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Figura 21 Centros atendimento SAMU

Figura 22: Farmécias cidadas.
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APRESENTACAO

A Secretaria de Estado da Saude, gestora do SUS no ES, apresenta o Plano que vai

conduzir as a¢des da saude publica estadual entre os anos de 2016 e 2019.

A construcéo do novo Plano levou em conta a situagcédo de saude do ES e as conquistas
alcancadas pela implantacéo das redes e dos projetos prioritarios que norteiam a atuacao
do Governo do Estado na area da saude ao longo da trajetdria de implantacéo do SUS.

O seu processo de construgdo tem como centralidade o fortalecimento da regionalizagéo
da saude, buscando perceber as necessidades e especificidades regionais no momento
de analise e das proposicées de Metas para este periodo e com foco em qualificar a
atencdo a saude, levando-a mais proximo ao cidaddo com qualidade e resolubilidade.
Essas premissas impdem também o enfrentamento da qualidade da gestdo no Sistema

Publico de Saude, para promover mais efetividade e eficiéncia as nossas agoes.

Para ndo se dissociar da agenda integrada do SUS e também das diretrizes estratégicas
do governo que se inicia, buscamos no processo de elaboragdo do mesmo a alinhamento
permanente com o Plano Nacional de Saude vigente e o Planejamento Estratégico de

Governo e da SESA realizados no primeiro semestre de 2015.

Tivemos uma oportunidade impar de enriquecer o PES 2016-19 e fortalecer a l6gica do
desenvolvimento regional com a realizacdo em 2015 de ciclos de oficinas de
Planejamento Regional — parceria com PROADISUS e HCor — com elaboracdo de

Planos de Intervencéo Regional, cujos contetidos se incorporaram a esse PES.

As metas e diretrizes elencadas neste documento s&o guias de atuacdo de gestores e
técnicos que tém a funcéo de qualificar o atendimento, mas também vem direcionando
iniciativas que reforcam a importancia de adotar habitos saudaveis de vida e o

protagonismo do cidad&o na producao da sua saude.

Nossa expectativa € que o Plano Estadual de Saude 2016-2019, mais que um
instrumento normativo do SUS, seja efetivamente utilizado pelas equipes e Gestores
como ferramenta de gestdo para a operacionalizagdo dos resultados elencados pela

politica pablica no Estado.

Ricardo de Oliveira
Secretario de Estado da Saude
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INTRODUCAO

O presente Plano Estadual de Saude (PES) conforme definicdo na Lei
Complementar n° 141, de 13 de janeiro de 2012, constitui-se no instrumento central de
planejamento para o periodo de 2016 a 2019, orienta a implementacdo das iniciativas de
gest&o no Sistema Unico de Satde (SUS), além de refletir, a partir da analise situacional,
as necessidades de saude da populacdo e a capacidade assistencial para o seu

atendimento.

A elaboracdo deste plano envolveu todos os setores da SESA no nivel central e as
Regibes de Saude compatibilizadas com as diretrizes nacionais, a elaboracdo do Plano
Plurianual (PPA) para o mesmo periodo, instrumento de governo que estabelece metas
fisicas e financeiras a partir dos desafios estabelecidos no Planejamento Estratégico de
Governo e o Planejamento Estratégico SESA (definicdo de Projetos prioritérios), como

demonstrado a sequir:

Quadro 1: Planejamento Estratégico de Governo

DESAFIOS PROGRAMA PPA

Ampliar a resolutividade e cobertura da rede Atencéo Integral a Saude
primaria de saude

Ampliar e facilitar o acesso do cidaddo aos Atencao Integral & Saude
servigos de saude especializada e mais

humanizados

Aumentar o protagonismo do cidadao nos Implementagéo do Sistema de
cuidados com a propria saude Vigilancia
Melhorar a Gestao do Sistema de Saude Gestao da Politica de Saude no

Estado — Choque de Gestao

Fonte: Secretaria de Estado de Planejamento —SEP/ES

No debate com as Regides de Saude buscamos compatibilizar o processo de
planejamento regional, que teve como produto a elaboracdo de planos regionais,

elencando metas regionais convergentes e que passam a integrar o Plano Estadual.

Resultante do consenso destes debates, este plano foi apresentado ao Conselho
Estadual junto aos representantes de sua gestdo anterior e retomado na gestédo atual,
considerando ainda também as recomendacdes aprovadas na 82 Conferéncia Estadual
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de Saude e Etapa Estadual da 152 Conferéncia Nacional de Saude realizada em 30 de
setembro, 01 e 02 de outubro de 2015.

O PES visa estabelecer diretrizes em direcdo a ampliacdo e qualificacdo do acesso
universal, em tempo oportuno, contribuindo para a melhoria das condicGes de saude,

promocdao da equidade e da qualidade de vida.

As metas expressas no Plano de Saude séo operacionalizadas por meio da Programacéo
Anual de Saude (PAS) e seu monitoramento e avaliacdo serdo expressos nos Relatorios
Quadrimestrais e no Relatério Anual de Gestdo (RAG), instrumentos legais
estabelecidos. Além disso, sera implementado novo processo de monitoramento, que
consta como meta deste PES.

GESTAO EM SAUDE

Assegurar o direito a saude e prover uma atencao de qualidade, oportuna, continuada e
integral ao cidadao constitui um desafio cotidiano, desde a criacdo do SUS. A perspectiva
€ que o0 sistema se aproxime dessa proposta através da constituicdo de redes,
regionalmente articuladas. Regionalizar a oferta de servicos em saude é uma tarefa muito
complexa, principalmente considerando-se as diferencas e disparidades econdmicas,
sociais e culturais de cada ente federado e Regiées de Saude.

A descentralizacdo politico-administrativa representa um dos principios organizativos do
SUS, conforme lei 8.080/1990, com o intuito de consolidar um sistema de saude de
acesso universal, equanime, de assisténcia integral, com uma rede de servigcos
hierarquizada, com participacdo social e gestdo eficiente dos recursos. Na primeira
década de existéncia do SUS, a municipalizacdo, ao tempo que trouxe oS municipios
para 0 protagonismo da gestdo — contrapondo-se a logica centralizadora da gestao
publica brasileira — mostrou-se insuficiente para equacionar problemas como a
fragmentagéo da provisdo dos servicos e as disparidades de escala e capacidade
produtiva da rede de servigos.

A regionalizacdo surge entdo como um contraponto a excessiva descentralizacédo e
pulverizacdo da gestdo e se constitui em um importante processo para diminuir as

grandes desigualdades no territorio brasileiro.

A regionalizagdo é um processo fundamental para o avan¢co do SUS. Ela envolve
pactuacdes e acordos politicos entre os trés entes federados (unido, estados e

municipios) e o desenvolvimento de estratégias e processos voltados para a integracéo

19



de servigos, instituicdes, atores e praticas nos territorios, sendo destacada no Pacto pela
Saude como eixo estruturante para o fortalecimento e qualificacdo da gestdo do SUS.
Além disso, a regido agrega aspectos peculiares na dindmica cooperativa entre 0s
municipios, no desenvolvimento e na articulacdo dos diversos campos da atencédo a
saude no territério: assisténcia, vigilancia em salde, formagcdo e gestdo de recursos

humanos, producéo e alocagéo de tecnologias e insumos para a saude.

Compreendemos regido de saude como recortes territoriais inseridos em espagos
geogréficos continuos tendo como base a existéncia de identidades culturais,
econbmicas e sociais, assim como de redes nas areas de comunicagdo, infraestrutura,
transportes e saude. Portanto, ndo devemos definir uma regido com base em estruturas
administrativas ou equipamentos de salde preexistentes, mas sim segundo as
necessidades sociais de saude da populacdo em articulacdo com as dindmicas sociais
gerais, além da rede de servicos oferecidos e demais recursos da regido. E preciso que
se construa uma identidade regional capaz de impulsionar e legitimar este processo, que
ja se encontra em curso no Estado, entendendo quais sdo os aspectos semelhantes e
dispares que juntos resultam nessa identidade.

A regionalizacdo da saude do estado do Espirito Santo tem como objetivos alvos: o
processo de planejamento em salde com base nas necessidades e caracteristicas
regionais; 0 acesso assegurado a todos; a resolutividade e a qualidade das acdes e
servicos de salde; e a integralidade da atencdo a saude em todos os niveis. Também
aponta a necessidade de se avancar na equidade da politica de saude, para reduzir as
desigualdades regionais, racionalizar gastos e otimizar a aplicagcdo dos recursos na
regiao.

O Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) vigente, de 2011, recompds nossa geopolitica
de saude respeitando ao maximo esses principios e dividiu o Estado em quatro Regides

de Saude: Norte, Metropolitana, Sul e Central.
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Figura 1: Regionalizag&o (PDR) de 2011
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Nesta perspectiva de fortalecer as Regifes de Saude, a Secretaria de Estado da Saude,
em conjunto com o COSEMS-ES e o Ministério da Saude, desenvolveu em 2015 um
processo de “Formagao em Agao” nas 04 regides, com a metodologia da equipe técnica
do HCor/LIGRESS para a elaboracédo dos Planos de Intervencdo Regional (PIR), com
objetivo de potencializar equipes técnicas e gestores de cada regido para operar sobre o

desenvolvimento dos sistemas regionais.

O processo de regionalizagcdo em curso avangou nos aspectos do compromisso politico
do gestor estadual com o processo de descentralizag&o/regionalizagdo; na qualificagao
dos técnicos e gestores municipais e estaduais dentro de uma légica de planejamento
com base nas necessidades sociais; na mudanca de planejamento normativo para o
planejamento estratégico; pactuacdo de uma agenda bipartite regional; regionalizacdo
como possibilidade de trazer para perto do usuério a solugdo dos problemas de saude e
a integralidade do cuidado; mudancga de atuacdo fragmentada para uma visao integrada
de atuac&o na perspectiva de novo modo de provisdo e de corresponsabilidade de
gestéo; elaboracéo coletiva de um Plano de Intervencdo Regional (PIR) orientado para
enfrentamento de probleméticas relevantes para a regido e entrega de resultados e
impactos positivos para a saude da populagao.

Os Planos de Intervencdao Regional (PIR) foram elaborados por gestores, técnicos
estaduais e municipais. Inicialmente foram destacadas quatro areas tematicas por Regido
de Saude, a partir das necessidades sociais identificadas, a saber:

Regido Norte: Materno Infantil; Saude Mental; Envelhecimento e Violéncia e Acidentes;
Regido Central: Materno Infantil; Saude Mental, Envelhecimento e Cancer de Mama;
Regido Metropolitana: Materno Infantil; Saude Mental; Envelhecimento e Violéncia e
Acidentes;

Regido Sul: Materno Infantil; Saide Mental; Sifilis e Doencas Cardiovasculares.

Também destacaram questbes transversais relacionadas a gestdo/operacionaliza¢do das
redes regionais de atencdo, tais como: regulacdo, transporte sanitario, reabilitacdo,
movimentos migratérios e contratualizacdo. Todos esses temas foram estudados,
analisados e apresentados a partir da realidade de cada regido, bem como as propostas
de intervengao para o enfrentamento dos problemas destacados.

Com o propésito de fortalecer as praticas de gestdo e a governanca nas Regifes de
Saude, foram organizados grupos de planejamento regional, compostos por técnicos das
superintendéncias, gestores e técnicos municipais que garantirdo a condugdo do
Planejamento Estratégico Regional. Nesta mesma légica, o nivel central da SESA
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também estd voltado para reorientacdo dos seus processos de trabalho na l6gica do
processo de regionalizacéo.

Dentre as principais questdes a serem enfrentadas neste quadriénio destacam-se:

e A inducdo para que se avance na gestao compartilhada com os municipios, seja por
meio da administracéo direta, seja por meio de consércios ou outra modalidade de
gerenciamento, em especial para os 26 municipios em que 0s recursos financeiros

federais proprios e contratualizados ainda permanecem sob gestéo estadual.

e A abordagem inovadora acerca da mensuracdo de custos no setor publico vem
ganhando cada vez mais importancia, ndo so6 pelo historico subfinanciamento do sistema,
permanentemente denunciado, mas pela obrigacdo da gestdo publica de perseguir a
eficiéncia e efetividade na alocagcado dos recursos financeiros disponiveis. Para tal, faz-se
necessario a implantacao de sistemas de apuracao de custos e a ado¢ao de indicadores

de desempenho da atividade estatal.

Com esse intuito, por meio do Decreto Estadual n°® 3789-R, de 10 de marco de 2015, foi

criada a Subsecretaria de Gestéo Estratégica e Inovagdo, com 02 novas geréncias:

e Gerénciade Economia da Saude e Inovacgao

Com o objetivo de fomentar a adocado de préaticas gerenciais relacionadas com a gestao
estratégica de custos e com a sustentabilidade em todas as unidades e setores da
SESA, otimizando o uso da capacidade instalada e reduzindo desperdicios e viabilizar
estudos e analises econémicas sobre a organizagdo, funcionamento, financiamento,
demandas e aspectos mercadolégicos do setor saide bem como a formulagéo e adogéo
de préticas técnico-gerenciais empreendedoras e inovadoras no ambito da gestédo
publica.

e Gerénciade Projetos

Alinhada ao projeto de Governo de entregar resultados a sociedade, focando os recursos
no que é essencial para os cidaddos, que tem o objetivo de sistematizar as acbes de
gerenciamento dos projetos prioritarios de modo que o Sistema Estadual de Saude
alcance os resultados esperados na ampliagdo de sua capacidade assistencial e de
gestéo, contribui para a implantacdo de uma gestdo que promove a sustentabilidade do
resultado, por meio da inovagao na Saude, da quebra de paradigmas e a construcdo de
uma nova identidade na conducéo dos projetos de Governo.
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Fruto do trabalho coordenado por esta subsecretaria e suas geréncias, em 2015 foram

estabelecidas uma carteira de projetos prioritarios, abaixo elencados e que integram as
metas do PES 2016-19:

DESAFIO 1 - AMPLIAR A RESOL UTIVIDADE E COBERTURA DA REDE PRIMARIA

1 DE SAUDE

1.1 Integracao e Efetivacdo das Redes de atencédo a salde

1.1.1 Ampliacéo e fortalecimento da Aten¢éo Priméria & Saude

1.1.2 Construcdo de 16 unidades de salde da familia, 3 CAPS e 1 PA

1.1.3 Politica de atencéo a saude prisional implementada

12 Programa Estadual de Atencédo Integral as Doencas Transmitidas pelo Aedes
Aegypti

1.2.1 Projeto de Enfrentamento ao Zika Virus

> DESAFIO 2 — AMPLIAR E FACILITAR O ACESSO DO CIDADAO AOS SERVICOS DE
SAUDE ESPECIALIZADOS E MAIS HUMANIZADOS

2.1 Ampliacdo e Modernizacdo da Rede de Saude Especializada

2.11 Concluséo do Hospital de Urgéncia e Emergéncia — HEUE

2.1.2 Construcdo e implanta¢ao do Hospital Geral de Cariacica

2.1.3 Implantacdo de 5 (cinco) Centros de Consultas e Exames Especializados

2.1.4 Implantagdo de 224 Novos Leitos

2.1.5 Expansédo do SAMU 192 na regido metropolitana de Saude

2.1.6 Construcdo do Novo Hospital Infantil de Vitéria

2.1.7 Disponibilizagcdo de 100 novos leitos de saide mental

2.1.8 Reestruturacéo de 4 (quatro) centros regionais de Especialidades

219 Perfili;agéo e contratualizagao de 4 (quatro) Hospitais Regionais para cuidados
paliativos

2.1.10 | Fortalecimento da rede Estadual Materno Infantil

2.1.11 | Reforma e ampliagéo da maternidade de S&o Mateus

2.1.12 | Reforma e ampliagdo da maternidade de Cachoeiro

2.1.13 | Implantacédo de um Sistema de Transporte Eletivo

2.2 Implantacdo do Complexo Regulador

2.2.1 Expanséo da regulagdo de consultas e exames

2.2.2 Adequacao da regulagéo de internagéo

2.2.3 Reestruturacdo do CERAC

2.2.4 Adequagdo da regulacdo da captagao e transplante de 6rgéos

2.2.5 Contratualizacéo da rede hospitalar propria e complementar

2.3 Implementacéo da politica de humanizagcdo no SUS

2.3.1 Humanizacg&o do atendimento hospitalar

2.3.2 Humanizagao do atendimento nos CRE’s

2.3.3 Humanizacédo do atendimento nas Farmécias Cidadas

2.3.4 Humanizagc&do no ambiente de trabalho
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DESAFIO 3 — AUMENTAR O PROTAGONISMO DO CIDADAO NOS CUIDADOS COM

€ A PROPRIA SAUDE

3.1 Vida no transito

3.2 Por uma vida mais saudavel

4 DESAFIO 4 - MELHORAR A GESTAO DO SISTEMA DE SAUDE
4.1 Choque de Gestdo na Saude Orientado a Resultado

4.1.1 Implantacado de um modelo de meritocracia na gestdo em saude
4.1.2 Implantacao do Portal para gestéo de filas

4.1.3 Elaboracdo dos Planos Regionais de Saude

41.4 Reorganizagéo, desenvolvimento e modernizagao institucional

Implantacdo da Central de aquisi¢éo e logistica integrada de armazenamento e

4.1.5 distribuicdo de medicamentos e insumos de saude

4.1.6 Implantacdo de um Sistema de informac8es gerenciais estratégicas
417 Implantacao do sistema de informagé&o de satde publica

4.1.8 Qualificacdo de Profissionais da Saude

4.1.9 Gestao estratégica da judicializacao

4.1.10 |Implantacdo de Gestdo por Resultados na Rede Hospitalar - projeto piloto HABF

4.1.10.a | Implantacdo de um projeto piloto de gestdo estratégica de custos no HEABF

4.1.11 | Implantagdo de um Plano de Comunicagédo

4.1.12 | Reestruturacao da Vigilancia em Saude

4.1.12.a | Expanséo do LACEN

4.1.12.b | Novo SVO - Servigo de Verificagdo de Obito

4.1.12.c | Reestruturacéo da Vigilancia Sanitaria

4.1.12.d | Fortalecimento da Vigilancia Epidemiol6gica

4.2 Sustentabilidade Ambiental no Ambito da SESA

Uma questao importante que tem se manifestado no Brasil nas Ultimas duas décadas, diz
respeito a crescente demanda feita pelo cidad&o, via judiciario, pleiteando aquisicdo de

medicamentos, internagcdes em leitos clinicos e de UTI.

O processo de Judicializacdo é um fendbmeno crescente que vem acarretando
importantes impactos nas politicas publicas e nos orcamentos de todos os entes
federativos, colocando em risco o orgamento publico destinado a execucéo satisfatoria
das politicas de Saulde. Tais impactos sdo causados por decisGes judiciais nao
condizentes com o or¢camento publico, e podem levar a inviabilidade da politica publica

de saude que tem toda a sua previsao orcamentaria regulamentada em lei prépria.

No Estado do Espirito Santo ndo é diferente, no ano 2011 registrou-se um quantitativo de
2.453 demandas judiciais que representaram um gasto de R$ 12,3 milhdes. No ano de
2015 foram 7960 demandas com um gasto superior a R$ 64 milhdes. Entre 2011 e 2015,

0 numero de processos judicializados cresceu em 225%.
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A administracdo publica necessita de ac¢des inovadoras para tratar a questdo da
Judicializacdo da Saude, com estratégias para atender em tempo habil e com
resolutividade os processos judiciais em tramitacdo, diagnosticando as politicas publicas
gue devem ser implementadas, fortalecendo a concesséo de um direito igualitario aos
usuéarios, evitando-se assim que decis@es judiciais proporcionem favorecimento individual
ou de um segmento especffico.

Gréfico 1: Evolucéo da Judicializagdo nos ultimos 5 anos (nUmero de processos
abertos por ano)
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Gréfico 2 : Mandados por area demandada - ES 2015
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Gréfico 3 : Mandados por Regido de Saude — ES 2015
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Na Assisténcia Farmacéutica, no ano 2012, registrou-se um quantitativo de 868
demandas judiciais novas, que representaram um gasto de R$9,6 milhdes. No ano de
2015, este quantitativo deu um salto para de 1.051 novas demandas, o0 que representou

um gasto de R$22,6 milhdes.

Outro aspecto importante da Gestéo diz respeito aos sistemas de informagdo em saude,
gue podem ser definidos como um conjunto de componentes inter-relacionados que
coletam, processam, armazenam e distribuem a informagcdo para apoiar o processo de
tomada de decisdo e auxiliar no controle das organizacdes de salude e a Gestdo da
Educacao Permanente em Saude.

No contexto nacional, o Ministério da Saulde tem instituido sistemas, entre eles o Sistema
de Pactuacéo dos Indicadores (SISPACTO) e a Sala de Apoio a Gestédo Estratégica
(SAGE), que possibilitam o monitoramento dos resultados e a tomada de decisdo em
busca do melhor desempenho da gestéo e das condi¢cfes de saude da populagéo.

O uso da informacéo para tomada de decisdo, bem como a ado¢cédo e o monitoramento de
indicadores para a afericdo dos resultados da politica de saude e de sua gestdo, € um
tema transversal na SESA e sua institucionalizagcdo € questdo relevante. Algumas
praticas demonstram a trajetéria da gestdo estadual no uso das informacfes para
subsidiar o planejamento e suas decisdes, como a pactuagdo dos indicadores do
SISPACTO, firmada anualmente pelo ES e seus municipios sob coordenagdo da SESA
em parceria com as Superintendéncias Regionais de Saulde; o uso das informacdes
disponibilizadas pelos diversos sistemas de saude (SIM, SINAN, SINASC, SIA, SIH,
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dentre outros) por técnicos, gestores e pesquisadores; 0 empenho recente na instituicao

em construir um painel de informacdes estratégicas para a gestao.

Entretanto, a aplicacdo estratégica das informac¢des ainda € um processo que necessita
romper barreiras culturais, tecnoldgicas e técnicas que hoje dificultam a utilizacdo da
informacdo no planejamento e na tomada de decisdo e também na ado¢cdo de uma

pratica de monitoramento e avaliagdo dos resultados.

No Estado do Espirito Santo o processamento e alimentagcdo das bases de dados
nacionais do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salude (CNES), do Sistema de
Informagcbes Ambulatoriais (SIA), do Sistema de Informagbes Hospitalares
Descentralizados (SIHD) e do Sistema de Comunicacdo de Internacdo Hospitalar e
Ambulatorial (CIHA) sdo de responsabilidade dos municipios e da Secretaria de Estado
da Saude conforme a gestédo definida em cada territorio/estabelecimento.

A Gestéo do Trabalho nas ultimas décadas vem passando por grandes transformacoes,
trazendo novos desafios para as organizagdes. Como resposta, a qualidade da prestacéo
de servicos aos usuarios do sistema de saude tem sido uma exigéncia maior no processo
de trabalho, demandando uma nova forma de pensar, estruturar e desenvolver
trabalhadores capazes de produzir e oferecer servicos com eficiéncia e eficacia.

Fundamentam-se como necessarias e essenciais a profissionalizacédo e a valorizagao do
servidor publico. Neste sentido, uma nova politica de recursos humanos vem sendo
implementada para atender aos papéis assumidos pelo Estado, de caréater regulatério e
de articulagdo dos agentes econdmicaos, sociais e politicos - de crescente importancia no
mundo contemporaneo além do aprimoramento na formulagcéo de politicas publicas e na

prestacdo dos servigos publicos.

Pensar em gestdo do trabalho como eixo da estrutura organizacional dos servicos de
saude significa pensar estrategicamente, uma vez que a produtividade e a qualidade dos
servicos oferecidos a sociedade serdo, em boa parte, reflexos da forma e das condi¢des
com que sdo tratados os que atuam profissionalmente na organizagéo (ARIAS et al.,
2006, p. 119). Assim, revela-se a importancia de se estruturar uma efetiva politica para a
area nas trés esferas de governo, envolvendo os setores publicos e privados que
compdem o sistema de saude, contribuindo, dessa forma, para a promoc¢ao da melhoria e

humanizacéo do atendimento ao usuario do SUS.

BN

Para efeito de andlise do cenario das redes de atencdo a saude e fixacdo dos
profissionais nos territérios regionais no estado do Espirito Santo, podemos citar o que
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recomenda a Organizagcdo Mundial de Saude (OMS): um médico para mil habitantes,
porém este parametro € insuficiente para definir a propor¢do de especialistas com uma
base populacional, o que limita politicas publicas e planejamentos de longo prazo, mas é
possivel realizar algumas estimativas para balizar as necessidades de especialistas para

municipios, estados e paises.

Baseado nas estimativas de parametros de necessidades de especialistas foi possivel
elaborar resolucdo na Comissdo Intergestores Bipartite (Resolucdo CIB 070/2014
publicado no DIOES em 27/05/15, p.10-11) e apontar as prioridades para elaboragao de
projetos de residéncia no Estado do ES e as necessidades em nimeros absolutos em
2020 e 2030 (respectivamente entre paréntesis), a saber, Endocrinologia ( 54 e 58),
geriatria (137 e 148), Medicina de Familia e Comunidade (2.806 e 3.039), neurologia (41
e 45), otorrinolaringologia (74 e 81), pediatria (240 e 260) e psiquiatria (178 e 193).

Mesmo que ndo seja universal e que haja diferencas entre os paises que adotam
métodos de estimativas de necessidades de especialistas, ao menos foi possivel utilizar
algum paréametro para referenciar politica publica estadual e que com a Lei 12.871 (Mais
Médicos), possibilita o debate e cria elementos para que estados e municipios
compartilhem a responsabilidade na formacé&o de recursos humanos para saude.

Os desafios colocados para a Gestao do Trabalho perpassam pelas seguintes iniciativas:
enraizamento das mesas de negociacdo do SUS, para além do municipio de Vitoria;
combinacdo de politicas nas trés esferas de governo para fixacdo dos profissionais de
saude, estruturacdo das redes de atencdo e ampliacdo do atendimento a populacao;
articulagdo da educacdo permanente em saude e da educacdo em servico ao
desenvolvimento de carreira; organizagcdo de um sistema com dados e informacdes
atualizados sobre a forca de trabalho em salde e estabelecimento de parcerias para a

implantacdo da agenda de gestao do trabalho em saude a nivel local e regional.
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Figura 2 : Comissdes Permanentes de Integracdo Ensino Servigo (CIES).
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No Estado do Espirito Santo, desde 2008, a governanca regional na area da gestao da
educacdo vem sendo implementada nas quatro Regifes de Saude, por meio das
Comissdes Permanentes de Integracéo Ensino Servi¢o (CIES).

As CIES séao “Instancias Intersetoriais e Interinstitucionais permanentes que participam
da formulacado, conducédo e desenvolvimento da Politica de Educagcdo Permanente em
Saude previstas no artigo 14 da lei 8080/90 e na NOB/RH-SUS”. Sua composigao
envolve diversos atores, dentre eles destacamos aqueles sugeridos no artigo 5° da
portaria GM/MS n° 1.996, de agosto de 2007, a saber:. Gestores estaduais e municipais
de educacdo e/ou seus representantes; Trabalhadores do SUS e/ou suas entidades
representativas; Instituicbes de ensino com cursos na area da saude, por meio de seus

distintos segmentos; e movimentos sociais ligados a gestdo das politicas publicas de
saude e do controle social no SUS.

O grande desafio das CIES no Espirito Santo é a discussdo efetiva de politicas
educacionais que aproximem tanto oS movimentos sociais quanto as Instituicbes de
Ensino com cursos na area da Saude, ao cotidiano do trabalho, formulando politicas que
considerem gestores, trabalhadores, controle social e instituicbes formadoras, para
garantir adequada formacdo e desenvolvimento dos trabalhadores do SUS no Espirito

Santo.

Atualmente, ha uma grande oferta de cursos a distancia pelas instituicbes ligadas ao
Ministério da Saude. Por outro lado, as ofertas de cursos presenciais ofertadas pelo
Estado em parceria com instituicdbes de ensino locais ndo tem recebido adesé&o
significativa pelos municipios, seja por dificuldade de liberacao dos técnicos pelo gestor,
seja pelas limitagdes orcamentéarias dos municipios para custear despesas como garantia
de contrapartida dos municipios beneficiarios.

No tocante a Tecnologia de Educacdo a Distancia (EAD), o desafio é reconhecer que
essa tecnologia deve ser vista como ferramenta estratégica e ndo como projeto politico
pedagogico. Essa tecnologia EAD esta disponivel no programa Telessalde, atualmente
funcionando em parceria com a Universidade Federal do Espirito Santo, por meio do
Hospital Universitario Cassiano Anténio de Moraes (HUCAM) e o Instituto Federal e
Tecnoldgico (IFES).

A Humanizacéo é uma politica publica que transversaliza as diferentes acfes e instancias
do SUS. Busca viabilizar o acolhimento e acesso aos servicos de salude com
resolutividade, agilidade, ética e transparéncia, estimulando a comunicagéo, troca de
saberes entre 0s sujeitos envolvidos na producdo da saude. Torna-se essencial a
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construgcéo de redes de atencdo e de gestdo que fomentem e assegurem vinculos em
diferentes dimensdes, assumindo uma postura ética de respeito a vida, a dignidade e aos
direitos do cidadéao, reafirmando os principios fundamentais do SUS.

Ainda no ambito da Gestdo da Educacdo é necessario estabelecimento de parcerias com
Instituicdes de Ensino Técnico e de Nivel Superior do proprio Estado, bem como adeséo
as capacitacbes ofertadas por Instituicbes prestadoras de servicos educacionais
vinculadas ao Ministério da Saude, como aquelas ligadas ao Programa de Apoio ao
Desenvolvimento Institucional do SUS (PROADI), Universidade Aberta do SUS
(UNASUS) e Escola Nacional de Saude Publica (ENSP/FIOCRUZ), Rede de Escolas
Técnicas do SUS (RETSUS), que nos ultimos anos tém ofertado formacdo para os

trabalhadores do estado do Espirito Santo.

ASPECTOS DEMOGRAFICOS

Segundo dados disponiveis pelo DATASUS, a populacdo estimada para o Espirito Santo
em 2015 foi de 3.929.911 habitantes, com mais de 55% localizada na Regido de Saude
Metropolitana, confirmando a concentracao populacional neste territério. Por outro lado, a
Regido de Saude Norte apresentou comportamento inverso.

Tabela 1: Populagdo Estimada. ES e Regifes de Saude, 2015.

Regido de Saude Habitantes %
Norte 425.796 10,83%
Central 642.611 16,35%
Metropolitana 2.180.633 55,49%
Sul 680.871 17,33%
ES 3.929.911 100%

Fonte: Elaboragdo propria. MS/D ATASUS. Estimativas populacionais enviadas para o TCU.

Tomando como base as estimativas populacionais para 2014, observou-se que grande
parte dos nossos municipios, 40 cidades (51,3%), possuiam até 20 mil habitantes. A
Regido de Saude Central tinha a maior concentracdo daqueles menos populosos
(61,11%), seguida pela Regido Sul, onde representavam 57,7%. No geral, os municipios
gue possuiam entre 20 e 50 mil habitantes representavam 34,6% e apenas 05 cidades
contavam com mais de 200 mil residentes: Cachoeiro do ltapemirim, Vitoria, Vila Velha,
Cariacica e Serra.
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Segundo o Instituto Jones Santos Neves (IJSN-2015), 15,5% da populagdo capixaba
viviam na area rural em 2014 e o grau de urbanizacdo apresentou aumento no Espirito
Santo entre 2004 e 2014.

Na distribuic&o por sexo, os dados relativos ao ano de 2012* demonstraram que, exceto
na Regido Norte, a populacdo feminina superava a masculina em todas as Regifes de
Saude (Tabela 2).

Tabela 2: Populacgéo residente por sexo e regido de saude. ES, 2012.

Regiao Masculino % Feminino % Total
Norte 195.265 50,02 195.086 49,98 390.351
Central 290.615 49,87 292171 50,13 582.786
Metropolitana ~ 963.022 48,75 1.012.416 51,25 1.975.438
Sul 313.366 49,78  316.126 50,22 629.492
Total 1.762.268 49,25 1.815.799 50,75 3.578.067

Fonte: Elaboracao propria. MS/D ATASUS. Estimativas populacionais enviadas para o TCU.

Com base na PNAD 2014, estudo do IJSN (2015, p. 12) informa que as pessoas
pertencentes a categoria preto/pardo representaram 59% da populacéo total do Estado,
ou seja, 2,3 milhdes de habitantes, revelando um aumento de 0,4 milhdes desde 2004.
Deste contingente, 87,2% se concentrava na area urbana (IJSN, 2015, p. 14).

Quanto ao crescimento da populacdo, estudo do Instituto Jones dos Santos Neves com
base na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios - PNAD 2014 (1JSN, 2015),
demonstra que tanto a populag&o capixaba quanto a brasileira sofreu uma desaceleragéao
no ritmo de crescimento entre os anos de 2004 e 2014, sendo que no ES a taxa anual de
crescimento populacional foi de 1,5% no primeiro periodo comparado (2004-2005) e de
1,2% no ultimo (2013-2014). No comparativo das Regides de Saude, a proje¢céo para 0s
periodos 2010-2020 e 2020-2030, considera um cenario de queda no crescimento
populacional em todas elas. Entretanto, os dados projetados indicam que as regides
terdo crescimento populacional superior ao do Pais no dltimo periodo projetado (Tabela
3), com excegédo da Regido Sul.

L0 ano de 2012 é dltimo periodo em que a estratificacdo por idade e sexo esta disponivel pelo DATASUS.
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Tabela 3: Taxa de Crescimento por regido de saude. ES, 2000-2010, 2010-2020,

2020-2030
Regiao 2000-2010 2010-2020 2020-2030
Brasil 1,17 1,07 0,51
Norte 1,00 1,45 0,67
Central 1,44 1,76 0,87
Metropolitana 1,48 1,79 0,89
Sul 0,67 1,22 0,51

Fonte: Regido e Redes. http://www.resbr.net.br/

O mesmo estudo do IJSN (2015) que adota a PNAD 2014 por referéncia, afirma a
ocorréncia de uma transformacado da estrutura etaria populacional, distanciando-se um
pouco da forma piramidal tradicional em decorréncia do gradual envelhecimento da
populacédo. (Gréfico: 4):

Em 2014, 15% da populagdo do Estado tinha até nove anos de
idade, sendo que em 2004 essa participacéo era de 17,4%. Por
outro lado, a populagcdo com 60 anos ou mais de idade
representou 13,6% dos habitantes totais no ultimo ano, enquanto
que em 2004 alcangou 9,5%. Nas faixas etarias mais jovens
ocorreu diminuicdo da participacdo enquanto nas faixas etarias
mais elevadas ocorreu crescimento da participagdo. (SN, 2015,
p. 18)

Grafico 4: Estrutura etaria. ES, 2004 e 2014.
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Fonte: PNDA/IBGE: Elaboragéo: USN — Coordenacgéao de Estatistica (CEST)
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Miranda et al (2014) avaliam que o processo de transicdo demografica no ES encontra-se
atualmente em fase mais avancada que a média do Pais, dado o comportamento dos
indicadores de esperanca de vida ao nascer de 75,9 e o declinio do numero de filhos por
mulher para 1,75 em 2010. Como resultado dessa transicdo, os autores enfatizam o
alongamento da duragcdo da vida e suas implicag6es politicas e sociais, uma vez que no
decorrer do tempo registram-se efeitos significativos sobre a estrutura da populagao: redugcao
da representacdo das criancas, diminuicdo da populacdo em idade ativa, envelhecimento e

feminizagao da populacéo.

Coerente com o Estatuto do Idoso, o indice de envelhecimento apresentado a seguir,
considera em seu calculo o nUmero de pessoas de 60 e mais anos de idade (CLOSS;
SCHWANKE, 2012). Como fica evidenciado no Gréafico 5, ele tem se elevado ao longo dos
anos e tais valores aumentados indicam, além do envelhecimento da populagdo, um avanco
na transi¢cado demografica.

Gréfico 5: indice de Envelhecimento do ES
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Fonte: Elaborag¢&@o propria. Informacdes obtidas em Closs e Schwanke (2012) que consideram dados do
IBGE.

Para as Regibes de Saude, o percentual de pessoas com 60 anos e mais de idade,
apresentado na Tabela 4 também demonstra o crescimento da participacdo de idosos,
tendo a Regi&o Sul o maior percentual em todos os trés anos observados (2000-2010-
2012).
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Tabela 4: Percentual de pessoas idosas (60 anos e mais) por regido de saude. ES,
2000, 2010 e 2012.

Regiéo 2000 2010 2012
ES 8,08% 10,38% 10,36%
Norte 8,19% 10,29% 10,27%
Central 8,39% 10,27% 10,25%
Metropolitana 7,50% 9,95% 9,94%
Sul 9,40% 11,86% 11,86%

Fonte: Elaboracao prépria. MS/D ATASUS/TABNET (censos 2000 e 2010 e estimativa populacional 2012)

Tomando como base o ano de 2012, os dados de populagéo indicam que nas Regides de
Saude havia uma predominancia feminina entre os idosos. Dentre as pessoas de 60 anos
e mais de idade, as mulheres representavam 56,55% na Regido Metropolitana, 53,61%
na Regido Central e 52,11% e 53,06% na Norte e Sul, respectivamente. No total do ES,
as mulheres significavam 54,89% dentre os idosos (Tabela 5). Assim, como no Brasil,
demonstra-se aqui também um processo de feminizagdo da populacéo, atribuido ao fato
de que as mulheres sdo mais longevas que os homens, além da incidéncia dos riscos de

mortalidade se apresentar maior para 0 sexo masculino.

Tabela 5: Percentual de pessoas idosas, segundo sexo por regido de saude. ES,

2012
Regiao Masculino Feminino
ES 45,10% 54,90%
Norte 47,89% 52,11%
Central 46,39% 53,61%
Metropolitana 43,44% 56,56%
Sul 46,94% 53,06%

Fonte: Elaboracao propria. MS/D ATASUS. Estimativas populacionais enviadas para o TCU.

Portanto, estamos diante de um quadro onde se reafirma o aspecto do envelhecimento
populacional como um fato que merece atengcdo especial no planejamento e adogao de
politicas publicas dos diversos setores voltadas para o envelhecimento auténomo,
saudavel, seguro e protegido da populagdo. O envelhecimento da populagéo, tal como
identificado nas Regides de Saude e no conjunto do ES sugere que estamos
apresentando, principalmente, uma redugéo dos niveis de fecundidade e um aumento da
expectativa de vida. Isso significa que a populacéo ira demandar mais dos servicos de
saude em virtude do aparecimento ou agravamento de doengas cronicas.
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Quanto a taxa de fecundidade, observamos uma queda no ES entre os anos 2000 e
2011, indicando um decréscimo no niumero médio de filhos nascidos vivos tidos por uma
mulher. Em 2000, cada mulher tinha em média 2,08 filhos ao final de seu periodo
reprodutivo, em 2011 essa média ficou em 1,69 (Tabela 6). Valores inferiores a 2,1

sugerem uma fecundidade insuficiente para a reposi¢ao da populacdo (RIPSA 2012a).

O decréscimo da taxa pode estar associado a fatores como: urbanizagdo crescente,
reducdo da mortalidade infantil, melhoria do nivel educacional, ampliacdo do uso de
métodos contraceptivos, maior participacdo da mulher na for¢a de trabalho e instabilidade

de emprego.

Tabela 6: Taxa de Fecundidade. Brasil, Regido Sudeste e estados, 2000 e 2011.

Regido 2000 2011
Brasil 2,29 1,78
Regido Sudeste 2,06 1,66
ES 2,08 1,69
MG 2,12 1,59
RJ 2,05 1,63
SP 2,03 1,69

Fonte: RIPSA/IDB 2012 a.

No que diz respeito a esperanca de vida da populacdo (RIPSA, 2012 b), esta registrou
aumento de 10,24% em 20 anos, indo de 69,63 para 76,76 anos entre 1992 e 2012.

A queda da taxa bruta de natalidade entre 2000 e 2010 (RIPSA, 2012 c) demonstra ter
havido um decréscimo na intensidade da natalidade sobre nossa populacéo, afinal em 10

anos passamos de 18,97 para 14,95 nascidos vivos para cada mil habitantes (Tabela 7).

As projecOes para as décadas futuras (IBGE, 2016) também indicam o mesmo movimento
descendente da natalidade demonstrada na previsdo de uma taxa de 12,20 e 10,35 para os
anos 2020 e 2030 respectivamente. Comportamento semelhante é notado nas Regifes de
Saude (REGIAO E REDES, 2016), com destaque para a Regido Sul que registra a menor

taxa do estado (Tabela 8).
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Tabela 7: Taxa Bruta de Natalidade. ES, 2000, 2010, 2020 e 2030

Ano Taxa
2000 18,97
2010 14,95
2020 12,20
2030 10,35

Fonte: RIPSA (2000 E 2010). IBGE/PROJEGOES (2020 e 2030)

Tabela 8: Taxa Bruta de Natalidade por Regifes de Saude. ES, 2000/2013

Regido 2000 2010 2012 2013
Norte 18,86 14,99 14,58 13,96
Central 18,56 14,41 14,00 13,45
Metropolitana 19,26 15,28 15,34 14,72
Sul 17,91 13,27 13,79 12,73

Fonte: Regido e Redes. http://www.resbr.net.br/

A razdo de dependéncia é um dos aspectos importantes para andlise da estrutura da
populagdo, pois avalia a participagéo relativa do grupo populacional potencialmente
inativo sobre a populagdo ativa. Com base na PNAD 2014, estudo do WSN (2015)
informa que para cada 100 pessoas em idade ativa, havia 53,8 dependentes, valor abaixo
do registrado para o Brasil (54,7).

No ambito das Regides de Saude (Tabela 9), as informacbes sobre razdo de
dependéncia que se referem ao ano de 2010 e consideram pessoas maiores que 65
anos, indicam que encontramos na Regido de Saude Norte o maior indice para o
indicador (REGIAO E REDES, 2016).

Tabela 9: Razdo de Dependéncia - RD. ES, Regides de Saude, 2010.

Regido 2010
Norte 47,87
Central 44,30
Metropolitana 41,52
Sul 44,99

Fonte: Regido e Redes. http://www.resbr.net.br/

Além dos indicadores demograficos, outro aspecto a considerar na analise da populacéo,
diz respeito as populacfes tradicionais e grupos especificos presentes do ES e que,
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devido suas particularidades culturais e sociais, demandam atencédo especifica da politica
de saude.

A populagédo indigena aldeada do ES é composta por 3.414 indios (Guaranis e
Tupiniquins) e ainda 254 pessoas nao indigenas, que totalizam 3.668 habitantes
residentes nas aldeias indigenas de Aracruz, conforme registro do Sistema de

Informagdes de Atencdo a Saude Indigena (SIASI) para o ano de 2014.

Essas comunidades possuem uma organizacao propria dos servicos de salde que sao
os Podlos-Base. No ES, conforme consta no SIASI (2014) temos dois pélos: Caieiras
Velha e Comboios. O primeiro apresenta uma populacdo de 2.041 indigenas distribuidos
em seis aldeias: Caieiras Velha, Boa Esperanca, Iraja, Piraqueacu, Trés Palmeiras e
Areal. O Polo-Base Comboios conta com uma populacéo de 1.063 indigenas, distribuidos
em quatro aldeias: Comboios, Cérrego do Ouro, Olho D’Agua e Pau Brasil. Todas as
aldeias possuem cobertura da APS.

Segundo a Fundacéo Cultural Palmares, considerando dados atualizados até a Portaria
n°® 104 de 20/05/2016, o ES apresenta 72 comunidades quilombolas (38 certificadas e
34 identificadas) e conforme podemos observar, a comunidades estdo distribuidas por
todas as Regides de Saude, havendo maior concentracao nas regides norte e sul (Figura
3).
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Segundo o 1JSN (2015), a PNAD 2014 aponta que a populacéo rural, representava 15,5%
dos habitantes capixabas. Neste cenario temos 90 assentamentos rurais distribuidos em
todas as Regifes de Saude e que abrigam cerca de 6.500 familias (INCRA, 2015). Outro
aspecto da populacéo rural diz respeito aos Pomeranos concentrados a maior parte deles
em comunidades rurais de 13 municipios do Estado e que, segundo dados do Instituto de
Investigacdo e Desenvolvimento em Politica Linguistica (IPOL), totalizavam em 2014
cerca de 145 mil pessoas. Uma das caracteristicas dessa populacéo é a presenca do

cancer de pele.

Vivendo em condi¢cbes de exclus&o social, caracterizadas pela pobreza e ruptura de
relacbes familiares e quase sempre fora do mercado de trabalho, tinhamos em
agosto/2015, segundo informacdo publicadas em A Gazeta, aproximadamente 600
pessoas vivendo em situagcao de rua na Regido da Grande Vitoria.

Dados do IBGE apontavam que, em 2010, a populagdo LGBT representava 10% da
populacéo brasileira. Tomando este parametro como referéncia e aplicando-o sobre a
populacéo estimada pelo IBGE para o ano de 2015, podemos considerar que o ES conta
com uma populacéo de 392.991 pessoas.

MORBIDADE E MORTALIDADE

A vigilancia em saude tem por objetivo a observacao e analise permanentes da situagao
de saude da populacéo, articulando-se em um conjunto de acdes destinadas a controlar
determinantes, riscos e danos a salde de populacBes que vivem em determinados
territérios, garantindo-se a integralidade da atencdo, incluindo tanto a abordagem
individual como coletiva dos problemas de saude. Inclui agdes de promogéao, prevencao e
controle de doencas e agravos a saude, devendo-se constituir em espaco de articulacéo
de conhecimentos e técnicas. O conceito de vigilancia em saude abrange a vigilancia e o
controle das doencas transmissiveis; a vigilancia das doencas e agravos nao
transmissiveis; a vigilancia da situacdo de saude, vigilancia ambiental em saude,

vigilancia da satde do trabalhador e a vigilancia sanitéria®.

ZA vigilancia epidemiolégica reconhece as principais doencas de notificacdo compulséria e investiga
epidemias que ocorrem em territdrios especificos. Além disso, age no controle dessas doengas especificas. A
vigilancia ambiental se dedica as interferéncias dos ambientes fisico, psicoldgico e social na saide. As agles
neste contexto tém privilegiado, por exemplo, o controle da 4gua de consumo humano, o controle de residuos
e o controle de vetores de transmissdo de doencas — especialmente insetos e roedores. As acles de
vigilancia sanitaria dirigem-se, geralmente, ao controle de bens, produtos e servicos que oferecem riscos a
saude da populacéo, como alimentos, produtos de limpeza, cosméticos e medicamentos. Realizam também a
fiscalizacdo de servicos de interesse da salde, como escolas, hospitais, clubes, academias, parques e
centros comerciais, e ainda inspecionam os processos produtivos que podem p6r em riscos e causar danos
ao trabalhador e ao meio ambiente. Ja a area de saude do trabalhador realiza estudos, a¢des de prevencao,
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Sendo assim, no contexto da vigilancia dos agravos de relevancia para o ES, estéo as
arboviroses com destaque para a dengue, a chikungunya, a infec¢éo pelo Zika virus, a
febre amarela e a malaria. Em 2015 o Brasil notificou 1.649.008 casos suspeitos de
dengue, dos quais 62% foram na regido sudeste. No ES, foram notificados 46.798 casos,
representando um aumento de 86,9% em relacdo ao ano anterior (Figura 16). A
incidéncia em 2015 foi de 1.191 casos/100 mil habitantes, resultado considerado alto
segundo critérios do Programa Nacional de Controle da Dengue (PNCD). Para o ano de

2016, apesar de preliminares, os dados ja apontam para um agravamento da situacao.

Grafico 6 : Casos notificados de dengue. ES, 2000-2016.
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Em relagcdo a incidéncia de dengue nas Regides de Saude para o ano de 2015, o maior
indice foi registrado na Regido Sul (Figura 4) e dentre os 78 municipios do Estado, 56
apresentaram elevada incidéncia (Figura 5). A Regido Metropolitana apresentou a menor
incidéncia no mesmo ano, apesar de ter concentrado a maioria das notificagcdes de

dengue ao longo dos ultimos seis anos.

assisténcia e vigilancia aos agravos a salde relacionados ao trabalho. https://pensesus.fiocruz.br/vigilancia-
em-saude
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Figura 4: Incidéncia de Dengue no ano de 2015 por regido de saude.
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Figura 5: Incidéncia de Dengue em municipios do ES, 2015.

42‘GI‘O"W M ‘GI‘O"W 40'0.'0"W
. 31 o L
Incidéncia de Dengue - ES, 2015 Y
| 2
= MUedniei £
Ukt il hies s
Bmheires
Legenda (por 100 mil)
P
:]| I Baixa incidéncia - até 100 casos B3
* l:l Média incidéncia - 100 até 300 casos
- Alta incidéncia - acima de 300 casos
(ETITETES]
CENTRAL
MG
: METROPOLITANA £
; Afonso N
Claudio o
~
[[batiba T
Trups 8 ;—_g)
~
&
O
(@]
o
I e /
Tt Mot Gfses IDAF
R A -
iy S N
neve 2w o 20 =
FONTE DE ELABORACAO: UTM - ZONA 24 SUL SIRGAS 2000
asrl oe 201

Fonte:SINAN Online.

43



Apesar da queda no niumero de casos graves da doenca, a letalidade de dengue no ES
vem se mantendo alta com taxas de 5,9 e 5,3 nos ultimos dois anos. A Organizacéo
Mundial da Saude preconiza letalidade abaixo de 1%.

Quadro 2: Casos graves confirmados (CG), 6bitos confirmados (O) e taxa de
letalidade (TL) de dengue segundo Regifes de Saude. ES, 2010 — 2015.

REGIAO
Norte Central Metropolitana Regido Sul
CASOS|CG O TL |CG O TL| CG O TL|CG O TL
2010 05 0 00 |133 02 15 (1451 11 08| 03 01 33,3
2011 29 03 103|118 02 1,1 | 2337 15 06| 28 02 7,1
2012 05 01 200| 15 01 6,7 | 610 10 16| 01 O 0,0
2013 05 0 00|22 04 18,2| 1467 23 16| 07 03 42,8
2014 | 06 03 500 06 02 333| 345 15 43| 12 02 16,6
2015 09 03 333|117 09 7,69| 467 18 05| 10 02 20,0

Fonte: MS/DATASUS/SIN AN.

A infestacdo pelo vetor A. aegypti atingiu 100% dos municipios do Estado, porém o
namero anual de municipios com transmisséo é variavel. Na distribuicdo dos sorotipos de
dengue em 2015 (Figura 5) observa-se a circulacdo predominante do sorotipo DENV 1
em todas as Regifes de Saude, do sorotipo DENV 4 nos municipios de Baixo Guandu e
Mimoso do Sul e DENV 1 e 4 nos municipios de Vitéria e Vila Velha.

Entretanto, essa representacdo da transmisséo do virus no ES pode estar influenciada
pelo ndo envio de amostras para sorotipagem em quantidade e qualidade adequadas
pelos municipios.




Figura 6: Isolamento viral da dengue nos municipios. ES, 2015.
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Desde 2014 o estado apresenta disseminagdo da Chikungunya, quando foram
notificados 07 casos. JA no ano seguinte, esse numero subiu para 102 casos. A
transmissdo autoctone da doenca foi inicialmente detectada nos municipios da Serra,
Guacui e Vila Velha. Em 2016, segundo dados do SINAN consolidados até a semana
epidemiologica 36, haviam 347 casos notificados, com 75 casos positivos (Grafico 7).
Casos autoctones aconteceram em Aracruz, Afonso Claudio, Cariacica, Cachoeiro de
ltapemirim, Guarapari, Guacui, Vila Velha, Vitoria e Serra.

Grafico 7 : Casos Notificados Chikungunya. ES, 2016
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*Dados consolidados até a 36 SE.

A infeccdo pelo ZikaV (virus) acometeu 1.204 individuos em 2015, com 33 notificaces
de microcefalia, indicando a gravidade da doenca introduzida no estado. Para 2016,
foram 2.789 casos notificados pela infeccdo ZikaV com notificacdo de 236 casos de
microcefalia, dos quais 64 confirmaram. O mapa a seguir demonstra que em todas as

Regides de Saude houve municipios com confirmagé&o laboratorial para o virus (Figura 7).
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Figura 7: Municipios com Confirmacéo Laboratorial para o Virus Zika. ES, 2016
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Quanto a microcefalia, alguns anos anteriores registram casos da doenca no ES, como
no cenario nacional, ainda gue numa escala inferior e sem destaque para sua associa¢ao
com o ZikaV (Tabela 10)

Tabela 10: Casos de microcefalia notificados por ano. Brasil, 2010-2014.

UF 2010 2011 2012 2013 2014
Espirito Santo 2 4 5 4 3
Pernambuco 7 5 9 10 12
Paraiba 6 2 3 5
R. G. do Norte 2 2 4 1
Sergipe 3 1 2 2
Alagoas 3 7 2 3 2
Bahia 12 13 7 14 7
Piaui 0 4 6
Ceara 9 5 7
Maranh&o 6 2
Tocantins 1 0
Rio de Janeiro 10 15 8 19 10
Goias 3 4 3 2 3
Distrito Federal 3 3 1

Mato G. do Sul 0 0 1 0

Fonte: SESA-ES/SSAROAS/GEVS — Nota Técnica 001/2015

Indicando a intensidade do agravo, o gréfico a sequir (Gréfico 8 ) mostra a notificacdo dos
casos de microcefalia no ES a partir de 22/11/2015 (semana epidemiologica 47) até
15/10/2016 (semana epidemiolégica 41) e reforca que pesquisas sobre o tema séo
importantes para esclarecer como ocorre a transmisséo desse virus, qual sua atuagao no
organismo humano, como ocorre a infeccdo do feto e qual o periodo de maior
vulnerabilidade para a gestante.

Esta situacdo obrigou a adogdo de providencias e protocolos especificos de atendimento

especialmente as gestantes.
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Gréfico 8 : Notificacdo de casos de microcefalia. ES, 2015-2016.
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A Febre Amarela ndo apresenta casos autdctones no Espirito Santo, regido considerada
como area de baixo risco de transmissdo da doenca. Entretanto, dado o risco de
urbanizacado da febre amarela, cujas epizootias se aproximam cada vez mais do territorio

capixaba, o Aedes aegypti requer vigilancia constante.

No Espirito Santo ocorrem dois padrdes diferentes de transmissao da malaria: malaria
residual de sistema de Mata Atlantica e malaria importada. No periodo de 2007 a 2014
foram confirmados 606 casos no estado, com maior resultado parasitolégico para o

Plasmodium vivax.

Dentre os confirmados, 293 casos foram autdéctones segundo municipio de residéncia e
predominaram homens trabalhadores agropecuarios entre 20 e 49 anos. Destaca-se
ainda a ocorréncia de dois Obitos por malaria no ano de 2011 e a ocorréncia de diversos
surtos subsequentes a casos importados. O ES é uma area receptiva a esta endemia por

existir mosquitos anofelinos em todo territorio.

Dentre as zoonoses, sao objetos de vigilancia no ES a raiva humana, a leptospirose e a
leishmaniose (tegumentar americana e visceral). A raiva humana teve os Ultimos casos
registrados no ES em Cariacica e Laranja da Terra nos anos de 2001 e 2003,
respectivamente. Desde entdo ndo houve novo registro de raiva humana, o que pode ser

atribuido a qualidade do atendimento antirrabico humano e as coberturas alcangadas nas
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campanhas anuais de vacinagdo antirrabica animal. Outra acdo estratégica para a
vigilancia da raiva é o diagnostico animal por permitir identificar municipios onde ha
circulacéo do virus rabico. Os exames para tal diagnéstico sdo realizados em parceria
com Instituto Biol6gico do Estado do Espirito Santo.

A Leptospirose é uma doenca infecciosa febril, de inicio abrupto, cujo espectro pode
variar desde um processo inaparente até formas graves. Trata-se de uma zoonose de
grande importancia social e econdbmica, apresentando alto custo hospitalar e perdas de
dias de trabalho, além do risco de letalidade que pode chegar a 40% nos casos mais
graves. A Tabela 11 demonstra a evolugdo das notificacdes e de Obitos de leptospirose
entre 2010 e 2014. Demonstra também a inconclusdo dos casos que ocorre por

conducéo inadequada dos casos suspeitos e se constitui um desafio para a vigilancia do

agravo.
Tabela 11: Casos notificados de leptospirose. ES, 2010 - 2014.

Ano Notificados Confirmados Descartado Inconclusivos Obitos
2010 1986 266 1660 40 2
2011 2100 304 1695 44 19
2012 1462 238 1157 30 16
2013 1479 147 1251 47 8
2014 2094 276 1667 91 8

Fonte: SESA-ES/SINAN

A Leishmaniose Tegumentar Americana (LTA) € uma doenca infecciosa causada por
protozoarios do género Leishmania, ndo contagiosa, transmitidas por meio de vetores
flebotomineos (mosquito-palha) infectados, de evolucdo crbnica, que acomete as
estruturas da pele e mucosas, de forma localizada ou difusa. Entre os anos de 2007 a
2015, a Regido Metropolitana tem liderado o maior nUmero de casos da doenca, quando

analisados por municipio de residéncia (Gréfico 9).
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Grafico 9 : Casos e percentual de LTAsegundo Regido de Saude no ES, 2007 a
2015
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Fonte: SESA-ES/SINAN

A Leishmaniose Visceral (LV) é conhecida como calazar, esplenomegalia tropical e febre
Dundun. E uma doenca grave, potenciaimente fatal para homem quando o tratamento
adequado n&o é instituido. E causada por espécies do género Leishmania, pertencentes
ao complexo Leishmania (Leishmania) donovani. Um total de 39 casos foram
confirmados entre os anos de 2007 e 2015. Os municipios que lideram a quantidade de

casos autdctones confirmados sdo Baixo Guandu, Pancas e Cariacica.

Assim como a LTA, acdes vém sendo desenvolvidas no Espirito Santo como
capacitacfes dos profissionais dos municipios para o diagnéstico precoce e manejo
clinico dos pacientes, bem como o controle quimico do vetor, educagdo em saude com 0s
moradores e a pesquisa entomolégica no local. Além disso, acbes especificas como o
inquérito soroldgico canino sdo realizadas. Os casos complicados das Leishmanioses
Humanas s&o encaminhados para referéncia da assisténcia deste agravo no ambulatério
do Hospital Universitario Cassiano Antonio de Moraes (HUCAM).
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Grafico 10: Casos confirmados e taxa de incidéncia por 100.000/hab de LV no ES,
2007 A 2015

2007 2008 2009 2010 201 2012 2013 2014 2015 I
EEE CASOS 0 3 8 2 10 2 4 4 6
—+—INCID 0 0,087 0,229 0,057 0,282 0,056 0,104 0,103 0,153

Fonte: SESA-ES/SINAN

Os acidentes por animais pegonhentos, em particular os ofidicos, acometem na maioria
dos casos, populacdes de areas rurais. Trata-se de um agravo subnotificado, negligenciado
e silencioso. No Brasil, os animais peconhentos de importancia para a saude publica séo
serpentes, aranhas, escorpifes, lagartas, abelhas, além de alguns animais aquaticos.
Segundo dados do Ministério da Saude, o ES ocupou entre 2007-2014 o 11° lugar no
ranking nacional em acidentes por animais peconhentos, sendo que entre 2010-2014 foram
notificados no SINAN 20.261 acidentes. Destes 10.763 (53,12%) por escorpibes, 4.433
(21,87%) por serpentes, 1.748 (8,62%) por aranhas e 1.710 (8,43%) ocasionados por
abelhas. No mesmo periodo, foram notificados 21 6bitos pelos acidentes, sendo que 11 na
Regido Norte, 5 na Regido Central, 4 na Metropolitana e 1 na Regido Sul. Os 6ébitos, por
esta causa, podem estar relacionados com crendices populares, equivocos no manejo
clinico, conservagdo e armazenamento dos soros, uso indevido ou inexistente do uso de
EPIs, dentre outros. No Estado, 50 municipios fazem atendimento as vitimas de acidentes
por animais pegonhentos.

Entre 2010 e 2014 houve um aumento da notificacdo desse agravo e a Regido Norte
concentrou 0 maior numero de casos notificados. A notificagao foi menor na Regido Sul, o
gue pode significar subnotificagdo uma vez que o clima favorece a multiplicagdo de
algumas espécies. Desde 2006, os acidentes por escorpibes assumem a lideranca no
namero de notificacdes dos acidentes por animais peconhentos, seguidos por acidentes
com serpentes, especialimente nas regides norte, central e metropolitana. A partir de 2007

observamos um aumento significativo de acidentes por aranhas se compararmos aos
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acidentes provocados por abelhas que até entdo ocupavam o terceiro lugar no ranking

estadual.

Quanto a letalidade, os acidentes por animais peconhentos apresentaram uma taxa de
0,02% (1 6bito notificado) em 2014. Sobre a clinica do caso, 75,58% das notificacdes foram
de casos leves, os moderados representaram 20,29% e 2,1% das notificagdes foram
graves (100 casos). O perfil dos acidentados indica predominancia de pessoas
procedentes da area rural, adultos jovens do sexo masculino e idade entre 20 a 49 anos.

Os locais mais atingidos s&o os pés, as maos e dedos das maos.

Dentre as doengas transmissiveis, destacamos inicialmente a tuberculose que em 2015
registrou 1.202 casos novos, representando uma incidéncia de 29,7/100.000 habitantes.
Para o mesmo periodo, a taxa de incidéncia no Brasil foi 33,2/100.000 habitantes. A
regido de salde metropolitana destaca-se pela maior incidéncia no Estado, tendo
registrado 19,6 casos/100.000, a Regiao Sul com 4,1 casos, a Central com 3,3 e a Norte
com 2,7 casos/100.000 habitantes.

No mesmo ano, o Estado registrou 76 Obitos por tuberculose, 0 que representou uma
taxa de mortalidade de 1,9/100.000 habitantes, abaixo da verificada no pais (2,2/100.000
habitantes). A Regido Norte apresentou a maior taxa de mortalidade (2,6/100.000
habitantes), enquanto que a Regido Metropolitana apresentou taxa de mortalidade igual &
média do Estado.

O ES possui 10 municipios considerados prioritarios, pois registram cerca de 80% dos
casos novos da doenca: Cachoeiro de Itapemirim, Cariacica, Colatina, Guarapari,

Linhares, Sdo Mateus, Serra, Viana, Vila Velha e Vitoria.

No Gréfico 4 é possivel observar uma tendéncia de queda da detec¢cédo encontrada no
ES entre os anos 2011-2015, em relacdo a deteccdo padréo. Tal fato pode ser
ocasionado pela auséncia da busca ativa de casos precocemente. Para o controle da

doenca considera-se ideal a deteccéo de pelo menos 70% dos casos baciliferos.
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Gréfico 11: Detecc¢ao de Casos Novos de Tuberculose Pulmonar Bacilifera.
ES, 2011-2015
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Fonte: SESA-ES/SINAN

As pessoas vivendo com HIV/AIDS s&o mais vulneraveis a tuberculose, sendo essa a
principal causa definida de obito entre as doencas infecciosas nesse grupo de pessoas.
O percentual de co-infeccéo tuberculose-HIV no pais foi de 9,9% e no estado 9% no ano
de 2015. No Brasil, do total de casos novos diagnosticados em 2015, 80,8% realizaram o
teste para o diagndéstico de HIV. O estado, a partir de 2010, apresentou uma tendéncia
crescente de realizacdo de exames, tendo alcancado 89,4% no ano de 2015. O maior
desafio para o controle da doenca é o éxito do tratamento, 0 que pode ser avaliado,
segundo a OMS, pelo alcance de 85% de cura e taxa de abandono menor que 5%. Este
percentual de cura so foi alcancado em 2007 e 2008. Entre 2011 e 2015 presenciamos
uma reducdo da proporcdo de cura e ao final do periodo o ES apresentou 8,7% de

abandono do tratamento (Grafico 12).
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Gréfico 12: Proporcgao de Curae Abandono de Casos Novos de Tuberculose com
Confirmagéo Laboratorial. Espirito Santo, 2011 a 2015.
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Fonte: SESA-ES/SINAN.

A Regido Metropolitana de Saude apresentou a menor proporcao de cura (62,5%) e a
maior taxa de abandono (9%). Nela se encontram 06 municipios prioritarios com maior
carga de doenca do estado. A regido central apresentou a maior taxa de cura (84,5%),
seguida da sul (80,2%) e norte (65,2%). A regido norte registrou 8,7% de abandono, a
regido central 6% e a sul com 0,9%. O abandono continua como um dos grandes
desafios para o sucesso do tratamento e controle da doengca. Em relagdo a populacdo

privada de liberdade em 2014 o éxito de tratamento foi de 77,6% e o abandono de 6,6%.

Com relacéo a hanseniase, o ES encerrou 2014 com taxa de prevaléncia de 1,73/10 mil
habitantes, ndo alcancando a meta estabelecida pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), de menos de 01 caso. Ao final do mesmo ano, o coeficiente de detec¢céo de
casos novos na populacéo geral foi de 15,95 e em menores de 15 anos foi de 3,9. Apesar
da tendéncia de queda desde 2003, tais resultados revelam alta endemicidade da doenca
(Grafico 6). A reducédo de casos em menores de 15 anos € prioridade do Programa
Nacional de Controle da Hanseniase (PNCH), considerando que a detec¢cdo de casos

nessa faixa etaria tem relagdo com doenca recente e focos de transmissao ativos.

O percentual de cura apurado em 2014 foi considerado muito satisfatério: 93,57%.
Também séo bons os resultados quanto ao indice de abandono de somente 2,8% e de
contatos intradomiciliares examinados (88,69%).
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Gréfico 13: Coeficiente de Prevaléncia, Deteccdo Geral de Hanseniase e em
menores de 15 anos, por 10 mil habitantes - Espirito Santo, 1990-2014.
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Fonte: SESA-ES/SIN AN
Dados atualizados em 20/07/2015

A hanseniase se distribui de maneira heterogénea dentre as 04 Regibes de Saude.
Apesar do maior percentual da populacéo total concentrar-se na regido metropolitana de
saude (55,33%), a regido norte obteve maior coeficiente de deteccdo geral de casos
novos (23,59 /100.000 hab) e a regi&o central maior coeficiente de detec¢éo dos casos
novos em menores de 15 anos (7,43/100.000 hab). Para essa faixa etéria, a distribuicdo
espacial demonstra que houve notificacdo em 15 municipios do estado, muitos deles
cercados por areas silenciosas ou sem casos (Figura 8).
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Figura 8: Coeficiente de Deteccdo Geral de Hanseniase e em menores de 15 anos,

Fonte: SESA-ES/SINAN

por 100 mil habitantes - Espirito Santo, 2014.
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Entre os anos de 2007 e 2016, foram notificados 14.090 casos suspeitos de hepatites
virais e entre os 8.225 casos confirmados, 889 casos foram causados pelo virus da
hepatite A, 4.903 casos pelo virus da hepatite B e 2.433 pelo virus da hepatite C. No
Espirito Santo, em 2007, a taxa de incidéncia de hepatite A e a taxa de deteccéo de
hepatite B apresentaram valores muito préximos e representavam as hepatites virais

mais frequentes.

Nos ultimos 10 anos, observamos diminui¢cdo drastica na taxa de incidéncia de hepatite A

e reducdo discreta na taxa de deteccéo da hepatite B (Grafico 14).

Gréfico 14 : Taxa de incidéncia/deteccao de hepatite (casos por 100.000

habitantes) segundo tipo e ano de notificacdo. Espirito Santo, 2007 a 2016.
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Fonte: SESA-ES/SINAN

Entre os anos de 2003 e 2007, no Brasil, a taxa de incidéncia de hepatite A foi superior a
das demais etiologias (B, C e D). Entretanto, ap6s 2007, apresentou uma importante
gueda. No Espirito Santo foram 889 casos de hepatite A confirmados entre 2007 a 2016,
com 535 ocorréncias no primeiro ano da série e 11 no ultimo (dados sujeitos a revisao).
O maior nimero de casos foi registrado na regido metropolitana (445) e o menor nUmero
na regido norte (141). A taxa de incidéncia da doenga no Brasil tem mostrado tendéncia
de queda, condicdo também observada no ES nos ultimos 10 anos, quando a taxa
passou de 16/100.000 habitantes em 2007 para 0,3 em 2016 (Grafico 8). Esse fato pode
encontrar explicacdo na melhoria do sistema de saneamento basico e oferta de agua

tratada ocorrida no periodo.
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Gréfico 15: Taxa de incidéncia de hepatite Apor ano de diagndstico. Espirito Santo,
2007 a 2016.
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Fonte: SESA-ES/SINAN

Para hepatite B, entre os anos 2007-2016, foram confirmados 4.903 casos (HBsAg ou
HBeAg ou anti-HBc IgM) e, semelhante a hepatite A, 0 maior nUmero de casos se
concentra na regido metropolitana, 2.435 casos, e 0 menor nimero na regiao norte (534)
(Gréfico 9). Dos casos confirmados de hepatite B, 382 foram diagnosticados em
gestantes.

Gréfico 16: Casos de hepatite B segundo Regido de Saude e ano de notificacéo. ES,
2007 a 2016
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As taxas de deteccdo de hepatite B no Brasil, desde 2011, vém apresentando poucas
variagdes, atingindo 6,9 casos para cada 100 mil habitantes no pais em 2016. No Espirito
Santo, a taxa de deteccdo é maior do que na regido Sudeste e no Brasil, atingindo 11
casos 100.000 habitantes em 2016. Observando-se os ultimos 10 anos, percebe-se que
houve reducéo na taxa de deteccao de hepatite B no Estado do Espirito Santo (Grafico
17).

Grafico 17: Taxa de deteccdo de casos de hepatite B. Espirito Santo, 2007 a 2016.
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A hepatite C acumulou no ES 2.433 casos confirmados entre 2007 e 2016, com destaque
para as regides metropolitana e norte com 0os maiores e menores numeros, 1.730 e 134
casos, respectivamente (Gréfico 18).

Gréfico 18: Casos de hepatite C segundo Regido de Saude e ano de notificacao.
Espirito Santo, 2007 a 2016.
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A taxa de deteccdo de casos de hepatite C com anti-HCV e HCV-RNA reagentes no
Brasil mostrou tendéncia de aumento entre 2003 e 2016. No ES, A taxa de deteccéo teve
pequenas oscilagdes nos ultimos 10 anos. (Grafico 12)

Gréfico 19: Taxa de deteccdo de casos de hepatite C segundo ano de notificagéo.
Espirito Santo, 2007 a 2016.
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Fonte: SESA-ES/SINAN

No Espirito Santo, no periodo de 1985 a dezembro de 2015, foram registrados 12.022
casos de HIV/AIDS, sendo 7.777 do sexo masculino (64,7%) e 4.245 do sexo feminino
(35,3%), com 65,6% dos casos devido a transmissdo sexual do virus. Com a
obrigatoriedade de notificacdo também de pessoas HIV positivas ocorreu aumento na
taxa de deteccdo do HIV no Espirito Santo, tendo registrado 32,5 casos por 100 mil
habitantes em 2014 e 30,5 por 100 mil habitantes em 2015.

Grafico 20: Casos de AIDS segundo periodo de diagndstico. Espirito Santo, 2004-
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No ES estima-se que existe uma média de 15.000 infectados pelo HIV se considerando

gue ja foram identificados 12.022 individuos, temos que 80% de pessoas soropositivas da
populacédo ja realizou teste.

Em 2013, 4.019 pessoas vivendo com HIV/AIDS (PVHA) recebiam medicamentos
antirretrovirais (TARV) e em 2015 foram atendidas nos servicos de atendimentos

especializados (SAE) 5.520 pessoas, segundo dados do Sistema de Informacéo e
Controle Logistico de Medicamentos (SICLOM).

Figura 9: Servicos de atendimento especializado e de tratamento em AIDS-ES, 2016
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A Tabela 12 reflete uma melhoria nas taxas de detec¢cdo da doenca, ampliagdo do

acesso ao uso de antirretrovirais e consolidagdo da politica de assisténcia as pessoas

vivendo com HIV/AIDS no estado. Até 2015, registramos 76% dos pacientes em uso de

TARYV, entre o total de pacientes diagnosticados e acompanhados nos SAE.

Tabela 12: Niumero de pessoas vivendo com HIV/AIDS em tratamento antirretroviral.

ES, 2010-2015.

ANO

2010

2011

2012

2013 2014

2015

N° PVHA em uso de TARV 2.986

3.374

3.428

4.019 4.972

5.520

Fonte: SESA/ES/SICLOM gerencial — CE DST-AIDS/GEVS - Programas Estratégicos GEAF

Observa-se na ultima década um aumento de 33,8% na taxa de deteccéo de casos novos
de AIDS entre homens. Em 2004 essa taxa era de 18,11 e em 2013 a taxa foi de 24,20

casos para cada 100 mil habitantes.

Gréfico 21: Distribuicdo de casos de AIDS em individuos do sexo masculino cm 13

anos de idade ou mais, segundo ano de diagndstico e categoria de exposicdo —
2004 a 2014
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Considerando uma analise regional sobre a AIDS no Estado, a maior taxa de detec¢ao é
na regido de saude metropolitana, onde foram verificados 21,8 casos para cada 100 mil
habitantes, conforme demonstra a Grafico 22.

Grafico 22 : Casos de AIDS e taxa de deteccédo (por 100.000 hab.) segundo regido

de residéncia por ano de diagnéstico. Espirito Santo — 2007-2013.
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Fonte: SESA-ES/DST-AIDS/SINAN- Tabnet

A ocorréncia de casos de AIDS por transmisséo vertical em criangas menores que cinco
anos de idade tem diminuido no estado nos ultimos anos. Em 2004, foram registrados 0,5
casos de transmissao vertical de HIV. Em 2014, esse numero caiu para 0,1 casos para
cada 1.000 nascidos vivos. O parametro sugerido pela OPAS (Organizacao
Panamericana de Saude) é de 0,3 casos para cada 1.000 nascidos vivos.

Neste cenario, 0o estado conta com a descentralizacdo de testes rapidos de HIV nas
unidades basicas de saude em todos os municipios do estado, garantindo a ampliacdo da
testagem no pré-natal além da distribuicdo da férmula infantil tipo | e Il para filhos de

maes com HIV positivo.

O ES presencia uma evidente epidemia de sffilis congénita nos Ultimos anos, tendo sido o
cenario de 2015 ainda mais agravado. E imperativa a necessidade de se controlar o
processo epidémico da sfifilis, principalmente interromper a cadeia de transmissédo
vertical. A Figura 18 apresenta o crescimento dos casos notificados de sffilis em gestante
nos ultimos 10 anos.
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Gréfico 23: Casos notificados de sifilis em gestantes, por ano de diagnoéstico.
ES 2006 a 2015
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Fonte: SESA-ES/SINAN

No Espirito Santo as estatisticas demonstram que no periodo entre 2006 e 2008, as
taxas de incidéncia de sifilis congénita foram reduzidas para 2,3 casos por mil nascidos
Vivos, 0 que ainda ndo estava em consonancia com os acordos internacionais e metas
nacionais de enfrentamento da sffilis (0,5/1000). A partir de 2009, verifica-se 0 aumento
da taxa de incidéncia da sffilis congénita, chegando a 10,5 para cada mil nascidos vivos
em 2015.

Tabela 13: Incidéncia de Sifilis Congénita entre os anos de 2006 a 2015 no Espirito
Santo.

Taxa incidéncia/

Ano de Nascidosvivos N*® casos s_ifilis por mil nascidos
nascimento congénita VIVOS
2006 51.696 175 3,3
2007 51.046 164 3,2
2008 51.909 124 2,3
2009 51.518 137 2,6
2010 51.879 184 3,5
2011 53.109 191 3,5
2012 52.851 320 6,0
2013 54.084 356 6,5
2014 56.564 434 7,6
2015 56.945 600 10,5

Fonte: SESA-ES/SINAN
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A distribuicdo dos casos por regido de saude no ano de 2015 (Grafico 24) indica que dos 600
casos de sifilis congénita notificados no SINAN, 415 casos ocorreram em residentes na regido
metropolitana, 83 na regido central, 53 na regido norte e 49 na regido sul. A incidéncia na
regido metropolitana supera a média do estado que é de 10,5 casos para cada 1.000 nascidos

VIVOS.

Grafico 24 : Incidéncia de sifilis congénita /1000 nascidos vivos, segundo regiédo de

salde deresidéncia da mae. ES 2015
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Fonte: SESA-ES/SINAN e SINASC

Alguns aspectos concorrem para este quadro. Com relacdo as vulnerabilidades
individuais, estdo o0s baixos niveis de escolaridade e de renda, insuficientes
conhecimentos sobre as formas de transmissdo da doenca e praticas sexuais
desprotegidas. Quanto as questdes assistenciais, destacam-se a baixa qualidade na
atencdo ao pré-natal: cobertura e qualidade ainda insuficientes onde 68% dos
nascimentos tiveram sete ou mais consultas de pré-natal e 60% das gestantes iniciam o
pré-natal com até 12 semanas de idade gestacional; insuficiente testagem para sifilis na
gestante (em 2015 foram realizados 1,2 testes por cada gestante quando o preconizado
sdo 2 testes); tratamento inadequado de gestantes soropositivas e de parceiros;
insuficiente nUmero de unidades béasicas com aplicacdo de penicilina G benzatina. A
Gréfico 25 corrobora a questdo da ineficiéncia do tratamento da sffilis em gestante e sua
parceria sexual ainda durante o pré-natal.
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Grafico 25: Percentual dos casos de sifilis congénita, segundo tratamento do

parceiro da mae e ano do diagndstico. Brasil, 2007 a 2015.
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Fonte: SESA-ES/SIN AN

Com relagao a sifilis adquirida, o Grafico 26 demonstra a taxa de incidéncia por estado no
ano de 2015, onde se observa que o0 ES possui a segunda maior taxa de incidéncia, com
85,2 casos para cada 100.000 hab.

Gréfico 26: Incidéncia de sifilis adquirida por estado de residéncia e média Brasil -
2015
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De modo geral, os dados demonstram que a sffilis (congénita ou adquirida) € um agravo
de destaque no perfil de morbidade do ES indicando a importancia de agcdo conjunta
abrangendo diferentes niveis de gestdo na implementacdo de medidas preventivas e
assistenciais, pois a ocorréncia do agravo sugere fragilidades no funcionamento na

atencdo basica e/ou na sua integracao com o sistema de salde.

O Tracoma é uma afecgéo inflamatodria ocular cronica e pode levar a cegueira. A doenca
é facilmente transmitida por meio de contato com secre¢cdo ocular de pessoas
contaminadas e por meio de moscas atraidas para a secrecdo ocular. Faz parte do bloco
das doencas chamadas negligenciadas por estar mais relacionada a populagdes em
situacdo de vulnerabilidade social. Criangcas até 10 anos de idade e mulheres sdao mais

suscetiveis a contaminagao.

Inquérito escolar realizado em 54 municipios no ano de 2003 mostrou uma prevaléncia
média de 4,74%, indicando a necessidade de intensificar as a¢des do agravo. Em 2014,
foram examinados 42719 escolares em 22 municipios e encontrados 1733 casos

positivos indicando uma prevaléncia media de 4,05%.
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Figura 10: Taxa de positividade de tracoma em escolares de 5 a 14 anos
matriculados narede publica. ES, 2012-2014.
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Fonte: SESA-ES/SINAN
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Segundo inquéritos realizados, os municipios mais endémicos para o agravo em 2014
foram Marechal Floriano com 6,5% (Regi&o Metropolitana), Marilandia com 8,2% (Regiédo
Central) e Ecoporanga com 18,7% (Regido Norte). Na Regido Sul, em 2013, o municipio
de ltapemirim era 0 mais endémico com 18,7%. De acordo com a OMS é aceitavel que
se encontre até 5% de casos positivos em escolares examinados. Até 2015 foram

realizados inquéritos em 61% dos municipios do ES.

Referente as Doengas Diarréicas Agudas (DDA) as Regides de Saude apresentam
incidéncias bem diversas, conforme demonstra a Tabela 14. As regides central e sul sdo

as que possuem maiores incidéncias.

Tabela 14: Taxa de Incidéncia (por 1.000 hab.) das Doencas Diarréicas, segundo
regido de saude. Espirito Santo, 2006 a 2014.

Regibes/ES 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Norte 249 17,8 157 22,7 24,7 218 244 175 221
Central 245 198 210 269 354 315 329 255 315
Metropolitana 12,0 8,8 133 169 176 16,7 17,7 13,1 158
Sul 27,1 251 256 293 314 279 295 23,7 290

Espirito Santo 182 144 170 21,3 23,7 216 230 175 214

Fonte: SESA-ES/SINAN

by

Em relacdo a mortalidade por DDA, verificamos que é baixa em todas as regides,
podendo sugerir detec¢ao e tratamento precoce dos casos, bem como os investimentos em

medidas de saneamento.

Com relacdo ao grupo das doencas imunopreveniveis, apontamos inicialmente para o
poliovirus cuja presenca néo é constatada no ES desde 1988, assim como no Brasil dois
anos apoés. Entretanto, até que aconteca certificacdo mundial da erradicacdo deste
agente infeccioso, permanecem os esforcos para atingir as metas preconizadas pelo
Ministério da Saude no que tange as coberturas vacinais altas e homogéneas e vigilancia
do agravo através da notificacdo e investigacdo imediata de todo caso de Paralisia
Flacida Aguda (PFA), em menores de 15 anos de idade ou suspeita de poliomielite em
individuo de qualquer idade procedente de paises com circulagao de poliovirus selvagem
nos ultimos 30 dias.
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Com relagdo ao sarampo, os Ultimos casos autéctones no Brasil ocorreram em 2000 e
desde entdo, os casos registrados eram importados ou relacionados a importacao.
Entretanto, em 2013, 2014 e até julho de 2015 foram registrados 1.088 casos da doenca
no pais, com maior concentracdo nos estados de Pernambuco e Ceara. O Ultimo caso

importado da doenga no ES foi em dezembro de 2013 — 1 caso.

No Espirito Santo ndo existem registros de casos de tétano neonatal desde 2001. O
ultimo caso de difteria notificado foi em 2014. O tétano acidental ndo registrou queda
acentuada de numero de casos nos ultimos anos, como ocorreu com demais doengas
imunopreveniveis, mantendo um coeficiente de incidéncia de 0.17 a 0.20 p/100.000 hab.

na Ultima década. Esse fato decorre da baixa cobertura vacinal entre os adultos.

O tratamento profilatico inadequado de ferimento também pode favorecer o aparecimento
do tétano acidental que no ES atinge principalmente pessoas do sexo masculino (80%),
nas faixas etarias de 30 a 59 anos e os maior de 60 anos de idade, morador de area
urbana, pessoas com varias profissées e sem nenhuma dose de vacina contra o tétano
(60% dos casos ndo possuem o cartdo de vacinag&o) ou ignorado (100% em 2013 e
2014). O grande desafio para a vigilancia epidemiologica estadual € diminuir a letalidade
da doenca que estd acima do esperado, indicando a necessidade de aumentar a

cobertura vacinal, principalmente em adultos e idosos.

Além da vacina contra influenza da campanha nacional de vacinacdo onde a meta € de
80%, as coberturas vacinais de rotina em menores de 1 ano no Espirito Santo (BCG,
hepatite B, poliomielite, e tetravalente/pentavalente, rotavirus, pneumocodcica 10,
meningococica C e criancas de 1 ano: triplice viral - sarampo, caxumba e rubéola)
atingem as metas preconizadas pelo Ministério da Saude (90% para o BCG e rotavirus e
95% para as demais vacinas). As figuras 23 e 24 demonstram a cobertura de duas

vacinas (Pentavalente e Triplice) para o periodo 2005-2014.
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Gréfico 27: Coberturavacinal Tetra ou Pentavalente (%) em menores de 1 ano. ESe
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Gréfico 28: Coberturavacinal triplice viral (%) em criancas de 1 ano. ES e Brasil,
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No Estado do Espirito Santo, a partir de novembro de 2011, observou-se aumento dos
casos notificados e confirmados de coqueluche. Quanto a distribuicdo espacial, os casos
estdo diluidos pelo Estado (Tabela 15), sem grandes concentra¢cfes ou caracteristica de
surto nos municipios. Nao houve registro de 6bito nos anos de 2013 e 2014.

Tabela 15: Casos confirmados e 6bito por Coqueluche segundo Regides de Saude.

ES, 2010 a 2014.

o 2010 2011 2012 2013 2014
Regides de
Saude caso Obito | caso 6bito | caso Obito | caso Obito | caso 06bito
Norte 0 6 84 1 80 25
Central 1 1 85 1 181 42
Metropolitana| 11 1 55 1 728 4 718 166
Sul 2 39 1 213 3 117 38
ES 14 1 101 2 1110 9 1096 0 281 0

Fonte: SESA-ES/SIN AN

Nos casos de coqueluche, a faixa etaria mais atingida foi a menor de 1 ano, quando os
casos sdo mais graves e com ocorréncia de 6bitos, principalmente os menores de seis
meses por apresentarem esquema vacinal ausente ou incompleto. Nos Ultimos anos
vérias vacinas foram incorporadas no calendario nacional de vacinac&o®. Tal questdo
aponta desafios para atencdo basica, uma vez que se trata de acdo intrinsecamente
vinculada a esse nivel de atencdo, como um cuidado preventivo de promoc¢ao e de

protecdo da saude, oferecido, de modo geral, na porta de entrada do SUS.

* Em 2010, a vacina pneumocdcica 10 valente foi incorporadaao calendério publico de imunizacBes e em agosto desse mesmo anoa
vacina meningocécica C, completandoassim, 45 imunobioldgicos disponiveis em 2010. No ano de 2011, a vacinagdo contra hepatite B
foi ampliada para a populagdo de 20 a 24 anos e a vacinagdo contra gripe sazonal deixou de ser apenas para a populagdo de 60 anos e
mais, estendendose para criangas menores de 2 anos, populagdo indigena, profissionais de saude e gestantes. Em 2012, um novo e
grande desafio: a introdugdo sequencial da vacina inativada poliomielite (VIP) nas 2 primeiras doses da rotina (2 e 4 meses) e a
substituicdo da vacina tetravalente (DTP/Hib) pela vacina pentavalente (DTP-HB/Hib), combinando os componentes DTP, Haemophilus
influenzae tipo b e hepatite B, no esquema primario (2, 4 e 6 meses de idade). No mesmoano, a vacinagdo contra hepatite B se amplia
para os menores de 30 anos e a vacinagdo contra influenza passou a incluir a populagdo privada de liberdade. No ano seguinte, 2013,
nova mudanga no calenddrio de vacinagdo da crianga com a introdugdo da vacina tetra viral (vacina sarampo, caxumba, rubéola e
varicela atenuada), aos 15 meses e ampliagdo da vacina hepatite B para menores de 50 anos. A vacinagdo contra influenz incluiu as
puéperas até 45 dias apds o parto e os portadores de doengas crénicas tem acesso & vacinas nas Unidades de Salide. Em margo de
2014 o Ministério da Saude ampliou o Calenddrio Nacional de Vacinagdo com a introdugdo da vacina quadrivalente contra o
papilomavirus humano (HPV). A estratégia de vacinagdo incluiu escolas publicas, privadas e unidades de saude. O publico- alvo foram
meninas de 11 a 13 anos no ano de implantagdo, de 9 a 11 anos em 2015 e 9 anos a partir de 2016. No mesmo ano, foi ampliada a
faixa etdria das criangas na Campanha Nacional de Vacinagdo contra Influenza — criangas de 6 meses a menores de 5 anos de idade.
Ainda em 2014, aconteceu a implantacdo da vacina hepatite A para criangas de 12 meses a menores de 2 anos de idade e novembro
de 2014 a introdugdo da vacina dTpa tipo adulto para gestantes e profissionais de salide que atuam em maternidades e UTI neonatais.
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A acdo se concretiza a partir da unidade de salde, pelas equipes de vacinacado, sob a
coordenacdo da esfera gestora municipal, com apoio, suporte e cooperagao técnica,
logistica e financeira das esferas regional/estadual e nacional. No ambito regional,
entretanto, percebe-se a falta de estrutura e equipe minima no programa de imunizacdes

nas regionais de saude e CRIE (Centro de Referéncia para Imunobiolégicos Especiais).

Para apoio as ac¢des de vigilancia em saude, o ES conta com o Laboratorio Central e o
Servico de Verificacdo de Obitos, sendo ambos importantes no processo de elucidacéo

de diagnosticos e eventos relevantes do ponto de vista da salde publica.

O Laboratério Central de Saude Publica (LACEN/ES) tem como responsabilidade
procedimentos laboratorial de maior complexidade para complementacao de diagnostico
de doencas e agravos de interesse em saulde publica, andlises para deteccao de surtos,
epidemias, eventos inusitados de interesse a saulde publica; controle de qualidade
analitica da rede estadual de laboratdrios que executam andlises de interesse a saude
publica de exames como: hanseniase, tuberculose, dengue, esquistossomose, malaria,
leishmaniose tegumentar americana; analises de alimentos, medicamentos e de agua
para consumo humano. Além disso, desenvolve pesquisas em parceria com instituicées
de ensino, incluindo a Universidade Federal do Espirito Santo (UFES). No ES, em cada
uma das quatro regides, ha presenca de diversos laboratérios municipais publicos que
realizam analises de interesse a saude publica, que por sua vez compde a rede estadual
de laboratérios.

7

O Servico de Verificagdo de Obito (SVO) integra o Sistema Nacional e é referéncia
estadual na realizag&o de necropsias para esclarecimento de 6bitos de causa natural ndo
elucidada, em caso de 6bito sem assisténcia meédica ou com assisténcia médica onde a
causa morte foi indefinida ou mal definida. O SVO foi inaugurado em 2002 e funciona
anexa ao Hospital da Policia Militar (HPM) através de convénio de parceria entre a
Secretaria de Estado da Saulde e a Secretaria de Seguranca Publica. Foi reorganizado
em 2003 através do Decreto 1.156-R de 09 de Junho de 2003. Em 2014, de um total de
3.463 corpos admitidos, foram realizadas 3.084 necropsias (89,0%); 231
encaminhamentos ao DML (6,7%) e 148 emissdes de declara¢cfes de 6bitos domiciliares
(4,2%).

De 01 de janeiro a 31 de outubro de 2015, SVO recebeu 3.069 corpos oriundos de todo o0
Estado. Passaram por necropsias 2.738 (89,2%), foram encaminhados para o DML 215
(7,0%) e para 116 foram emitidas Declaracdo de Obito Domiciliar (3,8%). Quanto aos
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processos investigativos abertos, tivemos 74 em 2014 e 72 entre janeiro e outubro de
2015.

Outra atividade importante do SVO para o Sistema de Saude do Estado é a realizacao de
andlise histopatolégica de bidpsias e pecas cirlrgicas de tecidos humanos e analises de
amostras citopatolégicas de puncdes aspirativas, liquidos e secre¢cBes. Por ano, sdo
realizadas cerca de cinco mil biopsias atendendo prioritariamente aos Hospitais da rede
Estadual e os Centros Regionais de Especialidades.

O reflexo da atividade do SVO vai além de uma funcdo legal, pois os dados da
declaracéo de 6bito apds a necropsia sao utilizados para conhecer a situacéo de saude
da populacdo e estatisticas de mortalidade. As investigacbes de causa mortis pela
Vigilancia Epidemiologica através do SVO contribuem para o esclarecimento dessas
causas, especialmente em situagdes de epidemias e pandemias por doengcas emergentes
ou reemergentes.

O CRIE — Centro de Referéncia para Imunobiolégicos Especiais, da Secretaria de Estado
da Saude do Espirito Santo funciona atualmente no Hospital Estadual Infantil Nossa
Senhora da Gloria (HEINSG) e tem como objetivo atender pessoas portadoras de
doencas crbnicas e/ou condi¢des clinicas especiais (cardiopatas, nefropatas, neuropatas,
hepatopatas, imunodeprimidos, transplantados, pacientes com HIV/AIDS, etc) ofertando
imunobiolégicos ao usuario através da sua sala de vacinacdo ou dispensando esses
imunobiolégicos aos municipios do estado através do CRIE virtual.

Além disso, o CRIE garante mecanismos necessarios para investigacao,
acompanhamento e elucidacdo dos casos de eventos adversos graves e/ou inusitados

associados temporalmente as aplicacdes de imunobiolégicos.

As areas de atuacdo da Vigilancia em Saude Ambiental compreendem a vigilancia da
gualidade da agua para consumo humano (VIGIAGUA), vigilancia em saude de
populacdes expostas a poluentes atmosféricos (VIGIAR), vigilancia em saude de
populagbes expostas a contaminantes quimicos (VIGIPEQ) e vigilancia em saude

ambiental relacionada aos riscos decorrentes de desastres (VIGIDESASTRES).

Com relagédo ao VIGIAGUA, este consiste no conjunto de a¢gdes adotadas continuamente
pela saude publica para garantir que a agua consumida pela populagdo atenda ao padrao
e as normas estabelecidas na legislag&o vigente (Portaria MS n° 2.914/2011), bem como

avaliar os riscos representados por seu consumo. Abrange todas as formas de
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abastecimento de 4gua coletivas ou individuais, na &area urbana ou rural, de gestédo
publica ou privada, incluindo as instalagées intradomiciliares.

No Espirito Santo, a Companhia Espirito Santense de Saneamento (CESAN) atua em 52
municipios, por delegacé&o do Governo do Estado e por meio de contratos de concessoes
com o0s municipios capixabas. Em 25 municipios o tratamento e distribuicdo de agua e
captacdo e tratamento do esgoto é realizada pelos Sistemas Autdbnomos de Agua e
Esgoto das prefeituras. No municipio de Cachoeiro de ltapemirim o servico é privado e

realizado pelo Consorcio Odebrech - Foz do Brasil (Figura 11)

Figura 11: Abrangéncia do abastecimento de agua no ES.

@ CESAN

SAAE
PRIVADO

Fonte: SESA-ES/SISAGUA
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O Gréfico 29 mostra a propor¢cdo de andlises realizadas em amostras de agua para
consumo humano, quanto aos parametros coliformes totais (CT), cloro residual livre
(CRL) e turbidez (T), para o ano de 2015. Tais dados possibilitam verificar se o
tratamento esta adequado para inativar organismos patogénicos.

Gréfico 29: Porcentagem de andlises realizadas pela Vigilancia em amostras de
agua para consumo humano, quanto aos parametros coliforme totais (CT), cloro
residual livre (CRL) e turbidez (T), ES - 2015.
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ABRANGENCIA

Fonte: SESA-ES/SISAGUA

Com base nestes dados, observa-se o maior percentual de amostras realizadas na
Regido Metropolitana com valores muito satisfatérios para os parametros Coliformes
Totais e Cloro Residual Livre. A Regido Sul também se destaca no percentual de andlises
para o parametro de coliformes totais. Além disso, nota-se que os valores obtidos para os
parametros turbidez (T) e cloro residual livre (CRL) mostram-se relativamente abaixo
daquele realizado para coliformes totais para todas as Regides de Saude e,

consequentemente, para o todo Estado.

Na ocorréncia de desastres naturais em gque a agua nao esteja em condicdo adequada
de consumo, a distribuicdo de hipoclorito a 2,5% é um dos procedimentos basicos para
garantir a sua qualidade, assim como para a higienizagdo de alimentos. No ano de 2015
foram distribuidos 70.750 frascos aos municipios capixabas, sendo que 29.000 frascos
para atender ao desastre de Mariana, nos meses de novembro e dezembro de 2015.
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A Vigilancia em Saulde Ambiental relacionada as populagdes expostas a poluentes
atmosféricos (VIGIAR) foi criado em 2001 em nivel nacional, visando reduzir e prevenir
0s agravos a saude nas populacfes expostas a poluicdo do ar de origem natural e/ou
antropica (proveniente de fontes fixas, de fontes moveis, de atividades relativas a
extracdo mineral, da queima de biomassa ou de incéndios florestais), contemplando

estratégias de agOes intersetoriais.

A partir do Instrumento de Identificacdo de Municipios de Risco - IIMR*, o VIGIAR
selecionou dez municipios prioritarios: Cachoeiro do Iltapemirim, Serra, Linhares,
Colatina, Vitéria, S&o Mateus, Aracruz, Alegre, Vila Velha e Itapemirim. Em 2014 foram
preenchidos os IIMR de todos os municipios do Estado do ES e pode-se dizer que o
Espirito Santo possui 1.984 fontes fixas de poluicdo, sendo que 58,83% (1.167) se
referem & industria de transformacéo e 41,17% (817) a industria de extracdo. Segundo 0s
dados informados, predomina a presenca de extracdo de minerais ndo metélicos
(39,86%), seguida pela torrefacdo e moagem de café - incluindo os secadores de café

(22,78%), e a presenca de metalurgia e siderurgia (14,26%).

Para a atividade relacionada a extracdo de minerais ndo metdlicos foram considerados
de alto risco para a satde os municipios de: Agua Doce do Norte, Concei¢&o do Castelo,
Afonso Claudio, Iconha, Mimoso do Sul, Anchieta, Venda Nova do Imigrante, Aguia
Branca, Rio Novo do Sul, Sdo Mateus, Alegre, Alfredo Chaves, Guarapari, Montanha,
Muniz Freire, Pancas, Santa Leopoldina, Vitéria. Os municipios de Castelo, Vargem Alta,
Cachoeiro de Itapemirim, Itapemirim, Barra de Sdo Francisco, Aracruz, Colatina, Vila
Pavéo, Ecoporanga, Baixo Guandu, Nova Venécia, Serra, Linhares, ltaguacu e Vila Velha
foram considerados criticos para esta atividade, representando maior risco para a saude.
Quanto as industrias de transformacdo, 32 municipios do Estado séo classificados em

risco alto e critico pelas atividades de torrefagcdo e moagem de café.

A frota veicular € outro fator importante para a relacdo entre poluicdo do ar e saide no
estado. Em 2014, 74,1% da populacdo estava em municipios classificados como de alto
risco. Quanto aos 2.196 focos de calor (queima de biomassa), estes se distribuem de
forma homogénea entre 0os municipios, ressaltando-se que apenas 02 dos 78 municipios
apresentam risco zero para esse indicador.

* O Instrumento de Identificacdo de Municipios de Risco - IIMR é utilizado pelo VIGIAR e aponta os
indicadores ambientais (fontes fixas e mdveis de poluicdo e queima de biomassa) e de salde (taxas de
mortalidade e morbidade por agravos respiratorios) de maior importancia na poluicdo do ar. Formado por 22
variaveis, os resultados do IIMR permitem inserir os municipios em cinco classes de risco para a salde
humana: risco zero, baixo risco, médio risco, alto risco e critico.
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As taxas de mortalidade por doencas respiratdrias indicam que todos os municipios
apresentam certo risco sendo na faixa de risco alto e critico estdo 36 municipios,
correspondendo a 46,2%. Para Obitos em menores de 05 anos, 59 municipios (75,6%)
estdo na classe de risco zero, abrangendo 42,1% da populacdo. Para 6bitos em maiores
de 60 anos, 20 municipios (25,6%) estdo na classe de baixo risco e 20, na de médio
risco. Porém, 34,3% da populagdo (1.202.265) estdo na classe de alto risco e risco
critico. Ressalta-se que, no IIMR, destacam-se as faixas etérias de criancas e idosos por

apresentarem maior suscetibilidade aos efeitos da poluigdo do ar.

Considerando as taxas de morbidade (interna¢fes) por doengas respiratérias, a maioria
dos municipios do ES foi distribuida quase uniformemente nas classes de baixo risco,

meédio risco, alto risco e critico, com nenhum municipio na classe de risco zero.

A Vigilancia em Saude de Populacdes Expostas a Contaminantes Quimicos (VIGIPEQ)
desenvolve ac¢des relativas aos contaminantes quimicos que interferem na saulde
humana e nas inter-relacdes entre o homem e o ambiente, sendo composta por dois
elementos: Vigilancia em Salde de Populacdes Expostas a Areas Contaminadas
(VISOLO) e a Vigilancia em Saude de Populacées Expostas a Agrotéxicos (VSPEA).
Implantado em 2006 no ES, o VIGISOLO esta em 50 municipios, incluindo 09 cidades
com populacdo superior a 100 mil habitantes. Até dezembro de 2015, foram cadastradas
391 areas contaminadas ou suspeitas de contaminagao, estimando-se mais de 1.700.000
pessoas expostas ou potencialmente expostas a contaminantes quimicos. Das 391 areas
cadastradas, 162 (41%) eram “Areas de Disposicdo Final de Residuos Urbanos”, onde
estdo inseridos os lixdes ou antigos lixdes aterrados; aterros sanitarios; cemitérios;

estacdes de tratamento de esgoto e depoésitos de sucatas (ferros velhos).

Em seguida, com 156 areas cadastradas e equivalendo a 40% do total, estdo areas
classificadas como “Unidade de Postos de Abastecimento e Servigos” (UPAS), onde se
inserem areas de postos e distribuidoras de combustiveis e derivados do petréleo; lava-
jatos e oficinas de manutencéo de veiculos. Destacam-se também as areas classificadas
como “Area Industrial”, que somam 27 areas e que equivalem a 7 % do total de areas
cadastradas. As regides metropolitanas e sul de salde apresentam maior concentragao
de areas consideradas contaminadas ou suspeitas de contaminagcdo quimica (Grafico
30).
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Gréfico 30: Distribuicédo das areas contaminadas ou suspeitas de contaminagao por

contaminantes quimicos, cadastradas no SISSOLO, por regido de saude, ES - 2015.

B Metropolitana
@ Sul
OCentral

B Norte

Fonte: SESA-ES/SISSOLO

As populagfes potencialmente expostas a contaminantes quimicos, que residem e/ou
trabalham em um raio de 01 km das areas cadastradas no SISSOLO, estdo localizadas,
em sua maioria, em zonas urbanas do ES e até dezembro de 2015 chegaram a uma
estimativa de mais de 1.700.000 pessoas”.

O uso continuo, indiscriminado ou inadequado de agrotdéxicos € considerado um
relevante problema ambiental e de saude publica. Os efeitos a saude humana
decorrentes da exposicao direta ou indireta aos agrotoxicos podem variar de acordo a

toxicidade, tipo de principio ativo, dose, tempo de exposic¢ao e via de exposi¢ao.

Dentre os grupos que apresentam consideravel vulnerabilidade a exposicéo a agrotoxicos
estdo os trabalhadores rurais, de empresas do agronegocio, de fabricas formuladoras e
desintetizadoras e de campanhas de saude publica.

Em 2008, o Brasil se destacou como o maior consumidor mundial de agrotoxicos e
mantém, desde entdo, posi¢cado de destaque no mercado mundial desses produtos. No ES
0 cenario ndo é tao diferente ja que o periodo compreendido entre 2007 a 2011 registrou
aumento significativo no consumo de agrotoxicos agricolas, passando de 4,83 kg/ha em
2007 para 9,73 kg/ha em 2011 mesmo havendo diminui¢cdo da area de plantio conforme

demonstrado no Grafico 31.

® As informacdes cadastradas no sistema levam em conta a estimativa da populacdo existente no entorno do
raio de 01 km das &reas identificadas e georreferenciadas, podendo haver mais de uma é&rea identificada no
mesmo raio de a¢éo, ocorrendo nestes casos, uma sobreposi¢do de dados populacionais. Dessa maneira em
alguns municipios a estimativa de populacio potencialmente exposta a areas contaminadas ou suspeitas de
contaminagdo se aproxima ou até mesmo ultrapassa seus dados de populacéo total, estimados pelo Ultimo
censo do IBGE
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Gréfico 31: Evolucdo do consumo de agrotéxico no ES, 2007 — 2011
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Fonte: IBGE, AGROFIT.

A vigilancia dos Desastres de Origem Natural - VIGIDESASTRES atua na reducéo do
risco de exposicdo aos impactos ocasionados por desastres de origem natural,
classificados como geoldgicos (deslizamentos, erosdo, terremotos, etc), hidrolégicos
(inundacéo, enxurradas, alagamentos, etc), meteorolégicos (ciclones, tornados, ondas de
calor, etc), climatolégicos (seca, estiagem, incéndio florestal, etc) e biologicos (ex.:
epidemias, infestagBes e pragas). Nesse sentido, a atuacdo da Vigilancia em Saude é
baseada na gestéo do risco e requer articulagdes intra e interinstitucional para a definicao
de responsabilidades e atuagao integrada.

Conforme levantamento de dados da Defesa Civil Estadual os desastres mais recorrentes
gue atingiram o0 ES entre 2000 e 2013 foram: inundagao, enxurrada, estiagem, vendaval,
granizo, deslizamento e erosdo marinha. A Figura 12 destaca neste periodo a ocorréncia
dos principais desastres por municipio.
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Figura 12: Distribuicdo espacial dos desastres (inundacdes e secalestiagem),

guanto ao numero de ocorréncias, ES, 2000 a 2013
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Fonte: CEPDEC/ES

82



No ano de 2013, no més de dezembro, o ES sofreu o impacto da incidéncia das fortes
chuvas, fato este que ndo ocorria desde 1979, tendo sido registradas ocorréncias de
situacfes anormais em 55 dos 78 municipios, em um curto periodo de 15 dias, conforme
dados da Defesa Civil Estadual. Nos anos de 2014 e 2015, a estiagem foi o desastre que
mais ocorreu no estado com decretagbes municipais de situacdo anormal em

aproximadamente 50 municipios.

O monitoramento ambiental do vibrido cholerae € uma agéo desenvolvida pela vigilancia
em saude ambiental desde 2000. O monitoramento nos pontos estratégicos mantém
coleta quinzenal e é imprescindivel para priorizar acfes imediatas de intervencéo para
prevencéo e controle da cdlera no Estado e das primeiras medidas sanitarias importantes

no controle e combate a disseminacao do vibrido da colera.

A Vigilancia Sanitaria Estadual é responsavel por servigos de alta e média complexidade.
Nesse ambito, uma das acdes esta relacionada para o setor de servicos de saude onde
estdo incluidos hospitais, clinicas, unidades hemoterdpicas, laboratérios de andlises
clinicas, comissbes de controle de infecgcdes hospitalares, servicos de terapia renal
substitutiva (hemodidlise), clinica de dependéncia quimica, comunidades terapéuticas,
unidades de transporte e remocdo, clinicas de endoscopia, clinicas que realizam
procedimentos invasivos — pequenas cirurgias, clinicas dermatologicas, servicos de
camera hiperbarica, empresas processadoras de produtos para a saude, servicos de
radioterapia, de radiodiagndstico e de radioprotecéo.

No que diz respeito ao controle de infeccdo nos servicos de salde, os perigos mais
comuns encontrados nos servigos inspecionados estao relacionados com: inadequagao
de éarea fisica para o exercicio da atividade proposta; equipamentos com manutengao
preventiva inadequada; processos de trabalho com falhas por varios motivos — falta de
materiais adequados, improvisagdo na realizagao do procedimento, falta de capacitacéo
especifica do profissional que esté realizando o procedimento e principalmente a falta de

auditorias internas periédicas para avaliar e corrigir o0 processo.

A participacdo dos municipios no controle de infecgcbes no Estado do Espirito Santo &
pouco expressiva. A atividade de consolidacdo e andlise de indicadores de infeccéo
hospitalar é centralizada pela coordenacgéo estadual e regionais (Norte, Central e Sul) de
controle de infecc¢ao, refletindo um distanciamento dos municipios em relagdo as acdes

de controle de infec¢cdo implementadas pelos servigcos de saude local.

Nas ultimas décadas a preocupacdo com a seguranc¢a no cuidado prestado ao paciente
tem se tornado um dos assuntos prioritarios na area da saude, refletindo na busca e
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desenvolvimento de evidéncias cientificas. O Espirito Santo encontra atualmente um
ambiente propicio para a incorporacdo de acbes sobre seguranca do paciente na
assisténcia a saude e, consequentemente, no desenvolvimento de investigacdes
cientificas. O Programa Estadual de Seguranca do Paciente tem por finalidade estruturar
uma rede de informagcdes e comunicacdo entre os EAS para troca experiéncias,
disseminacdo de melhores préaticas, elaboracdo e implementacdo de protocolos
baseados nas boas praticas relacionados a qualidade e seguranca do paciente e

promoc¢ao de capacitagao das equipes multidisciplinares responséaveis pela assisténcia.

Assim, em 2013 foi publicada no Diario Oficial do Espirito Santo a Portaria 272-R de
06/11/2013 que institui o Programa Estadual de Seguranca do Paciente, nomeia 0s
componentes das Comissdes Estadual e Regionais de Seguranca do Paciente e dispde
sobre a competéncia da Comissdo Estadual de Seguranca do Paciente. O principal
desafio tem sido ampliar o nimero de planos de segurancga do paciente.

A hemovigilancia estéa inserida nas acfes de Vigilancia Sanitaria desenvolvidas no Brasil
e representa uma das éareas estratégicas de atuacdo da ANVISA. A seguranca e a
gualidade do sangue e hemocomponentes devem ser asseguradas em todo o processo,
desde a captacdo de doadores até a sua administracao ao paciente. A hemovigilancia se
insere nessa perspectiva como um sistema de avaliagdo e alerta, organizado com o
objetivo de recolher e avaliar informacdes sobre os efeitos indesejaveis e/ou inesperados
da utilizacdo de hemocomponentes, a fim de prevenir seu aparecimento ou recorréncia.
No ES, de 2013 a junho de 2015 foram realizadas 589 notificacdes relacionadas ao uso

do sangue e hemocomponente. (Gréafico 32).

Grafico 32 : Numero de NotificagBes relacionadas ao uso de sangue e

hemocomponente — 2013 a 2015.
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Desse total, 440 notificacdes foram analisadas e concluidas pela referéncia estadual em
hemovigilancia e 149 pela ANVISA. Os dados obtidos demonstram que a reagéo febril
ndo hemolitica e a reacdo alérgica sdo as mais prevalentes. Dentre 0s avancos
conquistados, temos o0 aumento dos servicos cadastrados e notificadores, bem como a
revisdo dos protocolos para condutas frente as reacfes transfusionais mediatas e
imediatas através das inspe¢des sanitarias anuais. Nossos desafios estdo em manter
estratégias de expansado e qualificacdo das notificagcdes das reac¢fes transfusionais e a
implementacdo de investigacdo dos eventos adversos do ciclo do sangue desde a
doacdo. Destacamos também o monitoramento das condi¢Bes higiénico-sanitarias dos
servigcos de terapia antineoplasica.

Dentro da area de atuacdo Produtos de Interesse a Saude (PROIS) € importante
ressaltar as mudancas iniciadas na legislacao sanitaria em 2007, quando se aproximou o
modelo de regulagéo aos aplicados na Europa e Estados Unidos, tornando a fiscalizagao
extensa. O setor atua em um campo muito amplo da economia do Espirito Santo, pois
algumas dessas empresas séo de porte médio a grande, até 02/07/2015, tinhamos o total

de 79 empresas, com tendéncia ao crescimento.

Compete a vigilancia sanitaria de alimentos o controle sanitario e o registro dos produtos
alimenticios industrializados, com exce¢éo dos produtos de origem animal. Cabe ainda a
participa¢do no controle das aguas de consumo humano, o controle do sal quanto ao teor
de iodo, o controle de gorduras e sodio, a vigilancia da contaminacéo por residuos de
agrotoxicos nos alimentos. Todas as acfes de monitoramento de programas nacionais
referentes a alimentos séo executadas pelos técnicos da area de alimentos da vigilancia
sanitaria estadual.

Considerando que o trabalho € um determinante da salude das pessoas, as politicas e
legislagc6es em saude do trabalhador tem se ampliado de forma a proporcionar uma maior
garantia a atencdo a saude da populagéo trabalhadora, formal ou informal. Para atuar
neste campo, a SESA conta com o Nucleo Especial de Vigilancia em Saude do
Trabalhador (NEVISAT) e com o Centro Estadual de Referéncia em Saude do
Trabalhador (CEREST-ES). Atualmente o ES possui 03 CEREST com abrangéncia
regional (Norte, Central e Sul) com objetivo de fornecer suporte técnico e cientifico aos
municipios na implantacédo das a¢des de atenc¢édo a saude do trabalhador.
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Com base na estimativa populacional de 2015 para o ES e considerando os dados do
Censo 2010 para Populacéo em Ildade Ativa®, cerca de 76,5% da populac&o do Estado é
mao de obra potencial colocada a disposicdo dos setores produtivos. O maior percentual
de trabalhadores esta inserido nos setores de servicos (29,6%), comércio (19%) e
agricola (16%). No meio rural o setor agricola destaca-se como importante empregador
da méo de obra (67,6%) e na area urbana o destaque € para o setor de servigcos (32,4%)
(PNAD, 2012). Com relacé&o ao setor industrial (Industria de Transformacéo e a Industria
Extrativa), metade dos empregos dessas industrias esta concentrada na regido
metropolitana.

Grafico 33: Distribuicdo da ocupacdo segundo ramos de atividade econémica,
Brasil, Sudeste e Espirito Santo, 2012
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Sabe-se do elevado percentual de trabalhadores do ES na atividade agricola e se
evidencia a necessidade de promocgéo e vigilancia da saude da populacdo exposta, com
identificag@o dos fatores determinantes e ambientais dos agravos a saude relacionados
aos processos e ambientes de trabalho.

Na composic¢éao do perfil da populacao trabalhadora no ES, é preciso destacar o emprego

de méo de obra infantil. O Censo 2010 indicava que 13,4% da populagéo entre 10 e 17

®Para o IBGE, a Populacdo em idade ativa, compreende o potencial de mao-de-obra com que pode contar o
setor produtivo. Para efeitos estatisticos sao contabilizadas pessoas acima dos 10 anos de idade.
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anos estavam ocupados. Desse grupo de 64.864 criancas e adolescentes, 23,9% né&o
frequentam a escola. 7,6% trabalham na producdo para consumo proprio, 33,3% em
atividade da agricultura, pecuéria, producdo florestal, pesca e aquicultura, e 18,6% em
atividade do comércio, reparacdo de veiculos automotores e motocicletas. O trabalho
infantil pode prejudicar a formacédo do individuo e afetar a conquista de sua cidadania,
implicando em impactos diretos para a qualidade de vida futura dessas criangas e
adolescentes.

A partir do fornecimento do banco de dados das CAT’s (Comunicacao de Acidente de
Trabalho) da Previdéncia Social referente ao ano de 2014, constatou-se que o0s acidentes
de trabalho tipicos prevalecem entre os agravos mais notificados quando comparados
aos acidentes de trajeto e doencas ocupacionais. Quanto a distribuicdo de acidentes por
municipio, observou-se uma maior concentracao de acidentes na regido metropolitana,
conforme detalhado no Grafico 34.

Gréfico 34 : Acidentes tipicos, por municipio, ES — 2014
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Fonte: SESA-ES/CAT's
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Dados do SINAN mostram que o Espirito Santo registrou 2.028 acidentes e agravos de
notificagdo compulséria em 2014. No Grafico 35 estdo demonstrados os numeros de
casos notificados em cada regido de saude, bem como os percentuais por tipologia do
acidente.

Gréfico 35 : Principais acidentes e agravos de notificagcéo relacionada ao trabalho,
segundo Regibes de Saude (%). ES, 2014.
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Fonte: SESA-ES/SINAN

O Estado atingiu no ano de 2014 um total de 75 municipios notificando acidentes ou
agravos relacionados ao trabalho (96,1%). Mesmo diante do aumento no ndmero de
notificacBes por meio dos estabelecimentos de saude, este nimero esta muito aguém
das notificacbes computadas pela Previdéncia Social, que registrada acidentes de
trabalhadores formais e celetistas. Em 2014, no Espirito Santo, a Previdéncia Social
contabilizou 13.087 acidentes e doencas do trabalho, enquanto o Sistema Unico de

Saude registrou 2.028 acidentes.

Quanto as doencas crbnicas ndo transmissiveis - DCNT, dentre os principais fatores de
riscos na populacdo brasileira, segundo dados do VIGITEL de 2006 a 2014, estdo o

tabaco, a alimentacdo nao saudavel, a inatividade fisica.

Fumar € um comportamento extremamente reforcado diariamente, pela dependéncia a
nicotina e outros fatores externos que consideram o ambiente onde o individuo vive. Um
dos métodos de tratamento € a abordagem baseada no modelo cognitivo comportamental
e objetiva a aprendizagem de um novo comportamento. O uso de medicamentos tem um

papel bem definido no processo de cessagdo do tabagismo, que € o de minimizar os
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sintomas da sindrome de abstinéncia a nicotina, facilitando a abordagem intensiva do

tabagista.

Gréfico 36: Percentual de pacientes segundo abandono, cessacao e uso de

medicamento do Tabagismo na Rede SUS no Estado do Espirito Santo — 2014
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Fonte: SESA/GEVS/NEVE.

A prética de atividade fisica regular € um dos principais componentes na prevencao do
crescimento da carga global de doencas cronicas. Segundo dados da pesquisa VIGITEL
2014, Vitoria é a terceira Capital do Brasil com o maior percentual de adultos que
praticam atividade fisica - 41%. No entanto ndo podemos afirmar que tal situacéo retrata
a realidade do nosso Estado como um todo, tendo em vista que a pesquisa VIGITEL traz

dados apenas das capitais do Brasil.

A promocdo de praticas alimentares saudaveis, que se inicia com o0 incentivo ao
aleitamento materno, esta inserida no contexto da adocdo de estilos de vida saudaveis.
Merece igualmente enfoque prioritario o resgate de habitos e praticas alimentares
regionais, o consumo de alimentos locais de baixo custo e elevado valor nutritivo, bem
como de padrdes alimentares mais variados desde os primeiros anos de vida até a idade
adulta e a velhice. Quanto a prevencdo de doencgas crbnicas nao transmissiveis, tais
como as cardiovasculares e a diabetes mellitus, a ado¢cdo de habitos alimentares
apropriados por seus portadores é fundamental para que se evite 0 agravamento destas
patologias.
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Referente a Mortalidade, as doengas do aparelho circulatério permanecem como principal
causa de 6bito no Estado, seguida das causas externas, que em 2015 reduz e passa a
ocupar o terceiro lugar, alternando de posicdo com as neoplasias. Esta alteracdo pode
estar relacionada as politicas publicas de seguranca adotadas no estado nos ultimos
anos. As doencas do aparelho respiratério aparecem em quarto lugar e junto com as
anteriores acumulam mais de 70% dos 6bitos ocorridos no estado (Tabela 16). Em 2015
foram registrados 22.592 6bitos no SIM, correspondendo um Coeficiente de Mortalidade
Geral de 5,75 Gbitos por 1.000 habitantes.

Tabela 16: Mortalidade proporcional por grupos de causas - ES, 1990 a 2015

Grupo de Causas 1990 2000 2010 2015
Doencas infecciosas e parasitarias 52 4,01 2,85 3,0
Neoplasias 12,43 14,2 16,5 17,6
Doencas do aparelho circulatorio 33,25 32,0 30,34 28,16
Doencas do aparelho respiratorio 7,64 8,68 9,1 9,61
Afeccdes originadas no periodo perinatal 6,57 4,36 3,71 3,77
Causas externas 19,44 20,21 18,19 15,61
Demais causas definidas 15,48 16,55 19,31 22,25

Fonte: MS/SVS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM
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Grafico 37 Taxa de mortalidade/100.000 hab. segundo principais causas e Regides
de Saude. ES 2015
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Fonte: SIM — Sistema de Informac¢é&o de Mortalidade e IBGE

As doencas crbnicas nao transmissiveis, acrescidos dos acidentes e da violéncia,
constituem a principal causa de adoecimento e Obito no mundo. Suas consequéncias
fatais e ndo fatais acometem principalmente as populacdes de baixa renda, em especial
as menos escolarizadas, agravando o quadro de iniquidades em saude, exacerbando a
pobreza e ceifando vidas precocemente. Sua relevancia pode ser estimada
pontualmente, considerando sua magnitude, ja que dentre as 57 milhdes de mortes no
mundo (63%) ocorreram devido as Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT)
(WHO, 2011).

No Brasil e no Espirito Santo ao longo dos ultimos 50 anos e a partir da consolidacao dos
fendbmenos das transicdes demografica, nutricional e epidemiolégica, as DCNT tornaram-

se problemas de saude publica de maior relevancia.

A taxa de mortalidade prematura por doengas cronicas ndo transmissiveis considera os
Obitos da populacao de 30 a 69 anos pelo conjunto das principais DANTs onde estéo as
doencas do aparelho circulatério, neoplasias, diabetes e doencas respiratérias cronicas.
A taxa representa numero de Obitos por 100 mil habitantes e demonstra o impacto das
politicas publicas de prevencédo das DANTSs e seus fatores de risco. Quando comparadas
as taxas por Regides de Saude, as Regides Norte e Sul se destacam com indices

superiores a média do Estado e do Pais no periodo de 2010 a 2013.
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Gréfico 38 : Taxa de mortalidade prematura (30 a 59 anos) por DCNT.

Obitos/100.000 hab. ES e Regides de Salde.
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Fonte: SIM — Sistema de Informacéo de Mortalidade e IBGE

Quando se analisa as causas especificas por faixa etaria (Quadro 3), evidencia-se o
potencial das causas externas quanto as mortes evitaveis. Apesar da reducao observada
em relacdo aos anos anteriores, em 2015 chega a significar 78,3% dos o6bitos na
populacao adolescente de 10 a 19 anos (487 6bitos) e 76% entre os jovens de 20 a 29
anos (774 obitos).
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Quadro 3: Mortalidade proporcional por faixa etéaria - ES 2015

?;;3: Min:r:ode 1 a4 anos 5a9anos |[10al9anos | 20a29anos [30a39anos |40 a49 anos | 50 a59 anos |60 a 69 anos | > 70 anos
. Ap. Ap. Ap.
12 nggg/ial Neo 25,9% circulatério circulatério circulatério
' 28,9% 34,3% 28,9%
- Ap. Ap.
22 Cozng(_:;g(r;tas Neo 4,2% circulatorio Neo 10,5% circulatério Neo 27,8% Neo 26,3% Neo 16,7%
270 4,5% 20,9%
38 Congénitas | Sist. Nervoso | Sist. Nervoso circag.tério Neo 19.2¢ Endécrinas | Enddcrinas
13,6% 11,1% 3,5% €0 19,2% 8,2% 15,1%
10,2%
. Ap. . . . .
Sist. Nervoso 3 24 Ap. digestivo | Ap. digestivo
a 0,
4 10,7% circulatério Neo 3,5% 7.8% 75%
2,4%
Sist. Nerwoso | Ap. digestivo Endécrinas
a 0,
Gravidez
62 S.Nervoso Congénitas | Congénitas parto e Enddcrinas Ap. digestivo | Ap. digestivo
1,1% 5,6% 2,1% puerpério 4,6% 6,4% 5,0%
1,8%

Fonte: SIM - Sistema de Informacé&o de Mortalidade e IBGE
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As principais causas especificas por doencas do Aparelho Circulatério e que representam
mais de 60% dos o6bitos registrados neste capitulo da CID 10 sé&o: Infarto agudo do
miocardio, Doenca isquémica crbnica do coracdo, Doenca cardiaca hipertensiva,
Acidente vascular cerebral, Sequelas de doencas cerebrovasculares e outras doengas
cerebrovasculares. Diante da situacéo faz-se necessario a intensificacdo do controle dos
fatores de risco e do maior acesso da populacdo aos servicos de saude, com objetivo de
reduzir a morbimortalidade por doencas do aparelho circulatorio.

As causas externas representam, na atualidade, um grande problema de saude publica:
sua mortalidade e morbidade séo altas, atingem faixas etarias jovens e representam
elevados gastos para o setor plblico’. Comparando com o Brasil e Regido Sudeste, na
taxa de mortalidade referente ao ano de 2013 para o0 ES, observa-se maiores valores em
relacdo as agressoes, incluindo os homicidios (42,2) e acidentes de transporte (27,8).
Juntos esses dois agravos foram responsaveis por 70% da mortalidade por causas
externas (Gréfico 21).

Grafico 39 : Coeficiente de mortalidade por causas externas no Brasil, Regido
Sudeste e Estado do Espirito Santo - 2013 CME/100.000
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Fonte: MS/SIM

"0 Brasil aprovou a Politica Nacional de Reducao da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncia, através da
Portaria 737/01. Segundo tal portaria, “os acidentes e as violéncias configuram, assim, um conjunto de
agravos a salde, que pode ou nédo levar a 6bito, no qual se incdluem as causas ditas acidentais — devidas ao
transito, trabalho, quedas, envenenamentos, afogamentos e outros tipos de acidentes — e as causas
intencionais (agressfes e lesbes autoprovocadas). Esse conjunto de eventos consta na Classificacdo
Internacional de Doencgas — CID (OMS, 1985 e OMS, 1995) — sob a denominacao de causas externas”.
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Com relacdo aos obitos causados por acidentes de transporte terrestres, sabe-se que
seu crescimento no decorrer dos ultimos anos devido ao aumento da frota de veiculos e
as condutas de risco como dirigir apos ingerir bebida alcoodlica e excesso de velocidade.
Dados do SIM informam que para o ano de 2016, o ES apresentou 805 6bitos e
ocupando a primeira posicdo com 29,81% das mortes, envolveram motociclistas. As
informacdes referentes ao sexo e faixa etaria mostram que a maioria dos 6bitos atinge

homens em idade socioeconémica ativa.

Embora com valores ainda elevados, o ano de 2014 revelou o menor resultado na
mortalidade por causas externas por 100 mil habitantes da Ultima década, apontando que
as politicas publicas estdo no caminho certo. Contudo, € preciso alcancar niveis ainda

mais aceitaveis. (Gréafico 22).

Gréfico 40 : Taxa de Mortalidade por Causas Externas no Estado do Espirito Santo -
2006 a 2014 (CME p/100 mil hab)
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Fonte: MS/SIM

Com relacdo as Regides de Saude, os dados de mortalidade especifica por CE
demonstram, por exemplo, que o risco de morte por causas violentas na Regido
Metropolitana é maior que do Estado e chega a ser 7,5 vezes maior que na Regido Sul
para os homicidios. Dentre os homicidios, destacamos os ocorridos contra as mulheres.
Entre 2003 e 2013, se as taxas de homicidios femininos das demais UFs cresceram
8,8%, as das capitais cairam 5,8%, evidenciado a interiorizacdo da violéncia, num
processo em que os polos dindmicos da violéncia letal se deslocam dos municipios de

grande porte para municipios de porte médio.
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Gréfico. 41 Mortalidade por tipo de causas externas, por regido de Saude-
CME/100.000 Hab. ES. 2015
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Fonte: SIM — Sistema de Informacg&o de Mortalidade e IBGE

O ES figura como o 2° estado no Ranking Nacional de violéncia contra a mulher. Vitoria,
Maceid, Jodo Pessoa e Fortaleza encabecaram as capitais com taxas mais elevadas no
ano de 2013, acima de 10 homicidios por 100 mil mulheres. A notificacdo de violéncia
domestica contribui para garantir atencdo e protecdo de pessoas em situagcado de risco,
melhorar conhecimento da magnitude deste grave problema de saude publica além de

medir a sensibilidade da rede de atengéo a saude.

No Brasil, o cancer representa a segunda causa de 6bito na populagdo adulta e para o
ES, as neoplasias se apresentaram em igual posicdo em 2015. Nesse ano, a estimativa
apontava 12.320 novos casos de cancer, sendo que 4.630 para tumores de pele nao
melanoma e os demais 7.690 distribuidos para as demais neoplasias.

Merecem destaque os tumores de prostata, mama, colon e reto, pulméo e estbmago,

conforme demonstrado na Tabela 17.
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Tabela 17: Estimativa para o ano de 2015 das taxas brutas de incidéncia por 100 mil
hab. e do niumero de casos novos segundo sexo e localizag&o priméaria.
ES e Vitoria, 2015

Estimativa dos Casos Novos

Localizagdo Primaria da Homens Mulheres
Neoplasia Maligna Estado Capital Estado Capital

Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta Casos Taxa Brula Casos Taxa Bruta
Prastata
Mama Feminina
Colo do Utero
Traqueia, Bronguio & Pulmao 30
Gdlon e Reto &0 2742
Estimago 310 17,28 20 1547 160 8,86 20 10,31
Cavidade Oral 290 1641 20 12,92 110 6,04 ** 740
Laringe 160 8,02 *s 8,07 = 053 *x 1,75
Bexiga 150 833 *x 5,50 30 181 ** 304
Esdfago 240 13,62 20 14,13 80 437 ** 3,12
Ovério = - = = ] 5,06 20 9,86
Linfoma de Hodgkin 30 172 *x 241 = 072 = 1,75
Linfoma ndo Hodgkin 100 544 = 6,46 100 5,50 ** 858
Glandula Tireide ** 034 = 1,96 150 8,26 20 10,58
Sistema Nervoso Central 100 5 64 *x 6,15 80 422 = 5,66
Leucemias 90 531 ** 445 10 3,17 ** 434
Gorpo do (tero - - S = BOD 416 20 11,37
Pele Melanoma 50 281 wa 891 70 3,65 20 977
Quiras Localizagdes 590 3212 140 40,30 620 zZa 140 36,13
Subtotal 450 282,96 3.410 185.06 470 261.69
Pele ndo Melanoma l 112,32 99 36

Todas as Neoplasias 382,46 440,15 5.480 297,39 650 361,92

*Numeros arredondadoes para 10 ou maltiplos de 10. / ** Menores que 15 casos.

Fonte: Inca
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Dentre os casos esperados para o ES, estimava-se mais da metade deles para a Regiao

Metropolitana, territério com maior concentracéo populacional do Estado. (Tabela 18).

Tabela 18: Estimativa de casos novos de cancer por regido de saude. ES, 2015

Regiéo Populagéo Casos Novos
Norte 421.752 1.337
Central 634.574 2.012
Metropolitana 2.152.699 6.826
Sul 676.024 2.144
Total 3.885.049 12.320

Fonte: Secretaria de Estado da Saude do Espirito Santo

O céncer € responsavel por mais de seis milhdes de ébitos a cada ano, sendo 12 % de

todas as causas de mortes no mundo. Em 2015 foram 3976 ébitos por cancer no Estado

do Espirito Santo (17,6% dos oObitos). Os principais tipos de céancer na populacéo

masculina e feminina estéo representados na tabela 19.

Tabela 19: Obitos por Neoplasias segundo sexo. Espirito Santo, 2015

N©° No°
Homens 6bitos Mulheres 6bitos
Prostata 300 Mama 267
Brénquios e dos pulmdes 288 Brénquios e dos pulmdes 166
Eséfago 213 | Colo do utero 142
Estomago 196 | Coldn 118
Encéfalo 113 Pancreas 92
Figado vias biliares intra-hepat 111 Estomago 86
Colon 95 Encéfalo 77
Pancreas 82 Ovarios 69
Laringe 76 Figado vias biliares intra-hepat 68
Bexiga 61 Eso6fago 61
Outras Neoplasias 707 Outras Neoplasias 588

Fonte: SESA/ SIM
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No Brasil, as taxas de mortalidade por cancer de mama continuam elevadas, muito
provavelmente porque a doenga ainda € diagnosticada em fases avangadas. Na
populacdo mundial, a sobrevida média apds cinco anos de diagnostico € de 61% (INCA).
Em 2015, no ES 15% das mortes por neoplasias em mulheres foram por cancer de

mama, acompanhado por neoplasias de pulmdes e brénquios, colo de utero e colon.

A mortalidade por cancer de prOstata aparece em primeiro lugar no ano 2015 na
populacdo masculina seguida de brénquios e pulmdes, eséfago e estbmago.

O cancer de proéstata é considerado como o cancer da terceira idade, ja que cerca de trés
quartos dos casos no mundo ocorrem a partir dos 65 anos (INCA). Com aumento da
expectativa de vida e a evolucdo dos métodos diagndsticos, a incidéncia tende a
aumentar, conforme mostram as estimativas nos ultimos anos, (1.580 casos novos em
2015 no Espirito Santo).

Apesar de a mortalidade infantil ter apresentado reducdo em todo pais nas ultimas
décadas, ainda temos um indice elevado quando comparado com paises desenvolvidos.
No ES, a taxa saiu de 15,3/1000 nascidos vivos em 2006 para 11,2 em 2015. (Grafico
42).

Gréfico 42: Taxa de Mortalidade Infantil no Estado do Espirito Santo, 2009 a 2014
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Fonte: SIM/SINASC

A mortalidade neonatal (6bitos em menores de 27 dias de vida) representa em termos
proporcionais o principal componente da mortalidade infantil em todas as regides do Pais,
sobretudo no periodo neonatal precoce. Considerando que morte neonatal engloba o
periodo neonatal precoce e tardio, os dados conduzem a uma reflexdo imediata sobre a
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atencdo ao pré-natal, periodo de internagcao na maternidade e primeiras semanas de vida
do bebé. Nesse sentido, a investigagdo do Obito infantil e fetal € importante para
identificar fatores de risco de morte para 0s nascidos vivos e suscitar medidas de
intervencéo.

Tabela 20: Taxas de mortalidade neonatal precoce, neonatal tardia, pés-neonatal e

infantil (TMI), por 1000 nascidos vivos, segundo Regifes de Saude. ES, 2015.

Regibes l}',?gggg' N_Iggrndail;al Po6s Neonatal T™I

Norte 6,97 2,27 2,92 12,16
Metropolitana 5,15 1,90 3,55 10,60
Central 6,93 2,31 2,86 12,10
Sul 5,52 2,10 3,98 11,60
ES 5,69 2,04 3,44 11,17

Fonte: SIM/SINASC

Em 2015, a mortalidade neonatal precoce apresentou maior taxa (por 1000 nascidos
vivos) na Regido Norte (6,97), seguida da Central (6,93), Sul (5052) e Metropolitana
(5,15).

Quando observamos a situacado regional, vemos que apesar de apresentarem as maiores
cobertura de pré-natal, as Regides Norte e Central foram as que tiveram maior taxa de
mortalidade infantil. Portanto, além da quantidade de consultas, ha que se pensar nas
condicbes em que se sdo prestadas a assisténcia ao pré-natal. No ES em 2015, a
proporcdo de nascidos vivos de maes com 7 ou mais consultas de pré natal foi de 68%.
Para as regides, o indicador foi de 72 % na Norte, Central com 74 %, Metropolitana 68 %
e Sul com 63%.

Importante constatarmos que além de baixa cobertura de assisténcia pré-natal em alguns
municipios devemos evidenciar a captagao tardia das gestantes e o inicio tardio do pré-
natal (apos 12 semanas), com realizagcdo de exames de rotina em tempo inoportuno com
comprometimento da qualidade, associando-se a dificuldades de acesso pela baixa
vinculagdo das gestantes aos locais de nascimento com consequente peregrinacdo das

maes procurando mais de um servi¢o para admissao de parto.

Outro fator a ser considerado no cenario da mortalidade infantil se refere ao tipo de parto,

pois em todas as Regides de Saude ha uma taxa elevada de cesarianas, pois a
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cesariana é a principal causa de nascimentos prematuros e de criangas com baixo peso,
fatores principais para ocorréncia de Obitos em bebés no periodo neonatal. Nesse
sentido, verificamos em 2015 uma média de 63% de partos cesareos no estado. Na
Regido Norte 60 %; Regido Central com 64%; Regido Metropolitana com 61 % e na
Regido Sul, 70 %. No cenario nacional, o ES esta em 4° Estado no ranking em realiza¢cdo

de partos cesareos.

Estudo publicado em 2012 pela Organizacdo Mundial da Saude revelou que no ano de
2010, 15 milhdes de bebés nasceram antes do tempo no mundo. Mais de 1 milhdo deles
morreram dias apés o parto. O estudo demonstra que a prematuridade € a segunda
causa de morte em criangcas com menos de cinco anos de idade (a primeira é a
pneumonia). Segundo a OMS, 75% desses 6bitos poderiam ter sido evitados com adogéo
de medidas simples, como aplicacdo de antisséptico e antibidticos que evitassem
infec¢Bes do trato urinério e ginecolégicas. (EPOCA, 2012).

Por fim, apesar do carater intersetorial das a¢cbes que impactam na mortalidade infantil,
no campo da saude publica é preciso avancar em intervengdes como a classificagcdo do
risco gestacional com vistas a identificar precocemente os fatores de risco, oferta de
exames e medicamentos em tempo oportuno a gestante, atencdo ao parto e nascimento
em servigo qualificado. Todo esse conjunto de medidas contribui para melhor atencéo ao

binbmio méae-filho e, consequentemente, a redugcéo da morte infantil, além da materna.

Assim como a infantil, a mortalidade materna € multideterminada e mantém relacéo direta
com fatores sociodemograficos e com a qualidade da assisténcia prestada a gestante e
crianca. Razbes de Mortalidade Materna (RMM) elevadas séo indicativas de precarias
condigcdes socioecondmicas, baixo grau de informacdo e escolaridade, dinamicas
familiares em que a violéncia esta presente e, sobretudo, dificuldades de acesso a

servigos de saude de boa qualidade.

O ES e suas regibes apresentaram indice elevado de mortes maternas, segundo
recomendacdes da Organizacdo Mundial da Saude. No periodo entre 2009 e 2014, a
RMM registrou uma queda no penultimo ano da série, mas uma elevacao consideravel no
ano seguinte (Gréfico 43) quando tivemos 87 Obitos maternos para cada 100 mil nascidos
vivos. Os ndmeros atestam que a situacdo atual esta aquém do aceitavel, pois, em
paises desenvolvidos, a RMM por mulher oscila de 6 a 20 ébitos por 100 mil nascidos
vivos (BRASIL, 2003). Ainda como referéncia para interpretacdo desse dado, podemos
tomar os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ONU) que estipulou a meta de 15
0bitos/100.000 NV ao final de 2015.
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Gréfico 43 : Razdo de Mortalidade Materna. ES, 2009 a 2014
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Fonte: SIM e SINASC; dados atualizados em 08 de Maio de 2015.

No ano de 2014 foram notificados 49 6bitos maternos no ES (dados sujeitos a reviséo),
distribuidos conforme Tabela 21. Dentre as causas dos ébitos maternos estao pré-
eclampsia e eclampsia, as doencas do aparelho respiratorio, abortos, hemorragias,
infec¢Bes do trato urindrio, infec¢Bes puerperais e outras infecgdes.

Tabela 21: Obitos maternos, 6bitos mulheres em idade fértil (MIF), percentuais de
investigacédo e Razdo de Mortalidade Materna (RMM) segundo regido de saude.

ES, 2014.

Regifo de Obitos Investigados Obitos MIF Investigados  RMM
Saude maternos (%) (%)

Norte 6 6 (100) 159 128 (80,5) 99,3
Central 8 6 (75) 197 161 (81,7) 91,4
Metropolitana 25 18 (72) 689 524 (76,1) 77
sul 10 8 (80) 227 216 (95,2) 108,6
ES 49 38 (77,5) 1272 1029 (80,9) 86,8

Fonte: SESA/SIM; dados atualizados em 08/05/2015

A mortalidade associada ao ciclo gravidico-puerperal e ao aborto ndo aparece entre as
dez primeiras causas de obito de mulheres na faixa etéria de 25-64 anos. No entanto, o
problema nao deixa de ser relevante, pois muitos deles poderiam ser impedidos uma vez

gue em 92% dos casos as mortes maternas sao evitaveis.
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ATENCAO A SAUDE

A Atencdo Primaria & Saude (APS) caracteriza-se por um conjunto de a¢cfes de saude,
no ambito individual e coletivo, que abrangem a promocdo e a protecdo da saude, a
prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitagdo e a manutencdo da
saude. Orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade, da integralidade,
da responsabilizagcdo, da humanizacdo, da equidade e da participagcéo social e tem a
saude da familia como estratégia prioritAria para sua organizacdo. As evidéncias
demonstram que a APS tem capacidade solucionar aproximadamente 85% dos
problemas de salude de uma populacdo e, conforme a Politica Nacional de Atencéo
Béasica (PNAB) deve ter como foco prioritario a saude da crianga, a saude da mulher, a
eliminacao da hanseniase, o controle da tuberculose, o controle da hipertensao arterial, 0
controle do diabetes mellitus, a eliminacdo da desnutricdo infantil, a saide do idoso, a
saude bucal e a promocéo da saude.

Priorizando o fortalecimento da atencdo primaria como ordenadora do cuidado no
Sistema Unico de Saude, o Espitito Santo implantou a partir de 1997, o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e, no ano seguinte, estabeleceram-se as
primeiras equipes de Saude da Familia e em 2003 vieram as primeiras equipes de Saude
Bucal. No primeiro ano de implantacdo, o Programa Saude da Familia contou com 26
equipes de Saude da Familia em 15 municipios e desde 2006, o programa vem sendo

denominado Estratégia Saude da Familia (ESF).

No periodo transcorrido entre 2012 e 2014, a cobertura ampliou para 67% e em julho do
ano seguinte, 15 municipios (19%) estavam com cobertura inferior a 70,0%. As menores
coberturas estavam em Cariacica (15%), Vila Velha (22%) e Serra (31%), municipios de
grande porte que enfrentam dificuldades na ampliagcdo e fixacdo de suas equipes
profissionais. Em 2015, alcangou 707 equipes distribuidas nos 78 municipios do Estado,
correspondendo a uma cobertura estimada de 60% da populac&o capixaba®.

Para ampliagcdo da cobertura e de acesso da populacdo a atencdo primaria, no mesmo
ano, o ES aderiu ao Programa Mais Médicos e em outubro/2015, tinhamos 447 médicos
distribuidos em pontos daquele nivel de atengdo. Também no ambito da APS no ES o
Programa Saude na Escola (PSE) busca a integracéo entre as politicas de educacéo e

® As estimativas de coberturas por Agentes Comunitarios de Salide, Equipes de Saude da Familia e de
Saude Bucal relatados neste documento utilizam como base o Relatério de Repasse de Incentivo do
Departamento de Atengdo Béasica/Secretaria de Atencdo a Saude/Ministério da Saude para o més de junho
2015 (ACS: populacgéo estimada IBGE dividido por 575; ESF e ESB: populagdo estimada IBGE.
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saude para atender holisticamente criangas, adolescentes e adultos, por meio da
articulacdo de saberes, a participacdo de estudantes, pais, comunidade escolar e
sociedade como todo.

Com vistas a qualificacdo da APS, o ES também desenvolve o Programa de Melhoria do
Acesso e Qualidade (PMAQ) que possibilita o fortalecimento da APS pela utilizagéo da
ferramenta de autoavaliacdo (AMAQ) e de acompanhamento de indicadores. O Estado
tem 74 municipios participantes do segundo ciclo, totalizando 94,87% dos municipios
capixabas (dezembro/2015).

Figura 13: Total de ACS, ESF e ESB segundo Regifes de Saude. ES, Julho-2015.

Regioes de Saude, totais de ACS, ESF e
ESB e cobertura estimada de populagao
(julho 2015)

NORTE Total Cobertura
ACS 844 100 %

ESF 87 7%
ESB 56 49 %
CENTRAL| Total | Cobertura
ACS 1178 100 %
ESF 161 95 %
ESB 103 61 %

METROPOLITANA | Total | Cobertura
ACS 1903 55 %
ESF 262 46 %
ESB 162 28 %

Total Cobertura
1353 100 %
183 100 %
110 60 %

Fonte: DAB/MS julho 201
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Figura 14: Cobertura estimada de populacéo por Estratégia de Saude da Familia no
ES (por municipio/estrato) Julho/2015

Cobertura estimada de populagio
pela Estratégia de Saude da Familia
Municipios ES (julho 2015):

I inferior a 30%
[ Jentre 30% e 70 %
[ superior a 70 %

Fonte: DAB/MS julho 2015

Para qualificacdo da Estratégia Saude da Familia, a SESA incentiva a adesdo dos
municipios ao Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) e, em parceria com 0
Ministério da Saude, desenvolve agdes no sentido de qualificar e expandir as equipes
municipais do NASF j& implantadas. Em julho de 2015 existiam no ES 23 municipios com
adesdo ao NASF, com total de 25 equipes implantadas, 21 credenciadas e 27
cadastradas.

Destaca-se o projeto de ampliacédo e fortalecimento da APS, tendo como pilar central, a
l6gica do apoio institucional, a ser ofertado aos municipios conjuntamente com o0s

técnicos das regionais de saude, sendo este o grande desafio para os préximos anos.

O apoio institucional constitui-se em uma importante ferramenta de qualificagcdo da
gestao municipal, cuja relacéo entre os entes € pautada pela producéo da autonomia dos
sujeitos e das regides.

O Projeto de Expanséo e Fortalecimento da Atencéo Primaria a Saude, uma das agoes
estruturantes do Governo desenvolvidas no final da década passada, teve como objetivo

ajudar os municipios a ofertarem assisténcia primaria a saude e, com isso, garantir 0
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acesso dos usuarios aos servigos. A proposta do Projeto consistia em um conjunto de
acOes que visavam qualificar a proposta saude da familia em terras capixabas, por meio
de construcdo de Nucleos Estratégicos de Saude da Familia/Unidades de Saude da
Familia, instrumentalizacdo das equipes de Saude da Familia (Kit PSF) e capacitacdo
profissional especffica para atuagéo dos profissionais nos PSFs. O Governo do Estado do
ES implantou o custeio da APS nos municipios por meio de uma politica estadual de
cofinanciamento. Esta politica esteve vinculada a metas estruturais e nos anos de 2013 e
2014 aportou recursos da ordem de R$ 42 milhdes/ano. O projeto foi interrompido pelo
Estado na segunda metade de 2014 em fungdo da crise econdmica e da consequente

restricdo orcamentaria.

A insercdo da Equipe de Saude Bucal (ESB) na Estratégia de Saude da Familia (ESF)
ocorre para aproximar os servicos de saude bucal da populagdo. Conforme dados do
DAB/Julho 2015 o ES tinha 431 equipes de saude bucal implantadas. Dentre as Regides
de Saude apenas a Metropolitana registrou aumento da cobertura, sendo que na grande
maioria dos municipios o decréscimo no ndmero de horas ambulatoriais trabalhadas

refletindo diretamente na cobertura constitui-se um problema.

As principais linhas da politica nacional de saude bucal sdo a reorganizacéo da atencéo
basica em saude bucal através da Estratégia Saude da Familia, a ampliacdo e
gualificacdo da atencéo especializada principalmente através da implantacédo de Centros
de Especialidades Odontolégicas, os Laboratorios Regionais de Proteses Dentarias e a
adicao de fluor nas estacdes de tratamento de 4guas de abastecimento publico.

Através dos CEOs se da a continuidade do cuidado em saude bucal realizado na atengéo
béasica. Eles atuam como referéncia para o proprio municipio ou regido de saude com a
oferta dos seguintes servigcos: diagnostico bucal com énfase no diagnostico e deteccdo
do cancer de boca; periodontia especializada; cirurgia oral menor dos tecidos moles e

duros; endodontia; atendimento a pessoa com deficiéncia.

Para uma atenc&o secundaria mais resolutiva no ES, a ampliagdo do numero de CEOs é
uma prioridade. Atualmente, eles estdo assim distribuidos: 01 na Regido Norte localizado
em Nova Venécia; 02 na Regido Central em Linhares e Colatina; 04 na Regiao
Metropolitana situados em Vitéria, Serra, Vila Velha e Cariacica; 06 na Regido Sul nos
municipios de Anchieta, Cachoeiro do ltapemirim (02), S&o José do Calgado, Castelo e

Guagui.
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Figura: 15 Centro Especialidades Odontoldgicas.

Distribuicao dos Centros de
Especialidades Odontolégicas no ES por
tipo e localizagao (julho 2015)

'//, o Nova venécia
Linhares
Colatina = @ CEOtipo |
o : 4 O CEO tipo Il
Cariacica 7 L @ CEO tipo Ill
Castelo ‘
uag " ' Vs Serra
AN 7S . eG Vitéria
N L S\ Vila Velha
@/ T Anchieta
Ori
\ Cachoeiro de
Sdo José do Calcaslo Itapemirim

Fonte: Sesa/ GROSS

Ao lado do cancer de boca, a auséncia de dentes é um dos mais graves problemas da

saude bucal no Brasil, entre adultos com idade de 30 a 44 anos esse indice & de 30%.

O Ministério da Saude registra um total de cinco mil adolescentes desdentados sem
protese na boca e estima-se que oito milhdes de pessoas precisem de préteses dentarias
no pais. Nesse sentido, justifica-se a necessidade dos Laboratérios Regionais de Prétese
Dentaria (LRPD) para confeccdo de préteses totais, proteses parciais removiveis e
protese corondria/intra-radiculares e fixas/adesivas. No Espirito Santo os CEOs ofertam o
servico de proteses totais e até 2015 estavam em funcionamento 18 laboratérios de
protese dentaria nos municipios de Alegre, Sdo Domingos do Norte, Cachoeiro de
ltapemirim, Vitoria, lina, S&o Gabriel da Palha, Guagui, Nova Venécia, S&o José do
Calcado, Santa Tereza, Castelo, Jerénimo Monteiro, Apiaca, Afonso Claudio e Aguia

Branca.
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No ambito das a¢des previstas no nivel terciario esta o atendimento de alta complexidade
onde se destacam o atendimento cirargico hospitalar de pacientes com necessidades
especiais (PNE), atendimento aos pacientes com fissuras labiais e palatinas, assim como
cobertura de cirurgias orais de média e alta complexidade. O atendimento aos pacientes
com necessidades especiais (PNE), sem comprometimento neurolégico e motor severo,
inicia-se pelo atendimento ambulatorial nas Unidades Basicas de Saude (UBS) e
posterior encaminhamento para os CEOs. Pacientes com comprometimento neuro-motor
severo, que inviabiliza o tratamento odontolégico em ambulatério, sdo encaminhados
para atendimento em ambito hospitalar. Atualmente o estado conta com dois servigos de
referéncia que fazem o atendimento hospitalar dos portadores de necessidades especiais
(PNE), localizados na regido metropolitana. Uma equipe atende no Hospital Dorio Silva
onde sdo atendidos os pacientes adultos e outra no HEIMABA, onde sdo atendidos os
pacientes PNE com idade até os 18 anos. Ocorre também atendimento na Santa Casa

sob regime de contratualizagéo.
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Fluxograma ideal para agendamento e atendimento cirurgico de PNE:

CEO, APAE, US Basica.

Hospital de Referénca (HEIMABA)
Local da triagem - Primeira

Central de Regulagao
gulac Consulta

Acolhimento Padente/Familia

Anamnese
Pedido de exames

Avaliagdao dos exames pelo anestesista e equipe de Cirurgioes

Dentistas para realizar atendimento no CC

0a 18anos: Maior de 18 anos

AGENDAMENTO/FILA DE ESPERA

Agendamento do atendimento no Centro
Cirurgico / Familia avisada do

agendamento
CIRURGIA REALIZADA NO CIRURGIA REALIZADA NO
HEIMABA HOSPITAL DORIO SILVA
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A fissura labio-palatal, também conhecida como labio leporino, € o resultado de uma
malformac&o dos labios e do palato duro e mole, na fase de formacao fetal, durante o
periodo gestacional. No Brasil, estudos demonstraram que para cada 1.000 nascimentos,
duas criancas apresentam fissura labio-palatal, sendo a mortalidade no primeiro ano de
vida em torno de 30%. Em funcdo de sua complexidade, o tratamento tem carater
multidisciplinar e € feito por centros de referéncia através do Tratamento Fora de
domicilio (TFD).

H& ainda as cirurgias de média e alta complexidade na especialidade bucomaxilofacial
realizadas hospital contratualizado na Regido Metropolitana, referéncia estadual. S&o
realizadas cerca de 20 procedimentos cirdrgicos/més, que contemplam cirurgias
ortognéticas, cirurgias de anquilose da articulacdo temporomandibula, cirurgias
relacionadas com trauma de face e cirurgias orais diversas. Este atendimento obedece
ao seguinte fluxograma:

DEMANDA ESPONTANEA Central de Regulagao de vagas VIA SISREG
(Traumas)

’ '

Santa Casa de Misericordia

A atencdo a saude da crianga pressupfe acdes de promocdo a saude, prevencdo de
agravos e de assisténcia a crianga, tendo como compromisso promover qualidade de
vida para que a crianga possa ter um crescimento e desenvolvimento saudavel. Até o
segundo ano de vida, as acdes integram a Rede Materno Infantil e demais redes de
atencdo (Rede de Atencdo Psicossocial, na Rede de Atencdo a Pessoa Portadora de
Deficiéncia Fisica, na Rede de Agravos ndo Transmissiveis e na Rede de Urgéncia e

Emergéncia), como um dos temas transversais.

Apesar da cobertura de pré-natal da regido estar abaixo do pactuado, os indicadores de
nascimento (prematuridade e baixo peso ao nascer) nao foram os piores indicadores do
estado (Tabela 22).
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Tabela 22: Indicadores do nascimento por regido de saude, ES, 2014.

Indicador Norte Central Sul Metropolitana ES
N° de nascidos vivos 6.046 8.835 9.204 32.420 56.505
% recém nascido com baixo 7,84 6,66 8,00 8,14 7,85
peso

% prematuridade 9,58 836 11,21 9,59 9,66
% pré-natal com 7 ou mais 65,61 72,82 60,20 66,99 66,65
consultas

% partos cesarianas 63,63 64,15 72,36 66,37 66,71
% maes adolescentes (<20 21,34 19,13 18,09 16,50 17,69
anos)

Fonte: SESA-ES/Tabnet, out/2015.

A Regido Central apresenta o maior percentual de gestantes com sete ou mais consultas
de pré-natal (acima da meta pactuada), o que pode refletir nos indicadores de
prematuridade e baixo peso de nascimento, que nessa regido sdo os melhores
indicadores do estado.

Na atencdo ao recém-nascido de risco, a Regido de Norte de saude preocupa pelo vazio
assistencial (Tabela 23) e a grande distancia entre os pontos de atencdo. Outro problema
existente € a caréncia de leitos pediatricos, com 21% de déficit de acordo com a
necessidade de leitos, e 100% de déficit de leitos de UTI pediatrica. Ha que se avaliar a
qualidade dos servigcos de atencdo priméria, os quais poderdo impactar na reducéo da

morte de criancgas.
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Tabela 23: Informacfes de estruturae servigcos de atencdo a crianca por regido de
saude, ES, 2014.

Indicador Norte Central Sul Metropolitana ES
Hospitais com unidade neonatal 0 1 2 7 10
Leitos de UTIN 0 20 19 87 162
Leitos de UCINCO 0 0 0 58 58
Leitos de UCINCA 0 0 0 3 3
Leitos UTI pediatrica 0 0 7 9 16
Hospitais oncologia pediatrica 0 0 0 1 1
Sigtri\érgs de referéncia em fibrose 0 0 0 1 1
Centros de referéncia em asma 0 0 0 2 2
f::c?r?gt:‘aoritge referéncia em cardiopatia 0 0 1 1 2
Hospitais que realizam Palivizumabe* 0 1 2 7 10

Fonte: UTI pediatrica — CNES junho/2015. Unidade neonatal — dados da visita técnica.

*Palivizumabe: pdlo de aplicacdo ambulatorial — HEIMABA, HINSG, Hosp Jerdnimo
Monteiro.

A regido norte s6 possui um ponto de atencdo a gestante de alto risco e ao recém-
nascido grave. Além disso, ha déficit de nUmero de leitos neonatais, principalmente nos
leitos em unidades convencionais e canguru (Tabela 24).

Tabela 24: Necessidade de leitos, leitos existentes e diferenca de leitos por regido
de saude, ES, 2014.

Regido de Necessidade de leitos* Leitos existentes Déficit de Leitos
Salde UTIN UCINco UCINca | UTIN UCINco UCINca | UTIN UCINco UCINca
Metropolitana 65 65 32 78 69 17 13 4 -15
Norte 12 12 6 0 0 0 -12 -12 -6
Central 18 18 9 20 0 0 2 -18 -9
Sul 18 18 9 19 0 0 1 -18 -9
TOTAL 113 113 57 117 69 17 4 -44 -40

Fonte: CNES. Célculo de acordo com a Portaria n°® 930/2012.
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Outro fato é que esse Unico ponto de atencdo esta sendo, temporariamente, referéncia
para as gestantes de alto risco da regido norte, aumentando ainda mais esse déficit no
namero de leitos neonatais. Ha que se levar em conta que a distancia entre os pontos de
atencao e a qualidade do transporte do recém-nascido sao fatores que poderdo também
impactar na mortalidade neonatal. Também ha um déficit de 100% de leitos de UTI

pediatrica e 34,3% de leitos pediatricos.

E a regido de salde - SUL com o segundo maior coeficiente de mortalidade neonatal
precoce (Tabela 20). Sabe-se que essa mortalidade € influenciada pela cobertura e
gualidade da assisténcia no pré-natal, ao parto e ao recém-nascido. Nota-se que essa
regido possui a pior cobertura de pré-natal do estado, o que pode estar ocasionando o

aumento da mortalidade neonatal precoce.

Outro fato € que, apesar desta regido possuir dois pontos de aten¢cédo ao recém-nascido
de risco (Tabela 23), observa-se um déficit no nimero de leitos neonatais (convencional e
canguru) (Tabela 24). Ha um déficit de 30% de leitos de UTI pediétrica e de 28,6% de

leitos pediatricos, o que pode estar refletindo nos indicadores de mortalidade na infancia.

Essa regido apresenta o segundo pior coeficiente de mortalidade infantil e pds-neonatal
(Tabela 20). E a regido com melhor indicador de mortalidade de 5 a 9 anos e a segunda
com melhor indicador de mortalidade de 0 a 5 anos. Ha que se pensar que 0s
determinantes biologicos da mortalidade infantil s&o as condigcdes externas seja elas
socioecondmicas e ambientais (moradia, alimentacdo, saneamento, higiene e relacdes
familiares), e a disponibilidade de servicos de saude, além do atendimento na atenc&o

basica qualificado.

A Regido Metropolitana, em 2014, teve maior numero absoluto de nascimentos e maior
proporcao de recém-nascido com baixo peso (Tabela 22).

Essa regido - METROPOLITANA apresentou a segunda maior proporgdo de
prematuridade e de parto cesariana (Tabela 22). Apesar de ser a regido com a segunda
maior cobertura de pré-natal, ela ainda se encontra abaixo do pactuado. A cesariana é
um fator que pode estar influenciando no aumento da prematuridade e dos nascimentos
de baixo peso. A baixa qualidade e a cobertura da assisténcia ao pré-natal sdo outros

fatores que influenciam no aumento da prematuridade e do baixo peso ao nascer.

BN

Em relagdo a mortalidade, a regido - METROPOLITANA apresentou 0S menores
indicadores de mortalidade infantil (neonatal e neonatal precoce). Isso pode ser reflexo
do nimero adequado de leitos neonatais para o recém-nascido de alto risco, bem como a
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proximidade entre os pontos de atencdo e destes com os locais de moradia das
gestantes e parturientes. Outro fato que pode estar impactando nessa mortalidade é a
gualidade da assisténcia prestada ao bindbmio mée-filho nas maternidades. Ha um déficit
de 65% de leitos de UTI pediatrica e 59% de leitos pediatricos, o que pode estar
impactando nesses indicadores de mortalidade, além do atendimento na atencéo basica

qualificado.

Nota-se, também, que essa regido foi a que teve maior investimento nas acdes de
aleitamento materno. Atualmente, dos 7 (sete) bancos de leite humano, 5 (cinco) estao
localizados na regido metropolitana, também os dois Hospitais Amigo da Crianca e a

maioria das salas de apoio a mulher trabalhadora que amamenta.

A Portaria GM/MS n.° 822/GM em 06 de junho de 2001, instituiu no ambito do Sistema
Unico de Salde, o Programa Nacional de Triagem Neonatal (PNTN). Os Estados devem
garantir a execucgao de todas as etapas do processo, devendo para tanto, utilizar a rede
estadual de coleta organizada. Em outubro do mesmo ano, a Portaria SAS 436 habilitou o
Espirito Santo e cadastrou a APAE Vitéria como Servico de Referéncia na Fase Il do
PNTN (Programa Nacional de Triagem Neonatal). Assim instituiu-se a realizacdo de
triagem neonatal para Fenilcetondria, Hipotireoidismo congénito, Doenca Falciforme e
outras Hemoglobinopatias, para detecc¢do dos casos suspeitos, confirmacdo diagnostica,

acompanhamento e tratamento dos casos identificados.

A Anemia Falciforme € uma das doencas hereditarias mais comuns no Brasil, de elevada
morbimortalidade, principalmente nos primeiros anos de vida, requerendo identificacdo e
tratamento precoces em centros especializados, atendimento ambulatorial e de urgéncia
e emergéncia. No ES existem 947 pessoas portadores de Doenca Falciforme e outras
Hemoglobinopatias cadastradas no HEMOES.

O Programa Estadual de Triagem Neonatal (PETN) cobre atualmente 100% dos
municipios com 416 postos de coleta e atinge uma cobertura de 92% dos recém
nascidos, realizando em média 4500 exames/més. A incidéncia da doenca Falciforme no

ES é em torno de 1 caso para cada 1750 nascimentos.

Os casos de doenca falciforme estdo assim distribuidos no estado: Regido Metropolitana
com 62,21% dos casos de doenca falciforme. Em seguida temos a Regido Central com
16,61%, a Norte com 14,53% e a Sul com 6,99%. A cobertura da Triagem Neonatal no
ES é de 92% (Regido Norte 88,5%; Regido Central 88,7%%;Regido Sul 90,1%;Regido
Metropolitana 86,3%).
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A adequacdo da rede para atender as demandas dos portadores de Doenca Falciforme e
outras Hemoglobinopatias significa um grande avanco nas acdes de saude, pois
proporciona atencdo integral aos portadores desta patologia e fornecem dados para
tracar o perfil epidemiolégico completo da doenca. As referéncias para tratamento da
doenca falciforme sdo o HUCAM e 0 HINSG que também recebe os recém nascidos com

diagnostico de Anemia Falciforme e Fibrose Cistica.

Relativo aos transtornos mentais os estudos apontam que sdo comuns, afetando entre 20
e 25% de todas as pessoas em dado momento de sua vida. Afetam todos os paises e
sociedades, bem como individuos de todas as idades, provocam impacto econdmico
direto e indireto nas sociedades, incluindo o custo dos servigos; além de imprimir impacto
negativo sobre a qualidade da vida dos individuos e familias. Estimativas do relatdrio
“Saude mental: nova concepg¢do, nova esperanca (OMS, 2001) apontaram que na
primeira década desse século, transtornos mentais e neurologicos seriam responsaveis
por 12% do total de anos de vida perdidos em virtude de todas as doengas e lesbes
(ajustados por incapacitacéo - AVAI). Projeta-se que, até 2020, a carga dessas doencas
terd crescido para 15%.

A rede de Saude Mental é constituida por varios dispositivos definidos de acordo com
critérios populacionais e epidemioldgicos. Instituida por meio da Portaria n°® 3.088/2011, a
Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS) prevé uma rede integrada de servigos de todos os
niveis de complexidade, atuando de forma a garantir atencao integral para pessoas com
sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool

e outras drogas.

O Plano de Acdo da RAPS do Espirito Santo foi aprovado na Portaria n° 223, de 25 de
marco de 2014. O objetivo € que todos 0s municipios contem com acdes de atencdo
psicossocial em seu territério, ainda que na Atencdo Bésica, além de servicos de maior
complexidade, que poderéo ser regionalizados.
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Figura 16: Distribuicdo dos servigcos da RAPS no Espirito Santo, 2015.
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Agqueles municipios que ndo possuem parametros populacionais para a implantacéo de
CAPS e/ou outros servi¢cos especializados deverdo contar com, no minimo, uma Equipe
de Referéncia em Saude Mental (ERSM). As ERSM desenvolvem acbes de
matriciamento da Atencdo Primaria a Saude, bem como atendimentos especificos e

iniciativas de processos de educacdo permanente.

Poucos sdo os dados epidemiolégicos sobre a prevaléncia de transtornos mentais no
Espirito Santo, e mesmo no Brasil. Quanto as taxas de mortalidade por suicidio, observa-
se que o Espirito Santo apresentou pouca variacdo no periodo de 2001-2011 (Gréfico

44). A faixa etéria que apresenta as maiores taxas concentra-se entre 50 e 59 anos.

Gréfico 43: Taxa de Obitos por suicidio por Ano, Espirito Santo 2001 — 2011

e=g=» Taxa de dbitos por suicidio

)

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Fonte: MS/ SVS - Sistema de InformagBes sobre Mortalidade - SIM

Embora os transtornos mentais assumam valores baixos de mortalidade, possuem um
grande peso de incapacidade de duragdo longa, estando entre as principais causas de
afastamento do trabalho e afetando as condi¢cbes globais de saude. De acordo com
dados do DATASUS, o numero de internagcbes por Transtornos Mentais e do
Comportamento vem decrescendo lentamente no estado, como se pode aferir da Tabela

25, a sequir:
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Tabela 25: Internagdes por transtornos mentais e comportamentais (CID 10: V)

segundo Regido de Saude. ES, 2008-2014.

ggg&éeo(gem) 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Total
Norte 287 269 177 168 172 139 120  1.332
Central 533 522 377 459 444 350 347  3.032
Metropolitana 1.707 1.375 1.223 1.123 955 803 1.326 7.389
sul 1994 1663 1731 1690 1495 1474 1.330 11.377
Total 4521 3.829 3508 3.440 3.066 2766 3.123 23.130

Fonte: MS/Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH-SUS)

Pode-se perceber que a maior parte das internagbes se concentra na Regido Sul,

seguida da Regido Metropolitana. Entre as possiveis explicagdes para esse cenario,

temos o fato de serem as regibes mais populosas e abrigarem 0s Unicos hospitais

psiquiatricos do estado, o que reforca a cultura hospitalocéntrica dessas regides. Esses

dados, no entanto, ndo exibem a totalidade das demandas de salde mental, ja que nao

estdo inseridas situagcOes de transtornos mentais que ndo geraram internagdes em

hospitais psiquiatricos do SUS e conveniados.
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Tabela 26: Internagdes por ano de atendimento segundo CID-10 2008/2014

Morbidade CID-10/ Ano 2008 (2009 (2010 |2011 |2012 |2013 |2014 | Total

Esquizofrenia, transtornos [1.652 ({1.263 [1.194 |1.080 |1.005 | 947 |(1.033 | 8.174
esquizotipicos e
delirantes

Transtornos mentais e 879 722 827 816 810 573 540 5.167
comportamentais devido
ao uso de alcool

Transtornos mentais e 841 | 672 | 750 | 905 | 689 | 460 | 430 | 4.747
comportamentais devido
ao uso de outras

substancias psicoativas

Transtornos de humor 471 | 459 400 430 451 444 395 3.050
(afetivos)

Outros transtornos 470 444 196 185 172 217 559 2.243
mentais e

comportamentais

Deméncia 164 223 119 4 13 12 8 543

Transtornos neuréticos e 21 30 18 15 21 100 103 308
relacionados ao stress,

somatoformes
Retardo mental 23 16 4 5 5 13 55 121
Total 4521 (3.829 |3.508 |3.440 |3.066 |2.766 (3.123 | 24.253

Fonte: MS/SIH-SUS

Alguns aspectos chamam atencdo na Tabela 26, principalmente nos anos mais recentes
e apontam a necessidade de observacao e investigagcdes mais cuidadosas: Observa-se
gue as internagdes por Esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e delirantes veio
apresentando queda gradual desde 2008, mas apresentou inesperado aumento de 2013
para 2014. Abaixo sera possivel verificar que esse aumento se deu devido ao nimero de

internagdes na Regido Central e Metropolitana.

Se somadas as interna¢cfes por Transtornos mentais e comportamentais devido ao uso
de alcool e as interna¢des por Transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de
outras substancias psicoativas, veremos que as internagdes por uso de alcool e drogas
consistem na principal causa de internacdo em salde mental no Espirito Santo (exceto

em 2014), o que sugere forte tendéncia a se recorrer a esse recurso como tratamento a

119




essa morbidade em detrimento de outras alternativas terapéuticas. As internagdes por
Outros transtornos mentais e comportamentais também vinham apresentando queda até
2012, aumentando em mais de 100% de 2013 para 2014.

Internacdes em hospitais psiquiatricos por Deméncia apresentaram forte queda a partir
de 2010, o que pode indicar um tratamento mais adequado a essa condi¢cdo. Observou-
se brusco aumento das internagdes por Transtornos neuroticos e relacionados ao stress,
passando de 21 internac6es em 2012 para 100 internacbes em 2013, mantendo-se em
103 em 2014.

Preocupa o aumento de internagdes por Retardo mental, observado a partir de 2012
(mais expressivo na Regido Metropolitana).

Tabela 27: InternacGes por ano de atendimento segundo Lista de Morbidades CID-
10 - Regido Norte

Morbidade CID-10 / Ano 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Total

Esquizofrenia, transtornos

o : 87 87 70 62 68 55 40 469
esquizotipicos e delirantes

Transtornos mentais e
comportamentais devido ao
uso de outras substancias
psicoativas

67 51 42 44 27 17 11 259

Outros transtornos mentais 90

e comportamentais 75 7 5 4 14 40 235

Transtornos mentais e
comportamentais devido ao 21 33 32 30 47 31 14 208
uso de alcool

Transtornos de humor 19 18 o5 27 o5 12 11 137

(afetivos)

Transtornos neuroticos e

relacionados ao stress, - - - - 1 9 3 13
somatoformes

Deméncia 3 5 1 - - - - 9
Retardo mental - - - - - 1 1 2
Total 287 269 177 168 172 139 120 1.332

Fonte: MS/ Sistema de Informac¢8es Hospitalares do SUS (SIH-SUS)

Na Regido Norte o nimero de interna¢8es por Esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e
delirantes continuou em declinio de 2013 para 2014. Também se observa significativo
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aumento nas internagdes por Outros transtornos mentais e comportamentais de 2013

para 2014.

A partir de 2012 comecam a ser registradas internacfes por Transtornos neuréticos e
relacionados ao stress, apontando a necessidade de acompanhar esses registros.

Figura 17: Servigos da RAPS — Regido Norte
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Tabela 28: Internagdes por ano de atendimento segundo Lista de Morbidades CID-

10 - Regido Central

Morbidade CID-10/ Ano 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | Total
Esquizofrenia, transtornos | 4,0 | 199 | 194 | 123 | 123 | 111 | 135 | 863
esquizotipicos e delirantes
Transtornos mentais e
comportamentais devido 140 | 100 | 115 | 165 | 1383 | 67 | 47 | 776
ao uso de outras
substéancias psicoativas
Transtornos mentais e
comportamentais devido 72 55 70 104 97 77 69 544
ao uso de alcool
Outros transtornos mentais
e comportamentais 163 197 25 33 37 25 53 533
Transtornos de humor
(afetivos) 26 26 38 32 44 48 30 244
Transtornos neuréticos e
relacionados ao stress, - 2 1 - 8 14 11 36
somatoformes
Deméncia 3 12 3 - 1 6 1 26
Retardo mental 1 2 1 2 1 2 1 10
Total 533 522 377 459 444 350 347 | 3.032

Fonte: MS/Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH-SUS)

Observa-se aumento de 21,62% nas internagdes por Esquizofrenia, transtornos

esquizotipicos e delirantes de 2013 para 2014. Aspecto positivo observado no declinio

das internagdes por Transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de outras

substancias psicoativas a partir de 2012.

Importante queda nas internagdes por Outros transtornos mentais e comportamentais de

2009 para 2010, com retomada de crescimento em 2013, consoante com a tendéncia

estadual.
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Figura 18: Servicos da RAPS — Regido Central
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Tabela 29: Internagdes por ano de atendimento segundo Lista de Morbidades CID-

10 - Regido Metropolitana

Morbidade CID-10/ Ano 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Total

Esquizofrenia, ranstomos g5 439 403 351 348 311 476 2.946
esquizotipicos e delirantes

Transtornos mentais e
comportamentais devido ao
uso de outras substancias
psicoativas

Transtornos mentais e
comportamentais devido ao 278 191 226 212 186 100 111 1.304
uso de alcool
Transtornos de humor
(afetivos)

Outros transtornos mentais
e comportamentais 7 42 37 38 41 99 373 707

370 314 316 354 217 100 111 1.782

198 177 126 160 154 121 131 1.067

Deméncia 148 198 112 2 5 6 4 475
Transtornos neuréticos e
relacionados ao stress, 5 6 2 5 1 60 80 159
somatoformes
Retardo mental 13 8 1 1 3 6 40 72

| Total 1.707 1.375 1.223 1.123 955 803 1.326 8.512

Fonte: Ministério da Salde — Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH-SUS

O numero de internagdes por Esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e delirantes em
2014 corresponde a 153% a mais do que o valor registrado em 2013. Isso mostra que

essa Regido é a principal responsavel pelo aumento desses casos no estado.
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A Regido Metropolitana apresentou grande aumento no nimero de internagcdes de 2013

para 2014 (que até entdo apresentava tendéncia decrescente), em quase todas as

categorias apresentadas. Considerando também o grande numero de internacdes por

determinacdo judicial, uma das hipéteses levantadas para explicar esse aumento € 0

maior acesso as instancias juridicas existente na Regido Metropolitana, especialmente na

Grande Vitéria. De qualquer forma, resta claro que essa tendéncia deve ser

acompanhada e investigada.

Figura 19 : Servicos da RAPS — Regido Metropolitana
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Tabela 30: Internagdes por ano de atendimento segundo Lista de Morbidades CID-
10 - Regido Sul

Morbidade CID-10/

AN 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Total

Esquizofrenia,

transtornos

esquizotipicos e 819 618 597 544 466 470 382 3.896
delirantes

Transtornos mentais
e comportamentais
devido ao uso de
alcool

Transtornos mentais
e comportamentais

508 443 499 470 380 365 346 3.011

devido ao uso de 294 198 277 342 312 276 261 1.960

outras substancias

psicoativas

Transtornos de

humor (afetivos) 228 238 211 211 228 263 223  1.602

Outros transtornos

mentais e _ 140 130 127 109 90 79 93 768

comportamentais

Transtornos

neuroticos e

relacionados ao 16 22 15 10 11 17 9 100

stress,

somatoformes

Retardo mental 9 6 > 2 1 4 13 37

Deméncia 10 8 3 2 7 . 3 33
Total 1994 1663 1.731 1.690 1.495 1.474 1.330 11.377

Fonte: MS/SIH-SUS

A Regido Sul, apesar de apresentar alto indice de internacao psiquiatrica no SUS, mostra
tendéncia de declinio nesses ndmeros, inclusive de 2013 para 2014, alto nUmero de
internagbes motivadas por Transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de

alcool na Regiéo.
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Figura 20: Servigcos da RAPS — Regido Sul
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Importante desafio para a area de saude mental do Espirito Santo é o crescente volume

de internagdes compulsorias, como pode ser constatado na Tabela abaixo.

Gréfico 44 : internagfes transtornos mentais e comportamentais incluidos os
decorrentes do uso, abuso de SPASInternacdes compulsoérias em saude mental.
ES, 2011-2014
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Fonte: SESA/ RAPS
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Gréfico 45: Internagdes compulsérias em satde mental por municipio. ES 2014

Fonte: MS/ RAPS

E importante refletir que a medida de internacdo compulséria carece de eficacia
comprovada, principalmente para casos de dependéncia quimica. A OMS considera que
o tratamento de dependéncia de drogas, como qualquer procedimento médico, ndo deve
ser forcado, embora admita em sua publicacdo, Principles of Drug Dependence
Treatment (2008), que “em situagdes de crise de alto risco para a pessoa ou outros, 0
tratamento compulsério deve ser determinado sob condigbes especificas”. Estudos
demonstram que 98% das pessoas internadas contra a sua vontade, voltam ao uso e,

consequentemente, sdo reinternados.

A Atencdo integral a Saude das Pessoas Privadas de Liberdade foi criado pela Portaria
Interministerial n°® 1777/2003. O estado do ES fez ades&o ao programa em 2005, com a
construgcdo do Plano Operativo Estadual. O plano, que recebeu qualificacéo pelo
Ministério da Saude em 2008, prevé maior garantia de acesso a esta populacdo, com a
criacdo de equipes de saude especificas para os estabelecimentos prisionais,

A populacéo carceraria brasileira tem um crescimento de 7% ao ano segundo relatério do
INFOPEN (Sistema Integrado de Informagdes Penitenciarias) divulgado pelo ministério de
justica no dia 23 de junho de 2015. De acordo com os dados da Diretoria de Inspecéo e
Controle das Unidades Prisionais - DICUP, em 31/12/2014 no final do ano de 2014 o
Sistema Penitenciario capixaba custodiava 16.541 pessoas privadas de liberdade. Em um
levantamento realizado no dia 07 de julho de 2015 constatou-se que a populagdo
prisional estava em 17.817 custodiados. Essa populacdo estd distribuida em 35
estabelecimentos penais, conforme o regime de cumprimento de pena, género e

localizagdo geografica. Assim, na Regido Norte (Sdo Mateus e Barra do S&o Francisco)
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temos uma populacdo carceraria masculina de 1.218 e feminina 82; Regido Central
(Colatina, Sdo Domingos do Norte, Linhares e Aracruz) a populacdo carceraria masculina
€ de 3.183 e feminina 272; Regido Metropolitana (Viana - Complexo Penitenciario de
Viana, Cariacica — HCTP, Vila Velha - Complexo do Xuri, Guarapari e Serra) populacéo
carceraria masculina de 10.804 e Feminina 516; Regido Sul (Marataizes e Cachoeiro de

ltapemirim), populagéo carceréria masculina 1462 e feminina 191 detentos.

Levantamento realizado no Sistema Penitenciario destacou que a populacéo
predominante é jovem de 20 a 35 anos, a maioria pertence a classe social baixa, com
ensino fundamental incompleto e com mais de um filho. Em relacdo as causas da
detencdo observou-se que 80% estdo relacionadas ao trafico de drogas seguido de

latrocinio.

As internagcdes hospitalares com maior incidéncia estéo relacionadas as urgéncias como:
colecistite/colelitiase, nefrolitiase e traumas. As criangas sdo acometidas por infecgdes
de vias aéreas superiores e sffilis congénita. Dentre os agravos de saude tiveram
destaques: furunculose, tuberculose, vaginoses, epigastralgia, distarbios psiquiatricos
(ins6nia, ansiedade e depresséao) e grande maioria com dependéncia quimica anterior ao
carcere, gestantes admitidas apresentando sffilis, odontalgia (principalmente em usuarios

de crack e as que vivenciavam situacdes de rua) e 20% com hipertenséo arterial.

Nas acOes de vigilancia em saude observou-se maior adeséo dos gestores municipais.
As equipes de saude do sistema prisional seguem fluxo de notificacdo de doencas
compulsérias bem como incluem sua populacdo nos programas municipais de saude

(tuberculose, hanseniase, DST/AIDS, hepatites e imunizagao).

No periodo de 2008 a 2011, foram construidos novos presidios, a planta fisica
contemplou ambulatério para atendimento basico de saude, o que facilitou a criacdo de
novas equipes de saude, conforme preconizava a Portaria Interministerial n°® 1777/2003.
Em 2011 as equipes de saude de atencdo basica foram ampliadas de 08 para 26
equipes. Quanto ao acesso a consultas e exames ambulatoriais de média e alta
complexidade, a partir de 2010, por meio da Superintendéncia Regional de Saude
Metropolitana, estabeleceu-se fluxo de agendamento direto ao sistema de regulagao
estadual, ficando estas marcagdes sob gestéo da SEJUS.

A Portaria N° 1082, de 23 de maio redefine as diretrizes da Politica Nacional de Atencéo
Integral a Saude de Adolescentes em conflto com a lei em regime de Internacédo e
internacdo provisoéria (PNASARYI), incluindo-se o cumprimento de medida socioeducativa
em meio aberto e fechado e estabelece novos fluxos para a adeséo e operacionalizagéao
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e da atencdo integral de saude de adolescentes em situacdo de privacdo de liberdade,
em unidade de internacéo provisoria e de semi liberdade.

O Instituto de Atendimento Socioeducativo do Espirito Santo (IASES), vinculado a
Secretaria de Estado da Justica, € atendida por equipes de saude, exames de laboratério
de analises clinicas para as unidades do IASES da Regido Metropolitana, e participa do
fluxo de acesso ao agendamento de consultas e exames de média e alta complexidade
na Superintendéncia Regional de Saude (SRS) Metropolitana além das acdes de

vigilancia epidemiol6gica municipais.

No estado conta com 15 Unidades de internagcdo socioeducativa e semiliberdade
totalizando 776 vagas. Com uma populacdo de aproximadamente 1000 adolescentes,
distribuidas em Cariacica: UNIS, UNIP I, UNIP Il, CSE (Unidades Masculinas) e UFI
(Unidade Feminina), Vila Velha: UNIMETRO (Unidade Masculina) e Casa Marista
(Unidade Feminina); Serra: Casa Montebelo (Unidade Feminina); Vitéria: UNAI (Unidade
Feminina); Linhares: UNIS e UNIP Norte ( Unidades Masculinas); Cachoeiro de
ltapemirim: UNIS e UNIP Sul (Unidades Masculinas);

A Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia foi criada pela Portaria GM/MS 793 de 24
de Abril de 2012, e define as diretrizes e objetivos, como a garantia de acesso e de
gualidade dos servigos, com oferta de cuidados integrais e assisténcia multiprofissional
sob a ldgica interdisciplinar, promocdo de estratégicas e mecanismo de educacéo
permanente, bem como ampliacdo de oferta de oOrteses, proteses e meios auxiliares. O
Estado do Espirito Santo aderiu a rede instituiu o Grupo Condutor Estadual em 2012
(Resolugéo CIB N°268/2012)-

O estado do Espirito Santo possui 01 (um) Centro Especializado em Reabilitagdo (CER),
tipo 1. O Centro de Reabilitagdo Fisica do Estado do Espirito Santo foi criado em 1979,
pelo Decreto n° 1.797, de 22-02-1979, instituido junto a Secretaria de Estado da Cultura e
do Bem Estar Social, com o titulo de Unidade de Reabilitagdo Fisica Motora (URFM) com
0 objetivo de reabilitar pessoas com deficiéncia fisica e/ou mental e/ou sensorial, prevenir
doencas que levam a deficiéncia e agravos, proporcionar a integracdo social a sua
clientela, promover pesquisas cientificas e aperfeicoamento na area de reabilitagdo. E
referéncia Estadual na prestacao de servicos de alta complexidade de reabilitacdo Fisica,
referéncia estadual Auditiva, na concessdo de Orteses, proteses e meios auxiliares de
locomocgao e mamarias, na realizacao de Exame de Eletroneuromiografia, em Distonias e
Espasticidades (Toxina Botulinica).
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De acordo com o Relatério Mundial (OMS, 2011), a maior parte da populacdo tera
alguma deficiéncia temporaria ou permanente em algum momento da vida, além das
dificuldades funcionais sentidas pelo envelhecimento. O aumento dos casos de diabetes,
doencas cardiovasculares (doenca cardiaca e AVC), complicacBes mentais, cancer, e
doencas respiratorias, observado em todas as partes do mundo, tera um efeito profundo
sobre as deficiéncias. Estima-se que elas representem 66,5% de todos os anos vividos

com deficiéncia em paises de média e baixa renda (OMS, 2011).

As deficiéncias podem ser congénitas ou adquiridas. De acordo com o Ministério da
Saude (2010, p.11), os principais causadores de deficiéncia sdo: fatores hereditarios,
genéticos; assisténcia inadequada as gestantes, ao parto e as criangas recém-nascidas;
doencas transmissiveis como a rubéola, toxoplasmose, meningite, doencas sexualmente
transmissiveis (sffilis, AIDS), sarampo; doengas crbénicas como hipertensédo arterial,
diabetes, infarto, acidentes vasculares, Alzheimer, Parkinson, cancer, osteoporose;
perturbacBes psiquiatricas; desnutricdo na infancia — caréncias de vitaminas/ferro;
violéncia na familia, na comunidade e no transito associada ao abuso de alcool e de
drogas; doencas que atingem os idosos mais frageis, ou o agravamento de condi¢cfes
fisicas impostas pelo envelhecimento em si; mas condi¢cdes de vida na periferia das
cidades e areas rurais — falta de escolas, habitagdo, agua tratada, alimentacdo adequada,

esgoto sanitario e coleta de lixo; inundagdes, desmoronamentos e poluigéo dos rios.

A deficiéncia visual, ndo necessariamente cegueira total - € a mais presente nos
brasileiros, representando quase a metade (48,1%) da populacdo com deficiéncia. Logo
em seguida aparecem as deficiéncias motoras e fisicas que, em conjunto, somam 27,1%.
A terceira maior incidéncia cabe a deficiéncia auditiva (16,6%) — considerados o0s
diferentes graus de perda auditiva, desde a surdez leve até anacusia — e por ultimo, a
deficiéncia mental, que atinge 8,2% do total de individuos com deficiéncia (FEBRABAN,
2006).

No Espirito Santo, considerando o Censo IBGE 2010, a populacdo com deficiéncia
também segue a mesma tendéncia: 18,03% da populacéo geral do estado é deficiente
visual, em seguida, 7,13% ¢é deficiente fisico, 4,81% ¢é deficiente auditivo e, por fim,
1,34% é deficiente mental/intelectual.
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Tabela 31: Pessoas com deficiéncias por Regides de Saude — censo 2010.

Deficiéncias Metropolitana Norte Sul Ce?tra Total %

Deficiéncia visual 341.038 71.471 114.110 107.403 634.022 18,03%
Deficiéncia auditiva 89.189 20.199 30.264 29.424 169.076  4,81%
Deficiéncia motora 127.994 28.070 50.613 44.228 250.905 7,13%
Deficiencia 25.580 5186  9.002  7.456  47.314  1,34%

Mental/intelectual

Fonte: Censo 2010 — IBGE Obs. Porcentagem calculada com base na populagéo total do ES - IBGE 2010:
3.514.952

A Atencdo a Pessoa Ostomizada se da por meio de servicos instituidos nas quatro
Regionais de Saude, funcionando dentro da estrutura dos Centros Regionais de
Especialidades. Prestam assisténcia especializada de natureza interdisciplinar as
pessoas com estoma, objetivando sua reabilitagéo, com énfase na orientacéo para a vida
autbnoma e o autocuidado, na orientacdo ao cuidador e/ou familiar, prevencdo de
complicagbes nas estomias e fornecimento de equipamentos coletores e adjuvantes de
protecdo e seguranca.

O Centro Regional de Especialidade (CRE Metropolitano) — Regido Metropolitana, que ja
cadastrou 4.472 (quatro mil, quatrocentos e setenta e dois) ostomizados, possui, em seu
cadastro ativo do ano de 2015, 671 pessoas. Na Regido Central, possui 158 usuarios
ativos no Programa de Ostomizados. A Regido Sul tem 158 usuérios cadastrados e

Regido Norte, 94 usuarios cadastrados no ano de 2015.

BN

Os agravos a saude ocular causam diferentes repercussdes na vida do sujeito e na
sociedade. A perda da capacidade visual acarreta consequéncias adversas, em nivel
individual e coletivo, levando a problemas sociais, econémicos e de qualidade de vida.

Para a sociedade, representa encargo oneroso e perda de for¢ca de trabalho.

Estimativas da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em 1987, apontavam a existéncia
de 41 a 52 milhdes de pessoas cegas no mundo, indicando a taxa de prevaléncia mundial
de cegueira de aproximadamente 1%. A catarata é considerada a principal causa de
cegueira, sendo responsavel por, no minimo, 50% destes casos.

A Oftalmologia, enquanto especialidade tem o desafio atual de atuar na prevencéo e

tratamento das causas de cegueira mais prevalentes em nosso meio. Dentre as causas
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prevalentes de cegueira, além da catarata, foram definidas como prioritarias: a retinopatia

diabética; o glaucoma; e a degeneracdo macular relacionada a idade (DMRYI).

No Estado do Espirito Santo a rede em oftalmologia ainda é incipiente. Os principais
servicos de média e alta complexidade estdo localizados na Regido Metropolitana: o
Hospital Evangélico de Vila Velha (HEVV), que atua principalmente nas areas de
catarata, glaucoma, retina e cornea; HUCAM/UFES nas areas de catarata, glaucoma,
retina (incluindo aplicag&o intra-vitrea de anti-angiogénicos nas retinopatias), cornea,
plastica ocular, atendimento ao portador de baixa visdo, uveites e estrabismo; o Hospital
Sao Lucas e HUCAM que atendem as urgéncias e emergéncias em oftalmologia e o CRE
Metropolitano, que atua na prescricdo e dispensa de préteses oculares. Nas demais
Regibes de Saude, ha servicos dispersos de forma concentrada nos municipios de maior
volume populacional. Assim, na regido Sul existe o Hospital Evangélico de Cachoeiro de
tapemirim (HECI) em Cachoeiro de Iltapemirim e na Regido Central por meio dos
hospitais S&o José e Santa Casa de Misericordia de Colatina ambos no municipio de

Colatina.

Ao analisar a quantidade de estabelecimentos dispersos no estado e distribuidos nas
Regides de Saude (Quadro VIII), observa-se uma concentragdo na metropolitana (39%),

em relacdo as demais Regides de Saude do Espirito Santo.

Quadro 4: Estabelecimentos de Salude e numero de consultas em atencgao
especializada realizada por oftalmologista no Espirito Santo — 2015, por regido de

saude
Regido de Saude Estabelecimentos| % rCeoarlliiL;gzz %
Metropolitana 21 39% 112.356 79%
Norte 10 19% 3.679 3%
Central 12 22% 8.258 6%
Sul 11 20% 18.814 13%
Total 54 100% 143.107 100%

Fonte:MS/SIA — agosto/2015

Na producdo de consultas médicas em oftalmologia observa-se que 79% do total das
consultas sdo realizadas também na Regiao Metropolitana.

As Regides de Saude Norte e Central apresentam o menor percentual de consultas
realizadas. A regido sul possui uma produ¢do um pouco mais significativa, tendo em vista
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gue no municipio de Cachoeiro de Iltapemirim existe uma unidade de alta complexidade
em oftalmologia, que por sua configuracdo de atendimentos cirdrgicos precisa realizar

maior volume de consultas.

No tocante aos estabelecimentos de saude habilitados em alta complexidade oftalmologia
o Espirito Santo possui até 2015, conforme informagcdo do CNES os seguintes servigos
habilitados: Habilitagdo em Tratamento do Glaucoma com medicamentos no ambito da
Politica Nacional de Atencdo Oftalmoldgica: Hospital das Clinicas e Hospital Evangélico
de Vila Velha. O Hospital Evangélico de Cachoeiro de Itapemirim (HECI) por realizar
cirurgias de catarata possui uma boa estrutura de ambulatério em oftalmologia com boa

parte dos exames diagnosticos.

Dentre os diversos hospitais Estaduais ha trés deles cujos procedimentos oftalmoldgicos
sao contratualizados pela SESA, a saber: Santa Casa de Misericérdia de Vitoria (SCMV),
Hospital Evangélico de Vila Velha (HEVV), Hospital Universitario Cassiano Antdnio de
Moraes (HUCAM — Hospital das Clinicas — ndo recebe complementacéo estadual) e

Hospital Evangeélico de Cachoeiro de Itapemirim (HECI).

No Espirito Santo os hospitais que realizam cirurgias do aparelho da visdo sdo: em
Vitoria - Hospital Santa Rita de Céassia, Hospital Santa Casa de Vitoria, Hospital Infantil
Nossa Senhora da Gléria, Hospital Séo Lucas, Hospital das Clinicas — HUCAM; em
Colatina - Santa Casa de Misericordia de Colatina e Hospital e Maternidade S&o José;
em Cachoeiro de ltapemirim - Santa Casa de Misericérdia de Cachoeiro de ltapemirim e
Hospital Evangélico de Cachoeiro de ltapemirim ; em Serra - Hospital Dério Silva e
Hospital Estadual Dr. Jayme Santos Neves; em Vila Velha - Hospital Evangélico de Vila
Velha; em Nova Venécia — Hospital S&o Marcos ; em Baixo Guandu — Hospital Doutor
Jodo dos Santos Neves; em Venda Nova do Imigrante - Hospital Padre Maximo Venda

Nova do Imigrante e em Aracruz - Fundag&o Hospital Maternidade Sdo Camilo .

No ES, a Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias® estd em implantacéo desde
2012, inicialmente na Regido Metropolitana, com aprovagao da Portaria n® 3.162, de 28
de dezembro de 2012. E em 28 de agosto de 2014, a RUE foi aprovada nas demais
Regibes de Saude, por meio da Portaria MS n° 1.806.

° A Rede de Atencéo as Urgéncias no Sistema Unico de Saude (SUS) prioriza 3 linhas de cuidado, sendo:
Cardiovascular, Cerebrovascular e Traumatolégica e é constituida por componentes que perpassam 0s
diferentes pontos e servicos de atengdo a saude, sendo eles: Promogédo, Prevencéo e Vigilancia a Saude;
Atencdo Béasica em Saude; Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU 192) e suas Centrais de
Regulacdo Médica das Urgéncias; Sala de Estabilizacdo; Forca Nacional de Saude do SUS; Unidades de
Pronto-Atendimento (UPA 24h) e o conjunto de servicos de urgéncia 24 horas; Hospitalar e Atencdo
Domiciliar.
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As portas de entrada prioritarias conforme a Portaria n°® 2.395 /2011, devem estar
instaladas em unidades hospitalares estratégicas para a RUE e se enquadrarem nos
requisitos estabelecidos pela Portaria n® 2.395/2011. Para o Espirito Santo, foram
aprovadas 17 portas prioritarias de entrada, sendo:

Regido Metropolitana: Hospital Maternidade Dr Arthur Gerhardt, Hospital Dr Jayme
Santos Neves, Hospital Antdnio Bezerra de Faria, Hospital Evangélico de Vila Velha,
Hospital Infantil Nossa Senhora da Gloria, Hospital S&o Lucas, Hospital Santa Casa de
Misericérdia de Vitéria, Regido Norte: Hospital Dra Rita de Cassia e Hospital Dr Roberto
Arnizaut Silvares, Regido Central: Hospital Fundacdo Hospitalar Maternidade S&o
Camilo, Hospital Maternidade Silvio Avidos, Hospital Geral de Linhares e Hospital Dr
Fernando Serra, Regido Sul: Hospital Santa Casa de Misericordia de Cachoeiro de
ltapemirim; Hospital Evangélico de Cachoeiro de Itapemirim; Hospital Santa Casa de

Misericordia de Guacgui e Hospital Evangélico de Itapemirim.

O Componente Hospitalar visa garantir e organizar a retaguarda de leitos por meio da
ampliacdo e qualificacdo de enfermarias clinicas de retaguarda enfermaria de
retaguarda de longa permanéncia e leitos de terapia intensiva, conforme Portaria n°
2.395/2011. No que se refere a leitos clinicos de retaguarda, para a Regido
Metropolitana foram cadastrados 301 leitos novos e 141 leitos foram qualificados, os

guais estdo em funcionamento e recebem recursos federais para custeio.

Para o desenho dos leitos de UTI, na Regido Metropolitana, foram qualificados 86 leitos
e abertos 40 novos leitos, 0os quais estdo em funcionamento e recebem recursos
federais referentes aos custeios. Para as Regides Norte, Central e Sul todos os 76 leitos

gualificados pactuados estéo funcionantes e recebendo os recursos federais de custeio.

No que se refere aos Leitos de AVC, na Regido Metropolitana atualmente ha 21 leitos

gue estao abertos/funcionantes.

A Unidade de Terapia Intensiva Coronariana (UCO) é uma unidade de terapia intensiva
dedicada ao cuidado de pacientes com sindrome coronariana aguda, Para a Regido
Metropolitana foram pactuados 10 leitos, os quais estao abertos/funcionantes.
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COMPONENTE HOSPITALAR RUE - REGIAO METROPOLITANA

Porta Prioritaria Leitos Clinicos De Leitos De Uti Leitos De Leitos De
Retaguarda Uco Awvc
Municipios Hospitais Funcionantes Funcionantes
Funcionantes - - Funcionantes | Funcionantes
Novos Qualificados Novos | Qualificados
AFONSO CLAUDIO Sao Vicente de Paula - 10 10 - - - -
DOMINGOS MARTINS Maternidade Dr. Arthur Gerhardt SIM 30 30 - - - -
SANTA MARIA DE .
JETIBA Concoérdia - 5 5 - - - -
SANTA TERESA Madre Regina Protmann - 10 10 - 5 - -
SERRA Dério Silva - 60 18 - 7 - -
Dr. Jayme Santos Neves SIM 30 - 40 4* - -
VENDA NOVA DO L.
IMIGRANTE Padre Maximo - 10 10 - - - -
Antbnio Bezerra de Faria SIM - - - 3 - -
Infantil e Maternidade Dr. Alzir ) ) ) ) ) )
VILA VELHA Bernardino Alves
Evangélico de Vila Velha SIM - - - 21 10 -
Estadual de Vila Velha - 44 9 - - - -
Universitario Cassiano Antonio de
Moraes ) 25 13 ) 6 ) )
VITORIA Estadual Central - - - - 13 - 21
Infantil Nossa Senhora da Gléria SIM - - - 6 - -
Sao Lucas SIM - - - 10 - -
Santa Casa de Misericérdia de
Vitoria SIM - - - 7 - -
TOTAL 07 224 105 40 90 10 21
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COMPONENTE HOSPITALAR RUE — REGIAO CENTRAL

PORTA DE ENTRADA| LEITOS DE UTI
MUNICIPIOS HOSPITAIS FUNCIONANTE
Fundagao Hospital
Aracruz Maternidade Sdo Camilo SIM 6
. Estadual Jodao Santos
Baixo Guandu Neves -
Colatina Maternidade Sao José - 7
Maternidade Silvio Avidos SIM 11
Jodio Neiva Maternidade Sagrado ]
Coragao de Maria -
Linhares Geral de Linhares SIM 6
Rio Doce - 4
Séo Gabriel da Dr. Fernando Serra SIM
Palha -
TOTAL 04 34

*Remanejados 04 leitos de UTI qualificados do Hospital Santa Rita para o Hospital Jayme Santos
Neves — (Resolucdo CIB n°166/2014 - Oficio Circular DAHU/SAS n° 005/2014).

(*) No PAR da Regiédo Central ficou definido um quantitativo de 05 leitos de UCO sendo,
02 para a Regidao Central e 03 para a Regido Norte. Justifica-se o numero de leitos
superior ao preconizado pela base de calculo do Ministério da Saude no PAR-RUE
Central, que seriam 02 leitos novos na Regido Norte e 03 leitos para Regido Central,
devido ao fato da Regido Norte ndo possuir hospitais com servigos de Alta Complexidade
em Cardiologia, para responder pela Linha do Cuidado do IAM. Ressalta-se que embora
0 Hospital Rio Doce esteja localizado no municipio de Linhares na Regido Central, foi
pactuado que respondera pela Linha do Cuidado do IAM também dos pacientes da

Regido Norte.
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COMPONENTE HOSPITALAR RUE - REGIAO SUL

PORTADE

LEITOS DE UTI
MUNICIPIO HOSPITAL ENTRADA EUNCIONANTE
FUNCIONANTE
QUALIFICADOS
Alegre Casg de Caridade Séo i

Joseée -

Santa Casa de

Misericordia de SIM

. Cachoeiro de Itapemirim 13
Cachoeiro de . .
ltapemirim Infantil Francisco de )

Assis 2

Evangeélico de Cachoeiro i

de Itapemirim 13

Santa Casa de
Castelo Misericordia Castelense i -

Guagui Sgntq Qas_a de ] -

Misericordia de Guagui -
ltapemirim Evangélico de Itapemirim - -
Mimoso do Sul Apéstolo Pedro - -

Muqui Materrjidade Matargo i
Gesteira -
Sao José do Estadual Sdo José do SIM
Calcado Calcado 6
TOTAL 02 34
COMPONENTE HOSPITALAR RUE — REGIAO NORTE
) Eﬁ?;ﬁgf LEITOS DE UTI
MUNICIPIOS HOSPITAIS
FUNCIONANTES FUNCIONANTE
QUALIFICADOS

Barra de Sdo Dra. Rita de Céassia SIM -
Francisco
Boa Esperanca Rural de Boa Esperanca - -
Ecoporanga Fundacao Médica - -
Jaguareé Unidade Mista de - -
Pinheiros Pinheiros - -
Nova Venécia Sao Marcos - -
Sao Mateus Dr. Roberto Arnizaut SIM g
TOTAL 2 8

(*) As Portas de Entrada do H. Evangélico de Itapemirim e H. Santa Casa de Guacgui ficam

condicionadas & abertura e comprovagéo da expansdo de no minimo 80 leitos hospitalares.

A Unidade de Pronto-Atendimento (UPA) é um estabelecimento de saude de

complexidade intermediéria situado entre a Atencdo Basica de Saude e a Atencéo

Hospitalar, sendo um dos componentes da RUE. A UPA deverd ser implantada em locais

ou unidades estratégicas para a configuracdo da Rede, em conformidade com a logica de
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acolhimento e de classificacdo de risco, observando de modo ininterrupto e possuir

equipe multiprofissional.

O Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU 192) é um componente assistencial
movel da Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias e tem como objetivo chegar
precocemente a vitima apoés ter ocorrido um agravo a sua saude (de natureza clinica,
cirdrgica, traumatica, obstétrica, pediatrica, psiquiatrica, entre outras) que possa levar a
sofrimento, a sequelas ou mesmo a morte, mediante o envio de veiculos tripulados por
equipe capacitada, acessado pelo numero “192” e acionado por uma Central de
Regulacdo Médica das Urgéncias (Portaria Ministerial n® 1.010, de 21/05/2012).

Em 2005, o Servico de Atendimento Moével de Urgéncia foi implantado no Estado.
Priorizado em 06 municipios da Grande Vitéria (Vitéria, Vila Velha, Serra, Cariacica,
Viana e Fund&o) por concentrar grande parte da populagdo do Estado; ser entrecortada
por Rodovias Estaduais e Federais e ferrovia interestadual; por possuir uma melhor
estruturagdo de Rede Hospitalar para retaguarda de pacientes e pelo alto indice de
atendimentos por causas externas (agressao por armas de fogo, acidentes de transito,
etc).

Atualmente o servi¢co conta uma Central Regional de Regula¢éo de Urgéncia, localizada
no municipio de Vitoria, realizando a cobertura de 15 municipios da Regido Metropolitana
além de dois municipios que se encontram inseridos na Regido Sul do Espirito Santo,
Anchieta e Piuma.

O SAMU 192 abrange 55% da populagdo capixaba nos 17 municipios que ja possuem
essa cobertura. Tal servigco realiza diariamente cerca de 380 atendimentos médicos por
telefone e envia as unidades moveis em 140 vezes, 0 que corresponde a mais de 4.000
atendimentos por més.
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Figura 21: Central Regional de Regulacdo de Urgéncia (SAMU)

Regiao Metropolitana
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Fonte: SESA-ES/SAMU

O custeio do SAMU 192, nos termos da sua normatizagdo, deve ser compartilhado,
cabendo a Unido 50%, 25% ao Estado e outros 25% aos municipios participantes.
Entretanto, no ES, o custeio é mantido 76% com recursos proprios estaduais e 24 % de
recursos federais. N&o ha participagdo dos municipios no custeio.

Em agosto de 2011, teve inicio o servico de Motolancias na Grande Vitéria. Atuando em
duplas, os técnicos de enfermagem capacitados no atendimento as urgéncias e direcédo
defensiva realizam o primeiro atendimento até a chegada da ambulancia. Em 2015, o
SAMU passou a contar com a operacionalizacdo do servico aeromédico por meio do
helicoptero, dando mais agilidade ao tempo-resposta tdo imprescindivel em certas
situacbes e prestando servico em todo o territério capixaba. Em 2015, os principais
atendimentos provocados por causas externas envolveram acidentes de transito,

principalmente por motociclistas e quedas.

139



ATENCAO A SAUDE: Dimens&o assistencial

Os Sistemas de Atencdo a Saude sdo respostas sociais organizadas em funcdo das
respostas as necessidades das populagdes, que se expressam na situacdo de saude.
Para o atendimento a essas necessidades, deve haver sintonia entre as necessidades
apontadas pela Epidemiologia e pela Economia da Saude e a forma como séo delineados
0s arranjos institucionais possiveis para dar respostas oportunas e qualificadas a
populacdo. Neste contexto, um dos maiores desafios do SUS é o de organizar um
sistema de saude que leve em conta a grande heterogeneidade dos municipios e estados
brasileiros, tanto do ponto de vista das necessidades por acdes e servicos de saude,
guanto da capacidade instalada em termos de prestacdo de servicos, como na
capacidade gerencial existente e, também, em um cenério de subfinanciamento que

ameaca a sustentabilidade do SUS.

Verifica-se no Brasil, e no estado do Espirito Santo esta situacdo se repete, que a
assisténcia a saude nos niveis de especialidades (secundario e terciario) € importante
ponto de estrangulamento nos sistemas de servicos de saude, seja por insuficiéncia de
oferta, seja por excesso dos mesmos ou, ainda, por demanda inadequada. Se por
insuficiéncia ou inexisténcia dos recursos assistenciais, h4 a formacéo de longas filas
expectantes para especialidades especificas. Se por excesso de oferta ou demanda
inadequada, hd uma repercussao importante no Sistema, pelo desperdicio e mau uso

dessas tecnologias, impactando no financiamento do setor da saude publica.

Desses servicos especializados, 0s que apresentam maiores e mais graves
estrangulamentos no ES sdo os de atencdo secundéria, principalmente consultas,
exames especializados e atencdo em saude bucal. Também ha estrangulamentos na
oferta de leitos intensivos. Os levantamentos efetuados pela SESA apontam para uma
demanda reprimida importante para alguns recursos assistenciais como consultas
especializadas e exames de imagem e graficos, mas, para outros recursos observa-se
gue houve uma inclusdo de maior numero de usuarios no sistema, portanto faz supor que
havia excedente de oferta para muitos desses recursos assistenciais, havendo uma

oscilagcdo e uma inconstancia na atencéo integral a populagcéo usuaria desses servicos.

Espelhando bem a realidade, que tende a ser nacional, atualmente ainda se verifica um
intenso deslocamento de populagbes procedentes do interior do Estado em busca de
servicos de saude mais complexos existentes da Regido Metropolitana da Grande Vitoria,

principalmente na Capital e esse cenario expde a fragilidade de um sistema de saude
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projetado para ser descentralizado e regionalizado, em consonancia com o que

estabelece a CF e as leis organicas da saude.

Esta situacdo vem apresentando melhoras significativas nos Ultimos anos com iniciativas
de descentralizacdo em direcdo as Regibes de Saude, bem como pela modelagem,
aprovacdo e implantacdo das Redes de Atencdo Prioritarias definidas nacionalmente:
Rede de Atencéo as Urgéncias e Emergéncias (RUE), Rede de Atencdo Psicossocial
(RAPS), Rede para Atencdo Materno-Infanti, Rede de Atencdo as Pessoas com

Deficiéncias e Rede de Atencéo as Pessoas com Condigdes Cronicas.

Uma das estratégias para a organizagdo do acesso da populacdo aos servi¢cos de saude
0 mais proximo possivel de suas residéncias, de forma regionalizada, é o
estabelecimento de uma rede de cuidados que propicia um olhar direcionado mais para
as condic¢des cronicas do que para as situacfes de urgéncias e emergéncias.

Segundo Cecilio e Merhy (2003), “a nogdo de sistema traz implicita a idéia de
funcionamento harmonico entre partes, cada qual com sua fungéo que contribua para o
bom funcionamento do todo”. Esses mesmos autores salientam que “o conceito de
sistema denota uma concepcdo idealizada de cunho normativo, que na préatica ndo se
sustenta”. Em funcao dessa reflexao, pode-se depreender que o SUS — um sistema — é
atravessado por diversas logicas de funcionamento (arranjos organizacionais), por
multiplos circuitos e fluxos de pacientes, as vezes formais, mas na maioria das vezes
informais, nem sempre seguindo a légica da racionalidade, muitas vezes interrompidos e
obstaculizados, construidos a partir de interesses diversos que ndao podem e nao devem
ser olhados sob um Unico desenho institucional se considerar as expectativas e
necessidades de cada localidade e seus cidadaos. Neste sentido, a regulacéo do acesso
realizado por unidades regulatorias da SESA, a partir do ano de 2011, decidiu pelo
aprimoramento e pela efetivagao dos instrumentos de regulagdo dos servigos prestados
pela rede propria e pelo setor privado contratualizado para a garantia do acesso da

populac&o aos servicos que necessitar oportunamente.

Para tanto, necessita das ferramentas da regulacdo em todos os seus passos de forma
articulada, para se atingir os objetivos da atencao finalistica integral em toda a rede.
Segundo Magalhdes (2006) “este é o sentido mais nobre da regulagdo: dar conta das
demandas do campo da assisténcia, utilizando de forma inteligente 0s recursos

disponiveis e contribuindo para a integralidade do sistema”.

No entanto esta iniciativa ainda se encontra em estagio inicial, abrindo uma possibilidade
de se concretizar num futuro préximo, pois a SESA tomou a decisédo de melhor qualificar
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a regulacdo do acesso as tecnologias especializadas de média e alta complexidade
ambulatorial optando por expandir e implantar o SISREG em trés Regides de Saude —
Norte, Central e Sul — uma vez que a regido Metropolitana ja dispunha do SISREG desde
2013.

Pode-se afirmar que o momento atual da gestdo do SUS no ES é de ajustes no desenho
institucional que carece ser observado tanto internamente na SESA como também nas
suas inter-relacbes com o0s municipios, cuja politica e praticas nos dois ambitos
repercutem em todo o sistema estadual de saude. Para tanto a SESA vem trabalhando

sob duas diretrizes: Qualificacdo da Gestdo do SUS e Organizacéo da Atencéo a Saude.

Os mais importantes constrangimentos para a assisténcia aos cidadéos estéo localizados
na indefinicdo de fontes precisas de financiamento, principalmente decorrentes da grave
crise econdmica pela qual passa o Pais. Em fungéo disto, € patente a necessidade de
organizacdo da oferta de diversas tecnologias assistenciais, em face dos importantes

pontos de estrangulamento nos servigos especializados.

Para minimizar o efeito destas dificuldades financeiras, a SESA optou pelo
desenvolvimento de um projeto de planejamento e programacao regional, perpassando
por trés dimensdes: a planificacdo da atencdo a saude, envolvendo a APS e a Atengao
Ambulatorial Especializada (AAE), j& mencionados; o plano diretor da rede de hospitais
gue, junto aos demais niveis de atencdo, fortalecera as redes de atencdo em
implantagcdo/implementagéo, tendo a SESA juntamente com 0s municipios tomado a
decisdo de realizar nova programacao assistencial com os atuais recursos disponiveis de
origem Federal, Estadual e Municipal, visando maior eficiéncia alocativa e nos gastos
com saude. O que se pretende é que, melhorando a programacdo a partir das reais
necessidades da populacéo, haja ampliacdo da escala de oferta de servicos aos usuarios

utilizando a mesma rede e 0s mesmos recursos financeiros.

Apesar do estado do Espirito Santo possuir uma ampla rede publica, apresenta uma
distribuicdo espacial heterogénea dos servicos de saude, que estdo mais concentrados
na Regido Metropolitana da Grande Vitéria, contribuindo, assim, para dificuldades no
acesso da populagéo ao Sistema.

Arede de atencao béasica, composta por 700 Unidades Béasicas de Saude, vem evoluindo
consideravelmente ao longo dos anos e as Internacbes por Condicbes Sensiveis a
Atencdo Baésica (ICSAB) vem apresentando relativa queda em relacdo ao total das
internag@es clinicas ocorridas no ES, conforme observado no Gréfico 47.
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No entanto, ainda ha sistemas municipais apresentando fragilidades quanto a
resolutividade nesse nivel de atengao, visto que as ICSAB ainda registraram propor¢ao
alta de 32,4 % em 2016. A propor¢cdo variou, no conjunto dos municipios do Espirito
Santo, entre 12 a 65%.

Gréfico 47: Proporc¢ao de internagdes clinicas por condi¢cdes sensiveis a atencéo
basica (ICSAB) no Espirito Santo — 2008 a 2016
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Fonte: DATASUS/SIH/SUS

A organizacédo da atencédo basica, com clara opcéo pela estratégia Saude da Familia e de
Agentes Comunitérios, tem sido a op¢ao majoritariamente adotada pelos municipios do
ES. Contudo, as gestdes municipais encontram grande dificuldade para cumprir 0s

requisitos exigidos pelo Ministério da Saude, principalmente quanto a composicdo e
recomposicao das equipes, com énfase nos municipios do interior do Estado.

Ao analisar as informag¢des contidas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude, pelo TABNET verifica-se que no Espirito Santo existem 6.242 estabelecimentos

cadastrados, sejam eles servi¢cos publicos ou privados.

Na andlise da rede estadual de estabelecimentos de salde, sejam eles pertencentes a
rede SUS ou ndo (servicos ndo SUS) encontramos, especificamente, que a rede
ambulatorial especializada conta com 4.899 unidades de servigos publicos e privados™.
Ao identificar a natureza juridica desses estabelecimentos verificamos que 2% deles
pertencem a rede publica, 2% as instituicbes filantropicas, 48% as entidades
empresariais e 47% sao de pessoas juridicas. Estes Ultimos em sua grande maioria de

consultérios médicos de profissionais liberais especialistas.

0o guantitativo levou em consideragéo os tipos de estabelecimento CLINICA
ESPECIALIZAD AAMBULATORIO ESPECIALIZADO, CONSULTORIO, POLICLINICA, UNID ADE DE
SERVICO DE APOIO DE DIAGNOSE E TERAPIA e CENTRO DE ATEN(;AO PSICOSSOCIAL-CAPS,

consultados no site do CNES em 30/10/2017, utilizando a competéncia de dezembro/2016.
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Em relagcdo a distribuicdo dos estabelecimentos configurados como tipo especializados
no territério do Estado observamos uma concentracao na regido metropolitana, com 55%
dos servicos.

Gréfico 48: Distribuicdo dos estabelecimentos especializados por regido de saude
do Espirito Santo — Dezembro/2016
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Fonte: TABNET — CNES - 2016

Ainda sobre os estabelecimentos especializados, se observados sob a 6tica da natureza
juridica por regido de saude, verificamos a regido sul possui a maior representatividade
de estabelecimentos publicos (7%) se comparados com a média estadual (3%). A menor

representatividade ocorre na regido metropolitana (2%).
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Grafico 49: Estabelecimentos especializados por natureza juridica distribuidos nas

Regides de Saude do Espirito Santo — Dezembro/2016.
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Fonte: CNES/CNES — 2016

Existe uma importante superposi¢cao de oferta de alguns servicos em face de apenas 40
municipios j& terem o comando Unico sobre toda a rede de prestadores localizados em
seu territério e para 4 municipios as contratualizagdes se sobrepdem em funcdo da
gestdo dupla e contratagdes de um municipio em outro contribuindo para esta

sobreposicao.

Outros 9 municipios nos ultimos 5 anos assumiram a gestdo dos recursos financeiros
das unidades préprias de saude e de poucos servicos de imagem e/ou andlises clinicas e
25 permanecem com seus recursos sob gestao estadual, portanto ha gestédo dual (parte
dos prestadores sob gestdo da SESA e parte municipal), bem como deficiéncia
guantitativa e qualitativa de especialistas em algumas regiées do Estado.

A evolugao dos atendimentos da rede ambulatorial especializada, no nivel de atencéo de
média complexidade, demonstra que houve uma ampliacdo no acesso, visto que houve
aumento na producdo de acbes e servicos no periodo de 2008 a 2016. Ao analisar
(Grafico 50) o total de procedimentos de média complexidade produzido pela rede SUS
no ES, verifica-se aumento, visto que superam em 107% no ano de 2016. Esse aumento
na producao de acOes de saude ocorreu no conjunto da rede das unidades sejam elas

publicas federal, estadual, municipal e, também na rede complementar.
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Gréfico 50: Evolugéo dos procedimentos de MEDIA complexidade, por
SUBGRUPOQOS, realizados na Rede SUS do Espirito Santo — 2008 a 2016.
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Fonte: TABWIN/S.I.A.

Sobre a analise da ampliacdo do acesso na média complexidade, referente a evolugao
crescente devemos destacar que 0s 5 principais sub-grupos que contribuiram para esse
incremento foram: 0214 — diagnéstico por teste rapido, 0417 — anestesiologia, 0213 —
diagnostico em vigilancia epidemiolégica e ambiental, , 0407 — cirurgia do aparelho
digestivo, 6rgédos anexos e parede abdominal, 0506 Acompanhamento e intercorréncias
no pré e pés-transplante e 0301 Consultas / Atendimentos / Acompanhamentos.

Ainda séo passiveis de andlise, mas ndo aparecem no grafico, por terem aumento acima
de 100% os subgrupos de 0209 Diagnéstico por endoscopia, 0211 Métodos diagndsticos
em especialidades, 0309 Terapias especializadas e 0202 Diagnéstico em laboratorio
clinico. O sub-grupo 0214 Diagnéstico por teste rapido chama atencdo por possuir o
maior percentual de incremento. Ao se estratificar verifica-se a atengao para investigagao
de HIV e sifilis. Um dos indicativos desse aumento neste grupo esta relacionado aos
codigos novos que foram introduzidos na tabela SUS a partir de 2012 (0214010066 —
teste rapido de gravidez, 0214010074 — teste rapido pra sfifilis, 0214010082 — teste rapido
para sffilis em gestante, 0214010090 — teste rapido para deteccdo de hepatite c) e que
apresentam um percentual médio de 428% de crescimento no periodo de 2013 a 2016.
Desses o com menor percentual de crescimento foi o de 0214010074 — teste rapido pra
sffilis.

Ao se detalhar a natureza juridica dos estabelecimentos verifica-se que os prestadores
publicos municipais da rede SUS, sao responsaveis por grande parte dos procedimentos

produzidos, na média 50% de toda producdo de média complexidade. Os demais
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prestadores publicos (estadual e federal) contribuem com 18% e a rede complementar

(filantropica e privada) com 32% dos atendimentos ambulatoriais de média complexidade.

Gréfico 51: Evolucao dos atendimentos ambulatoriais de MEDIA complexidade, por

tipo de prestador dos servigcos darede SUS do Espirito Santo — 2008 a 2015.
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Fonte: SESA/SIA

Se observarmos sob a Otica dos valores faturados ha uma ligeira mudanca na
participacdo dos tipos de prestadores. As unidades prestadoras publicas municipais
continuam ser 0 mais representativo na execucao dos atendimentos ambulatoriais, por

possuir o maior numero de unidades e ter produg&o significativa.

Em recursos faturados os estabelecimentos publicos municipais representa 41% do total
de recursos utilizados nesse nivel de atencdo, no entanto, esse montante diluido no
volume de atendimentos acaba resultando num custo/médio dos procedimentos bem
baixo comparado aos demais tipos de prestadores, R$ 5,93 (cinco reais e noventa e trés
centavos) na media dos 8 anos. O custo médio dos demais prestadores de servigos gira,
na média dos anos analisados, em torno de R$ 9,47 dos estabelecimentos publicos
estadual, R$ 9,07 da rede complementar (Filantropicos com CNAS e Privados sem fins

lucrativos), R$ 8,59 do publico federal e R$ 7,52 dos privados com fins lucrativos.

Desse custo médio dos procedimentos de média complexidade pode-se inferir, pelo
menor custo médio, que a rede de maior cobertura no territério do Estado (unidades
publico municipal), com atendimentos nos 78 municipios, realiza aqueles mais simples.

Isso considerando que 88% dos procedimentos realizados por esse tipo de prestador s&o
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procedimentos dos subgrupos 0202 Diagndstico em laboratério clinico e 0301 Consultas /

Atendimentos / Acompanhamentos.

No subgrupo 0301 que engloba consultas, atendimentos e acompanhamentos, 20% sé&o
de atendimento médico em unidade de pronto atendimento, 18% administracdo de
medicamentos, 14% de consultas de profissionais de nivel superior (exceto médico) e
30% do total sdo consultas meédicas especializadas. Dessas consultas médicas
realizadas por CBO (Classificacdo Brasileira de Ocupacdo), as especialidades mais
significativas sdo Cardiologia 15%, Ortopedia e traumato-ortopedia 14%, Clinico Geral ou
generalista 10%, Dermatologia 8%, Psiquiatria 6%, Oftalmologia / Endocrinologia e
Neurologia com 5% cada, Gastroenterologia, Urologia, Pediatria, Ginecologia, Cirurgia
Geral com 4%, Otorrinolaringologia com 3% e as demais especialidades com 1%. Em
todos os tipos de prestador o subgrupo 0202 de diagndstico em laboratério Clinico
aparece como a maior produg&o em todos os prestadores

Os tipos de atendimentos ambulatoriais de média complexidade realizados

percentualmente em cada tipo de prestador estdo demonstrados no gréafico VI, abaixo:

Gréfico 52 : Proporcéo dos tipos de atendimentos ambulatoriais de MEDIA
complexidade realizados por tipo de prestador da rede SUS do Espirito Santo,
analisados na producao, por SUBGRUPOS, do periodo de 2008 a 2015
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Ao identificar a localizacdo dos estabelecimentos de salde que realizaram tais
atendimentos ambulatoriais verifica-se que 52% de todos os atendimentos estao
concentrados em 4 municipios da Grande Vitoria (Vitoria — 22%, Serra — 12%, Vila Velha
— 10% e Cariacica — 8%) o que se traduz na concentracdo dos servicos nessa parte do

territério do Estado.

Em relagdo aos municipios atendidos com assisténcia ambulatorial de meédia
complexidade, no periodo de 2008 a 2016 todos os 78 municipios do Estado foram
contemplados com algum tipo dessa assisténcia, no entanto verifica-se que alguns
possuem percentual mais significativo em relacdo aos demais municipios, como € o caso
de Serra (10%), Vitoria e Cariacica (9%), Cachoeiro de ltapemirim (8%), Guarapari (7%),
Colatina e Vila Velha (6%), Guacui e Linhares (3%), Aracruz, Nova Venécia e S&o
Mateus (2%). Além dos municipios do ES, usuarios de outras unidades da federagao
também séo atendidos pela rede SUS do estado em média complexidade ambulatorial.

Verifica-se também que alguns possuem producéo retraida frente a necessidade da
populagcdo o que contribui para a formacao de fila expectante. E o caso do sub-grupo
0205 — Diagnastico por ultrassonografia.

Sabe-se que a média complexidade ndo € muito atrativa para os prestadores de servi¢os
considerando-se os valores de remuneracdo pagos pela tabela SUS para o grupo de
atendimentos. Essa pode ser uma das razdes da retracdo na producédo desses tipos de

atendimentos.

A atencdo ambulatorial em alta complexidade no periodo analisado compreendido entre
2008 e 2016, por tipos de atendimentos possui incluida a dispensacdo dos medicamentos
excepcionais e 0 componente especializado que, juntos, representam 96% da totalidade
da quantidade de procedimentos da tabela SUS realizados no Espirito Santo neste
periodo. No entanto, se a andlise for sob a 6tica dos recursos financeiros utilizados no
custeio da alta complexidade ambulatorial, a atencdo farmacéutica (somatério da
dispensacdo e do componente especializado) foi responsavel por 22,04% do total
acumulado no periodo analisado, cujo montante foi de R$ 1.303.837.182,80 (Hum bilhao,
trezentos e trés milhdes, oitocentos e trinta e sete mil, cento e oitenta e dois reais e
oitenta centavos).

Somente no ano de 2016 o total de recursos financeiros aplicados da fonte federal no
pagamento de producdo SUS ambulatorial foi na ordem de R$ 368.622.641,75
(Trezentos e sessenta e oito milhfes, seiscentos e vinte e dois reais, seiscentos e
guarenta e um reais e setenta e cinco centavos), sendo R$ 205.392.238,73 (Duzentos e
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cinco milhdes, trezentos e noventa e dois mil, duzentos e trinta e oito reais e setenta e
trés centavos) na média complexidade (56%) e R$ 163.230.403,02 (Cento e sessenta e
trés milhdes, duzentos e trinta mil, quatrocentos e trés reais e dois centavos), 44% na alta
complexidade.

Avaliando os numeros absolutos, de procedimentos ambulatoriais de alta complexidade
produzidos, excetuando aqueles da assisténcia farmacéutica, os demais significativos
agrupados por sub-grupo da tabela SUS sdo: 0305 Tratamento em nefrologia, 0304
Tratamento em oncologia, 0206 Diagnéstico por tomografia, 0301 Consultas /
Atendimentos / Acompanhamentos e 0501 Coleta e exames para fins de doacéo de

orgaos, tecidos e células e de transplante.

Contudo, em dispéndios de recursaos, proporcionalmente, os mais significativos, incluindo
a assisténcia farmacéutica sdo: 0305 Tratamento em nefrologia (30,78%), 0304
Tratamento em oncologia (25,35%), 0604 Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica (14,63%), 0601 Medicamentos de dispensaréo excepcional (7,41%), 0206
Diagnostico por tomografia (6%), 0501 Coleta e exames para fins de doacéo de 6rgéaos,
tecidos e células e de transplante (4%), 0405 Cirurgia do aparelho da visdo (3%), 0207
Diagndstico por ressonancia magnética, 0208 Diagnostico por medicina nuclear in vivo e
0211 Métodos diagnésticos em especialidades, cada um com 2%, os demais abaixo de

1% desses recursos financeiros.

A alta complexidade também sofreu aumento no quantitativo de procedimentos
realizados no periodo de 2008 a 2016, no entanto esse crescimento nao foi téao
expressivo quanto na média complexidade, ficando em torno de 71,65% se compararmos

os atendimentos de 2016 em relagdo a 2008.

Os subgrupos com maior incremento no quantitativo estdo detalhados no gréfico 53
abaixo. E possivel observar que, de forma geral, o ano de 2014 foi significativo para a
ampliacdo no quantitativo dos procedimentos que tiveram maior aumento utilizando-se a

producédo do ano de 2008 para comparacao.
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Gréfico 53: Evolucédo dos procedimentos de ALTA complexidade (por
SUBGRUPOQOS) realizados na Rede SUS do Espirito Santo — 2008 a 2016
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Fonte: DATSUS/SIA.

Além desses apontados no gréfico, ainda merecem atencdo 0206 Diagndstico por
tomografia, 0301 Consultas / Atendimentos / Acompanhamentos e 0210 Diagndstico por
radiologia intervencionista com crescimento expressivo. No 0301 o que aparece de mais
expressivo é o procedimento realizado pelo Centro de Reabilitagdo Fisica do Espirito
Santo — CREFES, unidade propria estadual realizando especificamente o procedimento
0301070121 tratamento intensivo de pacientes em reabilitacao fisica (1 turno paciente-dia
— 20 atendimentos/més) que corresponde a 95% do total de procedimentos desse sub-
grupo e gque teve um crescimento de 271% na produgéo na evolugéo dos anos de 2008 a
2016.

Como pode-se verificar no grafico 54, a rede publica estadual € que produz,
significativamente, os atendimentos dessa complexidade.

151



Grafico 54: Atendimentos ambulatoriais de ALTA complexidade, por tipo de
prestador — Rede SUS — Espirito Santo — 2008 a 2015
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Observagoes:

1) Foi necessario somar os tipos de prestador filantrépico com CNAS valido e privado
sem fins lucrativos, os estabelecimentos sdo basicamente os mesmos. Houve uma

oscilagcdo nos anos a medida que houve a utilizacdo da nomenclatura do CNAS.

2) Na tabulag&o nédo aparece a produgao de 2016 uma vez que houve a mudanca no
CNES da classificagdo dos tipos de prestador para natureza juridica, sem similitude com

a anterior.

Na analise da alta complexidade, ao se expurgar os subgrupos 0601 e 0604, ambos
relacionados a assisténcia farmacéutica, essa assisténcia ocorre significativamente nos
seguintes estabelecimentos: Centro de Reabilitacao Fisica do Estado do Espirito Santo —
CREFES (47%), Hospital Sdo Lucas (14%), Hemocentro do Estado do Espirito Santo
(10%), Laboratério Central de Saude Pdublica (10%), Hospital Dr. Doério Silva (5%),
Hospital Estadual Dr. Jayme Santos Neves (4%), os demais abaixo de 4%.

Os procedimentos de alta complexidade produzidos pelas unidades proprias estaduais
sao especialmente: 0301070121 — tratamento intensivo de paciente em reabilitagao fisica
(1 turno paciente/dia — 20 atendimentos més) — 47%, 0206010079 — tomografia
computadorizada do cranio — 15%, 0501010017 — coleta de sangue em hemocentro para
exames de histocompatibilidade (cadastro de doador no REDOME) — 10%, 0202030024 —
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contagem de linfécitos CD4/CD8 — 5%, 0202031071 — Quantificacdo de RNA do HIV-1-

5%, os demais abaixo desse percentual.

De acordo com dados do CNES, que classifica os hospitais em geral e especializado, a

rede hospitalar existente no Espirito Santo conta com 95 unidades hospitalares,

conforme a natureza do estabelecimento de salde, esta assim distribuida por regido de

saude: 1 hospital federal de ensino, 18 estaduais (4 especializados e 14 hospitais gerais),

12 publicos municipais (11 gerais e 1 especializado), 38 privados sem fins lucrativos

(filantropicos — 35 hospitais gerais e 3 especializados) ¢ e 26 privados com fins lucrativos

contratados (24 hospitais gerais e 2 especializados).

Quadro 5: Namero de hospitais especializados e geral existentes por natureza e

regido de saude do Espirito Santo — 2016

TIPO HOSPITAL E

CENTRAL METROPOLITANA SUL NORTE

TOTAL

NATUREZA
I- Hospital Especializado 0 8 2 0 10
A- Hospital Estadual 0 3 1 0 4
B- Hospital Municipal 0 1 0 0 1
C- Hospital Filantropico 0 2 1 0 3
D- Hospital Privado 0 2 0 0 2
[I- Hospital Geral 15 39 19 12 85
A- Hospital Federal 0 1 0 0 1
B- Hospital Estadual 2 8 2 2 14
C- Hospital Municipal 2 3 4 2 11
D- Hospital Filantrépico 6 11 12 6 35
E- Hospital Privado 5 16 1 2 24
TOTAL 15 47 21 12 95

Fonte: MS/DATASUS/CNES — 2016.
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Hospitais Estaduais, NREs, CCEEs, Filantropicos, Municipais, Privados e Federal

(O Hospitais Estaduais- 01220 @) NREs-21224 @ ccees-25229 @

Norte

@ H.E. D°.Rta deCassa
@ H. E. Roberto Amzaut Sihares

€ Nocieo Regional de Especialidades de S0 Mateus

€0 CCEE de Nova Venécia

£ Hospital Matemidade N. Sr. Aparecida
) Casa N. Sr. da Satde

€ Hospital Menino Jesus

D F 50 ¢ eE

[34] Rural Boa

© Hospital Matemidade S&o Msteus

D Hospital S&o Marcos

@ Hospital e Matemidade S50 Joso Batsta

@ Hospital de Pinheiros

@ Hospital Municipal de Conceigio da Bara

@ Casa de Sande Santa Ménica

- FUMATRE

Central

@ H.E. JoSo dos Santos Neves

@ H.E. e Matemidade Sivio Avidos

€2 Nocieo Regional de Especialidades de Colatina

€) CCEE deLinhares

€ FundagSo Hospitaiar Social Rural

€ Hospial e Matemidade de Pancas

© Hospital Rio Doce
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# Hospital Ssoluz
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# Hospital S50 Judss Tadeu
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@ Cinicade Repouso Santa zabel
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Obs.: Constam 110 estabelecimentos de saude, pois incluem-se os CRE's, Unidades Cuidar, CREFES
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Essa rede hospitalar totaliza uma oferta 8.087 leitos aos capixabas, destes 6.344
(78%) sé&o disponibilizados ao SUS. Ao se analisar a distribuicdo dos leitos nas
Regides de Saude do estado, observa-se, conforme Quadro Il, concentragdo dos
leitos, assim como do nimero de hospitais, na regido metropolitana tanto do total
(4.743 leitos ou 59%), quanto daqueles disponibilizados ao SUS (3.400 leitos ou 54%).
A Regido Sul é a segunda em numeros de leitos, seguida da Regido Central e a

Regido Norte com o menor nimero de leitos.

Encontramos 474 leitos cadastrados no CNES, no entanto ndo se configuram em
leitos hospitalares, vez que estédo localizados em estabelecimentos de tipo clinica
especializada e unidade mista de internacdo, além de algumas clinicas que estédo
cadastrados indevidamente como hospital geral e especializado, carecendo de

atualizacgao.

Quadro 6: Numero de leitos hospitalares totais e disponibilizados ao SUS, por

regido de saude do Espirito Santo - 2016

REGIAO DE Sus NAO SUS TOTAL
SAUDE N°leitos | % | N°hospitais| % | N°leitos| % | N°hospitais| % | N°leitos| N°hospitais
Metropolitana| 3.400 54 32 43| 1343 77 14 67 | 4.743 46

Sul 1.394 22 21 28 86 5 1 5 | 1.480 22
Central 952 15 11 15 181 10 4 19| 1.133 15
Norte 598 9 10 14 133 8 2 10 731 12
TOTAL 6.344 78 74 - 1743 22 21 - 8.087 95

Fonte: MS/CNES - 2016.

Ao se fazer a estratificacdo do porte verifica-se que dos 74 hospitais que
disponibilizam leitos ao SUS, 20 sdo hospitais com mais de 100 leitos, 25 tem até 100
e mais de 50 leitos, e 29 configuram-se como hospitais de pequeno porte por
possuirem até 50 leitos. Esses hospitais de pequeno porte — HPP, juntos representam
957 leitos, com vocagado para as quatro clinicas béasicas: clinica médica, gineco-
obstetricia, pediatria e cirdrgica. Em sua maioria, 49% dos leitos (469) sdo hospitais
filantrépicos, 31% ou 293 leitos estdo em hospitais municipais, 114 estdo em hospitais
privados (12%) e os demais 81 leitos pertencem a rede estadual, em sua maioria
apresentam necessidade de terem sua resolutividade ampliada, pois agregam pouca

tecnologia.

Avaliando os atendimentos realizados no SUS verifica-se que o nimero (percentual)
de internagcGes em geral da populagcdo por municipio de residéncia do Espirito Santo

variaram, em 2016, entre 1,88% a 14,23% no conjunto dos 78 municipios. O
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percentual estadual variou de 5,27 em 2008 a 5,73. Analisando os dados do grafico 55
verifica-se que no Estado, entre 2008 (5,27) e 2011 (6,08), o percentual de internagao
apresentou crescimento e logo a seguir apresentou uma queda significativa em 2013
(5,60) e voltou a subir nos anos seguintes.

Destacamos que essa analise possui limitagdes visto que se restringem as internagdes
realizadas e financiadas pelo SUS (dados do SIH) e serve para estimar a utilizagdo de
internacdes pelos residentes no Espirito Santo, de acordo com aqueles que chegaram
a usar algum hospital pertencente a rede SUS do ES (ndo ha informacdo da rede
particular e convénios privados). Ha, também, a possibilidade de subnotificacdo do
numero de internacdes realizadas em hospitais publicos financiados por transferéncia
direta de recursos e nao por producdo de servicos (como € o caso dos hospitais
geridos por organizagdes sociais).

Gréfico 55: Evolucdo do percentual de internacdo da populagao residente no
Espirito Santo na rede SUS - 2008 a 2016
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Fonte: SESA/S.I.H.

Ao analisar as internagfes no Espirito Santo, verificamos altos percentuais de
Internacdes por Condi¢cbes Sensiveis a Atengcao Ambulatorial Basica, que variou entre
8,8% e 59,2% no ano de 2016. No que tange a complexidade das internacdes,
verifica-se que 92% do total sdo procedimentos de média complexidade e 8% de alta
complexidade.

Em relacdo a variagao do custo médio dos procedimentos realizados nas internacoes,

observa-se incremento significativo na alta complexidade a partir do ano de 2012. Ao
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se estratificar, verifica-se que o custo médio das internacdes em transplante sofreu
aumento de 49% a partir de 2012, comparando-se com 0 ano anterior e, de 29% em
2013. Em valores passou de R$ 6.945,31 em 2008 para R$ 12.620,12 em 2013. Em
especial essa situacdo deve-se ao aumento nos quantitativos de procedimentos de
0505010097 - Transplante de cérnea que apresentou aumento de 288% em 2015, se
comparado ao produzido em 2008.

Gréfico 56: Custo médio das internacdes no Espirito Santo na rede SUS, por
complexidade — 2008 a 2016
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Fonte: SESA/S.I.H.

O gréfico 37 traz a evolugdo do custo médio das internacdes de média e alta
complexidade. A média complexidade nos anos analisados sofreu significativa
alteracao, ficando em R$ 591,65 em 2008 e chegando a R$ 868,29 em 2015. Ja a alta
complexidade variou de R$ 3.760,01 em 2008 e atingindo R$ 5.095,18 em 2015.

Ao analisar as internagdes (quantitativamente) por tipo de leito hospitalar, verifica-se
que 32,66% ocorreram em leitos cirdrgicos, 33,65% em clinico, 17,22% em
obstétricos, 11,54% em pediatricos, 3,64% em psiquiatricos e 0,28 nos demais
(leito/dia cirargico, reabilitacdo, cronicos, tisiologia, leito/dia AIDS e intercorréncia pos-

transplante).

Quanto ao aspecto financeiro pelo valor gasto para custear as internagcdes com
recursos federais (faturamento), esses percentuais sofrem alteracdo para: leitos
cirargicos 51,55%, 23,34% em clinico, 9,77% em obstétricos, 12,08% em pediatricos,

3,02% em psiquiatricos e 0,25% nos demais tipos.
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Observa-se uma elevacdo nas internagcdes clinicas e cirargicas a partir de 2012,
conforme grafico 38. Ja as internacfes psiquiatricas apresentaram decréscimo.
Grande parte disso, em virtude do fechamento de leitos psiquiatricos por definicdo da
politica nacional. Em especial os leitos do Hospital Adauto Botelho (Regido
Metropolitana) e da Clinica de Repouso Santa Izabel (Regido Sul). Em termos
financeiros essa redugao representou um decréscimo de 49% dos recursos destinados

as internacdes psiquiatricas que migraram para a atencdo ambulatorial.

Gréfico 57: Evolucdo das internacgdes, por tipo de leito, no Espirito Santo na rede
SUS - 2008 a 2016.
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Fonte: SESA/S.I.H.

A atencdo obstétrica apresentou uma pequena reducéo, em torno de 8% se levarmos
em consideracdo a maior producéo ocorrida em 2013, comparada a 2016. Esse tipo
de assisténcia se constitui de procedimentos partos (normal e cesareo, sendo no total
87% de todos os atendimentos dessa natureza) e outros relacionados a atencao ao
parto. Ao se observar os tipos de partos, verifica-se que houve um estreitamento na
proporcdo entre partos normais e cesarianos. Em 2008 havia uma propor¢cao 60/40%
sendo majoritariamente normais, para uma propor¢cdo 52/48 em 2015, conforme

gréfico.
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Gréfico 58: Proporgao entre partos normais e cesareos, no Espirito Santo na
rede SUS — 2008 a 2016
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Fonte: TABWIN/S.I.H.

Analisando a complexidade da assisténcia obstétrica, em 2008, 5% do total de partos
e cesarianas foram para atendimento a gestacao de alto risco e em 2015 representou
9% de todos os tipos de partos.

Em relacédo a distribuicdo da atengédo obstétrica nas regides do Estado, verifica-se que

7

55% de toda assisténcia obstétrica € atendida na Regido Metropolitana, 17% na
Regido Sul, 16% na Regido Central e 11% na Regido Norte. Essa distribuicdo, se
estratificarmos os atendimentos de alto risco na evolugdo dos anos estudados,

demonstra que a regido central teve expressivo crescimento.

Grafico 59: Evolucao das internacdes obstétricas de alto risco nas Regides de
Salde do ES narede SUS - 2008 a 2015
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Fonte: TABWIN/S.I.H.
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O crescimento da regido central ocorreu especificamente no Hospital e Maternidade
Sdo José (CNES2448521), com significativo aumento de 86% dos quantitativos de
partos realizados a partir de 2013 e, mantendo a ampliacdo constante nos anos
seguintes em média 70% a cada ano.

Ao se estratificar as internagBes por complexidade, nota-se que a média mantém
uma distribuicdo por tipo de prestador que acompanha a curva de todas as
internacdes. No entanto, na alta complexidade observa-se atuacéo da rede filantropica
massivamente, ficando a rede publica federal e estadual com pouca participacao
nesse tipo de assisténcia, conforme gréficos XV e XVI.

Gréfico 60: Evolucao das internacdes de média complexidade, por tipo de
prestador narede SUS — ES - 2008 a 2015
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Fonte: SESA/S.I.H.

Gréfico 61: Evolucéo das internacdes de alta complexidade, por tipo de
prestador narede SUS — ES - 2008 a 2015
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Fonte: SESA/S.I.H.
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Ao analisar-se todas as internagOes identificando o tipo de prestador que realizou a
internacdo da populacdo do Estado, verifica-se que, majoritariamente, houve atuagéo
da rede filantrépica, seguido da rede estadual, onde é possivel identificar que houve
um decréscimo de producdo de internacdes de 2014 para 2015. O hospital federal
manteve uma producéo de internagdes constante, sem alteracdo em seu quantitativo
nos anos analisados, ficando em média com 4% de todas as interna¢des realizadas no
Estado.

A Assisténcia Farmacéutica apresenta-se como uma area estratégica para 0s
sistemas de saude, na medida em que o medicamento representa uma das principais
ferramentas de intervengao sobre grande parte das doencas e agravos que acometem

a populacéo.

A Politica Farmacéutica do Estado do Espirito Santo, publicada em 2007 por meio do
Decreto n° 1956-R tem como objetivo garantir a populagdo capixaba 0 acesso
equanime a medicamentos essenciais e especializados de qualidade, em todos os
niveis de atencao a saude, cuidando de promover 0 seu uso racional e a humanizacéo
do atendimento prestado aos seus usuarios.

O Componente Especializado da Assisténcia Farmmacéutica (CEAF) tem se
consolidado como uma importante estratégia para a garantia do acesso a
medicamentos no SUS, sendo sua principal caracteristica a garantia da integralidade
do tratamento medicamentoso para todas as doencas contempladas no CEAF. No
sentido estrito do tratamento medicamentoso no ambito da Assisténcia Farmacéutica,
o Componente Especializado se relaciona diretamente com o Componente Basico,
visto que o tratamento de muitas doencas contempladas no CEAF deve ser iniciado na
atencao basica.

O acesso aos medicamentos do CEAF, de acordo com as normas previstas na
Portaria ministerial n°® 1554/2013, se da através das Farmécias Cidadas Estaduais,
gue constituem um novo modelo em farmacia publica, com énfase na humanizagéo e

presenca permanente de farmacéuticos na dispensacao.

Os medicamentos do Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica (CBAF) sao
financiados pelas trés esferas de gestéo, adquiridos pelos municipios e dispensados
nas farmacias das Unidades de Saude e farméacias cidadds municipais dos 78

municipios do Estado.
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A aquisicao dos medicamentos basicos, como qualquer outra compra publica, deve
ser realizada por meio de licitagdo, obedecendo a Lei Federal n°. 8.666/93. Por se
tratar de medicamentos, também deve ser considerada a Portaria/MS n°. 3765/98, que
determina mais uma série de documentos que devem ser exigidos nas aquisicdes
deste tipo de produto. Considerando todos os tramites que devem ser seguidos em um
processo licitatorio, a aquisicdo € demorada e comumente ocorrem falhas que atrasam
ainda mais o processo.

A Secretaria Estadual de Saude, objetivando contribuir para a melhoria da otimizagéo
dos recursos financeiros destinados a Assisténcia Farmacéutica no Estado do Espirito
Santo, propos a implantagéo de um Sistema Estadual de Registro de Precos — SERP
para utilizacdo pelos municipios na aquisicdo de medicamentos para a atengao basica,
cujo objetivo é contribuir para reduzir a burocracia local, melhorar a eficiéncia dos
gastos publicos com medicamentos e promover a consequente melhoria da
disponibilizagdo de medicamentos pelas prefeituras, com maior agilidade, continuidade
no abastecimento e, portanto, promover a melhoria da qualidade de vida dos usuarios
do SUS.

Os medicamentos do Componente Estratégico sdo aqueles utilizados para tratamento
das doencas de perfil endémico, cujo controle e tratamento tenham protocolo e
normas estabelecidas e possuam impacto socioecondmico. A aquisicdo € de
responsabilidade do Ministério da Saude e seu fornecimento de responsabilidade dos
municipios por meio dos programas e farmacias. O tratamento de algumas doencas
como AIDS, malaria, esquistossomose, hanseniase e tuberculose é feito por meio de

centros de referéncia ou programas especificos.

Formulas nutricionais sdo dispensadas, nas farmécias cidadas estaduais, aos
usuérios que atendem aos critérios de uso e dispensacao na Portaria Estadual 054-R
de 28/04/2010, perante avaliagdo técnica das nutricionistas da Geréncia Estadual de
Assisténcia Farmacéutica. S&o oito formulas padronizadas que assistem pacientes em
uso de sonda de longa permanéncia, criancas com alergia ao leite de vaca e
desnutridas. Além disso, compete ao setor de nutricdo da GEAF a aquisicdo das
formulas, a atualizacéo de protocolo, a construcéo e a avaliagdo dos indicadores, a
formulacdo de defesa de mandados judicial referente as féormulas nutricionais e a
promocdao de educacéo continuada aos profissionais assistentes prescritores a fim de
proporcionar aproximacao com os profissionais e como consequéncia racionalizar o

uso das formulas disponiveis e melhorar a assisténcia ao usuario.
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A Assisténcia Farmacéutica encontra-se estruturada da seguinte forma: Regido Norte:
Possui 2 farméacias cidadés estaduais e 3 municipais (Nova Venécia, Agua Doce do
Norte, Pinheiros); Regido Central: Possui 2 farmécias cidadas estaduais e 3
municipais(Baixo Guandu, Ibiracu, Aguia Branca, Regiio Metropolitana: Possui 5
farmécias cidadas estaduais e 2 municipais (Brejetuba, Vila Velha), Regiao Sul: Possui

1 farméacia cidada estadual e 4 municipais (lrupi, Muniz Freire, Atilio Vivacqua,
Castelo.

Figura 22: farmécias cidadas estaduais
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Em relagdo aos medicamentos, foram disponibilizadas informagbes sobre a
padronizacdo em listas oficiais (Relagcdo Nacional de Medicamentos Essenciais -
RENAME e Relacdo Estadual de Medicamentos Essenciais - REMEME), indicacfes
clinicas e possiveis substitutos terapéuticos. Ressalta-se que, inicialmente, foram
disponibilizados subsidios para os medicamentos que possuem maiores demanda

judicial, no entanto, o painel permite inserir e atualizar constantemente esses dados.

A Relacdo Estadual de Medicamentos € composta pela Relacdo Nacional de
Medicamentos (RENAME) adaptada ao perfil epidemiol6gico do Estado e pela Lista
Estadual Complementar (LEC), a qual € atualizada pela Comissdo Estadual de
Farmacologia e Terapéutica. A aquisicdo e gestdo de estoque dos medicamentos no
Componente Especializado, Fibrose Cistica, Formulas Nutricionais e outros s&o
realizadas pelo Nucleo de Armazenamento, Controle e Distribuicdo, sendo este
espaco fisico inadequado e insuficiente para atender as exigéncias técnicas e

sanitarias vigentes.

Estd em fase de implantacdo da Central de aquisicdo e logistica integrada de
armazenamento e distribuicdo de medicamentos e insumos de salde, como projeto
estratégico do governo, no qual esta previsto a gestéo de estogue de medicamentos e

insumos para GEAF e hospitais estaduais.

O Decreto Federal n. 7.508, de 28 de junho de 2011, regulamenta a Lei no 8.080, de
19 de setembro de 1990, estabeleceu que a PPI fosse substituida pela Programacéao
Geral das AcOes e Servicos de Saude — PGASS. Esta ndo serd uma mera
substituicdo, mas sim uma mudanca importante na forma de programacdo, que néo
mais sera individualizada por municipio, mas serd desenvolvida por todos os
municipios em uma Regido de Saude o que significa dizer que ao invés de 78
programac¢des municipais individuais, o Espirito Santo terd, com a participacdo de

todos os municipios, 4 PGASS coincidindo com o nimero de Regides de Saude.

No Espirito Santo a primeira Programac&o Pactuada e Integrada teve seu inicio no
ano de 1999 e foi finalizada em 2000, sendo, portanto a Programacado da Atencéo a
Saude da NOB-96. Sua elaboracéo se deu de forma centralizada na SESA e sem um
sistema informatizado que fosse capaz de alocar as metas fisicas e financeiras por

municipio.

Em 2003 foi formalizada a primeira programacéo assistencial com a participacéo
municipal. Essa programacdao referia-se a NOAS e seus critérios operacionais. Em
2005 esta programagdo passou por uma pequena reprogramacao envolvendo alguns
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procedimentos especificos. Portanto de 2003 até 2010 a programacdao assistencial foi
apenas atualizada financeiramente. Para algumas portarias especificas publicadas
pelo Ministério da Saude que requeriam pactos para a distribuicdo de recursos, a
proposta era apreciada e aprovada pela CIB e os recursos acrescidos dos “tetos
financeiros” dos municipios, entretanto nao passavam por um processo de

(re)programacao.

Em 2011 foi elaborada a PPI do Pacto pela Saude vigente até os dias atuais em seus
critérios e parametros, entretanto em 2012 foi realizada a primeira reprogramacgao
geral compatibilizando a novas regras de programacdo da Acéo Estratégica Saude da
Mulher/Rede Cegonha. Em 2013 foram feitas duas reprogramagdes, sendo uma delas
solicitada pelas quatro Regides de Saude com vistas a formalizacdo dos COAPSs.
Nos intervalos entre as programag0es anuais, que passaram a fazer parte da agenda
do SUS estadual, sédo feitos remanejamentos sistematicamente sempre que 0s
municipios e/ou a secretaria estadual identificam esta necessidade, na légica da PPI
viva. Embora até o momento no Brasil a PPI tenha se restringido a recursos federais
de custeio, no Espirito Santo englobou recursos proprios do Estado e dos 78
municipios.

Para o desenvolvimento da PPI*" no Espirito Santo observa-se o cuidado de utilizar
todos os instrumentos de planejamento e gestdo ja disponiveis, adaptando-os a
necessidade da programacdo assistencial, ou seja, ndo foram descartados os
instrumentos que haviam sido previamente construidos com a participacdo efetiva do

conjunto de municipios capixabas.

Inicialmente foi revisitado o Projeto de Fortalecimento da Atengéo Priméaria em Saude -
APS, cujo Plano Diretor da APS era um dos sete eixos estruturantes desse nivel de
atencdo, que teve inicio das suas atividades no ano de 2008 e finalizados as oficinas

pedagogicas dirigidas aos municipios envolvendo todos os 78 municipios em 2010.

“Com a rede complementar ao SUS, os fluxos assistenciais das diferentes populacdes municipais no
interior das redes tematicas de atencdo a saude, bem como os limites financeiros destinados a cada
municipio, explicitando a parcela destinada a assisténcia da propria populacéo e das referéncias recebidas
de outros municipios. Integra, portanto, o planejamento em salde que agrega funcbes de alocacao de
recursos e reorganizacdo das redes de atencio, concretizando as ja mencionadas diretrizes e prioridades
expressas nos processos e instrumentos gerais de planejamento, tais como: Planos de Sadde - PS, Planos
Plurianuais de Saude - PPA, Leis Or¢camentéarias Anuais - LOA e Programac8es Anuais de Saude — PAS,
Programacao das Agdes de Vigilancia em Saulde, dentre outros.
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Esta metodologia preconizava efetivamente oportunizar o desenvolvimento do
planejamento ascendente, a partir da realidade local. Dos 78 municipios, 14 ainda néo
haviam consolidado suas programacdes a época (2011) e 10 optaram por ndo aplicar
a metodologia do Plano Diretor da APS ou ndo se manifestaram. Além das quinze
Areas Estratégicas constantes da Portaria MS/GM n. 1.097/06, o Estado inseriu mais
cinco areas estratégicas: Vigildncia em Salde, Préticas Integrativas, Saude do

Homem, Neoplasias em Geral e Violéncias.

Para as tecnologias de média complexidade se utilizou os parametros assistenciais e
de cobertura avaliados e redefinidos pelas equipes técnicas da SESA e COSEMS e,
na impossibilidade de se identificar parametros claros, foram utilizados dados da
producdo de servicos a partir de uma série historica temporal de cinco anos. A
programacdo da alta complexidade e custos foi desenvolvido um trabalho técnico
tendo por base o referencial estabelecido pelo Ministério da Salde em portarias
especificas que também foram apreciados por camaras técnicas, com aprovagao pelo
COSEMS em assembleia e posteriormente pela Comisséo Intergestores Bipartite -
CiB.

Ao final da alimentagcdo da base estadual foi constatado que as necessidades
apontadas pelos parametros nao seriam possiveis de serem contempladas na
programacgao assistencial por insuficiéncia desses recursos. Assim, constatou-se, a
partir dos parametros definidos, um déficit de recursos de aproximadamente 222
milhdes de reais. O fato que motivou esta metodologia foi a necessidade de tornar a
programacao assistencial em uma PPI Viva, que poderia vir a ser ajustada em funcéo
da necessidade social, principalmente porque a PPl estava estagnada em sua
programacado ha 7 anos, sendo apenas atualizada monetariamente. No ano de 2014
foi pactuado com o COSEMS que ndo realizariamos a reprogramac¢ao anual, pois o

software da PGASS seria disponibilizado no més de marco de 2015.

A PGASS fundamenta-se no processo de conformacéo da Rede de Atencdo a Saude,
constituida por diferentes redes tematicas prioritarias de ambito nacional, bem como
de redes estratégicas locais, que tanto podem ser de ambito estadual quanto regional.
A PGASS néo se constitui em um processo isolado e apenas uma substituicdo da PPI
vigente. Ela pressupde um processo anterior de definicdo de diretrizes, objetivos e
metas dos planos de saude, dos trés entes federados bem como os Planos de A¢éo
das Redes Tematicas Nacionais e/ou locais. As macroacfes a serem desenvolvidas
pela PGASS séo a definicdo da Relacdo das Acdes e Servicos de Saude a serem
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ofertados na Regido de Saulde; a definicdo dos investimentos e a pactuagdo das

referéncias.

Outra grande diferenca que a PGASS trara sera a programacéo a partir da modelagem
das redes teméticas da atencdo a saude representando as prioridades nacionais:
Rede de Atencéo as Urgéncias - RUE, Rede de Atencao Psicossocial — RAPS, Rede
Cegonha, Rede de Atencéo aos Pacientes com Doencgas Cronicas e Rede de Atencéo
a Pessoa com Deficiéncias.

O processo de programacdo assistencial, passard por mudangas estratégicas em
relagcdo ao atual, uma vez que o mesmo fortalece a regionalizagéo estabelecida na
Constituicdo Federal, seguida pela NOAS e aprimorada pelo Pacto de Saude. O
Decreto ao estabelecer o Planejamento Regional Integrado, pressupfe que este seja
ascendente, a partir dos municipios e seus Planos Municipais de Saude, guardadas as
especificidades locais e agregando ac¢des e servi¢cos de saude naquilo que for comum

aos municipios.

A semelhanca do processo de desenvolvimento da PPI vigente, para a elaboracédo da
PGASS serdo considerados todos os instrumentos de planejamento e gestao
existentes na SESA e municipios e suas atualizacGes, além das orientacdes

originadas do Espaco de Planejamento Regional.

A definicdo de paradmetros assistenciais tem sido um grande desafio para os
planejadores, uma vez que estudos cientificos (medicina baseada em evidéncias), ndo

foram efetivamente desenvolvidos pelo SUS até o presente momento.

Os parametros que vém sendo aplicados foram estabelecidos tendo por base as
séries temporais da oferta e da producdo assistencial que apresenta vieses seja por
influéncia da demanda reprimida que nivela estes parametros por baixo, seja por

excesso de uso das tecnologias que nivela estes parametros para cima.

Trés tentativas de ambito nacional foram estabelecidas, a primeira por meio das
portarias MPAS n° 3046, de 20 julho de 1982 e teve grande influencia nos primordios
do SUS e a segunda por meio da Portaria GM/MS n° 1101, de 12 de junho de 2002.

Com a edicao do Pacto pela Saude foi introduzida uma terceira série de parametros
para o calculo de necessidades de salde para a realizacéo da Programacéo Pactuada
e Integrada com base em recomendagdes das areas técnicas do Ministério da Saude,

por meio da Portaria GM/MS n. 1097, de 22 de maio de 2006, que ndo considerou
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evidencias cientificas internacionais ou nacionais que permitissem a definicdo de

parametros mais condizentes com a realidade brasileira.

H& necessidade, num processo de planejamento, da definicdo de critérios
assistenciais (concentracGes e coberturas) para a atencdo especializada ambulatorial
e hospitalar, por localizacdo geografica e suas populacbes, ou seja, critérios e
parametros capazes de minimamente propiciarem uma aproximagao da metrica para
atender as necessidades da populacdo. Estas metas fisicas para atendimento da
populagdo corresponderdo a identificagcao dos recursos financeiros necessarios para o
custeio a ser fixado na PGASS. A PGASS dispora de uma funcionalidade capaz de
registrar todos 0s recursos necessarios para a atencao integral as necessidades
identificadas no processo de planejamento e programacado, em face da insuficiéncia
dos recursos financeiros para atender a toda a demanda. Isto permitira a elaboracéo
de um Plano de Investimentos a médio e longo prazos para a cobertura das

necessidades identificadas de provisdo de acdes e servi¢os de salde.

Em 01 de outubro de 2015 a Portaria GM/MS n° 1.631, que com base em métodos
epidemiolégicos, qualitativos e comparativos para a descricdo dos problemas de
saude de uma populacdo, aprova os critérios e parametros para o planejamento e
programacdo das acles e servicos de saude no ambito do SUS. Estabelece
parametros por area tematica e coletanea de normas, critérios e parametros vigentes e
com carater normativo para o planejamento e programacéo de acfes e servicos de

saude que constam em politicas ja regulamentadas pelo Ministério da saude.
Segundo a Portaria GM MS N° 1631/2015:

“As necessidades de saude devem ser o grande balizador para a
reorganizacdo dos modelos de atencéo e dos sistemas
municipais e regionais de salde, e sua estimativa deve desafiar
permanentemente os gestores, conselhos e trabalhadores da
saude, entidades representativas, dos profissionais e dos
doentes, e a sociedade civil em geral, na construcéo de
progressivos consensaos sobre a organizagao dos sistemas de

saude e dos servigcos que ele deve prover”.

A portaria segue afirmando que a revisdo realizada sistematizou os achados cientificos
e desenvolveu as metodologias e modelos matematicos que orientaram as propostas,
validadas internamente no Ministério da Saude e por sugestdes recebidas em
decorréncia da Consulta Publica MS/SAS n° 06/2014.
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Visando o conhecimento do volume de oferta de acdes e servicos de salde, foram
elaboradas planilhas padréo para o levantamento por municipio e consolidagdo por
regido, de tudo o que é ofertado pelos servigcos préprios municipais, contratualizagcéo
das entidades filantrépicas, contratacdo por meio de processos licitatorios, contratacao
por meio de contratos de rateio junto aos consércios publicos e outros instrumentos
similares. O mesmo levantamento sera realizado junto aos servicos préprios
estaduais, a rede complementar contratualizada, bem como junto aos prestadores que

mantém relacdo com SUS ainda que sem vinculo formal.

Este volume de oferta levantado, que representard dados de realidade, sera
comparado ao volume de necessidades decorrentes dos parametros assistenciais da
Portaria GM/MS n. 1631/2015 e pactuados pelas instancias gestoras, baseados
preferencialmente em evidencias cientificas. Definira aproxima¢fes com o volume que
seria necessario para o controle de condicdes de saude especificas e para o
atendimento as necessidade de saude, ainda que as coberturas populacionais sejam
alcancadas gradualmente pelo ja referido processo de planejamento e investimento de
médio e longo prazo.

Os parametros ora propostos, sujeitos as criticas e modificagdes, a serem utilizados

na construcdo da PGASS séo:

a. Parametros existentes, construidos regionalmente a partir de
diagnostico/realidade local,

b. Paradmetros constantes da Portaria GM/MS n. 1.631/2015;

c. Parametros das portarias que estabelecem as Redes de Atencdo Prioritarias

Nacionais;

d. Pardmetros das portarias especificas da alta complexidade ambulatorial e

hospitalar estabelecidos pelo MS;

e. Parametros sugeridos pelas Sociedades de Especialistas que n&o estejam

contemplados em nenhuma das portarias anteriores;
f. Parametros estabelecidos pelo Plano de Acéo da Vigilancia em Saude;

g. Parametros estabelecidos pela Politica Nacional e Estadual de Assisténcia

Farmacéutica (que pela primeira vez fara parte da programacéao assistencial);

h. Parédmetros originados da Regulagdo do Acesso de Consultas e Exames

Especializados;
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i. Parametros originados da Regulagdo do Acesso de Interna¢ces Hospitalares;

j. Dados de demanda reprimida originados do Portal da Transparéncia para a
gestéo de fila de espera;

k. Indicadores construidos a partir de séries historicas temporais da producéo para
procedimentos ndo vinculados a nenhuma rede de atencdo e ndo contemplados

nos itens acima;

l.  Procedimentos ofertados pela SESA, entretanto ndo pertencentes a Tabela de

Procedimentos, Orteses e Préteses e Medicamentos Especiais do SUS;

m. Volume de oferta de tecnologias assistenciais levantado junto a rede estatal e

complementar ao SUS;
n. Composicao tripartite dos recursos do SUS: federal, estadual e municipais;

0. Dados originados do censo da rede hospitalar estadual, independendo de sua
natureza (desenvolvido pelo processo de Formagao em Ac¢é&o);

p. Volume de oferta de tecnologias assistenciais levantado junto aos consorcios

intermunicipais de saude;

g. Outros que vierem a ser identificados.

O modelo de provisdo refor¢ca a conformacéo de redes de servicos regionalizadas, a
partir de diferentes dispositivos de planejamento e programacdo, incluindo
principalmente o Plano de Intervencdo Regional, o Plano Estadual de Saude e os
Planos Municipais de Saude. Pretende-se, com esta programacdo, garantir, da forma
mais justa sob o ponto de vista das necessidades da populagéo, seu acesso a todos
0s niveis de atencdo, com tempo-resposta mediado pelos processos regulatérios de
acesso e que sejam capazes de avaliar o risco a que estao expostas as pessoas para
dar respostas oportunas as suas demandas. Neste sentido a programacao devera se

configurar como um instrumento basilar para a regulagdo do acesso.

Essa proposta pressupde a articulagdo entre as acdes e os servicos de saude, de
diversos graus de agregacado tecnologica localizados em municipios estratégicos na
Regido de Saude, bem como os mecanismos e instrumentos para a definicdo das
referéncias pactuadas entre os municipios da regiao a qual estdo adscritos, bem como
com outros municipios de outras regides onde estes servicos de referéncia estadual

estejam localizados.
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A programacao assistencial devera procurar integrar as varias areas de atencao a
saude: a assisténcia clinica individual, a vigilancia em saude, a assisténcia
farmacéutica e em coeréncia com 0 processo global de planejamento da SESA,
considerando as diretrizes expressas nos planos de saude estadual, regional e
municipais de tal forma a responder de forma mais integral as necessidades da
populacdo. Essa integracéo devera se dar no que diz respeito a analise da situacéo de
saulde, identificacdo e estimativa de necessidades da populagcdo a partir da definicao
das prioridades regionais, volume de oferta de servicos existentes e, também, os

recursos tecnoldgicos e financeiros disponiveis.

Uma programacao assistencial deve ser capaz de identificar todas as necessidades de
provisdo, a suficiéncia dos servigos e, consequentemente, 0s vazios assistenciais e, a
partir dessas informagdes se desenhar um plano de investimentos para ser executado
a médios e longos prazos para que gradualmente possa ampliar o atendimento as

reais necessidades da populacéo.

Esta proposta de programacdo para a Regido de Saude reflete determinadas
intencionalidades, ou seja, responder prioritariamente as necessidades elencadas nos
temas que foram identificados e trabalhados no espaco de planejamento regional e

guardar a coeréncia com as orientagcfes das politicas nacional e estadual de saude.

A partir da Lei 8.080, o processo de descentralizacdo determina a construcdo de
novas estruturas e modelos executivos baseados na pactuacdo gerencial, onde a
contratualizagcéo passa a ser fundamental e orientadora desta relagcdo entre os entes

federativos e suas novas fungoes.

O conceito de contratualizacéo pode ser definido como o processo de formalizag&o da
relacdo entre o gestor municipal e/ou estadual e/ou distrital de saude e o hospital
prestador de servigos, publicos e privados com ou sem fins lucrativos, por meio de
instrumento contratual, obedecendo ao disposto na Politica Nacional de Atencéo
Hospitalar — PNHOSP, onde se busca promover a qualificacdo da assisténcia e da
gestéo hospitalar, ampliar o financiamento e induzir a expansdo do acesso as acdes e
servigos de saude na atengao hospitalar. (BRASIL, 2014)

A contratualizagc&o entre a Secretaria de Estado e os hospitais institui um processo
inovador de negociac&o sobre as atividades a serem desenvolvidas pelos hospitais,
expressas em um Plano Operativo Anual (POA), os mecanismos de monitoramento e
avaliagdo, os recursos envolvidos e os critérios de repasse, incluindo ainda outras
exigéncias (Lima, Rivera, 2012).
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O processo de contratualizagdo no Estado do Espirito Santo iniciou no ano de 2007 e
em 2009 foi publicada a Portaria Estadual 96 — R que Instituiu normas e
procedimentos operacionais para a celebracdo de convénios de cooperacdo entre o
Estado e as entidades prestadoras de servicos de saude privadas sem fins lucrativos

e/ou de ensino.

No final do ano de 2013, o Ministério da Saude publicou em Portaria uma nova Politica
Nacional de Atencdo Hospitalar- PNHOSP, estabelecendo-se as diretrizes para a
organizacdo do componente hospitalar da Rede de Atencdo a Saude (RAS). As
disposicOes desta portaria se aplicam a todos os hospitais, publicos e privados, que
prestam acOes e servicos de saude no ambito do SUS. Ficou definido que a
contratualizacdo faz parte dos eixos estruturantes da PNHOSP onde se estabeleceu
as diretrizes para a contratualizag&o de hospitais.

O aperfeicoamento nessa relagdo propicia melhoras para o convénio estabelecido e
conseqguentemente para um melhor desempenho dos servigos ofertados pelo SUS.
Com a contratualizacdo foi possivel introduzir uma pratica de planejamento e
programacao das despesas a serem realizadas, tendo em vista o conhecimento prévio
do recurso a ser repassado aos hospitais contratualizados no ano e més.

O monitoramento é um processo sistematico e continuo que, produzindo informagdes
sintéticas e em tempo habil, permite a rapida avaliacdo situacional e a intervencéo
oportuna que confirma ou corrige as acdes monitoradas.

Para Garcia (2001), o monitoramento € um requisito imprescindivel para o exercicio da
avaliacdo (instrumento de gestdo). Quem monitora, avalia, e quem avalia, tem a

condi¢ao de confirmar ou corrigir um rumo, (re) direcionando suas acoes.

Segundo Pisco (2006), a avaliacdo € um poderoso instrumento de mudanca que deve
ser visto como um incentivo para que os diferentes servicos de salde cumpram
padrées minimos de qualidade. As politicas de avaliacdo e de melhoria da qualidade
devem visar produzir mudangas que conduzam a melhoria de qualidade dos cuidados

prestados. O objetivo é a identificacdo, avaliacdo e correcdo de situacdes
potencialmente melhoraveis.

No contexto da qualidade em saude, avaliar é diagnosticar uma realidade a fim de nela
intervir. Ndo se trata apenas de conhecer os diversos aspectos de uma determinada
situacdo. Diagnosticar é fundamental, mas € s6 o primeiro passo, 0 mais importante

vem depois, com base no gue foi avaliado, mudar a realidade, procurando o seu
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aperfeicoamento. Um dos principais problemas é que os maiores esforgcos véo

habitualmente para a medi¢do e ndo para a acao.

A Comissdo de Monitoramento e Avaliacdo instituida para acompanhamento e
fiscalizacdo dos Contratos de Gestdo relacionados aos Hospitais Estaduais Dr.
Benicio Tavares Pereira (HEC), Dr. Jayme Santos Neves (HDJSN) e de Urgéncia e
Emergéncia (HEUE) foi formalmente designada pela Portaria 294-S de 13/07/2015,
publicada em 14/07/2015, e pela Portaria 095-S, publicada em 16/03/16, nos termos
dos artigos 29, 31 e 32 da Lei Complementar Estadual n® 489, de 22 de julho de 2009
e os artigos 4°, 5°, 6° e 23° do Decreto 2.484-R, de margo de 2010.

O processo de Monitoramento econémico-financeiro envolve a andlise de: Contratos;
Aquisi¢cOes; Extratos bancarios das contas movimentadas pela OSS; Manuais de RH e
compras; DMCO; Demonstragdes financeiras; Cumprimento do limite de gasto com
despesas de pessoal; Pagamentos realizados pela entidade; Acompanhamento da
publicacdo do Relatério da Auditoria externa independente em jornal de grande
circulacéo estadual e DIO; Comprovacéao da habilitagdo dos profissionais responsaveis
pelas demonstracdes financeiras; Comprovacéo da devolucédo dos saldos financeiros,
inclusive os provenientes das receitas obtidas das aplicagfes financeiras realizadas;
Elaboracdo de relatérios mensais, trimestrais, semestrais e anuais dentre outras

atividades.

Ainda em relacdo a qualificacéo da gestéo,a implantacdo do Complexo Regulador do
Espirito Santo esta entre os Projetos Prioritarios de Governo. Em janeiro 2016 a SESA
Edita o Decreto N°3932-R, que faz algumas modificagdes na estrutura da SESA,
incluindo a instituicdo do Complexo Regulador do Espirito Santo, com o objetivo de
agregar em uma estrutura institucional as diversas Centrais de Regulacao existentes e
funcionando de forma fragmentada e sem comunicagao entre si, visando potencializar

a funcéo Regulacao no Estado.

O Complexo Regulador do Espirito Santo hoje, estd composto de 5 Centrais de
Regulacéao, ainda atuando de forma fragmentada e em espacos diferentes, com pouca
comunicagao entre elas.

A Central Estadual de Regulacdo de Leitos € responsavel por definir o acesso do
usuério do Sistema Unico de Saude (SUS) para um servico de referéncia de acordo
com a patologia informada pelo médico assistente. O principal objetivo e garantir o
acesso dos usuarios as a¢des e servicos de saude mais adequados e oportunos, com
base nos protocolos clinicos e perfil de cada servigo. Permite a regulagdo dos leitos
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hospitalares dos estabelecimentos de saude vinculados ao SUS, proprios,

conveniados e credenciados.

Conforme definido pela SESA o Estado tera apenas uma Central de Regulacéo para
leitos eletivos e de urgéncia e emergéncia.

A Central de Regulagcdo de Internacdo de Urgéncia — CRIU inicia em 2009 a
implantacdo de um software de regulacdo on line que vincula as unidades solicitantes
e executantes, inicialmente os hospitais préprios, os Pronto Atendimentos e em
seguida os hospitais contratualizados filantropicos, hoje ja abrange hospitais de
pequeno porte, unidades municipais e hospital federal de ensino. A CRIU opera de
forma virtual, através de fax com alguns servigos do interior que ainda ndo acessa 0

sistema on line, principalmente da Regido Central e Norte do Estado.

As Centrais de Regulacdo consultas e exames especializados serdo mantidos,
como integrantes do Complexo Regulador, e irdo disponibilizar a oferta Regional no
Norte, na Regido Central e no Sul, e a Central de Regulac&o da Regido Metropolitana
ter4 carater Estadual, uma vez que esta Regido de Saude detém 70% dos recursos
assistenciais disponiveis no Estado, e todos os municipios tem referéncia para esta
Regido. Assim, todos os municipios serdo solicitantes de sua prépria Regido e da
Metropolitana, e 0s municipios da Regido Norte, que devido ao grande vazio
assistencial, tem seu acesso ja com fluxo definido para Regido Central, sera solicitante
em sua Regido, na Regido Central e na Regido Metropolitana.

A normatizacao de transplante de 6rgdos no ES ocorreu com a aprovacéo da Lei n.°
4444 em 1990 e pela Portaria n.° 072 de 14/01/1992 que cria a Central de
Notificag&o, Captac&o e Distribuicdo de Orgdos do Espirito Santo (CNCDO/ES) com o
objetivo principal de atender a populacdo capixaba no que diz respeito a doacao,
captacdo, distribuicdo e transplante de 6rgdos e tecidos humanos. Com esse
proposito, a coordenacédo de transplantes do ES registra e organiza informacdes, por
meio de cadastros de receptores e doadores, de estabelecimentos de saude, de
equipes, de profissionais, entre outros, funciona em regime de plantdo 24h, nos 7 dias
da semana.

O cadastro uUnico estadual/nacional de receptores que esperam por transplante
registrou 1047 pacientes ativos para receber érgaos e tecidos em dezembro 2015,

conforme demonstrado abaixo:
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Quadro 7 : Numero de pacientes no cadastro unico de receptores do ES em
dezembro de 2015

Lista de esperaem 18/12/2015

TECIDO E ORGAO ATIVO SEMI-ATIVO
Coragéo 06 04
Cornea 103 31
Figado 41 14
Rim 897 185
TOTAL 1047 234

Fonte: SESA/ES

Em relacdo aos estabelecimentos de salde cadastrados para atendimento em
transplantes de pacientes do Sistema Unico de Saude (SUS), a rede conta com
servicos transplantadores de 6rgaos e tecidos (Quadro 8), todos localizados na regido
Metropolitana. Sdo unidades de natureza privada e filantropica tanto para atendimento
hospitalar quanto ambulatoriais. Todas as unidades vinculadas ao SUS, cadastradas
para realizacdo de transplantes, estdo também cadastradas para captacao de 6rgaos

e tecidos.

Quadro 8: Numero de Estabelecimentos credenciados para Transplantes ES,
2015

TECIDO E ORGAO Estabelecimentos
CORACAO 02
CORNEA 06
ESCLERA 02
FIGADO 01
MEDULA OSSEA 01
0SSOS 01
RIM 02

Fonte:SESA/ES

Além da funcdo de regular o acesso de usuarios a transplantes no Espirito Santo, a
CNCDOJ/ES, também, realiza algumas atividades de controle, dentre elas o
credenciamento de equipes e estabelecimentos junto ao Ministério da Salude para a
retirada e realizacdo dos transplantes. A cada dois anos ha a andlise para a renovacao

desses credenciamentos.
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Para fomentar o fortalecimento das Comissfes Intra-Hospitalares de Doac&o de
Orgéos e Tecidos para Transplante — CIHDOTT, o ES editou em 2009 a Portaria 146-
R que instituiu a Politica Estadual de Estimulo & Doac&o de Orgdos e Tecidos -
Programa "MAIS VIDA", no Estado do Espirito Santo. Dentre os objetivos dessa
politica esta a reducdo do tempo de espera na fila através do aumento do nimero de
captacdo de orgdos e tecidos; sanar o déficit existente em relacdo a tabela SUS na
doacdo, captacdo e transplantes de Orgdos e tecidos através do incentivo aos
estabelecimentos de salde, as quais seréo responsaveis pelo repasse as equipes que
desenvolvem o trabalho em prol da doagcao de érgéos e tecidos e; tornar o Estado do

Espirito Santo referéncia nacional em captacao e transplante.

Quanto ao desempenho das fun¢cbes da CNCDO, além das atividades de controle, a
central é responsavel pelos treinamentos das CIHDOTT nos hospitais, clinicas de
Terapia Renal Substitutiva — TRS, equipes e estabelecimentos transplantadores. E
ainda acdes de sensibilizagdo quanto a doacdo de 6rgdos junto a empresas,
faculdades, escolas técnicas e eventos em geral. Ranking Nacional de doadores — 132
para 92 posicao

Tabela Transplantes de 6rgaos do ES

Orgéo 2015 2016

Cornea 327 329
Rim 80 82
Figado 28 27
Coragao 1 8

Total 436 446

Fonte SESAICNCDO

Atualmente existem 42 comissdes de CIHDOTT em funcionamento nos hospitais do
Estado, no entanto, h4 um relatério com o diagnéstico do funcionamento dessas
comissdes que identifica precariedade no desempenho das fun¢fes, muitas das quais
sem efetividade na sensibilizacéo e captacéo de 6rgéos.

O programa de Tratamento Fora do Domicilio — TFD ¢é responséavel por custear o
tratamento de pacientes que ndo detém condicbes de arcar com as suas despesas,
isto €, que dependam exclusivamente da rede publica de salde, possibilitando-lhes
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requisitar junto a Prefeitura ou a Secretaria Estadual de Saude de onde residem o
auxilio financeiro necessario para procederem ao tratamento de saude. A SESA
realiza o custeio com recursos proprios do tesouro estadual e é regulamentado por
meio da Portaria 064-R de 13 de maio de 2010.

Em cada uma das superintendéncias regionais de saude (Vitoria, Colatina, Cachoeiro

de Itapemirim e S&o Mateus) existe um setor que realiza o atendimento do usuario.

Em regra o usuario ou seu representante procura o servico de TFD nas seguintes
situacBes: apGs ser referenciado para servico fora do Estado, ja indicado para
determinado servico de referéncia nacional (pode ser via CERAC ou néo); com
indicacdo do médico assistente para busca de prestador fora do Estado sem definicao

de local de atendimento.

O Estado do Espirito Santo tem tido muita dificuldade na efetivacdo de uma Politica de
Regulagdo que traduza as necessidades do sistema de saude local. O Plano de
Regulacdo do Estado do Espirito Santo precisa ser redesenhado, em virtude da nova
Regionalizagdo (2011), incorporando a nova légica proposta, com a existéncia de
apenas 1 Central de Internac&o que devera gerenciar e regular efetivamente todos os
leitos do Estado, tato para internagdes de urgéncia como internagdes eletivas. Dentro
deste planejamento € indispenséavel a agregacéo de todas as Centrais de Regulacao
em um unico local, com estrutura adequada ao desenvolvimento da acao regulatoria,
permitindo uma real integracdo entre estas e uniformidade de processos de trabalho.
Nesta estrutura deverdo estar agregados também todas as acdes de autorizagao

prévia e Supervisdo Hospitalar
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FINANCIAMENTO

Referente ao financiamento da Saude, o ES apresentou, numa serie histérica de 04
anos, evolucao de 20,14% no gasto total. No ano de 2013, aplicou 15,95%, em 2014,
15,53%, em 2015, 18,99% e em 2016, 18,12% de recursos proprios em acdes e
servicos de saude apurados pela metodologia do Sistema de Informagdes sobre
Orcamentos Publicos em Saude — SIOPS, cumprindo a determinagdo da Emenda
Constitucional - EC n°® 29/2000 e Lei Complementar n°141/2012.

Quadro 9 - Total Gastos por Fonte / Liquidado

TOTAL GASTOS POR FONTE/ LIQUIDADO

2013 2014 2015 2016
ESTADUAL 1.413.795.315 1.738.633.779 | 1.888.781.670 | 1.761.773.519
FEDERAL 487.839.843 564.247.265 546.840.243 564.247.229
BNDES 38.411.797 38.314.557 14.591.431 4.851.657
TOTAL 1.940.046.954 2.341.195.600 | 2.450.213.344 | 2.330.872.404
Aplicagéo - SIOPS 15,95% 15,53% 18,99% 18,12%

O Espirito Santo no 1° Bimestre de 2016 aplicou 13,61, ficando acima dos estados de
Acre com 12,69%, Para com 11,98%, Rondénia com 10,52%, e Sergipe com 8,46%.

Cabe registrar que a crescente participagdo da receita propria em saude, similar ao
acontece no ambito dos municipios, evidencia a gradual reducdo da participacdo do

ente federal.

Em tempos de crise tributaria, impde-se ainda mais, dentre as medidas de gestao, a
busca pela eficiéncia e efetividade na alocacdo de recursos, A estruturacao da area

de economia da saude na nova gestao ja aponta neste caminho.
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Grafico 61: Gastos em Saude - Por Fonte
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Fonte: SEFAZ/SIOPS

Em, 2016 foram aplicados R$ 2.330.872.404. Deste total, 75,58% (Referente a R$
1.761.773.519), sao provenientes de recurso estadual e 24,42% (R$ 569.098.885) sao

oriundos de recurso federal e de outras fontes.

Analisando por Grupo de Despesas, foram aplicado 29,92% em Pessoal e Encargos
Sociais comparado com total gasto, 68,52% com Custeio e 1,59% com Investimento

(Recurso de Capital).

Em relagdo ao aumento em 2015 dos gastos com recursos proprios de
aproximadamente R$ 150 milhdes, foi decorrente ao aporte que o governo do Estado
teve que dispor para complementar as despesas de exercicio anteriores referente a
contratacdo de servigos assistenciais.

Quadro 10 - Total Gasto por Grupo de Despesa/ Liquidado

TOTAL GASTO POR GRUPO DE DESPESA / LIQUIDADO
2013 2014 2015 2016
PESSOAL 611.892.116 760.389.652 699.987.252 697.463.609
CUSTEIO 1.254.262.060 1.482.475.646 | 1.694.230.054 | 1.597.254.376
INVESTIMENTO 73.892.778 98.330.302 55.996.037 36.154.419
TOTAL 1.940.046.954 2.341.195.600 | 2.450.213.344 | 2.330.872.404
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Grafico 62: Gastos em Saude - Por Grupo de Despesa
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Fonte: SEFAZ/SIOPS

Evidenciamos alguns dos principais gastos com custeio: Contratualizac&o de servigos
de Saude com Hospitais Filantropicos; Manutencdo dos Servicos de Salde dos
Hospitais Proprios sob administragdo Direta, Manutenc&o dos Servigcos de Saude das
Superintendéncias Regionais, Manutencdo dos Servicos de Saude dos Hospitais
Proprios sob de Organizagdo Social, Aquisicdo de Medicamentos para atender as

Farmacias Cidadas.
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CONTROLE SOCIAL

Os Conselhos de Saude sédo 6rgdos permanentes e deliberativos compostos por
representantes do Governo, dos prestadores de servigo, profissionais de saude e
usuarios, que atuam na formulacdo de estratégias e no controle da execucdo da
politica de salde, inclusive nos aspectos econémicos e financeiros. Para um controle
social cada vez mais eficaz e efetivo, a formulacéo, a fiscalizagéo e a deliberagdo das
politicas de saude deveréo ser sempre desenvolvidas sob o pilar da democratiza¢éo,

da gestdo e da qualidade da prestacao dos servicos de saude.

Nesta dire¢do, o Conselho Estadual de Saude, ao longo de sua existéncia, tem
cumprido seu papel de protagonista junto aos Conselhos Municipais de Saulde e
Conselhos Gestores de Unidades de Saude mobilizando, fortalecendo e qualificando a
acao dos atores sociais que atuam nestas instancias, como também, aprimorando sua
estrutura nos termos das resolugcbes e recomendagdes do Conselho Nacional de
Saude.

Mais recentemente, a intensificacdo do processo de regionalizacdo das acbes e
servi¢os de saude com a consolidacdo das Comissdes Intergestores Regionais exigem
gue o Conselho Estadual de Saude estreite sua relagdo com os Conselhos Municipais

ampliando a articulagéo pela defesa dos interesses dos usuarios do SUS.

Também os desafios colocados para os Conselhos de Saude a partir da Lei
Complementar 141 exigem que os conselheiros sejam permanentemente qualificados
e preparados para deliberar sobre os mais diversos instrumentos de gestdo do SUS e

gue as estruturas do colegiado sejam &geis e produtivas.

Assim, a agenda prioritaria do Conselho Estadual de Salde passa pela reviséo e
aprimoramento da Lei 7964/2004 com vistas a sua adequacdo a Resolugcdo CNS 453,
pelo aprimoramento da legislacdo que trata organizagdo e funcionamento dos
Conselhos Gestores de Unidades de Saude, pelo desenvolvimento de um intenso
processo de capacitacao dos conselheiros de salde e pela divulgacédo de suas agdes
nos mais diversos veiculos de comunicacdo com vistas a aproximar as instancias de
controle social com a sociedade. Também como competéncia inerente ao CES,
deverdo ser realizadas as Conferéncias Estaduais de Salude e as etapas estaduais

das Conferéncias Nacionais previstas para este quadriénio.
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DIRETRIZES, OBJETIVOS E METAS ESTADUAIS - 2016-2019

DIRETRIZ 01 - ORGANIZAR O SISTEMA DE SERVICOS EM UMA REDE DE
ATENGCAO ESTADUAL DE SAUDE COMPOSTA POR REDES TEMATICAS PARA
GARANTIR O ATENDIMENTO OPORTUNO DO USUARIO E FORTALECER A
INTEGRALIDADE NA ATENCAO E A EQUIDADE NO ACESSO, COM FOCO NAS
NECESSIDADES DE SAUDE DOS ESPACOS REGIONAIS

OBJETIVO 1.1 — Implementar e/ou implantar as redes tematicas prioritarias nacionais

e as redes estratégicas estaduais e regionais, conforme o perfil de necessidade do

territorio.

OBJETIVO 1.2 — Aprimorar a resolutividade da atencdo primaria em parceria com 0s
municipios, visando a qualificacdo das préaticas e a gestdo do cuidado, entendendo-a
como parte e ordenadora da rede de atencdo a saude, de forma a assegurar a

gualidade dos servigcos prestados.

OBJETIVO 1.3 — Garantir o cuidado integral & saude para toda a populacédo capixaba,
em especial para populagdes vulneraveis e tradicionais, a partir da organizacdo do
acesso regulado para as tecnologias da atencdo especializada de acordo com as

necessidades e prioridades das Regifes de Saude.

INDICADORES

e Cobertura populacional estimada pelas equipes de atenc¢édo basica.

e Cobertura populacional estimada pelas equipes basicas de saude bucal.

e Percentual de leitos de salde mental implantados

e Proporcdao de internagdes por condigcdes sensiveis a atencéo basica (icsab)

e Proporcao de nascidos vivos de m&es com 7 ou mais consultas de pre-natal.

e Proporc¢ao de parto normal

e Razao de exames citopatoldgicos do colo do Utero em mulheres de 25 a 64
anos na populacao residente de determinado local e a populacdo da mesma
faixa etaria

e Razao de exames de mamografia de rastreamento realizados em mulheres de
50 a 69 anos na populacéo residente de determinado local e populacdo da
mesma faixa etéaria

e Proporcao de gravidez na adolescéncia entre as faixas etérias 10 a 19 anos

e Numero de 6bitos maternos em determinado periodo e local de residéncia
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e Taxa de mortalidade infantil.

¢ Numero de casos novos de sffilis congénita em menores de um ano de idade

e Taxa de mortalidade prematura (<70 anos) pelo conjunto das 4 principais
DCNT (doencas do aparelho circulatério, cancer, diabetes e doencas
respiratorias crénicas)

e Proporcdao de 6bitos nas internacdes por infarto agudo do miocéardio (IAM)

e Coeficiente de Internacdo Hospitalar por IAM e AVC

e Taxa de mortalidade de mulheres por causas violentas

e Reducéo 6bitos pelas trés principais Neoplasias

METAS:

Implementar os Planos de Acéo das Redes Tematicas: RUE, Rede Materno Infantil
e RAPS.

Reduzir em 5% ao ano, em relacéo ano base 2015, a mortalidade de mulheres em
idade fértil no ES, especialmente por causas evitaveis e/ou parcialmente evitaveis.

Reduzir a proporcéo de partos cesareos em 7% a cada ano.

Reduzir em 5% a mortalidade infantil, em especial a mortalidade do periodo
neonatal, ocorridas por causas evitaveis até o final de 2019 para alcancar um digito.

Organizar o sistema de servi¢o de saude para dar respostas qualificadas as
criangcas com microcefalia e estabelecer um hospital estadual infantil como
referéncia.

Implantar as diretrizes da politica nacional para a primeira infancia integrada as
redes de atencdo.

Reduzir em até 10% a morbimortalidade de mulheres por violéncia, através de

acOes intersetoriais com as demais politicas publicas.

Implantar até 150 leitos de Atencéo Integral de Saude Mental em hospitais gerais
nas 04 Regides de Saude.

- Implementar e fortalecer os pontos de atengcédo da RAPS em conjunto com 0s

municipios e de acordo com o planejamento regional.

Implantar os Planos de Acéo da Rede de Atencao a Pessoa com Deficiéncia e a
Rede de Atencéo a Pessoa com Doencgas e Agravos Cronicos e suas linhas de
cuidado.
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Detectar precocemente o cancer de mama em mulheres e de colo de utero e
reduzir os 6bitos em 5 % por cada uma das neoplasias.

Implantar protocolo clinico de diretrizes terapéuticas de doengas raras.

Modelar a linha de cuidado para os portadores de doenca falciforme para o

atendimento ambulatorial eletivo e de urgéncia e emergéncia hospitalar.

Implantar a Rede Estratégica Estadual de Saude Bucal, garantindo atencao

ambulatorial especializada integrada com servigcos de atencéo hospitalar.

Ampliar no minimo 2% ao ano a cobertura de saude bucal na APS a partir da

cobertura estadual de 68,74% alcancada no ano de 2015.

Elaborar e implantar um protocolo clinico de doencas prevalentes em oftalmologia
(catarata, glaucoma, retinopatias, tracoma e afins) para subsidiar o diagndéstico
precoce e estruturar agfes com vistas a promog¢ao, prevencgao, tratamento,

recuperacao e reabilitacdo em saude ocular.

Restabelecer a Politica de Cofinanciamento da Atencdo Primaria a Saude
(PECAPS) conforme capacidade orgamentéria.

Reduzir em 2% ao ano em cada regido, tendo como ano base 2015, as interna¢fes

por condigdes sensiveis a atengao basica (ICSAB).

Garantir acesso de qualidade e equéanime para populagdes tradicionais e grupos
vulneraveis na rede de atengdo a saude, bem como ampliar agdes de promogé&o na
atencao primaria, respeitando as questfes culturais, étnicos raciais e da
diversidade sexual.

Estruturar servigos de referéncia para atendimento de PICS em cada regido de

saude

Implantar os cinco Centros de Consultas e Exames especializados regionais no

estado do Espirito Santo.

Reestruturar os quatro CRE’s, articulando o fluxo assistencial entre eles e Centros

de Consultas e Exames Especializados para ampliar a integralidade na atengéo.

Implantar projeto de planificagcdo da APS com vistas a fortalecer seu papel como
ordenadora de rede e integra-la a atencdo ambulatorial especializada.

Elaborar o plano diretor de hospitais para o ES.
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- Ampliar a estratégia de Acolhimento com Classificag&o de Risco nas unidades
hospitalares da rede publica.

Reestruturar as unidades neonatais em maternidades da Rede Materno Infantil,
com ampliagdo de 41 leitos de UCINCO e 42 leitos de UCINCA.

- Adequar e equipar a maternidade de S&o Mateus para assumir a referéncia ao
parto de alto risco para os 14 municipios da regiao norte.

Reestruturar o antigo Hospital do Aquidab& em Cachoeiro de Itapemirim para
referéncia materno infantil na Regiao Sul.

Implantar o projeto de adequacgao de ambiéncia nas 13 maternidades da Rede
Materno Infantil ainda ndo contempladas.

Concluir o Hospital Estadual de Urgéncia e Emergéncia (HEUE).

Construir o Hospital Geral de Cariacica.

Pactuar a municipalizacao da gestdo das acfes basicas de saude para 100% da

populagéo privada de liberdade, nos termos da normatizagao vigente.

DIRETRIZ 02 — IMPLEMENTACAO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA NO
AMBITO DO SUS.

OBJETIVO - Garantir o acesso dos usuarios aos medicamentos essenciais,

padronizados no SUS-ES com garantia de qualidade, humaniza¢g&o no atendimento,

mediante uso racional e atenc&o integral a saude.
INDICADORES - Percentuais de cobertura de Medicamentos especializados

METAS:

- Manter repasse financeiro aos municipios para aquisicdo de medicamentos basicos

de acordo com critérios estaduais e portaria ministerial vigente.

- Manter com suficiéncia o elenco de medicamentos especializados e formulas
nutricionais padronizados de acordo com os protocolos clinicos (MS e do Estado),

com indice de cobertura minima de 95%.

- Atualizar a relagéo estadual de medicamentos — REMEME ate 2018.

- Implantar estratégias para o uso racional de medicamentos especializados e de
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féormulas nutricionais.

- Implantar a central de aquisicéo e logistica integrada de armazenamento e
distribuicdo de medicamentos e insumos de saude.

- Consolidar a rede estadual de Farmécias Cidadas nas quatro Regides de Saude.

- Estruturar politica de administracdo de medicamentos especializados injetaveis com

possibilidade de fracionamento da dose.

- Implantar sistemas informatizados integrados de gestdo de estoque nas farmacias
cidadas estaduais até 2017.

- Implementar o projeto de digitalizac&o dos processos de medicamentos e formulas
nutricionais em todas as Farmécias Cidadas Estaduais até 2017.

- Estruturar estratégias para gestéo da judicializacao de medicamentos por meio de
monitoramento intensivo e mecanismos de adeséo aos protocolos e padronizagao
REMEME/REMUME.

- Estruturar o servigo de Farmécia Hospitalar da Rede Estadual

DIRETRIZ 03 — REDUCAO DOS RISCOS E AGRAVOS A SAUDE DA POPULACAO
POR MEIO DAS ACOES DE PROMOCAO E PREVENCAO BUSCANDO A
ARTICULACAO INTERSETORIAL CONSIDERANDO OS DETERMINANTES E
CONDICIONANTES DE SAUDE COM BASE NAS NECESSIDADES SOCIAIS
IDENTIFICADAS E A INTERVENCAO NO RISCO SANITARIO

OBJETIVO - Incorporar na pratica cotidiana dos servicos de saude a integralidade do
cuidado, com énfase na promoc¢do da saude e prevencdo de doengas e agravos a
partir da identificacdo e analise dos fatores geradores de ameacas a vida nas
comunidades, bem como da vigilancia e controle de doencas transmissiveis e nao

transmissiveis, e a regulacdo de bens e produtos sujeitos a legislagdo do SUS.

INDICADORES

e Proporcao de analises realizadas em 4gua para consumo humano.

e Proporcédo de casos de doencas de notificagdo compulséria imediata (DNCI)
encerradas em até 60 dias apos notificagao.

e Proporcao de imoveis visitados em, pelo menos, 4 ciclos de visitas domiciliares
para controle da dengue.
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e Proporgdo de vacinas do Calendéario Basico de Vacinagdo da Crianga com
coberturas vacinais alcancadas

¢ Numero absoluto de ébitos por dengue

e Taxa de letalidade de dengue

e Proporcdo de cura dos casos novos de hanseniase diagnosticados nos anos
das coortes

e Proporcgao de cura de casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera

e Numero de casos novos de AIDS em menores de 5 anos

e Numero de casos autoctones de maléria.

e Proporgao de preenchimento do campo “ocupagdo” nas notificagdes de
agravos relacionados ao trabalho

METAS:

Ampliar e qualificar as notificacdes das doengas e agravos de notificagdo
compulsoéria e das demais de relevancia para saude publica em 100% dos servigos

de saude em todos 0s municipios.

Garantir acesso e uso adequado aos soros antivenenos e antidotos padronizados

nas quatro Regibes de Saude e nos pontos de atencdo na rede de urgéncia e
emergéncia do Estado.

Implementar as atividades de educacdo em salde e mobilizacdo social para a

reducédo dos riscos e agravos relacionados a vigilancia em saude.

Manter proporcao de 98% de registro de 6bitos com causa bésica definida

Investigar 100% dos oObitos maternos e de mulheres em idade fértil e, no minimo,
85% dos obitos infantis e fetais.

Ampliar a capacidade analitica do LACEN implantando novas metodologias visando

atender a demanda das a¢des de Vigilancia em Saude.

Ampliar o controle de qualidade analitica dos laboratorios publicos e privados que

realizam andlises de interesse em saude publica em 20% em relagéo a 2015.

Implantar e Implementar o Plano Estadual de Vigilancia Ambiental, atuando de
modo integrado com as redes assistenciais e demais setores da gestdo publica e
da sociedade, com foco nos grupos populacionais mais expostos aos fatores de
risco ambientais e as patologias com maior morbimortalidade impactadas por esses
fatores ambientais”
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Elaborar e implantar o plano de vigilancia em saude das populacdes expostas a
agrotoxicos - VSPEA.

Elaborar e implantar a Politica Estadual de Vigilancia em Saude Ambiental das

Emergéncias de Saude Publica para Enfrentamento de Desastres.

Estruturar/implantar as unidades sentinelas para o VIGIAR nos 28 municipios
prioritarios identificados a partir dos Instrumentos de Identificacdo dos Municipios
de Risco - IIMR.

Reduzir anualmente em 10% o nUmero de casos novos de AIDS no Estado,

tomando como referéncia 1.193 casos em 2015.

Elaborar e implantar o plano estadual das doencas negligenciadas como

tuberculose, leishmanioses, hanseniase, esquistossomose, tracoma e outras.

Reduzir em 50% os casos novos de AIDS em criangas menores de cinco anos,

considerando os casos em 2014 (04 casos).

Reduzir em 2% a mortalidade em menores de 70 anos por doengas crénicas nao

transmissiveis.

Reduzir o sobrepeso e obesidade na populacdo do ES sendo 3% ao ano em

adultos acima de 18 anos e 1% ao ano em criangas e adolescentes.

Reduzir a prevaléncia de hanseniase em 10% ao ano com énfase na faixa etaria

em menores de 15 anos.

- Alcangar as coberturas vacinais adequadas do calendéario basico de vacinagcéo da

crianca em pelo menos 85% dos municipios.

- Alcangar 80% de cobertura da vacina antirrdbica canina em todos os municipios.

- Ampliar em 20% o numero de exames para deteccdo da esquistossomose

considerando a série histérica dos Ultimos 05 anos.

- Ampliar a realizacdo de inquéritos para deteccdo de tracoma em escolares em
100% dos municipios.

Reduzir em 5% ao ano os Obitos de dengue considerando série historica da

doenca.

Institucionalizar até 2017 uma nova matriz de vigilancia epidemioldgica nas Regides
de Saude das doencas transmitidas por vetor (dengue, zika, chikungunya, febre

amarela).
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- Reduzir para 0,5 por mil nascidos vivos os casos de sifilis congénita ate 2019

- Reorganizar a Rede de Cerest Estadual com base na Renast e na Politica Nacional
da Saude do Trabalhador e da Trabalhadora.

- Executar de forma integrada as aces da VISA definidas no programa do governo

estadual de melhoria do ambiente de negdcios com seguranc¢a sanitaria

- Fazer a gestéo do risco sanitario em 85% dos servigos, produtos e ambientes de

trabalho.

- Implantar a Gestao da Qualidade na Vigilancia Sanitaria do Espirito Santo.

- Implantar do Programa Estadual de Seguranca do Paciente em estabelecimentos
de assisténcia a saude.

- Ampliar as acfGes do programa estadual de monitoramento de residuos de
agrotoxicos em alimentos de origem vegetal no Espirito Santo até dezembro de
2018.

- Descentralizar gradualmente, as agdes de vigilancia para as Superintendéncias

Regionais de Saude.

DIRETRIZ 04 — DESENVOLVER MECANISMOS DE REGULAGCAO QUE
FORTALECAM A GOVERNANCA DA GESTAO ESTADUAL SOBRE A
PRESTACAO DE SERVICO NO SUS DO ES

OBJETIVO - Qualificar o acesso do cidaddo as ac0es e aos servicos de saude
especializados, oportunamente, mediante processos regulatorios capazes de
resguardar a equidade e a integralidade na atencdo a salde enquanto principios
valorativos do SUS.

INDICADORES

e Tempo Médio para Internacao
e Taxa de rejeicao na internagcéo de urgéncia

e Taxa de permanéncia em leitos hospitalares;

METAS:
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- Aprimorar a contratualizacéo dos servi¢cos de saude da rede complementar ao SUS,
de forma regionalizada.

Monitorar os Contratos de Gestéo (CG) celebrados com as OSS, os convénios com
os hospitais filantrépicos, os termos de fomento com os hospitais conveniados e o0s
contratos com as unidades da rede estadual de saude visando o alcance no minimo
de 85% das metas quantitativas e qualitativas.

Implementar o controle e avaliagdo da producdo dos prestadores de servigos

assistenciais sob gestéo estadual.

- Operar, alimentar e fazer a gestdo da base estadual dos sistemas de informagé&o
SIA, SIHD e CNES.

Habilitar 100% dos servicos de Alta Complexidade Ambulatoriais e Hospitalares
junto ao Ministério da Salde, tanto da rede prépria quanto da rede complementar
ao SUS estadual.

Implementar fluxo do processo de habilitagcdo dos servigos de alta complexidade no

estado do Espirito Santo.

Infformatizar o processo de Autorizagdo de Internacdo Hospitalar (AIH),
Procedimentos Ambulatoriais de Alta Complexidade (APAC) e Procedimentos
Ambulatoriais de média complexidade selecionados (BPAI) realizados nos
estabelecimentos sob a gestao estadual.

Promover articulagfes junto aos oito municipios grandes executores de acdes e
servicos de salude da Programacdo Assistencial para a gestdo compartilhada da
regulacéo do acesso das tecnologias assistenciais especializadas.

Reconfigurar a politica regulatéria assistencial e elaborar o Plano Estadual de
Regulacdo do Acesso para a garantia do direito cidaddo de acesso as acdes e

servicos de saude oportunamente.

Implantar um Complexo Regulador Estadual integrando as Centrais de Regulacéo
de Internacdes, de Consultas e Exames Especializados, de Notificacdo, Captacéo e
Distribuicdo de Orgdos (CNCDO), atencdo pré-hospitalar as urgéncias e regulacéo
da alta complexidade para desenvolverem uma ac¢&o conjunta para alcangar efeito

sinérgico em situacdes complexas relativas a defesa da vida dos usuérios do SUS.

- Aumentar o nimero de doac¢des de érgaos e tecidos em 5 % ao ano

by

Ressignificar a supervisdo assistencial como estratégia de apoio a gestdo e a
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regulacéo do acesso como meio para qualificar a assisténcia individual in loco aos
usuarios sob atendimento ambulatorial e 100% em regime de internagéo.

- Contratualizar 100% dos prestadores de servigos assistenciais sob gestéo estadual.

- Implantar contrato de metas em 100% dos servigos ambulatoriais e hospitalares da

rede propria estadual.

- Implementar novos modelos de gestdo em pelo menos 20% dos hospitais e/ou
servi¢cos contratualizados pela SESA, a partir dos estudos realizados em parceria
com a SEGER.

- Implantar os Nucleos de Regulagdo Ambulatorial nas Regides de Saude.

DIRETRIZ 05 — IMPLEMENTAR UMA POLITICA DE GESTAO ESTRATEGICA E
INOVADORA COM FOCO EM RESULTADOS PARA O USUARIO E SUSTENTADA
NOS PRINCIPIOS DA ADMINISTRAGAO PUBLICA

OBJETIVO 1 - Implementar praticas de gestdo estratégica e de gerenciamento de

projetos e processos capazes de desenvolver uma gestao empreendedora e orientada
para resultados em todos os setores da SESA, proporcionando maior eficiéncia na
entrega de resultados a sociedade e uma cultura organizacional que busque a maxima

eficiéncia na gestéo dos recursos disponiveis.

OBJETIVO 2 - Consolidac&o da Gestao e Governanca das politicas publicas no SUS
— ES, com énfase no processo de regionalizacdo, responsabilidade de gestdo e na
participacao efetiva dos atores sociais envolvidos na produgdo da saude.

INDICADORES

e Sistema de Gestao de Custos implantado em 50% dos hospitais da SESA
e Percentual da receita prépria aplicada na saude

e Percentual do orcamento gasto com demandas judiciais

METAS:

- Instituir praticas gerenciais relacionadas com a gestéo estratégica de custos e com

a sustentabilidade em todas as unidades assistenciais e setores da SESA.

- Instituir o processo de monitoramento estratégico do Plano Estadual de Saude.
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- Avaliar e monitorar os resultados das politicas publica através dos indicadores de
saude de forma regionalizada.

- Organizar processos, estruturar sistemas e prover suporte tecnologico para gestao
da informacédo favorecendo a tomada de decisbes baseada em evidéncias em
ambito estadual e regional.

- Adotar estratégias para ampliar a transparéncia, qualificar a comunicacao e
disseminar o uso de informacbes de salde e de gestdo entre usuarios,

profissionais, gestores do SUS e sociedade em geral.

Estruturar o escritério de processos na SESA como instrumento para melhoria da

gestédo orientada para resultados.

- Atualizar o cédigo de saude do estado até dezembro de 2017.

Realizar o acompanhamento intensivo de 100% dos projetos estruturantes:

definicéo, execugdo e monitoramento dos resultados.

Estender as boas préaticas de gestéo de projetos (conceitos, técnicas, ferramentas e
atitude) para outras iniciativas além da carteira de projetos estruturantes.

Implantar modelo de gestéo pela eficiéncia e qualificacdo dos gastos (GMD).

Implementar a gestdo e regulacdo de forma centralizada de 100% da frota
administrativa.

Estruturar os sistemas necessérios para prover o acesso a informacdes fidedignas

e embasar o processo decisorio, no ambito estadual e regional.

Providenciar a reestruturagcdo da matriz de comunicacdo com proposito de
centralizar a gestao e otimizar recursos.

Padronizar a politica de almoxarifado e patrimdnio em todas as unidades
descentralizadas SESA de modo a contribuir para a consecuc¢éo dos objetivos em
consonancia com as diretrizes da SEGER.

Fortalecer o processo de descentralizacdo das a¢des e servigos de salde dentro de
uma agenda de gestao estratégica e compartilhada com o COSEMS - ES.

Estruturar as Superintendéncias Regionais de Saude de forma que respondam aos
desafios da gestao regional.

Fomentar a intersetorialidade na execucgao das Politicas Publicas nos proximos 04
anos.

192




- Elaborar quatro Programacdes Gerais das A¢des e Servicos de Saude — PGASS
nas Regibes de Saude e adota-las como base da contratualizacéo e regulacédo do

acesso as regionais.

- Consolidar o processo de planejamento regional sistematizando um planejamento

ascendente e integrado.

DIRETRIZ 06 - GESTAO, FORMACAO E DESENVOLVIMENTO DOS
TRABALHADORES DA SESA E DO SISTEMA ESTADUAL DE SAUDE - SUS EM
CONSONANCIA COM OS PRINCIPIOS E DIRETRIZES DAS POLITICAS
NACIONAIS DE EDUCACAO PERMANENTE E DE HUMANIZACAO

OBJETIVO - Fortalecimento das estruturas institucionais da gestdo do trabalho e da

educacédo em saude, ampliando a capacidade de execucado de ac¢fes e servicos com
gualidade de vida do trabalhador.

INDICADOR

e Proporcéo de acdes de educacdo permanentes implementadas e/ou realizadas

METAS:

- Viabilizar o atendimento das necessidades de qualificagc&o profissional identificadas
pelas areas tematicas e areas da gestao administrativa nos projetos prioritarios e

redes de atencéo a saude.

- Viabilizar o processo de educac¢ao a distancia visando a qualificagdo dos

profissionais de saude.

- Contribuir para o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico, viabilizando e
disciplinando a realizag&o de pesquisas no ambito da SESA.

- Definir linhas de pesquisa especificas para responder as necessidades do sistema
Unico de saude do ES através de parcerias com a academia e instituto de pesquisa

e fomento.

- Desenvolver a gestdo da educagao permanente e profissional em saude no estado
do Espirito Santo.

- Implementar a politica de residéncia médica e multiprofissional na SESA.
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- Fortalecimento da mesa estadual de negociacdo permanente do SUS/ES (MENP-
SUS-ES).

- Reestruturar o plano de carreiras em conjunto com a SEGER.

- Realizar o dimensionamento da for¢a de trabalho existente e necessaria das areas

estratégicas, taticas e operacionais da SESA.

- Alinhar a politica de Recursos Humanos com todas as unidades da SESA, de modo
a uniformizar os procedimentos e contribuir para a consecuc¢ao dos objetivos em

consonancia com as diretrizes da SEGER.

- Implantar mecanismo para remuneracdao variavel por desempenho atrelada a
avaliagdo dos acordos de resultados com focos na meritocracia, no

desenvolvimento e na valorizagao dos servidores.

- Implantar processos seletivos publicos para provimento de cargos em comissao e

contratagao temporéaria com foco no profissionalismo das fungdes tipicas da saude.

DIRETRIZ 07 — AMPLIACAO DA PARTICIPACAO SOCIAL COM VISTAS AO
APRIMORAMENTO DO SUS E A CONSOLIDACAO DAS POLITICAS DE
PROMOCAO DE EQUIDADE EM SAUDE

OBJETIVO - Ampliar a participacéo social com vistas ao aprimoramento do SUS e a

consolidacéo das politicas de promoc¢ao de equidade em saude.

INDICADORES

e Proporcao de municipios com ouvidorias implantadas
e Proporcdo de conselhos de salude cadastrados no sistema de

acompanhamento dos conselhos de saide — SIACS

METAS

- Fortalecimento da Politica Estadual de Educag&o Permanente para o controle

social.

- Fortalecer os mecanismos a partir da promoc¢éo da equidade que favorecam a
ampliagdo do controle social nos diversos espagos da gestao.

- Fomentar a implantagdo de Conselhos Gestores em 100% dos hospitais
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filantropicos contratualizados e nas unidades geridas por OS’s.

- Realizar a Conferéncia Estadual, as Plenarias de Conselhos de Saude e 100% das
Conferéncias Tematicas de Saude.

- Implantar Politica de Comunicag&o para o Controle Social através de informativos,

jornais e midias sociais.

- Promover debates com setor regulado e sociedade através de entidades
representativas sobre as a¢des da vigilancia sanitaria, promovendo a educagéo
sanitaria.

- Expanséo e fortalecimento das Ouvidorias (Estadual e municipal)

- Mobilizar as instancias do SUS, em especial o controle social e a sociedade em
geral, para acdes articuladas em defesa do SUS

DIRETRIZES E METAS REGIONAIS 2016-2019

DIRETRIZ 01 - ORGANIZAR O SISTEMA DE SERVICOS EM UMA REDE DE
ATENCAO ESTADUAL DE SAUDE COMPOSTA POR REDES TEMATICAS PARA
GARANTIR O ATENDIMENTO OPORTUNO DO USUARIO E FORTALECER A
INTEGRALIDADE NA ATENCAO E A EQUIDADE NO ACESSO, COM FOCO NAS
NECESSIDADES DE SAUDE DOS ESPACOS REGIONAIS.

METAS REGIAO METROPOLITANA

Restabelecer a Politica de Cofinanciamento da Atengao Primaria a Saude

(PECAPS) na regiao metropolitana.

Atualizar os planos de acgéo e efetivar o funcionamento de 100 % dos pontos de
atencdo das Redes tematicas (RUE, Rede Cegonha, RAPS)

Implantar as demais Redes tematicas (Rede de Saude Bucal, Rede de Atencéo a
Pessoa com Doencas Cronicas e Rede de Atencdo a Pessoa com Deficiéncia)

- Rever, implementar e efetivar as Redes Tematicas: RUE, Rede Cegonha, RAPS e
expansao do SAMU, a fim de ampliar 0 acesso e garantir a atencao integral ao
cidadao
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METAS REGIAO CENTRAL

- Incorporar praticas inovadoras de gestio hospitalar no Hospital Silvo Avidos
baseada na revisédo de todos os processos de trabalho com foco no atendimento

humanizado e ampliagdo da gestao da clinica;

- Integrar de forma harmonizada as ac¢fes e praticas das equipes de saude bucal aos
processos de trabalho da ESF;

- Implantar processo avaliagéo, analise, acompanhamento e monitoramento da

saude da populacéo ribeirinha vitima do crime ambiental de Mariana - MG;

- Elaborar e implantar processo regional de seguimento de pacientes com exames

alterados de CA de mama e colo;

- Oferecer exame diagndéstico para CA em "tempo oportuno” mediante indicacao

clinica;

- Elaborar e implementar Plano Regional de Enfrentamento da Sifilis Congénita.

- Elaborar diagnostico regional sobre as condigdes de salude mental da populagéo
gue envolva suicidio, uso de Alcool e outras drogas, uso continuo de

Benzodiazepinicos e internacdes psiquiatricas

METAS REGIAO NORTE:

- Descentralizar atendimento dos portadores de doenca falciforme para os HEMOES.

- Implantar de Classificagdo de risco nas UBS e hospitais da regido, capacitando os

profissionais.

- Atualizar e implementar o Plano de Enfrentamento de Sffilis na regido.

- Implementar a Planificacdo da Aten¢éo da Primaria integrando a APS com Atencéo
Especializada considerando as linhas de cuidado prioritarias da regido( salde da

mulher e crianca, crénicas- HAS, Diabetes e Oncologia)em 100% dos municipios.

- Revitalizar o projeto estruturante de expanséao e fortalecimento da APS, repensando
a estruturacdo das unidades basicas de saude. (Levantar diagndstico de

necessidade)

- Concluir as UBS de Santana (Concei¢do da Barra) e 02 em Pedro Canario (Felinto
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Damiéo e S&o Joé&o Batista) iniciadas pelo governo do Estado

- Reformar e ampliar UBS, seguindo as legislacbes Sanitérias vigentes;

- Equipar as UBS

- Incentivar a adesdo dos municipios a politica do NASF de forma qualificada

- Criar politica de governo para Cofinanciamento da APS e fixagdo dos profissionais

no interior

- Concluir projeto de delimitacdo de micro &rea de salude dos nove municipios

aderidos ao projeto, fomentando ampliagdo para os demais.

- Expandir em cobertura de estratégia de saude da familia

- Atualizar 100% das linhas guias Estaduais, adequando-as as necessidades loco
regionais e ao processo de planificagao da atencéo a saude, priorizando as linhas

contempladas no CAIS Norte.

- Qualificar os municipios para o efetivo monitoramento das internagdes por causas

sensiveis a APS.

- Elaborar diagnéstico da saude das populacfes especificas (quilombolas,

pomeranos e diversidade sexual)

- Atualizar, complementar e implementar os planos de A¢ao das Redes Tematicas:
RUE, RC e RAPS

Implantar a Rede Estratégica de Saude Bucal garantindo Pontos de atencao
ambulatorial especializada integrada com os servigos de atencdo hospitalar na

regido.

- Garantir a politica de Cofinanciamento da APS (PECAPS)

- Implantar referéncia as emergéncias cardiacas na regiao Norte (equipe,

hemodinamica, cirurgia cardiaca) para resposta em tempo oportuno (porta bal&o)

- Reforma e ampliagcdo do Hospital Estadual Dr. Roberto Arnizaut Silvares - HERAS

- Incentivar a implantacdo dos CAPS municipais

- Reestruturar e otimizar as referéncias regionais (pontos de aten¢éo) para partos de
risco habitual na regido de saude, especialmente para atencao as gestantes dos

municipios de Ponto Belo, Mucurici, Montanha e Pinheiros.

- Implantar processo de gestao integrada (SESA e Municipios) para os equipamentos
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regionais de atencéo a saude.

Incentivar a participagao dos consércios publicos nos processos de execugao das

politicas publicas regionais.

Implantar novo modelo assistencial e de gestado na regido norte, através da
implantac&o do Centro de Atencéo Integrada a Saude localizado em Nova Venécia,
gue oferecera Atencdo Ambulatorial Especializada, por linha de cuidado, e
integrado a Atencao Primaria em Saude, com gestdo entre a SESA e 0os Municipios.

METAS REGIAO SUL:

Implantar 30 leitos de Atencéo Integral de Saude Mental em hospitais gerais
previsto no plano de ago regional da RAPS.

Implementar e fortalecer, em conjunto com 0s municipios, os pontos de aten¢éo da

RAPS de acordo com o planejamento regional.

Implementar o processo de rastreamento de doengas cronicas e agravos nao
transmissiveis nos 26 municipios, priorizando as linhas de cuidado de oncologia e
HAS/DM; além de prover a organizacao da rede de atencéo para responder as

necessidades demandadas, conforme diretrizes clinicas baseadas em evidéncias.

Implantar a Rede Estratégica Estadual de Saude Bucal, garantindo atencéo
ambulatorial especializada integrada com servicos de atenc&o hospitalar, definindo
0s pontos de atencao de referéncia e os fluxos necessérios para atendimento das

necessidades regionais.

Fomentar a implantacdo de Centros de Especialidades Odontolégicas, de

abrangéncia Regional, segundo critérios de necessidade regional.

Reestabelecer a Politica de Cofinanciamento da Atencao Primaria a Saude
(PECAPS).

- Qualificar os processos de trabalho da Atencao Primaria, com énfase nos principios
da Estratégia de Saude da Familia, e monitorar as metas qualitativas do processo,
como a reducéo as internagdes por condicdes sensiveis a atencdo basica (icsab) e

outros eventos sentinela.

Identificar e cadastrar a populagéo quilombola e de assentamentos rurais sob a
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responsabilidade das equipes de APS na regido.

Reorientar o modelo assistencial, com reorganizacao e atualizacao das estratégias
de prevencao de agravos, principalmente das a¢des de educacao em saude, a

partir da ado¢cdo de metodologias mais atuais e coerentes com o publico alvo.

Estabelecer instrumento de monitoramento e avaliacdo dos Planos de Acéo das
Redes Tematicas.

Reestruturar a ambiéncia e adquirir equipamentos para as maternidades de
referéncia para a Rede Estadual Materno Infantil na regiéo.

Implantar o Centro Regional de Consultas e Exames Especializados e reestruturar
o CRE, articulando o fluxo assistencial entre eles para ampliar a integralidade e
resolutividade na atencéo.

Modelar a linha de cuidado para os portadores de doencga falciforme, com
ampliacao da rede diagnéstica e da realizacdo do exame de eletroforese de
hemoglobina no pré-natal; além do estabelecimento da referéncia hospitalar

regional para o atendimento ambulatorial eletivo e de urgéncia e emergéncia.

Habilitar um hospital de referéncia na Regido Sul para a realizacdo do abortamento

legal, conforme consta no Pacto de Enfrentamento a Violéncia Contra Mulheres.

Reestruturar as unidades neonatais com a implanta¢&o dos leitos de UCINCO e de
UCINCA nas maternidades da regido.

- Organizar o sistema de servi¢o de salde para dar respostas qualificadas as
criancas com microcefalia; estabelecer e divulgar os fluxos de atencéo hospitalar e

de reabilitagcdo para os municipios da regiao.

Divulgar de forma ampla, para o cidadéo e dentro da propria rede de servigos de
saude regional, os servi¢os ofertados e de responsabilidade de cada unidade, para
facilitagéo dos fluxos de encaminhamento.
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DIRETRIZ 02 — IMPLEMENTACAO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICANO
AMBITO DO SUS

METAS REGIAO CENTRAL:

- Efetivar a descentralizac&o de dispensagao de medicamentos e insumos

estratégicos nas farmécias cidadas na regido de saude central (Colatina e Linhares)

METAS REGIAO SUL:

- Realizacao de estudos para regionalizar o processo de andlise e dispensacéo de

formulas nutricionais.

- Estruturar estratégias para gestéo da judicializacao de medicamentos por meio de
monitoramento intensivo e mecanismos de ades&o aos protocolos e padronizagéo
REMEME/REMUME, incluindo divulgacéo e informacé&o sobre a politica de
medicamentos nas unidades/profissionais da rede de servi¢cos de saude regional.

- Instituir convénio para a criagcéo e a instalacao de um "Nucleo de Apoio Técnico" -
NAT/ES, com o objetivo de fornecer, via troca de informagdes institucionais,
subsidios técnicos aos magistrados nas a¢des oriundas das comarcas estaduais
gue busquem compelir o Estado do Espirito Santo ao fornecimento de

medicamentos e de componentes nutricionais.

- Publicar legislac&o que discipline os procedimentos a serem adotados pelos
meédicos e odontdlogos servidores publicos estaduais na prescricao de
medicamentos e na solicitagdo de exames e procedimentos de salde nos termos
das politicas puablicas, das listas padronizadas e dos Protocolos Clinicos e
Diretrizes Terapéuticas (PCDTs) do Sistema Unico de Saude (SUS).

200




DIRETRIZ 03 - REDUCAO DOS RISCOS E AGRAVOS A SAUDE DA POPULACAO
POR MEIO DAS ACOES DE PROMOCAO E PREVENCAO BUSCANDO A
ARTICULACAO INTERSETORIAL CONSIDERANDO OS DETERMINANTES E
CONDICIONANTES DE SAUDE COM BASE NAS NECESSIDADES SOCIAIS
IDENTIFICADAS E A INTERVENCAO NO RISCO SANITARIO

METAS REGIAO METROPOLITANA:

- Ampliar e qualificar as notificac6es das doencas e agravos de notificacéo
compulsoéria e das demais de relevancia para saude publica em 100% dos servigos
de saude em todos 0s municipios

- Implementar as atividades de educacédo em saude e mobiliza¢do social para a

reducao dos riscos e agravos relacionados a vigilancia em saude

- Elaborar e implementar o plano estadual das doencgas negligenciadas como
tuberculose, leishmanioses, hanseniase, esquistossomose, tracoma, malaria,
chagas, febre maculosa e outras

- Implantar a vigilancia sistematizada para doencas presentes no cenario nacional

como zika virus, chikungunya, febre amarela e outras.

- Reduzir em 15% (reavaliando essa percentagem) ao ano os casos de sffilis

congénita em menores de um ano de idade tendo como referéncia 602 em 2015

- Ampliar, elaborar e implantar o plano de vigilancia em saude das populacdes
expostas a agrotoxicos — VSPEA, fazendo referéncia as metas referidas no plano

- Implantar agbes efetivas do plano estadual de enfrentamento das DANTS

METAS REGIAO CENTRAL:

- Qualificar e divulgar a importancia da notificacdo das Doencas Compulsérias em

100% dos servicos de saude da Regido Central;

- Implementar a Rede Materno Infanti na Regido Central) através de Foruns
Regionais mensais e bimestrais (Férum Perinatal que de forma integrada (com
parceiros e interessados) atualizem, reafirmem e enfrentem os limites e

possibilidades da Rede.

- Fortalecer a descentralizagdo da VISA Municipal, através de qualificacao,
capacitacao, atualizacéo de acdes de educagéo permanente;
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Manter em 98% o registro de 0bito com causa definida;

Propor sistema regional de transporte sanitario para translado ao SVO;

Implementar ag¢des intersetoriais para avaliagdo e monitoramento do uso de
agrotoxicos, qualidade da agua para consumo e 0s agravos relacionados a saude

do trabalhador.

METAS REGIAO NORTE:

Estruturar a unidade regional do CEREST na Regiéo Norte

Implantar o sistema eletrénico de gestéo da VISA na Regional Norte e em 100%

dos municipios da Regido Norte

Padronizacao dos processos de trabalho da VISA Regional com os da Nucleo
Central

Ampliar o escopo dos exames realizados no laboratorio Regional Norte

Pactuar em 100% doa municipios da Regido Norte a realizacdo de exames

laboratoriais de esquistossomose alimentac&o do SISPCE

Estruturar na Regido Norte o sistema de transporte sanitario para envio de Obitos

por causas mal definidas ao SVO

Reestruturar na regido Norte os servicos de atendimento especializado em
DST/AIDS e hepatites virais.

Estruturar a rede regional de atencéo as violéncias sexuais e acidentes com

material bioldgico

Incentivar a construgcéo de Polos de Academias da Saude em 100% dos
municipios da Regido Norte

Implantar sistema informatizado para integracéo e compactacédo das notificacdes

de mortalidade, internagdes e das doengas e agravos de notificagéo.

Estruturar equipe regional para monitoramento permanente da morbimortalidade

regional e busca de evidéncias para informacao das politicas de saude.
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METAS REGIAO SUL:

- Quialificar o registro das declaracdes de nascidos vivos e declaracéo de 6bito,
assim como a qualificacdo, em nivel municipal, da investigagdo do 6bito materno,
infantil e fetal, explicitando os problemas encontrados e apontando as intervengdes
necessarias; de forma a direcionar melhor as a¢fes de prevencdo a mortalidade

materna, infantil e fetal.

- Elaborar e implementar um Programa de Controle dos mosquitos do género Culex.

- Reduzir em 15% ao ano os casos de sifilis congénita, tendo como referéncia 602
casos registrados em 2015.

- Implementar junto a Vigilancia Epidemiolégica um Programa de Saude Prisional.

- Pactuar anualmente com 100% dos municipios para a elaboragao e
operacionalizacdo do PDVISA para o quadriénio 2016-2019.*.

- Supervisdo de 100% das VISA municipais com relagcdo ao cumprimento das metas
pactuadas nos respectivos planos/programagao*

- Desenvolver e implantar o Sistema de informagdo em Vigilanda Sanitaria em todos 0s

municipios e na Regional até dezembro de 2017.*.

- Capacitar 100% das equipes de vigilancia sanitaria - municipais (26) e regional —

para utilizar o Sistema de informagdo em Vigilancia Sanitaria.*.

- Capacitar 100% das equipes de vigilancia sanitaria com Servi¢os de Terapia Renal
Substitutiva - TRS - regional (1) e municipal (26) - para controlar o risco sanitario,
no quadriénio 2016-2019.*.

- Capacitar 100% das equipes de vigilancia sanitaria - regional (1) e municipais (26) —
e Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador - CEREST Regional (1) para
investigar acidentes de trabalho graves e fatais; e desenvolvimento de a¢cfes em
toxico vigilancia no quadriénio 2016-2019.*

- Capacitar 100% das equipes de vigilancia sanitaria em Industria de Alimentos -

municipais (26) - para controlar o risco sanitario, no quadriénio 2016-2019.*.

- Controlar o risco sanitario de 100% dos Servi¢cos de Saude com internacéo de
atencdo a gestante e ao recém-nascido, cadastrados no Plano Regional de Atencéo
Materno-Infantil e os Hospitais de Pequeno Porte que ndo estdo contemplados no

Plano, mas realizam atendimento a gestante e ao recém-nascido*.
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- Investigar 100% das notificagdes de eventos adversos relacionados a transfuséo
sanguinea, recebidas por ano do quadriénio 2016-2019.*.

- Monitorar a alimentagéo dos sistemas de notificagcdo da ANVISA
(Farmacovigilancia, Tecnovigilancia, Hemovigilancia) pelos Estabelecimentos
Assistenciais de Saude existentes na Regido Sul por ano do quadriénio 2016-
2019.*

- Controlar o risco sanitario de 100% das Instituicdes de Longa Permanéncia para

Idosos (ILPIs) existentes na regido, por ano do quadriénio 2016-2019.*.

- Controlar o risco sanitario de 100% das Comunidades Terapéuticas (CT) existentes
na regiao (18), por ano do quadriénio 2016-2019*.

- Realizar supervisdo e monitoramento de 100% das Comissdes de Controle de
Infeccao Hospitalar (CCIHs) dos estabelecimentos assistenciais de saude

existentes na regido anualmente.*.

- Desenvolver e implantar o sistema de monitoramento de eventos adversos e
desvios de qualidade de produtos de interesse da saude fabricados, dispensados e

comercializados na regido.*.

- Monitorar as atividades realizadas pelos Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP)
dos Estabelecimentos Assistenciais de Saude da Regido Sul anualmente
produzindo relatério do quadriénio 2016-2019.*.

- Verificar a implantagédo dos protocolos de seguranca do paciente nos EAS da

Regido Sul anualmente produzindo relatério do quadriénio 2016-2019.*.

- Verificar e monitorar as notificacdes de Eventos Adversos no NOTIVISA por
EAS/ano.*
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DIRETRIZ 04 - DESENVOLVER MECANISMOS DE REGULACAO QUE
FORTALECAM A GOVERNANCA DA GESTAO ESTADUAL SOBRE A
PRESTAGCAO DE SERVICO NO SUS DO ES

METAS REGIAO METROPOLITANA:

- Implantar o complexo regulatério na Regido de Salude Metropolitana, estabelecendo
gestdo compartilhada da regulagéo do acesso entre a SESA e os municipios da

Regido de Saude Metropolitana.

- Aprimorar a contratualiza¢cdo dos servi¢cos de saude de rede complementar de

forma compartilhada com os municipios da Regido de Saude Metropolitana.

METAS REGIAO CENTRAL:

- Instituir processo de monitoramento de salde na Regido Central de Saude;

- Implantar Férum Regional de Contratualizac&o no ano de 2017.

METAS REGIAO NORTE:

Estruturacdo de servicos de referéncia para atendimento as cirurgias eletivas na

Regido Norte de Saude

Estabelecer o uso dos protocolos clinicos para facilitar o processo regulatorio

Instituir mecanismos para controle e avaliagdo da eficiéncia de 100% dos servi¢os

contratualizados.

Instituir forum de debate regional com usuérios e prestadores contratualizados

Implementar o controle e avaliagdo dos servidores e prestadores de servigos

METAS REGIAO SUL:

- Instituir novos mecanismos para aprimorar a regulagdo de 100% dos servigos
contratualizados e reduzir gradualmente a auto gestdo de Média e Alta

complexidade com regulacgéo feita por Nucleo Interno de Regulac&o (Regional)

- Implantar um Complexo Regulador Estadual integrando as Centrais de Regulagéo
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de Internacdes, de Consultas e Exames Especializados, de Notificagdo, Captacéo e
Distribuicdo de Orgéos (CNCDO), atencéo pré-hospitalar as urgéncias e regula¢éo
da alta complexidade para desenvolverem uma acéo conjunta para alcancar efeito
sinérgico em situacdes complexas relativas a defesa da vida dos usuarios do SUS e

inserir no Plano, uma Politica de Regulacao para os hospitais de pequeno porte.

- Monitorar os Contratos de Gestao (CG) celebrado com as OSS, os convénios com
os hospitais filantropicos, os termos de fomento com os hospitais conveniados e o0s
contratos com as unidades da rede estadual de salude visando o alcance no
minimo de 85% das metas quantitativas e qualitativas e estruturar um Setor de
Monitoramento da Regido Sul de Saude com abrangéncia de todos os hospitais
contratualizados.

- Implementar fluxo informatizado do processo de autorizacdo de internacdes,
procedimentos ambulatoriais de alta complexidade e procedimentos ambulatoriais
de média complexidade selecionados para o0s estabelecimentos sob gestédo

estadual também na Regido Sul de Saude

- Implantar os Nucleos de Regulacdo Ambulatorial nas Regifes de Saude.

- Capacitar os técnicos que atuam na area de Controle e Avaliagdo dos municipios,

nos instrumentos basicos do Processamento da Producédo Ambulatorial.(Regional)

DIRETRIZ 05 — IMPLEMENTAR UMA POLITICA DE GESTAO ESTRATEGICA E
INOVADORA COM FOCO EM RESULTADOS PARA O USUARIO E SUSTENTADA
NOS PRINCIPIOS DA ADMINISTRACAO PUBLICA

METAS REGIAO METROPOLITANA:

- Elaborar a PGASS da Regido de Saude Metropolitana.

- Incentivar os municipios da Regido de Saude Metropolitana, que ainda ndo o

fizeram, a assumir o Comando Unico minimamente da rede propria.

206




METAS REGIAO CENTRAL:

- Avaliar e monitorar os resultados das politicas publicas através dos indicadores de
saude de forma regionalizada;

- Instituir processo de monitoramento de saude na Regiéo Central de Saude;

- Aprimorar o sistema de informacé&o dos municipios e da Regido Central (tecnologia
de informacé&o) dando informac®es fidedignas a nivel regional e estadual;

- Implantar modelo de gestéo pela eficiéncia e classificacdo de custos (GMD)

- Buscar autonomia dos fundos de saude municipais

- Pactuar e articular a municipalizacéo da gestéo das ac¢fes basicas de saude para
100% da populacéo privada de liberdade.

METAS REGIAO NORTE:

Fortalecer a CIR Norte como espaco de gestdo compartilhada, definicdo de
prioridades e cooperacéo técnica entre os seus membros.

Instituir monitoramento permanente do Plano Estadual de Sadde no nivel regional

Estabelecer forum de discusséao regional permanente com setores e atores

envolvidos nos processo de judicializacdo da saude

Implantar sistema informatizado para integracéo e compactacédo das notificacdes
de mortalidade, internacdes e das doencas e agravos de notificacao.

Estruturar equipe regional para monitoramento permanente da morbimortalidade
regional

METAS REGIAO SUL:

- Instituir o processo de monitoramento estratégico do Plano Estadual de Saude com
desdobramento para a Regido Sul de Saude.

- Modelar e implantar processos da area administrativa

- Fortalecer o processo de descentralizacdo das acdes e servigos de salde dentro de
uma agenda de gestéo estratégica e compartilhada com o COSEMS - ES,

estimulando os municipios da Regido Sul a assumirem a gestao dos recursos
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financeiros da sua Rede Propria.

- Estruturar as Superintendéncias Regionais de Saude de forma que responda aos
desafios da gestao regional.

- Elaborar quatro Programac6es Gerais das Ag0es e Servigos de Salde — PGASS

nas Regifes de Salde e adota-las como base da contratualizacéo e regulacdo do
acesso regionais.

- Consolidar o processo de planejamento regional por meio do fortalecimento dos
laboratérios de planejamento regional, sistematizando um planejamento ascendente

e integrado.

DIRETRIZ 06 - GESTAO, FORMAGCAO E DESENVOLVIMENTO DOS
TRABALHADORES DA SESA E DO SISTEMA ESTADUAL DE SAUDE - SUS EM
CONSONANCIA COM OS PRINCIPIOS E DIRETRIZES DAS POLITICAS
NACIONAIS DE EDUCAGAO PERMANENTE E DE HUMANIZAGCAO

METAS REGIAO CENTRAL:

- Instituir e aprimorar procedimentos de auditar servidor contratado através de
processo seletivo;

- Incluir a ampliagéo do telessaude para média e alta complexidade.

METAS REGIAO NORTE:

- Formular e implantar Politica Estadual de Educa¢c&o Permanente

- Atualizar as Diretrizes Educacionais da SESA

- Elaborar Diagnostico Situacional da Educacdo Permanente na Regido Norte

- Estruturar os Nucleos de Educagdo Permanente na Superintendéncia Regional de
Saude Norte

- Elaborar Plano Regional de Educacdo Permanente — PAREPS a partir das
necessidades de qualificacdo profissional identificadas pelas areas teméaticas e

areas da gestao administrativa nos projetos prioritarios eredes de atencao a salde
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Atualizar as Linhas Guias Estaduais dos protocolos clinicos existentes, elaborar e
publicizar normas de acordo com o perfil epidemiolégico como estratégia para
reordenar o fluxo assistencial do usuario na rede estadual de salude e ampliar a
resolutividade e qualificagdo da Atencéo Priméria. (Linhas de cuidado prioritarias da

regiao).

Incentivar a implantacéo de nucleos municipais de educacdo permanente em 100%

dos municipios da regido norte.

METAS REGIAO SUL:

- Implantar processos seletivos publicos para provimento de cargos em comissao e
contratacao temporaria, inclusive nos cargos de gestéo, com foco no

profissionalismo das fun¢fes de gestéao.

- Monitorar 0os gastos com pessoal visando a otimizag&o dos recursos financeiros.

DIRETRIZ 07 — AMPLIACAO DA PARTICIPACAO SOCIAL COM VISTAS AO
APRIMORAMENTO DO SUS E A CONSOLIDACAO DAS POLITICAS DE
PROMOGCAO DE EQUIDADE EM SAUDE

METAS REGIAO METROPOLITANA:

- Incentivar a implantacdo de ouvidorias e /ou referéncias de ouvidoria nos

municipios da Regido Metropolitana de Saude

- Implantar ouvidoria regional metropolitana de saude/ Organizar rede de ouvidoria

SUS na Regiao Metropolitana

METAS REGIAO CENTRAL:

- Mobilizar participacdo dos movimentos sociais e agentes de interesse no controle
social do SUS para sua defesa em ag0es articuladas.

209




METAS REGIAO NORTE:

Estruturar ouvidoria regional

Implantar processo de educacéo permanente para conselheiros municipais de

saude

Implantar conselho regional para integracao socializacdo dos conselhos

municipais.

Fomentar a participagdo dos movimentos sociais negros nos espacos de gestao

participativa do SUS: Conselhos de Saude, CIES Norte, Comité Mortalidade e

Grupos Condutores das Redes Tematicas.

Capacitar os membros do Comité Estadual da Promogé&o da Equidade

METAS REGIAO SUL:

- Promover Movimento em Defesa do SUS, envolvendo profissionais de saude,

Movimentos Sociais, Conselhos de Saude e sociedade em geral.

DIRETRIZES DO CONSELHO NACIONAL DE SAUDE POR EIXOS
TEMATICOS

Eixos Tematicos

Diretrizes

Direito a Saude,
Garantia de Acesso e
Atencéo de Qualidade

Ampliar a oferta de servigos e ac6es de modo a atender as
necessidades de saude, respeitando os principios da
integralidade, humanizacgao e justi¢ca social e as diversidades
ambientais, sociais e sanitarias das regides, buscando
reduzir as mortes evitaveis e melhorando as condi¢des de

vida das pessoas.

Ampliar e qualificar o acesso aos servi¢os de saude de
gualidade, em tempo adequado, com énfase na
humanizagéo, equidade e no atendimento das necessidades
de saude, aprimorando a politica de atencéo béasica,
especializada, ambulatorial e hospitalar, e garantindo o
acesso a medicamentos no ambito do SUS.
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Aprimorar as redes de atencao e promover o cuidado
integral as pessoas nos varios ciclos de vida (crianca,
adolescente, jovem, adulto e idoso), considerando as
guestdes de género e das popula¢cbes em situacao de
vulnerabilidade social, na atencéo bésica, nas redes

tematicas e nas redes de atencéo nas Regides de Saude.

Participacéo e

Controle Social

Fortalecer as instancias de controle social e garantir o
carater deliberativo dos conselhos de saude, ampliando os
canais de interacdo com o0 usuario, com garantia de

transparéncia e participacéo cidada.

Fortalecer a articulag&o entre os espacgos de participacao
social em todas as politicas publicas, com vistas ao
desenvolvimento de acdes intersetoriais.

Valorizagéo do
Trabalho e da

Educacdo em Saude

Fortalecer o papel do Estado na regulacéo do trabalho em
saude e ordenar, para as necessidades do SUS, a
formacéo, a educacédo permanente, a qualificacdo, a
valorizacdo dos trabalhadores e trabalhadoras, combatendo
a precarizagéo e favorecendo a democratizagao das
relagdes de trabalho. Tudo isso considerando as metas de
superacdo das demandas do mundo do trabalho na area da
saude estabelecidas pela Década de Gestédo do Trabalho e

Educacdo em Saude, iniciada em 2013.

Financiamento do
SUS e Relacao
Publico-Privado

Garantir o financiamento estavel e sustentavel para o SUS,
melhorando o padréo do gasto e qualificando o
financiamento tripartite e os processos de transferéncia de
recursos.

Aprimorar o marco regulatorio da satde suplementar,
garantindo 0 acesso e a qualidade na aten¢cdo a saude e 0s
direitos do cidad@o/usuario.

Gestao do SUS
e Modelos de
Atencdo a Saude

Aprimorar a relagdo federativa no SUS, fortalecendo a
gestdo compartilhada nas Regifes de Saude e com a
revisdo dos instrumentos de gestéo, considerando as
especificidades regionais e a concentracao de
responsabilidades dos municipios, estados e Unido, visando

oferecer ao cidadéo o cuidado integral.
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Aprimorar a atua¢ao do Ministério da Saude como gestor
federal do SUS, especialmente por meio da formula¢&o de
politicas, do apoio interfederativo, da qualificacdo dos
investimentos, da indugao dos resultados, da modernizacéo
administrativa e tecnolégica, da qualificacéo e transparéncia

da informacgao.

Quialificar a producéo do cuidado, com a participacao ativa
do usuario e o protagonismo dos trabalhadores e
trabalhadoras.

Reduzir e prevenir riscos e agravos a saude da populacdo
por meio das ac¢des de vigilancia, promoc¢éo e protecéo, com
foco na prevencéo de doencas crbénicas nao transmissiveis,
acidentes e violéncias, no controle das doencas
transmissiveis e na promog¢ao do envelhecimento saudavel.

Implementar ac6es de saneamento basico e saude
ambiental, de forma sustentavel, para a promoc¢éo da saude

e reducédo das desigualdades sociais.

Informacéo,
Educacéo e Politica
de Comunicacéo do
SuUS

Promover a producgdo e a disseminagao do conhecimento
cientifico e tecnoldgico, de analises de situacao de saude e
da inovagdo em saude, contribuindo para a sustentabilidade
do SUS.

Valorizar o SUS como politica de Estado, por meio de
estratégias de comunicagao.

Ciéncia, Tecnologia e

Inovacéo no SUS

Fortalecer o Complexo Industrial da Saude para expandir a
producdo nacional de tecnologias estratégicas e a inovagao

em saude.
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ANEXO 1 — RESOLUGAO N° 969/2016 — APROVA AS DIRETRIZES E METAS DO
PLANO ESTADUAL DE SAUDE 2016/2019

OHER NP N EXTAR DD EXPIRTTO SAN TG
Secaetaria de Sande

RESOLUCAO N°. 969/2016

0 Conselho Estadual de Salude - CES/ES, no uso de suas atribuigies capituladas na
Lei Federal N°® 8.142, de 28 de dezembro de 1990, Lei Estadual N° 7.964, de 27 de
dezembro de 2004, publicada no Didrio Oficial do Estado do Espirito Santo em 29
de dezembro de 2004, e Decreto N? 921-5, de 06 de maic de 2005, publicade no
Diario Oficial do Estado do Espirto Santo em 09 de maio de 2005, bem como
prerrogativas regimentais, & em consondncia as deliberacdes do Flendrio na 652
Reunido Extraordindria, realizada em 29 de setembro de 2016.

RESOLVE:

Art. 19 - Aprovar as Diretrizes & Metas do Plano Estadual de Sadde 2016/2019
conforme o anexo unico desta Resolucdo.

Art, 29 - Esta Resolugdo entra em vigor na data de sua publicagdo, revogadas as
disposigies em contrario;

Art. 39 - O conteddo desta Resolucdo, na integra, estd disponibilizado no endersco
eletronico: www.saude.es.gov.br

Vitdria-ES, 29 de setembro de 2016.

Francisco José Dias da Silva
Presidente em Exercicio do Conselho Estadual de Saude - CES/ES

Homologo a Resolugdo N°. 969/2016, nos termos da Lei N°. 8.142, de 28 de
dezembro de 1990, de acordo com a delegacdo contida no Art. 19, § 12 da Lei N2,
7.964, de 27 de dezembro de 2004, publicada em 29 de dezembro de 2004,

Ricardo de Oliveira
Secretario de Estado da Saude
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ANEXO 2 - PLANO PLURIANUAL (PPA) - LEI N°10.489 - PPA 2016-2019

https://planejamento.es.gov.br/plano-plurianual-ppa/ppa-2016

DIARIO OFICIAL

DIARID OFICIAL
DOS POOERES
DOESTADO

Vitoria (ES). Sexta-feira, 15 de Janeiro de 2016

Edigao N° 24166

GOVERNADORIA DO ESTADO

LEI N® 10.489

Disple sobre o Plano Plurianual - PPA para o quadriénio 2016-2019 & dd
outras providéncias.

O GOVERMADOR DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
Fago saber que & Assembilela Legislativa decretou e eu sanciono & se-
guilnke Lei:

Art. 17 Fica instituideo o Plano Plurlaneal — PPA para o Quall‘lﬂ'ilo 2016~
2019, em cumprimento ao disposto no art. 150, § 1°, da Cor

§ 20 O Poder Executive manterd mddulo de informagies gerencals e de

planejarmento para apoio & gestBo do Plano Plurianual no Sistema Integradoe
de GestSo das Finangas Plblicas do Espirito Santo - SIGEFES.

Art. 6% Os programas do Plane Plurianual 2016-2019 serSo anualmente
avalisdos conforme definida no art. 49, 1, "e”, da Lei Complementar Federal
no 101, de 04.5.2000.

§ 1% Os drghos & unidades orgamentdrias do Poder Executivo responsdveis
wmwma@ﬁs nos termas do Anexo IIT desta Lei, deverSo manter

§ 17 Integram o Plano Plurlanual os seguintes Anexos:
I = Anexo I - Indicadores de Resultado;

I - Anexo 1T - Programas dos Poderes Legislative e Judicidrio, do Ministério
Piiblico & da Defensoria Plblica; &

III - Anexo II - Programas do Poder Executive, por drea de resultado.

§ 2° Ficam dispensados de integrar o Plano Plurianual s programas
destinados exclsivaments & operagies especials.

§ 37 O Poder Executivo, por Intermédio da Secretaria de Estado de Eoo-
nomis & Planejamento — SEF, dard publicidade, na iNtemet, B0s programas.
constantes nos Anexes 11 e ITI definidos no § 19 deste artigo, por classificacio
Institucional & por micrormegibo.

Art. 29 Constituern Diretrizes da AdministragBo Plblica Estadual, para o
quadridnio 2016-2019, mP{hiﬂ a seguir discrir
I - Bjustar &s contas plblicas;

II - inestituir M Qoverna &m rede com a sociedade;
I - construir Avangos socdais;

IV - pramover o desenvolvimentn econdmicon diversificade, sustentivel
& inclusivo;

V - promaver a mudanga estrutural e comportamental na relagio com os
FECurS0s naturals & o melo ambienbe; &

VI - combater a corrupgo.

Art. 3* Os indicadores, de que trata o Anexo I desta Lel, em conformidade
com o estabelecido na Portaria MOG n® 42, de 14.4.1999, b&npnrnnalnme
mensurar o resultado dos programas.

Art. 4° 03 Anexos I1 e II0, menconados no art. 19 desta Lel, compre-

©, na forma pela SEF,
as informagies reieru\tu.!.aoecucﬁn fisica des agdes dos Orgamentos Fiscal
& da Seguridade & & execugio fisica e Anancelra das demails acles constantes
dos programas sob sua responsabilidade.

§ 2 Aplica-se aos drglos e unidades orgamentdrias dos Poderes Legisla-
tivo & Judicldrio, do Minisbério Pablico e da Defensoria Plblica, responsdvers

Programes ou ages, nos termos do Anexo 1T desta Lei, o diSposto no §
10 deste artigo.

Art. 79 AinclusSo, exclusSo ou alteracio de programas constantes desta
Led serBo encaminhadas & Assembleda Legislativa por meio de projeto de el
especificn ou de revialo do Plano Pl da o na art.

desta Lai.

Art. 8% A inclusSo, exdusio ou alteraclo de agBes, de suas metas &
reglonalizacio, no Plano Plurlanual, quando necessdrias e que envolvam
reclrsas dos arcamentns do Estado, poderSo ocorrer por Intermédio da Lel
Orcamentaria Anwal ou de seus créditos adiconals, slterando-S& na mesma

propor;io o valor do respective programa, respeltads o disposto no art. 152
da Constitulcso Estadual.

Art. 9° O Poder Executhg, da SEF, fica a
I - alberar o drglo respon p-nrpmgmma

1T - incluir, excluir ou alterar indicador de resultado & registrar 8 mMensi-
ragho de seu respectivo indice; &

IIT - adequar mets feics e inclulr, exduir ou alterar unidade orgamernts-
ria responsdvel de aglo para Mlldﬂmmmmsw
leds grcarnentinias anuals & geus crdditos adicionals ou por lels que altensnm
o Plano Plurianial, como as decorrentes de mudanca em seu valor, produto
ou unidade de medida.

Art. 10. O Poder Executive, por intermédio da Secretaria de Estado de
Economia e Planejamentn, enviard a0 Poder Legisiative, até o dia 30 de sa-
tembro de cada exercido financeiro, relatério de avaliagSo do PPA 2016/2019,
que conberd:

endem os programas do Governo para o quadridnio 2016-2019,
& cada programa, seu Hpo, objetive, plblico-ake, drgio , valor
global por origem dos recurses, bem como suas ages, mnlnnalmas par
rmeta fisica e valor,

§ 17 Os cidigos e os Htulos dos programas e agies do Plano Plurlanual
serfio aplicados nas leis orgamentarias e crdditos adicionals e nas leis que
a8 modifigueenn.

§ 2% Oz valores consignados no Plano Plurlaneal para programas e acies
sio referenciais e nSo se constituern em limites & programacBo das despesas.
expresass nas leis orgamentdras & nos orédites adiconals.

Art. 5% A gestSo do Plana Plurianual observard os principios de efcéncia,
eficacia e efetividade e compresnderd a Trmph tacio, o monik i, &
avaliacio e a revisio de programas,

§ 19 Caberd a0 Poder Executivo, por intermiédio da SEF, estabelecer normas.
complementares para a gestBo do Plano Pleranual 2016-2019.

I=Dx da dos progr do plans, os prin-
cipais r = & it a dos indices dos Indicadores
de desempenho e resultados e a execugBo fisica e financeira das sues agdes;

II - Dunmmnmmmmammuﬂnr&mannm
reglonalizada das acles do Plano;

IIT - demonsirativo da execucBo fisica e Ananceira scumulada de todas
as aches do Plano.

Art 11. Integra esta Lel, o Anexo - Emendas Parlamentares,
Art. 12. Esta Lei entra em vigor na data de sus publicaclo.
Paldcio Anchieta, erm Vithria, 14 de janeiro de 2016,

PAULD CESAR HARTUNG GOMES
Governador do Estado
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ANEXD |
INDICADORES DE RESULTADO

EDUCAGAD

Desafio - Elevar a qualidade do ensing e aprendizagem na rede pablica

Indiador Fonis Erhsagle Atual "’"’::""
IDEB - Anos INICIAIS g0 EF Exsacual INEF 53 013
IDEE - Anos FINAIS do EF Estadual INEF 40 13
IDEE - Ensing Médio Estadual INEF 34 013

X3 O m
INEF ET1 13
%]

Desafio - Elevar a eficacia da educagao de jovens e adultos

Imid boad oor Fonte !Hllgln- Atual  Apwrado sm
Escolaridade média da populagio de 253 52 PHAD/BGE 53 011

DS | anos de eshudo)

SAUDE
Desafio - Ampliar a resolutividade e cobertura da rede primaria de saide
Indsador Fonts Sthuagdo Atusl Apursdio
Bm

Taxa de Morfalidade IRfamtd (por 1000 nascidos) TabMet/DatxBUS 1104 M1z
:mn;?o por Condiplies Sensheeis & Atengio Ta S _—
Fopula atendida peias eguipes de sabde

sxmillar (%) TabMNetDataUs B1,15 04
Expeciativa de wida ao Rascer [amos] FHUD 5.1 2010

A A
A e
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ANEXO 3 - PLANO DE AGCAO DA REDE CEGONHA DO ESTADO DO ESPIRITO
SANTO

GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO

. SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE - CIB-ES

RESOLUGAO N° 162/11

¥

A Comissdo Intergestores Bipartite, constituida por meio da Portaria n°. 185-P, de
24 de agosto de 1993.

Considerando a Portaria: GM/MS n.© 1.459, de 24 de Junho de 2011, que institui no
4mbito do Sistema Unico de Salde - SUS- a Rede Cegonha. ’

Considerando pactuagdo realizada na reunido de dlretorla do COSEM-ES, dia
19/10/2011.

RESOLVE:

Art.10 - Aprovar; “ad referendum”, a adeso do Estado do Espirito Santo &
Rede Cegonha, de acordo com a Portaria Ministerial acima citada.

Art.2° - Aprovar; “ad referendum”, QUe a Regido de Saude priorizada é a
. Regido Norte.

" “Art.30 - Aprovar, “ad referéndum”, o Grupo Condutor Estadual do Espirito
Santo (CGE/ES), assim composto: representante da SESA: Vera
Licia Peruch-NEM/SSAROAS e representantes do COSEMS-ES:
Joanna D‘arc Vitdria Barros Jaegher - Secretaria Municipal de Saude
- de Vila Velha e Mdrcia Alves Fardim Novaes - Secretaria Municipal de
Salide de Cachoeiro de Itapemirim,

Art.40 - Esta Resolugdo entra em vigor na data de sua publicagdo, revogadas
) as disposigbes em contrario

Vitoria, 20 de outubro de 2011,

Presidente dalCIB/SUS-ES
Secretario de Estado da Saude
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ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

Nucleo Especial de Normalizagéo
Coordenacgao Estadual Rede Cegonha

PLANO DE ACAO DA REDE CEGONHA
DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
REGIAO: NORTE, CENTRAL, SUL E

METROPOLITANA

2013-2016
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“Nesse mundo de
transformacbes e turbuléncias
crescentes, as pessoas precisam
de ajuda para aprender e inovar.
As organizagcbes também. Nao
basta apenas fazer o que sempre
foi feito. E preciso fazer o que
nunca foi feito antes.”
(CHIAVENATO, 2002)
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José Renato Casagrande

Governador do Estado do Espirito Santo

Givaldo Vieirada Silva

Vice-Governador do Estado do Espirito Santo

José Tadeu Marino

Secretario de Estado da Saude

Rosane Ernestina Mageste

Subsecretario de Regulacéo e de Organizacédo da Atencdo a Saude

Fabio Benezath Chaves

Subsecretario de Gestao Hospitalar

Victor Leite Wanick Mattos

Subsecretario para Assuntos de Administracdo e Financiamento da Atencéo a

Salde

José Luiz Leal Daroz

Superintendente Regional de Saude de Cachoeiro de Itapemirim

Cybeli Pandini Giurizatto Almeida

Superintendente Regional de Saude Colatina

Georgea de Jesus Passos

Superintendente Regional de Saude de Vitéria

Vanete Miguel Timoteo

Superintendente Regional de Saude de Sao Mateus

Maria Gorete Casagrande dos Santos

Gerente de Regulacéo e Assisténcia em Saude

Georgia Lopes de Miranda Loura

Chefe do Nucleo Especial de Normalizacéo

Eliane Pereira da Silva

Coordenadora Estadual da Rede Cegonha

237



Amanda Gomes Ribeiro
Eliete T. Melotti da Rocha
Atencao Primaria em Saude
Sandra Regina Lupim Santos
Rita de Cassia Santos Costa Santa Ana

Coordenadores Regionais da Rede Cegonha

Ary Célio de Oliveira
Edna Céllis Vaccari Baltar
Jaqueline Silvestri

Mara LUcia Bonella

Equipe Estadual do Programa Saude da Mulher e da Crianca
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1. RESOLUCAO N° 218/11

2. A Comisséo Intergestores Bipartite, constituida por meio da Portaria n°.
185-P, de 24 de agosto de 1993, no uso de suas atribui¢cdes legais
considerando:

A Lei Federal n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, que entre outras providéncias,
dispde sobre as condi¢cdes para a promog¢ao, protecdo e recuperagdo da saude, a
organizacédo e o funcionamento dos servigos correspondentes;

O cumprimento do Decreto n® 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei
n°® 8.080, de 19 de setembro de 1990, no que concerne a organizacdo do Sistema
Unico de Saude, ao planejamento da salde, & assisténcia a saude e a articulagéo
interfederativa;

A Lei Federal n°® 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que dispde sobre a participacdo
da comunidade na gest&o do Sistema Unico de Satde / SUS e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude;

A Lei n® 11.108, de 07 de abril de 2005, que garante as parturientes o direito a
presenca de acompanhante durante o trabalho de parto, parto e pés-parto imediato no
ambito do SUS;

A Lein® 11.634, de 27 de dezembro de 2007, que dispde sobre o direito da gestante
ao conhecimento e a vinculagdo a maternidade onde recebera assisténcia, no ambito
do SUS;

A Portaria MS/GM n° 569, de 01 de junho de 2000, do Ministério da Saude, que institui
o Programa de Humanizag&o no Pré-natal e Nascimento, no ambito do Sistema Unico
de Saude /SUS;

O Pacto Nacional pela Redugéo da Mortalidade Materna e Neonatal, langcado em 08
de marc¢o de 2004, que visa monitorar a implementacéo de acfes de protecdo a salde
da crianca e da mulher;

A Portaria GM/MS n° 399, de 22 de fevereiro de 2006, do Ministério da Saude, que
aprova as Diretrizes Operacionais do Pacto pela Saude;

A Portaria n. 699, de 30 de mar¢o de 2006, do Ministério da Saude, que regulamenta
as Diretrizes Operacionais dos Pactos pela Vida e de Gestéo;

As prioridades, os objetivos e as metas do Pacto pela Vida, definidos pela Portaria
MS/GM n° 2.669, de 03 de novembro de 2009, do Ministério da Saude, entre os quais
esta a reducéo da mortalidade materna e infantil;

A Portaria GM/MS n° 1.459, de 24 de junho de 2011, do Ministério da Saude, que
institui, no @mbito do SUS, a Rede Cegonha;

Resolugdo n°162/11- CIB-ES/SUS, de 20 de outubro de 2011, Aprovar, “ad
referendum”, a adesao do Estado do Espirito Santo a Rede Cegonha.

239



DELIBERA:

Art.1° - Fica instituido o Grupo Condutor Estadual da Rede Cegonha, nos termos da
Portaria GM/MS n° 1.459, de 24 de junho de 2011, anexo |.

Art.2° - O Grupo Condutor Estadual da Rede Cegonha contara com apoio institucional
permanente do Ministério da Saude.

Art.3° - O Grupo Condutor Estadual da Rede Cegonha ter4 como atribui¢fes:
| - mobilizar os dirigentes politicos do SUS em cada fase;

Il - apoiar a organizagcao dos processos de trabalho voltados a implantacéo e
implementac&o da Rede Cegonha;

Il - identificar e apoiar a solugdo de possiveis pontos criticos em cada fase;

IV - monitorar e avaliar o processo de implantac&o e implementacéo da
Rede Cegonha;

V - responsabilizar-se pelas cinco fases de operacionalizacdo da Rede
Cegonha:

e Adeséo e diagnéstico;
e Desenho Regional da Rede Cegonha;
e Contratualizag&o dos Pontos de Atencéo;

e Qualificagdo dos componentes; e
Certificagao.

Art.4° - Esta Resolugcéo entra em vigor na data de sua publicagdo, revogadas as

disposi¢cbes em contrario.

Vitéria, 19 de dezembro 2011.

JOSE TADEU MARINO

Presidente da CIB/SUS-ES
Secretario de Estado da Saude
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APRESENTACAO

Controlar a mortalidade materno-infantil € um desafio no Brasil. Evitar que mées e
filhos percam a vida por motivos, que na maioria das vezes, prevenieis, como a

realizacdo de um pré-natal adequado € inerente de um pais em desenvolvimento.

Embora no Espirito Santo apresente indices abaixo da média nacional, estamos dando
um passo importante para a diminuicdo dessas taxas. Levando em consideracao
dados apresentados, queremos reduzir a mortalidade infantil de 11,90 ébitos por grupo
de cada mil nascimentos para 9,26. Com relacdo a mortalidade materna nossa meta é

diminuir o coeficiente de 58,19 6bitos por mil nascimentos para 34.

Obviamente, que nao se trata de pactuar o nimero de Obitos, o ideal seria que nao
houvesse mortes. Temos que trabalhar com indices mais proximos de zero. Para
atingir o objetivo a Rede Estadual Materno Infantil composta pela Rede Cegonha/Bem
Nascer os Planos Regionais ora apresentados irdo organizar a assisténcia materno-
infantil de forma integrada nos varios niveis de complexidade, desde o pré-natal, parto

e nascimento e a infancia.

Vale destacar o trabalho em parceria com os municipios que terdo o importante papel

de “abrir a porta” para a Rede Estadual Materno Infantil Rede Cegonha/Bem Nascer.
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A REDE DE ATENCAO A SAUDE DA MULHER E DA CRIANCA

NO ESTADO DO ESPIRITO SANTO

O Estado do Espirito Santo, desde 2009, vem-se desenvolvendo acfes para a
organizagdo da assisténcia a mulher e a crianca em um modelo de Rede de Atencéo a
Saude. O Projeto surgiu a partir da organizacao e estruturacdo da Rede de Atencéo a
Saude da Mulher e da Crianga como uma proposta que emergiu durante a realizacao
de oficinas com participa¢éo de todos os municipios.

A Rede Cegonha foi instituida no Ambito do Sistema Unico de Satde- SUS, por meio
da portaria/MS n° 1.459, de 24 de junho de 2011. Consiste numa rede de cuidados
gue visa a assegurar a mulher o direito ao planejamento reprodutivo e & atencéo
humanizada & gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como a crianca, o direito ao

nascimento seguro, ao crescimento e ao desenvolvimento saudaveis.

Para a Adesdo a Rede Cegonha o Estado do Espirito Santo realizou a pactuacao junto
ao MS, e instituiu o Grupo Condutor Estadual através da resolugdo n° 218/11, para
mobilizar os dirigentes politicos em cada fase, apoiar a organizagdo dos processos de
trabalho voltada para implantar, programar, monitorar e avaliar os processos de

implantacdo e implementacéo da rede.

No ano de 2011, por meio da Resolucéo da CIB n°® 162/2011, o Espirito Santo aprovou
a adesdo a Rede Cegonha, elegendo como prioritarias as regibes Norte e
Metropolitana (Resolugcéo CIB n° 001/2012).

Em agosto de 2012 o Governo do Estado através as Secretaria Estadual de Salde
langou o projeto Bem Nascer — projeto prioritario de Governo, que integra a rede de
Atencdo a Saude da Mulher e da Crianca , com o objetivo de combater a mortalidade
materna e infantil no estado. Suas acdes séo integradas com a Rede Cegonha onde
prevé recursos estaduais para a melhoria das maternidades de referencia regionais
para a assisténcia ao parto de risco habitual e alto risco. A Secretaria Estadual de
Saude desenvolve ainda acfes e liberacdo de recursos para os projetos de Co-
financiamento da APS, transporte sanitario, construcdo de centros de atencéo
especializada regional e outros.

A Regido Norte encontra-se na fase de operacionalizagdo da contratualizagdo com as
maternidades de Alto Risco referencia para a gestacdo em alto risco onde foram
destinados os valores de R$ 7.258.975,36 (sete milhfes duzentos e cinquenta e oito

mil novecentos e setenta e cinco reais e trinta e seis centavos, referente ao custeio de

243



leitos de GAR, UTI adulto tipo Il, UTI Neonatal tipo 1l . O recurso foi disponibilizado
através da Portaria/MS 1858 de 30 de agosto de 2012, que aprova a primeira etapa do
plano de acdo da rede cegonha do Estado do Espirito Santo e aloca recursos
financeiros para a sua implementacao.

Os setenta e oito municipios do Estado elaboraram os planos municipais da Rede
Cegonha, constituiram o grupo condutor municipal e aderiram a Rede Cegonha
recebendo Recursos Financeiros no valor de R$ 1.197.865,90 (Hum milhdo, cento e
noventa e sete mil, oitocentos e sessenta e cinco reais e noventa centavos),
disponibilizados através das portarias/MS n°® 1222, 1918 e 2556/2012 para executarem
0 componente  Pré-Natal, na realizacdo dos exames complementares. Devemos

ressaltar que as ac¢des para execugédo da rede serdao desenvolvidas pelo municipio.

Para o ano de 2013 a Coordenacéo Estadual da Rede Cegonha juntamente com o

Grupo Condutor Estadual estabeleceram as seguintes prioridades:

1 — REUNIOES MENSAIS DO GRUPO CONDUTOR REDE CEGONHA: Dia/més

19/02, 12/03, 09/04, 14/05, 11/06, 09/07, 13/08, 10/09, 08/10, 12/11 e 10/12 de 13 as
17:00 horas.

2 — SISPRENATAL

e Capacitacdo para os 78 municipios do Estado e as maternidades vinculadas a
Rede Cegonha. (programacdo ja pronta com inicio em 28/02/2013 e término
em 22/03/2013, com 100% de capacita¢des realizadas).

e Monitoramento do SISPRENATAL WEB (programacdo para depois do
treinamento a cada trés meses). Nao realizado pois o programa em todo ano

nao funcionou de forma plena.

244



3 — PRE-NATAL

Monitoramento das agdes:

» Teste rapido de gravidez, sifilis e HIV nas unidades de saude;

* Insercdo dos exames complementares na rede basica;

* Vinculag&o das gestantes nas maternidades de referencia;

SISPART e PPI. — atendimento individualizado as referencias técnicas e
coordenacBes municipais para fechamento regionalizado do SISPART (marco
e abril)

4 —CAPACITACOES

4.1 — Capacitagdes para as equipes:

Pré-natal: PAREPS/NUERD/RH (nivel superior e médio), fevereiro e marco;
Saude na Escola (aguardando programacéo do PSE);

AIDIPI Neo (Referencia Estadual da Crianca).

4.2 - Capacitagdes para as maternidades:

Reanimagao Neo-natal (capacitagdes coordenadas pela Dr2 Edna);
Parto e Nascimento (capacitagdo das equipes das maternidades/Ministério da
Saude);

5 —Instituir a Comissao Estadual de Protocolos

Acolhimento e Classificagdo de Risco, Fluxo de Acesso e Protocolo
Assistencial;

Maternidades 2° semestre
=  Acolhimento

* Protocolos (defini¢cdes)

Atencédo Primaria a Saude (conforme programacao da equipe APS)

=  Acolhimento
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* Protocolos (definicdes)

= Linhas de cuidados.

7 —IMPLEMENTACAO DA REDE CEGONHA NAS REGIOES DE SAUDE
7.1 Regiao Norte:

= Atualizagdo dos cadastramentos municipais no SISPART;

» Atualizacdo do Plano de A¢ao dos municipios;

» |nstituicdo dos Grupos Condutores nos municipios;

» Contratualizacao risco habitual no 1° semestre: Municipios de referéncias /
maternidades

» Contratualizacao alto risco: Municipios de referéncia / Estado / Ministério da
Saude / maternidades (legitimar fluxos pactuados na CIR e prestadores);

= Consultas e exames especializados;

= isita as maternidades de referéncia alto risco;

= Visitas as maternidades de risco habitual.

7.2 Regido Central:

* Reunido CIR;

» Encaminhar ao Ministério da Salde Regido Prioritaria;

» Atualizacdo dos cadastramentos municipais no SISPART;

» Atualizacéo do Plano de A¢&o dos municipios nos 04 componentes;

» Instituicdo dos Grupos Condutores nos municipios;

» Contratualizacao risco habitual: Municipios de referéncias / maternidades

» Contratualizacao alto risco: Municipios de referéncia / Estado / Ministério da
Saude / maternidades (legitimar fluxos pactuados na CIR e prestadores);

» Consultas e exames especializados;

» \isitas as maternidades de alto risco e risco habitual.

7.3 — Regido metropolitana:

» Atualizagdo dos cadastramentos municipais no SISPART;
» Atualizacao do Plano de A¢ao dos municipios;

* |Implementagcao dos Grupos Condutores nos municipios;
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» Contratualizacao risco habitual 1° semestre: Municipios de referéncias /
maternidades

» Contratualizac&o alto risco 1° semestre: Municipios de referéncia / Estado /
Ministério da Saude / maternidades (legitimar fluxos pactuados na CIR e
prestadores);

» Consultas e exames especializados disponibilizados na rede para a regido.

= \isitas as maternidades de alto risco e risco habitual.

7.4 —Regido Sul:

» Atualizagdo dos cadastramentos municipais no SISPART;
» Atualizagdo do Plano de A¢do dos municipios, componentes 1 e 2
(imediato) e elaboracdo dos componentes 2 e 4;
* Implementagéo dos Grupos Condutores nos municipios;
*» Implementacdo das Agbes do Comité Regional de mortalidade Materna e
infantil;
s Das agbOes ora apresentadas foram acrescidos a instituicdo dos Grupos
Condutores Regionais e a elaboracdo dos planos de A¢&o Regional para a Rede

Cegonha.

A Rede Cegonha deve ser organizada de maneira a possibilitar o provimento continuo
de acbes & saude materna e infantil para a populacdo de determinado territorio,
mediante a articulagdo dos distintos pontos de atenc&o, do sistema de apoio, do
sistema logistico e da governanca da rede de atencéo & saude.

Para a organizacdo da Rede Cegonha nas regides do Estado do Espirito Santo o
processo ocorreu da seguinte forma:

* Realizagao de seminarios regionais para apresentagao da Rede de Atengao;

* Realizagédo dos Seminarios Regionais da Atengao Primaria a Saude.

+ Orientagcdo aos gestores municipais, coordenadores municipais e referencias
regionais e camara técnica da CIR sobre a elaboracdo do diagnéstico através do
preenchimento de planilha com os indicadores da matriz diagndstica da portaria/MS n°
1459/2011;

* Orientacdo aos gestores, coordenadores municipais, referencias regionais e camara
técnica das CIRs sobre a elaboracdo do plano de acéo que possibilitou a analise dos
indicadores apresentados na Matriz diagnéstica e o desenho da RC com vista a

elaboracéo do Plano de acéo da
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* Reunido na Secretaria de Estado da Saude com os prefeitos municipais, gestores
municipais e com os gestores de maternidades para ressaltar a importancia da rede e
definicdo de pactuacdo visando & adesdo dos gestores ainda ndo incluidos no
processo e a sua qualificacao.

* Reuniées do Grupo Condutor Regional com os gestores da regido para construgao
do plano de agéo regional,

* Reunido do Grupo Condutor Regional para finalizagdo do Plano Regional
considerando as orientagdes da coordenacgao estadual e do apoiador tematico do MS;

* Apresentacdo do Plano Regional, pelos coordenadores regionais dos GCRC, as
respectivas CIR para deliberagéo e aprovacéo;

* Apresentagdo dos Planos Regionais, pelo Coordenador Estadual do GCRC na
reunido do COSEMES, Na reunido de CIB Estadual e reunido do Conselho Estadual
de Saude para deliberacéo e aprovagao.

ACOES E RECURSOS FINANCEIROS PARA AS REGIOES

Considerando a Portaria MS/SAS n°1459, de 24 de junho de 2011, a Portaria MS/SAS
n° 650, de 05 de outubro de 2011, a Portaria MS/SAS n° 930, de 10 de maio de 2012,
e a Portaria MS/SAS n°1020, de 29 de maio de 2013; a Rede Cegonha financiada com
recursos da Unido, Estado e Municipios compreendera acdes nos 04 componentes, a
saber:
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Componente 1 - Pré-Natal

REGIAO SUL

Adeséo a rede dos 26 municipios da Regido Sul no componente, com realizagcao dos
novos exames de pré natal; fornecimento de kits para as UBS e para as gestantes,

conforme tabelas apresentadas a seguir.

A estimativa de gestantes de 2013 foi calculada pela seguinte féormula: N° nascidos
vivos (2012) + 10% x 85% (SUS dependentes). Para os anos subsequentes foram

adicionados 10% ao ano.

Tabela 01 - Estimativa de novos exames financiados pelo Ministério da Saude
para a Regiao Sul (PDR 2011), 2013 a 2016.

2013 2014 2015 2016

Estimativas de Gestantes 8077 8884 9773 10750
Teste Rapido de Gravidez 8077 8884 9773 10750
Teste Rapido de Sifilis 16153 17768 19545 21500
Teste Rapido de HIV 16153 17768 19545 21500

Cultura de Bactéria para identificacao (urina) 8077 8884 9773 10750
Eletroforese de hemoglobina 8077 8884 9773 10750

Acréscimo de mais um exame de
hematocrito* 8077 8884 9773 10750

Acréscimo de mais um exame de
hemoglobina* 8077 8884 9773 10750

Ultrassom obstétrico para 100% das
gestantes* 8077 8884 9773 10750

Proteindria (teste rapido) 30% das gestantes 2423 2665 2932 3225

Teste indireto de Antiglobulina Humana (TIA) 2493
30% das gestantes 2665 2932 3225

Fonte: Secretaria de Estado da Saude
Nota: Estimativa de exames para 100% das gestantes

* Exames que tiveram seu parametro aumentado em relagdo a PPI: hematdcrito e
hemoglobina em mais um exame, Ultrassom ampliado para 100% das gestantes
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Tabela 02- Estimativa de exames adicionais para gestantes de alto risco
financiados pelo Ministério da Saude para a Regido Sul (PDR 2011), 2013 a 2016.

2013 2014 2015 2016

Estimativa de Gestantes de Alto Risco 1211 1333 1466 1612
Contagem de Plaquetas 363 400 440 484
Dosagem de Proteinas (urina 24 horas) 363 400 440 484
Dosagem de Uréia 363 400 440 484
Dosagem de Creatinina 363 400 440 484
Dosagem de Acido Urico 363 400 440 484
Eletrocardiograma 363 400 440 484
Ultrassonografia Obstétrica com Doppler 363 400 440 484
Cardiotocografia ante-parto 363 400 440 484

Fonte: Secretaria de Estado da Saude

Nota: Estimativa de exames para 30% das gestantes de alto risco, segundo
Memoria de Calculodo  MS.

Considerando o financiamento de 100% dos novos exames de pré-natal pelo
Ministério da Saude, e o valor per capita global utilizado como base de calculo de

49,86 por gestante — segundo Memoaria de Calculo divulgada pelo Ministério da Saude

— obtém-se a estimativa do custeio dos novos exames na tabela .

Tabela 03 - Estimativa do valor dos novos exames de pré-natal financiados pelo
Ministério da Saude para a Regido Sul (PDR 2011), 2013 a 2016.

2013 2014 2015 2016
Estimativa de Gestantes 8077 8884 9773 10750
Custeio dos novos exames de
pré-natal (R$) 402.695,79 442.965,36 487.261,90 535.988,09

Fonte: Secretaria de Estado da Saude
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Tabela 04 - Estimativa de Kits financiados pelo Ministério da Saude para a
Regi&o Sul (PDR 2011), 2013 a 2016.

2013 2014 2015 2016

Estimativa de Gestantes 8077 8884 9773 10750

Kits para UBS/CS

Balanca antropométrica 56* (R$ 31.152,24)
Detector Fetal - 233* (R$ 45.362,77)
Kits para gestantes 8077 8884 9773 10750

Fonte: Secretaria de Estado da Saude

* De acordo com cronograma divulgado pelo Departamento de Atenc¢éo Bésica (2013).

Ainda, as acdes de pré-natal e de saude da crianca contempladas no nivel da Atencéo
Bésica, contardo com recursos estaduais, por meio da Politica Estadual de
Cofinanciamento da Atencdo Priméria a Saude (PECAPS), instituida pelo decreto n°
3147-R, publicado no diario oficial do Espirito Santo em 22 de novembro de 2012. A
politica tem como objetivo garantir a ampliacdo e a melhoria da qualidade do acesso
na atencdo primaria a saude para a populagdo do Espirito Santo, por meio da
transferéncia de recursos financeiros fundo a fundo aos municipios capixabas, para
custeio de acles e servicos de saude na Atencdo Priméria & Saude, vinculada ao

cumprimento de metas. Os valores do Cofinanciamento estdo descritos na tabela .
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Tabela 05 - Valores de repasse da Politica Estadual de Cofinanciamento da
Atencdo Primaria a Saude, referéncia ano PECAPS abril2013/mar¢o2014.

Recursos PECAPS

Municipio Valor Trimestral Valor 2013* ;,’E'g;ﬁgg
Alegre R$ 95.771,52 R$ 287.314,56 R$ 383.086,08
Alfredo Chaves R$ 40.268,16 R$ 120.804,48 R$ 161.072,64
Anchieta R$ 34.941,60 R$ 104.824,80 R$ 139.766,40
Apiaca R$ 21.839,55 R$ 65.518,65 R$ 87.358,20
Atilio Vivacqua R$ 28.106,94 R$ 84.320,82 R$ 112.427,76
Bom Jesus do Norte R$ 29.912,40 R$ 89.737,20 R$ 119.649,60
Cachoeiro de R$659.004,90 R$1977.28470  R$ 2.636.379,60
[tapemirim

Castelo R$114.123,00 R$ 342.396,00 R$ 456.492,00
Divino de Séo R$11.726,73 R$ 35.180,19 R$ 46.906,92
Lourenco

Dores do Rio Preto R$ 17.317,80 R$ 51.953,40 R$ 69.271,20
Guacui R$ 85.780,98 R$ 257.342,94 R$ 343.123,92
Ibitirama R$ 26.545,86 R$ 79.637,58 R$ 106.183,44
Iconha R$ 32.893,83 R$ 98.681,49 R$ 131.575,32
Irupi R$ 36.551,61 R$ 109.654,83 R$ 146.206,44
ltapemirim R$ 48.686,04 R$ 146.058,12 R$ 194.744,16
lina R$ 90.492,60 R$ 271.477,80 R$ 361.970,40
Jer6bnimo Monteiro R$ 32.796,00 R$ 98.388,00 R$ 131.184,00
Marataizes R$ 99.106,56 R$ 297.319,68 R$ 396.426,24
Mimoso do Sul R$ 84.627,60 R$ 253.882,80 R$ 338.510,40
Muniz Freire R$ 54.345,06 R$ 163.035,18 R$ 217.380,24
Muqui R$ 45.957,36 R$ 137.872,08 R$ 183.829,44
Piima R$ 47.379,12 R$ 142.137,36 R$ 189.516,48
Presidente Kennedy R$ 16.181,88 R$ 48.545,64 R$ 64.727,52
Rio Novo do Sul R$ 36.369,30 R$ 109.107,90 R$ 145.477,20
Sao José do Calgcado R$ 29.336,46 R$ 88.009,38 R$ 117.345,84
Vargem Alta R$ 57.795,00 R$ 173.385,00 R$ 231.180,00

Fonte: Portaria 049-R, de 25/03/2013.
Habilita os municipios a receberem recursos referentes a adesdo a Politica
Estadual de Cofinanciamento da Atencéo Primaria a Saude- ES.

* Valor PECAPS 2013 (9 meses)
** Valor total ano PECAPS (abril/2013 a mar¢o/2014)
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REGIAO CENTRAL

Tabela 06 - Estimativa de novos exames financiados pelo Ministério da Salde
para a Regido Central nos anos de 2013, 2014, 2015 e 2016.

2013 2014 2015 2016

Estimativas de Gestantes 6938 7629 8392 9231
Teste Rapido de Gravidez 6938 7629 8392 9231
Teste R4pido de Sifilis 1388 1526 1679 1847
Teste Rapido de HIV 1388 1526 1679 1847
Cultura de Bactéria para identificacao (urina) 6938 7629 8392 9231
Eletroforese de hemoglobina 6938 7629 8392 9231
Acréscimo de mais um exame de hematécrito* 6938 7629 8392 9231

Acréscimo de mais um exame de hemoglobina* 6938 7629 8392 9231
Ultrassom obstétrico para 100% das gestantes* 6938 7629 8392 9231

Proteindria (teste rapido) 30% das gestantes 2081 2289 2518 2770
Teste indireto de Antiglobulina Humana (T1A) 30%
das gestantes 2081 2289 2518 2770

Fonte: Secretaria de Estado da Saulde

Nota: Estimativa de exames para 100% das gestantes

* Exames que tiveram seu parametro aumentado em relacao a PPI: hematdcrito e
hemoglobina em mais um exame, Ultrassom ampliado para 100% das gestantes

Tabela 07 - Estimativa de exames adicionais para gestantes de alto risco
financiados pelo Ministério da Saude para a Regido Central nos anos de 2013,
2014, 2015, 2016.

2013 2014 2015 2016

Estimativa de Gestantes de Alto Risco 1041 1144 1259 1385
Contagem de Plaquetas 312 343 378 416
Dosagem de Proteinas (urina 24 horas) 312 343 378 416
Dosagem de Uréia 312 343 378 416
Dosagem de Creatinina 312 343 378 416
Dosagem de Acido Urico 312 343 378 416
Eletrocardiograma 312 343 378 416
Ultrassonografia Obstétrica com Doppler 312 343 378 416
Cardiotocografia ante-parto 312 343 378 416

Fonte: Secretaria de Estado da Saude

Nota: Estimativa de exames para 30% das gestantes de alto risco, segundo Memoria
de Célculo do MS.

Considerando o financiamento de 100% dos novos exames de pré-natal pelo

Ministério da Saude, e o valor per capita global utilizado como base de calculo de
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49,86 por gestante — segundo Memoria de Célculo divulgada pelo MS — obtém-se a

estimativa do custeio dos novos exames (tabela 08)

Tabela 08: Repasse financeiro do ministério da salde aos municipios da Regido
Central de Saude, conforme cadastro de gestantes.

2013 2013 2015 2016
Estimativa 6.938 7.629 8392 9.231
gestante

Custeiode novos 35 958 6o 380.391,94 41842512  460.257,66

exames pré-natal

Fonte: Secretaria de Estado da Salde

Tabela 09 - Estimativa de kits financiados pelo MS para municipios da Regido

Central, ES
2013 2014 2015 2016
Estimativa de Gestantes 6.938 7.629 8.392 9.231
Kits para as UBS/CS: 133 - - -
kits para gestante 6.938 7.629 8.392 9.231

Fonte: calculo efetuado a partir de Parametros da Portaria 650 de 05/10

Tabela 10 - Estimativa de recursos financeiros enviados pelo Ministério da Saude para
municipios da Regido de Saude Central, por gestante captada em 2013, 2014, 2015 e
2016.

2013 2014 2015 2016
Estimativa de Gestantes 6.938 7.629 8.392 9.231
Recursos financeiros 69.380,00 76.290,00 83.920,00 92.310,00

Fonte: SES-ES. Informacfes em Saude, 2013.

PECAPS - Politica Estadual de Cofinanciamento da Atencédo Primaria a Saude do
Estado do Espirito Santo.

A Politica Estadual de Cofinanciamento da Atencdo Primaria & Saude do Estado do
Espirito Santo — Decreto 3147 R de 21/11/2012, tem como objetivo a garantia da
ampliacdo e a melhoria da qualidade do acesso na atencdo primaria a saude para a

populacdo do Espirito Santo, por meio da transferéncia de recursos financeiros fundo
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a fundo aos municipios capixabas, para custeio de acbes e servicos de saude na

Atencédo Priméria a Saude — APS, vinculada ao cumprimento de metas. (tabela 11)

Tabela 11: Repasse financeiro a PECAPS municipios da Regido Central de Saude
2013.

Municipio Residéncia

Valor Trimestral*

Valor Total 2013**

Aguia Branca 25.399,71 76.199,13
Alto Rio Novo 21.594,30 64.782,90
Aracruz 184.597,22 553.792,32
Baixo Guandu 97.162,74 291.488,22
Colatina 364.279,68 1.092.839,04
Governador Lindemberg 31.651,20 94.953,60
Ibiragu 30.734,34 92.203,02
Jodo Neiva 45.166,80 135.500,40
Linhares 370.253,22 1.110.759,66
Mantenoépolis 43.221,15 129.663,45
Marilandia 33.258,06 99.774,18
Pancas 74.644,20 223.932,60
Rio Bananal 47.053,41 141.160,23
S&o Domingos Norte 22.179,36 66.538,08
Sé&o Gabriel da Palha 104.535,36 313.606,08
Sédo Roque do Canaa 34.363,23 103.089,69
Sooretama 81.550,56 244.651,68
Vila Valério 42.310,62 126.931,86

Fonte: Portaria 049-R, de 25/03/2013. Habilita os municipios a receberem recursos
referentes a adesdo a Politica Estadual de Cofinanciamento da Atencdo Primaria a
Saude- ES.

* Valor PECAPS 2013 (9 meses)

** Valor total ano PECAPS (abril/2013 a margo/2014)
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REGIAO METROPOLITANA

Adesdo dos 20 municipios da Regido de Saude Metropolitana no componente, com
realizacdo dos novos exames de pré natal; fornecimento de kits para as UBS e para
as gestantes, conforme tabelas apresentadas a seguir.

A estimativa de gestantes de 2013 foi calculada pela seguinte féormula: N° de nascidos
vivos (2012) + 10% x 85% (SUS dependentes). Para os anos subseqientes foram
adicionados 10% ao ano.

Tabela 12 - Estimativa de novos exames financiados pelo Ministério da Salde
para a Regido de Saude Metropolitana nos anos de 2013, 2014, 2015, 2016

2013 214 215 2016

Estimativas de Gestantes 27.766 30.542 33.597 36.956
Teste Rapido de Gravidez*** 33.319 39.982 47.978 57.573
Teste Rapido de Sffilis** 55.532 61.085 67.193 73.912
Teste Rapido de HIV** 55.532 61.085 67.193 73.912
Cultura de Bactéria para identificagao (urina)* 27.766 30.542 33.597 36.956
Acréscimo de mais um exame de hematocrito* 27.766 30.542 33.597 36.956
Acréscimo de mais um exame de hemoglobina* 27.766 30.542 33.597 36.956
Ultrassom obstétrico para 100% das gestantes 27.766 30.542 33.597 36.956
Proteindria (teste rapido) 30% das gestantes 8.330 9.163 10.079 11.087

Teste indireto de Antiglobulina Humana (TIA) 30%

das gestantes

8.330 9.163 10.079 11.087

Fonte: SES-ES. Informagdes em Saude. 2013

Nota: Estimativa de exames para 100% das gestantes

*Calculo de 01 exame, ** Calculo de 02 exames, ***Calculo de nimero de NV + 20% a
cada ano, conforme preconiza a Portaria de n° 534 de 28 de Marco de 2012 em seu
Artigo 2°, & 32
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Tabela 13 — Estimativa de exames adicionais para gestantes de alto risco
financiados pelo Ministério da Salude para a Regido de Saude Metropolitana nos
anos de 2013, 2014, 2015 e 2016

2013 2014 2015 2016
Estimativa de Gestantes de Alto 4.165 4.581 5.039 5.543
Risco
Contagem de Plaquetas 1.249 1.374 1512 1.663
Dosagem de Proteinas (urina 24 1.249 1.374 1512 1.663
horas)
Dosagem de Uréia 1.249 1.374 1.512 1.663
Dosagem de Creatinina 1.249 1.374 1.512 1.663
Dosagem de Acido Urico 1.249 1.374 1.512 1.663
Eletrocardiograma 1.249 1.374 1512 1.663
Ultrassonografia Obstétrica com 1.249 1.374 1512 1.663
Doppler

1.249 1.374 1.512 1.663

Cardiotocografia ante-parto

Fonte: SES-ES. Informa¢cdes em Saude, 2013.

Nota: Estimativa de exames para 30% das gestantes de alto risco, segundo memoria
de calculo do MS.

Considerando o financiamento de 100% dos novos exames de pré-natal pelo
Ministério da Saude, e o valor per capita global utilizado como base de célculo de
49,86 por gestante — segundo memoaria de calculo divulgada pelo MS — obtém-se a
estimativa do custeio dos novos exames na tebala 14.
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Tabela 14 — Estimativa do valor dos novos exames de pré-natal financiados pelo
Ministério da Saude para a Regido de Saude Metropolitana, nos anos de 2013,
2014, 2015 e 2016.

2013 2014 2015 2016

Estimativa de 27.766 30.542 33.597 36.956
Gestantes

Custeio dos novos 1.384.400,79 1.522.840,87 1.675.124,96 1.842.637,46
exames de pré-natal

Fonte: SES-ES. Informa¢c6es em Saude, 2013.

Tabela 15 — Estimativa de Kits financiados pelo Ministério da Saude para a
Regido de Saude Metropolitana, nos anos de 2013, 2014, 2015 e 2016.

2013 2014 2015 2016

Estimativa de Gestantes 27.766 30.542 33.597 36.956

Kits para UBS/CS =

Kits para gestantes 27.766 30.542 33.597 36.956

Fonte: SES-ES. Informa¢cGes em Saude, 2013.

Nota: *N° de unidades basicas de saude/ centros de salide cadastrados no CNES, na
Regido Metropolitana em 2013.

Considerando as modificag0es legais em relagdo ao custeio para apoio deslocamento

e vale taxi para gestante ndo foi realizado calculos financeiros neste quesito.

Apb6s a qualificagdo do componente PRE-NATAL, a Regido de Saide Metropolitana,
por meio de seus 20 municipios, fard jus ao incentivo de R$ 10,00 (dez reais) por
gestante captada de acordo com o SISPRENATAL, em repasses mensais fundo a
fundo.

Tabela 16 — Estimativa de recursos financeiros enviados pelo Ministério da
Saude para a Regido de Saude Metropolitana, por gestante captada em 2013,
2014, 2015 e 2016.

2013 2014 2015 2016
27.766 30.542 33.597 36.956

Estimativa de Gestantes

I T 277.657,60 305.423,36 335.965,70 369.562,27

Fonte: SES-ES. Informa¢cGes em Saude, 2013.
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REGIAO NORTE

Adeséo dos 14 municipios da Regidao Norte no componente, com realizagdo dos
novos exames de pré natal; fornecimento de kits para as UBS e para as gestantes,
conforme tabelas apresentadas a sequir.

A estimativa de gestantes de 2013 foi calculada pela seguinte férmula: N° nascidos
vivos (2012) + 10% x 85% (SUS dependentes). Para os anos subseqientes foram
adicionados 10% ao ano.

Tabela 17 - Estimativa de novos exames financiados pelo Ministério da Saude
para a Regido Norte nos anos de 2013, 2014, 2015, 2016

2013 2014 2015 2016

Estimativas de Gestantes 5324 5856 6442 7086
Teste Rapido de Gravidez 5324 5856 6442 7086
Teste Rapido de Sffilis 10648 11712 12884 14172
Teste Réapido de HIV 10648 11712 12884 14172

Cultura de Bactéria para identificacao (urina) 5324 5856 6442 7086
Eletroforese de hemoglobina 5324 5856 6442 7086
Acréscimo de mais um exame de hematdcrito* 5324 5856 6442 7086

Acréscimo de mais um exame de

hemoglobina* 5324 5856 6442 7086

Ultrassom obstétrico para 100% das
gestantes*

Proteindria (teste rapido) 30% das gestantes 1597 1757 1932 2126

5324 5856 6442 7086

Teste indireto de Antiglobulina Humana (TIA)

30% das gestantes 1597 1757 1932 2126

Fonte: SESA/SRSSM
Nota: Estimativa de exames para 100% das gestantes

* Exames que tiveram seu parametro aumentado em relacao a PPI: hematdcrito e
hemoglobina em mais um exame, Ultrassom ampliado para 100% das gestantes
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Tabela 18 - Estimativa de exames adicionais para gestantes de alto risco
financiados pelo Ministério da Saude para a Regido Norte nos anos de 2013,
2014, 2015, 2016.

2013 2014 2015 2016

Estimativa de Gestantes de Alto Risco 798 878 966 1062
Contagem de Plaguetas 239 263 290 318
Dosagem de Proteinas (urina 24 horas) 239 263 290 318
Dosagem de Uréia 239 263 290 318
Dosagem de Creatinina 239 263 290 318
Dosagem de Acido Urico 239 263 290 318
Eletrocardiograma 239 263 290 318
Ultrassonografia Obstétrica com Doppler 239 263 290 318
Cardiotocografia ante-parto 239 263 290 318

Fonte: SESA/'SRSSM

Nota: Estimativa de exames para 30% das gestantes de alto risco, segundo Memoéria
de Célculo do MS.

Considerando o financiamento de 100% dos novos exames de pré-natal pelo
Ministério da Saude, e o valor per capita global utilizado como base de calculo de
49,86 por gestante — segundo Memoria de Célculo divulgada pelo MS — obtém-se a

estimativa do custeio dos novos exames na tabela 19.

Tabela 19 - Estimativa do valor dos novos exames de pré-natal financiados pelo
Ministério da Saude para a Regido Norte (PDR 2011), 2013 a 2016.

2013 2014 2015 2016
Estimativa de Gestantes 5324 5856 6442 7086
Custeio dos novos exames de pré-
natal (R$) 265.454,64 291.980,16 321.198,12 353.307,96

Fonte: SESA/SRSSM
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O kit para as UBS foram calculados considerando a quantidade de UBS cadastradas
por ocasido da avaliagdo externa do PMAQ e tem seu cronograma de entrega
estimado para 2013 e 2014 respectivamente para a balanga antropométrica e sonar
para a Regido Norte de Saude. O Kit de UBS seré financiado apenas uma vez durante
o periodo de 2013-2016.

Tabela 20 - Estimativa de Kits financiados pelo Ministério da Salude para a
Regido Norte (PDR 2011), 2013 a 2016.

2013 2014 2015 2016
Estimativa de Gestantes 5324 5856 6442 7086
Kits para UBS/CS
Balanca antropométrica 53* - - -
Valor: 29.483,37
Sonar - 112* - -
Valor: 21.805,28
Kits para gestantes 5324 5856 6442 7086

Fonte: SESA/'SRSSM

* De acordo com cronograma divulgado pelo Departamento de Atencéo Basica (2013).

Considerando as modificag0Oes legais que estabeleceu o corte ao custeio para
apoio deslocamento e vale taxi para gestante, ndo foi realizado calculo financeiro
deste componente.

Considerando as modificaces legais em relagdo ao custeio para apoio deslocamento

e vale taxi para gestante ndo foi realizado calculo financeiro neste quesito.

Ainda, as acdes de pré-natal e de saude da crianca contempladas no nivel da
Atencdo Basica, contardo com recursos estaduais, por meio da Politica Estadual de
Cofinanciamento da Atencdo Priméria a Saude (PECAPS), instituida pelo decreto n°
3147-R, publicado no diario oficial do Espirito Santo em 22 de novembro de 2012. A
politica tem como objetivo garantir a ampliacdo e a melhoria da qualidade do acesso
na atencdo primaria a saude para a populagdo do Espirito Santo, por meio da
transferéncia de recursos financeiros fundo a fundo aos municipios capixabas, para
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custeio de acbes e servicos de salde na Atencdo Priméaria a Saude, vinculada ao

cumprimento de metas.

Tabela 21- Valores de repasse da Politica Estadual de Cofinanciamento da
Atencdo Primaria a Saude, referéncia ano PECAPS abril2013/mar¢o02014.

Recursos PECAPS

Municipio Valor Trimestral Valor 2013* Valor Ano PECAPS**
Agua Doce do
Norte R$ 36.140,64 R$ 108.421,92 R$ 144.562,56
Barra de S&o
Francisco R$ 138.596,76 R$ 415.790,28 R$ 554.387,04
Boa Esperanca R$ 41.435,49 R$ 124.306,47 R$ 165.741,96
Conceigéo da
Barra R$ 81.510,00 R$ 244.530,00 R$ 326.040,00
Ecoporanga R$ 75.018,96 R$ 225.056,88 R$ 300.075,84
Jaguaré R$ 72.210,24 R$ 216.630,72 R$ 288.840,96
Montanha R$ 55.292,46 R$ 165.877,38 R$ 221.169,84
Mucurici R$ 13.021,42 R$ 39.664,41 R$ 52.085,88
Nova Venécia R$ 154.055,79 R$ 462.167,37 R$ 616.223,16
Pedro Canario R$ 80.421,60 R$ 241.264,80 R$ 321.686,40
Pinheiros R$ 75.892,95 R$ 227.678,85 R$ 303.571,80
Ponto Belo R$ 19.413,84 R$ 58.241,52 R$ 77.655,36
S&o Mateus R$ 361.184,58 R$ 1.083.553,74 R$ 1.444.738,32
Vila Pavao R$ 25.575,06 R$ 76.725,18 R$ 102.300,24

Fonte: Portaria 049-R, de 25/03/2013. Habilita os municipios a receberem recursos

referentes a adesédo a Politica Estadual de Cofinanciamento da Atencédo Priméria a
Saude- ES.

- Promover a adogéo de protocolos de atencao a saude no pré-natal

262



- Realizar Campanha de sensibilizacdo e capacitacao dos profissionais da saude para
uso do protocolo

- Promover Capacitacdo para profissionais da salude no atendimento ao pré-natal

- Adocdao da classificacao de risco da gestacdo no atendimento pré-natal

- Acolhimento as intercorréncias na gestagédo com avaliacdo e classificagdo de risco e
vulnerabilidade

- Implementar acGes para o processo de construcdo e ativacéo das redes de atencao
a saude do ciclo gravidico-puerperal e primeira infancia

- Acesso ao pré-natal de alto risco em tempo oportuno

- Pactuar fluxos assistenciais para gestantes de alto risco

- Realizar Oficinas Regionais de sensibilizacdo ao uso de protocolo de alto risco
gestacional

- Promover a Vinculagéo da gestante desde o pré-natal ao local em que sera realizado
0 parto através da pactuacado entre gestores, em conformidade com a adeséo a Rede
Cegonha / Rede Bem Nascer, ao local do parto

- Grupo de visitacdo nos servicos de referéncia

- Capacitacdo, através de oficinas descentralizadas, de grupos técnicos municipais
para operar os sistemas de informacgao

- Fomentar a implementacéo das acdes dos Comités e Investigacdo do Obito nas
regioes

- Implementacdo de estratégias de comunicacdo social e programas educativos
relacionados a saude sexual e reprodutiva

- Implantacdo e implementagéo do ambulatério de atendimento a
gestante/adolescente no Hospital Universitario (Contratualizagcdo SESAXHUCAM)

- Implantacdo do ambulatério especializado a doencas prevalentes da gestacdo no
Hospital Universitario (Contratualizagdo SESAXHUCAM)
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Componente 2 - Parto e Nascimento

REGIAO SUL

Informagdes béasicas

Informacdes basicas para calculo dos parametros

Populacao regional (IBGE, 2011) 626.503

Taxa de cobertura SUS 85,00%

Nascidos vivos

N° de nascidos vivos (SINASC, 2011) 8.469

N° de nascidos vivos no SUS (85%) 7.199

Estimativa geral de gestantes

Estimativa geral de gestantes 9.316
Estimativa geral de gestantes - risco habitual (85%) 7.919
Estimativa geral de gestantes - alto risco (15%) 1.397

Estimativa de gestantes SUS

Estimativa de gestantes SUS 7.919
Estimativa de gestantes SUS - risco habitual 6.731
Estimativa de gestantes SUS - alto risco 1.188

Estimativa de necessidade de leitos: Obstétricos, UTI Adulto, Neonatal, UCI
Neonatal, Canguru, Centro de Parto Normal, Casa da Gestante, Bebé e Puérpera

Para efeito de célculo da suficiéncia de leitos na Regido Sul foram
considerados somente os hospitais/maternidades eleitos como referéncia para a Rede
Bem Nascer, a saber: Hospital Evangélico de Cachoeiro de Itapemirim (Alto Risco),
Santa Casa de Misericordia de Cachoeiro de Itapemirim (Risco Habitual), Santa Casa
de Misericordia de Guacui (Risco Habitual), Santa Casa Castelense (Risco Habitual),
Hospital Sdo José (Risco Habitual) e Hospital Maternidade Menino Jesus (Risco
Habitual); conforme pactuado na Comisséo Intergestores Regional Sul (CIR Sul),
resolucdes n° 009, 063 e 064 de 2012. Destaca-se que, por solicitacdo dos mesmas,
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0s municipios de Rio Novo do Sul e Alfredo Chaves serédo vinculados ao Hospital
Maternidade Menino Jesus em ltapemirim, para referéncia de parto de risco habitual,

uma vez que esse fluxo ja consta na PPl atualizada desses municipios.

Para definir o numero de leitos de UTI e obstétricos a serem ampliados foi
considerado, conforme parametros definidos pelo Ministério da Saude, o numero de
nascidos vivos no ano de 2011 (fonte SINASC) acrescido de 10%/ano e a cobertura
média SUS (85%). Dessa forma, avancar, mediante o investimento e custeio, na
suficiéncia desses leitos. Ainda segundo parametros definidos pelo Ministério da
Saude, foram previstos a implantacdo de 01 Centro de Partos Normal e 01 Casa da

Gestante Bebé e Puérpera com 20 camas.

Tabela 22 — Desenho da Rede Risco Habitual, segundo parametros de
conformacéo da Rede Cegonha.

CNES/ Nascidos Vivos

. Municipi
Hospital uf |cA|p|c.)s (local de
Leitos Referencia residéncia) (2011)°
Santa Casa de Cachoeiro de Itapemirim, Atilio
: 2485680 ., . . .
Cachoeiro de Vivacqua, Jerbnimo Monteiro,
. / LE(19) . . 3857
Itapemirim LS(14) Mimoso do Sul, Muqui, Vargem
Alta, Presidente Kennedy
6823351
Santa Casa /LE(10) Castelo 421
Castelense
LS(07)
2547317
/ . p
Hospital S0 José Apiaca, Bom Jesus do Norte, 312

LE(5) S&o José do Calgado
LS(5)
6945368 Alfredo Chaves, Itapemirim,

/LE(18) Anchieta, Iconha, Marataizes, 2027
LS(18) Piuma, Rio Novo do Sul

Hospital Menino
Jesus

Guagui, Alegre, Dores do Rio

2447029 .
Santa Casa de Preto, Divino S&o Lourenco,
. JLE(11) 'S Bt . 1852
Guagui Ibitrama, Irupi, lana, Muniz
LS(09) ;
Freire
TOTAL SUL 8.469
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=

LE (leitos existentes) LS (leitos cadastrados SUS)

2. Fonte: Secretaria de Estado da Saude / Sistema de Informagdes sobre
Nascidos Vivos (SINASC)

3. Parametro de célculo: Estimativa de gestantes 2012 (nascidos vivos 2011 +

10%)*0,85 (SUS dependentes)*0,85 (Estimativa Risco habitual)*3 (dias de

internacao) / [0,85 (taxa de ocupag¢&o)*365]

Tabela 23- Desenho da Rede Gestacdo em Alto riscoN° de leitos para gestantes
de alto risco (GAR) necessarios para a Regido Sul ES (PDR 2011), conforme
parametros de conformacéo da Rede Cegonha.

Alegre, Alfredo Chaves, Atilio
Vivacqua, Cachoeiro, Castelo,
Jer6bnimo Monteiro, Mimoso do
Sul, Muqui, Vargem Alta, Dores do
Rio Preto, Divino de Séao
Lourengo, Ibitrama, Irupi, luna,
Anchieta, Iconha, Itapemirim,
Marataizes, Piuma, Presidente
Kennedy, Rio Novo do Sul,
Apiaca, Bom Jesus do Norte, Sao
Jose do Calgcado, Muniz Freire e
Guagui.

Hospital
Evangélico 2547821/
Cachoeiro de LE(26)
[tapemirim LS(23)

8469 19

1. LE (leitos existentes) LS (leitos cadastrados SUS)

2. Fonte: Secretaria de Estado da Saude / Sistema de Informagdes sobre
Nascidos Vivos (SINASC)

3. Parametro de calculo: Estimativa de gestantes 2012 (nascidos vivos 2011 +
10%)*0,85 (SUS dependentes)*0,15 (Estimativa alto risco)*5 (dias de
internac&o) / [0,85 (taxa de ocupacé&o)*365]
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Tabela 24 - N°de leitos de UTI Adulto, UTI Neonatal, UCI Convencional e UCI
Canguru necessérios para a Regido Sul ES (PDR 2011), conforme parametros de
conformacéo da Rede Cegonha.

8469 5 14 14 7

Parametros de célculo:

1. 6% dos leitos obstétricos (Portaria MS/GM 650/2011)

2. 2 leitos/1000 nascidos vivos * 85% (SUS dependentes) (Portaria MS/GM
930/2012)

3. 1leito/1000 nascidos vivos * 85% (SUS dependentes) (Portaria MS/GM
930/2012)
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Quadro 1 — Andlise da Suficiéncia das acbes e servicos do componente parto e
nascimento (GCE), 2013.

Acao ou servigo

Parametros
estabelecidos

Necessi
dade

Leitos
existe
ntes
(CNE
S)

Leitos
existe
ntes
(GCE)

Propo
stade
ampli
acao
(GCE)

Propos
tade
qualific
acao
(GCE)

Leitos obstétricos
totais

Estimativa que
contempla taxa de
ocupacéao
esperada e média
de permanéncia

84

76

76

21

19

Leitos obstétricos
risco habitual

Estimativa de
gestantes de
RH*3/0,85*365

65

53

53

21

Leitos obstétricos alto
risco

Estimativa de
gestantes de
AR*5/0,85*365

19

23

23

19

Método Canguru

1 para cada 1000
nascidos vivos
SUS

UCl

2 leitos para cada
1000 nascidos
vivos SUS

14

14

UTI neonatal
(tipo 1)

2 leitos para cada
1000 nascidos
vivos SUS

14

11

11

14

UTI adulto
(tipo 1)

6% dos leitos
obstétricos totais

18

18

Centro de Parto
Normal

1 CPN-100 a
350 mil hab.

2CPN-350a1
milhdo hab.

3CPN-1a2
milhdes hab.

4CPN-2a6
milhdes hab.

5CPN-6a10
milhdes hab.

6 CPN-+de 10
milhdes hab.

Casa de Gestante,
Bebé e Puérpera

1 para cada
maternidade
habilitada para
atencéo a
gestacdao de alto
risco

GCE — Grupo Condutor Estadual
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Existe um total de 76 leitos obstétricos na Regido Sul, sendo 49 deles
cirurgicos e 27 clinicos, havendo necessidade de remanejamento dos leitos clinicos
para cirirgicos, para atendimento da demanda de parto na regiéo.

Em relacdo aos leitos para gestacdo de alto risco, de acordo com o calculo da
necessidade para a Regido, deverdo ser qualificados 19 leitos no Hospital Evangélico
de Cachoeiro de Itapemirim.

Quanto ao risco habitual, os 53 leitos obstétricos existentes na regido nao suprem a
necessidade estimada, de 65 leitos obstétricos de risco habitual. Além desse fato, a
distribuicdo dos leitos nos hospitais/maternidades de referéncia ndo corresponde a
necessidade estimada dos municipios de referéncia, conforme fluxo estabelecido em
CIR. Os leitos disponiveis para o risco habitual precisam ser reorganizados dentro da

regido, conforme quadro abaixo.

Hospital de referéncia para] Leitos SUS | Necessidade de leitos

risco habitual existentes calculada conforme
parametros

Santa Casa de Misericordia de | 14 30

Cachoeiro

Santa Casa de Misericordia de | 09 14

Guagcui

Santa Casa Castelense 07 03

Hospital Menino Jesus 18 16

Hospital S&o José 05 02

Total 53 65

Diante desse fato, além da reorganizacao dos leitos nas maternidades que possuem
numero de leitos obstétricos maior que a necessidade calculada; serd necesséria a
ampliagdo de 21 leitos para atendimento da demanda, sendo 16 leitos na Santa Casa
de Misericérdia de Cachoeiro de ltapemirim e 05 leitos na Santa Casa de Misericérdia
de Guacui. Ambas as maternidades ja tem previstos investimentos da Rede Bem
Nascer para adequacgéo da ambiéncia.
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Em relagéo a UTI Adulto, o Hospital Evangélico de Cachoeiro de ltapemirim, referéncia
para gestacao de alto risco, possui 18 leitos de UTI adulto, havendo a necessidade de
qualificar 05 leitos de UTI para o atendimento obstétrico.

Quanto a UTI Neonatal existem atualmente 11 leitos SUS na regido, sendo 06
localizados no Hospital Evangélico de Cachoeiro de Itapemirim e 05 no Hospital
Infantil S&o Francisco de Assis (HIFA). Ha previsdo de ampliagdo de 08 leitos no
Hospital Evangélico e qualificacdo dos 06 existentes, totalizando os 14 leitos

necessarios para a regido nesse estabelecimento.

No entanto, o Grupo Condutor propde que sejam gqualificados mais 03 leitos de UTIN
no HIFA, uma vez que o Estado encontra-se em fase de implementacdo da rede e as
acOes de pré-natal e de assisténcia segura ao parto ainda ndo encontram-se
gualificadas na regido, que apresenta uma grande demanda em relagdo ao servigo de
UTIN, com alta taxa de ocupacdo e demanda por vagas fora da regido. Outro fator
relevante que dos leitos apresentados pelo Hospital Evangélico de Cachoeiro 03 leitos
sao gualificados para a cirurgia pediatrica cardiaca neonatal uma vez que o hospital &

referencia Estadual.

Na regido inexistem leitos UCI Convencional e Canguru, para 0s quais a necessidade
calculada foi de 14 e 7, respectivamente, ambos previstos para serem implantados no

Hospital Evangélico.

Investimento Estadual

O Governo do Espirito Santo ir4 investir recursos estaduais em Varios projetos
prioritarios, que terdo impacto na Rede Bem Nascer, incluindo investimentos na

melhoria da ambiéncia e humanizacao do atendimento nas maternidades.

Essa acdo tem o objetivo de gerar melhorias na ambiéncia das maternidades e maior
humanizacdo da atencdo prestada as mulheres e criangas. Os recursos
disponibilizados seréo para investimento nas maternidades de referéncia e deveréo
ser utilizados para adequacdo de estrutura fisica e aquisicdo de equipamentos
necessarios a manutencdo da vitalidade materna e fetal, configurado em plano de
trabalho a ser apreciado e aprovado na respectiva CIR — Comisséo Intergestora
Regional e homologado na CIB — Comissdo Intergestora Bipartite, antes da

formaliza¢&o do instrumento juridico do convénio (Tabela 43).
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Tabela 25 - Investimento estadual previsto na Rede Bem Nascer para adequacéo
da ambiéncia das maternidades de referéncia da Regido Sul ES (PDR 2011).

Santa Casa de Cachoeiro de Itapemirim R$ 600.000,00
Hospital Menino Jesus R$ 600.000,00
Santa Casa de Guagui R$ 600.000,00
Hospital Evangélico Cachoeiro R$ 900.000,00

Fonte: Secretaria de Estado da Saude

Investimentos federais

Nos quadros abaixo estdo apresentadas as propostas de financiamento do
componente parto e nascimento, segundo memoria de calculo dos novos
investimentos e custeios da Rede Cegonha, constante no anexo I, da Portaria
MS/SAS n° 1459/2011, Portaria MS/SAS n° 930/2012 e Portaria MS/SAS n°
1020/2013.

¢ Qualificacdo dos leitos de UTI ja habilitados junto ao Ministério da Salde
—acréscimo de custeio

O incremento de recursos aos leitos ja habilitados, que dardo suporte ao

custeio das UTI, esta programado conforme quadro 2.

271



Quadro 2 — Valores de custeio/ano para leitos de UTI habilitados, Regido Sul (PDR

2011).
Leitos UTI Adulto Tipo Il | Leitos UTI Neonatal Tipo
(Obstetricia)
Recurso financeiro: Recurso financeiro:
Unidade CNES
Diferenca de custeio/ano | Diferenca de custeio/ano
N° de MS N°de MS
leitos leitos
Hospital
Evangélico de R$ R$
Cachoeiro de 2547821 05 527.702,40 06 633.242,88
[tapemirim
Hospital Infantil RS
Séo Franc_lsco de | 2485729 - - 03 316.621,44
Assis
Total R$ R$
05 527.702,40 09 949.864,32

e Ampliacdo dos leitos de UTI Neonatal, UCI Neonatal e Leito Canguru —
custeio de novos leitos

No anexo Quadro 3, esta discriminada a programacao referente a habilitacéo e

consequente custeio de novos leitos.
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Quadro 3 — Valores Recurso Federal para leitos de novos leitos de UTIN, UCIN e
Canguru, Regigo Sul (PDR 2011).

Leitos UTI Neonatal
Tipo Il Leitos UCI Leitos Canguru
Neonatal
Unidade CNES Ampliacéo
N°de MS N°de MS N°de MS
leitos leitos leitos
Hospital
Evangélico
de R$ R$ R$
. 2547821 14 7
Cachoeiro o478 08 2.102.400,00 1.287.720,00 183.960,00
de
tapemirim

e Habilitacdo e Qualificacdo dos Leitos de Gestacao de Alto Risco - custeio

Dos 23 leitos obstétricos existentes no Hospital Evangélico de Cachoeiro de
ltapemirim, referéncia para o alto risco na regido, propde-se a habilitagdo, qualificacdo

e consequentemente custeio de 19 leitos para gestacao de alto risco (Quadro 4).

Quadro 4 — Valores de custeio/ano para leitos gestagao de alto risco (GAR), Regiéo
Sul (PDR 2011).

Leitos GAR
Unidade CNES
N° de leitos MS
Hospital Evangelico de 2547821 19 R$ 1.296.845,00
Cachoeiro de Itapemirim
Total R$ 1.296.845,00

e Centro de Parto Normal e Casa da Gestante, Bebé e Puérpera: custeio

No quadro 5, esta especificado a programacao de custeio para 01 Centro de
Parto Normal e 01 Casa de Gestante, Bebé e Puérpera com 20 camas, ambos
localizados no Hospital Evangélico de Cachoeiro de ltapemirim.
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Quadro 5 — Valores de custeio/ano para Centro de Parto Normal e Casa de Gestante,

Bebé e puérpera, Regido Sul (PDR 2011).

Centro de Parto Normal

Casa da Gestante,
Bebé e Puérpera (20

Unidade CNES camas)
NP MS NP MS
Hospital
Evangelicode | oopz801| 01 R$960.000,00 | 01 | R$720.000,00

Cachoeiro de
[tapemirim

¢ Investimento (construcao, reforma e aquisi¢cdo de equipamentos)

No quadro 6, estd especificado a programacdo de investimento para

construcdo, reforma e aquisicdo de equipamentos para viabilizar a implantacdo do
Centro de Parto Normal (CPN), Casa da Gestante, Bebé e Puérpera (CGBP) e

ampliacéo de leitos de UTI.
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Quadro 6 — Valores de investimento para construgdo, ampliacdo e aquisicdo de equipamentos de CPN, CGBP e UTIN, Regido Sul (PDR
2011).

Hospital Evangélico de
Cachoeiro de Itapemirim

2547821 | 01 | R$ 350.000,00 R$ 150.000,00 01 | R$268.650,00 R$ 50.000,00 08 R$ 800.000,00
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REGIAO CENTRAL

Tabela 26 - Informacgdes para Calculo dos Parametros

INFORMACOES BASICAS PARA CALCULO DOS PARAMETROS

(1) Populacéo Regional (IBGE, CENSO 2011) 577.142
(2) Populacéo Beneficiaria de Plano de Saude (ANS, 2010) 200.00
3) Populacdo Coberta Exclusivamente pelo SUS ((1) - (2)) 377.142
4) Taxa de Cobertura SUS ((3) / (1) * 100%) 85,00%
NASCIDOS VIVOS

5) N° de nascidos vivos (SINASC, 2011) 8.357
(6) N° de nascidos vivos no SUS ((5) * (4)) 7.103
ESTIMATIVA GERAL DE GESTANTES

(7 Estimativa geral de gestantes ((5) + 10%) 9.193
(8) Estimativa geral de gestantes - risco habitual ((7) * 0,85) 7.814
9 Estimativa geral de gestantes - alto risco ((7) * 0,15) 1.379
ESTIMATIVA DE GESTANTES SUS- 2012

(20) Estimativa de gestantes SUS ((6) + 10%) 7.814
(11) Estimativa de gestantes SUS - risco habitual ((10) * 0,85) 6.642
(12) Estimativa de gestantes SUS - alto risco ((10) * 0,15) 1.172

Fonte: SESA/IBGE/SINASC
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Tabela 27: Desenho da Rede Risco habitual e numero de leitos Risco Habitual para a

Regido Central ES.

Nascidos
Hospital CI\.IES/1 Municipiqs (I(;CI:\;(I)Ze Leitog Risco
Leitos Referéncia e S8 Habitual®
residéncia)
(2011)?

H.Mater. Sao
Camilo
provisoriamente
(90 dias) a ser
avaliado em CIR
Central os
municipios de 20 0E 1741 13
Ibiragu e Jo&o
Neiva terdo como
referéncia a Aracruz (indigena),
Maternidade Ibiracu e Jodo Neiva -
Santa Teresa 1391 - 11
Santa Casa 2448637 | Colatina, 1526 10
Misericordia

Sao Domingos do

Norte, Gov.
Hospital Mater Lindenbgrg, I?an(_:as 2
S30 José ) 2448521 | Vila Valério, Agwa 1547 12

Branca, Alto Rio Novo,

Marilandia e Sao

Roque do Canaa,
ggﬁfo' SJ‘K'ZC\’ES 2675714 | Baixo Guandu, 389 3

. Linhares, Sooretama,

Hosp. Rio Doce 2465833 P 3069 24
Hosp. Dra Rita de 2445956 Aguia 91 3

Céssia

Branca,Mantendpolis

Total Leitos de Risco Habitual para atendimento dos 18 municipios da Regido

Central: 65

Fonte: CNES, Secretaria de Estado da Saude / Sistema de Informacdes sobre
Nascidos Vivos (SINASC)
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Tabela 28 — Desenho da Rede Gestacgao de Alto Risco e n°de leitos para
gestantes de alto risco (GAR) necessarios para a Regido Central - ES (PDR
2011), conforme parametros de conformacdo da Rede Cegonha.

. Nascidos Vivos Leitos Alto
Hospital CLl;IiItEg,l/ ggg%ﬁgz (local de Risco
residéncia) (2011)* (GAR)
Aguia Branca, Alto Rio Novo,
Marilandia e Sdo Roque do
. Canad, Sao Domingos do
ggszlfic! s | 2448521 | Norte, Gov. Lindenberg, 1547 8
Mantendpolis, Pancas e Vila
Valério, Baixo Guandu, Aguia
Branca
Hosp. Rio Linhares, Sooretama, Rio
Doce 2465833 Bananal 3069 7
Hosp.
Jaime Aracruz (indigena), Ibiracu e
Santos 7257406 Jodo Neiva 4
Neves
Total 18 municipios 19 leitos

Fonte: Secretaria de Estado da Saude / Sistema de Informagdes sobre Nascidos

Vivos (SINASC)

1. Parametro de calculo: Estimativa de gestantes 2012 (nascidos vivos 2011 +
10%)*0,85 (SUS dependentes)*0,15 (Estimativa alto risco)*5 (dias de
internacéo) / [0,85 (taxa de ocupac¢&o)*365

Tabela 29 - N°de leitos de UTI Adulto, UTI Neonatal, UCI Convencional e UCI
Canguru necessarios para a Regido Central ES (PDR 2011), conforme
parametros de conformacéo da Rede Cegonha.

REGIAO CENTRAL

Leitos Leitos Leitos UCI Leitos Nascidos Vivos
UTI UTI Convencional UCl (Local de residéncia)
Adulto | Neonatal Canguru (2011)
Existentes 25 16 14 0
8357
Necessarios 8 14 14 6

Fonte: Portaria MS/GM 650/2011, Portaria MS/GM 930/2012
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Andlise de Suficiéncia das Ac¢des e Servigcos do Componente Parto e Nascimento
(GCE)

Tabela 30: - Hospital Maternidade S&o José- CNES n° 2448521- Colatina-ES

Quantidade solicitada
Qualificacéo Financeiro (Anual)
(Plano de Acéo)

Leitos GAR Quialificar 8 1.191.360,00
UTI Adulto I Quialificar 6 1.576.800,00
Leito UTI Neonatal Il Qualificar 6 1.576.800,00
UCI Neonatal Il Qualificar 6 551.880,00
Método Canguru Qualificar 3 78.840,00
Total 4.975.680,00

1. 1 leito/1000 nascidos vivos (Portaria MS/GM 930/2012).

Tabela 31 - Hospital Maternidade Jaime Santos Neves CNES n°7257406- Serra-

ES
Quantidade . .
Qualificagéo Szt Fl(n:nnuc;l)ro
(Plano de Acéo)

Leitos GAR Quialificar 4 595.680,00
UTI Adulto I Qualificar 2 525.600,00
Leito UTI Neonatal Il Quialificar 3 788.400,00
UCI Neonatal Il Qualificar 3 275.940,00
Método Canguru Qualificar 1 26.280,00
Total 2.211.900,00

FONTE:Portaria MS/GM 650/2011, Portaria MS/GM 930/2012
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Tabela 32: Hospital Maternidade Rio Doce — CNES - 2465833 — Linhares-ES

Quantidade solicitada

Financeiro (Anual)

(Plano de Acéo)

Centro Parto Normal 1 960.000,00
Leitos GAR 7 1.042.440,00
UTI Adulto II 4 1.050.000,00
Leito UTI Neonatal Il 5 1.314.000,00
UCI Neonatal I 5 459.900,00
Método Canguru 2 52.560,00

Total 4.878.900,00

1. Fonte: Secretaria de Estado da Saude / Sistema de Informagdes sobre
Nascidos Vivos (SINASC)

2. Parametro de calculo: Estimativa de gestantes 2012 (nascidos vivos 2011 +
10%)*0,85 (SUS dependentes)*0,85 (Estimativa Risco habitual)*3 (dias de
internacao) / [0,85 (taxa de ocupa¢é&o)*365]

3. No Hospital e Maternidade Rio Doce sera construido a CASA DA GESTANTE,
BEBE E PUERPERA referencia para os municipios da Regido Central de
Saude.

Tabela 33 - Repasse financeiro as gestantes cadastradas no sistema.

REPASSE FINACEIRO MS
ESTIMATIVA GESTANTE 2014 2015 2016

REPASSE FINACEIRO GESTANTE  76.290,00 83.920,00 92.310,00

FONTE: Portaria MS/GM 650/2011, Portaria MS/GM 930/2012
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REGIAO METROPOLITANA

A Rede Cegonha da Regido de Saude Metropolitana a partir dos dados e indicadores

encontrados planejou ao longo de quatro anos, construir, habilitar e custear leitos

obstétricos na regido, leitos para gestantes de alto risco, leitos de UTI neonatal e leitos

de Cuidados Intermediarios Convencionais e Canguru.

Tabela 34 - Dados basicos para calculo dos parametros

INFORMACOES BASICAS PARA CALCULO DOS PARAMETROS

(1) | POPULACAO REGIONAL (IBGE, CENSO 2011) 1'955'72
(2) | POPULACAO BENEFICIARIA DE PLANO DE SAUDE (ANS, 2011) 200.000

- 1.755.75
(3) | POPULACAO COBERTA EXCLUSIVAMENTE PELO SUS ((1) - (2)) 5
(4) | TAXA DE COBERTURA SUS ((3) / (1) * 100%) 85,00%

NASCIDOS VIVOS
(5) | N° DE NASCIDOS VIVOS (SINASC, 2011) 30.419
(6) | N° DE NASCIDOS VIVOS NO SUS ((5) * (4)) 25.856
ESTIMATIVA GERAL DE GESTANTES
(7) | ESTIMATIVA GERAL DE GESTANTES ((5) + 10%) 33.461
®) ESTIMATIVA GERAL DE GESTANTES - RISCO HABITUAL ((7) * 28,442
0,85)
(9) | ESTIMATIVA GERAL DE GESTANTES - ALTO RISCO ((7) * 0,15) 5.019
ESTIMATIVA DE GESTANTES SUS

%0 ESTIMATIVA DE GESTANTES SUS ((6) + 10%) 28.442
(%1 ESTIMATIVA DE GESTANTES SUS - RISCO HABITUAL ((10) * 0,85) |  24.176
(12| ESTIMATIVA DE GESTANTES SUS - ALTO RISCO ((10) * 0,15) 4.266

)

Fonte: SESA/IIBGE/SINASC

Nas tabelas 35 e 36 observamos a necessidade de leitos obstétricos de risco habitual

e alto risco por municipios de residéncia da gestante, nos dando assim parametros

para adequacao das necessidades de implantacdo de novos leitos para a regido.
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Tabela 35 - Necessidades de Leitos de Risco Habitual e Alto Risco, por
municipio de Residéncia, para a Regido de Saude Metropolitana.

NUME | NUME
RO DE | RO DE ﬁf’;?
coOD POPUL GESTA|GESTA| " ;o | AL
, G0 | POPUL | ‘Aczo | NASC | NTES (| NTES | gor | 16
MUNICIPIO ACAO IDOS | NASCI| Sus
IBG 2011 DAS |RIS
100% VIVOS| DOS | 85%
E 70% GESTA| CO
vivos | pas |S=ST
MAIS | GESTA| "(I5S
10%) | NTES
AFONSO 3200
CLAUDIO 10 | 31.004 | 21.703 | 418 | 460 | 391 | 332 | 59
3201
BREJETUBA 15 | 11033 | 8353 | 172 | 180 | 161 | 137 | 24
3201
CARIACICA 30 |350.615 | 245.431 | 6.016 | 6.618 | 5.625 | 4.781 |844
CONCEICAO DO | 3201
CASTELO 70 | 12.741 | 8219 | 146 | 161 | 137 | 116 | 20
DOMINGOS 3201
MARTINS 90 | 31.946 | 22362 | 412 | 453 | 385 | 327 | 58
3202
FUNDAO 20 | 17334 | 12134 | 254 | 279 | 237 | 202 | 36
3202
GUARAPARI 40 |106.583 | 74.608 | 1.646 | 1.811 | 1.539 | 1.308 |231
3202
IBATIBA 45 | 22.600 | 15826 | 332 | 365 | 310 | 264 | 47
3202
TAGUACU 70 | 14107 | 9875 | 136 | 150 | 127 | 108 | 19
3202
ITARANA 90 | 10.840 | 7588 | 95 | 105 89 76 | 13
LARANJADA | 3203
TERRA 16 | 10818 | 7573 | 117 | 120 | 109 93 | 16
MARECHAL 3203
FLORIANO 34 | 14.422 | 10005 | 205 | 226 | 192 | 163 | 29
SANTA 3204
LEOPOLDINA 50 | 12223 | 8556 | 140 | 154 | 131 | 111 | 20
SANTA MARIA | 3204
DE JETIBA 55 | 34501 | 24214 | 536 | 500 | 501 | 426 | 75
3204
SANTATERESA | 60 | 21.916 | 15341 | 258 | 284 | 241 | 205 | 36
3205 1.0
SERRA 55 |416.029 |291.220 | 7.450 | 8.195 | 6.966 | 5.921 | 45
VENDANOVA | 3205
DO IMIGRANTE | 60 | 20.776 | 14543 | 256 | 282 | 239 | 203 | 36
3205
VIANA 10 | 65.888 | 46.122 | 1.062 | 1.168 | 993 | 844 |149
3205
VILA VELHA 20 |419.854 [293.808 | 6.173 | 6.790 | 5772 | 4.906 | 866
3205
VITORIA 30 |330.526 | 231.368 | 4.505 | 5.055 | 4.296 | 3.652 | 644
1.955.7 | 1.369.0 72
TOTAL _ 55 29 |30.419| 33.461 | 28.442 | 24.176 | 66

Fonte: SESA/IBGE/SINASC

282



Parametros de céalculo

Leitos de Risco Habitual=85% do N° de gestantes usuarias do SUS x Média de
Permanéncia (3 dias)/Tx ocupacao (85%) x365

Leitos de Alto Risco = 15% do N° de gestantes usuéarias do SUS x Média de Permanéncia (5 dias)/ Tx. o
Leitos de UTI Adulto para rede Cegonha=6% do total de leitos obstétricos necessarios

Leitos UTI Neonatal= 2 leitos para cada 1000 nascidos vivos.

Leitos Canguru=1 leito para cada 1000 nascidos vivos

Tabela 37 - Necessidades de Leitos de UTIN, UCI, UTI Adulto e Leito Canguru,
por municipio de Residéncia, da Regido de Saude Metropolitana.

NECESSIDAD TOTAL | NECESSID | NECESSID | NECESSID
ES DELO ADES ADES ADES MECESS
HRNEF) OBST'?R'CO NECESS | LEITOS | LEITOS | LETOS | A’?\IDGEL?RU
ARIOS UTIN UTI/RC UCI
RH AR
Afonso
Claudio 3,2 0,94 4 0,8 0,2 0,8 0,4
Brejetuba 1,3 0,39 2 0,3 0,1 0,3 0,2
Cariacica 46,2 | 13,60 60 12,0 3,6 12,0 6,0
Conceicao do
Castelo 1,1 0,33 1 0,3 0,1 0,3 0,1
Domingos
Martins 3,2 0,93 4 0,8 0,2 0,8 0,4
Fundéo 2,0 0,57 3 0,5 0,2 0,5 0,3
Guarapari 12,6 3,72 16 3,3 1,0 3,3 1,6
Ibatiba 2,6 0,75 3 0,7 0,2 0,7 0,3
ltaguacu 1,0 0,31 1 0,3 0,1 0,3 0,1
ltarana 0,7 0,21 1 0,2 0,1 0,2 0,1
Laranja da
Terra 0,9 0,26 1 0,2 0,1 0,2 0,1
Marechal
Floriano 1,6 0,46 2 0,4 0,1 0,4 0,2
Santa
Leopoldina 1,1 0,32 1 0,3 0,1 0,3 0,1
Santa Maria
de Jetiba 4,1 1,21 5 1,1 0,3 1,1 0,5
Santa Teresa 2,0 0,58 3 0,5 0,2 0,5 0,3
Serra 57,3 16,84 74 14,9 4,4 14,9 7,5
Venda Nova
do Imigrante 2,0 0,58 3 0,5 0,2 0,5 0,3
Viana 8,2 2,40 11 2,1 0,6 2,1 1,1
Vila Velha 47,4 13,95 61 12,3 3,7 12,3 6,2
Vitéria 35,3 | 10,39 46 9,2 2,7 9,2 4,6
TOTAL 233,8 | 68,76 303 51,68 18,2 51,68 25,84

Fonte: SESA/IIBGE/SINASC
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Tabela 38: Maternidades de

repasse financeiro.

Referéncia para RISCO HABITUAL, N° de leitos e

Total | Total de Repasse
Maternidades Es Leitos Estadual Federal
Leitos | Necessari Mens Mens | Anu
Anual
CNES (05 al al al
Maternidade Municipal de 600.000,00
Cariacica 45 55 - * - -
600.000,00
Pro-Matre 51 35 - * - -
600.000,00
Sao0 Judas Tadeu/UPAE 9 13 - * - -
600.000,00
FHASDOMAR 17 05 - * - -
600.000,00
Hosp. Madre Regina Protmann 5 11 - * - -
600.000,00
Padre Maximo 20 10 - * - -
Maternidade de Cobilandia 28 47 - - - -
Maternidade de Carapina 16 57 - - - -
Santa Casa de Misericérdia de
Vitéria 17 - - - - -
Total 208 234 R ]
00
(*) Repasse Unico
Tabela 39 - Maternidades de Referéncias para ALTO RISCO, N°de leitos e
repasse financeiro.
Repasse
Total de Tféﬁloge P
Maternidades Leitos | \ecessAri Estadual Federal
CNES oS Mensal Anual Me?sa Anlua
Hosp. Jaime dos
Santos Neves 60 69 - -
Hucam 20 900.000,00* - -
Total 80 69 900.000,00* = -

(*) Repasse Unico
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Tabela 40- Implantacdo da Casa de Gestante e Bebé na Regido de Saude
Metropolitana

Casade Recurso Repasse

Gestantes e | Total de Camas Estadual Federal Unico de
Bebé Mensal | Anual| Mensal Anual Ampliacéo
HUCAM 10 - - 20.000,00 | 240.000,00 | 238.500,00

Tabela 41 - Tabela de Valores de repasse de 2014 a 2016 para Casa de Gestante e
Bebé para a Regido de Saude Metropolitana.

Valores de Repasses
Ano Repasse Unico Repasse de Total de
P Custeio Repasse
2014 238.500,00 240.000,00 478.500,00
2015 - 240.000,00 240.000,00
2016 - 240.000,00 240.000,00

Tabela 42 - Tabela de Valores de repasse anual de Leitos Gestagdo em Alto
Risco para a Regido de Saude Metropolitana.

LEITOS GAR
AMPLIACAO QUALIFICACAO TOTAL
FINANCEIRO| _: FINANCEIRO ; FINANCEIRO
Fisico| (aNUAL) | FISICO (ANUAL) Aiee (ANUAL)
- - - 56 3.822.280,00
- - - 20 1.365.100,00

Tabela 43 - Tabela de Valores de repasse anual de Leitos Canguru para a Regido

de Saude Metropolitana.

LEITOS CANGURU

m;'['légé% QUALIFICACAO TOTAL

FiSICO F”E"AA,L\'SEI{?O FiSICO F”E'AAI'\I\'SAESO Fisico F”Z'AA,\':'SAEL';*O
30 | 4.467.600,00 | - i 30 4.467.600,00
30 | 4467.600,00 | - i 30 4.467.600,00

OBS: A Regido de Saude Metropolitana possui 03 (trés) leitos canguru credenciados
no CNES, restando uma deficiéncia de 27 leitos para serem qualificados.
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Tabela 44 - Tabela de Valores de repasse anual para Leitos de UTI Adulto paraa
Regido de Saude Metropolitana.

UTI ADULTO (TIPO )

AMPLIACAO / ~
HABILITAGAO QUALIFICACAO TOTAL
; FINANCEIRO | ; FINANCEIRO | ¢ FINANCEIRO
FisICO (ANUAL) FisSICO (ANUAL) FisICO (ANUAL)
18 4.730.400,00 - - 18 4.730.400,00
18 4.730.400,00 - - 18 4.730.400,00

OBS: Os Leitos de UTI Adulto para a Regido estarao distribuidos nos Hospitais Jaime
dos Santos Neves e HUCAM.

Tabela 45 - Tabela de Valores de repasse anual para Leitos de UTIN para a
Regido de Saude Metropolitana.

UTI NEONATAL (TIPO IlI)

AMPLIACAO /

HABILITACAO QUALIFICACAO TOTAL

Fisico | FINVANCERO iy [FNANCERD| i,y FINARCEIRO
52 13.665.600,00 - - 52 13.665.600,00
52 13.665.600,00 - - 52 13.665.600,00

OBS: Os Leitos de UTIN e UCI estardo distribuidos nos Hospitais: Santa Casa de

Vitéria, Promatre, Hospital Dr. Dério Silva, Himaba, HUCAM e Hospital Jaime dos

Santos Neves.

Tabela 46 - Tabela de Valores de repasse anual para Leitos de UCI para a Regido

de Saude Metropolitana.

LEITOS UCI
AMPLIACAO / ”
HABILITACAO QUALIFICACAO TOTAL
" FINANCEIRO | FINANCEIRO| FINANCEIRO
FISICO | ™ ANUAL) | FISICO | anuaL) | FISICO | ™ anuaL)
52 | 4.782.960,00 - - 52 4.782.960,00
52 | 4.782.960,00 - - 52 4.782.960,00
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REGIAO NORTE

O Plano Regional da Rede Cegonha, a partir dos dados e indicadores
encontrados, contempla a constru¢éo, habilitacdo e custeio de leitos obstétricos, leitos
para gestantes de alto risco, leitos de UTI neonatal e leitos de Cuidados Intermediarios
Convencionais e Canguru.

Em dezembro de 2011, com adesdo do ES a Rede Cegonha (RC), a Regido Norte
ficou como Regido Prioritaria e, considerando o Componente PARTO E
NASCIMENTO, no que se refere a suficiéncia de leitos obstétricos e neonatais (UTIN,
UCI e Canguru) de acordo com as necessidades regionais no Plano de A¢cédo da Rede
Temaética (PAR), nota-se que a realidade da cobertura assistencial na Regido Norte, é
de: 56 (cinquenta e seis) leitos em maternidade de risco habitual; O (zero) Leito
disponiveis em maternidades de alto-risco; O Leitos de UTIN, O Leitos de UCINca, O
Leito de UCINco. Temos 10 Leitos de UTI Adulto localizados no Hospital Santa Rita de
Céassia em Barra de Séo Francisco e 10 Leitos UTI Adulto localizados no Hospital
Regional Roberto A. Silvares, em S&o Mateus. Portanto temos um vazio em relagcéo a
assisténcia Materna de alto risco e a assisténcia Neonatal.

Frente a esse cenério foi contratualizado com a Regido Central de Saude o servigo de
assisténcia obstétrica e neonatal de alto risco com o Hospital Rio Doce em Linhares e
0 Hospital S&o José em Colatina para as gestantes da regido Norte de Saude.

Para os servicos de referéncia regional para partos de risco habitual, existem
referéncias municipais, em sua maioria, em pequenos hospitais filantropicos e Unidade
Mista de Internacao, porém com grandes dificuldades para a manutencdo dos servicos
em territério municipal (falta de escala adequada), custeio alto, densidade tecnolégica
baixa, dificuldade de médicos pediatras, anestesistas e obstetras. Dentre eles ficou
pactuado como referéncia de risco habitual para regido o Hospital Maternidade Sao
Mateus,Hospital Dra. Rita de Cassia em Barra de Sao Francisco, Hospital Sdo Marcos
em Nova Venécia e Hospital de Pinheiros.
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Informacgdes basicas

Informacgdes basicas para calculo dos parametros

Populagéo regional (IBGE, censo 2011) 387.655

Taxa de cobertura SUS 85,00%

Nascidos vivos

N° de nascidos vivos (SINASC, 2011) 5.837

N° de nascidos vivos no SUS (85%) 4.961

Estimativa geral de gestantes

Estimativa geral de gestantes 6.420
Estimativa geral de gestantes - risco habitual (85%) 5.457
Estimativa geral de gestantes - alto risco (15%) 963

Estimativa de gestantes SUS

Estimativa de gestantes SUS 5.457
Estimativa de gestantes SUS - risco habitual 4.638
Estimativa de gestantes SUS - alto risco 818
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Andlise da Suficiéncia de Leitos na Regido

Para efeito de calculo da suficiéncia de leitos na Regido Norte foram
considerados somente os hospitais/maternidades eleitos como referéncia para a Rede
Bem Nascer, a saber: Risco Habitual, Hospital Maternidade S&o Mateus,Hospital Sao
Marcos, Hospital Dra. Rita de Cassia e Hospital de Pinheiros. Para Alto Risco,Hospital
e Maternidade S&o José e Hospital Rio Doce conforme pactuado na Comissao
Intergestores Regional Norte (CIR Norte).

Tabela 47 - N° de leitos de risco habitual necessarios por maternidade de
referéncia da Regido Norte ES (PDR 2011), segundo parametros de conformacao
da Rede Cegonha.

B

Hospital Maternidade Séo
Mateus 2484072 LE(27) LS(25) 2984 23
Hospital Sdo Marcos 2484943 LE(9) LS(5) 887 7
H. Dra Rita de Cassia 2445956  LE(9) LS(9) 1091 10
Hospital de Pinheiros 2483998 LE(8) LS(5) 875 7

4. LE (leitos existentes) LS (leitos cadastrados SUS)
5. Fonte: SINASC, CNES
6. Parametro de calculo: Estimativa de gestantes 2012 (nascidos vivos 2011 +

10%)*0,85 (SUS dependentes)*0,85 (Estimativa Risco habitual)*3 (dias de
internacéo) / [0,85 (taxa de ocupag&o)*365]
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Tabela 48 - N°de leitos para gestantes de alto risco (GAR) necessarios por
maternidade de referéncia da Regido Norte ES (PDR 2011), segundo parametros
de conformacado da Rede Cegonha.

Hospital e 2448521 LE(11) LS
Maternidade S&ao Jose (11)

2465833 LE(26) LS

Hospital Rio Doce (20)

. LE (leitos existentes) LS (leitos cadastrados SUS)
2. Fonte: SINASC, CNES
3. Parametro de célculo: Estimativa de gestantes 2012 (nascidos vivos 2011 +

10%)*0,85 (SUS dependentes)*0,15 (Estimativa Risco habitual)*5 (dias de
internacéo) / [0,85 (taxa de ocupagé&o)*365]

Tabela 49 - N° de leitos de UTI Adulto, UTI Neonatal, UCI Convencional e UCI
Canguru necessarios para a Regido Norte ES (PDR 2011), conforme parametros
de conformacédo da Rede Cegonha.

5837 4 10 10 5

Parametros de célculo:
2. 6% dos leitos obstétricos (Portaria MS/GM 650/2011)
3. 2 leitos/1000 nascidos vivos (Portaria MS/GM 930/2012)
4. 1 leito/1000 nascidos vivos (Portaria MS/GM 930/2012)
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Andlise da Suficiéncia das a¢fes e servicos do componente parto e hascimento

(GCE), 2013.
Lei .
e!tos Leitos Propo | Propos
~ .| existe . stade| tade
Acao ou " . Necessi existe . e
. Parametros estabelecidos ntes ampli | qualific
servico dade ntes ~ ~
(CNE (GCE) acao | acao
S) (GCE)| (GCE)
Leitos Estimativa que contempla
obstétricos | taxa de ocupacdo esperada 61 56 44 17 13
totais e média de permanéncia
Leitos
obstétricos | Estimativa de gestantes de
risco RH*3/0,85*365 4 56 a4 3 0,00
habitual
Leitos Estimativa de gestantes de
obstgtrlcos AR5/0,85*365 13 0 0 13 13
alto risco
Método 1 para caFia 1000 nascidos 5 0 0 5 5
Canguru vivos SUS
U] 2 Ielto§ para 'cada 1000 10 0 0 10 10
nascidos vivos SUS
uTl 2 leit da 1000
neonatal eltos para cada 10 16 0 0 10
. nascidos vivos SUS
(tipo 11)
0 . (o
UTI adulto 6% dos leitos .obstetrlcos 4 20 16 0 4
(tipo 1) totais
1 CPN - 100 a 350 mil hab.
2 CPN - 350 a 1 milhdo hab.
Centrode |3 CPN-1a2milhdes hab.
Parto 4 CPN - 2 a 6 milhdes hab. 1 0 0 1 1
Normal 5 CPN - 6 a 10 milhdes hab.
6 CPN - + de 10 milhdes
hab.
g::;gfe 1 para cada maternidade
Bebé e ' habilitada para atencéo a 1 0 0 1 1
X gestacao de alto risco
Puérpera

GCE - Grupo Condutor Estadual
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Existe um total de 56 leitos obstétricos na Regido Norte, sendo 34 deles cirlrgicos e
22 clinicos. Em relacéo aos leitos para gestacao de alto risco, de acordo com o célculo
da necessidade para a Regido, deverdo ser qualificados 13 leitos, sendo 05 no
Hospital e Maternidade Sao José e 08 no Hospital Rio Doce.

Quanto ao risco habitual, os 44 leitos obstétricos existentes na regido nao suprem a
necessidade estimada, de 47 leitos obstétricos de risco habitual, havendo necessidade
de remanejamento dos leitos clinicos para cirdrgicos, para atendimento da demanda

de parto na regiéo.

Em relacdo a UTI Adulto, o Hospital e Maternidade S&o José e Hospital Rio Doce ,
referéncia para gestacdo de alto risco, tera que habilitar cada um, 02 leitos de UTI
como obstétricos.

Quanto a UTI Neonatal, existem atualmente 16 leitos SUS nas duas maternidades
referéncias, sendo 06 localizados no Hospital Rio Doce e 10 no Hospital e
Maternidade S&o José. Para a regido Norte serd necessério qualificar respectivamente
nessas maternidades 6 e 4 leitos de UTI Neonatal.. Ja para leitos UCI Convencional e
Canguru,ndo existem leitos nas duas maternidades para os quais a necessidade
calculada foide 4 e 6 / 2 e 3, respectivamente, previstos para serem implantados no

Hospital e Maternidade S&o José e Hospital Rio Doce.

Investimento Estadual

O Governo do Espirito Santo ird investir recursos estaduais em varios projetos
prioritarios, que terdo impacto na Rede Bem Nascer, incluindo investimentos na

melhoria da ambiéncia e humanizacao do atendimento nas maternidades.

Essa acdo tem o objetivo de gerar melhorias na ambiéncia das maternidades e maior
humanizacdo da atencdo prestada as mulheres e criangas. Os recursos
disponibilizados seréo para investimento nas maternidades de referéncia e dever&o
ser utilizados para adequacdo de estrutura fisica e aquisicdo de equipamentos
necessarios a manutencdo da vitalidade materna e fetal, configurado em plano de
trabalho a ser apreciado e aprovado na respectiva CIR — Comisséo Intergestora
Regional e homologado na CIB — Comissdo Intergestora Bipartite, antes da

formaliza¢&o do instrumento juridico do convénio (Tabela 33).
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Tabela 50 - Investimento estadual previsto na Rede Bem Nascer para adequacéo
da ambiéncia das maternidades de referéncia da Regido Norte ES (PDR 2011)

Hospital de Referéncia

Investimento Rede Bem Nascer

Hospital Maternidade S&do Mateus R$ 600.000,00
Sé&o Marcos R$ 600.000,00

Hospital Maternidade S&o Jose R$ 900.000,00
Hospital Rio Doce R$900.000,00
TOTAL R$ 3.000.000,00

Fonte: Secretaria de Estado da Saude

Investimentos federais

Nos quadros abaixo estéo apresentadas as propostas de financiamento do

componente parto e nascimento, segundo memoaria de calculo dos novos

investimentos e custeios da Rede Cegonha, constante no anexo Il, da Portaria
1459/2011, Portaria 930/2012 e Portaria 1020/2013.

Quadro 6 — Valores de custeio/ano para Centro de Parto Normal; Casa da Gestante,
Bebé e Puérpera; Leitos GAR, UTI Adulto, UTI Neonatal, UCI Neonatal e Leito
Canguru por estabelecimento de saude.

MUNICIPIO CNE!

ESTABELECIMENTO

ESFERA 5 D
ADMINISTRATIVA GESTA ORGANIZACAO

TIPO

DE NATUREZA DE

O
HOSPITAL E
COLATINA 2448521 MATERNIDADE PRIVADA DUPLA  FILANTROPICA
SAO JOSE
Quantidad
= . : e solicitada| Ampliacéo/ Financeiro
OISV Existentes (Plano de | Qualificacéo (Anual)
Acéo)
Centro de Parto Normal
(CPN) - 1 Reforma 960.000,00
Casa da Gestante, Behe e . 1 Reforma | 720.000,00
Puérpera
Leitos Gestagdo de Alto . 5 Qualificago | 744.600,00
Risco
Leito UTI Adulto Tipo |l - 2 Qualificacdo 211.080.96
Leito UTI Neonatal Tipo Il - 4 Qualificagcéo 422.161.92
UCI Neonatal - 4 Qualificagcédo 367.920,00
UCI Canguru - 2 Ampliagéo 52.560,00
Total 2.845.080,00
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MUNICIPIO CNES ESTABELECIMENTO

ESFERA

TIPO DE

ADMINISTRATIVA GESTAO

NATUREZA DE
ORGANIZAGAO

LINHARES 2448521 HOSPITAL RIO DOCE PRIVADA DUPLA FILANTROPICA
Quantidade
solicitada (Plano de | Ampliacé&o/ Financeiro
Acéao/Servico Existentes Acéao) Qualificacao (Anual)

Centro de Parto o

Normal (CPN) - 0 Ampliagéo 0,00
Casa da Gestante, o

Bebé e Puérpera i 0 Ampliaggo 0,00
Leitos Gestagéo de ) P

Alto Risco 8 Qualificacéo 1.191.360,00
Leito UTI Adulto e

Tipo Il - 2 Qualificacéo 211.080.96
Leito UTI Neonatal i 6 Qualificacio 633.242,88
Tipo Il

UCI Neonatal - 6 Qualificacéo 551.880,00
UCI Canguru - 3 Ampliagédo 78.840,00
Total 2.455.322,88

A Regido Norte ndo possui maternidade de referéncia para a gestante de alto risco,

sendo estas referenciadas para a Regido Central. Foi apresentada a proposta para a

construcdo do Hospital Materno Infantil para do Ministério da Saude a ser localizado

no municipio de Sdo Mateus, o qual sera referéncia para a gestagéo e o parto de alto

risco para toda a Regido. Proposta aprovada pelo Ministério da Salde no Valor de R$

15.000.000,00. Enquanto isso, as gestantes de alto risco continuaréo sendo atendidas

nas maternidades de alto risco localizadas na Regido central.
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Desenho Regional - Mapa de vinculagdo para gestantes de alto risco (Resolucéo de CIR

009/2012):

Municipio Pré natal de alto risco Parto de alto risco
Jaguaré No municipio H. Rio Doce

Sao Mateus No municipio (Recebera as referencias
Conceicdo da Barra No municipio a partir de 10/07)
Pedro Canario No municipio Definir resp. Maternidade
Pinheiros CRE S&o Mateus para vinculagéo
Nova Venecia No municipio

Barra de Sao Francisco

No municipio

Agua Doce do Norte

Barra de Sao Francisco

Ecoporanga Barra de Sao Francisco
Montanha Colatina

Vila Pavao Colatina

Ponto Belo CRE Sao Mateus
Mucurici CRE Séao Mateus

H. S&o José
Diretora da Maternidade
Dra. vy

CRE Sao Mateus

Boa Esperanca

Desenho Regional - Mapa de vinculag&o para gestantes de Risco Habitual (Resolugéo de
CIR 009/2012)

Barra de Sao
Francisco (Dra.
Rita de Céssia)

Pinheiro ou
Montanha

Sao Mateus
(H. S&o Mateus)

Nova Venecia
(H. S&o Marcos)

Nova Venecia Conceigcao da Barra | Agua Doce do Norte | Mucurici

Vila Pavao Jaguaré Barra de Sao Montanha
Francisco
Boa Esperanca Pedro Canario Ecoporanga Ponto Belo
S&o Mateus Pinheiros

Acbes a serem desenvolvidas no ambito Estadual:

Ambiéncia das maternidades (RDC 36/2008) (18 hospitais com maternidades para
ambiéncia)

Reforma/ampliacéo para adequagao da ambiéncia em servigos que realizam partos

- Aquisicao de equipamentos e materiais para adequagcao da ambiéncia em servigcos que
realizam partos

- . Préticas de atencdo a saude baseada em evidéncias cientificas

- Implantagcéo da Linha de Cuidado - Ciclo gravidico-puerperal

- Realizar o levantamento dos nos criticos para a implantacdo da Linha de Cuidado

- Formalizar a pactuagéo contratos e fluxos da regionalizagc&o para 0s municipios.

- Promover atividades de capacitacdo dos profissionais, conforme necessidade regional
e definicdes

estratégicas.




- Implantar a regionalizacdo da Rede Cegonha - Linha de cuidado.

- Adocéo de protocolos clinicos de assisténcia

- Construir novos indicadores de boas praticas

- Confeccionar protocolos de bolso, de parede com informacdes basicas sobre o cuidado
com amae e o bebé.

- Construir links sobre a Rede Cegonha ( informagbes, portarias e protocolos
assistenciais ) no site da SESA

- Informatizagdo dos Hospitais para a monitoragao constante dos indicadores

Telesaude

- Implantagéo da Ouvidoria da Rede Cegonha.

- . Garantia de acompanhante durante o acolhimento e o trabalho de parto, parto e pos-
parto imediato

- Pactuacéao junto com a adeséo da Rede Cegonha/Rede Bem Nascer da presenca do
acompanhante

- Ambiéncia

- Incentivo as boas préaticas com capacitacdo dos profissionais

- Divulgar classificagdo de Risco para as gestantes

- Realizagdo de acolhimento com classificacdo de risco nos servicos de atengao
obstétrica e neonatal

- Capacitacao dos profissionais da saude nos servicos de atencao obstétrica e neonatal

- Estimulo a implementacéo de equipes horizontais do cuidado nos servicos de atencéo
obstétrica e neonatal

- Implantagéo de Centros de Parto Normal

Construcdo de CPN

Aquisicdo de equipamentos para CPN
Custeio dos CPN

- Implantagcéo das Casas de Gestante, Bebé e Puérpera

- Construcéo de Casas de Gestante, Bebé e Puérpera (CGBP)

- Reforma de CGBP

- Aquisicdo de equipamentos e materiais para CGBP

- Custeio da CGBP

- Promocdao de rodas de discussao sobre equipes horizontais

- Estimulo a implementagéo de Colegiado Gestor nas maternidades e outros dispositivos
de cogestéo tratados na Politica Nacional de

Humanizagéo

- Promocdo de rodas de discusséao sobre Colegiado Gestor e PNH

- Implantagéo de Colegiado Gestor conforme politica Nacional de Humanizagéo
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- Assessorar 0os Hospitais no processo de implantacéo dos colegiados/ controle social

- Incentivar os hospitais a promover espacos para a discussdo coletiva, planejamento
participativo e cogestao.

- Parceria da SESA com setores e instancias da Sociedade.

Ainda com relacdo ao componente, o grupo condutor estadual da rede cegonha
referenda a justificativa elaborada pela area técnica estadual da salde da crianga quanto
a solicitacdo para habilitacdo dos leitos de UTIN, conforme portaria MS 930/2012.

JUSTIFICATIVAPARA HABILITACAO DE LEITOS DE UTIN NO ESPIRITO SANTO

Os indicadores de mortalidade e de morbidade servem para descrever as condicdes de
morte e adoecimento da populacdo, facilitando a investigagdo epidemiolégica e a
avaliacédo de intervencdes saneadoras do problema. Apesar de exprimir a gravidade do
fato, esses indicadores refletem uma histéria incompleta do acontecimento (BRASIL,
2002a).

A taxa de mortalidade infantil € um indicador utilizado para medir as condi¢cfes de saude
da populacéo, em especial da populacéo infantil (BRASIL, 2004a).

O Ohito neonatal precoce esta vinculado principalmente a assisténcia de saude nas
maternidades. “A mortalidade neonatal esta vinculada as causas preveniveis,
relacionados ao acesso e utilizagcdo dos servicos de saude, além da qualidade pré-natal,
ao parto e ao recém nascido” (BRASIL, 2004a, p. 7).

A mortalidade pds-neonatal estad relacionada as causas infecciosas, associadas a
desnutricdo, passiveis de prevencao (BRASIL, 2004a).

A taxa de mortalidade infantil € um indicador que possui varios componentes: neonatal
precoce (0 a 6 dias), neonatal tardio (7 a 27 dias) e pdés-neonatal (28 a 364 dias). A
Organizacdo Mundial da Saude a considera como ideal até 10 6bitos para cada 1.000
nascimentos, como alta (>50 6bitos por mil nascidos), média (20 a 49 Obitos por mil
nascidos) e baixa (<20 6bitos por mil nascidos) (BRASIL, 2004a).

No Espirito Santo, a mortalidade infantil, em 2011, foi de 11,9 apresentando nuimeros
elevados na Regido Norte (13,4) e na Sul (13,6). A Regido Metropolitana e Central
possuem indices pouco mais baixos (11,1 e 11,6 respectivamente). A mortalidade infantil
continua com elevados indices na mortalidade neonatal, demonstrando necessidade de
enfrentamento das acdes voltadas a assisténcia ao pré-natal e ao parto e nascimento
(TABELA 1).
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Tabela 1: Taxa de mortalidade infantil, por regido de saude de residéncia, ES, ano 2011.

REGIAO DE SAUDE Taxa dﬁ‘llfl:l:]rt'i?"dade
Metropoliana 11.1
Morte 13.4
Cenfral 11.6
Sul 13.6
TOTAL GERAL 11.9

Fonte: SESA/SIM e SINASC estadual.

Leitos UTI neonatal

A unidade de terapia intensiva neonatal é o local com recursos suficientes para manter a
vitalidade dos recém-nascidos graves.

Para a assisténcia ao recém-nascido de risco, além da suficiéncia de leitos de Unidade
de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) para o fornecimento de um cuidado qualificado nas
primeiras horas de vida, ha necessidade de leitos para a continuidade desse cuidado que
é fornecido com os leitos de Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal Convencional
(UCINco) e Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal Canguru (UCINca).

No Espirito Santo, a capacidade instalada de leitos de UTIN, UCINco e UCINca, ou seja,
0 numero de leitos cadastrados no Ministério da Saude nas Regides de Saude totalizam
90, 49 e 3, respectivamente (Tabela 2). Além disso, mais 20 leitos de UTIN e 20 leitos de
UCINco estdo sendo abertos no Hospital Jayme Santos Neves, chegando ao total de 110
leitos de UTIN, 69 leitos de UCINco e 3 leitos de UCINca no estado, disponiveis para a
populacéo atendida pelo SUS.

Tabela 2: Leitos de Unidade Neonatal, por regido de saude, ES, ano 2013.

REGIAO DE SAUDE UTIN UCINco Canguru
Metropoligna 63 45 3
Norte 0 0 0
Central 16 4 0
Sul 11 0
TOTAL GERAL a0 49 3
Fonte: CNES SESA GERA NESIAS 07.11.2013 /UTIN SUS ES 2013 (Janeiro a agosto)

A Portaria 930, publicada pelo Ministério da Saude no ano de 2012, define as diretrizes e
objetivos para a organizagcdo da atencao integral e humanizada ao recém-nascido grave
e os critérios de classificacéo e habilitacdo de leitos de Unidade Neonatal no ambito do
Sistema Unico de Saude. De acordo com essa portaria, 0 Espitito Santo necessita de 90
leitos de UTIN, 90 leitos de UCINco e 45 leitos de UCINca (Tabela 3), havendo um vazio
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assistencial principalmente na regido norte do estado, insuficiéncia de leitos na regiao

central e sul. A Unica regido que apresenta suficiéncia de leitos de UTIN e UCINco € a

metropolitana.

Tabela 3: Necessidade de Leito Neonatal, por regido de saude, ES, ano 2011.

REGIAO DE SAUDE UTIN UCINco Canguru
Metropoliena 52 52 26
Norte 10 10
Cenfral 14 14 7
sul 14 14
TOTAL GERAL 90 90 45

*Calculo utilizando 85% dos nascidos vivos (populacdo SUS dependente)

Portanto, diante da realidade apresentada, a habilitagdo de todos os leitos de UTIN
existentes no estado (Tabela 4) se faz imperiosa até que se adeque todas as
maternidades de alto risco para a ampliacdo de seus leitos neonatais, de acordo com a
Portaria 930/2012, e até que haja suficiéncia de leitos neonatais por regido de saude.

Tabela 4: Nimero de leitos de UTIN cadastrados por Hospital e taxa de ocupacéo, ES, ano

2013.
Hospital ES (CNES) Leitos UTIN | Taxa Ocupagao

0011746 HOSPITAL SANTA CASA DE VITORIA 6 56%
0011800 HOSPITAL INFANTIL NOSSA SENHORA DA GLORIA 63%
0011843 PRO MATRE 5305
2448521 HOSPITAL E MATERNIDADE SAQ JOSE 10 62%
2465833 HOSPITAL RIO DOCE 6 17%
2485729 HIFA 67 %
2486199 HOSPITAL DORIO SILVA 16 499,
2547821 HECI HOSPITAL EVANGELICO DE CACHOEIRD DE o

ITAPEMIRIM 81%
3678170 HOSPITAL INFANTIL E MATERNIDADE DR ALZIR 13

BERNADING ALVES 45%
4044916 HOSPITAL DAS CLINICAS 12 59%
TOTAL GERAL 90 5404

Fonte: SESA GERA NESIAS
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Componente 3 — Puerpério e Atencéao Integral a Saude da Crianca

REGIAO SUL

Com a adeséo dos 26 municipios da Regido Sul de Saude, este componente precisa ser

desenvolvido por esta esfera de gestao.

Todo o recurso relativo a este componente ja consta na programacdo existente
(PAB/PPI/IPECAPS).

REGIAO CENTRAL

As acdes deste componente devem ser executadas pelos municipios da regido através
de sua Atencao Bésica, como, consulta de puericultura, consulta puerperal, vacinagao,

entre outras agoes.

Todo o recurso relativo a este componente j4 consta na programacgao existente que vem
na Producdo da Atencéo Béasica (PAB) Fixo e o Variavel e na Programacao Pactuada e

Integrada - PPI.

REGIAO METROPOLITANA

Neste componente as acles sdo de responsabilidade da Atencdo Basica de cada
municipio, como, consulta de puericultura, consulta puerperal, vacinagdo, entre outras
acoes.

Todo o recurso relativo a este componente j4 consta na programacgao existente que vem
na Producdo da Atencéo Béasica (PAB) Fixo e o Variavel e na Programacao Pactuada e
Integrada - PPI.

REGIAO NORTE

Com a adesao dos 14 municipios da Regido Norte de Salde, este componente precisa

ser desenvolvido por esta esfera de gestéo.

Iniciou-se na regido a qualificacdo da assisténcia a crianga com oferta de educagao
permanente na area de linha de cuidado a criancas e adolescentes vitimas de violéncia
(maio a junho de 2013), capacitacdo de tutores em AIDPI e para Rede Amamenta e
Alimenta (novembro de 2013).
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Todo o recurso relativo a este componente ja consta na programacdo existente
(PAB/PPI/PECAPS).

- Promocé&o do aleitamento materno e da alimentacdo complementar saudavel

- Capacitacdo dos profissionais da salde que prestam assisténcia a gestante e a
puérpera em relagcéo ao aleitamento materno e alimentacdo complementar saudavel

- Incentivo a implementacéo da Iniciativa - Hospital Amigo da Crianca

- Promover a integragdo Rede Cegonha / Rede Amamenta

- Producéo, impresséo e distribuicdo de material educativo sobre aleitamento materno e
alimentac&o complementar saudavel

- Acompanhamento da puérpera e da crian¢a na atencéo basica com visita domiciliar na
primeira semana apoés a realiza¢do do parto e nascimento

- Incentivo a ampliagcéo de equipes de Agentes Comunitarios de Saude / da Estratégia de
Saude da Familia / da Primeiralnfancia Melhor

- Promover a interlocucdo entre Maternidade e Atencdo Basica na implementacdo da
linha de cuidado materno-infantil

- Dispensacéo de Palivizumabe

- Busca ativa de criangas vulneraveis

- Implantagéo dos Ambulatorio de Egressos de UTI neonatal

- Incentivo & ampliac&o de equipes de Agentes Comunitérios de Saude / da Estratégia de
Saude da Familia / da Primeira Infancia Melhor

- Promocgéo de rodas de discussado sobre criangas vulneraveis em equipes horizontais
Implementacdo de estratégias de comunicagdo social e programas educativos
relacionados a saude sexual e reprodutiva

- Ampliar a adesé&o ao Programa de Saude na Escola

- Promover rodas de conversa entre profissionais da salde e da educacdo com a
comunidade

- Estabelecer parceria com a Secretaria Estadual da Educacé&o para proposicao de acdes
conjuntas relacionadas a saude sexual e reprodutiva e prevencdo de DST/HIV/AIDS e
hepatites

- Criagdo de espacos intra-escolares (ambiente virtual ou real) para a construgéo de
conhecimentos sobre salde sexual e reprodutiva entre adolescentes

- Prevencéo e tratamento das DST/HIV/AIDS e Hepatites

- Estabelecer parceria com a Secretaria Estadual da Educacé&o para proposi¢cao de agdes
conjuntas relacionadas a saude sexual e reprodutiva e prevencdo de DST/HIV/AIDS e
hepatites

- Oferta de medicacfes para tratamento de DST/HIV/AIDS e hepatites
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- Implantagdo de ambulatérios de saude sexual e reprodutiva

- Apoiar projetos de ONGs para prevencao das DST/HIV/AIDS e hepatites entre mulheres
- Adocdao de protocolos clinicos de atencdo as doencas de transmissao vertical no pré-
natal

- Disponibilizagdo de exames de VDRL, HBsAg, anti-HIV, Toxoplasmose (IgG e IgM) no
pré-natal

- Orientacdo e oferta de métodos contraceptivos

- Implantagdo de ambulatérios de saude sexual e reprodutiva

- Distribuir os manuais do planejamento familiar

- Promover o acesso das mulheres a informagdes claras sobre métodos contraceptivos

- Distribuir preservativos / dispositivos intrauterinos / anticoncepcionais hormonais aos
municipios do Estado

- Incentivo a cobertura vacinal de acordo com os parametros vigentes

- Oferta de consultas adequada (puericultura)

- Promover a interlocucdo entre Maternidade e Atencdo Basica na implementacdo da
linha de cuidado maternoinfantil

- Mobilizagcéo das equipes de Agentes Comunitarios de Salde / da Estratégia de Saude
da Familia / da Primeira

- Acompanhamento da busca ativa das criangas para a puericultura

- Incentivo a realizacdo do teste do pezinho

- Incentivo a realizacdo da triagem auditiva neonatal

- Atualizar Linhas Guias de Atencé&o ao Parto

Componente 4 — Sistema Logistico: Transporte Sanitario e Regulacéo

Cabe ressaltar que o atendimento a gestante no Estado do Espirito Santo para a
disponibilizacdo do leito para atendimento ao parto e/ou intercorréncia ndo € regulado
através da central de vagas, é praticado e efetivado a disponibilizacdo do leito através
dos instrumentos Guia de referencia e contra referencia e Mapa de vinculagdo da
gestante. Um fator que esta em estudo entre coordenacdo estadual e a complexo
regulador é a possibilidade de criacdo de uma Unidade de trabalho que ira regular a
vinculagdo da gestante.
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REGIAO SUL

A regulacdo da estrutura da Rede Cegonha sera efetuada por meio da de regulacdo
municipal de Estadual. A regulag&o das vagas de UTI| Adulto e Neonatal € realizada pela
Central de Regulacédo de Vagas, localizada na Superintendéncia Regional de Cachoeiro
de Itapemirim, que recebe a demanda e localiza vaga disponivel na Rede.

SAMU 192 REGIAO SUL

O SAMU 192 foi implantado no Espirito Santo em dezembro de 2005, sendo priorizado
em seis municipios da Regido Metropolitana de Vitéria (Vitoria, Vila Velha, Serra,
Cariacica, Viana e Funddo) por concentrar grande parte da populacdo do Estado; ser
entrecortada por Rodovias Estaduais e Federais e ferrovia interestadual; por possuir uma
melhor estruturagdo de Rede Hospitalar para retaguarda de pacientes; e pelo alto indice
de atendimentos por causas externas (agresséao por armas de fogo, acidentes de transito,
etc.).

Iniciou seus atendimentos na Grande Vitéria com 18 ambulancias, sendo quatro
Unidades de Suporte Avancado (USA), 14 Unidades de Suporte Basico (USB); e uma
Central de Regulacdo, sediada em Vitéria, com cinco Telefonistas Auxiliares de
Regulagdo Médica (TARM), trés Médicos Reguladores e dois Radio-operadores a cada
plantdo.

As 18 ambuléancias foram distribuidas nos seis municipios conforme descrigéo:

- 3 USBs e 1 USA em Vitdria;

- 3 USBs e 1 USA em Vila Velha;
- 3 USBs e 1 USA em Serra,;

- 3 USBs e 1 USA em Cariacica;
- 1 USB em Viana;

- 1 USB em Fundéo.

Em julho e agosto de 2010 uma nova expansdo do Servico foi realizada para os
municipios de Domingos Martins, Marechal Floriano, Venda Nova do Imigrante, Anchieta
e Pilma, cobrindo uma populacéo de 117.581 (IBGE, 2010).

Em agosto de 2011, com o intuito de agilizar, diminuir o tempo de atendimento e prestar

socorro em locais de dificil acesso, teve inicio o servico de Motolancias na Grande
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Vitéria. Atuando em duplas, os técnicos de enfermagem capacitados no atendimento as
urgéncias e direcdo defensiva realizam o primeiro atendimento até a chegada da
ambulancia.

Desde 2011, o Servigo conta uma Central Regional de Regula¢&o de Urgéncia, localizada
no municipio de Vitoria, realizando a cobertura de 10 municipios da Regido Metropolitana
(Cariacica, Domingos Martins, Fundao, Guarapari, Marechal Floriano, Serra, Venda Nova
do Imigrante, Viana, Vila Velha e Vitoria), e 2 municipios da Regido Sul do Espirito Santo
(Anchieta e Piima). As ambulancias e motolancias estéo distribuidas conforme descri¢do

abaixo:

3 Unidades de Suporte Basico (USBs) e 2 Unidades de Suporte Avancado (USAs) em
Vitéria;

- 3 USBs e 1 USA em Vila Velha;

- 3 USBs e 1 USA em Serra;

- 3 USBs e 1 USA em Cariacica;

- 1 USB em Viana;

- 1 USB em Fundao;

- 1USB e 1 USA em Guarapari;

- 1 USA em Venda Nova do Imigrante;
- 1 USB em Marechal Floriano;

- 2 Motolancias em Vitoria; e

- 2 Motolancias em Cariacica.

Devido a grande demanda de urgéncias verificada nos seis anos de funcionamento do
SAMU 192 na Regido Metropolitana da Grande Vitéria, houve o interesse por parte da
Secretaria de Estado da Saude, juntamente com o Governo, de ampliar esse projeto para
outros municipios do Estado. Assim, esta sendo proposta a implantacdo deste servico a
24 municipios da regido Sul do Estado, que séo eles; Alegre, Alfredo Chaves, Apiac4,
Atilio Vivacqua, Bom Jesus do Norte, Cachoeiro de Itapemirim, Castelo, Divino de Séo
Lourenco, Dores do Rio Preto, Guacui, Iconha, Ibitirama, Irupi, ltapemirim, lina, Jerbnimo
Monteiro, Marataizes, Mimoso do Sul, Muniz Freire, Muqui, Presidente Kennedy, Rio
Novo do Sul, S&o José do Calcado e Vargem Alta.

Com um total de 633.937 habitantes, a Regido Sul contara com uma Central de
Regulacdo Médica de Urgéncia, que estard localizada no municipio de Cachoeiro de
ltapemirim, e com 25 ambulancias, sendo 04 Unidades de Suporte Avancado (USA) e 21
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Unidades de Suporte Basico (USB), localizadas estrategicamente na Regido.
Ressaltamos que os municipios de Anchieta e Piima atualmente sdo atendidos pelo
SAMU da Regido Metropolitana, porém com a implantacdo da Central de Regulacao
Médica de Urgéncia no municipio de Cachoeiro de ltapemirim eles passardo a integrar o
SAMU da Regido Sul.

O critério utilizado para a localizagcdo das ambuléancias foi baseado no fluxo rapido de
acesso as areas de abrangéncia, tempo-resposta com qualidade (tempo maximo de
atendimento de 30 minutos), economia de escala e tecnologia.

Os municipios de Iconha, Rio Novo do Sul, ltapemirim, Atilio Vivacqua e Mimoso do Sul,
sao cortados pela BR 101, que registra alto indice de acidentes de transito, necessitando
de uma Unidade de Suporte Basico (USB) para cada municipio (4 USBs) e uma Unidade
de Suporte Avancado (USA) centralizado no municipio de Itapemirim. Duas USAs e duas
USBs permanecerdo no municipio de Cachoeiro de Itapemirim, municipio mais populoso
do Sul, 193.596 habitantes, sendo que uma fara interceptacéo das Unidades de Suporte
Basico dos municipios vizinhos. A quarta USA abrangera a regidao do Caparad (municipio
de Guagui), onde esta localizado o Pico da Bandeira, regido de grande turismo por
possuir trilhas bem sinalizadas para sua escalagem. As outras 15 USBs serdo
distribuidas nos seguintes municipios: Presidente Kennedy; Alfredo Chaves; Vargem Alta;
Marataizes; Castelo; Jerbnimo Monteiro; Muqui; Apiaca; Sdo José do Calcado, Alegre,

Muniz Freire, ltna, Ibitirama, Divino de Sdo Lourenco e Dores do Rio Preto.

REGIAO CENTRAL

Central de Regulagéo

Regula e controla as internagfes no ambito das transferéncias inter hospitalar de leitos
de UTIN, UTlI e UADC da rede privada e SUS. O controle das vagas de enfermaria
acontece diariamente, através do senso no Hospital e Maternidade Rio Doce e Hospital e
Maternidade Sao José. A central regula também a transferéncia do RN que necessita de
UTIN, do local de nascimento sem devido suporte a vaga disponibilizada pela central. O
atendimento da gestante de alto risco é realizado através de contato dos municipios com
seu hospital de referéncia, sendo Hospital e Maternidade Rio Doce para os municipios de
Linhares, Rio Bananal e Sooretama e Hospital e Maternidade S&o José para os demais

municipios da Regi&o.
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Projeto de implantagcédo - SAMU 192 e Transporte Sanitario

SAMU 192 REGIAO CENTRAL

O SAMU 192 foi implantado no Espirito Santo em dezembro de 2005, sendo priorizado
em seis municipios da Regido Metropolitana de Vitéria (Vitoria, Vila Velha, Serra,
Cariacica, Viana e Funddo) por concentrar grande parte da populagcdo do Estado; ser
entrecortada por Rodovias Estaduais e Federais e ferrovia interestadual; por possuir uma
melhor estruturacdo de Rede Hospitalar para retaguarda de pacientes; e pelo alto indice
de atendimentos por causas externas (agressao por armas de fogo, acidentes de transito,
etc.).

Iniciou seus atendimentos na Grande Vitéria com 18 ambulancias, sendo quatro
Unidades de Suporte Avancado (USA), 14 Unidades de Suporte Béasico (USB); e uma
Central de Regulacdo, sediada em Vitéria, com cinco Telefonistas Auxiliares de
Regulacdo Médica (TARM), trés Médicos Reguladores e dois Réadio-operadores a cada
plantéo.

As 18 ambulancias foram distribuidas nos seis municipios conforme descri¢cao:

- 3USBs e 1 USA em Vitoria;

- 3 USBs e 1 USA em Vila Velha;
- 3 USBs e 1 USA em Serra;

- 3 USBs e 1 USA em Cariacica;
- 1USB em Viana;

- 1 USB em Fundao.

A primeira expanséo realizada do Servi¢o foi em janeiro de 2008, para 0 municipio de
Guarapari com um acréscimo de duas Unidades a frota do SAMU 192 (USA E USB).

Em julho e agosto de 2010 uma nova expansdo do Servico foi realizada para os
municipios de Domingos Martins, Marechal Floriano, Venda Nova do Imigrante, Anchieta
e Pilma, cobrindo uma populacéo de 117.581 (IBGE, 2010).

Em agosto de 2011, com o intuito de agilizar, diminuir o tempo de atendimento e prestar
socorro em locais de dificil acesso, teve inicio o servico de Motolancias na Grande

Vitoria. Atuando em duplas, os técnicos de enfermagem capacitados no atendimento as

306



urgéncias e direcdo defensiva realizam o primeiro atendimento até a chegada da
ambulancia.

Desde 2011, o Servigo conta uma Central Regional de Regula¢&o de Urgéncia, localizada
no municipio de Vitoria, realizando a cobertura de 10 municipios da Regido Metropolitana
(Cariacica, Domingos Martins, Fundao, Guarapari, Marechal Floriano, Serra, Venda Nova
do Imigrante, Viana, Vila Velha e Vitoria), e 2 municipios da Regido Sul do Espirito Santo
(Anchieta e Piima). As ambulancias e motolancias estdo distribuidas conforme descricéo
abaixo:

- 3 Unidades de Suporte Basico (USBs) e 2 Unidades de Suporte Avancado (USAs) em
Vitoria;

- 3 USBs e 1 USA em Vila Velha;

- 3 USBs e 1 USA em Serra;

- 3 USBs e 1 USA em Cariacica;

- 1USB em Viana;

- 1 USB em Fundao;

- 1USB e 1 USA em Guarapari;

- 1 USA em Venda Nova do Imigrante;

- 1 USB em Marechal Floriano;

- 2 Motolancias em Vitoria; e

- 2 Motolancias em Cariacica.

Devido a grande demanda de urgéncias verificada nos sete anos de funcionamento do
SAMU 192 na Regido Metropolitana da Grande Vitéria e a falta de servi¢co pré-hospitalar
movel nas Regibes Norte, Central e Sul, houve o interesse por parte da Secretaria de
Estado da Saude, juntamente com o Governo, de ampliar esse projeto para outros
municipios do Estado. Assim, o Governo do Estado, em parceria com 0s municipios, esta
realizando a expansdo do SAMU 192 para a Regido Norte do Espirito Santo.

Segundo o Plano Diretor de Regionalizacdo 2011, ha especificidades regionais e culturais
nas Regides Norte e Central do Espirito Santo, como a populagdo indigena, as
comunidades quilombolas e a etnia pomerana. As comunidades Quilombolas (grupos
étnicos-raciais), estdo localizadas principalmente em Sao Mateus e Conceicao da Barra

com aproximadamente 40 comunidades.

A comunidade pomerana esta presente na parte serrana da Regido Metropolitana, mas

ha um grande predominio nas Regifes Norte e Central do Estado. Na regido Norte a
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comunidade esta presente nos municipios de Barra de S&o Francisco, Vila Pavao e Sao

Mateus.

Um estudo realizado pelo Instituto Jones, denominado “Perfil da Pobreza no Espirito
Santo: familias inscritas no CadUnico — 2010” apresentou a incidéncia maior de pessoas
pobres na Regido Norte do Estado, principalmente nos municipios de Mucurici, Ponto
Belo, Montanha, Conceicdo da Barra, Ecoporanga, Agua Doce do Norte, variando de
61,32% a 87,58% da populagdo. Enquanto que os municipios de Boa Esperanca, Pedro
Canario, Vila Pavao, Barra de Sao Francisco e Jaguaré a incidéncia da pobreza varia de
49,22% a 61,31%. Estes estudos vém reafirmar as desigualdades sociais e regionais que
existem no Estado.

Aimplantacdo do SAMU 192 na Regido Norte foi elaborada conjuntamente com a Regido
Central do Espirito Santo, visto que as duas regides se complementam em suas
referéncias no atendimento ao Trauma, Infarto e Acidente Vascular Cerebral. A Central
de Regulacéo de Urgéncia permanecera no Municipio de Sdo Mateus.

Os critérios utilizados para dimensionar o nimero de ambulancias e sua localizagéo
foram baseados no fluxo rapido de acesso as areas de abrangéncia, de tempo médio de
deslocamento da ambulancia até a chegada ao local de ocorréncia em 30 minutos
(tempo-resposta com qualidade), economia de escala e de tecnologia.

As Unidades serdo estrategicamente sediadas nos seguintes municipios:

- Aguia Branca — 1 Unidade de Suporte Basico (USB);
- - Alto Rio Novo — 1 USB;

- - Aracruz — 1 Unidade de Suporte Avancado (USA) e 1 USB;
- Baixo Guandu — 1 USB;

- Colatina—1 USAe 1 USB;

- Governador Lindenberg — 1 USB;

- Ibiragu — 1 USB

- Jodo Neiva — 1 USB;

- Linhares —1 USA e 2 USB;

- Mantendpolis — 1 USB;

- Marilandia— 1 USB;

- -Pancas - 1 USB,;

- - RioBananal - 1 USB;

- - Sao Domingos do Norte — 1 USB;
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- - Sao Gabriel da Palha - 1 USB;
- -S&o Roque do Canaé - 1 USB;

- Sooretama - 1 USB;
- Vila Valério - 1 USB.

REGIAO METROPOLITANA

e Transporte Sanitario

Ja existe um Projeto de Transporte Sanitario no Estado que tem por objetivo organizar os

servigos de transporte para os usuarios do SUS, no qual esta contemplado o transporte

sanitario das gestantes, garantindo melhoria no acesso com maior conforto e

resolutividade. Ja se iniciaram as negociacdes entre Ministério da Saude, Estado e

Municipios para a organizagao dos servigos.

Identificacdo das Centrais de Regulagao

O Ndcleo de Regulacédo e Acesso trabalha com a regulacdo de internacfes em nivel

ambulatorial, funcionando da seguinte forma:

1.

Internacao: regula, avalia e controla as internagdes no ambito das transferéncias
de vaga de pacientes internos que necessitam de atendimento especializado em
hospitais da Rede SUS, para tal, existe uma equipe chamada Central de
Regulac&o de Vagas que recebe a demanda e solicita vaga disponivel, em UTI ou
outros;

Ambulatorial: regula, avalia e controlam consultas, exames e cirurgias eletivas
contratualizados pelo SUS, tal regulacdo é feita por uma equipe de médicos e
técnicos que recebem as demandas existentes e ofertam, conforme quantitativo
populacional e procedimentos disponiveis na contratualizacdo. Os contratos para
prestacdo de servicos sdo realizados pela Secretaria Estadual de Saude do
Estado do Espirito Santo com base nas necessidades das Regides de Saude,
nesse caso da Regido de Saude Metropolitana, composta por vinte municipios do
estado do Espirito Santo, tendo como apoio as Secretarias Municipais de Saude a
fim de garantir assisténcia plena a populagao capixaba.

Os 20 municipios pertencentes a regido, estdo em processo de implantacdo e

implementacdo do SISREG (Sistema Nacional de Regulacéo).
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SAMU 192 REGIAO METROPOLITANA

O SAMU 192 foi implantado no Espirito Santo em dezembro de 2005, sendo priorizado
em seis municipios da Regido Metropolitana de Vitéria (Vitoria, Vila Velha, Serra,
Cariacica, Viana e Fundao) por concentrar grande parte da populacédo do Estado; ser
entrecortada por Rodovias Estaduais e Federais e ferrovia interestadual; por possuir uma
melhor estruturacdo de Rede Hospitalar para retaguarda de pacientes; e pelo alto indice
de atendimentos por causas externas (agressao por armas de fogo, acidentes de transito,
etc.).

Iniciou seus atendimentos na Grande Vitéria com 18 ambulancias, sendo quatro
Unidades de Suporte Avancado (USA), 14 Unidades de Suporte Basico (USB); e uma
Central de Regulacdo, sediada em Vitoria, com cinco Telefonistas Auxiliares de
Regulacdo Médica (TARM), trés Médicos Reguladores e dois Radio-operadores a cada
plantdo.

As 18 ambulancias foram distribuidas nos seis municipios conforme descricéo:

- 3USBs e 1 USA em Vitoria;

- 3 USBs e 1 USA em Vila Velha;
- 3 USBs e 1 USA em Serra;

- 3 USBs e 1 USA em Cariacica;
- 1USB em Viana;

- 1 USB em Fundéo.

A primeira expanséo realizada do Servi¢o foi em janeiro de 2008, para 0 municipio de
Guarapari com um acréscimo de duas Unidades a frota do SAMU 192 (USA E USB).

Em julho e agosto de 2010 uma nova expansdo do Servico foi realizada para os
municipios de Domingos Martins, Marechal Floriano, Venda Nova do Imigrante, Anchieta
e Piima, cobrindo uma populagéo de 117.581 (IBGE, 2010).

Em agosto de 2011, com o intuito de agilizar, diminuir o tempo de atendimento e prestar
socorro em locais de dificil acesso, teve inicio o servico de Motolancias na Grande
Vitéria. Atuando em duplas, os técnicos de enfermagem capacitados no atendimento as
urgéncias e direcdo defensiva realizam o primeiro atendimento até a chegada da
ambulancia.
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Desde 2011, o Servigo conta uma Central Regional de Regulagcédo de Urgéncia, localizada
no municipio de Vitoria, realizando a cobertura de 10 municipios da Regido Metropolitana
(Cariacica, Domingos Martins, Fundao, Guarapari, Marechal Floriano, Serra, Venda Nova
do Imigrante, Viana, Vila Velha e Vitéria), e 2 municipios da Regido Sul do Espirito Santo
(Anchieta e Piima). As ambulancias e motolancias estdo distribuidas conforme descri¢cédo
abaixo:

- 3 Unidades de Suporte Béasico (USBs) e 2 Unidades de Suporte Avancado (USAs) em
Vitoria;

- 3 USBs e 1 USA em Vila Velha;

- 3 USBs e 1 USA em Serra,;

- 3 USBs e 1 USA em Cariacica;

- 1 USB em Viana;

- 1 USB em Fundéo;

- 1USB e 1 USA em Guarapari;

- 1 USA em Venda Nova do Imigrante;

- 1 USB em Marechal Floriano;

- 2 Motolancias em Vitéria; e

- 2 Motolancias em Cariacica.

Com a grande demanda de urgéncias verificada nos sete anos de funcionamento
do SAMU 192 na Grande Vitéria; a falta de servicos de atendimento pré-hospitalares
moveis para o atendimento as urgéncias, principalmente os agravos clinicos; e ainda
como uma das acgdes/projeto para implementacdo do Plano de Acdo Regional da Rede
de Atencdo as Urgéncias da Regido Metropolitana do Espirito Santo, aprovado pelo
Ministério da Saude em 28 de dezembro de 2012 (Portaria n° 3.162) o Governo do
Espirito Santo, juntamente com o0s municipios esta ampliando o SAMU 192 para os 10
(dez) municipios restantes da Regido Metropolitana de salde do Espirito Santo, que séo:
Afonso Claudio, Brejetuba, Conceicdo do Castelo, Ibatiba, ltaguacu, ltarana, Laranja da
Terra, Santa Leopoldina, Santa Maria de Jetib4 e Santa Teresa, totalizando 182.403
habitantes.

Assim, a Regido Metropolitana permanecera com o quantitativo de ambulancias conforme
descrito abaixo:
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Tabela 50 - Distribuicdo das Ambulancias e Motolancias

Municipio Ambulancias Motolancias

1 Afonso Claudio 1 USB

2 Brejetuba 1 USB

3 Cariacica 3USB el USA 02
4 Conceicao do Castelo 1 USB

5 Fundéao 1 USB

6 Guarapari 1USB e 1 USA

7 Ibatiba 1 USB

8 ltaguacu 1 USB

9 [tarana 1 USB

10 Laranja da Terra 1 USB

11 Marechal Floriano 1 USB

12 Serra 3USB el USA

13 Santa Leopoldina 1 USB

14 Santa Maria de Jetiba 1 USB

15 Santa Teresa 1 USA

16 Vendq Nova do 1 USA

Imigrante

17 Viana 1 USB

18 Vila Velha 3USB el USA

19 Vitéria 3USB e 2 USA 02

TOTAL 25 USB e 8 USA 04 Mot.

Fonte: SESA/2013
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REGIAO NORTE

A regulacéo da estrutura da Rede Cegonha sera efetuada por meio da implantacéo e

implementacédo da regulacdo municipal e Estadual.

SAMU 192 REGIAO NORTE

O SAMU 192 foi implantado no Espirito Santo em dezembro de 2005, sendo priorizado
em seis municipios da Regido Metropolitana de Vitéria (Vitdria, Vila Velha, Serra,
Cariacica, Viana e Fundao) por concentrar grande parte da populacdo do Estado; ser
entrecortada por Rodovias Estaduais e Federais e ferrovia interestadual; por possuir uma
melhor estruturacédo de Rede Hospitalar para retaguarda de pacientes; e pelo alto indice
de atendimentos por causas externas (agressao por armas de fogo, acidentes de transito,
etc.).

Iniciou seus atendimentos na Grande Vitéria com 18 ambulancias, sendo quatro
Unidades de Suporte Avancado (USA), 14 Unidades de Suporte Basico (USB); e uma
Central de Regulacdo, sediada em Vitéria, com cinco Telefonistas Auxiliares de
Regulagdo Médica (TARM), trés Médicos Reguladores e dois Radio-operadores a cada
plantdo.

As 18 ambulancias foram distribuidas nos seis municipios conforme descrigcao:

- 3USBs e 1 USA em Vitéria;

- 3 USBs e 1 USA em Vila Velha;
- 3 USBs e 1 USA em Serra;

- 3 USBs e 1 USA em Cariacica;
- 1USB em Viana;

- 1 USB em Fundéo.

A primeira expanséo realizada do Servi¢o foi em janeiro de 2008, para 0 municipio de
Guarapari com um acréscimo de duas Unidades a frota do SAMU 192 (USA E USB).

Em julho e agosto de 2010 uma nova expansdo do Servico foi realizada para os
municipios de Domingos Martins, Marechal Floriano, Venda Nova do Imigrante, Anchieta
e Piuma, cobrindo uma populagéo de 117.581 (IBGE, 2010).
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Em agosto de 2011, com o intuito de agilizar, diminuir o tempo de atendimento e prestar
socorro em locais de dificil acesso, teve inicio o servico de Motolancias na Grande
Vitoria. Atuando em duplas, os técnicos de enfermagem capacitados no atendimento as
urgéncias e direcdo defensiva realizam o primeiro atendimento até a chegada da
ambulancia.

Desde 2011, o Servico conta uma Central Regional de Regulacéo de Urgéncia, localizada
no municipio de Vitdria, realizando a cobertura de 10 municipios da Regido Metropolitana
(Cariacica, Domingos Martins, Fundéao, Guarapari, Marechal Floriano, Serra, Venda Nova
do Imigrante, Viana, Vila Velha e Vitoria), e 2 municipios da Regido Sul do Espirito Santo
(Anchieta e Piuma). As ambulancias e motolancias estdo distribuidas conforme descri¢éo
abaixo:

3 Unidades de Suporte Basico (USBs) e 2 Unidades de Suporte Avancado (USAs) em
Vitoria,;

- 3 USBs e 1 USA em Vila Velha;

- 3 USBs e 1 USA em Serra;

- 3 USBs e 1 USA em Cariacica;

- 1USB em Viana;

- 1 USB em Fundao;

- 1USB e 1 USA em Guarapari;

- 1 USA em Venda Nova do Imigrante;
- 1 USB em Marechal Floriano;

- 2 Motolancias em Vitoria; e

- 2 Motolancias em Cariacica.

Devido a grande demanda de urgéncias verificada nos sete anos de funcionamento do
SAMU 192 na Regido Metropolitana da Grande Vitoria e a falta de servigo pré-hospitalar
movel nas Regibes Norte, Central e Sul, houve o interesse por parte da Secretaria de
Estado da Saude, juntamente com o Governo, de ampliar esse projeto para outros
municipios do Estado. Assim, o Governo do Estado, em parceria com os municipios, esta

realizando a expansdo do SAMU 192 para a Regido Norte do Espirito Santo.

Segundo o Plano Diretor de Regionalizagdo 2011, ha especificidades regionais e culturais
nas Regides Norte e Central do Espirito Santo, como a populacdo indigena, as
comunidades quilombolas e a etnia pomerana. As comunidades Quilombolas (grupos
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étnicos-raciais), estdo localizadas principalmente em Sao Mateus e Conceicao da Barra

com aproximadamente 40 comunidades.

A comunidade pomerana esta presente na parte serrana da Regido Metropolitana, mas
ha um grande predominio nas Regifes Norte e Central do Estado. Na regido Norte a
comunidade esta presente nos municipios de Barra de S&o Francisco, Vila Pavéo e Sao
Mateus.

Um estudo realizado pelo Instituto Jones, denominado “Perfil da Pobreza no Espirito
Santo: familias inscritas no CadUnico — 2010” apresentou a incidéncia maior de pessoas
pobres na Regido Norte do Estado, principalmente nos municipios de Mucurici, Ponto
Belo, Montanha, Conceicdo da Barra, Ecoporanga, Agua Doce do Norte, variando de
61,32% a 87,58% da populagdo. Enquanto que os municipios de Boa Esperanca, Pedro
Canario, Vila Pavéo, Barra de Sao Francisco e Jaguaré a incidéncia da pobreza varia de
49,22% a 61,31%. Estes estudos vém reafirmar as desigualdades sociais e regionais que
existem no Estado.

Aimplantagdo do SAMU 192 na Regi&o Norte foi elaborada conjuntamente com a Regiéo
Central do Espirito Santo, visto que as duas regides se complementam em suas
referéncias no atendimento ao Trauma, Infarto e Acidente Vascular Cerebral. A Central
de Regulacéo de Urgéncia permanecera no Municipio de Sdo Mateus.

Os critérios utilizados para dimensionar o nimero de ambulancias e sua localizag&o
foram baseados no fluxo rapido de acesso as areas de abrangéncia, de tempo médio de
deslocamento da ambulancia até a chegada ao local de ocorréncia em 30 minutos

(tempo-resposta com qualidade), economia de escala e de tecnologia.
As Unidades seréo estrategicamente sediadas nos seguintes municipios:

- Agua Doce do Norte — 1 Unidade de Suporte Basico (USB);

- Barra de S&o Francisco — 1 Unidade de Suporte Avangado (USA);
- Boa Esperanca — 1 USB;

- Conceicédo da Barra — 1 USB,

- Ecoporanga — 1 USB;

- Jaguaré — 1 USB;

- Montanha - 1 USB;
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- Mucurici — 1 USB

- Nova Venécia— 1 USA;

- Pedro Canério - 1 USB;

- Pinheiros - 1 USB;

- Ponto Belo - 1 USB,;

- S0 Mateus - 1 USB e 2 USAs;

- Vila Pavao - 1 USB.
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CONSIDERACOES FINAIS

A elaboracéo dos Planos de Acdo da Rede Cegonha para cada regido nos demonstrou
gue no decorrer do percurso de construcdo da Rede Estadual Materno Infantil muitos
desafios deverdo ser enfrentados: Os dados apresentados na matriz  diagnéstica
apontam situagfes que chamam atencdo a saber: o aumento do numero de casos de
sffilis congénita em todo o Estado e o percentual de gestantes com 7 ou mais consultas
de pré-natal verifica-se que houve queda neste indicador o que nos desafia a
implementarmos agdes concretas junto aos municipios para ajuste dos indices.

Ao mesmo tempo € extremamente gratificante verificar que houve a reducdo da
mortalidade infantil e 0 aumento da investigacao e notificacdo dos casos de Obito materno
e infantil.

Nao obstante a inauguragdo e instalagdo da Maternidade Estadual “Dr. Jayme dos
Santos Neves” com capacidade instalada de sessenta leitos de referencia em Gestacéo
de Alto Risco recebe a vinculagcdo das gestantes de dezenove municipios da Regido
Metropolitana e trés municipios da Regido Central. Hoje a maternidade é modelo de
atencdo de servico prestado com qualidade e utlizacdo pratica dos dispositivos
preconizados pela politica nacional de humanizagéo.

Estamos buscando percorrer o caminho certo para prestar um servico de qualidade a

populac&o de mulheres e bebes capixabas.

Eliane Pereira da Silva

Coordenacéao estadual da Rede Cegonha
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ANEXO 4 — PLANO DE ACAO REGIONAL DA REDE DE ATENCAO AS URGENCIAS.
REGIAO METROPOLITANA ESPIRITO SANTO

GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE - CIB-ES

RESOLUGCAO N° 203/11

A Comissdo Intergestores Bipartite, constituida, por meio da Portaria n°.
185-P, de 24 de agosto de 1993; em reunido extraordinaria realizada em 17
de novembro de 2011, no auditério do LACEN/SESA.

Considerando a Portaria GM/MS n.01600, de 07 de julho de 2011, que
reformula a Politica Nacional de Atengao as Urgéncias e institui a Rede de
Atenc&o as Urgéncias no sistema Unico de Sadde (SUS).

RESOLVE:

Art.10 - Aprovar as referéncias da Rede de Atengdo as Urgéncia na Regido
Metropolitana do Estado do Espirito Santo, conforme anexos Iell.

Art.20 - Esta Resolugdo entra em vigor na data de sua publicagdo, revogadas
as disposigdes em contrario.

Vitdria, 24 de novembro de 2011.

Yo'l
JOSE TA EU MA INO
Presidente da CIB/SUS ES
Secretdrio de Estado da Sadde
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PLANO DE AGAO REGIONAL DA REDE DE ATENGCAO AS URGENC IAS NA REGIAO
METROPOLITANA DO ESPIRITO SANTO

4,
1. INTRODUCAO

A Portaria Ministerial N° 1.600, de 07 de julho de 2011, que reformula a Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias e institui a Rede de Atencdo as Urgéncias no
Sistema Unico de Salde (SUS) tem por objetivo ampliar e qualificar o acesso
humanizado e integral aos usuérios em situacdo de urgéncia /emergéncia. Busca
melhorar a articulagéo e a comunicagéo entre as centrais de regulagédo do SAMU 192, as
Salas de Estabilizagdo, as Unidades de Pronto Atendimento (UPA's 24h), as Unidades
Basicas de Saude (UBS) e as unidades hospitalares, tornando o atendimento ainda mais
rapido e eficaz, com o objetivo de reduzir as mortes ou sequelas ao paciente.

A Implantacdo de uma Rede de Atencdo a Urgéncia e Emergéncia, implica num
processo de amadurecimento e reorganizacdo do sistema de saude loco regional. No
Estado esse processo foi iniciado em 2008 resultando no atual desenho da Rede na
Regido Metropolitana, com definicdo e posterior pactuagcdo dos pontos de atengcdo em
relacdo as varias competéncias no fluxo de atengcéo as urgéncias clinicas, do trauma, do
IAM (dor toracica) e do AVC (déficit neuroldgico agudo).

7

Uma rede de atencdo a saude é organizada para beneficiar uma populagédo
definida de um determinado territério sanitario micro ou macrorregional, definindo as
formas de acesso, com qualidade e resolutividade.

A matriz operacional de uma rede de atenc&o prevé a organizagéo dos pontos de
atencdo nos niveis primario, secundario e terciario, sendo os mesmos interligados por
sistemas logisticos de transporte, de regulacdo e de prontuario, sempre apoiados por um
sistema diagnostico e terapéutico, de informacéo e de assisténcia farmacéutica.

Esta forma de organizacdo em redes integradas € possivel através da
implantagao de uma diretriz clinica, ou seja, uma “linguagem unica” que permeie toda a
rede de atencdo a saude, estabelecendo o melhor local para a resposta a uma
determinada demanda. Esta “linguagem unica” se faz com a implantagéo de um protocolo
de classificacdo de risco em toda a rede, permitindo uma comunicacéo acertada e uma
pronta assisténcia do usuario em risco. Alem disso, o protocolo € uma ferramenta de

comunicagdo, corresponsabilizacédo e regulagdo da rede, oferecendo os elementos
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necessarios para definicdo das competéncias dos varios servigos, a pactuacao entre eles
e a gestéo da rede.

A determinacdo das prioridades clinicas permite definir as competéncias dos
diversos servigos de saude e os fluxos internos e externos apos a classificagéo de risco:

= Atribuindo tempos de espera para atendimento médico;

= Definindo modelos de observacao de acordo com a gravidade atribuida;
= Avaliando a necessidade da estrutura fisica do atendimento;

= Modificando os fluxos e processos de trabalho;

= Mensurando resultados obtidos.

Os fluxos definidos s&o pactuados internamente aos servi¢os, entre os diversos

profissionais e setores, assim como devem ser pactuados entre 0s VArios servicos que
integram a rede de urgéncia e emergéncia.

Desta pactuacdo, além dos servicos nos Varios niveis de atencdo, devem
participar o sistema de regulacéo e o sistema logistico de transporte de urgéncia.

Outros dois critérios fundamentais para a organizacdo da rede de resposta as
condi¢des agudas séo:

= Informatizagdo dos processos;

» Comando Unico (sistema de governanga).

Nesta perspectiva, a Secretaria de Estado da Saude do Espirito Santo em
parceria com o COSEMS, o Conselho Estadual de Saude, a CIR Metropolitana e o

apoio institucional do Ministério da Saude elaboram a proposta de diretrizes e critérios
para a construcéo do Plano de Acédo Regional da Rede de Atencao as Urgéncias.

Para responder as necessidades da populacdo e impactar positivamente nos
indicadores de salde, a Secretaria Estadual de Saude decidiu pela implantacdo da Rede
de Atencdo a Urgéncia e Emergéncia na Regido Metropolitana, devido mais da metade
da populac&o capixaba se encontrar nesta regiéo.

Para o dimensionamento da necessidade de saude em urgéncia e emergéncia
foram utilizados os par@metros definidos pelo Ministério da Saude na Portaria GM/MS n°.
1.101/2002. A aplicagéo destes parametros permite uma primeira ordem de grandeza

para o dimensionamento da necessidade de salde e, consequentemente, do quantitativo
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de procedimentos e servigos que devem ser oferecidos a populacgéao.

Figura 1: Parametrizacdo Assistencial Portaria GM/MS n°. 1101/2002

Numero total de consultas ™
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. | i ; -
v
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Como principios organizativos para a estruturacéo da rede, foram considerados o
tempo de acesso, a distribuicdo regional do recurso, a economia de escala e escopo.

Foi definido como local de discussdo da rede o Comité Gestor de Urgéncia e
Emergéncia, composto por representantes da Secretaria Estadual de Saulde, das
Secretarias Municipais de Saude, do Conselho Estadual de Salde, da Policia Rodoviaria
Federal, do Corpo de Bombeiros, da Defesa Civil Estadual e das Unidades Hospitalares
gue compdem a rede, tendo este comité um papel deliberativo.

Nele séo discutidos e definidos os fluxos e redes de atendimento, protocolos,
termos de compromisso, propostas de capacitacées, além de outros assuntos pertinentes
ao atendimento de urgéncia do cidaddo. Todas as definicbes sao posteriormente

encaminhadas para deliberacdo e homologacdo na Comisséo Intergestores Bipartite
(CIB/ES).

O processo de implantacdo da rede exigiu a atualizacdo dos processos de
trabalho definidos com a criacdo do Grupo Condutor do Plano de Ac¢do Regional
Metropolitano, através da Resolu¢do CIB n°. 023/2012, publicado no DIO em 09 de abril
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de 2012, reorganizando a partir da definicdo dos pontos de atencdo, com respectivas
competéncias e envolvendo todo o nivel técnico e gerencial.

O Plano de Acdo da Rede de Atengcdo as Urgéncias da Regido Metropolitana
do Espirito Santo esta fundamentado nas normativas do SUS, com destaque para as
Portarias especificas dos componentes da rede de urgéncias tanto no ambito federal
como estadual. Foi elaborado dentro de um diagndstico situacional de atencédo as
urgéncias da regido a partir de uma matriz diagnéstica e de uma posterior analise das
necessidades de salde regional. A pactuacdo deste desenho regional da Rede foi
realizada em reunibes permanentes do Grupo Condutor do Plano Regional de
Atencdo as Urgéncias, com 0 apoio das areas técnicas da Secretaria Estadual de
Saude, do COSEMS e do Ministério da Saude.

O Plano de Acdo Regional da Rede de Atencdo as Urgéncias da Regido
Metropolitana do Estado do Espirito Santo servira como instrumento balizador para a
elaboracdo dos demais planos das trés outras Regifes de Saude do estado, conforme
definido pelo Plano Diretor de Regionalizagdo — PDR/2011...

2. OBJETIVO

O objetivo geral € ampliar e organizar o acesso humanizado e integral dos
usuarios em situacbes de urgéncia/emergéncia através da integracdo de todos os
componentes e servicos de saude, de forma &gil e adequada; priorizando as linhas de
cuidado cardiovascular, cérebro-vascular e traumatoldgica, instituindo o Acolhimento
com Classificagdo de Risco como linguagem Unica da rede.

3. CARACTERIZAGAO
3.1 CARACTERISTICAS GERAIS

A Regido Metropolitana do Espirito Santo engloba 20 municipios, que totalizam
uma populacéo de 1.935.393 habitantes (IBGE Cidades@ 2010), que representa 55,06%
da populacdo total do Estado do Espirito Santo, conforme distribuicdo abaixo por
municipio da regiao:
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Tabela 1: Populagdo da Regido Metropolitana do Espirito Santo

Municipio Total
1 Afonso Claudio 31.091
2 Brejetuba 11.915
3 Cariacica 348.738
4 Conceigao do Castelo 11.681
5 Domingos Martins 31.847
6 Fundéo 17.025
7 Guarapari 105.286
8 Ibatiba 22.366
9 ltaguacu 14.134
10 [tarana 10.881
11 Laranja da Terra 10.826
12 Marechal Floriano 14.262
13 Santa Leopoldina 12.240
14 Santa Maria de Jetiba 34.176
15 Santa Teresa 21.823
16 Serra 409.267
17 :r/sig‘::n't\'eova do 20.447
18 Viana 65.001
19 Vila Velha 414.586
20 Vitéria 327.801
Total 1.935.393

Fonte: IBGE/2010
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Figura 2: Plano Diretor de Regionalizagdo 2011

PDR - Plano Diretor de Reglonallzagao 2011
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Quanto a gestdo do sistema municipal de sadde os municipios de
Afonso Claudio, Domingos Martins, Fundao, Ibatiba, ltaguacu, Santa Maria de Jetiba,
Santa Teresa, Venda Nova do Imigrante e Viana detém a Declaragc&o de Comando Unico.
Ja os municipios Serra e Guarapari dettm a Declaragdo de Comando Unico para
Unidade de Pronto Atendimento 24 horas - UPA, Vitdria e Vila Velha detém a Declaragéo
de Comando Unico para Média Complexidade Ambulatorial, sendo que os dois
municipios assumiram iniciaimente o laboratorio e estdo sendo feitas negociacfes para
assumirem os demais servigos.

A pirdmide etéaria da Regido Metropolitana acompanha as caracteristicas do
Espirito Santo, com maior concentracéo (19%) em jovens entre os 20 a 29 anos, seguida
pela faixa etaria de 30 a 39 anos (16,2%), de 40 a 49 anos (13,5%) e 50 a 59 anos
(10,4%). Criancas/adolescentes de 10 a 19 anos representam 16,7% e as criangas de O
a 19 anos representam 14,2% da populacéo, enquanto a populacéo idosa (acima de 60
anos) responde por 10% do contingente populacional, com tendéncia a crescimento.

Figura 3: Piramide Etéaria do Espirito Santo, 1991 — 2010
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Fonte: PDR 2011
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Figura 4: Piramide Etéaria da Regido Metropolitana, 2010
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O Indice de Desenvolvimento Humano — IDH médio da Regido Metropolitana é de
0,75, acima do indice do Estado do Espirito Santo (0,73) — IBGE/2000.

Tabela 2: indice de Desenvolvimento Humano, Regido Metropolitana,
2000

indice de Desenvolvimento

Municipio uF Humano Municipal (IDH-M)
Afonso Claudio ES 0,717
Brejetuba ES 0,680
Cariacica ES 0,750
Conceicao do Castelo ES 0,709
Domingos Martins ES 0,736
Fundao ES 0,752
Guarapari ES 0,789
Ibatiba ES 0,721
ltaguacu ES 0,748
ltarana ES 0,741
Laranja da Terra ES 0,719
Marechal Floriano ES 0,755
Santa Leopoldina ES 0,711
Santa Maria de Jetiba ES 0,724
Santa Teresa ES 0,789
Serra ES 0,762
Venda Nova do Imigrante ES 0,778
Viana ES 0,737
Vila Velha ES 0,817
Vitéria ES 0,856

Fonte: IBGE/2000
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Com relag&o ao indice de Desempenho do SUS (IDSUS), ferramenta que avalia 0 acesso
e a gualidade dos servicos de saude, o Brasil possui 0 IDSUS equivalente a 5,47 e a
Regido Sudeste 5,56. Ja o Estado do Espirito Santo possui o IDSUS de 5,79. Abaixo a
tabela dos municipios da Regido Metropolitana com suas notas.

Tabela 3: indice de Desenvolvimento do SUS da Regi&o Metropolitana, 2012.

o NOTA POSICAO RANKING
MUNICIPIO Codigo IDSUS Estadual Regional
Vitéria 320530 7,07 1° 1°
Santa Maria de Jetiba 320455 7,06 2° 2°
Santa Teresa 320460 6,9 5° 3°
Venda Nova do Imigrante 320506 6,85 6° 4°
Conceigao do Castelo 320170 6,74 11° 5°
Domingos Martins 320190 6,68 12° 6°
Viana 320510 6,67 13° 7°
Marechal Floriano 320334 6,59 16° 8°
ltaguacu 320270 6,51 17° 9°
Laranja da Terra 320316 6,51 18° 10°
ltarana 320290 6,34 23° 11°
Fundéo 320220 6,12 34° 12°
Brejetuba 320115 6,06 37° 13°
Afonso Claudio 320010 5,96 39° 14°
Santa Leopoldina 320450 5,95 40° 15°
Cariacica 320130 5,63 55° 16°
Vila Velha 320520 5,51 58° 17°
Ibatiba 320245 5,17 69° 18°
Serra 320500 4,97 73° 19°
Guarapari 320240 4,74 75° 20°

Fonte: Coordenacgéo de Monitoramento e Avaliacdo (CGMA) / Departamento
de Monitoramento e Avaliacdo do SUS (Demas)/ Secretaria Executiva (SE) /
Ministério da Saude (MS), 2012

5. 3.2 CARACTERISTICAS GEOGRAFICAS

O Estado do Espirito Santo possui uma area de 46.098,571 km2, com uma
densidade demogréfica de 76,25 hab/km2. Ja a Regido Metropolitana possui uma area
de 9.370, 875 km2 com densidade demografica de 206,53 hab/kmz2.

HA& grande concentracdo populacional na Capital Vitéria com densidade

demogréfica de 3.327,73 hab/Km2. A distribuicdo da populacdo na Regido

336



Metropolitana se da fortemente na sua &area urbana com 1.769.382 habitantes

(91,4%).

A Regido Metropolitana é cortada por duas Rodovias Federais, a BR 101 e a BR
262 e as Rodovias Estaduais ES 010, ES 080, ES 124, ES 146, ES 164, ES 165, ES 261,

ES 264, ES 368, ES 376 e ES 462.

4. DIAGNOSTICO SITUACIONAL DE SAUDE

4.1 PERFIL DE MORTALIDADE

No Espirito Santo ocorrem anualmente cerca de 20.000 6bitos, o coeficiente de

mortalidade geral oscilou entre 5,6 e 6,0 Obitos a cada mil habitantes no periodo

compreendido entre os anos de 2000 e 2010.

A analise dos dados de mortalidade proporcional segundo a causa do 6bito da

Classificagdo Internacional de Doencas - CID 10, apresenta as Doencas do Aparelho

Circulatorio em primeiro lugar, seguido das Causas Externas (acidentes, homicidios e

suicidios); em terceiro as Neoplasias e em quarto as Doencas do Aparelho Respiratério.

Nestes quatro capitulos da CID 10 concentram-se 76% do total de 6bitos (PDR 2011).

Figura 5: Mortalidade Proporcional Segundo Principais Causas (CID 10)
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Fonte: PDR/2011
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Quando analisados isoladamente os dados de 2010 segundo a idade e género,
observa-se que a populagcdo masculina morre mais e mais jovem. Enquanto 69% das
mulheres morreram a partir dos 60 anos, entre os homens este nimero € de 51%. Do
total de Obitos registrados em 2010, 60% foram do sexo masculino, a razdo de
mortalidade é de 1,5 6bitos no masculino para cada o6bito no sexo feminino. Estudo
publicado com dados de 2008 elege o Espirito Santo como o estado com maior razéo de
mortalidade entre os sexos (1,56).

Figura 6: Mortalidade Proporcional Segundo Faixa Etéaria e Sexo

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40% /
30%

20%
10%
0%

Masc Fem Total

B Menordelano m1ladanos m5a9anos m10a 14 anos
Bl15al19anos m20a 29anos M 30a39anos m40a 49 anos

50ab59anos me0anos e+

Fonte: PDR/2011

As causas externas predominam desde a faixa etaria de 01 a 04 anos até os 50
anos de vida, com destaque para a faixa dos 15 aos 19 anos e dos 20 aos 29 anos, onde
0 peso das causas externas representa 85% e 77% dos Obitos respectivamente.
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Tabela 4: Mortalidade Proporcional Segundo Principais Causas da CID-10 e Faixa

Etaria.

Espirito Santo, 2010.

E?Z(Fg A 12 POSICAO 22 POSICAO 32 POSICAO 42 POSICAO
1o Afec Perinatal M.F. e anom cong Causas Externas  Ap. Respiratério
(57.1) (26) (39) (36)
1 a4 anos Causas Externas Ap. Respiratério  Sistema Nervoso DIP
(26,5) (13,7) (12,0) (10,3)
Eaganos CAusas Externas Neoplasias Sistema Nervoso ~ AP- Respiratorio
(28.7) (14,9) (13.8) 9.2)
10ai14 Causas Externas Sistema Nervoso  Neoplasias Enddcrinas e
anos (49,1) (9,6) (7.9) Metabodlicas (6,1)
15 a 19 Causas Externas Sistema Nervoso  Ap. Circulatério Neoplasias
anos (85,3) (3,6) (2,26) (2,08)
20 a 29 Causas Externas AP- Circulatorio Neoplasias DIP
30 a 39 Causas Externas AP- Circulatério Neoplasias DIP
anos (52,3) (12’0) (9,4) (6,6)
40 a. 49 Causas Externas - Circulatorio Neoplasias Ap. Digestivo
anos (27.5) (21,1) (17,0) (9,0)
50 a 59 Ap. Circulatorio Neoplasias Causas Externas  Ap. Digestivo
anos (31.2) (23.2) (13,7) (7.8)
60 anos e Ap. Circulatério Neoplasias Ap. Respiratdrio Enddcrinas e
mais (41,0) (18.3) (13.4) Metabdlicas (7,1)
Todas as Ap. Circulatério Causas Externas Neoplasias Ap. Respiratorio
idades (30,9) (18,1) (16,2) (9,5)

Fonte: PDR/2011
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As Doencas do Aparelho Circulatério estdo contempladas no Capitulo IX da
CID10 e representam a primeira causa de Obito para ambos os sexos, sendo mais
incidente na populagdo masculina. O coeficiente especifico de mortalidade por esta
causa na populacdo com 20 anos e mais de idade apresenta declinio no periodo

estudado, passando de 298,5 para 270,5 6bitos por 100 mil habitantes entre os anos de
2006 e 2010.

No capitulo das doengas do aparelho circulatério destacam-se os Obitos por
doenca isquémica do coracdo e doenca cerebrovascular, ocupando 34% e 32%
respectivamente. Enquanto em individuos do sexo masculino a incidéncia de 6bitos por
doenca cardiaca foi maior, no sexo feminino prevaleceram as mortes por doencas
cerebrovasculares.

O infarto agudo do miocardio foi responsavel por 85% das mortes por doenca
isquémica do coracdo em 2010, seguido pelas doencas isquémicas cronicas, com 12%.
Entre as mortes por doencas cerebrovasculares, o acidente vascular cerebral foi
responsavel por 86%.

Figura 7: Proporcéo de Obitos por Doenca Cerebrovascular e Doenca Isquémica do
Coracédo na Populagdo com 20 anos e Mais de Idade. ES — 2010
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Fonte: PDR/2011

No que se refere a Regido Metropolitana as principais causas de mortalidade
observadas no ano de 2010, segundo capitulo do CID 10, estiveram relacionadas as
doencas do aparelho circulatério (29,1%), seguidas das causas externas (19,2%).
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Tabela 5: Causas Gerais de Mortalidade, Segundo Capitulo do CID 10,

Regido Metropolitana, 2010

Capitulo CID - 10 METROPOLITANA

Neoplasias (tumores)

Doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas

Doencas do sistema nervoso 324

Doencas do aparelho circulatério

Doencas do aparelho digestivo 616

Doencas sist osteomuscular e tec conjuntivo 51

Gravidez parto e puerpério 23

Malformag@es congénitas deformidades e anomalias
cromossomicas

Causas externas de morbidade e mortalidade

Fonte: TABNET/SESA
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4.2 CAPACIDADE INSTALADA
4.2.1 Atencéao Basica

De acordo com o Roteiro Orientador preenchido pelos municipios para que o
Grupo Condutor realizasse uma analise situacional da Rede de Urgéncia e
Emergéncia, a Regido Metropolitana dispbe de 76 Unidades Basicas de Saude
convencionais, 20 Unidades Béasicas com Programa de Agentes Comunitarios de Saude,
154 Unidades de Saude da Familia e 42 Unidades Ambulatoriais Especializadas.

Tabela 6: Distribui¢cdo das Unidades por Municipio — Regido Metropolitana

Maio/2012
Unidade
Municipio UBS UBS com USF Ambulatorial
PACS Especializada*

1 Afonso Claudio 4 - 7 2
2 Brejetuba - - 4 -
3 Cariacica 29 - 2 4
4 Conceicéo do Castelo 1 - 4 2
5 Domingos Martins 9 3 5 -
6 Fundéao - - 4 1
7 Guarapari 16 - 6 6
8 Ibatiba - 1 4 2
9 ltaguacu - - 9 1
10 ltarana - - 6 -
11 Laranjada Terra - - 6 -
12 Marechal Floriano 2 - 5 1
13 Santa Leopoldina - - 5 -
14 Santa Maria de Jetiba 1 - 7 2
15 Santa Teresa - - 8 4
16 Serra - 7 26 4
17 Venda Nova do Imigrante - - 5 1
18 Viana - 6 10 -
19 Vila Velha 10 - 8 3
20 \Vitéria 4 3 21 9

Total 76 20 152 42

Fonte: Secretarias Municipais de Saude/maio 2012

*Centros de Referéncia, CAPs, etc.

Analisando o quantitativo de Equipes de Saude de Familia temos 264 equipes e
com média de cobertura de PSF de 74,2%, numa variacdo de 23,67% a 100% de

cobertura.
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Tabela 7: Distribuicdo das Equipes por Municipio — Regido Metropolitana Maio/2012

; % de cobertura do
Municipio N° de equipes PSF °

PSF
1 Afonso Claudio 7 64,98
2 Brejetuba 4 100
3 Cariacica 22 32
4 Conceicéo do Castelo 3 94
5 Domingos Martins 5 54,82
6 Fundéao 6 89
7 Guarapari 11 23,67
8 Ibatiba 5 74,22
9 taguacu 5 100
10 Itarana 4 100
11 Laranjada Terra 4 100
12  Marechal Floriano 5 82,81
13  Santa Leopoldina 5 100
14  Santa Maria de Jetiba 7 74
15 Santa Teresa 8 100
16  Serra 36 37,93
17 Venda Nova do Imigrante 6 100
18 Viana 10 53,3
19 \Vila Velha 34 31,45
20  \Vitoria 77 72
Total 264 Média: 74,2%

Fonte: Secretarias Municipais de Saude/maio 2012

Considerando a Atencdo Basica como a ordenadora da Rede de Urgéncia
e Emergéncia, o Governo do Estado do Espirito Santo, através da Secretaria de
Estado da Saude estabeleceu o desafio do fortalecimento da Atencéo Primaria no
Planejamento Estratégico 2011/2014.
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4.2.2 SAMU 192

Em 2005 foi implantado o Servico de Atendimento Movel de Urgéncia — SAMU
192, priorizado em seis municipios da Regido Metropolitana de Vitoria (Vitéria, Vila Velha,
Serra, Cariacica, Viana e Fundao) por concentrar grande parte da populacdo do Estado;
ser entrecortada por Rodovias Estaduais e Federais e ferrovia interestadual; por possuir
uma melhor estruturacdo de Rede Hospitalar para retaguarda de pacientes; e pelo alto
indice de atendimentos por causas externas (agressado por armas de fogo, acidentes de
transito, etc.).

Iniciou seus atendimentos na Regido Metropolitana da Grande Vitéria com 18
ambulancias, sendo quatro Unidades de Suporte Avancado (USA), 14 Unidades de
Suporte Basico (USB); e uma Central de Regulacdo com cinco Telefonistas Auxiliares de
Regulagdo Meédica (TARM), trés Médicos Reguladores e dois Radio-operadores a cada
plantdo.

As 18 ambulancias foram distribuidas nos seis municipios conforme descricéo:

- 3 USBs e 1 USA em Vitoria,;

- 3 USBs e 1 USA em Vila Velha;
- 3 USBs e 1 USA em Serra,;

- 3 USBs e 1 USA em Cariacica;
- 1 USB em Viana;

- 1 USB em Fund&o.

No primeiro ano o0 SAMU realizou 33.256 atendimentos, representando um avanco
em termos de atendimento médico pré-hospitalar, oferecendo aos cidaddos o
atendimento de urgéncia no local certo, com qualidade e no menor tempo possivel por
meio da grade de referéncia pactuada.

Apdés um ano de servico observou-se um aumento consideravel nas ligacbes ao
SAMU e com a expansdo do servico, em janeiro de 2008, no municipio de Guarapari,
houve também um acréscimo de duas Unidades Modveis (uma USA e uma USB),
aumentando em mais um telefonista e um médico presentes na Central de Regulacao
para os atendimentos prévios a populacéo.

Em julho e agosto de 2010 uma nova expanséao do Servico foi realizada para os
municipios de Domingos Martins, Marechal Floriano, Venda Nova do Imigrante, Anchieta
e Piima, cobrindo uma populagéo de 117.581 (IBGE, 2010).
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Em agosto de 2011, com o intuito de agilizar, diminuir o tempo de atendimento e
prestar socorro em locais de dificil acesso, teve inicio o servico de Motolancias na
Grande Vitdria. Atuando em duplas, os técnicos de enfermagem capacitados no
atendimento as urgéncias e direcao defensiva realizam o primeiro atendimento até a
chegada da ambulancia.

Atualmente o Servico conta uma Central Regional de Regulacdo de Urgéncia,
localizada no municipio de Vitéria, realizando a cobertura de 10 municipios da Regido
Metropolitana (Cariacica, Domingos Martins, Funddo, Guarapari, Marechal Floriano,
Serra, Venda Nova do Imigrante, Viana, Vila Velha e Vitoria), além dos municipios de
Anchieta e Piima que hoje se encontram inseridos na Regido Sul do Espirito Santo. As
ambulancias e motolancias estéo distribuidas conforme descrigcao abaixo:

- 3 Unidades de Suporte Béasico (USBs) e 2 Unidades de Suporte Avancado (USAS)
em Vitdria,;

- 3 USBs e 1 USA em Vila Velha;

- 3 USBs e 1 USA em Serra;

- 3 USBs e 1 USA em Cariacica;

- 1 USB em Viana;

- 1 USB em Fund&o;

- 1USB e 1 USA em Guarapari;

- 1 USA em Venda Nova do Imigrante;

- 1 USB em Marechal Floriano;

- 2 Motolancias em Vitéria; e

- 2 Motolancias em Cariacica.

356 profissionais fazem parte do SAMU: 66 médicos, 42 enfermeiros, 84 técnicos
de enfermagem, 104 condutores, 31 telefonistas, 12 radio-operadores, quatro
coordenadores (coordenacéo geral, coordenagdo médica, coordenacao de enfermagem e
coordenacdo administrativa), um supervisor de frota, um farmacéutico, trés auxiliares de
farmacia, cinco assessores administrativos (compras, secretariado, informatica e frota),
um controlador de recursos humanos, dois funcionarios de manutengéo.

No ano de 2011 o SAMU 192 recebeu 635.660 ligacfes, sendo 291.421 trotes
(46%), 196.421 solicitacbes de informacado (31%), 57.738 orientagcdes médicas (9%) e
90.080 regulacdes médicas. Destas 90.080 regulagdes houve o envio da ambulancia em

45.752 chamados (51%), sendo enviada a ambulancia de suporte avancado (USA) em
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8.730 (19%), a Unidade de Suporte Basico em 34.969 (77%), as motolancias em 452
(1%) e a Unidade do Corpo de Bombeiro em 1.601 (3%) dos chamados do SAMU.

Tabela 8: Distribuicdo dos atendimentos por municipio — Regido Metropolitana/2011

Regulagbes Envio de Unidade
Cariacica 19.856 9.698
Domingos Martins 381 308
Fundao 616 535
Guarapari 5.823 3.491
Marechal Floriano 461 317
Serra 23.127 9.498
Venda N. do Imigrante 466 392
Viana 3.531 1.806
Vila Velha 18.315 9.576
Vitéria 13.032 9.314
Outros (Anchieta e Piima) 1.409 788

Fonte: SRSAMU/2011

A gestdo do SAMU 192 na Regido Metropolitana é Estadual, mas o Estado
esta conduzindo uma agenda com os municipios da Regido para formalizar a co-
gestdo do Servigo.

4.2.3 Sala de Estabilizacéo

A Regido Metropolitana, atualmente ndo possui nenhum estabelecimento
com sala de estabilizagdo, conforme preconizado pela Portaria GM/MS n°
2.338/2011.

4.2.4 Central de Regulacéo de Internacdo de Urgéncia — CRIU

Entre os anos de 1999 e 2003 a Secretaria Estadual de Saude implantou uma
Central de Regulac&o de Vagas, que recebia apenas de 8 a 10 solicitacdes de regulacéo
por dia.
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Em 2009/2010 iniciam-se as ac0es voltadas para a interagdo entre os trés eixos
principais da regulacéo, processo que fortifica seu potencial: CRIU, SAMU e Supervisdo
Médica.

Em 2010, com o desenvolvimento do Projeto Piloto e a consultoria externa, foram
identificados pontos fundamentais de interagcdo na regulagdo para garantir a
Macrorregulacdo e empoderar o Estado na Microrregulacdo: Geréncia de Regulacao,
Superintendéncias Regionais, Contratos, Controle, Monitoramento e Auditoria.

Atualmente a CRIU atende de forma diferenciada e individualizada a cada
demanda, de acordo com a necessidade, tendo como prioridade o atendimento as
necessidades de saude, alicercando-se no conhecimento dos recursos disponiveis,
triagem e classificacdo de necessidades, conferindo equidade ao SUS.

Esta Central de Regulacdo tem como principal competéncia agilizar e qualificar o
fluxo de acesso do cidadao aos servigos e acfes de salude de média e alta complexidade
na esfera da urgéncia e emergéncia, de forma organizada, e hierarquizada, colocando-se

a servico da defesa do direito a saude do cidadao.

Em 2011 ocorre mais uma etapa no processo de regulagédo com a implantagdo do
Sistema MV de Regulagéo “on line”, nos pronto-atendimentos e hospitais de pequeno
porte da regido metropolitana.

Neste mesmo ano instala-se a regulacéo de 100% dos leitos do Hospital Estadual
Central pela CRIU e a integracdo dos sistemas hospitalar e de regulacéo, possibilitando
visualizac&o, em tempo real, da alta hospitalar e consegientemente a liberacédo imediata
do leito, sendo que atualmente sdo regulados 100% dos leitos SUS no Hospital
Evangélico de Vila Velha, Hospital dos Ferroviarios, Hospital Estadual de Atencao
Clinica, Hospital da Santa Casa de Misericordia de Vitoria, além de todos os Prontos
Atendimentos da Grande Vitoria.

4.2.5 Unidade de Pronto Atendimento - UPA 24 horas e Pronto atendimento
(PA)

A Regidao Metropolitana possui 02 UPA's de Porte Il localizadas nos
municipios de Serra e Guarapari. Conforme relatério apresentado pelos
municipios a Regido possui também 13 PA’s, todos sob gestdo municipal,
conforme distribuig&o abaixo:
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Tabela 9: Distribuicdo dos PAs e UPAs por municipio — Regido Metropolitana

maio/2012
Municipio PA UPA
Brejetuba Unidade de Saude da Sede de Brejetuba
Cariacica Pronto atendimento Infantil de Cariacica
Pronto Atendimento de Itaciba
Fundéo Unidade Mista Dr. César Agostini
Guarapari UPA Guarapari
batiba Pronto Atendimento Municipal Eliana Saraiva
T. Carvalho
Marechal Floriano Policlinica Ary Ribeiro da Silva
Serra Pronto Atendimento da Serra Sede UPA de Carapina
Viana Pronto Atendimento de Viana
Vila Velha PA da Glodria e PA de Cobilandia

Policlinica de Sao Pedro e PA da Praia do

Vitoria ,
Sua

Fonte: Secretarias Municipais de Saude/maio 2012

As Unidades atendem por demanda espontanea e referenciada pela
Central de Regulacdo de Urgéncias do SAMU 192. Apesar de ser uma Unidade
de atendimento 24 horas, sem leitos de internacdo, o0s usuarios podem
permanecer por varios dias ocupando leitos de observacao até serem regulados
para unidades hospitalares de maior porte por conta da insuficiente oferta de
leitos resolutivos clinicos e cirdrgicos de retaguarda.

A Secretaria Estadual de Saude instituiu, por meio da portaria 040-S de 14/02/12,
o Nucleo de Educacdo da Urgéncia- NEU, que sera responsavel em elaborar as
propostas de protocolos de fluxo e as qualificacdes necessarias para melhor reposta na
rede de urgéncia e emergéncia, desenvolvendo suas atividades orientadas pelas normas
e portarias do Ministério da Saude. O NEU capacitou em 2011, aproximadamente 50
profissionais dos Prontos Atendimentos da Regido Metropolitana no protocolo de
atendimento a Sindrome Coronariana Aguda - IAM e em 2012 trabalhara na elaboracéo
do protocolo de atendimento ao Trauma e ao Acidente Vascular Cerebral-AVC. Estédo
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previstos que outros 800 profissionais serdo capacitados em protocolos relativos na
assisténcia as urgéncias e emergéncias entre os anos de 2012 a 2013.

4.2.6 Componente Hospitalar
Conforme o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude — CNES, a
Regido Metropolitana possui 25 unidades hospitalares com Servico de Urgéncia

24 horas que ofertam atendimento por demanda espontanea e a referenciada aos
usuarios do SUS, conforme distribui¢cdo abaixo:
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Tabela 10: Distribuicdo Hospitais da Regido Metropolitana do Espirito Santo

-2011
Municipio Quantidade Hospital Natureza
Afonso Claudio 1 S .Vicente Paulo Filantrépico
e Publico
1
Cariacica 2 Mat. de Cariacica Municipal
Atencao Clinica? Publico Estadual
Conceigao do 1 N'S. da Penha Publllc.o
Castelo Municipal
Domingos 1 Maternidade Dr. Arthur Eilantrépico
Martins Gerhard P
Ibatiba 1 M. N. S. da Penha Privado
ltaguacu 1 N. S. da Boa Familia Filantrépico
ltarana 1 Sao Bras Filantropico
. ~ ~ . Publico
Laranja da Terra 1 US3 M. S&o Joao Batista . .I .
Municipal
Santa Leopoldina 1 N. S. da Penha Privado
St&. M. de Jetiba 1 Beneficente Concordia Filantropico
S. Teresa 1 Madre Regina Protmann Filantrépico
Dr. Dorio Silva Pudblico Estadual
Serra 2 Maternidade de Carapinat PUbI.IC.o
Municipal
Ve.nda N 1 Padre Maximo . L.
Imigrante Filantropico
Antonio Bezerra de Faria Publico Estadual
Infantil g Materno Alzir Publico Estadual
Vila Velha 4 Bernadino Alves
Evangélico de Vila Velha Filantropico
Maternidade Cobilandiat PUbI.IC.o
Municipal
Sao Lucas Publico Estadual
Infantil N h :
n E,ir.]tl ossa Senhora  da Publico Estadual
Gloria
Universitario Cassiano Antdnio Federal
Vitéria 6 de Moraes Universitario
Santa Casa de Misericordia de _. L
. Filantropico
Vitéria
Santa Rita3 Filantrépico
Promatre?! Filantropico

Fonte: Sesa/CNES
1 Apenas Urgéncia Obstétrica
2 Apenas Urgéncia Psiquiatrica
3 Apenas Urgéncia Oncoldgica

O Pronto Socorro do Hospital Universitario Cassiano Anténio de Moraes
(HUCAM) atualmente ndo esté contratualizado, uma vez que se encontra fechado
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para reforma e ampliacdo, e sua insercdo na rede se dara por meio de um aditivo

contratual quando o servigo estiver disponivel a populacao.

4.2.6.1 Hospital de Pequeno Porte

Na regido metropolitana, como nas demais regides 0s pequenos hospitais se

destacam pela baixa taxa de ocupacdo e a importante utilizagdo dos mesmos para

situacBes passiveis de solugcdo na atencdo primaria a saude. Nessa regido, temos 4

estabelecimentos privados, porém em dois deles 100% dos leitos estéo contratados pelo

sistema publico de saude. O municipio de Fundédo, ndo apresenta internacdo em funcéo

de obras que estdo sendo realizada naquela unidade.

Tomando como referéncia a distribuicdo dos HPPs de acordo com a divisdo

territorial do PDR 2011, apresentamos a seguir alguns dados sobre estes servicos na

Regido:

Tabela 11: Caracterizagdo dos Hospitais de Pequeno Porte Localizados nos
Municipios da Regido Metropolitana do Espirito Santo — 2011

Leitos Taxa ICSAA
L Ocupa
Municipio HPP Natureza Totais/SU géo/FZ)O
S 11 %

Afonso Claudio H. S .Vicente Paulo Filantropico 42/36 26%  41,10%
Conceicdodo H. N S. daPenha P. Municipal 21/21 18%  32,00%
Castelo
Fundéo U. M. Dr. Cesar Agostini P. Municipal 29/29 0%
Guarapari H. M. N. S. da Conceigéo Privado 49/49 44%  34,10%

H. S. Judas Tadeu Privado 40/37 34%  25,90%
Ibatiba H. M. N. S. da Penha Privado 50/41 32% 39,10%
ltaguacu H. N. S. da Boa Familia Filantropico 36/32 11%  49,00%
tarana H. Sdo Bras Filantrépico 35/30 13%  38,20%
Laranja da US3 M. Séo Jodo Batista ~ P. Municipal 15/15 17%  46,70%
Terra
Santa H. N. S. da Penha Privado 20/20 28%  12,70%
Leopoldina
Sta. M. de H. Beneficente Concérdia  Filantrépico 49/46 40%  26,30%
Jetiba
Venda N. H. Padre Maximo Filantropico 47/35 50% 19,40%
Imigrante

Fonte: SESA/ISAROAS/GERA
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4.2.6.2 Hospitais Loco-regionais e Regionais

A Rede de Atencdo da Urgéncia e Emergéncia da Regido Metropolitana do
Estado do Espirito Santo € constituida por niveis de atengéo, pactuados entre gestores e

servicos de saude. Priorizado o atendimento do Infarto Agudo do Miocardio (IAM), do
Trauma e do Acidente Vascular Encefélico (AVE).

Tabela 12: Caracterizag&do dos Hospitais Regionais e Loco Regionais,
Conforme Linhas de Cuidado, 2012

Linhas de Cuidado Nivel | (Regional) Nivel Il (loco regional) Nivel Il (loco regional)
Cardiovascular — H. Evangélico de
IAM Vila Velha

H. Universitario
Cassiano Ant°. de

Moraes
Cerebrovascular H. Estadual Central H. Dério Silva
Traumatologico H. Séo Lucas H. Dorio Silva H. Padre Maximo

H. Madre Regina
Prottman

H. Antbnio Bezerra de
Faria

Fonte: Sesa/Resolucédo CIB 203/2011

Os Hospitais Ferroviarios em Vila Velha, Estadual de Atencdo Clinica em
Cariacica, Maternidade Dr. Arthur Gerhard em Domingos Martins e Madre Regina
Prottman em Santa Teresa sao Hospitais Loco regionais de Retaguarda Clinica.

4.2.6.3 Leitos Hospitalares

Considerando os leitos cadastrados no CNES, a Regido Metropolitana
possui 2.648 leitos SUS, conforme descritos na tabela 12.

Para o definirmos a necessidade de leitos na regido, utilizaremos o0s
parametros da Portaria GM n° 1.101/2002, considerando a porcentagem de 70%
como populacdo dependente do SUS e 3 leitos para cada 1000 habitantes. A
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necessidade de leitos totais na regido € de 4.064 leitos SUS, um déficit de 1.416
leitos SUS.

Tabela 13: Distribuicéo de Leitos SUS Segundo os Hospitais da Regido
Metropolitana do Espirito Santo — 2011

TOTAL Leitos Leitos Leitos Leitos Leitos

Municipio Hospital SUS Clinicos Cirargicos Pediatricos UTIt Outros?

Afonso S .Vicente
Claudio Paulo g = £ 2 i 2
Mat. de 56 2 8 1 - 45
o Cariacica
Cariacica AteNncao
=ne 120 40 0 0 i 80
Clinica
Conceicdo N S. da
do Castelo Penha el e € R - =
Dominaos Maternidade
"NYOS b Arthur 59 20 16 10 - 13
Martins
Gerhard
MN.S.da g 22 8 10 i 9
. Conceicao
Guarapari S, Judas
' 7 1 -
Tadeu 3 6 6 6 9
batba b S® 4 g6 6 13 : 6
Penha
N. S. da Boa
ltaguacu Famiia 32 16 3 6 - 7
ltarana Sao Bras 30 19 1 7 - 3
Laranjada US3 M. Sdo
Terra Jodo Batista = e 10 : i )
Santa N. S. da
Leopoldina Penha 20 8 9 ) ) 3
St2. M2. de Beneficente
Jetiba Concoérdia e A £ - i :
Madre
S. Teresa Regina 43 12 16 3 7 5
Protmann
Dr.— Dorio 43 27 66 21 a1 38
Serra Sl
Maternidade
: 17 1 - - - 16
de Carapina
venda N. - Padre 35 10 10 7 : 8
Imigrante  Maximo
Antonio
Bezerra de 63 42 17 0 4 -
V|Ia. Velha. Fana
Infantil e 96 1 3 64 28 -
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Vitéria

Materno

Alzir

Bernadino

Alves

Evangélico

de Vila 156 25 97 0 27 7
Velha

Maternidade

Cobilandia

Ferroviarios 74 67 5
CREFES 20 - - - - 20
S&o Lucas 153 34 109 10 -
Infantil

Nossa

Senhora da

Gléria

Universitario

Cassiano

Antdnio de

Moraes

Policia

Militar

Santa Casa

de

Misericordia

de Vitéria

Santa Rita 108 52 41 - 5 10
Estadual

Central

Promatre 67 - 2 2 12 51
Clinica dos

Acidentados

54 - 14

o b~
N

o

158 - 38 99 21 -

311 102 114 24 31 40

179 62 50 18 14 35

216 73 87 15 21 20

103 20 73 - 10 -

30 1 29 - - -

Fonte: Sesa/CNES/2011
1 Leitos de UTI adulto, UTI neonatal, UTI Pediatrica e Leitos Intermediarios
2 Leitos Outros: Obstétrico, Psiquiatrico, Tisiologia, H. dia, Reabilitacdo e
Crbnicos
O total de leitos clinicos SUS é 746 leitos. Para calcularmos a necessidade

de leitos clinicos foi considerado 26,82% da necessidade total dos leitos SUS,
conforme Portaria GM n° 1.101/2002. A necessidade de leitos clinicos na regido é
de 1.090 leitos SUS, um déficit de 344 leitos SUS.

O total de Leitos de UTI, somando adulto, neonatal, pediatrico e
Intermediarios € de 239 leitos. Conforme orientagdo do Ministério da Saude,
utilizamos apenas a necessidade de leitos adultos para verificacdo do déficit. Para
calcular a necessidade de leitos de UTI adulto o parametro utilizado foi de 8% do

total de leitos gerais, considerando 2,5 leitos/1000 hab e 70% da populagéo
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dependente do SUS. O total de leitos de UTI adulto SUS é 101. A necessidade,
conforme Portaria GM n° 1.101/2002 na regido é de 271 leitos de UTI SUS, um
déficit de 170 leitos.

O numero de leitos crénicos/longa permanéncia na Regido é de 16 leitos.
Para calcularmos o déficit utilizamos 3 leitos/1000 hab. (70% SUS dependente) e
5,62% do total desses leitos SUS (Portaria GM n° 1.101/2002). Assim, a
necessidade de leitos crénicos na Regido é de 228, um déficit de 212 leitos.

4.2.7 Atencao Domiciliar

Em 2003 com a construgdo do Plano Estadual de Atencdo as Urgéncias
uma das propostas de reestruturacdo do Sistema de Atencdo as Urgéncias foi a
implantacdo do Programa de Internagdo Domiciliar nos Hospitais Estaduais S&o
Lucas (Vitéria) e Dério Silva (Serra). Assim em maio de 2004, foram credenciados
duas equipes de internacdo Domiciliar distribuidas nos Hospitais S&o Lucas e
Dario Silva, conforme Portaria GM 2416/1998. E em fevereiro de 2008 foi
credenciada mais uma equipe de internacdo no Hospital Anténio Bezerra de Faria
(Vila Velha), conforme Portaria GM 2529/2006. Atualmente funcionam duas
equipes, sendo uma no Hospital Antonio Bezerra de Faria (Vila Velha) e a outra
no Hospital Dr. D6rio Silva na Serra.

Conforme Portaria GM/MS n°. 2527/2011 que define os critérios para adesdo da
Atengao Domiciliar no Programa “Melhor em Casa” do Ministério da Saude, no Estado ha
13 municipios que poderdo aderir este componente, sendo que, 06 destes, estdo na
Regido Metropolitana conforme quadro abaixo.

O Grupo Condutor da Rede de Atencédo a Urgéncia e Emergéncia ja iniciara as
discussfes sobre este componente em agosto de 2012. Municipios que se enquadram
nas exigéncias da Portaria GM/MS n° 2.527/2011.
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Tabela 14: Municipios elegiveis a Atencdo Domiciliar no Espirito Santo, 2011

MUNICIPIO REGIAO POPULACAO EMAD EMAP
S&o Mateus Norte 109.028 1 1
Barra de S&o Francisco Norte 40.649 1 1
Nova Venécia Norte 46.031 1 1
Viana Metropolitana 65.001 1 1
Guarapari Metropolitana 105.286 1 1
Vitéria Metropolitana 327.801 3 1+1
Cariacica Metropolitana 348.738 3 1+1
Serra Metropolitana 409.267 4 1+1
Vila Velha Metropolitana 414.586 4 1+1
Colatina Central 111.788 1 1
Linhares Central 141.306 1 1
Cachoeiro De ltapemirim - Sul 189.889 1 1

7. Fonte: Portaria GM/MS n° 2.527/2011.

4.2.8 Qualificagéo Profissional dos Integrantes da Rede

A Secretaria de Estado da Salde do Espirito Santo definiu como Projeto
Prioritario a Qualificacdo do Profissional Médico na Urgéncia e Emergéncia e na Gestéao
da Clinica.

Para a inicializacdo desse projeto, a SESA pretende realizar 03 (trés) cursos,
quais sejam: VENUTI — Ventilagdo mecéanica, FCCS - Fundamentos em Terapia
Intensiva e PFCCS — Fundamentos em Terapia Intensiva e Pediatria. Serdo capacitados
880 (oitocentos e oitenta) profissionais meédicos que atuam nos Prontos Socorros e
Prontos Atendimentos do SUS do Estado do Espirito Santo, sendo previsto capacitar 720
(setecentos e vinte) médicos em 2 cursos: VENTILACAO MECANICA — VENUTI e
FUNDAMENTOS EM TERAPIA INTENSIVA - FCCS, e 160 (cento e sessenta) médicos
pediatras no curso de FUNDAMENTOS EM TERAPIA INTENSIVA EM PEDIATRIA
PFCCS, totalizando no geral 880 vagas. Os profissionais serdo selecionados dentre os
hospitalares e servicos ambulatoriais / pré — hospitalares de urgéncia e emergéncia que
integram a rede de Urgéncia e Emergéncia do SUS — ES.

A definicdo desses cursos se justifica pelo grande impacto que causara na area
da saude, acreditando que com a capacitacdo dos profissionais médicos que atuam nas
areas de urgéncia e emergéncia do Estado do Espirito Santo possibilitaré:

e A Melhoria da resolubilidade do atendimento médico, diminuindo a morbidade e
mortalidade ao paciente grave atendido nas emergéncias nas primeiras 24h,
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enquanto o sistema de regulacdo busca o recurso assistencial mais adequado a
cada caso;

e A Melhoria das condicdes dos processos de trabalho entre as equipes
multidisciplinares;

e A reducdo de 6bitos por causas graves ou potencialmente graves na regido
metropolitana da grande Vitoria,;

e O aumento da satisfacdo do Profissional Médico e do usuario do sistema de
saude;

e Aotimizagao recursos humanos, materiais e financeiros.

5 COMPONENTES DA REDE DE ATENCAO AS URGENCIAS
5.1 PROMOGAO, PREVENGAO E VIGILANCIA A SAUDE

Tem por objetivo estimular e fomentar os municipios da Regido Metropolitana do
Espirito Santo a desenvolverem acfes de saude e educacdo permanente voltadas
para a vigilancia sanitaria, ambiental e epidemiologica; prevenir as violéncias e
acidentes, lesbes e mortes no transito e as doencas crénicas ndo transmissiveis,
mediante a¢fes intersetoriais de participacdo e mobilizac&o da sociedade.

5.2 ATENCAO BASICA — ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A estruturacdo da rede define como competéncias da atencado priméria a saude o
atendimento resolutivo para os pacientes classificados como verde e azul (pouco
urgente e ndo urgente) pelo protocolo de classificacdo de risco adotado pelos
municipios da Regido Metropolitana e do Estado. Além disso, deve se responsabilizar
pelo primeiro atendimento dos pacientes, com procura espontanea, em condicdes de
maior gravidade, classificados como vermelho, laranja e amarelo (medidas para
manutencdo da vida e para diminuicdo de sofrimento intenso ou para evitar rapida
deterioracdo), até a sua transferéncia para servicos mais adequados a este nivel de
gravidade.

A equipe de atencao priméaria deve oferecer acolhimento humanizado a todos os
usuarios do seu territério com pronto-atendimento de ocorréncias imprevistas e
referenciamento para outros dispositivos da rede de atencéo, quando for o caso, durante
todo o horério de funcionamento da unidade e a todos os usuarios do territorio, ainda
gue possam ter periodos de concentragcdo do esfor¢co conjunto da equipe, garantindo a
acessibilidade e resolutividade.
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A equipe deve acolher a demanda de portadores de quadros agudos de natureza
clinica, traumética ou psiquiatrica, fornecendo atendimento resolutivo as urgéncias
basicas e prestando o primeiro atendimento as emergéncias. Depois desse primeiro
atendimento, a equipe deve garantir a continuidade do acompanhamento em agenda
programada, fortalecendo o vinculo equipe—comunidade.

Uma situacdo de urgéncia basica é entendida como ocorréncia imprevista de
agravo a saude, com ou sem risco potencial de vida, cujo atendimento ndo pode ser
adiado, e a intervencao exigida estad no ambito de resolutividade da atengao primaria.

O primeiro atendimento de emergéncia € entendido como abordagem inicial de
agravos que apresentam risco de vida e que, por essa razdo, exigem assisténcia
imediata para a recuperagao do estado de saude ou estabilizagédo/suporte de vida, com
vistas ao encaminhamento seguro para outro ponto da Rede de Atencédo a Saude.

A Unidade Basica de Saude deve dispor de materiais e equipamentos
imprescindiveis para o primeiro atendimento de urgéncia e emergéncia aos usuarios do
seu territorio, bem como de insumos e medicamentos para a estabilizacdo e
manutencdo da vida até que possa ser referenciado para outro nivel de atencdo caso
seja necessario.

A equipe de atengao primaria deve disponibilizar informagdes aos usuarios por
meio de cartilhas e boletins diversos sobre: horario de funcionamento da unidade;
identificacdo dos trabalhadores; servicos oferecidos; fluxos do acolhimento e
seguimento na rede; direitos e deveres dos usuarios.

Equipamentos minimos de urgéncia e emergéncia nas Unidades Basicas de
Saude: Aspirador portatil ou fixo; Cilindro de oxigénio portatil completo; Colar cervical
(Kit com trés tamanhos); Esfignomanémetro; Estetoscopio; Glicosimetro; Jogo de
canulas de Guedel (adulto e infantil); Laringoscopio com lamina (adulto e infantil);
Lanterna clinica; Mascara de Oxigénio; Otoscopio; Ressuscitador manual kit adulto,

infantil e neonatal (Ambu); Suporte para soro; Umidificador para oxigénio.
8. 5.3 SAMU 192

E um componente assistencial movel da Rede de Atencdo as Urgéncias. Seu
principal objetivo é chegar precocemente a vitima, apos ter ocorrido um agravo a sua
saude (de natureza clinica, cirdrgica, traumatica, obstétrica, pediatrica, psiquiatrica,
entre outras) que possa levar ao sofrimento, sequelas ou mesmo a morte.
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Parte integrante da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, o SAMU 192

possui suas diretrizes fixadas diretamente pelo Ministério da Saiude. Com suas unidades

de Suporte Avancado e de Suporte Béasico de Vida respondera as necessidades da

populacdo, oferecendo melhor resposta de pedido de auxilio, por meio das Centrais de

Regulacdo Médica de Urgéncia.

Funciona mediante o envio de veiculos tripulados por equipe capacitada,

acessado pelo numero “192” e acionado por uma Central de Regulagcdo Médica das

Urgéncias.

E composto por:

Central de Regulacéo das Urgéncias: estrutura fisica constituida por profissionais
(Médicos, Telefonistas Auxiliares de Regulagcdo Médica — TARM e Radio
Operadores - RO) capacitados em regulagcdo dos chamados telefénicos que
demandam orientagdo e/ou atendimento de urgéncia (por meio de uma
classificacdo e priorizagdo das necessidades de assisténcia), ficando também
responsavel por ordenar o fluxo efetivo das referéncias e contra referéncias
dentro de uma Rede de Atencgéo.

Bases descentralizadas: poderdo existir sempre que se fizer necesséria
infraestrutura que garanta tempo-resposta de qualidade e racionalidade na
utilizacdo dos recursos do componente, com a configuracdo minima necessaria
para abrigo, alimentagdo, conforto das equipes e estacionamento da(s)
ambulancia(s).

Unidades Moveis: que poderdo ser das seguintes espécies:

o Unidade de Suporte Béasico de Vida Terrestre: tripulada por no minimo 2
(dois) profissionais, sendo um condutor de veiculo de urgéncia e um
técnico ou auxiliar de enfermagem;

o Unidade de Suporte Avangado de Vida Terrestre: tripulada por no minimo
3 profissionais, sendo um condutor de veiculo de urgéncia, um enfermeiro
e um médico;

o Equipe de Aeromédico: composta por no minimo um médico e um
enfermeiro;

o Equipe de Embarcacéo: composta por 2 (dois) ou 3 (trés) profissionais, de
acordo com o tipo de atendimento a ser realizado, contando com o
condutor da embarcacédo e um auxiliar/técnico de enfermagem, em casos

de suporte basico de vida, e um médico e um enfermeiro, em casos de
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suporte avangado de vida;

o Motolancia: conduzida por um profissional de nivel técnico ou superior
em enfermagem com treinamento para conducéo de motolancia;

o Veiculo de Intervencdo Rapida (VIR): tripulado por um condutor de

veiculo de urgéncia, um médico e um enfermeiro.
5.4 SALA DE ESTABILIZACAO

Estrutura fisica para estabilizagcdo de pacientes criticos e/ou graves, que
compde a rede de urgéncia, principalmente em localizagbes rurais ou vazios
assistenciais da urgéncia (considerando areas remotas com o tempo de acesso até
a referéncia mais proxima superior a 1 hora), com condicdes de garantir assisténcia
24 horas, vinculado a um estabelecimento de salde, pactuado aos outros niveis de
atencdo para encaminhamento a rede pela Central de Regulagdo das Urgéncias.

5.5 FORGCA NACIONAL DE SAUDE DO SUS

O objetivo da Forca Nacional de Saude do SUS é unir esforcos para garantir a
integralidade na assisténcia em situa¢fes de risco ou emergenciais para popula¢cées com
vulnerabilidades especificas e/ou em regibes de dificil acesso, pautando-se pela
equidade na atencédo, considerando-se seus riscos.

5.6 UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO / UPAS 24 HORAS E O CONJUNTO DE
SERVICOS DE URGENCIA

Integrantes do sistema regional de atencdo as urgéncias as UPAS séo
estabelecimento de salude de complexidade intermediaria entre as Unidades Bésicas de
Saude e a Rede Hospitalar que devem prestar atendimento resolutivo e qualificado aos
pacientes acometidos por quadros agudos ou agudizados de natureza clinica e prestar
primeiro atendimento aos casos de natureza cirurgica ou de trauma, estabilizando os
pacientes e realizando a investigacao diagnostica inicial, definindo, em todos os casos, a
necessidade ou ndo, de encaminhamento a servi¢gos hospitalares de maior complexidade.
Elas poderdo ser implantadas em municipios com populagéo igual ou superior a 50 mil

habitantes.
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5.7 COMPONENTE HOSPITALAR

5.7.1 Hospital de Pequeno Porte

Instituida por meio da Portaria n° 1.044, de 1° de junho de 2004, a Politica
Nacional para os Hospitais de Pequeno Porte, enfatiza a regionalizacéo e organizacéo
dos servicos em redes e a integralidade da atencdo a saude de maneira a garantir a
continuidade do cuidado iniciado pela atencdo béasica. Tal politica busca estimular a
insercdo dos pequenos hospitais na rede hierarquizada de atencdo agregando
resolutividade e qualidade as acdes definidas para seu nivel de complexidade.

Estabelecidos em margo de 2011, os trabalhos para revisdo do Plano Diretor de
Regionalizacdo e da Programacéo Pactuada e Integrada do Espirito Santo (PPI) foram
tomados pela gestdo estadual como medidas prioritarias para a organizacdo da
assisténcia a saude. Tais processos indicaram a necessidade de abrir a discusséo acerca
da inser¢cdo dos hospitais de pequeno porte (HPP’s) no sistema de saude estadual
através da instalacdo do Grupo Técnico (GT) PPI/HPP.

Os trabalhos do GT PPI/HPP foram tomados num primeiro momento por reunifes
com areas tematicas da politica estadual, realizacdo de um diagnostico da situacéo dos
estabelecimentos, acesso aos relatérios da vigilancia sanitaria sobre os
estabelecimentos. Desde o inicio dos trabalhos, e ratificado pela oficina de nivelamento
ocorrida em margco com presenca de geréncias e técnicos, o GT trabalhou com a
premissa de que os HPP’s devem se inserir numa Politica Estadual de Média
Complexidade Ambulatorial e Hospitalar e pautar-se pelas seguintes diretrizes:

e Integracdo a atencdo priméria contribuindo com a ampliacdo e qualificacdo da
resolutividade e integralidade na atencéo;

e Integracdo as redes assistenciais prioritarias;

e Municipalizagédo dos hospitais de pequeno porte nos Termos de Compromissos de
Gestao

e Descentralizacdo da gestdo dos pequenos hospitais.

Neste sentido, aqui se faz o exercicio de sistematizar as etapas do trabalho do
GT, bem como alguns produtos de seu trabalho com vistas a constru¢céo da politica
estadual para os hospitais de pequeno porte.
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No caso do ES, em 2006, dos 58 municipios que possuiam menos de 30 mil
habitantes, conforme o recorte da PNHPP, 27 deles apresentavam hospitais de pequeno
porte representando 11.63% dos leitos existentes no estado (ARAUJO, 2008). Nesse
mesmo estudo, ficou evidenciado que mais de 61.5% desses servicos vinham registrando
uma tendéncia decrescente das internacdes numa série histérica observada dentre os
anos de 1992 e 2005.

Ainda em outro estudo sobre o mesmo tema tendo como cenario também o ES
(DELMASCHIO, 2010), foi observado que dos 42 hospitais analisados, 12 utilizavam
entre 70% e 80% dos recursos da area assistencial do municipio e 09 absorviam mais de
80%.

Entretanto, ainda ha outro aspecto que reforca a necessidade de discusséo do
tema pois os pequenos hospitais constituem em uma instituicdo relevante para a
populac&o que avalia o setor saude pelo bom ou precario atendimento deste.

Assim, procuramos destacar aqui 03 elementos que justificam nossa preocupagao

com os pequenos hospitais:

e SA&o0 estabelecimentos de grande capilaridade no estado podendo significar um
potencial para o0 acesso a a¢des de salde;

e Sao unidades que se encontram em total ou parcial desacordo com as normas
sanitarias, inapropriadas para o atendimento ao paciente e que, portanto,
demandam por uma intervencgao, pois seu funcionamento nesses moldes esta em
total desacordo;

e Sao estabelecimentos significativos para a populagdo local em sua dindmica

comunitéria e politica.

Porém, tais preocupagdes devem se converter em estratégias para repensar o
papel dos HPPs no sistema de salde estadual, sendo claro que a existéncia dos
hospitais de pequeno porte se condiciona a sua incorporacdo ao desenho de redes de
atencdo que defina para quais necessidades de salde tais servicos estardo aptos a
fornecer respostas.

Hospitais de Pequeno Porte que se localizam em regides remotas, com tempo de
acesso superior a uma hora, poderdo ter um papel no atendimento de urgéncia e
emergéncia, conforme os seguintes critérios:
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= Ter médicos e enfermeiros presenciais nas 24 horas do dia, sete dias por semana;
= Trabalhar com or¢gamento fixo e ndo mais com producgéo (SIA/ SIH);

= Periodo de observacao do paciente de no maximo 72 horas;

= Fazer referéncia a um Hospital Microrregional ou Regional;

= Realizar suporte basico de vida.

5.7.2 Hospitais Loco Regionais

Sdo hospitais que devem ser referéncia para as urgéncias médico-cirurgicas de
média complexidade, podendo em alguns casos até ser referéncia em procedimentos
clinicos mais complexos.

Caracteristicas importantes:

= Trabalham com escala minima de referéncia de 100.000 habitantes;

= Devem ter minimamente plantées na area de emergéncia de adultos e criancas e
retaguarda em cirurgia geral e ortopedia (em regibes em que a referéncia
populacional é acima de 200.000 habitantes é importante a presenca continua do
componente cirargico);

= Se existir um Pronto Atendimento na regido, este deve ser formalmente
referenciado a este(s) hospital (is) como retaguarda para internagdo e urgéncias e
emergéncias cirurgicas de média complexidade;

« E necesséario uma interface entre as equipes destas instituicdes e a do Pronto
Atendimento, se houver, por exemplo, direcdo médica Unica nas duas instituices;

= Devem evoluir para terem Unidades de Terapia Intensiva Geral,

= Aresposta cirlrgica para casos de trauma maior tem logica propria.

5.7.3 Hospitais Regionais

S&o hospitais de maior resolutividade e capacidade de resposta a situagdes
complexas. A organizacdo da rede se faz por especializagdo da resposta aos trés
principais problemas que aumentam os Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP): o
trauma maior, a urgéncia cardiovascular e o Cerebrovascular. A implantacdo destas
linhas de cuidados prioritarios, assim como a concentracdo de recursos tecnoldgicos

(qualificacédo de pessoas, estrutura fisica adequada e coordenacdo da resposta) mostrou
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reducéo de mortalidade e é fator fundamental na mudanca do prognoéstico.

A partir destas situacbes, o trauma maior, a urgéncia cardiovascular e a
cerebrovascular, a rede se organiza de forma mais complexa, concentrando-se em
grandes hospitais no polo regional. Alguns dos pontos da rede, entretanto, devem ser
descentralizados e especializados, ja que a reducdo do tempo da resposta inicial tem
profunda relacdo com a sobrevivéncia. Assim, a tipologia hospitalar se distribui entre os
niveis de atencéo primério, secundario (microrregional) e terciario (regional), definindo os
ja citados i) Hospital de Pequeno Porte, ii) Hospital Loco Regional de referéncia
populacional acima de 100.000 habitantes, além do iii) Hospital de Atenc&o ao Trauma
Maior Nivel 3; iv) Hospital de Atencdo ao Trauma Maior Nivel 2; v) Hospital de Atencéo
ao Trauma Maior Nivel 1, vi) Hospital de Atenc&o as Doencas Cardiovasculares Nivel 2;
vii) Hospital de Atencdo as Doencas Cardiovasculares Nivel 1; viii) Hospital Nivel |

cerebrovascular e ix) Hospital Nivel Il cerebrovascular.

A reorganizacdo do componente hospitalar se faz através da ampliacdo e
qualificacdo das Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia, dos leitos clinicos de
retaguarda, dos leitos de longa permanéncia e dos leitos de cuidados intensivos adultos,
pediatricos e neonatal, no escopo da Portaria MS/GM n° 2395/2011, onde sé&o
estabelecidos incentivos financeiros para adequacdo de ambiéncia, melhoria da
densidade tecnoldgica e custeio mensal para agdes assistenciais.

5.8 ATENCAO DOMICILIAR

Conjunto de acbes de promogdo a saude, prevencao e tratamento de doencas e
reabilitacdo prestadas em domicilio, com garantia de continuidade de cuidados e
integrada as redes de atencédo a saude.

Respaldado pela Lei 8.080/90, no seu capitulo VI, do Subsistema de
Atendimento e Internagdo Domiciliar e incluido na Lei n® 10.424 /2002 em seu artigo 19-
. S&0 estabelecidos, no ambito do Sistema Unico de Saude, o atendimento domiciliar e

a internac&o domiciliar.

§ 1° Na modalidade de assisténcia de atendimento e internacdo domiciliares
incluem-se, principalmente, o0s procedimentos médicos, de enfermagem,
fisioterapéuticos, psicolégicos e de assisténcia social, entre outros necessarios ao
cuidado integral dos pacientes em seu domicilio.

§ 220 atendimento e a internacdo domiciliares serdo realizados por equipes
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multidisciplinares que atuardo nos niveis da medicina preventiva, terapéutica e
reabilitadora.

§ 320 atendimento e a internacdo domiciliares s6 poderdo ser realizados por
indicagcdo médica, com expressa concordancia do paciente e de sua familia.

6 DESAFIOS DA REDE DE ATENCAO AS URGENCIAS

Diante do Diagnéstico Situacional elaborado pelo Grupo Condutor do Plano de
Acao da Rede de Atencéo as Urgéncias e considerando o perfil de morbi-mortalidade da
populacdo, onde doencas cronicas degenerativas, predominantemente isquémicas
cardiacas e acidentes vasculares cerebrais, e as lesGes por causas externas sao as
principais causas de morte da populagéo; foram identificados como principais medidas e
desafios da Rede de Atencdo as Urgéncias na Regido Metropolitana do Estado do

Espirito Santo os seguintes pontos:

1. Priorizar por parte dos gestores publicos as agfes intersetoriais voltadas para a
reducdo dos acidentes de transito e da violéncia urbana, com destaque para o
alcool e outras drogas;

2. Capacitar a Atencao Primaria em ser o ordenador do sistema de saude, tanto pela
cobertura, quanto pela capacidade em acolher o usuario e dar resposta as
situagdes de urgéncia;

3. Capacitar os profissionais de todos os pontos de atencédo da Rede de Urgéncia e
Emergéncia.

4. Melhorar a oferta de a¢cGes ambulatoriais de atencéo especializada que, aliada a
baixa cobertura e resolutividade da atencdo basica, provoca a sobrecarga na
assisténcia pré - hospitalar e hospitalar, que passa assim a ser a grande “porta
de entrada” do usuério ao sistema de saude;

5. Expandir o SAMU 192 para os 10 (dez) municipios restantes da Regido
Metropolitana;

6. Efetivar as pactuacdes das referéncias e contrarreferenciais estabelecidas pelas
Portarias Estaduais;

7. Ampliar o Acolhimento com Classificagdo de Risco para todos os pontos de
atencao da Rede de Urgéncia;

8. Ampliar a oferta de leitos de retaguarda para pacientes cronicos de longa

permanéncia a fim de tornar disponiveis os leitos em hospitais de referéncia;
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9. Adotar as ferramentas de Gestdo Clinica e de Gestdo de Leitos nas unidades
hospitalares para otimizagéo da capacidade instalada;

10. Implantar Salas de Estabilizacdo de Urgéncia nos Hospitais de Pequeno Porte e
em Unidades de Saude localizadas em vazios assistenciais com tempo de acesso
superior a 60 minutos;

11. Aumentar a oferta de leitos de Terapia Intensiva,;

12. Dimensionar, normalizar e adequar a oferta de servi¢cos de transporte sanitario de
urgéncia desvinculado ao SAMU e eletivos;

13. Ampliar a oferta de leitos de isolamento;

14. Monitorar a implantacdo da Atenc&o Domiciliar nos municipios em condi¢des de
se habilitarem ao Programa “Melhor em Casa”.

7 ACOES PLANEJADAS E EM DESENVOLVIMENTO

1. Ampliacdo do SAMU 192 para 100% da Regido Metropolitana até final de 2013;
Capacitacao de 880 profissionais que atuam na rede até 2014;
Concluséo até 2013 da obra de ampliagdo e readequacédo dos setores de urgéncia
do Hospital Estadual Sdo Lucas remodelado para Hospital do Trauma Nivel.

e Ampliagédo de 22 leitos de retaguarda e 50 leitos de UT I adulto

4. Conclusdo da obra do Hospital Dr. Jaime dos Santos Neves, referéncia no
atendimento de AVC e trauma, localizado no municipio de Serra, com ampliagéo
na rede de 30 leitos clinicos, 90 leitos cirurgicos e 94 leitos intensivos, sendo 40
UTI adulto, 40 UTIn, 14 Queimados, 24 leitos de semi Intensivo e 60 leitos de
maternidade previsto para 2013;

5. Inicio da obra para construcdo e ampliagdo do Hospital Estadual Infantil Nossa
Senhora da Gléria prevista para 2013;

e Remodelado como referéncia em urgéncia pediatrica,;
e Serdo 182 leitos pediatricos, sendo 20 Leitos de UTIP (5 isolamento), 10 leitos
de UTIn (1 isolamento), 10 leitos de CTQ, 30 leitos semi-intensivos, 42

cirargicos (12 isolamento) e 70 leitos clinicos e especialidades — oncologia,
infectologia, hematologia (24 isolamento).

6. Construcdo de Pronto Atendimentos e Unidades Basicas de Saude financiadas
com recursos préprios do Estado;
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Brejetuba — 01 USF,;

Cariacica — 04 USF, 01 CAPS e 01 Pronto-atendimento;
Domingos Martins — 02 USF;

Fundédo — 01 Unidade Mista;

Guarapari — 02 USFs;

tarana — 01 USF;

Marechal Floriano - 01 Policlinica;

Santa Leopoldina — 01 USF;

Santa Maria de Jetiba — 01 USF e um CAPS;

Santa Teresa — 01 USF;

Serra— 01 CAPS;

Venda Nova do Imigrante — 01 USF;

Viana — 01 USF, 01 CAPS e 01 Pronto-atendimento;
Vila Velha — 05 USF e 01 CAPS.

7. Ampliagdo de Leitos Intensivos nos Hospitais Estaduais: 03 leitos adulto no
Hospital Antdnio Bezerra de Faria e 25 leitos neonatal;
Implantacao da Politica dos Hospitais de Pequeno Porte em 2013;
Implantacao da Politica de Transporte Sanitario para a regido em 2014;

10. Implantagdo da Politica Materno Infantil, Rede Cegonha/Bem Nascer 2012/2013;

11. Implantacdo da Rede de Atencdo Psicossocial — RAPS, com readequacdo e
construcdo de novos CAPs, abertura de leitos conforme novas portarias,
implantac&o da politica intersetorial de drogas em 2012.

12. Readequacdo do Hospital Estadual de Atenc&o Clinica como Hospital Geral de
referéncia para as urgéncias e emergéncias clinicas, psiquiatricas e cirargicas.

8. CONSIDERACOES FINAIS

Com a construcdo do presente Plano de Acdo elaboramos um diagnéstico
situacional da Rede de Atencdo as Urgéncias e estabelecemos nele desafios
guantitativos e qualitativos a serem cumpridos pelos diversos pontos de atengao
sejam eles de Gestdo Municipal, Estadual ou Federal, definidos para cada Componente
da Rede de Atencdo as Urgéncias na Regido Metropolitana do Estado do Espirito
Santo.

No planejamento estaremos estabelecendo um Plano Operativo Anual, cujas
metas pactuadas deverdo ser monitoradas pelo Grupo Condutor do Plano de Acéo
Regional em parceria com a CIR — Metropolitana e assim apresentar Relatério ao Comité
Gestor da Rede de Urgéncia e Emergéncia, visando o acompanhamento para possiveis
ajustes e validagcao dos resultados.
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ANEXO 5 - PLANO DE AGAO ESTADUAL DA REDE DE ATENCAO PSICOSSOCIAL

- RAPS

GOVERND DO ESTADO DO ESFIRITO SANTO

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE = CIB-ES

RESOLUCAO N° 2672012

A Comiss3o Intergestores Bipartite, constituida por meio da Portaria n®. 185-P,

de 24 de agosto de 1993, em reunido reallzada dia 14 de setembro de 2012, no
auditdrio do LACEN/SESA.

Considerando a Portaria GM/MS n.4.279, de 30 de dezembro de 2010, que
estabelece diretrizes para a organizac3o da Rede de Atengdo & Salde no dmbito
do Sistema Unico de Saude - SUS.

Considerando a Portaria GM/MS n. 3088, de 23 de dezembro de 2011, gque
institui a Rede de Atengio Psicossocial para pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, dlcool e
outras drogas, no dmbito do Sistema Unico de Salde - SUS.

Considerando o Art.Bo da Portaria GM/MS n. 3088, de 23 de dezembro de 2011,
que trata das fases de operacionalizacdo para implantagdo da Rede de Atengao
Psicossocial = RAPS e institui o Grupo Condutor das RAPS.

Considerando o Art.8% da Portaria GM/MS n. 3088, de 23 de dezembro de 2011,
gue impute ac Estado, por melo da Secretaria Estadual de Saude: apoio a
implementagdo, coordenagdc do Grupe Condutor Estadual da Rede de Atengéo
Psicossocial - RAPS, financiamento, contratualizagio com os pontos de Atengdo a
Saide sob sua gestio monitoramento e avaliagio da Rede de Atencdc
Psicossacial - RAPS no territdrio estadual de forma regionalizada.

RESOLVE:
Art.10 - Aprovar a ades3p do Estado do Espiritc Santo & Rede de Atencdo

Psicossocial - RAPS junto ao Ministérioc da Sadde e instituir o Grupo
Condutor Estadual.

Art,29 - Esta Resoluclo entra em vigor na data de sua assinatura.

Vitoria, 20 setembro de 2012,

JOSE TADED MARINO
Presidente ga CIB/SUS-ES
Secretdrio de Estado da Sadde
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GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
Secretaria da Satide
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Renato Casagrande
Governador

Givaldo Vieira da Silva
Vice-governador

José Tadeu Marino
Secretario de Estado da Saude

Rosane Ernestina Mageste
Subsecretaria de Estado da Saude
para Assuntos de Regulacdo e de Organizacao da Atencédo a Saude

Fabio Benezath Chaves
Subsecretario de Estado para Assuntos de Gestéo Hospitalar

Victor Leite Wanick Mattos
Subsecretario de Estado da Saude
para Assuntos de Administracdo e Financiamento da Atencdo a Saude

Maristela de Amorim qulho
Coordenadora Estadual de Saude Mental, Alcool e Outras Drogas
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PORTARIA 331-S DE 06 DE NOVEMBRO DE 2012

Formalizar a adesao do Estado do Espirito Santo a Politica Nacional de Saude Mental
Alcool e Outras Drogas e instituir no Ambito do Estado o Grupo Condutor Estadual da
Rede de Atencéo Psicossocial no Espirito Santo.

PORTARIA 202-R DE 12 DE AGOSTO DE 2013

O SECRETARIO DE ESTADO DA SAUDE, no uso da atribui¢c&o que Ihe confere o artigo
15, inciso |, do Decreto n° 196-N, de 15 de dezembro de 1971, e tendo em vista o que
consta do processo n° 60065559/2012/SESA,

CONSIDERANDO

As determinacdes da Lei N°- 10.216, de 6 de abril de 2001, que disp8e sobre a protecao
e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e o0 modelo assistencial em
saude mental;

A Politica Nacional a Atenc&o Integral a Usuérios de Alcool e outras Drogas, publicada
em 2003;

O Decreto N° 7.179, de 20 de maio de 2010, que institui o Plano Integrado de
Enfrentamento ao Crack e outras Drogas;

As disposic¢des contidas no Decreto No- 7508, de 28 de junho de 2011, que dispde sobre
a organizac&o do Sistema Unico de Saude - SUS, o planejamento da salde, a
assisténcia a saude e a articulagcao interfederativa;

A Politica Nacional a Atenc&o Integral a Usuérios de Alcool e outras Drogas, publicada
em 2003,

As diretrizes da atual Politica Estadual de Satude Mental Alcool e outras Drogas;

A portaria GM/MS n° 3.088, de 23 de dezembro de 2011, que institui a Rede de Atencéo
Psicossocial para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do Sistema Unico de
Saude;

A portaria GM/MS n° 3.088, de 23 de dezembro de 2011 em seu Art. 13° que imputa ao
Estado, por meio da Secretaria Estadual de Saude: apoio a implementacéo, coordenacao
do Grupo Condutor Estadual da Rede de Atencao Psicossocial, financiamento,
contratualizagdo com os pontos de atencdo a saude sob sua gestdo, monitoramento e
avaliacdo da Rede De Atencao Psicossocial no territorio estadual de forma regionalizada;

A portaria GM/MS n° 3.088, de 23 de dezembro de 2011 em seu Art. 14° que trata das
fases de operacionalizacdo para implantagdo da Rede de Atencédo Psicossocial - RAPS e
institui o Grupo Condutor das RAPS,;

A Resolucéo CIB-ES n° 267, de 20 de setembro de 2012, que aprova a adesao do
Estado do Espirito Santo a Rede de Atencéo Psicossocial — RAPS junto ao
Ministério da Saude e institui o Grupo Condutor Estadual.
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A Portaria 331-S de 06 de novembro de 2012 gue institui no ambito do Estado o Grupo
Condutor Estadual da Rede de Atengéo Psicossocial no Espirito Santo.

RESOLVE:

Art. 1° Formalizar a adesao do Estado do Espirito Santo a Politica Nacional de Saude
Mental Alcool e outras Drogas.

Art. 2° Instituir no ambito do Estado o Grupo Condutor Estadual da Rede de Atencéo
Psicossaocial no Espirito Santo, formado pela Secretaria Estadual de Saude (SES),
Conselho de Secretarios Municipais de Saude. (COSEMS) Conselho Estadual de Saude
(CES) e apoio institucional do Ministério da Saude (MS).

Paragrafo Unico: O grupo condutor das RAPS no Espirito Santo sera coordenado pela

SESA representada pela coordenagdo da Area Técnica de Saide Mental Alcool e outras
Drogas.

Art. 3° Definir suas atribuicdes de acordo com a GM/MS n° 3.088, de 23 de dezembro de
2011 em seu Art. 13°.
Art. 4° Nomear como membros do Grupo Condutor das Redes de Atencéo Psicossocial -

RAPS no Espirito Santo, as seguintes representacoes:
MINISTERIO DA SAUDE

DEPARTAMENTO DE ACOES PROGRAMATICAS ESTRATEGICAS-DAPES/SAS/MS
Karine Dutra Ferreira da Cruz
Rubia Cerqueira Persequini

GABINETE DA SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE - GAB/SAS/MS
ARTICULACAO DE REDES DE ATENGAO A SAUDE PARA ES
Gilcilene Pretta Cani Ribeiro

SECRETARIA DE GESTAO ESTRATEGICA E PARTICIPATIVA/D AISGEP/MS
Marfiza Machado de Novaes

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE-SESA

COORDENA(;AO ESTADUAL DA AREA TECNICA DE SAUDE MENTAL ALCOOL E
OUTRAS DROGAS E GRUPO CONDUTOR ESTADUAL DA RAPS
Maristela de Amorim Coelho

SUBSECRETARIA DE ASSUNTOS DE REGULACAO E ORGANIZAGAO DA ATENGAO
A SAUDE — SSAROAS
Elaine Cristina Campo Dall'Orto

SUBSECRETARIA DE GESTAO HOSPITALAR —SUBHOSPITALAR
Luiz Manoel D’ Almeida Flores

GERENCIA DE VIGILANCIA EM SAUDE- GEVS/ SESA
Lucimar Ventorin Hamsi

GERENCIA DE PLANEJAMENTO E DESENVOLVIMENTO INSTITUCIONAL-GEPDI
Maria Auxiliadora Funddo Freitas Lima

373



NUCLEO ESPECIAL DE DESENVOLVIMENTO DE RECURSOS HUMANOS-NUEDRH
Eliana Sodré Fundéo
Solange Loyola

EQUIPE ESTADUAL DA AREA TECNICA DE SAUDE MENTAL ALCOOL E OUTRAS
DROGAS

Lilia Emilia Almeida Ferreira

Antonio Schirmer

Zanandré Avancini de Oliveira

Fernanda Pinto de Tassis

Andrea Moulin Ribeiro

COORDENA(;AO ESTADUAL DA REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA - RUE/SESA
Carlos Roberto Guerra Freitas

COORDENACAO ESTADUAL DA REDE CEGONHA-RC/SESA
Eliane Pereira da Silva

REPRESENTANTE DA REDE DA PESSOA COM DEFICIENCIA-RCPD/SESA
Marcia Peixoto Cesar

AREA TECNICA DA SAUDE DO ADOLESCENTE/SESA
Celia Marcia Birchler

ATENC;AO PRIMARIA A SAUDE-APS/SESA
Claudia Gomes Rossoni

SUPERINTENDENCIAS REGIONAIS DE SAUDE DO ES

REGIAO NORTE

SUPERINTENDENTE REGIONAL DE SAUDE DA REGIAO NORTE
Vanete Miguel Timoteo

ATENC;AO PRIMARIA DA SRS DA REGIAO NORTE
Cirlene de Souza Reis

REGIAO CENTRAL

SUPERINTENDENTE REGIONAL DE SAUDE DA REGIAO CENTRAL
Cybeli Pandini Giurizatto Almeida

ATEN(;AO PRIMARIA DA SRS DA REGIAO CENTRAL
Daniela de Souza Casaotti

REGIAO METROPOLITANA

SUPERINTENDENTE REGIONAL DE SAUDE DA REGIAO METROPOLITANA
Georgea de Jesus Passos

ATENCAO PRIMARIA DA SRS DA REGIAO METROPOLITANA
Mirian Vazzoler
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REGIAO SUL

SUPERINTENDENTE REGIONAL DE SAUDE DA REGIAO SUL
José Luiz Leal Darés

ATEN(;AO PRIMARIA DA SRS DA REGIAO SUL
Eliani Maria de Carvalho

COMISSAO INTEGRADA DE ENSINO E SERVICO-CIES REGIONAIS

REGIAO NORTE
Tatiana Lecco Pessotti Brotto

REGIAO CENTRAL
Noelita da Silva Almeida

REGIAO METROPOLITANA
Maria Nazaré de Oliveira Trarbach

REGIAO SUL
Elisa Barreto dos Santos Darés

COORDENACAO REGIONAL DARAPS

REGIAO NORTE
Carla Neiva Aragéo

REGIAO CENTRAL
Ricardo da Silva

REGIAO METROPOLITANA
Carla Torres Pereira Carrion

REGIAO SUL
Elizandra Cirne Rodrigues

CONSELHO DOS SECRETARIOS MUNICIPAIS DE SAUDE — COSEMS ES

REGIAO NORTE
Fabio Bastianelle da Silva

REGIAO SUL
Margareth Machado

REGIAO CENTRAL
Nalva Bernadete Barros de Amorim

REGIAO METROPOLITANA
Rosilene Stuhr de Souza
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AREA TECNICA MUNICIPAL DE SAUDE MENTAL —MUNICIPIOS PLANO CRACK

MUNICIPIO DE VITORIA
Danielly Abreu Xavier

MUNICIPIO DE VILA VELHA
Erly Alexandrino da Silva Neto
Camila Mariani Silva

MUNICIPIO DE SERRA
Sabrina de Aquino Souza

MUNICIPIO DE CARIACICA
Clesio de Oliveira Venancio

COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE-CIB-ES/SUS

SECRETARIA EXECUTIVA DA COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE-CIB-
ES/SUS
Maria do Socorro Rodrigues Lopes Fernandes

CONSELHO ESTADUAL DE SAUDE-CES

Bartolomeu Martins Lima

Art. 4° No caso de membro suplente, do Grupo Condutor das RAPS, este devera ser
designado pelo titular e informado oficialmente a Coordenagéo Area Técnica de Salde
Mental Alcool e outras Drogas devendo comparecer caso auséncia do titular.

Art. 6° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagao

JoséTadeu Marino
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l. INTRODUCAO

Uma rede de atengdo a saude € organizada para beneficiar uma populacéo definida de

um determinado territério sanitario micro ou macrorregional, definindo as formas de
acesso, com qualidade e resolutividade.

A matriz operacional de uma rede de atencdo prevé a organizagcdo dos pontos de
atencdo nos niveis primario, secundario e terciario, sendo os mesmos interligados por

sistemas logisticos de transporte, de regulacdo e de prontuario, sempre apoiados por um
sistema diagnostico e terapéutico, de informacé&o e de assisténcia farmacéutica.

Esta forma de organizacdo em redes integradas é possivel através da implantacao de
principios e diretrizes que organize e ordene toda a rede de atencéo a saude. De um
modo geral isto se faz com a implantagdo de um protocolo de classificagéo de risco em
toda a rede, permitindo uma comunicacao acertada e uma pronta assisténcia do usuério
com necessidade de Atencdo em Saude. Além disso, o protocolo é utilizado como uma
ferramenta de comunicacdo, corresponsabilizacao e regulacéo da rede, oferecendo os
elementos necessarios para definicdo das competéncias dos varios servi¢os, a pactuagao
entre eles e a gestédo da rede.

Entretanto, ainda mais fundamental do que estabelecer o ponto de aten¢édo mais
adequado para dar resposta a uma determinada demanda/necessidade baseada em
diretrizes clinicas é tecer a linha do cuidado considerando a organiza¢&o do processo de
trabalho e a qualificagc&o da atencdo. Desse modo, extrapolar os protocolos e fluxos de
circulagao na rede e atingir projetos de carater humanizador desenvolvidos nas diferentes
instituicbes de saude. Em decorréncia disso, estimular a criagdo e sustentagao
permanente de espagos de comunicagéo e divulgagéo, que facultem e estimulem a livre
expressao, o dialogo, o respeito e a solidariedade.

Historicamente a atencdo em saude mental foi oferecida a partir de acGes de assisténcia
hospitalares sendo as internagdes em hospitais psiquiatricos o procedimento mais
frequente. Podemos perceber sua for¢ca a todo o momento e se faz presente nas
frequentes queixas dos usuarios do SUS quanto a falta de “vagas para internagao”. Este
dado nos revela que atencdo em rede nesta area so6 faz sentido se puder ser traduzida
por uma superacgao desta cultura.

Neste sentido, a determinagéo das prioridades obedece a Classificagcéo de Risco do
ponto de vista psicossocial, ou seja: Casos de transtornos mentais severos e
persistentes, Uso abusivo de élcool e outras drogas, Pacientes egressos de internagdes
psiquiatricas, Tentativas de suicidio, Vitimas de violéncia doméstica intradomiciliar,
Situagdes diversas de risco psicossocial.”

O efetivo funcionamento da atencéo em redes envolve a pactuacao de fluxo entre os
municipios de uma mesma regido e fluxos regionais respeitando as realidades loco
regionais e territoriais. Os fluxos definidos séo pactuados internamente aos servicos e
entre os diversos profissionais e setores, assim como devem ser pactuados entre 0s



varios servigos que integram a rede de atengao psicossocial. Isto implica que para além
da pactuacdao regional, os municipios devem organizar e legitimar no plano de acéo
municipal, ou seja, a rede municipal de salde e a intersetorialidade das a¢fes ainda
neste ambito. Desta pactuacéo, além dos servi¢cos nos varios niveis de atencéo, devem
participar o sistema de regulacdo e o sistema logistico de transporte sanitario e de
urgéncia.

Nesta perspectiva, a Secretaria de Estado da Saude do Espirito Santo atraves da
Area Técnica de Saude Mental e o apoio institucional do Ministério da Sadde criaram
0 Grupo Condutor da RAPS/ES - GC/RAPS/ES, composto de representantes dos trés
entes federativos e constituido de acordo com a Portaria 3.088 de 23 de dezembro de
2011 que estabelece no artigo 13, fase Il e letra ‘d’ a instituicdo de Grupo Condutor
Estadual da Rede de Atencdo Psicossocial que foi definido como local de discusséo da
rede (composicdo da representacdo na contracapa) com as seguintes atribuicdes:

Mobilizar os dirigentes politicos do SUS em cada fase;

2. Apoiar a organizacdo dos processos de trabalho voltados a
implantagao/implementagéo da rede;

3. lIdentificar e apoiar a solu¢céo de possiveis pontos criticos em cada fase;

4. Monitorar e avaliar o processo de implantagao/implementacéo da rede;

Além do apoio institucional do Ministério da Saude, o processo de operacionalizacédo
das acbGes do GC/RAPS/ES obteve a contribuicdo das quatro Superintendéncias
Regionais de Saude (Vitéria, Cachoeiro, Colatina e Sdo Mateus) — das CIR
Metropolitana, Sul, Central e Norte através dos apoiadores da RAPS designados
pelos gestores que compdem este espaco decisorio. Estes atores em conjunto ao
grupo de técnicos da Secretaria de Estado da Saude — SESA, representantes do
COSEMS por regido, do Conselho Estadual de Saude, CIB Estadual e
Coordenacdo de Saude Mental dos quatro maiores municipios do Estado elaboram
a proposta de desenho de rede da RAPS/ES e diretrizes e critérios para a construcdo dos
Planos de Acdo Regionais da Rede de Atencéo Psicossocial, que por sua vez compdem
o Plano Estadual.

O Plano de Acdo da Rede de Atencdo Psicossocial do Espirito Santo esta
fundamentado nas normativas do SUS, com destaque para as Portarias especificas dos
componentes da RAPS tanto no ambito federal, estadual e municipal. Foi elaborado
dentro de um diagnéstico situacional de saude e saide mental da regido a partir de uma
matriz diagnostica e de uma posterior andlise das necessidades de ofertas de atencéo
psicossocial regional. A pactuagdo dos desenhos regionais das RAPS foi realizada em
Oficinas de Pactuacdao de REDE e legitimadas nas reunibes

permanentes do Grupo Condutor RAPS/ES, com o apoio das areas técnicas da
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Secretaria Estadual de Saude, do COSEMS e do Ministério da Saude™.

Para o dimensionamento da necessidade em saude mental foram utilizados os
parametros definidos pelo Ministério da Saude nas Portarias GM/MS n° 3.088, 3.080,
3.089, 3.090, 121, 122, 123, 130, 131, 132 e 148. Também foram considerados os
indices de internagdo por municipio na série historica entre o ano 2000 a 2012, a
capacidade instalada®® e os equipamentos ja previstos para a rede existente, bem como,
a aplicacdo das estimativas da Organizagdo Mundial de Saude — OMS - em percentuais
gue consideram a populacdo dos municipios do Estado como referéncia. A aplicacao
destes parametros permite uma primeira ordem de grandeza para o dimensionamento da
necessidade em salde mental uma vez que carecemos de indicadores confiaveis que
auxiliem o gestor no planejamento das acdes e servicos na Area que devem ser
oferecidos a populagdo™.

O GC/RAPSIES se constituiu no espaco de construcdo da metodologia de mobilizacéo,
implicagéo e corresponsabilizagéo dos diversos atores envolvidos na pactuagao das
RAPS (capitulo 5). A intervencao proposta buscou garantir o carater participativo e
democratico com vistas a dar visibilidade e legitimidade a implantacdo da rede. Os
espacos de discussao e definicdo criados também foram importantes no sentido de
esclarecer o papel de cada componente salientando os principios e diretrizes que 0s
orientam de forma a ndo deixar duvidas em relacdo ao carater desinstitucionalizante de
cada um deles. Todas as definigcdes resultantes do processo foram apresentadas para
discussdo em Camara Técnica, antes de ser encaminhadas para pactuacdo em CIR e
posteriormente seguir para deliberagcdo e homologagdo na Comissao Intergestores
Bipartite (CIB/ES).

A portaria GM/MS n° 3.088, de 23 de dezembro de 2011, em seu Art. 14°, trata das fases
de operacionalizacdo para implantacdo da Rede de Atencao Psicossocial - RAPS e
institui 0 Grupo Condutor. No Espirito Santo a instituicdo do Grupo Condutor da RAPS se
deu através da Resolucédo CIB-ES n° 267, de 20 de setembro de 2012, que aprovou a
adesédo do Estado do Espirito Santo a Rede de Atengao Psicossocial — RAPS junto ao
Ministério da Saude e institui o Grupo Condutor Estadual. Portanto, temos como
resultante deste ato de homologagéo a Portaria 331-S publicada no DIO- ES em 06 de
novembro de 2012 que instituiu no &mbito do Estado o Grupo Condutor Estadual da Rede
de Atencgao Psicossocial.

O processo de implantac&o da rede em todo Estado tem exigido a permanente
atualizacdo dos processos de trabalho definidos a partir da criacdo do Grupo Condutor
instaurado pela referida Portaria ES n°® 331-S. Posteriormente, em razao da necessidade
de alterac&o do quadro de seus componentes tendo em vista as substituicdes de alguns

2 Este processo sera detalhado no capitulo sobre a Metodologia de Trabalho da RAPS.

Ba capacidade instalada de servigos de salide mental serd descrita no capitulosobre a caracterizagdo de
cada Regido.

* 0 detalhamento sobre o perfil epidemioldgico sera apresentado nesse documento por regido de saude.
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gestores no processo eleitoral de 2012 - e posse em 2013 — e de outras alteragoes, fez-
se necessaria a republicacéo e substituicdo da portaria do Grupo Condutor que formaliza
a ades&o do Estado do Espirito Santo & Politica Nacional de Satide Mental Alcool e
Outras Drogas, pela Portaria ES n° 202-R de 12 de Agosto de 2013.

O Plano de Acéo da Rede de Atencao Psicossocial do Estado do Espirito Santo engloba
as suas quatro Regifes de Saude e representa um projeto que visa uma intensa e
profunda transformacgéo na oferta de atengéo em salde mental. Neste sentido,
entendemos que sua implantacdo se apresenta como oportunidade impar para a
reversdo do modelo assistencial e deva ser realizada com a articulagcéo e potencializagao
dos recursos comunitarios. Destacamos 0s processos descritos a seguir como
potencializadores da pactuacao da RAPS no Espirito Santo:
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FIGURA 1 -PDR 2011 HOMOLOGADO EM 10/11/2011 — FONTE SESA/ES

Aregionalizacdo na saude, prevista constitucionalmente, € uma estratégia importante
para promocao de sistemas de saude eficientes e de relagcfes intergovernamentais mais
cooperativas, visando & garantia da integralidade e da equidade na atencéo a saude. E
também uma estratégia importante para a promocéao do desenvolvimento
socioecondmico dos lugares, possibilitando a reducéo das desigualdades sociais.

Neste sentido é importante lembrar, portanto que o presente documento se constituiu
sobre o Plano Diretor de Regionalizacdo 2011 que foi elaborado a partir do levantamento
das caracteristicas e das necessidades de salde de cada regido. Tal iniciativa busca
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avancar no reconhecimento de espacos regionais que contemplem identidades, perfil

epidemiolégico, vocacéao e possibilidades de concretizacdo do planejamento

programatico e orcamentério integrados. Destacamos algumas caracteristicas locais que

irdo influir fortemente na organizacédo da Saude em Redes de Atencéo:

e O Espirito Santo constitui-se no menor e menos populoso estado da regido
Sudeste, com populacdo de 3.514.952 habitantes (IBGE, 2010), distribuida
desigualmente em 78 municipios, em sua maioria de pequeno e médio porte.

Dentre os municipios, 52,56% possuem menos de 20 mil habitantes, 33,33%

situam-se na faixa de 20 a 50 mil habitantes e somente 9 municipios (11,54%)

apresentam uma populagdo maior que 100 mil habitantes;

e A regido metropolitana do estado - Regido Metropolitana da Grande Vitoria - é

composta por 07 municipios e concentra 48% do total da populacdo do estado e

56,6% da populac&o urbana;

e A taxa de crescimento populacional do Espirito Santo entre os censos 2001 e

2010 foi 1,14%, superior a do Brasil que apresentou 1,10% no mesmo periodo;

¢ Naregido litoranea de Aracruz sdo encontradas as terras indigenas, reconhecidas

e homologadas pela FUNAI, e estdo organizadas em 07 aldeias, sendo 04

Tupiniquins: Caieiras Velhas, Iraja, Pau-Brasil e Comboios, e 03 Guaranis Mbya:

Boa Esperanca, Trés Palmeiras e Piraqué-AcU;

e As comunidades Quilombolas, que sdo grupos étnico-raciais, segundo critérios de

auto-atribuicdo, com trajetéria historica propria, dotados de relagfes territoriais

especificas e com ancestralidade negra relacionada com a resisténcia a opressao

histérica sofrida (conforme Decreto n° 4887/03). No Espirito Santo sdo 83

comunidades localizadas principalmente no norte e sul do Estado, com pouca

incidéncia na regido central e metropolitana (Figura 8). As comunidades ainda

conservam tracos culturais bem marcados, com grande influéncia no folclore, na

culinaria, nos valores e costumes;

e As Comunidades Tradicionais de herangca europeia estdo presentes,

principalmente na regido de montanhas do interior do Espirito Santo, com a

presenca das etnias italiana, suica, pomerana, alema, holandesa e polonesa;

Segue abaixo mapa da regionalizacdo do Estado apds sua homologacdo em 10 de

novembro de 2011. O mesmo so6 foi possivel apds intenso processo de discussao através

de oficinas envolvendo todos os municipios do Estado.

As regides foram definidas considerando o numero de municipios e distribuicdo de sua

populacdo em quantidade e densidade, area territorial, concentracado rural e urbana,

capacidade instalada em saude, perfil epidemioldgico, populagdes tradicionais, etc. bem
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como diversas outras caracteristicas amplamente consideradas para a implantagdo das
Redes Regionalizadas. A tabela que se segue nos informa da distribuicdo da populacéo

do ES de acordo com as Regifes conforme trabalharemos todo o Plano de Acdo da
RAPS.

TABELA 1 - ATUAL DISTRIBUICAO DA POPULACAOSEGUNDO REGIOES DE
SAUDE NO ES.

Distribuicao da populacaosegundo Regides de Saude - Espirito Santo, 2010

(AT ) =0 Mumlf\:tipios Area Km* pgpewzgg;ieal
NORTE 384.861 10,9 14 13.600,29 28,30
CENTRAL 571.302 16,3 18 13.020,41 43,88
METROPOLITANA 1.935.393 55,1 20 9.370,88 206,53
SuUL 623.396 17,7 26 10.107,00 61,68
TOTAL 3.514.952 100 78 46.098,57 76,25

Fonte: IBGE - Censo 2010

GRAFICO 1 - O Gréfico abaixo nos permite visualizar esta mesma distribuic&o de forma
gue o desenho do Estado logo ganha sentido no que tange seus desafios.

Proporcao da populacao residente,
segundo
Regides de Saude.

m NORTE

m CENTRAL
METROPOLITANA

mSUL
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SEMINARIOS REGIONAIS DE SAUDE MENTAL

Simultaneamente ao processo de regionalizagdo que acontecia em 2011 e com o objetivo
de consolidar a Politica de Satde Mental no Estado do Espirito Santo, a Area Técnica
Estadual de Saude Mental propbs estrategicamente a construgao de redes locais,
microrregionais de atencdo integral nas quais os fluxos entre os diversos pontos de
atencao (equipes de referéncia, UBS e USF, CAPS, UPA, PS, leitos em HG e hospital
psiquiatrico — CAPAAC) estivessem bem estabelecidos e pactuados de forma que a
atencdo integral em salde mental se desse o mais perto possivel do usuario.

Isto se deu através de quatro Seminarios de Salude Mental realizados nas quatro regides
gue ainda se encontravam mobilizados com o processo de regionaliza¢do. Importante
ressaltar que a época nao haviam sido publicadas as portarias das RAPS e a realizacdo
dos seminarios serviu-nos de plataforma para lancar os eixos da Politica Estadual de
Salde Mental, Alcool e Outras Drogas.

Inspirada nas diretrizes da entdo Politica Nacional esta mobiliza¢&o possibilitou ainda a
realizacdo de diagnostico da atengcédo em saude mental no nivel macro e microrregional e
oportunizou a apresentagao e discusséo da proposta de criagéo de colegiados
intersetoriais com o intuito de impulsionar a construcao de redes locais de forma efetiva e
participativa.

A metodologia utilizada e reproduzida nos quatro seminarios consistiu na apresentacao
da contextualizagéo historica do processo de apropriacdo da loucura como objeto dos
discursos e préticas psiquiatricas e suas vicissitudes passando pelos questionamentos e
propostas de mudanca, a partir de seus principais marcos teoricos e paradigmaticos.

Oportunamente foi apresentada a rede estadual de entéo e informagdes acerca das
internacdes que demonstravam claramente a necessidade de reorganizagéo e
redistribuicdo de acfes e servicos de modo a garantir 0 acesso aos usuarios de saude
mental em todo Estado. Por fim, a apresentacéo dos quatro eixos organizadores do atual
desenho da politica estadual de saude mental, sejam eles:

1. Organizacdo da Rede de Atencdo Integral em Saude Mental, Alcool e Outras

Drogas;

2. Ampliacdo do Acesso a Rede de Atencdo Integral em Saide Mental, Alcool e
Outras Drogas;

3. Qualificacdo da Rede de Atencdo Integral em Salde Mental, Alcool e Outras
Drogas;

4. Direitos Humanos e Cidadania;
Cada um dos eixos foi tema de grupo de trabalho — GT - realizados na parte da tarde com

a discussao do material de apoio preparado pela area técnica e consequente confec¢cao
de diagnostico e propostas construidas pelo grupo e consolidadas em plenéria final.

387



Importante ressaltar que o publico alvo foi identificado dentre os seguintes atores:
Equipes de Referéncias de Saude Mental, coordenadores dos CAPS, coordenadores da
APS e PSF, representantes das Superintendéncias Regionais de Saude, representante
dos CRE, representante do NUEDRH, coordenador da UE, representantes do SAMU 192,
gestores municipais, profissionais de nivel superior do PSF e APS, representantes das
pastorais, Ministério Publico, Juizado da Infancia e Adolescéncia, Justica, Educacéo,
Cultura, Assisténcia Social (CREAS, CRAS), Conselhos Municipais Sobre Drogas,
Conselhos Estadual e Municipais de Saude, Direc&o dos Hospitais Gerais, Infantil (rede
propria, filantropicos), Conselhos Tutelares e dos NASF.

CONTRATO ORGANIZATIVO DA AGAO PUBLICA DA SAUDE — COAP/ES

Em paralelo ao processo que mobilizou todo o Estado para a nova regionaliza¢éo, adveio
o Decreto 7.508 que exigiu uma nova dindmica na organizacdo e gestdo do SUS,
aprofundando a discusséao para o fortalecimento das relacdes interfederativas. Apos sua
publicacdo o Ministério da Saude, no seu papel de Dire¢cao Nacional do SUS, iniciou a
discusséo visando a melhoria da organiza¢do do SUS. A proposta trouxe o desafio da
construcdo de Planejamento Regionalizado e Integrado e uma nova forma de
contratualizagao tripartite para a operacionaliza¢céo do SUS, o Contrato Organizativo da
Acdo Publica da Saude — COAP.

Definido como um instrumento da gestédo compartilhada com funcéo de definir as
responsabilidades dos entes. Esta proposi¢éo é dotada de seguranca juridica,
transparéncia e solidariedade, elementos necessarios para a garantia da efetividade do
direito a saude da populacéo brasileira e aposta da inovacéo na gestéo publica brasileira,
contribuindo para a Administracéo Publica Democratica.

Atualmente as quatro regides do Estado ja encaminharam as planilhas e documentos
referentes aos seus respectivos contratos para andlise do Nucleo de Coordenacgao
Estadual para ajustes e corre¢fes. A expectativa é de que toda a documentacao dos
guatro contratos esteja disponivel para ser encaminhadas ao Ministério da Saude em
dezembro de 2013. Apos avaliagéo e validagéo do Ministério da Saude serd submetida a
aprovacdo final dos Conselhos Municipais de Saude, Conselho Estadual de Saude e CIR
Regionais, segue entdo para homoloc¢éo da CIB — ES e finalmente para CIT em Brasilia.

Este conjunto de fatos e circunstancias aliados ao grande desejo de transformar a
realidade de excluséo ainda existente em nosso estado foi em grande parte responsavel
pela conquista do compromisso dos 78 municipios no planejamento e construcao de
propostas da Rede de Atencéo Psicossocial. No Espirito Santo, o desafio para se
construir um lugar social para o ‘louco’, o ‘drogado’ e demais pessoas de uma estrutura
social que exclui estdo postos e seus atores definidos no modelo tripartite, como convém
ao SUS.
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Il. OBJETIVOS

De acordo com a Portaria n° 3.088 de 23/12/2011 que estabelece a Rede de Atencao
Psicossocial sdo: OBJETIVOS GERAIS DA RAPS

| - ampliar 0 acesso a atencdo psicossocial da populacdo em geral;

Il - Promover o acesso das pessoas com sofrimento ou transtorno mental, incluindo
aquelas com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas e suas
familias aos pontos de atencéo;

[ll - Garantir a articulacdo e integracéo dos pontos de atencdo das Redes de saude no
territério, qualificando o cuidado por meio do acolhimento, do acompanhamento continuo e
da aten¢éo as urgéncias.

OBJETIVOS ESPECIFICOS DA REDE DE ATENGCAO PSICOSSOCIAL

| - Promover cuidados em salde especialmente para grupos mais vulneraveis (criangas,
adolescentes, jovens, pessoas em situacao de rua e populac¢des indigenas);

Il - Prevenir o consumo e a dependéncia de crack, alcool e outras drogas;
[l - Reduzir danos provocados pelo consumo de crack, alcool e outras drogas;

IV - Promover a reabilitacéo e a reinser¢cao das pessoas com transtorno mental e incluindo
aquelas com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas na
sociedade, por meio do acesso ao trabalho, renda e moradia solidaria;

V - Promover mecanismos de formagdo permanente aos profissionais de salde;

VI - Desenvolver acdes intersetoriais de prevencédo e reducéo de danos em parceria com
organizagfes governamentais e da sociedade civil;

VII - Produzir e ofertar informagdes sobre direitos das pessoas com sofrimento ou
transtorno mental, incluindo aquelas com necessidades decorrentes do uso de crack,
alcool e outras drogas e seus familiares, medidas de prevencao e cuidado e os servigos

disponiveis na rede;

VIIl - Regular e organizar as demandas e os fluxos assistenciais de seus pontos de
atencao; e
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IX - Monitorar e avaliar a qualidade dos servigcos por meio de indicadores de efetividade e
resolutividade da atengao.

Il. CONTEXTUALIZAGAO DA SAUDE MENTAL NO ESPIRITO SANTO

Um novo panorama da assisténcia em salde mental comeca a ser construido no Brasil a
partir da década de 70 com a organizacéo dos trabalhadores de saide mental em torno
das propostas de reformulacéo da assisténcia psiquiatrica. Neste percurso, desde a
década de 70, o hospital psiquiatrico tem sido questionado em sua fungao terapéutica,
por ter se transformado em local de abandono, de excluséo e violéncia. O longo tempo de
permanéncia na internag&o trouxe como consequéncia a perda dos vinculos sociais e
familiares dos pacientes, chegando-se a uma situagdo onde uma imensa populagéo de
pacientes, passa a residir nos hospitais psiquiatricos. Isto resultou em instituicdes de
cunho manicomial caracterizadas pelo abandono, o desrespeito aos direitos do paciente
e a auséncia de uma ética que norteasse o tratamento aplicado aos mesmos.

Os anos 70, no Brasil foram marcados por varios acontecimentos que se sucederam e
influenciaram as discussodes repercutindo na implantacéo de agdes e uma nova rede de
servigos extra hospitalares em varios locais do pais. No setor saude como um todo, 0
movimento de reforma sanitaria com propostas avancadas que resultaram num capitulo
da nova Constituicéo Brasileira (1988), e a Lei Orgéanica da Saude (1990) que aponta
para a construgdo do sistema unico de saude. No plano legislativo a aprovacao da Lei N°
10.216, de 6 de Abril de 2001 que dispde sobre a protecédo e os direitos das pessoas
portadoras de transtornos mentais e o modelo assistencial em salde mental sela um
longo processo de discussdo em torno da necessidade de uma nova legislacdo que
represente e respalde o processo de transformacéo da assisténcia em saude mental no
pais.

Como resultado de todo este processo de discussao e mobilizagdo em torno do
movimento pela Reforma Psiquiatrica no Brasil pode-se afirmar que foi conquistado um
consenso entre profissionais, prestadores e opinido publica, de que a assisténcia
prestada era de ma qualidade e da necessidade de mudanca do modelo assistencial.

Diante disto, solu¢des alternativas ao hospital surgiram em diferentes locais do pais na
forma de experiéncias bem sucedidas e temos assistido a significativa reducéo de
hospitais psiquiatricos em todo o pais, e sua substituicao por CAPS e leitos em hospitais
gerais, em todas as regides do pais. A partir da década de 90 os Centros de Atencao
Psicossocial (CAPS)15 se consolidaram como instrumentos capazes de substituir com
eficacia a internagc&o em hospital psiquiatrico.

O CAPS foi uma escolha tatica e um instrumento legitimado para a substituicdo do
hospital. Alguns indicadores nos confirmam isso, na medida em que o crescimento
desses servigos foi seguido da progressiva diminuigcdo dos leitos psiquiatricos no Pais
com aconsequente diminuigdo dos recursos financeiros antes reservados
exclusivamente ao hospital. Assim, a situacdo da assisténcia psiquiatrica no Brasil aponta

!> Estamos nos referindo aos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) como servigo ambulatorial de atengdo
didria e que devem funcionar segundo a ldgica do territério, conforme Portaria GM n2336/2002, p. 125.
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para a possibilidade de reversdo do modelo asilar, embora seja possivel perceber ainda a
forca da l6gica hospitalocéntrica e da exclusdo renovadas pelas crescentes demandas de
internacédo referentes aos usuarios de alcool e outras drogas.

No Espirito Santo, a reformulacéo da assisténcia psiquiatrica vem ocorrendo, de forma
mais efetiva, a partir do ano de 1995 com a incorporacéo pelo Governo do Estado das
diretrizes da Reforma Psiquiatrica. Essas diretrizes vém influenciando a Politica de Salde
Mental do Estado, desencadeando a discusséo da problemética da saude mental no
contexto da municipalizagdo e servindo como elemento norteador das discussdes com os
profissionais de saude mental e da sensibilizac&o dos gestores, sobre a necessidade de
reestruturagéo do modelo hospitalocéntrico ainda vigente.

Podemos afirmar que a partir daquele ano houve a incorporacdo dos principios da
Reforma Psiquiatrica pelo governo do Estado. A Politica de Saude Mental passou a ser
considerada um Compromisso do Governo e propunha como eixo central a reorientacao
do modelo assistencial, a adequacédo aos principios e diretrizes do SUS, assegurar a
atencdo integral as pessoas com transtornos mentais e buscar a garantia de seus direitos
com acesso a assisténcia de qualidade e a reabilitacdo psicossocial.

Nesse sentido, de acordo com dados, verificamos que a assisténcia em saude mental no
Estado vem apresentando, a partir de 1995, uma progressiva ampliagcéo da rede
ambulatorial em satide mental. Em 2006 o ES passa a contar com servi¢cos de saude
mental implantados em 42 dos 78 municipios sendo que dentre os 42 municipios, 13
implantam servicos na modalidade Centros de Atencdo Psicossocial - CAPS. Isto posto,
podemos afirmar que o desenvolvimento do processo descentralizagdo tem resultado
num saldo positivo no sentido do gradativo investimento pelos municipios na ampliacéo
da cobertura assistencial em saide mental com uma relevante ampliagdo de servigos
extra-hospitalar, se comparados com o quadro anterior da assisténcia.

Levantamentos realizados em de 2005 no Estado constatou mudancgas relevantes no que
se refere a criagé@o de servigos extra hospitalares, indicadas pela expanséo progressiva

representada pelos percentuais de 13%, 25%, 36% e 46%, correspondendo
respectivamente aos anos de 1995, 1999, 2002 e 2003. O que equivale dizer que em
1999 havia 20 municipios com atendimento em saude mental, 28 municipios em 2002 e
36 em 2003. Em 2008 encontramos nos 78 municipios do Estado que 48 (61,5%)
possuem servico ambulatorial em saude mental. Desses 48 municipios, 22 séo
considerados de pequeno porte oferecem servigos na atencgdo basica através de Equipes
de Referéncia em Saude Mental - ERSM. Em 2011, identificamos que 58% dos
municipios desenvolvem a¢des de salde mental, configurando uma assisténcia formada
por 23 CAPS nas suas diversas modalidades e 46 Equipes de Referéncia em Saude
Mental- ERSM na APS.

Além disso, mais 10 Servi¢os Residenciais Terapéuticos foram implantados em 2012 pelo
estado para a desinstitucionalizac&o dos pacientes moradores do antigo hospital Adauto
Botelho que, somadas as 06 ja existentes até entdo, totalizam 16 residéncias.

Apesar dos dados apontarem uma importante ampliacdo no atendimento em saude
mental, no periodo 1995 a 2003(46%) e 2008 (61,5%) ndo possuimos indicadores
precisos gque permitam o monitoramento continuado da implantagdo da Rede de Saude
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Mental que vem se constituindo. Isto tem prejudicado a andlise do real impacto dessa
politica publica.

No contexto atual o Estado conta com diversos servigcos de saude mental extra
hospitalares. Em sua maioria 0s municipios constituiram as Equipes de Referéncia em
Saude Mental na Atencéo Basica (ERSM/ANEXO X). Sendo assim, temos hoje um total
de 46 ERSM/APS, 08 CAPS |, 05 CAPSII, 05 CAPS AD, 01 CAPS i, 1CAPS AD IlIl, 1
CAPSIII, 16 Servicos Residenciais Terapéuticos - SRTs.

Entretanto, ndo podemos afirmar que a ampliagcdo do nimero de equipes e servi¢cos tem
representado impacto real no sentido da mudan¢a do modelo de tratamento, de
hospitalocéntrico para uma rede de servicos comunitérios que é a diretriz que norteia a
Politica de Saude mental. A constituicdo de redes locais efetivas, intersetoriais séo o
objetivo hoje perseguido pela politica no ES visando efetivar a reorientacdo desta
atencao para o territorio.

O apoio matricial constitui uma estratégia organizacional que visa outorgar suporte
técnico em areas especificas as equipes responsaveis pelo desenvolvimento de a¢fes
basicas de saude para a populacdo. Nesse arranjo, a equipe por ele responsével,
compartilha alguns casos com a equipe de saude local (no caso, as equipes da atencéo
basica responsaveis pelas familias de um dado territério). Esse compartilhamento se
produz em forma de corresponsabilizacdo pelos casos, que pode se efetivar através de
discussdes conjuntas de caso, interven¢des conjuntas junto as familias e comunidades
ou em atendimentos conjuntos.

A responsabilizacéo compartilhada dos casos exclui a Iogica do encaminhamento, pois
visa aumentar a capacidade resolutiva de problemas de salde pela equipe local. Assim,
ao longo do tempo e gradativamente, também estimula a interdisciplinaridade e a
ampliacdo da clinica na equipe. A ampliacdo da clinica significa o resgate e a valorizagéo
de outras dimensdes, que ndo somente a bioldgica e a dos sintomas, na andlise singular
de cada caso. Assim, riscos'® como 0s sociais e outros se incorporam a avaliag&o clinica.

INFORMACOES SOBRE O NUMERO E TIPO DE SERVICOS DE SAUDE MENTAL NO
ES

TABELA 2 — ATUAL DISTRIBUICAO DOS DIVERSOS TIPOS DE SERVICOS DE
SAUDE MENTAL NO ES.

'* Exemplos de situagdes de risco:

e SituagBes de exclusdo social (pacientes egressos de hospital psiquiatrico, pessoas em prisao
domiciliar, popula¢@o em situagéo de rua, idoso em situagédo de abandono, criangas e adolescentes
em situagéo de risco pessoal e social etc);

Transtomos mentais severos e persistentes (graves);

Suicidios e tentativas de suicidio em adoles centes e adultos jovens;

Violéncia intrafamiliar;

Problemas clinicos relacionados ao uso e abuso de alcool e outras drogas;

Abuso e dependéncia de benzodiazepinicos.

Fonte: Oficina de trabalho para discussdo do Plano Nacional de Inclusé@o das Agdes de Saude Mental na
Atencao Basica. Brasilia, margo de 2001.
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REGIAO CAPS | CAPS | CAPS CAPS | CAPS | CAPS | ERSM | NRE | SRT
AD _
| I [ AD i
Il

NORTE 2 - - 1 - ; 9 1 ]
CENTRAL 2 2 - 1 - - 6 1 -
METROPOLITANA| - 4 1 2 1 1 18 1 | 16
SUL 5 1 - 2 - - 13 1 ;
TOTAL 9 7 1 6 1 1 46 4 | 16

As Equipes de Referénciaem Saude Mental - ERSM —s&o um arranjo organizacional
gue vem permitindo a atencdo em salude mental em grande parte dos municipios
capixabas uma vez que 53 % dos municipios do ES estdo abaixo dos parametros para
a implantacdo de CAPS - populagéo acima 20.000 habitantes - que vigorou até maio de
2013. Os profissionais que compdem a equipe devem possuir conhecimento da
legislagéo na area para que auxilie o gestor na implantacao/implementacédo da politica de
saude mental e sua inclusdo Plano Municipal de Saude aprovado pelo Conselho
Municipal de Saude. Configura-se ainda como referéncia de contato no municipio para a
Area Técnica Estadual e Nacional de Satde Mental, Alcool e Outras Drogas. Neste
aspecto, subsidia o gestor com informacdes relevantes para estruturar agoes e servigos
em consonancia com a necessidade de atencao da populacdo como, por exemplo,
organizar a cesta basica de medicamentos para a area, propostas de critérios para a
contratacao dos profissionais que trabalhem neste tipo de atencéo, inclusédo de insumos e
profissionais para realizacao das atividades de ressocializagdo dos usuarios, etc.

Em suas atribuicdes e acdes especificas, as Equipes de Referéncia em Saude Mental -
ERSM (a proposta completa encontra-se anexa ao PAR/RAPS/ES) de apoio a atencao
basica/APS - incorporam a¢des de supervisdo, atendimento em conjunto e atendimento
especifico, além de participar das iniciativas de capacitacdo. O objetivo maior de sua
proposicao é apoiar a Atencao Basica/APS para que esta possa ser resolutiva no que
tange aos cuidados primarios da Atencao Integral em Saude Mental. Os profissionais
integrantes da ERSM devem realizar agdes de atencdo em salde mental em articulagéo
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com as equipes da atencao basica, através de atendimento direto ao usuario e familias
nos casos mais graves e realizar o matriciamento das equipes da APS.

O diagnéstico situacional das regides revela, entretanto que para que estas equipes
funcionem na légica proposta ha muito que ser superado. Dentre as principais
dificuldades apontadas encontram-se:

e A caréncia de profissionais para compor as equipes multiprofissionais,
principalmente o médico psiquiatra;

e A necessidade de qualificacdo das equipes para operar na légica do
matriciamento;

e A dificuldade financeira para o custeio, principalmente 0s municipios com

menores indices de arrecadacao.

O que se observa no processo de implementacéo da Politica de Saude Mental no pais, a
partir da promulgacgéo da Lei n® 10.216 (BRASIL, 2001), e ndo € diferente no Espirito
Santo, € o aumento progressivo de uma cobertura assistencial em satde mental, extra
hospitalar de base comunitaria, mas aquém do necessario. Assim, o direito do sujeito
com transtorno mental — de ser tratado em servico comunitario de satde mental, com
vistas a inser¢cdo na familia, no trabalho e na comunidade —, como estabelecido pela lei,
ndo é assegurado em sua integralidade. Isto porque a cobertura dos servigos existentes
assevera tratamento a 57% da demanda da area (BRASIL, 2009).

No Espirito Santo a reorientacdo do modelo passa necessariamente pela inverséo do tipo
de leito ofertado para atencéo as urgéncia e emergéncias em saude mental, ficando cada
vez mais evidente que enquanto existir o hospital psiquiatrico havera a possibilidade de
excluir e havera sempre o risco da estagnacdo e mesmo do retrocesso na politica de
Saude Mental.

TABELA 3 - Namero de leitos e distribuicdo por tipo de hospital - ES/2012.

Tipo de Servigcos/A¢cbes Numero Servicos/Municipios

Leitos em Hospital Geral - 30
Leitos em Hospital Psiquiatrico — 485
Leitos Urgéncialemergéncia em saude mental — 6

Leitos em hospital geral para alcool e drogas crianca e adolescente — 16

Fonte: GERA/INEM/SAUDE MENTAL/SESA-ES, 2011. Dos 180 leitos cadastrados no
HEAC apenas 50 sdo de curta permanéncia.

Em 2008, no Espirito Santo, foram 6.751 Autoriza¢fes de Internacdo Hospitalar (AIHS)
para a Clinica de Repouso Santa Izabel - CRSI (uma média de 562 AlHs/més) contra 656
AlHs para o antigo Hospital Adauto Botelho atualmente Hospital Estadual d Atencéo
Clinica - HEAC (DATASUS, 2009). A média/ano de dias de internagéo na CRSI, em

2008, foi de 61,8 (ou seja, ultrapassa o recomendado pela PSM). Em 2007, 61,7% do
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valor gasto pela Secretaria de Estado da Saude em salde mental foi para pagamento
das AlHs da CRSI.

O momento atual coloca o Estado no enfrentamento da crescente demanda de
assisténcia, principalmente no que se refere ao tratamento dos usuarios de alcool e
outras drogas, que tem culminado num aumento das internacdes hospitalares. Na atual
conjuntura o ES possui:

91 leitos em hospitais especializados de rede propria (HEAC e CAPAAC, PSP);

06 desses destinados a Urgéncia e Emergéncia em Satde Mental - SM, Alcool e
outras Drogas — AD - no Pronto Socorro do HEAC;

03 leitos de observacao 72 horas no Pronto Socorro do CAPAAC em processo de
ampliagéo para 10 leitos;

O Estado conta com duas portas de entrada para internagdes psiquiatricas, uma
delas localizada no antigo HAB (HEAC) e a outra no CAPAAC em Cachoeiro do
[tapemirim.

N&o ha leitos publicos em hospital geral da rede prépria, os leitos publicos em HG

existentes estao localizados no Hospital da Policia Militar (18 leitos) e outros 16
leitos em HG filantrépico (Hospital dos Ferroviarios) ambos localizados na regiéo

da Grande Vitoria e sofrendo intervencoes;

Na rede conveniada 400 leitos contratados na Clinica Santa Isabel;

Os leitos em hospital psiquiatrico estdo concentrados no sul do Estado (400
conveniados e 35 publicos);

Com os dados referentes ao fluxo e ao volume de internagdes em psiquiatria em 2011 no
ES, constatamos que o numero total de internacdes por regido foi, em ordem
decrescente, de 5.404 internagdes/ano para a regido Metropolitana, 1.824
internagdes/ano, para regido Sul, 1.419 interna¢des/ano para a regido Central e 1.282
internagdes/ano para a regiéo Norte. O total de internagbes do Estado em 2011 foi de
9.929 internagdes.
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Internagbes SUS em Psiquiatria - 2012

Internagbées SUS em Psiquiatria - 2000
Internagdes por 1.000 habitantes/ano

Internagdes por 1.000 habitantes/ano

I Wais de 10

I Mais de 10 Bl Desaod Ecopanga
- De8a9,9 Ecoporanga
- l:l De5a7,9 quaDace

De5a79 doMote
= R [ vedads

Deda49 . Nova Norte
= o (R [] De3a3p w

De 3a3,9 &K Venecia . T
S e, - [0 De2229 ‘ -

e2a2, <o, gFae by
‘ [ Menos de 2 Rm
] Menosde2 )
Bananal
dia

Maritén
dia

o
Ri
tepuagu ) M
Santa
tarana Teresa -
Fundao
Santa

Santa
Leapoldina

I Jetibd

Bhonss a
Claudio
ndina
s -
Dartingos Mattine
S, i P

Hiredo g 18 Vera
Chaves
y @Wa PDR - Plano Diretor de

Piuma Regionalizagédo 2011
Homologado em 10.11.2011
’ Minoso do
; A B Jesus do Hote: &
. Apiacs

Brejetuba .
luna
’w Domingas Marting
A
Alfred Guarapan Vil Welha
Dores Fio e Do
Preto Chaves reto
# Anchista
B.lesus do Narts ‘J}

Apiaca

vitdria

Piuma Sul

Mimosa do
Sul Presidente Marataizes
Hennedy

FIGURA 2 — MAPAS COMPARATIVOS DE INTERNAGCOES PSIQUIATRICAS NO ES -
2000 E 2012

A andlise dessas informag¢fes néo permite afirmar que houve ampliacdo da cobertura
de CAPS com grande impacto sobre areorientacdo do modelo de atencgéo
conforme prevé alegislacdo. O quadro acima mostra um comparativo das
internagcdes em psiquiatria no SUS entre 2000 e 2012.

E possivel observar uma significativa diminuic&o nas internacdes nas regiées
Metropolitana, Central e Norte, e relacionar isto ao aumento do nimero de CAPS e ao
processo de transformacao, ainda em curso, do maior Hospital psiquiatrico publico do
Estado, o Hospital Adauto Botelho - HAB, hoje chamado de Hospital Estadual de Atencéo
clinica— HEAC.

Por outro lado € possivel perceber ainda uma migracao da cultura de internagfes como
tratamento do sofrimento psiquico de parte dos municipios para Cachoeiro de Itapemirim,
onde a Clinica de Repouso Santa Isabel passa a cumprir em alguma escala o papel de
exclusio antes dividido com o HAB. E facil observar que salvo algumas excegdes, houve
um aumento consideravel de internacdo no sul. Importante ressaltar aqui que mesmo
identificando que h& procedéncia de pacientes de todo o Estado e de fora dele, a grande
maioria das internagdes neste hospital s&o de procedéncia de Cachoeiro de Itapemirim e
municipios vizinhos.

Nesse contexto, 0 atual governo de Estado tomou para si a tarefa de consolidar a Politica
de Saude Mental, avangando para a construcdo das Redes de Atencéo Psicossocial -
RAPS efetivas e que possam garantir a assisténcia integral as pessoas que fazem uso

prejudicial de &lcool e outras drogas e aos portadores de transtornos mentais.
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Considerando que as novas portarias que regulamentam as Redes de Atencéo
Psicossocial — RAPS, tém forte presenca na APS e dao conta da importancia da
integracdo dos diversos niveis de complexidade para que o cuidado em saude mental
realmente se efetive. A atual legislacdo busca promover a real inser¢éo da saude mental
no ambito do SUS.

A partir dessa conformacéo, fica evidente que o papel da APS na RAPS é de
fundamental importancia, reafirmando seu lugar no &mbito da Atencao Integral em Saude
Mental. Este tem por finalidade melhorar a assisténcia aos pacientes que sofrem de
transtornos psiquicos e/ou decorrentes de uso prejudicial de alcool e outras drogas nas
acoes e servigos da Atengao Primaria a Saude considerando as estratégias do
acolhimento, acompanhamento longitudinal e territorial desses usuarios. Para que isso
realmente aconteca é necessario que haja equipes multiprofissionais preparadas para
desenvolver essa tarefa.

No Brasil o fortalecimento da APS tem se potencializado através da utilizacdo de modelos
gue possam dar conta de uma organizagao, que neste caso € o de saude da familia que
busca organizar a APS, como forma de territorializacdo das acdes e servi¢cos,
empoderamento das familias e autonomia dos sujeitos. Mendes, (2002), enfatiza que:

Os cuidados primarios de saude sao cuidados essenciais de 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 e autodeterminacdo. Fazem parte integrante
tanto do sistema de saude do pais, do qual constituem a funcéo
central e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e
econdmico global da comunidade. Representam o primeiro nivel de
contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema
nacional de saude, pelo qual os cuidados de saude sé&o levados o
mais proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem e
trabalham, e constituem o primeiro elemento de um continuado
processo de assisténcia a saude. (OPAS/OMS, 1978).

Considerando a necessidade de garantir politicas de atencao integral a saude da
populag&o capixaba, com ampliagdo do acesso e melhoria da qualidade e os
compromissos firmados no Plano Estratégico 2011-2014, o Governo do ES criou 0
Programa NOVOS CAMINHOS. Visando a necessidade de garantir politicas de atencao
integral & saude da populag&o capixaba, com ampliacdo do acesso e melhoria da
gualidade, a atual gestao estadual, através da Secretaria de Estado da Saude — SESA
instituiu a Politica Estadual de Cofinanciamento da Atencéo Primaria a Saude do
Estado do Espirito Santo, PECAPS, regulamentada pelo Decreto N° 3147 - R de 21 de
novembro de 2012 e resolugdes complementares da CIB-ES.

Esta politica estabelece a Transferéncia de Recursos Financeiros Fundo a Fundo, do
Fundo Estadual de Saude aos Fundos Municipais de Saude, como mecanismo para
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execucao financeira da politica. Os recursos destinados aos municipios sédo repassados
com base nos principios do SUS de Universalidade, Equidade e Igualdade, sendo uma
parte fixa transferida per capita automaticamente e uma parte variavel proporcional ao
cumprimento de metas e com o valor per capita especifico por municipio definido com
base em parametros sociais e econdbmicos. Importante ressaltar ainda que os recursos
recebidos por meio desta politica dever&o integrar a prestagcéo de contas trimestral de
cada municipio, devidamente aprovada no Conselho Municipal de Saude, conforme
legislacéo vigente.

Consideramos esta iniciativa de suma importancia para a implantacéo da RAPS no
Espirito Santo. A necessidade de que a APS se corresponsabilize no cuidado aos
usuarios da saude mental e participe ativamente na constituicdo das redes de atencéo
ganha maior relevo além do incentivo financeiro. Neste sentido, esta iniciativa vem
evidenciar a importancia de redes de atencéo e sua ordenacgdo iniciada pela APS. Ao
instituir a RAPS como uma das redes prioritarias que compdem a regionaliza¢do da
saude sinaliza em direcdo a capilarizagdo da atengcao em salde mental como estratégia a
superacdo do modelo asilar.

Outra iniciativa do governo Estadual que consideramos potencializadora para a RAPS/ES
diz respeito ao Cofinanciamento dos CAPS. Trata-se de parceria estabelecida com
municipios das quatro regides na qual o Estado oferece planta, construgéo e
equipamento e a contrapartida municipal € a cessao do terreno. Ja foram investidos R$
8.513.417,85 até outubro de 2013. Isto corresponde a entrega de cinco CAPS estando
mais cinco em processo de obras em diferentes estagios.

A Rede de Atencao Psicossocial devera ofertar servicos e agcdes no nivel regional que
possam de fato prestar a assisténcia necessaria, em servicos extra hospitalares, e em
outros niveis de atencao, tais como, o hospital geral quando se fizer necessério,
revertendo esse panorama que vem se desenhando no horizonte do Estado, que
privilegia a internagdo em hospital psiquiatrico e abrigamento em instituicbes de carater
fechado e asilar, como o primeiro e Unico recurso para o tratamento.

H& que se considerar ainda, o Contrato Organizativo da A¢do Publica de Saude no
Estado do Espirito Santo - COAP/ES, e todas as acdes desenvolvidas desde 2011 no
sentido da sua operacionalizacéo no ES, de extrema importancia para alavancar a
pactuacdo da RAPS. Este processo nos antecedeu e oportunizou intensificar a
mobilizacédo necessaria para sensibilizar e comprometer os gestores municipais com esta
politica.

Dentre os Objetivos, Metas Regionais e Responsabilidades Solidarias deste contrato no
gue tange a Diretriz 4 — Fortalecimento da rede de saude mental, com énfase no
enfrentamento da dependéncia de crack e outras drogas — tragou-se o desafio/meta de
ampliar 0 acesso a atengao psicossocial da populagcdo em geral, de forma articulada com
os demais pontos de atencdo em saude e outros pontos intersetoriais através do
aumento da cobertura dos Centros de Aten¢éo Psicossocial — CAPS nas suas diversas
modalidades (N° de CAPS X 100 mil / populagéo) conforme relatado a seguir:
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TABELA 4 - METADE COBERTURA ESTADUAL DE CAPS ESTABELECIDAPARA O

ANO DE 2013 - COAP/ES.

Diretriz 4 - Fortalecimento da rede de salde mental, com énfase no enfrentamento da
dependéncia de crack e outras drogas.

Obijetivo 4.1 - Ampliar o acesso a Atencéo Psicossocial da populagéo em geral, de forma
articulada com os demais pontos de atencéo em salde e outros pontos intersetoriais.

NO

Tipo Indicador

Meta
2013

Unidade

29

E

(CAPS)

COBERTURA DE CENTROS DE ATENCAO PSICOSSOCIAL

0,84

/100.000

Fonte: GERA/NEM/SAUDE MENTAL/SESA-ES, 2013.

Abaixo, segue a projecao do aumento de cobertura Regional de CAPS com as Metas

para anos de 2013 — 2015 COAP/ES.

REGIAO NORTE - 384.861 habitantes
2013 — 3 x 100 mil / 384.861 = 0,77

2015 — 15 x 100 mil / 384.861 = 3,89
REGIAO CENTRAL - 571.302 habitantes
2013 — 5 x 100 mil / 571.302 = 0,87

2015 — 15 x 100 mil / 571.302 = 2,62
REGIAO METROPOLITANA - 1.935.393 habitantes
2013 — 11 x 100 mil / 1.935.393 = 0,56
2015 — 38 x 100 mil / 1.935.393 = 1,96
REGIAO SUL - 623.396 habitantes

2013 — 9 x 100 mil / 623.396 — 1,44

2015 — 24 x 100 mil / 623.396 = 3,84

DADOS E INFORMACOES RELEVANTES SOBRE OS PROBLEMAS DA AREA

Estima-se que cerca de 3% da populagcdo mundial, em todas as faixas etarias, necessite
de cuidados continuos em saude mental em fungcdo de transtornos mentais severos e
persistentes: psicoses, neuroses graves, transtornos de humor graves ou deficiéncia
mental com grave dificuldade de adaptacdo (National Institute of Mental Health).

Estima-se ainda que cerca de 9% da populacéo geral, em todas as faixas etarias, precisa
de cuidados em saude mental na forma de consulta médica/psicoldgica, aconselhamento,
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grupos de orientagc&o ou outras formas de abordagem, em fungédo de transtornos mentais
considerados leves.

Transtornos graves associados ao consumo de alcool e outras drogas — exceto tabaco —
atingem por volta de 6% da populagédo mundial, sendo que, deste total, pesquisas
brasileiras identificam que “aproximadamente 10% da populagao acima de 12 anos de
idade seja dependente de alcool” (Estimativas OMS/UNIFESP/2006-2007).

TABELAS - PREVALENCIA DOS TRANSTORNOS MENTAIS NA POPULACAO
GERAL

NECESSIDADES DE ATENCAO EM SAUDE MENTAL - OMS

3% - transtornos mentais severos e persistentes, que necessitam atendimento
continuo;

10% das pessoas acima de 12 a sejam dependentes de alcool;

6% - transtornos psiquiatricos graves decorrentes do uso prejudicial de éalcool e
outras drogas;

9% - percentual estimado da populagdo que necessita de atendimento seja
continuo ou eventual,

Suicidio- 4,8 6bitos/100 mil habitantes, representando 6,8% do total de mortes
violentas.

Fonte: UNIFESP-2006/2007

A caréncia de indicadores na area que néo estejam relacionados com internagdes
psiquiatricas bem como dificuldade de trabalhar com indicadores precisos nos levaram a
fazer uso dos percentuais que indicam a prevaléncia de transtornos mentais na
populacdo em geral, de acordo com a OMS/UNIFESP, na tentativa de obter um cenario
mais proximo das necessidades de atencdo em saiude mental, nos municipios, regides e
no Estado como um todo (Tabela completa da aplicacédo das estimativas por regido e
Estado constam dos anexos deste plano).
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NECESSIDADE DE ATENCAO EM SAUDE MENTAL NO ES A PARTIR DAS ESTIMATIVAS DA OMS
POR REGIAO

Pt Tinbiios Transtornos Necessidade Suicidios Suicidios
Populagao B4 : ¢ A Dependentes  decorrentes  de atendimento combase  combase Suicidios
; Maior mentais severos 3 ; : X g
Ano 2012 A de dlcool  do uso de dlcool continuo no numero em mortes ocorridos
de 12anos e persistentes 3 :
eoutras drogas  ou eventual de habitantes violentas

REGIAO

NORTE 390.351 307.042 1.711 30.704 23.421 35.132 19 33 14
CENTRAL 582.786 466.144 17.484 46.614 34.967 52.451 28 4 23
METROPOLITANA 1.975.438 1.593.773 59.263) 159.377 118.526 177.789 95 142 88
SUL 629.492 508.450 18.885 50.845 37.770 56.654 30 41 35

2.875.409 107.342 287.541 214.684 322.026

TABELA 6 — aplicacdo dos percentuais estimados na populagéo do ES por regido
de saide — SESA/INEN/SAUDE MENTAL.

Esta estratégia possibilitou, mesmo que por aproximacao, que 0s gestores municipais
tivessem uma ideia da sua demanda reprimida em saude mental e da necessidade de
integrar esta atencdo no conjunto das a¢des em saude.

SUICIDIO

O aumento no numero de suicidios na populagéo brasileira tem representado outro fato
preocupante. Os registros oficiais sobre tentativas de suicidio sdo mais escassos e
menos confidveis do que os de suicidio. Estima-se que o nimero de tentativas de suicidio
supere o nimero de suicidios em pelo menos dez vezes (PREVENCAO DO SUICIDIO:
MANUAL DIRIGIDO A PROFISSIONAIS DAS EQUIPES DE SAUDE MENTAL- ano
2003).

No Espirito Santo, 0 TOXCEN trabalha com um sistema de atendimento telefénico 24h
para orientagdo de conduta aos casos de intoxicacdo de qualquer espécie (picadas de
insetos, intoxicacao alimentar, produtos quimicos) incluindo ai as intoxicagcdes
autoprovocadas.

Estas sao entendidas como Tentativas de Suicidio e assim sendo, é orientado a equipe
meédica ou ao familiar que entrou em contato com o TOXCEN que encaminhe o paciente
para o atendimento psicoldgico neste servico. O atendimento em saude mental oferecido
€ de apoio psicoldgico e, uma vez que o paciente se recupere do quadro agudo ele é
encaminhado para psicoterapia na rede.

Em 2009 foram registrados no TOXEN 1.810 casos de Tentativas de Suicidio; em 2010,
1.664 casos. A prevaléncia € maior na faixa etaria entre 20 e 39 anos de idade. As
substancias utilizadas para as Tentativas por intoxicagdo variam: medicamentos
(analgésicos, antiinflamatorios, sedantes, anticonvulsivantes etc.), agrotoxicos, produtos
domissanitérios, alcool etilico. Utilizados sozinhos ou em combina¢des variadas. Todos,
na maior parte das vezes, obtidos dentro da propria casa. Os medicamentos estdo em
primeiro lugar, sendo os benzodiazepinicos os mais utilizados (misturados ou néo
a alcool ou outras drogas).
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As Tentativas de Suicidio (TS) respondem por 25% do total de todos os suicidios
consumados e tém uma caracteristica peculiar: normalmente vém em atos impulsivos, ao
contrario dos suicidios, que normalmente sdo premeditados. A finalidade autodestrutiva
das TS frequentemente é ambigua, o que nos da respaldo para afirmar a importancia do
tratamento psicoterapéutico para esses casos.

Dados de pesquisas mundiais sobre TS apontam que:

e 30% tendem a se repetir;

e 10% conseguem éxito;

e Afrequéncia esta cada vez maior;

¢ Aumento de comportamento suicida em jovens (faixa etéria de 14 a 29 anos de
idade).

TABELA 7 - NUMERO DE OBITOS POR SUICIDIO NO ESPIRITO SANTO 2006-2011.

Suicidios 161 138 151 150 161 101

Fonte: GERA/NEN/SAUDE MENTAL

TRANSTORNOS MENTAIS

No que se refere a prevaléncia dos transtornos mentais na populagdo, embora
epidemiologicamente falando os transtornos mentais graves representem uma menor
prevaléncia na populacéo geral, o0 maior numero de interna¢fes ainda se da nesses
casos.

As internagdes desses transtornos refletem ndo somente a gravidade dos quadros, mas
também, o estigma e o preconceito que alimenta a crenca de que a internacéo é o
recurso exclusivo para solu¢cdo dos mesmos. Apontam também, para as falhas na
implantacdo das politicas de saude mental no Estado e para a necessidade de
configuracdo das Redes de Atencéo Psicossocial - RAPS, nos dando um importante
indicativo da necessidade de sua consolidacdo. As informacdes abaixo apresentam o
perfil de internagdes por transtornos no ES em 2010 e confirmam a predominancia das
internagdes dos agravos, no que tange aos transtornos mentais graves.

GRAFICO 2 - PERCENTUAL DE INTERNACOES POR TIPO DE TRANSTORNO NO
ES -201
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Fonte: GERA/NEN/SAUDE MENTAL

TRANSTORNOS MENTAIS DECORRENTES DO ABUSO DE SUBSTANCIAS
PSICOATIVAS - SPA

Atualmente, o abuso e a dependéncia de drogas no Brasil —em especial do &lcool e do
crack — se transformaram numa nova chaga social. As vitimas acumulam-se, com graves
repercussdes na ocupacao do espaco urbano, na exclusao econémica e social, na rede
de saulde e na vida das familias. O consumo excessivo de bebidas alcodlicas configura
sério um problema de salde publica. Em 2009, o Vigitel mostrou que a frequéncia de
adultos que relataram consumo abusivo de bebidas alcodlicas nos ultimos 30 dias foi de
18,9%, sendo quase trés vezes maior em homens (28,8%) do que em mulheres (10,4%).
Essa proporcado diminui com a idade e aumenta com a baixa escolaridade do individuo.

Na tabela abaixo, a série histérica das Internacdes Por Uso Prejudicial de Alcool e Outras
Drogas no Espirito Santo, classificadas por tipo de transtorno mentais decorrentes do uso
abusivo de SPAs (CID 10), comprova este dado como podemos ver a seguir.
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TABELA 8 — SERIE HISTORICA 2006 - 2011 POR TIPO DE TRANSTORNO MENTAIS
DECORRENTES DO USO ABUSIVO DE SPAS DAS INTERNACOES POR USO
PREJUDICIAL DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS NO ESPIRITO SANTO -CID 10 F10
A F19.

Diagnéstico CID10 (categ.) 2006 2007 2008 2009 2010 2011

F10 - Transt mentais comport. dev.
uso alcool 1.698 2.094 1.579 1.499 | 1.495 | 1.418

F11 - Transt. mentais e comport.
dev. uso de opiaceos 5 6 2 - - -

F12 - Transt. mentais comport. dev.
uso canabindides 9 3 7 - - 2

F13 - Transt. mentais comport. dev.
uso sedat. hipnot. 3 - - - - 3

F14 - Transt. mentais e comport.
dev. uso da cocaina 29 36 45 26 94 74

F15 - Transt. ment. comp. uso outr.
estim. incl. cafeina 4 6 13 5 - 8

F16 - Transt. mentais comport. dev.
uso alucinégenos - 2 - - - -

F17 - Transt. mentais e comport.
dev. uso de fumo 2 2 1 - - -

F18 - Transt. mentais comport. dev.
uso solv. volateis 9 12 7 6 21 5

F19 - Transt. ment. comp mult. drog.
out subst. psicoat. 661 778 1.206 1.009 |1.082 |1.221

FONTE: SESA/INEN/SAUDE MENTAL.

No que tange aos transtornos decorrentes ao uso abusivo de substancias psicoativas a
tabela acima permite observar que o uso prejudicial do alcool representa o maior
percentual nas internacdes no ES, entretanto o gréafico 3, abaixo, além de confirmar a
gravidade em relagdo a este aponta para uma preocupante tendéncia do crescimento do
uso abusivo de multiplas drogas.
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GRAFICO 3 - INTERNACOES EM AD NO ES POR TIPO DE TRANSTORNO - SERIE
HISTORICA 2001 A 2011.

Fonte: GERAINEN/SAUDE MENTAL

O uso abusivo de medicamentos controlados cresce rapidamente no mundo e ja supera
todo 0 abuso somado de heroina, cocaina e ecstasy, segundo o relatério anual divulgado

2.500
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WMF10 Transt mentais comport dev
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BF19 Transt ment comp mult drog
out subst psicoat
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em 2012, pelo Departamento Internacional de Controle de Narcaéticos ligado a ONU. O
relatério aponta que varias mortes de celebridades nos ultimos anos, chamaram a
atencdo para o problema dos medicamentos licitos.

O relatorio aponta para a dificuldade de se obter dados abrangentes sobre esse
"problema oculto”, mas na Alemanha, por exemplo, estima-se que 1,4 a 1,9 milhdo de
pessoas sejam dependentes de medicamentos vendidos com prescricdo. Em varios
paises europeus, entre 10 e 18 por cento dos estudantes usam sedativos ou
tranquilizantes sem receita.

Por observacéo e pelas demandas de receitas junto a assisténcia farmacéutica sabemos
gue esta problematica esta presente no Brasil e, com muita forca no nosso Estado.
Esperamos que a efetiva implantagdo da informatizagdo do SUS e a ampliacéo da
Atencdo na légica das redes venham a produzir as informacfes necessarias na
organizacao e planejamento de politicas que possam efetivamente produzir respostas a
esta questéo.
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TRANSTORNOS MENTAIS E TRABALHO

No Brasil, 0 auxilio doenga por transtornos mentais é a terceira causa de
afastamento do trabalho. De acordo com o INSS, o transtorno mental € a terceira causa
mais incidente nos requerimentos de auxilio-doenca, de uma lista de 17 agrupamentos
significativos.

O INSS informa ainda que os transtornos mentais tem sido uma das principais causas de
perda de dias de trabalho. Os transtornos menores quatro dias por ano e os transtornos
maiores até duzentos dias por ano.

A depressao é transtorno mais comum e responde por mais de 50% dos afastamentos
por transtorno mental. Como ela € mais comum entre as mulheres — na propor¢éo de 3
para cada homem —, sua incidéncia predomina nas ocupag¢des em que ha mais
profissionais do sexo feminino. E mais encontrada entre professoras. Alem disso,
também se relaciona as fases da vida da mulher aparecendo quando ela estd mais
vulneravel, como apos o nascimento de um filho ou na menopausa, periodos em que ha
varias alteragdes na parte endocrinologica.

De acordo com OMS (Organiza¢ao Mundial de Saude), até 2020 a depresséao sera a
principal doenga mais incapacitante em todo o mundo. Isso significa que quem sofre de
depresséo tem a sua rotina virada do avesso. Ela deixa de produzir e tem a sua vida
pessoal bastante prejudicada. Atualmente, mais de 120 milhées de pessoas sofrem com
a depressao no mundo — estima-se que s6 no Brasil, sdo 17 milhdes. E cerca de 850 mil
pessoas morrem, por ano, em decorréncia da doenca.

Segunda colocada no ranking das causas de afastamento por doenga psiquiatrica, a
ansiedade pode estar associada a transtornos de estresse pds-traumatico — eles surgem
depois de acidentes graves com risco de morte, exposi¢ao a violéncia e abusos sexuais,
entre outros fatores. Policiais e bombeiros séo tradicionalmente os profissionais mais
afetados, mas bancarios, bastante sujeitos a assaltos, e caminhoneiros, que sofrem
sequestros relampagos, sobretudo nas madrugadas, entraram para o grupo de risco.

Em terceiro lugar da lista estéo as perturbagdes originadas pelo consumo de substancias
psicoativas, como alcool, cocaina e crack. Elas afetam principalmente quem lida com
aspectos sociais que a maioria das pessoas prefere evitar, como o caso de trabalhadores
de canaviais, lixeiros e coveiros.

Diante da magnitude dos desafios trazidos pela contemporaneidade, nos quais a salde
mental encontra-se cada vez mais instada a dar respostas, cabe lembrar que o conceito
de Atencao Psicossocial representa um salto quantico na compreensao destes
fendmenos. O conceito de atengéo psicossocial implica em um conjunto de
transformacdes e inovacdes que contribuem para a constru¢cdo de uma nova imagem
social dada a loucura e aos sujeitos "em sofrimento". A questdo dos direitos humanos
também possui importancia singular, pois trata da incluséo de novos sujeitos de direito e
novos direitos para os sujeitos em sofrimento mental. Nesta perspectiva, a promulgagao
da Lei Federal n°® 10.216/01 e a aprovacéao de demais leis estaduais de reforma
psiquiatrica serviram de legitimac¢ao, embora a construcao da cidadania diga respeito a
um processo mais complexo de mudanca de mentalidades.
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IV. COMPONENTES DA REDE DE ATENCAO PSICOSSOCIAL
ATENCAO BASICA EM SAUDE

Unidade Béasica de Saude (ERSM): Todos os municipios do Estado com populagéo
abaixo do parametro para implantacdo de CAPS pactuaram ofertar Atencéo Psicossocial
através das Equipes de Referéncia em Saude Mental (ERSM) para atuarem na
organizacéo do cuidado, das capacitacdes e da articulagao entre os servicos da sua rede
e daregido. Este arranjo vem acontecendo ha muito no Espirito Santo como uma saida
para os municipios de pequeno porte como uma possibilidade de cuidar dos usuérios. O
Anexo | detalha a proposta e seu funcionamento. Além disso, sera oferecida capacitacéo

em Atencdao Psicossocial a todos os profissionais da APS e das equipes.

Nucleo de Apoio a Saude da Familia- NASF: Alguns municipios optaram por lotar suas
ERSM nos NASF em implantagéo como forma de conseguirem recursos para custea-las.

Consultério na Rua: Os Consultérios na Rua prestam atencao integral a saude da
populacdo em situacéo de rua, considerando suas diferentes necessidades de
saude. Essas equipes no que tange a RAPS trabalham no sentido de promover o vinculo
e o0 cuidado aos transtornos mentais decorrentes ou ndo do uso abusivo de &lcool, crack
e outras drogas através da estratégia de Reducéo de Danos. Sdo equipes
multiprofissionais que atuam de forma itinerante e in loco; desenvolvendo agdes
compartilhadas e integradas as Unidades Béasicas de Saude, CAPS, Servi¢os de
Urgéncia e Emergéncia e outros pontos de atencao.

Modalidades das eCR:

¢ Modalidade | (custeio de R$9.500,00): equipe formada, minimamente, por quatro
profissionais, excetuando-se o médico, sendo:

a) dois profissionais de nivel superior; e
b) dois profissionais de nivel médio;

e Modalidade Il (custeio de R$13.000,00): equipe formada, minimamente, por seis
profissionais, excetuando-se o médico, sendo:

a) trés profissionais de nivel superior; e
b) trés profissionais de nivel médio;

e Modalidade Il (custeio de R$18.000,00): equipe da Modalidade Il acrescida de um

profissional médico.

A equipe de CR podera ser composta pelos seguintes profissionais de saude: enfermeiro;
psicologo; assistente social; terapeuta ocupacional; médico; agente social; técnico ou
auxiliar de enfermagem; e técnico em saude bucal. Entretanto, na composicéo de cada
equipe do CR deve haver, preferencialmente, o maximo de dois profissionais da mesma
profiss@o de saude, seja de nivel médio ou superior.
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Apoio aos Servicos do componente Atencdo Residencial de Carater Transitorio: Visam
garantir a atencéo integral aos residentes destes componentes atuando de modo
semelhante a uma equipe de saude da familia.

Centros de Convivéncia e Cultura - E unidade publica, articulado as Redes De Atencg&o a
Saude, em especial & Rede de Atencéo Psicossocial, onde s&o oferecidos a populagcao
em geral espacos de sociabilidade, producéo e intervencéo na cultura e na cidade. Os
Centros de Convivéncia séo estratégicos para a inclusdo social das pessoas com
transtornos mentais e pessoas que fazem uso de crack, alcool e outras drogas, através
da construcéo de espacos de convivio e sustentacdo das diferencas na comunidade e em
variados espacos da cidade. (sera regulamentado por portaria especfifica,
posteriormente).

ATENCAO PSICOSSOCIAL ESTRATEGICA

e Publico-alvo - Populagédo capixaba com necessidade de atengcao em salde mental
e suas familias, com foco no acesso dos usuéarios de drogas e pessoas com

sofrimentos psiquicos.

e Objetivo - Implantar os Centros de Atencdo Psicossocial destinados a
proporcionar atengdo integral e continua a pessoas em situacdo de sofrimento
mental grave e com necessidades de saude relacionadas ao consumo de alcool,

crack e outras drogas.

e Centros de Atencéo Psicossocial — CAPS, nas suas diferentes modalidades:

CAPS |

+ Atende pessoas com sofrimento e/ou transtornos mentais graves e persistentes e
também com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas
de todas as faixas etarias; indicado para municipios com populagdo acima de
20.000 habitantes.

CAPS I
+ Atende pessoas com sofrimento e/ou transtornos mentais graves e persistentes,
podendo também atender pessoas com necessidades decorrentes do uso de

crack, alcool e outras drogas, conforme a organizacdo da rede de saude local;
indicado para municipios com populagcéo acima de 70.000 habitantes.

CAPS llI

+ Atende pessoas com sofrimento e/ou transtornos mentais graves e persistentes.
Proporciona servigos de atencéo continua, com funcionamento 24 horas, incluindo

feriados e finais de semana, ofertando retaguarda clinica e acolhimento noturno a
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outros servi¢os de saude mental, inclusive CAPS Ad; indicado para municipios ou
regides com populacédo acima de 200.000 habitantes.

CAPS ad lI

+ Atende adultos ou criancas e adolescentes, considerando as normativas do
Estatuto da Crianca e do Adolescente, com necessidades decorrentes do uso de
crack, alcool e outras drogas. Servico de saude mental aberto e de carater
comunitario, indicado para municipios ou regiées com populacdo acima de 70.000
habitantes.

CAPS ad llI

+ Atende adultas ou criangas e adolescentes, considerando as normativas do
Estatuto da Crianca e do Adolescente, com necessidades de cuidados clinicos
continuos. Servico com no maximo 12 leitos para observacdo e monitoramento,
de funcionamento 24 horas, incluindo feriados e finais de semana; indicado para

municipios ou regides com populagcéo acima de 200.000 habitantes.

CAPS

+ Atende criancas e adolescentes com prioridade para sofrimento e transtornos
mentais graves e persistentes e os que fazem uso de crack, alcool e outras
drogas. Servico aberto e de carater comunitario indicado para municipios ou
regides com populagcédo acima de 150.000 habitantes.

ATENCAO DE URGENCIA E EMERGENCIA
e SAMU 192;
e Sala de Estabilizagao;

e UPA 24 horas e portas hospitalares de aten¢&o a urgéncia/pronto socorro.

Os pontos de atencdo da Rede de Atencédo as Urgéncias — SAMU 192, Sala de
Estabilizacdo, UPA 24 horas, as portas hospitalares de atencao a urgéncia/pronto
socorro, Unidades Basicas de Saude, entre outros - sdo responsaveis, em seu ambito de
atuacdao, pelo acolhimento, classificagdo de risco e cuidado nas situacdes de urgéncia e
emergéncia das pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades
decorrentes do uso de crack, &lcool e outras drogas. A Rede de Urgéncia e Emergéncia
na sua interface com a RAPS constituiu programa de qualificacdo em conjunto para as
suas redes de modo que todos os pontos da RUE no Estado serdo qualificados para
atender as Urgéncias e Emergéncias em salde mental.
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ATENQAO RESIDENCIAL DE CARATER TRANSITORIO
e Unidade de Acolhimento:

A Unidade de Acolhimento € um componente de atencéo residencial de carater transitorio
da Rede de Atenc¢do Psicossocial. Este ponto de atengc&o é um servigo novo que
funcionara no periodo integral, 24 (vinte e quatro) horas, nos 7 (sete) dias da semana.
Devem oferecer acompanhamento terapéutico e protetivo, garantindo o direito de
moradia, educacgdo e convivéncia familiar/social com a possibilidade de acolhimento
prolongado (de até 6 meses). As unidades poderao ser destinadas para adultos, ou para
criancas e adolescentes em situacao de vulnerabilidade social e familiares e poderéo ser
encaminhadas pela equipe dos Centros de Atencao Psicossocial (CAPS) de referéncia.

e Servigo de Atencdo em Regime Residencial (Comunidades Terapéuticas).

ATENCAO HOSPITALAR

¢ Enfermaria especializada em Hospital Geral;

e Servico Hospitalar de Referéncia para Atencdo as pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e
outras drogas.

Publico-alvo - Pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades de
saude decorrentes do uso de alcool, crack e outras drogas.

Objetivo - Implantar leitos de Urgéncia e Emergéncia em Saude Mental, Alcool e outras
Drogas em hospitais gerais para observacdo em regime de 72 horas as pessoas que
necessitem desse nivel de complexidade.

Previsdo de abertura de pelo menos duas portas de entrada em cada regiao.

ESTRATEGIAS DE DESINSTITUCIONALIZAGAO

e Servicos Residenciais Terapéuticos;
e Programa de Volta para Casa.

Projetos que visam a garantir as pessoas com transtorno mental em situacao de
internac&o de longa permanéncia, o cuidado integral por meio de estratégias
substitutivas, na perspectiva da garantia de direitos com a promog¢é&o de autonomia e 0
exercicio de cidadania, buscando sua progressiva incluséo social.

Regibes de Saude que ainda disponham de hospital psiquiatrico devem construir projeto
de desinstitucionalizacdo de forma articulada com o plano de expanséo e qualificacéo
dos pontos de atencdo da Rede de Atencao Psicossocial.

E importante que gestores observem o censo dos moradores em hospitais psiquiatricos
para construgao do projeto de desinstitucionalizagéao.
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Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT):

* Os Servicos Residenciais Terapéuticos configuram-se como dispositivos
estratégicos no processo de desinstitucionalizacdo de pessoas com histérico de
internacdo de longa permanéncia. Caracterizam-se como moradias, inseridas na
comunidade e destinadas a reabilitacdo psicossocial/cuidado de pessoas com
transtorno mental que ndo possuam suporte social e lagos familiares. Na rede de
Atencdo Psicossocial — RAPS, os SRTs apresentam-se como ponto de atengao
do componente desinstitucionalizacao.

* Os SRT podem ser constituidos nas modalidades Tipo | e Tipo Il, definidos pelas

necessidades especificas de cuidado do morador.

* SRT Tipo I: moradias destinadas a pessoas com transtorno mental em processo

de desinstitucionalizacéo, devendo acolher no méaximo oito moradores.

SRT Tipo Il: modalidades de moradia destinadas as pessoas com transtorno mental e
acentuado nivel de dependéncia, especialmente em func&o do seu comprometimento
fisico, que necessitam de cuidados permanentes especificos, devendo acolher no
maximo dez moradores.

ESTRATEGIAS DE REABILITACAO PSICOSSOCIAL

¢ Iniciativas de Geragéao de Trabalho e Renda;

¢ Empreendimentos Solidarios e Cooperativas Sociais.

V. METODOLOGIA DE PACTUAGCAO DA RAPS

A pactuacédo da Rede de Atencéo Psicossocial no Estado do Espirito Santo se deu com
intensa participacdo de gestores e técnicos municipais, a partir de encontros organizados
regionalmente no modelo de féruns e de oficinas. O objetivo desses encontros foi, mais
do que a apresentacao da proposta de rede por parte da Coordenagéo Estadual de
Saude Mental e Grupo Condutor da RAPS/ES, produzir espacos de debate e de
construgao conjunta. Pretende-se que, apds a pactuagao e construgéo deste plano de
acao, esses espacos continuem vivos, com possibilidades de debates acerca de temas
relevantes para a salde mental.

Importante ressaltar as discussdes do Grupo Condutor RAPS/ES onde foram
problematizadas todas as dificuldades apontadas nos Féruns Regionais das RAPS para a
implantacdo e implementacéo desta rede no Estado. Este espaco de trabalho legitimou a
proposta de realizacdo de Oficinas de Pactuacdo em cada uma das quatro Regides de
Saude. Embora tenha levado em consideragao a particularidade de cada regido, o
processo de pactuacdo da Rede idealizado pelo grupo foi reproduzido nas quatro

Regides de Saude através de uma metodologia comum que acompanhou todo o
processo. Segue a metodologia utilizada em todas as regionais:
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5.1. Fébrum Regional Disparador em 2013

Foram realizados 4 féruns regionais com o objetivo de apresentar o desenho de rede,
conforme j& discutido anteriormente nos Seminarios Regionais de Saude Mental em
2011. A proposta era de uma discusséao conjunta do desenho de rede e necessarias
adequacdes. Em cada um dos foruns estiveram presentes os seguintes atores:

e Referéncias Técnicas em Saude Mental: 1 profissional de cada municipio;

e Coordenadores dos Centros de Atencdo Psicossocial - CAPS e + 1 técnico de

cada equipe;
e Coordenador da APS de cada municipio: 1 profissional de cada municipio;
¢ Representantes do Grupo Condutor da Regido de Saude;
o Representantes do Grupo Condutor SESA Central,

e Diretores de hospitais gerais onde foram propostos leitos de Salde Mental.

Além da apresentacao da proposta de rede, foi fundamental apresentar minuciosamente
cada um dos componentes da rede. Dos atores presentes, havia aqueles que ja atuavam
h& muito tempo na Atencédo Psicossocial e outros que haviam acabado de ingressar no
processo, de modo que as mais diversas questdes apareceram nesse forum.

Pode-se avaliar que foi um momento rico em discussdes e que 0s atores envolvidos com
a saude mental ansiavam por um espaco aberto de debates. Ressaltamos, no entanto,
gue esse forum foi apenas 0 momento disparador de uma gama de discussdes mais
aprofundadas que ocorreriam em outros momentos.

5.2. Apresentacdo do Desenho de Rede em Camara Técnica e CIR

Apbs o primeiro féorum disparador, foi verificada — nas quatro Regifes de Saude — a
necessidade de sensibilizagdo dos gestores e técnicos municipais. Desse modo, a
Coordenacgéo Estadual levou para as 4 Camaras Técnicas Regionais e, posteriormente,
para as 4 Comissoées Intergestores Regionais (CIRs) a apresentacdo do Desenho de
Rede. Assim como no férum, também foram apresentados minuciosamente os
componentes da Rede de Aten¢éo Psicossocial.

Foi possivel perceber, nesse primeiro momento, um desconhecimento — por parte de
muitos técnicos e gestores — acerca da proposta da Atencéo Psicossocial. Também
apareceram questionamentos acerca do desenho de rede proposto. Diante dessas
questdes, ficou clara a necessidade de maior aprofundamento da discussé&o sobre a
RAPS em oficinas intermunicipais.

5.3. Oficinas Intermunicipais de Atencado Psicossocial ou de pactuacdo da RAPS

As quatro Regifes de Saude apresentam realidades muito distintas. Da mesma forma,
dentro de cada regido ha diferencas consideraveis entre os municipios. Desse modo,
para promover um debate mais rico, ficou decidido que em cada regido seriam
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organizadas Oficinas Intermunicipais - contando com a participagao de grupos de
municipios com maior afinidade entre si.

Para a organizacdo das oficinas Intermunicipais de Atencéo Psicossaocial, foi fundamental
a colaboracdao e participacdo de representantes municipais. Esses representantes foram
voluntarios que se dispuseram a formar grupos de trabalho para organizacao das
oficinas.

As oficinas foram sediadas por diferentes municipios, que ofereceram espaco e lanche,
bem como colaboraram no convite aos participantes e na mobilizac&o dos atores.

No processo de organizagao das Oficinas, contamos com a colaboracao de técnicos
municipais. Na intencdo de organizar discussdes intersetoriais, foram convidados os
seguintes atores:

e Secretarios Municipais de Saude;

e Referéncias em Atencdo Priméria,;

e Referéncias em Saude Mental;

e Membros do ministério Publico;

¢ Representantes do Conselho Municipal de Saude;

e Secretarios Municipais de Assisténcia social.

Vale ressaltar que nem sempre todos esses atores estiveram presentes. A falta de
representantes do Ministério Publico e de muitos Secretarios de Saude foi sentida em
todas as regides. Como atores fundamentais no processo de pactuacéo da rede, sua
presenca seria de grande importancia.

As oficinas tiveram 0s seguintes objetivos:

e Apresentacdo, pela Coordenacdo Estadual de Saude Mental - GC/RAPS/ES e
pela referéncia regional, da proposta de desenho de Rede de Atencéo
Psicossocial a partir das discussdes no forum regional e na CIR;

e Discussdo em conjunto da proposta de Rede, de modo que o0 grupo pudesse

contribuir com novas ideias para o desenho de rede;

e Discussdo em pequenos grupos sobre as potencialidades e dificuldades
municipais para pactuacéo da Rede.

Cada encontro foi marcado pelas singularidades locais, de modo que os diferentes
grupos deram o tom da discussdo. Em cada oficina foram elencadas as potencialidades e
dificuldades municipais para pactuacao da rede, bem como propostas de agdes e
servicos em atencao psicossocial.
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5.4. Encontros de CAPS

Os encontros de CAPS tiveram como objetivo a apresentagdo da situagao de cada
municipio no que se refere aos Centros de Atencdo Psicossocial e um debate entre os
representantes de CAPS e de Equipes de Referéncia em Saude Mental - ERSM —
responsaveis pelas agdes em atencdo psicossocial nos municipios. Em forma de roda de
conversa, os profissionais em salde mental expuseram suas angustias e suas
experiéncias exitosas.

Assim como os Semindrios Regionais ocorridos em 2011, os féruns disparadores, as
oficinas intermunicipais e os Encontros de CAPS e ERSM foram realizados
regionalmente.

5.5. Féruns de Pactuacédo antes da CIR

Apos as oficinas Intermunicipais, foram organizados Féruns Regionais de Atencao
Psicossocial com representacdo de todos os municipios de cada regido. Diferentemente
dos féruns disparadores, esses previam a finalizacdo do desenho de rede para posterior
pactuacéo em CIR.

Foram convidados os seguintes atores:
e Secretarios Municipais de Saude;
e Representantes Municipais de Atencéo Primaria e Atenc&o Psicossocial;
e Coordenadores e técnicos dos CAPS e ERSM,;
¢ Representantes de hospitais gerais;
e Representantes dos conselhos municipais de Saude.
Os objetivos desses encontros foram:

e Apresentacdo do consolidado das oficinas intermunicipais (com as principais
necessidades, potencialidades e propostas dos municipios);

e Apresentacdo do desenho de rede reformulado a partir desses encontros;
e Debates em grupos acerca do consolidado e do desenho de rede;
e Alteracdes finais no desenho de rede para pactuacéo na CIR;

e Apresentacdo da Proposta de Plano de Acdo Regional da Rede de Atencao

Psicossocial.

Em cada um desses encontros, foi possivel consolidar o desenho de rede apresentado
em CIR. A construcdo conjunta da Rede de Atencéao Psicossaocial foi fundamental para a
aprovacao de um desenho de rede adequado as realidades municipais e regionais.
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5.6. Pactuacéo em CIR

Apbs toda mobilizagao realizada em torno do processo de pactuacéao, o
comprometimento dos gestores com esta rede se fez com dificuldades em alguns
espacos decisorios. A maior delas, apontadas em todas as regides, diz respeito a queda
de receita dos municipios e a dificuldade de custear a RAPS nos atuais conjunturas.

Entretanto, a RAPS foi pactuada nas quatro regifes, bem como o0s seus respectivos
Planos de Acéo Regional e os desafios para sua implantagéo seréo descritos no Capitulo
VI a seguir.

VI. DESAFIOS PARA A IMPLANTACAO E OPERACIONALIZACAO DA REDE DE
ATENCAO PSICOSSOCIAL

Os féruns e as oficinas regionais produziram, como resultado, uma extensa relagéo de
dificuldades e potencialidades, bem como propostas para implantacédo da RAPS nos
municipios, regiées culminando em uma robusta proposta para o Estado. A partir do
produto desses encontros e da andlise dos fatores que obstaculizam as agdes
necessarias ao amplo desenvolvimento dos processos de sua operacionalizacao,
apresentaremos aqui 0s principais desafios para implantagdo da RAPS.

No ambito do Governo Estadual

e Ampliar o raio de acdo da atencdo psicossocial para as outras politicas publicas
do Estado;

¢ Integrar a RAPS no ambito dos programas das politicas estratégicas do governo
do Estado;

e Fortalecer a intersetorialidade desde a gestdo macro contemplando as
importantes interfaces com a Assisténcia Social, Direitos Humanos, Educacéao e
Justica;

No ambito da Secretaria de Estado da Saude

e Inclur a Atencdo Psicossocial de forma efetiva na Politica Estadual de
Cofinanciamento da APS - PECAPS;

e Contribuir para a ampliacdo da compreensdo da tecnologia de Redes,
especialmente da RAPS, nas diversas geréncias e espaco de gestdo da SESA;

e Realizar aproximagdo mais efetiva com o Conselho Estadual de Saiude — CES —
elevando o grau de participacdo da RAPS no conjunto das politicas estaduais de
saude;

e Fortalecer o dialogo da coordenacédo estadual da Rede de Atencéo Psicossocial
com a coordenacéo estadual do SAMU e da Central de Regulagéo de Internacdes
de Urgéncia;

e Qualificar e promover a educagdo permanente nas diretrizes indicadas na
instituicdo da RAPS;

e Constituir os Grupos Condutores Regionais da RAPS nas Regides Metropolitana
e Sul (estéo constituidos nas Regides Norte e Central, por enquanto);
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e Contribuir para o fortalecimento do GT de Redes participando ativamente da
integracéo das diversas redes em implantac&o no Estado.

No ambito das Superintendéncias Regionais de Salude e Municipios

e Fortalecer o didlogo com hospitais estaduais, municipais e filantrépicos, de modo
a assegurar o acolhimento de qualidade a pacientes de salde mental
independente do prestador neste nivel de atengao (Publico/Filantrépico);

e Incluir os Agentes Comunitarios de Saude nos cursos de capacitagdo em Atengcao
Psicossocial;

e Colaborar com os municipios comm relacdo a captacdo de recursos para
implantag&o dos equipamentos necessérios a RAPS;

e Contribuir para o fortalecimento da corresponsabilizagdo entre os diversos pontos
da rede;

e Contribuir para o fortalecimento da corresponsabilizagédo entre os diversos setores
sejam eles da rede estadual com a municipal sejam da intersetorialidade
intrinseca do municipio naquilo que for possivel;

e Dar continuidade aos féruns Estaduais e Regionais periddicos para fortalecer o
didlogo entre os diversos atores fundamentais para a real efetivagcdo da rede,
incluindo sociedade civil;

e Promover encontros periodicos — estaduais e/ou regionais - entre os CAPS, NASF
e ERSM de todo o Estado.

Mudanca de Paradigma

e Contribuir para a transformagéo cultural sobre a forma de olhar para o ‘louco’, o
‘drogado’ e demais pessoas de uma estrutura social que exclui;

e Contribuir para a inversdo da légica da exclusdo para a l6gica do cuidado no

territério evidenciando que “trancar nao é tratar”;

e Contribuir para o desenvolvimento das estratégias de Reducdo de Danos, na
esfera das Politicas de Alcool e Outras Drogas e de Saude possibilitando o
fortalecimento do cuidado com respeito aos direitos humanos, a liberdade e a

cidadania;

e Contribuir para a reinsercdo social dos usuéarios de saude mental valendo-se
sempre que possivel da intersetorialidade como forma de implicagcdo dos diversos
atores corresponsaveis no enfrentamento das desigualdades sociais e

mobilizag&o pela garantia dos direitos.
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VI. QUALIFICACAO DARAPS

Entendemos que a relevancia das capacitagdes propostas para a rede de Atencéo
Psicossaocial no ES, se da por promover a consolidacdo do modelo de atencéo
psicossocial com préticas alinhadas aos principios e diretrizes do SUS e da Reforma
Psiquiatrica brasileira, consonantes com a Politica de Satde Mental, Alcool, Crack e
outras Drogas. Nessa direcao, impulsionara a construgcéo da rede de Atencao
Psicossocial - RAPS em implementacdo no Estado do Espirito Santo. No momento
encontra-se em processo de finalizag&o as seguintes capacitacoes:

CAPACITACAO EM ATENCAO PSICOSSOCIAL

e Objetivo geral: Qualificar profissionais do SUS no Estado do Espirito Santo, em
Atencdo Psicossocial para prestar atendimento integral e com qualidade a
pessoas em situacdo de sofrimento mental e uso prejudicial de alcool e outras

drogas.

e Publico-Alvo: Profissionais de Saude Mental com nivel superior que atuam nos
Centros de Atencdo Psicossocial, nas Equipes de Referéncia em Saude Mental -
ERSM, NASF e nas Unidades de Atencéo Primaria a Saude do SUS do Estado do
Espirito Santo.

e Vagas: O curso oferecera 320 (trezentos e vinte) vagas para profissionais dos
“municipios polo” das Regides de Saude: Norte, Central e Sul. Sdo eles: Barra de
Sédo Francisco, Sdo Mateus, Nova Venécia, Aracruz, Linhares, Colatina, Baixo
Guandu, Cachoeiro do Itapemirim, Castelo, Guacui, Anchieta, Sdo José do
Calgado, ltapemirim e Alegre;

e Foco: Implantar a estratégia do matriciamento em Saude Mental a Atencéo
Priméaria Saude - APS pelas equipes dos CAPS;

e Carga Horéria de 40hs com 05 Modulos;

e Execucédo Provavel pela Escola de Servigo Publico do ES-ESESP;
e Custo Estimado 137. 809.000,00;

e Aguardando liberagdo de Recurso do SICONV-MS/SESA;

e Previsao de inicio: 1° semestre de 2014.
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CAPACITACAO EM URGENCIA E EMERGENCIA EM SAUDE MENTAL

Instrumentalizar os profissionais para fazer o enfrentamento cotidiano das
situacbes de crise na Otica da atencdo psicossocial nos diferentes pontos de
atencdo das Redes, conforme proposto no Curso de CAPACITACAO EM
URGENCIA E EMERGENCIA EM SAUDE MENTAL, vem ao encontro do plano de
fortalecimento das RAPS no ES;

Objetivo geral: Qualificar profissionais de saude de nivel superior — médicos e
enfermeiros que lidam no cotidiano com situagdes de urgéncia e emergéncia em
saude mental, para a identificacdo, abordagem e intervencédo nas crises agudas e,
consequentemente, prestar atendimento integral e com qualidade a todo cidadéo
gue dela necessitar;

Publico alvo: Profissionais de Saude de nivel superior e médio do SAMU 192,
CAPS AD Il e CAPS lll, profissionais de nivel superior dos Prontos Atendimentos,

Pronto Socorro em Saude Mental e Central de regulacdo de vagas, que atuem na
Grande Vitoria,

Vagas: Contemplara 400 (quatrocentos) profissionais de nivel superior e médio
dos cinco pontos de atencdo definidos no projeto. Dessas vagas, 280 serdo
destinadas aos profissionais de nivel superior e 120 vagas para o nivel medio.
Perfazendo o total: 400 vagas, sendo 10 turmas com 40 alunos;

Foco no Diagndstico Sindrdmico e abordagem & Crise;

Carga Horaria - 40 horas semanais para cada curso ministrado em cinco moédulos;
Execucao possivel por Instituicdo de ensino via Edital;

Custo Estimado 137. 809,00;

Aguardando liberagdo de Recurso Do SICONV-MS/SESA.

CAPACITACAO PARA AS EQUIPES DOS LEITOS DE SAUDE MENTAL EM
HOSPITAIS GERAIS- HG

Relevancia: Instrumentalizar os profissionais médicos e enfermeiros para o
atendimento as situacdes de crise e 0 seguimento das mesmas nas internacdes
hospitalares nos hospitais gerais que compdem a Rede de Atencéo Psicossocial -
RAPS, conforme proposto, vem ao encontro com o plano de estruturacdo e
fortalecimento das RAPS no ES. O curso sera realizado de modo descentralizado

contemplando as quatro Regifes de Saude (Norte, Central, Metropolitana e Sul);
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e Publico-Alvo: Profissionais de nivel superior das Equipes dos Leitos de Saude
Mental em Hospitais Gerais publicos e filantropicos;

e Vagas: O Curso de capacitacdo das Equipes dos Leitos de Saude Mental em
Hospitais Gerais destina-se a qualificar 385 profissionais de nivel superior dentre
Médicos (clinicos e pediatras) e Enfermeiros dos HG que compordo as RAPS.
Dessas vagas, 222 serdo destinadas aos profissionais Médicos e 163 vagas para
os Enfermeiros;

e Foco no atendimento a crise e seguimento das internagdes em leitos de Hospital

Geral;
e Carga Horéria 32h com 05 mddulos, sendo 11 turmas com 35 alunos;
e Execucdo possivel por instituicdo de ensino via edital de contratacao;

e O recurso financeiro para o curso em questéo sera custeado pela SESA.

CAPACITACAO EM SAUDE MENTAL PARA A REDE DE URGENCIAE
EMERGENCIA-RUE

e Relevancia: instrumentalizar os profissionais médicos para realizagdo do
diagnoéstico sindrémico e o atendimento as situacdes de Urgéncia e Emergéncia
em saude mental nos Prontos Socorros dos hospitais gerais e Pronto
Atendimentos que compdem a Rede de Saulde, conforme proposto, vem ao
encontro com o0 plano de estruturacdo e fortalecimento das RAPS no ES
melhorando o acesso a Rede de Urgéncia e Emergéncia as pessoas em situacao
de sofrimento mental e uso prejudicial de alcool e outras drogas além de reduzir

as internagdes dos mesmos;

e Objetivo geral: Qualificar profissionais médicos do SUS no Estado do Espirito
Santo, que lidam no cotidiano com situa¢gdes de urgéncia e emergéncia em saude
mental, para a identificacdo, abordagem e intervencdo nas crises agudas e,
consequentemente, prestar atendimento integral e com qualidade a todo cidadéao
gue dela necessitar;

e Publico-Alvo: Profissionais médicos que estdo sendo capacitados pela rede de

urgéncia e emergéncia — RUE;
e Foco no diagnéstico sindrémico e abordagem a crise;

e Carga Horaria de 20 Horas com 04 Médulos. 12 Turmas Com 40 Alunos;
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Execucéo possivel por instituicdo de ensino via edital de contrata¢éo;

Recurso da RUE + contrapartida da SESA - Abrange de todos os pontos de U&E
do Estado.

CURSO DE APERFEICOAMENTO EM SAUDE MENTAL PARA NIVEL MEDIO DA
REGIAO METROPOLITANA

Objetivo geral: Possibilitar a formacgao dos profissionais de nivel médio que atuam
na Atencdo Priméria como uma aposta na mudanca da logica do acolhimento
propiciando maior aproximacdo do profissional de salude com as pessoas que
necessitam desse tipo de assisténcia através de uma abordagem inicial mais
eficiente que fortaleca o vinculo e promova a insergdo social das pessoas em
sofrimento psiquico;

Publico-Alvo — Profissionais de nivel médio que atuam na atencdo primaria da
Regido Metropolitana: ACS, Técnicos de enfermagem;

Inicio no 1° semestre de 2014;

Recurso da SESA-CIES METROPOLITANA+ETSUS Vitdria;

RESIDENCIA MEDICA EM PSIQUIATRIA

Aresidéncia médica em Psiquiatria integra o projeto Estadual de residéncias em saude
como parte da Politica de Qualificacao dos Profissionais de Saude do Estado do Espirito

Santo.

Objetivo: Formar profissionais médicos na especialidade de psiquiatria, habilitados
ao atendimento geral em psiquiatria, com nog¢des gerais de Psiquiatria Infantil,
Psiquiatria Forense, Psiquiatria Geriatrica, Atencdo Psicossocial e Psicoterapia,

para compor a Rede de Atencdo psicossocial do SUS no Estado do Espirito
Santo.

Caracteristicas ou dados relevantes:

Os recursos financeiros poderdo ser provenientes tanto de recurso Estaduais
guanto do Pr6 Residéncia;

Sera utilizada a rede da SESA (Hospitais e Unidades Ambulatoriais);
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Seréo estabelecidos contratos e convénios com municipios, Instituicdes de Ensino

Superior caso se facam necessario;
Seguird as diretrizes de educagéo permanente;

Ocorrera de forma descentralizada e organizada de acordo com o Plano Diretor
de Regionalizagdo (PDR) estadual, seguindo a Politica Estadual de Qualificagéo
dos Profissionais de Saude;

Encontra-se de acordo com o Plano Estadual de Saude, Plano Diretor de Atencao
Primaria;

Implica em transformar todos os servicos da Rede da SESA em unidades de
ensino. A contrapartida seria compartilhada pelas Instituicbes de ensino com
estagiarios nesses locais (serviria entre outras coisas para montar 0s centros de

estudo);

Seré& pago incentivo financeiro para preceptores com a criacdo de uma lei propria
— Sua efetivagdo hoje esbarra na aprovagcao de uma lei que regulamente e

permita a SESA pagar os servicos de preceptoria.

CURSO DE ESPECIALIZACAO EM PSIQUIATRIA

A area técnica de SAUDE MENTAL - SESA, com a finalidade de impulsionar a
implementacdo da Rede de Atengéo Psicossocial - RAPS e tendo em vista a grande
caréncia de profissionais médicos especializados na &rea de psiquiatria no Estado,
propde ofertar qualificacdo em nivel de pés-graduacéo latu senso, para médicos clinicos
com interesse em saude mental lotados nos municipios do ES.

Relevancia: auxiliar no processo de implantagdo da Rede de Atengé&o Psicossocial
- RAPS ofertando profissionais habilitados para a assisténcia em saude mental,
alinhadas aos principios e diretrizes do SUS e da Reforma Psiquiatrica brasileira,
consonantes com a Politica de Satde Mental, Alcool, Crack e Outras Drogas.
Além disso, impulsionara a constru¢ao da rede de Atencado Psicossocial - RAPS,

em implementag&o no Estado do Espirito Santo;

Objetivos: Formar profissionais médicos na especialidade de psiquiatria,
habilitados ao atendimento geral em psiquiatria, com nog¢des gerais de Psiquiatria
Infantil, Psiquiatria Forense, Psiquiatria Geriatrica, Atencdo Psicossocial e
Psicoterapia, para compor a Rede de Atencéo psicossocial do SUS no Estado do

Espirito Santo;
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e Publico-Alvo — Médicos dos municipios, de vinculo estavel com experiéncia
comprovada de atuacdo na area de saude mental no SUS pelo periodo minimo de
3 anos;

e Busca atender demanda dos municipios que se queixam da dificuldade de

contratar este profissional;

e Foco - Formar médicos na especialidade de psiquiatria geral com perfil para
atendimento em psiquiatria geral na légica da atencéo psicossocial;

e Vagas para 40 Profissionais Médicos;

e Carga Horéria de 800hs (60% tedrica e 40% pratica);
e Execucdo possivel por instituicdo de ensino via edital;
e Custo Estimado 800. 000,00;

e O recurso financeiro para o curso em questéo sera custeado pela SESA.

TREINAMENTO DE GESTORES E TECNICOS PARA CAPTACAO DE RECURSOS,
CADASTRAMENTO E REGISTRO DA RAPS.

Durante o processo de pactua¢éo das RAPS verificou-se a necessidade de treinar
profissionais dos municipios para a captacéo do recurso federal dos servigos que
compdes a rede. Muitos municipios custeiam com recursos préprios as ERSM nao as
tendo cadastradas sequer como equipes especializadas lotadas em USF/UBS de
referéncia, bem como em NASF. A mesma dificuldade vem ocorrendo com CAPS, SRTs,
CR e UAs.

Outra observacao importante a ser feita diz respeito ao cadastramento no SCNES. Muitos
municipios apresentam erros no sistema. Tem sido importante chamar cada um dos
municipios com CAPS para verificar a portaria de habilitagdo e acertar sua inscricdo no
sistema. No intuito de evitar que no futuro isto se repita com 0S NOVOS Servigos
entendemos a importancia de inserir este conteudo neste treinamento.

Outro conteudo que se torna imprescindivel para um treinamento visando a implantacao
da RAPS diz respeito ao preenchimento da RAS. Verificamos que ha muitas dividas em
relacdo ao mesmo que devem ser sanadas para que as acfes previstas na portaria
possam ser realizadas e custeadas.

O publico alvo deste treinamento seria: profissionais do planejamento ou financeiro,
Coordenadores ou Referéncias Técnicas de Saude Mental e Coordenadores e técnicos
de CAPS dos municipios. Portanto, seria de grande valia contar com a parceria da
equipe do Ministério da salde para capacitar as regides em relacdo a estes temas.
Temos parte deste conteldo ja construido e esperamos que nosso apoio institucional nos
auxilie a estrutura-los e executa-lo no primeiro trimestre de 2014.
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VII. PRINCIPAIS METAS DA RAPS

e Ampliar a cobertura de CAPS em 80% de acordo com o0s parametros

estabelecidos pelas portarias até 2016;

e Fortalecer a Atencdo Psicossocial atraves do aumento da cobertura dos
componentes mais recentemente incorporados a Politica como os servicos CAPS
tipo 1ll, as Unidades de Acolhimento adulto e infanto juvenil e os leitos em

Hospitais Gerais;

e Possibilitar o acesso a Atencao Psicossocial a populacdo em geral;

e Possibilitar o acesso a Atencdo Psicossocial e aos cuidados em saude
especialmente para grupos mais vulneraveis (criancas, adolescentes, jovens,
pessoas em situacdo de rua e populagdes indigenas, quilombolas e tradicionais);

e Possibilitar 0 acesso das pessoas com sofrimento ou transtorno mental, incluindo

aquelas com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas e
suas familias aos pontos de atencéo;

e Contribuir para a Prevencédo do consumo e a dependéncia de crack, alcool e outras

drogas;

e Contribuir para Reduzir danos provocados pelo consumo de crack, alcool e outras
drogas;

e Contribuir para a promogdo, a reabilitacdo e a reinsercdo das pessoas com
transtorno mental e incluindo aquelas com necessidades decorrentes do uso de
crack, alcool e outras drogas na sociedade, por meio do acesso ao trabalho, renda

e moradia solidaria;

e Contribuir para a promogdo de mecanismos de formagdo permanente aos
profissionais de saude;

e Contribuir para desenvolver acdes intersetoriais de prevencao e reducdo de danos
em parceria com organizagdes governamentais e da sociedade civil;

e Produzir e ofertar informacfes sobre direitos das pessoas com sofrimento ou
transtorno mental, incluindo aquelas com necessidades decorrentes do uso de
crack, alcool e outras drogas e seus familiares, medidas de prevencéo e cuidado e
0s servigos disponiveis na rede;
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Contribuir na Regulagéo e organizagdo das demandas e dos fluxos assistenciais
dos pontos de atencdo da RAPS;

Monitorar e avaliar a qualidade dos servigos por meio de indicadores de efetividade
e resolutividade da atencéo;

Qualificar toda a rede, nas quatro Regides de Saude, considerando as
especificidades intrinsecas dos usuarios em fluxo em suas singularidades -
criancas, adolescentes, jovens, pessoas em situacdo de rua e populactes
indigenas, quilombolas e tradicionais;

Dar continuidade a mobilizacdo, nas quatro regides, que possibilitou a pactuacéo
em todo Estado através de Féruns, Semindrios e outros encontros que possibilitem

o fortalecimento e a troca de experiéncias;

Contribuir para a promocdo de um Estado do Espirito Santo mais inclusivo e
menos manicomial.
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VIIl. CONSIDERACOES FINAIS

Os Planos de Acdo Regionais das RAPS no Espirito Santo obedeceram todo o tramite
exigido pela legislacdo do SUS considerando seu carater democratico e participativo.
Este documento que ora finalizamos se destina a dar uma viséo global da implantacéo da
Politica de Saude Mental no Estado e antecede os Planos Regionais que dédo conta das

informagdes mais pertinentes ao contexto loco regional.

Apés todo o percurso regional seu conteudo, desenho de rede pactuado e tabelas
financeiras foram aprovados em reunido do COSEMS dia 29/11/13. Apds 0 que seguiu
para apreciacdo em Céamara Técnica da CIB/ES e foi apresentada aos técnicos e

aprovada para ser encaminhada a reunido de CIB em 03/12/13.

Em 06/12/13 foi finalmente aprovada em reunido de CIB por meio da Resolucédo 307 de
10 de dezembro de 2013.

VIll. ANEXOS
|- PROPOSTA DE IMPLANTAGAO DE EQUIPES DE REFERENCIA EM SAUDE
MENTAL NA ATENCAO BASICA

ll— ESTIMATIVA OMS — NECESSIDADE DE ATENCAO EM SAUDE MENTAL NO ES
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