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APRESENTACAO

O Mapa Regional de Sautde se constitui numa ferramenta de planejamento. E
a descricdo e analise geografica da distribuicdo de recursos humanos, de acdes e
servicos de saude ofertados pelo SUS e pela iniciativa privada. Dispde de informacdes
da capacidade instalada da rede existente, dos investimentos, do desempenho aferido a
partir da série histérica dos indicadores assistenciais e de saude, indicadores
sociodemograficos e econémicos, de forma a possibilitar a analise da situacdo de saude
em cada territério. Também permite elencar os problemas a serem superados,

favorecendo o processo de Planejamento Regional Integrado - PRI (BRASIL, 2014).

As informagées que constituem o MAPA DE SAUDE possibilitam aos gestores
do SUS o entendimento de questdes estratégicas para o planejamento das agdes e dos
servigcos de saude, facilitando a tomada de decisdo. Para sua elaboragdo devem-se
considerar também as identidades culturais, as necessidades de saude e a economia
de escala (BRASIL, 2014).

No presente documento, a Regido Figura 01 — Contetdos a serem abordados no
MAPA DE SAUDE

de Saude devera contemplar os conteudos

ESTRUTURA DO
SISTEMA DE

descritos ao lado (Figura 01). B cioios S s

e Cobertura)

FLUXOS DE
ACESSO
‘ RECURSOS —
FINANCEIROS

Fonte: Imagem retirada do Google.

Por ser um processo vivo, este documento estara sempre em construcao,
havera incorporagcdes de temas e abordagens sempre que se fizer necessario.

Mary Delanea de Sousa Pinheiro dos Santos
Gerente da X Geréncia Regional de Saude

Niely Rosana Brito Siqueira
Coord. de Planejamento e Regulacao da X Geréncia Regional de Saude

Bruna Vanessa Campos de Souza
Coord. De Atencao a Saude X Geréncia Regional de Saude

Ewerton Handerson Figueiredo de Medeiros
Coord. De Vigilancia em Saude X Geréncia Regional de Saude
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. INTRODUGCAO

O documento ora apresentado trata do Mapa de Saude da X Regido de Saude do
Estado de Pernambuco. O mapa de Saude aborda questdes que dizem respeito a aspectos
relacionados ao perfil de gerenciamento dos servicos de saude a populacdo. Para isso, sendo
abordados os aspectos sociodemograficos e econémicos, os indicadores de saude, o conhecimento
da rede de atencéo, oferta de servicos e seus investimentos.

O principal objetivo do Mapa de Saude é ser uma ferramenta de gestao que apresente
um panorama geral da saude na X Regiao de Saude, de forma a facilitar o planejamento e
intervencdes do gestor. Segundo o Decreto 7.508/2011, um mapa de saude deve conter descri¢cao
geografica da distribuicdo de recursos humanos e de agdes e servicos de saude ofertados pelo
SUS e pela iniciativa privada, considerando-se a capacidade instalada existente, os investimentos e
o desempenho aferido a partir dos indicadores de saude do sistema. Sendo assim, o presente
documento contempla tais exigéncias abordando os temas:

Indicadores sociodemograficos e econémicos;

* Indicadores de saude;

» Atencao Primaria - ordenadora da rede de atengao;

* Redes de Atencao a Saude instituidas e vazios assistenciais;
» Gestao do Trabalho e Educacao em Saude;

» Governanca e Controle Social;



INDICADORES SOCIODEMOGRAFICOS E ECONOMICOS

O Estado de Pernambuco é uma das 27 unidades federativas do Brasil, localizado no
centro-leste da regido Nordeste, tem como limites os estados da Paraiba (N), do Ceara (NO), de
Alagoas (SE), da Bahia (S) e do Piaui (O). E banhado pelo oceano Atlantico (L) e ocupa uma area
de 98.149,119 km2. Possui uma populacao de estima de 9.616.621 hab. (IBGE/Estimativa 2020),
densidade demogréfica de 89,62 (hab./km2). E composto por 185 municipios. Também fazem parte
do seu territorio os arquipélagos de Fernando de Noronha e Sao Pedro e Sao Paulo. Sua capital é
a cidade do Recife. Para apoiar todos os 184 municipios de Pernambuco mais a ilha de Fernando
de Noronha, foram criadas as 12 Geréncias Regionais de Saude (GERES).

2. CONDICOES SOCIOECONOMICAS E DEMOGRAFICAS
2.1 CARACTERIZACAO DA REGIAO

A X Regido de Salde esta localizada no Alto Sertdo do Pajel. E constituida por doze
municipios: Afogados da Ingazeira, Brejinho, Carnaiba, Iguaraci, Ingazeira, Itapetim, Quixaba,
Santa Terezinha, Sdo José do Egito, Solidao, Tabira e Tuparetama. De acordo com o Ministério da
Saude, em estimativas preliminares 2020, a populacdo estimada é de 190.551 habitantes.

O corte populacional definido para a regido esta acima daquele preconizado pela
literatura como escala minima de 100 a 150.000 habitantes para o desenho demografico de uma
regiao de saude (ALETRAS ET al., 1997).

A regido apresenta um Indice de Desenvolvimento Humano é de 0,657, o que é
considerado um IDH médio. O clima é quente na maior parte do ano, atingindo facilmente mais de
30°C no verao.

2.2 LIMITES, LOCALIZAGAO E DIVISOES TERRITORIAIS DA REGIAO

A X Geréncia Regional de Saude possui uma area territorial de 4.308,55 Km?, atende a
doze municipios que estao localizados na Regido do Sertdo Alto Pajeu, com sede no municipio de
Afogados da Ingazeira. O municipio sede destaca-se por ser o segundo principal centro comercial
do Vale do Pajeu e por ser sede de diversos 6rgaos publicos como: A Geréncia Regional de
Educacao (GRE), X Geréncia Regional de Saude, 23° Batalhdo da Policia Militar, TG 07-020
sétima regidao, Sassepe, Hospital Regional Emilia Camara, 242 CIRETRAN especial, IPA (Instituto
Agrononomo de Pernambuco), entre outros, além de possuir instituicdes de nivel superior como a
Faculdade de Formagédo de Professores, o Instituto Federal de Pernambuco (IFPE) e abrigar a
Unica diocese de sua microrregidao. Localiza-se a 377 km de distancia da capital, com clima semi-
arido, uma densidade demografica de 553,88 e o IDH do municipio sede é de 0,683. A cidade da X



GERES mais distante da capital € Quixaba, com 409 Km (Quadro 1) e a mais distante da cidade
sede da X GERES ¢ Itapetim com 82,9 Km (Quadro 1).

Figura 2: Localizacao Geografica da X Regidao de Saude no Estado de Pernambuco
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Figura 3- Municipios Abrangentes da X Regiao de Saude. Pernambuco, 2020
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Quadro 1: Caracteristicas Geopoliticas dos Municipios da X Regiao de Saude. Pernambuco,

Estimativa 2020.

Municipios

Caracteristicas

Afogados da Ingazeira

Populagéo (2020)

Area (Km2)

Densidade demografica (Hab/ Km?)
Clima

Altitude (m)

Distancia da capital (km)

Distancia da sede da GERES (Km)

37.404
377,69
92,90
Semi-arido
525

379

0

Limites e acesso rodoviario

Norte: Solidao (PE)

Sul: Carnaiba (PE)

Leste: Tabira e Iguaraci (PE)
Oeste: Carnaiba(PE)

Populagéo (2020) 7.488
Area (Km2) 106,28
Densidade demografica (Hab/ Km?) 68,75
Clima Semi-arido
Altitude (m) 740
Brejinho Distancia da capital (km) 409
Distancia da sede da GERES (Km) 71
Norte: Teixeira (PB)
o L Sul: Sdo José do Egito (PE)
Limites e acesso rodoviario _
Leste: Itapetim (PE)
Oeste: Santa Terezinha (PE)
Populagéo (2020) 19.609
Area (Km2) 427,80
Densidade demografica (Hab/ Km?) 43,42
Clima Semi-arido
Altitude (m) 363
Carnaiba Distancia da capital (km) 395
Distancia da sede da GERES (Km) 22
Norte: Solidao (PE) e PB
o o Sul: Custodia (PE)
Limites e acesso rodoviario
Leste: Afogados da Ingazeira-(PE
Oeste: Flores e Quixaba (PE)
Populagéo (2020) 12.247
Iguaracy

Area (Km2)

838,13




Densidade demografica (Hab/ Km?)
Clima

Altitude (m)

Distancia da capital (km)

Distancia da sede da GERES (Km)

14,43
Semi-arido
565

356

20

Limites e acesso rodoviario

Norte: Ingazeira, Tuparetama e
Tabira (PE)

Sul: Custodia e Sertania (PE)
Leste: Tuparetama e Monteiro
(PB)

Oeste: Afogados da Ingazeira

(PE)
Populagéo (2020) 4.543
Area (Km2) 243,67
Densidade demografica (Hab/ Km?) 18,76
Clima Semi-arido
Altitude (m) 528
Ingazeira Distancia da capital (km) 372
Distancia da sede da GERES (Km) 26
Norte: Sao José do Egito
Limites e acesso rodoviario Sul: Iguaraci PE
Leste: Tuparetama (PE)
Oeste: Tabira (PE)
Populagéo (2020) 13.553
Area (Km2) 404,85
Densidade demografica (Hab/ Km?) 34,39
Clima Semi-arido
Altitude (m) 637
_ Distancia da capital (km) 414
ltapetim
Distancia da sede da GERES (Km) 82,9
Norte: Desterro (PB)
Sul: Sao José do Egito (PE)
Limites e acesso rodoviario Leste: Livramento (PB)
Oeste: Brejinho e Sao José do
Egito (PE)
Populacao (2020) 6.805
Quixaba ]
Area (Km?) 210,70
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Densidade demografica (Hab/ Km?) 32,48
Clima Semi-arido
Altitude (m) 657
Distancia da capital (km) 409
Distancia da sede da GERES (Km) 28

Norte: Juru (PB)
Limites e acesso rodoviario Sul: Flores

Leste: Carnaiba (PE)
Oeste: Tavares (PB)

Santa Terezinha

Sao José do Egito

Populagéo (2020)
Area (Km2)

Densidade demografica (Hab/ Km?)
Clima
Altitude (m)

Distancia da capital (km)
Distancia da sede da GERES (Km)

11.865
195,59

58,33
Semi-arido
796

429
54

Limites e acesso rodoviario

Norte: Brejinho
Sul: Tabira (PE)
Leste: :Sao José do Egito (PE)

Oeste: Tabira

Populagéo (2020)

Area (Km2)

Densidade demografica (Hab/ Km?)
Clima

Altitude (m)

Distancia da capital (km)

Distancia da sede da GERES (Km)

34.056
798,87
41,44
Semi-&rido
579

394

60

Limites e acesso rodoviario

Norte: Brejinho e Itapetim (PE)
Sul: Tuparetama e Ingazeira (PE)
Leste: Ouro Velho (PB)

Oeste: Santa Terezinha e Tabira

(PE)
Populagéo (2020) 6.021
o Area (Km2) 138,40
Solidao _
Densidade demografica (Hab/ Km?) 42,75
Clima Semi-arido
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Altitude (m)
Distancia da capital (km)
Distancia da sede da GERES (Km)

621
403
20

Limites e acesso rodoviario

Norte: Agua Branca (PB)
Sul: Afogados da Ingazeira e
Carnaiba (PE)

Leste: Tabira (PE)

Oeste: Juru (PB)

Populagéo (2020) 28.704

Area (Km2) 388,00

Densidade demografica (Hab/ Km?) 71,11

Clima Semi-arido

Altitude (m)

Distancia da capital (km) 398

Tabira Distancia da sede da GERES (Km) 25

Norte: Santa Terezinha (PE)
Sul: Ingazeira e Iguaraci (PE)

Limites & acess0 rodovidrio Leste: Sao José do Egito e Santa
Terezinha (PE)
Oeste: Solidao e Afogados da
Ingazeira (PE)

Populagéo (2020) 8.256

Area (Km2) 178,57

Densidade demografica (Hab/ Km?) 45,52

Clima Semi-&rido

Altitude (m) 575

Tuparetama Distancia da capital (km) 377
Distancia da sede da GERES (Km) 48

Limites e acesso rodoviario

Norte: Sdo José do Egito (PE)
Sul: Iguaraci (PE)
Leste: Monteiro (PB)

Oeste: Ingazeira e Iguaraci (PE)

12




2.5 PRINCIPAIS RODOVIAS

Quadro 2: Principais Rodovias da X Regiao de Saude

Principais
Rodovias

Principais Pontos de Passagem

Extensao
em (KM)

Regiao de
Desenvolvimento

PE 275

Entr. PE-320 (Séao José do Egito) - PE-
263 (P/ ltapetim) - Brejinho - Div. PE/PB.
(MP/82-2004).

Albuquerque Né - Jabitaca - Tuparetama
- Entr. PE-320 (Sao José do Egito)

24,60

Sertao do Pajeu

PE 292

Entr. PE-275 (Albuquerque Né) - Ac. a
Irajai - lguaraci - PE-283 (P/ Ingazeira) -
Afogados da Ingazeira - Entr. PE-320.

44,00

Sertao do Pajeu

PE 320

Entr. PE-275 (Sdo José do Egito) -
Riacho do Meio - PE-285 (P/ Santa
Terezinha) - Tabira - Riacho do Gado -
PE-309 (P/ Solidao) - Acesso a Afogados
da Ingazeira) - PE-292 - PE-329 (P/
Quixaba) - Ac. a Carnaiba - PE-337
(Flores) - PE-337 (P/ Princesa lIsabel) -

PE-350 (P/ Triunfo) - Canaa -
Calumbi - Entr. BR-232 (Préx. a Serra
Talhada).

130,30

Sertao do Pajed

Fonte: DER — Rodovias do Estado
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Quadro 3: Area Territorial dos Municipios da X Regido de Saude. Pernambuco, 2020.

Municipios Area (km?)
Afogados da Ingazeira 377,69
Brejinho 106,28
Carnaiba 427,80
lguaraci 838,13
Ingazeira 243,67
ltapetim 404,85
Quixaba 210,70
Santa Terezinha 195,59
Sao José do Egito 798,87
Solidao 138,40
Tabira 388,00
Tuparetama 178,57
Total da Macro/media 4.308,55

Fonte: IBGE - Cidades

2.6 DENSIDADE DEMOGRAFICA

Quadro 4: Densidade Demografica por Municipio da X Regiao de Saude.

Pernambuco, 2020.

Municipios

Densidade demografica (hab/km?2)

Afogados da Ingazeira

92,90

Brejinho 68,75
Carnaiba 43,42
Iguaraci 14,43
Ingazeira 18,76
ltapetim 34,39
Quixaba 32,48
Santa Terezinha 58,33
Sao José do Egito 41,44
Solidao 4275
Tabira 71,11
Tuparetama 45,52
Total 43,31

Fonte: IBGE, Censo (2010) e Estimativas
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a. Caracterizar a populacao da Regiao de Saude

1.7 POPULAGAO TOTAL: DISTRIBUICAO POR SEXO, FAIXA ETARIA E SITUAGAO DO DOMICILIO

A populacdo desta Regido de Saude é estimada em 190.551 (Cento e Noventa Mil,
Quinhetos e Cinquenta e Um) habitantes. Em relagcdo ao sexo, o feminino representa 51,01%
enquanto que o sexo masculino corresponde 48,99%. A divisdo da populacao brasileira conforme o
sexo € a seguinte: mulheres (51%), homens (49%). dessa forma a distribuicdo por sexo na Regido
segue a mesma tendéncia verificada em Pernambuco e no Brasil, onde o sexo feminino apresenta
uma discreta superioridade numeérica em relagdo ao masculino.

Com relacado a faixa etaria apresentou uma importante mudangca em sua estrutura
etaria. Na Tabela 1 visualiza-se que a Faixa etaria da X Regidao de Saude sua distribuicdo do
percentual da populagdo acompanha a transicdo demogréfica brasileira com crescimento na faixa
etéria ap6s os 70 anos e na faixa de menor de 5 anos com tendéncia a decair, refletindo a queda
da fecundidade e da mortalidade, bem como a elevagao da expectativa de vida caracterizando o
envelhecimento da populagao.

Tabela 1: Distribuicao da Populacao por Sexo da X Regiao de Saude Pernambuco, 2015-2019.

Sexo 2015 2016 2017 2018 2019

Masculino 92.154 92.468 92.742 93.055 93.374
Feminino 95.691 95.916 96.163 96.407 96.637
Total da Regiao| 187.845 188.384 188.905 189.462 | 190.011

Fonte: Ministério da Saude/SVS/DASNT/CGIAE
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Tabela 2: Distribuicao da Populacdao por Faixa de Residentes da X Regiao de Saude.
Pernambuco, 2008-2015.

Faixa Etaria 2015 2016 2017 2018 2019
0 a4 anos 14.575 | 14.416 14178 | 14.055 | 13.926
5a9anos 15.062 | 14.817 14.685 | 14.521 14.373

10a 14 anos | 15.579 | 15.261 15.000 | 14.752 | 14.517

15a19anos | 16.179 | 15.911 15.489 | 15.007 | 14.538

20a29anos | 31.791 31.416 31.076 | 30.707 | 30.323

30a39anos | 27.316 | 27.891 28.420 | 28.908 | 29.313

40a49anos | 22.599 | 22.925 23.253 | 23.590 | 23.942

50a59anos | 17.977 | 18.569 19.162 | 19.760 | 20.336

60a69anos | 13.796 | 13.899 14.000 | 14.123 | 14.282

70a79anos | 8.658 8.845 9.050 9.267 9.508
80 anos e + 4.313 4.434 4.592 4.772 4.953

Total 187.145 | 188.384 | 188.905 | 189.462 | 190.011

Fonte: Ministério da Saude/SVS/DASNT/CGIAE

Figura 4: Piramide Populacional da X Regiao de Saude. Pernambuco, 2015.

80 anos e mais
70a 79 anos
60a 69 anos
50a 59 anos
40a 49 anos

30a39anos

FAIXA ETARIA

20a29anos
15a19anos
10a 14 anos

5a9anos

Oa4anos

20.000

Fonte: IBGE, Censos (2010) e Estimativas (2008-2009-2011-2012-2013-2014 e 2015)
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Tabela 3: Populacao dos Municipios da X Regiao de Saude - Pernambuco, 2015-2019.

Municipios 2015 2016 2017 2018 2019
Afogados da Ingazeira 36.715 36.866 37.017 37.111 37.259
Brejinho 7.465 7.464 7.465 7.486 7.487
Carnaiba 19.313 19.380 19.440 19.491 19.551
Iguaraci 12.134 12.156 12.175 12.209 12.228
Ingazeira 4.554 4.549 4.542 4.554 4.548
ltapetim 13.783 13.708 13.638 13.680 13.616
Quixaba 6.828 6.812 6.802 6.822 6.813
Santa Terezinha 11.626 11.682 11.734 11.764 11.815
Sé&o José do Egito 33.367 33.537 33.704 33.789 33.951
Solidao 5.950 5.964 5.978 5.993 6.007
Tabira 27.954 28.132 28.301 28.371 28.534
Tuparetama 8.150 8.159 8.169 8.192 8.202
Total 187.839 188.409 188.965 189.462 190.011

Fonte: Ministério da Saude/SVS/DASNT/CGIAE.

Tabela 4: Distribuicao da Populacao da X Regidao de Saude por Ano Censitario, Segundo
Situacao do Domicilio. Pernambuco 2018. (Disponivel apenas esses dados no IBGE)

Urbana Rural
Ano Total
n® % n2 %
1991 77.690 46,15 90.627 53,84 168.317
2000 95.779 55,47 76.873 44,52 172.652
2010 113.686 62,88 67.094 37,11 180.780

Fonte: IBGE, Censos (2010) e Estimativas (2018).

1.8 GRUPOS SOCIAIS ORGANIZADOS (ASSOCIACOES DE MORADORES, SINDICATOS, CLUBES DE SERVICO)
Observa-se que dos doze municipios que abrange a Regidao de Saude, nove (75%)
apresentam Grupos Sociais organizados, fato que demonstra uma maior participacdo social da
populagéo na busca do desenvolvimento das comunidades. O municipio de Afogados da Ingazeira
se destaca com o maior niumero de organizagbes sem fins lucrativos, seguido do municipio de
Solidao.
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Quadro 5: Grupos Sociais Organizados da X Regiao de Saude. Pernambuco, 2020.

Municipios Grupos Sociais
Associacdo de Promocao Humana Padre Enriquez, Pastoral da Crianga,
Grupos de Estudos Doutrindrios Espirita, Sociedade Sao Vicente de Paula,
Afogados da _ _ _ o ]

Ingazeira Diaconia, Grupo Mulher Maravilha - BENVIRA, Associacao da Saude do Vale
do Pajeu, Casa da Mulher do Nordeste, Associacdo dos Pescadores de
Afogados da Ingazeira,
Paroquia de Sao Pedro e Diaconia, Associacdo de Desenvolvimento Social

Brejinho de Brejinho

Ingazeira Pastoral da Criancga, Associagdo das Bordadeiras do Povoado de Santa Rita.
Nucleo Santa Luzia de Marillac, ONG Vida Viva, Paréquia de Sao Pedro
ltapetim, Associagdo Comunitaria do Sitio Miguel, | Igreja Evangélica Batista,
Associagdo Clarinha, Associacdo Comunitaria da Esperanga, Associacao

Itapetim Comunitaria do Gunga, Associacdo Comunitaria dos Sitios Pé de Serra e

Roca de Dentro, Associagdo Filantrépica Crianga Feliz, Sindicato dos
Trabalhadores da Agricultura Familiar, Nucleo de Assisténcia Social e
Protecao ao Idoso, Associagcdo Comunitaria de Piedade,

Santa Terezinha

Igreja Evangélica Pentecostal do Brasil Para Cristo.

Sao José do
Egito

Igreja Matriz Sao José, Lar do Idoso, Associagdo de Moradores, ONG Amigo
de 4 Patas, Associacdo Cultural De Sao José Do Egito, Associacéao
Comunitaria Rural De Mulungu, Associacdo Rural De Agricultores De Riacho
Do Meio, Clube do Amigo, Rotary Club De Sao Jose Do Egito

Solidao

Pastoral da Crianca, Associacao das Mulheres os Sitio da Barra, Nucleo
Assistencial Orlando Celso, Associa¢ao dos Produtores Rurais do Sitio Baixio
de Soliddo, Associacao Comunitaria Arcelino Nogueira da Silva, Associacao
Comunitaria dos Trés Umbuzeiros, Associacdo do Povoado de Sao
Francisco, Associacdo do Sitio Jardim, Associacdao dos Produtores Rurais
Sitio Macambira, Sindicato dos Trabalhadores Rurais, Associacao
Comunitaria do Sitio Olho D’agua, Associacdo Rural dos Agricultores e

Familiares do Sitio Poco Dantas, Associacao do Sitio Dona Joana,

Tabira

Associacdo dos Deficientes de Tabira, Associagdo Movimento de Mulheres
Urbanas e Rurais, Lar do Idoso Nossa Senhora dos Remédios e Nucleo
Assistencial Orlando Celson.

Tuparetama

Associagdo Comunitaria das Maes do Bairro Bom Jesus e Lar do Idoso Nossa
Senhora da Conceigao.

Fonte:www.sigas.pe.gov.br
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b. Vocacdo Economica da Regiao de Saude e dos Municipios

A X Regidao de Saude em sua maioria € movimentada pelo comércio, agropecudria,
sendo predominante a agricultura de subsisténcia, seguido dos rendimentos oriundos dos
empregos publicos, aposentados e pensionistas. Estdo sediadas nesta regido empresas de porte
médio como: fabricas de mdveis, racdo animal, cimento, pipoqueiras, abatedouro de aves entre
outras que contribuem para a melhoria de vida da populagédo e o desenvolvimento econémico local.
Segue abaixo, exemplos de atividades econémicas desenvolvidas nos municipios de abrangéncia
da X GERES.

Fabrica de pipoca Kigarot em Tabira;

Fabrica de pipoca Copa do Mundo em Tabira;

Fabrica de doce Demel em Sao José do Egito;

Fabrica de doce Joelma em Sao José do Egito;

Fabrica de Cimento Pajet em Carnaiba;

Agropecudria no setor avicola: Serrote Redondo em Sao José do Egito;
Fabrica de café Diamante Negro Sao José do Egito;

Feira de animais em Tabira;

Fabrica de Doces popular em Sao José do Egito;

Fabrica de Biscoitos Pannor em Tuparetama;

Fabrica de Chinelos Danupé em Brejinho de Tabira;
Fabrica de Lingerie Intimus e Lorena em Sao José do Egito;
Fabrica de camisas Kirius em Tuparetama;

Artesanato em Barros, Art’s Barro em Brejinho;

Industria de Méveis de Afogados da Ingazeira.
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PRODUTO INTERNO BRUTO

O produto interno bruto, assim como a renda per capita estdo diretamente ligados ao
desenvolvimento de determinado Pais ou regidao. Paises como a Suécia, Noruega e Suiga tem uma
renda per capita elevada e, com isso, figuram entre os paises mais desenvolvidos do mundo. No
entanto, nem sempre um grande PIB quer dizer que a regido tenha uma renda per capita
satisfatoria, visto que a populagdo pode interferir bruscamente nos indices. E o caso da China cujo
PIB é de aproximadamente de onze trilhdes de ddblares, porém com a sua populacao de 1,3 bilhdes,
possui uma modesta renda per capita de nove mil délares/hab’.

Em 2011 a renda média per capita na X Regido era de 5.084, aumentando no ano 2018
para 8.590 indicando um percentual de aumento de 69%. No entanto, embora com esse percentual
de aumento e com indices acima da média do Estado de Pernambuco (4.327,78 R$/hab), a renda
per capita da regido esta bem abaixo da média brasileira (8.378,10 R$/hab) assim como da média
do Distrito Federal, cuja renda é a maior do Pais (25.746,57 R$/hab). E uma renda baixa e que
representa um desafio especialmente nos investimentos de base tais como saude, educacéo,
segurancga publica. Esse indicador reflete proporcionalmente no poder de aquisicao da populacao,
visto que quanto mais alta a renda, maior o0 acesso a bens e servigos que se refletem na melhoria e
no bem estar das pessoas. Fazendo uma andlise pragmatica, é possivel dizer que embora exista
um avango no que diz respeito ao aumento da renda per capita, assim como do PIB da regiéo,
existe um longo caminho a ser trilhado até que se atinja os indices satisfatorios dos paises
desenvolvidos.

Considerando o ano de 2018, Afogados da Ingazeira é o municipio com maior renda per
capita e Solidao o menor. O que de certa forma reflete-se no desenvolvimento das duas cidades,

pois comparativamente a primeira mostra-se mais desenvolvida do que a segunda

Quadro 6: Distribuiciao do PIB por Municipio da X Regiao de Saude de Pernambuco, 2011-
2018.

. Per capita (em R$ 1,00)
Municipios
2011 2012 2013 2016 2018
Afogados da Ingazeira 6.291 | 7.855 | 9.108 | 10.460 | 11.753
Brejinho 4767 | 5165 | 5535 | 7.115 7.421
Carnaiba 4530 | 5.228 | 5989 | 7.277 7.931
Iguaraci 4589 | 4626 | 4948 | 6.528 7.348
Ingazeira 5653 | 6.265 | 5.969 | 7.319 7.951
ltapetim 4808 | 4.462 | 4.805 | 6.871 7.994
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Quixaba 4811 | 5.054 | 5457 | 7177 7.774
Santa Terezinha 4413 | 4557 | 4.714 | 6.520 7.302
Séao José 5.654 | 6.410 | 7.311 | 8.902 | 11.370
do Egito

Solidao 4877 | 5150 | 5.717 | 6.518 7.336
Tabira 4920 | 5698 | 6.836 | 8.049 9.351
Tuparetama 5702 | 6.606 | 7.029 | 8.460 9.612
Média da Regiao 5.084 | 5.586 | 6.118 | 7.590 8.590

Fonte: IBGE 2022: PIB per capta a precos Correntes reais.

a. DADOS DE INFRAESTRUTURA BASICA

As condigbes de saude de pessoas e populagbes sao reflexos diretos das condigbes
econbémicas e sociais. A maioria das enfermidades, assim como as iniquidades em saude
existentes em todos os paises estdo associadas a conjuntura em que as pessoas nascem, vivem,
trabalham e envelhecem. Esse conjunto € denominado “determinantes sociais da saude”, um termo
que resume o0s determinantes sociais, econémicos, politicos, culturais e ambientais da saude
(CARVALHO, 2013).

Sendo o principal determinante de saude, a agua é imprescindivel para a manutengéao da
vida e é algo discutido com estaque na sociedade, sendo pauta presente em declaragdes,
documentos e normas nacionais e internacionais. A Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU)
considera a agua potavel, segura e adequada vital para a sobrevivéncia de todos os organismos
vivos e para o funcionamento dos ecossistemas, comunidades e economias (ONU, 2020).

O servico de abastecimento de agua através de rede geral caracteriza-se pela retirada da
agua bruta de reservatorios (grande de mananciais), adequacado de sua qualidade, transporte e
fornecimento a populagdo através de rede geral de distribuicdo. Ha de se considerar, ainda,
solugdes alternativas coletivas para o abastecimento das comunidades (agua proveniente de
chafarizes, bicas, minas, pogos particulares, carros-pipas, cisternas, etc.).

Pela tabela 5 nota-se o crescimento da rede geral instalada registrado na regiao da X geres,
atingindo em 2010 um quantitativo de 65,62%. Por outro lado, houve uma reducao significativa e
proporcional das outras formas de abastecimento de agua que em 1991 foi de 44,41, passando
para 28,55% em 2010.
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Tabela 5: Proporcao de Domicilios por Tipo de Abastecimento de Agua da_X Regido de
Saude. Pernambuco, 2020. (Disponivel apenas esses dados no IBGE)

Abastecimento Agua 1991 2000 2010
Rede geral 42,42 56,85 65,62
Poco ou nascente (na propriedade) 13,17 14,97 5,82

Outra forma 44,41 28,19 28,55

Fonte: IBGE/Censos Demograficos

No final do século XIX e inicio do século XX, a qualidade da agua comegou a ser
evidenciada para saude publica, devido a compreensdo da relagdo entre dgua contaminada e
doenga. Para avaliar se a qualidade de uma agua é adequada para determinada finalidade, é
preciso definir os parametros de qualidade da &gua importantes para o uso pretendido (os
parametros podem ser as proprias substancias indesejadas ou algum componente que indique a
presenca desses), bem como os respectivos valores de referéncia (SOARES et al, 2002; BRASIL,
2017).

A Vigilancia da Qualidade da Agua de Consumo Humano (VIGIAGUA) é responsavel por
todo o processo de monitoramento e avaliagcdo, que vai da coleta, analise e laudos de qualidade
das amostras de agua. Na X Regido de Saude, de 2014 a 2019, o numero total de amostras
analisadas foi de 9.552, e 2017, o ano com maior numero de analises realizadas, 1.914 (Tabela 6).

Tabela 6: Quantitativo de amostras analisadas pela Vigilancia da Qualidade da Agua de
Consumo Humano dos municipios da X Regidao de Saude, 2014 - 2019. Recorte da X Regiao
de Saude, Pernambuco, 2020. (Disponivel apenas esses dados no SISAGUA/ DATASUS)

Ano Numero de Amostras Analisadas
2014 1.008
2015 1.565
2016 1.810
2017 1.914
2018 1.727
2019 1.528
Total 9.552

Fonte: SISAGUA/ DATASUS

A oferta de saneamento bésico é fundamental em termos de qualidade de vida, pois sua
auséncia acarreta poluicdo dos recursos hidricos, trazendo prejuizo a saude da populagéo.
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Segundo a Pesquisa Nacional de Saneamento - PNSB 2017, pouco mais da metade dos
municipios brasileiros (60,3%) tinham servigo de esgotamento sanitario por rede coletora, que é o
sistema apropriado (IBGE, 2017).

E importante ressaltar que a estatistica de acesso & rede coletora de esgoto refere-se
apenas a existéncia do servigo no municipio, sem considerar a extensao da rede, a qualidade do
atendimento, o numero de domicilios atendidos, ou se o esgoto, depois de recolhido, é tratado.

Em relagéo a X Geres, nota-se uma consideravel melhoria quanto a propor¢ao de domicilios
com rede geral de esgoto ou pluvial, atingindo 54,98 em 2010. Ja quanto a fossa rudimentar, vem-
se registrando timidas reducdes (Tabela 7).

E importante destacar que a quantidade de municipios preponderantemente (densidade
demografica menor que 80 habitantes por quildmetro quadrado rurais € com populagdo mais
dispersa) € maior e isso acarreta maior dificuldade de fornecimento dos servigos de coleta de
esgoto.

Tabela 7: Proporcao de Domicilios por Tipo de Instalacao Sanitaria da_X Regiao de Saude.
Pernambuco, 2020. (Disponivel apenas esses dados no IBGE)

Instalacao Sanitaria 1991 2000 2010
Rede geral de esgoto ou pluvial 0,11 38,23 54,98
Fossa séptica 0,11 4,18 3,66
Fossa rudimentar 28,95 22,37 23,57
Vala 1,21 1,73 3,80
Outro tipo 17,22 1,31 2,26
Nao sabe 0,41 0,00 0,00
N&o tinham 52,00 31,94 11,18

Fonte: IBGE/Censos Demograficos

Frente aos dados da coleta de residuos solidos da regiao da X Geres, verifica-se que houve
melhora em relacao ao destino do lixo. Segundo a tabela 9, o percentual de lixo coletado aumentou
de 25,37 em 1991, para 66,37 em 2010. Quanto ao lixo jogado, houve reducédo de 70,92 em 1991
para 6,34 em 2010.
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Tabela 8: Proporcao de Domicilios por Tipo de Destino de Lixo Segundo Ano Censitario da_ X
Regiao de Saude. Pernambuco, 2020. (Disponivel apenas esses dados no IBGE)

Coleta de lixo 1991 2000 2010
Coletado 25,37 47,75 66,37
Queimado (na propriedade) 2,21 20,39 26,59
Enterrado (na propriedade) 0,04 0,36 0,23
Jogado 70,92 9,28 6,34
Outro destino 1,46 22,22 0,48

Fonte: IBGE/Censos Demograficos

A cobertura de energia elétrica esta presente em todos os municipios que compdéem a X
Regido de Saude. Na tabela 10, pode ser observado que o maior consumo é residencial, com um
quantitativo de 74.743 consumidores, ja o Rural, tem um total de 9.366 consumidores.

Tabela 9: Consumidores de energia elétrica, segundo as Regioes de Desenvolvimento e os
municipios — Pernambuco - 2016. Recorte da X Regiao de Saude, Pernambuco, 2020.
(Disponivel apenas esses dados no Anuario Estatistico de Pernambuco)

Consumidores Quantitativo da X Regiao de Saude
Residencial 74.743

Industrial 68

Comercial 4.956

Rural 9.366

Poderes Publicos 1.036

lluminacao Publica 388

Outros 312

Total 90.869

Fonte: Anuario Estatistico de Pernambuco

3. INDICADORES DE SAUDE

3.1.INDICADORES DE NASCIMENTO

O conceito de natalidade esta associado ao total de nascimentos de individuos numa dada
populagdo. A taxa de natalidade de uma populagéao reune informagdes que permitem estabelecer
um panorama nacional da quantidade de nascidos durante certo tempo.

Salienta-se diferenciar o termo de natalidade com o da fecundidade: enquanto natalidade

mede o numero de nascimentos em todo o conjunto da populagéo, a fecundidade mede o numero
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de nascimentos sobre a populacdo, porém considera apenas a parte que esta ligada diretamente
com o fendmeno, isto é, a populacao feminina em idade de reproducéo (15 e 50 anos).

O Brasil ocupa, na atualidade, o quinto lugar em numero de populagao, ficando atras
somente da China, india, Estados Unidos e Indonésia.

O numero de habitantes do Brasil é resultado de um acelerado processo de crescimento
natural ou vegetativo que ocorreu a partir do século XIX e foi incrementado no transcorrer do século
XX, resultado dos elevados indices de natalidade e da imigragcdo que ocorreu no pais.

A ideia de controle da natalidade ganhou grande destaque nas décadas de 1950 e 1960
quando o crescimento populacional do mundo atingiu o seu pico, em torno de 2,1% ao ano,
evidentemente seria impossivel para o planeta sustentar a demanda por alimentagdo, moradia,
transporte e outras necessidades basicas.

Mas o cenario foi se modificando ao longo do tempo e a conquista do aumento da
esperanca de vida colocou o desafio da reducao da natalidade, pois 0 aumento do numero de filhos
sobreviventes ndo era mais compativel com o desejo das familias e nem com as condigcbes
macroecondmicas e ambientais dos paises.

Os baixos niveis de natalidade e mortalidade que atualmente se observam em muitos
paises, fez com que houvesse uma estagnacdo nas taxas de crescimento. Desse modo, ha
reducéo do peso da populacdo em idade ativa e um envelhecimento significativo da estrutura etaria.

O Brasil ja se encontra nesta fase e comecga a trilhar a rota do envelhecimento. A
literatura cita varios fatores que explicam essa queda ocorrida, inclusive entre as mulheres de
menor escolaridade e as residentes no campo. Entre eles estdo o aumento do uso de preservativos
entre os jovens, a melhora da escolaridade da mulher, sua maior participagdo no mercado de
trabalho e a disseminagdo de um modelo de familia menor, com padrées de consumo diferentes.

No estado de Pernambuco a tendéncia € a mesma dos pais a taxa de natalidade tem
caido em ritmo acelerado, estando em sintonia com a média nacional. Em 2001, o indice era de
1,14, enquanto que no Brasil era de 1,40. Em 2015, a taxa de crescimento da populacéo
pernambucana caiu para 0,73, ja a média nacional diminuiu para 0,83. Neste ritmo, a estimativa é
de que o estado ultrapasse os 10 milhdes de habitantes apenas em 2028.

Entre os fatores que podem ser atribuidos a esta queda estao a taxa de fecundidade e a
taxa de mortalidade infantil. Em 1991, a média do namero de filhos por mulher no estado era de
3,31, ja em 2010, cada mulher passou a ter, em média, 1,92 filho — a taxa de fecundidade mais
baixa de toda a regiao Nordeste.

Em relacdo aos municipios que compdem a X Regional de Saude, nota-se uma
tendéncia a estagnacao das taxas de natalidade, pois os valores encontrados nos anos de 2014 a
2018 se mantiveram com variacdes praticamente continuas, como pode ser visualizado no quadro
8. A média geral da taxa bruta de natalidade da X Geres, do ano de 2014 a 2018 foi de 13,95%.
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Quadro 7. Nascidos Vivos e Taxa bruta de Natalidade (%), para cada grupo de mil habitantes, por ano dos municipios da X Regiao de
Saude, Pernambuco, 2014-2018.

; Taxa de Taxa de Taxa de Taxa de Taxa de
Municipios 2014 2015 2016 2017 2018
natalidade natalidade natalidade natalidade natalidade
Afogados da
. . 653 18,6% 666 18,9% 580 16,5% 522 14,8% 623 17,7%
ingazeira
Brejinho 112 15,3% 90 12,3% 82 11,2% 83 11,3% 112 15,3%
Carnaiba 284 5,2% 294 15,8% 257 13,8% 269 14,4% 260 13,9%
Iguaracy 165 8,8% 171 14,5% 132 11,2% 150 12,7% 130 11%
Ingazeira 58 12,9% 56 12,4% 65 14,4% 54 12% 65 14,4%
Itapetim 201 14,4% 193 13,9% 187 13,4% 167 12% 202 14,5%
Quixaba 99 14,6% 86 12,7% 91 13,5% 87 12,9% 106 15,7%
Santa
. 159 14,4% 174 15,8% 140 12,7% 164 14,9% 154 14%
Terezinha
Sao José do
458 14,3% 421 13,2% 434 13,6% 459 14,4% 454 14,2%
Egito
Solidao 114 19,3% 93 16,1% 77 13,4% 88 15,3% 82 14,2%
Tabira 420 15,8% 438 16,5% 390 14,7% 398 15% 458 17,3%
Tuparetama 119 15% 130 16,4% 104 13,1% 119 15% 102 12,8%
X GERES 2.842 14,87% 2.812 14,44% 2.539 13,05% 2.560 13,27% 2.748 14,12%

Fonte: IBGE; DATASUS




Quadro 8. Quantidade de Nascidos vivos por Sexo, por ano dos municipios da X Regiao de
Saude, Pernambuco, 2014-2018.

Municipios 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018
F F F F M | M | M | M| M
Atogados da 320 | 340 | 291 | 241 | 318 | 333 | 326 | 289 | 281 | 305
Ingazeira
Brejinho 49 46 | 43 | 35 | 55 | 63 | 44 | 39 | 48 | 57
Carnaiba 148 | 138 | 126 | 119 | 134 | 136 | 155 | 131 | 150 | 126
Iguaracy 89 85 | 58 | 71 | 66 | 76 | 86 | 74 | 79 | 64
Ingazeira 25 33 | 32 | 28 | 30 | 33 | 23 | 33 | 26 | 35
ltapetim 96 89 | 95 | 82 | 102 | 105 | 104 | 92 | 85 | 100
Quixaba 38 47 | 46 | 42 | 49 | 61 | 39 | 45 | 45 | 57
Santa Terezinha 65 80 77 85 80 94 94 63 79 74
SéoEch:f: do 228 | 212 | 196 | 236 | 225 | 230 | 209 | 238 | 223 | 229
Solidao 47 53 | 28 | 39 | 37 | 67 | 39 | 49 | 49 | 45
Tabira 207 | 215 | 182 | 202 | 222 | 213 | 223 | 208 | 196 | 246
Tuparetama 56 73 56 64 49 63 57 48 55 53
X GERES 1.368 | 1.411 | 1.230 | 1.244 | 1.367 | 1.474 | 1.399 | 1.309 | 1.316 | 1.391

Fonte: IBGE; DATASUS

Quadro 9. Quantidade de nascidos por APGAR, por ano dos municipios da X Regiao de
Saude, Pernambuco, 2014-2018.
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Quadro 10. Quantidade de nascidos vivos prematuros e baixo peso, por ano dos municipios
da X Regiao de Saude, Pernambuco, 2014-2018.

PREMATURO DE 22 A 36

MUNICIPIOS BAIXO PESO DE 500G a 2499
SEMANAS
ANO 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018
AFOGADOS DA
64 | 67 60 41 69 48 46 54 43 | 40
INGAZEIRA
BREJINHO 9 3 10 5 22 10 5 6 3 14
CARNAIBA 26 | 22 29 33 23 18 19 21 24 15
IGUARACY 22 13 14 13 9 12 8 13 6
INGAZEIRA 5 3 5 1 5 1 6 4 4
ITAPETIM 24 11 20 11 13 17 12 7 10
QUIXABA 12 6 12 6 14 10 5 5 8
SANTA TEREZINHA | 14 | 24 14 19 13 6 20 10 8 9
SAO JOSE DO
23 | 27 41 34 36 30 31 27 26 | 26
EGITO
SOLIDAO 11 5 3 8 8 8 4 4 8 11
TABIRA 38 | 33 34 37 48 27 30 23 21 41
TUPARETAMA 16 16 17 12 13 6 10 5 9 7
X GERES 264 | 230 | 254 | 225 | 273 | 194 | 187 | 181 | 171 | 191

Fonte: IBGE; DATASUS

3.1 PROPORCAO DE NASCIDOS VIVOS SEGUNDO IDADE DA MAE

Nos ultimos 5 anos houve uma mudanca no perfil etario materno da X regional, com

aumento da propor¢do de nascidos vivos de genitoras com 30 a 39 anos e 40 a 49 anos, e

diminuicdo nas demais faixas etarias. O maior aumento vemos na idade de 40 a 49 anos com um

percentual de 5,9%. Ja na faixa etaria de 10 a 19 anos ouve uma diminui¢do de 4,7%. (Quadro 13.).
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Quadro 11.Proporcao de Nascidos Vivos segundo idade da Mae, por ano dos municipios da
X Regiao de Saude, Pernambuco, 2014-2018.

wpo | mmEmAs e A miEs0A R w04

04 015 M6 w7 018 L 015 il w7 018 AL s 2016 Hi 1018 04 05 WiE 017 08

Afogados da R 2 W% % M n% u% W% % au% % 2% A% 1% 2% 5% a% 1% 1% %
ngazeira

Brejinha W Ux o om% W% m% Mm% W% W% 1% 3% % A% 1% Mm% u% 0% S 0% N% %
Camaiba R w1 Wy 1% Mm% M% W% W% 1% % 2% % 1% 1% 6% W% % N% 1%
|guaracy BR| a1 W% 1% % 2% Mk A% I I% 2% 1% D% W% MK MY % M% 1%
Ingazeira BR| v m% 1% 3 M% W% W% 1% 1% % 1% 1% 1% 3% % % S% 1% 0%
Itapetim BR| ax W% W% % D% N% W% 8% M% W% % M%K% % % % 3% B% 1%
Quixaba IR Ux 1% W% 6% D% W% W% 8% 2% % W% 1% % Bk B% UM% 3% W% 1%

Santa Terezinha % | 18% 16k 1Tk 0% ih 0% 1% ik 0% 16% pi3] 16k 16k Ik 1% 6% ik 1% 1%

Siolosédofgite 3% 1% Ik 0% 17k ik 1ok 1ok ih 0% 1ok 1o 16k 15% L] 13% 13k P V] 6%

Solidda i 1% 0k 13% 13% Wk i 16% 10 15% ik 17k 10% 3% Ik i T Uk IT% ik
Tabira L 1% 15k itk 16k itk 1ok 1 ik 0% ik 5% 174 1% ik 1Bk ik 18% 1k
Tuparetama % 5% 16% 1Tk ¥ 1o 13% 15k 1o pit] 0% 1o 15% 6% 174 T 13% 1% kL3
X GERES W% 2% 1800k 1930k 1930%  2240%  1930%  1660%  1730%  1970%  1E60R  1970%  1BS0%  1950%  2250%  1500%  10%  ZREOR A0%  2090%

Fonte: IBGE; SINASC; DATASUS

3.2 PROPORCAO DE NASCIDOS VIVOS SEGUNDO NUMERO DE CONSULTAS DE PRE- NATAL.

Atualmente, no Brasil, € reconhecida a importancia de se ter um acompanhamento
abrangente no pré-natal, que inclua ndo s6 as questdes biolégicas, mas, também, outros aspetos
relevantes ao desenvolvimento infantil, como a saude emocional da mae, o apoio que ela encontra
nos familiares, no trabalho, na escola e na comunidade, bem como orientagdes sobre a importancia
da construgao do vinculo com o bebé e da participagao do pai.

Sabe-se que uma assisténcia pré-natal adequada estd associada a redugdo da
morbimortalidade infantil, especialmente considerando que cerca de 40% dos o&bitos infantis
evitaveis no Estado estdo relacionados a atengdo adequada a mulher durante a gestagdo. A
proporgcao de NV de maes com 7 ou mais consultas de pré-natal em Pernambuco passou de 40,9%
em 2004 para 58,1% em 2013, um aumento proporcional de 42,1%, enquanto, no Brasil o aumento
foi de 20,0% no mesmo periodo.

A X regional de saude teve aumento significativo na propor¢cao de maes com 6 ou mais
consultas de pré-natal para o periodo analisado.
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Quadro 12.Proporcao de Nascidos Vivos Segundo Numero de consultas de Pré- Natal, por ano, dos municipios da X Regiao de
Saude, Pernambuco, 2014-2018.
Fonte: IBGE; SINASC; DATASUS

1 A3 CONSULTAS 3 A5 CONSULTAS 6 OU MAIS CONSULTAS

MUNICIPIO 2014 2015 2016 2017 2018 | 2014 2015 2016 2017 2018 | 2014 2015 2016 2017 2018
Afogados da Ingazeira | 32% 14% 14% 9% 32% | 25% 22% 14% 15% 25% | 20% 20% 18% 17% 25%
Brejinho 0% 50% 50% 0% 0% |[29% 12% 18% 12% 29% | 24% 15% 14% 11% 36%
Carnaiba 283% 15% 23% 15% 23% | 18% 24% 17% 24% 18% | 20% 18% 19% 18% 25%
Iguaracy 30% 10% 10% 20% 30% | 27% 18% 15% 14% 27% | 18% 21% 16% 19% 26%
Ingazeira 383% 0% 0% 33% 33% [ 43% 7% 0% 7% 43% |17% 18% 18% 19% 29%
Itapetim 20% 40% 0% 20% 20% | 25% 25% 16% 9% 25% |21% 18% 19% 16% 26%
Quixaba 0% 0% 100% 0% 0% |[32% 22% 8% 5% 32% | 19% 12% 19% 20% 29%

Santa Terezinha 40% 7% 7% 7% 40% | 26% 32% 4% 13% 26% | 19% 18% 17% 18% 27%

Sao José do Eglto 23% 15% 19% 21% 23% | 24% 19% 17% 16% 24% | 17% 15% 18% 19% 31%

Solidao 20% 20% 20% 20% 20% |21% 29% 11% 18% 21% |23% 19% 15% 19% 24%
Tabira 33% 24% 0% 9% 33% | 27% 18% 17% 12% 27% | 17% 19% 17% 19% 29%
Tuparetama 0% 44% 33% 22% 0% |[21% 39% 11% 8% 21% |21% 19% 15% 20% 25%

X GERES 21% 19% 23% 14% 21% | 26% 22% 12% 11% 26% | 19% 17% 17% 17% 25%




Quadro 13. Proporcao de Nascidos Vivos segundo duracao da gestacao, por ano, dos
municipios da X Regidao de Saude, Pernambuco, 2014-2018.

MUNICIRG 22 A 27 SEMANAS 28 & 36 SEMANAS IDADE 37 & 41 SEMANAS IDADE 42 SEMANAS DU MAIS

2014 | 2045 | 2016 | 2017 | 2018 | 2014 | 2045 | 2046 | 2017 | 2018 | 2014 | 2015 | 2046 | 2047 | 2048 | 2014 | 2015 | 3046 | 2047 | 2048

Afogados da Ingazsir
23% o 33% Q%) Ad%| 20% 23%| 0%  R4% 2% 2a%( 2% 200 1B 21 265 305 %  1G%a  20%
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Famaiks ! 0% 0%  78% 22% 21%| 1E%|  23% 1% 17% %  22%  A0%e]  10%) 19% 0% 20% 18%  25%| 18%

E sosg  zssd  ased  oml sl sow]  amsel wasd zased aosl aosel  zmml el soed  amsd aoml a7l 1wl oos 6w

ngazeirs
5 [R5 09 0% 1005 0%  26% 16%| 32%] 21% SR 19%  1odl A% IR 23% 148  1d4%( 20%| 21%| 2%
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— Sopel 253 2% 0% 0% 29%|  13% 259 Ao a7l 2ot 213 1e%l 183l 2w sam  saw aam 13w 17w
Cuinakba
L e T R e B R L v B R B e =
Sants Terazinha
205 B0%) 0% 0% 0% 1A% 25%  18%  2a%)  ds%l 2o 21%|  16%| 209 sosd  3sm] s el tmsl  amm
sta Jase o Egita azs] a7 a7l w17 27w 0% zeod amsl 1ol aosel aes] aew| s aowd 2 e aos  tem 20w
S wos ol o osel 0w ozow] s ol ozand zemd ganml pow aew| zosd ams 3sm| 33wl ol os 13w
Takira
2vss)  m ams 1ms| 27w pos)  ams|  wmsd goed mswl  zasd  2sad oo 23wl sesd 2o o) 1ol 1en  aam
Tupsrstams

el 3399 2199 1756 335  24%|  Z1%| 4%  A6%H  16S|  20%  23%| ATl 2%  IB%Y 36 27 2V g 9%

X GERES:

25%|  AR% 1% 258 0%  23%|  16%| 208 170 21%| 17 20%| 17|  19%) AB%  25%|  20% 1%  15%  15%

Fonte: IBGE; SINASC; DATASUS

3.3 PROROPORCAO DE NASCIDOS VIVOS SEGUNDO TIPO DE PARTO

Pesquisas apontam para um importante aumento na propor¢do de partos cesareos em
diversos paises do mundo. A cesarea é um procedimento cirdrgico originalmente desenvolvido para
salvar a vida da mée e/ou da crianga quando ocorrem complicagdes durante a gravidez ou o parto.
Como todo procedimento cirurgico, a cesarea nao € isenta de riscos e esta associada, no Brasil e
em outros paises, a maior morbimortalidade materna e infantil, quando comparada ao parto vaginal
(HOFELMANN, 2012).

O parto normal ou vaginal esta relacionado a menores taxas de complicagdes do parto e
do recém-nascido. Este tipo de parto apresenta algumas vantagens como: menor risco de infec¢éo
hospitalar e hemorragias, melhor recuperacao da mae, menor incidéncia de desconforto respiratério
do recém-nascido, vinculo entre mae e crianga estabelecido mais oportunamente.

O numero de cesarianas realizadas nas maternidades brasileiras da um sinal de alerta.
De acordo com o Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos, (SINASC) do Ministério da Saude,
as cesareas representaram, em 2004, mais de 41% dos partos realizados no pais. A Organizacao
Mundial de Saude (OMS) aconselha que esse percentual ndo ultrapasse 15%. A instituicdo acredita
que, feito de forma indiscriminada, o parto cirirgico pode trazer sérios danos a saude da mae e do
bebé.

A analise dos nascimentos por tipo de parto permite avaliar, em parte, as praticas
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obstétricas no Brasil, especificamente no que concerne a evolugdo dos partos cesareos. Pelos
dados abaixo apresentados na tabela e gréafico, é notoria a discrepancia que ha entre o quantitativo
de partos normais e cesareos entre as mulheres residentes na X regional de saude. Pode-se
observar que ao longo dos cinco anos, houve predominio para parto cesareo bem como redugao
dos partos normais. Em 2014 registra os maiores valores para os partos cesareos (71,93%) contra
28,07% de partos normais.

Em 2008, o Ministério da Saude, langou a “Campanha Incentivo ao Parto Normal”.
Segundo dados do Ministério, a cesariana ja representa 43% dos partos realizados no Brasil nos
setores publico e privado. Quando se leva em conta os planos de saude privados, constata-se que
esse contingente é ainda maior, chegando a 80% do total de partos, enquanto no Sistema Unico de
Saude as cesareas somam 26%. Os especialistas ponderam para a seguranca do parto normal
tanto para a mae quanto para o bebé. A recomendacao da Organizacdo Mundial da Saude é para
que as cirurgias cesareas sejam, no maximo, 15% do total dos partos, limitando-se a situacoes de

risco tanto da mae quanto da crianca.

Tabela 10: Numero e Proporcao de Partos Normais e Cesareos de Mulheres Residentes da X
Regiao de Saude, Pernambuco, 2014-2018.

Tipos de 2014 2015 2016 2017 2018
Parto N° % N° % N° % N° % N° %
Parto

o 2.040 7193 1.895 67,41 1745 68,75 1.765 69,0 1.872 67,95
Cesario
Parto

796 28,07 916 32,59 793 31,25 795 31,0 883 32,05

Normal

Fonte: SINASC
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Quadro 14: Numero e Proporcao de Partos Normais de Mulheres Residentes da X Regiao de
Saude, Pernambuco, 2014-2018.
Fonte: IBGE; DATASUS

Municipios 2014 2015 2016 2017 2018
N2 % N2 % N2 % N2 % Ne %

Afogados da Ingazeira | 154 35,47 | 181 34,32 | 163 28,10 | 132 25,29 | 181 29,01
Brejinho 31 4527 | 41 43,69 | 32 39,02 | 47 56,63 | 57 51,35
Carnaiba 84 47,67 | 110 4548 | 64 2490 | 80 29,74 | 83 31,92
Iguaracy 61 4919 | 62 4545 | 50 37,88 | 54 36,00 | 52 40,00
Ingazeira 14 5410 | 18 38,57 | 27 41,54 | 12 2222 | 23 35,38
Itapetim 29 53,65 | 37 4887 | 31 16,58 | 39 23,35 | 44 21,67
Quixaba 28 4412 | 39 37,08 | 27 29,67 | 20 22,99 | 29 27,36
Santa Terezinha 39 5783 | 60 5253 |48 3429 | 61 37,20 | 49 31,82
Séao José do Egito 171 42,48 | 182 43,40 | 164 37,79 | 177 38,56 | 184 40,53
Solidao 34 40,59 | 25 36,54 | 26 33,77 | 21 23,86 | 26 31,71
Tabira 119 38,91 | 135 35,57 | 118 30,18 | 108 27,14 | 123 26,28
Tuparetama 32 3929 | 26 36,51 | 43 4135 | 44 36,97 | 32 31,37
Total 796 28,05 | 916 32,55 | 793 31,22 795 31,05 | 883 32,00

Fonte: SINASC
3.6 Taxas de incidéncia de sifilis congénita

Quadro 15: Numero casos de sifilis congénita por municipio da X Regiao de Saude,
Pernambuco, 2014-2018.
Casos de Sifilis Congénita

Municipios 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 Total

Afogados da Ingazeira 2 1 2 3 5 2 1 16
Brejinho 0 0 0 0 1 0 1 2
Carnaiba 0 0 0 1 1 3 0 5
Iguaracy 0 0 1 0 0 1 1 3
Itapetim 0 0 1 1 0 2 2 6
Quixaba 0 0 0 0 1 1 0 2
Santa Terezinha 0 0 0 0 0 1 0 1

Sao José do Egito 1 1 0 1 3 4 4 14
Solidao 0 2 0 0 1 0 0 3
Tabira 2 0 1 1 2 3 3 12
Tuparetama 0 0 0 1 0 1 1 3
X GERES 5 4 5 8 14 18 13 67

Fonte: SINAN
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3.2.INDICADORES DE MORBIDADE

3.2.1 DENGUE

A dengue é considerada atualmente a mais importante arbovirose do mundo. Cerca de
2,5 bilhdes de pessoas estdo expostas ao risco de se infectarem , principalmente em paises
tropicais e subtropicais, em que as condigbes climaticas, sociais e econbmicas favorecem a
proliferagédo dos mosquitos vetores (VALLE et al, 2015).

Atualmente, o combate ao vetor Aedes aegypti € bastante complexo, em deve-se
considerar varios fatores: seu comportamento, as grandes dimensdes das populagbes urbanas, a
precariedade de boa proporcdo de residéncias em relacdo ao suprimento regular de agua e a
destinacdo adequada de dejetos, 0 aumento do numero de recipientes ndo biodegradaveis e de
descarte inadequado de residuos soélidos no meio ambiente. Faz-se necessario considerar também,
o aumento na producdo de veiculos automotores, trazendo como consequéncia o descarte
inadequado de pneus usados e a dificuldade de inspecao dos domicilios, pelos agentes de
endemias, para eliminacao de criadouros e educagédo em saude. A globalizacdo também favorece
para a proliferacao do vetor.

Diante disso, observa-se que a complexidade de controle da dengue é muito grande,
ultrapassando o setor saude, abrangendo as de educagdo, comunicagcdo social, saneamento
bésico, limpeza urbana e politicas habitacionais (VALLE et al, 2015).

Com a inexisténcia de vacina eficaz contra a dengue, a transmissdao s6 pode ser
reduzida através do controle populacional do vetor. No entanto, campanhas destinadas ao seu
controle vém apresentando resultados bastante limitados devido a fatores como o crescimento
inadequado das areas urbanas, limitados recursos humanos e materiais para o controle,
dependéncia excessiva do uso de inseticidas que potencializa a selegao de populagdes de vetores
resistentes, o aparecimento de novas pragas e a insuficiente participacdo da populagdo que em
geral possui pouco conhecimento sobre o ciclo de vida do vetor (NOGUEIRA; NAZARENO;
SCHATZMAYR, 2009). Além disso, fatores como falta de saneamento basico, particularmente o
abastecimento de agua e a coleta de lixo, associado ao destino inadequado do lixo por parte da
populacao contribuem para a proliferacao do inseto transmissor (TAUIL, 2001). Em virtudes das
diversas situacoes € de grande relevancia que se tenha um sistema de vigilancia eficiente e
fidedigno, para que seja possivel acompanhar realmente a incidéncia da doenga na regiao e sejam
delineadas novas medidas de prevencao e tratamento, mais eficazes.

Diante dos valores notificados na Tabela 30, podemos observar que nos anos de 2015 e
2016 tivemos altas taxas de incidéncia de dengue nos municipios que compdem a X Regional de
Saude, em consonancia com a epidemia de arboviroses vivenciada em todo pais nesse periodo,
seguida de uma queda acentuada no ano de 2017. Porém, em 2018 houve uma crescente dos
casos, com taxa de incidéncia similar ao ano de 2014, antes do surto supracitado, apontando para
necessidade de intensificar as estratégias de enfrentamento ao controle do vetor Aedes aegypti
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para evitar um iminente surto nos proximos anos.

No periodo de 2013 a 2016 notou-se um padrao ascendente na ocorréncia de casos de
dengue na regional, principalmente nos municipios de Brejinho, Tuparetama, ltapetim e Séao José
do Egito, com destaque para os dois ultimos. Apds o periodo de remissdo apontado em 2017, que
sugere estar associado ao aumento de atividades preventivas no pds-surto, a imunidade adquirida
pela populagdo ao tipo viral circulante ou a ocorréncia de subnotificagbes. Contudo, a tendéncia
crescente em 2018 deixa em alerta, sobretudo com altos indices em municipios diferentes ja
mencionados como Afogados da Ingazeira, Carnaiba e Ingazeira.

Tabela 11: Numero e Taxa de Incidéncia de Dengue da X Regidao de Saude. Pernambuco,
2015-2019.

Municipios 2015 2016 2017 2018 2019
N2 X Ne X Ne X N2 TX Ne TX
Afogados da
Ingazeira 976 26586 652 17685 37 99,9 450 1212,6 732
Brejinho 219 2934,8 256  3429,3 3 40,1 2 26,7 153
Carnaiba 428 22153 210 1083,5 10 51,4 121 620,7 349
Iguaraci 416 34272 66 542,9 5 41,0 23 188,3 138
Ingazeira 65 1425,1 34 7472 1 22,0 34 7459 163
ltapetim 517 3753,7 294 21445 13 95,3 12 87,7 194
Quixaba 61 892,9 46 675,1 7 102,9 8 117,1 54
Santa Terezinha 189 1625,8 243 2079,9 29 2471 2 17,00 8
Séo José do Egito 1529 4582,6 8 23,8 45 1335 23 68,0 237
Solidao 33 554,6 36 603,5 5 83,6 6 100,1 160
Tabira 510 1824,0 92 327,0 3 10,6 18 63,4 193
Tuparetama 328  4023,5 131 1605,3 3 36,7 1 12,2 44
Total 5271 2806,0 2072 1099,6 167 88,38 700 369,4 2425
Fonte: SINAN

3.2.2 HANSENIASE

Hanseniase é infecgdo granulomatosa cronica, causada pelo bacilo Mycobacterium
leprae. Apresenta alta contagiosidade e baixa morbidade. (LASTORIA E ABREU, 2012)

Em 2011, 228.474 casos foram detectados no mundo. O Brasil ocupa o segundo lugar
em nUmero absoluto de casos, atras apenas da india, representando ainda um grave problema de
saude publica no Brasil. (LASTORIA E ABREU, 2012) Por ser uma doenga com agravantes
pertinentes as doengas de origem socioeconémica e cultural, trazendo consequéncias psicolégicas
geradas pelas deformidades e incapacidades fisicas decorrentes do processo de adoecimento.
(BRASIL, 2008)
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A tabela 31 apresenta o coeficiente de detecgao geral para a hanseniase em residentes
da X Regidao de Saude e, a partir dela pode-se observar que a deteccdo vem aumentando desde
2015, sendo o pior ano o de 2016 e o melhor em 2017. Porém, ainda observa-se que ha municipios
silenciosos para o agravo, com 3 municipios em 2019 sem detec¢do de casos novos. Apesar da
melhora na detec¢do ainda encontra-se abaixo da estimativa calculada por municipio e regido.
Dessa forma, ha necessidade de reforgar a busca ativa, atribuindo agdes e estratégias qualificadas
para esta finalidade.

A X Regional de Saude vem realizando, periodicamente, a¢des de educagcao em saude
para a deteccao e tratamento da hanseniase para as equipes técnicas municipais, porém ainda ha
fragilidade dos vinculos empregaticios havendo alta rotatividade de profissionais nos municipios,
como também, a dificuldade em realizar o diagnéstico na atencdo basica, mesmo sendo um agravo
essencialmente clinico.

Tabela 12: Coeficiente de Deteccao Geral de Hanseniase em Residentes da X Regiao de
Saude. Pernambuco, 2015-2019

Coeficiente de Deteccao Geral

2019 2018 2017 2016 2015
Municipio Coef|Casos Coef|Casos Coef|Casos Coef|Casos Coef
Casonovo
det [novos det novos det [novos det novos det
Afogados da Ingazeira 8 21,41 13 350 9 24,3 3 8,1 4 10,9
Brejinho 1 13,3 0 0 0 0 0 0 0 0
Carnaiba 2 10,2 1 5,1 1 5,1 1 5,1 0 0
Iguaraci 3 24,5 2 16,3 2 16,4 0 0 0 0
Ingazeira 0 0 0 0 3 66,0 0 0 4 87,5
ltapetim 1 7,3 0 0 1 7,3 1 7,2 0 0
Quixaba 1 14,6 1 14,6 0 0 0 0 1 14,6
Santa Terezinha 0 0 1 8,5 0 0 0 0 1 8,6
Séo José do Egito 3 8,8 2 5,9 7 20,7 0 0 6 18
Solidao 0 0 4 66,7 2 33,4 0 0 0 0
Tabira 8 28,0 3 10,5 7 24,7 0 0 1 3,6
Tuparetama 1 12,1 3 36,6 0 0 0 0 6 73,5
TOTAL 28 14,7| 30 15,8 | 32 16,9 5 2,7 23 12,2
Fonte: SINAN

Com relagéo ao percentual de cura, a X Regido apresenta cobertura adequada, tendo
alcangado 100% em 2015, 2017, 2018. Em 2016 o alcance foi de 95% e em 2019, atingindo o
menor percentual de cura do periodo analisado. Este indicador esta diretamente relacionado com o
tratamento do paciente, sendo 0 mesmo essencial para a cura. Por tanto, o esforgo organizado da
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rede basica de saude para fornecer o tratamento quimioterapico e realizar o acompanhamento
adequado garantira a cura do paciente. A queda no percentual de cura para o ano de 2019 pode
estar atribuida a prescricao pela referéncia estadual ao tratamento multibacilar estendido por um
periodo de 12 (doze) meses além do preconizado pelo Ministério da Saude que sdo 12 (doze)
meses.

Tabela 13: Percentual de Cura de Hanseniase em Residentes da X Regidao de Saude.
Pernambuco, 2015-2019.

% Cura na Coorte Geral Cura PB + MB/Total PB + MB por 100

Mun Res Atu PE 2019 2018 2017 2016 2015
Afogados da Ingazeira 90,9 100 100 85,7 100
Brejinho 0 0 0 100 0
Carnaiba 100 0 100 100 100
Iguaraci 100 0 0 0 100
Ingazeira 100 100 100 100 0
ltapetim 100 100 0 0 100
Quixaba 0 0 0 0 0
Santa Terezinha 100 0 100 0 0
Sé&o José do Egito 66,7 100 100 100 100
Solidao 75 0 0 0 100
Tabira 100 100 100 100 100
Tuparetama 0 0 100 100 100
TOTAL 91,2 100 100 95 100
Fonte: SINAN

A tabela 14 apresenta o percentual de abandono no registro ativo de hanseniase em
residentes da X Regido de Saude, no qual nao registrou nenhum abandono ao tratamento para
hanseniase, garantindo a quebra da cadeia de transmissao dos casos baciliferos. Assim como,
diminui o risco de desenvolvimento de incapacidades fisicas e deformidades e, por conseguinte, o
estigma social descriminagao contra as pessoas afetadas e suas familias.
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Tabela 14: Percentual de Abandono no Registro Ativo de Hanseniase em Residentes da X Regiao
de Saude. Pernambuco, 2015-2019.

Municipio

2019

2018

2017

2016

2015

% ABANDONO
NO REGISTRO
ATIVO

% ABANDONO
NO REGISTRO
ATIVO

% ABANDONO
NO REGISTRO
ATIVO

% ABANDONO
NO REGISTRO
ATIVO

% ABANDONO
NO REGISTRO
ATIVO

Afogados da

Ingazeira

o

Brejinho

Carnaiba

lguaraci

Ingazeira

ltapetim

Quixaba

Santa Terezinha

o O O] o ol o] ©

o] O O] O] ©o|] o] ©

o] O O] O] ©o|] o] ©

o O O] o] ol o ©

o] O O] O] o] o] ©

S3o José do
Egito

Solidao

Tabira

Tuparetama

TOTAL

Fonte: SINAN

3.2.3 Tuberculose

No Brasil, a tuberculose é um sério problema da saude publica e, a cada ano, sao

notificados aproximadamente 70 mil casos novos e ocorrem 4,6 mil mortes em decorréncia da

doenca. Ocupando o 17° lugar entre os 22 paises responsaveis por 80% do total de casos de

tuberculose no mundo. Nos ultimos 17 anos, a tuberculose apresentou um declinio de 38,7% na
taxa de incidéncia e 33,6% na taxa de mortalidade. (PORTAL DA SAUDE, 2015).
A propagacao do bacilo da tuberculose estd relacionada as condicbes de vida da

populacdo. Propaga-se em areas de grande concentragdo humana, com precarios servicos de

infraestrutura urbana, como saneamento e habitacdo. A sua incidéncia € maior nas periferias das

grandes cidades, podendo, porém, acometer qualquer pessoa, inclusive em areas rurais. (BRASIL,

2008)
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Tabela 15: Numero de Casos e Taxa de Deteccao de Tuberculose Pulmonar em Residentes
da X Regiao de Saude. Pernambuco, 2015-2019.

Numero de casos Tuberculose Pulmonar

Municipio de N % % % % %
Residéncia de | 20 Detecca 20 Detecca 20 Detecca 20 Detecca 20 Detecca
Cas o o o o o
0s
Afogados da
Ingazeira 15 | 2 13% 6 40% 5 33% 2 13% 4 27%
Brejinho 3 |2 67% 2 67% 0% 0% 0 0%
Carnaiba 8 | 1 12% 2 25% 25% 6 75% 1 12%
Iguaraci 510 0% 0 0% 1 20% 20% 1 20%
Ingazeira 2 |0 0% 2 100% | O 0% 0 0% 0 0%
ltapetim 5 |1 20% 1 20% 3 60% 4 80% 0 0%
Quixaba 310 0% 0 0% 1 33% 1 33% 1 33%
Santa Terezinha | 5 | 2 40% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Sao José do Egito| 13 | 2 15% 6 46% 5 38% 0 0% 6 46%
Solidao 2 |1 50% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Tabira 1110 0% 2 18% 1 9% 2 18% 4 36%
Tuparetama 3 |12 67% 0 0% 1 33% 1 33% 3 100%
GERES 75 (13 17% |21 28% |19 25% |17 23% |20 27%
Fonte: SINAN
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Tabela 16: Numero de Casos e Taxa de Deteccao de Tuberculose Pulmonar em Residentes
da X Regiao de Saude. Pernambuco, 2015-2019.

Municipio de Numero de casos Tuberculose Pulmonar e % de Cura
Residéncia 201 % 201 % 201 % 201 % 201 %
5 Cura | 6 Cura | 7 Cura | 8 | Cura | 9 Cura
Afogados da Ingazeira 2 50% 6 | 100% | 5 80% 2 | 100% | 4 50%
Brejinho 2 1 100% | 2 | 100% | O - 0 - 0 -
Carnaiba 1 0% 2 50% 2 50% 6 83% 1 100%
Iguaraci 0 - 0 - 1 100% | 1 0% 1 0%
Ingazeira 0 - 2 50% 0 - 0 - 0 -
ltapetim 1 100% | 1 100% | 3 | 100% | 4 | 100% | O -
Quixaba 0 - 0 - 1 100% | 1 100% | 1 0%
Santa Terezinha 2 | 100% | O - 0 - 0 - 0 -
Séo José do Egito 2 | 100% | 6 50% 5 |1 100% | O - 6 | 100%
Solidao 1 100% | O - 0 - 0 - 0 -
Tabira 0 - 2 | 100% | 1 0% 2 50% 4 50%
Tuparetama 2 | 100% | O - 1 0% 1 100% | 3 100%
GERES 13 | 92% | 21 [ 87.5% | 19 | 89% | 17 | 88% | 20 | 70%
Fonte: SINAN
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Tabela 17: Numero de Casos e Taxa de Deteccao de Tuberculose Pulmonar em Residentes
da X Regiao de Saude. Pernambuco, 2015-2019.

Numero de casos

Municipio de % % % % %
Residéncia 20 Abandon 20 Abandon 20 Abandon 20 Abandon 20 Abandon
15 16 17 18 19

o o o o o
Afogados da
Ingazeira 2 0,0 8 0,0% 5 0,0 2 0,0 8 0,0
Brejinho 3 00 2 0,0% 1 0,0 1 0,0 0o -
Carnaiba 3 00 4 0,0% 3 00 6 0,0 1 0,0
Iguaraci 0o - 0o - 1 00 1 00 1 00
Ingazeira 0o - 2 50,0% 0o - 0o - 0o -
ltapetim 1 0,0 2 0,0% 4 0,0 4 0,0 0 -
Quixaba 0o - 0o - 1 0,0 1 0,0 1 0,0
Santa Terezinha 2 0,0 0o - 0o - 0o - 0o -
Séo José do Egito 4 0,0 6 16,6% 7 00 3 00 10 0,0
Solidao 1 0,0 0o - 0o - 0o - 0o -
Tabira 1 0,0 5 0,0% 6 0,0 3 00 7 00
Tuparetama 2 0,0 o - 1 0,0 1 0,0 5 0,0
GERES 19 0 29 6,9% 29 0,0 22 0,0 33 0,0

Fonte: SINAN

3.2.4 Sifilis

A partir da Tabela 35, pode-se observar que o nimero de criangas notificados com sifilis
congénita teve aumento consideravel, passando de 04 (quatro) casos em 2015 para 18 (dezoito)
casos em 2019. Porém, ainda ndo é possivel inferir se foi devido ao aumento de casos de sifilis
congénita ou a baixa detecgao da sifilis em gestante, pois a X Regional de Saude realizou agoes e
atividades educativas no intuito de aumentar a testagem e garantir o diagnéstico adequado, para
assim, ofertar o tratamento. Assim como, observa-se a subnotificagdo em gestantes com sifilis no
SINAN, sendo as mesmas diagnosticadas, tratadas, mas nao notificadas, dificultando a analise
sobre sifilis em gestante e congénita, pois somente assim seria possivel identificar qual aspecto
deve ser intervencgao e estratégias de acao. Dentre os municipios, observa-se que o Unico que nao
teve caso de sifilis congénita, no periodo analisado, foi Ingazeira, sendo necessario, também,
analisar a notificacdo de sifilis em gestante para ter a informagdo completa sobre deteccéo e
tratamento no municipio.

Outros municipios tem baixa ocorréncia, como Brejinho, Iguaraci, Quixaba e

Tuparetama, que juntos somam 07 (sete) casos notificados no periodo. Os demais apresentam
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numero de casos consideraveis, devendo uma analise profunda, considerando outras variaveis, a
fim de realizar intervengbes adequadas e eficientes. Percebe-se que ainda ha necessidade da X
Regional de Saude atuar sobre a notificagcédo e sobre o tratamento, de forma intersetorial com a
atencao a saude.

Tabela 18: Numero de Casos de Sifilis Congénita em Residentes da X Regiao de Saude.
Pernambuco, 2015-2019

Municipio 2015 2016 2017 2018 2019 Total
Afogados da Ingazeira 1 2 3 5 2 13
Brejinho 0 0 0 1 0 1
Carnaiba 0 0 1 1 3 5
Iguaraci 0 1 0 0 1 2
Ingazeira 0 0 0 0 0 0
ltapetim 0 1 1 0 2 4
Quixaba 0 0 0 1 1 2
Santa Terezinha 0 0 0 0 1 1
Sao José do Egito 1 0 1 3 4 9
Solidao 2 0 0 1 0 3
Tabira 0 1 1 2 3 7
Tuparetama 0 1 0 0 1 2
Total 4 6 7 14 18 49
Fonte: SINAN

3.3.INDICADORES DE MORTALIDADE

a. Mortalidade Geral

Como observado no grafico abaixo, o sexo masculino corresponde pela maior
proporcao de 6bitos na série histérica entre os anos 2014 e 2015 na X GERES.
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Figura 5: Obitos na X Geres por sexo (2014-2015)

B Masc HFem

Fonte: SIM
Na variavel raga/cor, observa-se um maior numero de ébitos em pardos e brancos, 0 que

mostra a predominancia dessas cores/ragas na populacao da X GERES.

Figura 6. Obitos por raca/cor na X GERES (2014-2018)

ik _* 2 =
— N
Branca Preta Amarela Parda Indigena lgnorado

Fonte: SIM
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MORTALIDADE GERAL POR CAPITULO CID-10

Na tabela abaixo, observa-se que as doengas do aparelho circulatério entre os anos
de 2014 e 2018 representaram a principal causa de morte na X Regional de Saude. Como o Brasil
esta em processo de ftransicdo econbmica, as caracteristicas epidemiolégicas também
acompanham este processo. Dai, vemos que o perfil da mortalidade vem se aproximando do
observado em paises desenvolvidos, com predominio das doencas cardiovasculares e das
neoplasias como primeira e segunda causa de 6bito, respectivamente.

Tabela 19. Numeros absolutos de 6bitos por sexo e taxa de mortalidade proporcional por ano
segundo principais capitulos CID-10 da X Regiao de Saude de Pernambuco, 2014 a 2018.

Capitulo 2014 2015 2016 2017 2018
CID-10 Mas. Fem. % Mas. Fem. % Mas. Fem. % Mas. Fem. % Mas. Fem. %
IX. Doengas 206 204 33,1 195 243 32,5 235 228 31,3 243 209 33,0 235 194 31,6
do aparelho

circulatorio

II. 99 108 16,7 88 104 142 107 105 14,3 118 106 16,3 101 84 13,6
Neoplasias

(tumores)

IV. Doengas 45 87 10,7 64 103 12,4 76 92 11,3 62 80 10,3 67 74 10,3
enddcrinas

nutricionais

e

metabdlicas

X. Doencas 56 53 8,8 57 75 9,8 75 87 10,9 61 70 9,5 83 76 11,7
do aparelho
respiratdrio

XX. Causas 98 30 10,4 87 20 8,0 115 21 9,2 117 18 9,8 95 22 8,6
externas de

morbidade e

mortalidade

XI. Doengas 40 17 4,6 44 12 4,2 41 18 4,0 29 21 3,6 35 24 43
do aparelho
digestivo

I. Algumas 34 20 4.4 34 33 5,0 43 31 5,0 39 26 4,7 37 26 4,6
doencgas

infecciosas

e

parasitdrias

Todos os 81 60 11,3 98 91 14,0 109 92 13,6 91 79 12,4 117 86 14,9
demais

Total 659 579 100 667 681 100 801 974 100 760 609 100 770 586 100

Fonte: SIM

b. Mortalidade Infantil

Na série historica apresentada abaixo houve uma diminuigdo nos municipios,
relacionado a mortalidade infantil de residentes da X Regional de Saude, sendo que em 2014 a
taxa de mortalidade era de 10,92% por mil nascidos vivos reduzindo esse percentual em 2018 para
9,78% por mil nascidos vivos.
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O coeficiente de mortalidade infantil (CMI), por exemplo, esta relacionado com a morte
de nascidos vivos no primeiro ano de vida. A taxa de mortalidade infantil € importante parametro
para avaliagdo das condi¢des de vida e saude de uma populagéo e em indicador da adequacao da
assisténcia obstétrica e neonatal, bem como do impacto de programas de intervencao nessa area
(GASTAUD,2008).

Segundo dados do Fundo das Nagdes Unidas para Infancia, houve uma melhora global
com relagdo a mortalidade infantil, em praticamente todos os paises, com destaque para o Brasil,
que promoveu uma redugao maior do que a média global. No entanto, o indicador do Brasil ainda é
considerado alto (UNICEF, 2009).

O declinio da mortalidade infantil ocorreu através de sensibilizagdo e mobilizagdo no
que diz respeito a situagdo de saude da populagdo, com isso mudangas de fatores
socioeconémicos, determinantes das condigbes de vida e a fatores relacionados a atuagédo dos
servigcos de saude, como 0 acesso e qualidade da atencao de saude individual e politicas publicas

de saude foi favoravel para a diminuicao.

Tabela 20: Numero e Taxa de Mortalidade Infantil de Residentes da X Regidao de Saude.
Pernambuco, 2014-2018.

Municipios 2014 2015 2016 2017 2018

N TX N2 TX N2 TX N2 TX N2 TX
Afogados da Ingazeira 8 12,25 6 9 14 2413 6 11,49 6 9,61
Brejinho 0 - 0 - 0 - 1 12,04 0 -
Carnaiba 4 14,08 2 6,80 5 19,45 6 22,30 3 11,53
Iguaraci 1 6,06 3 17,44 0 - 1 6,66 1 7,69
Ingazeira 0 - 1 17,85 1 15,38 0 - 1 15,38
ltapetim 3 14,92 1 518 2 10,69 1 598 1 4,92
Quixaba 2 20,20 1 11,62 0 - 1 11,49 0 -
Santa Terezinha 0 - 3 17,24 0 - 2 12,19 2 12,98
Sé&o José do Egito 5 10,91 5 11,87 8 18,43 3 6,53 8 17,62
Solidao 1 8,69 1 10,75 1 12,98 1 11,36 0 -
Tabira 6 14,28 5 11,38 8 20,46 3 753 3 6,41
Tuparetama 1 8,40 3 23,07 3 28,84 2 16,80 2 19,60
Total 31 10,92 31 11,01 42 16,53 27 10,54 27 9,78

fonte: SINASC; SIM. (*) Dados preliminares
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MORTALIDADE INFANTIL NEONATAL

Percebe-se que a Mortalidade Neonatal na X Regidao de Saude em 2014 apresentou
uma taxa de 5,63 por mil nascidos vivos tendo uma reducado nos anos posteriores apresentando
uma taxa em 2018 de 4,71 por mil nascidos vivos. Esse indicador reflete a melhoria na assisténcia
a gestante no pré-natal, no periodo pré-parto, parto e puerpério, além do atendimento imediato a
crianga no nascimento. Programas como o Mae Coruja, criado em 2007 e implantado pelo Governo
do Estado, através da Lei numero 13.959 de 15 de dezembro de 2009, assim como o Pacto pela
Reducao da Mortalidade Infantil, do Governo Federal, tem auxiliado no controle da mortalidade,
visto que tem como objetivo especificamente a reducédo das taxas através de acompanhamento das
gestantes, implementacao da estrutura das maternidades, assim como ampliagéo dos leitos de UTI
e UCI, aumento da Rede de Bancos de Leite Humano, entre outras medidas que séao
imprescindiveis para garantir a sobrevida do neonato. Embora a X Regional ainda ndo tenha sido
contemplada com os leitos de UTI e UCI, mecanismos como o monitoramento dos ébitos infantis e
descentralizacao dos cantos Mae Coruja contribuiram para redugéo das taxas na regiao.

Tabela 21 - Numero e Taxa de Mortalidade Neonatal de Residentes da X Regiao de Saude.
Pernambuco, 2014-2018.

Municipios 2014 2015 2016 2017 2018
N¢ X Ne TX N2 TX N2 TX N2 TX

Afogados da Ingazeira 5 765 2 3,00 8 13,79 2 3,83 5 8,01
Brejinho 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Carnaiba 3 10,56 2 6,80 2 7,78 3 11,15 1 3,84
lguaraci 1 6,06 3 17,44 0 - 0 - 0 -
Ingazeira 0 - 1 17,85 0 - 0 - 1 15,38
ltapetim 0 - 0 - 1 534 1 598 0 -
Quixaba 1 10,10 0 - 0 - 1 11,49 0 -
Santa Terezinha 0 - 2 11,49 0 - 1 6,09 O -
Séo José do Egito 3 6,55 4 9,50 2 460 2 435 3 6,60
Solidao 0 - 0 - 0 - 1 11,36 0 -
Tabira 3 7,14 3 6,83 5 12,78 2 5,02 2 4,27
Tuparetama 0 - 2 15,38 2 19,23 1 8,40 1 9,80
Total 16 563 19 6,75 20 7,87 14 546 13 4,71

Fonte: SINASC; SIM. (*) Dados preliminares.
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MORTALIDADE INFANTIL NEONATAL TARDIA

A taxa de mortalidade neonatal dos residentes na X Regional de Saude em 2014
apresentou 1,76 Obitos por mil nascidos vivos tendo uma reducao em 2018 que apresentou 1,44
Obitos por mil nascidos vivos. Houve uma reducéao significativa relacionada a mortalidade infantil,
que se refere as criancas menores de um ano, nas Ultimas décadas no Brasil. Por meio de acées
de diminuicao da pobreza, ampliacdo da cobertura da Estratégia Saude da Familia e a outros
fatores. Os Obitos infantis diminuiram de 47,1 a cada mil nascidos vivos, em 1990, para 15,6 em
2010, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE,2010).

Apesar das metas para garantir o direito a vida e a saude ainda existe a desigualdades
regionais, municipais e sociais inaceitaveis, afetando toda faixa etdria de desenvolvimento da
crianca. Com isso, 68,6% das mortes de criancas com menos de um ano acontecem no periodo
neonatal (até 28 dias de vida), sendo a maioria no primeiro ano de vida. (BRASIL,2012).

Segundo o caderno de atengao basica relacionada a saude da crianga: crescimento e
desenvolvimento apresenta a Rede Cegonha que traz um conjunto de iniciativas envolvendo
mudancgas no modelo de cuidado a gravidez, ao parto/nascimento e a atencao integral a saude da
crianga com prioridade nos dois primeiro anos € em especial no periodo neonatal. Essa rede ainda
nao se concretizou sendo uma forma facilitadora para mais diminuicao dessa taxa.(BRASIL, 2012)

E preciso um olhar mais amplo nos nimeros expressivos de morte por agdes dos
servigcos de saude, tanto na atencao pré-natal como também no atendimento ao parto e ao recém-
nascidos (RN), caracterizando em causas evitaveis. Nao deixando de ressaltar uma diminuigao da
mortalidade reflexo das politicas publicas e melhorias no pré-natal.
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Tabela 22: Numero e Taxa de Mortalidade Neonatal Tardia de Residentes da X Regidao de
Saude. Pernambuco, 2014-2018.

Municipios 2014 2015 2016 2017 2018
Ne TX N2 TX N2 TX N2 TX N2 TX

Afogados da Ingazeira 2 3,06 2 3,00 2 3,44 A1 1,91 0 -
Brejinho 0 - 0 - 0 - 1 12,04 0 -
Carnaiba 0 - 0 - 2 7,78 2 7,43 2 7,60
Iguaraci 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Ingazeira 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
ltapetim 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Quixaba 1 10,10 0 - 0 - 0 - 0 -
Santa Terezinha 0 - 0 - 0 - 0 - 1 6,49
Sao José do Egito 0 - 0 - 4 921 0 - 1 2,20
Solidao 0 - 0 - 1 12,98 0 - 0 -
Tabira 1 2,38 0 - 0 - 0 - 0 -
Tuparetama 1 8,40 1 7,69 1 961 O - 0 -
Total 5 1,76 4 1,42 10 3,93 4 1,65 4 1,44

Fonte: SINASC; SIM. (*) Dados preliminares.
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MORTALIDADE PERINATAL

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS), na 10° Revisao da Classificagao Estatistica
Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude (CID 10) redefiniu o periodo
perinatal, que comeca em 22 semanas completas (ou 154 dia) de gestacao e termina aos sete dias
completos apds o nascimento, ou seja, de 0 a 6 dias de vida (periodo neonatal precoce) incluindo
0s nascimentos totais como os nascidos vivos e os 6bitos fetais. (ALMEIDA et al., 2006)

De um modo geral esse tipo de ocorréncia reflete a fatores vinculados a gestagéao e ao
parto, entre eles o peso ao nascer, bem como as condigdes de acesso a servigos de saude e a
qualidade da assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido. (LANSKY et al., 2002).

Houve um declinio no que diz respeito a mortalidade perinatal, em 2014 obteve 5,28 e
em 2018 resultou em 3,98 ébitos perinatais na X Geres. Esse cenario é reflexo da melhoria na
assisténcia a gestante no pré-natal e pos-nascimento. O programa Mae Coruja tem dado um
subsidio importante nesses casos, visto que, através da articulagdo com a rede de saude existente
no municipio, apds o0 nascimento da criancga, esta passa a ser acompanhada pelos profissionais dos
Cantos Mae Coruja até completar cinco anos de idade. Esse acompanhamento tem garantido a
reducdo das taxas de mortalidade e uma melhora qualitativa na sobrevida do RN a criangca até
cinco anos, idades que apresentam um alto grau de vulnerabilidade.

Tabela 23: Numero e Taxa de Mortalidade Perinatal de Residentes da X Regiao de Saude.
Pernambuco, 2014-2018.

Municipios 2014 2015 2016 2017 2018

N TX N2 TX N2 TX N2 TX N TX
Afogados da Ingazeira 5 765 2 3,00 5 8,62 1 1,91 3 4,80
Brejinho 0 - 0 - 0 - 0 0 -
Carnaiba 2 7,04 2 6,80 2 7,78 1 3,71 2 7,69
Iguaraci 1 6,06 3 17,44 0 - 0 - 0 -
Ingazeira 0 - 1 17,85 0 - 0 - 0 -
ltapetim 0 - 0 - 1 534 1 598 0 -
Quixaba 1 10,10 0 - 0 - 1 11,49 0 -
Santa Terezinha 0 - 2 11,49 0 - 1 6,09 O -
Séo José do Egito 3 6,55 4 9,50 4 921 0 - 3 6,60
Solidao 0 - 0 - 0 - 1 11,36 0 -
Tabira 3 7,14 1 227 5 12,78 2 5,02 2 4,27
Tuparetama 0 - 2 15,38 1 9,61 1 8,40 1 9,80
Total 15 528 17 6,04 18 7,08 9 3,51 11 3,98

Fonte: SINASC; SIM. (*) Dados preliminares
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MORTALIDADE PROPORCIONAL POR DOENGA DIARREICA AGUDA (DDA) EM MENORES DE CINCO ANOS

A mortalidade por doenca diarreica aguda reflete as condi¢cdes socioeconémicas e de
saneamento, bem como as acles de atencado a saude da crianga, principalmente a utilizagdo de
procedimentos basicos como a terapia de reidratacao. As diarreias estao relacionadas as condicdes
precarias de vida e em especial a auséncia do saneamento bdasico. Apesar dos avangos nas
politicas publicas com ampliacdo e requalificacdo das ESF, ainda nos deparamos com &bitos por
essas doengcas. O percentual de 6&bitos por doenca diarreica aguda vem declinando
progressivamente durante a década, em todas as regides brasileiras. Nas regides Norte e
Nordeste, mesmo tendo apresentado grande reducdo, os valores permanecem em patamares
elevados. A reducao observada indica possivel melhoria das condigdes de vida e de saneamento,
bem como da atencdo basica a saude da crianca. No periodo analisado a X Geres apresenta,
apenas nos anos de 2015, registro de 6bito, seguindo a mesma tendéncia das regides Norte e
Nordeste.

Tabela 24: Namero e Percentual de Obitos Proporcional por DDA em Menores de 5 anos
Residentes da X Regiao de Saude. Pernambuco, 2014-2018.

Municipios 2014 2015 2016 2017 2018
N % N2 % N % N % N %

Afogados da Ingazeira 0 1 125 0 - 0 - 0 -
Brejinho 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Carnaiba 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Iguaraci 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Ingazeira 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
ltapetim 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Quixaba 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Santa Terezinha 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Sao José do Egito 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Solidao 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Tabira 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Tuparetama 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Total 0 - 1 312 0 - 0 - 0 -

Fonte: SINASC; SIM. (*) Dados preliminares.

50



MORTALIDADE PROPORCIONAL POR INFECGCAO RESPIRATORIA AGUDA (IRA) EM MENORES DE CINCO ANOS

Os dados expressos na tabela abaixo demonstram que no periodo avaliado, apenas nos anos
de 2016 e 2017 houve mortalidade por IRA, onde apresenta em 2016 uma taxa de mortalidade de
2,22 mil nascidos vivos e em 2017 uma taxa de 6,25 por mil nascidos vivos. Com a expansao dos
programas de saude da familia aumentou o0 acesso da populagdo as agdes e servigos de saude e

consequentemente a melhoria deste indicador.

Tabela 25: Numero e Percentual de Obitos Proporcional por IRA em Menores de 5 anos
Residentes na X Regiao de Saude. Pernambuco, 2014-2018.

2014 2015 2016 2017 2018

Municipios
Ne % Ne % Ne % Ne % Ne %

Afogados da Ingazeira 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Brejinho 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Carnaiba 0 - 0 - 0 - 1 12,15 0 -
Iguaraci 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Ingazeira 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
ltapetim 0 - 0 - 1 333 0 - 0 -
Quixaba 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Santa Terezinha 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Sao José do Egito 0 - 0 - 0 - 1 25 0 -
Solidao 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Tabira 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Tuparetama 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Total 0 - 0 - 1 2,22 2 6,25 0 -

Fonte: SINASC; SIM. (*) Dados preliminares.

c. Mortalidade Materna

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude — OMS através de uma revisdo da
classificacao internacional de Doencas — 102 (CID 10) caracteriza-se em morte materna a mulher
durante a gestacao ou dentro de um periodo de 42 dias apds o término da gestacao, independente
da duragéo ou da localizagdo da gravidez, devido a qualquer causa relacionada ou agravada pela
gravidez ou por medidas em relagdo a mulher.(LAURENTI; MELLO JORGE; GOTLIEB, 2004)

A mortalidade materna representa grave problema de saude publica. Estima-se que
600.000 mulheres morram anualmente no mundo durante o ciclo gravidico-puerperal (uma morte

materna por minuto), sendo que 99% dessas mortes ocorrem nos paises em desenvolvimento.
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Esses pai- ses sao responsaveis por 86% dos nascimentos em todo o0 mundo. Quando morre uma
mulher gravida, no parto ou no puerpério, falharam as diretrizes politicas e os profissionais de
saude e, por conseguinte, a sociedade como um todo. (COSTA et al., 2002).

A mortalidade materna é uma problematica relevante a ser discutida no @mbito publico,
notadamente nos paises em desenvolvimento, onde ocorrem 99% dos Obitos maternos. No ultimo
relatorio da OMS sobre mortalidade materna, o Brasil teve posi¢cdo abaixo da meta do milénio; nos
ultimos 18 anos alcangou redugao de 52% (120 por 100.000 NV em 1990, 64/100.00 NV em 2005 e
58/100.000 NV em 2008), com velocidade média anual de queda de 4%, quando o ideal seriam
5,5% . Problemas de notificacdo e qualidade do preenchimento de 6bitos maternos tém dificultado
na assimilagado da real situacdo no Brasil. No periodo avaliado a razdo de mortalidade materna da
X Geres apresentou indices nos anos de 2014, 2017 e 2018, nas cidade de Iguaraci em 2014 e
Carnaiba e Santa Terezinha em 2017 e em 2018 na cidade de Afogados da Ingazeira.

Tabela 26: Razao de Mortalidade Materna de Residentes da X Regiao de Saude. Pernambuco,
2014-2018.

Municipios 2014 2015 2016 2017 2018
N© RMM N RMM N: RMM N¢ RMM N°¢ RMM
Afogados da Ingazeira 0 - 0 - 0o - 0 - 1 160,25
Brejinho 0 - 0o - 0 - 0 - 0 -
Carnaiba 0o - 0 - 0 - 2 743,49 0 -
lguaraci 1 606,06 0 - 0o - 0 - 0 -
Ingazeira 0 - 0 - 0o - 0o - 0 -
ltapetim 0 - 0 - 0o - 0o - 0 -
Quixaba 0o - 0o - 0o - 0 - 0 -
Santa Terezinha 0 - 0 - 0 - 1 609,75 0 -
Sao José do Egito 0 - 0 - 0o - 0 - 0 -
Solidao 0o - 0 - 0 - 0o - 0 -
Tabira 0o - 0 - 0 - 0o - 0 -
Tuparetama 0o - 0 - 0 - 0 - 0 -
Total 1 3523 0 - 0o - 3 117,18 1 36,24

Fonte: SINASC, SIM.

d. Mortalidade de Mulheres em ldade Fértil

As mulheres em idade fértil sdo aquelas que estdo na faixa etaria entre 10 a 49 anos;
internacionalmente essa faixa esta entre 15 a 49 nos. No Brasil essa estimativa de idade foi feita
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com base nos registros de Obito materno e em casos de gravidez em menores de 15 anos
(BRASIL, 2007).

A vigilancia dessa mortalidade é uma das prioridades do Ministério da Saude (MS), que
assim vem contribuindo para atender o compromisso assumido pelos paises integrantes da
Organizagao das Nagdes Unidas (ONU) do qual o Brasil é signatario — para a implantagdo das oito
iniciativas chamadas entdo Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) no ano 2000. Na
tabela abaixo mostra que a taxa de mortalidade de mulher em idade fértil ainda prevalece alta na X
Regido de Saude em todos os anos analisados, com coeficiente maior (37,80) em 2015 e menor
(24,34) em 2017.

Tabela 27: Numero e Taxa de Mortalidade de Mulher em Idade Feértil de Residentes da X
Regiao de Saude. Pernambuco, 2014-2018.

2014 2015 2016 2017 2018

Municipios
Ne TX Ne TX N2 TX N2 TX N2 TX

Afogados da Ingazeira 13 35,57 18 49,08 15 40,69 13 35,12 10 26,95
Brejinho 5 6701 1 1340 5 66,98 1 1340 2 26,70
Carnaiba 3 1558 5 2588 6 3096 8 41,15 3 1539
Iguaraci 2 1650 7 5767 3 2468 2 16,43 1 8,19
Ingazeira 3 6562 2 4385 2 4396 0 O 3 65,82
ltapetim 7 5049 6 4356 3 2188 2 1466 4 29,24
Quixaba 2 2925 1 1464 2 2936 0 O 2 29,28
Santa Terezinha 5 4322 2 1720 5 4280 4 34,09 3 2550
Séo José do Egito 10 30,11 15 4496 14 41,74 4 11,87 7 20,72
Solidao 2 3372 2 3361 3 5029 2 3346 2 33,37
Tabira 8 2880 8 2861 9 3199 7 24,73 12 4230
Tuparetama 1 1229 4 4907 3 36,76 3 36,72 4 48,83
Total 61 3258 71 37,80 70 37,15 46 24,34 53 27,97

Fonte: IBGE; SIM

. Mortalidade por Causas Externas

COEFICIENTE DE MORTALIDADE POR ACIDENTE DE TRANSITO E TRANSPORTE (ATT)

Os acidentes de transito terrestres sdo considerados uma das principais causas de 6bito no
mundo, aonde o numero de Obitos chega a aproximadamente a 1,2 milhdo de pessoas em
decorréncia de acidentes de transito, além das lesbes que deixam sequelas em outra grande
qguantidade de pessoas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA, 2006).

Considerando os acidentes de transporte terrestre um contribuinte de valores significativos
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segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), o numero de pessoas que morrem anualmente
no mundo em decorréncia dos acidentes de transporte € estimado em cerca de 1,2 milhdo, o que
representa aproximadamente 12% das mortes, sendo os paises pobres responsaveis por 350 mil
mortes no transito (Marin; Queiroz, 2000). As estimativas apontam tendéncia crescente desses
nameros, que deverdao aumentar em 40% até 2030, caso ndo sejam adotadas medidas preventivas,
ou se estas medidas nao forem viabilizadas (MORAIS NETO et al., 2010).

As causas externas, nas quais fazem partes os acidentes de transito, constitui um grande
problema por apresentar uma crescente tendéncia de morbimortalidade por esta causa, interferindo
significativamente na saude publica. No periodo entre 2014 a 2016, percebe-se um crescente
aumento na taxa de mortalidade, atingindo 59 ébitos no ano de 2016, representando um coeficiente
de mortalidade de 31,31, sendo registrada a maior taxa pelo municipio de Quixaba (58,71). Ja a
partir de 2017 nota-se uma tendéncia na reducao dos casos fatais.

Tabela 28: Numero e Taxa de Mortalidade Especifica por ATT de Residentes da X Regiao de
Saude, Pernambuco, 2014-2018.

Municipios 2014 2015 2016 2017 2018

Ne TX Ne TX Ne TX Ne TX Ne TX
Afogados da Ingazeira 6 16,42 10 27,24 10 27,12 6 16,21 6 16,17
Brejinho 1 1340 4 5360 3 40,19 2 26,79 1 13,35
Carnaiba 3 1558 9 4658 10 5160 2 1029 2 10,26
Iguaraci 1 825 3 2472 4 3290 1 8,21 3 2457
Ingazeira 0 O 0 0 1 2198 0 O 2 43,88
ltapetim 6 4328 4 2904 3 21,88 3 22,00 2 14,62
Quixaba 0 O 2 2928 4 5871 2 2940 0 O
Santa Terezinha 4 3457 2 1720 3 2568 4 34,09 1 8,50
Séo Joseé do Egito 14 4219 5 1499 14 4174 13 38,57 10 29,60
Solidao 0 O 0 0 2 3353 1 16,73 0 O
Tabira 7 2520 10 3577 3 10,66 1 353 5 17,62
Tuparetama 4 49,15 1 1227 2 2451 4 4897 2 2442
Total 46 24,57 50 26,62 59 31,31 39 20,64 34 17,94

Fonte: IBGE; SIM
COEFICIENTE DE MORTALIDADE POR AGRESSAO

A mortalidade por agressdo configura-se como um grave problema de saude publica no
Brasil. As mortes violentas no Brasil ao longo destas ultimas décadas vém assumindo proporgdes
cada vez maiores, o que tem gerado um intenso debate nos mais variados setores da sociedade.
Embora ndo seja um fendmeno exclusivo da sociedade brasileira, uma vez que ela atinge varios

paises com diferentes niveis de desenvolvimento variando apenas de intensidade e padrao, muitos
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estudos tém se dedicado a este problema. Em geral, apontam que as principais vitimas por
agressdes sao jovens do sexo masculino, de cor parda ou negra, com baixa escolaridade e pouca
qualificagao profissional (Mello Jorge, 1988; Szwarcwald, 1989; Souza e Assis, 1989; Souza, 1994;
Minayo, 1994; Saad et al. 1998). De acordo com a tabela abaixo, percebe-se que a notificagdo dos
Obitos por agressdao € notdria em todos os municipios da X Regido, sendo o ano de 2010 com
maior registro e 2013 com a menor taxa de mortalidade.

De acordo com a tabela abaixo, percebe-se que a sensibilidade para notificacao dos
Obitos por agressao vem se consolidado em todos os municipios da X Regiao, sendo o ano de 2017
com maior registro e 2015 com a menor taxa de mortalidade.

Tabela 29: Numero e Taxa de Mortalidade Especifica por Agressao de Residentes da X
Regiao de Saude. Pernambuco, 2014-2018.

Municipios 2014 2015 2016 2017 2018
N2 TX N2 TX Ne TX N2 TX N2 TX

Afogados da Ingazeira 3 8,21 3 8,17 3 8,14 4 10,81 5 13,47
Brejinho 1 13,40 1 1340 0 O 4 5358 0 O
Carnaiba 4 20,78 0 O 0 O 6 30,86 2 10,26
Iguaraci 2 16,50 1 8,24 3 2468 1 8,21 4 32,75
Ingazeira 0 O 1 21,93 1 2198 0 O 3 65,82
ltapetim 2 1443 0 O 0 O 7 5133 2 14,62
Quixaba 0 O 1 1464 0 O 1 1470 0 O
Santa Terezinha 5 4322 3 2581 4 3424 6 51,13 2 17,00
Sao José do Egito 8 2411 5 1499 7 20,87 8 23,74 5 14,80
Solidao 2 3372 2 3361 2 3353 2 3346 1 16,69
Tabira 5 18,00 3 10,73 4 1422 6 21,20 4 14,10
Tuparetama 2 2457 0 0 2 24,51 1 12,24 1 12,21
Total 34 18,16 20 10,65 26 13,80 46 24,34 29 15,30

Fonte: IBGE; SIM
COEFICIENTE DE MORTALIDADE POR TRANSTORNOS MENTAIS

Estudos mostram que milhdes de pessoas sofrem de algum tipo de doenga mental e que
este numero vem sofrendo aumento progressivo, principalmente nos paises em desenvolvimento.
Embora com a reforma psiquiatrica que busca a substituicdo do modelo hospitalocéntrico e
manicomial, de caracteristicas excludentes, opressivas e reducionistas por um sistema de
assisténcia orientado pelos principios da universalidade, equidade e integralidade, acrescido da
proposta de desinstitucionaliza¢do, infelizmente parece nao ter progredido além do patamar

ideoldgico ja& que a mortalidade por transtornos mentais e comportamentais tém aumentado no
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Brasil com a redugao progressiva das internagdes hospitalares (LAURENTI; JORGE; GOTLIEB;
2004; CAMARA, 2008).

Através da tabela 25 percebe-se que o numero de 6ébitos vem mantendo-se estavel,
variando de 21 em 2016 a 16 em 2016 e 2014. Vale ressaltar que em 2016 o municipio de
Tuparetama apresenta a maior taxa (49,02) e Ingazeira ndo declarou 6bitos por esta causa nos
altimos cinco anos.

Para mudar este cendrio é necessério investimentos na instrumentalizagcdo dos profissionais
para alavancar a inclusao do cuidado, com vistas a reversao do modelo assistencial. A insergéao das
acoes de saude mental no PSF perpassa fundamentalmente a capacitagcdo e apropriacdo de
conceitos de clinica ampliada dos profissionais para a mudanga do paradigma (HIRDES, 2009).

Tabela 30: Niumero e Taxa de Mortalidade por Transtornos Mentais e Comportamentais de
Residentes da X Regiao de Saude, Pernambuco, 2014-2018.

Municipios 2014 2015 2016 2017 2018

Ne TX Ne TX Ne TX Ne TX Ne TX
Afogados da Ingazeira 4 10,95 4 10,90 4 10,85 1 2,70 2 539
Brejinho 1 1340 0 O 1 1340 0 O 1 13,35
Carnaiba 0 O 1 518 2 10,32 1 514 2 10,26
Iguaraci 2 16,50 2 16,48 1 8,23 0O O 1 8,19
Ingazeira 0 0 0 0 0 0 0 0 0 O
ltapetim 2 1443 0 O 1 7,29 2 1466 5 36,55
Quixaba 1 14,62 1 14,64 1 14,68 1 14,70 2 29,28
Santa Terezinha 0 O 0 O 1 8,56 0 O 0 O
Séo Joseé do Egito 3 904 3 8,99 3 89 6 1780 2 592
Solidao 1 16,86 0 O 1 16,76 0 O 0 O
Tabira 1 3,60 5 1788 2 7,11 2 707 2 7,05
Tuparetama 1 12,29 1 1227 4 49,02 3 36,72 1 12,21
Total 16 8,54 17 9,056 21 11,15 16 8,47 18 9,50

Fonte: IBGE; SIM

COEFICIENTE DE MORTALIDADE POR USO DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS

O uso excessivo de alcool e outras drogas tem se constituido uma problemética na
sociedade atual configurando-se um problema de saude publica. As consequéncias do uso abusivo
sao poderosos determinantes para a morbi-mortalidade.

De acordo com a literatura, o uso indiscriminado dessas substancias leva a outros
problemas graves, como: implicagdes legais, situacdes de violéncia, acidentes, comportamento
agressivo, aquisicdo ou transmissdo de doencas infecciosas, atividade sexual sem prote¢do, ou
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agravamento de condi¢do clinica, naqueles que apresentam comorbidades (SOLDEIRA et al.,
2004; LUIS; LUNETTA, 2005).

A partir da tabela 26, observa-se maior numero de casos (14) foi registrado nos
anos de 2015 e 2016, com o municipio de Tuparetama com maior taxa (24,51) e com
Ingazeira com nenhum ébito declarado por uso de alcool na populagédo residente na X
Regido de Saude, esses dados podem estar relacionado a subnotificacées, pois apesar do
alcoolismo ser um problema de saude publica, na maioria das vezes os profissionais de
salde ndo associa 0 uso abusivo de alcool como a causa principal da morte.

Deste modo, é extremamente importante conhecer o perfil destes usudrios, principalmente
na populagdo jovem, pois, permitiria intervengdes sobre comportamentos e fatores de risco com
vistas a inibir o possivel progresso de um uso pesado de drogas licitas, ilicitas e vicio
progressivamente deletério.

Tabela 31: Nimero e Taxa de Mortalidade por Uso de Alcool de Residentes da X Regido de
Saude. Pernambuco, 2014-2018.

Municipios 2014 2015 2016 2017 2018

Ne TX Ne TX Ne TX Ne TX N2 TX
Afogados da Ingazeira 3 8,21 4 1090 4 10,85 1 2,70 2 5,39
Brejinho 1 1340 0 O 0 O 0 O 1 13,35
Carnaiba 0 O i 518 0 O 0 O 1 5,13
Iguaraci 2 1650 1 824 0 O 0 O 0 O
Ingazeira 0 O 0 O 0 O 0 O 0 O
ltapetim 17,21 0 O 0 O 0 O 3 21,93
Quixaba 0 O 1 1464 1 1468 1 14,70 1 14,64
Santa Terezinha 0 O 0 O 1 856 0 O 0 O
Séo José do Egito 1 3,01 2 599 3 8,95 1 297 2 592
Solidao 1 1686 0 O 1 16,76 0 O 0 O
Tabira 1 360 4 1431 2 7,11 1 3,53 0 O
Tuparetama 1 1229 1 1227 2 2451 2 24,48 1 12,21
Total 11 587 14 745 14 743 6 3,18 11 5,81

Fonte: IBGE; SIM
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3.4.IMUNIZACAO

As vacinas comegaram a serem aplicadas no Brasil ha 47 anos, quando se deu inicio ao

maior Programa de Imunizagdo do mundo, o Programa Nacional de Imunizacdo — PNI. Onde a

primeira vacina a fazer parte foi a BCG e desde entdo houve um aprimoramento do calendario

vacinal, rede de cobertura e quantidade de imunopreviniveis.

O PNI da X Geres é responsavel por gerenciar, apoiar, receber imunopreviniveis e insumos,

distribuir e monitorar as centrais municipais pertencentes a regiao.

Tabela 32: Cobertura Vacinal por Vacinas até 1 ano 2015-2019

Meningococo

Municipio BCG Hepatite B Rotavirus C Penta | Pneumocdcica | Poliomielite | Triplice Viral D1
AFOGADOS DA

INGAZEIRA 269,53 264,18 103,74 100,26 96,65 102,95 98,59 109,49
BREJINHO 63,62 52,53 114,01 115,95 105,84 117,90 110,51 104,86
CARNAIBA 58,27 48,35 109,48 110,29 108,16 109,77 107,57 114,03
IGUARACY 30,78 28,40 92,87 92,87 91,94 92,07 93,00 96,96
INGAZEIRA 31,23 29,82 117,54 122,46 119,30 120,35 122,81 119,30
ITAPETIM 84,74 83,47 97,79 98,53 93,26 97,89 96,95 90,00
QUIXABA 26,11 24,84 97,88 99,15 94,69 99,36 97,66 94,48
SANTA TEREZINHA 41,09 36,30 102,20 105,56 99,35 104,65 102,45 105,94
SAO JOSE DO EGITO 88,48 94,35 96,30 97,52 96,25 98,69 98,01 98,87
SOLIDAO 25,77 24,34 79,55 83,03 82,21 84,25 83,03 88,75
TABIRA 31,32 28,05 90,79 93,31 82,11 93,69 88,75 90,60
TUPARETAMA 76,12 68,73 97,25 94,50 91,24 97,42 86,08 110,48
X Geres 68,92 65,28 99,95 101,12 96,75 101,58 98,78 101,98

Fonte: SI-PNI/MS

Por ser referéncia para partos na regido, O municipio de Afogados da Ingazeira concentra o

maior percentual da vacina BCG e da vacina contra Hepatite B.

Havendo resultados homogéneos entre 2015 e 2019, é concluido que a regional alcangou a

meta estabelecida para o Programa de Qualificagéo e Avaliagao da Vigilancia em Saude — PQAVS.
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Tabela 33: Cobertura Vacinal por municipio até 1 ano 2015-2019

Municipio 2015 2016 2017 2018 2019
AFOGADOS DA INGAZEIRA 100,38 104,22 85,49 103,64 106,56
BREJINHO 132,90 161,70 101,67 126,85 202,63
CARNAIBA 54,90 84,26 95,42 157,01 127,56
IGUARACY 96,40 94,63 97,54 112,50 78,35
INGAZEIRA 89,83 87,88 67,12 95,27 49,25
ITAPETIM 100,00 100,43 95,69 96,15 97,45
QUIXABA 97,04 92,91 79,66 88,03 109,06
SANTA TEREZINHA 66,97 83,33 72,98 85,03 89,22
SAO JOSE DO EGITO 93,26 85,61 84,51 98,84 75,76
SOLIDAO 106,98 102,54 91,48 94,93 85,59
TABIRA 79,43 47,15 61,40 94,64 72,59
TUPARETAMA 78,18 79,29 62,86 81,15 72,52
X Geres 91,35 93,66 82,99 102,84 97,21

Fonte: SI-PNI/MS

Com excegao do ano de 2017, A X Geres atingiu as metas de vacinagdo previstas pelo

Ministério da Saude.

Com indicadores superiores a 90%, a X Geres ultrapassou a metas para a vacinagao da

Influenza em idosos gradativamente e em todos os anos, como mostra o recorte historico

apresentado a seguir:

Tabela 34: Cobertura Vacinal contra Influenza em Idosos 2015-2019

Municipio 2015 2016 2017 2018 2019
AFOGADOS DA INGAZEIRA 96,57 95,19 102,7 94,63 103,21
BREJINHO 85,67 104,5 93,93 91,63 88,28
CARNAIBA 93,98 96,67 99,06 97,74 117,16
IGUARACY 74,15 79,22 80,36 78,09 84,36
INGAZEIRA 80,03 79,01 90,78 91,81 90,1
ITAPETIM 92,81 99,86 82,27 100,73 98,81
QUIXABA 96,08 81,7 90,85 92,68 90,07
SANTA TEREZINHA 80,07 95,99 92,34 87,96 92,86
SAO JOSE DO EGITO 77,96 85,54 89,76 91,7 91,31
SOLIDAO 122,8 94,83 99,09 100,15 101,82
TABIRA 83,48 88,42 93,42 93,7 96,71
TUPARETAMA 100,68 94,48 99,62 93,27 96,75
X Geres 90,36 91,28 92,85 92,84 95,95

Fonte: SI-PNI/MS
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Tabela 35: Tabela de Cobertura Vacinal em Gestantes 2015-2019

Municipio 2015 2016 2017 2018 2019
AFOGADOS DA INGAZEIRA 42,79 12,79 47,32 49,46 56,81
BREJINHO 28,00 17,86 34,68 130,80 69,64
CARNAIBA 55,62 25,88 5,45 56,34 41,90
IGUARACY 70,00 12,73 27,59 40,30 56,36
INGAZEIRA 77,00 36,21 27,61 56,03 93,10
ITAPETIM 62,37 15,92 28,28 58,96 53,23
QUIXABA 30,53 19,70 10,69 53,03 63,13
SANTA TEREZINHA 50,99 1,89 21,18 52,83 48,11
SAO JOSE DO EGITO 67,65 23,14 23,25 52,07 63,65
SOLIDAO 25,52 0 10,36 53,07 48,68
TABIRA 55,01 14,05 18,49 49,64 53,93
TUPARETAMA 51,65 27,31 18,31 26,47 58,82
X Geres 51,43 17,29 22,77 56,58 58,95

Fonte: SI-PNI/MS

Em decorréncia da implantacdo da Vacina DTPa pelo Ministério da Saude, que ocorreu na
regional no ano de 2014, a X Geres encontrou dificuldades para aplicar no anos subsequentes e
causando assim uma forte baixa na cobertura vacinal. A Regional tem intensificado as acdes de

educagao junto aos municipios, visando um aumento de cobertura.

4. ATENCAO PRIMARIA: ORDENADORA DO SISTEMA DE SAUDE

A Atencdo Primaria a Saude (APS) constitui-se de um conjunto de praticas integrais em
saude, direcionadas a responder necessidades individuais e coletivas da populagédo. Também foi
definida, na Conferéncia de Alma-Ata, como “cuidados essenciais a saude baseados em métodos e
tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao
alcance universal de individuos e familias da comunidade, mediante sua plena participacdo e a um
custo que a comunidade e o pais possam manter em cada fase de seu desenvolvimento, no
espirito de autoconfianca” (DECLARACAO DE ALMA-ATA, 1978).

Entretanto, com a construgdo social da APS no Brasil, hoje segue uma interpretagdo que
complementa o conceito anterior, como sendo um estratégia de organizagao do sistema de saude,
de forma a articular a Atencdo Primaria como coordenadora de uma rede de atengdo a saude.
(MENDES, 2015).

Considerada como a porta de entrada das redes de cuidado, é regida pela Politca
Nacionalde Atencao Basica (PNAB), atualizada pela portaria N° 2.436, de 21 de setembro de 2017,
a atencdo primaria é considerada estratégia prioritaria no Sistema Unico de Saude (SUS), e
organiza suas dietrizes considerando os principios da universalidade, equidade e integralidade.

A atencdo primaria possui como componentes as Unidades Basicas de saude(UBS) as
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quais dispoem das equipes de saude da familia (ESF) e contam com a atuacdo dos agentes
comunitarios de Saude em seu territério de abrangencia, equipe de saude bucal (ESB),nucleo de
apoio a saude da familia e atengao béasica (NASF-AB) e as academias da saude.

4.1.CONTEXTUALIZACAO

A X regional de saude é composta por 80 Unidade de Saude da familia, distribuidos por
12 municipios, como pode ser visualizado na tabela 1. A média de cobertura da APS é de 100% (
QUADRO 1). Cada UBS é responsavel por dar assisténcia a populacao de um territério definido,
dentro da area de abrangéncia daquela unidade. A Unidade de Saude constitui-se como, porta de
entrada do sistema de salde de modo que todos os usuarios que O procuram possam ser
acolhidos.

Tabela 36: Percentual de cobertura da Estratégia Saide da Familia, na X Regido de Satude, Pernambuco,

2015 - 2020.
MUNICIPIO POPULA 2015 2016 2017 2018 2019 2020
IBGE CAO eSF % eSF % eSF % eSF % eSF % eSF %

260010 Afogados da Ingazeira 37.259 14 13  100% 14 100% 14 100% 14 100% 14 100% 14 100%
260250  Brejinho 7.487 4 3 100% 3 100% 4 100% 4 100% 4 100% 4  100%
260390 Carnaiba 19551 9 9 100% 9 100% 9 100% 9 100% 8 100% 9  100%
260690 lIguaracy 12228 4 2 62,6% 4 100% 4 100% 4 100% 4 100% 4  100%
260710 Ingazeira 4.548 2 2 100% 2 100% 2 100% 2 100% 2 100% 2  100%
260770  Itapetim 13616 7 7  100% 7 100% 7 100% 7 100% 7 100% 7  100%
261153  Quixaba 6.813 3 3 100% 3 100% 3 100% 3 100% 3 100% 3  100%
261280  Santa Terezinha 11.815 6 5 100% 5 100% 5 100% 6 100% 6 100% 4  100%
261360  S3o0 José do Egito 33951 13 13 100% 12 100% 13 100% 13 100% 13 100% 12 100%
261440  Soliddo 6.007 3 3 100% 3 100% 3 100% 3 100% 3 100% 3  100%
261460 Tabira 28534 11 11  100% 11 100% 11 100% 11 100% 11 100% 11 100%
261590 Tuparetama 8.202 3 3 100% 3 100% 3 100% 3 100% 3 100% 3  100%

X GERES 190011 79 74 97,6% 76 100% 78 100% 79 100% 78 100% 76 100%

Fonte: E-gestor, DATA-SUS.

A partir da andlise de demandas e necessidades e considerando riscos e
vulnerabilidades, a equipe organiza o atendimento, com agendamentos distribuidos ao longo da
semana, de acordo com a necessidade de cada caso, no tempo e momento necessarios a
demanda de cada usuario.

As Unidades de Saude contam com equipes multidisciplinares compostas por médicos,
enfermeiros, auxiliares/técnicos de enfermagem, cirurgides dentistas, técnicos em saude bucal,
auxiliares em saude bucal, administrativos e agentes comunitarios de saude, sendo o trabalho
coordenado pela Autoridade Sanitaria Local. S6 de Agentes Comunitarios de Saude, a Regiao
conta com 459 profissionais, sendo as cidades de Afogados da Ingazeira e Sdo José do Egito os
locais com a maior quantidade, 90 e 88 respectivamente na Tabela 37.
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Tabela 37: Percentual de cobertura de Agentes Comunitdrios de Saude, na X Regido de Saude,

Pernambuco, 2015 - 2020.

MUNICIPIO POPULACAO  TETO 2015 2016 2017 2018 2019 2020
ACS % ACS % ACS % ACS % ACS % ACS %
Afogados da Ingazeira 37.259 91 93 100 92 100 92 100 91 100 91 100 91 100
Brejinho 7.487 17 18 100 18 100 18 100 18 100 18 100 18 100
Carnaiba 19.551 48 48 100 48 100 48 100 48 100 43 100 48 100
Iguaracy 12.228 30 26 100 27 100 29 100 30 100 30 100 32 100
Ingazeira 4.548 11 11 100 11 100 12 100 11 100 11 100 11 100
Itapetim 13.616 37 37 100 37 100 37 100 37 100 37 100 37 100
Quixaba 6.813 17 17 100 17 100 17 100 17 100 17 100 17 100
Santa Terezinha 11.815 21 26 100 26 100 25 100 31 100 31 100 21 100
Sdo José do Egito 33.951 81 90 100 90 100 89 100 88 100 88 100 81 100
Soliddo 6.007 16 16 100 16 100 16 100 16 100 16 100 16 100
Tabira 28.534 67 67 100 67 100 68 100 68 100 67 100 67 100
Tuparetama 8.202 20 20 100 20 100 20 100 20 100 20 100 20 100
X GERES 190.011 456 469 100% 469 100% 471 100% 475 100% 469 100% 459 100%

Fonte: E-gestor, DATA-SUS.

As equipes de Saude Bucal sdo compostas por cirurgides dentistas, auxiliares de
consultério dentério e/ou Técnico em Higiene Bucal e vinculadas a Estratégia de Saude da Familia
ou a uma Equipe de Atengao Primaria, conforme Portaria n® 703/2011 e atuam com 40h semanais.

A cobertura em Saude Bucal apresentou crescimento na X Regido de Saude garantindo
melhoria do acesso e assisténcia a populagédo, conforme tabela 38.

Tabela 38: Percentual de cobertura de Equipes de Saude bucal, na X Regido de Saude, Pernambuco, 2015 -

2020.
MUNICIPIO POPULACAO 2015 2016 2017 2018 2019 2020
eSB % eSB % eSB % eSB % eSB % eSB %

Afogados da Ingazeira 37.259 13 100 13 100 13 100 14 100 14 100 14 100
Brejinho 7.487 3 100 3 100 4 100 4 100 4 100 4 100
Carnaiba 19.551 4 71,68 4 71,44 4 86,69 6 100 5 88,5 6 100
Iguaracy 12.228 3 100 3 85,28 3 85,14 4 100 4 100 5 100
Ingazeira 4.548 2 62,64 2 100 2 100 2 100 2 100 2 100
Itapetim 13.616 6 100 6 100 6 100 7 100 7 100 7 100
Quixaba 6.813 1 50,48 1 50,56 3 100 3 100 3 100 3 100
Santa Terezinha 11.815 3 89,45 3 89,02% 3 88,6 6 100 6 100 6 100
S&o José do Egito 33.951 13 100 13 100 13 100 13 100 13 100 13 100
Soliddo 6.007 3 100 3 100 3 100 3 100 3 100 3 100
Tabira 28.534 4 100 5 100 6 100 6 100 6 100 14 100
Tuparetama 8.202 3 100 3 100 3 100 3 100 3 100 3 100
X GERES 190.011 58 84,74% 59 87,93% 63 91,42% 71 100,00% 70 94,76% 80 100%

Fonte: E-gestor, DATA-SUS.
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Além das equipes de Saude Bucal outros componentes fazem parte dessa linha de
cuidado como a Unidade Mdével Odontolégica — UOM, Laboratério de Protese Dentaria — LRPD e
Centros de Especialidades Odontolégicas — CEO.

Abaixo, na tabela 39, apresenta-se os componentes da linha de cuidado em Saude
Bucal por municipio da X Regiao de Saude.

Tabela 39: Equipamentos de assisténcia em satide bucal na X Regido de Saude de Pernambuco, 2020.

MUNICIPIO ESB uom LRPD CEO
Afogados da Ingazeira 14 - 1 1
Brejinho 4 - - -
Carnaiba 6 - 1 -
Iguaracy 5 - 1 -
Ingazeira 2 - - -
ltapetim 7 - 1 -
Quixaba 3 - 1 -
Santa Terezinha 6 - 1 -
Sdo José do Egito 13 - 1 -
Soliddo 3 - 1 -
Tabira 14 - 1 -
Tuparetama 3 - 1 -
X GERES 80 - 10 1

Fonte: E-gestor, DATA-SUS.

O Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencdo Basica (NASF-AB) foi criado pelo
Ministério da Saude em 2008 com o objetivo de apoiar a consolidacdo da Atencao Basica no Brasil,
ampliando as ofertas de saude na rede de servigos, assim como a resolutividade, a abrangéncia e o
alvo das agdes. Constituindo mais um ponto da rede na garantia da integralidade do cuidado a
abordagem multiprofissional dispensadas através do apoio das equipes do NASF-AB contribui com
assisténcia no ambito da Ateng&o Primaria. Dispdem de 3 modalidades descritas: Tipo I, Tipo Il e
Tipo lll. Esta classificacdo é de acordo com o numero de equipes de saude da familia, as quais a
equipe do NASF atua, orientando a dimensao da populagao acolhida.

Modalidade I: Vinculada a, no minimo, 5 (cinco) e a, no maximo, 9 (nove) equipes de Satude da
Familia (eSF) ou equipes de Atengdo Basica para populagdes especificas (Consultérios na Rua, equipes
ribeirinhas e fluviais). As equipes do NASF 1 devem ser formadas por profissionais de nivel superior que
reinam as seguintes condigdes: (1) a soma das cargas horarias semanais dos membros da equipe deve
acumular, no minimo, 200 (duzentas) horas semanais; (2) nenhum profissional deve ter carga horaria
semanal menor do que 20 (vinte) horas; (3) cada ocupagdo, considerada isoladamente, deve ter, no

minimo, 20 (vinte) horas e, no maximo, 80 (oitenta) horas de carga horaria semanal.

Modalidade II: Vinculada a, no minimo, 3 (trés) e a, no maximo, 4 (quatro) eSF e/ou equipes
de Atengdo Basica para populagdes especificas (Consultérios na Rua, equipes ribeirinhas e fluviais). As

equipes do NASF 2 devem ser formadas por profissionais de nivel superior que reinam as seguintes
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condigGes: (1) a soma das cargas horarias semanais dos membros da equipe deve acumular, no minimo,
120 (cento e vinte) horas semanais; (2) nenhum profissional deve ter carga horaria semanal menor do
que 20 (vinte) horas; (3) cada ocupagdo, considerada isoladamente, deve ter, no minimo, 20 (vinte)

horas e, no maximo, 40 (quarenta) horas de carga horaria semanal.

Modalidade IlI: Vinculada a, no minimo, 1 (uma) e a, no méximo, 2 (duas) eSF e/ou equipes de
Atencdo Bdsica para populagdes especificas (Consultéorios na Rua, equipes ribeirinhas e fluviais),
agregando-se de modo especifico ao processo de trabalho delas, configurando-se como uma equipe
ampliada. As equipes do NASF 3 devem ser formadas por profissionais de nivel superior que reinam as
seguintes condigdes: (1) a soma das cargas hordrias semanais dos membros da equipe deve acumular,
no minimo, 80 (oitenta) horas semanais; (2) nenhum profissional deve ter carga horaria semanal menor
do que 20 (vinte) horas; (3) cada ocupagdo, considerada isoladamente, deve ter, no minimo, 20 (vinte)

horas e, no maximo, 40 (quarenta) horas de carga horaria semanal.

Entretanto, a partir da instituicdo do Previne Brasil, o Ministério da Saude acabou com a
obrigatoriedade de as equipes multidisciplinares estarem vinculadas ao modelo do Nucleo Ampliado
de Saude da Familia e Atengao Béasica (NASF-AB). Na pratica, significa que os gestores municipais
ficam livres para compor essas equipes da forma como acharem mais adequada, e nao mais
seguindo os parametros dessa iniciativa criada para ampliar o trabalho conjunto e integrado de
profissionais de diferentes areas. O texto diz ainda que, a partir de 2020, o Ministério nao realizara
mais o credenciamento de NASF-AB. Na X Regido, os 12 municipios mantiveram o servico em
funcionamento até 2019. No ano de 2020 mesmo sem obrigatoriedade os municipios optaram por
manter as equipes do NASF-AB em funcionamento, sendo Quixaba o Unico municipio a extinguir o
servico, conforme na tabela 40.

Tabela 40: Numero de equipes de NASF-AB conforme o tipo nos municipios na X Regido de Saude,

Pernambuco, 2015 - 2019.

2015 2016 2017 2018 2019 2020

MUNICIPIO NASF Tipo NASF Tipo NASF Tipo NASF Tipo NASF Tipo NASF Tipo
Afogados da Ingazeira 1 I 1 I 1 I 1 I 1 I 1 I
Brejinho 1 Il 1 ] 1 Il 1 Il 1 Il 1 Il
Carnaiba 1 I 1 I 1 I 1 I 1 I 1 I
Iguaracy 1 Il 1 ] 1 Il 1 Il 1 | 1 |
Ingazeira 0 0 0 0 1 11 1 1 1 I 1 I
Itapetim 1 | 1 | 1 | 1 | 1 | 1 |
Quixaba 0 0 1 Il 1 Il 1 Il 1 Il 0 0
Santa Terezinha 1 I 1 I 1 I 1 I 1 I 1 I
Sao José do Egito 1 I 1 I 1 I 1 I 1 I 1 I
Solidao 1 Il 1 ] 1 Il 1 Il 1 Il 1 Il
Tabira 1 I 1 I 1 I 1 I 1 I 1 I
Tuparetama 1 Il 1 Il 1 1 1 Il 1 Il 1 Il
X GERES 10 - 11 - 12 - 12 - 12 - 11 -

Fonte: E-gestor, DATA-SUS.
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Outro ponto a destacar € que todos os municipios da regional dispéem de polos do
Programa Academia da Saude, todos em funcionamento e num total de 30, de acordo com a tabela
6. O Programa Academia da Saude redefinido pela Portaria n® 2.681/2013 tem como objetivo
principal contribuir para a promocdo da saude e produgdo do cuidado e de modos de vida
saudaveis da populagdo a partir da implantagdo de polos com infraestrutura e profissionais
qualificados. O Programa estimula a criagdo de espagos publicos adequados para a pratica de
atividade fisica e de lazer, por meio de ag¢des culturalmente inseridas e adaptadas aos territorios

locais.

Tabela 41: Numero de Polos de Academia da Salide nos municipios na X Regido de Sauide, Pernambuco,

2015 -2019.
ANO
MUNICIPIO 2015 2016 2017 2018 2019

Afogados da Ingazeira 1 1 1 1 6
Brejinho 1 1 1 1 2
Carnaiba 2 2 2 3 3
Iguaracy 1 1 1 1 1
Ingazeira 2 2 2 2 2
ltapetim 3 3 3 3 3
Quixaba 2 2 2 2 2
Santa Terezinha 1 4 4 4 4
Sdo José do Egito 2 2 3 3 3
Soliddo 2 2 2 2 2
Tabira 1 1 1 1 1
Tuparetama 1 1 1 1 1
X GERES 19 22 23 24 30

Fonte: CNES, DATA-SUS.

4.2.INDICADORES DE SAUDE NA ATENCAO BASICA

A partir do Previne Brasil, e de acordo com a portaria MS/ GM 3222, de 10 de Dezembro de
2019, que dispoe sobre os indicadores de desempenho, destacam-se os indicadores que serdo
avaliados quadrimestralmente. Esses indicadores estao disponiveis no SISAB, atraves do e- gestor.
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INDICADORES DE PRE NATAL

Tabela 42: Proporg¢ao de gestantes acompanhadas x o nimeros de gestantes com o primeiro atendimento

até a 122 semana de gestagdo.

ANO 2017 2018 2019
£ g8 £ g 2 £ g g

§2g £38 52 £3% 5 2 £3 8

7 0 c 0 ©n 0 c o 7 0 c o

i g8 B g E g2 B g E g2 B g E

MUNICIPIO €= go o % £ £ g o % € c %9~ %

© © 0 o o c © o O ® © o O

k=) o - ° oo @ Er -} [ RN

5 2E% §5  o5% §E S E%
© 38 23 © 8 23 v g 28

© © ©

Afogados da Ingazeira 507 297 521 334 477 334
Brejinho 92 43 128 118 88 118
Carnaiba 150 47 149 58 136 46
Iguaracy 156 58 89 38 132 38
Ingazeira 70 41 74 64 70 64
Itapetim 79 25 163 69 182 69
Quixaba 98 45 91 86 96 86
Santa Terezinha 53 25 40 24 99 24
Sdo José do Egito 535 208 338 237 347 247
Soliddo 95 73 79 61 98 74
Tabira 251 115 367 149 413 149
Tuparetama 49 9 54 22 117 22
X GERES 2135 82 2093 105 2255 106

Fonte: SISAB, DATA-SUS

As acbes de saude devem estar voltadas a todos os publicos da area de abrangencia da
Unidade de Saude. Deve-se assegurar a continuidade do atendimento, acompanhamento e

avaliacdes dos resultados destas acoes.

Para que a assistencia ao pre natal seja efetiva é importante garantir que a gestante seja
captada antes da 122 semana de gestacdo ou o mais precoce possivel. Dessa forma, a equipe
obtem tempo oportuno para realizagdo de todas as intervengdes necessarias para uma assitencia

de qualidade, tanto preventiva, como terapéuca e educativa.
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Tabela 43: Proporgdo de gestantes acompanhadas x Nimero de gestantes avaliados até a 202 semana de

gestacdo nos municipios na x Regido de Saude, Permambuco, 2017-2019.

ANO 2017 2018 2019
o o [2)
£ 3 e £ g . ¢ £ 2 .
g g S 3 ) o 2 E U wn o 2 9y
w E S E O w E S E O w E S E O
) £ ® o5 F] 2 & O o 8 b &3
MUNICIPIO = o x & % = g x & % €€ o x 8 %
c o0 © S o0 S c © o0 ©
2 a o E > 2 a o E > 2 a v £ >
gE 58° g E s S° g E s 8"
© 3 2 © 3 2 © 3 2
© © ©
Afogados da Ingazeira 507 31 521 113 477 100
Brejinho 92 7 128 18 88 21
Carnaiba 150 7 149 8 136 12
Iguaracy 156 11 89 4 132 3
Ingazeira 70 23 74 20 70 43
Itapetim 79 1 163 33 182 34
Quixaba 98 7 91 27 96 23
Santa Terezinha 53 12 40 8 99 34
Sdo José do Egito 535 76 338 97 347 95
Soliddo 95 8 79 10 98 24
Tabira 251 46 367 76 413 106
Tuparetama 49 5 54 8 117 21
X GERES 2135 20 2093 35 2255 43

Fonte: SISAB, DATA-SUS

Na assitencia ao pré natal, & preconizado pelo MS que as gestantes tenham seus exames
avaliados o mais breve possivel, sendo ideal que isso acontega até a 202 semana de gestacao.
Além dos exames laboratorias, € preconizado na Rede Cegonha que seja garantido a gestante uma

Ultrassonografia ainda no 1° trimestre.

Analisando os registros dos municipios da nossa Regido, vemos que as informacoes
inseridas no e-sus ainda sdao muito precarias. Nao se sabe se o problema é apenas o registro
equivocado de informagdes ou se ha falhas na assitencia. Os dados mostram que a avaliacao dos
exames até a 20° semana ainda estd muito baixo, ndo chegando a 50% das gestantes em nenhum

municipio.
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Tabela 44: proporgdo de gestantes acompanhadas x o Numero de consultas de Pré-Natal por gestantes nos

municipios da x Regidao de Saude, Pernambuco, 2017-2019.

ANO 2017 2018 2019

N2 de consultas N2 de consultas N2 de consultas

6 ou

l1a3 4a5 6 ou mais .
mais

MUNICiPIO 1a3 4a5 6oumais

Gestantes em
acompanhamento
Gestantes em
acompanhamento
Gestantes em
acompanhamento
=
i)

w
=y
i)

w

Afogados da Ingazeira 507 280 82 125 521 334 86 79 477 268 83 101
Brejinho 92 73 15 4 128 118 7 0 88 77 9 2
Carnaiba 150 106 38 6 149 103 24 17 136 56 31 25
lguaracy 156 85 37 33 89 42 24 21 132 74 45 12
Ingazeira 70 37 18 7 74 64 2 1 70 55 8 0
Itapetim 79 58 7 13 163 69 41 52 182 65 56 56
Quixaba 98 63 21 12 91 76 6 0 96 58 26 11
Santa Terezinha 53 36 15 2 40 29 7 4 99 73 7 15
S&o José do Egito 535 359 103 73 338 218 21 33 347 287 27 15
Solidao 95 19 7 10 79 9 15 55 98 17 15 63
Tabira 251 122 65 63 367 149 99 117 413 118 86 203
Tuparetama 49 48 1 0 54 22 16 16 117 56 35 25
X GERES 2135 1286 409 348 2093 1233 348 395 2255 1204 428 528

Fonte: SISAB, DATA-SUS

A Rede Cegonha preconiza atravez da portaria 1.459, que toda gestante tem direio a 7 ou
mais consultas de pre natal. O Previne Brasil, traz como indicador de desempenho a garantia de 6
ou mais consutaspara todas as gestantes.

O numero de consultas de pre natal vem sendo considerado um dos principais indicadores

para avaliar a qualidade da atengéo a saude da mulher e da crianga.

Quando avaliamos os dados informados no e-sus vemos que os municipios da X Regional
de Saude nao conseguem alcancar um numero satisfatorio de 6 ou mais consuktas de pre natal por
gestante. Quando avaliamos os mesmos dados no SINASC os numeros diferenciam. Se faz
necessario um comparativo entre os sistemas para saber o por que da divergencia de dados, para

que com isso possamos intervir e qualificar nossas informagdes.
Importante destacar que a X Regiao de Saude possui 100% de cobertura de Atencao
Primaria.

Uma assistencia qualificada no pre natal é fundamental para uma gestacao saudavel, um

parto seguro e um desenvolvimento adequado da crianca.
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4.3 - INDICADORES DE DESEMPENHO

Para um bom planejamento de prevencdo e promog¢ao da saude no territério e uma
assistencia adequada ao ususario, se faz necessario o monitoramento constante dos indicadores
de saude. Através da Portaria N°2.979, de 12 de novembro de 2019, o Previne Brasil, considera
como um dos pontos importantes para finaciamento de custeio da Atencao Primaria o pagamento
por desempenho de acordo com os indicadores selecionados.

Para o ano de 2020, e mantendo-se em 2021 estdo sendo avaliados 7 indicadores, 0s quais
sdo avaliados quadrimestralmente e o resultado é inserido no e gestor. (Q1, Q2, Q3).

Em se tratamento de assitencia ao pré natal, o MS disponibiliza informagbes referentes ao
nuamero de consultas realizadas, inicio do acompanhamento de pre natal e realizagdo de exames
peconizados, contudo as informacbes sO estdo disponiveis a a partir do ano de 2018. Segue
abaixo tabelas com informagdes dos indicadores de desempenho dos anos de 2018, 2019 e 2020.

Tabela 45: Proporcao de gestantes com pelo menos 6 consultas de Pré-Natal realizadas, sendo a 12 até a

202 semana de gestacdo nos municipios da X Regidao, Pernambuco, 2018-2020.

META: 2 60%

ANO 2018 2019 2020
MUNICiPIO Q1 (%) Q2 (%) Q3 (%) Ql(%) Q2 (%) Q3 (%) Q1(%) Q2(%)
Afogados da Ingazeira 49 45 52 63 58 57 55 72
Brejinho 64 31 64 63 76 80 71 52
Carnaiba 12 16 30 29 24 17 26 36
Iguaracy 44 37 34 23 35 36 33 54
Ingazeira 74 45 75 64 93 79 81 83
Itapetim 16 33 38 33 49 55 53 61
Quixaba 33 47 60 35 45 68 56 50
Santa Terezinha 23 14 0 9 30 35 49 37
Sdo José do Egito 53 58 50 42 63 57 43 59
Solidao 74 78 59 79 50 55 55 74
Tabira 33 41 46 46 59 72 57 68
Tuparetama 4 4 0 7 49 38 17 45
X GERES 40 37 42 41 53 54 50 58

Fonte: SISAB, DATA-SUS

Avaliando os quadrimestres desses anos, vemos que o indicador vem melhorando na X
regional de Saude, onde 5 municipios ja conseguem atingir indices acima de 60% no Q2 de 2020 e
e outros 4 atingem acima de 50%, o que nos leva a crer que no Q3 possivelmente mais munciipios
atinjirdao o percentual estimado. Ainda se tratando do Q2 de 2020, vemos que Ingazeira sai na
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frente atingindo uma indice de 83% de gestantes com 6 ou mais consultas, seguido
respectivamente por Séo José do egito com 74% e Afogados da Ingazeira com 72%.

Tabela 46: Proporgao de gestantes com realizagdao de exames sifilis e HIV nos municipios da X Regidao de

Saude, Pernambuco, 2018-2020.

META: 2 60%

ANO 2018 2019 2020
MUNICIPIO Q1 (%) Q2 (%) Q3 (%) Q1 (%) Q2 (%) Q3 (%) Q1 (%) Q2 (%)
Afogados da Ingazeira 16 24 47 61 55 52 63 74
Brejinho 48 60 72 81 88 50 68 52
Carnaiba 25 32 32 38 26 25 34 38
Iguaracy 50 56 41 77 79 82 67 74
Ingazeira 83 85 88 86 96 84 100 96
Itapetim 33 47 51 41 42 37 53 65
Quixaba 21 57 75 70 65 55 67 71
Santa Terezinha 40 14 14 37 56 72 67 65
Sao José do Egito 71 76 74 63 84 72 61 80
Solidao 63 52 55 92 77 73 64 81
Tabira 41 61 69 73 68 73 69 83
Tuparetama 4 4 4 15 42 54 50 36
X GERES 41 47 52 61 65 61 64 68

Fonte: SISAB, DATA-SUS

A série histérica mostra que esse indicador vem sofrendo mudancgas positivas ao longo dos
anos, e 0s municipios estdo mais atentos para que todas as gestantes realizem os exames de
Sifilis e HIV durante o pre natal. Comparando os anos citados, 2019 ja teve uma melhora
consideravel nesse indicador e em 2020, 9 dos 12 municipios conseguiram atingir o indicador e
ficaram bem acima da meta preconizada que é 60%, dando destaque a Ingazeira que em todos os
quadrimestres citados se manteve acima de 83%. Tanto os municipios, quanto a Regional tem uma
dedicacgao especial a esse indicador, pois além de fazer pate de outras avaliagées, como o PQAVS,
ainda temos o olhar cuidadoso na tentativa de evitar uma transmissao vertical, e com isso diminuir

os indices da sifilis congénita no Estado.
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Tabela 47: Propor¢ao de gestantes com atendimento odontoldgico realizado nos municipios da X Regido

de Saude, Pernambuco, 2018-2020.

META: 2 60%

ANO 2018 2019 2020
MUNICIPIO Q1 (%) Q2 (%) Q3 (%) Q1 (%) Q2 (%) Q3 (%) Q1 (%) Q2 (%)
Afogados da Ingazeira 46 38 38 44 43 48 52 60
Brejinho 56 26 36 41 33 37 54 48
Carnaiba 9 9 14 12 18 20 24 18
Iguaracy 24 15 41 33 40 57 31 43
Ingazeira 87 85 83 86 93 79 95 83
Itapetim 39 39 32 44 34 37 41 47
Quixaba 25 30 15 30 35 68 70 58
Santa Terezinha 14 2 7 19 19 19 9 21
Sao José do Egito 44 44 47 34 43 35 36 65
Soliddo 44 52 45 63 45 50 64 70
Tabira 12 20 11 15 15 26 11 42
Tuparetama 4 4 0 7 7 24 43 36
X GERES 34 30 31 36 35 42 44 49

Fonte: SISAB, DATA-SUS

Podemos observar que houve um aumento na proporgdo de gestantes com atendimento
odontoloégico quando comparamos a série histérica. Todos os municipio apresentaram melhora
nesse indicador em 2020, porém apenas 4 atingiram a meta definida que é de 60%. A X Regido de
Saude possui uma cobertura de 100% para saude bucal, sendo que esse aumento no nimero de
equipe se deu entre os anos 2019 e 2020 progressivamente. Com isso acreditamos que esse

indicador ird melhorar nos préximos anos.

71



Tabela 48: cobertura de exames citopatoldgicos nos municipios da X Regido de Saude, Pernambuco, 2018-

2020.

META: 2 40%

ANO 2018 2019 2020
MUNICIPIO Q1 (%) Q2 (%) Q3 (%) Q1 (%) Q2 (%) Q3 (%) Q1 (%) Q2 (%)

Afogados da Ingazeira 35 36 35 35 34 33 31 29
Brejinho 41 40 40 39 37 33 33 31
Carnaiba 24 32 33 33 31 31 31 28
Iguaracy 16 21 24 29 30 33 27 26
Ingazeira 35 39 43 44 46 48 48 47
Itapetim 18 19 20 20 20 24 25 24
Quixaba 24 26 28 28 27 27 27 26
Santa Terezinha 18 20 23 25 27 29 30 29
S3o José do Egito 28 31 34 35 36 38 36 35
Soliddo 21 26 31 33 35 38 36 34
Tabira 30 28 29 28 29 30 30 29
Tuparetama 13 12 11 10 7 7 2 3

X GERES 25 28 29 30 30 31 30 28

Fonte: SISAB, DATA-SUS

Ao avaliarmos o indicador de cobertura de citopat6logico nos municipios da X Regiao de
Saude, vemos que de acordo com os dados retirados do e sus, 0s municipios ndo conseguem
atingir com frequencia a meta deteminada. No ano de 2020 isso é explicavel, devido a paralizagao
das atividades nas unidades basicas de saude devido a pandemia, porém nos anos anteriores
esses indices ndo condiz muito com a realidade, visto que é um indicador que sempre foi alcangado
com tranquilidade. Isso nos leva a crer que esta havendo falha no registro de informagdes no

sistema.

Esse indicador nos leva a ter uma atencao especial, pois como € de conhecimento, o cancer
de colo de utero, segundo o Sitema de Informagédo sobre mortalidade (SIM), é o segundo cancer
mais ameacgador e comum na vida das mulheres, e sendo de maior ocorréncia das lesdes de alto
grau na populacao de 25 a 64 anos, populagdo esta definida como prioritaria para rastreamento.
Antes dos 25 anos, segundo o INCA é mais prevalente as lesdées de baixo grau, as quais quando

tratadas corretamente ndo evoluem para o cancer.
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Tabela 49: Cobertura vacinal de poliomielite inativada e Pentavalente nos municipios da X Regido de

Saude, Pernambuco, 2018-2020.

META: 295%

ANO 2018 2019 2020
MUNICIiPIO Q1 (%) Q2 (%) Q3 (%) Q1 (%) Q2 (%) Q3 (%) Q1 (%) Q2 (%)
Afogados da Ingazeira 40 45 43 43 43 24 27 45
Brejinho 61 54 43 67 34 33 25 35
Carnaiba 51 54 59 42 50 34 52 76
Iguaracy 47 44 49 41 42 28 35 37
Ingazeira 35 51 60 52 34 18 37 42
Itapetim 71 84 85 73 61 17 7 41
Quixaba 47 29 52 47 31 28 31 39
Santa Terezinha 100 76 47 56 46 20 50 52
Sao José do Egito a4 37 47 53 36 27 37 49
Soliddo 33 32 51 54 36 27 38 38
Tabira 34 40 38 29 15 18 21 34
Tuparetama 64 59 65 86 40 64 56 100
X GERES 52 50 53 54 39 28 35 49

Fonte: SISAB, DATA-SUS

O indicador de desempenho de Cobertura vacinal de Poliomielite inativada e de
Pentavalente, tem como meta 95% de alcance.

As vacinas citadas integram o calendario de vacinacao de rotina preconizado pelo Programa
Nacional de Imunizagées (PNI): através de um esquema composto por 3 doses de VIP e de penta
aos 2, 4 e 6 meses de idade, podendo ser administradas simultaneamente. O intervalo preconizado
entre as doses é de 60 dias, sendo o intervalo minimo de 30 dias. Ressalta-se que ainda devem ser
administradas duas doses de 1 reforgo, a primeira aos 15 meses e a segunda aos 4 anos de idade,
mesmo nao sendo contabilizadas no indicador.

Analisando os numeros vemos que nenhum municipio sequer se aproximou da
metaestimada que é de 95% de cobertura. Porém ao compararmos com os dados do Si pni ha
divergéncias nas informagdes. E importante ressaltar a transicdo dos sistemas que ocorreu no
segundo semestre de 2020, através da Portaria N° 1.645, de 26 de junho de 2020 que redefine o
registro de dados de aplicacdo de vacinas e outros imunobiolégicos nas Unidades de Atencao
Primaria, encerrando a informagéo por meio do Sitema de Informagédo do Programa Nacional de
Imunizacao(SI-PNI) em 31 de julho de 2020 e deixando a transicdo para o e-sus AB. Essa
dimunuicdo nas coberturas pode estar diretamente ligada ao fato da mudangca do sistema de

informagao.
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Tabela 50: percentual de pessoas hipertensas com pressdo arterial aferida a cada semestre no municipios

da X Regidao de Saude, Pernambuco 2018-2020.

META: 2 50%

ANO 2018 2019 2020
MUNICIPIO Q1 (%) Q2 (%) Q3 (%) Q1 (%) Q2 (%) Q3 (%) Q1 (%) Q2 (%)
Afogados da Ingazeira 10 9 8 9 9 9 10 11
Brejinho 6 4 2 2 3 4 6 6
Carnaiba 0 0 0 0 0 0 0 0
Iguaracy 0 0 0 0 0 0 0 1
Ingazeira 15 17 14 6 8 10 13 27
Itapetim 0 0 0 0 0 0 1 5
Quixaba 8 14 13 12 13 13 11 7
Santa Terezinha 0 0 0 3 5 6 5 3
Sao José do Egito 11 11 11 9 12 11 13 12
Soliddo 0 0 0 0 0 0 0 3
Tabira 0 0 0 0 0 0 0 1
Tuparetama 0 0 0 0 0 0 1 2
X GERES 4 5 4 3 4 4 5 7

Fonte: SISAB, DATA-SUS

Verificando os numeros desse indicador, notamos que vem se mantendo um indice muito
baixo de registro de afericao de PA por semestre. Em monitaramento com as equipes de atengéo
priméria da X regido, podemos observar que estavam acontecendo a afericdo de Presséo arterial,
porem a forma de registro esta sendo feito de forma equivocada, fazendo com que nao seja
computada e consequentemente o indicador figue muito baixo. Com novas orientagdes e trabalho
mais detalhado, acreditamos alcan¢ar melhores indices nos préximos quadrimestres e alcansarmos

a meta que é acima de 50%.
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Tabela 51: Percentual de diabéticos com solicitagdo de hemoglobina glicada nos municipios da X Regido de

Saude, Pernambuco, 2018-2020.

META: 2 50%

ANO 2018 2019 2020
MUNICIPIO Q1 (%) Q2 (%) Q3 (%) Q1 (%) Q2 (%) Q3(%) Q1 (%) Q2 (%)
Afogados da Ingazeira 4 3 3 3 5 6 11 12
Brejinho 0 0 0 0 0 0 6 11
Carnaiba 1 1 1 0 1 1 1 1
Iguaracy 0 2 2 3 3 4 4 5
Ingazeira 2 3 4 8 16 17 21 53
Itapetim 3 1 1 1 1 2 7 7
Quixaba 1 1 0 4 6 10 9 9
Santa Terezinha 0 0 1 2 3 3 2 2
Sao José do Egito 4 3 2 3 4 6 10 15
Soliddo 1 1 0 1 1 1 6 9
Tabira 8 6 2 2 3 3 7 10
Tuparetama 0 0 0 0 0 0 0 0
X GERES 2 2 1 2 4 4 7 11

Fonte: SISAB, DATA-SUS

Assim como o indicador anterior, este também vem nos causando preocupacao, pois nao
estdo sendo registrados de forma correta e permanecem muito abaixo da meta minima que é de
50%.

Este indicador também vem sendo melhor trabalhado junto as equipes, principalmente no
que se refere ao registro da informacao no sistema. Por ser um indicador novo, € 0S muncipios
estarem utilizando o Prontuario Eletronico (PEC) a pouco tempo, acreditamos ser essa a maior
dificuldade em alcancar esta meta.

5. REDES DE ATENCAO A SAUDE

O conceito de redes de servigos de saude foi melhor detalhado no decreto 7508/2011,
sendo definido como um espaco geografico continuo por agrupamento de municipios limitrofes,
delimitado através de varias situagbes compartilhadas, de forma a integrar a organizagéo, o
planejamento e a execugao de agdes e servigos de saude (BRASIL,2011).

Para Mendes (2009), elas sao organizagdes 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 atencgao continua e integral a determinada populagao,
coordenada pela atengéo primaria a saude - prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo
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certo, com a qualidade certa e de forma humanizada, e com responsabilidades sanitarias e
econbémicas por esta populagao.

Na pratica, quando um municipio nao dispde de condigbes necessarias para oferecer a
sua populagao determinados servigos de saude, o gestor da saude pode se articular com gestores
de outros municipios vizinhos e pactuar servigos. O acordo é feito no Férum denominado Colegiado
Intergestores Regional (CIR) e nesse auxilio mutuo, as redes de saude vao sendo tecidas e a
regionalizagao da saude vai acontecendo.

A regionalizacdo visa garantir a integralidade da assisténcia dentro de um determinado
territério, remetendo a integracéo de servicos por meio de redes assistenciais que reconhecem a
interdependéncia dos atores e organizagbes envolvidas e que isoladamente ndo sdo capazes de
dispor da totalidade dos recursos e de competéncias necessarias para solucionar os problemas de
saude de uma populacdo em seus diversos ciclos de vida. Desta forma busca-se o ideal, de
eliminar as barreiras de acesso entre os diversos niveis de atencdo (HARTZ;
CONTRANDIOPOULOS, 2004).

Em Pernambuco, o processo de construcdo da regionalizacédo teve inicio em 2009 e
desde entdo nasceu o desafio de melhor estruturar as redes de atencéao a saude (PERNAMBUCO,
2011).

Contudo, a construcdo dessas redes de servigos € bastante complexa, pois envolve
uma gama muito ampla de dimensdes, indo desde a definicdo do “desenho” até os mecanismos de
gestao, financiamento e avaliagdo dos resultados. A distribuicdo deve ser feita considerando alguns
fundamentos, tais como: economia de escala, disponibilidade de recursos, qualidade e acesso,
integracdo horizontal e vertical, processos de substituicdo, territorio sanitarios e niveis de atengao
(KUSCHNIR; FAUSTO, 2014).

5.1.BREVE CONTEXTUALIZAGAO

Em Pernambuco, o processo de construgdo da regionalizagéo teve inicio em 2009, a
partir da elaboragdo do Plano Estadual de Saude (PES), aprovado pelo Conselho Estadual de
Saude e divulgado através da Resolugdo n° 420, de 12 de fevereiro de 2009. Neste, foi
contemplado o Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR) (PERNAMBUCO, 2009), um dos
instrumentos ordenadores e facilitadores da implementagéo desse modelo de gestéo.

Na sequéncia, com a Portaria n® 817, de 25 de setembro de 2009, o governo de
Pernambuco, instituiu um grupo de trabalho, definindo objetivos e prazos para implantar a
regionalizacao no estado, a cargo de um grupo tatico-operacional (GTO) e os grupos tematicos de
trabalho (GTT), responsaveis por operacionalizar a agenda com o0s seguintes objetivos:
“1-Conhecer experiéncias exitosas de regionalizacao e consdércios da saude;

2- Definir o projeto piloto para o Estado de Pernambuco;
3- Garantir articulagao local para desenvolvimento do projeto;
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4- Garantir mecanismos operacionais para o processo de trabalho;
5- Realizar Analise de Situacdao em Saude;

6- Validar a producao da analise de situagao de cada regiao;

7- Revisar e/ou elaborar os instrumentos de planejamento;

8- Definir instrumentos operacionais;

9- Definir o modelo de atengéo a saude a ser implantado;
10-Reestruturar o modelo de gestéo regional;

11- Monitorar e avaliar o processo” (PERNAMBUCO, 2009).

Sabe-se, contudo que organizar grupos de trabalhos e elaborar os instrumentos do
plano estadual de saude ndo séo suficientes para concretizar a implementacao da regionalizagao.
Pois, segundo Nascimento (2007) o processo tende a ser de dificil implantagdo, devido aos
interesses e autonomias envolvidos, a auséncia de mecanismos efetivos e constitucionais que
possibilitem a cooperacao entre os entes federados, bem como a fragilidade técnica, administrativa
e gerencial de diversos municipios brasileiros. Acresce a isso a desigualdade de ofertas de servigos
e a auséncia de politicas distintas de investimento e de apoio técnico.

5.2. REDE MATERNO INFANTIL

Desde os primérdios, a assisténcia a Saude materno e infantil sempre foi associada as
questdes reprodutivas e nao era voltada para uma assisténcia integral. Foi a partir de 1980, com os
movimentos feministas da época, que impulsionaram a construgdo novas Politicas Publicas. Na
década de 1990 até os anos de 2000, foi um periodo de criacdo, formulacdo e execucao de leis,
programas e estratégias de saude publica voltados para a saude materno e infantil. Destes,
podemos citar a Politica Nacional de Atengao Integral a Saude da Mulher (PNAISM) e Politica de
Atencao Integral a Saude da Mulher (PAISM), como também a implantagdo do Programa de
Humanizagao do Pré-Natal e do Nascimento (PHPN), em 2000, cujo objetivo era reduzir as altas
taxas de morbimortalidade materna, perinatal e neonatal no Pais. Entretanto ndo teve o alcance
esperado. Como solugéo, o Ministério da Saude implantou o programa Rede Cegonha como uma
estratégia de um novo modelo de atencdo a mulher e a crianga, de forma a garantir acesso,
acolhimento e resolutividade e, consequentemente, reduzir a mortalidade dessa populagéo
(CASSIANO et al, 2014).

Tem por objetivo garantir o fluxo adequado para o atendimento ao planejamento sexual
e reprodutivo, pré-natal, parto e nascimento, puerpério e primeira infancia, visando qualificar a
assisténcia e enfrentar a mortalidade materna, infantil e fetal. Esta vinculada ao programa federal
denominado Rede Cegonha. Esta, configura-se a partir do intento de garantir componentes como o
acolhimento com classificagdo de risco; ampliagdo do acesso e melhoria da qualidade do pré-natal;
vinculacado da gestante a unidade de referéncia e ao transporte seguro; boas praticas e segurancga
na atengao ao parto e ao nascimento, com incentivo ao parto normal; atencao a saude das criancas

de 0 a 24 meses com qualidade e resolutividade; e direito sexual e reprodutivo com implementagéo
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de estratégias de comunicagao social e de programas educativos (BRASIL, 2011).

Antes mesmo da implementacdo do Rede Cegonha em escala nacional, o estado de
Pernambuco criou, em 2007, o Programa Mae Coruja Pernambucana, sentado nos novos
paradigmas do cuidado da mulher. Na X regional de saude, os municipios que ja contam com esse
programa implantado sdo: Carnaiba, Iguaraci, Itapetim, Santa Terezinha e Solidao.

5.2.1. PROGRAMA MAE CORUJA

Implantando pela Lei 13.959 de 15 de Dezembro de 2009 e de acordo com os Decretos
n® 30.859, de 04 de outubro de 2007 e n°® 31.247, de 28 de dezembro de 2007, o Programa Mae
Coruja de Pernambuco tem como objetivo geral o de articular, formular, executar e monitorar agées
que promovam a reducdo da morbi-mortalidade materna e infantii no estado. Através de
fortalecimento, consolidacao e qualificacdo da rede materno-infantil estadual.

Na X Geres, no sertao do alto Pajeu, composta por 12 municipio, apenas 5 municipio foi
implantado o programa mae coruja, sendo eles : Carnaiba, Itapetim , Iguaracy , Santa Terezinha e
Solidao. Todos assinarem o termo de cooperagao técnica junto ao gabinete do Governador.

Desde a implantacdo do programa méae coruja pernambucana na X Geres, no periodo
de 2010 a 2020, Estar registrado no nosso sistema de monitoramento um total 5.848 de mulheres
gestantes, monitoradas e acompanhadas pelos técnicas / técnicos do programa.

Dentre as parcerias existentes do programa Temos a Secretaria de Educagao Estadual,
responsavel pelos ciclos de Educacdo e Cultura do Programa, essa competéncia e funcdo da
Educacao, é dada através da sensibilizagdo e empoderamento da mulher dentro dos ciclos para
melhorar o seu nivel de escolaridade e de sua familia.

5.2.2. RISCO HABITUAL

v REDE CEGONHA:

A Rede Cegonha, segundo a Portaria n® 1459/2011, é um programa do Sistema Unico de Saude
(SUS) e propde a melhoria do atendimento as mulheres durante a gravidez, o parto e o pos-parto e
também ao recém-nascido e as criancgas até 2 (dois) anos de idade.

Propde maior disponibilidade de atendimento no pré-natal, garantia de realizagcdo de todos os
exames necessarios, inclusive um exame de ultrassonografia, encaminhamento para atendimento
se houver alguma complicacdo durante a gravidez e vinculagdo da gestante a maternidade de
referéncia para o parto.

Na sua organizacao, possui 04 componentes:

v' Pré-natal;

v Parto e Nascimento;
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v Puerpério e Atencao Integral a Saude da Crianga;
v Sistemas Logisticos — Transporte sanitario e regulagao.

Seus objetivos sao:

v" Realizagao de pré-natal (de risco habitual e de alto risco) com captacdo precoce da gestante,
com realizagdo dos exames preconizados e com acesso aos resultados destes em tempo oportuno;
v" Acolhimento as intercorréncias na gestagao;

v' Prevencéo e tratamento das DST/HIV/Aids e Hepatites;

v' Suficiéncia de leitos obstétricos e neonatais (UTI, UCI e Canguru);

v' Praticas de atencdo a saude baseada em evidéncias cientificas;

v" Acompanhamento da puérpera e da crianga na atencao basica com visita domiciliar na primeira
semana apods a realizagdo do parto e nascimento, bem como a busca ativa de criangas vulneraveis;
v Orientacao e oferta de métodos contraceptivos;

v" Promogao do acesso ao transporte seguro nas situacées de urgéncia para as gestantes, as
puérperas e 0s recém-nascidos de alto risco;

v" Implantacédo e/ou implementacado da regulacao de leitos obstétricos e neonatais, assim como a
regulacao de urgéncias e a regulacao ambulatorial (consultas e exames), entre outras.

Portanto,b, a Rede Cegonha é uma rede de cuidados que  assegura:
« As mulheres: o direito ao planejamento reprodutivo, a atencdo humanizada a gravidez, parto,
abortamento e puerpério.

«As criancas: direito ao nascimento seguro, crescimento e desenvolvimento saudaveis.

Séo Diretrizes da Rede Cegonha:

v' Garantia do acolhimento com classificagdo de risco, ampliacdo do acesso e melhoria da
qualidade do PRE-NATAL;

v' Garantia de vinculagao da gestante a unidade de referéncia e ao transporte seguro;

v' Garantia das boas praticas e seguranca na atencéo ao Parto e nascimento;

v' Garantia da atencgdo a saude das criancas de 0 a 24 meses com qualidade e resolutividade;

v' Garantia da ampliagdo do acesso ao planejamento produtivo.

Atos Normativos da Rede Cegonha:

No ambito do SUS, a Rede Cegonha foi instituida em todo territério nacional em 2011, sendo
consolidada em 2017 através da Portaria de Consolidacdo GM/MS n? 3, de 28 de setembro de
2017, que alinhou as normas sobre as redes do SUS. Apresenta apoio de outros instrumentos
legais, tais como: Portaria SAS/MS n® 650, de 05 de outubro de 2011, que dispde sobre os Planos
de Acao regional e municipal da Rede Cegonha; Resolu¢do CIB/PE n® 1.872, de 26 de margo de
2012, que homologa os Planos Regionais da Rede Cegonha no Estado de Pernambuco; Portaria
GM/MS n° 1.631, de 01 de outubro de 2015, que aprova critérios e parametros para o planejamento
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e programagao de agoes e servicos de saude no ambito do SUS; Portaria de Consolidagao GM/MS
n° 6, de 28 de setembro de 2017, que consolida as normas sobre o financiamento e a transferéncia
dos recursos federais para as a¢oes e os servigos de saude do SUS. No estado de Pernambuco os
Planos Regionais da Rede Cegonha foram homologados através da Resolucdo CIB/PE n® 1.872, de
26 de marco de 2012.

Quadro 14: Modelo da Rede Cegonha em Pernambuco.

Referéncias Agio/Servico

Atencao resolutiva ao pré-natal de risco habitual e alto risco (consultas e exames), parto de
nsco habitual (Matermdade e Centro de Parto Normal), puerpéno ¢ acompanhamento de
crescimento ¢ desenvolvimento da cnianca, planejamento reprodutivoe no dmbito da
Atencio Primarnia

Pré-natal e acompanhamento da crianga de alto nsco (consulta de acompanhamento do
Microrregional | especiahsta), assisténcia ao parto de nsco habitual (Matermdade), planejamento
reprodutivo ¢ apoio diagnostico complementar de média complexidade.

Municipal

Menor nivel de referéncia para o SAMU (USB ¢ USA), Casa da Gestante, Bebé e Puérpera

Regional (CGBP).
Assisténcia ao parto de allo risco, plangjamento reprodutivo; Assisténcia ao parto de alio
Macrorregional nisco; planejamento reprodutivo e apoio diagnostico complementar de alta complexadade,

UTI adulto, UTI & UCI neonatal, Banco de Leite Humano, Alojamento Canguru, Central
de Regulagio.
Assisténcia ao parto de alto nsco, planejamento reprodutive, e apoo diagnostico o

complementar para a alta complexsdade, UTI Adulto, UTI e UCI neonatal, Banco de Lente
Humano, Alojamento Canguru, Central de Regulacio.

Macrorregional
Interestadual

Estadual Medicina fetal, procedimento cirirgico neonatal, reproducio assistida, genética médica e
apoio diagndstico complementar de alta complexidade.

Fonte: Resolugio 1.872 DE 26/03/2012
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Na X Regional de Saude, o plano de agado para implantacdo da Rede Cegonha comecgou a ser
pactuado em 2012, em conformidade aos planos de acédo das Regides de Saude que compdem a
Macrorregiao Ill. Em 2016, houve repactuacao do plano de agédo da VI Regido de Saude, através da
Resolucao CIR n® 48, de 14 de junho de 2016. Sendo necessarias revisdbes continuadas das
demais regides. O quadro abaixo apresenta uma sintese dessa proposta.

Quadro 15. Sintese das Maternidades, Leitos e Referéncias Risco Habitual, lll Macrorregional
de Saude, Pactuacao Rede Cegonha 2012.

Matermdm!m 48 Riscu Municipio Referencins
Habitual
Hospital Reglonal .Ru1 de e 3 Arcoverde, Ibiminm, Manan, Pedra,
Barros Comela Tupanatinga, venturosa.
Unidade Mista Elizabeth : f oa
Barbosa Custodia i} Custodia, Sertinia
Pi'&iﬁfdf“ﬂfﬂi ['f,“E Petrolandia 14 Petrolandia, Tacaratu, Jatobd, Inajd
Matermidade Alcides Cursino Buique 8 Buique
Hospital Regional Emilia : : -AtDaa08 i Inghacin, Fire 11k,
Cimara Afogados da Ingazeira 19 Camaiba, [puaraci, Ingazera, Quixaba,
Santa Terezinha, Soliddo
Unidade Mista Maria Silva Itapetim 4 Itapetim
e MEF" Marih Katwn de Sio José do Egito 8 S0 José do Egito
iquelra
Hospital Maris Caifo Pision Gléria do Goitd 4 Tabira
Cruerra
Umidade MlstH_ Sc@nnu Souto Tuparetana 3 Tiparetama
de Sigueira
Hospam Serrs Tihaca Pﬂe;ntm Flfrilsm;ﬂ’: (afrrnuza“];:ll?nf:a
Casa de Safide & Maternidade Herin Tnibac L Ve, ShS José do Belnoate, Sere
Sdo Vicente Serra Talhada Talhads. Teiunfo
Hospital Cel. Alvaro Ferraz Floresta, Itacuruba, Santa Cruz da
Casa de Sande e Matermidade Floresta 11 Bamxa Verde, Sdo José do Belmonte,
Sdo Vicente Serra Talhada, Tnunto
Total RH 114
g 7 Hospital Professor Agamenon Magzalhfes HOSPAM
Maternidades de Alto Rison Obs.; Apds implantagio do servigo na Macrorregifio - Serra Talhada

Fonte: VI Regiio de Sadde: Resolugio CIR N° 48, de 14 de Junho de 2016
X Regido de Saide: Resolugio CIR N” 147 de 29 de fevereiro de 2012
XI Regido de Saide; Resolugdo CIR N° 114, de 15 de margo de 2012.

Em relacdo a capacidade hospitalar instalada, o quadro abaixo traz os leitos obstétricos que se

encontram em atividade para assisténcia materno-infantil dentro do territério da regional.
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Quadro 16: Leitos obstétricos na X Geres

Esfera . L
. . Nome do T Leitos Operacionais
SURE[EE Estabelecimento AEUHIErE ﬁ?;?il\?;s de Obstetricia
Afogados da | Hospital Regional Emilia Adm. Direta da Saude Estadual 25
Ingazeira Cémara (SES)
Centro Hosp. Dr. José Empresa Privada Conv. Privada
Evdide de Moura Ao SUS
Brejinho Hospital Clotildes de Entidade Beneficente Privada 01
Fontes Rangel sem Fins Lucrativos
Carnaiba Unidade Mista Dr. José Adm. Direta da Saude | Municipal 02
Dantas Filho (SMS)
Iguaracy Unidade Mista de Adm. Direta da Saude | Municipal 03
Iguaracy (SMS)
Ingazeira | Unidade Mista Benvinda Adm. Direta da Saude | Municipal 01
de Brito Galvao (SMS)
Itapetim Unidade Mista Maria Adm. Direta da Saude | Municipal 04
Silva (SMS)
Quixaba
Santa | Unidade Mista de Santa Adm. Direta da Saude | Municipal 03
Terezinha Terezinha (SMS)
Sao José do Hospital Geral Maria Adm. Direta da Saude | Municipal 08
Egito Rafael de Siqueira (SMS)
Solidao Unidade Mista Maria Adm. Direta da Saude | Municipal 01
Jesuino (SMS)
Tabira | Hospital Dr. Luis José da Adm. Direta da Saude | Municipal 05
Silva Neto (SMS)
Tuparetama Unidade Mista Severino Adm. Direta da Saude | Municipal 03
Souto de Siqueira (SMS)
Total 56

Fonte: CNES/DATASUS, em 17 de dezembro de 2020

Na X Regional de Saude nenhum municipio possui leitos para atendimento a Gestante
de Alto Risco, Leitos Canguru, UTI Neonatal e UCI Neonatal, UTI Adulto. Os municipios em sua
maioria permanecerdo atendendo suas gestantes de risco habitual, sendo necessaria uma
retaguarda para as urgéncias e emergéncias obstétricas (CISAM, IMIP e outros regulados pela
Central de Leitos).

RESOLUCOES DA CIB-PE

Quadro 17: Levantamento de Resolugdes CIB referente a Rede Cegonha no periodo 2011 a 2019.

Ne.
Dta da Resol. Tema

Resol.
Homologar a Rede Cegonha nas regides prioritarias | Regional (Recife), 1V
Regional (Caruaru) e VIII Regional (Petrolina); -Aprovar diretrizes para

1793 19/09/2011 remodelagem da Rede Materno Infantii em Pernambuco; -Aprovar a
instituicao do grupo condutor para implantagédo da Rede Cegonha no
Estado de Pernambuco

1859 19/03/2012 [Homologar as substituicbes de Componentes do Grupo Condutor da
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Rede Cegonha do

Estado de Pernambuco na Representacao Estadual e Municipal

1872

26/03/2012

Homologar a Rede Cegonha nas 12 Regides de Saude do Estado de

Pernambuco

1873

26/03/2012

Homologar O Plano Regional da Rede Cegonha da | Regido de
Saude do Estado de

Pernambuco.

1874

26/03/2012

Homologar O Plano Regional da Rede Cegonha da Il e XIlI Regiées de
Saude do Estado de

Pernambuco.

1875

26/03/2012

Homologar O Plano Regional da Rede Cegonha da Il
Saude do Estado de

Regidao de

Pernambuco.

1876

26/03/2012

Homologar O Plano Regional da Rede Cegonha da IV Regido de

Salde do Estado de

Pernambuco.

1877

26/03/2012

Homologar O Plano Regional da Rede Cegonha da V
Saude do Estado de

Regido de

Pernambuco.

1878

26/03/2012

Homologar O Plano Regional da Rede Cegonha da VI Regido de

Salude do Estado de

Pernambuco.

1879

26/03/2012

Homologar O Plano Regional da Rede Cegonha da VIl
Saude do Estado de

Regiao de

Pernambuco.

1880

26/03/2012

Homologar O Plano Regional da Rede Cegonha da VIII Regido de

Saude do Estadode

Pernambuco.

1881

26/03/2012

Homologar O Plano Regional da Rede Cegonha da IX Regido de

Salude do Estado de

Pernambuco.

83



Homologar O Plano Regional da Rede Cegonha da X Regidao de
1882 26/03/2012 Saude do Estado de

Pernambuco.

Homologar O Plano Regional da Rede Cegonha da XlI Regido de
1883 26/03/2012 Saude do Estado de

Pernambuco.

Homologar ad referendum, aprovacdo das propostas apresentadas ao

SICONV e FNS para Construgcao e Ambiéncia de Centro de Parto Normal,

através de Recursos de Programas e Recursos oriundos de Emendas

Parlamentares, no municipio de Gravata, no Estado de
2023 17/07/2012

Pernambuco

Homologa novo Plano Regional da Rede Cegonha 2013 da V Regiao de
2410 13/09/2013 Saude do Estado de

Pernambuco.

Aprova a inclusdao do Hospital Jodao Murilo de Oliveira em Vitéria de

Santo Antdo como
2469 04/12/2013 referéncia para gestacao de Alto Risco, tipo Il no Plano de Ag¢édo da Rede

Cegonha da | Regido de Saude do Estado de Pernambuco.

Homologa ad referendum alteracdo no Plano de Ag¢do Regional da Rede
o538 10/03/2014 Cegonha da Il Regiao

de Saude do Estado de Pernambuco.

Altera a composicao do Grupo Condutor da Rede Cegonha, do Estado
2750 | 25/03/2015 (¢ Pernambuco, na

Representagéao Estadual e Municipal

Aprova Ad referendum a alteragcdo do Plano regional da Rede Cegonha da
5042 | 10/10/201g | Hegidode Saude

com a insercao do CPN de Paudalho

Fonte: CIB-PE
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5.2.3. ALTORISCO

A Portaria MS/GM n2 1.020/2013 trata sobre a organizagdo da Atencdo a Saude na
Gestacao de Alto Risco e define os critérios para a implantagcdo e habilitacdo dos servigos de
referéncia, em conformidade com a Rede Cegonha.

A gestagado é um fenémeno fisiolégico e, por isso mesmo, sua evolugdo se da na maior
parte dos casos sem intercorréncias. Entretanto, ha uma parcela pequena de gestantes que podem
sofrer algum agravo ou desenvolverem problemas e assim apresentarem maiores probabilidades
de evolugao desfavoravel, tanto para si como para o feto. Essa parcela constitui 0 grupo chamado
de “gestantes de alto risco”.

Caldeyro — Barca (1973) definem Gestagéao de Alto Risco como “aquela na qual a vida ou a
saude da méae e/ou do feto e/ou do recém-nascido tém maiores chances de serem atingidas que as
da média da populagéo considerada”.

Os marcadores e fatores de risco gestacionais presentes anteriormente a gestagédo se
dividem em:

1. Caracteristicas individuais e condicées sociodemograficas desfavoraveis:
- Idade maior que 35 anos;

- Idade menor que 15 anos ou menarca ha menos de 2 anos*;

- Altura menor que 1,45m;

- Peso gestacional menor que 45kg e maior que 75kg (IMC < 19 e IMC >30);
- Anormalidades estruturais nos 6rgaos reprodutivos;

- Situacao conjugal insegura;

- Conflitos familiares;

- Baixa escolaridade;

- Condicbes ambientais desfavoraveis;

- Dependéncia de drogas licitas ou ilicitas;

- Habitos de vida — fumo e é&lcool;

- Exposicao a riscos ocupacionais: esforcgo fisico, carga horaria, rotatividade de horario, exposicao a
agentes fisicos, quimicos e bioldgicos, estresse.

2. Histdria reprodutiva anterior:

- Abortamento habitual;

- Morte perineal explicada e inexplicada;

- Histéria de recém-nascido com crescimento restrito ou malformado;

- Parto pré-termo anterior;

- Esterilidade/infertilidade;

- Intervalo interpartal menor que dois anos ou maior que cinco anos;

- Nuliparidade e grande multiparidade;

- Sindrome hemorragica ou hipertensiva;

- Diabetes gestacional;

- Cirurgia uterina anterior (incluindo duas ou mais cesareas anteriores).
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3. Condigbes clinicas preexistentes

- Hipertensao arterial;

- Cardiopatias;

- Pneumopatias;

- Nefropatias;

- Endocrinopatias (principalmente diabetes e tireoidopatias);

- Hemopatias;

- Epilepsia;

- Doengas infecciosas (considerar a condi¢cao epidemioldgica local);

- Doencas autoimunes;

- Ginecopatias;

- Neoplasias.

Os outros grupos de fatores de risco referem-se a condi¢gdes ou complicagées que podem surgir no
decorrer da gestagao, transformando-a em uma gestacao de alto risco:

1. Exposigao indevida ou acidental a fatores teratogénicos.

2. Doencga Obstétrica na gravidez atual:

- Desvio quanto ao crescimento uterino, nimero de fetos e volume de liquido amniético;

- Trabalho de parto prematuro e gravidez prolongada;

- Ganho ponderal inadequado;

- Pré-eclampsia e eclampsia;

- Diabetes gestacional;

- Amniorrexe prematura;

- Hemorragias da gestacao;

- Insuficiéncias istmo-cervical,

- Aloimunizagéo;

- Obito fetal.

3. Intercorréncias clinicas:

- Doengas infectocontagiosas vividas durante a presente gestacdo (ITU, doengas do trato
respiratério, rubéola, toxoplasmose etc.);

- Doengas clinicas diagnosticadas pela primeira vez na gestagéo (cardiopatias, endocrinopatias).

As necessidades das mulheres que ndo apresentam problemas durante a gravidez séo
resolvidas, de maneira geral, com procedimentos simples no nivel primario de assisténcia. Todos
os profissionais que prestam assisténcia a gestantes devem estar atentos a existéncia desses
fatores de riscos e devem ser capazes de avalia-los dinamicamente, de maneira a determinar o
momento em que a gestante necessitara de assisténcia especializada ou de interconsultas com
outros profissionais.

A Rede Cegonha em Pernambuco ainda enfrenta consideraveis desafios no que se
refere a uma assisténcia de qualidade, desde o planejamento reprodutivo, pré-natal, parto e
nascimento, puerpério e assisténcia ao recém-nascido. No contexto da X GERES, as gestantes de
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alto risco sao referenciadas para o Hospital Regional Emilia Camara, em Afogados da Ingazeira,
com apoio na cidade de Serra Talhada, sede da Ill macrorregional.

5.2.4. ASSISTENCIA NEONATAL

Para uma organizacdo da atencao a saude da crianga, devem-se ter acdes e servigos que
garanta uma Atengéo Integral a essa fase da vida. A Politica Nacional de Atencao Integral a Saude
da Crianca (PNAISC) organiza-se a partir da RAS e de seus eixos estratégicos, mediante a
articulacéo das acgdes e servigcos de saude disponiveis nas redes tematicas, em especial aquelas
desenvolvidas na rede de saude materna, neonatal e infanti — Rede Cegonha, e na Atencgéo
Basica, sendo coordenadora do cuidado no territério (BRASIL, 2018).

A Rede Cegonha contempla também a assisténcia neonatal, segundo a Portaria MS/GM
n2930/2012; discute sobre a organizagao da atengao integral ao Recém-Nascido e as classificagbes
de leitos de acordo com as necessidades. Dessa forma, as unidades dos leitos para essa
populagéao é dividida em:
| Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN);
[l Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal (UCIN), com duas tipologias:
a) Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Convencional (UCINCo); e
b) Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Canguru (UCINCa).
Contudo, para a elaboragdo desse MAPA DE SAUDE, em especifico neste tépico, é importante
caracterizar a Rede Cegonha no ambito da assisténcia neonatal. Deve ser considerado o desenho
dessa rede, dando enfoque aos hospitais que garantem a assisténcia a essa populagao,
apresentando os tipos e quantidade de leitos, informando a capacidade instalada de cada
estabelecimento de saude e as principais causas de internamento.

Além disso, informar sobre as intervengdes que permitem uma ambiéncia mais
adequada na recuperacgao da criancga; destas, podem ser citados a utilizagao do Método Canguru e
Casa da Gestante, Mae, Bebé. Em relacao a implantacao das Casas de Gestante, Bebé e Puérpera
(CGBP), informar o tempo médio de permanéncia.

5.3.REDE DE ATENCAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS - RUE

Visa ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral aos usuarios em situacao de
urgéncia e emergéncia de forma agil e oportuna. A rede esta organizada em dois componentes: o
pré-hospitalar (movel e fico) e o Hospitalar. As diretrizes da REU estdo definidas na Portaria
GM/MS no 1600/2011.

O servico pré-hospitalar mével SAMU 192, na X Regidao de Saude encontra-se em
processo de implantacdo, com projeto apreciado e aprovado em CIR, onde as bases ficaram
distribuidas da seguinte forma: Afogados da Ingazeira (1) Carnaiba (1), Iguaracy (1), Ingazeira (1),
Itapetim (1), Quixaba (1), Santa Terezinha (1), Sado José do Egito (1), Tabira (1) e Tuparetama (1):

Vale ressaltar que as ambulancias hoje servem como suporte (transferéncia de pacientes) de seus
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respectivos municipios. Se ja tivesse sido implantado, o servico de atendimento moével teria uma
cobertura de 180.000 habitantes.

RESOLUCOES DA CIB-PE
Quadro 17: Levantamento de Resolugdes CIB referente a RUE no periodo 2011 a2019.

Re'::.l. Dta da Resol. Tema

1797 21/12/2011 Aprova diretrizes para remodelagem da rede de Urgéncia e
Emergéncia do Estado de PE e Institui os componentes do Grupo
Condutor para implantagéo da rede de Urgéncia e
Emergéncia do Estado de Pernambuco

1823 13/02/2012 Aprovar a ampliacao de Unidades de Saude para Habilitacdo em UPA|
de 24h nos Municipios de Moreno, Abreu e Lima e Camaragibe.

1824 13/02/2012 Aprovar a construcdo de UPA 24h em Municipios de Santa Cruz do
Capibaribe, Ipojuca, Pesqueira, Bezerros, Goiana, Vitéria de Santo
Antédo, Gravata, Petrolina.

1968 22/06/2012 Aprovar ad referendum a construcao de uma UPA NOVA 24h no
Municipio de Abreu e Lima do Estado de Pernambuco

1972 25/06/2012 Aprova Ampliacido de Estabelecimento de Salde para se constituin
UPA 24h no municipio de Camaragibe, no Estado de Pernambuco

1973 25/06/2012 Aprovar ampliacdo de estabelecimento de saude para se constituir
UPA 24h no municipio de Moreno no Estado de Pernambuco

1974 25/06/2012  |Aprovar a construcdao UPA 24h no municipio de Bezerros, no Estado
de Pernambuco

1975 25/06/2012 Aprovar a construgdo UPA 24h no municipio de Goiana, no Estado de
Pernambuco

1976 25/06/2012 Aprovar a construcdo UPA 24h no municipio de Santa Cruz do
Capibaribe, no Estado de Pernambuco

1977 25/06/2012 Aprovar a construgcdo UPA 24h no municipio de Ipojuca, no Estado de|
Pernambuco

1978 25/06/2012 Aprovar a construcao UPA 24h no municipio de Pesqueira, no Estado
de Pernambuco.

1979 25/06/2012 Aprovar a construgdo UPA 24h no municipio de Vitéria de Santo Antao,
no Estado de Pernambuco

1980 25/06/2012 Aprovar a construcao UPA 24h no municipio de Gravata, no Estado de|
Pernambuco

1981 25/06/2012 Aprovar a construcao UPA 24h no municipio de Petrolina, no Estado de|

Pernambuco
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2036

26/07/2012

Aprovar a construgcdo UPA Porte |, no municipio de Timbauba, no
Estado de Pernambuco

2037

26/07/2012

Aprovar a construcdo de 01 (uma) Unidade de Pronto Atendimento —
UPA Porte |, no bairro das Pedreiras, no Municipio de Moreno no
Estado de Pernambuco

2093

20/09/2012

Revoga a Resolucao CIB/PE n® 2.036, 26 de julho de 2012 que Aprova
Construgao de UPA Porte | no municipio de Timbauba do Estado de
Pernambuco

2096

21/09/2012

Ratifica Ad Referendum a Ordem de Servigo de Construgao de UPA
Porte | no municipio de Timbauba do Estado de Pernambuco

2187

15/01/2013

Aprova Ad Referendum o Credenciamento/Habilitagdo de leitos
de unidade de Terapia

Intensiva Neonatal Tipo Il para o Hospital Jodo Murilo e Policlinica de
Vitoria e para o hospital Dom Malan.

2209

07/02/2013

Aprova ad referendum a implantacdo do componente UPA 24 horas,
Porte 1, Ampliada, no municipio de Paudalho do Estado de
Pernambuco

2218

25/03/2013

Aprovar ad referendum a implantacdo de 1 (uma) Unidade de Pronto
Atendimento (UPA 24 h) nos municipios a seguir relacionados por
porte e tipo de UPA

2275

26/04/2013

Aprovar o Projeto de Construcao de 01(uma) UPA Nova porte | — UPA|
Aldeia 24 horas, no municipio de Camaragibe

2287

03/05/2013

Aprovar ad referendum a implantacdo de 1 (uma) Unidade de Pronto
Atendimento (UPA 24 horas) Nova, Porte I, no municipio de

Garanhuns

2290

03/05/2013

Aprovar ad referendum a implantacdo de 1 (uma) Unidade de Pronto
Atendimento (UPA 24 horas) Nova, Porte Ill, no municipio do Recife

2291

03/05/2013

Aprovar ad referendum a implantacdo de 1 (uma) Unidade de Pronto
Atendimento (UPA 24 horas) Nova, Porte |, no municipio de Bonito

2292

03/05/2013

Aprovar Ad Referendum a implantagdo de Unidade de Pronto
Atendimento (UPA 24 Horas), Ampliada, Porte I, no municipio de Belo
Jardim

2293

03/05/2013

Aprovar Ad Referendum a implantagdo de Unidade de Pronto
Atendimento (UPA 24 Horas), Ampliada, Porte |, no municipio de Sao
Bento do Una

2294

03/05/2013

Aprovar Ad Referendum a implantacdo de Unidade de Pronto
Atendimento (UPA 24 Horas), Ampliada, Porte |, no municipio de

Toritama
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2303 13/05/2013 Aprovar Ad Referendum a implantagdo de Unidade de Pronto
Atendimento (UPA 24 Horas), Construcao, Porte I, no municipio de|
Ipojuca

2327 02/07/2013 Aprovar Ad Referendum a alteracao de Porte | para Porte Il da Unidade|
de Pronto Atendimento (UPA 24 Horas), do municipio de Santa Cruz
do Capibaribe

2352 12/08/2013 Aprova ad referendum a construcdo de Unidade de Pronto
Atendimento (UPA Nova), no municipio de Carpina do Estado de|
Pernambuco

2395 29/08/2013 Aprova ad referendum a implantacdo de Unidade de Pronto
Atendimento (UPA 24 Horas) no
municipio de Agrestina do Estado de Pernambuco.

2404 04/09/2013 Aprova ad referendum a implantagdo de Unidade de Pronto
Atendimento (UPA 24 Horas), Tipo I, no municipio de Escada do
Estado de Pernambuco.

2409 12/09/2013 Aprova ad referendum a implantagdo de Unidade de Pronto
Atendimento (UPA 24 Horas), Tipo I, no municipio de Serra Talhada do
Estado de Pernambuco.

2413 18/09/2013 Aprova ad referendum a implantacdo de Unidade de Pronto
Atendimento (UPA 24 Horas), Tipo I, no municipio de Trindade do
Estado de Pernambuco.

2414 18/09/2013 Aprova a implantacdo de Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24
Horas), no municipio de Cabrobd do Estado de Pernambuco.

2417 23/09/2013 Valida ad referendum alteracdo de endereco referente a construgao
da Unidade de Pronto
Atendimento (UPA 24 horas) Porte Il, no municipio de Garanhuns do
Estado de Pernambuco.

2475 10/12/2013 Aprova ad referendum o regime de cofinanciamento municipal de
custeio e manutencao das
Unidades Pernambucanas de Atengdo Especializada - UPAE, no
Estado de Pernambuco, nas doze (12) Regides de Saude.

2482 16/12/2013 Aprova o Credenciamento/ Habilitacdo para realizacdo de
procedimentos cirlrgicos, diagndsticos ou terapéuticos em regime de
atendimento de Hospital Dia da UPAE Dr. Emanuel
Alirio Brandao - Petrolina.

2549 28/03/2014 Aprova ad referendum o desfazimento de 03 (itrés) Unidades do
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Servico de Atendimento Mével de Urgéncia - SAMU 192, no
municipio de Jaboatdo dos Guararapes do Estado de

Pernambuco.

2536

07/03/2014

Aprova ad referendum a implantagéo de 01 (uma) Unidade de Suporte
Basico do Servico Mével de Urgéncia - SAMU 192 no municipio de|
Tacaimbo, do Estado de Pernambuco.

2557

11/04/2014

Aprova ad referendum a implantagao do Servigo de Atendimento Mével
de Urgéncia - SAMU 192, no municipio de Jucati do Estado de|

Pernambuco.

2540

19/03/2014

Aprova ad referendum a implantacdo de unidade de Suporte Basico
(USB), do Servico de

Atendimento Mével de Urgéncia - SAMU 192, em municipios da |l
Macrorregiao de Saude no Estado de Pernambuco.

2527

21/02/2014

Aprova ad referendum a alteracdo de endereco da Unidade de Pronto
Atendimento (UPA 24 Horas) no municipio de Moreno, do Estado de

Pernambuco

2534

06/04/2014

Aprova ad referendum a ampliagdo de 01 (uma) Unidade Bésica do

Servico Movel de Urgéncia

- SAMU 192, no municipio de Gléria de Goitd, do Estado de
Pernambuco.

2558

14/04/2014

Aprova ad referendum a Reabilitacdo de leitos de Unidade de Terapid
Intensiva Neonatal (UTIN) em hospitais do Estado de Pernambuco.

2562

23/04/2014

Valida ad referendum a alteracdo de endereco da Unidade de Pronto
Atendimento (UPA) - Parte Il no municipio de Agrestina, do Estado de

Pernambuco.

2564

28/04/2014

Aprova ad referendum a adesao do municipio de ltaiba do Estado de
Pernambuco, ao Servico de Atencdo domiciliar com a implantagcéao de|
01 (uma) Equipe EMAD.

2565

28/04/2014

Aprova ad referendum a adesdo do municipio de Sdo Jodo do Estado
de Pernambuco, ao Servico de Atencao domiciliar com a implantacao
de 01 (uma) Equipe EMAD

2658

29/09/2014

Homologar a habilitagdo de uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA
24 Horas), no municipio de Arcoverde, do Estado de Pernambuco.

2912

01/09/2016

Aprova ad referendum a inclusdo de 01(uma) UPA 24 Horas, Porte I,
do municipio Brejo da Madre de Deus/PE, no Plano de Agao Regional

da Rede de Atencgéo as Urgéncias e
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Emergéncias da IV Regido de Saude.

3067

30/10/2017

Aprova ad referendum, Termo de Compromisso da UPA 24 horas Porte
[l no municipio de Santa Cruz do Capibaribe do Estado de Pernambuco

4002

17/01/2018

Aprova ad referendum, Termo de Compromisso da UPA 24 horas Porte
[I, com a opgéo VII no municipio de Santa Cruz do Capibaribe do

Estado de Pernambuco e revoga a Resolugéao

CIB/PE n® 3067, que versa sobre o Termo de Compromisso da UPA 24
horas Porte Il, com a opgéo I

4083

18/05/2018

Aprova ad referendum o Termo de Compromisso de funcionamento
UPA Ampliada 24 h e habilitacdo na modalidade Porte Il, opgéo de
custeio V no municipio de Caruaru do Estado de

Pernambuco

4084

18/05/2018

Aprova ad referendum Termo de Compromisso de funcionamento UPA
24 h e habilitacdo na modalidade Porte Il, opcdo de custeio VIII no
municipio de Ipojuca do Estado de Pernambuco

5024

29/08/2018

Aprova ad referendum o Termo de Compromisso de funcionamento
da UPA 24h Nova "UPA

Boa Vista Dr Amorim - CNES 9070427" e habilitagdo na modalidade
Porte Il, Opcao V de custeio, municipio de Caruaru - PE

5025

29/08/2018

Aprova ad referendum o Termo de Compromisso de funcionamento
da UPA 24h Nova "UPA

Rendeiras Dr. Barreto - CNES 9070419" e habilitacdo na modalidade
Porte Il, Opcao V de custeio, municipio de Caruaru - PE

5026

29/08/2018

Aprova ad referendum o Termo de Compromisso de funcionamento da
UPA 24h Nova "UPA Mestre Camarao CNES - 7809557" e habilitacao

na modalidade Porte |, Opgéao | de custeio,

municipio de Brejo da Madre de Deus - PE

5033

10/09/2018

Aprova ad referendum o Termo de Compromisso de funcionamento da
UPA 24h Nova “UPA Paudalho CNES: 9551476 e habilitacado nd
modalidade Porte I, Opc¢éo IV de custeio, municipio

de Paudalho - PE

2765

11/05/2015

Alterar a composicdo do Grupo Condutor da Rede de Urgéncia €
Emergéncia do Estado de Pernambuco

5056

23/11/2018

Aprovar Ad Referendum a readequacdo da Rede Fisica do Imoével
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onde seria a UPA 24 horas para Centro de Parto Normal Peri-
hospitalar (CPNP) e Centro de Especialidade no municipio

de Petrolina/PE

5063

06/12/2018

Aprova a solicitacdo do municipio de Gravata para alterar a utilizacao
do imovel como tipo de estabelecimento de salde diferente do
originalmente pactuado na Proposta N° 10.710.822/0001-10, de acordo
com Decreto Federal 9.380 de 22 de maio de 2018: UPA 24

horas passa a ser Centro de Especialidades Multidisciplinares

5112

28/03/2019

Aprovar Ad Referendum a solicitagao do municipio de Cabrobé para
alterar a utilizagao do imével como tipo de estabelecimento de saude
diferente do originalmente pactuado na proposta SISMOB n°
1090742500011300, de acordo com o Decreto Federal n® 9380 de 22
de maio de 2018; UPA 24 horas passa a ser Hospital Municipal Dr.
Arnaldo Vasconcelos de

Alencar

5134

22/04/2019

Aprova, ad referendum, a constru¢cdo de Unidade Pernambucana de
Atencao Especializada (UPAE) — Centro de Especialidades, no bairro
do Ibura, municipio do Recife, no estado de

Pernambuco

5137

29/04/2019

Aprovar Ad Referendum a readequacdo da Rede Fisica do Imével
onde seria a UPA 24 horas

para Centro de Parto Normal Peri-hospitalar (CPNP) e Centro de
Especialidade no municipio de Petrolina/PE

5140

06/05/2019

Aprova a solicitagcdo do municipio de Garanhuns para alterar 4
utilizagao do imével como tipo de estabelecimento de saude diferente
do originalmente pactuado na Proposta N°

25.000.107276/2013-71, de acordo com Decreto Federal 9.380 de 22
de maio de 2018: UPA 24 horas passa a ser Centro de Especialidades

Multidisciplinares

Fonte: CIB/PE
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5.4.REDE DE CUIDADOS A PESSOA COM DEFICIENCIA (RCPD)

A Atencao Basica é o conjunto de acbes de saude que envolve promogao, prevencao,
protecao, diagnéstico, tratamento, reabilitagdo, reducao de danos, entre outros, desenvolvida por
meio de praticas de cuidado integrado com equipe multiprofissional viabilizando o acesso ao
cuidado em saude com maior resolutividade e qualidade em tempo oportuno responsabilizando o
cuidado e referenciando para as Redes de Atencao a Saude.

A Politica de Saude da Pessoa com Deficiéncia no estado de PE tem como base legal a
Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia (2010). A Rede de Cuidado a Pessoa com
Deficiéncia (RCPD) foi requlamentada pela Portaria MS/GM n® 793/2012, de forma a proporcionar a
criacdo, ampliacdo e articulacdo dos pontos de atengdo a salude para pessoas com deficiéncia
temporaria ou permanente, progressiva, regressiva, ou estavel; intermitente ou continua, no ambito
do SUS, sendo organizada por meio de trés componentes:

1-Atencdo Basica: Nucleo Ampliado de Saude da Familia (NASF) e Atencao
Odontolégica; O Nucleo Ampliado de Saude da Familia (NASF) é formado por equipe
multiprofissional e tem como objetivo ampliar a abrangéncia das agbes e a resolutividade da
Atencao Basica. Deve atuar de forma integrada a rede de servigos de saude, a partir das demandas
identificadas no trabalho conjunto com as equipes saude da familia. Essa integragéo possibilita a
construgao conjunta de projetos terapéuticos, que tende a ampliar e qualificar as intervengdes no
territério de cada ESF, por meio de discussdes de casos clinicos na ESF e nas visitas domiciliares.

Todos os municipios que compde a X GERES sao habilitados para o NASF. Mas, com o
novo modelo de financiamento de custeio da Atengédo Priméria a Saude por meio da Portaria n°
2.979/2019, alguns recursos foram revogados, dentre eles o custeio do Nucleo Ampliado de Saude
da Familia e Atengao Bésica. Dessa forma o gestor municipal passou a ter autonomia para compor
suas equipes multiprofissionais. Fazendo com que alguns municipios fizessem o desmonte das
equipes.

Na Atencao Odontoldgica a Politica Nacional de Saude Bucal visa organizar a saude
bucal no d&mbito do SUS, assumindo o compromisso de qualificar a aten¢do primdria a saude por
meio da educacgdo permanente para as equipes e do incentivo a resolugdo dos problemas dos
usuarios, dando suporte a atencgao integral a saude e as necessidades dos diferentes grupos
populacionais, na perspectiva da universalidade, integralidade e equidade da atencao (BRASIL,
2004).

Para a odontologia se considerada paciente com necessidade especial todo usuério que
apresenta uma ou mais limitagdes, temporaria ou permanentes, de ordem mental, fisica, sensorial,
emocional, de crescimento ou médica, que o impega de ser submetido a uma situagao odontoldgica
convencional, abrangendo também as pessoas com deficiéncia. A Portaria n.? 1060/GM2, de 5 de
junho de 2002, a atengao integral a saude das pessoas com deficiéncia inclui a saude bucal e a
assisténcia odontolégica. A X Geres tem 94,76% de cobertura de Saude Bucal, totalizando 76
equipes de Saude Bucal.

O objetivo desses componentes dentro da rede de Atencao Bascia (ESF, NASF e CEQO)
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€ priorizar as acgbes estratégicas para a ampliacdo do acesso e da qualificacdo da atencao a
pessoa com deficiéncia. A identificacao precoce das deficiéncias, por meio da qualificagdo do pré-
natal e da atencao na primeira infancia, o suporte as familias conforme as necessidades; Promover
a inclusdo e a qualidade de vida, através de acolhimento, classificagdo de risco, andlise da
vulnerabilidade; Apoio e orientagdo, por meio do Programa Saude na Escola, aos educadores, as
familias e a comunidade escolar, visando a adequac¢ao do ambiente escolar as especificidades das
pessoas com deficiéncia.

2-Atencao Especializada em Reabilitacao Auditiva, Fisica, Intelectual, Visual, Ostomia e
em Mudltiplas Deficiéncia: estabelecimento de saude habilitados em apenas um Servico de
Reabilitacdo; Centros Especializados em Reabilitacdo (CER); Centros de Especializagao
Odontolégica (CEO); oficinas ortopédicas.

Na X Geres a rede é composta pelo CER Il (fisica, visual e auditiva), CEO e Unidade
Pernambucana de Atendimento Especializado (UPAE).

O CER conforme Plano de Acdo Regional pactuado na Comissdo Intergestores
Regional (CIR) Portaria n® 793/GM/MS, de 24 de abril de 2012, (Rede de Cuidado a Pessoa com
Deficiéncia); deve estar articulados, mediante regulagéo, aos demais pontos da rede de atengéo,
garantindo-se a integralidade da linha de cuidado e o apoio qualificado as necessidades de saude
das pessoas com deficiéncia. Constituir-se em servico de referéncia regulado, que funcione
segundo em base territorial e que forneca atencdo especializada as pessoas com deficiéncia
temporaria ou permanente; progressiva, regressiva, ou estavel; intermitente e continua; entre
outras.

Todo incentivo financeiro para implantacdo do CER vem a partir de convénios com MS,
conforme preconizado em portaria. No entanto, apesar do cronograma de execu¢ao da implantagao
em 2019 no municipio de Afogados da Ingazeira, ainda n&o foi habilitado. No momento o servigo é
ofertado para os municipes de Afogados da Ingazeira com recursos préprios.

O Centro de Especialidade Odontolégica oferta atendimento especializado odontolégico,
conforme estabelecido na Portaria n? 599/GM/MS, de 23 de margo de 2006. Visa ampliar e
qualificar o cuidado as especificidades da pessoa com deficiéncia que necessite de atendimento
odontoldgico no ambito das especialidades definidas pelos CEO e a qualificacdo dos profissionais
de saude bucal para melhor atender os usuarios do SUS. Na X GERES o servigo nao funcional
como regional, o atendimento é prioritario dos municipes de Afogados da Ingazeira.

A UPAE foi inaugurada em Afogados da Ingazeira em 2014, para ampliar o acesso aos
servicos especializados e atender as demandas dos usuarios do SUS. Dispde dos profissionais
médicos de (cardiologia, angiologia, dermatologia, endocrinologia, gastroenterologia, neurologia,
oftalmologia, otorrinolaringologia e reumatologia) e dos nao-médicos de (enfremagem, farmécia,
fisioterapia, fonoaudiologia, nutricdo, psicologia e servico social).
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Quadro 18: Populao de Pessoas com Deficiéncia da X Geres 2020

Municipio Populagdao/IBGE2020 PCD %
Afogados da Ingazeira 37404 1459 3,9
Brejinho 7488 252 3,3
Carnaiba 19609 592 3,0
Iguaracy 12247 469 3,8
Ingazeira - - -
Itapetim - - -
Quixaba 6805 300 4,4

Santa Terezinha - - -

Sao José do Egito 33789 985 2,9
Solidao - - -
Tabira 28534 320 1,1
Tuparetama 8256 263 3,1
Fonte: IBGE

Sindrome Congénita do Zika Virus

Com relagao a microcefalia - SCZV a X regional notificou 112 casos entre novembro de 2015
a fevereiro de 2020. Destes, 4 casos confirmados, 105 descartados e 3 inconclusivos. Dentre os
casos tiveram 3 6bitos (1 confirmado, 1 descartado e 1 inconclusivo).

Na X regional sdo 3 casos confirmados pela Sindrome Congénita do Zika Virus e 5 casos de
microcefalia por outras causas congénitas acompanhados pelo Nucleo de Apoio as Familia e
Criancas da Sindrome Congénita do Zika Virus. A referéncia para o acompanhamento e
reabilitacdo das criangas com a SCZV e outras causas, na rede especializada, € na UPAE. A
reabilitagdo multiprofissional € de suma importancia para o desenvolvimento da crianga e tem por
objetivo a redugcdo dos impactos que a crianca sofre como decorréncia do acometimento pela
microcefalia e outras deficiéncias.

A Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no ambito do SUS instituiu pela portaria N°
793/2012 a necessidade da formacao de um Grupo Técnico Regional. Considerando a decisédo da
Comissao Intergestores Regional — CIR, em sesséo ordinéria realizada no dia 17 de setembro de
2020, unificou a composicao do Grupo Técnico para Rede Cegonha e Rede de Cuidados a Pessoa
com Deficiéncia na X GERES; Ressaltando a necessidade da modificacdao do Grupo Técnico no
ano de 2021, tendo em vista as mudangas de gestao municipal.

No entanto, percebesse que a Rede de Cuidado de Pessoa com Deficiéncia (RCPD) é
fragilizada. E necessario fortalecer a rede, ampliando e garantindo o acesso aos servicos para as
pessoas com deficiéncia do SUS, a habilitagdo do CER, e a integragdo dos municipios para o
funcionamento regional do CEO, tendo em vista, uma melhor assisténcia e atendimento a pessoa
com deficiéncia na regido.
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RESOLUCOES DA CIB-PE

Quadro 19: Levantamento de Resolugdes CIB referente a RCPD no periodo 2012 a2019.

Ne.
Resol.

Dta da Resol.

Tema

1992

29/06/2012

Aprovar diretrizes para modelagem da Rede de Cuidados a Pessoa com

Deficiéncia em Pernambuco

2080

12/09/2012

Aprova ad referendum desenho do Componente de Atencao

Especializada da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia

2189

08/01/2013

Altera a Resolucado CIB/PE N2 1992, de 18 de junho de 2012 que aproval
diretrizes para modelagem da Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia e institui o Grupo Condutor para a sua implantacao

2377

23/08/2013

Aprova ad referendum a inclusdo do municipio de Olinda no desenho do
Componente de Atencdo Especializada da Rede de Cuidados a Pessoa
com Deficiéncia do Estado de Pernambuco.

2429

08/10/2013

Aprova a inclusdo de novos Pontos de Atengédo ao desenho da Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiéncia — Componente Atencao

Especializada.

2555

07/04/2014

Aprova ad referendum a Reclassificacdo do Centro de Especialidades
Odontoldgicas - CEO Tipo Il em CEO Tipo Ill, no municipio de Agrestina
do Estado de Pernambuco.

2766

11/05/2015

Altera a composicao do Grupo Condutor da Rede de Cuidados a Pessoa
com Deficiéncia do Estado de Pernambuco, na Representagcao

Municipal, Estadual e Federal.

2827

04/01/2016

Aprova ad referendum o  Credenciamento/Habilitagdo  do

Estabelecimento  Instituto de Medicina Integral Professor Fernando
Figueira — IMIP em Atengdo Especializada as Pessoas com Deficiéncia

Auditiva no Sistema Unico de Saude (SUS).

2828

04/01/2016

Aprova ad  referendum o  Credenciamento/Habilitagdo  do

Estabelecimento Hospital Agamenon Magalhdes em Atencao

Especializada as Pessoas com Deficiéncia Auditiva no Sistema Unico de|
Saude (SUS).

5166

08/08/2019

Dispbe sobre a aprovagao da insergao dos servicos SERC - Servigo de
Estimulacdo e Reabilitacdo da Crianca e CIG - Centro de Inclusao
Gravatd na Rede de Cuidado da Pessoa com Deficiéncia como pontos
de Atencdo em Reabilitacdo Fisica e Intelectual de abrangéncia

microrregional, Estado de Pernambuco

Fonte: CIB/PE
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5.5.REDE DE ATENGCAO PSICOSSOCIAL - RAPS

A partir do ano de 2011, ap6s a Portaria Ministerial n® 3.088/2011, os servi¢os de saude
mental passaram a se organizar seguindo a légica das Redes de Atencdo a Saude (RAS) - sistema
integrado que opera de forma continua, proativa e voltado para as condi¢goes agudas e crbénicas de
saude/doenca -, estabelecendo, assim, a rede tematica, e prioritaria, de cuidados em saude mental:
Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS).

A finalidade da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) é a criacdao, ampliagcdo e
articulacdo de pontos de atengdo a saude para pessoas com sofrimento psiquico ou transtorno
mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras no ambito do Sistema
Unico de Saude.

Amplia a concepgado de cuidado, ndo centrando em apenas uma unidade, mas
expandindo as ofertas de atencdo ao apontar novos servigos, distribuidos em (07) sete
componentes: Atengcdo Basica, Atencdo Psicossocial Especializada, Atengdo de Urgéncia e
Emergéncia, Atencdo Hospitalar, Atencdo Residencial de Carater Transitério, Estratégias de
Desinstitucionalizagédo e Reabilitacdo Psicossocial. Estes componentes sado constituidos por um
elenco de pontos de atengdo, dentre os quais se destacam os Centros de Atengado Psicossociais
(CAPS) em todas as suas modalidades: CAPS I, CAPS IlI, CAPS Ill, CAPS i, CAPS ad e CAPS ad
I,

Os CAPS sao servigos de saude de carater aberto e comunitario constituidos por equipe
multiprofissional que atua sob a ética interdisciplinar. Os CAPS tém papel estratégico tanto no que
se refere a atencao direta visando a promogao da vida comunitaria e da autonomia dos usuarios,
quanto na ordenacéao do cuidado, trabalhando em conjunto com as Equipes de Saude da Familia e
Agentes Comunitarios de Saude, articulando e ativando 0s recursos existentes em outras redes,
assim como nos territérios.

A RAPS da X Regidao de Saude esta atualmente com 8 CAPS, distribuidos em 6

municipios, conforme Quadro abaixo:

Quadro 20: Quantidade de CAPS por municipio e por tipo de estrutura

MUNICIPIO QUANTIDADE DE CAPS TIPO DE CAPS
Afogados da Ingazeira 2 CAPS lll e CAPS i
Carnaiba 1 CAPS |
Iguaracy 1 CAPS |
Itapetim 1 CAPS |
Sao José do Egito 2 CAPS | e CAPSIi
Tabira 1 CAPS |

Fonte: CNES/MS

O componente de Atencdo Hospitalar da RAPS habilita Hospitais Gerais, Maternidades
e Hospitais de Pediatria para oferta de leitos de saude mental que funcionem como retaguarda para
a RAPS. O principal objetivo deste ponto de atengao é oferecer cuidado hospitalar para pessoas
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com transtornos mentais e/ou com necessidades decorrentes do uso de alcool e outras drogas,

para que sejam realizadas a avaliacao diagnostica e a discriminacdo de patologias soméaticas e/ou

psiquiatricas; manejo de situacdes de crise e/ou vulnerabilidade extrema que apresentem risco de

vida para o usuario.

Conforme a pactuacao realizada na X Regidao de Saude apenas o Hospital Regional

Emilia Camara encontra-se disponivel para a populagéo.

Quadro 21: Numero de leitos de retaguarda disponivel na X Regidao de Saude 2020.

HOSPITAL QUANTIDADE DE ESFERA ADMINISTRACAO
LEITOS
Hospital Regional Emilia 4 Regional OS - Hospital
Céamara Tricentenario

RESOLUCOES DA CIB-PE

Quadro 22: Levantamento de Resolucoes CIB referente a RAPS no periodo 2012 a2018.

N2.Resol.Dta da Resol.

Tema

1944 30/05/2012

Aprova diretrizes para remodelagem da Rede de Atengao Psicossocial
de Pernambuco e institui os componentes do grupo condutor para a
sua implantagéo.

2072 03/09/2012

Homologa o Desenho de Remodelagem da Rede de Atencéo
Psicossocial — RAPS, aprovado na CIR/I Regido de Saude do Estado
de Pernambuco

2127 12/11/2012

Homologa o Desenho de Remodelagem da Rede de Atencéo
Psicossocial - RAPS e Constituicdo do Grupo Condutor, para a |l
Regional de Saude de Pernambuco

2190 10/01/2013

Homologar o Desenho da Rede de Atencdo Psicossocial — RAPS, da
IV Regiao de Saude do Estado de Pernambuco

2314 03/06/2013

Altera a Resolugcdo CIB n® 1944, de 07 de maio de 2012 que
aprova Diretrizes para

Remodelagem da Rede de Atencdo Psicossocial de Pernambuco e
institui os componentes do grupo condutor para a sua implantacao

2344 01/08/2013

Aprovar a habilitagdo de Leitos Integrais da Rede de Atencéo
Psicossocial do Estado de Pernambuco

2448 01/11/2013

Homologa as adequacdes no desenho de remodelagem da Rede de
Atencdo Psicossocial - RAPS da | Regido de Saude do Estado de

Pernambuco.
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2468 03/12/2013 Aprova o Desenho da Rede de Atengédo Psicossocial — RAPS, na llI
Regido de Saude de Pernambuco.

2476 11/12/2013 Homologa as adequacgdes no desenho de remodelagem da Rede de
Atencao Psicossocial - RAPS da V Regido de Saude do Estado de
Pernambuco

2515 11/02/2014 Homologa a proposta de Redesenho da Rede de Atencao Psicossocial
- RAPS da Il Regidao de Saude do Estado de Pernambuco

2529 25/02/2014 Homologa o Desenho da Rede de Atengao Psicossocial - RAPS da IX
Regido de Saude do Estado de Pernambuco

2532 28/02/2014 Homologa o Desenho da Rede de Atencéo Psicossocial - RAPS da X
Regiao de Saude do Estado de Pernambuco.

2533 28/02/2014 Homologa o Desenho da Rede de Atencéo Psicossocial - RAPS da XI|
Regiao de Saude do Estado de Pernambuco.

2537 07/03/2014 Homologa o Desenho da Rede de Atencao Psicossocial - RAPS da VI
Regiao de Saude do Estado de Pernambuco.

2545 26/03/2014 Homologa o Desenho da Rede de Atengao Psicossocial - RAPS da VI
Regido de Saude do Estado de Pernambuco.

2553 01/04/2014 Aprova ad referendum a Implantacdo do Centro de Atencao
Psicossocial Alcool e Drogas - CAPS AD, no municipio Garanhuns do
Estado de Pernambuco.

2556 08/04/2014 Aprova ad referendum o Projeto em Educacdo Permanente de
Capacitacao da Rede de Atencao Psicossocial - RAPS do Estado de
PE

2550 28/03/2014 Aprova ad referendum a Implantacdo do Centro de Atencao
Psicossocial - CAPS, Tipo |, no municipio de ltaquitinga do Estado de
Pernambuco.

2551 28/03/2014 Aprova ad referendum a Implantagdo do Centro de Atencao
Psicossocial - CAPS, Tipo |, no municipio de Bom Conselho do Estado
de Pernambuco.

2552 28/03/2014 Aprova ad referendum a Implantacdo do Centro de Atencao
Psicossocial - CAPS, Tipo |, no municipio de Belo Jardim do Estado de
Pernambuco.

2615 23/07/2014 Homologa o Desenho da Rede de Atencao Psicossocial - RAPS da Xl
Regiao de Saude do Estado de Pernambuco

2566 29/04/2014 Aprova ad referendum a participacao do municipio de Sao Lourenco da
Mata/PE no Programa de Mamografia Movel.

2692 01/12/2014 Homologa as adequagcbes no desenho da Rede de Atencéao

Psicossocial - RAPS da IV Regido de Saude do Estado de

Pernambuco
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2767 11/05/2015 Alterar a composicdo do Grupo Condutor da Rede de Atencéo

Psicossocial no Estado de Pernambuco, na Representagdo Municipal,
Estadual e Federal (*)

2805 20/10/2015 Homologa as adequagcbes no desenho da Rede de Atencéao

Psicossocial — RAPS no que se refere aos leitos de Saude Mental em
Hospital Geral, da VI Regiao de Saude. (*)

2839 11/02/2016 Homologa ad referendum as adequagdes no desenho da Rede de
Atencao Psicossocial — RAPS, da IX Regido de Saude, do Estado de
Pernambuco

2898 28/07/2016 Homologa ad referendum as adequacbdes no desenho da Rede de
Atencado Psicossocial — RAPS, da V Regido de Saude, do Estado de
Pernambuco.

2966 10/04/2017 Aprova a Composicao do Grupo Condutor da Rede de Atencao

Psicossocial da VI Geres, do Estado de Pernambuco

4071 20/04/2018 Aprova a alteracao no desenho da Rede de Atencao Psicossocial -

RAPS com a implantagdo de CAPS Microrregional Tipo | no municipio|
de Altinho Estado de Pernambuco

4078 14/05/2018 Aprova a pactuagdo do desenho da Rede de Atencao Psicossocial -

RAPS da VIl Regidao de Saude do Estado de Pernambuco

Fonte: CIB/PE

5.6.REDE DE ATENGCAO EM ONCOLOGIA

Com o intuito de reduzir a mortalidade e a incapacidade causada pelo cancer, de
diminuir a incidencia de alguns casos especificos, que a Politica Nacional para a Prevencgéao e
Controle do Cancer foi isntituida, atraves da Portaria MS/GM n° 874 em 2013.

Pretende contribuir com a melhoria da qualidade de vida dos usuarios com cancer, por
meio de acOes de promogdo, prevencao, deteccdo precoce, treatamento oportuno e cuidados
paliaticos. Sdo componentes da Rede de Oncologia: Atencao Basica; UBS; Atencao Domiciliar;
Atencao Especializada; Atencao Hospitalar (UNACON, CACON); Sistemas de Apoio; Sistemas de
Regulagéo; Sistemas Logisticos e Governanca.

Hoje nao existe nenhuma resolucéo CIR a respeito da rede de oncologia na X Regiao
de Saude, o que é oferdado e pactuado vem do nivel central (GRAMB — Geréncia de Regulagéao
Ambulatorial e SERS — Secretaria Executiva de Regulagdo em Saude).

Devido a ndo ter uma referencia em nossa regional, nossos pacientes quando
diagnostica com Céancer precisam serem referenciados para o Hospital Memorial Arcoverde — HMA
nos casos de Urologia, Mastologia, Cirirgia Abdominal, Cabe¢a e Pescogo, Oncologia Clinica e
tratamento com quinioterapia, e a radioterapia ndo faz na unidade. Ou para os Hospitais de Recife

que sao Hospital de Cancer de Pernambuco — HCP; Hospital Universitario Oswaldo Cruz — HUOC
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ou Hospital Barao de Lucena — HBL. Todas essas referencia séo via regulacao ambulatorial.

Resaltados que essas unidades solicitam que os pacientes tenham a biépsia ou exames

de imagem como Tomografia Computadorizada ou Ressonancia Magnética como critério para

diagnostico e referéncia via regulagdo ambulatorial, exames como a biopsia acaba que, retardando

o tratamento do paciente, pois como € um procedimento invasivo ndo temos referéncia estadual na

X regional para a maioria dos casos.

RESOLUCOES DA CIB-PE

Quadro 23: Levantamento de Resolucoes CIB referente a Rede de Atengcao em Oncologia no

periodo 2013 a 2018.
Ne.

S— Dta da Resol. Tema
Aprova o Credenciamento/ Habiltagdo em Unidade de Alta
Complexidade em Oncologia (UNACON), nos servicos de Cirurgia
Oncoldgica e Oncologia Clinica no Hospital Memorial

2405 09/09/2013
Arcoverde LTDA
Aprova Ad Referendum o Credenciamento/ Habilitagdo em Unidade
de Assisténcia de Alta

3041 21/08/2017 |Complexidade em Oncologia com Servico de Oncologia Pediatrica do|
Hospital Dom Tomas/ Petrolina-PE.
Aprovar a organizagdo da linha de cuidado da Rede de Atencao
a Saude Pessoascom

3061 23/10/2017 |Doencas Crbnicas, no Eixo Tematico Cancer nas 4 (quatro)
Macrorregionais do Estado de Pernambuco.
Aprova o Credenciamento/ Habilitacdo em Unidade de Assisténcia de
Alta Complexidade em Oncologia - UNACON com Servico de|
Radioterapia, Oncologia Pediatrica e Hematologia do

3085 04/12/2017
Hospital de Cancer de Pernambuco
Aprova o Credenciamento/ Habilitagdo em Unidade de Assisténcia de
Alta Complexidade em

3086 04/12/2017
Oncologia - UNACON com Servigco de Radioterapia do Real Hospital
Portugués
Aprova o Credenciamento/ Habilitagdo em Unidade de Assisténcia de

3087 | 04/12/2017 |Alta Complexidade em
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Oncologia - UNACON com Radioterapia do Hospital Dom Tomas

Aprova ad referendum o Credenciamento/ Habilitagcdo de Leitos de
4007 31/01/2018 _ _ _ _ .
Unidade de Terapia Intensiva no Hospital de Cancer de Pernambuco

Aprova, ad referendum, o Credenciamento / Habilitagdo em
5013 24/07/2018 [Transplante de Medula Ossea em Autélogos e Alogénicos Aparentados
no Hospital de Cancer de Pernambuco

Aprova ad referendum o Credenciamento/ Habilitacdo em Centro de
Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia - CACON com

Servico de Hematologia e Pediatria do Instituto de
5014 24/07/2018

Medicina Integral Professor Fernando Figueira-IMIP

Aprova Ad Referendum o Credenciamento/ Habilitagéo do
Hospital Dom Tomas e o Descredencimanto/ Desabilitagdo do Hospital

Dom Malan como Unidade de Assisténcia de Alta
5049 05/11/2018

Complexidade em Oncologia — UNACON

Aprova a recomposicido de teto financeiro de Média e Alta

5058 23/11/2018 _ _
Complexidade, em Oncologia no Estado de Pernambuco

Aprova, Ad Referendum, o Descredenciamento/ Desabilitagcdo do
Hospital Regional do Agreste

e o Credenciamento/ Habilitacdo do Hospital Mestre Vitalino como
5071 27/12/2018 _ _ _ _ _
Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia —

UNACON com servigo de Radioterapia

Fonte: CIB/PE

6. RECURSOS FINANCEIROS

Os recursos financeiros destinados as acdes e servigos de saude sao de responsabilidade
da Uniao, Estados, Municipios e Distrito Federal. Os gastos com o atendimento das necessidades
em saude publica devem estar compativeis com as metas descritas nos Planos de Saude e
aprovados pelos Conselhos de Saude.

A Lei n.? 141/2012 regulamenta o Art. 198 da Constituicdo Federal, definido os valores
minimos a serem aplicados com saude em cada esfera do governo, bem como o rateio dos
recursos e as normas de fiscalizacdo, avaliacdo e controle das despesas com saude (BRASIL,
2009).

O Sistema de Informagcdes sobre Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS) é uma
ferramenta que serve de instrumento de planejamento, gestdo e controle social do Sistema Unico

de Saude (SUS) sendo este utilizado pelos Estados e municipios da Regiao Interestadual de
10:



Saude. Os dados declarados séo coletados, armazenados e processados, gerando informacgdes
sobre receitas totais e gastos com agdes e servigos publicos de saude. Os dados séao extraidos do
Sistema de Informacgdes sobre Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS), sao alimentados pelos
proprios municipios.

Esse sistema foi institucionalizado pela Portaria Conjunta MS/ Procuradoria Geral da
Republica n.? 1.163 de 11 de outubro de 2000, posteriormente retificada pela Portaria
Interministerial n.® 446 de 16 de margo de 2004 e mais tarde regulamentado pela Lei n.® 141/2012,
sendo, atualmente, coordenado pela Area de Economia da Salde e Desenvolvimento/AESD da
Secretaria Executiva do Ministério da Saude.

Segundo os dados do SIOPS disponivel na internet € possivel afirmar que tanto os Estados
quanto os Municipios da Regido Interestadual de Saude transmitem os seus dados ao SIOPS, os
Estados aplicaram, nos ultimos anos, mais do que o minimo definido pela Emenda Constitucional n®
29/2000.
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6.1 DESPESA TOTAL EM SAUDE POR HABITANTE

O indicador Despesa Total com Saude por habitante representa a despesa total com saude
(exceto inativos), inclusive aquela financiada por outras esferas de governo por habitante, cuja
finalidade é medir o gasto médio com saude sob responsabilidade do municipio por habitante . O
indicador depende da qualidade do preenchimento e agilidade na atualizacao do SIOPS (BRASIL,
2009).

Uma assisténcia de qualidade prestada a populacdo ndo deve ser avaliada apenas pela
despesa total por habitante, mas carece ser utilizada pelo gestor como fonte de informacéo a ser
analisada juntamente com outros indicadores de saude. A distrubuicdo dos recursos financeiros
mesmo quando sendo baseados nos critérios per capita, devem levar em consideragao inclusive as
desigualdades existentes entre as estruturas populacionais.

No quadro abaixo pode-se analisar a distribuicdo nos municipios da X2 GERES. despesa
total com saude, em R$/hab, sob responsabilidade do municipio, por habitante.

Quadro 24: Despesa total com Saude, em R$/hab, sob responsabilidade do municipio, por
habitante.

Municipios 2015 2016 2017 2018 2019
Afogados R$481,17 R$401,42 R$487,08 R$471,31 R$543,95
Brejinho R$521,49 R$533,51 R$534,88 R$637,59 R$716,54
Carnaiba R$420,70 R$475,66 R$441,83 R$582,11 R$582,74
Iguaracy R$496,54 R$479,06 R$456,76 R$630,97 R$602,41
Ingazeira R$758,99 R$755,24 R$880,99 R$972,20 R$1.030,61
ltapetim R$536,73 R$581,92 R$577,35 R$634,27 R$637,05
Quixaba R$522,22 R$665,86 R$600,66 R$711,61 R$832,05
Santa Terezinha R$451,33 R$576,19 R$550,75 R$593,48 R$649,47
S3o José do Egito R$460,39 R$522,11 R$539,81 R$606,57 R$691,55
Solidzo R$584,42 R$688,07 R$599,22 R$735,33 R$832,59
Tabira R$357,26 R$472,07 R$464,99 R$448,40 R$462,33
Tuparetama R$598,98 R$528,73 R$607,55 R$876,09 R$791,60

Fonte: SIOPS/eGestor

6.2 PERCENTUAL DE DESPESAS EM INVESTIMENTOS EM RELACAO A DESPESA
TOTAL

Este indicador representa a participacdo das despesas com investimentos no total das
despesas com saude (BRASIL, 2009).

Em relagdo a aplicagdo dos valores minimos para saude, conforme definido pela Emenda
Constitucional n® 29/2000, é possivel dizer que, ainda segundo os dados disponiveis no site do
SIOPS, os municipios da X2 Regidao de Saude oscilam bastante ao longo dos anos, sendo o
municipio de Afogados uns do que chama bastante atencdo, por ter apresentado o maior
percentual de investimento na saude, comparado aos demais, especificamente no ano de 2015
(21,98%), porém sofre forte oscilagao e posterior declinio no decorrer dos ultimos anos analisados.
Ja os municipios de Brejinho e Quixaba, destacam-se no ano de 2019, com o aumento de forma

significativa do percentual de investimento em saude, conforme demonstrado no quadro abaixo.
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Quadro 25: Distribuicao do percentual de despesas em investimentos em relacao a

despesa total

Municipios 2015 2016 2017 2018 2019
Afogados 21,98% 1,77% 15,23% 2,93% 5,03%
Brejinho 6,10% 3,11% 6,94% 7,19% 11,02%
Carnaiba 5,76% 7,79% 7,46% 5,77% 6,35%
Iguaracy 8,99% 6,63% 0,34% 6,94% 3,41%
Ingazeira 1,30% 1,58% 6,20% 7,29% 7,82%
Itapetim 5,27% 3,52% 3,86% 5,62% 2,06%
Quixaba 7,28% 8,08% 4,18% 5,03% 12,11%
Santa Terezinha 4,89% 2,74% 6,10% 5,24% 0,28%
Sdo José do Egito 5,60% 9,75% 3,97% 5,72% 3,57%
Solidao 2,11% 10,67% 0,75% 4,11% 6,52%
Tabira 5,38% 11,09% 6,94% 4,32% 5,24%
Tuparetama 11,18% 2,86% 0,44% 16,23% 1,71%

Fonte:SIOPS

6.3 PERCENTUAL DE TRANSFERENCIAS SUS EM RELAGAO A DESPESA TOTAL

Todas as transferéncias e aportes de recursos realizados pelo Ministério da Saude aos
estados e municipios sdo condicionais. Isto &, precisam ser necessariamente aplicados em
propdsitos especificos na area da saude, embora haja flexibilidade entre as a¢des que se encaixam
em cada bloco de financiamento. Além disso, com exceg¢ado das transferéncias para o bloco
Investimentos, todas as demais transferéncias fundo a fundo sdo obrigatérias. Isto &, ocorrem de
forma regular e automatica, sem a necessidade de aprovagao prévia, e seu valor € baseado em
algum critério per capita ou de producéo e/ou cobertura dos programas a que se destina (SIMAO e
ORELLANO, 2015).

O percentual de transferéncias do SUS em relacdo a despesa total € um indicador que
demonstra a relacdo dos recursos transferidos por outras esferas de governo, para a saude (SUS),
para 0 municipio, com o gasto total em satde do municipio.E através dele que se pode deduzir a
relacdo de acoplamento dos municipios nas transferéncias do SUS. O quadro abaixo, mostra a
distribuicao do percentual de transferéncias SUS em relagdo a despesa total dos municipios da X
Regiao de Saude, dos anos de 2015 a 2019.
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Quadro 26: Distribuicao do percentual de transferéncias SUS em relacao a despesa
total dos municipios da X Regido de Saude, por ano de execucao.

Municipios 2015 2016 2017 2018 2019

Afogados 49,42% 87,83% 66,83% 71,49% 59,91%
Brejinho 46,98% 55,44% 46,71% 53,92% 58,34%
Carnaiba 45,54% 53,92% 60,63% 49,17% 52,85%
Iguaracy 35,80% 44,06% 35,98% 44,93% 38,58%
Ingazeira 27,30% 38,43% 31,06% 27,87% 26,94%
Itapetim 51,50% 54,75% 60,88% 50,62% 70,26%
Quixaba 32,51% 29,99% 33,28% 45,86% 37,71%
Santa Terezinha 40,04% 33,58% 31,79% 54,48% 56,63%
Siao José do Egito 53,06% 63,80% 54,32% 63,76% 74,30%
Solidao 41,20% 57,70% 45,34% 42,90% 56,63%
Tabira 69,66% 58,34% 47,62% 64,48% 60,14%

Tuparetama 39,84% 52,84% 45,85% 64,50% 47,65%

Fonte: SIOPS/eGestor

6.4 PERCENTUAL DE RECURSOS PROPRIOS APLICADOS EM SAUDE

Recursos proprios sdo os impostos arrecadados diretamente pelo municipio e os
transferidos pelas outras esferas de governo, mediante definicdo constitucional. E um indicador
utilizado para demonstrar o percentual de recursos proprios gastos em agdes e servi¢cos de saude —
ASPS. Representa o percentual de recursos proprios aplicados em Saude, conforme previsto na
Emenda Constitucional n® 29/2000.

O quadro a seguir, mostra a distribuicdo dos recursos proprios aplicados em saude dos
municipios da X2 Regidao de Saude, nos anos de 2015 a 2019, onde os resultados em percentual
indicam que, o total das receitas préprias dos municipios, foram gastos em agbes e servigos

publicos de saude.

Quadro 27: Distribuicao dos recursos proprios aplicados em salde dos municipios da

X Regiao de Saude, por ano de execucao.
Municipios 2015 2016 2017 2018 2019
Afogados 16,46% 16,35% 15,04% 15,06% 17,06%
Brejinho 15,98% 15,02% 15,77% 15,56% 16,42%
Carnaiba 21,19% 19,52% 19,11% 19,36% 20,27%
Iguaracy 25,44% 22,98% 24,81% 20,26% 17,64%
Ingazeira 21,31% 16,10% 23,55% 23,37% 22,20%
Itapetim 20,75% 19,35% 20,46% 17,52% 16,99%
Quixaba 20,92% 22,62% 21,73% 19,56% 23,03%
Santa Terezinha 23,49% 22,40% 27,42% 22,05% 22.75%
Sao José do Egito 21,43% 19,01% 17,86% 19,60% 15,67%
Solidio 15,28% 16,27% 16,76% 18,95% 18,31%
Tabira 16,00% 17,31% 20,14% 15,09% 16,68%
Tuparetama 16,31% 17,70% 20,49% 15,28% 15,65%

Fonte: SIOPS/eGestor
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6.5 DESPESA TOTAL EM SAUDE

O repasse dos recursos de custeio deve levar em consideracdo as necessidades da
populacao atendida, ou as caracteristicas populacionais e epidemiolégicas da demanda, assim
como a estrutura da oferta de servicos de saude. Considerando essas caracteristicas os recursos
para custeio podem ser divididos em diversos grupos ou subgrupos, por exemplo: Atencao Bésica,
Assisténcia Hospitalar e ambulatorial, suporte profilatico e terapéutico, vigilancia sanitaria, vigilancia
epidemioldgica, alimentagcdo e nutricdo, entre outras subfungdes. As internacbes podem ser
divididas por periodos de internacdo (curta e longa permanéncia), por tipo de procedimento
(obstétricas, psiquiatricas).

Este Indicador visa mensurar a despesa total com saude, sob responsabilidade do
municipio, por habitante. Resulta do gasto em saude, por habitante, advindo de todas as fontes,
quer sejam impostos, transferéncias do SUS (Unido, Estados e outros municipios), operagdes de
créditos e outras. Os dados do quadro abaixo expressam os gastos com saude nos municipios de
abrangéncia da X Geres no periodo de 2015 e 2019.

Quadro 28: Distribuicao da despesa Total em saude dos municipios da X Regiao de

Saude, por ano de execucao.
Municipios 2015 2016 2017 2018 2019
Afogados R$21.136.000,00 R$18.047.000,00 R$19.934.200,00 R$17.956.747,41 R$20.186.568,69

Brejinho R$5.212.500,00 R$6.183.791,00 R$6.893.598,00 R$4.759.590,62 R$5.364.055,38
Carnaiba R$12.880.787,00 R$14.161.664,00  R$15.582.235,00 & R$11.316.21591  R$11.358.154,23
lguaracy R$6.693.200,00 R$7.427.000,00 R$7.612.000,00 R$7.682.110.88 R$7.354.875,35
Ingazeira R$3.981.000,00 R$4.384.038,06 R$4.816.000,00 R$4.415.747,62 R$4.693.407.29
Itapetim R$10.993.806,00 R$7.976.956,10 R$8.785.500,00 R$8.650.212,42 R$8.714.831,94
Quixaba R$6.340.628,00 R$6.689.263,00 R$7.885.515,00 R$4.840.397,87 R$5.676.212,55

Santa Terezinha

R$7.761.175,40

R$8.516.993,00

R$10.199.803,00

R$6.963.951,43

R$7.287.418,36

Sdo José do Egito

R$15.628.000,00

R$17.673.000,00

R$18.368.000,00

R$20.443.795,54

R$23.366.751,55

Solidao R$5.273.857,00 R$5.801.243,00 R$6.111.068,00 R$4.395.822,19 R$4.989.711,59
Tabira R$15.083.429,00 R$17.483.436,00 R$18.357.615,00 R$12.690.143,61 R$13.116.853.45
Tuparetama R$9.354.345,00 R$10.236.760,00 R$10.072.159,69 R$7.156.762,21 R$6.484.783,84

Fonte: SIOPS/eGestor

6.6 PERCENTUAL DE INVESTIMENTO EM ASPS

Segundo a Lei Complementar n° 141, de 13 de janeiro de 2012, no seu artigo 20, define
como despesas em agdes e servicos publicos de saude — ASPS, aquelas voltadas para a
promogao, protegdo e recuperacdo da saude que atendam, simultaneamente, aos principios
estatuidos no art. 7° da Lei n® 8.080, de 19 de setembro de 1990,e as seguintes diretrizes: sejam
destinadas as acbes e servigcos publicos de saude de acesso universal, igualitario e gratuito;
estejam em conformidade com objetivos e metas explicitados nos Planos de Saude de cada ente
da Federacao; e sejam de responsabilidade especifica do setor da saude, ndo se aplicando a
despesas relacionadas a outras politicas publicas que atuam sobre determinantes sociais e
econdmicos, ainda que incidentes sobre as condigdes de saude da populagao.

Assim, para serem consideradas ASPS, as acbes devem estar disponiveis, de forma
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gratuita, a toda a populacdo; deverao ser financiadas com recursos movimentados por meio dos
respectivos fundos de saude; devem estar incluidas no plano de saude e executadas na funcéo
saude; devendo ser aprovadas pelo Conselho de Saude e ser de responsabilidade do setor saude.

No quadro abaixo observa-se a distribuicdo do percentual de investimento em ASPS dos
municipios da X Regido de Saude, nos anos de 2015 a 2019.

Quadro 29: Distribuicao do percentual de investimento em ASPS dos municipios da X

Regiao de Saude, por ano de execucao.
Municipios 2015 2016 2017 2018 2019
Afogados 29,73% 31,35% 35,80% 15,06% 17,05%
Brejinho 47,57% 44,07% 29,81% 15,56% 16,41%
Carnaiba 43,73% 44,53% 45,09% 19,36% 20,26%
Iguaracy 47,30% 44,90% 30,64% S/1* S/1*
Ingazeira 1,19% 0,97% 0,96% 23,37% 22,19%
Itapetim 45,92% n/a 41,63% 17,52% 16,98%
Quixaba 30,24% 45,61% 49,97% 19,56% 23,03%
Santa Terezinha 93,42% 75,20% 85,18% S/ * S/ *
S0 José do Egito 43,09% 43,26% 38,46% 19,60% 15,67%
Solidao 37,57% 45,76% 38,83% 18,95% 18,30%
Tabira 44,39% 46,89% 38,41% 15,09% 16,68%
Tuparetama 62,50% 73,17% 53,43% 15,28% 12,48%

Fonte: SIOPS/eGestor
*Os municipios que estao sem informagéo foi por indisponibilidade de acesso no sistema as

informagoes.

6.7 FUNDAMENTACAO LEGAL
RESOLUCOES DA CIB-PE

Quadro 30: Levantamento de Resolugdes CIB referente ao Levantamento Remanejamento

Financeiro no periodo 2012 a 2019.

Ne.
Resol.

Dta da Resol. Tema

Pactuar Remanejamentos Recursos Financeiros para a linha de
cuidados do Infarto Agudo do

1982 25/06/2012 |Miocardio e Protocolo de Sindromes Coronarias Agudas nos
Municipios do Estado de Pernambuco

Aprova remanejamento de recurso financeiro do teto da gestdo
estadual para a gestdo municipal dos recursos especificos pard

execucao de Procedimentos Cirurgicos Eletivos de
2124 07/11/2012

Média Complexidade no Estado de Pernambuco, no exercicio 2012

2350 08/08/2013 |Aprova remanejamento de recursos financeiro especificos para
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execucao de Procedimentos Cirurgicos Eletivos de Médica

Complexidade no Estado de Pernambuco

Aprova Ad Referendum o remanejamento de recursos da Portaria GM
MS n® 3.133/ 2012 da Gestao Estadual para a Gestdo Municipal nos
municipios de Jaboatdo dos Guararapes e

2365(*) | 19/08/2013
Olinda.
Homologa ad referendum a adogéo de valores diferenciados da Tabela
Unificada do SUS para pagamento do Procedimentos Cirurgicos
Eletivos, Componentes Il e lll, no municipio de
2554 04/04/2014
Garanhuns do Estado de Pernambuco.
Aprova ad referendum o remanejamento de recursos financeiros|
2592 23/05/2014 |especificos para execucdo de Procedimentos Cirlrgicos Eletivos de
Média Complexidade no Estado de Pernambuco.
23/10/2014 |Aprova ad referendum o remanejamento de recursos financeiros
2671 especificos para execucao de Procedimentos Cirargicos Eletivos de|
13/11/2014  |Média Complexidade no Estado de Pernambuco
Aprova ad referendum o remanejamento de recursos financeiros
2694 04/12/2014 |especificos para execucdo de Procedimentos Cirurgicos Eletivos de
Média Complexidade no Estado de Pernambuco
Aprova ad referendum o remanejamento de leitos de retaguarda de
2695 05/12/2014 |Unidades Hospitalares da | Macrorregido de Saude do Estado de
Pernambuco
Homologa o Plano de Aplicagdo do remanejamento / reprogramagao
de saldo financeiro disponivel ate 31 de dezembro de 2014, no Fundo
2804 19/10/2015 Municipal de Saude do Recife do Bloco de financiamento da
Assisténcia Farmacéutica
Homologa o Plano de Aplicagdo do remanejamento / reprogramagao
de saldo financeiro disponivel ate 31 de dezembro de 2014, no
Fundo Estadual de Saude de Pernambuco do
2809 19/10/2015
Bloco de Financiamento de Gestdo do SUS e do Bloco de
Financiamento de Vigilancia em Saude
Aprova Ad Referendum a liberacdo de Autorizagdo de Internacao
Hospitalar-AlH da Unidade
2821 07/12/2015 |Mista Jodo Paulo Il, nas clinicas Médica, Pediatrica e Obstétrica, no

municipio de Manari no Estado de Pernambuco.

Aprova Ad Referendum o remanejamento de recurso da Gestao
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2825 29/12/2015 |Municipal de Jaboatao dos Guararapes para Gestao Estadual por meio
da Programacao Pactuada Integrada referente ao

Programa SOS Emergéncias.

Aprova ad referendum o Remanejamento de Leitos Retaguarda

do Plano de Acdo Regional da Rede de Atencdo as Urgéncias e
2834 27/01/2016 |Emergéncias da VIl Regidao de Saude da IV Macrorregiao de Saude do
Estado de Pernambuco.

Aprova ad referendum o Remanejamento e incluséo de Leitos Clinicos
de Retaguarda do Plano de Acdo Regional da Rede de Atencédo as|

Urgéncias e Emergéncias da VIl Regido de
2835 27/01/2016

Saude da IV Macrorregiao do Estado de Pernambuco.

Aprova ad referendum o remanejamento, correcao e inclusao de Leitos
Clinicos de Retaguarda do Plano de Acado Regional da Rede de

Atencao as Urgéncias e Emergéncias da IX Regido de
2845 25/02/2016

Saude, da IV Macrorregiao do Estado de Pernambuco.

Aprova ad refrendum remanejamento de recurso da Média e Alta
2865 25/04/2016 |Complexidade Ambulatorial e Hospitalar — MAC do Teto Estadual de
Pernambuco para Teto MAC Municipal de Gravata.

Aprovar ad referendum o Remanejamento de leitos clinicos de
retaguarda do Plano de Acao Regional da Rede de Atencdo as

Urgéncias e Emergéncias da | Regido de Saude, da |
2867 25/04/2016

Macrorregido do Estado de Pernambuco.

Aprova ad referendum o remanejamento de recurso da Gestaog
Municipal de Jaboatdo dos

2909 26/08/2016 |Guararapes para Gestao Estadual por meio da Programacéo Pactuada
e Integrada referente ao Programa SOS Emergéncias.

Aprova Ad Referendum o remanejamento de recursos da Gestao
Estadual de Pernambuco

2935 04/11/2016 |para a Gestdo Municipal de Vitéria de Santo Antdo para custeio de
Servico de Estimulacao Precoce e Reabilitacao

Aprova ad referendum o remanejamento de recursos da Gestao

2936 23/11/2016 Estadual de Pernambuco para

a Gestao Municipal de Bezerros para custeio de servico de Traumato-
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ortopedia

Aprovar ad Referendum o remanejamento de leitos de Retaguarda no
Plano de Agéo Regional

2942 02/12/2016 |de Atencao as Urgéncias e Emergéncias - | Regidao Saude do Estado
de Pernambuco, das Unidades Hospitalares

Aprova ad referendum o remanejamento de recursos da Gestao
Estadual de Pernambuco para

2958 07/03/2017 |a Gestao Municipal de Bezerros para pagamento de incentivo de leitos
de Traumato-Ortopedia no Hospital Jesus Pequenino.

Aprovar a corregdo da Portaria n® 3.250 GM/MS de 29 de
dezembro de 2016, conforme

Resolucdo CIR n® 002/2017 de 16/02/2017 que aprova repactuacao
dos Leitos de Retaguarda do Plano de Acdo Regional de Rede de

2992 26/04/2017

Urgéncia e Emergéncia da V GERES

Aprova ad referendum o remanejamento referente aos procedimentos
3006 24/05/2017 _ o .
de obstetricia para o Municipio de Araripina no Estado de Pernambuco

Aprova Ad Referendum o remanejamento de recursos da Gestéao
Estadual de Pernambuco

3033 09/08/2017 |para a Gestdo Municipal de Bezerros para pagamento de
procedimentos de Traumato- ortopedia no Hospital Jesus Pequenino.

Aprova Ad Referendum o remanejamento de recursos da Gestao
Estadual de Pernambuco

3055 10/10/2017 |para a Gestdo Municipal de Recife para Cirurgia Ortopédica parg
criancas com Sindrome Congénita do Zika Virus

Aprova ad referendum o remanejamento de Leitos de Retaguarda do
CHS — Nossa senhora

das Gracas/Associacdo Humanitaria Beneficente do Recife -
Recife/PE, CNES 6633064 da | Macrorregiao de Saude do Estado de

Pernambuco

3058 11/10/2017

Aprovar, ad referendum, o remanejamento de R$ 1.742.521,60 (um
milh&o setecentos e quarenta e dois mil quinhentos e vinte e um reais e
sessenta centavos)/ ano, via Programacao Pactuada e Integrada — PPI,
4035 | 19/02/2018 |43 Gestdo Estadual de Pernambuco para Gestdo Municipal de
Jaboatdo dos Guararapes para complementacdo de 100% da taxa de|
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ocupagao das diarias de

UTIL.

Aprovar, ad referendum, o remanejamento de R$ 3.541.175,93 (trés
milhdes quinhentos e quarenta e um mil cento e setenta e cinco reais €
noventa e trés centavos)/ ano via programagao Pactuada e Integrada —
PPI, da Gestdo Municipal de Jaboatao dos Guararapes

4036 19/02/2018
para Gestao Estadual de Pernambuco
Aprova a realocacdao dos recursos, por gestao, referente ao
remanejamento dos recursos do Fundo de Acbes Estratégicas ¢
Compensagao-FAEC para o Componente Limite Financeiro de Média €
Alta Complexidade do Bloco da Atencao de Média e Alta Complexidade

4038 | 23/02/2018 Ambulatoriale
Hospitalar a serem incorporados ao Estado e Municipios de
Pernambuco
Aprovar ad referendum o remanejamento de leitos de Retaguarda da
IV Regional de Saude, Il macrorregiao do Plano de Acao Regional da
Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias do

5000 09/07/2018
Estado de Pernambuco
Aprova, ad referendum, a pactuacao do limite financeiro dos recursos
especificos para execucao de Procedimentos Cirurgicos Eletivos de
Média Complexidade no Estado de

5089 20/03/2019
Pernambuco, no exercicio 2019
Aprova a pactuacao do limite financeiro dos recursos especificos para
execucdo de Procedimentos Cirlrgicos Eletivos de Média
Complexidade no Estado de Pernambuco, no

5180 02/09/2019
exercicio 2019
Aprova a repactuagdo do limite financeiro dos recursos
especificos para execugao de

5200 07/10/2019 |Procedimentos Cirlrgicos Eletivos de Média Complexidade no Estado
de Pernambuco, no exercicio 2019
Aprova, ad referendum, critérios de remanejamento do limite
financeiro dos recursos

5213 29/10/2019

especificos para execugdao de Procedimentos Cirargicos Eletivos de|
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Média Complexidade no Estado de Pernambuco, no exercicio 2019

Fonte: CIB/PE

7. GESTAO DO TRABALHO E EDUCACAO EM SAUDE

O Sistema Unico de Satide (SUS) tem como pilar desde a Constituicdo Federal de 1988, a
formacao de recursos humanos para atender as demandas de saude e compreender a dinamica e
nuances do sistema de salde. E pensando assim que as regides através de seus atores constroem
praticas relevantes para formar sujeitos criticos e qualificados para prestar assisténcia a populagéao.
Também através do seu principio de regionalizagdo pode-se construir praticas fortes e em
consonancia com as conjunturas regionais, levando em consideracdo a cultura, a economia, a
diversidade de pensamentos, ou seja, o fazer saude a partir do seu territério.

Espera-se que a formacdo no e para o SUS seja um processo que contribua para as
transformacdes das praticas em saude, que proporcione construcdes cotidianas de humanizacgéao e
ressignificacées nos servicos.

Assim sendo, a Educacao Permanente em Saude (EPS) vem sustentando a necessidade de
colocar o cotidiano da formacéao dentro da realidade do trabalho através da construgdo de espacos
coletivos que possibilite a reflexdo e avaliagdo de sentido dos atos produzidos nas préaticas dos
servicos. A EPS é um direcionamento pedagogico que estimula metamorfoses nas atuagdes dos
sujeitos, configurados enquanto pegas fundamentais em todo processo propositivo e decisorio para
a saude no Brasil (ROJAS; et al, 2019).

E nessa perspectiva, de acordo com a Politica Nacional de Educacdo Permanente em
Saude (2016) deve considerar as particularidades de cada regido, a superacao das disparidades
regionais, as necessidades de formagao de recursos humanos para o SUS e desenvolvimento para
a atuacao em saude.

Um grande divisor de 4guas para consolidagdo da educagao permanente nas Regionais de
Saude foram a implementagéo das Comissdes Permanentes de Integragdo Ensino-Servigo (CIES)
que sao definidas como instancias intersetoriais e interinstitucionais permanentes, de composicao
plural, que participam da formulagéo, conducao e desenvolvimento da PNEPS (VIANA, 2007).

A CIES da X Geréncia Regional de Saude (GERES) iniciou seu processo de criagdo em
2009-2010, com poucos incentivos e planejamento, distante do arcaboucgo teérico da PNEP. A partir
do ano de 2019 comecou a ser reestruturada, e vem se fortalecendo com reunides periddicas,
participacdo nas Camaras Técnicas realizadas na Regional, participacao na Comisséo Intergestora
Regional (CIR) para apresentar acerca da importancia da CIES. E com esse fortalecimento
realizou-se todos os movimentos para a constru¢cdo do presente plano que norteara as acoes de
educagao permanente do periodo de 2020-2022.

O Plano de Agao Regional de Educagcao Permanente em Saude (PAREPS) da X Geres se
estrutura levando em consideragao todos as demandas advindas dos sujeitos coletivos participes
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do processo de construcdo desse plano que busca garantir formacdo e desenvolvimento dos
profissionais de salde e outros atores envolvidos na efetivagdo e consolidacéo do SUS.

A metodologia para construcdo do Plano se deu a partir de discussbes e experiéncias
vivenciadas por um conjunto de atores que compdem a X Regional de Saude, Secretarias
Municipais de Saude, Controle Social e o Apoio Institucional. Foi feito um levantamento inicial de
necessidades e estratégias de saude com um olhar no Plano Estadual de Educacao Permanente
em Saude.

7.1 Eixos Estratégicos:

Linha de Cuidado

A compreensdo de que a Educagdo em Saude é estratégia no campo de lutas para a
construgao de outro modelo de sociedade ndo é nova. No movimento de democratizagdo da saude
nos anos 1980, essa pauta ja era bastante discutida e levada como bandeira de luta por varios
intelectuais e movimentos sociais. A reforma sanitaria trazia a tona o entendimento de que uma
profunda reforma setorial, assim como a renovagao das organizacdes de saude, ndo se faz sem
politica de educacgao para o setor.

Considerando, as decisdes da Reunidao da CIT do dia 21 de junho de 2007, resolve:

Art. 12 Definir novas diretrizes e estratégias para a implantacdo da politica Nacional de
Educacao Permanente em Saude.

Paragrafo unico. A Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude deve considerar
as especificidades regionais, a superacdo das desigualdades regionais, as necessidades de
formagdo e o desenvolvimento para trabalho em salude e a capacidade ja instalada de oferta
institucional de acdes formais de educacao na saude.

Diante do exposto, o eixo Estratégico da Linha de Cuidado visa estruturar processos
formativos que compreendam a organizagéo de rede e a construcdo de linha do cuidado como o
processo de organizagao da gestao e da atengdo em saude que toma como referéncia o conceito
de cuidado. Ela busca efetivar a organizagao da gestdo setorial e das praticas assistenciais que
responda por uma concepgao de saude ndo centrada no tratamento das doengas, mas na inclusao
de pessoas em sistemas de produgao do cuidado a saude e de participacdo na afirmacao vida.

Visando superar o enfoque tradicional da educagédo profissional, baseado apenas na
preparacao do trabalhador para execucao de um determinado conjunto de tarefas, e buscando
conferir ao trabalhador das profissbes técnicas da saude o merecido lugar de destaque na
qualidade da formagdo e desenvolvimento continuado, tornou-se necessario construir saberes e
praticas que possam fortalecer e qualificar o SUS. Para tanto, caracterizam-se como possibilidade
de envolver gestores, trabalhadores de saude, usuarios e profissionais em formacao em espaco do
servico como espaco pedagogico, um cenario de aprendizagem, gerador de sentidos, sentimentos,
atos e fatos, valores. A pratica, quando refletida criticamente e complementada por uma intencional

busca de trocas significativas de informacdes e experiéncias, € extraordinariamente formadora.
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7.2 Caracterizacao das necessidades de formacao

Os trabalhadores a serem desenvolvidos a partir do Plano Regional de Educacao
Permanente foram elencados por ordem de prioridades, discutindo com os técnicos que fizeram
parte da construcdo do mesmo, porém com flexibilidade para possiveis alteracbes se assim forem
necessarias conforme adequagdo das necessidades regionais. A equipe priorizou da seguinte
maneira:

® Capacitacao para gestores e técnicos — com a transicao politica que ocorrera nos
municipios no inicio de 2021, bem como posse de novos gestores e alguns técnicos, faz-se
necessario o preparo desses condutores politicos para a missdo de transformar e implementar o
modelo assistencial que se apresenta.

o Elaboragao dos Planos Municipais de Saude — Sendo o PMS um dos principais
instrumentos de gestdo e a base das atividades e da programacdo de cada nivel de gestao do
SUS, priorizou-se devido a necessidade de elaboréa-lo de forma criativa e baseado na realidade dos
municipios. Para tanto tem-se a proposta de capacitar os técnicos para construi-lo de maneira que
contemple todas as intengdes politicas, o diagnéstico dos municipios, as estratégias de agao, as
prioridades e as metas.

o Capacitagdo de Profissionais em Sistemas de informagdo — Os técnicos das
Secretarias Municipais de Saulde apresentaram como problema crucial e comum a todos os
municipios a falta de conhecimento dos sistemas de informagdo, assim como a duvida da
veracidade das informacgdes geradas e a forma de langamento é questionada pelos geradores dos
dados, fazendo-se necessario, também, prepara-los para CIES- COMISSAO DE INTEGRACAO
ENSINO E SERVICO trabalhar com as informacgdes repassadas de forma a monitorar e a melhorar
as acdes de saude do municipio ao longo do tempo.

] Capacitacdo em Atencdo Basica Protocolo de Atendimento — Esses dois tépicos
foram considerados de igual importancia devido a sua expressao no contexto da saude publica,
pois representa grande parte da resolubilidade dos servicos e, se eficaz, pode proporcionar forte
impacto na melhora da qualidade de vida da populacao.

® Planejamento, Avaliacdo e Auditoria — Considerado um problema de grande
relevancia a falta de planejamento e regulacdo dos servigcos ofertados nos municipios causa
transtornos sérios nos servicos diarios, pois representa a desorganizagao institucional. A
necessidade de estabelecer conceitos e papéis especificos nos diversos setores envolvidos é
comum a todos os municipios despertando para a l6gica da alteragdo das praticas das equipes,
resultando em trabalho integrado e integrado entre todos os membros e posteriormente a maior
oferta e qualidade os servigos.

o Capacitacdo em gestdo — Na discussdo com 0s municipios observou-se a
necessidade de debater o pacto, onde ha ainda muitas duvidas, e questdes voltadas para os
instrumentos de gestdo, sendo que sao elementos fundamentais para um bom planejamento e o

desenvolvimento de uma politica de saude adequada a populagao.
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Diante do revelado é necessario prezar pela organizacao dos servigcos de saude de forma
humanizada, que garantida por uma equipe multiprofissional, de carater interdisciplinar, orientada
por atos de acolhimento, escuta, orientagdo, atendimento, encaminhamento, elevando a
resolutividade das praticas de cuidado, dos servigos e do sistema de saude é um desafio para a
consolidacao do SUS.

A estruturacao de redes de cuidados progressivas de saude, alicercadas através de linhas
de cuidados se apresenta como um dispositivo estruturante para cuidar melhor das pessoas,
otimizar a oferta de servigcos e ampliar o acesso, garantindo qualidade e uma atencéo integral. Com
isso, faz-se fundamental agregar saberes e praticas aos cuidados desenvolvidos nos diversos
cendrios de praticas do SUS, dentre eles a atengao priméria a saude, e os diversos niveis de
complexidades tecnoldgicas a ela integradas.

Outras necessidades apontadas:

1 Criacdo de mesas de negocia¢do permanente nos municipios e na regional.

2 Estagios de vivéncias na realidade do SUS para docentes, estudantes de graduagao
e nivel técnico em saude;

3 Articulagao das experiéncias de integrag@o ensino servigo;

4 Implementacdo do Nucleo de Educacdo Permanente no Hospital Regional e
implantagao de nucleos de educagéao permanente nas unidades de saude municipais.

5 Sensibilizagdo para os gestores para atuagao de profissionais capacitado.

6 Fortalecer (os servigos) a integrag@o entre a assisténcia social, educagéo, conselhos
(crianga, adolescentes e Gestores) e outros como (pastorais, ong’s, movimentos sociais).

A Regional é carente de cursos e capacitagbes, diariamente surgem novas técnicas de
trabalho, deixando o profissional desatualizado, muitas vezes realizando suas tarefas de forma
inadequada. Acredita-se que a nova Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude, com
suas diretrizes e estratégias, possa reorientar o trabalhador da saude, assim podendo oferecer
aperfeicoamento e qualificagado para um bom atendimento aos usuarios do SUS.

8. GOVERNANCA, CONTROLE SOCIAL E OUVIDORIA

O controle social no SUS concretiza um fortalecimento educacional em defesa de uma
gestdo mais participativa em todas as esferas institucionais. Neste enfoque os conselhos se
tornaram mais decisivos, quando participam com varios segmentos sociais em discussdes para
construcao de saberes podendo problematizar e refletir sobre suas praticas e atuagdes no SUS.

Com o processo de formacao e controle social no SUS é importante ressaltar que a
integracdo desses atores envolvidos na educagéao permanente referenciam-se na Politica Nacional
de Educacgao Permanente em Saude instituidas pelas Portarias 198/2004 e 1996/2007, para ter um
carater politico dos conselhos em melhoria da saude. Com uma politica mais estruturada voltada
para construgdo de saberes, podemos produzir uma aprendizagem mais significativa para nortear

as acdes de controle social e promogao a saude.
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Nesse sentido, com o desenvolvimento de acbes pedagdgicas, o objetivo é contribuir
de maneira mais ampliada e efetiva para qualificacéo e participacédo social na gestao do sistema em
suas instancias estaduais e municipais, entendendo os problemas regionais e suas necessidades.
Com as acgbes da politica permanente, sera gerado discussdes de forma mais centrada com
paradigma de qualidade zelando pela universalidade, integralidade e equidade, gerando debates
para seu fortalecimento e desenvolvimento através do SUS, parcerias com instituicoes de ensino e
na qualificacao das acdes do pacto pela saude, de forma ampla e objetiva e formadora, que venha
contribuir efetivamente na formacéao de profissionais.

O conceito de Educagdo Permanente adjetiva as experiéncias de educagédo e
formacdo de pessoas implicando sentidos de aprendizado critico e reflexivo, portanto
necessariamente articulados com o mundo do trabalho.

A X Geréncia Regional de Saude busca colocar a educagao permanente em saude
como estratégia de gestdo, com o objetivo de implementar projetos de mudangas no processo de
trabalho e na formacdo dos seus profissionais, colocando o cotidiano e sua qualificagdo como
aprendizagens construidas a partir do trabalho vivo em ato.

Sendo assim, a recente integracdo dos processos de Educagdo Permanente em
Saude com a Regionalizagao, instituida no Pacto pela Saude e configurada na Portaria 1.996/2007,
revela cenarios estratégicos para o desenvolvimento das intengdes e objetivos aqui almejados. De
modo especial destaca-se a preméncia na organizacao da CIES — Comissdes de Integracdo Ensino
Servico, a qual articulada a CIR Comisséo Intergestora Regional, onde foi revisto e atualizado o
Regimento conforme Resolucdo N° 312 de 16 de julho de 2020 aprovada pela CIR, a modificacao
no regimento interno trouxe mais félego e animo para que as reunides ordindrias possam ocorrer
primando pelo dialogo, negociacdo e construcdo coletiva para o desenvolvimento das agdes e
interacdes de educagéo permanente como caminho dinamizador da gestéao solidaria e cooperativa
do SUS a nivel municipal e regional.

O Plano Regional de Educacdo Permanente em Saude da X GERES, tem como
norteador a Portaria 1.996/2007 e o Plano Estadual de Educacdo Permanente. Foi construido a
varias maos, buscando a integracdo dos saberes num sentido de coletividade e respeito as
necessidades apresentadas no Semindrio e na Oficina Regional, onde foram identificados os
principais problemas de salde da regido e apontado como solugédo a qualificacdo de seus
profissionais.

8.1 PLANEJAMENTO ANUAL, MONITORAMENTO E AVALIACAO DO PLANO

O Plano de Acdo Regional de Educagdo Permanente em Saude (PAREPS) foi
construido tendo como perspectiva de execugao o biénio 2020-2021. Para tanto, julga-se primordial
a realizagdo de planejamento, monitoramento e avaliagdo dessas agdes. A Comissdo de Educagéo
Permanente em Saude regional € um espaco privilegiado de discussdo e acompanhamento do
Plano de Acéo regional de Educacdo Permanente em Saude da X GERES. O planejamento das
acOes constantes do PAREPS, sera realizado de forma compartilhada e coletiva, conduzido pela
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Comissdo de Integracdo Ensino Servico Regional (CIES). Sera realizado anualmente
(preferencialmente no primeiro trimestre) de forma a garantir que a execucao das acoes
programadas para o quadriénio seja efetivada proporcionalmente a cada ano.

O monitoramento, por sua vez, permite um acompanhamento mais proximo das agoes que
estardo sendo executadas e ao mesmo tempo, possibilita 0 conhecimento de possiveis dificuldades
de execucdo, apontando assim a necessidade de maior apoio as areas técnicas da SES e aos
nucleos de Educacédo Permanente municipais. Compete a CIES Regional conduzir o monitoramento
continuo dos planos anuais por meio de reunides mensais, bem como, estabelecer cronograma
regular e instrumentos para apresentagdo e discussdo das agbes desenvolvidas no periodo
equivalente e prestacao de contas pelos responsaveis pela execugao.

Por fim, e ndo menos importante que os dois processos anteriores € a avaliagdo dos
resultados das agdes executadas e seu impacto em cada territério. A avaliagdo das agdes de
educagao permanente em salude executadas é essencial para a tomada de decisdo no sentido de
manutengao das estratégias adotadas ou alteragcdo das mesmas com vistas a obtengdo de
resultados que representem, a médio prazo, uma melhoria da qualidade de saude das populagbes
assistidas. Sua realizagdo se dara com periodicidade anual, conforme planejamento anual, e
parcialmente, ao final de cada agao realizada.

8.2 FUNCIONAMENTO REGULAR DO CONSELHO DE SAUDE

Os municipios de abrangéncia da Regional estdo com seus Conselhos Municipais de Saude
formados e em funcionamento. Os instrumentos de Gestdo, bem como a implantagcdo e ou
implementacdo dos Servicos de saude sao apreciados e aprovados pelos referidos Conselhos,
além da fiscalizacdo dos recursos destinados a Saude, papel esse que vem ratificar o controle
social.

Com relacao aos instrumentos de gestao e planejamento, as representagdes dos Conselhos
de Saude Municipais, eram habilitados para apreciagdo e aprovagado desses instrumentos na
plataforma do SARGSUS.

Tendo em vista a implantagdo da nova ferramenta do planejamento: DIGISUS, a Equipe de
Planejamento da X 2 GERES realizou no ano de 2019, Treinamento do DigiSUS — Médulo
Planejamento, voltado para o publico dos Conselhos Municipais de Saude, dos 12 (doze)
municipios que compdéem a Regional. Foram solicitadas a participacdo e a inscricao dos trés
segmentos no referido treinamento, sendo, no maximo, 01 GESTOR, 02 USUARIOS e 01
TRABALHADOR por segmento e por municipio €, no minimo, 02 participantes ao total, porém um
deles teria que ser obrigatoriamente 01 de segmento USUARIO.

A importancia do papel do controle social, por meio dos Conselhos de Saude (CS) sempre
€ algo énfatizado em capacitacdes e reunides realizadas pela X2 regional de Saude, assim como, a
importancia da utilizacdo dos sistemas de planejamento, diante dos instrumentos que o DigiSUS
vem a oferecer, além da capacidade do sistema de trabalhar com diversas fontes de informacdes,
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com uma sistematica de fazer com que as etapas de planejamento e prestacdo de contas venham
a acontecer. Vale ressaltar, que todos os CMS dos municipios que abrangem a X? GERES
possuem cadastro ativo no DIGISUS de forma atuante no sistema.

8.3 FUNCIONAMENTO REGULAR DA CAMARA TECNICA DA COMISSAO INTERGESTORA REGIONAL DA X
GERENCIA REGIONAL DE SAUDE

A Camara Técnica é instancia permanente de carater consultivo e de assessoramento da
CIR X GERES, com o intuito de analisar e elaborar pareceres e propostas relativas aos temas em
debate e pactuacao na CIR, visando ao subsidio das decisées do Colegiado de Gestores Regional
na operacionalizacdo das politicas de satide de ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) na X
GERES.

Segundo o regimento regional, a Camara Técnica da CIR é constituida, paritariamente
por representacdo de técnicos da X GERES e das Secretarias Municipais sob a jurisdicdo desta
regional. As entidades integrantes da CIR na forma especificada no art. 2° do regimento regional,
indicarao doze representantes que serdo formalizados através de Resolucdo. Considerando o
carater técnico e sistematico da Camara Técnica, ndo haverd a indicagao de suplentes.

A Camara Técnica sera coordenada por 2 (dois) membros escolhidos pelos demais
componentes da Camara, com representacdo dos dois segmentos.

Quanto a organizacao e funcionamento, a Camara Técnica tem a seguinte organizagao:
. Plenario;
II. Coordenacao;
[ll. Secretaria;
V. Comissbes Tematicas e

V. Grupos de Trabalhos.
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O Plenario da Camara Técnica é constituido pelos 24 membros titulares, em conforme ao
regimento Interno da Camara Técnica da Comissao Intergestora Regional, como descrito abaixo:

COMPOSICAO DA CAMARA TECNICA — REPRESENTATIVIDADE DA GERES

FUNCAO NA CAMARA

MEMBRO SETOR QUE REPRESENTA TECNICA
Fernanda Torres Regul. E Planejamento Coordenagao

Niely Brito Regul. E Planejamento Secretaria
Alessandra Sandes Vigilancia em Saude Corpo Técnico
Janaina Diniz Vigilancia em Saude Corpo Técnico
Marcia Vasconcelos PNI Corpo Técnico
Livia Liberal Laboratorio Corpo Técnico
Ewerton Figueiredo APEVISA Corpo Técnico
Elaine Leite Endemias Corpo Técnico

Bruna Vanessa Atencdo a Saude
Clarissa Siqueira Atencdo a Saude

Diogo Assisténcia Farmacéutica
Vilma Leandro CIES

Corpo Técnico
Corpo Técnico
Corpo Técnico
Corpo Técnico

COMPOSICAO DA CAMARA TECNICA — REPRESENTATIVIDADE DOS MUNICiPIOS

FUNGAO NA CAMARA
TECNICA
Corpo Técnico

MUNICIPIO MEMBRO

Afogados da Ingazeira Renata Alves

Brejinho Laisa Siqueira Corpo Técnico
Carnaiba Cynthia Fabianni Nunes Corpo Técnico
Iguaracy Karol Lacava Corpo Técnico
Ingazeira Priscila Fraga Corpo Técnico
Itapetim Allyne Brito Corpo Técnico
Quixaba Ivonete Cabral Corpo Técnico

Rafaela Gomes
Samiramys Lima

Santa Terezinha
Sao José do Egito

Corpo Técnico
Corpo Técnico

Solidao Jamilly Pereira Corpo Técnico
Tabira Rachell Amorim Corpo Técnico
Tuparetama Marcos Corpo Técnico

O Plendrio da Camara Técnica reunir-se-a, ordinariamente, uma vez por més e,
extraordinariamente, quando necessério. As reunides ordinarias do Plenario acontecem sempre na
segunda quarta do més, aproximadamente 8 dias antes do Plenéario do CIR da X Geres; O quérum
minimo para o inicio dos trabalhos serd de 12 membros, sendo no minimo 6 dos municipios e 6 da

X GERES, com representantes de cada Comissao Tematica por segmento.

A pauta para reuniées do Plenario da Camara Técnica é elaborada pela Coordenacéo e/ ou pelo
Plenario e enviada com antecedéncia minima de 24 horas aos demais componentes da Camara

Técnica, sendo constituida por quatro itens:

a) Leitura e apreciacdo de demandas recebidas para apreciacdo da Céamara Técnica e

encaminhamento ao CIR da X Geres;
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b) Distribuigdo dos trabalhadores entre os membros de Comissdes Tematicas e Grupos de
Trabalhos, com pactuacao de prazos para o retorno do tema ao Plenario;

c) Discusséo do andamento das Comissbes Tematicas e Grupos de Trabalhos e
d) Discussao da pauta do CIR X Geres;

Os temas trabalhados sédo analisados e fundamentados para encaminhamento e deliberagao
do CIR da X Geres. Os pareceres e propostas elaborados pela Camara Técnica devem, quando
possivel, representar o consenso dos membros da Camara Técnica, e, quando nao for possivel
devem ser desdobrados em propostas alternativas a serem debatidas pelo CIR da X Geres.

As matérias que implicarem danos ou riscos iminentes a saude da populagao em geral ou a de
grupos especificos serao classificados como urgentes. Por solicitacdo de qualquer das
representagdes, as matérias classificadas como urgentes serdo incluidas e constarao

necessariamente de todas as pautas subsequentes, até a sua solugéo.

As comissdes tematicas possuem a incumbéncia de acompanhar e analisar as pautas

relativas aos seus temas, sdo em numero de trés e tem a seguinte composi¢ao:

- Comissao de Gestao, Regulacao e Coordenagdes — 4 membros das SMS e 4 da X Geres.

- Comissao de Vigilancia em Saude — 2 membros das SMS e 2 da X Geres;

- Comissao de Gestao do Trabalho e Educagdo em Saude — 2 membros das SMS e 2 da X Geres.

Os Grupos de Trabalho, constituidos por técnicos da Camara Técnica, tém a finalidade de
analisar, propor medidas e acompanhar sobre assuntos especificos, a critério do Plenario da
Céamara Técnica. As Comissbes Tematicas e Grupos de Trabalho podem solicitar consulta a
técnicos e convidar profissionais das Secretarias Municipais e Secretaria Estadual, contribuicdo na
elaboracao de pareceres e propostas, ou apenas para escuta de demandas.

As demandas e temas para apreciagdo da Camara Técnica deverdo ser entregues a
Secretaria do CIR da X Geres até a ultima sexta-feira de cada més.

8.4 FUNCIONAMENTO REGULAR DA COMISAO INTERGESTORA REGIONAL DA X
GERENCIA REGIONAL DE SAUDE
A Comissao Intergestores da X Regidao de Saude (CIR X? GERES) instituida através da
Resolugdo CGR X GERES Ne°. 1284, DE SETEMBRO DE 2008, do secretario Estadual de
Saude/Gestor do SUS, tem carater permanente e € uma instancia colegiada de articulagéo,
negociacao e pactuacao entre os gestores Estaduais e municipis para regular a operacao da
descentralizagao do Sistema Unico de Saude (SUS) no ambito da X Regido de Saude.
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O Plenério da CIR da X GERES é constituido por todos os secretarios municipais de
saude desta regido e mais representantes da Secretaria Estatual de Saude de Pernambuco da X
Regido de Saude. A Presidéncia e Vice-presidéncia da CIR serdo exercidas, respectivamente, pelo
Gerente da Regional e representante dos secretarios Municipais de saude desta Regido
(COSEMS). Os representantes do segmento estadual sao indicados pela Geréncia da X Geres.

A organizagdo, segundo o regimento interno da Comissdo Intergestora Regional,
ocorre da seguinte forma: Plenério; Camara Técnica (CT-CIR X); Coordenacao da CIR; Comissao
Permanente de Intergracdo Ensini-Servigo (CIES) e, Secretaria Executiva da CIR. A Comisséao
Permanente de Integracdo Ensino-Servigco regional possui um regimento especifico.

Quanto ao funcionamento, o plenario da CIR X GERES é constituido por todos os
secretarios municipais de salude ou seu representante legal desta regido e mais representantes da
Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco da X Regional, em conformidade ao regimento.Os
Secretarios Municipais e representantes da SES indicam seu suplente. As sessdes do CIR X
Regido séo coordenadas de forma bipartite por representantes dos dois segmentos que conformam
indicados como Presidente (X GERES) e Vice- Presidente Regional do COSEMS. S6 podem
acontecer mediante a verificagdo de quérum minimo de 50% mais um do segmento municipal. As
deliberacbes serdo referendadas por consenso. As resolu¢coes pactuadas ad referendum serdo
apresentadas na sessdo seguinte da CIR X GERES no item informes e seguirdo seus tramites
legais.

Plenario da CIR X Regido reunir-se ordinariamente, uma vez por més e,
extraordinariamente, quando convocado pelo Presidente (Gerente da X GERES) e/ou Vice-
Presidente Regional do COSEMS. As sessbes ordinarias do Plenario serdo agendadas na ultima
sessdo de cada ano, quando sera pactuado o calendario para o ano seguinte. As pautas para as
sessdes Plenéarias da CIR X Regido serao elaboradas pela CT-CIR X Regido e apresentadas pelo
Coordenador da CT-CIR X Regidao aos gestores com antecedéncia minima de uma semana da
sesséo ordinéria.

Os temas a serem pactuados pelo Plenario devem, necessariamente, ser analisados e
fundamentados pela CT-CIR X Regiao. As matérias que ndo encontram consenso em nenhuma das
versdes apresentadas ao Plenario pela CT-CIR X Regiado séo devolvidas a CT-CIR X Regiao para
reavaliagdo; as matérias que exigirem solugdo imediata ou implicarem em danos ou riscos
iminentes a saude da populacdo em geral ou a de grupos populacionais especificos sao
classificadas como urgentes e incluidas a pauta no item discussdo e Pactuagdo. A X GERES
garante os meios administrativos necessarios ao adequado funcionamento da CIR e dos GT
formados pelo Plenario da CIR X® Regido, como forma de fortalecimento das fungbes gestoras do
SUS.
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8.4.1 PLANO MUNICIPAL DE SAUDE

O Plano Municipal de Saude é um instrumento de gestao que consolida, em cada esfera
de governo, o processo de planejamento na area da saude para um periodo de quatro anos,
compondo a base das atividades e da programagcao de cada nivel de gestdo do SUS. E a base para
a execugao, o monitoramento, a avaliacao e a gestao do sistema de saude.

E um documento de intengdes politicas, de diagndsticos, de estratégias, e de
metas. E nos Planos de Salde que se devem fazer constar as prioridades estabelecidas
nas Agendas de Saulde e a previsdo dos mecanismos necessarios para a execucao dessas
prioridades

De acordo com a Lei 8.080/90, a Unidao, os Estados, o Distrito Federal e os
municipios deverao, no que concerne a saude, pautar-se pelos seus Planos de Saude para
a elaboracdo de suas respectivas propostas orcamentarias anuais. Dessa forma, sera
possivel dar continuidade e efetividade a politica de saude, em todos os niveis de governo.

8.4.2 PROGRAMAGCAO ANUAL DE SAUDE - PAS

A Programacao Anual de Saude contém, de forma sistematizada, as agdes, 0s recursos
financeiros e outros elementos que contribuem para o alcance dos objetivos e o cumprimento das
metas do Plano de Saude; as metas anuais para cada agao definida; os indicadores utilizados no
monitoramento e na avaliagdo de sua execugdo. Sua elaboracdo inicia no ano em curso, para
execugao no ano subsequente.

Conforme a Lei Complementar N° 141, de 13 de Janeiro de 2012, os municipios
deverao encaminhar a Programacao Anual de Saude ao respectivo Conselho Municipal de Saude,
para aprovacao antes da data de encaminhamento da Lei de Diretrizes Orgamentéarias (LDO) do

exercicio correspondente.
8.4.3 RELATORIO ANUAL DE GESTAO — RAG

O Relatério Anual de Gestéo, de acordo com as Portarias n® 3.085/GM e n® 3.332/GM, €
o instrumento de planejamento que apresenta os resultados alcancados com a execugdo da
Programacao Anual de Saude, apurados com base no conjunto de acbes, metas e indicadores
desta, e orienta eventuais redirecionamentos que se fizerem necessarios ao Plano de Saude e as
Programages seguintes.

Constitui-se no instrumento de comprovacao da aplicacao dos recursos repassados do
Fundo Nacional de Saude para os Fundos de Salde dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios.
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8.4.5 SISTEMA DE INFORMACAO DO PLANEJAMENTO

No ano de 2012 por meio da portaria n® 575, de 29 de marco de 2012, instituiu-se o uso do
Sistema de Apoio ao Relatério Anual de Gestdo (SARGSUS), no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS). O SARGSUS é o sistema de utilizacao obrigatéria para a elaboracdo do Relatério
Anual de Gestao (RAG) e integra o conjunto dos Sistemas Nacionais de Informagéao do Sistema
Unico de Salde (SUS), com os seguintes objetivos: contribuir para a elaboracdo do RAG; apoiar os
gestores no cumprimento dos prazos legais de envio dos RAG aos respectivos Conselhos de
Saude e disponibilizagdo destas informagdes para as Comissdes Intergestores; facilitar o acesso a
informagbes referentes aos recursos transferidos fundo a fundo e sua aplicacdo por meio da
Programagado Anual de Saude (PAS); constituir base de dados de informagbes estratégicas e
necessarias a construgcdo do RAG; disponibilizar informagdes oriundas das bases de dados
nacionais dos sistemas de informagdes do SUS; contribuir para o aperfeicoamento continuo da
gestao do SUS; e facilitar o acesso publico ao RAG.

O SARGSUS disponibilizava até relatérios gerenciais para acesso pelas Comissdes
Intergestores para fins de acompanhamento da situagdo do RAG no tocante a sua elaboragéo e a
apreciacao pelo Conselho de Saude competente. O SARGSUS, até a sua descontinuidade, foi
utilizado para envio dos relatérios de gestdo e documentos de anos anteriores a 2018 e apreciacao
pelos conselhos de saude. Os arquivos gerados e anexados ao SARGSUS e SISPACTO estarao
disponiveis para consulta publica na plataforma do DigiSUS Gestor.

Por meio da portaria N® 750, DE 29 de abril de 2019, o Sistema DigiSUSGestor/Modulo de
Planejamento — DGMP, foi instituido no ambito do Sistema Unico de Saude - SUS. O DigiSUS
Gestor — Modulo Planejamento (DGMP) é um sistema de informagédo para estados e municipios,
desenvolvido a partir dos normativos do planejamento do SUS e da internalizagao da légica do ciclo
de planejamento. Sendo assim, o DGMP substitui os antigos Sistema de Apoio a Elaboragao do
Relatério de Gestao (SARGSUS) e Sistema de Pactuagédo (SISPACTO), além de agregar novas
funcionalidades. Isso significa que o sistema ndo s6 permitira a elaboracdo dos Relatérios
Detalhados do Quadrimestre Anterior (RDQA) e do Relatério Anual de Gestao (RAG), como
recebera o registro das metas da Pactuacdo Interfederativa de Indicadores e de um conteudo
minimo dos planos de saude e das programagdes anuais de saude — para além de ser um
repositorio para todos os arquivos dos instrumentos de planejamento do SUS e resolugbes
correspondentes.

A respeito destes instrumentos de planejamento inseridos no sistema SARGSUS, os
municipios de abrangéncia da X Geres alimentaram, e corrigiram todas as pendéncias existentes
no sistema antes do seu fechamento. Como pode-se observar no quadro XXX , do ano de 2011 a
2018, todos os instrumentos estdo devidamente inseridos e aprovados na plataforma, cumprindo
com as exigéncias da Lei Complementar 141/2012.
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Quadro 31: Situacao dos Instrumentos de Gestao e Planejamento, por municipio da

X Regiao de Saude no sistema SARGSUS antes sua descontinuidade. Pernambuco 2020

RELATORIO ANUAL DE GESTAO PMS PAS
Municipio 2014- |2018-

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

2017 2021 2014 2015|2016 | 2017|2018

AFOGADOS DA
INGAZEIRA Aprovado | Aprovado | Aprovado | Aprovado | Aprovado | Aprovado | Aprovado Sim Sim sim |sim |sim |sim |sim
BREJINHO Aprovado | Aprovado | Aprovado | Aprovado |Aprovado | Aprovado | Aprovado | Sim Sim Sim |Sim |Sim [Sim |Sim
CARNAIBA Aprovado | Aprovado | Aprovado | Aprovado |Aprovado | Aprovado | Aprovado | Sim Sim Sim |Sim |Sim [Sim |Sim
IGUARACY Aprovado | Aprovado | Aprovado | Aprovado | Aprovado | Aprovado | Aprovado |Sim Sim Sim [Sim |Sim |Sim |Sim
INGAZEIRA Aprovado | Aprovado | Aprovado | Aprovado | Aprovado | Aprovado | Aprovado |Sim Sim Sim [Sim |Sim |Sim |Sim
ITAPETIM Aprovado | Aprovado | Aprovado | Aprovado | Aprovado | Aprovado | Aprovado | Sim Sim Sim [Sim |Sim |Sim |Sim
QUIXABA Aprovado | Aprovado | Aprovado | Aprovado | Aprovado | Aprovado | Aprovado |Sim Sim Sim [Sim |Sim |Sim |Sim
SANTA TEREZINHA Aprovado | Aprovado | Aprovado | Aprovado |Aprovado | Aprovado | Aprovado | Sim Sim Sim |Sim |Sim [Sim |Sim
SAO JOSE DO EGITO Aprovado | Aprovado | Aprovado | Aprovado |Aprovado | Aprovado | Aprovado | Sim Sim Sim |Sim |Sim [Sim |Sim
SOLIDAO Aprovado | Aprovado | Aprovado | Aprovado |Aprovado | Aprovado | Aprovado | Sim Sim Sim |Sim |Sim [Sim |Sim
TABIRA Aprovado | Aprovado | Aprovado | Aprovado | Aprovado | Aprovado | Aprovado |Sim Sim Sim [Sim |Sim |Sim |Sim
TUPARETAMA Aprovado | Aprovado | Aprovado | Aprovado | Aprovado | Aprovado | Aprovado | Sim Sim Sim [Sim |Sim |Sim |Sim

FONTE: SARGSUS

ACESSO: 02/04/2020.




Quadro 32: Situacao dos Instrumentos de Gestao e Planejamento, por municipio da

X Regiao de Saude no sistema DigiSUS. Pernambuco 2020

PL
AN
o 32| R
ULTI |DE |AC 12 |22 | 3° 12 |22 | 3¢ 12 |22 (R [A
MUN | MA SA | ES PAC | PA RD |RD |RD RA |PAC | PA RD |RD |RD PAC | PA RD (RD |D |G
. , TUA |S G TUA |S TUA |S
ICIPI |CON (UD (SO | . QA |QA QA . QA QA |QA ~ QA QA [Q |2
o FERE [E |CM GAO | 201 201 | 201 | 201 201 | GAO | 201 201 | 201 | 201 | RA GAO | 202 202 |202 (A |O
NCIA | (20 | S 2018 |8 8 8 8 8 2019 19 9 9 9 G 2020 1 0 0 0 20| 2
18- 201 20| 0
20 9
21)
AFO
GAD
oS
DA Em |Em |Em Em |A [A
ING Apr Hom [ Apr |elab |elab |elab | Apr | Hom | Apr | Ava | Ava | Ava | Apr | Hom | Apr elab | ini | ini
AZEI ova |Si |ologa|ova |ora |ora |ora |ova |ologa |ova |liad |liad |liad | ova | ologa |ova |aval |ora |ci |ci
RA |2018 |do |[m |do do [cao |[cao |cao |do |do do |[o o] o] do |do do |iado |cao |ar |ar
Em [Em [Em | Em Em Em A [A
3:E Apr Hom | Apr |elab|elab |elab | elab | Hom |elab | A A A A apre |[A A A ini | ini
ova | Si |ologa|ova |ora |[ora |[ora |ora |ologa |ora [inici |inici |inici |inici | ciaca |inici |inici |inici |ci |ci
0 2017 |(do |m |do do |[c¢ao |cdo |cao |cao |do gao |ar ar ar |ar o ar ar ar ar |ar
Em [Em [Em | Em Em |Em [Em [Em Em A [A
CA,R Apr Apr | elab | elab | elab | elab Apr |elab | elab | elab | elab | Hom |elab | A A ini | ini
::I ova |Si |Apro |ova |ora |ora |ora [ora |Apro [ova [ora |ora |ora |ora |ologa|ora |inici |inici |ci |ci
2017 |(do |m |vada |do |cado |ca@o [cado |cao |vado [do ([cdo |cao |cao |cao |do cao |ar ar ar |ar
Em A [A
I:;RUA Apr Hom [ Apr |Ava | Ava | Ava | Apr | Hom | Apr | Ava | Ava | Ava | Apr | Hom |[Apr |elab|A ini | ini
oy ova | Si |ologa |ova |liad |liad |liad [ova |ologa | ova |liad |liad |liad | ova |ologa |ova |ora |inici |ci |ci
2017 |do |m |do do |o o] o] do |do do |o o] o] do |do do |cao |ar ar | ar
ING AA
AZEI Apr Hom [ Apr | Ava | Ava | Ava | Apr | Hom | Apr | Ava | Ava | Ava | Apr | Hom | Apr Ava |ini [ ini
BA ova | Si |ologa |ova |liad |liad |liad |ova |ologa | ova |liad |liad |liad | ova |ologa | ova |aval |liad |ci |ci
2017 |do |m [do do |o o} (o} do |do do |o o} (o} do |do do |iado|o ar | ar
Em [Em [Em |Em Em [Em |Em [Em A [A
:_:P Apr Hom | Apr |elab|elab | elab | apr | Hom | Apr |elab | elab | elab | elab | Hom | A A A ini | ini
- ova | Si |ologa|ova |ora |ora |ora |ecia|ologa|ova [ora |ora |ora |ora |ologa |inici |inici |inici |ci |ci
2018 |do |m |do do |cao |cao |cao |cao |do do |céo |cao |cao |cao |do ar ar ar ar | ar
Em [Em [Em |Em Em |Em [Em [Em Em A [A
::\JIB Apr Hom | Apr |elab|elab |elab | apr | Hom | Apr |elab [elab | elab | elab | Hom |elab | A A ini | ini
o ova | Si |ologa|ova |ora |ora |ora |ecia|ologa|ova [ora |ora |ora |ora |ologa|ora |inici |inici |ci |ci
2017 |do |m |do do |gao |cao |cao |cao |do do |céo |cao |cao |cao |do ¢ao |ar ar ar | ar
SAN
TA Em Em Em Em Em Em A [A
TER an apre |elab|A A A A apre |elab|A A A A elabo | A A A ini | ini
EZIN alis [ Si | ciaca |ora |inici |inici |inici | inici | ciaca |ora |inici | inici |inici |inici | raca |inici [inici [inici |ci |ci
HA |[2018 |e m |o ¢gao |ar ar ar ar o] gao |ar ar ar ar o] ar ar ar ar | ar
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Em Em A [A
SOLI Apr apre | Apr | Ava | Ava | Ava | Apr |apre |Apr [Ava | Ava | Ava | Apr | Hom [A A A ini | ini
DAO ova | Si |ciaga |ova |liad |liad |liad |[ova |ciaca | ova |liad |liad |liad | ova | ologa | inici | inici |inici | ci | ci
2017 |do |m |o do |o o} [0} do |o do |o o} [0} do |do ar |ar |ar |ar |ar
SAO
JOS
E Em |Em |Em [Em Em |Em |Em [Em A (A
DO Apr Hom [ Apr |apr |apr |apr |elab|Hom | Apr |apr [elab|elab|elab|Hom |A A A ini | ini
EGIT ova | Si |ologa |ova | ecia | ecia | ecia [ ora |ologa |ova |ecia |ora |ora |ora |ologa |inici |inici |inici |ci | ci
o 2017 |do |m |[do do |¢ao |cao |cao |cao |do do |c¢ao |cao |cao |cao |do ar ar ar ar |ar
Em Em [Em | Em A [A
TABI Apr Hom | Apr | Ava | Ava | Ava |elab | Hom | Apr |elab | elab | elab | Apr | Hom |A A A ini | ini
RA ova | Si |ologa|ova |liad |liad |liad [ora |ologa |ova [ora |ora |ora |ova |ologa |inici |inici |inici |ci | ci
2017 |do |m |do do |o o] o] ¢ao |do do |cao [cao |cao |do |[do ar ar ar ar | ar
TUP Em [Em |A [A
ARE Em Homo Homo Homo elab [elab [ini | ini
TAM ana logad | Apro | Avali | Avali | Avali | Apro | logad | Apro | Avali | Avali | Avali | Apro | logad | Apro | ora¢ | orac | cia | ci
A 2017 lise | Sim | o vado [ ado [ado |ado |vado |o vado [ado [ado [ado |vado|o vado | ao ao r ar

Fonte: digisus/GMP/MS

O quadro 32 apresenta a situagao de insergéo dos instrumentos de planejamento na nova
platarforma DigiSUS. Como pode-se observar, parte dos municipios estdo atrasados na insergao
dos dados com relagdo aos prazos estabelecidos para a completitude do ciclo do planejamento.
Mesmo com todos os esforco da regional em orienta-los, esses municipios ndo conseguiram
concluir o fim da gestao, com todos os instrumentos inseridos no sistema, conforme orientado.

Quando a questao tange ao planejamento no ambiente intra-organizacional (Secretarias de
Saude), geralmente o tema é tratado como assunto de um setor especifico, responsavel pelo
planejamento da instituicao, e especificamente no que diz respeito aos municipios da X GERES,
nao se conseguiu ainda instituir nos municipios uma coordenacédo do planejamento, o que existe
sao coordenadores de outras areas técnicas, que agregaram a responsabilidade do planejamento,
o que dificulta o desenvolvimento do planejamento.

Nesta légica, ha escasso envolvimento dos demais profissionais de saude, que seriam
também responsaveis pelo alcance dos objetivos e metas propostos. Como estes ndo fazem parte
do processo de sua definicdo, assim como, raramente a pessoa que esta responsavel pelo
planejamento propde discussdoes com as demais areas técnicas, invariavelmente se observa o
distanciamento entre o plano estabelecido e os resultados alcangados.

Um grande avango no planejamento foi a implementagao do DigiSUS, pelo detalhamento
que o sistema exige com relagdo aos instrumentos de planejamento, e a integragdo do mesmo com
a o SIOPS, vem obrigatoriamente fazendo com que o planejamento nao seja feito muitas vezes,
apenas para o cumprimento de exigéncia legal, e sim, como instrumento para a implementacao da
politica de saude, como base para a alocagao de recursos.

Esforgos vem sendo empregados para a discussdo do planejamento, enquanto componente
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fundamental da gestdo, e feito tentativas para institucionalizd-lo. Entretanto, mesmo com os
avangos, ha aspectos que se colocam de forma prioritaria e que constituem desafios para a

institucionalizagdo do planejamento na regiao.

9. CONSIDERACOES FINAIS

O presente documento representa um relevante instrumento de planejamento do SUS.
Partindo-se da constatacdo de que o planejamento é preponderante no processo de resultados
mais eficazes no modelo de atencao, é essencial investir-se nesse tipo de sistema que preza pela
pro atividade e resolubilidade. Percebe-se uma rotina mecanicista entre os gestores e técnicos e,
com isso, a analise de indicadores tende a ser reduzidos a meros protocolos. Essa conjuntura
reflete-se em tratamentos pontuais dos processos, sendo que a visao macro tem se tornado uma
necessidade cada vez mais evidente.

A expectativa é que o mapa de saude funcione como ferramenta de analise e planejamento,
desenvolvendo melhor o olhar acerca da conjuntura na area da saude em nossa regidao bem como
otimizar os resultados e a distribuicdo de recursos. Também ha a perspectiva de que o sistema de
mapeamento e monitoramento seja introduzido na rotina dos gestores e servidores, de modo que
seja um norte na reestruturacdo e funcionamento do Sistema Unico de Saide (SUS) em nossa
regiao.

A construcdo do mapa de saude faz parte de uma esforgo coletivo e € um instrumento que
servira de subsidio, especialmente, para os profissionais vinculados a saude. O mapeamento
evidenciara os pontos fortes e frageis no atendimento da salde na regido, servindo,
consequentemente, para que as debilidades sejam discutidas e agdes planejadas.

Portanto, é imprescindivel que exista, por parte dos profissionais envolvidos direta e
indiretamente com a gestdo do SUS, um comprometimento no sentido de explorar as
potencialidades evidenciadas no mapa, de modo a colaborar para que a concretizacdo destas

torne-se possivel.
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