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1. APRESENTAGAO

O Planejamento Regional Integrado em Saude (PRI) € uma abordagem
estratégica no Sistema Unico de Saude (SUS) que visa promover uma gestdo mais
eficiente e articulada dos recursos e servigos de saude em uma determinada regiao
geografica. Esse tipo de planejamento considera as necessidades e as
caracteristicas especificas de uma area, envolvendo diversos atores e setores de
forma participativa e ascendente.

Em Rondbnia, assim como em outros estados brasileiros, o Planejamento
Regional Integrado (PRI) no Sistema Unico de Saude (SUS) tem por objetivo
garantir a atencado integral a saude da populagéo, a partir de suas necessidades
especificas e as caracteristicas locais.

As estratégias de implementagao do PRI no SUS em Rondénia podem variar
de acordo com as peculiaridades da regido, mas geralmente seguem as etapas
comuns de construgdo do planejamento regional integrado, como mencionadas
anteriormente. Isso inclui o diagnédstico situacional da saude da populacéo, a
definicdo de prioridades, a elaboragdo de planos de acdo, a implementagdo das
acdes planejadas, o monitoramento dos resultados e a avaliagdo periddica do
processo.

Além disso, em Rondénia, assim como em outros estados, o PRI no SUS
envolve a participagao de diversos atores e instituicbes, como secretarias municipais
e estaduais de saude, conselhos de saude, instituicbes de ensino e pesquisa,
organizacdes nao governamentais e a propria comunidade. A integracao entre esses
diferentes setores € fundamental para o sucesso do planejamento regional integrado
e para a melhoria efetiva da saude da populagéo.

E importante ressaltar que a implementagdo do PRI no SUS em Rondénia
enfrenta desafios especificos, como as caracteristicas geograficas do estado, a
distribuicao populacional e a disponibilidade de recursos para agdes e servigos em
saude. No entanto, a adogdo de uma abordagem integrada e colaborativa pode
contribuir significativamente para superar esses desafios e promover o acesso
equitativo e a qualidade dos servigcos de saude em toda a regidao. Sobretudo, o
Planejamento Regional Integrado (PRI) é a declaracdo expressa das prioridades
sanitarias do territorio.

Jefferson Ribeiro da Rocha

Secretario de Estado da Saude
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2. INTRODUGAO

A logica de ascendéncia do planejamento e do orgamento no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS) esta estabelecida desde a promulgagdo da Lei n°
8.080/1990, em que ha a definicdo de que os planos de saude municipais devem
embasar os planos a nivel estadual e federal. Esta proposta de integragao entre os
niveis de gestdo torna-se desafiador e ao mesmo tempo busca destacar a
necessidade de haver sinergia das agdes planejadas.

Desse modo, a homologagdo do Decreto 7.508/2011 foi uma das principais
estratégias para fortalecer a descentralizagéo, que legitimou no Brasil as regides de
saude e seu respectivo espaco de gestao regional formadas pelo ente estadual e os
municipios limitrofes definidos pelo Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR).
Considerando esse cenario, a Secretaria de Estado da Saude (SESAU) de Rondbnia
coordenou os trabalhos que culminaram na pactuacao da Resolucdo CIB/RO n° 87,
de 08 de maio de 2014, que instituiu as sete Regides de Saude e duas
macrorregides com polos em Porto Velho (capital do estado) e Cacoal. Este ultimo
municipio € referéncia para a Macrorregiao |l que possui em sua configuragao cinco
regides de saude (Café, Central, Cone Sul, Vale do Guaporé e Zona da Mata).

A partir desse decreto sdo estabelecidas nacionalmente e também em
Rondénia as discussées em torno do Planejamento Regional Integrado (PRI). Este
que estabelece as prioridades e responsabilidades sanitarias comuns entre os
gestores das Regides de Saude e deve ser coordenado pela gestdo estadual,
envolvendo a participagdo de todos os municipios que compdem as Regides de
Saude do estado.

Neste sentido, com a intengcdo de construgao participativa e ascendente do
PRI entre 2018 a 2023, com contribuicbes e engajamento de toda a equipe da
SESAU de Rondénia, tanto no nivel central quanto regional, somado com o suporte
do Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do SUS (PROADI SUS) que
ofertou ao estado o “Projeto de fortalecimento dos processos de governanga,
organizagdo e integragdo da Rede de Atengdo a Saude: Regionalizagao”,

coordenado pelo Hospital Alemao Oswaldo Cruz (HAOC) foi possivel o avango do



processo para as duas Redes de Atencao, sendo a materno-infantil e a de atencao
as Urgéncias.

Contudo, este documento é o produto elaborado por um coletivo de
servidores/profissionais da SESAU de Rondénia e representantes das mais variadas
areas técnicas e dos diferentes niveis de complexidades dos municipios, incluindo
também integrantes do Distrito Sanitario Indigena (DSEI) e sob a coordenacéo da
Coordenadoria do Sistema de Apoio a Descentralizacdao (COSAD) e apoio das
Geréncias Regionais de Saude (GRS), Conselho de Secretarias Municipais de
Saude do estado de Rondbnia (COSEMS/RO) e Superintendéncia Estadual do
Ministério da Saude (SEMS).

Por fim, espera-se que esse material possa auxiliar os gestores e facilitar, de
algum modo, suas ag¢des, com o intuito de garantir os principios doutrinarios do
SUS, a eficiéncia nos gastos. Além disso, a otimizagdo dos recursos utilizados na

manutencgao e no Sistema Publico de Saude.



3. CARACTERIZAGAO DO ESPAGO REGIONAL AMPLIADO

3.1. Organizacao do territério

Rondbnia localiza-se na regido norte do Brasil e tem como limites os
estados de Amazonas a norte, Mato Grosso a leste, Acre a Oeste e o Estado
Plurinacional da Bolivia a oeste e sul. Rondbnia possui 52 municipios, com
estimativa populacional de 1.815.278 habitantes, sendo que a cidade mais populosa
€ Porto Velho-capital com 548.952 pessoas, seguida dos demais que possuem
populagdo acima de 100 mil habitantes, como Ji-Parana (131.026 habitantes),
Ariquemes (111.148 habitantes) e Vilhena (104.517 habitantes). Possui ainda, uma
area territorial de 237.765,347 km? e o clima predominante & equatorial quente e

umido, com temperatura variando de 18° a 33°C (IBGE, 2021).

Figura 1: Demonstrativo das sete regides de saude de Ronddbnia.

/
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Fonte: Resolugao CIB/RO 087, de 08 de maio de 2014.

Para melhor operacionalizagao do sistema local, a Secretaria de Estado da
Saude (SESAU) conta na sua estrutura organizacional com seis Geréncias
Regionais de Saude (GRS), sedes administrativas sob a articulagdo da
Coordenadoria do Sistema de Apoio a Descentralizacdo (COSAD). Outrossim,
convém destacar que o estado esta dividido em sete regides de saude (Figura 1),

conforme Resolugao CIB/RO n°. 87, de 08 de maio de 2014, ou seja, 0s servicos



foram organizados considerando a capacidade técnica e tecnoldgica nos diferentes
territérios, permitindo a otimizagdo de recursos fisicos, humanos, financeiros e
aumento da capacidade de execugao da atencao a saude da populagao.

A partir da Resolugdo da Comissao Intergestores Tripartite (CIT) n°® 37 de
22 de margo de 2018 o processo de regionalizagdo foi avangando mais ainda no
Brasil. Em Rondoénia, foram instituidas as duas macrorregides de saude (Figura 2),
formada por uma ou mais regides de saude, sendo que devem ser organizadas no
intuito de atender a demanda da média e alta complexidade tanto a nivel

ambulatorial quanto hospitalar.

Figura 2: Demonstrativo das duas macrorregides de saude de Rondénia’

Fonte: Elaborado pelo autor, 2023.

O espaco regional abrangido pelo presente plano € a Macrorregiao Il, que
compreende cinco regides de saude (Café, Central, Cone Sul, Zona da Mata e Vale
do Guaporé) com 34 municipios, representando cerca de 65,4% do total de cidades
do estado. Estima-se uma populagado correspondente a 781.170 pessoas. Convém
destacar que, um dos desafios apontados pelos municipios é a distancia entre os
municipios e as cidades sedes de regido e, sobretudo da macrorregidao, as que
possuem maior capacidade instalada e os servigos de referéncia regional, como por

exemplo, Vilhena, cidade polo para os municipios da regidao do Cone Sul, localizada

! Fonte: Disponivel em: https://rondonia.ro.gov.br/wp-content/uploads/2022/11/Relatorio-11.11.-2022..pdf



a aproximadamente 227 km do municipio de Cacoal, referéncia para os municipios
da Macrorregiao de saude Il e a 700 km da capital — Macrorregido de saude |.

O Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI) € a unidade gestora
descentralizada do Subsistema de Ateng&o a Saude Indigena (SasiSUS). Assim, o
DSEI Vilhena é a autoridade sanitaria responsavel pela saude dessa populacio.
Atualmente o Distrito tem uma abrangéncia territorial de 156.226,96 km? com 5.914
povos indigenas de 43 etnias, sendo 144 aldeias, tendo como estrutura fisica quatro
polos bases. E importante conhecer a delimitagdo da area indigena, bem como os

polos, conforme Figura 3.

Figura 3: Demonstrativo da delimitagcado da area indigena
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Outro ponto importante € a pactuacéao interestadual envolvendo os estados de
Rondbnia e Mato Grosso e, particularmente, os municipios de Cacoal, Ji-Parana e
Rondolandia formalizado durante a 892 Reunido Ordinaria da Comissao
Intergestores Bipartite Estadual/MT de 2005. Além desse documento houve também
a aprovacdo da Resolucdo da CIB N.° 74, de 16/12/2005, que dispde sobre o
repasse de recurso financeiro da Atengdo Ambulatorial Especializada e Hospitalar
para garantia das referéncias interestaduais pactuadas. Tais pactuacdes deverao ser
acompanhadas e revisadas semestralmente pelos técnicos da area de
Programacgao, Controle e Avaliacdo dos Estados e Municipios envolvidos, sendo que
no caso de descumprimento dos atendimentos firmados, o pacto podera ser

denunciado de pleno direito.

4. ANALISE SITUACIONAL DE SAUDE

4.1. Analise Situacional

A projecéo populacional pode ser utilizada no planejamento e monitoramento
de politicas e agdes nos setores publicos e privados. Além disso, podem ser
utilizadas no calculo de diversos indicadores socioecondmicos. Neste sentido, para
analise populacional da Macrorregiao Il de Rondénia, foi realizado levantamento da
série histérica dos ultimos 10 anos da populagédo residente por regido de saude

(Gréfico 1), a partir de recorte a cada cinco anos.

Grafico 1: Demonstrativo populacional por regido de saude, no periodo de 2012,
2016 e 2021, Rondbnia, 2022
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Fonte: Estimativas preliminares elaboradas pelo Ministério da Saude/SVS/DASNT/CGIAE-
2000-2021.




Pode-se observar o crescimento populacional nas regides Vale do Guaporé
(18%), Cone Sul (12%) e Café (4%). Esse aumento populacional do Estado deve-se,
principalmente, ao fluxo migratério com destino a Rondbnia e por isso apresenta
grande diversidade em sua populagdo, ou seja, pessoas procedentes de Minas
Gerais, Mato Grosso do Sul entre outros. No entanto, as demais regides apresentam
declinio do crescimento populacional, sendo respectivamente regido Central e Zona
da Mata (2%) as mais evidentes.

Quanto a densidade demografica da macrorregiao Il, nos ultimos 10 anos
(2012-2021), passou de 8,3 para 7,9 hab/km? sendo que a maior concentragao
populacional se encontra nas regides de saude do Café e Zona da Mata, com média
de 10,8 hab/km? e regidao Central com 10,5 hab/km?. Deve-se ressaltar que todas as
regides apresentam municipios com caracteristicas rurais, com concentragao
populacional nas cidades sede de regido. Portanto, os dados sugerem a
necessidade de aplicagédo de politicas publicas que garantam o acesso aos servigos
de saude para toda a populacao, respeitando as caracteristicas locais.

A estrutura etaria de uma populagdo em um determinado territorio torna-se
uma maneira de conhecer suas caracteristicas. Além disso, € fundamental a
identificacdo da idade predominante para o planejamento de ag¢des. Desta forma,
retrata-se por meio da piramide (Figura 4) a faixa etaria dos habitantes da

Macrorregiao Il.



Figura 4: Representacgao grafica da distribuicdo da populagéo por regido de saude,
segundo o sexo e faixa etaria, 2020
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Fonte: PROADESS/FIOCRUZ, 2022.

A piramide acima mostra que, o maior percentual da populagdo encontra-se
no grupo etario de 20 a 29 anos, independente do sexo tanto para as regides de
saude do Café, Zona da Mata, Cone Sul, para a regido Central o maior numero foi
na idade de 30 a 34 anos. No entanto, destaca-se que o Vale do Guaporé possui a
populagdo mais jovem da Macrorregiao I, sendo a idade 10 a 19 anos. Percebe-se
qgue a diferenca entre homens e mulheres é muito préxima.

No que se refere a renda média domiciliar per capita das pessoas residentes
na Macrorregido Il, no periodo de 2000 a 2010, o maior rendimento foi observado
nas regides do Café (R$ 655,45) e Cone Sul (R$ 641,51), ambas maiores que a
média da Macro Il (R$ 556,34) e proximas a média nacional (R$ 668,00). Quanto ao
indice de Desenvolvimento Humano (IDH), para a Macrorregido Il foi de 0,65
enquanto para o estado 0,69 e, atualmente com 0,7 (IBGE, 2010). A desigualdade
de renda ainda é muito acentuada no Brasil, apesar da tendéncia de redugao
observada nos ultimos anos, devido ao relativo crescimento econdémico, mas isso
ainda nao provocou grandes transformag¢des sociais no pais e, sobretudo na
Macrorregiao Il de Rondénia.

Outrossim, a taxa de analfabetismo reflete as desigualdades regionais, na
medida em que as regides de saude Vale do Guaporé e Zona da Mata apresentaram
as taxas elevadas - 15,3% e 15,2%, respectivamente, em 2000 entre as pessoas

com 15 anos ou mais de idade enquanto taxas bem mais baixas no Cone Sul e



regiao do Café (Grafico 3). Convém mencionar que em 2010, a proporgéo de

analfabetos com 15 anos ou mais teve queda em todas as regides de saude.

Grafico 2: Demonstrativo do percentual da populacéo analfabeta com 15 anos ou
mais, por Regido de Saude, no periodo de 2000-2010
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Fonte: Censo demografico/IBGE, 2010.

Destaca-se que o Plano Nacional de Educagao (PNE), instituido pela Lei n.
13.005, de 25 de junho de 2014, determinou, na Meta nove, a redugao da taxa de
analfabetismo de pessoas de 15 anos ou mais para 6,5%, em 2015, e a erradicacao
do analfabetismo ao final da vigéncia do Plano, em 20242, Esse ultimo é considerado
um desafio tanto para a regido Norte quanto para o estado de Rondénia e,
sobretudo para a Macrorregiao |l

Quanto aos determinantes de saude ambientais a populagdo da macrorregido
Il, entende-se que as baixas coberturas dos servigos estdo associadas a condigdes
favoraveis a proliferacdo de doencgas transmissiveis decorrentes de contaminacao
ambiental. O servigo regular de coleta de lixo domiciliar ocorre em 63,9% dos
domicilios. No que se refere ao abastecimento adequado de agua e disposi¢cao
adequada de esgoto sanitario foi de 39,8% e 15,9%, respectivamente (IBGE, 2010).
As regides de saude no periodo de 2000-2010, apresentaram aumento consideravel,
mas ainda necessitam de ampliagcdo, pois sdo fundamentais para a melhoria das

condicbes de vida e saude da populagdo e, consequentemente, contribui para

? Fonte:
https://pne.mec.gov.br/18-planos-subnacionais-de-educacao/543-plano-nacional-de-educacao-lei-n-13-005-20
14.



reduzir as taxas de mortalidade e morbidade das doencgas de veiculagcado hidrica e

demais formas de transmissao.

4.2. Perfil epidemiolégico

O perfil epidemiolégico é um indicador de fundamental importancia
observacional das condi¢gdes de vida, do processo saude-doenca e do estagio de
desenvolvimento de wuma determinada populacdo. Para compreender as
necessidades de saude na rede publica se tornou uma acido necessaria para o
gerenciamento, programagdo e sobretudo, o planejamento em saude em seus
diferentes niveis de complexidade. Desse modo, realizou-se o levantamento do
indicador que auxilia na analise do desenvolvimento humano e crescimento
populacional, ou seja, a taxa de natalidade por regido de saude da Macrorregiao Il
(Gréfico 3).

Grafico 3 - Demonstrativo da taxa de natalidade, segundo regido de saude, no
periodo de 2011 a 2020
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Observa-se uma queda na taxa de natalidade em todas as regides de saude
da Macrorregiao Il no periodo apresentado, sobretudo no ano de 2020 em que a
taxa reduziu de forma consideravel. Isso torna-se preocupante, uma vez que a taxa
de natalidade é o principal dado usado na previsao de envelhecimento populacional
e € sem duvidas um desafio para a elaboracéo de politicas publicas, por ser um ciclo
de vida considerado prioritario, devido ao surgimento de doengas cronicas.

Para a analise das principais causas de morbidade em recém-nascidos foi
realizado levantamento na base de dados. Esse indicador permite conhecer como as
doengas atuam e o agravo a saude e dessa forma, é possivel (re)conhecer o perfil
do adoecimento bem como auxiliar os profissionais e gestores na elaboragédo de

politicas publicas a fim de atuar em tempo oportuno.

Tabela 1: Demonstrativo da frequéncia de recém-nascidos com as principais causas
de morbidade, segundo regido de saude, no periodo de 2012 a 2021

- ZONA DA VALE DO
R CAFE CENTRAL MATA CONE SUL GUAPORE
MORBIDADE
cID-10 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1 1 2 1 1 2 1 1 2 1 1 2 1 1 2
2 6 1 2 6 1 2 6 1 2 6 1 2 6 1

Restrigdo do
crescimento
fetal,
desnutrigdo
fetal e
transtornos
relacionados a
gestacao curta
e baixo peso ao
nascer
Outros
transtornos
respiratorios 177 30 17112 30 22 6 13 5 2 22 16 1 7 8
origem
perinatal
Doencas
infecciosas e
parasitarias

31 36 37|48 77 79 |23 22 11|36 38 55| 8 16 1

congénitas
Outras
infecgoes
especificas do 5 3 2 129 19 2 1 1 0 390 259 110 2 1 0
periodo

perinatal




Outras
afecgdes no

periodo
lz:;'t';?g' 21 28 94|39 64 121 7 5 14| 5 15 16|1 3 6

maternos por
complicagdes
da gravidez)

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), 2021.

Tabela 2: Numero e percentual de recém-nascidos com as cinco principais causas
de morbidade por Macrorregido de Saude/Rondénia — 2012, 2016 e 2021

Restricdo do 134 19,76 | 410 29,04 172 22,54 | 323 21,68 178 24,38 | 281 20,65
crescimento
fetal,
desnutricdo fetal
e transtornos
relacionados a
gestacéo curta e
baixo peso ao
nascer

Outros 33 4,87 | 244 17,28 | 94 12,32 | 308 20,67 @ 62 8,49 | 219 16,09
transtornos
respiratorios
origem perinatal

Doengas 30 4,42 137 9,70 | 34 4,46 126 8,46 | 67 9,18 | 380 27,92
infecciosas e
parasitarias
congénitas

Outras infecgbes | 344 50,74 | 394 27,90 | 319 41,81 1 290 19,46 104 14,25 | 34 2,50
especificas do
periodo perinatal

Outras afecgdes @ 71 10,47 ' 199 14,09 | 105 13,76 | 415 27,85 | 235 32,19 | 394 28,95
originadas  no
periodo perinatal

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS). Acesso em
05/09/2022.

De acordo com a Tabela 1, observa-se que as cinco principais causas de morbidade
em RN ocorridas nos anos de 2012, 2016 e 2021 nas macrorregides de saude foram

relacionadas as infecgbes especificas do periodo perinatal.



Assim, a macrorregidao Il representou em 2012 (50,73%) e 2016 (41,80%), sendo
essas com maior frequéncia na regidao de saude Cone Sul. Em 2021 (32,19%) foram
representadas pelas afecgbes originadas no periodo perinatal.

Ja na macrorregiao |, em 2012 as causas estavam relacionadas a crescimento fetal
retardado e baixo peso (29,04%), porém nos anos subsequentes a maior incidéncia de
morbidade foi relacionada as afecc¢des originadas do periodo perinatal, sendo em 2016
(27,85%) e 2021 (28,95%).

4.3. Namero de criangas menores de 1 ano com sifilis congénita

A sifilis € uma Infeccdo Sexualmente Transmissivel (IST) de grande relevancia,
tratando-se de uma doenga infecciosa crénica sistémica causada por uma bactéria
espiroqueta, a Treponema pallidum, que pode ser transmitida sexualmente, em casos de
sifilis adquirida, e nos casos de sifilis congénita por transmissao vertical. Apesar do baixo
custo do tratamento e da ampla disponibilidade de tecnologias simples de prevengdo, a
doencga ainda é uma causa significativa de morbidade infantil e morte perinatal. Portanto, as
intervengdes destinadas a aumentar a cobertura de triagem, tratamento e prevencao da
sifilis durante a gravidez devem ser priorizadas, além de se recomendar a abordagem
interdisciplinar das familias para garantir o seguimento dos casos, a adesao ao tratamento e
controle da circulagao do Treponema pallidum (BONI; PAGLIARI, 2017)

Tabela 3: Numero de casos e taxa de detecgao de sifilis congénita em menores de 1
ano de idade, por ano de diagndstico. Macrorregiao de Saude Il e | de Rondénia.
2012 — 2021

REGIAO DE SAUDE - | 2012 | 2013 | 2014 [ 2015 [ 2016 | 2017 | 2018 | 2019 [ 2020 | 2021
MACRORREGIAO II

Café 3 3 6 5 3 5 4 4 2 1
Central 2 1 3 3 7 7 3 5 1 4
Zona da Mata - - 1 3 2 3 1 2 1 -
Cone Sul 2 2 1 3 - 5 4 2 1 -
Vale do Guaporé - - - - 1 1 - 3 - -
N° Casos Macrorregiao Il 7 6 1 14 13 20 12 16 5 5
Taxa detecgdo Macrorregiao Il | 0,61 | 0,52 | 0,94 | 1,15 | 1,13 | 1,7 | 0,97 | 1,33 | 0,43 | 0,40

Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informagao de Agravos de Notificagédo - Sinan Net



Para o célculo da taxa de detecg¢ado da sifilis congénita, foi utilizado o numero
de casos novos por ano, dividido pelo numero de nascidos vivos do mesmo
ano/local e multiplicado por 1.000.

No periodo de 2012 a 2021 foram notificados 112 casos de sifilis congénita na
Macrorregidao Il, os quais concentraram-se na regidao Café (32,14%) e Central
(32,14%) respectivamente. O Cone Sul registrou (17,85%), seguido da Zona da
Mata (11,60%) e por ultimo Vale do Guaporé (4,46%).

Nesse mesmo periodo, quando comparamos as duas macrorregides do
estado de Rondénia, observa-se que a macrorregido Il possui a menor taxa de
detecgcdo em todos os anos analisados, sendo a maior incidéncia de 1,33 casos
novos de sifilis em menores de 1 ano de idade a cada 1.000 nascidos vivos no ano
de 2019. A maior incidéncia foi observada na macrorregido |, com 6,67 casos
novos/1.000 nascidos vivos em 2018.

Os dados apresentados remetem a importancia de avaliar a assisténcia ao
pré-natal oferecida a mulher no ciclo gravidico, envolvendo o parceiro, com manejo
terapéutico adequado para o controle da sifilis congénita a partir da atencao

primaria.
4.4. Obitos maternos

A morte materna é definida como o 6bito que ocorreu entre a gestagao e o 42°
dia de pods-parto, e cuja causa se deve a uma complicagdo da gestagao, do parto ou
do puerpério, sendo morte materna obstétrica direta a que ocorre por complicagdes
obstétricas durante a gravidez, o parto ou o puerpério e morte materna indireta,
aquela resultante de doencgas pré-existentes a gestacdo ou que se desenvolveram
durante este periodo e que nado foram provocadas por causas obstétricas diretas
(TEDOLDI CL, et al. 2009)

Tabela 4: Obitos maternos por ano do 6bito segundo Regido de Saude (CIR), e
causas obstétricas direta e indireta, periodo: 2011-2020

ANO  TIPO CAUSA REGIAO DE SAUDE (CIR) TOTAL TOTAL
OBSTETRICA , MACROII MACROI
CAFE CENTRAL ZONA CONE VALE DO
DA SUL GUAPORE
MATA

2011 | Direta - 1 - - - 1 12



Indireta - - - 1 - 1 2

2012 | Direta 1 1 1 1 1 5 8
Indireta - - - 1 - 1 3

2013 | Direta 1 - - 4 - 5 7
Indireta - - - - 1 1 5

2014 | Direta 1 3 - 3 1 8 9
Indireta - 1 - - - 1 4

2015 | Direta - 2 - 1 1 4 5
Indireta - 3 - - 3 2

2016 | Direta 1 1 1 2 - 5 7
Indireta - - - - 3

2017 | Direta - 4 1 2 7 8
Indireta - 3 - - - 3 1

2018 | Direta 1 3 - 1 - 5 3
Indireta - - - - - 2

2019 | Direta - 2 - - 1 3 5
Indireta - - - 1 1 2 1

2020 | Direta 1 2 - - - 3 5
Indireta 1 - - 1 - 2 5

60 97

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade - SIM

No periodo de 2011 a 2020, foram registrados 60 casos de mortalidade
materna na macrorregido Il, distribuidos nas regides de saude Café (07), Central
(23), Zona da Mata (06), Cone Sul (18) e Guaporé (06), sendo a Central (38,33%) e a
Cone Sul (30%) as regides com maior numero de casos.

As duas macrorregides de saude apresentam maior incidéncia de mortes obstétricas
por causas diretas, com registro de 76,67% na macrorregiao Il e 71,3% na macrorregiéo |.

Em relagcdo as causas diretas da morte materna, pode-se dizer que, de maneira
geral, podem ser prevenidas com um bom acompanhamento de pré-natal, realizacdo de
consultas e exames adequados. Isto é fundamental para maior conhecimento do

desenvolvimento da gestagao, parto e puerpério (RIQUINHO et al., 2006).

4.5. Mortalidade materna

As Ultimas décadas do século XX foram marcadas por grandes avancgos cientificos e

tecnoldgicos nas areas de saude materna e perinatal. Hoje, gragas a esse desenvolvimento,



tornou-se inadmissivel que o processo da reprodugéo cause danos as mulheres, levando-as

a morte.

Ciente dessa realidade, o Ministério da Saude (BITTENCOURT, 2013) vem adotando

uma série de medidas para melhorar a qualidade da atengao a saude da mulher, incluindo a

atencao obstétrica. Uma estratégia fundamental para a prevencao do 6bito materno é a

criacdo e o fortalecimento de comités de morte materna nos ambitos nacional, regional,

estadual, municipal e hospitalar.

Tabela 5: Obitos maternos por ano do 6ébito segundo categoria CID-10

Categoria CID-10
006 Aborto NE

014 Hipertensao gestacional
c/ proteinuria signif.

015 Eclampsia

023 Infeccdo do trato
geniturinario na gravidez

041 Outra transt membranas
e liquido amnidtico

044 Placenta previa

045 Descolamento
prematuro da placenta

062 Anormalidades da
contragao uterina

o067 Trab. parto compl.
hemorr intrapart NCOP

O71 Outro trauma obstétrico
O72 Hemorragia pos-parto

O75 Outra complic do trab.
parto e do parto NCOP

085 Infecgdo puerperal

087 Complic venosas no
puerpério

088 Embolia orig obstétrica

090 Complic do puerpério
NCOP

095 Morte obstétrica de
causa NE

2012

2013 2014 2015 2016

- - 1 -

- 1 1 -

2017 2018 2019

2020 Total

1

2

4

%
3,6

7.3

12,7

3,6

1,8

1,8

1,8

54

1,8

3,6

54

1,8

14,5

1,8

3,6

3,6

3,6



098 Doen inf paras mat COP | - - - 1 - - - - - 1 1,8
compl. grav part puerp

099 Outra doenga mat COP | 1 1 1 2 - 2 - 2 2 1 20,0
compl. grav parto puerp

Total 6 6 9 7 5 8 4 5 5 55
Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informagbes sobre Mortalidade - SIM

Conforme apresentado na Tabela 5, seguem as principais causas de 6bitos maternos
por ano do obito, segundo a categoria CID-10. A principal causa de morte materna sao
outras doengas da mae, mas que complicam a gravidez o parto e o puerpério (CID 10 -
099), corresponde a 20%, sendo que essas causas poderiam ser identificadas na
assisténcia pré-natal.

A infecgéo puerperal (14,5%), considerada causa evitavel, pode estar relacionada
com assisténcia ao parto e puerpério, assim como eclampsia (12,7%) e hipertenséo
gestacional (7,3%). Em consonéncia, de acordo com a OMS (2014) a maior parte das
mortes devido a pré-eclampsia e eclampsia é evitavel por meio da prestacdo de cuidados
em tempo habil e eficaz as mulheres que apresentem essas complicacdes. A otimizagao dos
cuidados de saude para prevenir e tratar disturbios hipertensivos em mulheres € uma etapa
necessaria para a redugao da morte materna.

A anormalidade da contragao uterina (5,5%) e a hemorragia pds-parto (5,5%) séo
algumas das principais causas de mortalidade e morbidade materna no mundo. Acredita-se
que muitas dessas mortes poderiam ser evitadas através da implantacido de medidas de
complexidade variavel, propostas desde o pré-natal até o periodo puerperal, pois uma
usuaria sem pré-natal € uma paciente com maior risco para hemorragia (FEBRASGO,
2018).

4.6. Mortalidade Infantil por componente (neonatal precoce, tardio e pés
neonatal)

A mortalidade infantii compreende a soma dos o&bitos ocorridos nos periodos
neonatal precoce (0-6 dias de vida), neonatal tardio (7-27 dias) e pés-neonatal (28 dias até
antes de 1 ano de idade), sendo um importante indicador de saude e condigbes de vida de
uma populagao.

Com o calculo da sua taxa, estima-se o risco de um nascido vivo morrer antes de
chegar a um ano de vida, considerando que os valores elevados refletem precarias
condigbes de vida e saude e baixo nivel de desenvolvimento social e econdmico (BRASIL,
2021).



O principal componente da mortalidade infantil atualmente é o neonatal precoce (0-6
dias de vida) e grande parte das mortes infantis acontece nas primeiras 24 horas (25%),

indicando uma relagao estreita com a atengéo ao parto e nascimento (FRANCA, 2009).

Tabela 6: Frequéncia e Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) por mil nascidos vivos e
componente (neonatal Precoce, Neonatal Tardio e Pés Neonatal), das regides de
saude da macrorregiao Il, Rondénia no periodo 2011 a 2020

ANO  TIPO DE REGIAO DE SAUDE (CIR)
COMPONENTE
CAFE CENTRAL ZONA DA CONESUL VALE DO
MATA GUAPORE

(N) TAXA (N) TAXA (N) TAXA (N) TAXA (N) TAXA

2011 | Neonatal Precoce 24 | 9,19 37 1685 11 | 511 19 | 8,35 6 8,59
Neonatal Tardio 3 1,14 12 | 2,22 3 1,39 3 1,35 4 5,73
Po6s Neonatal 9 3,44 30 | 555 9 4,18 14 | 6,15 5 7,16
Total 36 13,79 79 1460 23 1068 36 1583 15 2148
2012 | Neonatal Precoce 19 7,79 38 7,36 14 | 6,56 21 10,11 | 4 5,73
Neonatal Tardio 2 0,82 9 1,74 5 2,34 8 3,85 0 0
Po6s Neonatal 16 | 6,56 23 445 1 0,46 7 3,37 4 5,97
Total 37 1518 70 1356 20 9,38 36 17,33 8 11,94
2013 | Neonatal Precoce 25 110,27 | 27 518 17 | 8,44 11 4,77 6 8,77
Neonatal Tardio 5 2,05 12 12,30 1 0,49 8 3,47 0 0
Po6s Neonatal 12 | 4,93 33 6,33 13 | 6,45 9 3,90 2 2,92
Total 42 17,26 72 1382 31 1539 28 12,14 8 11,69
2014 | Neonatal Precoce 25 | 9,56 32 6,14 14 | 6,98 16 | 6,84 8 10,73
Neonatal Tardio 9 3,44 6 1,14 4 1,99 6 2,56 1 1,34
P6s Neonatal 19 7,27 17 | 3,24 11 548 12 | 513 5 6,71
Total 53 20,28 55 10,49 29 1446 34 1455 14 18779
2015 | Neonatal Precoce 22 | 8,12 38 7,18 17 1 8,34 15 | 6,08 6 7,97
Neonatal Tardio 8 2,95 15 | 2,83 7 3,43 6 2,43 1 1,32
Po6s Neonatal 15 | 5,53 28 529 10 | 4,90 9 3,64 5 6,64
Total 45 1661 81 1530 34 16,68 30 12,16 12 1595
2016 | Neonatal Precoce 17 | 6,46 28 | 5,55 11 5,67 17 7,35 6 8,70

Neonatal Tardio 4 1,52 1" 2,18 2 1,03 3 1,29 0 0



Pd6s Neonatal 9 3,42 17 3,37 6 3,09 10 | 4,32 3 4,35

Total 30 11,41 56 11,10 19 9,79 30 1297 9 13,06
2017 | Neonatal Precoce 18 | 6,34 34 6,54 6 2,99 13 | 5,50 8 10,85
Neonatal Tardio 5 1,76 10 | 1,92 1 0,49 8 3,38 2 2,71
P6s Neonatal 7 2,46 17 | 3,27 8 3,98 11 | 4,66 3 4,07
Total 30 1,37 61 11,75 15 7,47 32 1355 13 17,63
2018 | Neonatal Precoce 17 | 6,16 39 7,03 8 3,84 13 1520 7 9,62
Neonatal Tardio 5 1,81 10 | 1,80 3 1,44 7 2,80 1 1,37
P6s Neonatal 14 | 5,07 24 | 4,32 9 4,32 7 2,80 2 2,75
Total 36 13,06 73 13,16 20 9,61 27 10,80 10 13,75
2019 | Neonatal Precoce 13 | 4,95 28 514 10 | 5,04 12 | 4,89 8 11,36
Neonatal Tardio 3 1,14 1 2,02 0 0 5 2,04 2 2,84
P6s Neonatal 11 4,19 24 | 4,41 10 5,04 5 2,04 2 2,84
Total 27 10,30 63 11,57 20 10,09 22 8,97 12 17,04
2020 | Neonatal Precoce 20 7,83 36 | 6,61 10 | 5,37 16 | 6,66 8 12,94
Neonatal Tardio 6 2,35 3 0,57 4 2,15 2 0,83 2 3,23
P6s Neonatal 11 4,31 14 | 2,67 2 1,07 8 3,33 1 1,61
Total 37 1449 53 10,13 16 8,60 26 10,82 11 17,79

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informagbes sobre Mortalidade — SIM/MS/SVS/DASIS - Sistema
de Informagdes sobre Nascidos Vivos - SINASC

A Tabela 6 apresenta a frequéncia e Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) por
componente neonatal precoce, neonatal tardio e pds neonatal das regides de saude da
macrorregiao Il de Rondénia.

A TMI por mil nascidos vivos nas regides de saude da macrorregido |l de Rondbnia,
com excecao da regido do Café, apresenta declinio no periodo de 2011 a 2020, passando
de 14,6 para 10,1 na regido Central; 10,7 para 8,6 na regidao Zona da Mata; de 15,8 para
10,8 na regido Cone Sul; de 21,5 para 18,8 na regido Vale do Guaporé.

Em 2011, a regido do Café apresentou uma taxa de 13,8 passando para 14,50 em
2020. No entanto, quando analisamos toda série histérica, observa-se que a regiao Vale do

Guaporé exibe as taxas mais elevadas na macrorregiao.



Tabela 7: Taxa de mortalidade infantil por mil nascidos vivos e componente
(neonatal Precoce, Neonatal Tardio e Pés Neonatal), das macrorregides de Saude
de Rondénia no periodo 2011 a 2020

COMPONENTE
ANO DO OBITO MAg‘E%';%%‘E'AO NEONATAL NEONATAL POS
PRECOCE TARDIO | NEONATAL
I 7,38 1,9 5,1
2011
| 5,99 1,85 4,47
I 7.69 1,92 4,08
2012
| 6,84 1,49 5,41
I 6,8 2,05 5,45
2013
| 5,88 2,42 5,12
[ 7.34 2 4,94
2014
| 6,56 2,46 5,33
[ 7.99 2,79 5,05
2015
| 7,29 2,31 4,16
I 6,26 1,58 3,56
2016
| 8 25 471
[ 6,01 1,97 3,5
2017
| 6,33 2,36 5,35
[ 6,17 1,91 4,11
2018
| 6,14 2,07 4,97
I 5,37 1,59 3,94
2019
| 5,27 2.45 4,33
Il 7.1 1,34 2,84
2020
| 6,85 2.81 5,02

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informagbes sobre Mortalidade — SIM/MS/SVS/DASIS - Sistema

de Informagdes sobre Nascidos Vivos - SINASC.



De acordo com o periodo analisado (2011-2020), as maiores taxas de
mortalidade neonatal precoce se concentram na macrorregiao Il (7,38/2011 e
7,1/2020, por mil nascidos vivos), com excecdo dos anos 2016 e 2017. O
componente neonatal tardio apresenta maior frequéncia na macro | (2,42/2013 e
2,81/2020), com excegao dos anos 2011 e 2012, enquanto os 6bitos o pds neonatal
tem frequéncia variavel entre as duas macrorregides.

Importante destacar que a macrorregido Il ndo oferece assisténcia
materno-infantil de alto risco e que a oferta desse servigo ainda constitui um grande
desafio, seja eles estruturais, por escassez de especialistas, e até mesmo
governamental.

Embora a macrorregiao Il apresente taxas elevadas de mortalidade no
componente neonatal precoce, a macrorregiao de saude que apresentou maior taxa
de mortalidade infantil foi a macrorregiéo |.

A andlise dos componentes da mortalidade na infancia evidencia que os
Obitos ocorridos nos periodos neonatal precoce (0 a 6 dias) e pds-neonatal tardio (28
a 364 dias) sao essencialmente determinados por agdes sensiveis as condicoes
assistenciais, como acesso ao cuidado, pré-natal, tecnologias de suporte a vida,
suficiéncia de leitos neonatais e pediatricos, e protocolos assistenciais (BRASIL,
2009).

Um estudo realizado pela Secretaria de Vigilancia em Saude do MS, no ano
de 2019, aponta que apds anos de declinio o Brasil registrou, pela primeira vez em
2016, aumento na TMI. Em 2016 ocorreram 14,0 mortes de criangas com menos de
1 ano de idade a cada 1.000 nascidos vivos, um aumento de 4,8% em relagao ao
ano anterior (BRASIL, 2019).

4.7. Mortalidade Infantil

A mortalidade infantil € um importante indicador de saude e condigbes de
vida de uma populacéo, sendo possivel, com o calculo da sua taxa, estimar o risco
de um nascido vivo morrer antes de chegar a um ano de vida.

Os valores elevados refletem precarias condi¢gdes de vida e saude e baixo
nivel de desenvolvimento social e econdmico (BRASIL, 2021) e as principais causas

de o6bitos, segundo a literatura, sdo a prematuridade, a malformagao congénita, a



asfixia intraparto, as infecgdes perinatais e os fatores maternos, com uma proporgao

consideravel de mortes preveniveis por agao dos servigos de saude.

Tabela 8: Numero absoluto e percentual das principais causas de mortalidade
infantil, por Macrorregido de Saude, Rondbnia, 2011, 2016 e 2020

CAPITULO CID-10 MACRORREGIAO I MACRORREGIAO |
2011 2016 2020 2011 2016 2020

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
I. Algumas doencas infecciosas | 11 | 6,25| 8 | 625| 8 62 | 16 | 847 | 12 | 538 | 15 | 7,25
e parasitarias 0
IV. Doengas enddcrina 4 2,27 2 1,56 2 1,5 1 0,53 6 2,69 0 0,0
s nutricionais e metabdlicas 5
IX. Doengas do aparelho 1 0,57 1 0,78 2 1,5 3 1,59 0 0,0 1 0,48
circulatorio 5
X. Doengas do aparelho 14 | 795 | 10 | 7,81 4 3.1 10 | 5,29 4 1,79 5 2,42
respiratorio 0
Xl. Doengas do aparelho 5 2,84 1 0,78 1 0,7 3 1,59 2 0,90 2 0,97
digestivo 8
XIV. Doengas do aparelho 1 057 | 2 1,56 1 0,7 0 0,0 8 | 3,59 1 0,48
geniturinario 8
XVI. Algumas afec originadasno | 93 | 528 | 59 | 46,0 | 80 | 62, | 92 [ 48,6 | 117 | 52,4 | 113 | 54,5
periodo perinatal 4 9 02 8 7 9
XVIl.Malf cong. deformid e | 37 | 21,0 42 | 32,8 | 31 24, 53 |1 28,0 67 | 30,0 | 47 | 22,7
anomalias cromossémicas 2 1 03 4 4 1
XVIII.Sint sinais e achad anorm 3 1,70 3 2,34 0 0,0 7 3,70 5 224 | 10 | 4,83
ex clin. e laborat.
XX. Causas externas de 7 3,98 0 0,0 0 0,0 4 2,12 2 0,90 7 3,38
morbidade e mortalidade
Total 176 128 129 189 223 207

Fonte: http://tabnet.datasus.gov.br/cqgi/tabcgi.exe?sim/cnv/obt10ro.def. Acesso em 05/09/2022.
MS/SVS/DASIS - Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos - SINASC.

Nota-se na Tabela 8 que a principal causa de mortalidade infantil nas

macrorregides | e Il, por capitulo CID 10, apresentam maior concentragdo no

capitulo XVI (algumas afec¢des originadas no periodo perinatal).

Os resultados presentes na macrorregiao Il de 93 (52,84%) em 2011, 59
(46,09%) em 2016 e 80 (62,02) em 2020, e na macrorregido | evidenciam 92
(48,64%) em 2011, 117 (52,47%) em 2016 e 113 (54,59%) no mesmo ano.



Compreende-se, em relagcdo a causa dos oObitos que a maioria ocorreu por
algumas afecg¢des originadas no periodo perinatal, o que foi encontrado em 19
hospitais brasileiros corroborando com os encontrados nas macrorregides | e |l
(SILVA; TOBIAS; TEIXEIRA, 2019).

A segunda maior causa esta representada no capitulo XVII (malformagdes
congénitas e anomalias), com maior incidéncia na macrorregiao | nos anos de 2011
e 2016 (28,04% e 30,04%) respectivamente. Ja no ano de 2020, a maior incidéncia
foi registrada na macrorregiao Il (24,03%).

Define-se que o objetivo da APS é proporcionar uma efetiva articulagéo
entre a assisténcia pré-natal, o nascimento e o periodo pés-natal. Além disso, deve
ser o0 elo entre a familia e a rede social de apoio, favorecendo e proporcionando
condigbes para que a familia se desenvolva de maneira satisfatéria a saude,
considerando-se o seu contexto e as suas vivéncias, e oferecendo a criangca o
acompanhamento do seu crescimento e desenvolvimento.

Nesse sentido, faz-se necessario rever o acesso aos servigos de saude, a
qualidade da assisténcia no pré-natal e, também, as condi¢gdes de assisténcia ao

parto e aos cuidados imediatos ao recém-nascido.

4.8. Mortalidade em criangas de 1 a 5 anos

De acordo com a OPAS (2008), a taxa de mortalidade em menores de cinco
anos estima o risco de morte dos nascidos vivos (NV) durante os cinco primeiros
anos de vida. De modo geral, expressa o desenvolvimento socioeconbémico e a
infraestrutura ambiental precarios, que condicionam a desnutricdo infantil e as
infecgcdes associadas, sendo, também, o acesso e a qualidade dos recursos
disponiveis para atengcdo a saude materno-infantil determinantes da mortalidade
nesse grupo etario.

Ha uma consistente tendéncia de reducdo da mortalidade na infancia em
todas as regides brasileiras, decorrente do declinio da fecundidade nas ultimas
décadas e o efeito de intervengdes publicas nas areas de saude. Em consonancia,
analisou-se a variacao percentual, em relacdo aos anos 2011, 2016 e 2020 da

quantidade de 6bitos de 1 a 5 anos por mil nascidos vivos.



Tabela 9: Numero absoluto e taxa de mortalidade infantil em criangas de 1 a 5 anos
de idade (por mil), Macrorregido Il - Rondénia, 2011 - 2020

Ano do Obito (N) Taxa de mortalidade

(por mil)
2011 31 2,61
2012 25 2,20
2013 22 1,93
2014 24 2,05
2015 12 0,99
2016 34 2,97
2017 22 1,84
2018 19 1,54
2019 25 2,08
2020 20 1,74
Total 234

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade — SIM e MS/SVS/DASIS -
Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos - SINASC.

Conforme a Tabela 9, a taxa de mortalidade em criangas de 1 a 5 anos na
macrorregiao Il apresentou declinio no periodo de 2011 a 2015, passando de 2,61
para 0,99 obitos por mil NV. Em 2016, observou-se um aumento da taxa, passando
para 2,97 obitos por mil NV. De 2017 a 2020, voltou ao patamar proximo ao de 2017,
com 1,74 6bitos por mil NV.

4.9. Principais causas de mortalidade em criangas de 1 a 5 anos

A mortalidade em menores de cinco anos - ou mortalidade na infancia -
constitui um indicador chave na avaliagdo da situagao de saude da populagao. Sua
inclusdo entre os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) para o periodo
1990-2015 e entre os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) para o
periodo posterior até 2030 atesta a sua importancia.

Nesse sentido, o acompanhamento das taxas de mortalidade na infancia

representa uma oportunidade para o desenvolvimento de estratégias preventivas



direcionadas a reducdo do risco de morte nessa faixa etaria por meio de politicas
publicas relacionadas a saude das criangas (FRANCA, et. al, 2017).

No Brasil, para conseguir alcancar estes objetivos, foi elaborado o Pacto
pela Saude, o qual foi dividido em Pacto pela Vida; Pacto de Gestdo e Pacto em
Defesa do SUS. Nos objetivos do Pacto pela Vida, encontra-se o de reduzir a taxa

de mortalidade infantil do pais.

Grafico 4: Mortalidade por capitulo do CID-10 para criangas de 1 a 4 anos de idade,
Macrorregiao de saude Il de Ronddénia no periodo 2011, 2016 e 2020
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Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informagbes sobre Mortalidade — SIM.

Na analise do Grafico 4, é apontada uma reducado de 74% dos obitos por
doencgas infecciosas e parasitarias (Capitulo 1) quando comparado 2011 com 2020,
onde em 2011 representava a segunda maior causa de mortalidade nessa faixa
etaria.

Os 6bitos por doengas do aparelho respiratorio e causas externas (Capitulo
X e XX), que antes figuravam na primeira posi¢cao respectivamente, sofreram
também importante reducdo de 23% e 42% respectivamente. J& os Obitos por
neoplasias apresentaram um decréscimo mais discreto. Apesar dessa importante
reducao de 6bitos, os Obitos por malformagdes congénitas ndo acompanharam essa
tendéncia, demonstrando um acréscimo de 84% entre os anos de 2011 e 2020.

Importante destacar que o impacto na redugao das taxas de mortalidade por

doencgas do Capitulo | podem ser atribuidos ao Programa Nacional de Imunizagao



(PNI), com aumento da cobertura vacinal e introdu¢cdo de novos imunobiolégicos no
periodo (FRANCA et al., 2017).

Observa-se que apesar da queda nas taxas de mortalidade infantil ao longo
dos anos, ainda ha um longo caminho para percorrer em relagdo a diminuigdo dos
casos de obitos em criangas entre 1 a 4 anos, uma vez que se destaca a expressiva
participacdo das causas de mortes evitaveis, como as causas externas
(afogamentos e acidentes de transito), tornando-se um importante problema de
saude publica para as familias e a sociedade.

Quanto ao acréscimo nos oObitos por anomalias congénitas, achados
semelhantes foram encontrados no estudo de Franga et al. (2017), realizado no
periodo entre 1990 a 2015, com o objetivo de analisar as principais causas da
mortalidade na infancia no Brasil, no qual os autores relatam que as anomalias
congénitas, com taxas relativamente estaveis no Brasil no periodo observado, ja
ocupam o primeiro posto entre as causas de morte em quase metade dos estados,
principalmente entre aqueles que apresentavam menores taxas de mortalidade,

aproximando-se do perfil encontrado em paises de alta renda.

4.10. Principais causas de morbidade por internagao

Ao avaliar a internagao hospitalar se faz necessario ter conhecimento a
respeito do envelhecimento da populagéo, ja que os dados de internagdo estéo
diretamente relacionados a mudanga demografica e epidemiolégica do pais.
Associado a isso, a redugdo na taxa de fecundidade devido as mudancas na
sociedade e nas proprias estruturas familiares, contribui ainda mais para a
modificagdo das causas de internacdo (BARBOSA TC et al., 2019 apud MATOS;
CORREIA, 2021).

Até 1980 o Brasil vivenciou o padrdo de internagcdo hospitalar com
prevaléncia em doencgas infectocontagiosas, dando énfase para a malaria,
tuberculose e Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA). Com a endemia de
doengas como a malaria na maior parte do pais e diversos programas nacionais de
saude entrando em vigor, como o Programa Nacional de Imunizacédo (PNI), a Lei
Organica de Saude e a implantacdo do SUS, comegou a preconizar politicas de
carater preventivo e curativo, dando inicio a modificagdo das causas de internagao
no pais (GOMES HG et al., 2018 apud MATOS; CORREIA, 2021).



A partir de entdo, houve a diminuicdo de doencas infecciosas, dando espaco
para doengas crénicas de carater progressivo, como as doencgas cardiovasculares,
neurodegenerativas, dentre outras, representando, portanto, a atual transi¢cao
epidemioldgica vivida pelo Brasil (MARTINS AA, 2018 apud MATOS; CORREIA,
2021).

A Tabela 10 apresenta as principais causas de morbidade hospitalar da Il
macrorregidao na ultima década, sendo os dados oriundos do Sistema de
Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS, processado pelo Departamento de
Informatica do SUS (DATASUS).

Tabela 10: Numero absoluto e percentual das principais causas de morbidade por
Internacao do Capitulo CID 10, na Macrorregiao |l nos anos de 2012, 2016 e 2021

2012 2016 2021

CAPITULO CID-10
(N) (%) (N) (%) (N) (%)

I.  Algumas doencgas infecciosas e

parasitarias 8676 16,08 6951 12,23 10371 19,88

IX. Doengas do aparelho circulatorio 4915 9,11 4397 7,73 3463 6,64

X. Doengas do aparelho respiratério | 7586 14,06 7610 13,39 3214 6,16

XI. Doengas do aparelho digestivo 4359 8,08 4091 7,2 4100 7,86

XIV. Doengas do aparelho

geniturinrio 6047 11,21 55612 9,7 4039 7,74

XV. Gravidez parto e puerpério 8171 15,15 9975 17,55 10146 | 19,45

XIX. Lesdes enven e alg out conseq

5184 9,61 6575 11,57 6044 11,59
causas externas

Total de todos os Grupos por Capitulo

CID -10 53946 | 100 56848 | 100 52164 | 100

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).

Para analise das principais causas de morbidade na macrorregidao |,
selecionou-se os capitulos CID-10 com maior frequéncia de internagdes, seus
respectivos numeros absolutos e porcentagem de internacdo. Dos sete grupos
selecionados, observou-se maior prevaléncia no “Capitulo | — das doengas
infecciosas e parasitarias”, com aproximadamente 16,08% (2012), 12,23% (2016) e
19,88% (2021), em sua maioria devido a gastroenterites e outras doencgas virais,

sendo essa Uultima relacionado ao coronavirus (COVID-19).



As internagbdes no “Capitulo XV - gravidez parto e puerpério”, apresentaram
valores aproximados ao capitulo |, alcangando cerca de 15,15% (2012), 17,55%
(2016) e 19,45% (2021), sendo estas principalmente devido a complicagdes na
gravidez e parto. Esse cenario evidencia a necessidade de implementagéo da linha
de cuidado materno-infantil na macrorregiéo |l.

As internacbes pelo “Capitulo XX - por causas externas" apresentam
resultados crescentes nos anos analisados: 9,61% (2012), 11,57% (2016) e 11,59%
(2021), estando relacionadas a fraturas e traumatismos proveniente de acidentes de
transito.

Quanto as internagbes do “Capitulo X — doengas do aparelho respiratorio”,
observa-se que houve reducao entre os anos de 2012 e 2021, passando de 14,06%
para 6,16% respectivamente, sendo estas principalmente por pneumonia e
bronquite. Ja as internagdes do “Capitulo XIV - doengas do aparelho geniturinario”,
também apresentam tendéncia de redugcdo com 11,21% (2012), 9,70% (2016) e
7,74% (2021).

As internagdes do “Capitulo IX - aparelho circulatério” representam 9,99%
(2012), 7,73% (2016) e 6,64% (2021). Mesmo com uma tendéncia de redugao,
chama atencao a hipertensédo essencial - primaria - ser uma das principais causas,
uma vez que € um agravo de acompanhamento na Atencado Primaria a Saude, a
qual deve oferecer efetivamente acesso, diagnoéstico, tratamento e controle da HAS,
a fim de reduzir o risco de internacdes.

Nas internagdes por doengas do “Capitulo Xl — aparelho digestivo”,
observa-se uma pequena variagdo nos anos analisados: 8,08% (2012), 7,20%
(2016) e 7,86% (2021), sendo maior ocorréncia por colelitiase/colecistite e hérnia

inguinal.

4.11. Principais causas de mortalidade, por faixa etaria e sexo

O indicador representa a distribuicdo percentual dos 6bitos informados por
idade e faixa etaria, em determinado espago geografico, no ano considerado
(BRASIL, 2000).

De acordo com Oliveira et al. (2013), as doengas cardiovasculares

apresentam-se como a principal causa de mortalidade no Brasil, cerca de 29,4% de



Obitos por ano, inserindo o pais entre os 10 paises com maiores taxas de obitos
cardiovasculares, corroborando com os dados evidenciados

Quando se relaciona a macrorregidao de saude Il e |, observa-se que a
principal causa de mortalidade na macrorregido Il esta relacionada as doengas do
aparelho circulatorio, onde apresentou nos anos de 2011 (27,10%), 2016 (27,70%) e
2020 (23,24%).

Ja na Macrorregiao |, a maior prevaléncia no ano de 2011 esta relacionada as
mortes por causas externas (24,51%), em 2016 por doengas do aparelho circulatério
(20,33%) e em 2020, pelas doengas infecciosas e parasitarias (27,37%).

Observa-se ainda que, no ano de 2020, em ambas macrorregides de saude, a
mortalidade relacionada as doengas do aparelho circulatorio tiveram um declinio
quando comparado ao ano de 2011, passando de 27,10% para 23,24% na
macrorregiao Il e 22,01% para 17,35% na macrorregido |, enquanto as doencgas
infecciosas e parasitarias tiveram um aumento significativo.

Em relacdo a distribuicdo por faixa etaria e sexo na macrorregido |l
identifica-se que a maior porcentagem de mortalidade relacionadas ao Capitulo |
(doencas infecciosas e parasitarias) ocorreram no ano de 2020, na faixa etaria 70 a
79 anos (13,88%) no sexo masculino. As mortes pelas causas relacionadas ao
Capitulo Il (neoplasias) tiveram maior frequéncia na faixa etaria entre 60 a 79 anos,
no sexo masculinos, sendo em 2011 (15,21%) 2012 (15,44%) e 2020 (14,38%).

Os o6bitos referentes ao Capitulo IX (doengas do aparelho circulatério), se
concentram na faixa etaria de 70 anos acima, no sexo masculino, sendo em 2011
(17,69%) 2016 (16,83%) e 2020 (15,31%), representando uma breve reducéo de
2,387%. As mortes indicativas no capitulo X (doengas do aparelho respiratério),
ocorreram na faixa etaria de 80 anos e mais, em ambos 0s sexos, passando de
15,91% em 2011 para 24,165 em 2020.

Quanto aos O&bitos relacionados ao “Capitulo XX - causas externas de
morbidade e mortalidade”, esses estdo concentradas no grupo etario jovem do sexo
masculino, entre 29 a 39 anos, onde em 2011 representou 18,36% dos obtidos, em
2016 passou para 19,10% e em 2020 alcangou 18,27%, conforme expresso na
tabela abaixo. Observa-se que a maior ocorréncia de O6bitos, de acordo com os
capitulos selecionados e anos analisados, tem predominéncia pelo sexo masculino,

sendo verificada em todos os grandes grupos de causa basica.



As doengas que mais acometem os homens, segundo o DATASUS, séao
doencgas do aparelho circulatério (DAC), neoplasias malignas (NM), doengas do
aparelho respiratério (DAR) e as causas externas (CE), doengcas essas que
poderiam ser evitadas na grande maioria dos casos ao ser descoberta no inicio, se o
homem cuidasse mais do seu corpo e procurasse atendimento médico primario com
maior frequéncia (Batista et al., 2017). Nesse contexto, a Politica Nacional de
Atencao Integral a Saude do Homem (PNAISH), veio para inserir essa parcela da
populacdo na APS e, assim, reduzir o indice de morbimortalidade masculina,

considerado alto em relacéo ao feminino.

4.12. Obitos prematuros (de 30 a 69 anos) pelo conjunto das quatro
principais doengas crénica nao transmissiveis - DCNT

As doengas cronicas nao transmissiveis (DNCT) sao divididas em: doenga do
aparelho circulatoério, cancer, diabetes e doencas respiratorias crénicas. Estas, sao
consideradas na taxa de o6bitos prematuros (de 30 a 69 anos) pelo conjunto das
quatro principais DCNT, sendo um indicador que contribui para o monitoramento do
impacto das politicas publicas na prevengao e no controle das DCNT e em seus
fatores de risco (BRASIL, 2014).

No Brasil, os processos de transicdo demografica, epidemiolégica e
nutricional, a urbanizagdo e o crescimento econdmico e social contribuem para o
maior risco da populagéo ao desenvolvimento de doengas cronicas (BRASIL, 2011).

As taxas de mortalidade prematura pelo grupo das DCNT por 100 mil
habitantes por regido de saude da macrorregido Il do estado de Rondénia, no
periodo de 2017 a 2021.

Em todos os anos analisados, a regidao do Café apresentou as taxas mais
elevadas (308,08/2017 — 287,68/2021), seguido da regidao Central (268,67/2017 -
246,66/2021), Vale do Guaporé (262,06/2017 — 190,80/2021)), Zona da Mata
(231,39/2017 — 215,71/2021) e Cone Sul (225,46/2017 — 229,48/2021). As menores
taxas foram encontradas nas regides Cone Sul em 2017 e nos anos subsequentes
na regido do Vale do Guaporé.

De acordo com Brasil (2013), o papel dos pontos de Atengdo Ambulatorial

Especializada (AAE) e Atencdo Hospitalar no cuidado as pessoas com doencas



cronicas deve ser complementar e integrar a APS, superando a atuagao
fragmentada e isolada que ocorre na maioria das localidades hoje.

Para tanto, € necessario que a oferta de servicos por esses pontos de
atencédo seja planejada a partir do ordenamento da RAS pela APS. No caso da
relagdo entre os profissionais da atencdo primaria e os especialistas focais, é

fundamental que o cuidado seja coordenado pelos profissionais da atengéo basica.

Grafico 5: Taxa de mortalidade prematura (de 30 a 69 anos) por doencas crénicas
nao transmissiveis (DCNT), por 100 mil/hab., Macrorregiao Il e |, Rondénia, Brasil,

2017 - 2021
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Fonte:http://svs.aids.gov.br/dantps/centrais-de-conteudos/paineis-de-monitoramento/mortalidade/dcnt
/. Acesso em 06/09/2022.

Ao analisar as taxas de mortalidade prematura no Grafico 6 por DCNT das
macrorregides | e Il, observa-se que a macrorregiao Il expressa taxas mais elevadas
que a macrorregido | e até mesmo ao estado, sendo essa mais proxima das taxas
do pais. Contudo, entre os anos analisados (2017 e 2021), observa-se que a
macrorregiao |l apresenta reducao de 21,36% na taxa de mortalidade por DCNT.

Como nos outros paises, no Brasil as doengas crénicas n&o transmissiveis
também se constituem como o problema de saude de maior magnitude. S&o
responsaveis por 72% das causas de mortes, com destaque para doengas do
aparelho circulatério (31,3%), cancer (16,3%), diabetes (5,2%) e doencga respiratéria
cronica (5,8%), e atingem individuos de todas as camadas socioecondmicas e, de
forma mais intensa, aqueles pertencentes a grupos vulneraveis, como os idosos e 0s
de baixa escolaridade e renda (BRASIL, 2011).



Para o enfrentamento das DCNT, além da organizagdo do setor saude para
garantir acesso as agdes de assisténcia, promogao, prevengao e vigilancia, torna-se
essencial articular acgbes intersetoriais, em especial buscando a reducdo das
iniquidades ou disparidades em saude. As politicas para o enfrentamento das DCNT
devem ser ainda harmonizadas e alinhadas buscando acgdes integradas e
cooperativas. Nesse sentido, parcerias entre diferentes setores sdo fundamentais
para apoiar as politicas de prevencdo de DCNT, seja na captagcdo de recursos
financeiros, fortalecimento de capacidades, como no apoio a pesquisa e defesa de

acdes de prevencao e controle de doengas nao transmissiveis (MALTA et al., 2014).

4.13. Vacinas para criangas menores de dois anos de idade

Os imunobiologicos para analise de coberturas vacinais em menores de 2
anos de idade foram aqueles estabelecidos em pactuacgdes interfederativas, sendo
esses a vacina pentavalente (que inclui DTP, HB e Hib) que foi incluida no calendario
de vacinacao infantil no ano de 2012 e a vacina VIP (pdlio inativada).

Para cobertura vacinal preconizada, deve-se considerar 3% dose para ambas,
e para pneumococica 10-valente, considera-se a 22 dose. Ja a triplice viral para

criancas a partir de 1 ano de idade considera-se a 12 dose.

Grafico 6: Cobertura Vacinal por ano segundo Imunobiolégico, Macrorregiao de

Saude 1I/RO, 2012-2021
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O Gréafico 6 apresenta a situagdo das coberturas vacinais desses
imunobiolégicos na macrorregido Il de Ronddnia, nos anos de 2012 a 2021, onde
em 2012 somente a vacina pentavalente ndo apresentou cobertura preconizada
(95%). No entanto, deve-se considerar que essa sO entrou no calendario de
vacinagado no segundo semestre de 2012.

Entre 2014 a 2019, as coberturas desses imunobiolégicos mantiveram-se
acima de 95%, contudo, nos anos de 2020 e 2021 essas coberturas apresentaram
queda relacionadas ao panorama dos dois anos seguidos de Pandemia da Covid-19,
onde observou-se que o comparecimento presencial aos servicos de saude para
rotina de imunizacdo caiu a partir do inicio da pandemia, devido as medidas de
distanciamento social (SATO, 2020).

4.14. Cobertura Vacinal da vacina contra COVID-19

A vacina contra Covid-19 foi iniciada no Brasil em janeiro de 2021, no formato
de campanha para grupos prioritarios. A Organizagcao Pan-Americana da Saude
(OPAS) recomenda que as operagdes nacionais de vacinagao contra a Covid-19
continuem com esforgos intensificados para atingir pelo menos 70% da populagao

total.

Tabela 11: Cobertura Vacinal da vacina contra COVID-19, por Regido de Saude da
Macrorregiao Il/Ronddnia, ano 2022

Regiao de Saude (CIR) Pop. <12 anos N° de Vacinados Cobertura (%)
Café 143.955 125.902 87,46
Central (282.378) 230.697 (81,69) 106,70
216.213
Zona da Mata 112.251 97.035 86,44
Cone Sul 132.840 111.565 83,98
Vale do Guaporé 41.299 24.035 58,20
Total da Macrorregiao 646.558 534.666 82,69

Fonte:https://infoms.saude.gov.br/extensions/DEMAS_C19_Vacina_v2/DEMAS_C19_Vacina_v2.html.
Acesso em 07/10/2022 as 9:00hs.

A cobertura vacinal na macrorregido |l tem como referéncia a populagdo maior

de 12 anos de idade que receberam duas doses das vacinas Coronavac,



Astrazeneca ou Pfizer, ou uma dose da vacina Jansen. De acordo com os dados
disponiveis no Painel Vacinbmetro Covid-19, a regido de saude Vale do Guaporé
apresenta o menor percentual de cobertura com base na meta proposta (58,20%). A
regidao Central apresenta o maior percentual (106,70), no entanto, o Painel do
Vacinbmetro traz a inclusdo de quatro municipios que atualmente n&o fazem parte
da regiao de saude, assim, se considerarmos o total de vacinados com a inclusdo da
populagcao desses quatro municipios, a cobertura da regiao central seria de 81,69%
e ndo 106.7% (Tabela 11).

4.15. Incidéncia de tuberculose

A tuberculose (TB) permanece sendo um desafio a saude publica mundial. A
emergéncia da pandemia de Covid-19 resultou na reorganizagao de agdes, servigcos
e sistemas de saude em todo o mundo, o que, segundo a OMS, retrocedeu anos de
progresso no controle da TB (BRASIL, 2022). Estima o risco de um individuo vir a
desenvolver tuberculose, em qualquer de suas formas clinicas, numa determinada

populacdo em intervalo de tempo determinado.

Grafico 7: Taxa de incidéncia de Tuberculose, segundo a Macrorregido de Saude de
residéncia, Ronddnia no periodo 2012 a 2021

35
o 30
=
8 25
2
8 20
—
5 15
=%
© 10
P
©
= 5
0
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Café 32,45 25,12 2559 17,17 20,63 21,7 17,51 12,78 12,72 11,51
Central 16,87 1949 15,23 16,72 19,08 19,42 15,4 18,06 13,73 10,84
— 7 0Na da Mata 16,68 12,35 18,21 10,22 13,16 8,79 12,48 16,92 11,06 8,12
Cone Sul 15,91 13,65 16,16 11,96 16,41 16,2 11,52 10,75 8,75 11,74
Vale do Guaporé 11,33 b,66 17,42 4,26 8,37 6,16 10,08 11,89 9,74 11,49
= == == Macro || 19,46 17,75 18,05 14,23 17,36 16,84 14,34 1512 11,94 10,75

Fonte: Ministério da Saude/SVS - Sistema de Informagao de Agravos de Notificagdo - Sinan Net.



Embora tenha sido observada no Grafico 7 uma queda constante entre os
anos de 2012 e 2015, o coeficiente de incidéncia da TB na macrorregiao |l aumentou
nos anos de 2016 e 2017, apresentando queda isolada em 2018 e ascendendo em
2019.

Em 2020 e 2021, ao longo da pandemia de Covid-19, observou-se uma
reducdo na incidéncia em comparagao com o periodo anterior a pandemia. Em todo
o periodo analisado a regido do Café mantém-se com as maiores taxas dentre as
regides da macro Il, enquanto a regido do Vale do Guaporé apresenta as menores
taxas.

A intensificacdo da busca ativa de sintomaticos respiratérios em determinado
territério pode refletir no aumento da incidéncia pela descoberta de novos casos,

assim como a baixa detecgao de casos pode ser devido ao sub-registro.

4.16. Hanseniase na populagao geral e em menores de 15 anos

A taxa de incidéncia € o numero de novos casos de uma doenca, dividido pelo
numero de pessoas em risco. Considerando a informagéo destacada, observa-se no

Grafico 9 a analise dos ultimos 10 anos.

Grafico 8: Taxa de incidéncia de hanseniase, segundo Regido de Saude de
residéncia da Macrorregiao |lI, Rondénia. Periodo 2012 a 2021
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O grafico traz como destaque a média das taxas nos ultimos 10 anos, sendo
possivel observar que, dentre as regides de saude da macrorregiao Il, existe um
destaque na taxa de incidéncia na Zona da Mata (68,2) e, em contrapartida, a Cone
Sul (36,3) apresenta a menor média da taxa. Comparando a média a nivel de
Rondbnia, que apresenta 34,74 nos ultimos 10 anos, a macro |l encontra-se acima
da média estadual.

Em 2012, a taxa de incidéncia de hanseniase na populagdo geral da
macrorregiao |l foi 60,34, sendo superior ao estado (51,13), classificado como
hiperendémica (maior ou igual a 40,00). No periodo de 2012 a 2016 apresentou um
declinio significativo, sendo, comparativamente, 27,2 no estado e 35,1 na macro |l.
Ainda, chegou a mudar para a classificagdo de incidéncia alta e muito alta,
respectivamente.

Destaca-se um pico de incidéncia apresentado em 2018, que se justifica
pela acdo da carreta Roda Hans, onde foram diagnosticados 120 casos. O declinio,
apresentado a partir de 2019 e que segue até 2021, chega as taxas de 27,19 na
macro |l e 20,82 no estado de Ronddnia, queda esta observada em nivel nacional e
mundial.

O ano de 2020 apresentou maior redugédo da taxa de detecgéo geral, o que
pode estar relacionado aos efeitos do menor numero de diagndsticos causado pela
sobrecarga dos servicos de saude e pelas restrigdes durante a pandemia da
Covid-19.

Observa-se que, no periodo analisado, a macro || mantém a taxa superior a
macro | e ao estado. Analisando separadamente as regides da macro Il, percebe-se
que a regiao da Zona da Mata apresenta as maiores taxas em todo o periodo
investigado.

Essa analise mostra a necessidade de melhorar a busca ativa de casos
novos para o diagndstico precoce, tratamento oportuno, prevengdo das
incapacidades e investigacdo dos contatos domiciliares, como forma de eliminar
fontes de infeccdo e interromper a cadeia de transmissao da doenca.

A taxa de deteccao de casos novos de hanseniase em menores de 15 anos
€ um indicador importante, pois mede a forga da transmissao recente da endemia e
sua tendéncia. O periodo analisado tem acompanhado a tendéncia da taxa na

populagao geral no estado.



No periodo de 2012 a 2015, a macro Il taxa se apresentou acima de 10%, o
que € considerado como area hiperendémica, com destaque para 2013 que
alcangou 21,6%. Ainda, foi apresentada uma redugédo de 2016 a 2021 com taxas
abaixo de 10%, exceto em 2018 que atingiu novamente novamente 10,8%, fato que
pode estar relacionado com acao da carreta Roda Hans.

Assim como se observa na taxa de incidéncia de hanseniase na populacao
geral, a taxa na populagdo menor de 15 anos na macro |l encontra-se sempre acima
dos valores encontrados na macro |, bem como no estado. Chama atengdo que, nos
anos de 2020 e 2021, a regido do Café manteve a taxa de 10,6 e 10,7
respectivamente, quando as demais regides apresentaram queda na taxa de
detecgcdo em menores de 15 anos.

Ao longo dos anos, a situagédo epidemioldgica da hanseniase no estado de
Rondénia tem mostrado diversos desafios aos setores de saude publica para a
eliminacdo da doenga. Cabe ressaltar que a regido norte é considerada de alta
endemicidade para a doencga (FUJISHIMA et al., 2020), significando que, mesmo
nas regides de saude que possuem baixas taxas de detecg¢do, ndo necessariamente

possuem poucos Casos.

5. EIXO 2 - DESENHO DA REDE ASSISTENCIAL DE SAUDE: DIMENSAO
TERRITORIAL, DO ACESSO E DA QUALIDADE DOS SERVICOS

Ao final de 2010, como fruto de um grande acordo tripartite envolvendo
Ministério da Saude, Conselho Nacional de Secretarios de Saude-CONASS e
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude- CONASEMS, foi publicada
a Portaria n® 4.279, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece diretrizes para
organizagdo das Redes de Ateng¢do a Saude (RAS), no ambito do SUS no qual
consta a seguinte conceituagdo das RAS: “Sao arranjos organizativos de agdes e
servigcos de saude, de diferentes densidades tecnolégicas, que integradas por meio
de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade
do cuidado e tem como objetivo promover a integragdo sistémica, de acbdes e
servicos de saude com provisdo de atengdo 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 econémica”.



No processo de implantagcdo das RAS, é importante que sejam observados
os aspectos: Definicado da populacao e territério; Diagndstico situacional; Superagao
dos vazios assistenciais; Articulagdo do publico privado; Planejamento pela efetiva
necessidade; Criagdo de um sistema logistico e de suporte; Investimento nas
pessoas/equipes; Criacdo de sistema de regulacdo e governanga para
funcionamento da rede; e Financiamento sustentavel e suficiente com vinculagao a
metas e resultados (SAS/MS, 2014).

Segundo Mendes (2011), as Redes de atengdo a saude sdo organizagdes
polidrquicas de conjuntos de servigos de saude, vinculados entre si por objetivos
comuns e por uma acio cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma
atencao continua e integral a determinada populacéo. A assisténcia seja prestada no
tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa, de forma

humanizada e segura e com equidade.

6. ATENCAO PRIMARIA A SAUDE (APS)

A Atencdo Primaria a Saude (APS) € o primeiro nivel de atengdo em saude
e se caracteriza por um conjunto de agdes de saude, no ambito individual e coletivo,
que abrange a promogédo e a protecdo da saude, a prevencao de agravos, O
diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutengao da
saude com o objetivo de desenvolver uma atengdo integral que impacte
positivamente na situagcdo de saude das coletividades. Trata-se da principal porta de
entrada do SUS e do centro de comunicacdo com toda a Rede de Atencao dos SUS,
devendo se orientar pelos principios da universalidade, da acessibilidade, da
continuidade do cuidado, da integralidade da atengdo, da responsabilizagdo, da
humanizacéo e da equidade (BRASIL, 2021).

Isso significa dizer que a APS deve funcionar como um filtro capaz de
organizar o fluxo dos servicos nas redes de saude, dos mais simples aos mais
complexos, onde deve ser desenvolvida com o mais alto grau de descentralizagao,
ocorrendo no local mais préximo da vida das pessoas.

Para o fortalecimento da APS no Estado foi formalizado adesdo da SESAU
ao projeto da Planificagcdo da Atencdo a Saude proposto pelo CONASS e com seu

apoio técnico-institucional, que vem sendo desenvolvido pela SESAU desde 2017,



integrando a Atencdo Primaria a Atencdo Ambulatorial Especializada (AAE) e a
Atencao Hospitalar (AH), para organizar a Rede de Atengdo a Saude em Rondénia.
Sendo priorizado a linha de cuidado Materno Infantil, a justificativa esta expressa
nos indicadores de saude do estado e potencializa os compromissos assumidos pela
gestdo estadual, em face da implantagdo da Rede Cegonha, substituida pela Rede
de Atencdo Materno Infantil — RAMI, através da Portaria GM/MS n° 2.228, de 1° de
julho de 2022.

6.1. Estratégia Saude da Familia e Atengao Primaria

A Estratégia Saude da Familia (ESF) visa a reorganizacdo da Atencao
Basica no pais, de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Saude - SUS, e é
tida pelo Ministério da Saude e gestores estaduais e municipais como estratégia de
expansao, qualificacdo e consolidacdo da Atencao Basica por favorecer uma
reorientacdo do processo de trabalho com maior potencial de aprofundar os
principios, diretrizes e fundamentos da Atencao Basica, de ampliar a resolutividade e
impacto na situacdo de saude das pessoas e coletividades, além de propiciar uma
importante relagao custo-efetividade.

Um ponto importante é o estabelecimento de uma equipe multiprofissional
(Equipe de Saude da Familia — ESF) composta por, no minimo: (I) médico
generalista, ou especialista em Saude da Familia, ou médico de Familia e
Comunidade; (Il) enfermeiro generalista ou especialista em Saude da Familia; (lll)
auxiliar ou técnico de enfermagem; e (IV) agentes comunitarios de saude. Podem
ser acrescentados a essa composicdo os profissionais de Saude Bucal:
cirurgido-dentista generalista ou especialista em Saude da Familia, auxiliar e/ou

técnico em Saude Bucal.

Tabela 12: Cobertura das Equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF) na
Macrorregiao Il de Saude de Ronddnia, 2022

REGIAO DE SAUDE COBERTURA DE EQUIPE (APS)
Zona Da Mata 94,5%
Cone Sul 84,3%
Central 89,2%

Vale Do Guaporé 79,0%



Café 90,3%

Macrorregiao Il 87,26%
Rondénia 74,83%
Norte 66,7%
Brasil 72,88%

Fonte:https://egestorab.saude.gov.br/paginas/acessoPublico/relatorios/relCoberturaAPSCadastro.xht
ml, (12/09/22).

A cobertura atual de equipes de estratégia de saude da familia (ESF)
nacional é de 72.88% em quanto a nivel de Estado, Ronddnia encontra-se com uma
cobertura de 74.83%, todas as regides de saude da Macrorregido Il, encontra-se
acima da média nacional.

Demonstra-se na Tabela 12 que as regides de saude Zona da Mata e do
Café apresentam as maiores coberturas populacionais pelas ESFs e conforme a
Nota Técnica 418/2021/CGGAP/DESF/SAPS/MS, estas coberturas refletem a
populacao cadastradas pelas equipes (BRASIL, 2021). Para que o usuario tenha
acesso se faz necessario que a APS seja ordenadora do cuidado, cumprindo com
seu papel e seus atributos. Nao basta ter percentuais elevados de cadastros, mas
uma APS que seja capaz de gerar valor paras as pessoas usuarias (MENDES,
2015), como por exemplo, outros indicadores como coberturas vacinais em menores
de 2 anos, percentual de internacdes por Condi¢cdes Sensiveis a Atencédo Primaria,
cobertura de exames citopatolégico, captagcado precoce de gestantes, percentual de
equipes de ESF completas, entre outros demonstram acesso de pessoas usuarias
aos servigos.

O Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) teve inicio no fim
da década de 80 como uma iniciativa de algumas areas do Nordeste (e outros
lugares, como o Distrito Federal e Sdo Paulo) e buscava alternativas para melhorar
as condicbes de saude de suas comunidades, sendo implantado oficialmente pelo
Ministério da Saude em 1991. O agente comunitario de saude tem um papel muito
importante no acolhimento, pois € membro da equipe que faz parte da comunidade,
0 que permite a criacao de vinculos mais facilmente, propiciando o contato direto

com a equipe (Ministério da Saude, 2012).



Tabela 13: Cobertura de Agentes Comunitarios de Saude - ACS, na Macrorregiéo |l
de Saude de Rondénia, 2022

REGIAO DE SAUDE COBERTURA DE (ACS)
Zona Da Mata 100

Cone Sul 84,34

Central 85,44

Vale Do Guaporé 95,29

Café 77,69

Macrorregiao Il 88,55

Rondbnia 72,10

Norte 74,53

Brasil 61,03

Fonte: MS/SAPS/Departamento de Saude da Familia -SESF, dez/2020

A cobertura de Agentes Comunitarios de Saude na Macrorregido I, encontra-se
acima da média nacional, chegando em 100% na regiao da Zona da Mata. A alta cobertura
dos ACS traz beneficios para a populacdo assistida, melhorando os indicadores do

Programa Previne Brasil.

6.2. Cobertura de Saude Bucal

Durante muitos anos, no Brasil, a inser¢cdo da saude bucal e das praticas
odontolégicas no SUS deu-se de forma paralela e afastada do processo de
organizagao dos demais servigos de saude. Atualmente, essa tendéncia vem sendo
revertida, observando-se o esforgo para promover uma maior integracdo da saude
bucal nos servigos de saude em geral, a partir da conjugagéao de saberes e praticas
que apontem para a promogao e vigilancia em saude, para revisao das praticas
assistenciais que incorporam a abordagem familiar e a defesa da vida. (Ministério da
Saude, 2002).

A Equipe de Saude Bucal (ESB) foi incluida na ESF no ano de 2000, com a
perspectiva de reorientagdo do processo de trabalho e da propria atuacao da saude
bucal no ambito dos servicos de saude. Dessa forma, o cuidado em saude bucal,

passou a exigir a conformacdo de uma equipe de trabalho que se relacione com



usuarios e participe da gestdo dos servigos para dar resposta as demandas da
populacao (BRASIL, 2004).

Tabela 14: Cobertura atual de equipes de Saude Bucal (ESB) na Macrorregiao Il de
Saude de Rondobnia, 2022

REGIAO DE SAUDE COBERTURA DE EQUIPE
Zona Da Mata 45,7%

Cone Sul 29,1%

Central 26,4%

Vale Do Guaporé 51,2%

Café 23,6%

Macrorregiao Il 35,2%

Rondbnia 37,1%

Norte 54.51%

Brasil 56,6%

Fonte: https://egestorab.saude.gov.br/paginas/acessoPublico/relatorios/relCoberturaSB.xhtml,
12/09/22.

Quando analisamos na Macrorregiao de Saude Il, a cobertura das Equipes
de Saude Bucal inseridas na Estratégia Saude da Familia observamos baixas
coberturas das ESB como nos aponta a Tabela 28. A regido de saude Café (24%)
apresenta a mais baixa cobertura entre as regides, seguida pela regiao Central
(26%), regido Cone Sul (26%). As regides Zona da Mata e Vale do Guaporé
apresentam respectivamente (46%) e (51%) de cobertura, ultrapassando o
percentual da macrorregiao (35%) e de Rondénia (37%).

A insercdo da Equipe de Saude Bucal (ESB) na Estratégia de Saude da
Familia (ESF), fortalece a atengdo a saude bucal como uma politica publica e
promove sua expansao, qualificagao e visibilidade, constituindo fatores de estimulo
para a concepg¢ao da rede de saude com componentes bucais. (SCHAEFER et al.,
2014).



6.3. Internagdes por Condigdes Sensiveis

Entendem-se por condigbes sensiveis os agravos a saude cujo perfil de
morbimortalidade pode ser reduzido ou modificado por uma atengdo primaria
resolutiva e eficiente. Para que se possa avaliar a efetividade da APS, tém sido
propostos indicadores de acesso a atencao de qualidade e um destes indicadores é
denominado internagcdes por Condigbes Sensiveis na Atengcdo Primaria (ICSAP), o
qual constitui-se de uma lista de agravos a saude que se tratados de forma
apropriada e em tempo habil reduzem o risco de hospitalizagao, tanto por prevenir o
surgimento, quanto por manejar adequadamente a condigdo ou doenga crénica.

A partir disto € possivel estimar as taxas de internagdes por condigbes
sensiveis e avaliar o desempenho dos servicos de saude, além de verificar a
efetividade de politicas publicas.

Durante a pandemia houve uma diminuigdo das internagcdes em todas as
regides e de acordo com Brant et al. (2021), a redugao das internagdes no inicio da
pandemia mostra os efeitos das medidas regulatérias no comportamento das
pessoas, que tinham medo de se contaminarem nos hospitais. Além disso, os
servigos de saude foram reorganizados para evitar a saturagdo, com a remarcagao
de cirurgias eletivas, por exemplo.

Passada a fase inicial da pandemia, os servicos de saude foram se
reestruturando. No entanto, em julho, com o aumento expressivo de casos de
Covid-19 na capital, a concorréncia por leitos ficou maior, acentuando novamente a
queda de internagdes por outras doencas.

Todavia, se por um lado as internagdes reduziram durante a pandemia, por
outro, a gravidade daqueles que chegaram a ser internados aumentou, resultando
em maior mortalidade hospitalar. O impacto foi mais sentido entre pessoas com
doengas cardiovasculares (DCV), como infartos, acidente vascular cerebral (AVC) e
insuficiéncia cardiaca, que ocorrem mais frequentemente naqueles individuos com
diabetes, hipertensdo e obesidade, ou seja, doengas crdnicas que sao fatores de
maior gravidade para a Covid-19.

A média do percentual de internagdes por condigdes sensiveis a Atencao
Primaria no Brasil em 2021 é de (15,5%), se comparado as cinco regides do pais, 0

maior percentual de internagdes por condigdes sensiveis a APS é na regiao Norte



(17,8%), seguido da regido Nordeste (16,6%), Sudeste (15%), Sul (14,6%) e Centro
Oeste (13,8%).

Tabela 15: Percentual de internagdes por condicdes sensiveis a atencao primaria da
populagao em residentes, Rondbnia, 2011 - 2021

PERCENTUAL DE INTERNAGOES POR CONDIGOES SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA DA POPULAGAO
EM RESIDENTES DE ATE 4 ANOS DE IDADE

Abrangé 2011 [2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
ncia

Geografi

ca:

Norte 444 (44,4 42,4 42,6 40,7 43,1 39,4 38 35,5 29,8 30,5
Brasil 345 34,3 33,3 33 31,5 31,6 30,4 30,4 29,8 22,6 24,8

Percentual de internagées por condigées sensiveis a atengao primaria da populagao em residentes de 5
a 14 anos

Abrangé [ 2011 [2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
ncia

Geografi

ca:

Norte 33,3 33,3 32,1 32 29,1 29,9 28,8 27,9 25,9 22,2 21,4
Brasil 25,6 251 24,9 24,4 23,1 23,1 23 221 21,1 19,3 18,2

Percentual de internag6es por condigoes sensiveis a atengao primaria da populagao em residentes de 15
a 29 anos

Abrangé [ 2011 |[2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
ncia
Geografi
ca:

Norte 19,8 1189 18,3 18,3 16,6 15,9 15,6 15,9 14,8 12,3 11,1

Brasil 13,6 13,2 12,9 12,7 12,2 1,4 11 10,9 10,4 9 8

Percentual de internagées por Condigdes Sensiveis a Atengcdo Primaria da populagao em residentes de
30 a 59 anos de idade

Abrangé | 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
ncia

Geogréafi

ca:

Norte 248 |24 22,7 23 20,9 19,9 19,5 19,2 18,4 15,5 13,2
Brasil 17,5 116,9 16,4 15,8 15,4 14,9 14,5 14 13,6 12,8 10,8

Percentual de internagées por Condigdes Sensiveis a Atengao Primaria da populagao em residentes de
60 a 69 anos

Abrangé | 2011 [2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
ncia
Geografi
ca:

Norte 39,1 38,8 37 37,5 34,9 33,9 33,2 32,7 31,6 26,4 22,2

Brasil 30,5 29,3 28,5 27,4 26,7 25,8 254 24,5 23,6 21,8 18,6

Percentual de internag6es por Condigcoes Sensiveis a Atencao Primaria da populagdo em residentes com
70 anos ou mais




Abrangé 2011 |[2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
ncia

Geogréafi

ca:

Norte 46,3 |[45,9 44,6 45 43,3 42,7 41,7 41,6 40,6 31,9 28,1
Brasil 39,1 37,9 37,1 35,9 35,2 34 33,8 33 32,2 28,2 249

até 4 anos e a partir de 60 anos. Altas taxas de internagdes por condi¢cdes sensiveis
a atencao primaria em uma populagéo, ou subgrupo(s) desta, podem indicar sérios
problemas de acesso ao sistema de saude ou de seu desempenho. Varios estudos
demonstram que altas taxas de internagcbes por condicbes sensiveis a atencao
primaria estdo associadas a deficiéncias na cobertura dos servicos e/ou a baixa
resolutividade da atencdo primaria para determinados problemas de saude
(ALFRADITE et al, 2019).

Grafico 9: Distribuigao das Internagdes por Condicdes Sensiveis a Atencao Primaria

Fonte: https://www.proadess.icict.fiocruz.br/index.php?pag=cruzar_r2 (05/10/22).

Observa-se maior percentual de internagées na regidao norte na faixa etaria

em Saude na Macrorregido |l de Saude de Rondénia, 2022
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As internagdes por condi¢cbes sensiveis a atencdo primaria nas regides de
saude da Macrorregido Il de Saude de Rondénia tiveram tendéncia de redugao
significativa ao longo do periodo analisado. Apesar dessa diminuicdo progressiva,
essa taxa permanece elevada e a tendéncia de redug¢ao nao foi linear para todas as
regides.

Estes resultados possibilitam direcionar politicas publicas, ao desenhar um
panorama geral das internagdes condigdes sensiveis a atengao primaria por regiao
de saude no ambito do estado de Rondbnia. Esse excesso de hospitalizacdes
representa um sinal de alerta, que pode acionar mecanismos de analise e busca de

explicacdes para a sua ocorréncia.

Tabela 16: Percentual de internagdes por condi¢des sensiveis a APS na
Macrorregiao Il de Saude de Rondénia, 2022

PERIODO ZONA DA | CONE SUL | CENTRAL VALE _ bo CAFE I MACRO
MATA GUAPORE
201 44,6 38,6 37,5 42,0 34,2 39,4
2012 45,7 34,8 38,1 30,6 33,9 36,6
2013 40,4 32,2 351 311 32,9 34,3
2014 40,3 28,7 34,0 33,3 29,4 33,1
2015 36,0 26,2 32,4 31,2 29,2 31,0
2016 37,3 26,3 32,4 29,8 28,7 30,9
2017 371 24,2 29,3 27,5 31,2 29,9
2018 34,9 26,6 28,0 28,7 31,5 29,9
2019 34,6 22,3 28,8 26,4 29,8 28,4
2020 30,7 21,6 26,7 26,8 25,5 26,3
TOTAL 38,2 28,2 32,2 30,7 30,6 32,0

Fonte: https://www.proadess.icict.fiocruz.br/index.php?pag=cruzar_r2 (12/09/22).

Estudos realizados no Brasil indicam que o0 acesso aos cuidados de saude
com qualidade na APS pode estar ligado a reducédo das ICSAP, que indices mais
baixos destas internacdes se relacionam com a qualidade da assisténcia e com o
acesso da populacao. O indicador revela a situacdo de saude de um individuo ou da
populagdo em si, permitindo refletir sobre a organizagdo dos servigos de saude
assim como sobre o estado de saude da populagao, agrupando diferentes causas de

admissao hospitalar de condi¢gdes particularmente gerenciadas na atencéo basica



(AB) a saude (RODRIGUES-BASTOS et al., 2013; AVELINO et al., 2014; MALVEZZI,
2018; NEDEL et al., 2011).

A promocado e protecdo da saude, diagnostico e tratamento precoce do
processo de adoecimento, controle e acompanhamento de condi¢gdes crénicas, sao
imperativas para reducdo das internagdes por condigdes sensiveis. A APS com
baixa resolutividade, desta forma, associa-se a manutencdo de altas taxas de
ICSAP, que tem custos e deslocamentos desnecessarios, inclusive readmissoes e
permanéncia hospitalar prolongada (ALFRADIQUE et al., 2009; MORETTI et al.,
2016).

Durante a fase da analise da situacdo de saude, foi identificado que os
municipios da Macrorregidao utilizam o Sistema de Regulacdo - SISREG nas
Unidades Basicas de Saude para agendamento dos encaminhamentos para a
Atencao Ambulatorial Especializada. No entanto, o préprio sistema na sua versao

atual, ndo oferece relatdrios que possibilitem a analise dessa demanda.

6.4. Exames Citopatolégico do Colo do Utero

No Brasil, excluidos os de tumores de pele ndo melanoma, o cancer do colo
do utero é o terceiro tipo de cancer mais incidente entre as mulheres. Para o ano de
2022 foram estimados 16.710 casos novos, 0 que representa um risco considerado
de 15,38 casos a cada 100 mil mulheres (INCA, 2021). O exame Citopatologico do
colo do utero € a estratégia adotada para o rastreamento do cancer do colo do utero.

O Ministério da Saude, por meio das diretrizes brasileiras para o
rastreamento do céancer do colo do utero, preconiza a realizagdo do exame de
rastreamento em todas as mulheres que ja iniciaram a vida sexual e que estejam na
faixa etaria entre 25 e 64 anos, com intervalo de trés anos, apds dois exames
normais consecutivos realizados no intervalo de um ano. Essa faixa etaria esta de
acordo com as recomendagdes da Organizacdo Mundial de Saude (BRASIL, 2016).

Assim sendo, é necessario monitorar e avaliar todas as etapas desse
processo para que seja reduzida a ocorréncia de exames falso-negativos e
insatisfatérios. As taxas de incidéncia e o numero de casos novos estimados séo
importantes para avaliar a magnitude da doenga no territério e programar acgdes

locais.



Tabela 17: Raz&o entre o numero de exames Citopatologico em residentes do sexo
feminino de 25 a 64 anos e um terco da populacado do sexo feminino na mesma faixa
etaria da Macrorregiao Il — Rondénia /Brasil, 2012-2021

Regides de 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
saude

BRASIL 0,49 0,46 0,41 0,39 0,38 0,37 0,36 0,35 0,2 0,29
Rondénia 0,5 0,45 0,37 0,31 0,29 0,33 0,32 0,37 0,16 0,24
Café 0,7 0,63 0,41 0,44 0,4 0,3 0,25 0,3 0,15 0,29
Central 0,25 0,16 0,1 0,22 0,2 0,29 0,31 0,33 0,21 0,21
Zona da Mata 0,88 0,83 0,78 0,37 0,3 0,55 0,35 0,44 0,18 0,32
Cone Sul 0,39 0,44 0,32 0,31 0,26 0,23 0,17 0,18 0,07 0,19
Vale do, 0,76 0,79 0,47 0,19 0,25 0,45 0,37 0,31 0,24 0,16
Guaporé

Fonte: PROADESS - Projeto de Avaliagdo do Desempenho do Sistema de Saude acessado pelo

URL: https://www.proadess.icict.fiocruz.br/ em 04/07/2022

A meta definida pelo SISPACTO para Ronddnia nos ultimos anos é de 0,65,
namero esse nao alcangavel durante os ultimos cinco anos em nenhuma regiao da
Macrorregiao Il.

Na Tabela 17, observa-se melhores resultados na regido da Zona da Mata,
seguido da regiao do Vale do Guaporé.

Durante a pandemia por SARS-CoV-2, a realizacdo de exames Papanicolau
foi alterada, devido as medidas restritivas impostas aos servicos de atendimento
eletivo devido ao distanciamento social imposto por meio de decretos locais para o
enfrentamento da situacdo do COVID-19.

O exame preventivo do cancer do colo do utero (Papanicolau) € a principal
estratégia para detectar lesbes precursoras e fazer o diagndstico precoce da
doencga. O exame pode ser feito em postos ou unidades de saude da rede publica e
sua realizacao periddica permite reduzir a ocorréncia e a mortalidade pela doencga, o
nao alcance das metas definidas é preocupante devido ao risco de lesao, portanto o
estado e regido precisam trabalhar novas estratégias para modificar o cenario da

regiao e do estado de Rondbnia.

6.5. Exames de Mamografia de Rastreamento

O cancer de mama ¢é o tipo de cancer mais comum entre as mulheres no

mundo, com aproximadamente 2,3 milhdes de casos novos estimados em 2020, o



que representa 24,5% dos casos novos por cancer em mulheres. No Brasil,
corresponde, atualmente, a cerca de 28% dos casos novos de cancer em mulheres.
Também acomete homens, porém o aparecimento nesse grupo representa apenas
1% do total de casos da doenca. Relativamente raro antes dos 35 anos, acima desta
idade, sua incidéncia cresce progressivamente, especialmente apdés os 50 anos.
Estatisticas indicam aumento de casos tanto nos paises desenvolvidos quanto nos
em desenvolvimento (INCA, 2022).

Tabela 18: Raz&o de exames de mamografia de rastreamento realizados em
mulheres de 50 a 69 anos na populacgao residente de determinado local e populacéo
da mesma faixa etaria, na Il macrorregiao de Saude de Rondbnia, 2022

PERIODO ZONA DA CONE SUL CENTRAL VALE DO CAFE I MACRO
MATA GUAPORE
2011 0,06 0,12 0,05 0,01 0,07 0,06
2012 0,05 0,09 0,04 0,02 0,08 0,06
2013 0,05 0,05 0,04 0,02 0,05 0,04
2014 0,04 0,03 0,05 0,03 0,02 0,03
2015 0,05 0,09 0,28 0,03 0,03 0,10
2016 0,05 0,06 0,18 0,02 0,03 0,07
2017 0,04 0,11 0,02 0,00 0,02 0,04
2018 0,06 0,28 0,05 0,02 0,02 0,09
2019 0,02 0,05 0,05 0,01 0,02 0,03
2020 0,02 0,04 0,04 0,01 0,01 0,02
2021 0,02 0,03 0,04 0,02 0,02 0,03
TOTAL 0,04 0,09 0,08 0,02 0,03 0,05

Fonte: https://www.proadess.icict.fiocruz.br/index.php?pag=res_reg (12/09/2022)

A Tabela 18 demonstra dados coletados com relagdo a cobertura de exames
de Mamografias realizados nas 5 (cinco) Regides de Saude que compdem a I
Macrorregido de Saude. Observa-se uma baixa cobertura de exames de mamografia
de rastreamento na populagao alvo (50 -69 anos) na Macrorregido Il. Contudo é
possivel observar que as regides que se destacam sao a Regidao do Cone Sul com
(0,09 %) e a Regido Central apresentando (0,08%) seguido pelo Zona da Mata com
(0,04%), Regidao do Café com (0,03%) e com o pior resultado a Regidao Vale do
Guaporé (0,02%).




E importante mencionar que tanto para a coleta de exames Citopatoldgico do
colo do utero quanto para a realizagdo do exame de mamografia, a Secretaria de
Estado da Saude (SESAU), possui um contrato com a Fundacgao Pio Xll para a sua
realizacdo na regido de saude Madeira- Mamoré, por meio de uma unidade mével.
No entanto, em Ji-Parana ha também uma unidade dessa modalidade, mas sem
vinculo contratual.

Essa situagao acaba interferindo nos registros das informacgdes no sistema
DATASUS, e, consequentemente, no resultado dos indicadores que ficam
prejudicados, uma vez que, esse servico de Unidade Movel atende as mulheres na
faixa etaria prioritaria, mas, nao informa ao sistema responsavel por consolidar os

dados epidemiolégicos do Sistema de Informacdo do Cancer).( RONDONIA,2021).

7. ATENGAO ESPECIALIZADA (AE)

A Atencao Ambulatorial Especializada (AAE) constitui um problema muito
importante nos sistemas de atencao a saude em geral e no SUS em particular. As
razdes sao varias, mas ha que se ressaltar duas dimensdes fundamentais desse
problema: constitui, ao mesmo tempo, um vazio assistencial e cognitivo; e tem sido
analisada e operada na logica dos sistemas fragmentados de atencdo a saude
distante, portanto, das propostas contemporéneas de constituirem-se como pontos
de atencado das Redes de Atencédo a Saude (CONASS, 2015).

A AAE consiste em uma das areas menos estudadas nos sistemas de
atencdo a saude e nao é diferente no SUS. Quando se buscam pesquisas
relevantes em AAE, encontram-se poucos trabalhos comparativamente com a
Atencéo Primaria a Saude (APS) e com a atencao hospitalar. Nesse sentido ha que
se marcar que o campo da AAE constitui um vazio cognitivo que necessita ser
superado para que as solugdes a ela relativas sejam conduzidas de forma efetiva e
eficiente. Essa constatacdo sugere que devem ser estimuladas as investigacoes
relativas a AAE em nossas instituicbes académicas e de pesquisa (BRASIL, 2020).

Atualmente a AAE que se pratica esta inserida em sistemas fragmentados de
atencdo a saude, como um espaco institucional sem comunicagao e coordenagao

com outros servigos ambulatoriais e hospitalares. Essa desorganizacao fragmentada



da AAE é responsavel por muitos problemas de efetividade, eficiéncia e qualidade
que afetam esse nivel de atengao (GUEDES et al., 2019).

Uma APS qualificada oferece cuidado profissional (generalista) abrangente
com acesso universal facilitado, acompanhamento da pessoa ao longo do tempo,
além de filtragem das necessidades, acionamento e coordenagdo dos cuidados
especializados prestados por outros profissionais e servigcos do sistema de saude
quando necessario. Mesmo sendo pequena minoria, os problemas em que ha

necessidade de profissionais especializados, ndo sao raros e sao situagdes em que

ha maior gravidade clinica e ou maior dificuldade diagndstica (TESSER et al., 2017).

7.1. Estabelecimentos de saude que realizam consultas especializadas pelo

SUS

Tabela 19: Numero absoluto de estabelecimento de saude que realizam consultas

especializadas pelo SUS, segundo a natureza juridica

NATUREZA JURIDICA QUANTIDADE
1. Administragdo Publica 2778
Orgao Publico do Poder Executivo Federal 12
Orgao Publico do Poder Executivo Estadual ou do Distrito Federal 117
Autarquia Estadual ou do Distrito Federal 16
Fundagéo Publica de Direito Publico Estadual ou do Distrito Federal 26
Municipio 2607
2. Entidades Empresariais 1836
Sociedade Andénima Aberta 4
Sociedade Anbénima Fechada 44
Sociedade Empresaria Limitada 1391
Empresario (Individual) 167
Cooperativa 17
Sociedade Simples Pura 12
Sociedade Simples Limitada 17
Empresa Individual de Responsabilidade Limitada (de Natureza Empresaria) 184
3. Entidades sem Fins Lucrativos 60
Fundagéao Privada 4




Servigo Social Autbnomo 5

Associagéo Privada 51
4. Pessoas Fisicas 111
Total 4785

Fonte: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/atsadtro.def, consulta em 09/09/2022 as
10:00.

A Tabela 19 demonstra o numero absoluto de estabelecimentos de saude que
realizam consultas especializadas pelo SUS, segundo a natureza juridica —
municipal, estadual, consércios intermunicipais ou Inter gestores, federal,
filantropicos ou privados.

O cuidado especializado € necessario para dar efetividade e prover
assisténcia especializada aos que dela necessitam, entretanto, a estruturacao
“insuficiente” e heterogénea da rede de cuidados especializados, torna a AE um
gargalo na maioria dos municipios e regides de saude do Estado (GUEDES et al.,
2019).

Em atencédo a situacido de saude relacionada a Atencao Especializada quanto
aviando o indicador obtemos a razdo numérica absoluta de estabelecimento de
saude que realizam consultas especializadas pelo SUS tendo como base de
pesquisa a Macrorregiao de Saude |l com 4.785 unidades, esta conformacéo trata
de um aspecto de visualizacgdo MACRO para se conceituar e ampliar a capacidade

analitica da dimensao das regides.

7.2. Estabelecimentos da Rede de Atengao Psicossocial - RAPS

A PORTARIA N° 3.088, DE 23 DE DEZEMBRO DE 2011 Institui a Rede de
Atencao Psicossocial para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS). A Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS)
estabelece os pontos de atengcdo para o atendimento de pessoas com problemas
mentais, incluindo os efeitos nocivos do uso de crack, alcool e outras drogas. A
Rede integra o Sistema Unico de Saude (SUS).

A Rede é composta por servicos e equipamentos variados, tais como: os
Centros de Atencao Psicossocial (CAPS); os Servigos Residenciais Terapéuticos

(SRT); os Centros de Convivéncia e Cultura, as Unidade de Acolhimento (UAs), e os



leitos de atencgédo integral (em Hospitais Gerais, nos CAPS lll). Sao diretrizes da
Rede de Atencgao Psicossocial (BRASIL, 2011).

Tabela 20: Numero absoluto de estabelecimentos da Rede de Atencgéo Psicossocial
- RAPS

REGIAO DE SAUDE/MUNICIPIO QUANTIDADE
Café 3

Cacoal 1

Pimenta Bueno 1

Espigao d' Oeste 1

Central 5

Presidente Médici 1

Jaru 1

Ji-Parana 2

Ouro Preto do Oeste 1

Zona da Mata 2

Rolim De Moura 1

Alta Floresta d'oeste 1

Cone Sul 3

Vilhena 1

Cerejeiras 1

Colorado do Oeste 1

Total 13

Fonte: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.e);%’?gges/cnv/atsadtro.def, consulta em 09/09/2022 as

Em pesquisa com os filtros avangado nas seguintes regides como base de
consulta: Central, Zona da Mata, Café e Cone Sul é possivel abarcar o numero
absoluto de estabelecimentos da Rede de Atencao Psicossocial — RAPS, é possivel
observar que a condicdo minima de municipios com CAPS instalados, vislumbrado
somente municipios com caracterizagdo de média e grande porte, restando apenas
trés municipios de pequeno porte com a presenga de centros especializados para o

atendimento de sua populacdo. Esta clara a deficiéncia neste aspecto.



7.3. Profissionais especialistas que realizam atendimento pelo SUS

A existéncia de especialistas e generalistas obedece aos principios da divisao
técnica do trabalho que exige competéncias e habilidades diferenciadas por tipos de
profissionais. O trabalho em RAS implica relagdes préximas e coordenadas entre os
generalistas e os especialistas. No caso, os generalistas sdo os profissionais que
atuam nas equipes da APS e os especialistas sao os profissionais que fazem parte
de equipes de AAE que constituem pontos de atencdo secundaria das RAS
(CONASS, 2015).

Um fator que pressiona a agenda das unidades de AAE consiste na
vinculagao definitiva das pessoas referidas aos especialistas por generalistas, por
esses profissionais especializados, o chamado efeito velcro. Num municipio
brasileiro de grande porte, verificou-se que 65% das consultas médicas com
especialistas eram de retorno e, apenas, 35% eram de casos novos (ALBIERI,
2011). E certo que um pequeno percentual de pessoas pode se vincular
definitivamente aos especialistas. Contudo, uma AAE bem organizada esta baseada
no papel interconsultor dos especialistas, o que, além de prover uma melhor atengao
a saude, reduz a pressao sobre a agenda da unidade de AAE.

E preciso ter em mente que os especialistas da satde ndo sdo somente os
meédicos. Nos ambulatorios especializados, ha outros especialistas como assistentes
sociais, cirurgidbes dentistas, enfermeiros, farmacéuticos, fisioterapeutas,
profissionais de educagao fisica, nutricionistas, psicélogos, terapeutas ocupacionais
e outros que desenvolvem, nesses ambulatérios, trabalhos especializados de nivel
secundario. Portanto, em ambulatério especializado em diabetes, pode haver
enfermeiros e farmacéuticos especialistas em diabetes e, em ambulatério
especializado em pessoas idosas, pode haver enfermeiros, farmacéuticos,
fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais especializados em atengdo as pessoas
idosas (CONASS, 2015).

Avaliando os dados logrados, identifica-se um numero infimo de especialistas,
e uma destruicdo massiva destes profissionais em municipios de grande porte,
seguindo o principio légico da fixacdo de demanda de atividades, nao fugindo a
regra geral evidéncia em todo o pais, em consulta a literatura o Brasil ainda
concentra a maior parte de seus médicos nas regides Sul e Sudeste, com 60% deles

localizados nas grandes cidades onde vivem apenas 30% da populagdo. Enquanto



isso, existem verdadeiros “desertos médicos” principalmente nos interiores das
regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste. A cidade de Sao Paulo, sozinha, tem cerca
de 60 mil médicos, mais do que 4.905 municipios brasileiros juntos.

Esses sdo alguns dos resultados do estudo “Demografia Médica no Brasil
2018”, apresentados no dia 13 no Seminario Cientifico dos LIMs de junho, pelo
professor Mario Scheffer, do LIM 39 (Laboratério de Processamento de Dados
Biomédicos) e do Departamento de Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina
da Universidade de S&o Paulo (FMUSP, 2018).

Uma das novidades € o crescimento da razdo de médicos por mil habitantes
no Brasil, atualmente em 2,1. Com o aumento crescente do numero de profissionais
—em 2020, a populagao brasileira de médicos ira ultrapassar 500 mil — o pais pode
se aproximar da taxa de paises como Canada, Estados Unidos e Reino Unido, que
tém entre 2,5 e 2,7 médicos por mil habitantes (FMUSP, 2018).

7.4. Consultas realizadas na AAE de maior demanda

Avancando ainda na construcdo a analise de saude se fez necessario a
compilagcédo de série historica dos ultimos 5 anos do numero absoluto de consultas
realizadas na AAE — com o numero total e dividido para as 11 especialidades de

maior demanda estratificada.

Tabela 21: As 11 principais especialidades de maior demanda estratificada por
numero absoluto de atendimento

PROFISSIONAL - CBO 2017 2018 2019 2020 2021 TOTAL
Médico Cardiologista 151315 | 101969 | 200780 136362 | 218131 808557
Médico Cirurgido Geral 46877 | 38301 88172 30362 38847 242559
Médico Endocrinologista/ Metabologia a 753 1741 2981 822 3569 9866
Médico Ginecologista E Obstetra 87305 | 96458 96465 69752 74087 424067
Médico Infectologista 1115 2036 1806 1511 878 7346
Médico Nefrologista 110986 | 100070 103692 124133 125198 | 564079
Médico Neurologista 10220 | 6956 7426 2332 7835 34769
Médico Oftalmologista 9796 5947 11648 20146 34708 82245
Médico Ortopedista E Traumatologista 342919 | 468101 390655 | 268050 | 297347 1767072




Médico Pediatra 146149 | 155669 91692 47433 28389 469332

Médico Psiquiatra 18455 | 30809 13497 11054 19806 93621

Total 925890 | 1008057 | 1008814 | 711957 848795 | 4503513

Fonte: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/atsadtro.def, consulta em 09/09/2022 as
10:00.

Outro fator de desequilibrio entre oferta e demanda estd na exagerada
centralizacdo da AAE na consulta médica individual e presencial. Em geral, os
centros de especialidades médicas tradicionais nao operam com equipes
multiprofissionais envolvidas no cuidado especializado interdisciplinar. Por outro
lado, ndo ha uma pratica de introducdo de novas formas de atencao individual e
coletiva que permitiriam aliviar, relativamente, a agenda dos médicos especialistas e
melhorar a qualidade da atengdo (CONASS, 2015).

O pagamento dos profissionais de saude pelas instituicbes prestadoras de
servigos de AAE, também, deve superar a forma de pagamento por procedimentos.
Idealmente, poderia ser feito por meio de contratos de gestdo entre a instituigdo
prestadora e a equipe de especialistas com salarios que tenham parte fixa, mas com
parcela menor variavel vinculada ao desempenho. Essa parcela variavel deve ser
bem calibrada para que possa ser percebida como incentivo que possa efetivamente

estimular o desempenho das equipes.

7.5. Valores financeiros para pagamento do total das consultas realizadas na
AAE

Por fim apresentamos a série historica dos ultimos 5 anos dos valores
financeiros para pagamento do total das consultas realizadas na AAE. Um bom
sistema de financiamento da atengcdo a saude consiste naquele que se faz de forma
mais equitativa, que incentiva os prestadores a prover servicos de modo eficiente e
com qualidade, que induz a que os servicos produzidos melhorem os niveis de
saude, gerando valor para as pessoas e que permite aumentar o valor do dinheiro
empregado.

Um bom modelo de financiamento deve estar alinhado com os modelos de
atencao e de gestdo de um sistema de atengcdo a saude. Por exemplo, de nada
adianta fazer discurso sobre a importancia da promog¢ao da saude e da prevencao

das condi¢gdes de saude, se o sistema de pagamento esta dirigido a remunerar os



servigos por procedimentos, segundo as respectivas densidades tecnoldgicas

(KUTZIN, 2008 apud CONASS, 2015).

Um sistema de financiamento da AAE apresenta dois fluxos financeiros

principais: o pagamento do gestor (Ministério da Saude, Secretarias Estaduais de

Saude, Secretarias Municipais de Saude) as instituigdes prestadoras (unidades

estaduais, municipais, consorcios intermunicipais, organizagdes sociais, instituicdes

filantropicas, fundagdes e outras); e o pagamento dos profissionais de saude e de

servigos terceirizados pelas instituicdes prestadoras de servigos de AAE.

Em ambos os sistemas de pagamento, predomina a forma de pagamento por

procedimentos. Os repasses de recursos para a AAE pelo Ministério da Saude aos

gestores estaduais e municipais e, destes, para as instituicbes prestadoras, faz-se

de acordo com uma tabela que se constréi por procedimentos.

Tabela 22: Série histérica dos ultimos 5 anos dos valores financeiros para
pagamento do total das consultas realizadas na AAE

EROFISSIONA 2017 2018 2019 2020 2021 TOTAL
Cardiologista 1.889.209,89 | 1.183.585,61 | 1.986.185,563 | 1.333.455,11 | 2.077.211,55 | 8.469.647,69
Cirurgido Geral 787.447,98 491.696,53 1.155.617,56 | 431.692,45 555.384,14 | 3.421.838,66
Endocrinologista 7.533,47 17.553,24 29.810,00 8.220,00 130.137,18 193.253,89
Gineco/Obstetra | 768.194,88 913.880,09 965.497,80 674.099,99 747.007,21 4.068.679,97
Infectologista 11.097,72 20.370,94 18.060,00 13.151,00 6.057,18 68.736,84
Nefrologista 13.074.319,6 | 13.380.752,7 | 13.554.170,2 | 13.687.243,3 | 12.549.543,4 | 66.246.029,3
7 1 0 6 4 8
Neurologista 107.132,20 74.176,12 81.166,00 23.679,50 189.908,09 476.061,91
Oftalmologista 88.617,11 53.766,56 455.151,42 413.482,17 1.806.955,27 | 2.817.972,53
Ortopedia/Trau 8.228.725,55 | 11.159.568,1 | 8.731.720,41 | 5.096.829,35 | 6.501.314,69 | 39.718.158,1
mato 8 8
Pediatra 2.583.550,60 | 3.765.581,92 | 980.990,05 392.246,64 289.929,20 | 8.012.298,41
Psiquiatra 145.300,00 259.717,59 111.078,25 53.767,76 109.701,86 679.565,46
Total (R$) 27.6917 .129,0 | 31 .32%.649,4 28.06&;.447,2 221 2':13.867,3 24.96::.1 49,8 134.1;122.242,

Fonte: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/atsadtro.def, consulta em 09/09/2022 as

10:00.

Ambos indicadores acima apresentam a condi¢édo da Macrorregidao de Saude

II, demonstrando em expressdao numerica de atendimentos na Tabela 22 e repasses



financeiros aprovados e encaminhados pelas fontes de recursos federais e
estaduais, a necessidade de precisdo do que €& executado e o valor repassado
corrobora e muito no conhecimento da situacdo municipal de saude e seu reflexo na
sua execucao da assisténcia.

Os sistemas de financiamento devem ser acompanhados por incentivos de
desempenho. Os incentivos de desempenho funcionam bem desde que seja
acompanhado de um bom sistema de monitoramento (FROLICH et al., 2007). Os
estudos sobre os incentivos de desempenho em relacdo as condi¢gdes crbnicas
permitem concluir que: eles ndo devem se limitar aos resultados, mas envolver
metas em relagao a estrutura e aos processos; eles devem ser continuos no tempo;
e eles funcionam melhor quando dirigidos aos profissionais de saude que estao
diretamente envolvidos na prestacdo de servigos. Os incentivos de desempenho
devem, também, estar alinhados com os objetivos dos sistemas de aten¢do a saude.

O financiamento dos sistemas de atencédo a saude materializa-se por meio de
formas de pagamento distintas, expressas em tipos ideais: procedimentos ou
unidades de servicos, procedimentos definidos por grupos afins de diagndstico,
captacéo, salario, elemento de despesa orgamentario, orgamento global, pacotes de
servigos, ano de cuidado e ciclo completo de atendimento a uma condicido de saude.
Essas formas de financiamento apresentam fortalezas e debilidades.

E importante que o sistema de pagamento dos gestores as instituicdes
pagadoras deixe de ser feito por volume de procedimentos e passe a ser feito por
contratos de gestdo que definem uma carteira de servigos a ser realizada dos pontos
de vista quantitativo e qualitativo, estabelegam seus custos, explicitem o valor a ser
pago periodicamente, estabelecam um sistema de monitoramento e avaliagao e
definem os sistemas de garantia e os incentivos.

Para que as relagbes contratuais funcionem bem, algumas condi¢ées séo
necessarias: a existéncia de cultura de resultados nas instituicbes; a clareza dos
objetivos do modelo de atencdo que se vai praticar; a existéncia de um sistema de
informagdes gerenciais que permita monitorar e avaliar os produtos e indicadores
acordados; a disponibilidade de recursos humanos capacitados para gerenciar
contratos nas instituicbes contratantes e contratadas; o sistema justo de
remuneragao dos servigos para os prestadores; dos servigos a serem contratados

devem estar disponiveis por parte dos prestadores de servigos; a autonomia de



gestdo dos prestadores de servigos compativel com o alcance dos produtos

contratados; e a capacidade dos prestadores de assumir riscos (ViA, 2001).

8. ATENGAO HOSPITALAR (AH)

A assisténcia hospitalar no Sistema Unico de Saude (SUS) é organizada a
partir das necessidades da populagao, a fim de garantir o atendimento aos usuarios,
com apoio de uma equipe multiprofissional, que atua no cuidado e na regulagao do
acesso, na qualidade da assisténcia prestada e na seguranga do paciente (BRASIL,
2021).

De forma integrada aos demais pontos de atencdo da Rede de Atencao a
Saude (RAS) e com outras politicas intersetoriais, a Assisténcia tem como objetivo
garantir resolutividade da atengdo e continuidade do cuidado, assegurando a
equidade e a transparéncia, sempre de forma pactuada com os Colegiados do SUS.
A Politica Nacional de Atencao Hospitalar resultou da necessidade de reorganizar e
qualificar a atencao hospitalar no &mbito do SUS.

A Politica Nacional de Atencao Hospitalar (PNHOSP) no ambito do SUS esta
instituida na Portaria de Consolidacdo n° 2, de 28/07/2017, que instituiu a
Consolidacdo das normas sobre as politicas nacionais de saude do Sistema Unico
de Saude, Capitulo Il - Das Politicas de Organizacao da Atengao a Saude, Secéo | -
Das Politicas Gerais de Organizacédo da Atengao a Saude, Art. 6° - inciso IV, Anexo
XXIV (pag. 142 a 145), estabelecendo as diretrizes para a organizagdo do
componente hospitalar da Rede de Atengao a Saude (RAS).

Sobre as internagbes hospitalares € importante ressaltar que a utilizagéo de
servicos de saude, incluindo as internagdes hospitalares, é tema importante da
pesquisa em servicos de saude. No Brasil, esse tema apresenta uma relevancia
especial, devido & presenca do Sistema Unico de Saude (SUS). O SUS financia
servicos de atengdo hospitalar e ambulatorial em todo o pais, além de exercer
fungcbes de saude publica tipicas do Estado, tais como vigilancia sanitaria e
epidemioldgica. Por definigdo constitucional, o SUS deve assistir a toda a populagao
brasileira de forma universal, igualitaria e hierarquizada (CASTRO, 2006).

Todos os servigos especializados, na medida do operacionalmente possivel,

ter uma atuagao regionalizada e descentralizada, com maior poder de tecnologias na



macrorregido. A relacédo entre APS e especialistas e na estruturagao efetiva, deveria
ser mais eficiente, onde a atencédo especializada ambulatorial fosse de fato mais
acessivel quando necessaria, coordenada pela APS em parceira das equipes da
ESF.

8.1. Hospitais que prestam atendimento ao SUS

Tendo como fonte o DATASUS (2021) essa classificagao pode ser obtida sob
aspectos distintos aplicaveis as instituicbes de saude os hospitais sdo classificados
como:

Hospital Geral: Hospital destinado a prestacdo de atendimento nas
especialidades basicas, por especialistas e/ou outras especialidades médicas. Pode
dispor de servigo de Urgéncia/Emergéncia. Deve dispor também de SADT de média
complexidade. Podendo ter ou ndo SIPAC.

Hospital Especializado: Hospital destinado a prestacdo de assisténcia a
saude em uma Uunica especialidade/area. Pode dispor de servico de
Urgéncia/Emergéncia e SADT. Podendo ter ou ndo SIPAC Geralmente de referéncia
regional, macrorregional ou estadual.

Unidade Mista: Unidade de saude basica destinada a prestacdao de
atendimento em atencao basica e integral a saude, de forma programada ou nao,
nas especialidades basicas, podendo oferecer assisténcia odontoldgica e de outros
profissionais, com unidade de internacdo, sob administracdo uUnica. A assisténcia
médica deve ser permanente e prestada por médico especialista ou generalista.
Pode dispor de urgéncia/emergéncia e SADT basico ou de rotina. Geralmente nivel
hierarquico 5.

Pronto Socorro Geral: Unidade destinada a prestacdo de assisténcia a
pacientes com ou sem risco de vida, cujos agravos necessitam de atendimento
imediato. Podendo ter ou ndo internacgao.

Pronto Socorro Especializado: Unidade destinada a prestacdo de
assisténcia em uma ou mais especialidades, a pacientes com ou sem risco de vida,

cujos agravos necessitam de atendimento imediato.



Tabela 23: Numero absoluto de hospitais que prestam atendimento ao SUS na |l
macrorregidao de Saude de Rondbnia, 2022

TIPO DE UNIDADE ZONA CAFE CONE CENTRAL VALE DO I MACRO
MATA SUL GUAPORE

Hospital Geral 6 7 4 12 2 31
Unidade Mista 1 0 3 6 1 1"
Ambulatério Especializado 1 0 0 0 0 1
Pronto Socorro Geral 0 1 0 0 0 1
Pronto Atendimento 0 1 0 0 0 1
Total 8 9 7 18 3 45

Fonte: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/atintro.def (13/09/2022).

Podemos observar na Tabela 38 a representatividade da Administragao
Publica no tocante ao numero absoluto de hospitais que prestam atendimento ao
SUS, segundo a natureza da gestdo a Il macrorregido no Estado de Rondénia
possui 45 hospitais para atendimentos a populagédo, sendo maioria deles 38 (84%)
destes sdo municipais, (4) 9% da rede privada que presta servigo ao SUS e (3) 7%

destes da rede Estadual de Saude.

8.2. Hospitais que prestam atendimento ao SUS, segundo a natureza da
gestao

A gestdao hospitalar € a area responsavel por manter o hospital em pleno
funcionamento. Esse setor cuida de todos os demais departamentos administrativos,
garantindo que suas rotinas estejam em sincronia e que possuam todo o necessario
para realizar atendimentos de qualidade.

Natureza juridica corresponde a natureza juridica da entidade que gerencia,
dirige ou administra o estabelecimento de saude, e sao classificados (DATASUS,
2021):

° Administragdo direta de saude (MS-SES-SMS): Administracdo de
Orgaos Governamentais de Saude, da administracéo direta, em qualquer esfera da
administracao publica: federal, estadual e municipal.

° Administracdo direta de outros 6rgdos: Administracdo de Orgdos
Governamentais ndo ligados diretamente a saude, da administracdo direta, em

qualquer esfera da administracdo publica: federal, estadual, municipal. Sé&o



exemplos desta modalidade os Hospitais Militares, muitos Hospitais Universitarios,

os servigos dos Institutos de Previdéncia dos Estados e Municipios.

Grafico 10: Numero absoluto de hospitais que prestam atendimento ao SUS,
segundo a natureza da gestao — municipal, estadual, consércios intermunicipais ou
Intergestores, federal, filantrépicos ou privados na Il macrorregiao de Saude de
Rondobnia, 2022
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Fonte: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/atintro.def (13/09/2022).

Tendo como fonte o DATASUS (2021) essa classificagao pode ser obtida sob
aspectos distintos aplicaveis as instituicbes de saude, sendo elas quanto a
administracado ou entidade mantenedora, pode ser identificado como Natureza de
Gestado Publico administrado por entidade governamental municipal, estadual ou
federal ou particular que pertencente a pessoa juridica de direito privado.

Podemos observar no Grafico 10 a representatividade da Administragao
Publica no tocante ao absoluto de hospitais que prestam atendimento ao SUS,
segundo a natureza da gestdo a Il macrorregido no Estado de Rondbnia possui 45
hospitais para atendimentos a populacdo, sendo maioria deles 38 (84%) destes séo
municipais, (4 ) 9% da rede privada que presta servico ao SUS e (3) 7% destes da

rede Estadual de Saude.



8.3. Hospitais que prestam atendimento ao SUS que sao referéncia

Quanto a competéncia (nivel dos servigos médicos), variando conforme o
nivel de capacitagao de seus recursos humanos e a sofisticagdo tecnoldgica de seus
equipamentos, sendo os trés primeiros niveis: primario: profilaxia (praticas
preventivas) e clinica basica, secundario como clinica basica, ndo possui avangados

recursos tecnologicos e terciario: apresenta desenvolvido nivel tecnoldgico.

Tabela 24: Numero absoluto de hospitais que prestam atendimento ao SUS que sao
referéncia municipal, regional, macrorregional e estadual na Il macrorregido de
Saude de Rondobnia, 2022

NATUREZA ZONA CAFE CONE SUL CENTRAL VALE DO Il MACRO
MATA GUAPORE

Municipal 8 4 1 18 4 35

Estadual 1 3 1 1 1 7

Privado 2 2 2 2 1 9

TOTAL 11 9 4 21 6 51

Fonte: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/atintro.def (14/09/2022).

A Tabela 24 apresenta numeros absolutos de hospitais que realizam
atendimento aos usuarios SUS na Il macrorregiao de saude do estado, totalizando
51 instituicdes. Os hospitais de natureza municipal correspondem a maioria, sendo
35; seguidos por 9, de natureza privada e 7, da esfera estadual. A maior parte dos
hospitais, que prestam atendimento ao SUS, esta localizada na regido central, sendo
21 nosocOmios.

No que se refere a Hospitais de grande porte referéncia para a macrorregiao 2
no Estado o Hospital Regional de Cacoal, foi implantado em 2010 para suprir a
caréncia de servigcos assistenciais de alta complexidade em saude no interior do
estado de Rondbnia. A unidade hospitalar trabalha no sentido de qualificar a
assisténcia a saude da populagao e esta inserido no contexto das Redes de Atengao
a Saude, dentro de um sistema hierarquizado e regulado, organizado em rede
regional de atengédo e de manutengao da vida em niveis de complexidade (média e
alta) e responsabilidade, sendo referéncia para as Regides de Saude adstritas de

Ji-Parana, Cacoal, Vilhena e Rolim de Moura.



Dentro da Rede de Atencdo a Saude, o HRC é definido como uma unidade
hospitalar de “portas fechadas”, ou seja, de Demanda Referenciada, todo o
acesso as consultas especializadas, exames, internagdes, urgéncia e emergéncia
referenciada, cirurgias e UTI, sdo gerenciados por um Sistema de Regulacéo
Ambulatorial e Regulagédo Hospitalar (CRUE).

O Hospital de Urgéncia e Emergéncia Regional de Cacoal HEURO é o
resultado de um conjunto de esforcos para a melhoria da saude de Cacoal e regiéo.
Sua estrutura comecgou a ser construida pela ASSDACO — Associagao Assistencial a
Saude S&o Daniel Comboni, e no final do ano de 2014, um acordo judicial
estabeleceu a cooperagao técnica entre o municipio de Cacoal e o Estado de
Rondénia. O Estado assim, assume o servigo de Urgéncia e Emergéncia de Cacoal,
uma responsabilidade que era da administragcdo municipal, ofertada de maneira
precaria pela antiga Unidade Mista de Cacoal.

O Decreto Estadual n°® 19452 de 2015 estabelece a SESAU/RO, a partir de
marco de 2015 a responsabilidade direta pelo Hospital de Urgéncia e Emergéncia
Regional de Cacoal (HEURO), instituido pela SESAU como estratégia de
reordenamento do modelo assistencial para obter avangos nos servigos de saude
ofertados pelo SUS em Cacoal e na regido, diminuindo as desigualdades regionais.
O HEURO Cacoal, foi instituido com a finalidade de ser referéncia “porta aberta”,
ou seja, de Livre demanda para atencdo as urgéncias e emergéncias de média e

alta complexidade na Macrorregi&o 2.

8.4. Hospitais que prestam atendimento ao SUS que sao referéncia para a
RAS, nas linhas de cuidado

As Redes de Atencdo a Saude (RAS) séo arranjos organizativos de agdes e
servigos de saude, de diferentes densidades tecnolégicas que, integradas por meio
de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade
do cuidado (BRASIL, 2010).

As RAS proporcionam uma maior eficacia na producédo de saude, melhoria na
eficiéncia da gestdo do sistema de saude no espacgo regional, além de contribuir
para o avango do processo de efetivagao do SUS.

A linha de cuidado Materno-infantil assegura as mulheres o direito ao

planejamento reprodutivo, a atengdo humanizada a gravidez, parto, abortamento e



puerpério. E as criangas, direito ao nascimento seguro, crescimento e
desenvolvimento saudaveis.

Ja a linha de cuidado da Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) objetiva o
acesso humanizado e integral aos usuarios em situacdo de urgéncia/emergéncia
nos servigos de saude, de forma agil e oportuna. Possuimos 30 hospitais que
prestam atendimento ao SUS, na Il Macrorregido de Saude de Rondénia para RAS,
sendo 13 na linha de cuidado materno-infantil e 17, para a rede de urgéncia e
emergéncia. A maior parte dos servigos concentra-se nas regides da Mata, Cone Sul
e Café (BRASIL, 2010)

8.5. Leitos de internagao e complementares (UTI e Unidade Intermediaria)
ofertados para o SUS

Tabela 25: Numero absoluto de leitos de internagdo e complementares (UTl e
Unidade Intermediaria) ofertados para o SUS na Il macrorregidao de Saude de
Rondénia, 2022

TIPO ZONA CAFE CONE SUL CENTRAL VALE DO Il MACRO
MATA GUAPORE

Clinico 156 253 172 353 54 988
Obstétrico 51 71 47 159 22 350
Pediatrico 45 80 48 144 18 335
Cirargico 22 139 70 150 18 399
Outras Espec. 3 0 3 16 0 22
uTl 0 28 10 0 0 38
Hospital Dia 0 0 1 17 0 18
Total 277 543 351 839 112 2180

Fonte: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/leiintro.def%5d (13/09/2022).

Em relagdo a quantidade de leitos de internagédo e leitos complementares —
Unidade de Terapia Intensiva e Unidade Intermediaria, 2.180 sdo ofertados para o
SUS para a Il macrorregido de Saude de Rondénia, no corrente ano.

A regidao Central formada pelos municipios Ji-Parana, Alvorada do Oeste,
Teixeirépolis, Urupa, Mirante da Serra, Nova Unido, Ouro Preto do Oeste, Presidente
Médici, Vale do Paraiso e Sdo Miguel do Guaporé, é a que possui mais leitos de

internacdo  (clinicos, obstétricos, pediatricos, cirurgicos, especialidades e



hospital-dia), totalizando 839 leitos. Ja em relagdo aos leitos complementares, a
regidao do Café é a que apresenta o maior numero de leitos ofertados.

Segundo os dados expostos pelo DATASUS, em setembro de 2022, a i
macrorregido de saude de Rondbénia possuia 1.721 leitos de internagdo e
complementares (UTIl e Unidade Intermediaria). O indice preconizado pela OMS é
de 3 a 5 leitos para cada mil habitantes. Baseando-se em uma populacao de
783.830 mil habitantes, referente ao ano de 2021, para a Il macrorregiao, o ideal
seria possuir entre 2.352 e 3.919 leitos para internagcédo (DATASUS, 2022).

Ao observar os dados referentes a Tabela 41, verifica-se que ha 38 leitos de
Terapia Intensiva/Unidade Intermediaria, ofertados para o SUS e disponiveis para Il
macrorregiao de saude do estado, o que corresponde a 2,2% dos leitos totais. Esses
dados demonstram valor seguramente abaixo das necessidades atuais de

complexidade e gravidade da demanda que os hospitais devem atender.

8.6. Profissionais de nivel médio da atencao hospitalar que realizam
atendimento pelo SUS

Tabela 26: Numero absoluto de profissionais de nivel médio da ateng¢ao hospitalar
que realizam atendimento pelo SUS na Il macrorregido de Saude de Rondénia, 2022

PROFISSIONAL ZONA CAFE CONE CENTRAL VALE DO Il MACRO
MATA SUL GUAPORE
Auxiliar de Enfermagem 78 57 50 146 9 340
Técnico em Enfermagem 110 628 199 347 55 1.339
Técnico de Laboratério 6 16 10 17 2 51
Técnico em Radiologia 22 36 20 28 3 109
Técnico de Ortopedia 1 3 0 1 0 5
TOTAL 217 740 279 539 69 1.844

Fonte: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?cnes/cnv/prid02ro.def (13/09/2022).

Diferentemente do nivel técnico, os especialistas geralmente veem uma
doenga em estagios mais avangados ou apos encaminhamento pelos generalistas;
como seu treinamento ocorre em pontos de atencdo secundarios e terciarios,
operam com estagios mais diferenciados dos problemas e tendem a superestimar a
probabilidade de ocorréncia de enfermidades sérias na populacdo (STARFIELD,
2002). Os especialistas, ao lidar com maior frequéncia com determinados

problemas, podem produzir servicos de maior qualidade em sua especialidade, em



virtude da escala. Mas nao estdo tdo bem preparados para lidar com sintomas e

enfermidades vagos ou com servigos preventivos ou autocuidados, o que significa,

por outro lado, perda de qualidade da atencdo a saude. Embora especialistas

usualmente apresentam melhor adesao a diretrizes clinicas voltadas para a atencao

a doencgas especificas, os desfechos gerais da atencédo (especialmente, mas nao

exclusivamente, desfechos relatados por pessoas usuarias) ndo sao melhores e,

frequentemente, sédo piores, do que quando o cuidado é provido por médicos

generalistas. Estudos que comprovam a superioridade do cuidado oferecido por

especialistas estdo mais propensos a serem metodologicamente frageis, particularmente em

relacdo a falhas de ajuste para o mix de casos (STARFIELD, 2007).

Tabela 27: Numero absoluto de profissionais de nivel superior da atengao hospitalar
que realizam atendimento pelo SUS na Il macrorregido de Saude de Rondénia, 2022

PROFISSIONAL

Assistente Social
Bioquimico-farmacéutico
Médico cirurgido-geral
Médico clinico-geral
Enfermeiro
Fisioterapeuta
Fonoaudidlogo

Médico Ginecol. Obstetra
Nutricionista

Odontélogo

Médico pediatra
Psicologo

Médico psiquiatra
Médico radiologista
Outras especialidades
Outros niveis superiores

TOTAL

ZONA
MATA

1

10

0

48

54

1

134

CAFE

12
23
5
93
208

54

13

16

27

100
8

585

CONE SUL

11

16

3

62

119

31

15

10

5

296

CENTRAL

14

13

3

112

150

17

10

13

14

30

5

393

VALE DO
GUAPORE

4

7

1

74

I MACRO

42

69

11

323

567

115

10

23

35

25

50

38

141

20

1.482

Fonte: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?cnes/cnv/prid02ro.def (13/09/2022).



E grande a dificuldade politica e operacional dessa empreitada: o cuidado
médico especializado e a sua formacgéao (residéncias médicas) tém sido regulados e
exercidos pelas corporagdes médicas especializadas e por (supostas) regras do
mercado. Ha quatro vezes mais médicos no setor privado que no SUS, sendo que
no pais 55% tém titulo de especialista, mas somente 1% em medicina de familia e
comunidade (TESSER et al., 2017).

No que diz respeito as proporgdes entre especialistas e generalistas, estudos
realizados em areas com presenga maior de especialistas que de generalistas
mostraram piores resultados: maiores taxas de consultas médicas desvinculadas
das necessidades de saude; os especialistas podem tratar exageradamente as
pessoas de maneira superficial; e ha maior frequéncia de exames complementares
falso-positivos (ENGEL et al., 1989; STARFIELD, 2005a).

Estudo mostrou que ha uma associagcdo entre maiores proporgdes de
especialistas e taxas de mortalidade mais altas. Em geral, os especialistas solicitam
mais exames complementares porque sao treinados em pontos de atencao
secundarios e terciarios nos quais as pessoas apresentam uma maior possibilidade
de ter uma doenca. Estudo feito no programa Medicare, nos Estados Unidos,
mostrou que as regides com mais alta concentragcao de especialistas apresentaram
gastos maiores em saude e propiciam uma atencdo menos efetiva e de menor
qualidade (BAICKER; CHANDRA, 2004).

Ha evidéncias de que a introducdo de médicos generalistas gera bons
resultados: uma maior propor¢édo de médicos generalistas diminui as internacdes
hospitalares; reduz o fluxo de pessoas usuarias para 0s servigos secundarios;
diminui a demanda por servicos de urgéncia e emergéncia; reduz os custos da
atengao a saude e produz bons resultados nos niveis de saude da populagao (SHI et
al., 2005 apud CONASS, 2015).

8.7. Internacdes hospitalares — total, enfermaria, UTI na macrorregiao Il

O Agendamento das consultas realizadas via SISREG - Sistema de
Regulagdo Estadual, € de encargo das Secretarias Municipais de Saude do
municipio de origem do paciente, realizar o agendamento. O numero de vagas
disponibilizado a cada municipio tendo como base dados voltados ao perfil

epidemiologico e numero de habitantes. Porém € fato que ha demanda reprimida,



assim como em demais unidades do estado de Rondénia.

Quando dada a implantagdo dos setores COVID nos hospitais gerais da
macrorregiao 2, a oferta de consultas diminuiu em relagdo a quantidade de
especialidades que atendem aos usuarios. O atendimento ambulatorial também foi
suspenso em varios hospitais, mantendo-se apenas as consultas referentes a
oncologia, traumatologia, renais crbénicos em hemodidlise, consequentemente
ocorreu também as demandas para internagao nas demais especialidades.

Segundo as informagdes de 2017 a 2019, o numero de internagbes
hospitalares apresentou discreto incremento anual. O ano de 2020, impactado pela
pandemia provocada pelo virus SARS-CoV-2, demonstrou uma reducdo no numero
de internagdes hospitalares de 22,7%, quando comparado ao ano anterior. Vale
ressaltar que devido as medidas tomadas em enfrentamento a pandemia de
COVID-19, a execugédo de alguns procedimentos eletivos foi suspensa, contribuindo
para a queda observada.

Desde 2021, o servico vem sendo retomado e foi possivel verificar um
aumento do numero de internagdes nos hospitais da Il Macrorregido de Saude do
Estado.

8.8. Taxa de ocupacgao dos leitos — total, enfermaria, UTI na macrorregiao Il

A taxa de ocupagao hospitalar é um indicador significativo para medir o grau
de ocupacao hospitalar e relaciona o numero de pacientes-dia € o numero de
leitos-dia num determinado periodo demonstra como resultado o aumento da
producao efetiva, expressa em percentual excluindo os leitos bloqueados. Com
relacdo a gestado de leitos, “o ideal para um atendimento com qualidade e para uma
adequada gestdo corresponde a uma ocupagao meédia maxima ndo deve superar
85%”" (RAFFA, MALIK & PINOCHET, 2017), o que possibilita trabalhar com
processos claros e definidos, evitando distor¢des, reduzindo erros e maximizando

resultados positivos.



Tabela 28: Série histérica dos ultimos 5 anos da taxa de ocupacgao dos leitos — total,

enfermaria, UTI na Il macrorregido de Saude de Rondénia, 2022

PERIODO ZONA MATA CAFE CONE SUL CENTRAL VALE DO I MACRO
GUAPORE
2017 93% 73,6% 89,0% 63,2% 70,3% 77,80%
2018 86% 85,0% 94,0% 66,3% 65,9% 79,34%
2019 93% 84,3% 107,0% 64,8% 54,2% 80,66%
2020 66% 60,5% 82,0% 51,1% 40,7% 60,00%
2021 64% 61,5% 74,0% 60,1% 38,1% 59,56%
TOTAL 80% 73,0% 89,2% 89,2% 89,2% 84,16%

Fonte: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sih/cnv/qgiro.def (13/09/2022).

Esse resultado da atengdo hospitalar da Il macrorregiao de 84,16% esta
relacionado ao nivel de complexidade de assisténcia do hospital que cada vez mais,
tém realizado atendimentos de média e alta complexidade nas diversas
especialidades através da Regulagdo dos pacientes a serem atendidos. Havendo
leitos reservados exclusivamente para especialidades o percentual de ocupagao
tende a cair, como ocorreu no caso dos leitos destinados ao COVID-19 em 2020 e
2021, havendo a queda na taxa geral, indicando uma taxa de ocupacgao inferior a
60% demonstrando que os hospitais contam com uma estrutura atual além da
necessaria para aquele local, o que consequentemente causou a redugao no

numero de leitos disponibilizado para demanda de outras patologias.

8.9. Média de dias de permanéncia dos leitos — total, enfermaria, UTI

A média geral de permanéncia (MP) representa o tempo médio de
permanéncia (dias) que os pacientes ficaram internados no hospital.

De acordo com a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS a média de
permanéncia € o tempo médio, em dias que o paciente permanece internado no
hospital, sendo que a complexidade, o porte e nivel da instituicao, o perfil clinico dos
pacientes (severidade, faixa etaria, comorbidades, entre outros) e o tipo de
procedimento ofertado sao fatores que diferenciam a média de permanéncia entre
os hospitais (BRASIL,2013). A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS)

infere como parametros que, a média esperada para os hospitais de Porte |



(pequeno porte), 2 a 3 dias; Porte Il (médio porte) 3 a 4 dias e para o Porte Il

(grande porte) 3 a 5 dias de permanéncia.

Tabela 29: Série histérica dos ultimos 5 anos da média de dias de permanéncia dos
leitos — total, enfermaria, UTI na Il macrorregido de Saude de Rondénia, 2022

PERIODO ZONA MATA CAFE CONE SUL CENTRAL VALE DO Il MACRO
GUAPORE
2017 24 4,8 3,5 2,7 2,4 3,2
2018 24 4,7 3,7 2,8 2,3 3,2
2019 2,5 4,7 3,6 2,8 2,2 3,2
2020 24 4,3 3,6 29 2,4 3,1
2021 2,7 4,1 4,4 3,4 2,8 3,5
TOTAL 2,5 4,5 3,8 2,9 2,4 3,2

Fonte: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sih/cnv/qgiro.def (13/09/2022).

No geral, as estruturas hospitalares tém mantido, muito alto, o tempo médio
de permanéncia em suas enfermarias, traduzindo-se em um excedente de usuarios
que fica represado nas emergéncias, causando também elevadas médias de
permanéncia nesses locais, que por falta de estrutura ou mesmo por terem sua
capacidade instalada suplantada tem que ficar mal acomodados, ou em situacdes de
improviso e precariedade.

O tempo médio de permanéncia na Macrorregiao Il foi de 3,2 dias, variando
entre 3 a 4 dias de internagdo. Entre os hospitais do Estado de Ronddnia, o tempo
médio de permanéncia variou entre 2,4 a 4,7 dias, e nos hospitais publicos a nivel
nacional a média foi de 5,4 dias. sendo assim percebe-se que a média de dias de
internagdo do ano de 2021 foi de 3,5 dias, ou seja uma média maior que a
permanéncia apresentada pelo estado e apresentada pelo Brasil, isto €&, se
comparada a nivel Estadual e Nacional a Macrorregidao mantém-se dentro dos
parametros nacionais preconizado na portaria da ANS.

Apesar da média diferir de hospital para hospital segundo a especialidade, o
tipo de enfermidade e a politica da instituigdo, uma média de permanéncia acima de
5 dias pode indicar, por exemplo, que os pacientes passam mais tempo esperando
pela realizagdo de um exame ou de uma cirurgia, ou se a taxa de infecgao hospitalar
também estiver alta que os pacientes passam mais tempo internados para se

recuperarem de infec¢des pos-cirurgicas.



A melhora de indicadores, como a Média de Permanéncia, leva em conta a
necessidade de adequacao e/ou aprimoramento das unidades de saude em relagéo
a todos os fatores apontados acima. Mas como sO esta na governabilidade do
hospital temas internos da instituicdo é necessario que seja feito uma reavaliagéo
dos processos da rede de atencédo a saude como um todo.

Nessa perspectiva, € importante um olhar para dentro da instituicdo com
vistas a diminuigcdo das médias de permanéncia e adogao de processo de cuidado
pautado na gestdo da clinica e na pactuacdo com as equipes do hospital e dos

servigcos de apoio, no sentido de mobilizar e viabilizar os acordos internos.

8.10. Valores financeiros para pagamento das internagées — total, enfermaria,
UTI

Tabela 30: Série histérica dos ultimos 5 anos dos valores financeiros para
pagamento das internagdes — total, enfermaria, UTI na Il macrorregido de Saude de
Rondénia, 2022

ANO ZONA MATA CAFE CONE SUL CENTRAL VALE DO IIMACRO
GUAPORE

2017 3.179.557,48 11.382.822,63 5.492.751,33 7.925.676,84 1.064.984,92 29.045.793,20
2018 2.914.295,69 13.033.556,42 6.190.113,87 8.525.871,40 1.011.134,79 31.674.972,17
2019 3.234.498,69 13.341.299,33 6.935.542,33 8.265.046,29 902.276,68 32.678.663,32
2020 2.338.098,14 10.206.329,43 7.346.612,38 8.167.973,67 733.083,76 28.792.097,38
2021 3.654.302,64 13.148.522,79 12.083.057,77 18.208.233,77 899.282,60 47.993.399,57
TOTAL 15.320.752,64 61.112.530,60 38.048.077,68 51.092.801,97 4.610.762,75 170.184.925,6

4

Fonte: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sih/cnv/qgiro.def (13/09/2022).

Sete anos apds a publicacdo do Pacto pela Saude (2006), grande parcela dos
municipios ainda n&o realiza a gestdo dos recursos para financiamento das agdes de média
e alta complexidade ambulatorial e hospitalar (MAC). De acordo com informagdes do
Sistema de Controle dos Limites Financeiros de Média e Alta Complexidade (SISMAC), no
fim de dezembro de 2013, havia 2.374 municipios cuja gestdao de MAC era realizada pelos

respectivos estados, o que representa 42,62% do total de municipios brasileiros.



8.11. Salas cirurgicas disponibilizadas o SUS

Grafico 11: Numero absoluto de salas cirurgicas disponibilizadas no SUS na Il
macrorregiao de Saude de Rondbnia, 2022
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Fonte: Regional de Saude de Rondbnia, informag¢des municipais consolidadas por regido de saude
(15/09/2022).

A macrorregiao Il de saude de Rondbnia possui 37 salas cirurgicas disponibilizadas
para o SUS e a maior parte (29 salas) localizada nas regides Central, Café e Cone Sul.
Apesar disso, a prestacdo de cuidados cirurgicos em hospitais do interior, ainda depende
dos hospitais da capital para fornecer cuidados cirdrgicos especializados, compativeis a
complexidade dos casos.

No ambito do Sistema Unico de Salde, as transferéncias de uma unidade hospitalar
para outra sédo intermediadas por centrais reguladoras que alocam os pacientes nas vagas
disponiveis; acarretando, frequentemente, no aumento do periodo de permanéncia nos

hospitais do interior.

Tabela 31: Série histérica dos ultimos 5 anos do numero absoluto de cirurgias
eletivas realizadas na Il macrorregido de Saude de Rondénia, 2022

PERIODO ZONA MATA CAFE CONE SUL CENTRAL VALE DO I MACRO
GUAPORE

2017 78 3.687 0 1.295 246 5.306

2018 96 3.834 46 1.571 288 5.835

2019 227 3.342 434 1.272 202 5.567

2020 17 1.927 184 390 105 2.623

2021 33 1.970 238 1.138 77 3.456




TOTAL 451 14.760 902 5.666 1.008 22.787

Fonte: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sih/cnv/qgiro.def (14/09/2022).

Entre os anos de 2017 e 2019 nota-se uma constancia em relagdo ao numero de
cirurgias realizadas nas regides de saude da Il macrorregidao de saude do estado de
Rondbnia.

Em 2020, com a pandemia da doencga causada pelo novo coronavirus SARS-CoV-2
(COVID-19), a realizagdo de atividades eletivas, que pudessem ser remarcadas sem
prejuizos aos pacientes, foi adiada. Essa orientagdo visava proteger pacientes e
profissionais da exposicdo a um virus com alta infectividade e forma de transmissao e
tratamento até entdo, pouco conhecidas. Além de permitir a concentracdo de esforcos,
materiais e estruturas no tratamento de casos emergenciais da nova patologia. Com isso,
nota-se uma queda de 47,2% no quantitativo de cirurgias eletivas, quando se compara o ano

de 2020 ao anterior.

Tabela 32: Série histérica dos ultimos 5 anos do numero absoluto de cirurgias de
emergéncia realizadas na Il macrorregido de Saude de Rondénia, 2022

PERIODO ZONA CAFE CONE CENTRAL VALE DO Il MACRO
MATA SUL GUAPORE
2017 1.180 1.535 2.930 3.551 599 9.795
2018 1.329 1.627 3.224 3.653 688 10.521
2019 1.581 2.451 3.095 4.020 361 11.508
2020 1.228 2.548 2.944 4.114 380 11.214
2021 1.338 2.195 2.628 4.061 497 10.719
TOTAL 6.656 10.356 14.821 19.399 2.525 53.757

Fonte: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sih/cnv/qgiro.def (14/09/2022).

A Resolugdo do Conselho Federal de Medicina (CFM) n°® 1.451 traz como

definicdo de emergéncia “a constatagdo médica de condigdes de agravo a saude

que impliguem em risco iminente de vida ou sofrimento intenso, exigindo, portanto,

tratamento médico imediato”.

Os dados apresentados na Tabela 49 demonstram estabilidade do niumero de

cirurgias de emergéncia, realizadas nas todas as regides || macrorregido de Saude

de Rondédnia, ao longo dos ultimos cinco anos; totalizando 53.757 no periodo.



Tabela 33: Série histérica dos ultimos 5 anos dos valores financeiros para
pagamento das cirurgias - total, eletivas, de emergéncia na macrorregiao Il de
Saude de Rondénia, 2022

ANO ZONA MATA CAFE CONE SUL CENTRAL VALE i DO Il MACRO
GUAPORE
2017 41.246,32 3.592.997,66 0,00 540.284,11 129.142,60 4.303.670,69
2018 51.175,92 3.938.524,77 24.341,17 497.827,36 122.755,94 4.634.625,16
2019 115.135,19 3.690.527,40 216.489,51 402.629,20 168.752,35 4.593.533,65
2020 7.687,06 1.996.089,82 76.837,60 71.301,71 103.682,89 2.255.599,08
2021 17.990,20 1.721.018,48 119.721,92 554.869,40 44.390,67 2.457.990,67
Eletivas  233.234,69 14.939.158,13 437.390,20 2.066.911,78 568.724,45 18.245.419,25
2017 770.548,20 859.592,29 1.918.058,30 1.868.509,83 353.769,75 5.770.478,37
2018 840.609,26 970.017,90 2.325.411,81 1.888.800,78 359.460,35 6.384.300,10
2019 977.861,83 1.805.098,61 2.537.736,95 1.998.206,00 230.669,88 7.549.573,27
2020 774.490,19 1.989.257,30 2.421.230,95 1.987.464,29 241.095,38 7.413.538,11
2021 833.456,38 1.817.536,52 2.434.541,95 2.249.281,95 305.843,53 7.640.660,33
Emerge 4.196.965,86 7.441.502,62 11.636.979,96 9.992.262,85 1.490.838,89 34.758.550,18
n.
Total 4.430.200,55 22.380.660,75 12.074.370,16 12.059.174,63 2.059.563,34 53.003.969,43
Fonte: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sih/cnv/qgiro.def (14/09/2022).
9. EIXO 3 - SISTEMAS DE APOIO E LOGISTICA

9.1. Sistemas de Apoio

Os servigos visam apoiar as unidades de saude no processo de saude,

proporcionando um ambiente confortavel e seguro aos usuarios e profissionais. Os

servicos de apoio incluem, entre outros, servigcos de suporte para a satisfazer as

necessidades e expectativas dos pacientes € um indicador fundamental da

qualidade da assisténcia prestada. Aspectos como alimentagao, mobiliario, limpeza

e estado das instalagdes e equipamentos, etc., sdo importantes para o paciente e

seus familiares. A satisfagdo com eles esta relacionada a uma melhor avaliacdo da

assisténcia e deve ser considerada na melhoria continua da qualidade da

assisténcia.



Ao avaliar os dados do TABNET logra-se um total de 41 servigos que prestam
a assisténcia referida, destaca-se a dificuldade em realmente aferir se ocorre a
prestacdo dos servicos ao Sistema Unico de Salde, porém fica ja caracterizada a
auséncia dos servigos e diversos municipios e a auséncia deles na Regido do Vale
do Guaporé.

Na Macrorregiao o numero absoluto que realizam exames de patologia clinica
ao SUS segundo a natureza é pelo consércio intermunicipal, sendo o mesmo para
todos os municipios, servigos de carater exclusivamente SUS se minimizem em 06
unidades, De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude, € possivel reduzir, em
média, de 60 a 90% a incidéncia de cancer do colo do utero quando a cobertura de
rastreamento da populagao é de pelo menos 80%, com a garantia do diagndstico e
do tratamento adequados dos casos detectados (OPAS, 2016; WHO, 2002; BRASIL,
2021).

Dessa forma, para o monitoramento, fica definido como parametro 80% da
proporcdo de mulheres com coleta de Citopatolégico na APS nos ultimos 3 anos,
como forma de garantir detecgao e tratamento oportunos, reduzindo a incidéncia da
doenga e mortalidade na populagdo-alvo (OPAS, 2016). Entendendo que a meta no
alcance de resultados em saude, estabelecidos nas portarias que regem o Programa
Previne Brasil, e as limitagbes atuais identificadas para que todos os municipios
alcancem o parametro de 80% na populacao coberta pela APS, a meta atualmente
pactuada para este indicador é de 40%, torna-se inatingivel para muitos municipios
visto a dificuldades em encaminhar as amostras para analise.

Esta analise foi promovida com a proposta de envio da solicitagcao de
informacéo por parte dos municipios, observamos que existe um desarranjo na base
local municipal, a informac&o encaminhada pode n&do demonstrar ser fidedigna, visto
que os numeros destoam das demais informagdes coletadas nesta ASS. Ainda
temos 03 (trés) municipios de pequeno porte que n&o responderam o0s
questionarios.

Conclui-se que em todas as Regides existe a predominancia de oferta dos
exames laboratoriais de carater basico para investigacdo patoldgica simples, ao
avangar em exames de modo peculiar quando necessario investigar acometimentos
da linha de cuidado materno infantil como por exemplo beta HCG quantitativo e

dosagem marcadores de necrose tecidual muito utilizados na rede de Urgéncia e



Emergéncias- RUE como a aferéncia CPK, CKMB e troponina na identificacéo e
estadiamento do infarto agudo do miocardio IAM.

Os exames laboratoriais sdo de extrema importancia na atividade clinica, a
correta avaliagdo auxilia no reconhecimento das disfungbes, pois repetir testes
duvidosos para um controle de qualidade mais efetivo garante confiabilidade aos
resultados estes sdo um conjunto de exames e testes encaminhados por um médico
responsavel e efetuados em laboratérios de anadlises clinicas. O objetivo é um
diagndstico da doenga ou apenas avaliagéo, que significa controle.

Além de colaborar com o diagndéstico, também desenvolve um papel muito
importante na medicina preventiva diversas patologias podem ser prevenidas com a
realizacdo desses exames. As analises clinicas sao executadas por farmacéuticos,
biomédicos, bioquimicos e médicos.

Depurando este indicador, € apresentado o quantitativo apresentado pela
MACRO 2 completa, nao sendo possivel discriminar por municipios, visto que o
interesse é demonstrar o quantitativo de exames e quais sao realizados, entende-se
que cada municipio precisa conhecer sua razao de execugao.

Visando caracterizar tal indicador, por escolha em numeros absolutos, foram
eleitos o0s seguintes exames como de maior demanda, ja com a segregacao por
regiao de saude e quantidade realizada com a periodicidade mensal:

Identificou-se uma capacidade plena de execucao de exames em até 08 (oito)
horas com prazo exequivel em até 24 (vinte e quatro) horas, chamando atengéo que
durante as analises de forma integral todos os municipios apontaram execug¢ao: “no

mesmo dia”.

Tabela 34: Numero absoluto de servigos que realizam exames de imagem ao SUS

REGIAO DE SAUDE/MUNICIPIO TOTAL
CAFE 48
MINISTRO ANDREAZZA 1
CACOAL 35
PIMENTA BUENO 7
ESPIGAO D'OESTE 5
CENTRAL 72
ALVORADA D'OESTE 2
PRESIDENTE MEDICI 3




GOVERNADOR JORGE TEIXEIRA 2

VALE DO ANARI 1
JARU 13
SAO MIGUEL DO GUAPORE 6
JI-PARANA 27
THEOBROMA 2
URUPA 2
MIRANTE DA SERRA 2
OURO PRETO DO OESTE 12
ZONA DA MATA 29
ROLIM DE MOURA 15
NOVA BRASILANDIA D'OESTE 4
ALTA FLORESTA D'OESTE 3
CASTANHEIRAS 1
NOVO HORIZONTE DO OESTE 2
SANTA LUZIA D'OESTE 3
ALTO ALEGRE DOS PARECIS 1
CONE SUL 38
CABIXI 1
VILHENA 30
CHUPINGUAIA 2
CEREJEIRAS 2
COLORADO DO OESTE 3
VALE DO GUAPORE 1"
COSTA MARQUES 2
SAO FRANCISCO DO GUAPORE 6
SERINGUEIRAS 3
Total 198

Fonte: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/atsadtro.def

Percebeu-se que a média dos servigos que realizam exames de imagem ao
SUS é de 198 servigos de exames por regido, sendo a Central com maior numero
absoluto 72 servigos de imagem. A apresentacédo dos servigos néo esta pulverizada
nas regioes.

O objetivo deste estudo foi reunir e analisar as informagdes da saude relativas
a area de radiologia, mais especificamente, considerando a distribuicdo de

equipamentos de diagndstico por imagem e a frequéncia dos exames radioldgicos



realizados em estabelecimentos de saude localizados na macrorregido. A populagao
das diversas regides de saude, conforme a divisdo geografica estabelecida pela
Secretaria de Estado da Saude, foi considerada na analise dos dados, permitindo
uma comparagdo entre as regides do Estado, indica melhora no acesso da
populacdo a esse tipo de especialidade médica, pelo menos no que diz respeito a
procedimentos ambulatoriais realizados pela rede conveniada ao SUS. Entretanto, é
importante lembrar que ainda existem grandes diferencas regionais dentro do
Estado, caracterizadas, por exemplo, pela grande variagdo da concentragdo de
equipamentos por habitantes em cada regido e mais especificamente na
concentragdo de equipamentos de ressonancia magnética via SUS somente na

Capital do Estado, que esta instalado na Macro |.

Tabela 35: Numero absoluto de servigos que realizam exames de imagem ao SUS,
segundo a natureza da gestdo — municipal, estadual, consorcios intermunicipais ou
intergestores, federal, filantropicos ou privados

NATUREZA JURIDICA CAFE | CENTRAL ZONA CONE VALE DO TOTAL
DA SUL GUAPORE
MATA
1. Administragdo Publica 17 26 16 13 7 79
102-3 Orgédo Publico do Poder 6 - - - 2 8

Executivo Estadual ou do
Distrito Federal

124-4 Municipio 11 26 16 13 5 71
2. Entidades Empresariais 29 37 12 19 4 101
205-4  Sociedade  AnOnima 6 3 - - - 9
Fechada

206-2 Sociedade Empresaria 19 28 10 7 2 66
Limitada

213-5 Empresério (Individual) 1 1 - - 2 4
214-3 Cooperativa - 1 - - - 1
223-2 Sociedade Simples Pura 1 1 - - - 2
224-0 Sociedade  Simples 1 1 - - - 2

Limitada




230-5 Empresa Individual de 1 2 2 12 - 17
Responsabilidade Limitada (de

Natureza Empresaria)

3. Entidades  sem Fins - 4 - - - 4
Lucrativos

306-9 Fundacao Privada - 2 - - - 2
399-9 Associacao Privada - 2 - - - 2
4. Pessoas Fisicas - - - 2 - 2
TOTAL 46 67 28 34 1 186

Fonte: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/atsadtro.def

Salienta-se que na macrorregido Il o0 maior numero absoluto de servigos que
realizam exames de imagem ao SUS esta concentrado na Regido Central com 72
servigos percebeu-se que a rede privada oferta em extensdao bem volumosa ao
numero absoluto de servigos.

As Regides de Saude Café e Central ofertaram a mesma quantidade de 466
exames de imagem, averiguou-se que novamente a Regido Central oferta a maior
quantidade absoluta de exames de imagens com 551.165, em segundo lugar esta a
Regido do Café com 177. 807 exames.

Tempo médio de espera para a realizagdo dos exames de imagem de maior
demanda segundo o Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagndstico por Imagem
(CBR), considerando a relevante demanda de instituicdes publicas e privadas sobre
o tempo de intervalo minimo para o agendamento de exames e o tempo meédio para
a realizagdo de exames de Ultrassonografia, assim considerando ser notoério que
tanto o tempo médio para o agendamento de exames quanto aquele referente a
realizacdo de exames em Ultrassonografia depende de inumeras circunstancias
variaveis e casuisticas, como a complexidade do exame, condi¢des do paciente,
estrutura do servigo, etc., recomenda que a Classificacdo Brasileira Hierarquizada
de Procedimentos Médicos (CBHPM) sirva como referencial acerca do tempo de
intervalo minimo para o agendamento de exames e sobre o tempo médio para a
realizacdo de exames de Ultrassonografia. A tabela pode ser consultada no link:
http://goo.gl/tQBWgm.




O tempo médio de espera para realizagdo dos exames de imagem de maior
demanda foi captado pelo SISREG a nivel estadual, sabe-se que muitos municipios

realizam esses exames por gestao propria.

Tabela 36: Série histérica dos ultimos 5 anos dos valores financeiros para
pagamento dos exames de imagem - total e os exames de maior demanda

CAFE CENTRAL ZONA DA CONE SUL VALE DO TOTAL
MACRORREGIA MATA GUAPORE

(0}
Il 19.416.382,18 | 15.795.959 | 2.936.289,20 | 30.375.207,94 | 1.136.661,02 | 19.416.382,1
,96 8

Fonte: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/atsadtro.def

Apds a andlise dos indicadores dos servigos e apoio da Macrorregiao Il do
Plano Regional Integrado ressalta-se que as regides de saude precisam ampliar a
oferta dos exames especificos para as linhas de cuidados materno infantil e urgéncia
e emergéncia.

O indicador da série historica dos ultimos 5 anos dos valores financeiros para
pagamento dos exames de imagem de maior demanda nos chamou atencao da

Regiao Cone Sul ofertou em 5 anos 123.022.

9.2. Sistemas de Logistica

Tabela 37: Numero absoluto de farmacias que realizam atendimento ao SUS,
segundo a natureza da gestao — municipal, estadual, consércios intermunicipais ou
intergestores, federal

- CONE VALE DO
MACRORREGIAO CAFE CENTRAL ZONA DA MATA SUL GUAPORE TOTAL
Il
58 143 14 18 03 236

Fonte: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/atsadtro.def, 09/09/2022 as 10:00

Conforme demonstrado na tabela acima é possivel observar que todas as
regides possuem farmacias que realizam atendimento ao Sistema Unico de Saude
em que se observa a predominancia da regido central com 50,60%, apontou um
numero abaixo do esperado visto que o Cone Sul apresenta uma populacao
expressiva na macro regido com valores semelhantes a regides menores com

mesmo numero absoluto de farmacias.



Salientamos também que os estabelecimentos de farmacia populares do
Brasil PFPB por meio de parcerias com farmacias e drogarias de rede privada nao
estdo vinculadas ao CNES local de cada municipio.

Sobre a seérie histérica dos ultimos 5 anos do numero absoluto de
medicamentos basicos dispensados aos pacientes do SUS, ambulatorialmente —
total, medicamentos com maior demanda. Em relacao a este indicador evidenciamos
a auséncia de informagdes pelos seguintes motivos: indice extremamente baixo da
adesao do sistema Horus de informacg&o, bem como a auséncia de utilizagado deste
sistema em alguns municipios, o sistema DATASUS n&o disponibiliza esta
informacéao por tratar-se de base local.

Conforme consulta em base de dados do TabNet os valores financeiros s6
foram localizados e contabilizados nas regides Café e Central, ndo sendo possivel a
localizagdo de historicos financeiros das demais regides em base de referéncia.
Conclui-se, portanto, que a ndao adesdo ao sistema Horus pelos municipios torna
incompleta a analise deste indicador.

Conforme orientacdo CGAF-SESAU,

especializado torna possivel a extracdo apenas as dispensacodes fisicas, sem a

o financiamento do componente

capacidade de mensurar valores, uma vez que este financiamento se em trés linhas
distintas de recurso: aquisicdo direta via Fundo Nacional de Saude, aquisicéo
Estadual com pagamento realizado com repasse do Ministério da Saude e por

recurso proprio da SESAU.

Tabela 38: Numero absoluto de farmacias que realizam atendimento ao SUS

= ZONA DA VALE DO
MACRORREGIAO CAFE CENTRAL MATA CONESUL | ~iuapore | TOTAL
I
22 83 25 24 10 164

Fonte: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/atsadtro.def, 09/09/2022 as 10:00

Todas as regides possuem farmacias que realizam atendimento ao Sistema
Unico de Saude em que se observa a predominancia da regido central com 50,60%,
apontamos um numero abaixo do esperado visto que o Cone Sul apresenta uma
populagdo expressiva na macro regido com valores semelhantes as regides
menores com mesmo numero absoluto de farmacias.

Sobre prontuario eletrébnico como sistema de logistica em grau de

comparagao a regido do Café 100% de unidades com prontuario eletrbnico, na



regido Central 95,45% ja apresentam prontuario eletrénico, Zona da Mata 73,33%
com prontuario eletronico, Cone Sul 83,33% e Vale do Guaporé 100% de unidades

com prontuario eletrénico.

Tabela 39: Numero absoluto de veiculos que realizam transporte eletivo de

pacientes no SUS

= - ZONA DA VALE DO
MACRORREGIAO I CAFE CENTRAL MATA CONE SUL GUAPORE TOTAL
Veiculos de transporte 19 64 28 31 15 157
pacientes eletivos 3790 5467 3603 4188 465 17513
transportados
pacientes transportados 747 734 1182 1026 24 3713
internacao hospitalar
absoluto de veiculos que 22 48 51 - 12 133
realizam transporte de
urgéncia SAMU

Fonte: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/atsadtro.def, 09/09/2022 as 10:00

Em relacdo aos veiculos de transporte contemplaram n&o sé os 6nibus e
micro-6nibus, mas também os carros de passeio que realizam esse servigo nas
regides. E possivel perceber um nimero elevado de meios de transporte que reflete
a falta de atencéo especializada para atender a populagdo. Fato esse que leva a
reflexdo sobre essa necessidade.

Percebeu-se que em todas as regides ha um numero elevado de pacientes
que sao transportados para fora de seus municipios de residéncia para que seja
possivel o tratamento adequado, visando a melhor terapéutica para os mesmos.
Como acima exposto isso reflete uma preocupacédo nao sé com esses pacientes,
mas também com os profissionais que prestam esses servicos além do custo
elevado com esse servigo ofertado.

As regides que compdem a Macrorregiao Il ndo contam com SAMU, somente
com ambulancias proprias para realizacdo desse transporte e que em muitas vezes

apesar do quantitativos ainda nao suficientes para atender a demanda.




10. EIXO 4 - PLANEJAMENTO, GESTAO E GOVERNANGCA

A Saude Publica no Brasil foi construida baseada em diversos pilares
histéricos que a trouxeram até a realidade atual. Passando pela chegada dos
imigrantes ao Brasil, o periodo colonial, a época do império, as campanhas de
vacinacdo de Oswaldo Cruz, os avancos da era Vargas, precariedades no
saneamento basico, a ascensdo da medicina privada, a subnotificagdo do regime
militar e os movimentos sociais (Bertolli Filho, 2011).

Os indicadores do Eixo Gestdo contemplam (Planejamento, Organizagéo,
Direcao e Controle), nesta etapa estdo incluidos, os sub eixos relacionados a
Governanca e Planejamento dos Conselhos Municipais de Saude e da Comissao
Intergestores Regional (CIR), com atuacao dentro do territdrio municipal, regional e
macrorregional.

A Macrorregiao de Saude Il possui 38 municipios, correspondendo a 73 %
dos municipios do Estado de Rondénia (52 no total) estdo no Macro Il, e em relagéo
a populagao corresponde a 43,18% da populagado estadual, sendo eles distribuidos
em seus territorios de abrangéncia, conforme abaixo relacionados.

O eixo 9 adotou como periodo de analise os anos de 2019 a 2021 dos
indicadores de Gestdo que estdo incluidos no planejamento e na governanca. A
populacdo estimada do estado é de 1.815.278 hab. (IBGE, 2021). E a populagao
estimada da Macrorregido Il é de 783.817 hab. (IBGE, 2021)

10.1. Eixo Gestao
10.1.1. Conselhos instituidos e atuantes

O Conselho de Saude, conforme a Lei n°. 8142 de 1990 (CCPR, 1990), atua
na formulagcdo de estratégias e no controle da execugdo da politica de saude,
inclusive nos aspectos econémicos e financeiros. Sua composi¢cao se da em todas
as esferas do governo, seja federal, estadual e municipal, e sua formacéo é
indispensavel. Os Conselhos devem ser compostos, de acordo com a CF de 1988,
pela seguinte proporcdo de representantes: 25% de governo, prestadores de
servigos publicos, privados e filantropicos; 25% de profissionais de saude; e 50% de

usuarios do servi¢o de saude publica (Silva et al., 2012).



Segundo Brasil et al. (2012), embora as instancias participativas n&o sejam o
unico caminho para a participagao social, as caracteristicas e arranjos institucionais
podem propiciar ou dificultar a amplitude e qualidade da participacdo e da
deliberacdo, assim como aprimorar os mecanismos de representacdo no interior de
tais espacos.

O Conselho Municipal garante a composi¢ao paritaria de usuarios em relagao
ao conjunto dos demais segmentos representados, conforme previsto na Diretriz da
Resolugdo CNS N° 453/2012. Nas cinco regides de saude que compdem a Macro I,
a composi¢cado do CMS ¢é integrada 100 % por representantes e suas representagdes
paritarias.

Os municipios possuem o Conselho Municipal de Saude instituido e atuante,
no que diz respeito as reunides mensais, no periodo de 2019 e 2021 foi identificado
uma meédia de 89,6 % de 8-12 reunibes realizadas anualmente pelos CMSs,
considerando que o més de janeiro e dezembro as atividades de gestdo diminuem
as atividades restam 10 meses para os CMSs se reunirem para as aprovagoes e
demais deliberagdes, estatisticamente é muito positivo a porcentagem da Macro |l
neste indicador, caracterizando uma interligagdo entre as insténcias de gestao e do

controle social.

Tabela 40: Regides de Saude com municipios que possuem CMS de Saude e
percentual de reunides realizadas na Macrorregiao Il, Rondénia, 2022

REGIAO DE SAUDE 10 -12 8-10 6-7 4-5 2-3
Zona da Mata 62,5% - 37,5% - -
Café 66,7% 33,3% - - -
Cone Sul 85,7% 14,3% - - -
Central 57,1 28,6 7,15% - 7,15%
Vale do Guaporé 66,7% 33,3% - - -
Média Macro Il 67,74 21,9 8,93 1,43

Fonte: elaborada pelo autor, 2022.

O Conselho de Saude é um 6rgao colegiado, deliberativo e permanente do
Sistema Unico de Saude (SUS). Presente em cada esfera de governo integrante da
estrutura basica do Ministério da Saude, da Secretaria de Saude dos Estados, do

Distrito Federal e dos Municipios. O conselho atua na formulacédo e proposig¢ao de



estratégias e no controle da execugédo das politicas de saude, inclusive em seus
aspectos econémicos e financeiros (CNS, 2003).

Em relacdo as deliberagbes e aprovagdes a Macrorregiao Il apresenta um
indice muito positivo a nivel macrorregional de aproximadamente 96% das
deliberacbes apresentadas e aprovadas pelo CMS com suas representacoes,
apenas uma Regido de Saude necessita criar maior mecanismo de comunicagao e
integracao entre o controle social representado pelos seus membros para que eles
recebam os esclarecimentos necessarios e o fluxo de trabalhos siga sem maiores
impedimentos a gest&do publica dos servigos de saude.

Com a participagao efetiva dos usuarios, os ganhos para a saude séao
incontaveis, visto que, € possivel entender o que a populagado realmente necessita,
possibilitando assim, a criagdo de politicas publicas mais eficazes. Para Sheedy et
al.,, (2008) o envolvimento do cidaddao é importante em todas as etapas do
desenvolvimento de politicas, visto que auxilia na propagagcdo dos valores e

necessidades da populagado e aumenta a legitimidade das decisdes publicas.

10.1.2. Participacao dos Gestores

O gestor deve estar atento, pois um conselho forte, critico e atuante depende
de seu apoio e principalmente de sua participagao, pois trata-se de importante aliado
a uma boa administragcdo, mediando conflitos entre interesses que possam afetar a
saude, legitimando e apoiando decis6es da gestdo que possam contrariar outros
setores da politica local. O gestor deve ter claro que o espago do Conselho nao é de
oposicdo politico partidaria e nem tdo pouco apenas de reivindicagbes
trabalhistas/salariais ou corporativistas, outro sim um espaco de debate aberto das
questdes que permeiam a politica de saude e sua gestao local (CONASEMS, 2015).

A participacdo dos Gestores presentes nas reunides do Conselho Municipal
de Saude (CMS) corresponderam a: 73,44 % - Comparecem a todas, 24,06 % -
Comparecem em algumas e faltam em outras e 2,5 % - Nado comparecem nas

reunioes.



Tabela 41: Participagao dos Gestores em reunidées do CMS, Macrorregiao I,
Rondénia, 2022

Sim, todas as Sim, a maioria das O gestor nao
REGIAO DE SAUDE reunioes. reunioes, porém participa das
algumas reunides o reunides do
gestor nao participa CMS
Zona da Mata 62,5% 25% 12,5%
Café 83,3% 16,7% -
Cone Sul 57,1% 42,9% -
Central 64,3% 35,7% -
Vale do Guaporé 100% - -
Macrorregiao |l 73,44 24,06 2,5

Fonte: elaborada pelo autor, 2022.

10.1.3. Planos Municipais de Saude (2022-2025) homologado no DigiSUS

O DigiSUS Gestor foi regulamentado pela Portaria GM/MS n. 750, de 29 de
abril de 2019, que altera os artigos 435 a 441 da Portaria de Consolidagéo n. 1, de
28 de setembro de 2017 (BRASIL, 2021). Considerando o ciclo do planejamento e
com base nos instrumentos elaborados, a alimentagdao do sistema tem inicio com o
registro de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores (DOMI) constantes no plano de
saude. Essas informacgdes sao apresentadas automaticamente pelo sistema,
anualmente, no componente que recebe as respectivas Programagdes Anuais de
Saude (PAS), (BRASIL, 2021).

A cada ano da PAS, os gestores devem atualizar as metas, assim como
estabelecer as respectivas acdes. Ao finalizar o plano de saude, automaticamente
as programacgoes estardo habilitadas no sistema. A funcionalidade da Programacgao
Anual de Saude também recebe algumas informacdes orgamentarias com o
demonstrativo da programagdo de despesas com saude por subfungao
orcamentaria, natureza da despesa e fonte de receita, cujo preenchimento deve ser
feito com base nas informagdes da Lei Orgamentaria Anual (LOA) do ente (BRASIL,
2021).



Tabela 42: Planos Municipais de Saude homologados no DigiSUS na Il
Macrorregiao

REGIAO DE SAUDE SIM NAO
Zona da Mata 87,5% 12,5%
Café 83,3% 16,7%
Cone Sul 100% -
Central 92,3% 7,7%
Vale do Guaporé 100%
MACRORREGIAO I 92,62% 7,38%

Fonte: elaborada pelo autor, 2022.

Ha uma preocupagdo dos Gestores em elaborar os PMS, apenas uma
pequena porcentagem de Gestores em torno de 7,38 % ainda apresenta pendéncias
na inser¢cdo do plano no sistema, o que caracteriza um indice baixo comparado a
efetividade da participacao e deliberagao apresentada pelos conselhos.

O Conselho de Secretarios Municipais de Saude (COSEMS) com seus
apoiadores regionais vem intensificando a cobranca junto aos gestores /secretarios
municipais, em manter os planos atualizados e inseridos no sistema para assim
evitar transtornos nos fluxos de liberacdo de recursos, relatorios necessarios de
prestacdo de contas da execugao planejada com executada e também nos prazos

devidos dos instrumentos de gestao.

10.2. Eixo Governanca

As condi¢bes de saude podem ser definidas como as circunstancias na saude
das pessoas que se apresentam de forma mais ou menos persistente e que exigem
respostas sociais reativas ou proativas, eventuais ou continuas e fragmentadas ou
integradas dos sistemas de atengcdo a saude. A categoria condigdo de saude é
fundamental na atengdo a saude porque, conforme assinalam Porter e Teisberg
(2007), s6 se agrega valor para as pessoas nos sistemas de atencdo a saude
quando se enfrenta uma condicdo de saude por meio de um ciclo completo de
atendimento a ela (MENDES, 2011).

Os sistemas de atengcdo a saude constituem respostas sociais,

deliberadamente organizadas, para responder as necessidades, demandas e



preferéncias das sociedades. Nesse sentido, eles devem ser articulados pelas
necessidades de saude da populagdo que se expressam, em boa parte, em
situacdes demograficas e epidemioldgicas singulares (MENDES, 2011).

As cinco regides que compdéem a macrorregido Il, ndo possuem o Comité
Executivo de Governanca das Redes de Atencdo a Saude implantado, com
deliberagdo de forma articulada, com reunides mensais, elaboragdo de propostas,
metas, avaliagdo e acompanhamento de indicadores da assisténcia macrorregional

de saude.

10.2.1. A Comissao Intergestores Regional (CIR)

As Politicas de Saude do Brasil tém sido formuladas visando cumprir o que
determina o artigo 196 da Constituicdo Federal (CF/1988), a partir de agdes e
servigos publicos de saude que integram uma rede regionalizada e hierarquizada,
constituindo um sistema unico (SUS), organizado de acordo com diversas diretrizes,
dentre elas descentralizagado, o atendimento integral e a participagédo da comunidade
(artigo 198), (BRASIL, 1988).

Um grande avancgo neste sentido foi a regulamentacdo da Lei Organica da
Saude (Lei 8.080/90) por meio do Decreto Federal n® 7.508 publicado em julho de
2011 considerado o marco normativo densificador dos dispositivos constitucionais e
legais relativos a efetivacdo do direito fundamental a saude no Brasil, notadamente
no que tange a descentralizagdo da saude publica, dispondo sobre a organizagéo do
SUS, o planejamento das agbes assistenciais em saude e a articulagdo Inter
federativa.

Entende-se regido como sendo o espago geografico continuo, formado por
agrupamentos de municipios limitrofes, definido a partir da existéncia de identidades
culturais, sociais e econdmicas e outros, objetivando integrar, organizar, planejar e

executar acdes e servigos de saude (BRASIL, 2011).

Tabela 43: A CIR instituida e atuante nas Regides de Saude

CAFE CENTRAL CONE VALE DO ZONADA MACROII
SUL GUAPORE MATA
Reunides mensais | Sim, 80% e Sim, 80% e Sim, 80% Sim, 80% e Sim, 80% e | Sim, 80%
regulares (considerar até mais mais e mais mais mais e mais

10 reunides/ano)



Participacdo de gestores | Sim, 80% e Sim, 80% e Sim, 80% Sim, 80% e Sim, 80% e = Sim, 80%
municipais nas reunides mais mais € mais mais mais e mais

Deliberagbes  pactuadas | Sim, 80% e Sim, 80% e Sim, 80% Sim, 80% e Sim, 80% e = Sim, 80%
entre os gestores mais mais e mais mais mais e mais

Possui Camara Técnica @ Sim, 80% e Sim, 80% e Sim, 60% Sim, 80% e Sim, 50% e | Sim, 70 %
instituida e funcionando mais mais e mais mais mais e mais

para discussdo das pautas
a serem deliberadas

Fonte: Elaborada pelo autor, 2022

As CIRs na Macrorregido de Saude Il apresentam o indicador com
porcentagem maxima na realizagdo das reunides regulares mensais, na participagéo
dos gestores e na deliberagcdo da aprovagao das pactuagoes, e 70% na efetividade
da camara técnica instituida nas reunides para a realizacdo da analise dos
documentos, projetos, resolugdes, etc..., sendo necessario um esforgco conjunto
entre gestores e coordenadores das CIRs para solucionar este indice que merece

maior cobertura.

10.3. Eixo Planejamento

10.3.1. Reunides Técnicas Macrorregionais de Grupos Condutores

De acordo com Santos (2017) a auséncia do planejamento, prejudica a
organizagao dos servigcos de saude, enfraquecendo a cooperagao e coordenagao da
politica de regionalizagdo. Alias, a Constituicdo Federal, em seu art. 176, determina
ser o planejamento obrigatério para o Poder Publico e indutor para o setor privado
(BRASIL, 1988).

Tabela 44: Reunides técnicas macrorregionais realizadas (Considerar Camara
Técnicas, Grupo Condutor, CIR) exceto as reunides do PRI

Regido de saude SIM NAO
Zona da Mata - Néo
Café - Nao
Cone Sul - Néo
Central Sim -

Vale do Guaporé Sim -



Macrorregiao Il 40% sim 60% nao

Fonte: elaborada pelo autor, 2022

As reunides da CIR possuem um Grupo Técnico que analisa previamente os
documentos a serem apresentados e discutidos em reunido, é realizada na Camara
Técnica a qual antecede a reunido da CIR em todas as reunides mensais ordinarias
e extraordinarias.

A regiao Central e Vale do Guaporé realizam juntas as reunides de Camara
Técnica a qual antecede a reunido da CIR em todas as reunidées mensais ordinarias
e extraordinarias. A Regido do Café e Zona da Mata realiza reunides conjuntas para
a coleta de dados para a construgcdo da ASIS. A Regido do Cone Sul realiza

reunides da PRI para elaboracgao e consolidacado das informacdes da ASIS.

11. MATRIZ DE PROBLEMAS/NECESSIDADES EM SAUDE E PRIORIDADES
SANITARIAS MACRORREGIAO I

A Resolucgao n°. 575/2022/SESAU-CIB da reuniao realizada em Machadinho
do Oeste, Rondbnia, 21 de outubro de 2022, pactuou as Prioridades Sanitarias da
Macrorregidao de Saude I, validadas pelos gestores estadual e municipais, no
Planejamento Regional Integrado — PRI de Rondénia. A Secretaria de Estado da
Saude e Coordenadora da Comissao Intergestores Bipartite - CIB/RO, no uso de
suas atribuigbes legais conferidas pelo art. 4° do Regimento Interno da Comissao
Intergestores Bipartite - CIB/RO, conforme o registro em Ata da 82 Reunido Ordinaria
da CIB/RO realizada em 21 de outubro de 2022.

TABELA 45: Matriz de Prioridades Sanitarias da Macrorregiao |l

PROBLEMAS
NECESSIDADES EM
SAUDE

PRIORIDADES

SANITARIAS ESTRATEGIAS




indice elevado de
morbimortalidade em
criangas menores de 1
ano por causas
perinatais na
macrorregiao Il

Reducao da
morbimortalidade
infantil por causas

perinatais na

macrorregiao Il

1. Ampliar a cobertura de ESF e Saude
Bucal (equipes completas, conforme a PNAB);
2. Intensificar a captagao precoce das
gestantes através de busca ativa, garantindo
maior acompanhamento e ampliando o
numero de consultas pré-natal.

3. Fomentar a implantacéo da Politica
Municipal de Planificacdo da Atengao a Saude,
para o fortalecimento da APS e organizagéo
da Rede de Atencdo a Saude.

4, Priorizar a Atencao Primaria a Saude
por parte da gestao municipal, para
cumprimento da Politica Nacional da Atengéo
Basica-PNAB;

5. Qualificar a assisténcia ao pré-natal,
parto e puerpério, assegurando o acesso
oportuno a gestante e ao recém-nascido
(assegurar a oferta dos exames preconizados
pelo MS com estratificagdo de gestantes);
6. Garantir acesso ao elenco de
medicamentos, conforme protocolo para
assisténcia a gestante;

7. Instituir e/ou implementar a
estratificagdo de risco da gestante da crianga;
8. Implantar leitos assistenciais de

Terapia Intensiva neonatal na macrorregiao ||
(HRC ou Hospital de Vilhena).

Dificuldade de acesso

aos servigos de
referéncia para
assisténcia

especializada de

gestantes de alto risco
na macrorregiao |l
(ocorréncia de Obitos
maternos)

Ampliacdo do acesso
aos servigos de
referéncia para

assisténcia
especializada de
gestantes de alto risco
na macrorregiao Il

9. Qualificar a assisténcia ao pré-natal e
a estratificacao de risco da gestante na
macrorregiao ll;

10. Implantar servigos hospitalares de
referéncia para a gestante de alto risco, com
definicao de Fluxos e Protocolos Clinicos na
macrorregiao ll;

11. Implantar CREAMI nas Regibes de
Saude: Cone Sul e Zona da Mata;
12. Garantir atendimento em tempo

oportuno para todas as gestantes de alto risco
com acesso aos exames complementares
conforme Protocolo da SESAU/RO;
13. Garantir acesso ao transporte sanitario
adequado eletivo/urgéncia/emergéncia),
conforme necessidade clinica.

Sequelas relacionadas
ao Covid-19 na
populacido da

macrorregiao Il

Organizagao do fluxo
de atendimento a
populagdao com
sequela de Covid-19
em Unidades de
Reabilitagdo na
macrorregiao Il

14. Dimensionar levantamento de usuarios
com sequelas de Covid-19
15. Ofertar acesso aos usuarios com
sequelas de Covid-19 nos Centros de
Referéncia em Reabilitacao.




Baixas coberturas
vacinais em criangas
menores de 2 anos a
partir de 2020

Ampliagao da
cobertura vacinal em
Criangas menores de 2
anos na macrorregiao
|

16. Ampliar o acesso e informagéo da
priorizacéo da vacinagdo em menores de 2
anos;
Intensificar a busca ativa de faltosos;
Capacitagdo em registros de doses
aplicadas/alimentag&o no sistema de
informacao;

17.
18.

19. Ampliacao e qualificacdo de
profissionais em sala de vacina.
20. Implantagao e capacitagao no sistema
HORUS;
Dificuldade de acesso | Ampliagdo do acesso | 21. Elaboragao e implantagao da Relagao
da populacido aos aos componentes Municipal de Medicamentos (REMUME);
componentes farmacéuticos 22. Levantamento historico estratégico dos
farmacéuticos essenciais/basicos principais medicamentos dispensados pela
essenciais Farméacia Basica;
23. Elaborar e implantar protocolos
clinicos de acordo com perfil epidemiolégico
local.
Dificuldade de acesso | Garantia de acessoem | 24, Implantagdo do SAMU regionalizado

da populacao da

microrregiao | ao
atendimento
pré-hospitalar de

urgéncia/emergéncia

tempo de oportuno ao
atendimento
pré-hospitalar de
urgéncia/emergéncia.

na Macrorregiao |l
25. Qualificagao de
profissionais para atendimento
pré-hospitalar de  urgéncia/emergéncia.

Dificuldade de acesso

da populagao da
macrorregido Il as
principais

especialidades e

procedimentos
especializados:
Neonatologia,
Endocrinologia,
Neuropediatra,
CardioPediatrica,
Psiquiatra,
Infecto-pediatria,
cardiovascular,
nefrologia e urologia

Ampliagao do acesso
da populagao da
macrorregiao Il as
principais
especialidades e
procedimentos
especializados

26. Ampliar a contratagao de profissionais
de varias especialidades de acordo com a
necessidade de cada macrorregido pactuando
entre estado e municipios, por meio de
Consorcios publicos e ou entre outras formas.
27. Recompor o quadro de profissionais
especialistas das unidades de Referéncia da
Macrorregiao ll;

28. Parcerias com Instituicbes de Ensino
Superior para ampliacdo de Residéncia
Médica na macrorregiao Il;

29. Implantar e implementar o
Telemedicina em todos os municipios da
macrorregiéo ll;

30. Implantar Acordos Bilaterais
Internacionais e pactuagodes interestadual para
acesso da populagao de fronteiras
internacionais/estaduais/indigenas aos
servigos especializados na macrorregiao Il.

Dificuldade de acesso
da populagao aos
exames de imagem de
alta complexidade
(ressonancia magnética
e tomografia) nas
unidades de referéncias
na macrorregiao I

Ampliagao do acesso
da populagao aos
exames de imagem de
alta complexidade em
tempo oportuno

31. Instituir revisdo dos Protocolos de
Regulacéo para acesso oportuno aos exames
de imagem de alta complexidade;

32. Analisar da capacidade de resposta
dos servigos especializados na macrorregiao |l
com a possibilidade de contratagéo para
ampliagao do acesso da populagéo;

33. Ampliar a oferta de exames de
imagem de alta complexidade na macrorregiao
Il;




Dificuldade de acesso | Ampliagdo do acesso 34. Revisar a distribuigao regionalizada

da populagdo em leitos da populagdo aos dos leitos de UTI, observando os parametros
hospitalares de Terapia | leitos hospitalares de de necessidade da populagdo para ampliar o
Intensiva adulto na Terapia Intensiva acesso e em tempo oportuno.
macrorregiao Il adulto na ll 35. Ampliar os leitos de UTI adulto
macrorregiao. (necessidade de 33 leitos novos conforme os

pardmetros de necessidade da populagéo).

Tempo de espera | Redugao do tempo de 36. Descentralizagao de servigos;
elevado para acesso da | espera para acesso da 37. Gestdo adequada de Recursos
populagao aos populacao aos Humanos e insumos;
procedimentos eletivos procedimentos 38. Analisar a capacidade instalada dos
cirurgicos cirargicos eletivos Servigos;

39. Adequacao do fluxo assistencial.

Fonte: autoria prépria, 2023.

12. ITINERARIO TERAPEUTICO DA PESSOA USUARIA NAS REDES
PRIORITARIAS

O ltinerario Terapéutico (IT) se refere aos caminhos percorridos pelos
usuarios dos servigcos de saude da Macrorregido Il na tentativa de solucionarem
seus problemas, retratando desde sua entrada na rede até a resolucdo do motivo
que originou a busca, ou seja, o desfecho final. A Figura 1 apresenta o percurso da

gestante e da crianca na Rede de Ateng¢ao Materno e Infantil.

Figura 5 - Itinerario terapéutico na Rede de Atengao Materno e Infantil

Atengao Tercidria a Saude

Atengéo Priméria a Satide
(APS)

7 2\
pan
\\\\z;f//

Fonte: GTM e GTR —PRI -Prépria autoria, 2023.



Observa-se que, 0 percurso inicia-se com a identificacdo da populagéo geral
e da subpopulagao pelo Agente Comunitario de Saude (ACS) no domicilio/territério,
juntamente com a equipe de Saude da Familia (eSF) da Unidade Basica de Saude
(UBS) e/ou encaminhada por outro ponto da rede, como por exemplo, em situagdes
que ha a identificacdo precoce na escola, ou pontos de apoio das UBS. Outrossim,
ocorre nas unidades de saude indigenas (UBSi), que possuem a Casa de Saude
Indigena (CASAI) como ponto de apoio para situagdes diversas, assim como no
transporte sanitario.

Destaca-se que, os Enfermeiros e Médicos das UBS realizam a estratificagao
de risco para o ordenamento do cuidado, direcionando quando necessario, para o
compartiihamento da atencédo junto aos Centros Regionais Especializados de
Atencédo Materno Infantil (CREAMI), existentes nas regides de saude Café e Central.
Esta ultima contempla os municipios Jaru, Theobroma, Governador Jorge Teixeira e
Vale do Anari, que pertencem a Macrorregido | e a regidao Vale do Guaporé. Nesta
regido a assisténcia as gestantes pode acontecer de forma hibrida, sendo a primeira
consulta presencial e as posteriores de forma remota, por meio da Telemedicina,
tendo em vista que a distdncia percorrida da regido até Ji-Parana, é de
aproximadamente 200km e poderia agravar o quadro clinico das gestantes.

Quanto as regides de saude Cone Sul e Zona da Mata, estdo em andamento
o processo de Planificacdo de Atencdo a Saude (PAS) contemplando a linha
prioritaria materna e infanti e os atendimentos as gestantes de alto risco
estratificadas séo realizados por Ambulatério de alto risco e/ou Clinica da Mulher,
respectivamente. Nessas duas regides os gestores demonstraram interesse na
implantagdo de CREAMI no intuito de fortalecer a rede.

Destaca-se que, ha especificidades nessas duas regides em relagdo ao
ambiente de atendimento as gestantes de alto risco gestacional, sendo que na
regiao do Cone Sul os atendimentos ocorrem nas dependéncias do Centro
Especializado em Reabilitagdo (CER), devido a auséncia de local préprio. Na regiao
Zona da Mata, a Clinica da Mulher compartilha a estrutura fisica com o Servigo de
Atendimento Especializado (SAE).

Convém mencionar que, tanto a Atencdo Primaria a Saude (APS) quanto a
Atencao Ambulatorial Especializada (AAE), diante da necessidade avaliada, podera

referenciar a gestante e/ou crianga para outro ponto de aten¢ao da rede. Outrossim,



o profissional podera também realizar a estratificacdo de risco sempre que julgar
necessario.

Quanto aos servigos de referéncia na atengéo hospitalar na Macrorregiao |l,
destaca-se que ha dois Centros de Parto Normal, um localizado no Cone Sul que
estd em fase de regularizagdo e outro em Cacoal. Igualmente, existem nas regides
os hospitais considerados maternidades e outros que realizam partos de risco
habitual .

Tabela 46: Demonstrativo da atengao hospitalar por regido de saude, que realiza
parto de risco habitual

REGIAO HOSPITAL MUNICIPIO
Hospital Municipal Materno Infantil* Cacoal

CAFE Hospital Ana Neta Pimenta Bueno
Hospital Angelina Georgete Espigao D’'Oeste

Hospital Municipal Dr. Claudionor Couto | Ji-Parana
Roriz (HDCCR)*

Hospital Municipal Doutora Laura Maria | Ouro Preto do Oeste

CENTRAL Braga
Hospital Municipal Jorge Cardoso de Sa Urupa
Hospital e Maternidade Eufrasia Maria da | Presidente Médici
Conceigao
Hospital Municipal Massao Okamoto Sao Miguel do Guaporé
Hospital Municipal Ancelmo Bianchini Nova Brasilandia D’Oeste
Hospital Vanessa e Vania Fuzari Alta Floresta D’Oeste

Hospital Regional Adamastor Teixeira de | Vilhena

CONE SUL Oliveira (HRV)*

Hospital Municipal Sao Lucas Cerejeiras
ZONA DA MATA Hospital Municipal Jodo Amélio da Silva Rolim de Moura
VALE DO GUAPORE Hospital Municipal Fiorino Vicensi Seringueiras

Hospital Regional de S&o Francisco do | S&o Francisco do Guaporé
Guaporé (gestao estadual)

Legenda: * Realizam partos de gestantes estratificadas como alto risco, mesmo nédo sendo
habilitados como referéncia.



Convém mencionar que, as situagbes caracterizadas como urgéncia/emergéncia

sdo condi¢cdes nas quais ha agravo imprevisto a salude com necessidade de atendimento

meédico imediato por conta do potencial risco de vida, seja ele iminente ou n&o. A Figura 2

demonstra o percurso do usuario na Rede de Atencgéo as Urgéncias.

Tabela 47: Demonstrativo da rede hospitalar referéncia em Leitos de Unidade de

Terapia Intensiva

HOSPITAL CIDADE QUANT. TIPO
Hospital Regional de Cacoal Cacoal 7 Pediatrica
15 Adulto Il
Hospital Candido Rondon (HCR) Ji-Parana 6 UTI Neonatal (UTIN)
6 (UCINCo)
3 UCINCa
8 Pediatrica Il
18 UTI Neonatal (UTIN)
Hospital S&o Lucas Ouro Preto 5 UCINGo
4 (UCINCa)

Legenda: Unidade de Cuidados Intermediarios Convencional (UCINCo); Unidade de Cuidados

Intermediarios Canguru (UCINCa).
Fonte: DATASUS/SCNES, 2023.

Figura 6: Itinerario terapéutico do usuario na Rede de Atencgao as Urgéncias
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Fonte: Prépria autoria, 2023.
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A assisténcia pela Atencdo Primaria a Saude em casos de urgéncia e
emergéncia € legalmente estabelecida, de forma que este nivel de atencdo é
considerado porta de entrada do Sistema Unico de Saude (SUS) e, como
componente da rede assistencial. Este nivel de complexidade deve oferecer o
primeiro atendimento a pacientes portadores de quadros agudos e/ou transporte
adequado a um servigco de saude, como por exemplo, as Doengas Crénicas Nao
Transmissiveis (DCNT), a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) que pode ocorrer a
estabilizacdo na APS e em casos que nao consegue o objetivo, ha a necessidade de
solicitar o transporte para encaminhar a atencao secundaria.

Outrossim, destaca-se que ha também as ocorréncias no ambito da via
publica, domicilio, escolas, estabelecimentos como os servigos sociais. Todos esses
pontos foram elencados como locais que podem haver situagbes que exijam
atendimento, como por exemplo, acidentes de transito envolvendo vitimas e
situacbes de mulheres que vivenciaram a violéncia sexual. Em todos os locais, em
caso de necessidade de atendimento e para transporte ha o acionamento do Corpo
de Bombeiro (193) e/ou ambulancia para direcionar a pessoa a rede de atencéo.

Em alguns municipios da macrorregido, o atendimento as urgéncias de menor
complexidade, ocorrem nos estabelecimentos de Pronto Atendimento (PA) e também
nas Unidades de Pronto Atendimento (UPAs), pois estes constituem a rede de apoio
as Unidades Basicas de Saude (UBS), reduzindo a demanda por atendimentos no
ambito hospitalar. Da mesma forma, em municipios que possuem o Hospital de
Pequeno Porte (HPP), os atendimentos podem acontecer sob a demanda
espontanea. Inicialmente os usuarios do servico sdo acolhidos pela equipe de
enfermagem e atendidos pela equipe médica, apds o acolhimento e classificagao de
risco. Igualmente, pode ocorrer também pessoas que chegam as unidades
encaminhadas pela APS e/ou no transporte pelo corpo de bombeiro e ou
ambulancia.

De modo geral, a populagao costuma procurar a UPA ou o Pronto Socorro em
situacbes, como por exemplo: febre, diarreia, dor abdominal ou cefaleia, por
acreditar que sera resolvido mais rapido que na APS sua situacao de saude. Ha
ainda, a possibilidade de alguns usuarios estabelecerem vinculo com essas
unidades, em vez de estabelecer este elo com as UBS e/ou em casos de indigenas
com a CASAI.



A referéncia Estadual para a rede de atencgdo as Urgéncias da Macrorregiéo |l
€ o Hospital de Urgéncia e Emergéncia Estadual de Cacoal (HEURO), localizado em
Cacoal. Neste caso, os pacientes que estdo em hospitais dos municipios podlos, na
auséncia de conseguir estabilizar a necessidade dos mesmos, sdo encaminhados
via Central de Regulagdo Estadual da Urgéncia e Emergéncia (CRUE) e utilizam o
transporte estadual. Igualmente ocorre também a transferéncia do paciente para o

Hospital Regional de Cacoal (HRC).

13.NECESSIDADES DE SAUDE E PRIORIDADES SANITARIAS

A Macrorregiao Il corresponde ao espacgo regional ampliado, composto por
cinco regides de saude. Para a identificagado da situagcdo de saude no territorio, das
necessidades de saude da populagdo e da capacidade instalada, houve
necessidade de realizacdo de trabalhos por meio de oficinas remotas e presenciais
com atores chaves.

De posse da analise situacional da saude em seus diversos aspectos foi
possivel identificar e definir as prioridades sanitarias e pactua-las (Tabela 48) em 21
de outubro de 2022, por meio da Resolucdo n°. 575/2022/SESAU-CIB.

Tabela 48: Demonstrativo das prioridades sanitarias, com base nas necessidades de
saude, bem como as estratégias para melhorias

NECESSIDADES DE PRIORIDADES

SAUDE SANITARIAS ESTRATEGIAS
indice elevado de | Redugdo da | 1. Ampliar a cobertura de ESF e Saude Bucal;
morbimortalidade em | morbimortalidade 2. Intensificar a captagdo precoce das gestantes por
criangcas menores de | infantil por causas | meio de busca ativa, garantindo maior acompanhamento e
1 ano por causas | perinatais na | ampliando o numero de consultas pré-natal;
perinatais na | macrorregiao Il 3. Fomentar a implantagdo da Politica Municipal de
macrorregiao Il Planificacdo da Atencdo a Saude, para o fortalecimento da
APS e organizagdo das Redes de Atencdo a Saude.
4, Priorizar a APS por parte da gestdo municipal, para
cumprimento da Politica Nacional da Atengdo Basica (PNAB);
5. Qualificar a assisténcia ao pré-natal, parto e

puerpério, assegurando o acesso oportuno a gestante e ao
recém-nascido;

6. Assegurar a oferta dos exames preconizados pelo
Ministério da Saude;

7. Garantir acesso da gestante aos medicamentos
preconizados, conforme necessidade;

8. Implantar ou implementar a estratificagdo de risco
para as gestantes e criangas;

Implantar leitos assistenciais de Terapia Intensiva neonatal na
macrorregido |l (HRC ou Hospital de Vilhena).

NECESSIDADES DE PRIORIDADES ESTRATEGIAS
SAUDE SANITARIAS




Dificuldade de acesso

aos servicos de
referéncia para
assisténcia

especializada de
gestantes de alto

risco na macrorregiao
| (ocorréncia de
Obitos maternos,
fetais e infantil)

Ampliagao do

acesso aos
servigos de
referéncia para
assisténcia

especializada de

gestantes de alto
risco na
macrorregiao Il

1. Qualificar a assisténcia ao pré-natal e a
estratificagdo de risco da gestante na macrorregido I;
2. Implantar servigos hospitalares de referéncia para a

gestante de alto risco, com definicdo de Fluxos e Protocolos
Clinicos na macrorregiao Il;

3. Implantar Centro Regional Especializado de Atengao
Materno Infantil (CREAMI) nas Regides de Saude: Cone Sul e
Zona da Mata;

4, Garantir atendimento em tempo oportuno para todas
as gestantes de alto risco com acesso aos exames
complementares conforme preconizado;

5. Garantir acesso ao transporte sanitario adequado
eletivo/urgéncia/emergéncia, de acordo com a necessidade
clinica.

Sequelas

relacionadas ao
Covid-19 na
populagao da

macrorregiao Il

Organizagao do

fluxo de
atendimento a
populagao com
sequelas de
Covid-19 em
Unidades de

Reabilitagao na
macrorregiao Il

1. Realizar o levantamento de usuarios com sequelas de
Covid-19

2. Ofertar acesso aos usuarios com sequelas de Covid-19 nos
Centros de Referéncia em Reabilitagdo (CER).

Baixas coberturas | Ampliagao da | 1. Ampliar o acesso e informagédo da priorizagdo da

vacinais em criangas | cobertura vacinal | vacinacdo em menores de 2 anos;

menores de 2 anos a | em Criangas | 2. Intensificar a busca ativa de faltosos;

partir de 2020 menores de 2 anos | 3. Capacitar os profissionais em registros de doses

na macrorregiao Il | aplicadas/alimentagao no sistema de informacgao;
4. Ampliacdo e qualificagdo de profissionais em sala de
vacina.
NECESSIDADES DE PRIORIDADES ESTRATEGIAS
SAUDE SANITARIAS
Dificuldade de acesso | Ampliagdo do | 1. Implantar e capacitar os profissionais no

da populagao
componentes
farmacéuticos
essenciais

aos

acesso
componentes

farmacéuticos
essenciais/basicos

aos

Sistema Nacional de Gestdo da Assisténcia
Farmacéutica (HORUS);

2. Elaborar e implantar a Relagdo Municipal de
Medicamentos (REMUME) e aprovar no Conselho

Municipal de Saude;

3. Realizar o levantamento dos principais
medicamentos dispensados pela Farmacia Basica;
4. Elaborar e implantar protocolos clinicos de

acordo com perfil epidemiolégico local.

Dificuldade de acesso
da populagiao da

microrregidao Il ao
atendimento
pré-hospitalar de

urgéncia/emergéncia

Garantia de
acesso em tempo
de oportuno ao
atendimento
pré-hospitalar de
urgéncia/emergén
cia.

1. Implantar a Central de regulagdo e o Servico de
Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) regionalizado
na Macrorregiao |l

2. Qualificar os profissionais para atendimento
pré-hospitalar de  urgéncia/emergéncia.




Dificuldade de acesso
da populagdo as
principais
especialidades e
procedimentos
especializados
(Neonatologia,
Endocrinologia,
Neuropediatra, Cardio
Pediatrica, Psiquiatra,
Infecto-pediatria,
cardiovascular,
nefrologia e urologia)

Ampliagao do

acesso da
populagao da
macrorregiao Il as
principais

especialidades e
procedimentos
especializados

1. Ampliar a contratagao de profissionais de varias
especialidades conforme necessidade pactuando entre
estado e municipios, por meio de Consércios publicos e
ou entre outras formas;
2. Recompor o
especialistas das
Macrorregido |l;

3. Realizar parcerias com Instituigdes de Ensino
Superior (IES) para ampliagdo de Residéncia Médica
na macrorregido |l;

quadro de
unidades de

profissionais
referéncia da

4, Implantar e implementar o Telemedicina em
todos os municipios da macrorregiao ll;
5. Implantar Acordos Bilaterais Internacionais e

pactuagdes interestaduais para acesso da populagao
de fronteiras internacionais/estaduais/indigenas aos
servicos especializados na macrorregido |l.

NECESSIDADES DE PRIORIDADES ESTRATEGIAS
SAUDE SANITARIAS
Dificuldade de acesso | Ampliagao do | 1. Instituir revisdo dos Protocolos de Regulacdo
da populagdo aos | acesso da | para acesso oportuno aos exames de imagem de alta
exames de imagem de | populagéo aos | complexidade;
alta complexidade | exames de ’

(ressonancia

imagem de alta

2. Analisar a capacidade de resposta dos servigos
especializados na macrorregiao Il com a possibilidade

magnética e | complexidade em - o

tomografia) nas | tempo oportuno de contratagdo para ampliagdo do acesso da
unidades de populagéo; _ .

referéncias na 3. Ampliar a oferta de exames de imagem de alta
macrorregiso Il complexidade na macrorregido |l;

Dificuldade de acesso | Ampliagio do | 1. Revisar a distribuicdo regionalizada dos leitos

da populagcdo em | acesso da | de Unidade de Terapia Intensiva (UTI), observando os
leitos hospitalares de | populagdo  aos | narametros de necessidade da populacédo para ampliar
Terapia Intensiva | leitos hospitalares 0 acesso e em tempo oportuno
adulto na | de Terapia 2 Ampliar os leitos de UT'I adulto
macrorregiao Il Intensiva adulto na : P :

macrorregiao I
Tempo de espera | Redugio dotempo | 1. Descentralizagao de servigos;
elevado para acesso | de espera para | 2, Realizar a Gestdo adequada de Recursos
da populagio aos | acesso da | Humanos e insumos:
procedimentos populagao ~ aos | 3 Analisar a capacidade instalada dos servigos;
eletivos cirargicos procedimentos ~ . .

4, Adequacéo do fluxo assistencial.

cirargicos eletivos

Fonte: Elaboracao prépria, 2023.

Destaca-se que, identificar o né critico dos problemas torna-se fundamental, pois

para soluciona-los devem-se desenvolver acbes com base em suas causas, lembrando

sempre do que esta dentro do espago de governabilidade. Assim, o preenchimento do

quadro de identificacdo € essencial para organizar o plano de acao local de intervengao

sobre o problema e para assegurar o éxito do planejamento.



14.IDENTIFICAGAO DOS PONTOS DE ATENGAO DA REDE MATERNO

INFANTIL DA MACRORREGIAO I

Quadro 01 - Matriz dos Pontos de Atencao da Rede Materno Infantil da Macrorregiao |l

NIVEL DE ATENCAO | PONTOS DE ATENGCAO QUANT OBSERVACOES
Cafeé - 27
Central - 72
Unidade Basica de Saude 171 Zona da Mata - 32
Cone Sul - 28
Vale do Guaporé - 12
Café - 18
Unidade Basica de Saude Indigena 34 Central - 04
UBS | Zona da Mata - 07
Cone Sul - 05
Vale do Guaporé - 00
i Café - 02
PRIMARIO Central - 02
Unidade de Saude Prisional 08 Zona da Mata - 02
Cone Sul - 01
Vale do Guaporé- 01
Café - 10
Central - 09
Postos de Saude (Pontos de Apoio) 33 Zona da Mata - 08
Cone Sul - 06
Vale do Guaporé -0
Casa de Saude Indigena-CASAI 03 Café - 01
Cone Sul - 01
Central- 01
Café - 01
Central - 02
Academia da Saude 09 Zona da Mata - 03
Cone Sul - 01
Vale do Guaporé - 02
Café - 00
. . 00 Central - 00
%éaBng;l Gestante, Bebé e Puérpera Zona da Mata - 00
Cone Sul - 00
Vale do Guaporé - 00
Centro Regional Especializado de 02 Central - 01
Atencdo Materno Infantil (CREAMI) Café - 01
11 Café - 02
Centro de Atengdo Psicossocial Central - 04
(CAPS), na modalidade I. Zona da Mata - 01
Cone Sul - 03
Vale do Guaporé - 01
Centro de Atengdo Psicossocial 03 Café - 01
(CAPS), na modalidade II. Central - 01
Zona da Mata - 01
Centro Especializado em 03 Café - 01
Reabilitacdo (CER) Il Zona da Mata - 01
CERII Central - 01
Centro Especializado em 01 Cone Sul - 01
Reabilitagcdo (CER) IV
Servigo de Atendimento 04 Café - 01
Especializado (SAE) Central - 01
Cone Sul - 01

SECUNDARIO

Zona da Mata - 01
Vale do Guaporé - 0




Ambulatério Especializado em 04 Café - 01
Pré-Natal de Alto Risco Cone Sul - 01
Zona da Mata - 01
Central - 01
Centro de Parto Normal 02 Cone Sul - 01
Central - 01
Centro de Especialidades 04 Café -01
Odontolégicas (CEO) Central -02
Zona da Mata - 01
Hospital e Maternidade 09 Café - 01
Central - 04
Zona da Mata - 01
Cone Sul - 01
Vale do Guaporé-02
Hospital Geral com Ocorréncia de 11 Café - 02
Partos. Central - 05
Zona da Mata - 02
Cone Sul -1
Vale do Guaporé - 01
Hospital de Referéncia Pediatrica 02 HRC / Cacoal
(Macrorregio Il)
Hospital Candido Rondon HCR
(Ji-Parana)
Hospital de Urgéncia e Emergéncia 01 HEURO / Cacoal
de Cacoal;
Hospital de Base Dr. Ary Pinheiro 02 HB (Porto Velho)
(Macrorregiéo II)
3 Hospital Infantii Cosme e Dami&o HICD (Porto Velho)
TERCIARIO (Macrorregigo );
Hospital de referéncia UTI Neonatal Hospital S&o Lucas (Ouro Preto)
—Macrorregiao )] cuidados Hospital Céandido Rondon HCR
intermediarios neonatais. Hospital 02 (Ji-Parana)
de referéncia de UTI neonatal e
cuidados intermediario neonatal;
Hospital de Referéncia Regional 01 Hospital Regional Adamastor Teixeira

para cuidados Intermediario
Neonatal (Il Macrorregido)

de Oliveira

Fonte: CNES e Plano Estadual de Atencdo Materno Infantil de Rondénia, 2023.

A Rede de Atencao a Saude (RAS) tem se tornado uma importante estratégia

para aperfeicoar o funcionamento politico-institucional do SUS com vistas a garantia

de acesso integral ao usuario e se organizam por meio de pontos de atengado a

saude. Nesse sentido, os pontos da RAS nos diversos niveis de atencéo primaria,

secundaria e terciaria contribuem para assegurar uma assisténcia integral a pessoa

usuaria do servigo.

Na identificagdo dos pontos de atengdo da RAS da Macrorregido I,

verificamos que nao existem estabelecimentos habilitados como Casa de Gestante,

Bebé e Puérpera-CGBP, entretanto, existem dois estabelecimentos, (Cacoal e

Vilhena), sem funcionamento. Quanto ao Centro de Parto Normal (CPN), existem




dois estabelecimentos, 01 na Regido Central (Ji-Parand) com cinco leitos em
funcionamento e sem habilitagdo, sendo referéncia para os municipios da Regiao
Central e Vale do Guaporé e 01 na Regiao do Cone Sul, (Vilhena), porém sem
funcionamento.

Vale ressaltar que nas unidades hospitalares da macrorregido Il ndo ha
disponibilizagao de leitos obstétricos para gestante de alto risco, portanto, estas
gestantes sao referenciadas para o Hospital de Base Dr. Ary Ribeiro, em Porto
Velho, demonstrando vazio assistencial na Macrorregido II.

Com relacéo a leitos de Neonatologia, a Macrorregiao |l disponibiliza por meio
de contratualizagao, pela SESAU/RO de 18 leitos de UTIN, 08 leitos de UCINco e 04
leitos de UCINca no Hospital Sdo Lucas de Ouro Preto do Oeste e UTIN 06, UCINco
06, UCINca 03 no Hospital Candido Rondon HCR de Ji-Parana. Ainda, contamos
com 06 leitos de UCINco no Hospital Adamastor Teixeira de Oliveira de Vilhena de
gestdo municipal, que atende a demanda do Cone Sul. Quanto a leitos de UTI
Pediatrico, contamos na Macrorregido Il com 08 leitos contratualizados no Hospital
Candido Rondon HCR de Ji-Parana e 09 leitos no Hospital Regional de
Cacoal-HRC.

De acordo com os parametros utilizados (EstimaSUS, Portaria GM/MS
650/2011 e Portaria Consolidada n° 3/2017), observou-se insuficiéncia de leitos de
Neonatologia (UTIN, UCINco e UCINca), conforme quadro do item 9.4 Infraestrutura

de Leitos para assisténcia a gestante e Criancas (neonatologia).

15.COMPETENCIAS E CARTEIRA DE SERVIGOS DOS PONTOS DE
ATENGAO DA REDE

15.1. Nivel Primario - Atencao Primaria a Saude (APS)

A Atencéo Primaria a Saude (APS) é o primeiro nivel de atengao em saude e
se caracteriza por um conjunto de ag¢des de saude, no ambito individual e coletivo,
que abrange a promog¢do e a protecdo da saude, a prevengdo de agravos, O
diagndstico, o tratamento, a reabilitagdo, a redugcdo de danos e a manutencgéo da
saude com o objetivo de desenvolver uma atengdo integral que impacte
positivamente na situagcdo de saude das coletividades. Trata-se da principal porta de

entrada do SUS e do centro de comunicagdo com toda a Rede de Atencédo, devendo



se orientar pelos principios da universalidade, da acessibilidade, da continuidade do
cuidado, da integralidade da atenc&o, da responsabilizagdo, da humanizagao e da
equidade (BRASIL, 2021).

Dessa forma, a APS deve funcionar como um filtro capaz de organizar o fluxo
dos servigos nas redes de saude, dos mais simples aos mais complexos, onde deve
ser desenvolvida com o mais alto grau de descentralizagdo, ocorrendo no local mais
préximo da vida das pessoas.

Para o fortalecimento da APS no estado, foi formalizado adeséo pela SESAU
ao projeto da Planificagdo da Atengdo a Saude proposto pelo CONASS e com seu
apoio técnico-institucional, que vem sendo desenvolvido pela SESAU desde 2017,
integrando a Atencao Primaria a Saude a Atencdo Ambulatorial Especializada (AAE)
e Atencgao Hospitalar (AH), para organizar a RAS em Rondénia. Sendo priorizado a
linha de cuidado Materno-Infantil, a justificativa esta expressa nos indicadores de
saude do estado e potencializa os compromissos assumidos pela gestdo estadual
em face com a implantacdo da Rede Cegonha, substituida pela Rede de Atengao
Materno Infantil (RAMI), através da Portaria GM/MS n° 13, de 13 de janeiro de 2023.

Uma das competéncias da APS é oportunizar a assisténcia a saude da
gestante, puérpera e da crianga no ambito individual e coletivo, assegurando o
cuidado integral. As UBS, que sao os principais pontos de atengcao da APS, sao
instaladas nos territorios em que vivem os usuarios, desempenhando um papel
central na garantia de acesso a uma saude de qualidade (BRASIL, 2006).

Algumas UBS contam com o apoio de equipes Multiprofissionais (eMulti),
antigo NASF, que visa fortalecer o cuidado multiprofissional na APS. Com atuagao
corresponsavel pela populagao e pelo territorio, em articulagao intersetorial e com
a RAS, conforme a Portaria n® 635, de 22 de maio de 2023.

As unidades ofertam na carteira de servico no pré-natal e puerpério e no
atendimento a crianca:

I. Acolhimento da gestante e parceiro;
Il. Assisténcia ao pré-natal da gestante e parceiro;
lll. Identificacdo precoce da gravidez, realizando cadastro das gestantes do
territorio;
IV. Consultas de pré-natal e puerpério compartilhadas;

V. Solicitagdo de exames laboratoriais e de imagem;



VI. Estratificagdo de risco em cada atendimento a gestante;
VIl. Agendamento de consulta da gestante de alto risco para a Atencao
Ambulatorial Especializada;
VIII. Compartilhamento do Plano de Cuidado entre CREAMI e APS nas regides de
saude Central, Vale do Guaporé e Café;
IX. Vacinagao de rotina e campanhas de vacinagao;
X. Visitas domiciliares;
XI. Acompanhamento e orientagao nutricional da gestante;
XII. Atividades educativas individuais e coletivas para as gestantes, puérperas e
familiares;
XllI. Cuidado em saude mental, com assisténcia aos transtornos mentais;
XIV. Planejamento reprodutivo;
XV. Atendimento odontolégico;
XVI. Busca ativa;
XVII. Grupos de promoc¢ao e educagado em saude;
XVIII. Puericultura;
XIX. Coleta de material para triagem neonatal;
XX. Estratificagdo das criangas menores de 5 anos por grau de risco e
encaminhamento para atengcdo Ambulatorial Especializada;
XXI. Suplementagao da vitamina A e micronutrientes;

XXII. Realizag&o de procedimentos e exames complementares.

A Unidade Basica de Saude Indigena (UBSI), estabelecimento de saude de
natureza juridica publica que realiza agdes de saude, saneamento e gestdo da
atengado basica a Saude Indigena (BRASIL, 2017). Tem como competéncia prestar
assisténcia a saude da gestante indigena, puérpera e da crianga no ambito
individual e coletivo, assegurando o cuidado integral, respeitando as especificidades
epidemioldgicas e socioculturais dos povos indigenas, valorizando os saberes
tradicionais.

Na carteira de servico a UBSI oferta no pré-natal, puerpério e no atendimento
a criancga:

I. Acolhimento da gestante e do parceiro;

Il. Assisténcia ao pré-natal da gestante e do parceiro;



[ll. Diagndstico precoce da gravidez;
IV. Inscricao de gestantes residentes no territério durante o pré-natal;
V. Consultas de pré-natal e puerpério compartilhadas;
VI. Solicitagdo de exames laboratoriais e de imagem;
VII. Estratificar o risco, em cada atendimento de gestante;
VIIl. Agendamento da gestante no Centro Regional de Atengao Materno e Infantil
(CREAMI);
IX. Puericultura;
X. Triagem neonatal;
Xl. Estratificagcdo das criangas menores de 5 anos por grau de risco e
encaminhamento para o Atengdo Ambulatorial Especializada;
XIl. Suplementagao da vitamina A e micronutrientes;

Xlll. Vacinacao de rotina e em campanhas de vacinacgao;

A Academia da Saude é uma estratégia de promocgao da saude e producgao
do cuidado que funciona com a implantagéo de espacgos publicos conhecidos como
polos, onde sdo ofertadas praticas de atividades fisicas para populagdo (BRASIL,
2011), fazendo parte da rede de APS. Na carteira de servi¢o, a Academia da Saude
oferta nas localidades instaladas:

|. Praticas corporais e Atividades fisicas;
Il. Produgao do cuidado e de modos de vida saudaveis;
[ll. Promoc¢ao da alimentacao saudavel;
IV. Praticas integrativas e complementares;
V. Praticas artisticas e culturais;
VI. Educacao em saude;
VII. Planejamento e gestao; e
VIIl. Mobilizacdo da comunidade.
IX. Atividades terapéuticas,
X. Palestras sobre alimentacédo saudavel, nutricao,
XI. Saude fisica, mental e social,
XIl. Rodas de conversas,
XIlI. Exercicios fisicos,

XIV. Avaliagbes de anamneses,



XV. Consulta clinico. Seu publico-alvo sera:
XVI. Acesso aos ldosos; Obesos; Gestantes; Hipertensos; Diabéticos.

XVIl. Academia da Saude ltinerante, atua na zona rural.

Os pontos de apoio, também chamados popularmente de postos de
saude, sdo locais onde o cidadao pode receber os atendimentos gratuitos
essenciais em saude da crianga, da mulher, do adulto e do idoso, além de
odontologia, requisicbes de exames por equipes multiprofissionais e acesso a
medicamentos (BRASIL, 2010). Tem como competéncia prestar assisténcia a saude
da gestante, puérpera e da crianga no ambito individual e coletivo, assegurando o
cuidado integral.

Na carteira de servico devem ofertar: consulta médica e de enfermagem,
administracdo de medicagdo via oral, intravenosa e intramuscular, exames
citopatoldgico do colo uterino, testes rapidos de IST, vacinagéo, grupo de educagao
em saude e de acompanhamento de gestantes e criangas, a realizagao de retirada
de pontos, visita domiciliar, planejamento reprodutivo e consulta odontologica em
alguns locais.

Para salientar, essas unidades descritas que prestam assisténcia na APS na
rede Materno Infantil realizam apenas procedimentos em gestantes consideradas de
risco habitual, casos em que ndo ha necessidade do uso de alta densidade
tecnolégica em saude e nos quais a morbidade e a mortalidade materna e perinatal
sdo iguais ou menores do que as da populagdo em geral (BRASIL, 2012).

A demanda de alto risco é classificada pelo MS como sendo a que apresenta
maior probabilidade de evolugédo desfavoravel para o feto e/ou para a mae por terem
especificidades ou sofrerem algum agravo (BRASIL, 2001). Atualmente, essa
demanda é encaminhada ao CREAMI ou Ambulatério de Alto Risco referenciado,
onde sera acompanhada e, caso necessario, sera encaminhada ao servigo maior
complexidade que esta localizada na Macrorregidao |, em Porto Velho, onde se
encontra centralizada a Atengao Hospitalar de alto risco, atendendo as demandas
obstétricas e perinatais de todo o estado.

Uma APS qualificada oferece cuidado profissional generalista e abrangente,
com acesso universal facilitado, acionamento e coordenagao dos cuidados

especializados prestados por outros profissionais e servigos do sistema de saude



quando necessario. Mesmo sendo minoria, os problemas em que ha necessidade de
profissionais especializados ndo sao raros e sao situagcbes em que ha maior

gravidade clinica e ou maior dificuldade diagnéstica (TESSER et al., 2017).

15.2. Nivel secundario - Atengdo Ambulatorial Especializada (AAE)

As RAS sao organizagbes poliarquicas de conjuntos de servigos de saude,
vinculados entre si por uma missao Unica, por objetivos comuns e por uma agao
cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atencdo continua e
integral a determinada populagdo, coordenada pela APS — prestada no tempo
certo, no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa, de forma
humanizada e segura e com equidade —, com responsabilidades sanitaria e
econdmica pela populagao adscrita e gerando valor para essa populagdo (MENDES,
2011).

Dessa forma, a configuragdo de uma rede regionalizada e hierarquizada é
essencial para a garantia da atencado especializada. Torna-se imprescindivel a
identificacdo de recortes espaciais definindo um conjunto de municipios, com
hierarquia estabelecida de acordo com a capacidade de ofertar determinadas ag¢des
e servigos especializados, tornando mais racional a AAE e garantindo que todos os
usuarios possam ter acesso aos procedimentos necessarios, seja no municipio onde
residem ou fora dele através de referéncias intermunicipais ou até mesmo
interestaduais (FONSECA; DAVANZO, 2002).

A oferta de servicos de AAE na Macrorregiao Il constitui-se em um dos
maiores pontos de estrangulamento do sistema e tem sido organizada e financiada,
historicamente, com base na logica de oferta de procedimentos, desconsiderando as
necessidades e o perfil epidemioldégico da populagdo. Desta forma, a demanda
termina sendo condicionada pelo padrdo de oferta existente. Ha, ainda, uma baixa
capacidade de regulagdo sobre a oferta e enorme dificuldade na aquisicdo de
servicos em fungdo da defasagem dos valores pagos pelo SUS, o que nao atrai os
prestadores privados para participarem da prestagao de servigos.

Assim, os servicos de média complexidade, em geral, caracterizam-se pela
dificuldade de acesso e baixa resolutividade, superposi¢cao de oferta de servigos nas
redes ambulatorial e hospitalar, concentracdo em locais de alta densidade

populacional e baixo grau de integragdo entre as ag¢des dos diferentes niveis ou



graus de complexidade da assisténcia. Os efeitos do estrangulamento da oferta da
atengdo ambulatorial de média complexidade em todo o pais forcaram, de certa
forma, uma ampliacdo da demanda para a alta complexidade, com graves prejuizos
a populacéao e repercussdes nos custos do sistema.

A AAE constitui um problema muito importante na rede. As razdes sao varias,
mas ha que se ressaltar duas dimensdes fundamentais desse problema: constitui,
ao mesmo tempo, um vazio assistencial e cognitivo; e tem sido analisada e operada
na légica dos sistemas fragmentados de atencdo a saude distante, portanto, das
propostas contemporaneas de constituirem-se como pontos de atencdo da RAS
(CONASS, 2015).

Atualmente, a AAE que se pratica esta inserida em sistemas fragmentados de
atencdo a saude, como um espaco institucional sem comunicagado e coordenagao
com outros servigos ambulatoriais e hospitalares. Essa desorganizagéo fragmentada
da AAE é responsavel por muitos problemas de efetividade, eficiéncia e qualidade
que afetam esse nivel de atencao.

Todos os servigos especializados, na medida do operacionalmente possivel,
tem uma atuacédo regionalizada e descentralizada, com maior poder de tecnologias
na macrorregido. A relacdo entre APS e especialistas e na estruturagao efetiva,
deveria ser mais eficiente, onde a atengao especializada ambulatorial fosse de fato
mais acessivel quando necessaria, coordenada pela APS em parceria com as
equipes das unidades de saude.

Este conjunto, para uma boa articulagdo, pressupbée uma adequada
integracdo, colocando sob mesma gestao diferentes pontos de atengdo em um
mesmo sistema de saude, viabilizando a continuidade da ateng¢ao aos usuarios do
sistema e a integralidade do cuidado a ser prestado. Cabe registrar que essa
integracéo precisa se dar a partir da APS, que deve ser a principal porta de entrada
do sistema (a outra corresponde aos servigos de urgéncia/emergéncia), ordenando a
necessidade de fluxos e contrafluxos, referéncias e contra referéncias pelo sistema.
Entre as principais vantagens permitidas por esta integracdo, estdo a melhoria da
qualidade da atencgao, a reducéo de custos com economia de escala e 0 aumento da
eficiéncia do sistema (MENDES, 2001).



VI.
VII.

° Centro Regional Especializado de Ateng¢ao Materno Infantil (CREAMI) -
unidade de saude especializada que atende gestantes e criangas de alto risco da
regido. Tem como competéncia a assisténcia multiprofissional de alto risco a
gestante, puérpera e crianga, assegurando o cuidado integral. Como carteira de

servico ofertar:

. Acolhimento a mulher e a criancga;

. Atendimento multiprofissional (médico ginecologista e pediatra, nutricionista,

fisioterapia, psicélogo e enfermeiro);

Solicitagéo e realizagdo dos exames: Cardiotocégrafo, Ultrassonografia Obstétrica,
Morfoldgica e Doppler;

Compartilhamento do Plano de Cuidado ;

Atividades educativas;

Busca ativa;

VIIl. Capacitagdo e matriciamento para os profissionais da rede.

° Ambulatério de Pré-natal de Alto Risco e Clinica da Mulher - unidade de
saude especializada que atende gestantes e criangas de alto risco da regido. tem
como competéncia realizar atendimento as gestantes e puérperas compartilhadas
pelas equipes da APS com base na estratificagdo de risco, estabilizagao clinica e

autocuidado apoiado. Sua carteira de servigo oferta:

. Acolhimento com estratificagdo de risco das gestantes encaminhadas pela APS;

. Solicitacdo de exames: Cardiotoco, Ultrassonografia Obstétrica, e Doppler;
. Realizacéo de Cardiotocografia (no municipio de Vilhena);

Atendimento ambulatorial em pediatria (restrito ao municipio de Rolim de Moura).

° Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO) - unidade de saude que
presta servigcos aos usuarios do SUS que necessitam de servigos especializados
odontoldgicos. Os profissionais do primeiro nivel de atencédo sao responsaveis pelo
primeiro atendimento e encaminhamento do paciente ao servico. Tem como
competéncia prestar assisténcia a gestante, puérpera e a crianga que necessitam
de tratamento odontoldgico especializado. Na carteira de servigo oferece:

I. Acolhimento;

II. Consulta odontolégica;



lll. Diagndstico bucal;
IV. Procedimentos cirurgicos;!

V. Atendimento a portadores de necessidades especiais.

° Centro de Parto Normal (CPN) - unidade de saude destinada a
assisténcia ao parto de risco habitual pertencente a um estabelecimento
hospitalar (BRASIL, 2015). Atualmente na Macro Il consta nos municipios de
Ji-Parana e Vilhena. Porém no municipio de Vilhena esse servico esta
credenciado no CNES, no entanto n&o esta habilitado, diante dessa situacdo nao
esta atendendo, conforme preconizado pelo Ministério da Saude na portaria n° 11
de janeiro de 2015. Compete ao CPN prestar assisténcia a mulher e ao
recém-nascido com atencio integral no momento do parto e nascimento, com
Atendimento com ambiente individualizado e ofertar leitos pré-parto, parto e
pos-parto, assim:

|. Garantir a conducgao da assisténcia ao parto de baixo risco, puerpério fisiolégico
e cuidados com recém-nascido sadio, da admiss&o a alta;

Il. Garantir a continuidade do cuidado nos diferentes niveis de complexidade pelo
estabelecimento hospitalar de referéncia, incluindo acesso diagnédstico e
terapéutico;

[ll. Garantir a assisténcia imediata a mulher e ao recém nascido nas intercorréncias
obstétricas e neonatais;

IV. Oferecer orientagdes para o planejamento familiar e saude sexual e reprodutiva
apos o parto, com promogado da continuidade deste planejamento na atengao

basica em saude.

° Centro de Atencao Psicossocial (CAPS) - servigo de saude de carater
aberto e comunitario voltado aos atendimentos de pessoas com sofrimento
psiquico ou transtorno mental grave e persistente, e também com necessidades
decorrentes do uso de alcool e outras drogas. Dentre as competéncias deve
proporcionar assisténcia a gestante e puérpera que necessitam de
acompanhamento em saude mental. Realizando em sua carteira de servico o

acolhimento com apoio e matricialmente as equipes da Ateng¢ao Primaria, realizar



VI.

Oficinas terapéuticas (Espigao d’Oeste nao realiza) e Oficinas Ocupacionais, além
de visitas domiciliares.

Nesses CAPS na Il macrorregiao ndo ocorre atendimento de criangas.

. Acolhimento e atendimento individualizado com equipe multiprofissional;

. Atendimento em grupo com tabagistas com dependéncia elevada, etilistas e

oficinas terapéuticas;
Visitas domiciliares para casos complexos;
Tabagismo com dependéncia de tabaco elevada (Fagerstrom: 8 a 10 pontos);

Etilismo com indicativo de dependéncia (T-ACE: 2 pontos ou mais);

° Servigo de Atendimento Especializado (SAE-CTA) - unidade que realiza
aconselhamento e orientacdes voltadas para as IST, HIV, Sifilis, Hepatites B e C,
bem como oferece Testes Rapidos para estes agravos. Como competéncia
assisténcia especializada a gestante, puérpera e criangas com ISt’s, HIV/AIDS e
Hepatites Virais. Realiza em sua carteira de servigo:

l. Acolhimento e atendimento e acompanhamento com a equipe multiprofissional;

Il. Oferta de exames especificos de diagndstico e acompanhamento;

lll. Dispensagao de medicamentos;

V. Busca ativa de faltosos;

V. Vacinagao especifica;

VI. Investigagao epidemioldgica dos casos maternos e infantis.

° Hospital e Maternidade Municipal ou Hospital Maternidade de risco
habitual - Tem como competéncia assegurar assisténcia hospitalar de Média
Complexidade, a gestante, puérpera e crianga assegurando o cuidado integral.
Realiza em sua carteira de servigo:
I. Internacdo de gestantes de risco habitual que apresentam intercorréncias

clinicas e obstétricas;

Il. Internacao de criangas que apresentam intercorréncias clinicas.

[ll. Encaminhamento de gestantes e neonatos de alto risco para referéncia;

IV. Realizagao de teste rapido (HIV, Sifilis e Hepatites Virais);

V. Internagao para as criangas que apresentarem intercorréncias clinicas;



VI. Realizagdo de teste do coragaozinho, olhinho e/ou orelhinha * (depende do
Hospital)
VII. Consulta Ambulatorial em Obstetricia;
VIII. Consulta de urgéncia e emergéncia em obstetricia;
IX. Atendimento de urgéncia e emergéncia em pediatria;
X. Realizagao de partos vaginais e cesareas; Internacao de gestantes e puérperas
até 42 dias de pos-parto;
Xl. Internacao de recém-nascidos de 0 até 28 dias;
XIl. Internacao de criancas de 29 dias até 12 anos;
Xlll. Realizagao de procedimentos de insercdo de DIU no pés-parto;
XIV. Realizagao de laqueadura tubaria,
XV. Assisténcia as mulheres em abortamento;
XVI. Realizagdo de coleta de exames laboratoriais e de imagem para gestantes e
puérperas;
XVIl. Realizagao de visita de vinculagdo com as gestantes apds as 32 semanas de
gestacao;
XVIIl. Realizagdo de coleta de exames laboratoriais e de imagem para
Recém-nascidos e Criangas;
XIX. Administragdo de vacinas e demais imunobiolégicos em gestantes, puérperas,

recém-nascido e criangas.

15.3. Nivel terciario — Atencao Hospitalar

A estruturacdo da rede implica na disponibilidade de servigos de pré-natal
para o0 baixo e alto risco, planejamento familiar, servigos especializados para
atendimento das emergéncias obstétricas e partos incluindo os de alto risco, leitos
de UTI neonatal e para adultos, leitos de cuidados neonatal, assim como,
eventualmente, a constituicdo de casas de apoio a gestantes de risco com
dificuldades de acesso geografico ou a puérperas que sejam méaes de bebés que
necessitam permanecer internados.

No que se refere a hospitais de grande porte referéncia para a Il macrorregido
no Estado o Hospital Regional de Cacoal (HRC), foi implantado em 2010 e atua no
sentido de qualificar a assisténcia a saude da populacao e esta inserido no contexto

das Redes de Atencdo a Saude, dentro de um sistema hierarquizado e regulado,



organizado em rede regional de atencdo e de manutengdo da vida em niveis de
complexidade (média e alta) e responsabilidade, sendo referéncia para as Regides
de Saude adstritas de Ji-Parana, Cacoal, Vilhena e Rolim de Moura.

O Hospital Infantii Cosme e Damiao (HICD) também é referéncia ao
atendimento a crianca de alto risco Internagdes, acompanhamento e tratamento para
as criangas de alto risco que apresentarem intercorréncias clinicas, incluindo as
cirurgias pediatricas de todo o Estado pois n&o possui especialistas no interior o que
torna um vazio assistencial.

O Hospital Sao Lucas em Ouro Preto é referéncia na Il Macrorregido para o
atendimento a neonatos de alto risco com internagbes, acompanhamento e
tratamento de neonatos de alto risco que apresentarem intercorréncias clinicas.

O Hospital de Base Ary Pinheiro é a referéncia na Il Macrorregiao
Atendimento a gestante de alto risco para a internagédo e parto de gestantes de alto
risco que apresentarem intercorréncias clinicas e obstétricas e, acompanhamento e
tratamento de neonatos, criangas de alto risco que apresentarem intercorréncias
clinicas.

A importancia em estruturar e definir fluxos de atendimento da RAMI junto ao
Planejamento Regional Integrado emergiu pelo fato de haver uma centralizagéo da
atengao hospitalar de Alto Risco na capital do estado. Com a impossibilidade da
assisténcia a gestante de alto risco, viola-se também os direitos do usuario, visto
que, grande é o transtorno para uma gestante ou até mesmo um recém-nascimento
se deslocar cerca de 800 km, caso a paciente seja da regido Cone Sul, para receber
a assisténcia necessaria, correndo o risco do deslocamento em um grande percurso
por longo periodo de tempo podendo até mesmo, agravar o seu quadro de saude.

Importante salientar o transporte dos pacientes torna-se uma demanda
onerosa aos municipios, onde sdo gastos como diarias da equipe, combustivel,
manutencdo preventiva da frota, que devido a grande demanda e numero de
viagens, muitas vezes nao resistem por longo periodo; ao Estado também ha
despesas como, por exemplo, em casos em que necessitam realizar o transporte
aéreo, fator que demanda um custo mais elevado.

A rede assistencial da Macrorregiao Il vem apresentando inconformidades na
sua execucao, como exemplo disto podemos citar os tempos de espera e a

dificuldade de acesso aos servicos de referéncia pactuados. Os municipios com



area de abrangéncia um pouco maior com maior numero de habitantes como
Ji-Parana, Cacoal, Vilhena, Pimenta Bueno e Rolim de Moura, contam com
atendimento de meédia complexidade compreendendo a Atengdao Ambulatorial
Especializada e a Aten¢ao Hospitalar.

Entretanto, a demanda de alto risco (complicagdes obstétricas e perinatais de
um modo geral) € direcionada para o atendimento de média-alta complexidade,
disponivel apenas na capital do estado (Porto Velho - PVH), o que provoca uma
demanda onerosa em relagédo a tempos assisténcias e custos.

Analisando que o atendimento as urgéncias obstétricas e perinatais deve ser
ofertado pelas diversas portas de entrada dos servicos de saude do SUS, permitindo
a resolugao integral da demanda ou transferindo-a, com responsabilidade, para um
servico de maior complexidade, dentro de um sistema integralizado e hierarquizado
através de politicas de regulagao pré-estabelecidas.

Com isso, sera possivel atender de forma integral e humanizada a paciente,
promovendo o acesso da mulher no ciclo gravidico puerperal e seu neonato aos
servicos de saude, além de reorganizar o processo de trabalho nas unidades de
assisténcia a saude buscando a satisfagcdo do usuario e de trabalhadores do SUS.

Entretanto, j& esta proposto no Plano Estadual de Fortalecimento da Rede
Materno Infantil a implantagdo de um banco de leite no HRC. Além da auséncia de
articulagcao do atendimento ao pré-natal de alto risco sem comunicagao efetiva entre
APS e AAE, assim como o nao funcionamento na atencdo ambulatorial
especializada do seguimento do recém-nascido e crianga, prioritariamente egressos

da unidade neonatal e acompanhamento das condi¢cdes de saude desse RN.

16.SISTEMA DE APOIO E LOGISTICO - (FARMACEUTICO, LABORATORIAL
E DIAGNOSTICO E REGULAGAO)

Os servigos de apoio visam apoiar as unidades de saude no processo de
saude, proporcionando um ambiente confortdvel e seguro aos usuarios e
profissionais. Os servicos de apoio incluem, entre outros, servigos de suporte para a
satisfazer as necessidades e expectativas dos pacientes € um indicador fundamental
da qualidade da assisténcia prestada. Aspectos como alimentagdo, mobiliario,

limpeza e estado das instalacdes e equipamentos, etc., sdo importantes para o



paciente e seus familiares. A satisfacdo com eles esta relacionada a uma melhor
avaliagcao da assisténcia e deve ser considerada na melhoria continua da qualidade
da assisténcia.

O acesso a saude a populacdo da Macrorregido Il tem sido um desafio ao
Sistema Unico de Saude, pois o maior laboratério publico do Estado, o LACEN, que
realiza anadlises laboratoriais de importancia nas agbes de Vigilancia em Saude
(epidemiolégica, ambiental e sanitaria) esta localizado na Capital. Apenas empresas
contratualidades prestam servicos nos hospitais de referéncia HRC e HEURO.
Ressalta-se que, mesmo que haja recursos especificos e agbes voltadas a
promogao do cuidado diferenciado a esses grupos, de maneira a diminuir e erradicar
as iniquidades sofridas em seus processos de atengao a saude, todos os demais
servicos e niveis de complexidade do SUS tém a responsabilidade de atender as
suas demandas.

Em todas as Regides existe a predominadncia de oferta dos exames
laboratoriais de carater basico para investigagao patologica simples, ao avangar em
exames de modo peculiar quando necessario investigar acometimentos da linha de
cuidado materno infantii como por exemplo beta HCG quantitativo e dosagem
marcadores de necrose tecidual muito utilizados na Rede de Atencéo as Urgéncias
(RAU) como a aferéncia CPK, CKMB e troponina na identificagao e estadiamento do
infarto agudo do miocardio IAM.

Existem diferencas regionais dentro do Estado, devido a concentragcdo de
equipamentos por habitantes em cada regido e mais especificamente na
concentracdo de equipamentos via SUS somente na Capital do Estado que esta
instalado na Macrorregiao Il. O tempo médio de espera para realizacdo dos exames
de imagem de maior demanda foi captado pelo SISREG em nivel estadual, sabe-se
que muitos municipios realizam esses exames por gestdo prépria ou ocorre do
paciente por demorar na fila de espera acabar judicializando e gerando processos.
Percebe-se apos a analise dos servigos que na Il Macrorregiao precisam ser
ampliados a oferta dos exames especificos e apoio diagndstico para a rede de
urgéncia e emergéncia.

No que se refere ao transporte salienta-se que a regiao da Il Macrorregiao
nao possui SAMU, desta forma utilizam-se veiculos como ambuléncias de Suporte
Avancado (USA e Ambulancias de Suporte Avangado (USA).



Existe a proposta de regionalizagdo da Central de Regulagdo SAMU na regiao
do Café, em uma conserva prévia realizada pelas Secretaria de saude de Cacoal
para uma possivel discussdo entres gestores municipais. Esta proposicao e
discussbes para entendimento dos gestores para pactuacdo com objetivo da
regionalizagdo deste servigo, garantiria o acesso ao atendimento pré-hospitalar
moével em todo o territério da |l GRS, favorecendo a celeridade do atendimento e
otimizagao dos recursos e equipes.

Alguns municipios também se utilizam de micro-6nibus para transporte de
pacientes ambulatoriais ou em carros de passeio. E possivel perceber um nimero
elevado de meios de transporte que reflete a falta de atencédo especializada para
atender a populacdo. Fato esse que leva a reflexdo sobre essa necessidade de
implantacao do servigo de forma regional.

Para a operacionalizagcdo das RAS, pelos servicos de saude, € preciso o
funcionamento do sistema de referéncia e contrarreferéncia (RCR), o qual se refere
ao mecanismo para o estabelecimento da comunicagao. Ou seja, esse sistema de
referéncia e contrarreferéncia sao fluxos e contrafluxos de informacgdes dos usuarios
entre os servigos que formam a rede, assim como das pessoas e produtos entre os
servicos que compdem as redes, fazendo com que seja eficaz a troca de
informacgdes ao longo dos pontos das RAS, estabelecendo uma comunicagao para a
constituicdo da integralidade do cuidado de cada usuario.

O Agendamento das consultas ambulatoriais sdo realizadas via SISREG -
Sistema de Regulacao Estadual, € de encargo das Secretarias Municipais de Saude
do municipio de origem do paciente, realizar o agendamento. O numero de vagas
disponibilizado a cada municipio tendo como base dados voltados ao perfil
epidemiologico e numero de habitantes. Porém, é fato que ha demanda reprimida,
assim como em demais unidades do estado de Rondénia.

E fundamental que os protocolos sejam bem definidos e pactuados entre os
diversos pontos da rede, com o objetivo de padronizar o cuidado e admitir o acesso
de toda a populagao aos servigos disponiveis instituidos em diretrizes, respeitando a
disponibilidade e a diversidade regional. Desta forma, o objetivo sera a redugao da
morbimortalidade no Estado, com a diminuicdo do consumo de recursos ao respeitar

os tempos assistenciais adequados dentro das diretrizes da Rede.



Analisando a situagcdo e considerando o panorama atual da rede, a
Macrorregiao |l de Saude de Rondbnia necessita de intervengdes para sua
ampliagdo e consolidacao frente a Rede de Atencdo as Urgéncias de Rondénia,
podemos considera-la com potencial para atender a demanda da RAU. Para isso,
contamos com o apoio de todos os envolvidos no atual cenario de saude, incluindo
gestores, profissionais do SUS e instadncias colegiadas e apoiadores dos

componentes da rede.

17.MATRIZ DE FORTALEZAS E FRAGILIDADES PARA ORGANIZAGAO DA
REDE



MATRIZ DE FORTALEZAS E FRAGILIDADES PARA ORGANIZAGAO DA REDE - NA APS

LEZ =
Llelloadveld el ESTRUTURA E FORTA - ESTRUTURA RACILDEGES
QUALIDADE AMBIENCIA RH PROCESSOS E AMBIENCIA RH PROCESSOS
Adeséao a
Proarama de Planificagdo de
Resgi]déncia Atencgdo a Saude;
Médica e Recursos de
Multiprofissional emendas Baixa cobertura
, parlamentares e | Estrutura ;
em Saude da . e de equipes da
Familia e | Programas do MS; .f'S'Ca Estratégia de
Comunidade; Telemedicina na APS: :jn:sda%u;ga Saude Bucal; Baixas coberturas de metas dos programas de
’ NUmero ’ Baixa cobertura | salude (imunizagdo, vigilancia em salude e entre
Programa de AU . de equipes na | outros);
. Protocolos definidos; | insuficiente de ~ . o . .. )
Residéncia UBS em Atencdo Primaria | Inexisténcia de atendimento das urgéncias na APS;
ATENGAO uniprofissional Estratificacéo de risco | alguns a Saude; Contratualizagdo do sistema eletrénico para APS
PRIMARIA em enfermagem de gestante e crianga | municipios; Equipes com o | que diverge ao ESUS-AB;
Prontuario eletrénico | obstétrica; ] ., ’ numero Comunicagéo ineficaz entre os niveis de atengéo
. de 0 a 5 anos; Numero . - L - s . .
(recursos (ESUS-AB); o insuficiente de insuficiente de | Priorizagao de da Média e alta complexidade;
humanos Capacitagoes Recursos de | veiculos para ACSs;
’ Estrutura de unidades | nas linhas de A Insuficiéncia  de | Insuficiéncia de exames laboratoriais e de imagens
processo de basicas padrao cuidados da emendas rgghzagao das Recursos humano | em tempo oportuno para a APS;
trabalho, ’ Rede Materno parlamentares e | visitas na Atencao ’
;nacroprocessos Infantii e Rede programas do MS; Idnoer;ilgt”(l.?]rg:; Ambulatorial Insuficiéncia de medicamentos da assisténcia
de AAtgn(;?o as Apoio das 4reas | de sala de Espemalnzag]g; farmacéutica
Urgéncias; . . Alta rotatividade
técnicas; vacinas em SR . .
Apoio do Conselho | Unidades de profissionais | Funcionamento de salas de vacinas em apenas um

Programa Mais
Médico;

Processo de
adesao a equipe
(eMulti) das
diversas
modalidades

do de Secretarios
Municipais de Saude;

Agendamento da
consulta da gestante
de alto risco,

realizada pela equipe
da APS.

Basicas de
Saude.

na APS;
Precarizagdo dos
vinculos na APS.

turno.




MATRIZ DE FORTALEZAS E FRAGILIDADES PARA ORGANIZAGAO DA REDE- ATENCAO SECUNDARIA

INDICADOR DE FORTALEZAS FRAGILIDADES
ESTRUTUR
QUALIDADE vt RH PROCESSOS AE RH PROCESSOS
AMBIENCIA
Modelo de
atendimento dos
CREAMIs CREAMIs;
implantados; Servigo oferecido de
Projeto para forma regionalizada;
implantagéo dos ) .
CREAMIs nas demais Col-flnagcégmanto
regibes de saude g;;_ para
(Cone Sul e Zona da ’ Insuficiéncia de | Absentei R It dad
Mata); . ] . nsuficiéncia de senteismo  as  consultas agendadas  em
’ Apoio das areas | Compartilha | especialistas decorréncia a demora no agendamento;
B Estrutura prépria e de técnicas da SESAU e | mento da | (ginecologista/o
ATEN(}AQ acordo com as | Equipe COSEMS; estrutura bstetricia, Insuficiéncia de exames laboratoriais e de imagem;
SECUNDARIA R ; . fisica com | pediatras,psiqui
normas técnicas; Multiprofissional R - - ~ -
para carteira ecursos de outrqs atras,neurologist | Demanda r.eprlmlda.para.a a}tengao espemallgadg em
(recursos Equipamentos para | bésica: emendas Servigos; a e | neonatologia, cardiopediatria, infecto pediatria e
humanos, realizagdo de exames ’ parlamentares e neuropediatra) neuropediatria;
processo de complementares: programas do MS; Equipamento
trabalho, ’ s e mobilias | Precarizagédo N&o utilizagdo dos protocolos existentes.
macroprocessos) Existancias de Matriciamento a APS; | insuficientes; | dos contratos;
hospitais e L
maternidades que Telemedicina;
realizam parto de A R C A
fisco  habitual  nas cessoAa.aSS|stenC|a
regives de satde farmacéutica dos
componentes
especializados;
Existéncia de

protocolos.




MATRIZ DE FORTALEZAS E FRAGILIDADES PARA ORGANIZAGAO DA REDE NA ATENGAO TERCIARIA

INDICADOR DE
QUALIDADE FORTALEZAS FRAGILIDADES
ESTRUTURA E AMBIENCIA RH PROCESSOS ESTRUTURA RH PROCESSOS
E
AMBIENCIA
Existéncias de Hospitais para referéncia em | Existéncia Contratualizagéo Insuficiéncia de | Inexisténcia de leitos para gestante
pediatria; de de leitos em profissionais de alto risco na Macrorregiéo |
ATENCAO Implementacdo de leitos de Unidade de | especialida | neonatologia; obstetras para
TERCIARIA Terapia Intensiva Neonatal e pediatrico; des Dificuldade para atendimento nas | Distadncia do Hospital e Maternidade
Financiamento pelo MS da Média e Alta aquisicao de maternidades e | de referéncia atual para gestante de
(recursos humanos, | Complexidade; medicamentos; hospitais que | alto risco;
processo de trabalho, | Central de Regulacdo de Urgéncia e realizam parto;
macroprocessos) Emergéncia-CRUE;
UTI aérea,

Transporte sanitario;

Fonte: Autoria propria, 2023.




Ao analisar as fragilidades, como por exemplo, a dificuldade de acesso das
gestantes aos servigos e a auséncia de fluxos assistenciais fortalecidos entre a
atencdo primaria e atencdo especializada, percebe-se a importancia de rever os
fluxos pactuados, descrevendo os instrumentos de referéncia e contrarreferéncia
em conjunto com os profissionais envolvidos nos diferentes niveis de atencao a
saude.

A Rede de Atencdo as Urgéncias na atual realidade de saude encontra-se
congestionada com procedimentos que poderiam ter sua resolugao alcangada em
niveis mais basicos que, por motivos diversos, causam a congestao e superlotagao
do setor saude. De um lado, gestores convivem com uma grande pressio de
demanda por estes recursos assistenciais, a qual ndo se consegue suprir, gerando
na maior parte das vezes extensas filas de espera para diversos procedimentos.
Por outro, estes servigos representam consideraveis gastos para o orgamento da
saude.

Para melhorar o controle e monitoramento dos Resultados Assistenciais das
Urgéncias Obstétricas e Perinatais € valido sensibilizar os servidores envolvidos
nos setores da importancia do controle, monitoramento e planejamento das agdes
que visem a qualidade da assisténcia, por meio de um nucleo de avaliagdo e
controle a longo prazo adaptado a cada setor com sugestdes e reclamagdes assim
como ouvidoria a todos envolto.

O resultado esperado dessas estratégias sera o desenvolvimento da
capacidade de aprender e de ensinar de todos os atores envolvidos, a busca por
solugdes criativas para os problemas encontrados, o desenvolvimento do trabalho
em equipe, a melhoria permanente da qualidade do cuidado a saude e a
humanizagao do atendimento a gestante e o neonato.

No que se refere as potencialidades percebe-se que temos servigos que
visam uma abordagem de forma integrada ao paciente, o respeito aos direitos
humanos e sociais, o estabelecimento de fluxos e diretrizes que agilizem e facilitem
o atendimento as urgéncias priorizando o acolhimento e o atendimento integral,
disponibilizando as melhores estratégias para resolugcdo dos problemas. Se
conseguirmos propor neste planejamento regional integrado a organizagao do
processo de trabalho nos pontos de atengdo a saude materna e neonatal, além de

viabilizar a integragédo entre os servigos de atengdo primaria a saude, regulagao e



atengdo de média e alta complexidade, poderemos auxiliar na definicdo das
competéncias e responsabilidades de cada componente da rede, definicdo de
fluxos assistenciais e propostas de qualificacdo da linha de cuidado obstétrico e
perinatal integral na regido.

Franco & Junior (2003) descrevem que a atengao a saude, no que tange ao
acesso a especialidades, apoio diagnostico e terapéutico, em niveis de média e alta
complexidade, na realidade atual constituem um cenario de sufocamento nos
servigcos de saude.

Os modelos assistenciais de cuidado integral a saude materna e neonatal
almejados propdem a inser¢cao de novas unidades de atencdo a saude, com fluxos
de atendimento pré-definidos. Para tanto, com o objetivo de reorganizar os
processos de trabalho em saude, pensou-se como estratégia, estabelecer os fluxos
assistenciais garantidos ao usuario, tendo como alvo atender as suas necessidades
de saude. Apresentando o itinerario a ser percorrido pelo usuario por dentro de
uma rede de saude incluindo segmentos n&o necessariamente inseridos no sistema
de saude, mas que participam de alguma forma da rede, tal como entidades
comunitarias e de assisténcia social, a partir da premissa de que os gestores dos
servigos de saude podem pactuar fluxos, reorganizando o processo de trabalho, a
fim de direcionar de forma fluida o acesso do usuario as unidades e servigos dos
quais necessita (FRANCO & FRANCO, 2012).

18.PARAMETROS E PROGRAMAGAO ESTIMADA E REGISTRADA NA
ASSISTENCIA, POR REGIAO DE SAUDE DA MACRORREGIAO I

A atual proposta de definicho dos parametros da atencdo para as
necessidades de saude, referenciados pela Portaria n® 1.631/2015, traz elementos
que se embasam em estimativas de oferta desejada de um rol de agdes e servicos,
com vistas a minimizagéo de riscos, agravos, condigdes clinicas ou doengas de
conjuntos populacionais. Tal processo pretende caminhar na dire¢cdo de uma
atencdo de qualidade, com garantia da integralidade e continuidade do cuidado,
com base em evidéncias cientificas da eficacia das tecnologias adotadas. Estes
parametros pretendem contribuir na definicdo dos critérios de planejamento da
localizagdo geografica dos recursos da atencdo especializada, e devem ser

complementados com diversos outros critérios e parametros de qualidade dos



servigos, seguranca dos usuarios, seguranga dos trabalhadores da saude,
necessidade de transporte sanitario, sistemas de comunicagdo, assisténcia
farmacéutica, normas construtivas e de equipamentos e dispositivos e insumos
sanitarios, conformando os padrboes de estrutura e funcionamento das Redes de
Atencédo. Logo, os parametros de planejamento e programacéao de agdes e servigos
de saude tem como proposta primordiais a redugcdo das desigualdades, e
reorientacdo para as necessidades e oferta das acbes e servicos de saude
(BRASIL, 2017).

Nesse contexto, as estimativas nos quadros a seguir foram elaboradas tendo
referéncia a populacao alvo e base de calculo, utilizando a ferramenta EstimaSUS
que reporta as Portarias 1.631/2015 e consolidada n° 1/2017. Dito isso, o conteudo
apresentado além de ser um espelho demonstrado pelos sistemas de informagao
utilizados, em cada regido de saude da macrorregido Il, o que nem sempre condiz
com a realidade local, diante de varias fragilidades observadas, como exemplo,
inconsisténcias de produgdo no SAI/SUS e cadastro de profissionais e
equipamentos no CNES, também consiste em indicativos que visam a equidade de
acesso, a integralidade da atengao na oferta das agdes e servigos de saude. Para
tanto, foi utilizado os critérios de necessidades estimadas, e realizado o
levantamento no SIA/SUS da producéao realizada de consultas e exames, o que
permitiu uma analise comparativa entre Necessidade Estimada e Produgao

Realizada.

Tabela 49: Estimativas populacionais para assisténcia materno infantil por
Regiao de Saude da Macrorregiao Il

POPULAGCAO ALVO REGIOES DE SAUDE/POPULACAO ESTIMADA

CENTRAL VALE DO ZONA CAFE CONE | MACRORREGIAO II

GUAPORE | DAMATA SUL

Mulheres em idade fértil 113.859 16.003 44.603 57.994 | 53.408 280.168
Gestantes 5.823 763 2.185 2.895 2.625 14.291
Gestante de risco 4.950 649 1.857 2.461 2.631 12.548
habitual
Gestantes de Alto Risco 873 115 328 434 394 2.144
Recém-nascidos 5.823 763 2.185 2.895 2.625 13.380
Criangas de 0 a 12 5.765 756 2.163 2.866 2.599 14.149
meses
Criangas de 12 a 24 5.707 748 2.141 2.837 2.573 14.006
meses

Fonte: EstimaSUS, 2019: https://estimasus.saude.gov.br/



Tabela 50: Quadro de Estimativa de necessidade e produgédo de consultas e
exames a gestante, na Ateng¢ao Primaria a Saude e Especializada

REGIOES DE SAUDE MACRO Il

PROCEDIMENT CENTRAL VALE DO ZONA DA CAFE CONE SUL
(o] GUAPORE MATA

NE PA NE PA NE PA NE PA NE PA N PA
Consulta 17.410 115.197 2.290 2.090 6.555 1.351 8.685 217 7.875 851 45.441 119.706
pré-natal
Consulta 5.823 887 5.255 262 2.185 171 2.895 102 2625 39 17.452 1.471
puerperal
Consulta de | 17.470 1.057 2.290 2.028 6.555 6.054 8.685 13 2.625 0 42.275 9.252
profissionais de
nivel superior na
atengcéo basica
(exceto médico)
CBO0O 2235-05 e
2535C1
Primeira 5.823 2.904 763 783 2.185 140 2.895 350 2.625 832 14.291 5.009
consulta
odontoldgica
programatica
Teste ndo | 9.221 5.169 1.568 258 4.370 1036 5.790 1.72 5250 9.14 | 26.200 17.332
treponémico p/ 3 8
detecgéo de
sifilis em
gestantes
Ultrassonografia | 4.492 2.356 763 374 2.185 898 2.895 | 1.95 | 2.625 727 12.960
obstétrica 2 6.307
(gestante risco
habitual
Ultrassonografia 1.747 229 656 868 788 4.288
obstétrica
(gestante  alto
risco)
Ultrassonografia 873 30 115 0 328 5 434 39 394 13 2144 87
obstétrica com
Doppler colorido
e pulsado
(gestante  alto
risco)
Tococardiografia 873 155 115 0 328 0 434 211 394 0 2.198 2.274
ante-parto 9
Total de | 63.732 127.755 13.388 | 5.795 | 25.347 | 9.655 | 33.581 | 6.51 | 25.201 | 11.6 | 167.249 | 161.438
procedimentos 5 10

Fonte: https://estimasus.saude.gov.br/#/home. Estimativa de necessidade Portaria MS 1631/2015 e
SIA/SUS/DATASUS/MS (Produgéo Apresentada), ano de referéncia 2022.

Legenda: NE= Necessidade Estimada e PA: Produgéo Apresentada

A Tabela 50 evidencia a necessidade estimada por procedimentos, de acordo com os

parametros da Portaria n? 1.631/2015, para assisténcia a gestante de risco habitual

atendidas na APS e de alto risco atendidas na AAE, bem como a produgao realizada, pelas

regides de saude da Macrorregiao Il. Observa-se algumas inconsisténcias de producao, de

procedimentos de consultas ofertados pela APS, por possiveis falhas na migragdo da
producdo entre o SISAB e o DATASUS. Quanto ao ultrassom obstétrico, 36,56% da

necessidade estimada foi executada na macrorregido, mostrando dificuldade de acesso as

gestantes. Na comparacao entre as regides de saude, a regido Cone Sul realizou menos

que 25% do esperado e a regido do Café mais de 50%. As demais regides realizaram entre

32% - 38%. Com relagéo a ultrassonografia obstétrica com Doppler colorido e pulsado,




apenas 4% da necessidade foi realizada, no periodo analisado, sendo que, com excegao

da regiao Vale do Guaporé, as demais dispdem de equipamento pelo SUS.

Tabela 51: Quadro de Estimativa de necessidade e produgéo de consultas e
exames a gestante, na Atencao Primaria a Saude (APS)

REGIOES DE SAUDE

CENTRAL VALE DO | ZONA DA | CAFE CONE SUL
PROCEDIMENTO GUAPORE MATA MACRORREGIAO II
NE PA NE PA NE PA NE PA NE PA N PA

Atividade educativa / | 23.293 | 274.841 |3.053 3.386 8.740 4.933 11.579 | 10 10.500 | 218 57.165 | 283.388

orientacdo em grupo

na atencéo basica

Determinagdo direta e | 4.492 6.995 763 841 2.185 2.119 2.895 4.626 2625 151 12.960 | 14.732

reversa do grupo

ABO

Determinagdo direta e | 4.492 7.690 763 915 2.185 2.350 2.895 5.032 2625 155 12.960 | 16.142

reversa de grupo

Prova de | 1.348 0 0 656 0 868 0 787 0 3.888 0

compatibilidade

pré-transfusional

(meios salinos,

albuminoso e

coombs)

Andlise dos | 9.221 70.385 [1.568 14.374 | 4.370 21.044 | 5.790 33.157 | 5250 28.6 | 26.200 | 167.595

caracteres fisicos,
35

elementos e

sedimento da urina

Dosagem de glicose 4.492 45.090 |[763 10.674 | 2.185 21.897 | 2.895 31871 | 2625 25.8 | 12.960 | 135.348
16

Dosagem de | 4.492 169 763 656 2.246 868 370 787 0 12.960 | 2.785

proteinas (urina 24

horas)

Hematocrito 9.221 2.328 1.568 0 4.370 4.554 5.790 6.979 5250 3.37 | 26.200 | 17.238
7

Dosagem de | 4.492 928 763 0 4.370 372 5.790 2.110 5250 26.200 | 3.410

hemoaglobina

Dosagem de | 4.492 1.704 763 0 2.185 51 2.895 28 2625 2.72 | 12960 | 4.509

imunoglobulina M 6

(IGM)

Pesquisa de antigeno | 4.492 4.397 763 460 2.185 552 2.895 3.493 2625 2.30 | 12.960 | 11.202

de superficie do virus 0

da Hepatite B

(HBSAG)

Pesquisa de | 9.221 3.890 1.568 0 2.185 581 5.790 3.422 5250 243 26.200 | 8.136

anticorpos  Anti-HIV1

e Anti-HIV2 (ELISA)

Eletroforese de | 4.492 1.236 763 0 2.185 2 2.895 54 2625 0 12.960 | 1.292

hemoglobina

Exame citopatolégico | 4.492 1.865 763 0 2.185 0 2.895 0 2625 0 12.960 | 1.865

cérvico-vaginal/microfl

ora

Cultura de bactérias | 4.492 8.678 763 81 2.185 1.567 2.895 7.831 2625 0 12.960 | 18.157

p/ identificacéo

Total de | 97.224 | 430.196 [15.387 30.731 | 42.827 | 62.268 | 59.635 | 98.983 | 54.074 | 63.6 | 282.49 | 685.799

procedimentos 21 3

Fonte: https://estimasus.saude.gov.br/#/home. Estimativa de necessidade Portaria MS 1631/2015 e
SIA/SUS/DATASUS/MS (Producao Apresentada), ano de referéncia 2022. Legenda: NE=

Necessidade Estimada e PA: Produgao Apresentada



Tabela 52: Estimativa de necessidade e producéo de consultas e exames a
gestante, na Atengao Ambulatorial Especializada (AAE)

REGIOES DE SAUDE [

CENTRAL VALE DO ZONA DA MATA CAFE CONE SUL MACRORREGIAO I
GUAPORE

PROCEDIMENTO NE PA NE PA NE PA NE PA NE PA NE PA
Consulta médica | 4.367 622.949 573 14.387 1.639 98.386 2.171 187.093 1.969 134.389 10.816 1.057.204
em atengao
especializada
Teste de tolerancia 873 685 115 - 328 4 434 - 394 - 2.198 689
a insulina /
hipoglicemiantes
orais
Eletrocardiograma 262 6.517 34 550 98 3.764 130 6.008 118 7.440 642 24.279
Contagem de 262 47.791 34 10.141 98 7.930 130 17.176 118 0 642 83.038
plaquetas
Dosagem de ureia 873 61.753 115 9.927 328 18.487 434 0 394 33.107 2.147 157.633
Dosagem de 873 58.411 115 10.461 328 20.195 434 35.422 394 33.281 2.147 157.770
creatinina
Dosagem de A&cido 873 19.548 115 4.542 328 9.043 434 13.291 394 9.098 2.147 55.522
urico
Consulta de 873 1.577.615 115 817.58 328 36.327 434 171.435 394 52.424 2.147 1.855.388
profissionais de 7
nivel superior na
atencao
especializada
(exceto médico)
Dosagem de 873 139 115 0 328 308 434 19 394 146 2.147 612
proteinas totais
Total 10.129 | 2.395.408 | 1331 | 867.59 3.803 194.44 5.035 430.444 4.569 269.885 25.033 3.392.135

5 4

Fonte: https://estimasus.saude.gov.br/#/home. Estimativa de necessidade Portaria MS 1631/2015 e
SIA/SUS/DATASUS/MS (Produgao Apresentada), ano de referéncia 2022. Legenda: NE=

Necessidade Estimada e PA: Produgdo Apresentada.

Evidenciam a necessidade estimada por procedimentos, de acordo com os
parametros da Portaria n? 1.631/2015, para assisténcia a gestante de risco habitual
atendidas na APS e de alto risco atendidas na AAE, bem como a producio
realizada, pelas regides de saude da Macrorregido Il. Considerando que o cédigo
de procedimentos SUS para os procedimentos contidos nas referidas tabelas néo
sdo especificos da gestante, a producao apresentada nao elucida o atendimento da
necessidade estimada. No entanto, esses dados representam tanto a capacidade
da oferta por regido de saude, quanto a inexisténcia dessa oferta. Destaca-se a
observacgao de algumas inconsisténcias de producgao, a exemplo a possiveis falhas
na migracao da producao da APS para o DATASUS.

Apesar disso, a analise da producdo ambulatorial comparada com a
estimativa de necessidade, demonstra déficit de producdo realizada, o que
evidencia a necessidade de disponibilizar recursos assistenciais adequados ao

usuario, mediante a utilizagao de critérios definidos.



Tabela 53: Estimativa da Necessidade e Producao na assisténcia a criangcas de 0 a
na Atencgao Basica e na Atengao Ambulatorial Especializada

12 meses,

PROCEDIMENTO

PARAMETRO
PROPOSTO

REGIOES DE SAUDE

CENTRAL

VALE

GUAPORE

ZONA DA
MATA

CAFE

CONE SUL

MACRO Il

NE

PR

NE

PR NE PR

NE

PR

NE

PR

NE

PR

Atividade educativa /
orientacdo em grupo na
atencéo basica

2
atividades/popula
¢éo coberta/ano

11.530

1.511

— | 4326 | -

5.732

5.198

28.297

Primeira consulta de
pediatria ao
recém-nascido

1 visita na 12
semana de vida

5.823

763

2.185

2.895

2.625

20.114

Consulta médica em
atencdo basica (RN >
2500 g)

3 consultas/ano

15.912

2.086

- 5.970 -

7.910

7.173

39.051

Consulta de profissionais
de nivel superior na
atencdo basica (exceto
médico) - CBO 2235-05 -
para RN >2500 g

4 consultas/ano

21.215

2.781

- 7.961 -

10.547

9.563

52.067

Consulta meédica na
atengdo basica - para RN
<2500 g

7 consultas/ano

3.228

423

— | 1211 | -

1.605

1.455

7.922

Consulta de profissionais
de nivel superior na
atencdo basica (exceto
médico) CBO 2235-05 -
para RN <2500 g

6 consultas/ano

2.767

363

- 1.038 -

1.376

1.247

6.791

Dosagem de sulfatos

Profilaxia dos 6
aos 18 meses

Primeira consulta
odontoldgica

programatica

1 consulta/ano

5.765

756

— | 2163 | -

2.866

2.599

14.149

Exames (apoio
diagnéstico e
terapéutico)

De acordo com
diagnostico e
necessidade

Consulta /atendimentos
de reabilitagéo

De acordo com
diagnostico e
necessidade

Consulta médica em
atencéo béasica
(acompanhamento do
RN egresso de UTI de

até 24 meses)

De acordo com
necessidade

Consulta médica
atengdo especializada

em

De acordo com
diagnostico e
necessidade

Coleta de sangue p/
triagem neonatal

1 exame até o 7°
dia

5.823

763

2.185

2.895

2.625

14.291

Dosagem de fenilalanina
TSH ou T4 e detecgéo da
variante de hemoglobina
(componente do teste do
pezinho)

2 exames até o 7°
dia

5.823

763

2.185

2.895

2.625

14.291

Emissbes otoacusticas
evocadas p/ triagem
auditiva (teste da
orelhinha)

1 exame e,
dependendo do
diagnéstico,
pré-teste

especialista

com

5.823

763

- 2.185 -

2.895

2.625

14.291

Potencial evocado
auditivo p/  triagem
auditiva (teste da
orelhinha)

1 exame e,
dependendo do
diagnéstico,
pré-teste

especialista

com

5.823

763

- 2.185 -

2.895

2.625

14.291

Teste do olhinho

1° teste logo apds
0 nascimento e
seguintes no 4°,
6°, 12° e 25°
meses

23.060

3.023

- 8.653 -

11.464

10.39

25.595




Dosagem de vitamina A | Em areas - - - - - -
endémicas de
avitaminose A

Vacinagéao basica De acordo com o - - - - - -
protocolo de
vacinacéo

Fonte: https://estimasus.saude.gov.br/#/home. Estimativa de necessidade Portaria MS 1631/2015 e
SIA/SUS/DATASUS/MS (Produgéo Apresentada), ano de referéncia 2022. Legenda: NE=

Necessidade Estimada e PA: Produgao Apresentada.

Tabela 54: Estimativa da Necessidade e Producao na assisténcia a criancas de 12
a 24 meses, na Atencao Basica e na Atengao Ambulatorial Especializada

PROCEDIMENTO PARAMETRO REGIOES DE SAUDE MACRORREGI

PROPOSTO CENTRAL VALE ZONA DA | CAFE CONE SUL Aol

GUAPORE | MATA
NE PR | NE PR | NE PR NE PR | NE PR | NE PR

Consulta médica na atengéo | 2 consultas/ano 11.414 |- 1.496 | -- 4.283 -- 5.674 | -- 5.145 -- -
basica 27.912
Consulta de profissionais de | 1 consulta/ano 5.707 - 748 - 2.141 -- 2.837 | -- 2.573 -- -
nivel superior na atengao 13.979
basica (exceto médico) CBO
2235-05
Consulta médica em | De acordo com -- -- -- - - --
atengao especializada diagnéstico e

necessidade
Atividade educativa /1 5707 - 748 - 2141 -- 2837 -- 2573 -- 13.979 -
orientagdo em grupo na | atividade/populaga
atencao basica o coberta/ano
Primeira consulta | 1 consulta/ano 5707 -- 748 -- 2141 - 2837 -- 2573 - 13.979 --

odontologica programatica

Exames - apoio diagnostico | De acordo com - - - - - -
e terapéutico diagnéstico e
necessidade

Consulta/atendimentos de | De acordo com - - - - - -

reabilitacao diagnéstico e
necessidade
Consulta p/ | De acordo com - - -- -- -- -
acompanhamento de | diagndstico e
crescimento e | necessidade

desenvolvimento
(puericultura)

Vacinagao basica De acordo com - - -- -- -- -
protocolo de
vacinacao

Fonte: https://estimasus.saude.gov.br/#/home. Estimativa de necessidade Portaria MS 1631/2015 e
SIA/SUS/DATASUS/MS (Producgao Apresentada), ano de referéncia 2022. Legenda: NE=

Necessidade Estimada e PA: Produgédo Apresentada

Tabela 55: Infraestrutura de Leitos para assisténcia as gestantes e Criancas
(neonatologia)

TIPO DE LEITOS REGIOES DE SAUDE

CENTRAL |VALE DO | ZONA |CAFE |CONE |MACRORREGIAO Il

GUAPORE DA SuL
MATA

P E P E [p | |P |E |P [E [P E DIFERENCA
Leitos obstétricos 73 |90 14 |22 |38 |45 |49 |42 |45 |50 [219 249 +30
Leitos obstétricos (GAR) 07 |00 01 |oo |04 |oo |o5 |00 [o5 |00 |22 00 -22
UTI adulto 04 |00 o1 [oo [02 |oo |03 [oo [03 |00 |13 00 13
UTI neonatal- 08 |22 01 |oo (o4 |oo (05 |00 |04 |00 |22 22 0




UCI neonatal

08

14

01

00

04

00

05

00

04

06

22

20

-02

Leito canguru

04

07

01

00

02

00

02

00

02

00

1

07

-04

Centro de Parto Normal-CPN

01

01

00

00

01

00

01

00

01

01

04

02

-02

Fonte: http://tabnet.datasus.gov.br/cqgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/leiintbr.def. e

https://estimasus.saude.qov.br/#/home. Estimativa de necessidade Portaria MS 1631/2015.

Legenda: P = Parametro; E = Existente

Com relacao aos leitos obstétricos, no total a Macrorregiao Il dispée de leitos
excedentes equivalentes a 13% para a sua populacédo, do que o estimado como
necessario. No entanto, observa-se nessa distribui¢cdo, que a regido do Café dispde
de 15% a menos do que o esperado, evidenciando uma desigualdade
inter-regional.

Quanto aos leitos GAR e de UTI Adulto (especifico para gestante), a
Macrorregiao Il ndo oferece, destacando a necessidade de implantacdo dos
mesmos. Ja para assisténcia neonatal, no que se refere a UTIN, de acordo com os
parametros, o numero de leitos existentes sao suficientes para a Macrorregido, no
entanto, vale ressaltar a ma distribuicdo, visto que estdo localizados 100% na
regidao Central, que fica a uma distédncia aproximada de 500 km para alguns
municipios do Cone Sul. Para os leitos de UCINco e UCINca, ha necessidade de
ampliacéo e redistribuigao.

Quanto ao CPN, considerando os critérios populacionais, ha necessidade de

implantar mais duas unidades, sendo nas regides Café e Zona da Mata.

19. ANALISE DAS INFORMAGOES DA SINTESE DOS PARAMETROS

Na analise do numero de consultas e procedimentos ofertados a gestante e
crianca na APS e AAE, em comparagdao com o0s parametros estabelecidos
observa-se:

Ultrassom obstétrico, 36,56% da necessidade estimada foi executada na
macrorregiao, mostrando dificuldade de acesso as gestantes. Na comparagao entre
as regides de saude, a regiao Cone Sul realizou menos que 25% do esperado e a
regido do Café mais de 50%. As demais regides realizaram entre 32% - 38%;

Ultrassonografia obstétrica com Doppler colorido e pulsado, apenas 4% da
necessidade foi realizada, no periodo analisado, sendo que, com excec¢ao da

regido Vale do Guaporé, as demais dispde de equipamento pelo SUS;



A analise da produgdo ambulatorial comparada com a estimativa de necessidade,
demonstra déficit de producdo realizada, o que evidencia a necessidade de
disponibilizar recursos assistenciais adequados ao usuario, mediante a utilizacao
de critérios definidos.

No que se refere a suficiéncia de profissionais especialista e equipamentos,
com relacao aos parametros estabelecidos, verifica-se:
O numero de profissionais Obstetra existentes na macrorregido Il atende em média
31,28% da necessidade, de acordo com os parametros estabelecidos para
assisténcia materna.  Verificou-se a necessidade de ampliar o numero de
profissionais obstetra em aproximadamente 69%, para atender o parametro de
suficiéncia;
Quanto ao numero de profissionais pediatra, verificou-se a necessidade de ampliar
em aproximadamente 41%, para atender o parametro de suficiéncia;
Ja o numero de o numero de equipamentos de ultrassonografia existentes na
macro |l se apresenta 23% superior ao parametro de suficiéncia. Desse modo,
observa-se que o0 numero de equipamentos € suficiente para atender a
Macrorregiao Il, considerando ainda que estado distribuidos em todas as regides de
saude.

No que tange ao numero de leitos assistenciais para gestante e crianga, com
relagcdo aos parametros estabelecidos:
Leitos obstétricos: no total, a Macrorregido Il dispbe de leitos excedentes
equivalente a 13% para a sua populagéo, do que o estimado como necessario. No
entanto, observa-se nessa distribuicdo, que a regido do Café dispde de 15% a
menos do que o esperado, evidenciando uma desigualdade inter regional,
Leitos GAR e de UTI Adulto (especifico para gestante), a Macrorregidao nao
oferece, destacando a necessidade de implantagédo os mesmo;
Leitos de assisténcia neonatal: no que se refere a UTIN, de acordo com os
parametros, o numero de leitos existentes é suficiente para a Macrorregido, no
entanto, vale ressaltar a ma distribuicdo, visto que estdo localizados 100% na
regidao Central, que fica a uma distadncia aproximada de 500 km para alguns
municipios do Cone Sul. Para os leitos de UCINco e UCINca, ha necessidade de
ampliacéo e redistribuigao;

Quanto ao CPN, considerando os critérios populacionais, ha necessidade de

implantar mais duas unidades, sendo nas regides Café e Zona da Mata.



20.MATRIZ DE DIRETRIZES, OBJETIVOS, METAS E INDICADORES (DOMI)

Como resultados da fase 5 do PRI — na qual se elaborou o Plano Regional
de Saude da Macrorregiao — foram definidos as prioridades de saude nele contidas,
com suas diretrizes, objetivos, metas e indicadores, servirdo de base e referéncia
para as atividades da Fase 6 do PRI. O monitoramento, conforme pactuado nas
instancias deliberativas correspondentes, possibilitara o desenvolvimento presente
e futuro do PRMS e a identificagdo de necessidades de ajuste durante sua
execugcao. Trara elementos para evidenciar suas fragilidades e lacunas,
considerando o que foi estabelecido nas etapas anteriores e favorece a produgcao
permanente das melhores respostas as necessidades de cuidado da populagao da
MRS.



MATRIZ DE DIRETRIZES, OBJETIVOS, METAS E INDICADORES
Atualizado em 10/10/2024 conforme recomendagdes do Comité Executivo de Governanca da Rede de Atencdo a Saude (CEGRAS) da Rede
Materno Infantil (RAMI) e Rede de Atencido as Urgéncias (RAU) da Macrorregidao |. A atualizagao foi informada na 92 Reunido Ordinaria da

Comissao Intergestores Bipartite (CIB) que ocorreu em 10 de outubro de 2024.

Diretriz 1: Ampliagcao do acesso e da qualidade da Atencao Primaria a Saude, fomentando a incorporacao de novas tecnologias,
estimulando a integragao de sistemas de informagao e automatizagao de processos.
Objetivo 1: Qualificar a Atencado Primaria a Saude, de forma a consolidar esse nivel de atengao como coordenadora das Redes de
Atencgao a Saude, ampliando o acesso com resolutividade, equidade e integralidade na linha de cuidado materno-infantil e Rede
de atencao as urgéncias.

N° | Descricao da | Indicador Linha base Meta Unidade Meta prevista
meta Valor Ano Unidade do 2024 2025 2026 2027
PRMS
Ampliar e | Cobertura 87,2% | 2022 % 98% Percentual
manter a | populacional
1 cobertura das | estimada pelas 90% 93% 96% 98%
equipes de | equipes da
Atencéao Atencéao
Primaria a | Primaria a
Saude (APS) | Saude
em até 98% dos
municipios  da
Macrorregidao I
até 2027.




Ampliar e | Cobertura

manter igual ou | populacional

maior 50% a | estimada de | 29% 2021 % 50% Percentual 30% 38% 48% 50%
cobertura saude bucal na

estimada de | Atengao

saude bucal na | Primaria a

Atencao Saude

Primaria a

Saude nos

municipios da

Macrorregiao |l

até 2027.

Ampliar em | Cobertura 88,5% 2020 % 98% Percentual

100% e manter | populacional

a cobertura de | estimada de 90% 93% 96% 98%
Agentes Agentes

Comunitarios de | Comunitarios de

Saude nos | Saude na

municipios da | Atencao

Macrorregiao Il | Primaria a

até 2027. Saude

Implantar e

manter pelo | Numero de

menos uma | municipios com |  1g 2023 Ne 34 Numero 20 25 30 34
equipe pelo menos uma

Multiprofissional | equipe

(eMulti) da | Multiprofissional

Atengéo (e-Multi)

Primaria a | implantada e

Saude nos | mantida

municipios da
Macrorregiao |,
até 2027




Instituir a | Numero de

politica de | politica de

cofinanciamento | cofinanciamento 0 2023 N° 1 Numero 1 1 1 1
como incentivo | instituida com

estadual da | incentivo

Atencao financeiro para

Primaria a|a estruturagao

Saude nos | da Atencao

municipios  da | Primaria a

Macrorregiao Il | Saude

até 2027.

Aderir em 100%

das Unidades | Percentual de

Basicas de | Unidades

Saude (UBS) a | Basicas de | 39,2% 2023 % 100% Percentual 50% 70% 80% 100%
“Cessacdo do | Saude que

Tabagismo” com | realizaram

vistas a
prevengdo de
morbimortalidad
e relacionada ao
consumo de
tabaco, como os
Infartos Agudos
do Miocardio
(IAM), Acidente
Vascular

Cerebral/Encefa
lico (AVC/AVE)
até 2027.

tratamento  de
cessagao do
tabagismo




Reduzir a

Proporcédo de

proporgao de | gravidez na 14% 2022 % 12,9 Percentual 13,7 13,4 13,2 12,9
gravidez na | adolescéncia

adolescéncia entre a faixa

entre as faixas | etaria 10 a 19

etarias de 10 a | anos

19 anos em 2%

ao ano nos

municipios  da

Macrorregiao |l

até 2027.

Reduzir a taxa

de mortalidade | Taxa de

na infancia | mortalidade na

(faixa etaria de | faixa etaria de 0 14,7 2020 Taxa 13,8 Taxa 14,4 14,1 13,8 13,5
0a4anos) por |a 4 anos por

causas de | causas

mortes evitaveis | evitaveis.

em 2% ao ano

nos municipios

da

Macrorregiao I

até 2027.

Reduzir o | Numero de

numero de | obitos maternos 2022 Numero 0 Numero 3 2 1 0
6bitos maternos

na 4

Macrorregiao |l
para zero até
2027.




Promover a
participacdo do

Percentual de
equipes da APS

parceiro no | que registram
pré-natal em | consultas de | 87,3% 2023 % 100% Percentual 90% 100% 100% 100%
100% das | pré-natal do
10 | equipes de | parceiro no
Atencao e-SUS
Primaria a
Saude da
Macrorregiao |l
até 2027.
11 | Realizar Numero de 13
CONCUrso CONCUrsos 2023 N° 21 Numero 6 7 10 3
publico para | publicos
contratagdo de | municipais
profissionais realizados

para (re)compor
as equipes de
Atencéo

Primaria a
Saude em 21
municipios da
Macrorregiao I
até 2027.




12 | Integrar 100% | Percentual de
dos estabelecimento 0% 2023 % 100% Percentual
estabelecimento | s/SUS da APS e
s/SUS da | AAE integrados.
Atencéao
Primaria a
Saude (APS) e
Atencao
Ambulatorial
Especializada
(AAE) para
garantir o]
cuidado
compartilhado
na Rede
Materno-Infantil
e Rede de
Atencgao as
Urgéncias até
2027.

13 | Construir 23 | Numero de
Unidades Unidades 171 2023 Ndmero 23 Numero
Basicas de | Basicas de
Saude de | Saude
acordo com o | construidas.
porte
populacional

nos municipios
da Macrorregiao
Il até 2027.




14 | Realizar 44 | Numero de
reformas e/ou | Unidades 171 2023 Numero 44 Numero 4 8 12 20
ampliagdo  da | Basicas de
estrutura fisica | Saude
de Unidades | reformadas e/ou
Basicas de | ampliadas
Saude dos
municipios  da
Macrorregiao I
até 2027.
15 | Estabelecer um | Numero de
fluxo com | municipios com 0 2023 Numero 15 Numero 3 4 4 4
critérios fluxo
diferenciados de | estabelecido
acesso a | para o0 acesso
populagao das pessoas
privada de | privadas de
liberdade a APS | liberdade
e AAE em 15
municipios da
Macrorregiao |l
até 2027.
Reduzir em 10% | Percentual
o percentual de | reduzido de
16 | Internagdes por | Internagdes por
Condigoes Condigoes 26,3% 2022 % 10% Percentual 2% 2% 3% 3%
Sensiveis a | Sensiveis a
Atencéo Atencéao
Primaria Primaria
(ICSAP) da | (ICSAP)

Macrorregiao I
até 2027.




Reduzir a taxa | Taxa de
de mortalidade | mortalidade 234,1 2022 Taxa 218,3 Taxa 229,4 224.8 222.,8 218,3
17 | prematura (30 a | prematura (30 a
69 anos) pelo | 69 anos) pelo
conjunto das 4 | conjunto das 4
principais principais DCNT
Doencgas
Crbnicas  Nao
Transmissiveis
(DCNT) de 2%
ao ano na
Macrorregiao |l
até 2027.
Implantar em | Percentual de
18 [ 100% das | Unidades
Unidades Basicas de
Basicas de | Saude com | 0,0% 2023 Percentual | 100% Percentual 100% 100% 100% 100%
Saude o | atendimento as
atendimento das | urgéncias
urgéncias nos | implantado.

municipios da
Macrorregiao I
até 2027.

Objetivo 2 - Fortalecer a Assisténcia Farmacéutica nas Redes de Aten¢ao as Urgéncias e Materno-infantil




Promover o Uso

Percentual de

Racional de Equipes de 0 2023 | Percentual | 100% Percentual 25% 50% 75% 100%
Medicamentos Saude da

(URM) em Familia com

100% das agdes

Equipes de realizadas

Saude da | visando o uso

Familia  (ESF) racional de

por meio de | medicamentos

Educacéao

Continuada nos

municipios da

Macrorregiao I

até 2027.

Elaborar e | Percentual de

publicar no | municipios com | 953% 2023 Numero 100% Numero 59% 73% 82% 100%
diario oficial dos | REMUME

municipios a | elaborada e

Relagao publicada

Municipal de

Medicamentos
(REMUME) em
100% dos
municipios da
Macrorregiao I
até 2027




Ampliar a | Numero de

dispensacdo de | Unidades 20 2023 Numero 197 Numero 39 39 39 40
medicamentos Basicas de

para 100% das | Saude com

Unidades dispensagdo e

Basicas de | de

Saude na | medicamentos

Macrorregiao I

até 2027

Ampliar a | Numero de

administracdo Unidades 107 2023 Numero 197 Numero 22 22 23 23
de Basicas de

medicamentos Saude que

para 100% das | realizam

Unidades administracao

Basicas de | de

Saude na | medicamentos

Macrorregiao I

ate 2027

Ampliar a | Numero de

implantagdo do | municipios com 31 2023 Numero 34 Nuamero 31 32 33 34
registro das | Sistema de

dispensacoes Informacdo da

em Sistema de | Assisténcia

Infformacdo da | Farmacéutica

Assisténcia implantado.

Farmacéutica

para 100% dos
municipios da
Macrorregiao |l
até 2027.




Diretriz 2: Fortalecimento da atengao secundaria e terciaria, por meio da expansao da oferta e melhoria da qualidade de servigos

regionalizados.

Objetivo 1: Promover, desenvolver, qualificar e efetivar as agées de atencdo secundaria e terciaria a saude, adequando a oferta e
ampliando o acesso aos servigos, observando as especificidades regionais e a estruturacdo das redes de atengao a saude.

N° | Descricdo da Linha base Meta Unidade Meta prevista
meta Indicador do
Valor Ano Unidade PRMS 2024 2025 2026 2027
Reduzir o | Proporcdo de
1 | percentual de | parto cesariano Percentual
parto cesariano | realizado
para 48% nos 77,4% 2021 % 48% 70% 60% 50% 48%
municipios  da
Macrorregiao |l
até 2027.
Implantar  dois | Numero de
2 | Centros Centro Regional 2 2023 Numero 2 Numero 2 2 2 4
Regionais Especializado
Especializados em Atencao
em Atencao | Materno Infantil
Materno Infantil | (CREAMI)
(CREAMIs) até | implantado
2027.




Ampliar 8 (oito) | Numero de

leitos de | leitos de 22 2023 Numero 30 Numero 30 30 30 30
Unidade de | Unidade de

Terapia Terapia

Intensiva Intensiva

Neonatal (UTIN) [ Neonatal (UTIN)

na Macrorregido | implantados

Il até 2027.

Ampliar 4 | Numero de

(quatro) leitos | leitos de 20 2023 Numero 24 Numero 24 24 24 24
de Unidade de | Unidade de

Cuidados Cuidados

Intermediarios Intermediario

Neonatal Neonatal

convencional convencional

(UCINco) na | (UCINco)

Macrorregido |l | implantados

até 2027.

Ampliar 6 (seis) | Numero de

leitos de | leitos de 7 2023 Ndmero 13 Numero 13 13 13 13
Unidade de | Unidade de

Cuidados Cuidados

Intermediarios Intermediarios

Neonatal Neonatal

canguru canguru

(UCINca) na | (UCINca)

Macrorregido |l | implantados

até 2027.




Ampliar 22 | Numero de

(vinte e dois) | leitos de 2023 Numero 22 Numero 10
leitos Gestagdo | Gestagao de

de Alto Risco | Alto Risco

(GAR) na | (GAR)

Macrorregidgo |l | implantados

até 2027

Implantar 2 | Numero de

(dois)  Centros | Centro de Parto 2023 Numero 4 Numero 2
de Partos | Normal (CPN)

Normais (CPN) [ implantado

na Macrorregido

Il até 2027

Implantar 5 | Numero de

(cinco) servigos | servigo de 2023 Numero 5 Numero 2

de atendimento
as mulheres em
situagao de
violéncia sexual,
sendo uma em
cada regido de
saude da
Macrorregidgo |l
até 2027.

atendimento as
mulheres em

situagao de
violéncia sexual
implantado




Implantar um

NuUmero de

9 | servigo de | servico de 2023 N° Numero
referéncia referéncia
hospitalar em | hospitalar em
Alta Alta
Complexidade complexidade
para para gestante e
atendimento as | puérpera
gestantes e | implantado
puérperas  na
Macrorregiao |l
até 2027.
Implantar quatro | Numero de
10 | Servigos de | Servico de 2023 Numero Numero
Atendimento Atendimento
Movel de | Movel de
Urgéncias Urgéncias-
(SAMU - 192) | SAMU-192
regional na | regional
Macrorregiao |l | implantado
até 2027.
Implantar uma | Numero de
11 | Unidade de | Unidade de 2023 N° Numero
Pronto Pronto
Atendimento Atendimento
(UPA 24H) no | (UPA-24H)
municipio de | implantado

Cacoal, até
2027.




12

Implantar um
servigo de
Atencéao
Ambulatorial
Especializado
(Policlinica) com
as cinco
subespecialidad
es para a area
de pediatria
(cardiopediatra,
endécrinopediat
ra,
neuropediatra,
nefropediatra e
pneumopediatra
) para a
Macrorregiao |,
no municipio de
Cacoal até
2027.

Numero de
servigo de
Atencéao
Ambulatorial
Especializado
(Policlinica),
implantado, com
as cinco
subespecialidad
es para a area
de pediatria.

2023

Ndmero

Numero

Objetivo 2 - Ampliar e qualificar a regulagao em saude e os sistemas de apoio e logisticos das Redes de Atengao a Saude tanto a

materno-infantil quanto a de atengao as urgéncias.

Implantar uma

Central de
Regulagcdo de
Urgéncia e
Emergéncia

(CRUE) na

Macrorregiao |l
até 2027.

Numero de
Central de
Regulagcdo de
Urgéncia e
Emergéncia
(CRUE)
implantada

0

2023

Numero

1

Numero




Ampliar a oferta

Percentual de

de exames | municipios que 2023 Percentual 100% Percentual 100% 100% 100% 100%
laboratoriais ofertam exames

preconizados laboratoriais 8,8%

pelo Protocolo | para gestantes

de Gestacao de | de risco habitual

risco  habitual,

em 100% nos

municipios  da

Macrorregiao |l

até 2027.

Ampliar a oferta | Percentual de

de exames de | municipios que 2023 Percentual | 100% Percentual 100% 100% 100% 100%
imagem ofertam exames

preconizados de imagem para | 8.8%

pelo Protocolo | gestantes de

de Gestacao de | risco habitual

risco  habitual,

em 100% nos

municipios da

Macrorregiao |l

até 2027.

Implantar uma | Numero de

extensao do | laboratério 0 2023 Ndmero 1 Numero 0 0 0 1
Laboratério Central

Central no | implantado

municipio de
Cacoal, para
atender as
demandas da
Macrorregiao I
até 2027




Objetivo 3 - Fortalecer as agées de ambito coletivo da vigilancia em satide e o gerenciamento de riscos e de agravos.

Alcancar em

Numero de

todos os | municipios da 2022 % 95% Percentual 95% 95% 95% 95%
municipios  da | Macrorregiao |l

Macrorregido |l | que alcangaram

a cobertura de | 95% de

95% na vacina | cobertura da 32

Pentavalente (32 | dose de

dose) para | Pentavalente

criangas

menores de dois

anos de idade.

Alcancar em | Numero de

todos os | municipios da 2022 % 95% Percentual 95% 95% 95% 95%

municipios da
Macrorregiao I
a cobertura de
95% na vacina
Pneumocdcica
10-valente (22
dose) para
criangas
menores de dois
anos de idade.

Macrorregido |l
que alcangaram
95% de
cobertura da 22
dose de
Pneumocdcica
10-valente




Alcancar em

NuUmero de

todos os | municipios da 2022 % 95% Percentual 95% 95% 95% 95%
municipios da | Macrorregiao |l

Macrorregido Il | que alcangaram

a cobertura de | 95% de

95% na vacina | cobertura da 3?2

Poliomelite (32 | dose de

dose) para | Poliomielite.

criangas

menores de dois

anos de idade.

Alcancar em | Numero de

todos os | municipios da 2022 % 95% Percentual 95% 95% 95% 95%

municipios da
Macrorregiao I
a cobertura de
95% na vacina
Triplice Viral (12
dose) para
criangas
menores de dois
anos de idade.

Macrorregido |l
que alcangaram
95% de
cobertura da 12
dose de Triplice
Viral




Ampliar para
100% nos
municipios da
Macrorregiao I
até 2027, a
avaliagdo das
amostras de
agua para
consumo
humano quanto
aos parametros
de cloro residual
livre e turbidez,
coliformes
totais/
Escherichia coli
e fluoreto.

Proporcédo de
analises
realizadas em
amostras de
agua para
consumo
humano quanto
ao cloro residual
livre, turbidez,
coliformes
totais/
Escherichia coli

58%

2022 %

100%

Percentual

70%

80% 90%

100%

linha de cuidados materno-infantil e atengao as urgéncias.

Diretriz 3: Promocgao e disseminagao do conhecimento cientifico e tecnolégico, da inovagao em saude contribuindo para a
sustentabilidade do Sistema Unico de Satde e a qualificagdo e valorizagdo do trabalhador, a fim de melhorar a assisténcia na

Objetivo 1: Capacitar, desenvolver e valorizar os servidores que atuam nas Redes de Atengao a Saude.

NO

Descricao da
meta

Indicador

Linha base

Valor

Ano Unidade

Meta
do
PRMS

Unidade

Meta prevista

2024

2025 2026

2027




Capacitar  até

Percentual de

90% os | profissionais da

profissionais da [ APS e AAE

Atencéo capacitados em 2023 | Percentual | 90% Percentual 50% 60% 80% 90%
Primaria a | assisténcia ao

Saude e | pré-natal

Atencao

Ambulatorial

Especializada

Materno-Infantil

até 2027.

Capacitar  até | Percentual de

90% dos | profissionais

profissionais (médicos e

(médicos e | enfermeiros) da 2023 | Percentual | 90% Percentual 50% 60% 80% 90%
enfermeiros) em | Atencao

Urgéncias  da | Primaria a

Atencao Saude-APS

Primaria a | capacitados em

Saude, até | urgéncia da

2027. APS




Realizar Numero de
anualmente oficinas de Boas 0 2023 Numero 4 Ndmero 1 1 1 1
Oficina de Boas | Praticas de
Praticas de | Atengao ao
Atencéao ao | Parto e
Parto e | Nascimento
Nascimento realizadas
voltada para

profissionais de

maternidades,

CPNs e

Hospitais de

ocorréncia  de

Parto, na

Macrorregido |l

Capacitar 100% | Percentual

dos médicos e| 65% 2023 Percentual | 100% Percentual 100% 100% 100% 100%
profissionais enfermeiros na
médicos e | Atengao
enfermeiros que | Primaria a
atuam na | Saude

Atencéao capacitados em
Primaria a | estratificacao de
Saude em | risco
estratificacdo de | gestacional.
risco da

gestante até
2027.




Capacitar 100%

Percentual de

dos médicos e | médicos e 2023 Percentual 100% Percentual

enfermeiros da | enfermeiros da | 65%

Atencao Atencao 100% 100% 100% 100%
Primaria a | Primaria a

Saude em | Saude

estratificacdo de | capacitados em

risco de | estratificacao de

criangas de zero | risco de

a cinco anos, | criangas de zero

até 2027. a cinco anos.

Capacitar 100% | Percentual de | 65%

das equipes da | equipes de 2023 Percentual | 100% Percentual

Atencao Atencao

Primaria a | Primaria a 70% 80% 90% 100%
Saude (médicos | Saude (médicos

e enfermeiros) | e enfermeiros)

em capacitados em

estratificacdo de | estratificacdo de

risco de | risco de

criangas de zero | criangas de zero

a cinco anos, | acinco anos.

até 2027.

Capacitar 100 % | Percentual de

das equipes da [ profissionais 52% 2023 Percentual | 100% Percentual

Atencgao das equipes da

Primaria a | Atencao 60% 70% 80% 100%
Saude em | Primaria a

Planejamento Saude

Reprodutivo até
2027.

capacitados em
Planejamento
Reprodutivo




Diretriz 4: Implementacao da politica de atencao a saude indigena articulada entre os trés entes federativos.

Objetivo 1: Promover estratégias de discussao, organizagao e pactuagoes voltadas a atengao a saude dos Povos Indigenas na
macrorregiao ll, seguindo os direcionamentos da Politica Nacional de Aten¢ao a Saude dos Povos Indigenas (PNASPI).

Fomentar a | Percentual de

adeséao de | municipios que

100% dos | aderiram a

municipios Portaria n° 0 2023 Numero 4 NUmero 1 1 1 1
sedes de | 2663/2017 -

referéncia IAE-PI

regional a

Portaria n°

2.663/2017-1AE-
Pl, que define
critérios de
repasse de
incentivo
financeiro para
a atencao
especializada




Instituir uma
comissao
técnica para as
duas
macrorregides
de saude para
monitoramento
do acesso a
Atencao
Especializada
dos povos
indigenas
cadastrados nos
DSEI Porto
Velho e Vilhena,
com referéncias
regionais e
municipais
juntamente com
o DSEI até 2027

Ndamero de
comissao
técnica
macrorregional
instituida

2023

Numero

Numero




Estabelecer
fluxo com
critérios
diferenciados e
equanimes de

acesso da
populagao
indigena a
atencao

especializada,
garantindo a
integralidade e
continuidade da
atengao a saude
em rede

Ndmero de fluxo
de atengao
especializada
com critérios
diferenciados e
equanimes
elaborados

2023

Ndmero

Numero

Estabelecer

fluxo
interfederativo
de acesso as
Redes de
Atencéo as
Urgéncias e
Atencéao

Materno Infantil.

N° de fluxos
interfederativos
estabelecidos
de acesso as

Redes de
Atencéao as
Urgéncias e
Atencéao

Materno Infantil

2023

Numero

Numero




Implementar
fluxo de
atendimento das
Redes de
Atencéao as
Urgéncias e
Atencao
Materno Infantil
a cada
equipamento de
saude da

macrorregiao
que realizaram
a adesao a
Portaria n°
2.663/2017-1AE-
PI.

Ndmero de fluxo
implementados
de atendimento
das Redes de

Atencéao as
Urgéncias e
Atencao

Materno Infantil

2023

Ndmero

Numero




Definir 4
articuladores
interfederativos
até 2024 com os
estados
limitrofes  para
atuarem como
referéncias
técnicas para a
saude indigena
com o objetivo
de monitorar
qualitativamente
e avaliar os
atendimentos
referenciados
para os estados

Ndamero de
articulador
interfederativo
para os estados
definidos em
CIB.

2023

Ndmero

Numero




21.IDENTIFICAGAO DAS RESPONSABILIDADES DOS ENTES FEDERADOS ENVOLVIDOS (GOB)

AMPLIAGAO DO ACESSO E DA QUALIDADE DA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE,
FOMENTANDO A INCORPORACAO DE NOVAS TECNOLOGIAS, ESTIMULANDO A

DIRETRIZ 1: INTEGRAGAO DE SISTEMAS DE INFORMAGCAO E AUTOMATIZACAO DE
PROCESSOS.
Objetivo 1.1 Responsabilidades

Quallificar a Atengao Primaria a Saude, de forma a
consolidar esse nivel de atengcdo como coordenadora das
Redes de Atencdo a Saude, ampliando o acesso com
resolutividade, equidade e integralidade na linha de
cuidado materno-infantil e Rede de Atengéo as
Urgéncias.

Meta 1.1.1

Ampliar e manter a cobertura das equipes de Atengéo Primaria a Saude (APS) em até

98% dos municipios da Macrorregido Il até 2027.
Tipo de recurso Existente Necessario
Sim Sim
Uniao Estado Municipio
X X X
Meta 1.1.2

Ampliar e manter igual ou maior 50% a cobertura estimada de saude bucal na Atencao

Primaria a Saude

nos municipios da Macrorregiao Il até 2027.

Tipo de recurso Existente Necessario
Sim Sim
Uniao Estado Municipio
X X X
Meta 1.1.3

Ampliar em 100% e manter a cobertura de Agentes Comunitarios de Saude nos

municipios da Macrorregiao |l até 2027.
Tipo de recurso Existente Necessario
sim sim
Uniao Estado Municipio
X X X
Meta 1.1.4

Implantar e manter pelo menos uma equipe Multiprofissional (eMulti) da Atengao Primaria
a Saude nos municipios da Macrorregido |l até 2027.

Tipo de recurso Existente Necessario
Sim Sim
Uniao Estado Municipio
X X




Meta 1.1.5
Instituir a politica de cofinanciamento de incentivo estadual da Atengao Primaria a Saude
nos municipios da Macrorregido |l até 2027.

Tipo de recurso Existente Necessario
Sim Sim
Uniao Estado Municipio
X
Meta 1.1.6

Aderir em 100% das Unidades Basicas de Saude (UBS) a “Cessagéo do Tabagismo” com
vistas a preveng¢ao de morbimortalidade relacionada ao consumo de tabaco, como os
Infartos Agudos do Miocardio (IAM), Acidente Vascular Cerebral/Encefalico (AVC/AVE)

até 2027.
Tipo de recurso Existente Necessario
Sim Sim
Uniao Estado Municipio
X X X
Meta 1.1.7

Reduzir a proporgao de gravidez na adolescéncia entre as faixas etarias de 10 a 19 anos
em 2% ao ano nos municipios da Macrorregido |l até 2027.

Tipo de recurso Existente Necessario
Sim Sim
Uniao Estado Municipio
X X X
Meta 1.1.8

Reduzir a taxa de mortalidade infantil na faixa etaria de 0 a 4 anos por causas de mortes
evitaveis por imunoprevencdo em 2% ao ano nos municipios da Macrorregiao |l até 2027.

Tipo de recurso Existente Necessario
Sim Sim
Uniao Estado Municipio
X X X
Meta 1.1.9
Reduzir o numero de 6bitos maternos na Macrorregiao |l para zero até 2027.
Tipo de recurso Existente Necessario

Sim Sim




Uniao Estado Municipio
X X X
Meta 1.1.10

Promover a participagéo do parceiro no pré-natal em 100

% das equipes de Atencéo

Primaria & Saude da Macrorregido Il até 2027.
Tipo de recurso Existente Necessario
Sim Nao
Uniao Estado Municipio
X X
Meta 1.1.11

Realizar concurso publico para contratagédo de profissionais para compor as equipes de
Atencao Primaria a Salude em 21 municipios da Macrorregido Il até 2027.

Tipo de recurso Existente Necessario
Sim Sim
Uniao Estado Municipio
X X
Meta 1.1.12

Integrar 100% dos estabelecimentos/SUS da APS e AAE para garantir o cuidado
compartilhado na Rede Materno-Infantil e Rede de Atencdo as Urgéncias até 2027.

Tipo de recurso Existente Necessario
Sim Sim
Uniao Estado Municipio
X X
Meta 1.1.13

Construir 23 Unidades Basicas de Saude de acordo com o porte populacional nos

municipios da Macrorregiao |l até 2027.
Tipo de recurso Existente Necessario
Nao Sim
Uniao Estado Municipio
X X X
Meta 1.1.14

Realizar 44 reformas e/ou ampliagdo da estrutura fisica de Unidades Basicas de Saude
dos municipios da Macrorregido Il até 2027.

Tipo de recurso

Existente

Necessario

Nao

Sim




Uniao Estado Municipio
X X X
Meta 1.1.15

Estabelecer um fluxo com critérios diferenciados de acesso a populagao privada de
liberdade a APS e AAE nos 15 municipios da Macrorregiao |l até 2027.

Tipo de recurso Existente Necessario
Sim Nao
Uniao Estado Municipio
X X
Meta 1.1.16

Reduzir o percentual de Internacdes por Condi¢des Sensiveis a Atengao Primaria
(ICSAP) de 26,3% para 16,3% nos municipios da Macrorregido Il até 2027.

Tipo de recurso Existente Necessario
Sim Nao
Uniao Estado Municipio
X X X
Meta 1.1.17

Reduzir a taxa de mortalidade prematura (30 a 69 anos) pelo conjunto das 4 principais
Doengas Crdnicas Nao Transmissiveis (DCNT) de 2% ao ano na Macrorregido Il até

2027.
Tipo de recurso Existente Necessario
Sim Nao
Uniao Estado Municipio
X X X
Meta 1.1.18

Implantar em 100% das unidades basicas de saude o acolhimento/atendimento das
urgéncias e emergéncias nos municipios da Macrorregiao |l até 2027.

Tipo de recurso Existente Necessario
Sim Sim
Uniao Estado Municipio
X X X

OBJETIVO 1.2

RESPONSABILIDADES




Fortalecer a Assisténcia Farmacéutica nas Redes de
Atencao as Urgéncias e Materno-infantil.

Meta 1.2.1

Promover o Uso Racional de Medicamentos (URM) em 100% das Equipes de Saude da
Familia (ESF) por meio de Educagéo Continuada em Saude nos municipios da

Macrorregido |l até 2027.

Tipo de recurso Existente Necessario
Sim Nao
Unido Estado Municipio
X X
Meta 1.2.2

Elaborar e publicar no diario oficial dos municipios a Relagdo Municipal de Medicamentos
(REMUME) em 100% dos municipios da_Macrorregiao 1l até 2027

Tipo de recurso Existente Necessario
Sim Nao
Uniao Estado Municipio
X
Meta 1.2.3

Ampliar a dispensagéo de medicamentos para 100% das Unidades Basicas na

Macrorregiao |l até 2027.

Tipo de recurso Existente Necessario
Sim Sim
Uniao Estado Municipio
X
Meta 1.2.4

Ampliar a administracdo de medicamentos para 100% das Unidades Basicas na

Macrorregiao Il até 2027.

Tipo de recurso Existente Necessario
Sim Nao
Uniao Estado Municipio
X
Meta 1.2.5

Ampliar a implantagdo do registro das dispensag¢des em
Sistema de Informagéo da Assisténcia Farmacéutica para 100% dos municipios

da Macrorregido Il até 2027.

Tipo de recurso

Existente

Necessario

Sim

Nao




Uniao

Estado

Municipio

X

FORTALECIMENTO DA ATENGAO SECUNDARIA E TERCIARIA, POR MEIO DA

DIRETRIZ 2: EXPANSAO DA OFERTA E MELHORIA DA QUALIDADE DE SERVIGOS
REGIONALIZADOS.
OBJETIVO 2.1 RESPONSABILIDADES
Meta 2.2.1
Reduzir o percentual de cesariana para 48% nos municipios da Macrorregido |l até 2027.
Tipo de recurso Existente Existente
Sim Sim
Uniao Estado Estado
X X X
Meta 2.2.2

Promover, desenvolver, qualificar e efetivar as agdes de
atengao secundaria e terciaria a saude, adequando a
oferta e ampliando o acesso aos servigos, observando as
especificidades regionais e a estruturacao das redes de
atencado a saude.

Implantar dois Centros Regionalizados Especializados em Atengcao Materno Infantil

(CREAMIs) até 2027.

Tipo de recurso Existente Necessario
Sim Sim
Uniao Estado Municipio
X X X
Meta 2.2.3
Ampliar 8 (oito) leitos de Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) na Macrorregiao
Il até 2027.
Tipo de recurso Existente Necessario
Sim Sim
Unido Estado Municipio
X X X
Meta 2.2.4

Ampliar 4 (quatro) leitos de Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal convencional

(UCINco) na Macrorregido Il até 2027.

Tipo de recurso Existente Necessario
Sim Sim
Uniao Estado Municipio
X X X




Meta 2.2.5

Ampliar 6 (seis) leitos de Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal canguru
(UCINca) na Macrorregiao Il até 2027

Tipo de recurso Existente Necessario
Sim Sim
Unido Estado Municipio
X X X
Meta 2.2.6
Ampliar 22 (vinte e dois) leitos Gestagéo de Alto Risco (GAR) na Macrorregido Il até
2027.
Tipo de recurso Existente Necessario
Sim Sim
Unido Estado Municipio
X X X
Meta 2.2.7
Implantar 2 (dois) Centros de Partos Normais (CPN) na Macrorregido |l até 2027.
Tipo de recurso Existente Necessario
Sim Sim
Unido Estado Municipio
X X
Meta 2.2.8

Implantar 5 (cinco) servigos de atendimento as mulheres em situagéo de violéncia sexual,
sendo uma em cada regido de saude da Macrorregido |l até 2027.

Tipo de recurso Existente Necessario
Sim Nao
Uniao Estado Municipio
X X
Meta 2.2.9

Implantar um servico de referéncia hospitalar em alta complexidade para atendimento as
gestantes e puérperas na Macrorregiao Il até 2027.

Tipo de recurso Existente Necessario
Sim Sim
Uniao Estado Municipio
X X




Meta 2.2.10

Implantar quatro Servigos de Atendimento Movel de Urgéncias (SAMU — 192) regional na

Macrorregiao Il até 2027.

Tipo de recurso Existente Necessario
Sim Sim
Unido Estado Municipio
X X X
Meta 2.2.11
Implantar uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24H) no municipio de Cacoal até
2027.
Tipo de recurso Existente Necessario
Sim Sim
Unido Estado Municipio
X X X
Meta 2.2.12

Implantar um servigo de Atengdo Ambulatorial Especializado (Policlinica) com as cinco
subespecialidades para a area de pediatria (cardiopediatra, endocrinopediatra,
neuropediatra, nefropediatra e pneumopediatra) para a Macrorregido Il, no municipio de

Cacoal até 2027.

Tipo de recurso Existente Necessario
Sim Sim
Uniao Estado Municipio
X
OBJETIVO 2.2 RESPONSABILIDADES
Meta 2.3.1

Ampliar e qualificar a regulagdo em saude e os sistemas
de apoio e logisticos das Redes de Atencao a Saude
tanto a materno-infantil quanto a de atengéo as urgéncias.

Implantar uma Central de Regulagao de Urgéncia e Emergéncia (CRUE) na

Macrorregiao |l até 2027

Tipo de recurso Existente Necessario
Sim Sim
Uniao Estado Municipio
X X
Meta 2.3.2

Ampliar a oferta de exames laboratoriais preconizados pelo Protocolo de Gestagao de
risco habitual, em 100% nos municipios da Macrorregido Il até 2027.

Tipo de recurso [

Existente

Necessario




Sim Sim
Uniao Estado Municipio
X X X
Meta 2.3.3

Ampliar a oferta de exames de imagem preconizados pelo Protocolo de Gestagéo de
risco habitual, em 100% nos municipios da Macrorregiao Il até 2027.

Tipo de recurso Existente Necessario
Sim Sim
Uniao Estado Municipio
X X X
Meta 2.3.4

Implantar uma extensado do Laboratério Central no municipio de Cacoal, para atender as

demandas da Macrorregido |l até 2027.

Tipo de recurso Existente Necessario
Nao Sim
Unido Estado Municipio
X
OBJETIVO 2.2 RESPONSABILIDADES
Meta 2.3.1
Alcangar em pelo menos 70% dos municipios, a cobertura de vacinas selecionadas do
Calendario Nacional de Vacinagao para criangas menores de dois anos de idade -
Pentavalente (32 dose), Pneumocadcica 10-valente (22 dose), Poliomielite (32 dose) e
Triplice viral (12 dose), anualmente.
Tipo de recurso Existente Necessario
Sim Nao
Unido Estado Municipio
Fortalecer as agdes de ambito coletivo da vigilancia em X
saude e o gerenciamento de riscos e de agravos. Meta 2.3.2

Ampliar para 100% nos municipios da Macrorregido Il até 2027, a avaliagdo das amostras
de agua para consumo humano quanto aos paradmetros de cloro residual livre e turbidez,
coliformes totais/ Escherichia coli e fluoreto.

Tipo de recurso Existente Necessario
Sim Sim
Uniao Estado Municipio
X X




PROMOQAO E DISSEMINAC}AO DO CONHECIMENTO CIENTIFICO E
TECNOLOGICO, DA INOVACAO EM SAUDE CONTRIBUINDO PARA A

DIRETRIZ 3: SUSTENTABILIDADE DO SISTEMA UNICO DE SAUDE E A QUALIFICAGAO E
. VALORIZAGAO DO TRABALHADOR, A FIM DE MELHORAR A ASSISTENCIA NA
LINHA DE CUIDADOS MATERNO-INFANTIL E ATENCAO AS URGENCIAS
OBJETIVO 3.1 RESPONSABILIDADES

Meta 3.3.1

Capacitar até 90% os profissionais da Atencao Primaria a Saude e Atengcdo Ambulatorial

Especializada Materno-Infantil até 2027.

Tipo de recurso Existente Necessario
Sim Sim
Unido Estado Municipio
X X
Meta 3.3.2

Capacitar até 90% dos profissionais (médicos e enfermeiros) em Urgéncias da Atengao

Primaria a Saude, até 2027.

Tipo de recurso Existente Necessario
Sim Sim
Uniao Estado Municipio
X X
Meta 3.3.3

Realizar anualmente Oficina de Boas Praticas de Atengéo ao Parto e Nascimento voltada
Capacitar, desenvolver e valorizar os servidores que para profissionais de maternidades, CPNs e Hospitais de ocorréncia de Parto, na
atuam nas Redes de Atencao a Saude. Macrorregiao |l.

Tipo de recurso Existente Necessario
Sim Sim
Uniao Estado Municipio
X X
Meta 3.3.4

Capacitar 100% das equipes da Atencg&o Primaria a Saude (médicos e enfermeiros) em
estratificacdo de risco de criancas de zero a cinco anos, até 2027..

Tipo de recurso Existente Necessario
Sim Sim
Unido Estado Municipio
X X




Meta 3.3.5
Qualificar 100% das equipes da Atengéo Primaria a Saude na estratificagéo de risco de
criancas de zero a cinco anos até 2027.

Tipo de recurso Existente Necessario
Sim Sim
Uniao Estado Municipio
X X
Meta 3.3.6

Capacitar 100 % das equipes da Atencgao Primaria a Saude em Planejamento

Reprodutivo até 2027.

Tipo de recurso Existente Necessario
Sim Sim
Uniao Estado Municipio
X X

DIRETRIZ 4:

IMPLEMENTAGAO DA POLITICA DE ATENGAO A SAUDE INDIGENA ARTICULADA

ENTRE OS TRES ENTES FEDERATIVOS

OBJETIVO 4.1

RESPONSABILIDADES

Promover estratégias de discussao, organizagéo e
pactuagdes voltadas a atengao a saude dos Povos
Indigenas na macrorregiao I, seguindo os
direcionamentos da Politica Nacional de Atencdo a Saude
dos Povos Indigenas (PNASPI).

Meta 4.1.1

Fomentar a ades&o de 100%dos municipios sedes de referéncia regional a Portaria n°
2.663/2017-1AE-PI1, que define critérios de repasse de incentivo financeiro para a

atencao especializada.

Tipo de recurso Existente Necessario
Sim Sim
Uniao Estado Municipio
X
Meta 4.1.2

Instituir uma comisséo técnica para as duas macrorregides de saude para
monitoramento do acesso a Atencao Especializada dos povos indigenas cadastrados nos
DSEI Porto Velho e Vilhena, com referéncias regionais € municipais juntamente com o

DSEI até 2027.

Tipo de recurso Existente Necessario
Sim Nao
Uniao Estado Municipio
X X




Meta 4.1.3

Estabelecer fluxo com critérios diferenciados e equanimes de acesso da populacao
indigena a atencao especializada, garantindo a integralidade e continuidade da atencao a

saude em rede.

Tipo de recurso Existente Necessario
Sim Nao
Unido Estado Municipio
X X
Meta 4.1.4

Estabelecer fluxo interfederativo de acesso as Redes de Atengao as Urgéncias e Atengao

Materno Infantil.

Tipo de recurso Existente Necessario
Nao Sim
Uniao Estado Municipio
X
Meta 4.1.5

Implementar fluxo de atendimento das Redes de Atengéo as Urgéncias e Atengao
Materno Infantil a cada equipamento de sadde da macrorregido que realizaram a adesao

a Portaria n° 2.663/2017-IAE-PI.

Tipo de recurso Existente Necessario
Nao Sim
Uniao Estado Municipio
X
Meta 4.1.6

Definir 4 articuladores interfederativos até 2024 com os estados limitrofes para atuarem
como referéncias técnicas para a saude indigena com o objetivo de monitorar
qualitativamente e avaliar os atendimentos referenciados para os estados

Tipo de recurso Existente Necessario
Nao Sim
Uniao Estado Municipio
X

Fonte: Autoria prépria, 2023.




22.INDICADORES DE SAUDE

Atualizado em 10/10/2024 conforme recomendagdes do Comité Executivo de
Governanca da Rede de Atencéo a Saude (CEGRAS) da Rede Materno Infantil (RAMI) e
Rede de Atengdo as Urgéncias (RAU) da Macrorregiéo I. A atualizagdo foi informada na 92
Reuniéo Ordinaria da Comisséo Intergestores Bipartite (CIB) que ocorreu em 10 de outubro
de 2024.

Indicadores sdo compostos por componentes de dados ou informacao a partir de
uma base matematica. Nessa linha, de acordo com o Guia Referencial para Medicédo de
Desempenho e Manual para Construgdo de Indicadores (BAHIA, 2021), os indicadores
apontam informacdes para controle, comunicagao e melhoria da realidade observada e, de
forma pratica, sdo importantes para conhecer as necessidades e expectativas de
determinados atores; facilitar o planejamento; mensurar os resultados; embasar a analise
critica do desempenho; facilitar o processo de tomada de decisdo; contribuir para a
melhoria continua dos processos de trabalho; entre outros.

Toda a definicao de indicadores tem como pré-requisito a identificagao do objetivo a
ser alcancado. E muito importante que haja alinhamento dos indicadores e metas com a
legislacdo aplicavel aos objetivos institucionais e aos eixos de atuagdo das unidades a
serem analisadas.

Com base em uma lista preliminar de indicadores, devemos verificar os indicadores
ja@ monitorados; se existem indicadores determinados por leis e/ou regulamentos para
observar determinada realidade; se ha evidéncias na literatura que indiguem o uso de
determinado indicador na observacdo de certas realidades; e se existem lacunas de
medicao para contemplar o acompanhamento daquilo que foi identificado como critico para
o alcance do objetivo pretendido com base nos normativos vigentes, planos estratégicos,
projetos e outros instrumentos.

Os indicadores sintetizam em numeros uma determinada realidade, mas esse
aspecto quantitativo deve ser complementado por analises e interpretacbes embasadas
nos requisitos que ajudaram a definir o indicador, levando-se em consideragdo ainda
mudangas de cenario, sazonalidades, outliers (observagdes que se encontram a uma
distancia anormal de outros valores em uma amostra), entre outras condi¢gdes que podem
gerar algum impacto. Por isso, € fundamental que os responsaveis pela coleta, analise e
validacao, definidos na formalizacao dos indicadores, sejam preparados para executar
essas atividades.

Para qualificar o processo de sele¢cao dos indicadores mais pertinentes e precisos
ao acompanhamento da realidade da macrorregido, apresenta-se a seguir as fichas dos

Indicadores de Saude da Il macrorregio.



INDICADOR 1 - COBERTURA POPULACIONAL ESTIMADA PELAS EQUIPES DA

ATENGAO PRIMARIA A SAUDE

Objetivo/
Relevancia
Indicador

do

Indicador selecionado considerando a centralidade da Atengao
Primaria & Saude no Sistema Unico de Saude (SUS), com a
proposta de constituir-se como ordenadora do cuidado nos
sistemas locorregionais de saude e eixo estruturante de programas
e projetos; além de favorecer a capacidade resolutiva e os
processos de territorializacao e regionalizagdo em saude.

Método de Calculo

Método de calculo: municipal/regional/macrorregional.

(N° de eSF x 3.450 + (N° eAB + N° eSF equivalente ) em
determinado local e periodo x 3.000)
X 100

Estimativa da populacional do ano anterior

Numerador: N° de eSF x 3.450 + (N° eAB + N° eSF equivalente ) x
3.000 em determinado local e periodo

Denominador: Estimativa da populacional do ano anterior
Fator de multiplicacéo: 100
Unidade de Medida: Porcentagem

Observacoes
Limitacbes

Observacgoes: Para fazer o calculo da UF, regido de Saude, ou de
outro bloco de municipios é necessario fazer calculo para cada
municipio e depois somar tanto o numerador como o denominador.
E considerado para as eSF o parametro de 3.450, e para as
equipes eAB e eSF parametrizadas é considerado o parametro de
3.000. Assim, ¢é indicador de cobertura nao deve passar de 100%;
caso ultrapasse este valor, entdo considerar no numerador a
“Estimativa populacional”. Sdo excluidas do célculo do indicador as
equipes de Saude da Familia que apresentarem irregularidades no
cadastro de profissionais no SCNES.

Fonte

Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(SCNES) Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) —
Estimativas populacionais anuais de populacio.

Observacgoes
Limitagbes

A principal limitacdo esta no fato de ele mensurar a carga horaria
de profissionais e ndo o trabalho efetivamente realizado por eles.
Ele constitui-se como meio de aferir a oferta potencial de agdes e
servicos na APS, e ndo o acesso efetivamente proporcionado.

Periodicidade
monitoramento
Avaliacao

para

Monitoramento: Quadrimestral
Avaliagao: Anual

Responsavel
monitoramento

pelo

CEGRAS: Atencdo Materno Infantii e Rede de Atencédo as
Urgéncias-RAU




INDICADOR 2 - COBERTURA POPULACIONAL ESTIMADA DE SAUDE BUCAL NA
ATENGAO PRIMARIA A SAUDE

Objetivo/ Medir a ampliacdo de acesso a servicos de saude bucal na
Relevancia do | populacdo no admbito da APS. Possibilitar a analise da situagao
Indicador atual dos servicos ofertados, estimar a necessidade de melhorias e

onde devem ser realizadas. Subsidiar os processos de
planejamento, gestdao e avaliagdo de politicas publicas voltadas
para o acesso aos servicos da Rede de Atencéo a Saude.

Método de Calculo Método de calculo: municipal/regional/macrorregional

(n° eSB*3.450)+(n° eSB equivalentes*3.000)) em determinado local
e periodo
X 100

Estimativa populacional

Numerador: ((n°® eSB*3.450)+(n°® eSB equivalentes*3.000)) em
determinado local e periodo.

Denominador: populacido no mesmo local e periodo

Fator de multiplicagao: 100

Unidade de Medida: Porcentagem

Observacoes e | Limitagdes: Mensura a carga horaria de profissionais e ndo o
Limitacbes trabalho efetivamente realizado por eles. Constitui-se como meio
de aferir a oferta potencial de agbes e servigos de saude bucal e
nao o acesso efetivamente proporcionado.

Fonte Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(SCNES) Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) —
Estimativas populacionais anuais de populacio.

Periodicidade para | Monitoramento: Quadrimestral

monitoramento e | Avaliagao: anual

avaliacao

Responsaveis pelo | CEGRAS: Atencdao Materno Infanti e Rede de Atencdo as
Monitoramento Urgéncias-RAU

INDICADOR 3 - COBERTURA POPULACIONAL ESTIMADA DE AGENTES
COMUNITARIOS DE SAUDE NA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE

Objetivo/Relevancia do [ O Agente Comunitario de Saude (ACS) é um dos profissionais que
Indicador compdem a equipe multiprofissional na Atencao Primaria a Saude
e desenvolve agdes de promogao da saude e prevengdo de
doencas, tendo como foco as atividades educativas em saude, em
domicilios e coletividade.




Método de calculo

Método de calculo: municipal/regional/macrorregional

(n° ACS * 575 pessoas) X 100

Estimativa Populacional

Numerador - n°® ACS: Numero de Agentes Comunitarios de Saude
(CBO: 515105).
Denominador — estimativa populacional IBGE

Lotagao: profissionais lotados em equipes da Estratégia Saude da
Familia (codigo 01 a 03, 12 a 15, 24 a 39 e 70), Equipe de Atengao
Basica (codigo 16 a 21 e 76) e Equipe de Agentes Comunitarios de
Saude (cédigo 04, 10 e 11), desde que vinculadas aos
estabelecimentos de saude instituidas em sua respectiva portaria e
cadastradas no SCNES.

Critica da carga horaria: Serdo excluidos do calculo os
profissionais que tiverem registradas no SCNES quantidade de
horas semanais superiores a: 44 horas de outras horas ou 60 horas
ambulatoriais ou 96 horas hospitalares ou 120 horas resultantes da
soma dessas categorias de horas semanais de trabalho.
Parametro: Considera o valor de 575, resultado da média aritmética
entre os valores minimo e maximo definidos na PNAB 2017.
Estimativa populacional: sera considerada sempre a estimativa do
ano anterior, e atualizada no més de janeiro, para fins de calculo do
indicador.

Unidade de Medida: Percentual

Fonte Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(SCNES) Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) —
Estimativas populacionais anuais de populacio.

Observacoes Para fazer o calculo da UF, regido de Saude, ou de outro bloco de

municipios & necessario fazer o calculo para cada municipio e
depois somar tanto o numerador como o denominador. O indicador
de cobertura ndo deve passar de 100%; caso ultrapasse este valor,
entdo considerar no numerador a “Estimativa populacional”’. Sao
excluidos do célculo do indicador os Agentes Comunitarios de
Saude que apresentarem irregularidade por duplicidade no
cadastro de profissionais no SCNES (em toda série histérica) ou
suspensos por nao envio de producao ao SISAB.

Periodicidade para | Monitoramento: Quadrimestral

monitoramento e | Avaliagao: Anual

Avaliacao

Responsavel pelo | CEGRAS: Atencdo Materno Infanti e Rede de Atengdo as

monitoramento

Urgéncias-RAU




INDICADOR 4 - NUMERO DE MUNICiPIOS COM PELO MENOS UMA EQUIPE
MULTIPROFISSIONAL (E-MULTI) IMPLANTADA E MANTIDA

Objetivo/
Relevancia do Indicador

Ampliar o escopo de praticas, aprimorar a resolubilidade da APS e
integrar assisténcia, prevengao, promogao, vigilancia e formagao
em saude. Favorece os atributos essenciais e derivados da APS,
oportunizando a comunicagdo, integracdo e articulagdo com os
outros servicos da RAS.

Método de Calculo

Método de calculo: municipal/regional/macrorregional
Numero de e-Multi implantadas em determinado local e periodo.

Unidade de Medida: NUmero absoluto

Fonte

Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(SCNES).

Observacoes/limitacbes

O indicador néo se refere a cobertura populacional, mas sim em
possuir uma equipe de referéncia a nivel municipal.

O alcance da meta nao garante a resolubilidade da APS por
equipe.

Periodicidade para
Monitoramento e
Avaliacao

Monitoramento: Quadrimestral

Avaliacdo: Anual

Responsaveis
Monitoramento

pelo

CEGRAS: Atengdo Materno Infanti e Rede de Atengdo as
Urgéncias-RAU

INDICADOR 5 - NUMERO DE POLITICA DE COFINANCIAMENTO INSTITUIDA COM
INCENTIVO FINANCEIRO PARA A ESTRUTURAGAO DA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE

Objetivo/Relevancia do

Indicador

Ampliar o acesso e fortalecer a atencéo primaria por intermédio
de repasse de incentivo financeiro do estado aos municipios,
para manutencdo das acdes e servigos pertinentes a esse nivel
de atencéo.

Método de Calculo

Método de calculo municipal/ regional/ macrorregional

Numero de politica de incentivo financeiro estadual da APS
instituida, em determinado local e periodo.

Unidade de Medida: Numero absoluto.

Fonte

Resolugao CIB; Portaria SESAU; Diario Oficial do Estado (DOE)

Observacoes/limitacbes

O indicador limita-se a criagdo de uma politica estadual de
incentivo de financiamento para APS.

Periodicidade para
Monitoramento e
Avaliacao

Avaliacdo: Anual




Responsaveis pelo
Monitoramento

CEGRAS: Atencdo Materno Infanti e Rede de Atencdo as
Urgéncias-RAU

INDICADOR 6 - PERCENTUAL DE UNIDADES BASICAS DE SAUDE QUE REALIZARAM
TRATAMENTO DE CESSAGAO DO TABAGISMO

Objetivo/Relevancia do
Indicador

Mede o quantitativo de Unidades Basicas de Saude que
desenvolvem agbes do Programa de Controle do Tabagismo.
Mensurar a expansao do Programa de Controle do Tabagismo nas
unidades de saude da Atenc¢do Primaria.

Método de Calculo

Método de calculo: municipal/ regional/ macrorregional.

Numero de UBS com PCT em funcionamento x 100
Numero total de Unidades Basicas de Satide

Numerador: Numero de Unidades Basicas de Saude (UBS) com o
Programa de Controle do Tabagismo (PCT) em funcionamento
Denominador: Numero total de Unidades Basicas de Saude

Fator de multiplicagdo: 100

Unidade de medida: Percentual

Fonte CNES, Relatorio detalhado do quadrimestre anterior (RDQA);
Relatoério Anual de Gestao (RAG), e-SUS APS.

Observacoes/ A Planilha do INCA nao possibilita a visualizagdo do numero de

limitagbes UBS com Programa de Tabagismo implantado, mas sim, o numero
de equipes que ofertam o tratamento.
Este indicador ndo possibilita uma analise acerca do grau de
implantacdo das acbes do Programa de Controle do Tabagismo
nas Unidades Basicas de Saude. Nao contempla outras unidades
de saude que ndo sao da Atencido Primaria e que possuem o
referido Programa em funcionamento.

Periodicidade para | Monitoramento: Quadrimestral

Monitoramento e

Avaliacao Avaliagao: Anual

Responsaveis pelo | CEGRAS: Rede de Atencgao as Urgéncias-RAU

Monitoramento

INDICADOR 7 - PROPORGAO DE GRAVIDEZ NA ADOLESCENCIA ENTRE A FAIXA

ETARIA 10 A 19 ANOS

Objetivo/
Relevancia do Indicador

Monitorar a tendéncia da gravidez de adolescentes de 10 a 19
anos com o objetivo de nortear as agdes de saude nas unidades
basicas, escolas (programa saude na escola) e maternidades no
territorio.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de
politicas e ag¢des voltadas para a promog¢do da saude sexual e
saude reprodutiva de adolescentes.




Método de Calculo

Método de calculo: municipal/ regional/ macrorregional

Numero de nascidos vivos de mées adolescentes de 10 a 19 anos
residentes em determinado local e periodo
x 100
Numero de nascidos vivos de méaes residentes no mesmo local e
periodo

Numerador: Numero de nascidos vivos de maes adolescentes de
10 a 19 anos residentes em determinado local e periodo
Denominador: Numero de nascidos vivos de maes residentes no
mesmo local e periodo.

Fator de multiplicagdo: 100

Observacoes e

Tempo de fechamento do sistema de informagdo SINASC: 18

Limitagdes meses.

Fonte SINASC

Periodicidade para | Monitoramento: Quadrimestral
monitoramento e

avaliacao Avaliagao: Anual

Responsaveis pelo | CEGRAS: Atengdao Materno Infantil.

Monitoramento

INDICADOR 8 - TAXA DE MORTALIDADE NA FAIXA ETARIA DE 0 A 4 ANOS POR

CAUSAS EVITAVEIS

Objetivo/
Relevancia do Indicador

Importante indicador para acompanhar o desenvolvimento humano
em uma localidade, seja pais, estado ou municipio, pois indica
sobre as condicOes de vida e a assisténcia a saude.

Método de Calculo

Método de célculo: municipal/regional/macrorregional

Numero de 6bitos de menores de 4 anos 11 e 29 dias de idade por
causas evitaveis em um determinado local de residéncia e ano
x 1000
Namero de nascidos vivos residentes nesse mesmo local e ano

Numerador: niumero de obitos de menores de 4 anos 11 e 29 dias
de idade por causas evitdveis em um determinado local de
residéncia e ano

Denominador: numero de nascidos vivos residentes nesse mesmo
local e ano

Fator de multiplicagcao: 1.000

OBSERVACAO:

Unidade de Medida: Taxa para municipios acima de 100.000
habitantes.

Numero absoluto para municipios com menos de 100.000
habitantes




Observacoes e | Parametro nacional de referéncia: O indice considerado aceitavel

Limitagdes pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) é de 10 mortes para
cada mil nascimentos.
Limitagdes: Com relagdo as estimativas da mortalidade infantil,
envolve dificuldades metodoldgicas e imprecisbes inerentes as
técnicas utilizadas, cujos pressupostos podem n&o se cumprir, por
mudancgas na dindmica demografica. A imprecisao € maior no caso
de pequenas populacoes.

Fonte Sistema de Informagbes sobre Mortalidade (SIM), Sistema de
Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC).

Periodicidade para | Monitoramento: Anual

monitoramento e | Avaliacdo: Anual

avaliacao

Responsaveis pelo | CEGRAS: Ateng¢ao Materno Infantil.

Monitoramento

INDICADOR 9 - NUMERO DE OBITOS MATERNOS

Objetivo/

Relevancia do Indicador

Avaliar o acesso e a qualidade da assisténcia ao pré-natal e ao
parto e ainda as variagdes geograficas e temporais do niumero de
Obitos maternos, identificando situacbes de desigualdade e
tendéncias que demandem acgdes e estudos especificos. Subsidiar
processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e
acdes de saude voltadas para a atengao a saude das mulheres.

Método de Calculo

Método de calculo: municipal/regional/macrorregional
Numero de 6bitos maternos (ocorridos apos o término da gravidez
referente a causas ligadas ao parto, puerpério e a gravidez) em

determinado periodo e local de residéncia.

Unidade de Medida: Numero absoluto

Fonte Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM).
Observacoes e | Limitagdes: tempo de 14 meses para validagao final no SIM. O
Limitagbes namero de mortalidade materna precisa ser comparado com o

numero de nascidos vivos para acompanhar sua evolu¢gao (RMM).
O % de investigacédo de 6bito em MIF e ébitos maternos em tempo
oportuno precisa ser ampliado. Com a dificuldade do % de
investigagdo em tempo oportuno gerou a necessidade do MS
desenvolver um fator de corregédo para calculo da RMM que sé6 é
possivel para abrangéncia estadual e so foi viavel de calcular para
as regides sul e sudeste. A comparagcdo do numero absoluto de
Obitos maternos precisa ser comparada com os anos anteriores.




Periodicidade de
monitoramento e
avaliacao

Monitoramento: quadrimestral
Avaliagéo: anual

OBS: Os dados fechados ndo se referem ao ano imediatamente
anterior, mas sim aquele que o antecede. Isto é, 2023, os dados
fechados sao relativos ao ano de 2021.

Responsaveis
Monitoramento

pelo

CEGRAS: Atencao Materno Infantil

INDICADOR 10 - PERCENTUAL DE EQUIPES DA APS QUE REGISTRAM CONSULTAS DE

PRE-NATAL DO PARCEIRO NO E-SUS

Objetivo
/Relevancia do Indicador

Medir o percentual das equipes de Atencdo Primaria a Saude
realizando pré-natal do parceiro. Analisar varia¢gdes geograficas e
temporais na cobertura do pré-natal do parceiro, identificando
situagbes de desigualdade e tendéncias que demandem acbes e
estudos especificos. Contribuir na andlise das condi¢cdes de acesso
e qualidade da assisténcia pré-natal do parceiro. Subsidiar
processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas
publicas e acbes de saude voltadas para a atencédo pré-natal do
parceiro.

Método de Calculo

Método de calculo: municipal/regional/macrorregional

Numero de equipes da APS que registram consultas de pré-natal
do parceiro no E-SUS
x 100

Numero total de equipes da APS

Numerador: Numero de equipes da APS que registram consultas
de pré-natal do parceiro no E-SUS

Denominador: Numero total de equipes da APS

Fator de multiplicagao: 100

Unidade de medida: Percentual

Fonte

e-SUS/AB e CNES

Observacoes/limitacbes

Sub-registro das consultas de pré-natal do parceiro no e-SUS.

Periodicidade para
Monitoramento e
Avaliacao

Monitoramento: Quadrimestral

Avaliagao: Anual

Responsaveis
Monitoramento

pelo

CEGRAS: Atengao Materno Infantil

INDICADOR 11 - NUMERO DE CONCURSOS PUBLICOS MUNICIPAIS REALIZADOS




Objetivo/
Relevancia do Indicador

Os concursos publicos para contratacdo de profissionais na
Atencao Primaria a Saude visam suprir as necessidades de
recursos humanos, a fim de garantir a qualidade, eficiéncia,
transparéncia e continuidade dos servigos, garantindo a presenca
de profissionais capacitados para atender as necessidades da
populagao de forma justa e equitativa.

Método de Calculo

Método de calculo: municipal/regional/macrorregional.
N° de concursos publicos realizados

Unidade de medida: Numero absoluto

Fonte

Edital publicado em Diario Oficial dos municipios

Observacoes/limitacbes

Condigbes orcamentarias e financeiras dos municipios
Priorizagdo da meta pelos gestores

Periodicidade para
Monitoramento e
Avaliacao

Monitoramento: Quadrimestral

Avaliacao: Anual

Responsaveis
Monitoramento

pelo

CEGRAS: Atencdo Materno Infantii e Rede de Atencao as
Urgéncias-RAU.

INDICADOR 12 - PERCENTUAL DE ESTABELECIMENTOS/SUS DA APS E AAE

INTEGRADOS.

Objetivo/Relevancia do

Indicador

Integrar 100% dos estabelecimentos/SUS da Atencéo Primaria a
Saude (APS) e Atengdo Ambulatorial Especializada (AAE) para
garantir o cuidado compartilhado na Rede Materno-Infantil e Rede de
Atencao as Urgéncias.

Considerando que a integragdo da Atengdo Primaria a Saude (APS)
com a Atencdao Ambulatorial Especializada (AAE) refere-se a
colaboragao e coordenacio entre esses dois niveis de cuidados de
saude, visando oferecer um atendimento mais abrangente, eficiente
e centrado no paciente, com intuito de oferecer uma gama de
servigos integrados que abrangem desde a gravidez até o pés-parto,
incluindo cuidados pré-natais, obstetricia, neonatologia, pediatria e
acompanhamento pés-natal, sendo a Rede de Atengao as Urgéncias
destinado a gestantes de alto risco, sendo um sistema especializado
que visa oferecer cuidados de qualidade para mulheres gravidas
com condigdes de saude que requerem atencao diferenciada durante
a gestacao, parto e pds-parto.




Método de Calculo

Método de calculo: municipal/ regional/ macrorregional

Quant. de Unidades de APS com AAE integrado  x 100
Quantitativo total de unidades APS

Percentual de estabelecimentos de APS e AAE integrados:
Numerador: Quant. de Unidades de APS com AAE integrado
Denominador: Quantitativo total de unidades APS

Fator de multiplicagao: 100

Unidade de medida: Percentual

Fonte CNES, RAG, Secretaria de Saude dos Municipios.

Observacoes/ Limitacdes: Necessidade de institucionalizar e integrar a fonte de
limitacdes coleta dos dados/instrumentos.

Periodicidade para | Monitoramento: Quadrimestral.

Monitoramento e | Avaliagao: Anual.

Avaliacao

Responsaveis
Monitoramento

pelo

CEGRAS: Atencdo Materno Infanti e Rede de Atencdo as
Urgéncias-RAU.

INDICADOR 13 - NUMERO DE UNIDADES BASICAS DE SAUDE CONSTRUIDAS.

Objetivo/
Relevancia do Indicador

Construir unidades Basicas de Saude de acordo com o porte
populacional nos municipios da Macrorregiao II.

Método de Calculo

Método de calculo:municipal/ regional/macrorregional

Numero absoluto de Unidades Basicas de Satde construidas nos
municipios da Macrorregiao Il.

Unidade de medida: Numero absoluto

Fonte

SISMOB,CNES e RAG

Observacoes/limitacoes

Este indicador nao possibilita uma analise acerca do grau de
desenvolvimento das construgdes das UBS.

Conforme levantamento de necessidades dos municipios da
Macrorregido Il ha necessidade da construgdo de 23 Unidades
Basicas de Saude.

Periodicidade para
Monitoramento e
Avaliacao

Monitoramento: Quadrimestral

Avaliagao: Anual

Responsaveis
Monitoramento

pelo

CEGRAS: Atencao Materno Infanti e Rede de Atencdo as
Urgéncias-RAU.




INDICADOR 14 - NUMERO DE UNIDADES BASICAS DE SAUDE REFORMADAS E/OU

AMPLIADAS

Objetivo/
Relevancia do Indicador

Realizar reformas e/ou ampliacdo da estrutura fisica de
Unidades Basicas de Saude dos municipios da Macrorregiao
Il até 2027.

Método de Calculo

Método de calculo municipal/regional/macrorregional
Numero absoluto de reformas e/ou ampliagdo

Unidade de medida: nimero absoluto

Fonte:

Relatérios Quadrimestrais e RAG

Observacoes/limitacoes

Conforme levantamento de necessidades dos municipios da
Macrorregiao Il ha necessidade de reforma/ampliacdo de 44
Unidades Basicas de Saude.

Periodicidade para
Monitoramento e Avaliacao

Monitoramento: Quadrimestral
Avaliacao: Anual

Responsaveis
Monitoramento

pelo

CEGRAS: Atencdo Materno Infantil e Rede de Atencdo as
Urgéncias-RAU.

INDICADOR 15 - NUMERO DE MUNICiPIOS COM FLUXO ESTABELECIDO PARA O
ACESSO DAS PESSOAS PRIVADAS DE LIBERDADE

Objetivo/
Relevancia do Indicador

Estabelecer um fluxo com critérios diferenciados de acesso
a populacao privada de liberdade a APS e AAE.

O estabelecimento do fluxo possibilitara a organizacao de
servico e garantia de acesso a populagdo privada de
liberdade.

Método de Calculo

Método de calculo: municipal/ regional/macrorregional
Numero de fluxo estabelecido

Unidade de medida: Niumero absoluto

Fonte

Resolucao CIB.

Observacoes/limitacoes

Na macrorregido Il ha um numero insuficiente de equipes de
saude prisional.

Periodicidade para
Monitoramento e Avaliagao

Monitoramento: Quadrimestral

Avaliacdo: Anual

Responsaveis
Monitoramento

pelo

CEGRAS: Atencado Materno Infantii e Rede de Atencdo as
Urgéncias-RAU

INDICADOR 16 - PERCENTUAL DE INTERNAGOES POR CONDICOES SENSIVEIS A

ATENGAO PRIMARIA (ICSP)




Objetivo/
Relevancia do Indicador

Aprimorar as redes de atencdo e promover o cuidado integral
as pessoas nos varios ciclos de vida (crianga, adolescente,
jovem, adulto e idoso), considerando as questdes de género e
das populagdes em situacdo de vulnerabilidade social, na
atencao basica, nas redes tematicas e nas redes de atencao
nas regides de saude. Relevancia, promovendo a néo
internacdes por doengas passiveis de controle e redugao por
meio da atencdo basica acessivel e efetiva, envolvendo
prevencgao e continuidade do cuidado.

Método de Calculo

Método de calculo: municipal/ regional e macrorregional

N° de internagbes por causas sensiveis selecionadas a
Atencéo Basica, em determinado local e periodo
x 100
Total de internagbes clinicas, em determinado local e periodo.

Considerar a Lista CID-10 das Condicdes Sensiveis a Atengao
Basica

Fonte

Segundo dados do SIH/SUS

Observacoes/limitacoes

Observacbes: Recomenda-se que o0s municipios alimentem
regularmente a base de dados nacional, de acordo com as
normativas vigentes, e que também utilizem seus dados locais,
de forma a dar melhor visibilidade a dindmica de seu quadro
epidemiolégico, em tempo oportuno, propiciando, quando
necessaria, a implementacdo de medidas de intervengao
adequadas.

Limitacoes:

O percentual, entre os meses, pode variar em fungao da
entrada tardia de resultados de investigagbes

Periodicidade para
Monitoramento e Avaliagéo

Monitoramento: Quadrimestral
Avaliagao: Anual

Responsaveis pelo
Monitoramento

CEGRAS: Atencdo Materno Infantil e Rede de Atencdo as
Urgéncias-RAU

INDICADOR 17- TAXA DE MORTALIDADE PREMATURA (30 A 69 ANOS) PELO
CONJUNTO DAS 4 PRINCIPAIS DCNT

Objetivo/
Relevancia do Indicador

Melhoria das condi¢cdes de saude do idoso e portadores de
doencgas cronicas mediante qualificagdo da gestdo e das
redes de atencgéao.

Contribui para o monitoramento do impacto das politicas
publicas na prevencdo e no controle das DCNT e em seus
fatores de risco.




Método de Calculo

Método de calculo: municipal/regional/ macrorregional

1. Para municipio/regido com menos de 100 mil habitantes:
Numero de o6bitos prematuros (de 30 a 69 anos) por DCNT
registrados nos codigos CID-10 — 100-199; C00-C97; J30-J98;
E10-E14 — em determinado ano e local.

2. Para municipio/estado/regiazo com 100 mil
habitantes, devera ser calculada a taxa bruta:
Numerador: Numero de 6bitos (de 30 a 69 anos) por DCNT
registrados nos codigos CID-10 — 100-199; C00-C97; J30-J98;
E10-E14 — em determinado ano e local.

Denominador: Populacdo residente (de 30 a 69 anos), em
determinado ano e local.

Fator de multiplicagado: 100.000

ou mais

Fonte

Sistema de Informagao sobre Mortalidade (SIM).

Observacoes/limitacoes

Parametro Nacional para Referéncia: Reducdo de 2% em
relagdo ao ano anterior

Periodicidade para
Monitoramento e Avaliagéo

Més de fechamento do banco de dados da base nacional:
fevereiro, 14 meses apods término do ano. Isto é, em fevereiro
de 2013, os dados fechados foram relativos ao ano de 2011.
Periodicidade para monitoramento: anual Periodicidade para
avaliacao: anual

Responsaveis
Monitoramento

pelo

CEGRAS: Rede de Atengao as Urgéncias-RAU
Macrorregido Il RAU

INDICADOR 18 - PERCENTUAL DE UNIDADES BASICAS DE SAUDE COM
ATENDIMENTO AS URGENCIAS IMPLANTADO

Objetivo/
Relevancia do Indicador

Estruturar os Sistemas Estadual de Urgéncia e Emergéncia
de forma a envolver toda a rede assistencial nas Unidades
Basicas de Saude e Programa de Saude da Familia (PSF)
capacitando e responsabilizando a prestar atendimento
resolutivo aos pacientes acometidos por quadros agudos ou
cronicos agudizados das demandas de urgéncia e
emergéncia, respeitados os limites de sua complexidade e
capacidade de resolugdo e se responsabilizando pelo
encaminhamento desta clientela quando a unidade nao tiver
0S recursos necessarios a tal atendimento.

Método de Calculo

Método de calculo: municipal/regional/macrorregional

Numerador: Total de UBS com atendimento em urgéncia e
emergéncia.
Denominador: Total de Unidades Basicas de Saude

Fator de multiplicagao: 100
Unidade de medida: Percentual

Fonte

Sistema de informac&o municipal, prontuario eletronico.
CNES




Observacoes/
limitacdes

Equipe reduzida, periodo de férias, licenga ou afastamento
de servidores.

Periodicidade para
Monitoramento e Avaliagéo

Monitoramento: Quadrimestral
Avaliagao: Anual

Responsaveis pelo
Monitoramento

CEGRAS: Rede de Atencao as Urgéncias-RAU

INDICADOR 19 - PERCENTUAL DE EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA COM AGOES
REALIZADAS VISANDO O USO RACIONAL DE MEDICAMENTOS

Objetivo/
Relevancia do Indicador

Melhorar as ag¢des dos municipios no intuito de
enfatizar o uso racional das medicagdes por meio dos
dados dos pacientes que fazem acompanhamento
mensalmente nas unidades.

Método de Calculo

Método de calculo: municipal/regional/ macrorregional
Numerador: Numero de ESF que realizam acbes
visando uso racional de medicamentos

Denominador: Numero de ESF. de determinado local e
periodo

Fator de multiplicagao: 100

Unidade de medida: Percentual

Paciente/Quantidade de medicag¢des/Modo de usar

Fonte CNES, eSUS.

Observacoes/limitacoes Capacitacao dos profissionais de saude para
orientacao.

Periodicidade para | Monitoramento: Quadrimestral

Monitoramento e Avaliagéo
Avaliacao: Anual

Responsaveis pelo | CEGRAS: Atencdo Materno Infanti e Rede de

Monitoramento

Atencao as Urgéncias-RAU

INDICADOR 20 - PERCENTUAL DE MUNICiPIOS COM REMUME ELABORADA E

Objetivo/
Relevancia do Indicador

PUBLICADA

Elaborar e publicar no diario oficial dos
municipios a Relagao Municipal de
Medicamentos (REMUME) em 100% dos

municipios da Macrorregi&o Il até 2027




Método de Calculo

Método de calculo: municipal/regional/ macrorregional

Numero de municipios com REMUME publicado x 100
Numero Total de municipios da Macrorregido

Numerador: Numero de municipios com REMUME
elaborada e publicada

Denominador: Total de municipios da Macrorregido |l.
Fator de multiplicagdo: 100

Unidade de medida: Percentual

Fonte

Diario Oficial dos Municipios.

Observacoes/limitacoes

A selecdo de medicamentos da REMUME é um
instrumento orientador das acgdes de assisténcia
farmacéutica e terapéutica, indispensavel para o uso
racional de medicamentos no contexto do SUS.
Considerando que este € um insumo estratégico de
suporte as acdes de saude e sua falta pode significar
interrupgdes no tratamento, afetando a qualidade de
vida do usuario e a credibilidade do servico e do
sistema de saude como um todo. (A REMUME Devera
ser legalizada, ou seja, registrada e publicada, podendo
ser por meio de Resolugdo municipal, aprovagao na
camara de vereadores ou publicacdo em diario oficial)

Periodicidade para | Monitoramento: Quadrimestral
Monitoramento e Avaliagéo Avaliagao: Anual
Responsaveis pelo | CEGRAS: Atencao Materno Infanti e Rede de

Monitoramento

Atencao as Urgéncias-RAU

INDICADOR 21 - NUMERO DE UNIDADES BASICAS DE SAUDE COM DISPENSAGAO

DE MEDICAMENTOS

Objetivo/
Relevancia do Indicador

Ampliar a dispensacdo de medicamentos para 100%
das Unidades Basicas. Relevancias Permite observar
informacdes acerca do acesso e do uso de
medicamentos pela populagao assistida no SUS.

Método de Calculo

Método de calculo: municipal/regional/ macrorregional

Numero de Unidades Basicas de Saude com
dispensagdo de medicamentos implantada.

Unidade de medida: N° absoluto

Fonte

Base Nacional de Dados de Acbes e Servigos a
Assisténcia Farmacéutica (Portaria MS/GM n° 271, de
27 de fevereiro de 2013.




Observacoes/limitacoes

O indicador mede a evolugdo da implantacdo do
Sistema Horus e do envio do conjunto de dados por
meio do servico WebService nos municipios e nas
regides de Saude. Sistema Hoérus: Considera-se
municipio implantado aquele que finaliza as quatro
fases de adesédo e esta utilizando regularmente o
Sistema nos estabelecimentos farmacéuticos da
Atencdo Basica (farmacias da Atengdo Basica e
centrais de abastecimento farmacéutico) para os
processos de gestdo da Assisténcia Farmacéutica na
Atengdo Basica (aquisicdo —  distribuicdo -
dispensacao). Fase de adesao: 1 FASE: Cadastro de
Adesdo — Questionario com o objetivo de identificar
como o0s municipios estdo estruturados (mobiliario,
equipamentos, recursos humanos) e seu interesse em
aderir ao Sistema Hérus. 2% FASE: Termo de Adeséo —
Oficializa a adesdo e os compromissos do gestor
federal, estadual e municipal com o Sistema Hérus. 32
FASE: Capacitacao — Objetiva preparar os profissionais
para utilizagdo do Sistema Hoérus. 42 FASE:
Disponibilizagdo e Implantagdo do Sistema Ho6rus —
Liberacdo da senha para implantagdo do Sistema
Horus. Servico WebService: A transmissdo do conjunto
de dados por meio do servico WebService, para os
municipios, os estados e o DF, caso optem por solugéo
informatizada prépria, deve atender ao disposto na
Portaria MS/GM n° 271, de 27 de fevereiro de 2013,
que institui a Base Nacional de Dados de Acbes e
Servigos da Assisténcia Farmacéutica e regulamenta o
conjunto de dados referente ao Componente Basico da
Assisténcia Farmacéutica no ambito do Sistema Unico
de Saude (SUS).

Periodicidade para | Monitoramento: Quadrimestral
Monitoramento e Avaliagao Avaliacao: Anual
Responsaveis pelo | CEGRAS: Atencdao Materno Infanti e Rede de

Monitoramento

Atencao as Urgéncias-RAU

INDICADOR 22 - PERCENTUAL DE UNIDADES BASICAS DE SAUDE QUE
REALIZAM ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS

Objetivo/
Relevancia do Indicador

Ampliar e qualificar o acesso da populagdo aos
servicos de saude, em tempo oportuno, atendendo
suas necessidades e aprimorando a politica de
atencdo basica no ambito do Sistema Unico de Saude
(SUS).




Método de Calculo

Método de calculo municipal/regional/macrorregional:

Numero de UBS que realizam a administragdo de
medicamentos, em determinado local e periodo
x 100
Total de Unidades Basicas de Saude, no mesmo local e
periodo.

Numerador: Percentual de Unidades Basicas de
Saude que realizam a administracdo de
medicamentos, em determinado local e periodo.
Denominador: Total de Unidades Basicas de Saude,
no mesmo local e periodo.

Fator de Multiplicagao: 100

Unidade de Medida: Percentual

Fonte e-SUS Atencdo Primaria (e-SUS APS); Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES)

Observacoes/ Sub-registro do procedimento individualizado de

limitacdes administracdo de medicamentos, no sistema e-SUS

APS.

Periodicidade
Monitoramento e Avaliagéo

para

Monitoramento: Quadrimestral
Avaliagao: Anual

Responsaveis
Monitoramento

pelo

CEGRAS: Atencdo Materno Infanti e Rede de

Atencao as Urgéncias-RAU

INDICADOR 23 - NUMERO DE MUNICIPIOS COM SISTEMA DE INFORMAGAO DA
ASSISTENCIA FARMACEUTICA IMPLANTADO

Objetivo/
Relevancia do Indicador

Ampliar a implantagdo do registro das dispensacoes
medicamentosas no Sistema de Informagao da
Assisténcia Farmacéutica. Ferramenta tecnoldgica
utilizada para auxiliar os gestores de saude na
qualificacdo da assisténcia farmacéutica, bem como
na transparéncia dos servigos prestados, tendo em
vista as diretrizes tracadas pela Politica Nacional de
Assisténcia Farmacéutica.

Método de Calculo

Método de calculo municipal/regional/macrorregional:

N° de municipios com o Sistema de Informacéo da
Assisténcia Farmacéutica implantado, em determinado local
e periodo.

Unidade de medida: NUmero absoluto




Fonte

Sistema Nacional de Gestdo da Assisténcia
Farmacéutica (HORUS) e outros sistemas de
informacao farmacéuticos locais.

Observacoes/limitacoes

O indicador mede a evolugdo da implantagdo do
sistema de informacdo da assisténcia farmacéutica
Nnos municipios.

Periodicidade
Monitoramento e Avaliagéo

para

Monitoramento: Quadrimestral

Avaliacdo: Anual

Responsavel
monitoramento

pelo

CEGRAS: Atencao Materno Infanti e Rede de

Atencao as Urgéncias-RAU.

INDICADOR 24 - PROPORGAO DE PARTO CESARIANO REALIZADO

Objetivo/
Relevancia do Indicador

Avaliar 0 acesso e a qualidade da assisténcia ao
pré-natal e ao parto. O resultado reflete a proporgao de
partos realizados por cirurgias cesareas no periodo de
interesse e possibilita subsidiar os processos de
planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas publicas
e acbes de saude voltadas para a atencédo integral a
saude das mulheres e das criancas.

Método de Calculo

Método de calculo: municipal/regional / macrorregional

Numero de nascidos vivos por partos cesareos ocorridos, de
mdées residentes em determinado local e ano.
X

100
Numero total de nascidos vivos de todos os partos de méaes
residentes, no mesmo local e periodo.

Fator de Multiplicagdo: 100
Unidade de Medida: Percentual

Fonte

Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude
(SVS): Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos
(SINASC).




Observacoes/
limitacoes

Alguns fatores podem influenciar os dados deste
indicador, como o0 modelo de assisténcia obstétrica
adotado, condi¢gdes socioeconbmicas e da saude da
gestante, disponibilidade de recursos especializados
(tecnologia e servigos).

Nao é possivel identificar se o parto cesareo realizado
possui ou nao indicagao clinica.

Periodicidade
Monitoramento e Avaliagao

para

Monitoramento: Quadrimestral

Avaliacao: Anual

Responsaveis
Monitoramento

pelo

CEGRAS: Atencao Materno Infantil.

INDICADOR 25 - NUMERO DE CENTRO REGIONAL ESPECIALIZADO DE ATENGAO
MATERNO INFANTIL (CREAMI) IMPLANTADO

Objetivo/Relevancia
Indicador

do

Assegurar o acesso da gestante e da crianga de alto
risco a especialistas, com apoio da equipe
multiprofissional e em conformidade com o modelo de
atengcdo as condi¢gdes cronicas (MACC), visando a
organizacao das Redes de Atencdo a Saude (RAS)
articulando os diferentes niveis de aten¢cdo no ambito
do Sistema Unico de Saude (SUS).

Método de Calculo

Método de calculo: municipal/regional/macrorregional

N° de CREAMI implantado em determinado local e
periodo.

Unidade de medida: Numero absoluto

Fonte

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES).

Observacoes/limitacoes

CNES desatualizado ou Sub-cadastro.

Periodicidade
Monitoramento e Avaliagéo

para

Monitoramento: Quadrimestral

Avaliacao: Anual

Responsaveis
Monitoramento

pelo

CEGRAS: Atengao Materno Infantil.




INDICADOR 26 - NUMERO DE LEITOS DE UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA
NEONATAL (UTIN) IMPLANTADOS

Objetivo/Relevancia do | Ampliar e garantir o acesso, acolhimento dos neonatos
Indicador a servigos essenciais, para a melhoria do cuidado e a
reducdo da morbimortalidade perinatal e neonatal e que
possibilitem o0  desenvolvimento  saudavel do
recém-nascido.
Método de Calculo Método de calculo: municipal/regional/macrorregional:
N° de leitos de Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
(UTIN) implantados, em determinado local e periodo.
Unidade de medida: Numero absoluto
Fonte Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES)
Observacoes/limitacoes CNES desatualizado ou Sub-cadastro.
Periodicidade para | Monitoramento: Quadrimestral
Monitoramento e Avaliagao
Avaliacdo: Anual
Responsavel pelo | CEGRAS: Atencao Materno Infantil.

monitoramento

INDICADOR 27 - NUMERO DE LEITOS DE UNIDADE DE CUIDADOS
INTERMEDIARIOS NEONATAL CONVENCIONAL (UCINCO) IMPLANTADOS

Objetivo/Relevancia
Indicador

do

Ampliar e garantir o acesso, acolhimento dos neonatos a
servicos essenciais, para a melhoria do cuidado e a
reducdo da morbimortalidade perinatal e neonatal e que
possibilitem o] desenvolvimento saudavel do
recém-nascido.

O Cuidado Intermediario € uma etapa bem delimitada
para o grupo de recém-natos que nao requer cuidados
intensivos desde sua internagdo ou que ja superou seu
periodo critico, mas ainda ndo tem condi¢cdes de alta
hospitalar.




Método de Calculo

Método de calculo: municipal/regional/macrorregional.
Ne° de leitos de Unidade de Cuidados Intermediarios
Convencional (UCINco) implantados, em determinado

local e periodo.

Unidade de medida: NUmero absoluto

Fonte

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude

(CNES)

Observagbes/limitagbes

CNES desatualizado ou Sub cadastro.

Periodicidade para
Monitoramento e Avaliacéo

Monitoramento: Anual
Avaliacdo: Anual

Responsavel
monitoramento

pelo

CEGRAS: Atencao Materno Infantil.

INDICADOR 28 - NUMERO DE LEITOS DE UNIDADE DE CUIDADOS
INTERMEDIARIOS NEONATAL CANGURU (UCINCA) IMPLANTADOS

Objetivo/
Relevancia do indicador

Garantia do acesso, para a melhoria do cuidado e para a
reducdo da morbimortalidade neonatal. O método
canguru, promove o cuidado com o rn (recém-nascido)
de baixo peso de forma progressiva em trés etapas: a
primeira tem inicio no pré-natal da gestacao que
necessita de cuidados especializados e tem
continuidade na internagcédo do rn pré-termo na utin e/ou
ucinco. Na segunda etapa, realizada na ucinca, o bebé
permanece de maneira continua com sua mae que
participa ativamente dos cuidados do filho e é estimulada
a permanecer com o0 bebé na posicdo canguru o maior
tempo possivel. Na terceira etapa, o bebé ¢
acompanhado de forma compartilhada no ambulatério do
mc no hospital de origem e na unidade basica de saude
(ubs), até atingir o peso de 2.500 g.

Método de Calculo

Método de calculo: municipal/regional/macrorregional
N° de leitos de Unidade de Cuidados Intermediarios
Canguru (UCINca) implantados, em determinado local e

periodo.

Unidade de medida: Numero absoluto




Fonte

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude

(CNES

Observacoes/limitacbes

CNES desatualizado ou Sub cadastro.

Periodicidade para
Monitoramento e Avaliacéo

Monitoramento: Quadrimestral
Avaliacao: Anual

Responsavel
monitoramento

pelo

CEGRAS: Atencao Materno Infantil.

INDICADOR 29 - NUMERO DE LEITOS DE GESTAGAO DE ALTO RISCO (GAR)

IMPLANTADOS

Objetivo/
Relevancia do Indicador

Implantar leitos GAR (Gestagdo de Alto Risco), de
acordo com a necessidade regional, destinados a
acompanhar a evolugdo do parto de gestantes de alto
riscob, com garantia ao acesso regulado a
maternidade/hospital de referéncia.

Necessidade de organizacdo e melhoria da qualidade
de atencdo a saude na gestacdo de alto risco
objetivando a reducdo da morbimortalidade materna e
neonatal.

Método de Calculo

Método de calculo: municipal/regional/macrorregional

N° de leitos de Gestagao de Alto Risco (GAR)
implantados em determinado local e periodo.

Unidade de medida: NUmero absoluto

Fonte

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude

(CNES)

Observacoes/limitacoes

CNES desatualizado ou Sub cadastro

Periodicidade para
Monitoramento e Avaliacéo

Monitoramento: Quadrimestral

Avaliacao: Anual

Responsaveis
Monitoramento no

pelo

CEGRAS: Atencao Materno Infantil




INDICADOR 30 - NUMERO DE CENTRO DE PARTO NORMAL (CPN) IMPLANTADO

Objetivo/
Relevancia do Indicador

Proporcionar um ambiente seguro e acolhedor para o
parto, promovendo uma abordagem mais humanizada e
menos medicalizada do parto.

Os Centros de Parto Normal (CPN) sdo unidades de
saude destinadas a assisténcia ao parto de risco
habitual, fora de estabelecimento hospitalar, que presta
assisténcia ao trabalho de parto, parto, puerpério e
cuidados com o recém-nascido. Sao projetados
especificamente para oferecer assisténcia a gestantes
que desejam o parto de forma natural, sem intervengdes
médicas desnecessarias.

Método de Calculo

Método de calculo municipal/regional/macrorregional:

N° de Centro de Parto Normal (CPN) Implantado, em
determinado local e periodo.

Unidade de medida: Numero absoluto

Fonte

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude

(CNES)

Observacoes/limitacoes

CNES desatualizado ou Sub cadastro

Periodicidade
Monitoramento e Avaliagéo

Monitoramento: Quadrimestral
Avaliagdo: Anual

para

Responsaveis
Monitoramento no

pelo | CEGRAS: Atengdo Materno Infantil.

INDICADOR 31 - NUMERO DE SERVICO DE ATENDIMENTO AS MULHERES EM
SITUAGAO DE VIOLENCIA SEXUAL IMPLANTADO

Objetivo/
Relevancia do Indicador

Ampliar/Implementar o nimero de unidades de saude para
referéncia aos atendimentos as mulheres em situacao de
violéncia sexual.

Método de Calculo

Método de calculo: municipal/estadual/regional

Numero de servigos de atendimento a mulher em situagéo de
violéncia sexual ampliados/implantados.

Unidade de Medida: Numero absoluto

Observacoes
Limitacbes

Fragilidade no planejamento em saude, dificuldades
operacionais( CNES desatualizado);
Estruturagdo e manutencao destes servigos em redes € uma

tarefa que exige esforgos de articulagao técnica e politica.




Fonte

Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(SCNES); Secretarias Municipais de Saude.

Periodicidade
para monitoramento e
Avaliacao

Monitoramento: Quadrimestral.

Avaliacao: Anual.

Responsavel pelo
Monitoramento

CEGRAS: Atencado Materno Infantil e Rede de Atencédo as
Urgéncias-RAU.

INDICADOR 32 - NUMERO DE SERVIGO DE REFERENCIA HOSPITALAR EM ALTA
COMPLEXIDADE PARA GESTANTE E PUERPERA DE ALTO RISCO IMPLANTADO

Objetivo/
Relevancia do Indicador

Implantar o servico de referéncia Hospitalar em Alta
Complexidade para gestante e puérpera de alto risco na
Macrorregiéo Il

Método de Calculo

Método de calculo: municipal/regional/macrorregiao

Numero absoluto de hospitais que sao referéncia para
atendimento a GAR.

Gestantes de Alto Risco: 15% das gestantes estimadas.
Leitos GAR (gestacdo de alto-risco): 10% do total de leitos
obstétricos.

Unidade de Medida: Numero absoluto

Observacoes e
Limitacbes

A organizagdo da Atencdo a Saude na Gestagao de Alto
Risco deve contemplar todos os niveis de complexidade, com
definicho dos pontos de atencdo e competéncias
correspondentes, considerando a importancia da abordagem
integral as gestantes conforme suas especificidades
relacionadas as condigdes clinicas, socioecondmicas e
demogréficas. Atencdo Especializada Ambulatorial e
Hospitalar, os sistemas de apoio, os sistemas logisticos e o
sistema de governancga; Regionalizacdo da Atencao a saude,
com articulagdo entre os diversos pontos de atengdo da Rede
de Atencgao a Saude (RAS), conforme pactuagao local;
Regulacéo de acesso.

Fonte

Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(SCNES);
Secretaria de Saude dos municipios.

Periodicidade para
monitoramento e
Avaliacao

Monitoramento: Quadrimestral.
Avaliacao: Anual.

Responsavel pelo
Monitoramento

CEGRAS: Atencao Materno Infantil.




INDICADOR 33 - NUMERO DE SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
(SAMU 192) REGIONAL IMPLANTADO

Objetivo/
Relevancia do Indicador

Implantar o Servico de Atendimento Movel de Urgéncia
(SAMU 192) regionalizado.

Método de Calculo

Método de calculo: municipal/regional/macrorregional

Numero de Servigos Mével de Urgéncia (SAMU 192) regional
implantado

Unidade de Medida: numero absoluto e percentual.

Observacoes
Limitagbes

As unidades de pronto atendimento 24h sdo estruturas de
complexidade intermediaria entre as unidades basicas de
saude, unidades de saude da familia e a rede hospitalar,
devendo funcionar 24h por dia,todos os dias da semana, e
compor uma rede organizada de atencdo as urgéncias e
emergéncias, com pactos e fluxos previamente definidos,
com o objetivo de garantir o acolhimento aos pacientes,
intervir em sua condi¢ao clinica e contrarreferencia-los para
os demais pontos de atencdo da RAS, para os servigcos da
atencdo basica ou especializada ou para internagao
hospitalar, proporcionando a continuidade do tratamento com
impacto positivo no quadro de saude individual e coletivo da
populacéao.

O SAMU propde um modelo de assisténcia padronizado que
opera através do acionamento a Central de Regulagdo das
Urgéncias, com discagem telefénica gratuita e de facil acesso
(inha 192), com regulacdo médica regionalizada,
hierarquizada e descentralizada.

Fonte

Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (SCNES); MS-SAS; Secretaria de Saude dos
Municipios; MS-SAS.

Portaria n°® 1.010, de 21 de maio de 2012/MS.

Periodicidade
para monitoramento
Avaliacao

e

Monitoramento: Quadrimestral.

Avaliagao: Anual.

Responsavel pelo
Monitoramento

CEGRAS: Rede de Atencao as Urgéncias-RAU

INDICADOR 34 - NUMERO DE UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO - UPA 24 H

HABILITADA

Objetivo/
Relevancia do Indicador

Implantar Unidade de Pronto Atendimento - UPA 24h.




Método de Calculo

Método de calculo municipal/regional/macrorregional
Numero de Servigos UPA (24 horas) implantado.

Demanda ao servico com uma base populacional

de uma area geografica definida (area de cobertura do
Servico).

Unidade de Medida: Numero absoluto

Observacoes e Limitagdes | A Rede de Atencdo as Urgéncias tem como objetivo

reordenar a atengdo a saude em situagdes de urgéncia e
emergéncia de forma coordenada entre os diferentes pontos
de atencao que a compdem, de forma a melhor organizar a
assisténcia, definindo fluxos e as referéncias adequadas;
Regulacdo de acesso pela Central de Regulagido das
Urgéncias — 192.

Fonte

Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (SCNES); Secretaria de Saude dos Municipios.

Periodicidade
para monitoramento
Avaliacao

Monitoramento: Quadrimestral.
e | Avaliacao: Anual.

Responsavel
Monitoramento

pelo | CEGRAS: Rede de Urgéncias e Emergéncias.

INDICADOR 35 - NUMERO DE SERVIGO DE ATENGAO AMBULATORIAL
ESPECIALIZADO (POLICLINICA) IMPLANTADO, COM AS CINCO
SUBESPECIALIDADES PARA A AREA DE PEDIATRIA

Objetivo/
Relevancia do
Indicador

Implantar Servigo de Atengcdo Ambulatorial Especializado nas cinco
subespecialidades para a area de pediatria.

Método de Calculo

Método de calculo: municipal/regional/macrorregional

Numero de Servigo de Atengcdo Ambulatorial Especializado
implantado, nas cinco subespecialidades para a area de pediatria

Unidade de Medida: Numero Absoluto.




Observacoes e
Limitacbes

A média complexidade ambulatorial € composta por acbes e
servicos que visam atender aos principais problemas e agravos de
saude da populagdo, cuja complexidade da assisténcia na pratica
clinica demande a disponibilidade de profissionais especializados e
a utilizacdo de recursos tecnoldgicos, para o apoio diagndstico e
tratamento. (Conass-MS/SAS/2007. Cabe aos gestores de saude a
organizagcao da média complexidade adotando critérios que levem
em conta a necessidade de qualificacdo e especializacdo dos
profissionais, capacidade clinica e resolutiva, diagnostico e
terapéutico respectivamente, complexidade e custo dos
equipamentos,

economias de escala, abrangéncia de cada tipo de servigo e por fim
métodos e técnicas exigidas para a promogdo das acgdes
(NOAS-SUS 01/01). No Brasil, a oferta de servicos de média
complexidade constitui-se em um dos maiores pontos de
estrangulamento do sistema e tem sido organizada e financiada,
historicamente, com base na logica de oferta de procedimentos,
desconsiderando as necessidades e o perfil epidemiolégico da
populagado. Desta forma, a demanda termina sendo condicionada
pelo padrao de oferta existente. Ha ainda uma baixa capacidade de
regulacdo sobre a oferta e enorme dificuldade na aquisicdo de
servicos em funcdo da defasagem dos valores pagos pelo SUS.
Contribui na avaliagado da adequacéao do acesso a atencao de média
complexidade, segundo as necessidades da populacao atendida. A
oferta de servigos reflete a disponibilidade de recursos humanos,
materiais, tecnoldgicos e financeiros, bem como o0s critérios
técnico-administrativos.

Fonte

Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(SCNES); SESAU-RO/Secretaria de Saude dos Municipios.

Periodicidade para
monitoramento e
Avaliacao

Monitoramento: Quadrimestral
Avaliacao: Anual

Responsavel pelo
Monitoramento

CEGRAS: Atencao Materno Infantil.

INDICADOR 36 - NUMERO DE CENTRAL DE REGULAGAO DE URGENCIA E

EMERGENCIA (CRUE) IMPLANTADA

Método de Calculo

Método de calculo: municipal/regional/macrorregional

Numero de Central de Regulagdo de Urgéncia e Emergéncia
(CRUE) implantado.

Unidade de Medida: Numero absoluto.




Observacoes e
Limitacbes

A Central de Regulacdo de Urgéncias e Emergéncias (CRUE)
busca melhorar o acesso da populagéo aos servigos especializados
de saude. Os Planos de Atencado Integral as Urgéncias deverao
explicitar o compromisso de cada uma das unidades e servigos que
comporao a rede de atencdo e o sistema de referéncia e
contra-referéncia, além da implantacdo da politica denominada
“vaga zero” nas portas de urgéncia, conforme disposto na Portaria
n.° 2.048/GM, de 5 de dezembro de 2002 (BRASIL, 2002a). Cabe a
esfera de governo estadual, dentro de suas macro fungdes de
regulagdo e cooperagao, o papel de coordenar a organizacado dos
instrumentos e mecanismos de regulagdo, bem como a
operacionalizagdo de acbes, de acordo com os pactos
estabelecidos. Central de Regulacdo de Urgéncia: sua agédo é
executada conforme disposto na Portaria MS/GM n° 2.048/ 2002.
Regula o atendimento pré-hospitalar de urgéncia, que é realizado
pelo Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU), integrado
ao Complexo Regulador permitindo, assim, que as agdes estejam
em conformidade com os fluxos predeterminados.

Fonte

Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(SCNES); SESAU/RO.

Periodicidade
para monitoramento
e Avaliagao

Monitoramento: Quadrimestral.
Avaliagao: Anual.

Responsavel pelo
Monitoramento

CEGRAS: Rede de Atencgao as Urgéncias-RAU

INDICADOR 37 - PERCENTUAL DE MUNICIPIOS QUE OFERTAM EXAMES
LABORATORIAIS PARA GESTANTES DE RISCO HABITUAL

Objetivo/

Contribuir para avaliacao da qualidade dos atendimentos de
pré-natal ofertados pela Atencao Basica; Contribuir para que

Relevancia do Indicador possam pensar no processo de trabalho, ofertando a

gestante o acesso aos exames preconizados no pré-natal de
risco habitual; Contribuir para que a equipe realize
diagnéstico precoce de alteragdes e intervengédo necessarias
as gestantes em tempo oportuno.




Método de Calculo

Método de calculo: municipal/ regional/macrorregional

Numero de municipios com oferta de exames laboratoriais para
gestante de risco habitual
x 100

Total de municipios da Macrorregi&o I/

Numerador: Numero de municipios com oferta de exames
laboratoriais para gestante de risco habitual de acordo com o
protocolo.

Denominador: Total de municipios da Macrorregiao Il

Fator de Multiplicacédo: 100

Unidade de Medida: Percentual.

Viabilidade de recursos financeiros para ampliacdo da oferta

Observacoes e | de exames laboratoriais as gestantes durante o pré natal de

Limitagdes risco habitual.
Limitacdo: Os coédigos de procedimentos do SIA/SUS
relacionados aos exames laboratoriais ndo fazem distingao
por subpopulagao (cédigo unico).

Fonte Tabnet/Datasus; SISAB, Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (SCNES)
Secretaria Municipal de Saude

Periodicidade Monitoramento: Quadrimestral.

para monitoramento e | Avaliagado: Anual.

Avaliacao

Responsavel pelo
Monitoramento

CEGRAS: Atencao Materno Infantil.

INDICADOR 38 - PERCENTUAL DE MUNICIPIOS QUE OFERTAM EXAMES DE
IMAGEM PARA GESTANTES DE RISCO HABITUAL

Objetivo/
Relevancia do Indicador

Contribuir para avaliacdo da qualidade dos atendimentos de
pré-natal ofertados pela Atengdao Basica; Contribuir no
processo de trabalho, ofertando a gestante o acesso aos
exames preconizados no pré-natal de risco habitual; Contribuir
para que a equipe realize diagndéstico precoce de alteracbes e
intervengdo necessarias as gestantes em tempo oportuno.




Método de Calculo

Método de calculo: municipal/ regional/macrorregional

Numero de municipios com oferta de exames de imagem para
gestante de risco habitual
x 100

Total de municipios da Macrorregiédo Il

Numerador: Numero de municipios com oferta de exames de
imagem para gestante de risco habitual de acordo com o
protocolo.

Denominador: Total de municipios da Macrorregiao Il

Fator de Multiplicagcédo: 100

Unidade de Medida: Percentual.

Viabilidade de recursos financeiros para ampliacdo da oferta

Observacoes e | de exames de imagem as gestantes durante o pré natal de

Limitacbes risco habitual. Falta de profissionais responsaveis pela
realizagdo e laudo dos exames de imagem.

Fonte Tabnet/Datasus; Sistema de Cadastro Nacional de

Estabelecimentos de Saude (SCNES)

Periodicidade
monitoramento
Avaliacao

para
e

Monitoramento: Quadrimestral
Avaliagao: Anual

Responsavel pelo
Monitoramento

CEGRAS: Atencao Materno Infantil

INDICADOR 39- NUMERO DE LABORATORIO CENTRAL IMPLANTADO

Objetivo/
Relevancia do Indicador

Realizar procedimentos laboratoriais de maior complexidade
para complementacéo diagndstica;

Responsavel por habilitar laboratérios integrados a rede
estadual;

Contribuir para Vigilancia epidemioldgica. Atuar como
Laboratério de Referéncia Regional para os diagnésticos
laboratoriais de alguns agravos.

Método de Calculo

Método de calculo: municipal/ regional/macrorregional

N° de laboratérios Central implantados em um determinado
local e periodo

Unidade de Medida: Nimero Absoluto.

Observacoes e Limitagoes

Viabilizagdo para a implantagdo do LACEN.

Fonte

CNES/DATASUS

Periodicidade
para monitoramento
Avaliacao

e

Monitoramento: Quadrimestral

Avaliagao: Anual

Responsavel pelo
Monitoramento

CEGRAS: Atencdo Materno Infantil e Rede de Atengao as
Urgéncias-RAU




INDICADOR 40 - NUMERO DE MUNICIPIOS DA MACRORREGIAO Il QUE
ALCANCARAM 95% DE COBERTURA DA 32 DOSE DE PENTAVALENTE

Objetivo/
Relevancia do Indicador

A vacinagado € uma intervengéo de elevado beneficio, pois
tem contribuido para o avango na prevengao, no controle,
na eliminagdo e na erradicagdo de doengas
imunopreveniveis. As vacinas selecionadas estdo voltadas
para o controle de doengas de significativa importancia,
sendo fundamental a manutencdo de elevadas e
homogéneas coberturas vacinais como estratégia para
manter e ou avangar em relagcdo a situagdo nos ultimos
anos.

A vacina Pentavalente, previne a difteria, tétano,
coqueluche e infecgdes por Haemophilus influenzae tipo B e
hepatite B;

Método de Calculo

Método de calculo: municipal/ regional/macrorregional

N° de municipios com coberturas da 32 dose de pentavalente
acima de 95% x 100

Total de municipios da Macrorregido

Numerador: N° de municipios com coberturas da 32 dose de
pentavalente acima de 95%

Denominador: Total de municipios da Macrorregiéo.

Fator de multiplicagao: 100

Unidade de Medida: Percentual.

Fonte

Sistema de Informagao do Ministério da Saude-SIPNI
Sistema de Informagao de Nascidos Vivos-SINASC

Observacoes/
limitacoes

Observacgao: Os municipios devem inserir os dados das
vacinas aplicadas no e-SUS e ou SIPNI em tempo oportuno
dos imunobioldgicos aplicados, de acordo com as normas
vigentes do Ministério da Saude. Devem utilizar os dados
locais, propiciando, quando necessaria, a implementacao de
medidas de intervengdes adequadas. A idade adequada
para aplicacdo de cada vacina selecionada devera obedecer
ao Calendario Nacional de Vacinacdo atualizado do
Ministério da Saude.

Limitagcdes: Transicdo de sistema; Eventuais falhas na
insercédo de dados no sistema e Fragilidade internet.

Periodicidade para
Monitoramento e Avaliagcéo

Monitoramento: Quadrimestral

Avaliacdo: Anual




Responsaveis pelo
Monitoramento no

CEGRAS: Atencao Materno Infantil.

INDICADOR 41 - NUMERO DE MUNICIPIOS DA MACRORREGIAO Il QUE
ALCANGARAM 95% DE COBERTURA DA 22 DOSE DE PNEUMOCOCICA

10-VALENTE

Objetivo/
Relevancia do Indicador

A vacinagado é uma intervengao de elevado beneficio, pois
tem contribuido para o avango na prevengao, no controle,
na eliminagdo e na erradicagdo de doencas
imunopreveniveis. As vacinas selecionadas estdo voltadas
para o controle de doengas de significativa importancia,
sendo fundamental a manutencdo de elevadas e
homogéneas coberturas vacinais como estratégia para
manter € ou avangar em relagcdo a situagcdo nos ultimos
anos.

A vacina Pneumocdcica 10-valente, previne as infecgdes
causadas pelo pneumococo, responsavel por doengas com
elevadas cargas de mortalidade e morbidade na populagdo
infantil;

Método de Calculo

Método de calculo: municipal/ regional/macrorregional

N° d L : 8 29 g e P .
10-valente acima de 95% x 100
Total de municipios da Macrorregido

Numerador: N° de municipios com coberturas da 22 dose de
pneumocécica 10-valente acima de 95%

Denominador: Total de municipios da Macrorregiéo.

Fator de multiplicagao: 100

Unidade de Medida: Percentual.

Fonte Sistema de Informacgao do Ministério da Saude-SIPNI
Sistema de Informagao de Nascidos Vivos-SINASC

Observacoes/ Observagao: Os municipios devem inserir os dados das

limitacoes vacinas aplicadas no e-SUS e ou SIPNI em tempo oportuno

dos imunobioldgicos aplicados, de acordo com as normas
vigentes do Ministério da Saude. Devem utilizar os dados
locais, propiciando, quando necessaria, a implementacao de
medidas de intervengdes adequadas. A idade adequada
para aplicagao de cada vacina selecionada devera obedecer
ao Calendario Nacional de Vacinagcdo atualizado do
Ministério da Saude.

Limitagcdes: Transicdo de sistema; Eventuais falhas na
insercdo de dados no sistema e Fragilidade internet.




Periodicidade para
Monitoramento e Avaliacao

Monitoramento: Quadrimestral

Avaliagao: Anual

Responsaveis pelo
Monitoramento no

CEGRAS: Atencao Materno Infantil.

INDICADOR 42 - NUMERO DE MUNICIiPIOS DA MACRORREGIAO Il QUE
ALCANGARAM 95% DE COBERTURA DA 32 DOSE DE POLIOMIELITE

Objetivo/
Relevancia do Indicador

A vacinacao é uma intervencao de elevado beneficio, pois
tem contribuido para o avango na prevencgao, no controle,
na eliminagdo e na erradicagdo de doencas
imunopreveniveis. As vacinas selecionadas estdo voltadas
para o controle de doengas de significativa importancia,
sendo fundamental a manutencdo de elevadas e
homogéneas coberturas vacinais como estratégia para
manter € ou avangar em relagcdo a situagcdo nos ultimos
anos.

A vacina inativada poliomielite, para a preveng¢ao da doenga
poliomielite, em fase de erradicag&o global.

Método de Calculo

Método de calculo: municipal/ regional/macrorregional

N° de municipios com coberturas da 3% dose de Poliomielite acima
de 95% x 100
Total de municipios da Macrorregido

Numerador: N° de municipios com coberturas da 32 dose de
Poliomielite acima de 95%

Denominador: Total de municipios da Macrorregiéo.

Fator de multiplicacédo: 100

Unidade de Medida: Percentual.

Fonte

Sistema de Informagao do Ministério da Saude-SIPNI
Sistema de Informagao de Nascidos Vivos-SINASC




Observacoes/
limitacoes

Observagao: Os municipios devem inserir os dados das
vacinas aplicadas no e-SUS e ou SIPNI em tempo oportuno
dos imunobioldgicos aplicados, de acordo com as normas
vigentes do Ministério da Saude. Devem utilizar os dados
locais, propiciando, quando necessaria, a implementacao de
medidas de intervengdes adequadas. A idade adequada
para aplicagao de cada vacina selecionada devera obedecer
ao Calendario Nacional de Vacinagdo atualizado do
Ministério da Saude.

Limitagcdes: Transicdo de sistema; Eventuais falhas na
insercdo de dados no sistema e Fragilidade internet.

Periodicidade para
Monitoramento e Avaliacéo

Monitoramento: Quadrimestral

Avaliagao: Anual

Responsaveis
Monitoramento no

pelo

CEGRAS Atencgao Materno Infantil.

INDICADOR 43 - NUMERO DE MUNICiPIOS DA MACRORREGIAO Il QUE
ALCANGARAM 95% DE COBERTURA DA 12 DOSE DE TRIPLICE VIRAL

Objetivo/
Relevancia do Indicador

A vacinagado € uma intervengao de elevado beneficio, pois
tem contribuido para o avango na prevengao, no controle,
na eliminagdo e na erradicagdo de doencas
imunopreveniveis. As vacinas selecionadas estdo voltadas
para o controle de doengas de significativa importancia,
sendo fundamental a manutencdo de elevadas e
homogéneas coberturas vacinais como estratégia para
manter e ou avangar em relagcdo a situagdo nos ultimos
anos.

A vacina triplice viral, para a prevengdo do sarampo,
caxumba e rubéola. Existe o compromisso de eliminacéo do
sarampo e rubéola na regido das Américas.

Método de Calculo

Método de calculo: municipal/ regional/macrorregional

N° de municipios com coberturas da 12 dose de Triplice Viral
acima de 95% x 100
Total de municipios da Macrorregido

Numerador: N° de municipios com coberturas da 12 dose de
Triplice Viral acima de 95%

Denominador: Total de municipios da Macrorregiéo.

Fator de multiplicagdo: 100

Unidade de Medida: Percentual.




Fonte Sistema de Informagao do Ministério da Saude-SIPNI
Sistema de Informagao de Nascidos Vivos-SINASC

Observacoes/ Observagao: Os municipios devem inserir os dados das

limitagbes vacinas aplicadas no e-SUS e ou SIPNI em tempo oportuno

dos imunobioldgicos aplicados, de acordo com as normas
vigentes do Ministério da Saude. Devem utilizar os dados
locais, propiciando, quando necessaria, a implementacao de
medidas de intervengdes adequadas. A idade adequada
para aplicagao de cada vacina selecionada devera obedecer
ao Calendario Nacional de Vacinacdo atualizado do
Ministério da Saude.

Limitagcdes: Transicdo de sistema; Eventuais falhas na
insercdo de dados no sistema e Fragilidade internet.

Periodicidade para
Monitoramento e Avaliacéo

Monitoramento: Quadrimestral

Avaliagao: Anual

Responsaveis
Monitoramento no

pelo

CEGRAS Atencao Materno Infantil.

INDICADOR 44 - PROPORGAO DE ANALISES REALIZADAS EM AMOSTRAS DE
AGUA PARA CONSUMO HUMANO QUANTO AO CLORO RESIDUAL LIVRE,
TURBIDEZ, COLIFORMES TOTAIS/ ESCHERICHIA COLI

Objetivo/
Relevancia do Indicador

A vigilancia da qualidade da agua para consumo humano
guarda estreita relacédo entre vigilancia em saude ambiental
e a vigilancia epidemioldgica das doencas de veiculagao
hidrica,bem assim com a APS responsavel pela deteccéo,
notificacdo e assisténcia a esses agravos, possibilitando a
verificagdo da adequacao do tratamento para a inativacao
de agentes patogénicos, sinalizando para a necessidade da
intensificacdo do uso do hipoclorito de sédio para o
tratamento doméstico da agua de consumo, bem como para
adequacéo dos sistemas de abastecimento de agua..




Método de Calculo

Método de calculo: municipal/ regional/macrorregional

Total de amostras obrigatérias para o parédmetro cloro residual
livre, turbidez, coliformes totais
x 100

Escherichia coli, no periodo considerado.

Numerador: Total de amostras examinadas para o parametro
cloro residual livre, turbidez, coliformes totais

Denominador: Escherichia coli, no periodo considerado.
Fator de multiplicagao: 100.

Observacoes e Limitagdes

Recomenda-se que 0os municipios alimentem regularmente a
base de dados nacional, de acordo com as normativas
vigentes, e que também utilizem seus dados locais, de forma
a dar melhor visibilidade a dindmica de seu quadro
epidemioloégico, em tempo oportuno, propiciando, quando
necessaria, a implementacdo de medidas de intervencao
adequadas. As analises de cloro e turbidez sao realizadas
pelos municipios, sendo necessaria a aquisicao dos insumos
para realizacdo dessas analises. As analises de coliformes

totais/ Escherichia coli s&o realizados pelo LACEN-RO,
distando aproximadamente de 800 km de varios municipios,
sendo a distancia um fator limitante para envio das
amostras.

Fonte Sistema de Informacéo de Vigilancia da Qualidade da Agua
para Consumo Humano — SISAGUA.
Periodicidade para | Monitoramento: Quadrimestral

monitoramento e Avaliagao

Avaliacao: Anual

Responsavel pelo
Monitoramento

CEGRAS: Atengao Materno Infantil.

INDICADOR 45 - PERCENTUAL DE PROFISSIONAIS (MEDICOS E ENFERMEIROS)
DA APS E AAE CAPACITADOS EM ASSISTENCIA AO PRE-NATAL

Objetivo/
Relevancia do Indicador

A qualificacdo da atencdo as gestantes, puérperas e
criangas no sentido de prevenir a morbimortalidade
materna e infantil € uma prioridade nacional e aponta para
a necessidade de adotar medidas destinadas a assegurar a
melhoria do acesso, da cobertura, da qualidade do
acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto e
puerpério e da assisténcia a criangca. O Ministério da
Saude, por meio da Rede Cegonha instituida em 2011,
fomenta a ampliago do acesso, acolhimento,
resolutividade e a reducdo do numero de o6bitos evitaveis

de mulheres e criangas no pais.




Método de Calculo

Método de calculo: municipal/ regional/macrorregional

N° de profissionais capacitados em assisténcia pré-natal
x 100
n° profissionais cadastrados no CNES das APS e AAE

Numerador: N° de profissionais capacitados em
assisténcia pré-natal.

Denominador: Total de profissionais cadastrados no CNES
das Unidades da APS e AAE

Fator de multiplicagao:100

Unidade de Medida: Percentual.

Observacoes e Limitagoes

A captacdo precoce da gestante é de fundamental
importancia, pois possibilita a identificacdo de eventuais
fatores de risco e intervencbes em tempo oportuno, como
também para o cumprimento do n° de consultas
recomendadas pelo MS. A equipe deve manter o cadastro
atualizado das mulheres de idade fértil residentes no
territério de abrangéncia, acompanhando-as
sistematicamente, de forma a identificar as mulheres com
suspeita de gravidez.

Fonte

Planilha consolidada das listas de frequéncias.

Periodicidade para
monitoramento e Avaliagao

Monitoramento: Quadrimestral
Avaliagdo: Anual

Responsavel pelo
Monitoramento

CEGRAS:I Atengao Materno Infantil.

INDICADOR 46 - PERCENTUAL DE PROFISSIONAIS (MEDICOS E ENFERMEIROS)
DA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE-APS CAPACITADOS EM URGENCIAS DA APS




Objetivo/
Relevancia do Indicador

A APS efetiva é capaz de absorver e resolver a grande
maioria dos problemas que se apresentam nos cuidados
primarios, sem encaminhamento a outro nivel do sistema
de atencdo a saude. (Mendes, 2015). Na Rede de
Atencdo a Saude-RAS a APS tem suas fungdes
ampliadas, cumprindo trés fungdes: resolutiva,
coordenadora de ordenar fluxos e contrafluxos da pessoa
usuaria e de responsabilizagdo pela saude da populagao
usuaria adstrita. (Mendes, 2015).

O atendimento a demanda espontanea e, em especial, as
urgéncias e emergéncias envolve agdes que devem ser
realizadas em todos os pontos de atencdo a saude, entre
eles, as unidades da APS. (MS, 2015). A Portaria
2.048/GM de 2002, ja retrata sobre a necessidade de
atendimento imediato, na atencido basica de saude, dos
pacientes com quadros agudos ou crénicos agudizados,
seja de natureza clinica, psiquiatrica ou mesmo
traumatica. Para a classificacdo de risco geral dos casos
de demanda espontanea na ateng¢do Basica sera utilizado
o caderno 28, volume Il.

Método de Calculo

Método de calculo: municipal/ regional/macrorregional

N° de profissionais capacitados em urgéncia na APS
x 100
Total de profissionais cadastrados no CNES na APS

Numerador: N° de profissionais capacitados em urgéncia
na APS.

Denominador: Total de profissionais cadastrados no CNES
das Unidades da APS.

Fator de multiplicagdo:100

Unidade de Medida: Percentual.

Observacoes e Limitagdes

A APS constitui a primeira porta de entrada da pessoa
usuaria na rede de atengdo a Saude, geralmente o
primeiro ponto de contato, portanto, € necessario estar
organizada para acolher de acordo com a necessidade da
pessoa usuaria.

Limitagdes: CNES desatualizado ou Sub cadastro

Fonte Planilha consolidada das listas de frequéncias.
CNES desatualizado ou Sub cadastro
Periodicidade para | Monitoramento: Quadrimestral

monitoramento e Avaliagao

Avaliagao: Anual

Responsavel pelo
Monitoramento

CEGRAS:Rede de Atengao as Urgéncias-RAU.

INDICADOR 47 - NUMERO DE OFICINAS DE BOAS PRATICAS DE ATENGAO AO
PARTO E NASCIMENTO REALIZADA




Objetivo/
Relevancia do Indicador

As boas praticas além de possibilitarem o repensar do
modelo obstétrico e contribuirem para organizar a
atencdo a saude materno infantil a fim de garantir acesso,
acolhimento e resolutividade, estimulam o protagonismo
da mulher em suas multiplas dimensoes.

Método de Calculo

Método de calculo: municipal/ regional/macrorregional
N° de Oficinas realizadas em determinado local e periodo.

Unidade de Medida: NUmero absoluto de oficinas..

Observacoes e Limitagdes

As capacitagbes irdo contribuir na atualizacdo de
conhecimentos técnicos, habilidades e atitudes da equipe
para assisténcia ao parto e nascimento nas maternidades
e hospitais de ocorréncia de partos. CNES desatualizado
ou Sub cadastro.

Fonte

Planilha de frequéncia
CNES desatualizado ou Sub cadastro

Periodicidade para
monitoramento e Avaliagao

Monitoramento: Quadrimestral
Avaliacao: Anual

Responsavel pelo
Monitoramento

CEGRAS: Atencao Materno Infantil.

INDICADOR 48 - PERCENTUAL DE MEDICOS E ENFERMEIROS NA ATENGAO
PRIMARIA A SAUDE CAPACITADOS EM ESTRATIFICAGAO DE RISCO

GESTACIONAL.

Objetivo/
Relevancia do Indicador

Os fatores de risco gestacionais sdo condi¢des ou aspecto
bioldgicos, psicolégicos ou  sociais  associados
estatisticamente a maiores probabilidades futuras de
morbidade ou mortalidade. A maioria desses fatores e
determinantes ja esta presente na vida da mulher em idade
fertil, antes mesmo da gestacao , devendo ser mapeados e
abordados. A estratificagdo de risco gestacional é um
instrumento que tem como objetivo de vigilancia continua
sobre o desenvolvimento da gestacdo, identificando
precocemente fatores de risco relacionados as
caracteristicas individuais da gestante, morbidades
crOnicas e agudas presentes, historia reprodutiva e
contexto familiar e comunitario, e direcionando as
intervencdes preventivas ou de cuidado necessarias para a
protecdo da mulher e da crianga, também leva a conhecer
a complexidade clinica e sociofuncional da gestagao, o que
possibilita a atengao diferenciada, de acordo com o estrato
de risco, ofertando a uma gestante de alto risco mais
vigildancia e intensidade de cuidados se comparada a
gestante de risco habitual. (Nota técnica para organizagao
da rede de atencdo a saude com foco na Atengao Primaria
a Saude e Atencao Ambulatorial Especializada).




Método de Calculo

Método de calculo: municipal/ regional/macrorregional

N° de profissionais da APS (médicos e enfermeiros) capacitados
em estratificagdo de risco gestacional
x 100
N° total de profissionais da APS (médicos e enfermeiros)

Numerador: N° de profissionais das Equipes da Atencéao
Primaria a Saude (médicos e enfermeiros) capacitados em
estratificagdo de risco gestacional.

Denominador: Total de profissionais Equipe da Atencao
Primaria a Saude (médicos e enfermeiros).

Fator de multiplicagao: 100

Unidade de Medida: Percentual

Observacbes e Limitagoes

A captacdo precoce da gestante €& de fundamental
importancia, pois possibilita a identificagcdo de eventuais
fatores de risco e intervengcbes em tempo oportuno. A
equipe deve manter o cadastro atualizado das mulheres de
idade fértil residentes no territério de abrangéncia,
acompanhando-as sistematicamente, de forma a identificar
as mulheres com suspeita de gravidez. Os Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) devem ser capazes de
investigar e identificar os sinais e sintomas durante as
visitas domiciliares. A qualificacdo continuada da
estratificacdo de risco dos profissionais médicos e
enfermeiros da Atencao Primaria a Saude se da devido a
rotatividade de pessoal e podera sempre que houver
necessidade. A capacitacdo em estratificagcado de risco
podera ocorrer também por meio de matriciamentos da
equipe da AAE a APS sempre que identificado equivocos
na estratificagao de risco.

Limitacdes:CNES desatualizado ou Sub cadastro.

Fonte

Planilha consolidada das listas de frequéncias.

Periodicidade para
monitoramento e Avaliagao

Monitoramento: Quadrimestral
Avaliacao: Anual

Responsavel pelo
Monitoramento

CEGRAS: Atengao Materno Infantil.

INDICADOR 49 - PERCENTUAL DE MEDICOS E ENFERMEIROS DA ATENGAO
PRIMARIA A SAUDE CAPACITADOS EM ESTRATIFICAGAO DE RISCO DE
CRIANGCAS DE ZERO A CINCO ANOS.




Objetivo/

Relevancia do

Indicador

A estratificacdo de risco cumpre, antes de tudo, o objetivo de
vigilancia continua do crescimento e o desenvolvimento da crianga,
identificando precocemente as situagdes que representam risco de
adoecimento, agravamento ou morte e direcionando as
intervencbes preventivas ou de cuidado necessarios para sua
protecdo. Também por meio da estratificacdo ha o conhecimento da
complexidade clinica e sociofuncional da crianga, possibilitando a
atencgdo diferenciada, de acordo com o estrato de risco, oferecendo
a crianca de alto risco mais vigilancia e intensidade de cuidados, se
comparada com a crianga de risco habitual. A estratificacdo de
risco nunca pode ser compreendida de maneira reduzida a um
simples check list classificatorio. Ela reflete um contexto
multidimensional de fatores que podem determinar a saude e a vida
da crianca e remete a intervengcbes amplas e multifatoriais, para
proteger e promover a potencialidade do seu crescimento e
desenvolvimento. O acompanhamento da crianga é realizado pela
Atencao Primaria a Saude (APS), onde pode ser mantido
exclusivamente ou de forma compartihada com a Atencao
Ambulatorial Especializada (AAE), quando necessario.

Método de Calculo

Método de calculo: municipal/ regional/macrorregional

N° de profissionais da APS (médicos e enfermeiros) capacitados em
estratificagao de risco da crianga
x 100
N° total de profissionais da APS (médicos e enfermeiros)

Numerador: N° de profissionais das Equipes da Atencao Primaria a
Saude (médicos e enfermeiros) capacitados em estratificagdo de
risco da crianca.

Denominador: Total de profissionais Equipe da Atencao Primaria a
Saude. (médicos e enfermeiros).

Fator de multiplicagao: 100

Unidade de Medida: Percentual

Observacoes
Limitacbes

e

As capacitagdes de forma continua em estratificacdo de risco dos
profissionais médicos e enfermeiros da Atencao Primaria a Saude
se da devido a rotatividade de pessoal,;

A capacitacdo em estratificacdo de risco podera ocorrer uma vez
por ano presencial com todos profissionais médicos e enfermeiros
da APS, ou sempre que houver necessidade e/ou por alteragao no
instrumento utilizado.

A capacitagdo em estratificagdo de risco podera ocorrer também
por meio de matriciamentos da equipe da AAE a APS sempre que
identificado equivocos na reestratificacdo de risco.

Limitacdes: CNES desatualizado ou Sub cadastro

Fonte

Planilha consolidada das listas de frequéncias.

Periodicidade para

monitoramento
Avaliacao

e

Monitoramento: Quadrimestral
Avaliacao: Anual




Responsavel pelo CEGRAS: Atengao Materno Infantil.

Monitoramento

INDICADOR 50 - PERCENTUAL DE PROFISSIONAIS DAS EQUIPES DA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE CAPACITADOS EM PLANEJAMENTO REPRODUTIVO

Objetivo/
Relevancia do Indicador

Capacitar 100 % das equipes da Atengdo Primaria a
Saude em Planejamento Reprodutivo com enfoque e
discussdo de temas variados. Dentre os direitos sexuais
e direitos reprodutivos, o planejamento reprodutivo
aparece com destaque, ja que implica no respeito a
liberdade e autonomia das pessoas para decidir de forma
livre e responsavel se querem ou nao ter filhos, quantos
filhos desejam ter e em que momento de suas vidas.

Método de Calculo

Método de calculo: municipal/ regional/macrorregional

N° de profissionais da APS (médicos e enfermeiros)
capacitados em planejamento reprodutivo
x 100
N° total de profissionais da APS (médicos e enfermeiros)

Numerador: N° de profissionais das Equipes da Atencao
Priméaria @ Saude (médicos e enfermeiros) capacitados
em Planejamento Reprodutivo

Denominador: Total de profissionais da Equipe da
Atencao Primaria a Saude.

Fator de multiplicagao: 100

Unidade de Medida: Percentual

Observacoes e Limitagdes

Observagoes: Os direitos reprodutivos se ancoram no
reconhecimento do direito basico de todo casal e de todo
individuo de decidir livre e responsavelmente sobre o
numero, o espagamento e a oportunidade de ter filhos e
de ter a informacdo e os meios de assim o fazer, € o
direito de tomar decisbes sobre reproducdo, livre de
discriminagao, coergao ou violéncia (Plataforma de Acao
do Cairo apud Brasil, 2005).

Limitagbes: CNES desatualizado ou Sub cadastro

Fonte

Planilha consolidada das listas de frequéncias.

Periodicidade para
monitoramento e Avaliagao

Monitoramento: Quadrimestral
Avaliacdo: Anual

Responsavel pelo
Monitoramento

CEGRAS: Atencao Materno Infantil .

INDICADOR 51 - PERCENTUAL DE MUNICIPIOS SEDE DE REFERENCIA REGIONAL
QUE REALIZARAM A ADESAO A PORTARIA 2.663/2017 — IAE-PI.




Objetivo/
Relevancia
Indicador

do

Garantir incentivo financeiro para os equipamentos pactuados.

Ao buscar a adesao de todos os municipios sedes de referéncia
regional, a meta visa criar um padrao uniforme na aplicacdo dos
critérios de repasse de incentivo financeiro. Isso promove eficiéncia
e coesao nas praticas de gestéo, evitando disparidades e
assegurando que todos os municipios envolvidos sigam as mesmas
diretrizes. A Portaria N° 2.663/2017 — IAE-PI define critérios para o
repasse de incentivo financeiro, e a adesdo universal dos
municipios garante que todos eles tenham acesso igualitario a
recursos financeiros destinados a atencio especializada. Isso
contribui para a equidade no financiamento da saude,
assegurando que as areas de referéncia regional recebam os
recursos necessarios para atender as demandas especificas da
populacéo. O repasse de incentivos financeiros de acordo com
critérios estabelecidos pode resultar na melhoria da qualidade dos
servicos de saude oferecidos.

Método de Calculo

Método de calculo: municipal/ regional/macrorregional

Numerador: n°® de equipamentos de saude da sede de referéncia
regional que realizaram a adesao a PT 2663/2017 —IAE-PI
Denominador: n° de equipamentos da sede de referéncia regional
elegiveis a adesao a PT 2663/2017 — IAE-PI

Fator de multiplicacdo: 100

Unidade de Medida: Percentual

Observacoes e | CNES, SISMAC
Limitacbes
Fonte Garantir o consenso entre os Estados.

Sistema de informagao com fragilidade na identificagéo étnica.

Periodicidade para
monitoramento e
Avaliacao

Monitoramento: Quadrimestral.
Avaliagdo: Anual

Responsavel pelo
Monitoramento

CEGRAS: Atencao Materno Infantil
Urgéncias das Macrorregioes | e |l.

e Rede de Atencdo as

INDICADOR 52 - NUMERO DE COMISSAO TECNICA MACRORREGIONAL

INSTITUIDA




Objetivo/
Relevancia do Indicador

Acompanhamentos e monitoramentos continuo, regular e
sistematico dos acessos a  atengao especializada da
populagdo indigena, garantindoa  equidade do usuario e
condi¢des socioculturais dos povos originarios.

Envolver profissionais com experiéncias consolidadas, técnicos
estaduais, municipais e dos DSEls. Ter um profissional de
referéncia para tratar sobre o acompanhamento e
monitoramentos do acesso a atengao especializada. Constituir
técnicos de referéncia para acompanhar e monitorar o acesso
a atengdo especializada dos povos indigenas nas esferas de
poder das macrorregides.

Método de Calculo

Método de calculo: municipal/ regional/macrorregional

Numero de comisséo técnica macrorregional instituida com a
composicdo das regibes de saude de Rondbnia

Unidade de Medida: Numero absoluto

Observacoes e | Nao se aplica

Limitacbes

Fonte Resolugdes CIR e CIB - RO
Periodicidade para | Monitoramento: Quadrimestral.
monitoramento e | Avaliacao: Anual

Avaliacao

Responsavel pelo
Monitoramento

CEGRAS: Atengcdo Materno Infantii e Rede de Atencao as
Urgéncias das Macrorregides | e Il.

INDICADOR 53 - NUMERO DE FLUXO DA ATENGAO ESPECIALIZADA COM
CRITERIOS DIFERENCIADOS E EQUANIMES ELABORADOS NA RAU E RAMI

Objetivo/
Relevancia do Indicador

Estabelecer fluxo de acessos a uma regulagao
equanime aos equipamentos das macrorregides de
saude, contudo garantindo a integralidade e
continuidade da assisténcia a saude e garantindo a
integralidade e continuidade da assisténcia a saude.

Método de Calculo

Método de calculo: municipal/ regional/macrorregional
Numero de fluxo da atengédo especializada com critérios
diferenciados e equénimes elaborados na RAU e RAMI

aprovados em CIB.

Unidade de Medida: NUmero absoluto

Observacoes e Limitagdes

Ao estabelecer fluxo ndo é garantia que ele sera
implementado nos equipamentos de saude.

Fonte

Resolucado CIB RO

Periodicidade

monitoramento e Avaliagao

Monitoramento: Quadrimestral
Avaliagao: Anual

para

Responsavel pelo
Monitoramento

CEGRAS: Atengado Materno Infantil e Rede de Atengéao
as Urgéncias das Macrorregides | e Il.




INDICADOR 54 - NUMERO DE FLUXOS INTERFEDERATIVOS ESTABELECIDOS DE

ACESSO AS REDES DE RAMI E RAU

Objetivo/
Relevancia
Indicador

do

Agir de forma sinérgica, organizando as especificidades da
populagao indigena atendida junto aos DSElIs, para que estes
tenham acesso a RAU e RAMI. O DSEI de Porto Velho e Vilhena
possuem toda sua estrutura de CASAI situada no estado de
Rondobnia, porém em seu cadastro ha indigenas que nao sao
moradores de Rondénia dessa forma se faz necessario que os
indigenas que sdo cadastrados tenham acesso a rede RAU e
RAMI dos equipamentos em Rondbénia devido ao fluxo de
referéncia da saude indigena.

Método de Calculo

Método de calculo: municipal/ regional/macrorregional

Numero de fluxo interfederativo dos Estados limitrofes a
Rondbnia.

Unidade de Medida: Numero absoluto

Garantir o consenso entre os Estados.

Observacoes e | Sistema de informagao com fragilidade na identificagao étnica.
Limitacbes

Fonte Resolugbes CIR e CIB - RO

Periodicidade para | Monitoramento: Quadrimestral.

monitoramento e | Avaliagao: Anual

Avaliacao

Responsaveis  pelo | CEGRAS: Atengdo Materno Infantii e Rede de Atencédo as

Monitoramento

Urgéncias das Macrorregides | e Il.

INDICADOR 55 - NUMERO DE FLUXOS IMPLEMENTADOS DE ATENDIMENTO NA

RAU E RAMI

Objetivo/
Relevancia
Indicador

do

Criar e implementar um fluxo organizado e estruturado de
atendimento para a RAMI e RAU em cada equipamento de saude
que aderiu a Portaria 2663/2017. Isso implica na definicdo clara
de procedimentos, responsabilidades e etapas no atendimento a
mulheres, criangas e usuarios do subsistema de saude indigena.
Implementar fluxos de atendimento em cada equipamento de
saude da macrorregido ajuda a reduzir disparidades regionais no
acesso e na qualidade dos servicos de saude. Garantir que cada
unidade siga procedimentos padronizados contribui para a
equidade no atendimento, independentemente da localizagcao
geografica. A instalagao de fluxos estruturados pode aumentar a
eficiéncia operacional nas unidades de saude, otimizando os
recursos disponiveis e proporcionando um atendimento mais agil
e coordenado.




Método de Calculo

Método de calculo: municipal/ regional/macrorregional

Total de fluxos da RAU e RAMI plantados nos equipamentos da
RAU e RAMI.

Unidade de Medida: NUmero absoluto

Garantir o consenso entre os Estados.

Observacoes e | Sistema de informagao com fragilidade na identificagao étnica
Limitacoes

Fonte CNES e SISMAC

Periodicidade para | Monitoramento: Quadrimestral.

monitoramento e | Avaliagdo: Anual

Avaliacao

Responsaveis  pelo | CEGRAS: Atengcao Materno Infanti e Rede de Atencao as

Monitoramento

Urgéncias das Macrorregides | e Il.

INDICADOR 56 - NUMERO DE ARTICULADOR INTERFEDERATIVO PARA OS

ESTADOS DEFINIDOS EM CIB.

Objetivo/
Relevancia
Indicador

do

Objetivo principal é definir quatro articuladores inter federativos
até 2024 que atuardo como referéncias técnicas para a saude
indigena. Esses profissionais desempenhardo um papel crucial no
monitoramento quali-quantitativo e na avaliagdo dos atendimentos
referenciados para os estados, com foco especifico nas
populagdes indigenas. Estabelecer articuladores interfederativos
envolve a criagdo de parcerias entre diferentes niveis de governo
(federal, estadual e, possivelmente, municipal) para coordenar
esforcos na saude indigena. Essa colaboragdo é fundamental
para garantir uma abordagem integrada e eficiente. A meta se
destaca ao abordar ndo apenas a prestacéo direta de servicgos,
mas também a avaliacdo dos atendimentos referenciados para os
estados. Isso permite uma analise mais aprofundada do impacto
e efetividade das referéncias, garantindo que os pacientes
indigenas recebam cuidados adequados e de qualidade.
Viabilizar encaminhamentos para macrorregides quando for
necessario.

Método de Calculo

Método de calculo: municipal/ regional/macrorregional

Numero de articuladores interfederativos dos estados definidos.

Unidade de Medida: Nimero absoluto

Garantir o consenso entre os Estados.

Observagobes e | Sistema de informag¢do com fragilidade na identificagao étnica.
Limitacoes

Fonte Resolucoes: CIB Interestadual e interfederativa

Periodicidade para | Monitoramento: Quadrimestral.

monitoramento e | Avaliagao: Anual

Avaliacao

Responsaveis  pelo | CEGRAS: Atencao Materno Infanti e Rede de Atencdo as

Monitoramento

Urgéncias das Macrorregides | e Il.




23. PAINEL DE MONITORAMENTO E O MONITORAMENTO

A estrutura de organizacdo do Painel de Monitoramento e a pratica de

Monitoramento se fundamenta nas bases da elaboracdo dos PRMS. Procurou-se

apresentar metodologia simples e exequivel, alinhada e nao conflitante com outros

instrumentos de monitoramento utilizados na gestdao do SUS, particularmente com

o painel proposto no documento “Diretrizes Metodoldgicas para o Planejamento

Estratégico das Secretarias Estaduais de Saude do Projeto de Fortalecimento da

Gestao Estadual do SUS” apoiado pelo HAOC. A esséncia do desenho proposto

segue a seguinte ideia:

1.

As prioridades definidas se desdobrardo em diretrizes, objetivos, metas e
indicadores (DOMI). Cada prioridade podera se desdobrar em uma ou mais
diretrizes, estas em um ou mais objetivos, que por sua vez poderao conter
uma ou mais metas, cada uma com seu respectivo indicador;

O desempenho sera medido pela relacdo entre o Indicador e a Meta
estabelecidos, podendo resultar em um indicador numérico ou categérico. O
indicador numérico se apresenta como um valor (a razdo de mortalidade
materna, por exemplo), caso esta seja a forma escolhida para sintetizar a
condicao a ser descrita. O indicador categoérico resume a situacao de forma
qualitativa (a maneira mais simples seria pelas categorias ‘sim’ ou ‘n&o’).
Tanto um tipo quanto o outro servirdo para apontar o cumprimento parcial ou
total de determinada meta;

Propbe-se estabelecer 3 niveis de atingimento das metas, com seus

respectivos graus de desempenho:

Nivel Atingimento das metas Desempenho
1 Meta alcancada
2 Meta alcancada parcialmente
3 Meta Nao alcancada
4 Meta programada para outro
periodo

4. A definicdo do grau de desempenho sera estabelecida para cada meta

quando da elaboragao do Plano. Para classificar os indicadores, propde-se a

utilizagcdo das trés categorias de indicadores definidas por Donabedian:




Indicadores de | Relacionados basicamente a mobilizagdo de recursos
Estrutura materiais, humanos e de estrutura organizacional
Indicadores de | Relacionados aos arranjos operacionais, fluxos e
Processo tecnologias de atencéao

Indicadores de | Relacionados aos impactos sobre a saude bem-estar
Resultado da populagao




PAINEL DE MONITORAMENTO DE INDICADORES DA MACRORREGIAO II

LINHA DE DIRETRIZ OBJETIVO META INDICADOR CATEGORIA | DESEMPENHO
CUIDADO
Linhas de | DIRETRIZ 1: | OBJETIVO 1.1: | META 1.1.1: Ampliar e manter | INDICADOR 1.1.1.1:..| Resultado
cuidado Ampliagao do | Qualificar a Atengéo | a cobertura das equipes de | Cobertura  populacional
Materno acesso e da | Primaria a Saulde,|Atencdo Primaria a Saude |estimada pelas equipes
Infantil e | qualidade da | de forma a|(APS) em até 98% dos|de Atencdo Primaria a
Urgéncia e [ Atencdo Primaria a | consolidar esse nivel | municipios da Macrorregido Il | Saude-APS.
Emergéncia Saude, fomentando | de atengcdo como | até 2027.
a incorporagao de|coordenadora das
novas tecnologias, | Redes de Atencdo a| META 1.1.2: Ampliar e manter | INDICADOR 1.1.2.1:] Resultado
estimulando a | Saude, ampliando o |igual ou maior que 50% a |[Cobertura populacional
integracao de | acesso com | cobertura estimada de saude | estimada de saude bucal
sistemas de | resolutividade, bucal na Atencédo Primaria a [na Atengdo Primaria a
informacgao e | equidade e | Saude nos municipios da Saude-APS.
automatizagdo de | integralidade na| Macrorregido Il até 2027.
processos. linha de cuidado
materno-infantil e META 1.1.3: Ampliar em |INDICADOR 1.1.3.1:| Resultado
e de atencdo as| 100% e manter a cobertura de | Cobertura  populacional
urgéncias. Agentes Comunitarios de |estimada de Agentes
Saude nos municipios da|Comunitarios de Saude
Macrorregiao Il até 2027. na Atencédo Primaria a
Saude.
META 1.1.4: Implantar e |INDICADOR 1.1.4.1:| Resultado
manter pelo menos uma|[Numero de municipios
equipe Multiprofissional [com pelo menos uma
(eMulti) da Atencéo Primaria a [equipe implantada e
Saude nos municipios da |mantida.
Macrorregiao Il até 2027.




META 1.1.5: Instituir a politica | INDICADOR 1.1.5.1: Processo
de cofinanciamento como
incentivo estadual da Atengéo |NUmero de politica de
Primaria a Saude nos |cofinanciamento
municipios da Macrorregido Il | instituida como incentivo
até 2027. financeiro para a

estruturagdo da Atencao

Primaria a Saude.
META 1.1.6: Aderir em 100% | INDICADOR 1.1.6.1:| Resultado
das Unidades Basicas de |Percentual de Unidades
Saude (UBS) a “Cessacdo do |Basicas de Saude
Tabagismo” com vistas a [realizando tratamento de
prevengao de |cessacdo do tabagismo
morbimortalidade relacionada | anualmente.
ao consumo de tabaco, como
os Infartos Agudos do
Miocardio (IAM), Acidente
Vascular Cerebral/Encefalico
(AVC/AVE) até 2027.
META 1.1.7: Reduzir a|INDICADOR 1.1.7.1:| Resultado

propor¢ao de gravidez na
adolescéncia entre as faixas
etarias de 10 a 19 anos em
2% ao ano nos municipios da
Macrorregiao Il até 2027.

Proporgcao de gravidez na
adolescéncia entre as
faixas etarias 10 a 19
anos.




META 1.1.8: Reduzir a taxa | INDICADOR 1.1.8.1:| Resultado
de mortalidade na infancia (| Taxa de mortalidade na

faixa etaria de 0 a 4 anos) por | faixa etaria de 0 a 4 anos

causas evitaveis  por | por causas evitaveis.

imunoprevencdo em 2% ao

ano nos municipios da

Macrorregiao Il até 2027.

META 1.1.9: Reduzir o |INDICADOR 1.1.9.1:| Resultado
numero de 6bitos maternos na | Niumero de obitos
Macrorregiao Il para 02 até | maternos.

2027

META 1.1.10: Promover a |INDICADOR 1.1.10.1: Processo
participacdo do parceiro no |Percentual de equipes da

pré-natal em 100% das |APS que registram

equipes de Atencdo Primaria | consultas de pré-natal

a Saude da Macrorregido Il | do parceiro no E-SUS.

até 2027.

META 1.1.11: Realizar | INDICADOR 1.1.11.1: Estrutura
concurso publico para |Numero de concursos
contratagdo de profissionais | publicos municipais

para (re) compor as equipes |realizados.

de Atencao Primaria a Saude
em 21 municipios  da
Macrorregiao Il.




META 1.1.12: Integrar 100% | INDICADOR 1.1.12.1: | Resultado
dos estabelecimentos/SUS da | Percentual de

Atencdo Primaria a Saude estabelecimentos/SUS

(APS) e Atengdo Ambulatorial [ da APS e

Especializada (AAE) para| AAE integrados.

garantir o] cuidado

compartilhado na Rede

Materno-Infantii e Rede de

Atengdo as Urgéncias, até

2027.

META 1.1.13: Construir 23 |INDICADOR 1.1.13.1: Estrutura
Unidades Basicas de Saude |Numero de Unidades

de acordo com o porte |Basicas de Saude
populacional nos municipios | construidas.

da Macrorregiao Il até 2027.

META 1.1.14: Realizar 44 |INDICADOR 1.1.14.1: Estrutura
reformas e/ou ampliagdo da [Numero de Unidades

estrutura fisica de Unidades | Basicas de Saude

Basicas de Saude dos |reformadas elou

municipios da Macrorregido Il [ ampliadas

até 2027.

META 1.1.15: Estabelecer | INDICADOR 1.1.15.1:| Processo
fluxo com critérios | NUomero de municipios
diferenciados de acesso a|com fluxo estabelecido

populagao privada de|[para o acesso das

liberdade a APS e AAE em |pessoas privadas de

15 municipios da | liberdade.

Macrorregiao Il até 2027.




META 1.1.16: Reduzir o |INDICADOR 1.1.16.1: | Resultado

percentual de Internagdes por | Percentual de

Condicoes Sensiveis a | Internagdes por

Atencao Primaria (ICSAP) de | Condigdes Sensiveis a

26,3% para 16,3% nos |Atengao Primaria

municipios da Macrorregido Il | (ICSAP).

até 2027.

META 1.1.17: Reduzir a taxa | INDICADOR 1.1.17.1:| Resultado

de mortalidade prematura (30 [Taxa de mortalidade

a 69 anos) pelo conjunto das | prematura (30 a 69 anos)

4 principais Doengas Croénicas |pelo conjunto das 4

N&o Transmissiveis (DCNT) | principais DCNT.

em 2% ao ano na

Macrorregiao Il até 2027.

META 1.1.18: Implantar em | INDICADOR 1.1.18.1 Processo

100% das Unidades Basicas

de Saude o | Percentual de Unidades

acolhimento/atendimento das | Basicas de Saude com

urgéncias e emergéncias nos |acolhimento e

municipios da Macrorregido Il | atendimento as urgéncias

até 2027. e emergéncias

implantado.

OBJETIVO 1.2: | META 1.2.1: Promover o Uso | INDICADOR 1.2.1.1:| Resultado
Fortalecer a| Racional de Medicamentos |Percentual de Equipes de
Assisténcia (URM) em 100% das Equipes | Saude da Familia com
Farmacéutica nas|de Saude da Familia (ESF) |ac¢des realizadas visando

Redes de Atencgéao

as  Urgéncias
Materno-infantil

e

por meio de Educacao
Continuada nos municipios da
Macrorregiao Il até 2027.

0 uso racional de

medicamentos.




META 1.2.2: Elaborar e |INDICADOR 1.2.2.1: Estrutura

publicar no diario oficial dos | Percentual de municipios

municipios a Relagdo | REMUME elaborada e

Municipal de Medicamentos | publicada.

(REMUME) em 100% dos

municipios da Macrorregiao |l

até 2027.

META 1.2.3: Ampliar a |INDICADOR 1.2.3.1:| Processo

dispensacéao de [Numero de Unidades

medicamentos para 100% das | Basicas de Saude com

Unidades Basicas de Saude dispensacéao de

na Macrorregido |l medicamentos.

até 2027.

META 1.24: Ampliar a |INDICADOR 1.2.4.1:] Processo

administragéo de | Percentual de Unidades

medicamentos para 100% das |Basicas de Saude que

Unidades Basicas de Saude |realizam a

na Macrorregiao Il até 2027. administragao de
medicamentos.

META 1.2.5: INDICADOR 1.2.5.1:| Processo
Numero de municipios

Ampliar a implantacdo do |com Sistema de

registro das dispensagbes em | Informagéao da

Sistema de Informacdo da |Assisténcia

Assisténcia Farmacéutica [ Farmacéutica implantado.

para 100% dos municipios da
Macrorregiao Il até 2027.




DIRETRIZ 2:
Fortalecimento da
atencao secundaria
e terciaria, por meio

da expansao da
oferta e melhoria da
qualidade de
servigos

regionalizados.

OBJETIVO
Promover,

desenvolver,
qualificar e efetivar
as agoes de atencao
secundaria e
terciaria a saude,
adequando a oferta

2.1:

e ampliando o
acesso aos servicos,
observando as
especificidades

regionais e a
estruturacao das

redes de atengao a
saude.

META 2.1.2: Reduzir o
percentual de cesariana para
48% nos municipios da|Proporgdo de Partos| Resultado
Macrorregido Il até 2027. cesareo
META 2.1.3: Implantar dois | INDICADOR 2.1.3.1: Estrutura
Centros Regionais | Numero de Centro
Especializados em Atengao |Regional Especializado
Materno Infantii (CREAMIs) |em Atengdo Materno
até 2027. Infantil (CREAMI)

implantado.
META 2.1.4: Ampliar 8 (oito) | INDICADOR 21.4.1: Estrutura
leitos de Unidade de Terapia [ NUmero de leitos
Intensiva Neonatal (UTIN) na |de Unidade de Terapia
Macrorregiao Il até Intensiva Neonatal
2027. (UTIN)

implantados.
META 2.1.5: Ampliar 4 |INDICADOR 2.1.5.1: Estrutura
(quatro) leitos de Unidade de [Numero de leitos de
Cuidados Intermediarios | Unidade de Cuidados
Neonatal Convencional | Intermediarios Neonatal
(UCINco) na Macrorregiao Il [ Convencional (UCINco)

até 2027.

implantados.




META 2.1.6: Ampliar 6 (seis) | INDICADOR 2.1.6.1; Estrutura
leitos de Unidade de [Numero de leitos

Cuidados Intermediarios | Unidade de Cuidados

Neonatal Canguru na | Intermediarios Neonatal
Macrorregiao Canguru (UCINca)

Il até 2027. implantados.

META 2.1.7: Ampliar 22 (vinte | INDICADOR 2.1.7.1:| Estrutura
e dois) leitos GAR (Gestagdo [Numero de leitos de

de Alto Risco) na | Gestagdo de Alto Risco
Macrorregiao Il até 2027. (GAR) implantados.

META 2.1.8: Implantar 2 (dois) | INDICADOR 2.1.8.1; Estrutura
Centros de Partos Normais |Numero de Centro de

(CPN) na Macrorregiéo Il até |Parto  Normal (CPN)

2027. implantados.

META 2.1.9: Implantar 5 |INDICADOR 2.1.9.1: Estrutura
(cinco) servigos de [Numero de servigo de
atendimento as mulheres em | atendimento as mulheres

situacdo de violéncia sexual, |em situagdo de violéncia

sendo uma em cada regido de | sexual implantado.

saude da Macrorregido Il até

2027.

META 2.1.10: Implantar um | INDICADOR 2.1.10.1: Estrutura

Servigo de referéncia
hospitalar em alta
complexidade para

atendimento as gestantes e
puérperas na Macrorregiao |l
até 2027.

Numero de servico de
referéncia hospitalar em
alta complexidade para
gestante e puérpera de
alto risco

implantado.




META 2.1.11: Implantar quatro
Servicos de Atendimento
Mével de Urgéncias (SAMU —
192) Regional na
Macrorregido Il até 2027.

INDICADOR 21.11.1:
Numero de Servico de
Atendimento Méovel de
Urgéncia (SAMU-192)
regional implantado.

Estrutura

META 2.1.12: Implantar uma
Unidade de Pronto
Atendimento (UPA 24H) no
municipio de Cacoal, até
2027.

INDICADOR 2.1.12.1:
Numero de Unidade de
Pronto Atendimento
(UPA-24H) implantado.

Estrutura

META 2.1.13: Implantar um
Servigo de Atencao
Ambulatorial Especializada
(Policlinica) com as cinco
subespecialidades para a
area de pediatria
(cardiopediatra,
endocrinologia, neurologia,
nefrologia e pneumologia) na
Macrorregidao Il no municipio
de Cacoal, até 2027

INDICADOR 2.1.13.1:
Numero de servigo de
Atencgao Ambulatorial
Especializada
(Policlinica) implantado,
com as cinco
subespecialidades para a
area de pediatria.

Estrutura

OBJETIVO 2.2:
Ampliar e qualificar a
regulacdo em saude
e os sistemas de
apoio e logisticos
das Redes de
Atengdo a Saude
tanto a

META 2.2.1: Implantar uma
Central de Regulagdo de
Urgéncia e Emergéncia
(CRUE) na Macrorregiao Il até
2027.

INDICADOR 221.1:
Numero de Central de
Regulagdo de Urgéncia e
Emergéncia (CRUE)
implantada.

Estrutura




materno-infantil
quanto a de atengao
as urgéncias.

META 2.2.2.: Implantar o |INDICADOR 2.2.21:| Processo
protocolo de acesso dos |Implantar o protocolo de
pacientes as internacbes em |acesso dos pacientes as
100% dos servicos de |internagbes em 100%
atencdo as urgéncias, por |dos servicos de atengao
meio das Centrais | as urgéncias, por meio
Macrorregionais de |das Centrais
Regulagao. Macrorregionais de

Regulagéao.
META 2.2.3: Ampliar a oferta | INDICADOR 2.2.3.1; Estrutura
de exames laboratoriais | Percentual de municipios
preconizados pelo Protocolo [que ofertam exames
de Gestagao de risco habitual | laboratoriais para
em 100% dos municipios da | gestante de risco
Macrorregiao Il até 2027 habitual.
META 2.2.4: Ampliar a oferta | INDICADOR 224.1: Estrutura
de exames de imagem |percentual de municipios
preconizados pelo Protocolo [que ofertam exames de
de Gestagao de risco habitual, |imagem para gestante de
em 100% dos municipios da |risco habitual.
Macrorregido Il até 2027.
META 2.2.5: Implantar uma | INDICADOR 2251 Estrutura
extensdo do  Laboratério [Numero de laboratorio
Central no municipio de | Central implantado.
Cacoal, para atender as

demandas da Macrorregido |l
até 2027.




OBJETIVO 3:| META 2.3.1: Alcancar em pelo | INDICADOR 2.3.1.1:| Processo
Fortalecer as agdes | menos 70% dos municipios, a | Proporgao de municipios
de ambito coletivo | cobertura de vacinas [ com vacinas
da vigilancia em|selecionadas do Calendario |selecionadas do
saude e o | Nacional de Vacinagido para |Calendario Nacional de
gerenciamento  de|criangas menores de dois |Vacinagdo - Pentavalente
riscos e de agravos | anos de idade - Pentavalente | (3% dose), Pneumocdcica
(32 dose), Pneumocdcica |[10-valente (22 dose),
10-valente (22 dose), | Poliomielite (32 dose) e
Poliomielite (32 dose) e |Triplice viral (1) com
Triplice viral (12 dose), | cobertura vacinal
anualmente. adequada (295%), para
criangas menores de dois
anos de idade, conforme
preconizado do MS.
META 2.3.2: Ampliar para | INDICADOR 2.3.21:| Processo
100% dos municipios da |Proporcdo de analises
Macrorregiao Il até 2027, a |realizadas em amostras
avaliagdo das amostras de [de agua para consumo
agua para consumo humano | humano quanto ao cloro
quanto aos parametros de |residual livre, turbidez,
cloro residual livre e turbidez, | coliformes totais/
coliformes totais/Escherichia | Escherichia coli.
coli.
DIRETRIZ 3: [OBJETIVO 1:[META 3.1.1: Capacitar até [ INDICADOR 3.1.1.1:| Processo
Promocgiao e | Capacitar, 90% dos profissionais | Percentual de
disseminagdo do | desenvolver e| (médicos e enfermeiros) da | profissionais (médicos e
conhecimento valorizar os | APS e AAE em assisténcia ao | enfermeiros) da APS e
cientifico e | servidores que | pré-natal até 2027. AAE capacitados em
tecnolagico, da assisténcia ao pré-natal.




inovagdao em saude
contribuindo para a
sustentabilidade do
Sistema Unico de

Saude e a
qualificagao e
valorizagao do

trabalhador, a fim

de melhorar a
assisténcia na linha
de cuidados
materno-infantil e
atencao as
urgéncias.

atuam nas Redes de
Atencgao a Saude.

META 3.1.2: Capacitar até
90% dos profissionais
(médicos e enfermeiros) nas
urgéncias da APS até 2027.

INDICADOR 3.1.2.1:
Percentual de
profissionais (médicos e
enfermeiros) da Atengao
Priméria a Saude
capacitados nas
urgéncias da APS.

Processo

META 3.1.3: Realizar
anualmente Oficina de Boas
Praticas de Atencdo ao Parto
e Nascimento para 90% dos
profissionais dos servicos de
referéncia.

INDICADOR 3.1.3.1:
Numero de Oficinas de
Boas Praticas de Atencgao
ao Parto e Nascimento,
realizadas

Processo

META 3.1.4: Capacitar 100%
das equipes da Atencédo
Primaria a Saude (médico e
enfermeiro) em estratificagdo
de risco gestacional até 2027.

INDICADOR 3.1.4.1:
Percentual de equipes da
Atencéo Primaria a
Saude( médicos e
enfermeiros) capacitados
em estratificagdo de risco
gestacional.

Processo




META 3.1.5: Capacitar 100%
de equipes da Atencéao
Primaria a Saude (médico e
enfermeiro) em estratificagdo
de risco de criangas de zero a
cinco anos, até 2027.

INDICADOR 3.1.5.1:
Percentual de equipes da
Atencéo Primaria a
Saude ( médico e
enfermeiro) capacitados
em estratificacdo de risco
da crianga de zero a
cinco anos..

Processo

META 3.1.6: Capacitar 100%
das equipes da Atencédo
Primaria a Saude em
Planejamento Reprodutivo até
2027.

INDICADOR 3.1.6.1:
Percentual de
profissionais das equipes
da Atengao Primaria a
Saude capacitados em
Planejamento

Reprodutivo.

Processo

DIRETRIZ 4:
Implementacdo da
politica de atencao
a saude indigena
articulada entre os
trés entes
federativos.

OBJETIVO 1:
Promover
estratégias
discusséo,
organizagao e
pactuagdes voltadas
a atengdo a saude
dos Povos Indigenas
na macrorregiao I,
seguindo 0s
direcionamentos da
Politica Nacional de
Atengdo a Saude
dos Povos Indigenas
(PNASPI)

de

META 4.1.1:
adesdo de 100% dos
municipios sede de
referéncia regional a Portaria
N° 2.663/2017 que redefine os
critérios de repasse de
incentivo financeiro para a
atencédo especializada.

Fomentar a

INDICADOR 4.1.1.1:
Percentual de municipios
que aderiram a Portaria
n°® 2663/2017 - IAE-PI

Processo




META 4.1.2: Instituir uma | INDICADOR 4.1.2.1:|1 Processo
comisséo técnica |[NUmero de comisséo
macrorregional para |técnica  macrorregional
pactuagado, acompanhamento |instituida.

e monitoramento do acesso a

Atencdo  Especializada a|-

populagdo indigena com

referéncias regionais,

representantes de municipios

juntamente com o Distrito

Sanitario Especial Indigena

(DSEI) até 2027.

META 4.1.3: Estabelecer um | INDICADOR 4.1.3.1:] Processo
fluxo com critérios |[NUmero de fluxo de
diferenciados e equanimes de | atengao especializada

acesso da populagao indigena | com critérios

a atengdo especializada, | diferenciados e

garantindo a integralidade e |[equénimes elaborados

continuidade da atencao a

saude em rede.

META 4.1.4: Estabelecer fluxo | INDICADOR 4.1.4.1: N°| Processo

interfederativo de acesso as
Redes de Atencdo as
Urgéncias e Atencdo Materno
Infantil

de fluxos interfederativos
estabelecidos de acesso
as Redes de Atengao as
Urgéncias e Atengao
Materno Infantil




META 4.1.5: Implementar | INDICADOR 4.1.5.1:] Processo
fluxo de atendimento das |Numero de fluxo

Redes de Atencdo as |implementados de
Urgéncias e Atencdo Materno | atendimento das Redes

Infantil a cada equipamento |de Atengdo as Urgéncias

de saude da macrorregido | e Atencao Materno

que realizaram a adesdo a |Infantil

Portaria n° 2.663/2017-IAE-PI.

META 4.1.6: Definir 4 |INDICADOR 4.1.6.1:| Processo
articuladores interfederativos [Numero de articulador

até 2024 com os estados
limitrofes para atuarem como
referéncias técnicas para a
saude indigena com o objetivo
de monitorar qualitativamente
e avaliar os atendimentos
referenciados para os estados

interfederativo para os
estados definidos em
CIB.
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