario. Assim sendo, se trata de um trabalho

permeado por questdes referentes as relacdes entre estes sujeitos, pela historia das
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profisses em saude e o complexo jogo politico e econdmico que sintetiza o cenario

das situacdes de trabalho.

Outro desafio posto esta relacionado ao alcance da equidade, pois ha a
necessidade de se reduzir as diversas desigualdades em saude por meio de tarefas
concretas de gestdo que sejam capazes de modificar para melhor as condi¢cdes de
saude daqueles gue se encontram em situacdes menos favorecidas (LUCHESE,
2003).

Dessa forma, é fundamental que os servicos de saude atendam as
necessidades de saude dos usuarios estruturados de acordo com o0s niveis de
atuacdo e de densidade tecnoldgica, sendo primordial que se siga esta logica de

organizacao para que se consiga atender o principio da equidade.

Outro aspecto importante e que desafia a gestdo na area da saude séao as
desigualdades no acesso aos servigos de saude e a integralidade da atencéo a
saude. Atualmente, o Estado do Rio Grande do Norte enfrenta importantes
problemas no que se refere a regulacdo do acesso. Essas dificuldades no acesso
levam a demora por atendimento, especialmente ocasionando alta demanda por
leitos de UTI, exames e cirurgias.A regulacdo do acesso pode ser um grande
instrumento de intervencdo na realidade sanitaria, entretanto ainda € um grande

desafio a ser superado.

Em uma breve analise dos processos produtivos internos e externos, revelam
a dificuldade de se implementar a¢cfes de planejamento estratégico, resultando na
desorganizacdo e inadequacdo dos processos; falta de padronizacédo e diferentes
interpretacdes sobre um mesmo processo; indefinicdo dos fluxos e das interfaces;
indefinicAo de papéis e responsabilidades; e falta de alinhamento dos processos
com o0s produtos/servicos entregues, resultando na baixa produtividade da

organizacao.

Considerando o papel do Estado em coordenar no ambito estadual, o
processo permanente de planejamento integrado e participativo, orientado por
problemas e necessidades de saude, em consonancia com as diretrizes nacionais e
especificidades locais, prestando apoio técnico aos municipios nesse processo,
torna-se imprescindivel a elaboragcdo de intervencdes que extrapolem o

entendimento da dinamica organizacional e de seus fluxos, mas que proponham a
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integracao e articulacdo entre as diversas partes, auxiliando na sua articulagcdo, bem

como subsidie o processo decisorio de forma coletiva e democratica.

Essa constatacdo aponta para a necessidade de se pensar em adequar as
antigas estruturas e servicos que possam incidir em mudancas de préaticas de
atencao e de gestéo, tendo como base a construcao de relagdes cidadas fundadas

no respeito individual e coletivo de todos os que fazem e os que usam o SUS.

Nessa perspectiva, as acdes pensadas para 0s proximos quatro anos,
contemplam como prioridades as acdes e metas para cada area da saude,
observando-se, no minimo, o programa de governo, as diretrizes de gestdo, as
acOes estratégicas e as demais normas contidas nos demais instrumentos de

gestdo, no ambito do Sistema Unico de Saude.

7.2. Financiamento da Saude

A capacidade de financiar os sistemas de Saude vem sendo ameacada na
maior partedos paises devido a mudancas no perfil demografico (envelhecimento da
populacdo combinado com a diminuicdo das taxas de natalidade), ao aumento da
incidéncia de doencascrbnicas que consomem muitos recursos durante longos
periodos, ao aumento da expectativa de vida, a constante introducdo de novas
tecnologias e medicamentos e, em algunscasos mais especificos, ao custo
associado a violéncia e morte por causas externas. Dentre as limitagdes no processo
de gestéo publica em saude, € a falta de orcamentos suficientes para gerir recursos

humanos, limitag6es de ordens préticas, financeiras e ligadas a legislacao.

O agravamento desse quadro se deu em parte pela aprovacdo da Emenda
Constitucional n°. 95 que introduziu dispositivoscom efeitos negativos para o

planejamento e execucaoorcamentaria e financeira da saude.

O debate em torno da necessidade de recursosadicionais para o
financiamento do SUS tem demonstradoque ndo ha contradicdo entre aquelesque
defendem tal necessidade e os que querempriorizar a gestdo. E possivel afirmar,
inclusive,que € preciso alocar mais recursos or¢camentériose financeiros para o SUS

de modo a permitir também o aprimoramento da gestdo (VIGNOLI; FUNCIA, 2014).
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Ainda segundo Funcia (2019), a defesa do SUS e de seu financiamento
adequadodeve estar integrada a garantia da seguridadesocial e dos direitos de
cidadania inscritosna Constituicdo Federal, de forma oposta a retiradague esta

ocorrendo no pais.

No Estado do Rio Grande do Norte, o Fundo Estadual de Saude do Rio
Grande do Norte (FUSERN)se constitui em uma unidade orcamentaria de execucao
orcamentaria e financeira da despesa em saude das 47 (quarenta e sete) unidades
administrativas. Inclui ainda a execucdo de parte das despesas das 9 (nove)
Unidade Gestoras (UGs): Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel, Hospital Dr. José
Pedro Bezerra (Santa Catarina), Hospital Pediatrico Maria Alice Fernandes, Hospital
Giselda Trigueiro, Hospital Col6énia Dr. Jodo Machado, Hospital Regional Deoclécio
Marques de Lucena, Hospital Regional Dr. Nelson Inacio dos Santos, Hospital

Regional Dr. Cleodon Carlos de Andrade e Hospital Tarcisio de Vasconcelos Maia.

Consideram-se, exclusivamente, como a¢fes e servicos publicos de saude a
totalidade das dotacdes doorgao, deduzidos os encargos previdenciarios da Uniéo,
os servi¢os da divida,transferéncia de renda a familias e despesas financiadas com
recursos do Fundo de Combate eErradicacéo da Pobreza, e ressalvada disposicao
em contrario que vier a ser estabelecida pela leicomplementar a que se refere o art.
198, § 30, da Constituicado.

De acordo com os dados obtidos no Sistema Integrado de Planejamento e
Gestao Fiscal do Estado do Rio Grande do Norte (SIGEF/RN), para dar conta das
demandas das unidades de saude ligadas a saude, a Secretaria de Estado da
Saude Publica (SESAP), contou em 2019, com um or¢camento inicial previsto na Lei
Orcamentaria Anual (LOA) de R$ 1.524.786.000,00 (um bilh&o quinhentos e vinte e
guatro milhdes setecentos e oitenta e seis mil reais), sendo que a despesa realizada
no ano de 2019 foi na ordem de R$ 1.436.181.120,30 (um bilhdo, quatrocentos e

trinta e seis milhdes, cento e vinte mil reais e trinta centavos).

Das receitas adicionais para financiamento da saude, referente as
transferéncias de recursos do SUS foi repassado, fundo a fundo, pelo governo
federal em 2019, cerca de R$ 315.282.716,74(trezentos e quinze milhdes, duzentos
e oitenta e dois mil, setecentos e dezesseis reais e setenta e quatro centavos).

Esses valores se referem ao bloco de custeio e em sua maioria estao
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relacionadosao grupo de média e alta complexidade (MAC), cujos recursos
basicamente séo utilizados para o custeio das Unidades de Saude e as Unidades de

Referéncia.

Quando seanalisa da composi¢ao da receita, para apuragédo da aplicagao em
acbes e servigos publicos, se percebe o grau de importancia da arrecadacdo do
imposto sobre circulagdo de mercadorias e servicos (ICMS), o qualrepresenta
96,25% da receita de impostos liquida. Das receitas de transferéncias
constitucionais e legais, o Fundo de Participacdo dos Estados (FPE), representa

guasel00% das receitas apuradas.

Em relacdo as despesas em saude, do valor total executado em 2019, de R$
1.436.181.120,30 (um bilhdo, quatrocentos e trinta e seis milhdes, cento e oitenta e
um mil, cento e vinte reais e trinta centavos), R$ 824.399.105,29 (oitocentos e vinte
e quatro milhdes, trezentos e noventa e nove mil, cento e cinco reais e vinte e nove
centavos) foram destinadas a despesas com encargos e pessoal, o que corresponde

a aproximadamente 58% das despesas realizadas.

Gréfico 132 — Percentual das despesas com Encargos e Pessoal em relacdo ao
total das despesas executadas no ano de 2019. SESAP- Natal/RN.

 Demais Despesa
Executadas

u Despesas com Encargos
e Pessoal

Fonte:Relatério Resumido da Execucdo Orgcamentéaria (RREO). Sistema Integrado de Planejamento e
Gestéo Fiscal SIGEF/RN, 2019.
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A partir da andlise da prestacdo de contas nos Relatérios Detalhados
Quadrimestrais e do Relatério Resumido de Execucdo Orcamentaria (RREO), em
relacdo a aplicacdo dos recursos minimos na area da saude, o percentual de
aplicacdo do Estado em acles e servicos publicos de saude sobre a receita de
impostos liquida e transferéncias foi de 12, 23%, em 2019, conforme previsto na Lei

Complementar n® 141, de 13 de janeiro de 2012, a qual determina que:

Os Estados e o Distrito Federal aplicaréo, anualmente, em a¢des e
servicos publicos de salde, no minimo, 12% (doze por cento) da
arrecadacdo dos impostos a que se refere o art. 155 e dos
recursos de que trata o art. 157, a alinea “a” do inciso I e o inciso Il
do caput do art. 159, todos da Constituicdo Federal, deduzidas as
parcelas que forem transferidas aos respectivos Municipios.
(BRASIL, 2012).

Em relacdo as despesas referentes a investimentos na &rea da saulde,
observa-se que foram gastos em 2019, R$ 11.677.164,24 (onze milhdes, seiscentos
e setenta e sete mil, cento e sessenta e quatro reais e vinte e quatro centavos), o

gue equivale a menos de 1% do total das despesas realizadas.

Gréfico 133 — Percentual das despesas com Investimentosem relacdo ao total das
despesas executadas no ano de 2019. SESAP- Natal/RN.

# Demais despesas

u Despesas Investimentos

Fonte:Relatorio Resumido da Execucao Or¢camentéria (RREO). Sistema Integrado de Planejamento e
Gestéo Fiscal SIGEF/RN, 2019.
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Em relacdo a execucdo das despesas com saude, é oportuno ressaltar que a
liqguidacdo € o segundo estagio da execucdo da despesa, que consiste na
verificacdo do direito adquirido pelo credor, tendo por base os titulos e documentos

comprobatérios da entrega do material ou servico.

Importante salientar ainda, que as subfun¢fes consideradas tipicas da saude
sdo: Atencdo Bésica (301), Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial (302), Suporte
Profilatico e Terapéutico (303), Vigilancia Sanitaria(304), Vigilancia Epidemiologica
(305), Alimentacdo e Nutricdo(306).As outras subfungdes consideradas de apoio
administrativo sdoaqueles referentes a administracdo e manutencdo da Secretaria
de Saude tais como: planejamentoe orcamento, administracdo geral, administracao
financeira, controle interno, tecnologia da informacéo, formacdo de recursos

humanos e comunicacao social.

Sao também consideradas como subfuncfes de acbes e servicos publicos de
saude (ASPS) aquelas relacionadas a: protecao e beneficios do trabalhador,juros da

divida interna e externa, refinanciamento da divida interna e externa dentre outros.

Nesse sentido, em relacdo as despesascom saude por subfuncéo,
liquidadasem 2019, percebe-se que grande parte esteve relacionada a Assisténcia
Ambulatorial e Hospitalar, cujo valor corresponde a R$ 559.012.132,05 (quinhentos
e cinquenta e nove milhdes, doze mil, cento e trinta e dois reais e cinco centavos),
seguido das acOes voltadas ao suporte profilatico e terapéutico, no valor de R$
13.867.698,42 (treze milhdes oitocentos e sessenta e sete mil, seiscentos e noventa

e oito reais e quarenta e dois centavos).

As acdes de Vigilancia Epidemiologica perfazem um montante de R$
3.777.813,52 (trés milhdes, setecentos e setenta e sete mil, oitocentos e treze reais
e cinquenta e dois centavos), enquanto que as ac¢des de Vigilancia Sanitaria somam
R$ 790.024,05 (setecentos e noventa mil, vinte e quatro reias e cinco centavos. As
acOes relacionadas a Atencdo Basica perfazem o valor de R$ 113.585,00 (cento e
treze mil, quinhentos e oitenta e cinco reais) e Alimentacéo e Nutricdo R$ 10.637,50
(dez mil, seiscentos e trinta e sete reais e cinquenta centavos). Contudo, o maior
montante esta relacionado a outras subfuncbes R$ 858.609.229,76 (oitocentos e
cinquenta e oito milhdes, seiscentos e nove mil, duzentos e vinte e nove reais e

setenta e seis centavos).
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Grafico 134 — Percentual das despesas com saude, por subfuncdo, executadas no
ano de 2019. SESAP- Natal/RN.
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Fonte:Relatério Resumido da Execucdo Orgcamentéria (RREO). Sistema Integrado de Planejamento e
Gestéo Fiscal SIGEF/RN, 2019.

Apesar dos incrementos provisérios obtidos mediante repasses do governo
federal, os recursos destinados a saude ainda séo insuficientes para a execucao das
acles. Soma-se a esse quadro, o subfinanciamento federal e as dificuldades
institucionais para atender aos critérios de captacdo de novos recursos da unido

também se constituem em Obices para o bom desempenho do setor.

O financiamento da saude tem sido objeto de preocupagcdo em quase todos
0s paises. Nos paises desenvolvidos, que investem parcela consideravel do seu
Produto Interno Bruto(PIB) em saude, cresce a preocupacdo com a eficiéncia,
efetividade e equidade nos gastos, uma vez que o incremento nos dispéndios com
servicos medico-assistenciais ndo redundam, necessariamente, em melhores
condicbes de saude e nem resolvem, automaticamente, as iniquidades no acesso
aos servicos. Nos paises em desenvolvimento, por sua vez, existe o problema
adicional de estender a cobertura a toda a populacdo e de atender as exigéncias de
financiamento setorial em concorréncia com outras necessidades do
desenvolvimento social e econdmico (RIBEIRO; PIOLA; SERVO, 2007).

Embora seja importante a busca do equilibrio entre receitas e despesas, 0
financiamento da saude ndo pode se resumir a uma simples equacao contabil. A
discussdo deve se dar sobre o volume de recursos a ser destinado a area, mas
também sobre como prover acesso oportuno da populacédo a servicos de saude de

gualidade, eficazes, seguros e, também, custo-efetivos, segundo suas



289

necessidades, com vistas a atingir os principios e as diretrizes do SUS. Mesmo com
a definicAo na Constituicdo dos principios basicos do SUS (acesso universal
eigualitario), das suas diretrizes (descentralizacdo, atendimento integral e
participacdo da comunidade), e da forma como este deve ser financiado, ha

necessidade de aprofundamento das discussdes sobre sua sustentabilidade.

7.3. Regionalizagao

Ao longo dos anos varias iniciativas e procedimentos politicos, juridicos e
normativos foram realizados, no pais, para viabilizar o SUS, entretanto, ainda
persiste o desafio de efetivar o principio organizativo da regionalizagdo. O
enfrentamento desse desafio exige o reconhecimento de limites e potencialidades

dos caminhos percorridos ao longo do tempo.

Construir redes assistenciais regionalizadas e integradas requer que a Regiao
seja tomada em sua vitalidade e reconhecida na realidade concreta dos sujeitos que
a habitam. A tradicional divisdo administrativo-geografica presente em muitas
experiéncias de regionalizagdo, no pais, ndo se mostrou viavel para efetivar a

complexa proposta organizacional do SUS.

Os fluxos e pactuacfes para realizar a assisténcia a saude a populacdo nao
devem se limitar a registros,0 aprofundamento da regionalizagéo deve resultar em
regides de saude, onde se constitua uma rede regionalizada e hierarquizada de
atencao que garanta universalidade do acesso, da equidade, da integralidade e da

resolutividade das acdes e servicos de saude.

A regido deve ser redescoberta, revendo seus indicadores sociais, culturais,
econdmicos, demogréaficos, em sua estrutura instalada e potencial, suas reais
necessidades, para avancar em busca de partilhar as prioridades.Desse modo, a
regido de saude deve se impor como um espaco de manifestacdo da solidariedade
entre 0s parceiros que compartiiham a responsabilidade de gerenciar os servigos de

salde, cuja capacidade resolutiva do municipio deve ser fortalecida.

Nesse sentido, os municipios e o estado devem mobilizar esforcos no sentido
de assegurar 0 maior acesso e a qualidade da assisténcia a populacédo. Para tanto,

a proposicdo de projetos e politicas requer para além da vontade politica,
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solidariedade entre os entes e protagonismo dos atores para que a regionalizagéo

se constitua de fato.

Na analise dos dispositivos da Norma Operacional da Assisténcia a Saude
(NOAS) se percebe que os mesmos nao funcionaram conforme sua concepgao
inicial. Apesar de terem tido um papel importante, exercitando a articulagcdo estadual
em torno da adocdo de critérios e parametros para definicdo de procedimentos e
alocacdo de recursos, os instrumentos como o PDR (Plano Diretor de
Regionalizagcédo), o PDI (Plano Diretor de Investimento) e a PPl (Programacéo
Pactuada Integrada), ndo deram conta em assegurar a melhoria das condi¢cdes de

salude da populacéo nas regides.

O processo de construcdo do PDR se intensificou com as Oficinas Regionais
e no Seminario Estadual realizado sob a coordenacdo do Nucleo de Estudos em
Saude Coletiva- NESC/UFRN, em parceria com a SESAP-RN e COSEMS-RN,
durante o ano de 2006, como etapa do desenvolvimento do Projeto de Apoio a
Implementacdo da Regionalizacdo da Saude no ambito do SUS no RN. A partir
disso, odesenho proposto no PDR,a ser implantado em 2008, propds a instituicao de
08(oito) regides de saude, visando dar maior funcionalidade as regides e instituir
uma légica de regionalizacdo que superasse a dicotomia existente entre a
regionalizagcdo administrativa e a do PDR (VASCONCELQOS, 2008).

A analise historica demonstra que os dispositivos da NOAS nao funcionaram
conforme a concepcdo modelar: as macrorregides, as microrregidées, os modulos
assistenciais, os municipios satélites, assim como os instrumentos configurados nos
planos PDR, PDI, PPI.

A idéia de cogestdo dos hospitais,sob geréncia ou gestdo estadual, foi
apresentada pelos dirigentes da SESAP como medida essencial a integracdo

desses servicos na rede regionalizada de atencéo a saude (SOUZA, 2008).

Atualmente, no Estado do Rio Grande do Norte as unidades hospitalares
regionais estdo habilitadas como gestdo dupla, cuja geréncia é de responsabilidade
estadual e a gestdo municipal, tendo em vista as dificuldades dos municipios em

garantir a execucao das acdes e geréncia dos servicos de saude.
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Para a efetivacdo da regionalizacdo ainda se observam entraves de toda
ordem, que vao desde a garantia de recursos humanos qualificados e quantidade
suficiente até a Programacdo Pactuada e Integrada (PPIl), a qual ndo assegura a
integralidade da atencédo as demandas regionais.Para que o fruto das discussfes se
efetive torna-se necesséaria ampliar a discussdo para novas pactuacfes entre 0s

municipios e o estado.

Nessa direcdo, as ComissOes Intergestores Regional(CIR) e a Comissao
Intergestores Bipartite(CIB) assumem um importante papel de concentrar o dialogo e
promover consenso sobre decisdes que efetivamente determinem o futuro das acdes
e servicos de saude da regido. A Comissdo Intergestores Regional (CIR) € um
colegiado no qual participam as Secretarias Municipais de Saude, de uma dada
regido, e a Secretaria de Estado de Saude, cujo objetivo é promover a gestao
colaborativa no setor saude do estado. As CIRs se constituem em féruns criados a
partir do Decreto n® 7.508 de junho de 2011, em substituicdo aos Colegiados de
Gestéo Regional, oriundos do Pacto pela Saude. Quanto ao funcionamento das CIR
identificam-se situacdes de descumprimento do regimento quanto a representacao
dos municipios, deficiéncias nas condi¢cdes de funcionamento das secretarias

executivas e as camaras técnicas nao se reunem regularmente.

Ademais, convém enfatizar ainda que a atuacdo nos servicos deve ser
embasada no planejamento conduzido em novas bases e com instrumentos
adequados a esse movimento de mudancas. Faz-se imprescindivel também
estimular e favorecer o uso das informacdes produzidas pelo sistema no

planejamentoloco regional.

No contexto de fortalecimento da regionalizagéo, a¢des de promocédo a saude
e de fortalecimento da atencdo basica devem ser priorizadas. As acdes de vigilancia
a saude, incluindo a sanitaria, também devem ser ampliadas, e o desenho da rede
de assisténcia deve estar refletindo as parcerias solidarias no sentido de maximizar

0S recursos existentes, bem como os investimentos.

E notorio que na préatica a divisdo territorial disposta no PDR do Estado n&o
se efetivou conforme o previsto na legislacdo. Todavia, 0 processo de construcéo
contribuiu para maior transparéncia em relacdo ao planejamento e

articulacaoestadual em torno da adoc¢ao de critérios e parametros para definicdo de
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procedimentos e alocagcdo de recursos. Além disso, ficaram evidentes as

divergéncias entre a oferta e demanda dos servicos.

Ao reconhecer o0 processo de regionalizacdo como um processo politico, com
uma dimensé&o técnica, assinalam-se os desafios associados a sua consecucgao, em
funcdo da conflitividade da tradicdo politica e administrativa vigente nas relacfes
entre 0s sujeitos politicos envolvidos nos processos de gestdo e as limitacdes

estruturais das organizacdes do SUS no ambito estadual, regional e municipal.

7.3.1. O processo de Regionalizacdo e as Unidades Regionais de Saude
Pablica (URSAPS)

No Rio Grande do Norte, a partir do Plano Diretor de Regionalizacao

implantado no ano de 2008, foram instituidas oito regides de saude:

| Regido de Saude:(Sao Jose de Mipibu) - 27 municipios;

Il Regido de Saude:(Mossord) - 14 municipios;

lll Regido de Saude:(Jodo Camara) — 26 municipios;

IV Regido de Saude:(Caicd) — 25 municipios;

V Regido de Saude: (Santa Cruz) — 21 municipios;

VI Regido de Saude:(Pau dos Ferros) — 37 municipios;

VIl Regido de Saude ou Metropolitana:(Natal) - 05 municipios;
VIIl Regido de Saude:(Assu) — 12 municipios.

As Unidades Regionais de Saude (URSAP) s&do estruturas administrativas
regionalizadas regulamentadas pelo Decreto Estadual n° 15419 de abril de 2001,
com a finalidade de supervisionar, coordenar e assessorar 0s servicos de saude
pertencentes a Secretaria Estadual de Saude e/ou municipio, na area de sua
abrangéncia. A Secretaria de Estado de Saude conta atualmente com 06 (seis)
URSAPs.

Na trajetoria da descentralizacdo e regionalizacdo dos servicos de saude do
SUS, passou-se da municipalizacao a regionalizacdo. O cenario que se evidencia no
pais € de que a descentralizacdo dos servicos de salde para 0S municipios,
chamada pelos estudiosos de “Municipalizacdo Autarquica”, resultou em
fragmentacdo e perda na qualidade dos servicos e da assisténcia.Conforme ja

citado, a Programacdo Pactuada Integrada (PPIl) também ficou restrita a
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programacao dos recursos federais, ndo abrangendo o0s recursos estaduais e

municipais.

Outros aspectos a considerar na regionalizacdo sdo a demografia e a
geografia. No Brasil e no RN cerca de 80% da populacao vive em cidades. No RN
cerca de 40% da populacao vive na Regido Metropolitana de Natal e 30% em Natal,

e essa proporcao tende a aumentar.

Ao longo dos ultimos anos, diversas tentativas foram feitas no sentido de
buscar a efetivacdo desses principios constitucionais, especificamente a
Regionalizacdo. A organizacéo das regides de saude no Rio Grande do Norte tem
seguido multiplos caminhos, de acordo com as iniciativas nacionais e com 0S
propoésitos contidos nos planos do governo estadual, de forma descontinuada,

motivada pelas frequentes mudancgas de gestores da Pasta.

Nesse sentido, destacam-se trés momentos distintos. No periodo 2015-2016
foi criado o Grupo de Trabalho da Regionalizacdo - GTR, que elaborou um plano de
metas, aprovado em todas as Comissdes Intergestores Regionais (exceto na Regido
Metropolitana) sob a forma de Termo de Inten¢cdes com ag¢des de curto, médio e

longo prazos, sem continuidade neste processo.

O segundo momento ocorreu em 2017, e foi marcado pela assinatura do ja
referido Termo de Ajustamento de Conduta - TAC 138/2017 entre o Ministério
Publico do Trabalho - Procuradoria Regional da 212 Regido e o Ministério Publico do
Estado do Rio Grande do Norte. Este TAC tem como objeto a observancia de
Normas de Saude e Seguranca do Trabalho em Unidades de Saude e a
Reestruturacdo da Rede de Hospitais Estaduais e prevé também a elaboragcédo de
um plano de revisdo do quantitativo de hospitais da rede, com base em critérios de
otimizagdo dos recursos orcamentarios escassos e indicando a conversao de
hospitais que ndo apresentam condi¢cbes estruturais de atendimento pleno para
Unidades de Pronto-Atendimento, UBS — Unidade Basica de Saude, Sala de
Estabilizacdo ou outro formato adequado, devendo ser avaliados, especialmente em
sete hospitais que exigem uma justificativa expressa de manutencdo ou
readequacdo. Como a localizacdo desses hospitais corresponde a seis regides de

salde, a discussédo da regionalizacao passou a incorporar também essa realidade.
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Em continuidade ao processo, o terceiro momento, iniciado em 2018, orienta-
se por uma iniciativa nacional tripartite - O processo de Planejamento Regional
Integrado e a organizacdo de Macrorregides de Saude, instituido pela Resolucéo
CIT N° 37, de 22 de marco de 2018, tendo como pressupostos o Decreto
Presidencial n° 7.508, de 28 de junho de 2011, a Lei Complementar n® 141, de 13 de
janeiro de 2012, a Resolucédo CIT n° 23, de 17 de agosto de 2017, que estabelece
diretrizes para os processos de Regionalizacdo, Planejamento Regional Integrado,
elaborado de forma ascendente, e Governanca das Redes de Atencdo a Saude no

ambito do SUS. Alguns pontos da Resolugédo 37-CIT merecem destaque:

O processo de Planejamento Regional Integrado deve ser coordenado pelo
Estado; a Rede de Atencao a Saude deve ser definida a partir das regifes de saude
e para garantir a resolutividade deve ser organizada num espaco regional ampliado;
o produto do processo de Planejamento Regional Integrado é o Plano Regional e o
consolidado dos Planos Regionais do Estado sera parte integrante do Plano
Estadual de Saude; conformacdo regional com escala necessaria para a
sustentabilidade dos servicos de alta complexidade, baseada em um limite
geografico independente de divisas estaduais e um contingente minimo populacional
de 700 mil habitantes; e prevé ainda, o Comité Executivo de Governanca da RAS,
de natureza técnica e operacional, vinculado a CIB, que devera ser instituido na

macrorregiao de saude.

No Rio Grande do Norte, o processo do Planejamento Regional Integrado
teve inicio com a constituicdo de uma equipe de coordenacao integrada pelas areas
técnicas da SESAP (CPCS, CPS e COHUR), pelo Nucleo Estadual do Ministério da
Saude — NEMS e representantes do Conselho de Secretarios Municipais de Saude —
COSEMS. Esse grupo técnico teve a missdo de propor a divisdo do estado em
macrorregioes e elaborar o cronograma de implantacdo do PRI no estado, contando
como subsidio o trabalho conjunto realizado entre DAI/SE/MS, DEMAS/SE, SAS, em
parceria com o Laboratério de Desenvolvimento Tecnoldgico e Andlise para Deciséao
— Labdec/Nescon/UFMG para Simulagdo de agrupamentos de “Regides
Resolutivas”. Para gerar os agrupamentos foi estabelecido um nivel minimo
esperado de resolubilidade dos servicos de saulde, qual seja um conjunto de
servigos de “Alta Complexidade” que exigem uma escala econdmica elevada para

justificar seu funcionamento, “Regido de Saude Resolutiva”. O “ponto de corte”
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corresponde aos parametros tradicionalmente utilizados para Cardiologia e

Oncologia.

Além do estudo disponibilizado pelo MS, o grupo de trabalho definiu critérios
para o RN observando os fluxos para os grupos/subgrupos de procedimentos de alta
complexidade: Cardiologia (Cirurgia  Cardiovascular; Cirurgia  Cardiaca
Intervencionista; Cirurgia Endovascular); Oncologia (Tratamento em Oncologia); e
TRS (Tratamento em Nefrologia), com base no sistema Planejamento Redes/PPI,
desenvolvido pela CPCS para acompanhamento da PPl e Céamara de
Compensacdo. Com base nos fluxos abaixo foi sugerido a divisdo do Estado em

duas macrorregides, coincidindo com aquelas apontadas pelo estudo nacional.

Diante do exposto, o projeto que se propde devera estar pautado na
conformacdo de redes de servigos regionalizadas, a partir da instituicdo de
dispositivos de planejamento, programacdo e regulacdo, estruturando o que se
denominou de “redes funcionais”. Pretende-se, com sua organizagéo, garantir, da

forma mais racional possivel, 0 acesso da populacéo a todos os niveis de atencéo.

7.4. Ouvidoria

A Ouvidoria SUS é um importante instrumento que permiti o cidadao participar
da construcdo de um servico de saude cada vez mais eficiente e equanime. Por
meio de uma escuta qualificada € possivel captar os principais problemas que
atingem a gestéo e de maneira bastante pontual adotar as medidas corretas para
sanar as mais diversas dificuldades inerentes ao Sistema Unico de Saude. Tal
ferramenta se torma ainda mais importante em tempos de escassez de recursos

financeiros e da pressao pela prestacao de servicos publicos.

Atualmente, a rede estadual de saude conta com Ouvidorias em 19
(dezenove) sub-redes, vinculadas a Ouvidoria SUS/SESAP. Por meio da Portaria
1.975/2018 do Ministério da Saude a meta é criar esse importante canal em todas as
Unidades ligadas a SESAP, cumprindo o comando Legal da Lei 13.46/2017 — Lei do
Usuério do Servigo Publico, além de prestar apoio técnico-institucional a 13(treze)
Municipios do interior do estado que participam dessa etapa do processo de

descentralizacéo.
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Além de ser um canal de acolhimento do usuério, a Ouvidoria SUS fornece a
gestao informacdes estratégicas, capazes de subsidiar a gestdo no planejamento de

politicas publicas mais eficientes e eficazes.

E nesse contexto de participacdo e constru¢cdo de um servico publico de
gualidade que se insere a necessidade de fomentar o fortalecimento das ouvidorias
ja existentes, bem como incentivar a criacdo ou descentralizacdo desse importante

canal que conecta o usuario a Administragédo Puablica.

7.5. Auditoria

Auditoria € um instrumento de gestdo com vistas a fortalecer o Sistema Unico
de Saude (SUS), contribuindo para a alocacgéo e utilizagdo adequada dos recursos,

a garantia do acesso e a qualidade da atencédo a saude oferecida aos cidadaos.

O Sistema Estadual de Auditoria — SEA/SESAP/RN se traduz numa
importante ferramenta de apoio a Gestdo, cujo objetivo € assessorar a
Administracdo/Gestdo no que se refere ao desempenho das funcdes e das
responsabilidades, através da analise de documentos, livros, informacdes,
normativos legais, entrevistas, visitasin locu, ou seja, tudo relacionado ao
Patrimbnio Auditado. Para tanto sempre programamos e planejamos o trabalho que
serd concretizado com base nos Principios da Administragdo Puablica, normativos
legais e em observacdo ao Manual de Diretrizes Legais do Ministério da Saude,
buscando orientar o gestor para corrigir distorcdes que porventura sejam detectadas.
Registre-se que o Sistema Estadual de Auditoria — SEA/SESAP/RN, é Orgéo Interno
e de Assessoramento Direto ao Senhor Secretario de Estado da Saude Publica, na
forma do Decreto Estadual N° 14.313, de 10-02-1999 e integra o Sistema Nacional
de Auditoria — SNA no ambito do Sistema Unico de Saltde — SUS. Seus valores
estdo alicercados nos principios éticos, na obediéncia aos parametros legais, no
trabalho qualificado em equipe, na observancia aos principios do SUS e estédo
norteados pela responsabilidade social e de cidadania. E composto pela sede em
Natal e por seis unidades regionais, a saber: Santa Cruz, CaicO, Mossoré, Pau dos
Ferros, Jodo Camara e Sao José do Mipibu (as duas ultimas, sem Auditor lotado)

gue englobam os municipios adjacentes.
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7

Nesse contexto, a Auditoria € um meio de elevado potencial no
gerenciamento e na reducdo de riscos e fraudes, garantindo a economicidade, a
eficiéncia e a eficacia dos seus resultados, visto que cumpre a funcdo de elaborar
diagnosticos que permitem visualizar e avaliar a situacdo da instituicdo ou
organizacdo publico-privada, de acordo com o desempenho relativo ao
funcionamento, desenvolvimento das atividades, utilizacdo dos recursos e meios da

maneira mais eficaz.

Cumpre salientar que as acdes da auditoria do SUS sdo capazes de
tecnicamente identificarem e apontarem irregularidades e inconformidades na gestao
frente as normas do sistema SUS e demais bases legais do direito publico. Também
por dever de oficio, sdo apresentadas sugestdes capazes de nortear alternativas
corretivas com cunho saneador aos apontamentos feitos, buscando dar efetividade
as politicas publicas praticadas, qualificando a gestédo, possibilitando as condi¢cdes
técnicas para que estas politicas publicas para saude cumpram as suas missoes e,
por extensao que 0s recursos publicos financiadores destas politicas sejam cada vez
mais otimizados, evitando-se o desperdicio, atentando-se as préticas ao principio da
economicidade e pautando-se, permanentemente, a conduta do agente publico
responsavel pela gestdo do sistema de saude, pela probidade, moralidade e ética no

trato da coisa publica.

Mesmo com tantas limitacdes, a superacdo € marca registrada deste
componente de Auditoria, por diversas vezes elogiado pelo Judiciario, Tribunais e
Ministério puablico, por suas agfes contribuirem para o fortalecimento do Setor
Publico, com um desempenho qualificado que visa contribuir para a alocacédo e
utilizacdo adequada dos recursos, bem como, instrumentalizar a gestdo quanto a
gualidade da atencéo a saude oferecida aos cidadaos através do acompanhamento

de acOes e analise de seus resultados.
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7.6.Controle Social

No processo de construcdo de uma politica de saude igualitaria e universal, a
participacdo popular, ou o Controle Social, € de fundamental importancia. A Lei N°,
94 8.142/90, promulgada como uma norma regulamentadora disciplina a
participacdo da comunidade na gestdo do SUS, apresentando como esferas de
instancias colegiadas, ou seja, esferas de decisbes coletivas, as conferéncias de
salude e os conselhos de saude, devendo existir no ambito municipal, estadual e

nacional.

Assim, o Conselho Estadual de Saude do Rio Grande do Norte — CES/RN,
respaldado pela Lei n° 8.142/90 é o 6rgdo colegiado, permanente, de natureza
deliberativa e paritéria, integrante do Sistema Unico de Satde (SUS) no ambito da
SESAP/RN.

No Rio Grande do Norte o Conselho Estadual de Saude foi criado pela Lei
Estadual n. © 6.455, de 19 de julho de 1993, alterada posteriormente pelas Leis
Estaduais n.° 6.761, de 6 de abril de 1995, n.° 6.910, de 1.° de julho del1996, e n.°
7.698, de 15 de julho de 1999. Atualmente o CES/RN é regulamentado pela Lei
Complementar n°® 346/2007, que prevé como competéncia do Conselho dispor sobre
a formulacdo, a proposicdo, o acompanhamento, a avaliagdo, o controle e a
fiscalizacdo da Politica de Saude no Estado do Rio Grande do Norte, inclusive em
seus aspectos econdmicos, financeiros e de geréncia técnico-administrativa, sendo

garantido ainda, no exercicio de suas competéncias.

Dessa forma, cabe ao CES:

| - estabelecer estratégias e mecanismos de coordenagdo e
gestao do SUS no ambito estadual, articulando-se também com
os demais colegiados em nivel nacional e municipal;

Il - tragar diretrizes para elaboracdo do Plano Estadual de
Saude e sobre este deliberar, adequando-o a realidade
epidemioldgica e a capacidade organizacional dos servigcos
publicos de salide e fiscalizar toda a sua execugao;

[ll - propor critérios para a programacgado e para as execugdes
financeiras e Coordenadoria de Controle dos Atos
Governamentais — CONTRAG/GAC orcamentaria dos Fundos
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de Salde, bem como acompanhar a movimentagdo e a
destinacéo dos recursos;

IV - fiscalizar a movimentacdo de recursos repassados a
SESAP e ao Fundo Estadual de Saude;

V - fiscalizar e deliberar sobre contratos e convénios, conforme
as diretrizes dos Planos de Saude Nacional e Estadual;

VI - fiscalizar, acompanhar, avaliar e controlar a atuagdo dos
prestadores de servico filantropico ou privado de saude,
inclusive os credenciados ou conveniados com o SUS;

VII - estabelecer critérios e diretrizes quanto a localizagao e ao
tipo de unidades prestadoras de servigos publicos e privados
de saude, do SUS no ambito estadual;

VIII - propor medidas para o aperfeicoamento da organizagéo e
do funcionamento do SUS no ambito estadual;

IX - fiscalizar e acompanhar o desenvolvimento das acgbes e
dos servigcos de saude;

X - convocar as conferéncias estaduais de saude, e definir as
normas sobre sua organizacéo e seu funcionamento;

XI - discutir, elaborar e aprovar proposta de operacionalizacdo
das diretrizes aprovadas pelas conferéncias estaduais de
salde;

XII - estimular, apoiar e promover estudos e pesquisas sobre
assuntos na area de salde, que contribuam para o
desenvolvimento do SUS no &mbito estadual;

XIII - elaborar e aprovar o seu Regimento Interno;

XIV - analisar, discutir e aprovar o relatério de gestdo, com a
prestacdo de contas e informagdes financeiras, repassadas em
tempo habil aos Conselheiros, acompanhado do devido
assessoramento;

XV - aprovar a proposta orgcamentaria anual de saude, tendo
em vista as metas e prioridades estabelecidas na Lei de
Diretrizes Orcamentarias Estadual; e

XVI - aprovar, encaminhar e avaliar a politica para os recursos
humanos do SUS no ambito estadual. Atualmente o CES/RN é
composto por 20 conselheiros e conselheiras estaduais de
saude, sendo 25% de representantes do segmento
gestor/prestador de servico, 25% de representantes do
segmento de trabalhadores e trabalhadoras em sadde e 50%
de representantes do segmento de usudrios, cujas entidades

séo eleitas para mandatos de 2 anos.
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N&o ha limite de mandatos para entidades, mas cada conselheiro somente
podera representar sua entidade pelo prazo maximo de 2 mandatos. Em sua 2352
Reunido Ordinaria, ocorrida em 10/08/2016, o Pleno do CES/RN aprovou o projeto
de lei que visa reformular o Colegiado, a exemplo do aumento no nimero de
representantes, passando de 20 para 24 conselheiros. Dando continuidade aos
encaminhamentos da 72 Conferéncia Estadual de Saude, realizada em 2011, que
afirmou a necessidade de estimular e fortalecer a mobilizag&o social e a participacao
cidadd nos diversos setores organizados da sociedade, com aplicacdo dos meios
legais disponiveis, visando efetivar e fortalecer o controle social na formulagéo,
regulacdo e execucdo de politicas publicas de acordo com as mudancgas para

construcédo do SUS que queremos.

7.6.1. Conferéncia Estadual de Saude

As conquistas sociais se ddo em tempos oportunos em que ha uma
convergéncia histérica entre atores sociais comprometidos com a justica social. O
Estado de Bem-Estar Social é algo que a sociedade compreende como um bem que

ela se compromete a dar de si e para si mesma (MARSHALL, 1967).

No momento em que o Brasil vive o impasse da consolidacdo de politicas
sociais de fomento da cidadania ou a volta ao carater residual das politicas
assistenciais, a realizacdo das Conferéncias de Saude se transformaem um imenso
desafio para a gestdo e para o controle social. Depois de mais de 30 anos de
construcdo do Sistema Unico de Salde (SUS), ainda se faz necessario o debate
sobre o que fazer para lograr o sonho do direito a saude, de todos e para todos
(CAMPOS, 2016).

A 92 Conferéncia Estadual de Saude do Rio Grande do Norte, realizada em
Natal, de 11 a 13 de junho de 2019, organizada em parceria entre o Conselho
Estadual de Saude e a Secretaria de Estado da Saude Publica - SESAP, teve como
tema central “Democracia e Saude”. O evento trouxe como eixos principais:
1. SAUDE COMO DIREITO;
2. SAUDE E DEMOCRACIA;

3. CONSOLIDAGCAO DOS PRINCIPIOS DO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS);
4. FINANCIAMENTO ADEQUADO E SUFICIENTE PARA O SUS.
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Nesse sentido, ao final da conferéncia foram deliberadas as seguintes

proposicoes:

EIXO 1: SAUDE COMO DIREITO

DIRETRIZ:Qualificar o modelo de assisténcia a saude e garantir acesso as redes de
atencdo com Regulacdo adequada e transparente, em conformidade com o perfil

epidemiologico da Regiéo.

PROPOSTAS:

1. Ampliar recursos para oferta de medicamentos para pessoas com doencas

cronicas, mediante o devido repasse financeiro dos governos estadual e federal;

2. Pleitear financiamento junto ao Ministério da Saude para 0os municipios
realizarem compra de Unidades Basicas de Saude Moveis, para assim levar o
atendimento da Atencéo Basica a todas as comunidades rurais e de dificil acesso;

3. Implantar a rede oncologica no Brasil, inclusive com incentivos financeiros
para fortalecer as préaticas de promocéao e educacdo em saude;

4. Garantir por parte da Unido a carreira SUS, com instituicdo de Plano de
Cargos, Carreiras e Salarios (PCCS) para todos os profissionais, favorecendo a
fixacdo dos mesmos em areas de dificil acesso;

5. Revisar a Portaria da Politica Nacional de Atengcédo Basica (PNAB) e rever o
papel dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), bem como retomar a
obrigatoriedade das equipes de saude bucal para cada equipe de Estratégia Saude

da Familia.

EIXO 2: SAUDE E DEMOCRACIA

DIRETRIZ:Garantir que o Sistema Unico de Salude (SUS) - patrimdnio do povo
brasileiro — seja consolidado, tendo por base seu papel de protecdo social e a

compreensao de salde como principio da dignidade humana.

PROPOSTAS:
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1. Garantir a saude como um direito constitucional, assegurado por um sistema
publico, gratuito e universal baseado em um modelo de atencdo resolutivo e de
gualidade, com uma gestao unificada, regionalizada e hierarquizada, seguindo o0s
principios doutrinarios e organizativos do Sistema Unico de Satde (SUS);

2. Fortalecer as instancias de Controle Social e garantir o carater deliberativo
dos conselhos de saude, ampliando os canais de interagdo com 0 usuario, com
garantia de transparéncia e participacao cidada;

3. Revisar e aprimorar a Politica e a Rede de Atencao a Saude Mental para que
os Centros de Atencao Psicossocial (CAPS) possam abranger os municipios com
menor numero de habitantes, considerando as necessidades de cada um;

4, Garantir a permanéncia do Programa Mais Médicos para o Brasil, com a
ampliacdo do numero de vagas para 0s municipios de pequeno porte;

5. Transforma o Programa de Atencdo Domiciliar ao Idoso (PADI) em uma
politica publica de saude, com garantia de financiamento das trés esferas de
governo;

6. Equipes de saude bucal para cada equipe de Estratégia Saude da Familia.

EIXO 3: CONSOLIDACAO DOS PRINCIPIOS DO SISTEMA UNICO DE SAUDE
SUS

DIRETRIZ:Ampliar o acesso as acdes e servicos de saude, assegurando qualidade
e resolubilidade no tempo adequado, tendo a Atencdo Basica como ordenadora do
cuidado e regionalizacdo, como forma de concretizar os principios da equidade,

universalidade, integralidade transparéncia e participacao cidada.

PROPOSTAS:
1. Implantar e implementar a transparéncia do sistema de regulacéo
(SISREG), com a modalidade SISREGWEB, visando a gestao da fila de espera, a

otimizacdo do monitoramento dos procedimentos, garantindo o acesso a informacao
aos servidores e usuarios, de modo a acompanhar e avaliar a oferta de servigos e a
classificacao do usuario na lista de espera;

2. Garantir o aumento do investimento em média e alta complexidade, de
modo a fortalecer os hospitais regionais e aumentar a oferta de exames e

especialidades médicas em nivel municipal e estadual,
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3. Garantir a expansao da rede de urgéncia e emergéncia, com a ampliacédo
de hospitais regionais, em todo o pais e, em particular no Rio Grande do Norte,
ampliando as Unidades de SAMU, salas de estabilizagdo e Unidades de Pronto
Atendimento, com financiamento tripartite (municipios, estados e unido);

4. Ampliar a oferta e a divulgacdo de cursos pelo Ministério da Saude, com
vistas a viabilizar a educacédo continuada dos profissionais do SUS;

5. Ampliar o acesso as acdes e servicos de saude, em tempo oportuno, de
acordo com os principios da equidade, universalidade e integralidade, tendo Atencéo
Basica como ordenadora do cuidado, nos respectivos territorios, e aprimorar o
principio da regionalizacéo, garantindo a transparéncia e participacéo cidada.

EIXO 4: FINANCIAMENTO ADEQUADO E SUEICIENTE PARA O SUS

DIRETRIZ:Garantir o financiamento estavel e sustentavel para o SUS, melhorando o
padrdo do gasto e qualificando o financiamento tripartite e 0s processos de

transferéncias de recursos.

PROPOSTAS:

1. Ampliar os recursos para garantir Centros de Referéncia em Saude do

Trabalhador (CEREST) nas distintas regides de saude do Rio Grande do Norte e,
em particular, em &reas que atendem ao trabalhador rural,

2. Garantir o financiamento e ampliacdo dos laboratérios oficiais e dos centros
de pesquisa nacionais, destinando recursos federais para o desenvolvimento
cientifico, tecnologico, bem como para inovacoes, fortalecendo o intercambio entre
pesquisas cientificas e politicas de saude, sobremodo, a producdo publica de
farmacos que sejam de interesse do SUS;

3. Propor Emenda a Constituicdo (PEC) para que os royalties do pré-sal
(Petrobras), tenham 20% dos valores recebidos destinados para a saude;

4. Revogar a Emenda Constitucional no. 95/2016, com amplia mobilizacdo da
populacdo e atos publicos;

5. Garantir investimento minimo de 10% do Produto Interno Bruto (PIB) por parte
da Unido para a area da saude, bem como a destinacdo de 30% dos recursos da

Seguridade Social para o Sistema Unico de Saude (SUS).
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E importante ressaltar que as deliberacdes aprovadas na Etapa Estadual
foram encaminhadas para discussdo na Etapa Nacional da 162 CNS (82+8) que
ocorreu de 04 a 07 de agosto de 2019, em Brasilia-DF, as quais deverdo subsidiar a
estruturacdo da proposta do Plano Nacional deSaude e Plano Plurianual de 2020-
2023.

Apesar da conjuntura de dificuldades de ordem administrativa e financeira,
no ambito estadual, a realizacdo da 92 Conferéncia Estadual de Saude do Rio
Grande do Norte, representou um importante momento para 0 exercicio da
democracia e do respeito as diferencas, em prol da mobilizacdo dos varios
segmentos (gestores, trabalhadores, usuéarios) em torno do fortalecimento e defesa
do SUS.

8. 0 PROCESSO DE MONITORAMENTO E AVALIACAO

O Monitoramento é também entendido como o processo de acompanhamento
da implementacéo de determinadas a¢des, tomando-se como base 0 que um projeto
(ou equivalente) estabelece como metas de sua implementacdo (planejamento).
Refere-se ao “acompanhamento”, “avaliagdo”, monitoramento, de objetivos e metas
alcancadas com uma intervencdo (metas pré-estabelecidas, esperadas). Nesse
sentido, alguns autores enfatizam a avaliacdo como fator qualificador do processo
de gestdo (BODSTEIN, 2012 e CORDONI JUNIOR, 2002). Para Patton (1990) a

avaliagdo compreende:

‘A coleta sistematica de dados sobre atividades,
caracteristicas e efeitos de programas para uso de
interessados, de forma a reduzir incertezas, melhorar a
efetividade e tomar decisdes com respeito ao que aquele
programa estad fazendo, quais sdo seus resultados e

como pode ser ajustado’.

A perspectiva do processo de monitoramento vai de encontro direto com o
cumprimento do Plano Estadual de Saude, a realizacdo das ac¢des propostas para o

alcance de metas.
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A perspectiva da avaliacao ultrapassa os muros, quando da prerrogativa de
guestionamento do Plano Estadual de Saude permitir a adocdo de parametros
passiveis de valor para julgamento, permitindo assim a mensaracao do alcance dos

objetivos apresentados no referido PS.

Denota-se ainda que o monitoramento e avaliagdo sdo consideradas
estratégias complementares, de modo que também possam explicitar os resultados
obtidos. Infere-se ainda, a relacdo permanente entre monitoramento e avaliagao,
visto informacdes de uma estratégia servirem de subsidio para o desenvolvimento

de atividades de outra.

A nivel estadual, o processo de monitoramento e avaliagdo deve se utilizarde
instrumentos apoiadoresinstituidos pelo planejamento do SUS Estadual, assim como
as acdes e 0s recursos nhecessarios para implementacdo deste PSdevam

estarconstantes na Programacao Anual de Saude (PAS).

Esse processo também é realizado mediante elaboracdo dos Relatorios
Detalhados do Quadrimestre Anterior (RDQA), onde se tem o papel de monitorar o

desenvolvimento fisico-financeiro, por meio das ac¢des apresentadas.

As acbes propostas, supramencionadas,sdao partes do processo e
monitoramento e avaliacdo e devem ser demonstradas através do Relatério Anual
de Gestao(RAG).

Como iniciativa da utilizacao e melhoria das ferramentas de apoio e gestao do
planejamento estadual, a SESAP/RN vem desenvolvendo a¢gdes no ambito do SUS
no que concerne ao apoio institucional sobre o DigiSUS — Modulo Planejamento,
implantacdo de salas de situacfes, além de acompanhemtno dos Indicadores de
Pactuacdo Interfederativa (integracdo das informacdes, com vistas a facilitar o
planejamento e monitoramento das acfes e servicos de salde), buscando fortalecer
a gestdo do sistema de salde nas unidades hospitalares, unidades de referéncia e

nas URSAPSs e produzindo informacdes sistematizadas em painéis, mapas,
gréficos e tabelas de carater executivo e gerencial.

Apesar de o monitoramento facilitar a avaliacdo, os indicadores utilizados nos
processos de monitoramento ndo devem, necessariamente, ser tratados como

indicadores de resultados. Os indicadores devem subsidiar o desenho de avaliagdes
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de desempenho e impacto, buscando associacbes entre acdes e suas
repercussoes/efeitos (HARTZ; 2000). Ressalta-se que, para capturar resultados
significativos (no escopo do projeto/politica), deve-se partir de modelos que
contemplem indicadores que reflitam a concepcdo ou essencialidade do
projeto/politica. Por tudo que ja se pontuou sobre a amplitude e complexidade das
acOes que propdem mudancas de praticas, na composi¢cado e descricdo de alguns

indicadores, estéd se buscando dimensionar o alcance efetivo das ac¢fes propostas.

CONSIDERACOES FINAIS

Em face a atual conjuntura nacionalno que tange a garantia do direito
constitucional asaude, a Secretaria do Estado da Saude Publica do Rio Grande do
Norte, com vistas a assegurar esse direito da populacdo a saude, desenvolveu este
Plano Estadual de Saud, balisado nos valores e principios constitucionais que regem
0 sistema de saulde brasileiro, conferindo interfaces com as prerrogativas das
praticas da gestdo democratica e participativa, com os principios da transparéncia e

legalidade das agdes interfederativas.

Este Plano Estadual de Saude (PES) tem o objetivo de nortear a gestdo em
saude no desenvolvimento de acbes para o quadriénio 2020-2023, explicitando o

caminho técnico-politico para atender as necessidades de saude da populacéo.

Por fim, infere-se que este PS serd monitorado e avaliado de forma continua
com base nas prerrogativas legais e pela utilizacdo dos instrumentos de apoio
antemencionados neste documento e quando necessario ser redirecionado para a

melhor obtencao de resultados frente as metas e objetivos pactuados.

Esse instrumento reforgca o envolvimento e o comprometimento de todos o0s
envolvidos na construgcdo de um sistema de saude “de todos” e “para todos”
(usuérios, profissionais da saude e gestores/prestadores), de tal forma a aperfeicoar

a gestédo do sistema estadual de saude.
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EIXOS, DIRETRIZES, OBJETIVOS, METAS E INDICADORES (DOMI)

Nesta sessdo, sdo apresentados o0s eixos, as diretrizes, 0s objetivos estretégicos, as metas e os indicadores para 0s
proximos quatro anos, 0s quais estdo alinhados com o Plano Plurianual 2020-2023. Para cada objetivo estratégico séo
apresentadas metas quadrienais, as quais serdo anualizadas nas Programacfes Anuais de Saude. O roll de iniciativas expressas

neste documento sera executado por toda a estrutura organizacional da SESAP.

EIXO 01: FORTALECIMENTO DA GESTAO (QUALIDADE) DO CUIDADO E REGULACAO DO ACESSO.

- DIRETRIZES ASSOCIADAS:

1. Promover o cuidado integral as pessoas nos ciclos de vida (crianga, adolescente, jovem, adulto e idoso), considerando as
guestdes de género, orientacdo sexual, racal/etnia, situacdes de vulnerabilidade, as especificidades e a diversidade na Atencéao
Priméria, nas Redes Tematicas e nas Redes de Atencédo a Saude.

2. Incorporacédo e coordenacdo de iniciativas e acdes intersetoriais desenvolvidas em conjunto com Universidades, Municipios,
orgaos governamentais, organizagdo produtivas, sindicatos, movimentos sociais, igrejas e associacoes.

3. Fortalecimento e qualificacdo das acdes de vigilancia no SUS para proteger as pessoas contra os riscos de adoecimento e
morte e situacdes que ameagam a vida e a saude.

4. Fortalecimento das politicas de prevencéo e promocao da saude, priorizando a Rede de Primaria a Saude.

5. Qualificacéo das ac¢des de regulacdo do sistema - regulagéo assistencial e garantia do acesso.

6. Ampliar e qualificar a assisténcia farmacéutica no ambito de uma Politica Estadual, que viabilize o acesso oportuno aos

medicamentos e estimule o0 uso racional destes.
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OBJETIVO ESTRATEGICO 01: Fortalecer a salide materna e na infancia com vistas a reducéo das taxas de mortalidade.

META

INDICADOR

OEO1M1.1. Reduzir, em 6,5% ao ano, a taxa de mortalidade materna a menos de 70 6bitos por
100.000 nascidos vivos.

Taxa de reducdo de mortalidade
materna por 100.000 NV.

OEO1M1.2. Reduzir, em 5% ao ano, a taxa de mortalidade infantil para menos de 12 por 1.000
nascidos vivos.

Taxa de reducédo de mortalidade
infantil.

OEO01M1.3. Reduzir 0,5% ao ano da proporcao de gravidez na adolescéncia.

% de reducao da proporgéo de
gravidez na adolescéncia.

OEO01M1.4. Reduzir em 10% ao ano o numero de casos novos de AIDS em menores de 5 anos

Taxa de reducédo de casos novos de
AIDS em menores de 5 anos.

OEO01M1.5. Reduzir em 5% ao ano o numero de casos novos de Sifilis Congénita.

Taxa de reducéo de novos casos de
sifilis congénita.

OBJETIVO ESTRATEGICO 02: Minimizar as mortes e adoecimento por causas evitaveis e condicdes imunopreveniveis.

META

INDICADOR

OEO02M2.1. Atingir as coberturas vacinais preconizadas pelo Programa Nacional de Imunizacdo para
criancas menores de 02 anos em 90% do conjunto de vacinas.

% de coberturas vacinais alcancadas
de acordo com as metas ministeriais.

OE02M2.2. Reequipar 100% da rede de frio estadual no nivel central e regional de acordo com o
manual nacional da rede de frio.

% de rede de frio central e regional
reequipada.

OEO02M2.3. Atingir 90% de cobertura vacinal para HPV na faixa etaria feminina de 15 a 17 anos ao
fim de 4 anos.

% de cobertura vacinal HPV na faixa
etaria de 15 a 17 anos.

OEO02M2.4. Reduzir a taxa de mortalidade em 2% ao ano dos agravos e doencas endémicas e
emergentes no RN

Taxa de reducédo de mortalidade por
doenca negligenciada.




309

OEO02M2.5. Aumentar para 80% a proporcdo de casos de doencas de notificacdo compulsoérios
imediatos encerrados em até 60 dias.

Proporgéo de casos de doencas de
notificacdo compulsérias imediatas
(DNCI) encerradas em até 60 dias.

OBJETIVO ESTRATEGICO 03: Promover o acesso da populacéo a vida saudavel, por meio da implantacdo do Programa RN +

Saudavel.

META

INDICADOR

OEO3M3.1. Alcangar o acompanhamento de 80% dos beneficiarios do Programa Bolsa Familia no
perfil satde, a cada vigéncia.

% de beneficiarios da bolsa familia
acompanhados a cada vigéncia.

OEO3M3.2. Aumentar de 40% para 60% o numero de criangas amamentadas em aleitamento materno
exclusivo.

% de criancas menos de 6 meses
em aleitamento materno exclusivo.

OE03M3.3. Reduzir em 2%, em 4 anos, o indice de sobrepeso e obesidade nas faixas etdrias0a 5 e
de 5a 10 anos no RN.

Proporc¢éo de criancas menores de 0
a 5 anos com IMC de sobrepeso e
obesidade e proporc¢éo de criancas
de 5a 10 anos.

OEO3M3.4. Ampliar em 95 para 167 o nimero de municipios que pactuaram a linha de cuidado do
paciente com sobrepeso e obesidade no RN.

Numero de Municipios com a linha
de cuidado pactuada.

OEO3M3.5. Fomentar a adesdo de 90% dos municipios ao Programa RN + Saudavel.

% de municipios que aderiram ao
Programa RN + Saudavel.

OEO3M3.6. Ampliar para 100% o percentual de municipios notificadores de violéncia interpessoal.

Percentual de municipios
notificadores de casos de violéncia.

OEO3M3.7. Reduzir a mortalidade por causas externas em 2% ao ano

Taxa de reducgéo de mortalidade por
causas externas

OE03M3.8. Reduzir em 20% o numero de 6bitos por acidentes de transito.

Percentual de reducgéo de 6bitos por
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acidentes de transito.

OEO3M3.9. Implementar nas 8 Regifes de Saude agbes de promocado da equidade em saude as
populac¢des em situacdo de vulnerabilidade de forma integrada, fortalecendo as politicas de aten¢ao
integral & satde — Negros, quilombolas, indigenas, LGBT, dos Campos e Aguas, em situacéo de rua,
ciganos e povos de matrizes africanas.

% de Regides do Estado do RN
inseridas em ac¢@es voltadas ao
combate as violéncias e
preconceitos dessas populacoes.

OE03M3.10. Fortalecer em 06 acbes/ano as estratégias de comunicacao e educag¢do em saude que
dialoguem com as diversas midias e educacédo popular com énfase na promoc¢éao a saude.

Numero de acdes realizadas (1 por
bimestre).

OEO3M3.11. Ampliar em 80% acdes da Politica Estadual de Préticas Integrativas e Complementares
em Saude (PICS) nos Municipios do RN.

% de municipios com acdes de PICS
implementadas.

OBJETIVO ESTRATEGICO 04: Implantar o plano de qualificacéo de Vigilancia em Satde no RN.

META

INDICADOR

OEO04M4.1. Reduzir a taxa de mortalidade, em 0,5% ao ano, das principais doencas crénicas nao
transmissiveis em menores de 70 anos.

Taxa de reducéo da mortalidade
das principais doencgas crénicas nao
transmissiveis em menores de 70
anos.

OEO04M4.2. Constituir ou reconstituir equipes de vigilancia em salde (Ambiental, Epidemioldgica,
Sanitaria e Trabalhador) em 100% no ambito da SESAP (nivel central e regional).

Percentual de equipes constituidas
ou reconstituidas na vigilancia em
saude (Ambiental, Epidemiolégica,
Sanitéria e Trabalhador) no &mbito
central e regional.

OEO04M4.3. Elaborar e publicar 4 planos de contingéncia e protocolos de atuacdo para o enfrentamento
e resposta a emergéncias em Saude Publica.

NuUmero de planos publicados.

OEO04M4.4. Garantir as acOes de vigilancia em salde e assisténcia a populagdo exposta ao risco ou
infectada pelo Novo Coronavirus (COVID-19), em 100% das Regides de Salde do Rio Grande do
Norte.

% de regides de saude
contempladas com acdes de
vigilancia em salde e assisténcia a
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populacéo exposta ou infectada
pelo Coronavirus

OEO04M4.5. Fomentar a adeséo ao plano de qualificacdo da vigilancia em saude de 75% dos
municipios do Rio Grande do Norte.

% de municipios com o Plano de
Qualificagcéo das Vigilancias em
Saude implementado.

OE04M4.6. Executar as a¢bes de Vigilancia Sanitaria, garantindo a qualidade dos produtos, servicos e
ambientes e sua adequacao as normas sanitarias em 100% dos municipios sob responsabilidade da
gestao Estadual.

% de acdes executadas.

OE04M4.7. Coordenar a implantagdo/implementacao de 100% de nucleos de segurancga do paciente
cadastrados, protocolos de seguranca do paciente, notificacdo de incidentes nao infecciosos e
infecciosos nos servicos de satde de maior complexidade da rede de atencéo a saude incluindo APS,
pela Vigilancia Sanitaria Estadual.

% das metas estabelecidas na PAS
cumpridas.

OE04M4.8. Revisar e atualizar 100% da legislacao sanitaria do Estado.

% de legislagdo sanitéaria revisada.

OE04M4.9. Incrementar de 7,78% para 56,2% de municipios que atingem pelo menos metade do
guantitativo dos indicadores previstos no PQA-VS, de forma regionalizada.

% de municipios que atingiram pelo
menos método dos quantitativos
dos indicadores do PQA-VS.

% de municipios que atingiram pelo
menos método dos quantitativos
dos indicadores do PQA-VS por
regido de saude.

OE04M4.10. Fomentar a implantacéo/implementacéo de acdes da Politica de Saude do Trabalhador
no Estado e em 100% dos municipios.

% de agbes nos Municipios.

OE04M4.11. Melhorar em 50% o tempo de resposta do Servico de Verificacdo de Obitos (SVO-Natal)
no gue tange a vigilancia em saude.

% de reducéo do tempo de resposta
do SVO.

OE04M4.12. Melhorar a qualidade e agilidade da resposta diagnéstica do SVO-Natal através da

Construcéo e reaparelhamento de
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construcéo e reaparelhamento de nova sede

sede.

OE04M4.13. Assegurar o custeio necessario as a¢gbes do SVO-Natal-(R$ 540.000,00).

% das ac¢0Oes planejadas.

OE04M4.14. Implementar quatro (4) solucbes estratégicas para qualificacdo das informacdes de
interesse da vigilancia por meio da informatizacao, no ambito da SESAP.

Numero de solucBes estratégicas
implementadas no &mbito da
SESAP.

OEO04M4.15. Elaborar um plano de acado para fortalecer a Vigilancia de Zoonoses em 100% das
Regides do RN.

% de regies com tema discutido.

OE04M4.16. Ampliar de 25% para 40% as analises realizadas em amostras de agua para consumo
humano quanto aos parametros coliforme total, cloro residual e turbidez.

Percentual de andlises realizadas
em amostras de agua para
consumo humano, quanto aos
parametros - Coliformes totais (CT),
Cloro residual livre (CRL) e
Turbidez (T) .

OE04M4.17. Otimizar em 50% o tempo de resposta de apoio diagnostico dos laboratérios de saude
publica.

% de tempo resposta do apoio
diagnéstico.

OEO04M4.18. Reaparelhar 100% do LACEN.

% de reaparelhamento.

OE04M4.19. Construir nova sede do LACEN.

Sede construida.

OBJETIVO ESTRATEGICO 05: Ampliar e Fortalecer as redes de atencdo nas regides de salde, com vistas a garantir 0 acesso
integral, humanizado e resolutivo na Atencao Priméaria a Saude, na atencdo especializada, ambulatorial e hospitalar existente nos

territorios.

META

INDICADOR

OEO5M5.1. Expandir em 50% os pontos de atencdo (CAPS, residéncia terapéutica, unidade de
acolhimento, leitos de satude mental em hospital geral) considerando as Regifes de Saude.

% dos pontos de atencdo da RAPS
(CAPS, RST, UA e Leitos)
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implantados.

OEO05M5.2. Reduzir em 12% ao ano a taxa de reinternagdo psiquiatrica.

Taxa de reinternagdo ao ano.

OEO5M5.3. Ampliar de 61% para 100% o numero de CAPS com agbes mensais de matriciamento da
Atencao Primaria a Saude.

% CAPS com acdes de
matriciamento mensais em um
periodo de 12 meses.

OEO5M5.4. Aprovar 3 Planos de Acao Regionais de redes tematicas prioritarias nas 8 Regifes de
Saude.

N° de planos de redes tematicas
aprovados por regiao de saude.

OEO05M5.5. Reduzir de 64,2% para 60% a taxa de cesarea no ambito da rede materno infantil no SUS.

% de reducdo da taxa de cesarea.

OEO5M5.6. Implantar/Implementar 70% das ac¢des propostas no Plano Estadual de Reducgéo da
Mortalidade Materna e na Infancia nas 8 regifes de saude.

% de acdes propostas.

OEO05M5.7. Expandir em 50% a Rede de Cuidados a Saude da Pessoa com Deficiéncia do RN.

% da rede de RCSPD expandida.

OEO5M5.8. Ampliar de 30% para 100% o acesso ao fornecimento e servico de Ortese/protese
ortopédica e meios auxiliares de locomocao néo relacionados ao ato cirurgico, de forma regionalizada.

% de usuarios atendidos na regido
de salde por usuarios cadastrados
na regido.

OBJETIVO ESTRATEGICO 06: Implantar e implementar a Politica Estadual de Atencdo Priméaria & Salude - APS, na perspectiva

de qualificar e aumentar a efetividade e a resolutividade.

META

INDICADOR

OEO6M6.1. Reduzir em 5% a Taxa de incidéncia de trés agravos indice (tuberculose, sifilis e
dermatoses) no sistema prisional.

Taxa de incidéncia de tuberculose,
sifilis e dermatoses no sistema
prisional.

OEO6M6.2. Apoiar a expansdo e qualificagdo da APS, através de cofinanciamento a 100% dos
municipios, de acordo com critérios da Politica Estadual da Atencdo Primaria a Saude, com vistas a

% de municipios com recursos
estaduais destinados a APS ano;
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reducado de encaminhamentos e do indice de internagdes sensiveis a APS.

% de reducéo de ICSAB,;
% de reducdo de encaminhamentos

OEO6M®6.3. Promover o cuidado integral da populacgdo, possibilitando e cadastramento de instancias de
seguranca do paciente nos quatro Municipios acima de 100 mil habitantes no estado do RN,
prevenindo e reduzindo a incidéncia de eventos adversos, considerando as redes de atencdo a saude.

% de Municipios acima de 100mil
habitantes, IMSP implantados no
RN em .

OBJETIVO ESTRATEGICO 07: Fortalecer a Politica de Saude Bucal, estimulando os municipios & ampliagdo da oferta dos

servigos em todos os niveis de complexidade.

META

INDICADOR

OEOQ7M7.1. Reduzir em 5% a proporcdo de exodontia sobre os demais procedimentos em Saude
Bucal.

% de Cobertura populacional
estimada das equipes de Saude
Bucal.

OEOQO7M7.2. Fomentar a implantacdo de 4 CEO Regionais Consorciados.

Numero de CEO implantados.

OEOQ07M7.3. Reduzir em 20% os encaminhamentos das pessoas portadoras de fissura labio palatina via
Tratamento Fora do Domicilio-TFD.

% de reducéo de

encaminhamentos.

OBJETIVO ESTRATEGICO 08:Estruturar um sistema unificado de regulacdo obedecendo aos principios da equidade.

META

INDICADOR

OEO08M8.1. Implantar 02 Centrais Regionais de Regulacdo assegurando recursos humanos, estrutura
fisica e tecnoldgica necessaria, por meio de consorcio regional e/ou instrumentos de contratualizacao.

Numero de Centrais Regionais de
Regulacéo Implantadas.

OEO08M8.2. Implantar uma (1) Subcoordenadoria de Regulacdo, Controle e Avaliacdo dos servigos de
saude com cargos e complexos reguladores fortalecidos.

Coordenadoria Implantada com
complexos reguladores fortalecidos.
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OEO08M8.3. Realizar manutencdo mensal de 06 complexos reguladores no CER/SESAP /RN.

Numero demanutencgbes realizadas
com recursos de custeio da Central
Metropolitana de Regulacao,
Central de Transplantes, CEATOX
(percentual na Vigilancia) .

OEO08M8.4. Ampliar a oferta de exames de alta complexidade nas tomografias e ressonancias em 60%.

% de oferta de exames de alta
complexidade ampliada.

OEO8M8.5. Aumentar a captacdo de doadores para 14pmp (por 1 milhdo de populacdo ano por meio
do fortalecimento e manutencdo das acdes da Central Estadual de Transplantes.

% de aumento de doadores 6érgaos
por milhdo de habitantes.

OEO08M8.6. Implantar 01 Servico de transplante de Cora¢éo no RN.

Numero de Servico Implantado.

OE08M8.7. Implantar 01 Servigo de transplante de Figado no RN.

Numero de Servico Implantado.

OEO08M8.8. Implantar 01 Servico de Organizacéo de Procura de Orgdos (OPO) em Mossoro.

NUumero de Servico de OPO

implantada.
OEO8M8.9. Efetivar pactuacdo interestadual com 03 Estados para transplantes e beneficio do | Pactuacdes Interestaduais
Tratamento Fora do Domicilio efetivadas.

OEO08M8.10. Trasladar 100% dos Usuarios que forem a 6bito durante Tratamento fora de seu domicilio,
gue tenham sido regulados da SESAP.

% de usuarios transladados.

OEO8M8.11. Regular 100% dos atendidos aos usuarios que necessitem de Assisténcia Fora de
Domicilio.

% de atendimentos regulados.

OEO8M8.12. Ampliar a cobertura do SAMU 192 RN visando atingir 80% do territério sob
responsabilidade do SAMU 192 RN.

% da cobertura do SAMU RN 192
ampliada no RN.

OE08M8.13. Implantar 1 Central de Transporte Sanitario intermunicipal e Interestadual.

Central de transporte sanitario
intermunicipal e interestadual
implantada.
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OEO08M8.14. Ampliacdo do porte da Central de Regulacdo de urgéncia e emergéncia.

Porte da Central de Regulacdo de
urgéncia e emergéncia ampliado.

OEO08M8.15. Prestar cooperacao técnica e financeira aos municipios no desenvolvimento das suas
atividades e acdes relativas ao SAMU.

% de municipios beneficiados com
recurso de contrapartida estadual
para o SAMU.

OBJETIVO ESTRATEGICO 09: Ampliar e qualificar a assisténcia farmacéutica no ambito de uma Politica Estadual, que viabilize o

acesso oportuno aos medicamentos e estimule o uso racional destes

META

INDICADOR

OE09M9.1. Ampliar em 100% o componente especializado nas regides de saude.

% de ampliacdo do componente
especializado por regidao de saude.

OEO09M9.2. Expandir em 100% o Sistema Horus para todas as regifes de saude, por meio da
capacitacdo dos gestores e profissionais para o gerenciamento e execucao do sistema.

% de regides de saude com
gestores capacitados.

OEOQ09M9.3. Instituir a coordenacéo da Politica de Assisténcia Farmacéutica no ambito do Estado.

Coordenacao
organograma.

implantada no

OEQ9M9.4. Prestar cooperagdo técnica e financeira aos municipios no desenvolvimento das suas

% de municipios beneficiados com
recurso de contrapartida estadual

atividades e acdes relativas a assisténcia farmacéutica. para  Assisténcia  Farmacéutica
Bésica
OEO09M9.5. Qualificar as ag¢Bes do Ciclo da Assisténcia Farmacéutica, orientado pelas Politicas de | % de municipios qualificados

Assisténcia a Saude do SUS, buscando ampliar e qualificar o acesso e 0 uso racional de
medicamentos.

guanto ao ciclo logistico de gestéo
de assisténcia farmacéutica.

OEQ09M9.6. Atualizar a relacdo estadual de medicamentos, de uso hospitalar, e em conformidade com
o perfil epidemioldgico do estado.

% de atualizacdo da relagcéo
Estadual de Medicamentos de uso
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Hospitalar elaborada.

OEO09M9.7. Apoiar 0s municipios na construgdo das Rela¢gbes Municipais de Medicamentos | % de municipios com a RENA
(REMUNE), com base ha RENAME, e em conformidade com o perfil epidemiolégico dos municipios. formulada.

ME

EIXO 02: OPERACIONALIZACAO DE ACOES E SERVICOS COMPLEMENTARES.

- DIRETRIZES ASSOCIADAS:

1. Reestruturacédo da Rede Hospitalar, com vistas a readequar ao desenho de Rede.

2. Reorganizacéo da Rede de Atencao Especializada e insercéo desses servi¢cos nas Redes de Atencéo do SUS.

OBJETIVO ESTRATEGICO 10: Melhorar padrdes sanitarios, infraestrutura fisica, parque tecnolégico e servicos da HEMORREDE

META

INDICADOR

OE10M10.1. Suprir em 100% toda a demanda do SUS relacionadas a HEMOTERAPIA.

% da demanda de hemoterapia
suprida.

OE10M10.2. Aumentar em 6% as doacdes de sangue.

% de doadores de sangue.

10M10.3. Ampliar de 40% para 50% as doac¢bes de sangue através de demanda espontanea.

% de doacdo de sangue por demanda
espontanea.

OE10M10.4. Adequar 100% a estrutura fisica e tecnolégica da HEMORREDE.

% de estrutura fisica e tecnoldgica da
HEMORREDE adequada.

OE10M10.5. Reduzir em 6% as devolu¢cdes de Hemocomponentes dos servigcos de saude.

% de servicos com reducdo de
devolucdo de Hemocomponentes.

OE10M10.6Qualificar 100% da HEMORREDE nas boas praticas da hemoterapia e hematologia.

% de boas praticas da hemoterapia
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qualificada.

OBJETIVO ESTRATEGICO 11: Ampliar os servicos de reabilitacdo integrada, articulada e efetiva de forma regionalizada

META

INDICADOR

OE11M11.1. Ampliar o cadastro dos Nucleos de Seguran¢ca do Paciente em estabelecimentos de
assisténcia hospitalar para 100% dos hospitais da rede estadual e Centros Especializados em
Reabilitacdo (CER).

% dos hospitais da rede estadual
com NSP cadastrados na ANVISA.

OE11M11.2. Ampliar a implantagdo dos planos de seguranca hospitalares para 100% dos hospitais
da rede estadual e Centros Especializados em Reabilitagcdo (CER).

% dos hospitais da rede estadual
com planos de seguranca
implantados.

OE11M11.3. Elaborar e disponibilizar para uso quatro (4) protocolos de Seguranca do Paciente para
rede estadual SESAP/RN, baseados nos protocolos ministeriais.

Numero de protocolos de SP
elaborados e disponibilizados para a
rede SESAP/RN.

OE10M11.4. Garantir 100% do Custeio do Laboratério de Anatomo-histo citopatolégico.

Custeio garantido em 100%.

OE10M11.5. Garantir 100% do custeio do Hospital Regional da Mulher

Custeio garantido em 100%.

OE10M11.6. Garantir em 100% a operacionalizacdo dos servicos laboratoriais, hospitalares e
unidades de referéncia.

Custeio garantido em 100%.

OE10M11.7. Ampliar e qualificar a Rede de Cuidados & Saude da Pessoa com Deficiéncia do RN,
através da habilitacdo ministerial de 7 Centros Especializados em Reabilitacdo (CER), nas
modalidades auditiva, fisica/ostomia, intelectual e visual.

N° de Centros Especializados em
Reabilitacdo (CER) habilitados
conforme modalidades aprovadas.

OE10M11.8. Habilitar 1 CER/RN como servigo de referéncia na linha de cuidado de doencas raras.

NUumero de CER habilitado.




OBJETIVO ESTRATEGICO 12: Reestruturar e operacionalizar a Rede de Atencéo a Salde
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META INDICADOR
OE12M12.1. Ampliar a oferta de 31 leitos de UTI SUS em hospitais publicos, atendendo a substituicdo | Nomero de  leitos de  UTI
dos leitos da rede privada. implantados.
Numero de leitos de  UTI

OE12M12.2. Ampliar a oferta de 40 leitos de UTI SUS em hospitais publicos.

implantados.

OE12M12.3. Instituir contrato de gestdo entre com 100% dos servicos hospitalares sob geréncia
Estadual.

% de unidades hospitalares com
contratados de gestao.

OE12M12.4. Monitorar e avaliar 100% dos instrumentos de contratualizacéo dos servi¢os hospitalares
e unidades de referéncia sobre a geréncia da SESAP

% de unidades contratualizadas em
relacGio ao % de unidades
existentes.

OE12M12.5. Implantar (Habilitar e qualificar) 50 leitos de UTI para suprir a necessidade da Rede de
Atencao a Saude loco-regional.

Numeros de leitos implantados.

OE12M12.6. Colocar em funcionamento 71 leitos de UTI novos construidos.

NUmeros de leitos construidos.

OE12M12.7. Analisar 100% dos leitos hospitalares sob geréncia da SESAP com vista a implantagéo e
habilitagéo para Cuidados Prolongados.

% de leitos implantados/habilitados.

OE12M12.8. Definir o perfil de 100% das unidades hospitalares da rede estadual, com vistas a
otimizacdo dos servigos.

% de unidades com perfil de leito de
cuidado prolongado definido.

OE12M12.9. Implantagdo de oito (8) Policlinicas Regionais, em parceria com 0S municipios das
regides de saude.

Numero de Policlinicas Regionais
implantadas.

OE12M12.10. Apoiar os municipios na expansao de 10% dos Servicos de Atencdo Domiciliar.

% de cobertura do Servico de
Atencdo Domiciliar no Estado.

OE12M12.11. Assegurar a operacionalizacdo de 100% das unidades hospitalares e de referéncia sob

% de unidades hospitalares
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geréncia estadual.

operacionalizadas.

OE12M12.12. Reestruturar 100% das atividades da COHUR.

% de atividades da COHUR

reestruturadas.

OE12M12.13. Manter 100% dos Recursos MAC destinados via Portaria GM/MS n° 1.561, de 17 de
Junho de 2010 - para o CUESTEIO do Programa de Telemedicina. Desonerar do MAC Geral SESAP
para o programa.

% execucao do custeio.

NUimero de variantes assistenciais

OE12M12.14. Ampliar em oito (8) variantes assistenciais, 0s servi¢os de telemedicina no Estado. dos servicos de telemedicina
implantado.

OE12M12.15. Ampliar, construir e reestruturar a area fisica e tecnoldgica em 100% das unidades | % de unidades  hospitalares

hospitalares estratégicas e de referéncia de acordo com o desenho da Rede de Atencdo a Saude | ampliadas, construidas e

loco-regional. reestruturadas.

OE12M12.16. Implantar o Programa de Cirurgias Eletivas no ambito do Estado do RN.

n° de programa implantado.

OE12M12.17. Prestar cooperacao técnica e financeira aos municipios no desenvolvimento das suas
atividades e acdes relativas as UPAS.

% de municipios beneficiados com
recurso de contrapartida estadual
para as UPAS.

EIXO 03: GESTAO DO TRABALHO E DA EDUCACAO NA SAUDE

- DIRETRIZES ASSOCIADAS:

1. Criar uma politica de desenvolvimento cientifico e tecnologico do SUS-RN, em parceria com as Universidades e os Institutos

Federais, com apoio dos 6rgdos nacionais de fomento, e a cooperagdo dos organismos internacionais.

2. Fortalecer a Gestéao do Trabalho, instituindo uma politica de pessoal que valorize os profissionais de saude e instaure processos

de participacdo com responsabilizacdo com o desenvolvimento de uma rede estadual de educagédo permanente, envolvendo as




321

universidades e instituicdes publicas de ensino em saude, com ofertas que propiciem a capacidade de intervencdo desses

profissionais no atendimento das necessidades de saude da populacao.

3. Fortalecimento dos processos de negociacdo, de carater permanente, na perspectiva de instituir novos paradigmas para as

relacdes de trabalho no ambito do SUS (Mesa de Negociacdo Permanente do SUS).

OBJETIVO ESTRATEGICO 13: Promover a Educacdo Permanente e Profissional em Sadde.

META

INDICADOR

OE13M13.1. Revisar 100% do Plano de Cargos, Carreira e Remuneracdo da SESAP/RN e propor
alteracéo e revisdo de afastamentos que podem fazer avaliacdo de desempenho; discussdo sobre
carreira vertical e gratificacdes por qualificacoes.

% de Plano revisado.

OE13M13.2. Criar a Escola Estadual de Saude Publica, com vistas a ampliacdo e fortalecimento da
Educacao Permanente em Saude.

Escola criada.

OE13M13.3. Implantar a Rede de Educacgdo permanente no ambito do Estado.

Numero de Rede implantada.

OE13M13.4. Garantir acOes de educacdo permanente e educacgdo profissional para as equipes das
Redes de Atencdo a Saude conforme necessidades e participacdo em eventos, atingindo pelo menos
30% dos servidores estaduais por ano.

% de profissionais capacitados por
ano.

OE13M13.5. Implantar e/ou reativar as Comissfes Integracdo Ensino Servico (CIES) nas 08 das
Regibes de Saude.

Numero de regibes de saude com
CIES implantadas.

OE13M13.6. Implantar os Nucleos Regionais de Educacao Permanente em Saude (NUREPS) nas 06
Unidades Regionais de Salde Publica.

Numero de NuREPS implantados
por URSAP.

OE13M13.7. Implantar Residéncia Multiprofissional no &mbito da SESAP.

Residéncia Implantada.
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META

INDICADOR

OE14M2.1. Prover 3 mil vagas através de concurso publico, com énfase na gestédo e atencao integral
a saude.

N° de convocados por ano.

OE14M2.2. Integrar e desenvolver 100% sistemas ja existentes para as atividades relativas ao
dimensionamento da forca de trabalho; educacdo permanente; documentacdo e cadastros; controle
de vacancias e aprovac8es em concurso publico; controle de gratificacdes e folha de pessoal.

% dos sistemas integrados por ano.

OE14M2.3. Garantir o aperfeicoamento de 100% da regulacédo do trabalho sobre dimensiomento e
controle de pessoal nos servi¢os de saude, Mesa de Negociacdo Permanente do SUS e Avaliacao de
Desempenho.

% de processos aperfeicoados.

OE14M2.4. Aperfeicoar as ferramentas de controle de frequéncia dos servidores em 100% das
unidades SESAP.

% de unidades SESAP com
ferramentas de georeferenciamento
e biometria implantadas (e/ou
reconhecimento facial).

OE14M2.5. Aperfeicoar a ferramenta de avaliacdo de desempenho, com alteracdo no sistema, a partir
do mapeamento de competéncias, alcangando 50% das unidades.

% de unidades com ferramenta
atualizadas.

OE14M2.6. Integrar 100% das ferramentas e subsistemas de gestéo do trabalho.

% de ferramentas e subsistemas
integrados por ano.

OE14M2.7. Revisao da Lei de Produtividade com criacéo de novos critérios e parametros.

Lei revisada.

OE14M2.8. Implementar e fortalecer em 100% das unidades estratégicas da SESAP/RN os Nucleo de
Atencado a Seguranca e Saude do Trabalhador (NASST) conforme Portaria n® 136/GS/ SESAP de 22
de maio de 2018, contribuindo para um ambiente de trabalho saudavel.

% de NASST implementados por
ano.

OE14M2.9. Construir e implementar programas de seguranca do trabalho em 45 unidades da
SESAP/RN

Construir e implementar programas
de seguranca do trabalho em 45
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unidades da SESAP/RN.

OE14M2.10. Implementar e garantir a operacionalizacdo do Programa de Qualidade de Vida no

: . o . . % de nidade 0 PQV
ambito da SESAP em 100% das Unidades, de acordo com a Politica Estadual de Qualidade de Vida | . ° uhidades — com Q

. implementado.
do Rio Grande do Norte.

. o . L % de arquivos institucionais
OE14M2.11. Realizar 100% a digitalizag&o dos arquivos institucionais. S
digitalizados.

OE14M2.12. Rever o organograma da SESAP com vistas as adequac¢des das demandas do SUS. Organograma publicado.
OE14M2.13. Implementar e fortalecer o apoio institucional em 100% das Unidades acerca dos | % de Unidades com apoio

principios e diretrizes da Politica Nacional de Humanizacao.

institucional da PNH

OBJETIVO ESTRATEGICO 15: Criar uma politica de desenvolvimento cientifico e tecnolégico do SUS-RN, em parceria com as

Universidades e os Institutos Federais, com apoio dos 6rgdos nacionais de fomento, e a cooperacdo dos organismos internacionais.

META

INDICADOR

OE15M15.1. Implementar o Nucleo de Ciéncias e Tecnologia/SUCA/CRH no primeiro trimestre de
2020.

Nucleo em funcionamento efetivo
com pessoal responsavel
lotado/designado.

OE15M15.2. Instituir uma politica de desenvolvimento cientifico e tecnoldgico do SUS/RN.

Politica apresentada e aprovada nas
instancias colegiadas do SUS/RN.

OE15M15.3. Instituir Programa de pesquisa para o SUS, em temas prioritarios para a saude, que
promovam o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico.

Programa Instituido.
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EIXO 04: DESENVOLVIMENTO INSTITUCIONAL E GESTAO ESTRATEGICA PARTICIPATIVA

- DIRETRIZES ASSOCIADAS:

1. Promocédo da Regionalizacdo do SUS, com vistas ao fortalecimento da governanca interfederativa — Regionalizacdo Cooperativa
e Solidaria.

2. Institucionalizacdo do apoio institucional, nos principios e diretrizes da Politica Nacional de Humanizacao.

3. Incorporacédo e coordenac¢do de iniciativas e acdes intersetoriais desenvolvidas em conjunto com Universidades, Municipios, 4.
0rgaos governamentais, organizacdo produtivas, sindicatos, movimentos sociais, igrejas e associacoes.

4. Coordenar o processo de planejamento, gestéo e orcamento no ambito do SUS.

5. Organizacao, administracao, conhecimento e financiamento em saude.

6. Incremento das Acdes de Gestao Estratégica e Participativa (Ouvidoria, Controle Social).

7. Implementar a avaliacao, controle e auditoria do SUS.

OBJETIVO ESTRATEGICO 16: Aprimorar praticas de planejamento e gestio no SUS estadual, assentada na regionalizacdo, com
énfase nas praticas democraticas e participativas.

META INDICADOR

OE16M16.1. Instituir trés projetos de intervencéo para apoio a gestdo no ambito Regional, Municipal e

NUmero de projetos implantados.
Estadual. pro] P

OE16M16.2Realizar estudos e pesquisas em quatro (4) linhas, sobre inovacdo em salde para
processos de tomada de decisdo no ambito estadual/regional (Vigilancia em Sadde e Promogdo em | Numero de linhas de estudo e
Saulde, Regionalizacdo e redes de atencdo, Aprimoramento dos processos e praticas de gestdo, e | pesquisa implantado.

implantacdo da Politica Estadual de Atencao Priméaria).




325

OE16M16.3Implantar um (1) painel de monitoramento da Gestao Estadual.

Numero de painel implantado.

OE16M16.4Estimular a utilizagdo e integracdo dos instrumentos de planejamento, monitoramento e

% de municipios com instrumentos

avaliacdo do SUS, para melhorar a qualidade das politicas publicas de saude no Estado com énfase | de planejamento e gestéo
no territorio da Regido de Saude, garantindo racionalidade ao processo de tomada de decisao. elaborados.
% de colegiados gestores

OE16M16.5Estruturar e regulamentar a gestdo colegiada em 100% do Nivel central, regionais e
servigos sob geréncia da SESAP.

implantados em relacdo ao % de
unidades existentes.

OE16M16.6Implantar o Projeto Planificacdo da Atencéo a Saude - PlanificaSUS.

Numero de regibes de saude com
Projeto implantado.

OBJETIVO ESTRATEGICO 17: Coordenar o processo de planejamento, gestdo e orcamento no

ambito do SUS.

META

INDICADOR

OE17M17.1. Coordenar a implementacdo do Planejamento Regional Integrado nas 08 regibes de
saude, considerando as conformagdes macrorregionais.

Numero de regibes de saude com
Plano Regional aprovado.

OE17M17.2. Coordenar o processo de elaboracdo do orcamento anual, em parceria com a
Coordenacao Orcamentéaria Financeira, bem como monitorar e avaliar.

% de instrumentos de gestdo (PPA,
LOA, PES e PAS) monitorados e
avaliados anualmente.

OE17M17.3. Atuar para reverter o subfinanciamento do SUS, instituindo a autonomia na gestdo do
Fundo Estadual de Saude, buscando aumentar a alocacdo de recursos da unido, e melhorando a
destinagdo e a utilizacdo eficiente dos recursos estaduais e municipais (via consoércios) no
fortalecimento da rede publica.

Lei do Fundo Estadual de Salde
atualizada e aprovada.

OE17M17.4. Implantar uma politica de consércios, de base regional, que assegure uma integracéo de
recursos (Unido, Governo do Estado e Municipios) na organizacdo e gestao das acbes de saude em
cada regiao, com racionalizacdo na utilizacdo dos recursos, melhoria da eficacia/eficiéncia/efetividade
do sistema.

% de regides consorcios

instituidos.

com
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OBJETIVO ESTRATEGICO 18: Promover a modernizacdo da rede estadual de satde, por meio de solu¢des de infraestrutura

fisica e tecnologica no ambiente da Saude.

META

INDICADOR

OE18M18.1. Promover a modernizacdo em 50% da rede, por meio de solucdes de informatica no
ambiente da Saude, incluindo aquisicdo e manutencdes do parque tecnolégico.

% da rede modernizada.

OE18M18.2. Desenvolver/adquirir cinco (5) solugbes de sistemas (sala de situagdo, Regulacéo,
Sistema de gerenciamento hospitalar, S-cod Judicializacdo e ponto eletrénico) que garantam melhoria
nos processos de trabalho de bens e servicos da Saulde.

NUmero de sistemas desenvolvidos.

OE18M18.3. Implantar internet em 100% de alta qualidade nas unidades de referéncia da SESAP.

% de servicos de referéncia com
internet implantada.

OE18M18.4. Realizar manutencdo preventiva e corretiva da estrutura fisica nas unidades
administrativas da rede estadual de saude

N° de unidades com manutencdes
preventivas e/ou  manutengbes
corretivas realizadas

OE18M18.5. Realizar manutencdo preventiva e corretiva dos equipamentos da rede estadual de
saude.

N° de manutencbes preventivas e
manutengdes corretivas realizadas
por tipo de equipamento

OE18M18.6. Garantir insumos (expediente/limpeza) para as unidades da rede estadual de salde

N° de insumos adquiridos por tipo

OE18M18.7. Garantir apoio logistico com vistas a manutencdo das ac¢bes das unidades da rede
estadual de saude e da SESAP/RN

N° de unidades com apoio logistico
garantido
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OBJETIVO ESTRATEGICO 19: Fortalecer as praticas de Controle Social no Sistema Unico de Saude.

META

INDICADOR

OE19M19.1. Apoiar em 100% os Conselhos de Saude, estadual e municipal, na formulacdo de
estratégias e no controle da execucdo das politicas de salde, inclusive nos aspectos econémicos,
financeiros e de pessoal.

Garantir em 100% o funcionamento
do Conselho Estadual de Salde com
as condicdes da estrutura fisica,

insumos, assessorias técnicas,
administrativas e Recursos
Humanos.

OE19M19.2. Garantir em 100% a realizacdo das Conferéncias de Salde reconhecendo seu papel na
avaliacdo da situacao de saude e na proposicéo das diretrizes para a formulagdo da politica de saude.

% de Conferéncias realizadas em
relacdo ao programado.

OE19M19.3. Estimular e apoiar em 100% os Conselhos de Saude Estadual e Municipais na
articulagéo para a criagdo dos Féruns Regionais de Saude e Conselhos Locais de Saude.

% de regibes de salude com Foruns
Regionais criados % de
municipios com Conselhos Locais de
Saude.

OE19M19.4. Implantar Ouvidorias do SUS em 100% das Unidades de saude ligadas a SESAP.

% das sub-redes de ouvidorias
ligadas a SESAP implantadas.

OE19M19.5. Implantar Ouvidorias do SUS nos 13 (treze) Municipios que aderiram ao Plano de Acédo
por meio do Programa Promove SUS.

% de municipios com Ouvidoria SUS
implantadas.

OE19M19.6. Capacitar 100% das Ouvidorias que utilizam o Sistema OUVIDORSUS com eventos
relacionados a atualizagdo do mesmo.

% de ouvidorias qualificadas.

OE19M19.7. Instituir a Ouvidoria SUS no ambito do Estado do Rio Grande do Norte.

Instituir a Ouvidoria SUS.
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OBJETIVO ESTRATEGICO 20: Fortalecer a auditoria no SUS, contribuindo para qualificacdo da gestdo, visando a melhoria da

atencao e do acesso as acoes e aos servicos de Saude, no RN.

META

INDICADOR

OE20M20.1Instituir no &mbito do Estado do Rio Grande do Norte as Atribui¢cdes, Processos e
Procedimentos do Sistema Estadual de Auditoria.

Atribuicdes, Processos e
Procedimentos Instituidos.

OE20M20.3Normatizar os fluxos e processos de trabalho da Auditoria.

Processo de Trabalho da Auditoria
Normatizado.

OE20M20.4Qualificar 50% dos Auditores e Servidores que compdem a equipe de auditoria da SESAP
de forma a adequéa-los a nova realidade.

% de Auditores e Servidores
Qualificados.
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