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APRESENTACAO

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

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

A construcdo do novo Plano levou em conta a situacdo de salde 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 trajetéria de implantagéo do SUS.

O seu processo de construgédo tem como centralidade o fortalecimento da regionalizagédo
da saude, buscando perceber as necessidades e especificidades regionais no momento
de analise e das proposi¢cdes de Metas para este periodo e com foco em qualificar a
atencdo a salde, 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 acoes.

Para nédo se dissociar da agenda integrada do SUS e também das diretrizes estratégicas
do governo que se inicia, buscamos no processo de elaboracdo 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 i parceria com PROADI/SUS e HCor i com elaboracdo de

Planos de Intervencdo Regional, cujos contetdos se incorporaram a esse PES.

As metas e diretrizes elencadas neste documento sdo guias de atuacdo de gestores e
técnicos que tém a funcdo 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 produc¢édo 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 operacionalizacdo dos resultados elencados pela

politica publica no Estado.

Ricardo de Oliveira
Secretario de Estado da Salde
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INTRODUCAO

O presente Plano Estadual de Saude (PES) conforme definicio 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
gestdo no Sistema Unico de Saude (SUS), além de refletir, a partir da andlise situacional,
as necessidades de saude da populagdo e a capacidade assistencial para o seu

atendimento.

A elaboragdo deste plano envolveu todos os setores da SESA no nivel central e as
Regifes 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 prioritarios), como

demonstrado a seguir:

Quadro 1 : Planejamento Estratégico de Governo

DESAFIOS PROGRAMA PPA

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

Ampliar e facilitar o acesso do cidadéo aos Atencéo Integral a Saude
servi¢os de saude especializada e mais

humanizados

Aumentar o protagonismo do cidadao nos Implementacgé&o do Sistema de
cuidados com a prépria saude Vigilancia
Melhorar a Gestédo do Sistema de Saude Gestéo da Politica de Saude no

Estado i Choque de Gestao

Fonte: Secretaria de Estado de Planejamento i SEP/ES

No debate com as Regibes de Salde 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 gestdo atual,

considerando ainda também as recomendag¢fes 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.

by

O PES visa estabelecer diretrizes em direcdo a ampliacdo e qualificagcdo do acesso
universal, em tempo oportuno, contribuindo para a melhoria das condi¢cdes de saude,

promocao da equidade e da qualidade de vida.

As metas expressas no Plano de Salde sdo operacionalizadas por meio da Programacao
Anual de Saude (PAS) e seu monitoramento e avaliacdo serdo expressos nos Relatdrios
Quadrimestrais e no Relatério Anual de Gestdo (RAG), instrumentos legais
estabelecidos. Além disso, serd implementado novo processo de monitoramento, que

consta como meta deste PES.

GESTAO EM SAUDE

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

A descentralizacao 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 servicos
hierarquizada, com participagdo social e gestdo eficiente dos recursos. Na primeira
década de existéncia do SUS, a municipalizagdo, ao tempo que trouxe 0S municipios
para o protagonismo da gestdo i contrapondo-se a légica centralizadora da gestéo
publica brasileira T mostrou-se insuficiente para equacionar problemas como a
fragmentagdo da provisdo dos servicos e as disparidades de escala e capacidade

produtiva da rede de servicos.

BN

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

grandes desigualdades no territério brasileiro.

A regionalizacdo é um processo fundamental para o avango 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
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de servigos, instituicBes, atores e praticas nos territorios, sendo destacada no Pacto pela
Saude como eixo estruturante para o fortalecimento e qualificagdo da gestdo do SUS.
Além disso, a regido agrega aspectos peculiares na dindmica cooperativa entre 0s
municipios, no desenvolvimento e na articulagdo dos diversos campos da atencdo a
saude no territorio: assisténcia, vigilancia em salde, formagdo e gestdo de recursos

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

Compreendemos regido de salde como recortes territoriais inseridos em espacos
geograficos continuos tendo como base a existéncia de identidades culturais,
econbmicas e sociais, assim como de redes nas areas de comunicacao, 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 populagdo em articulagdo 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 sadde com base nas necessidades e caracteristicas
regionais; o acesso assegurado a todos; a resolutividade e a qualidade das acdes e
servicos de saude; e a integralidade da atencdo a saude em todos os niveis. Também
aponta a necessidade de se avancar na equidade da politica de salde, para reduzir as
desigualdades regionais, racionalizar gastos e otimizar a aplicacdo dos recursos na

regido.

O Plano Diretor de Regionalizacao (PDR) vigente, de 2011, recompés nossa geopolitica
de salde 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: Regionalizagéo (PDR) de 2011
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Nesta perspectiva de fortalecer as Regifes de Salde, a Secretaria de Estado da Saude,

em conjunto com 0 COSEMS-ES e o Ministério da Saude, desenvolveu em 2015 um

processo de AForma-«o em A-«00 nas 04 reqgi

do HCor/LIGRESS para a elaboragdo 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 regionalizagdo em curso avangou nos aspectos do compromisso politico
do gestor estadual com o processo de descentralizacdo/regionalizacdo; na qualificacdo
dos técnicos e gestores municipais e estaduais dentro de uma ldgica de planejamento
com base nas necessidades sociais; na mudanca de planejamento normativo para o
planejamento estratégico; pactuacdo de uma agenda bipartite regional; regionalizacédo
como possibilidade de trazer para perto do usuério a solucdo dos problemas de saude e
a integralidade do cuidado; mudanca de atuacdo fragmentada para uma visédo integrada
de atuacdo na perspectiva de novo modo de provisdo e de corresponsabilidade de
gestdo; elaboracdo 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 salde da populagéo.

Os Planos de Intervencdo 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; Salde Mental; Envelhecimento e Violéncia e Acidentes;
Regido Central: Materno Infantil; Saude Mental; Envelhecimento e Cancer de Mama;
Regido Metropolitana: Materno Infantil; Saiude Mental; Envelhecimento e Violéncia e
Acidentes;

Regido Sul: Materno Infantil; Saude Mental; Sifilis e Doengas Cardiovasculares.

Também destacaram questfes transversais relacionadas a gestao/operacionalizagdo das
redes regionais de atencdo, tais como: regulagdo, transporte sanitario, reabilitacdo,
movimentos migratorios e contratualizagdo. Todos esses temas foram estudados,
analisados e apresentados a partir da realidade de cada regido, bem como as propostas

de intervencéo para o enfrentamento dos problemas destacados.

Com o proposito de fortalecer as praticas de gestdo e a governanca nas Regides de
Saude, foram organizados grupos de planejamento regional, compostos por técnicos das
superintendéncias, gestores e técnicos municipais que garantirdo a conducdo do

Planejamento Estratégico Regional. Nesta mesma ldgica, o nivel central da SESA
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também esta voltado para reorientagdo dos seus processos de trabalho na légica do

processo de regionalizacao.
Dentre as principais questdes a serem enfrentadas neste quadriénio destacam-se:

1 A inducado para que se avance na gestdo compartilhada com os municipios, seja por
meio da administracdo direta, seja por meio de consorcios ou outra modalidade de
gerenciamento, em especial para 0os 26 municipios em que o0s recursos financeiros

federais préprios e contratualizados ainda permanecem sob gestédo estadual.

1 A abordagem inovadora acerca da mensuracdo de custos no setor publico vem
ganhando cada vez mais importancia, ndo so6 pelo histérico subfinanciamento do sistema,
permanentemente denunciado, mas pela obrigagdo da gestdo publica de perseguir a
eficiéncia e efetividade na alocacéo dos recursos financeiros disponiveis. Para tal, faz-se
necessario a implantacdo de sistemas de apuracéo de custos e a adogéo de indicadores

de desempenho da atividade estatal.

Com esse intuito, por meio do Decreto Estadual n® 3789-R, de 10 de margo de 2015, foi
criada a Subsecretaria de Gestao Estratégica e Inovacdo, com 02 novas geréncias:

1 Geréncia de Economia da Saude e Inovagao

Com o objetivo de fomentar a adocdo de praticas gerenciais relacionadas com a gestédo
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 andlises econbmicas sobre a organizagdo, funcionamento, financiamento,
demandas e aspectos mercadoldgicos do setor saide bem como a formulagédo e adogéo
de préticas técnico-gerenciais empreendedoras e inovadoras no ambito da gestéao

publica.
1 Geréncia de Projetos

Alinhada ao projeto de Governo de entregar resultados a sociedade, focando os recursos
no que é essencial para os cidadaos, que tem o objetivo de sistematizar as acdes de
gerenciamento dos projetos prioritarios de modo que o Sistema Estadual de Saude
alcance os resultados esperados na ampliacdo de sua capacidade assistencial e de
gestdo, contribui para a implantacdo de uma gestdo que promove a sustentabilidade do
resultado, por meio da inovacdo na Saude, da quebra de paradigmas e a construcao de

uma nova identidade na conducao 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 RESOLUTIVIDADE E COBERTURA DA REDE PRIMARIA

! DE SAUDE

11 Integracao e Efetivacdo das Redes de atencdo a saude

111 Ampliacéo e fortalecimento da Ateng&o Priméria a Saude

1.1.2 Construcéo de 16 unidades de saude da familia, 3 CAPS e 1 PA

1.1.3 Politica de atencéo a saude prisional implementada

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

121 Projeto de Enfrentamento ao Zika Virus

5 DESAFIO 21 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

2.1.1 Concluséo do Hospital de Urgéncia e Emergéncia i HEUE

2.1.2 Construcéo e implantacdo do Hospital Geral de Cariacica

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

214 Implantacéo de 224 Novos Leitos

2.15 Expansdo do SAMU 192 na regido metropolitana de Saude

2.16 Construcé@o do Novo Hospital Infantil de Vitéria

217 Disponibilizagédo de 100 novos leitos de salde mental

2.1.8 Reestruturacéo de 4 (quatro) centros regionais de Especialidades

219 Per_fili_zac;éo e contratualizacéo de 4 (quatro) Hospitais Regionais para cuidados
paliativos

2.1.10 |Fortalecimento da rede Estadual Materno Infantil

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

2.1.12 |Reforma e ampliacdo da maternidade de Cachoeiro

2.1.13 |Implantacdo de um Sistema de Transporte Eletivo

2.2 Implantacdo do Complexo Regulador

221 Expanséo da regulagéo de consultas e exames

2.2.2 Adequacéo da regulacéo de internacao

2.2.3 Reestruturacdo do CERAC

2.2.4 Adequacéo da regulacédo da captacgao e transplante de 6rgdos

2.25 Contratualizacdo da rede hospitalar propria e complementar

2.3 Implementacao da politica de humanizacéo no SUS

23.1 Humanizacéo do atendimento hospitalar

2.3.2 Humani za-«o0o do atendi mento nos CREO®s

2.33 Humanizacéo do atendimento nas Farmacias Cidadés

2.3.4 Humanizacdo no ambiente de trabalho
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DESAFIO 31 AUMENTAR O PROTAGONISMO DO CIDADAO NOS CUIDADOS COM

3 A PROPRIA SAUDE

31 Vida no transito

3.2 Por uma vida mais saudavel

4 DESAFIO 41 MELHORAR A GESTAO DO SISTEMA DE SAUDE
4.1 Choque de Gestado na Saude Orientado a Resultado

411 Implantacéo de um modelo de meritocracia na gestdo em sadde
4.1.2 Implantac@o do Portal para gestéo de filas

4.1.3 Elaboracéo dos Planos Regionais de Salde

414 Reorganizacéo, desenvolvimento e modernizacao institucional

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

4.15 distribuicdo de medicamentos e insumos de saude
4.1.6 Implantacdo de um Sistema de informacdes gerenciais estratégicas
4.1.7 Implantacé@o do sistema de informacéo de saude publica

4.1.8 Qualificacéo de Profissionais da Saude

4.1.9 Gestao estratégica da judicializagao

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

4.1.10.a | Implantagcdo de um projeto piloto de gestao estratégica de custos no HEABF

4.1.11 |Implantagdo de um Plano de Comunicagéo

4.1.12 |Reestruturacao da Vigilancia em Saude

4.1.12.a| Expansédo do LACEN

4.1.12.b | Novo SVO - Servico de Verificacdo de Obito

4.1.12.c | Reestruturacdo da Vigilancia Sanitaria

4.1.12.d | Fortalecimento da Vigilancia Epidemioldgica

4.2 Sustentabilidade Ambiental no Ambito da SESA

Uma questdo importante que tem se manifestado no Brasil nas uUltimas duas décadas, diz
respeito a crescente demanda feita pelo cidad&o, via judiciario, pleiteando aquisi¢cdo de

medicamentos, internacdes em leitos clinicos e de UTI.

O processo de Judicializacdo € um fendmeno crescente que vem acarretando
importantes impactos nas politicas publicas e nos or¢camentos de todos os entes
federativos, colocando em risco o orgamento publico destinado a execucdo satisfatoria
das politicas de Saude. Tais impactos sdo causados por decisfes judiciais néo
condizentes com o orgcamento publico, e podem levar & inviabilidade da politica publica

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

No Estado do Espirito Santo nao é diferente, no ano 2011 registrou-se um quantitativo de
2.453 demandas judiciais que representaram um gasto de R$ 12,3 milhées. No ano de
2015 foram 7960 demandas com um gasto superior a R$ 64 milh6es. Entre 2011 e 2015,

0 numero de processos judicializados cresceu em 225%.
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A administracdo publica necessita de acdes 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 concessdo de um direito igualitario aos

usuarios, evitando-se assim que decisdes judiciais proporcionem favorecimento individual

ou de um segmento especifico.

Gréfico 1: Evolucao da Judicializagdo nos ultimos 5 anos (nUmero de processos

abertos por ano)
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Grafico 2 : Mandados por area demandada - ES 2015
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Gréfico 3 : Mandados por Regido de Saude i 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, 0 que representou

um gasto de R$22,6 milhdes.

Outro aspecto importante da Gestéo diz respeito aos sistemas de informacdo em saude,
que podem ser definidos como um conjunto de componentes inter-relacionados que
coletam, processam, armazenam e distribuem a informacdo para apoiar o processo de
tomada de decisdo e auxiliar no controle das organizagfes de saude e a Gestdo da

Educacdo Permanente em Saude.

No contexto nacional, o Ministério da Salde tem instituido sistemas, entre eles o Sistema
de Pactuagdo dos Indicadores (SISPACTO) e a Sala de Apoio & Gestdo Estratégica
(SAGE), que possibilitam o monitoramento dos resultados e a tomada de decisdo em
busca do melhor desempenho da gestédo e das condi¢des de saude da populacao.

O uso da informacéo para tomada de decisdo, bem como a adoc¢ao e o monitoramento de
indicadores para a afericao dos resultados da politica de saude e de sua gestédo, € um
tema transversal na SESA e sua institucionalizagdo é questdo relevante. Algumas
praticas demonstram a trajetéria da gestdo estadual no uso das informacfes para
subsidiar o planejamento e suas decisfes, como a pactuacdo dos indicadores do
SISPACTO, firmada anualmente pelo ES e seus municipios sob coordenacdo da SESA
em parceria com as Superintendéncias Regionais de Salde; o uso das informacfes
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 instituicdo

em construir um painel de informacdes estratégicas para a gestao.

Entretanto, a aplicacdo estratégica das informagfes ainda € um processo que necessita
romper barreiras culturais, tecnoldgicas e técnicas que hoje dificultam a utilizacdo da
informagé@o no planejamento e na tomada de decisdo e também na adocdo de uma

pratica de monitoramento e avaliacdo dos resultados.

No Estado do Espirito Santo o processamento e alimentacdo das bases de dados
nacionais do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), do Sistema de
InformacBes Ambulatoriais (SIA), do Sistema de InformacBes 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 gestao definida em cada territério/estabelecimento.

A Gestédo do Trabalho nas dltimas décadas vem passando por grandes transformacoes,
trazendo novos desafios para as organizagdes. Como resposta, a qualidade da prestacao
de servigos 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 profissionalizacao e a valorizacao do
servidor publico. Neste sentido, uma nova politica de recursos humanos vem sendo
implementada para atender aos papéis assumidos pelo Estado, de carater regulatério e
de articulagdo dos agentes econémicos, sociais e politicos - de crescente importancia no
mundo contemporaneo além do aprimoramento na formulagéo de politicas publicas e na

prestacdo dos servi¢os 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
servigos oferecidos a sociedade serdo, em boa parte, reflexos da forma e das condi¢cbes
com que sao tratados os que atuam profissionalmente na organizacdo (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 salde, contribuindo, dessa forma, para a promocé&o da melhoria e

humanizacédo do atendimento ao usuario do SUS.

Para efeito de andlise do cenario das redes de atencdo a saude e fixacdo dos

profissionais nos territorios regionais no estado do Espirito Santo, podemos citar 0 que
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recomenda a Organizagdo Mundial de Saude (OMS): um médico para mil habitantes,
porém este parametro € insuficiente para definir a proporcao de especialistas com uma
base populacional, o que limita politicas publicas e planejamentos de longo prazo, mas €
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 elaboracao de
projetos de residéncia no Estado do ES e as necessidades em numeros 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 parametro 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 formagéao de recursos humanos para saude.

Os desafios colocados para a Gestédo 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 atencao e ampliacdo do atendimento a populacao;
articulacdo da educagcdo permanente em salude e da educacdo em servico ao
desenvolvimento de carreira; organizacdo de um sistema com dados e informagdes
atualizados sobre a for¢a de trabalho em saude e estabelecimento de parcerias para a

implantacdo da agenda de gestéo do trabalho em saude a nivel local e regional.
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Figura 2 : Comissfes Permanentes de Integracdo Ensino Servico (CIES).
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No Estado do Espirito Santo, desde 2008, a governanca regional na area da gestédo da
educacdo vem sendo implementada nas quatro Regides de Saulde, por meio das
ComissOes Permanentes de Integracdo Ensino Servigo (CIES).

As CI| E SInstancias Infersetoriais e Interinstitucionais permanentes que participam
da formulacdo, condugédo e desenvolvimento da Politica de Educacdo Permanente em

Saude previstas no artigo 14 da lei 8080/90 e na NOB/RH-SUS ¢ . Sua composi

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; Instituicdbes 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 0s 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 formacgdo e desenvolvimento dos trabalhadores do SUS no Espirito
Santo.

Atualmente, h4 uma grande oferta de cursos a distancia pelas instituicées ligadas ao
Ministério da Saude. Por outro lado, as ofertas de cursos presenciais ofertadas pelo
Estado em parceria com instituicbes de ensino locais ndo tem recebido adeséo
significativa pelos municipios, seja por dificuldade de liberagdo dos técnicos pelo gestor,
seja pelas limitagBes orcamentérias 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
pedagdgico. 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 Antbnio de Moraes (HUCAM) e o Instituto Federal e
Tecnologico (IFES).

A Humanizacédo € uma politica publica que transversaliza as diferentes acdes e instancias
do SUS. Busca viabilizar o acolhimento e acesso aos servigos de saude com
resolutividade, agilidade, ética e transparéncia, estimulando a comunicacdo, troca de

saberes entre os sujeitos envolvidos na producdo da saude. Torna-se essencial a
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construcao 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 cidadao, reafirmando os principios fundamentais do SUS.

Ainda no ambito da Gestdo da Educacao é necessario estabelecimento de parcerias com
Instituicbes de Ensino Técnico e de Nivel Superior do préprio 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 populagdo 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 concentracdo populacional neste territério. Por outro lado, a

Regido de Saude Norte apresentou comportamento inverso.

Tabela 1: Populagdo Estimada. ES e Regides 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: Elaboracao préopria. MS/DATASUS. 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 Regidao Sul, onde representavam 57,7%. No geral, os municipios
que possuiam entre 20 e 50 mil habitantes representavam 34,6% e apenas 05 cidades
contavam com mais de 200 mil residentes: Cachoeiro do Itapemirim, Vitéria, Vila Velha,

Cariacica e Serra.
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Segundo o Instituto Jones Santos Neves (IJSN-2015), 15,5% da populacdo capixaba
viviam na area rural em 2014 e o grau de urbanizacdo apresentou aumento no Espirito
Santo entre 2004 e 2014.

Na distribuicio por sexo, os dados relativos ao ano de 2012" demonstraram que, exceto
na Regido Norte, a populagédo feminina superava a masculina em todas as Regides de
Saude (Tabela 2).

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

Regido Masculino % Feminino % Total
Norte 195.265 50,02 195.086 49,98 390.351
Central 290.615 49,87 292.171 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: Elaboracéo propria. MS/DATASUS. 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 populagéo, estudo do Instituto Jones dos Santos Neves com
base na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios - PNAD 2014 (IJSN, 2015),
demonstra que tanto a populagéo capixaba quanto a brasileira sofreu uma desaceleragéo
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 dltimo (2013-2014). No comparativo das Regides de Saude, a projecao 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 regibes
terdo crescimento populacional superior ao do Pais no ultimo periodo projetado (Tabela

3), com excecédo da Regido Sul.

1 0 ano de 2012 é ultimo 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
Regido 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 transformacdo da estrutura etaria populacional, distanciando-se um
pouco da forma piramidal tradicional em decorréncia do gradual envelhecimento da

populacdo. (Gréfico: 4):

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

Gréfico 4: Estrutura etéria. ES, 2004 e 2014.
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Fonte: PNDA/IBGE: Elaboragdo: USN i Coordenacao 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 namero de filhos por
mulher para 1,75 em 2010. Como resultado dessa transicdo, os autores enfatizam o
alongamento da duracdo da vida e suas implicagBes politicas e sociais, uma vez que no
decorrer do tempo registram-se efeitos significativos sobre a estrutura da populacdo: redugéo
da representacdo das criancas, diminuicdo da populacdo em idade ativa, envelhecimento e

feminizacao da populacao.

Coerente com o Estatuto do ldoso, 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 Gréfico 5, ele tem se elevado ao longo dos
anos e tais valores aumentados indicam, além do envelhecimento da populagcdo, um avango

na transicdo demografica.

Gréfico 5: indice de Envelhecimento do ES
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Fonte: Elaboracdo propria. Informagfes obtidas em Closs e Schwanke (2012) que consideram dados do
IBGE.

Para as Regides de Saude, o percentual de pessoas com 60 anos e mais de idade,
apresentado na Tabela 4 também demonstra o crescimento da participagdo de idosos,
tendo a Regido 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.

Regido 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: Elaboragdo propria. MS/DATASUS/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 feminizagédo da populacado, atribuido ao fato
de que as mulheres sdo mais longevas que os homens, além da incidéncia dos riscos de

mortalidade se apresentar maior para o sexo masculino.

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

2012
Regido 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: Elaboracéo prépria. MS/DATASUS. 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 atencdo especial no planejamento e adog¢éao de
politicas publicas dos diversos setores voltadas para o envelhecimento auténomo,
saudavel, seguro e protegido da populacdo. O envelhecimento da populacao, tal como
identificado nas Regibes de Salde e no conjunto do ES sugere que estamos
apresentando, principalmente, uma reducéo dos niveis de fecundidade e um aumento da
expectativa de vida. Isso significa que a populacéo ird demandar mais dos servicos de

saude em virtude do aparecimento ou agravamento de doencas 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 numero 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 reposicao da populagéo (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 forca de trabalho e instabilidade

de emprego.

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

Regiado 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 populagdo (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 populagdo, afinal em 10

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

As projecdes 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 Regides 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/PROJECOES (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 € um dos aspectos importantes para andlise da estrutura da
populagédo, pois avalia a participagdo relativa do grupo populacional potencialmente
inativo sobre a populacdo ativa. Com base na PNAD 2014, estudo do IJSN (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: Razao 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 populacao,

diz respeito as populacdes tradicionais e grupos especificos presentes do ES e que,
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devido suas particularidades culturais e sociais, demandam aten¢do especifica da politica

de saude.

7

A populacdo indigena aldeada do ES é composta por 3.414 indios (Guaranis e
Tupiniquins) e ainda 254 pessoas ndo indigenas, que totalizam 3.668 habitantes
residentes nas aldeias indigenas de Aracruz, conforme registro do Sistema de
Informacgdes de Atencdo a Saude Indigena (SIASI) para o ano de 2014.

Essas comunidades possuem uma organizacao prépria dos servicos de saude que sao
os Polos-Base. No ES, conforme consta no SIASI (2014) temos dois poélos: 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 populagéo de 1.063 indigenas, distribuidos
em quatro aldeias: Comboios, Cérrego d o Our o, Ol ho D6Cgua e Pau

aldeias possuem cobertura da APS.

Segundo a Fundagédo 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 estao distribuidas por
todas as Regifes de Saude, havendo maior concentracao nas regides norte e sul (Figura
3).
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Segundo o IJSN (2015), a PNAD 2014 aponta que a populacao rural, representava 15,5%
dos habitantes capixabas. Neste cendrio temos 90 assentamentos rurais distribuidos em
todas as Regibes 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 populacdo é a presenca do

cancer de pele.

Vivendo em condi¢cdes de exclusdo 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 situacéo de rua na Regido da Grande Vitoria.

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

com uma populacdo de 392.991 pessoas.

MORBIDADE E MORTALIDADE

A vigilancia em saude tem por objetivo a observacao e andlise permanentes da situacao
de saude da populagéo, articulando-se em um conjunto de agfes destinadas a controlar
determinantes, riscos e danos a saude de populagbes que vivem em determinados
territérios, garantindo-se a integralidade da atencgdo, incluindo tanto a abordagem
individual como coletiva dos problemas de saude. Inclui a¢cdes de promocao, prevencéo e
controle de doencgas e agravos a saude, devendo-se constituir em espago de articulagédo
de conhecimentos e técnicas. O conceito de vigilancia em salude abrange a vigilancia e o
controle das doencgas transmissiveis; a vigilancia das doencas e agravos nao
transmissiveis; a vigilancia da situacdo de saude, vigilancia ambiental em salde,

vigilancia da satde do trabalhador e a vigilancia sanitaria®.

2 A vigilancia epidemiolégica reconhece as principais doengas de notificacdo compulséria e investiga
epidemias que ocorrem em territérios especificos. Além disso, age no controle dessas doencas especificas. A
vigilancia ambiental se dedica as interferéncias dos ambientes fisico, psicolégico e social na salde. As ag8es
neste contexto tém privilegiado, por exemplo, o controle da &gua de consumo humano, o controle de residuos
e o controle de vetores de transmissdo de doencas i especialmente insetos e roedores. As acdes de
vigilancia sanitaria dirigem-se, geralmente, ao controle de bens, produtos e servigos que oferecem riscos a
saude da populagdo, 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 0s processos produtivos que podem pdr em riscos e causar danos
ao trabalhador e ao meio ambiente. J& a area de saude do trabalhador realiza estudos, ag6es de prevencao,
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Sendo assim, no contexto da vigilancia dos agravos de relevancia para o ES, estao as
arboviroses com destaque para a dengue, a chikungunya, a infec¢éo pelo Zika virus, a
febre amarela e a maléaria. 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 relagdo 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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Fonte: MS/DATASUS/SINAN
*Dados consolidados até a SE 36 de 2016, sujeitos a revisao.

Em relacdo 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 notificacbes de

dengue ao longo dos ultimos seis anos.

assisténcia e vigilancia aos agravos a saude 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.
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Apesar da queda no numero de casos graves da doenga, a letalidade de dengue no ES

vem se mantendo alta com taxas de 5,9 e 5,3 nos ultimos dois anos. A Organizacao

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 Regibes de Saude. ES, 20107 2015.

REGIAO
Norte Central Metropolitana Regido Sul
CASOS CG O TL |/CG O TL |CG O TL CG O TL
2000 |05 O 00 |133 02 15 1451 11 08| 03 01 33,3
2011 | 29 03 10,3118 02 1,1 2337 15 0,6| 28 02 7,1
2012 | 05 01 200| 15 01 6,7 610 10 16|01 O 0,0
2013 |05 O 0,0 | 22 04 18,2 1467 23 16| 07 03 42,8
2014 | 06 03 50,0 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/SINAN.

A infestacdo pelo vetor A. aegypti atingiu 100% dos municipios do Estado, porém o

ndamero anual de municipios com transmissao é variavel. Na distribuicao dos sorotipos de

dengue em 2015 (Figura 5) observa-se a circulacdo predominante do sorotipo DENV 1

em todas as Regides de Saude, do sorotipo DENV 4 nos municipios de Baixo Guandu e

Mimoso do Sul e DENV 1 e 4 nos municipios de Vitoria e Vila Velha.

Entretanto, essa representagcdo da transmissdo do virus no ES pode estar influenciada

pelo ndo envio de amostras para sorotipagem em gquantidade e qualidade adequadas

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

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

A infecgéo pelo ZikaV (virus) acometeu 1.204 individuos em 2015, com 33 notificag6es
de microcefalia, indicando a gravidade da doenca introduzida no estado. Para 2016,
foram 2.789 casos notificados pela infeccdo ZikaV com notificagdo de 236 casos de
microcefalia, dos quais 64 confirmaram. O mapa a seguir demonstra que em todas as

Regibes de Saude houve municipios com confirmacao laboratorial para o virus (Figura 7).
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Figura 7: Municipios com Confirmacédo 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 cendrio nacional, ainda que numa escala inferior e sem destaque para sua associacao
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 2
Bahia 12 13 7 14 7
Piaui 1 0 4 4 6
Ceara 8 9 7
Maranhé&o 3 6 2
Tocantins 1 0 1 4 0
Rio de Janeiro 10 15 8 19 10
Goias 3 4 3 2 3
Distrito Federal 3 3 1 2

Mato G. do Sul 0 0 1 3 0

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

Indicando a intensidade do agravo, o grafico a seguir (Gréfico 8 ) mostra a notificagdo dos
casos de microcefalia no ES a partir de 22/11/2015 (semana epidemiolégica 47) até
15/10/2016 (semana epidemiologica 41) e reforca que pesquisas sobre o tema s&o
importantes para esclarecer como ocorre a transmissao desse virus, qual sua atuagéo no
organismo humano, como ocorre a infecgdo do feto e qual o periodo de maior

vulnerabilidade para a gestante.

Esta situacdo obrigou a adog¢éo de providencias e protocolos especificos de atendimento

especialmente as gestantes.
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Grafico 8 : Notificagdo 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
urbanizacdo da febre amarela, cujas epizootias se aproximam cada vez mais do territério

capixaba, o Aedes aegypti requer vigilancia constante.

No Espirito Santo ocorrem dois padrées 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 autdctones segundo municipio de residéncia e
predominaram homens trabalhadores agropecudrios entre 20 e 49 anos. Destaca-se
ainda a ocorréncia de dois 6bitos 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 territério.

Dentre as zoonoses, séo 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 antirrdbico humano e as coberturas alcangadas nas
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campanhas anuais de vacinacdo antirrdbica animal. Outra acdo estratégica para a
vigilancia da raiva € o diagnostico animal por permitir identificar municipios onde ha
circulacdo do virus rabico. Os exames para tal diagndstico sdo realizados em parceria

com Instituto Biologico 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 econdmica, 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 evolu¢ao das notificacdes e de 6bitos de leptospirose
entre 2010 e 2014. Demonstra também a inconclusdo dos casos que ocorre por

conducao 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 evolugdo cronica, que acomete as
estruturas da pele e mucosas, de forma localizada ou difusa. Entre os anos de 2007 a
2015, a Regiao Metropolitana tem liderado o maior numero de casos da doenca, quando

analisados por municipio de residéncia (Grafico 9).
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Grafico 9 : Casos e percentual de LTA segundo 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 doenga grave, potencialmente fatal para homem quando o tratamento
adequado ndo 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 autéctones confirmados sdao Baixo Guandu, Pancas e Cariacica.

Assim como a LTA, acdes vém sendo desenvolvidas no Espirito Santo como
capacitacfes dos profissionais dos municipios para o diagnostico precoce e manejo
clinico dos pacientes, bem como o controle quimico do vetor, educagcdo em sadde com 0s
moradores e a pesquisa entomologica no local. Além disso, acdes especificas como o
inquérito soroldgico canino sdo realizadas. Os casos complicados das Leishmanioses
Humanas sdo 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
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Fonte: SESA-ES/SINAN

Os acidentes por animais peconhentos, 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, escorpides, 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 pegonhentos, sendo que entre 2010-2014 foram
notificados no SINAN 20.261 acidentes. Destes 10.763 (53,12%) por escorpides, 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 Obitos, por
esta causa, podem estar relacionados com crendices populares, equivocos no manejo
clinico, conservacdo 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 notificagdo desse agravo e a Regido Norte
concentrou 0 maior nimero de casos notificados. A notificagédo foi menor na Regido Sul, o
que pode significar subnotificacdo uma vez que o clima favorece a multiplicacdo de
algumas espécies. Desde 2006, os acidentes por escorpibes assumem a lideranca no
numero de notificagcbes dos acidentes por animais peconhentos, seguidos por acidentes
com serpentes, especialmente 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 pegonhentos apresentaram uma taxa de
0,02% (1 6bito notificado) em 2014. Sobre a clinica do caso, 75,58% das notificagbes 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 sdo os pés, as maos e dedos das méos.

Dentre as doencas 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 Regido 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 ébitos por tuberculose, o 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 a
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, Sao Mateus, Serra, Viana, Vila Velha e Vitoéria.

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

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

As pessoas vivendo com HIV/AIDS sdo mais vulneraveis a tuberculose, sendo essa a
principal causa definida de ébito entre as doencas infecciosas nesse grupo de pessoas.
O percentual de co-infecgéo 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 diagnéstico 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, o que pode ser avaliado,
segundo a OMS, pelo alcance de 85% de cura e taxa de abandono menor que 5%. Este
percentual de cura so6 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).

54



Gréfico 12: Proporcao de Cura e Abandono de Casos Novos de Tuberculose com
Confirmacé&o Laboratorial. Espirito Santo, 2011 a 2015.
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Fonte: SESA-ES/SINAN.

A Regido Metropolitana de Saude apresentou a menor propor¢do 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 doenca. Em relagcdo a populagéo

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

Com relacdo 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 deteccdo de
casos novos na populacao 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 reducdo de casos em menores de 15 anos é prioridade do Programa
Nacional de Controle da Hanseniase (PNCH), considerando que a deteccdo de casos

nessa faixa etaria tem relacdo com doenca recente e focos de transmisséo ativos.

O percentual de cura apurado em 2014 foi considerado muito satisfatério: 93,57%.
Também sédo 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.

35
30 “\
25
20
15
10

O___I__l__l__l__l__l__l_l__l__l__l_l T T T L R | L B B B B B |

Fonte: SESA-ES/SINAN
Dados atualizados em 20/07/2015

A hanseniase se distribui de maneira heterogénea dentre as 04 Regibes de Salde.
Apesar do maior percentual da populacdo 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 regido central maior coeficiente de deteccdo dos casos
novos em menores de 15 anos (7,43/100.000 hab). Para essa faixa etaria, a distribuicéo
espacial demonstra que houve notificacdo em 15 municipios do estado, muitos deles

cercados por areas silenciosas ou sem casos (Figura 8).

56



Figura 8: Coeficiente de Detecgcdo Geral de Hanseniase e em menores de 15 anos,
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 deteccdo de
hepatite B apresentaram valores muito proximos e representavam as hepatites virais

mais frequentes.

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

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

Grafico 14 : Taxa de incidéncia/deteccdo 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, apds 2007, apresentou uma importante
queda. 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 nimero
na regiao 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 (Gréfico 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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Grafico 15: Taxa de incidéncia de hepatite A por ano de diagndéstico. Espirito Santo,
2007 a 2016.
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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, € 0 menor numero na regido norte (534)
(Gréfico 9). Dos casos confirmados de hepatite B, 382 foram diagnosticados em
gestantes.

Grafico 16: Casos de hepatite B segundo Regido de Saude e ano de notificago. 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 € 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 reducdo na taxa de deteccdo de hepatite B no Estado do Espirito Santo (Grafico
17).

Gréfico 17: Taxa de deteccao 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 0s maiores e menores nimeros, 1.730 e 134

casos, respectivamente (Gréfico 18).

Grafico 18: Casos de hepatite C segundo Regido de Saude e ano de notificagéo.
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 deteccao teve

pequenas oscilagdes nos ultimos 10 anos. (Gréafico 12)

Gréfico 19: Taxa de deteccdo de casos de hepatite C segundo ano de notificagcéo.
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.

Gréfico 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
populacdo 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 Informacdo e
Controle Logistico de Medicamentos (SICLOM).

Figura 9: Servigos 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 doencga, ampliagdo do

acesso ao uso de antirretrovirais e consolidacdo 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: NOmero 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 i CE DST-AIDS/GEVS - Programas Estratégicos GEAF

Observa-se na ultima década um aumento de 33,8% na taxa de deteccao 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.

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

anos de idade ou mais, segundo ano de diagnostico e categoria de exposicao i
2004 a 2014

350

300

250

200

150

Numero de casos

100

50

0

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Fonte: SESA-ES/SINAN

~— Sexual homossexual

Sexual bissexual

Sexual heterossexual

Usudrio de drogas injetaveis

63



Considerando uma analise regional sobre a AIDS no Estado, a maior taxa de deteccéo é
na regido de salude metropolitana, onde foram verificados 21,8 casos para cada 100 mil
habitantes, conforme demonstra a Grafico 22.

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

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

A ocorréncia de casos de AIDS por transmissdo vertical em crian¢gas 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 (Organizagéo

Panamericana de Saude) é de 0,3 casos para cada 1.000 nascidos vivos.

Neste cenério, 0 estado conta com a descentralizacdo de testes rapidos de HIV nas
unidades bésicas de satde em todos os municipios do estado, garantindo a ampliacao da
testagem no pré-natal além da distribuicdo da formula infantil tipo | e Il para filhos de

maes com HIV positivo.

O ES presencia uma evidente epidemia de sifilis congénita nos ultimos anos, tendo sido o
cenario de 2015 ainda mais agravado. E imperativa a necessidade de se controlar o
processo epidémico da sifilis, principalmente interromper a cadeia de transmisséo
vertical. A Figura 18 apresenta o crescimento dos casos notificados de sifilis em gestante

nos ultimos 10 anos.
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Gréfico 23: Casos notificados de sifilis em gestantes, por ano de diagnhdstico.
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 o0s acordos internacionais e metas
nacionais de enfrentamento da sifilis (0,5/1000). A partir de 2009, verifica-se o aumento
da taxa de incidéncia da sifilis 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.

Ano de N° casos sffilis Taxa incidéncia/

nascimento Nascidos vivos congénita por miI_ nascidos
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 distribui¢cdo 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 regiéo
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 € de 10,5 casos para cada 1.000 nascidos

ViVOS.

Gréafico 24 : Incidéncia de sifilis congénita /1000 nascidos vivos, segundo regido de
saude de residéncia da mae. ES 2015
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Fonte: SESA-ES/SINAN e SINASC

Alguns aspectos concorrem para este quadro. Com relagdo as vulnerabilidades
individuais, estdo o0s baixos niveis de escolaridade e de renda, insuficientes
conhecimentos sobre as formas de transmissdo da doengca 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 nimero de unidades basicas com aplicacdo de penicilina G benzatina. A
Graéfico 25 corrobora a questéo da ineficiéncia do tratamento da sifilis 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 méae e ano do diagndstico. Brasil, 2007 a 2015.
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Fonte: SESA-ES/SINAN

Com relagéo a sifilis adquirida, o Grafico 26 demonstra a taxa de incidéncia por estado no

ano de 2015, onde se observa que o ES possui a segunda maior taxa de incidéncia, com

85,2 casos para cada 100.000 hab.

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

atencao bésica e/ou na sua integragcao com o sistema de saude.

O Tracoma é uma afeccao inflamatoria ocular cronica e pode levar a cegueira. A doenga
é facilmente transmitida por meio de contato com secrecdo ocular de pessoas
contaminadas e por meio de moscas atraidas para a secre¢do ocular. Faz parte do bloco
das doencas chamadas negligenciadas por estar mais relacionada a populacdes em
situacdo de vulnerabilidade social. Criancas até 10 anos de idade e mulheres sdo mais

suscetiveis a contaminagéo.

Inquérito escolar realizado em 54 municipios no ano de 2003 mostrou uma prevaléncia
média de 4,74%, indicando a necessidade de intensificar as a¢gdes 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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Segundo inquéritos realizados, 0os municipios mais endémicos para o agravo em 2014
foram Marechal Floriano com 6,5% (Regido Metropolitana), Marilandia com 8,2% (Regido
Central) e Ecoporanga com 18,7% (Regido Norte). Na Regido Sul, em 2013, o municipio
de Itapemirim era o 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 Doencas Diarréicas Agudas (DDA) as Regides de Saude apresentam
incidéncias bem diversas, conforme demonstra a Tabela 14. As regifes 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.

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

Norte 249 17,8 15,7 22,7 24,7 218 244 175 221
Central 245 198 21,0 269 354 315 329 255 31,5
Metropolitana 12,0 8,8 13,3 16,9 176 16,7 17,7 13,1 15,8
Sul 27,1 251 256 293 314 279 295 237 290

Espirito Santo 18,2 144 17,0 21,3 23,7 21,6 230 175 214

Fonte: SESA-ES/SINAN

Em relacdo a mortalidade por DDA, verificamos que é baixa em todas as regides,
podendo sugerir deteccdo e tratamento precoce dos casos, bem como 0s investimentos em

medidas de saneamento.

Com relacdo ao grupo das doencas imunopreveniveis, apontamos inicialmente para o
poliovirus cuja presenca ndo é constatada no ES desde 1988, assim como no Brasil dois
anos apo6s. 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 notificagdo 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 circulagéo 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 concentracéo nos estados de Pernambuco e Ceara. O Ultimo caso

importado da doenca no ES foi em dezembro de 20131 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 nimero de casos nos Ultimos anos, como ocorreu com demais doencas
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 vacinacdo) ou ignorado (100% em 2013 e
2014). O grande desafio para a vigilancia epidemiolégica estadual é 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, pneumocécica 10,
meningocécica 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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Grafico 27: Cobertura vacinal Tetra ou Pentavalente (%) em menores de 1 ano. ES e
Brasil, 2005-2014.
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Grafico 28: Cobertura vacinal triplice viral (%) em criancas de 1 ano. ES e Brasil,
2005-2014
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No Estado do Espirito Santo, a partir de hovembro de 2011, observou-se aumento dos
casos notificados e confirmados de coqueluche. Quanto a distribuicdo espacial, os casos
estao diluidos pelo Estado (Tabela 15), sem grandes concentragcfes 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.

- 2010 2011 2012 2013 2014
Regides de
Saude caso Obito | caso Obito | caso Obito | caso Obito | caso 6bito
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/SINAN

Nos casos de coqueluche, a faixa etaria mais atingida foi a menor de 1 ano, quando o0s
casos sao mais graves e com ocorréncia de 6Obitos, principalmente os menores de seis
meses por apresentarem esquema vacinal ausente ou incompleto. Nos Ultimos anos
véarias vacinas foram incorporadas no calendario nacional de vacinagéo®. Tal questdo
aponta desafios para atencao basica, uma vez que se trata de agdo intrinsecamente
vinculada a esse nivel de atencdo, como um cuidado preventivo de promocédo e de

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

® Em 2010, a vacina pneumocdcica 10 valente foi incorporadeadéendario piblico de imunizagdes e em agosto desse mesmo ano a
vacina meningocdcica C, completando assim, 45 imunobiolégicos disponiveis em 2010. No ano de 2011, a vacinacdo canBa hepatit

foi ampliada para a populacédo de 20 a 24 anos e a vacinag@a guipe sazonal deixou de ser apenas para a populagdo de 60 anos e
mais, estendendee para criangas menores de 2 anos, populagdo indigena, profissionais de salde e gestantes. Em 2012, um novo e
grande desafio: a introducdo sequencial da vacina inagivaaliomielite (VIP) nas 2 primeiras doses da rotina (2 e 4 meses) e a
substituicdo da vacina tetravalente (DTP/Hib) pela vacina pentavalenteHB/F#b), combinando os componentes DTP, Haemophilus
influenzae tipo b e hepatite B, no esquema priméario (8,64meses de idade). No mesmo ano, a vacinacéo contra hepatite B se amplia
para os menores de 30 anos e a vacinacéo contra influenza passou a incluir a populagéo privada de liberdade. No ar@048guinte,

nova mudanga no calendario de vacinagdo da ¢earom a introducdo da vacina tetra viral (vacina sarampo, caxumba, rubéola e
varicela atenuada), aos 15 meses e ampliacdo da vacina hepatite B para menores de 50 anos. A vacinacédo contra influasza inclu
puéperas até 45 dias apds o parto e os portadole doengas cronicas tem acesso & vacinas nas Unidades de Saide. Em margo de
2014 o Ministério da Saude ampliou o Calendéario Nacional de Vacinacdo com a introducdo da vacina quadrivalente contra o
papilomavirus humano (HPV). A estratégia de vacinacéigtirescolas publicas, privadas e unidades de saude. O piiicoforam

meninas de 11 a 13 anos no ano de implantacdo, de 9 a 11 anos em 2015 e 9 anos a partir de 2016. No mesmo ano, foi ampliada a
faixa etaria das criancas na Campanha Nacional dea¢acrcontra Influenzg criancas de 6 meses a menores de 5 anos de idade.

Ainda em 2014, aconteceu a implantagdo da vacina hepatite A para criancas de 12 meses a menores de 2 anos de idade e novembro
de 2014 a introdugdo da vacina dTpa tipo adulto parsagéss e profissionais de satide que atuam em maternidades e UTI neonatais.
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A acdo se concretiza a partir da unidade de saude, pelas equipes de vacinagdo, sob a
coordenacdo da esfera gestora municipal, com apoio, suporte e cooperagdo 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 imunizagées

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

Para apoio as acdes de vigilancia em saude, o ES conta com o Laboratério Central e o
Servico de Verificacdo de Obitos, sendo ambos importantes no processo de elucidacio

de diagndsticos e eventos relevantes do ponto de vista da saude publica.

O Laboratério Central de Saude Pdublica (LACEN/ES) tem como responsabilidade
procedimentos laboratorial de maior complexidade para complementacédo de diagndéstico
de doencgas e agravos de interesse em saude publica, analises para detecgéo de surtos,
epidemias, eventos inusitados de interesse a salde publica; controle de qualidade
analitica da rede estadual de laboratérios 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 instituicdes
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 andlises de interesse a saude publica, que por sua vez compde a rede estadual

de laboratérios.

O Servico de Verificacdo de Obito (SVO) integra o Sistema Nacional e é referéncia
estadual na realizacdo de necropsias para esclarecimento de Obitos de causa natural ndo
elucidada, em caso de 6bito sem assisténcia médica 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 Saude 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 emissOes de declaragbes de Obitos domiciliares
(4,2%).

De 01 de janeiro a 31 de outubro de 2015, SVO recebeu 3.069 corpos oriundos de todo o
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 € a realizagédo de
andlise histopatoldgica de bidpsias e pecgas cirtrgicas de tecidos humanos e andlises de
amostras citopatolégicas de puncdes aspirativas, liquidos e secre¢cbes. Por ano, séo
realizadas cerca de cinco mil biépsias atendendo prioritariamente aos Hospitais da rede

Estadual e os Centros Regionais de Especialidades.

O reflexo da atividade do SVO vai além de uma funcéo legal, pois os dados da
declaracao de 6bito ap6s a necropsia sdo utilizados para conhecer a situacdo de saude
da populacdo e estatisticas de mortalidade. As investigacdes de causa mortis pela
Vigilancia Epidemioldgica através do SVO contribuem para o esclarecimento dessas
causas, especialmente em situacdes de epidemias e pandemias por doengas emergentes

Ou reemergentes.

O CRIE T Centro de Referéncia para Imunobiolégicos Especiais, da Secretaria de Estado
da Saude do Espirito Santo funciona atualmente no Hospital Estadual Infantil Nossa
Senhora da Gldria (HEINSG) e tem como objetivo atender pessoas portadoras de
doencas cronicas e/ou condic¢des clinicas especiais (cardiopatas, nefropatas, neuropatas,
hepatopatas, imunodeprimidos, transplantados, pacientes com HIV/AIDS, etc) ofertando
imunobiologicos ao usuéario através da sua sala de vacinacdo ou dispensando esses

imunobioldgicos 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 aplicac6es de imunobiol6gicos.

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

ambiental relacionada aos riscos decorrentes de desastres (VIGIDESASTRES).

Com relagéo ao VIGIAGUA, este consiste no conjunto de a¢cGes adotadas continuamente
pela satde publica para garantir que a 4gua consumida pela populacdo atenda ao padréo
e as normas estabelecidas na legislacdo 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 agua coletivas ou individuais, na area urbana ou rural, de gestdo
publica ou privada, incluindo as instalagées intradomiciliares.

No Espirito Santo, a Companhia Espirito Santense de Saneamento (CESAN) atua em 52
municipios, por delegacao do Governo do Estado e por meio de contratos de concessées
com 0s municipios capixabas. Em 25 municipios o tratamento e distribuicdo de agua e
captacdo e tratamento do esgoto é realizada pelos Sistemas Autdnomos de Agua e
Esgoto das prefeituras. No municipio de Cachoeiro de Itapemirim o servigo € privado e

realizado pelo Consércio 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 Grafico 29 mostra a propor¢do 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, guanto aos parametros coliforme totais (CT), cloro
residual livre (CRL) e turbidez (T), ES - 2015.

g2y M % CRL

102,25 104,95 % Turbidez

u % Coliformes Totais

PORCENTAGEM

Estado Central Norte Metropolitana Sul
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 Salude e,

conseguentemente, para o todo Estado.

Na ocorréncia de desastres naturais em que a agua ndo esteja em condi¢cdo adequada
de consumo, a distribuicdo de hipoclorito a 2,5% é um dos procedimentos béasicos para
garantir a sua qualidade, assim como para a higienizacédo 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 Saude Ambiental relacionada as populagfes expostas a poluentes
atmosféricos (VIGIAR) foi criado em 2001 em nivel nacional, visando reduzir e prevenir
0S agravos a saude nas populacBes 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 agles intersetoriais.

A partir do Instrumento de ldentificacdo de Municipios de Risco - IIMR* o VIGIAR
selecionou dez municipios prioritarios: Cachoeiro do Itapemirim, Serra, Linhares,
Colatina, Vitéria, Sdo 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 a industria de transformacéo e 41,17% (817) a industria de extra¢do. Segundo os
dados informados, predomina a presenca de extragdo de minerais ndo metalicos
(39,86%), seguida pela torrefagdo 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 nao metélicos foram considerados
de alto risco para a saude os municipios de: Agua Doce do Norte, Conceicéo 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, Itaguacu e Vila Velha
foram considerados criticos para esta atividade, representando maior risco para a saude.
Quanto as industrias de transformacao, 32 municipios do Estado séo classificados em

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

A frota veicular € outro fator importante para a relacdo entre poluicdo do ar e saude 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 os 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 o0s
indicadores ambientais (fontes fixas e mdveis de poluicdo e queima de biomassa) e de saude (taxas de
mortalidade e morbidade por agravos respiratérios) 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 saude
humana: risco zero, baixo risco, médio risco, alto risco e critico.
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As taxas de mortalidade por doengas respiratérias indicam que todos 0s 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%)
estao 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 populacdo (1.202.265) estdo na classe de alto risco e risco
critico. Ressalta-se que, no IIMR, destacam-se as faixas etarias de criancas e idosos por

apresentarem maior suscetibilidade aos efeitos da poluicdo do ar.

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

médio 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 agles relativas aos contaminantes quimicos que interferem na salde
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 Populacdes Expostas a Agrotoxicos (VSPEA).
Implantado em 2006 no ES, o VIGISOLO estd em 50 municipios, incluindo 09 cidades
com populagdo superior a 100 mil habitantes. Até dezembro de 2015, foram cadastradas
391 areas contaminadas ou suspeitas de contaminacao, estimando-se mais de 1.700.000
pessoas expostas ou potencialmente expostas a contaminantes quimicos. Das 391 areas
cadastradas, 162 (41%) eram fACreasamnes ®Di spodé -
estdo inseridos os lixdes ou antigos lixdes aterrados; aterros sanitarios; cemitérios;

estacOes de tratamento de esgoto e depdsitos de sucatas (ferros velhos).

Em seguida, com 156 &reas cadastradas e equivalendo a 40% do total, estdo areas
classificadas como AUnidade de Postos de Abast
inserem areas de postos e distribuidoras de combustiveis e derivados do petréleo; lava-

jatos e oficinas de manutencgéo de veiculos. Destacam-se também as areas classificadas

como fACrea Industrialo, gue somam 27 8reas e (
cadastradas. As regibes metropolitanas e sul de salude apresentam maior concentragdo

de &reas consideradas contaminadas ou suspeitas de contaminagdo quimica (Gréfico

30).
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Grafico 30: Distribuicdo das areas contaminadas ou suspeitas de contaminagao por

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

@ Metropolitana
@ Sul
OCentral

ENorte

Fonte: SESA-ES/SISSOLO

As populacdes potencialmente expostas a contaminantes quimicos, que residem e/ou
trabalhnam em um raio de 01 km das areas cadastradas no SISSOLO, estéo 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 é considerado um
relevante problema ambiental e de salde publica. Os efeitos a salde humana
decorrentes da exposi¢do direta ou indireta aos agrotoxicos podem variar de acordo a

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

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

Em 2008, o Brasil se destacou como o maior consumidor mundial de agrotéxicos e
mantém, desde entéo, posicdo 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 agrotéxicos agricolas, passando de 4,83 kg/ha em
2007 para 9,73 kg/ha em 2011 mesmo havendo diminuicdo da area de plantio conforme

demonstrado no Gréfico 31.

® As informacdes cadastradas no sistema levam em conta a estimativa da populacdo existente no entorno do
raio de 01 km das areas identificadas e georreferenciadas, podendo haver mais de uma area identificada no
mesmo raio de agdo, ocorrendo nestes casos, uma sobreposicao de dados populacionais. Dessa maneira em
alguns municipios a estimativa de populacdo potencialmente exposta a areas contaminadas ou suspeitas de
contaminagdo se aproxima ou até mesmo ultrapassa seus dados de populagdo total, estimados pelo ultimo
censo do IBGE
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Gréfico 31: Evolucao do consumo de agrotéxico no ES, 2007 1 2011

kd Consumeo de agrotdxico (Kg)
H Area Plantada (ha) 6.754.908

m Taxa de Consumo de Agrotdxicos (kg/ha)

5.136.567 5.261.010

4.687.981

3.612.769

747.425 733.297 726.017 692.698 694.209

2007 I 2008 I 2009 I 2010 I 2011
Fonte: IBGE, AGROFIT.

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

Conforme levantamento de dados da Defesa Civil Estadual os desastres mais recorrentes
gue atingiram o ES entre 2000 e 2013 foram: inundacao, 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 (inundagdes e seca/estiagem),

guanto ao nimero de ocorréncias, ES, 2000 a 2013

Legenda

01 - 02 Desastres

03 - 04 Desastres

Fonte: CEPDEC/ES
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No ano de 2013, no més de dezembro, o ES sofreu o impacto da incidéncia das fortes
chuvas, fato este que nao ocorria desde 1979, tendo sido registradas ocorréncias de
situa¢des 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 é uma acdo desenvolvida pela vigilancia
em salde ambiental desde 2000. O monitoramento nos pontos estratégicos mantém
coleta quinzenal e é imprescindivel para priorizar a¢cdes imediatas de intervengdo para
prevencao e controle da célera no Estado e das primeiras medidas sanitarias importantes

no controle e combate a disseminacao do vibrido da célera.

A Vigilancia Sanitaria Estadual é responsavel por servi¢os 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 hemoterapicas, laboratérios de analises
clinicas, comissbes de controle de infec¢cdes 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 i pequenas cirurgias, clinicas dermatolégicas, servigcos de
camera hiperbarica, empresas processadoras de produtos para a saude, servicos de
radioterapia, de radiodiagnéstico e de radioprotecao.

No que diz respeito ao controle de infeccdo nos servicos de saude, 0os perigos mais
comuns encontrados nos servigos inspecionados estdo relacionados com: inadequacao
de érea fisica para o exercicio da atividade proposta; equipamentos com manutengao
preventiva inadequada; processos de trabalho com falhas por varios motivos 1 falta de
materiais adequados, improvisacdo na realizacdo do procedimento, falta de capacitagéo
especifica do profissional que estéa realizando o procedimento e principalmente a falta de

auditorias internas periddicas para avaliar e corrigir 0 processo.

A participacdo dos municipios no controle de infecgbes no Estado do Espirito Santo é
pouco expressiva. A atividade de consolidacdo e analise de indicadores de infecgéo
hospitalar € centralizada pela coordenagéo estadual e regionais (Norte, Central e Sul) de
controle de infeccao, refletindo um distanciamento dos municipios em relacdo as acgdes

de controle de infec¢do implementadas pelos servi¢os de saude local.

Nas ultimas décadas a preocupagdo com a seguranca 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 agBes sobre seguranca do paciente na
assisténcia a saude e, consequentemente, no desenvolvimento de investigacbes
cientificas. O Programa Estadual de Seguranca do Paciente tem por finalidade estruturar
uma rede de informacdfes e comunicacdo entre os EAS para troca experiéncias,
disseminacdo de melhores préticas, elaboragdo e implementacdo de protocolos

baseados nas boas préaticas relacionados a qualidade e seguranca do paciente e

promocao de capacitacdo das equipes multidisciplinares responsaveis pela assisténcia.

Assim, em 2013 foi publicada no Diario Oficial do Espirito Santo a Portaria 272-R de
06/11/2013 que institui 0 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 seguranga do paciente.

A hemovigilancia esté inserida nas agfes de Vigilancia Sanitaria desenvolvidas no Brasil
e representa uma das areas estratégicas de atuacdo da ANVISA. A segurangca e a
gqualidade do sangue e hemocomponentes devem ser asseguradas em todo o processo,
desde a captacdo de doadores até a sua administracéo ao paciente. A hemovigilancia se
insere nessa perspectiva como um sistema de avaliagdo e alerta, organizado com o
objetivo de recolher e avaliar informacg@es 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 notifica¢cdes relacionadas ao uso
do sangue e hemocomponente. (Gréfico 32).

Gréfico 32 : Numero de Notificagdes relacionadas ao uso de sangue e

hemocomponente i 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 reacgao febril
ndo hemolitica e a reacdo alérgica sdo as mais prevalentes. Dentre 0s avangos
conquistados, temos o0 aumento dos servigos cadastrados e notificadores, bem como a
revisdo dos protocolos para condutas frente as reacgfes transfusionais mediatas e
imediatas através das inspec¢fes sanitarias anuais. Nossos desafios estdo em manter
estratégias de expansédo e qualificacdo das notificacbes das reacdes transfusionais e a
implementacdo de investigacdo dos eventos adversos do ciclo do sangue desde a
doacéo. Destacamos também o monitoramento das condi¢des higiénico-sanitarias dos

servicos de terapia antineoplasica.

Dentro da area de atuacdo Produtos de Interesse a Saude (PROIS) é importante
ressaltar as mudancas iniciadas na legislagédo sanitaria em 2007, quando se aproximou o
modelo de regulagéo aos aplicados na Europa e Estados Unidos, tornando a fiscalizagéo
extensa. O setor atua em um campo muito amplo da economia do Espirito Santo, pois
algumas dessas empresas sao 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 excec¢éo dos produtos de origem animal. Cabe ainda a
participagdo no controle das 4guas de consumo humano, o controle do sal quanto ao teor
de iodo, o controle de gorduras e sodio, a vigilancia da contaminacédo por residuos de
agrotoxicos nos alimentos. Todas as acdes de monitoramento de programas nacionais
referentes a alimentos s@o executadas pelos técnicos da area de alimentos da vigilancia

sanitaria estadual.

Considerando que o trabalho é um determinante da saldde das pessoas, as politicas e
legislacdes em saude do trabalhador tem se ampliado de forma a proporcionar uma maior
garantia & atencdo a saude da populacéo trabalhadora, formal ou informal. Para atuar
neste campo, a SESA conta com o Nucleo Especial de Vigilancia em Saulde 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 implantacdo das acdes de atengéo 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 Populacdo em Idade Ativa®, cerca de 76,5% da populacéo do Estado é
mao de obra potencial colocada a disposi¢céo dos setores produtivos. O maior percentual
de trabalhadores esta inserido nos setores de servigcos (29,6%), comércio (19%) e
agricola (16%). No meio rural o setor agricola destaca-se como importante empregador
da mao de obra (67,6%) e na &rea urbana o destaque € para o setor de servi¢os (32,4%)
(PNAD, 2012). Com relacdo ao setor industrial (Industria de Transformacéo e a Industria
Extrativa), metade dos empregos dessas indlstrias esta concentrada na regido
metropolitana.

Grafico 33: Distribuicdo da ocupacdo segundo ramos de atividade econdmica,
Brasil, Sudeste e Espirito Santo, 2012
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Fonte: PNAD/IBGE. Elaboragdo: IJSN- Coordenacéo de Estudos Econémicos (CEE)

Sabe-se do elevado percentual de trabalhadores do ES na atividade agricola e se
evidencia a necessidade de promocéao e vigilancia da satude da populagcdo exposta, com
identificacdo dos fatores determinantes e ambientais dos agravos a saude relacionados
aos processos e ambientes de trabalho.

Na composicao do perfil da populacao trabalhadora no ES, é preciso destacar o emprego

de mé&o de obra infantil. O Censo 2010 indicava que 13,4% da populagdo entre 10 e 17

®Para o IBGE, a Populac@o em idade ativa, compreende o potencial de méo-de-obra com que pode contar o
setor produtivo. Para efeitos estatisticos sdo 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% nao
frequentam a escola. 7,6% trabalham na producdo para consumo proprio, 33,3% em
atividade da agricultura, pecuéria, producédo florestal, pesca e aquicultura, e 18,6% em
atividade do comércio, reparagdo 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 criancas e

adolescentes.

A partir do forneci ment o do banco de dados das CATO6s

Trabalho) da Previdéncia Social referente ao ano de 2014, constatou-se que 0s acidentes
de trabalho tipicos prevalecem entre os agravos mais notificados quando comparados
aos acidentes de trajeto e doengas ocupacionais. Quanto a distribuicdo de acidentes por
municipio, observou-se uma maior concentracdo de acidentes na regido metropolitana,

conforme detalhado no Gréfico 34.

Grafico 34 : Acidentes tipicos, por municipio, ES 1 2014
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Dados do SINAN mostram que o Espirito Santo registrou 2.028 acidentes e agravos de
notificacdo compulséria em 2014. No Gréafico 35 estdo demonstrados os numeros de
casos notificados em cada regido de saude, bem como 0s percentuais por tipologia do
acidente.

Gréfico 35 : Principais acidentes e agravos de notificacao relacionada ao trabalho,
segundo Regifes 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 numero de
notificacdes por meio dos estabelecimentos de saude, este nUmero estid muito aquém
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

Saulde registrou 2.028 acidentes.

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

tabaco, a alimentagcdo ndo saudavel, a inatividade fisica.

Fumar € um comportamento extremamente refor¢cado diariamente, pela dependéncia a
nicotina e outros fatores externos que consideram o ambiente onde o individuo vive. Um
dos métodos de tratamento é 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 cessacdo 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 i 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 doencgas crbénicas. Segundo dados da pesquisa VIGITEL
2014, Vitéria é a terceira Capital do Brasil com o maior percentual de adultos que
praticam atividade fisica - 41%. No entanto ndo podemos afirmar que tal situacao retrata
a realidade do nosso Estado como um todo, tendo em vista que a pesquisa VIGITEL traz

dados apenas das capitais do Brasil.

A promogdo de praticas alimentares saudaveis, que se inicia com o0 incentivo ao
aleitamento materno, esté inserida no contexto da adogéo de estilos de vida saudaveis.
Merece igualmente enfoque prioritario 0 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 cronicas ndo transmissiveis, tais
como as cardiovasculares e a diabetes mellitus, a adocdo 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 doencas 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 Obitos ocorridos no estado (Tabela 16). Em 2015

foram registrados 22.592 6bitos no SIM, correspondendo um Coeficiente de Mortalidade

Geral de 5,75 ébitos 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 5,2 4,01 2,85 3,0
Neoplasias 12,43 14,2 16,5 17,6
Doencas do aparelho circulatério 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 Informacgdes sobre Mortalidade 7 SIM
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Grafico 37 Taxa de mortalidade/100.000 hab. segundo principais causas e Regifes
de Saude. ES 2015
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Fonte: SIM T Sistema de Informac¢éo de Mortalidade e IBGE

As doengas crbnicas ndo 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 Crbénicas N&do Transmissiveis (DCNT)
(WHO, 2011).

No Brasil e no Espirito Santo ao longo dos ultimos 50 anos e a partir da consolidacdo dos
fendbmenos das transi¢cbes demogréfica, nutricional e epidemioldgica, as DCNT tornaram-

se problemas de saude publica de maior relevancia.

A taxa de mortalidade prematura por doencgas crénicas ndo transmissiveis considera 0s
Obitos da populagéo de 30 a 69 anos pelo conjunto das principais DANTs onde estdo as
doencas do aparelho circulatério, neoplasias, diabetes e doencas respiratérias cronicas.
A taxa representa numero de 6bitos por 100 mil habitantes e demonstra o impacto das
politicas publicas de prevencéo das DANTSs e seus fatores de risco. Quando comparadas
as taxas por Regibes de Saude, as Regibes 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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Grafico 38 : Taxa de mortalidade prematura (30 a 59 anos) por DCNT.

Obitos/100.000 hab. ES e Regides de Satde.
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Fonte: SIM T 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 reducdo observada
em relacdo aos anos anteriores, em 2015 chega a significar 78,3% dos Obitos 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 etéria - ES 2015

(I: da;;: Min;r:ode 1 a4 anos 5a9anos |l10al9anos| 20a29anos |30a39anos |40 a 49 anos | 50 a 59 anos |60 a 69 anos| > 70 anos
] Ap. Ap. Ap.
12 ngré%/toal Neo 25,9% circulatorio | circulatério | circulatorio
’ 28,9% 34,3% 28,9%
Congénitas . e . . AD. .
22 29 9% Neo 4,2% circulatério Neo 10,5% circulatério Neo 27,8% | Neo 26,3% | Neo 16,7%
70 4,5% 20,9%
A . . Ap. . .
Congénitas Sist. Nervoso | Sist. Nervoso . - Enddcrinas | Enddcrinas
a 0,
3 13.6% 11,1% cwicujlggj)orlo Neo 19,2% 8.2% 15.1%

Ap.
circulatério Neo 3,5%
2,4%

Sist. Nervoso
10,7%

Ap. digestivo | Ap. digestivo
7,8% 7,5%

Endécrinas
5,7%

Ap. digestivo | Ap. digestivo

4a

Sist. Nervoso
2,0%

5a Neo 9,7%

Ap. digestivo
54
Gravidez
parto e
puerpério
1,8%

S.Nervoso
1,1%

Congénitas
5,6%

Endécrinas
4,6%

Congénitas

a
6 2 1%

Fonte: SIM T Sistema de Informacéo de Mortalidade e IBGE
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As principais causas especificas por doencas do Aparelho Circulatorio e que representam
mais de 60% dos Obitos registrados neste capitulo da CID 10 séo: Infarto agudo do
miocéardio, Doenca isquémica crbnica do coracdo, Doenca cardiaca hipertensiva,
Acidente vascular cerebral, Sequelas de doencas cerebrovasculares e outras doencas
cerebrovasculares. Diante da situacdo faz-se necessario a intensificagdo do controle dos
fatores de risco e do maior acesso da populacédo aos servigos de salde, com objetivo de

reduzir a morbimortalidade por doencas do aparelho circulatério.

As causas externas representam, na atualidade, um grande problema de saude publica:
sua mortalidade e morbidade sdo altas, atingem faixas etarias jovens e representam
elevados gastos para o setor publico’. Comparando com o Brasil e Regi&io Sudeste, na
taxa de mortalidade referente ao ano de 2013 para o 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).

Gréfico 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

" O Brasil aprovou a Politica Nacional de Redugdo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncia, através da

Portaria 737/01. Segundo t al portaria, fos acidentes

agravos a saude, que pode ou néo levar a 6bito, no qual se incluem as causas ditas acidentais i devidas ao
trnsito, trabalho, quedas, envenenamentos, afogamentos e outros tipos de acidentes T e as causas
intencionais (agressfes e lesBes autoprovocadas). Esse conjunto de eventos consta na Classificacdo

Internacional de Doengas i CID (OMS, 1985e OMS,1995)i sob a denomi na-«o0 de causas
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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 apds ingerir bebida alcodlica e excesso de velocidade.
Dados do SIM informam que para o ano de 2016, o ES apresentou 805 &bitos e
ocupando a primeira posicdo com 29,81% das mortes, envolveram motociclistas. As
informac0Oes referentes ao sexo e faixa etaria mostram que a maioria dos 6Obitos atinge

homens em idade socioecondmica ativa.

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

mais aceitaveis. (Grafico 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 relagdo as Regifes 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 T Sistema de Informac¢éo de Mortalidade e IBGE

O ES figura como o 2° estado no Ranking Nacional de violéncia contra a mulher. Vitéria,
Maceio, Jodo Pessoa e Fortaleza encabegaram 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 situagdo de risco,
melhorar conhecimento da magnitude deste grave problema de saude publica além de
medir a sensibilidade da rede de atenc¢éo a saude.

No Brasil, 0 cancer representa a segunda causa de 6bito na populacdo 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, pulmdo e estdmago,

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 localizagdo primaria.
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 ** 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 Regi

Metropolitana, territdrio com maior concentracdo populacional do Estado. (Tabela 18).

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

ao

Regiéo Populacao 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 cancer é responsavel por mais de seis milhdes de 6bitos a cada ano, sendo 12 %

de

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

do Espirito Santo (17,6% dos Obitos). Os principais tipos de céncer na populag

masculina e feminina estédo representados na tabela 19.

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

ao

No° N©°
Homens 6bitos Mulheres 6bitos
Prostata 300 |[Mama 267
Brénquios e dos pulmdes 288 | Bronquios e dos pulmbes 166
Esb6fago 213 | Colo do utero 142
Estomago 196 |Colén 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 Esofago 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 doenca ainda é diagnosticada em fases avancadas. 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 célon.

A mortalidade por cancer de prOstata aparece em primeiro lugar no ano 2015 na

populacdo masculina seguida de brénquios e pulmdes, eséfago e estdmago.

O cancer de préstata € considerado como o cancer da terceira idade, ja que cerca de trés
gquartos dos casos nho 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

20,0
15,0

10’0 M

Obitos/1000 NV

e e T e mre—

0,0
2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015

—o—Neonatal 103| 94 | 101 82 | 84 | 84 | 7,7 | 74 | 83 | 7,7

—@—P04s Neonatal 50 | 44 | 44 | 37 | 34 | 34| 36 | 35| 30 | 34

CMmI 153|139 | 145| 120 119 11,8 | 11,3 | 10,9 | 11,3 | 11,2

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 interna¢do 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 os nascidos vivos e suscitar medidas de

intervencao.

Tabela 20: Taxas de mortalidade neonatal precoce, neonatal tardia, p6s-neonatal e

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

Neonatal Neonatal

Regides Precoce Tardia P6s Neonatal T™MI

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 situacao regional, vemos que apesar de apresentarem as maiores
cobertura de pré-natal, as Regi6es 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
propor¢ao de nascidos vivos de mades 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 captacao tardia das gestantes e o inicio tardio do pré-
natal (ap0s 12 semanas), com realizacdo de exames de rotina em tempo inoportuno com
comprometimento da qualidade, associando-se a dificuldades de acesso pela baixa
vinculagcédo das gestantes aos locais de nascimento com consequente peregrinagdo das

maes procurando mais de um servigo para admisséo 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 hid uma taxa elevada de cesarianas, pois a
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cesariana € a principal causa de nascimentos prematuros e de crian¢cas 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 est4 em 4° Estado no ranking em realizacao
de partos ceséareos.

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 ap0s o parto. O estudo demonstra que a prematuridade é a segunda
causa de morte em criancas com menos de cinco anos de idade (a primeira é a
pneumonia). Segundo a OMS, 75% desses 6bitos poderiam ter sido evitados com adoc¢ao
de medidas simples, como aplicagdo de antisséptico e antibidticos que evitassem

infecgBes do trato urinario e ginecologicas. (EPOCA, 2012).

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

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

Assim como a infantil, a mortalidade materna é multideterminada e mantém relagéo direta
com fatores sociodemogréficos e com a qualidade da assisténcia prestada a gestante e
crianca. Razbes de Mortalidade Materna (RMM) elevadas sao indicativas de precarias
condicbes socioeconbmicas, baixo grau de informacdo e escolaridade, dindmicas
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 Organizagdo 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 (Gréafico 43) quando tivemos 87 Gbitos maternos para cada 100 mil nascidos
vivos. Os numeros atestam que a situacdo atual estd aquém do aceitavel, pois, em
paises desenvolvidos, a RMM por mulher oscila de 6 a 20 6bitos 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
Obitos/100.000 NV ao final de 2015.
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Grafico 43 : Razao 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 revisao),
distribuidos conforme Tabela 21. Dentre as causas dos Obitos maternos estao pré-
eclampsia e eclampsia, as doencas do aparelho respiratorio, abortos, hemorragias,

infecgBes do trato urinario, infec¢des puerperais e outras infecgoes.

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

ES, 2014.

Regido 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 6bito de mulheres na faixa etaria de 25-64 anos. No entanto, o
problema ndo 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 a Saude (APS) caracteriza-se por um conjunto de acfes de saude,
no ambito individual e coletivo, que abrangem a promoc¢éo e a protecdo da saude, a
prevencdo de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencédo da
saude. Orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade, da integralidade,
da responsabilizacdo, da humanizagédo, da equidade e da participacdo 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 salde de uma populacdo e, conforme a Politica Nacional de Atencéo
Béasica (PNAB) deve ter como foco prioritario a saude da crianca, a saude da mulher, a
eliminacdo da hanseniase, o controle da tuberculose, o controle da hipertensao arterial, o
controle do diabetes mellitus, a eliminacdo da desnutricdo infantil, a saude do idoso, a
saude bucal e a promocao da saude.

Priorizando o fortalecimento da atengcdo primaria como ordenadora do cuidado no
Sistema Unico de Saude, o Espirito 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 implantagdo, 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 ampliacdo e fixacdo de suas equipes
profissionais. Em 2015, alcancou 707 equipes distribuidas nos 78 municipios do Estado,
correspondendo a uma cobertura estimada de 60% da populacio capixaba®.

Para ampliacdo da cobertura e de acesso da populacdo a atengdo primaria, no mesmo
ano, o ES aderiu ao Programa Mais Médicos e em outubro/2015, tinhamos 447 médicos
distribuidos em pontos daquele nivel de aten¢cdo. Também no ambito da APS no ES o

Programa Saulde na Escola (PSE) busca a integracédo entre as politicas de educacéao e

® As estimativas de coberturas por Agentes Comunitarios de Saude, Equipes de Salde da Familia e de
Salde Bucal relatados neste documento utilizam como base o Relatério de Repasse de Incentivo do
Departamento de Atengdo Basica/Secretaria de Atencdo a Salde/Ministério da Salde para o més de junho
2015 (ACS: populacéo estimada IBGE dividido por 575; ESF e ESB: populacdo estimada IBGE.

103



saude para atender holisticamente criangas, adolescentes e adultos, por meio da

articulagdo 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 utilizacdo 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 Regides 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 77 %
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 populacédo 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 agcfes no sentido de qualificar e expandir as equipes
municipais do NASF ja 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 ampliacéo 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 proximos anos.

O apoio institucional constitui-se em uma importante ferramenta de qualificacdo da
gestdo municipal, cuja relacdo entre os entes é pautada pela producao da autonomia dos

sujeitos e das regibes.

O Projeto de Expanséo e Fortalecimento da Atencdo Primaria a Saude, uma das acbes
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 o
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acesso dos usuarios aos servigcos. A proposta do Projeto consistia em um conjunto de
acdes que visavam qualificar a proposta saude da familia em terras capixabas, por meio
de construcdo de Nucleos Estratégicos de Saude da Familia/Unidades de Saulde da
Familia, instrumentalizacdo das equipes de Saude da Familia (Kit PSF) e capacitacéo
profissional especifica para atuacéo 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 milhées/ano. O projeto foi interrompido pelo
Estado na segunda metade de 2014 em funcdo da crise econbmica 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 populacdo. Conforme dados do
DAB/Julho 2015 o ES tinha 431 equipes de salde bucal implantadas. Dentre as Regifes
de Saude apenas a Metropolitana registrou aumento da cobertura, sendo que na grande
maioria dos municipios o decréscimo no nimero de horas ambulatoriais trabalhadas

refletindo diretamente na cobertura constitui-se um problema.

As principais linhas da politica nacional de saude bucal séo a reorganizacdo da atencéo
basica em saude bucal através da Estratégia Saude da Familia, a ampliacdo e
qualificacao da atencéo especializada principalmente através da implantacdo de Centros
de Especialidades Odontoldgicas, os Laboratérios Regionais de Préteses Dentarias e a

adicdo de fltor nas estagbes de tratamento de aguas de abastecimento publico.

Através dos CEOs se déa a continuidade do cuidado em saude bucal realizado na atencao
béasica. Eles atuam como referéncia para o proprio municipio ou regido de saude com a
oferta dos seguintes servigos: diagnostico bucal com énfase no diagnéstico e detecgéo
do céncer de boca; periodontia especializada; cirurgia oral menor dos tecidos moles e

duros; endodontia; atendimento a pessoa com deficiéncia.

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

Guacui.
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Figura: 15 Centro Especialidades Odontolégicas.

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

/ - Nova venécia
Linhares
Colatina ) @ CEO tipo |
- SN O CEO tipo Il
Cariacica JpRPCORp|P=a @ CEO tipo Ill
Castelo L&
uag ', 29 ) . Serra
e , & Vitéria
b (DAY LNl A Vila Velha
0N/ Anchieta
SO N
\ Cachoeiro de
Sdo José do Calcatio Itapemirim

Fonte: Sesa/ GROSS

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

saude bucal no Brasil, entre adultos com idade de 30 a 44 anos esse indice é 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 Protese
Dentaria (LRPD) para confeccdo de proteses totais, préteses parciais removiveis e
protese coronaria/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
Itapemirim, Vitéria, lUina, S&o Gabriel da Palha, Guacui, Nova Venécia, Sdo José do
Calcado, Santa Tereza, Castelo, Jerdnimo Monteiro, Apiaca, Afonso Claudio e Aguia

Branca.
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No ambito das ac¢des previstas no nivel terciario esti 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 neuroldgico 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 servicos de
referéncia que fazem o atendimento hospitalar dos portadores de necessidades especiais
(PNE), localizados na regido metropolitana. Uma equipe atende no Hospital Dério Silva
onde sao atendidos os pacientes adultos e outra no HEIMABA, onde sao atendidos os
pacientes PNE com idade até os 18 anos. Ocorre também atendimento na Santa Casa

sob regime de contratualizacao.

108



Fluxograma ideal para agendamento e atendimento cirurgico de PNE:

CEO, APAE, US Basica.

Hospital de Referéncia BBMABA)
Local da triagem Primeira
Consulta

Acolhimento Paciente/Familia

Central de Regulacao

Anamnese
Pedido de exames

Avaliacdo dos exames pelo anestesista e equipe de Cirurgid
Dentistas para realizar atendimento no CC

0 a 18 anos: Maior de 18 anos

AGENDAMENTO/FILA DE ESPERA

{

Agendamento do atendimento nGentro
Cirargico / Familia avisada do

agendamento
CIRURGIA REALIZADA N CIRURGIA REALIZADA NO
HEIMABA HOSPITAL DORIO SILVA
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A fissura labio-palatal, também conhecida como labio leporino, é o resultado de uma
malformacédo 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 criangas 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).

H4& ainda as cirurgias de média e alta complexidade na especialidade bucomaxilofacial
realizadas hospital contratualizado na Regido Metropolitana, referéncia estadual. Séo
realizadas cerca de 20 procedimentos cirdrgicos/més, que contemplam cirurgias
ortognaticas, cirurgias de anquilose da articulacdo temporomandibula, cirurgias
relacionadas com trauma de face e cirurgias orais diversas. Este atendimento obedece

ao seguinte fluxograma:

DEMANDA ESPONTANE Central de Regulagéo de vagas VIA SISREG
(Traumas)

’ '

Santa Casa de Misericordia

A atencdo a saude da crianca pressupde acdes de promocgdo a saude, prevengado de
agravos e de assisténcia a crianca, tendo como compromisso promover qualidade de
vida para que a crianca possa ter um crescimento e desenvolvimento saudavel. Até o
segundo ano de vida, as a¢les 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) ndo 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 8,36 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 sao os melhores

indicadores do estado.

Na atengéo 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 é 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

gualidade dos servicos de atencdo primaria, os quais poderdo impactar na reducdo da

morte de criancas.
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Tabela 23: Informagdes de estrutura e servigos de atengao a crianga 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 e
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
Ség;[:racl)s de referéncia em fibrose 0 0 0 1 1
Centros de referéncia em asma 0 0 0 2 2
S::éréonsitge referéncia em cardiopatia 0 0 1 1 5
Hospitais que realizam Palivizumabe* 0 1 2 7 10

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

*Palivizumabe: polo de aplicagdo ambulatorial i 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 diferenga de leitos por regido
de saude, ES, 2014.

Necessidade de leitos*

Leitos existentes

Déficit de Leitos

Regido de

Sadde 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
atencdo e a qualidade do transporte do recém-nascido séo fatores que poderdo também
impactar na mortalidade neonatal. Também h& um déficit de 100% de leitos de UTI
pediatrica e 34,3% de leitos pediéatricos.

E a regido de saude - SUL com o segundo maior coeficiente de mortalidade neonatal
precoce (Tabela 20). Sabe-se que essa mortalidade é influenciada pela cobertura e
gqualidade 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, 0 que pode estar ocasionando o

aumento da mortalidade neonatal precoce.

Outro fato é que, apesar desta regido possuir dois pontos de atencéo 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 pediatrica 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 pés-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. H4 que se pensar que 0s
determinantes biol6gicos da mortalidade infantil sdo as condic6es externas seja elas
socioecondmicas e ambientais (moradia, alimentagdo, saneamento, higiene e relacdes
familiares), e a disponibilidade de servigos de saude, além do atendimento na atengdo

béasica 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 propor¢do 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.

Em relacdo 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
qualidade da assisténcia prestada ao binbmio mée-filho nas maternidades. H& 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 béasica
qualificado.

Nota-se, também, que essa regido foi a que teve maior investimento nas acbes de
aleitamento materno. Atualmente, dos 7 (sete) bancos de leite humano, 5 (cinco) estdo
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 Saude, o Programa Nacional de Triagem Neonatal (PNTN). Os Estados devem
garantir a execugdo 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 Vitoria como Servico de Referéncia na Fase Il do
PNTN (Programa Nacional de Triagem Neonatal). Assim instituiu-se a realizagdo de
triagem neonatal para Fenilcetonuria, Hipotireoidismo congénito, Doenca Falciforme e
outras Hemoglobinopatias, para deteccao dos casos suspeitos, confirmacgdo diagnoéstica,
acompanhamento e tratamento dos casos identificados.

A Anemia Falciforme é 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 adequacéo 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 o 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 econémico
direto e indireto nas sociedades, incluindo o custo dos servicos; além de imprimir impacto
negativo sobre a qualidade da vida dos individuos e familias. Estimativas do relatério
i Sa¥de ment al : nova <concep-«o0, nova esperan-a
primeira década desse século, transtornos mentais e neurolégicos seriam responsaveis
por 12% do total de anos de vida perdidos em virtude de todas as doencas e lesdes
(ajustados por incapacitagdo - AVAI). Projeta-se que, até 2020, a carga dessas doencas

tera 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 atencdo integral para pessoas com
sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool

e outras drogas.

O Plano de Acao da RAPS do Espirito Santo foi aprovado na Portaria n°® 223, de 25 de
marco de 2014. O objetivo é que todos 0s municipios contem com acdes de atencao
psicossocial em seu territério, ainda que na Atencdo Basica, além de servicos de maior

complexidade, que poderao ser regionalizados.
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Figura 16: Distribuicdo dos servicos da RAPS no Espirito Santo, 2015.
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Aqueles municipios que ndo possuem parametros populacionais para a implantacdo de
CAPS e/ou outros servigos especializados deverdo contar com, no minimo, uma Equipe
de Referéncia em Saude Mental (ERSM). As ERSM desenvolvem acdes de
matriciamento da Atencdo Priméaria & Saude, bem como atendimentos especificos e

iniciativas de processos de educacgao permanente.

Poucos sdo os dados epidemiol6gicos 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 (Grafico

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

Grafico 43: Taxa de 6bitos por suicidio por Ano, Espirito Santo 20017 2011

e=p==Taxa de Gbitos por suicidi

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Fonte: MS/ SVSi Sistema de Informag¢8es sobre Mortalidade - SIM

Embora os transtornos mentais assumam valores baixos de mortalidade, possuem um
grande peso de incapacidade de duragéo longa, estando entre as principais causas de
afastamento do trabalho e afetando as condi¢bes globais de saude. De acordo com
dados do DATASUS, o numero de internacbes 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.

Regiéo de

Satde (CIR) 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 1.731 1.690 1.495 1.474 1330 11.377

Total 4521 3.829 3.508 3.440 3.066 2.766 3.123 23.130

Fonte: MS/Sistema de Informa¢des Hospitalares do SUS (SIH-SUS)

Pode-se perceber que a maior parte das internacdes se concentra na Regido Sul,
seguida da Regiao Metropolitana. Entre as possiveis explicagcbes para esse cenario,
temos o fato de serem as regibes mais populosas e abrigarem os Unicos hospitais
psiquiatricos do estado, o que reforca a cultura hospitalocéntrica dessas regides. Esses
dados, no entanto, ndo exibem a totalidade das demandas de satude mental, j& que ndo
estdo inseridas situagbes de transtornos mentais que ndo geraram internagcdes 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 neuroéticos 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 observacdo e investigacdes mais cuidadosas: Observa-se
gue as internacbes 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 numero de

internagdes na Regido Central e Metropolitana.

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

em 2014), o que sugere forte tendéncia a se recorrer a esse recurso como tratamento a
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essa morbidade em detrimento de outras alternativas terapéuticas. As internac¢des 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¢éo. Observou-
se brusco aumento das internag@es por Transtornos neuréticos e relacionados ao stress,
passando de 21 internacBes em 2012 para 100 internacBes em 2013, mantendo-se em
103 em 2014.

Preocupa o aumento de internacdes por Retardo mental, observado a partir de 2012

(mais expressivo na Regido Metropolitana).

Tabela 27: Internacdes 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

NV , 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 75 7 5 4 14 40 235
e comportamentais

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

Transtornos de humor 19 18 25 27 25 12 11 137

(afetivos)

Transtornos neuréticos 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¢des Hospitalares do SUS (SIH-SUS)

Na Regiao Norte o nimero de internacdes por Esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e

delirantes continuou em declinio de 2013 para 2014. Também se observa significativo
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aumento nas internacdes por Outros transtornos mentais e comportamentais de 2013

para 2014.

A partir de 2012 comegam a ser registradas internagdes por Transtornos neuroticos e
relacionados ao stress, apontando a necessidade de acompanhar esses registros.

Figura 17: Servicos da RAPS 1 Regido Norte
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Fonte: Sesa/ GROSS
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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
esquizotipicos e delirantes 128 119 124 123 123 111 135 863
Transtornos mentais e
comportamentais devido | 41,6 | 199 | 115 | 165 | 133 | 67 | 47 | 776
ao uso de outras
substancias 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 Informa¢des 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 internacdes por Transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de outras

substancias psicoativas a partir de 2012.

Importante queda nas internacdes 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 1 Regido Central

Fonte: Sesa/ GROSS
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Tabela 29: Internagdes por ano de atendimento segundo Lista de Morbidades CID-

10 - Regidao Metropolitana

Morbidade CID-10/ Ano 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Total
Esquizofrenia, ranstornos - g16 439 403 351 348 311 476  2.946
esquizotipicos e delirantes

Transtornos mentais e

comportamentais devido 80 5, 314 316 354 217 100 111 1.782
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 198 177 126 160 154 121 131 1.067
(afetivos)

Outros transtornos mentais 77 42 37 a8 a1 99 373 707
e comportamentais

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
|T0ta| 1.707 1.375 1223 1.123 955 803 1.326 8.512

Fonte: Ministério da Saude i 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 numero de internacdes de 2013
para 2014 (que até entdo apresentava tendéncia decrescente), em quase todas as
categorias apresentadas. Considerando também o grande numero de internacdes por
determinacgédo judicial, uma das hipéteses levantadas para explicar esse aumento é o
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 1 Regi&do Metropolitana
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Tabela 30: Internagdes por ano de atendimento segundo Lista de Morbidades CID-
10 - Regido Sul

Morbidade CID-10/

ANO 2008

2009

2010

2011 2012 2013 2014

Total

Esquizofrenia,
transtornos
esquizotipicos e
delirantes

819

Transtornos mentais
e comportamentais
devido ao uso de
alcool

Transtornos mentais
e comportamentais
devido ao uso de
outras substancias
psicoativas
Transtornos de
humor (afetivos)

508

294

228

Outros transtornos
mentais e
comportamentais

Transtornos

neuroticos e

relacionados ao 16
stress,

somatoformes

Retardo mental

140

Deméncia 10

618

443

198

238

130

22

6

8

597

499

277

211

127

15

2

3

544 466 470 382

470 380 365 346

342 312 276 261

211 228 263 223

109 90 79 93

10 11 17 9

2 1 4 13

2 7 - 3

3.896

3.011

1.960

1.602

768

100

37

33

Total 1.994

1.663 1.731 1.690 1.495 1.474 1330 11.377

Fonte: MS/SIH-SUS

A Regido Sul, apesar de apresentar alto indice de internagdo psiquiatrica no SUS, mostra

tendéncia de declinio nesses numeros, inclusive de 2013 para 2014, alto numero de

internagbes motivadas por Transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de

alcool na Regido.
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Figura 20: Servigos da RAPS 1 Regi&o Sul
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Fonte: Sesa/ GROSS

Importante desafio para a area de salde mental do Espirito Santo é o crescente volume

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

Gréfico 44 : internagfes transtornos mentais e comportamentais incluidos os
decorrentes do uso, abuso de SPASInterna¢cdes compulsérias em salde mental.
ES, 2011-2014
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Fonte: SESA/ RAPS
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Grafico 45: Interna¢c8es compulsorias em saude mental por municipio. ES 2014

17 17 15 14 12 10 9 9 9

Fonte: MS/ RAPS

E importante refletir que a medida de internagdo 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) , gue fAem situa-»es de crise
tratamento compul s-rio deve ser det er mi
demonstram que 98% das pessoas internadas contra a sua vontade, voltam ao uso e,

consequentemente, sdo reinternados.

A Atencéo integral & Saude das Pessoas Privadas de Liberdade foi criado pela Portaria
Interministerial n® 1777/2003. O estado do ES fez adesado ao programa em 2005, com a
construcdo do Plano Operativo Estadual. O plano, que recebeu qualificagdo pelo
Ministério da Saude em 2008, prevé maior garantia de acesso a esta populagdo, com a

criagdo de equipes de saude especificas para os estabelecimentos prisionais,

A populagéo carceréria brasileira tem um crescimento de 7% ao ano segundo relatorio do
INFOPEN (Sistema Integrado de Informacgdes Penitenciarias) divulgado pelo ministério de
justica no dia 23 de junho de 2015. De acordo com os dados da Diretoria de Inspecao 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 populacéo
prisional estava em 17.817 custodiados. Essa populacdo esta distribuida em 35
estabelecimentos penais, conforme o regime de cumprimento de pena, género e

localizagdo geografica. Assim, na Regido Norte (Sao Mateus e Barra do Sao Francisco)
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temos uma populagdo carceraria masculina de 1.218 e feminina 82; Regido Central
(Colatina, S&o Domingos do Norte, Linhares e Aracruz) a populagé@o carceraria masculina
é de 3.183 e feminina 272; Regido Metropolitana (Viana - Complexo Penitenciario de
Viana, Cariacicai HCTP, Vila Velha - Complexo do Xuri, Guarapari e Serra) populagédo
carceraria masculina de 10.804 e Feminina 516; Regido Sul (Marataizes e Cachoeiro de
Itapemirim), populag&o carceraria masculina 1462 e feminina 191 detentos.

Levantamento realizado no Sistema Penitenciario destacou que a populacéo
predominante € 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 internacdes hospitalares com maior incidéncia estdo relacionadas as urgéncias como:
colecistite/colelitiase, nefrolitiase e traumas. As criancas sdo acometidas por infecgdes
de vias aéreas superiores e sifilis congénita. Dentre os agravos de saulde tiveram
destaques: furunculose, tuberculose, vaginoses, epigastralgia, distlrbios psiquiatricos
(insbnia, ansiedade e depressado) e grande maioria com dependéncia quimica anterior ao
carcere, gestantes admitidas apresentando sifilis, odontalgia (principalmente em usuérios
de crack e as que vivenciavam situagcdes de rua) e 20% com hipertenséo arterial.

Nas acdes de vigilancia em salde observou-se maior adesdo dos gestores municipais.
As equipes de saude do sistema prisional seguem fluxo de notificagcdo 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 criacao de
novas equipes de saude, conforme preconizava a Portaria Interministerial n® 1777/2003.
Em 2011 as equipes de salde 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 regulagéo

estadual, ficando estas marcacdes sob gestdo da SEJUS.

A Portaria N° 1082, de 23 de maio redefine as diretrizes da Politica Nacional de Atencao
Integral a Saude de Adolescentes em conflito com a lei em regime de Internacédo e
internagdo provisoria (PNASARI), incluindo-se o cumprimento de medida socioeducativa

em meio aberto e fechado e estabelece novos fluxos para a adeséo e operacionalizagdo
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e da atencdo integral de saude de adolescentes em situacdo de privacao de liberdade,

em unidade de internag&o 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 Regidao 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 epidemiolégica municipais.

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

Itapemirim: 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
qualidade dos servicos, com oferta de cuidados integrais e assisténcia multiprofissional
sob a logica interdisciplinar, promo¢do de estratégicas e mecanismo de educacgao
permanente, bem como ampliacdo de oferta de Orteses, préteses e meios auxiliares. O
Estado do Espirito Santo aderiu a rede instituiu 0 Grupo Condutor Estadual em 2012
(Resolucdo CIB N°268/2012)-

O estado do Espirito Santo possui 01 (um) Centro Especializado em Reabilitacdo (CER),
tipo Il. 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 reabilitacdo. E
referéncia Estadual na prestacdo de servigcos de alta complexidade de reabilitacéo Fisica,
referéncia estadual Auditiva, na concessao de oérteses, préteses e meios auxiliares de
locomocao e mamadrias, na realizacdo 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 temporéaria 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), complicagbes 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 0s 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 séo: fatores hereditarios,
genéticos; assisténcia inadequada as gestantes, ao parto e as criancas recém-nascidas;
doencas transmissiveis como a rubéola, toxoplasmose, meningite, doencas sexualmente
transmissiveis (sifilis, AIDS), sarampo; doencgas crbénicas como hipertensdo arterial,
diabetes, infarto, acidentes vasculares, Alzheimer, Parkinson, cancer, osteoporose;
perturbagbes psiquiatricas; desnutricdo na infancia i 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¢cbes
fisicas impostas pelo envelhecimento em si; mas condigdes de vida na periferia das
cidades e areas rurais i falta de escolas, habitagcéo, agua tratada, alimentacéo adequada,

esgoto sanitario e coleta de lixo; inundagfes, desmoronamentos e poluigédo 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%) 1 considerados os
diferentes graus de perda auditiva, desde a surdez leve até anacusia i 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 populagdo com deficiéncia
também segue a mesma tendéncia: 18,03% da populacdo geral do estado € 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 Regifes de Saude i censo 2010.

Deficiéncias Metropolitana Norte Sul Cerlltra 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%
Deficiéncia 25.580 5186  9.002  7.456  47.314  1,34%

Mental/intelectual

Fonte: Censo 2010 i 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 reabilitacdo, com énfase na orientagdo para a vida
autbnoma e o autocuidado, na orientacdo ao cuidador e/ou familiar, prevencédo de
complicacdes nas estomias e fornecimento de equipamentos coletores e adjuvantes de

protecdo e seguranca.

O Centro Regional de Especialidade (CRE Metropolitano) i 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 usuérios cadastrados no ano de 2015.

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

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

Estimativas da Organizagdo Mundial de Saude (OMS), em 1987, apontavam a existéncia
de 41 a 52 milhBes de pessoas cegas no mundo, indicando a taxa de prevaléncia mundial
de cegueira de aproximadamente 1%. A catarata € 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 prevencéao 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 prioritérias: a retinopatia

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

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 cérnea; HUCAM/UFES nas éareas de catarata, glaucoma,
retina (incluindo aplicacdo intra-vitrea de anti-angiogénicos nas retinopatias), cornea,
plastica ocular, atendimento ao portador de baixa visao, uveites e estrabismo; o Hospital
Séo 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
Regides 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
Itapemirim (HECI) em Cachoeiro de Itapemirim e na Regido Central por meio dos
hospitais S&o José e Santa Casa de Misericérdia de Colatina ambos no municipio de

Colatina.

Ao analisar a quantidade de estabelecimentos dispersos no estado e distribuidos nas
Regibes 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 Saude e nUmero de consultas em atencéo

especializada realizada por oftalmologista no Espirito Santo i 2015, por regido de

salude
Regido de Saude Estabelecimentos| % Con.sultas %
realizadas
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/SIAT agosto/2015

Na producdo de consultas médicas em oftalmologia observa-se que 79% do total das

consultas sao realizadas também na Regido Metropolitana.

As Regides de Saude Norte e Central apresentam o menor percentual de consultas

realizadas. A regido sul possui uma producdo um pouco mais significativa, tendo em vista
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que no municipio de Cachoeiro de Itapemirim existe uma unidade de alta complexidade
em oftalmologia, que por sua configuracdo de atendimentos cirlrgicos precisa realizar

maior volume de consultas.

No tocante aos estabelecimentos de saude habilitados em alta complexidade oftalmologia
o Espirito Santo possui até 2015, conforme informacdo do CNES os seguintes servigos
habilitados: Habilitacdo em Tratamento do Glaucoma com medicamentos no ambito da
Politica Nacional de Atencdo Oftalmologica: 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 diagnésticos.

Dentre os diversos hospitais Estaduais ha trés deles cujos procedimentos oftalmolégicos
sao contratualizados pela SESA, a saber: Santa Casa de Misericordia de Vitéria (SCMV),
Hospital Evangélico de Vila Velha (HEVV), Hospital Universitario Cassiano Antbnio de
Moraes (HUCAM i Hospital das Clinicas T ndo recebe complementacdo estadual) e

Hospital Evangélico de Cachoeiro de Itapemirim (HECI).

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

Nova do Imigrante e em Aracruz - Fundacédo Hospital Maternidade S&o Camilo .

No ES, a Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias® est4d em implantacdo desde
2012, inicialmente na Regido Metropolitana, com aprovagédo 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 Salde (SUS) prioriza 3 linhas de cuidado, sendo:

Cardiovascular, Cerebrovascular e Traumatolégica e é constituida por componentes que perpassam 0s
diferentes pontos e servicos de atencédo a saude, sendo eles: Promocgéo, Prevencéo e Vigilancia a Saude;
Atencdo Basica em Saude; Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU 192) e suas Centrais de
Regulagdo Médica das Urgéncias; Sala de Estabilizagdo; For¢a Nacional de Saude do SUS; Unidades de
Pronto-Atendimento (UPA 24h) e o conjunto de servicos de urgéncia 24 horas; Hospitalar e Atencao
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 Gléria, Hospital Sdo Lucas, Hospital Santa Casa de
Misericérdia de Vitéria, Regido Norte: Hospital Dra Rita de Céassia e Hospital Dr Roberto
Arnizaut Silvares, Regido Central: Hospital Fundagcdo Hospitalar Maternidade Séao
Camilo, Hospital Maternidade Silvio Avidos, Hospital Geral de Linhares e Hospital Dr
Fernando Serra, Regido Sul: Hospital Santa Casa de Misericordia de Cachoeiro de
Itapemirim; Hospital Evangélico de Cachoeiro de Itapemirim; Hospital Santa Casa de

Misericordia de Guagui 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

quais 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, 0s quais estdo em funcionamento e recebem recursos
federais referentes aos custeios. Para as Regides Norte, Central e Sul todos os 76 leitos

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

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

que estdo abertos/funcionantes.

A Unidade de Terapia Intensiva Coronariana (UCQO) é uma unidade de terapia intensiva
dedicada ao cuidado de pacientes com sindrome coronariana aguda, Para a Regido

Metropolitana foram pactuados 10 leitos, 0s quais estdo 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 Avc
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 Concordia - 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 - - - -
Antbdnio Bezerra de Faria SIM - - - 3 - -
Infantil e Maternidade Dr. Alzir i i i i 2 i i
VILA VELHA Bernardino Alves
Evangélico de Vila Velha SIM - - - 21 10 -
Estadual de Vila Velha - 44 9 - - - -
Universitario Cassiano Anténio de i o5 13 i 6 i i
Moraes
VITORIA Estadual Central - - - - 13 - 21
Infantil Nossa Senhora da Gléria SIM - - - 6 - -
Sao Lucas SIM - - - 10 - -
Sgpta Casa de Misericordia de SIM i i i 7 i i
Vitoria
TOTAL 07 224 105 40 90 10 21
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COMPONENTE HOSPITALAR RUE i REGIAO CENTRAL

PORTA DE ENTRADA | LEITOS DE UTI
MUNICIPIOS HOSPITAIS FUNCIONANTE
FUNCIONANTES QUALIFICADOS
Fundacao Hospital
Aracruz Maternidade Sdo Camilo SIM 6
. Estadual Jodo Santos
Baixo Guandu -
Neves
Colatina Maternidade Sao José - 7
Maternidade Silvio Avidos SIM 11
. : Maternidade Sagrado
Joao Neiva - : -
Coracao 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 i (Resolucéo CIB n°166/2014 - Oficio Circular DAHU/SAS n° 005/2014).

(*) No PAR da Regido Central ficou definido um quantitativo de 05 leitos de UCO sendo,
02 para a Regiao Central e 03 para a Regido Norte. Justifica-se 0 niamero de leitos
superior ao preconizado pela base de célculo 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
o0 Hospital Rio Doce esteja localizado no municipio de Linhares na Regiao Central, foi
pactuado que respondera pela Linha do Cuidado do IAM também dos pacientes da
Regiédo Norte.
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COMPONENTE HOSPITALAR RUE i REGIAO SUL

) Féﬁ?;ﬁDDAE LEITOS DE UTI
MUNICIPIO HOSPITAL
FUNCIONANTE FUNCIONANTE
QUALIFICADOS
Alegre Casa de Caridade Séo i
José -
Santa Casa de
Misericordia de SIM
: Cachoeiro de Itapemirim 13
Cachoeiro de . .
Itapemirim Infant|l Francisco de i
Assis 2
Evangélico de Cachoeiro
de Itapemirim i 13
Castelo Sqntq CEasg de -
Misericordia Castelense -
Guacui Santa Casa de ] i
Misericordia de Guacui -
Itapemirim Evangélico de Itapemirim - -
Mimoso do Sul Apéstolo Pedro - -
. Maternidade Matargo
Muqui . -
Gesteira -
S&o José do Estadual Sao José do SIM
Calcado Calcado 6
TOTAL 02 34
COMPONENTE HOSPITALAR RUE i REGIAO NORTE
) Féﬁ?;’;gf LEITOS DE UTI
MUNICIPIOS HOSPITAIS
FUNCIONANTES FUNCIONANTE
QUALIFICADOS
Barra_de Sdo Dra. Rita de Cassia SIM -
Francisco
Boa Esperanca Rural de Boa Esperanca - -
Ecoporanga Fundacdo Médica - -
Jaguaré Unidade Mista de - -
Pinheiros Pinheiros - -
Nova Venécia S&do Marcos - -
Séo Mateus Dr. Roberto Arnizaut SIM 8
TOTAL 2 8

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

condicionadas a abertura e comprovacgéo da expansao de no minimo 80 leitos hospitalares.

A Unidade de Pronto-Atendimento (UPA) € um estabelecimento de saude de
complexidade intermediaria situado entre a Atencdo Béasica de Saude e a Atencéo
Hospitalar, sendo um dos componentes da RUE. A UPA devera ser implantada em locais

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

equipe multiprofissional.

O Servigco de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU 192) é um componente assistencial

mével da Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias e tem como objetivo chegar
precocemente a vitima apods ter ocorrido um agravo a sua saude (de natureza clinica,

cirlrgica, traumatica, obstétrica, pediatrica, psiquiatrica, entre outras) que possa levar a

sofrimento, a sequelas ou mesmo a morte, mediante o envio de veiculos tripulados por

equi pe capacitada, acessado pel o n¥smer o A1l9 2«
Regulacdo Médica das Urgéncias (Portaria Ministerial n°® 1.010, de 21/05/2012).

Em 2005, o Servico de Atendimento Mével de Urgéncia foi implantado no Estado.
Priorizado em 06 municipios da Grande Vitéria (Vitoria, 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 (agressao por armas de fogo, acidentes de transito,

etc).

Atualmente o servigo conta uma Central Regional de Regulagdo de Urgéncia, localizada
no municipio de Vit6ria, 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 Piima.

O SAMU 192 abrange 55% da populagédo capixaba nos 17 municipios que ja possuem
essa cobertura. Tal servico realiza diariamente cerca de 380 atendimentos médicos por
telefone e envia as unidades moéveis em 140 vezes, o 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 normatizacdo, 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 h4 participacdo dos municipios no custeio.

Em agosto de 2011, teve inicio o servico de Motolancias na Grande Vitdria. Atuando em
duplas, os técnicos de enfermagem capacitados no atendimento as urgéncias e dire¢éo
defensiva realizam o primeiro atendimento até a chegada da ambulancia. Em 2015, o
SAMU passou a contar com a operacionalizagdo do servico aeromédico por meio do
helicéptero, dando mais agilidade ao tempo-resposta tdo imprescindivel em certas
situacdes 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.
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ATENCAO A SAUDE: Dimensé&o assistencial

Os Sistemas de Atencdo a Saude sdo respostas sociais organizadas em funcdo das
respostas as necessidades das populacdes, que se expressam nha 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 salude 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 nha
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, ha a formacdo de longas filas
expectantes para especialidades especificas. Se por excesso de oferta ou demanda
inadequada, ha uma repercussdo importante no Sistema, pelo desperdicio e mau uso

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

Desses servicos especializados, 0s que apresentam maiores e mais graves
estrangulamentos no ES s8o os de atencdo secundaria, principalmente consultas,
exames especializados e atengdo 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

oscilacdo e uma inconstancia na atencao integral a populacdo usuaria desses servicos.

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

principalmente na Capital e esse cenario expbe a fragilidade de um sistema de saude
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projetado para ser descentralizado e regionalizado, em consonancia com o0 que

estabelece a CF e as leis organicas da saude.

Esta situacao vem apresentando melhoras significativas nos ultimos anos com iniciativas
de descentralizacdo em diregcdo as Regifes de Saude, bem como pela modelagem,
aprovacdo e implantacdo das Redes de Atencado Prioritarias definidas nacionalmente:
Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE), Rede de Atencdo Psicossocial
(RAPS), Rede para Atencdo Materno-Infantil, Rede de Atencdo as Pessoas com

Deficiéncias e Rede de Atencédo as Pessoas com Condi¢des Crbnicas.

Uma das estratégias para a organizacdo do acesso da populacdo aos servicos de salde
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 condigdes crbnicas do que para as situacdes de urgéncias e emergéncias.

Segundo Cec2lio e Mer hy (2003) , i a No- «o0 de
funcionamento harmdnico entre partes, cada qual com sua funcdo que contribua para o

bom funcionamento mégemoodadt oEssesalientam que
sistema denota uma concepc¢édo idealizada de cunho normativo, que na pratica nao se
sustentao. Em f un- « ee demeesdar que e SUS& xumaistema & @ e
atravessado por diversas légicas 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 ndo devem

ser olhados sob um Unico desenho institucional se considerar as expectativas e
necessidades de cada localidade e seus cidadaos. Neste sentido, a regulacdo do acesso

realizado por unidades regulatorias da SESA, a partir do ano de 2011, decidiu pelo
aprimoramento e pela efetivacdo dos instrumentos de regulagdo dos servigos prestados

pela rede prépria e pelo setor privado contratualizado para a garantia do acesso da

populacdo aos servicos que necessitar oportunamente.

Para tanto, necessita das ferramentas da regulagdo em todos os seus passos de forma
articulada, para se atingir os objetivos da atencao finalistica integral em toda a rede.
Segundo Magal h«es (2006) feste ® o sentido mai
demandas do campo da assisténcia, utilizando de forma inteligente os recursos

di spon2veis e contribuindo para a integralidad:e

No entanto esta iniciativa ainda se encontra em estégio inicial, abrindo uma possibilidade

de se concretizar num futuro proximo, pois a SESA tomou a decisdo 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 Regibes de Saude i
Norte, Central e Sul i uma vez que a regiao 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 salde. Para tanto a SESA vem trabalhando

sob duas diretrizes: Qualificacdo da Gestdo do SUS e Organizacao da Atencdo a Saude.

Os mais importantes constrangimentos para a assisténcia aos cidadaos estéo localizados
na indefinicdo de fontes precisas de financiamento, principalmente decorrentes da grave
crise econdmica pela qual passa o Pais. Em fungéo disto, é 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 programacéo regional, perpassando
por trés dimensdes: a planificacdo da atencédo a salde, envolvendo a APS e a Atencao
Ambulatorial Especializada (AAE), ja mencionados; o plano diretor da rede de hospitais
que, junto aos demais niveis de atencdo, fortalecerd as redes de atencdo em
implantagcao/implementagdo, tendo a SESA juntamente com 0s municipios tomado a
decisao 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 programacédo a partir das reais
necessidades da populagéo, haja ampliacdo da escala de oferta de servi¢cos aos usuarios

utilizando a mesma rede e o0s mesmos recursos financeiros.

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

acesso da populacéo ao Sistema.

A rede de atengdo basica, composta por 700 Unidades Bésicas de Saude, vem evoluindo
consideravelmente ao longo dos anos e as Internacdes por Condigbes Sensiveis a
Atencdo Basica (ICSAB) vem apresentando relativa queda em relacdo ao total das

internagdes 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 atencéo, visto que as ICSAB ainda registraram proporgao
alta de 32,4 % em 2016. A proporgdo variou, no conjunto dos municipios do Espirito
Santo, entre 12 a 65%.

Gréfico 47: Proporcdao de internacdes clinicas por condi¢cdes sensiveis a atencéo
basica (ICSAB) no Espirito Santo i 2008 a 2016
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Fonte: DATASUS/SIH/SUS

A organizacédo da atencao basica, com clara opcao pela estratégia Saude da Familia e de
Agentes Comunitarios, tem sido a opcdo majoritariamente adotada pelos municipios do
ES. Contudo, as gestdes municipais encontram grande dificuldade para cumprir os
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 informagfes contidas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saulde, pelo TABNET verifica-se que no Espirito Santo existem 6.242 estabelecimentos

cadastrados, sejam eles servigos 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 servicos publicos e privados™.
Ao identificar a natureza juridica desses estabelecimentos verificamos que 2% deles
pertencem a rede publica, 2% as instituicbes filantrépicas, 48% as entidades
empresariais e 47% sao de pessoas juridicas. Estes ultimos em sua grande maioria de

consultérios médicos de profissionais liberais especialistas.

o quantitativo levou em consideragéo os tipos de estabelecimento CLINICA
ESPECIALIZADA/AMBULATORIO ESPECIALIZADO, CONSULTORIO, POLICLINICA, UNIDADE DE
SERVICO DE APOIO DE DIAGNOSE E TERAPIA e CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL-CAPS,
consultados no site do CNES em 30/10/2017, utilizando a competéncia de dezembro/2016.
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Em relacdo a distribuicdo dos estabelecimentos configurados como tipo especializados
no territorio do Estado observamos uma concentra¢do na regido metropolitana, com 55%

dos servigos.

Gréfico 48: Distribuicdo dos estabelecimentos especializados por regido de salude
do Espirito Santo i Dezembro/2016
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Fonte: TABNET 7 CNES T 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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Gréfico 49: Estabelecimentos especializados por natureza juridica distribuidos nas
Regides de Saude do Espirito Santo i Dezembro/2016.
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Fonte: CNES/CNES i 2016

Existe uma importante superposicdo de oferta de alguns servicos em face de apenas 40
municipios ja terem o comando Unico sobre toda a rede de prestadores localizados em
seu territério e para 4 municipios as contratualizagbes se sobrepem em funcdo da
gestdo dupla e contratagbes de um municipio em outro contribuindo para esta

sobreposicéo.

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

A evolucdo dos atendimentos da rede ambulatorial especializada, no nivel de atencao de
média complexidade, demonstra que houve uma ampliacdo no acesso, visto que houve
aumento na producdo de acdes e servicos no periodo de 2008 a 2016. Ao analisar
(Gréfico 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 producdo de acdes de salde ocorreu no conjunto da rede das unidades sejam elas

publicas federal, estadual, municipal e, também na rede complementar.
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Gréfico 50: Evolugdo dos procedimentos de MEDIA complexidade, por
SUBGRUPOS, realizados na Rede SUS do Espirito Santo 1 2008 a 2016.
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Fonte: TABWIN/S.L.A.

Sobre a analise da ampliagdo do acesso na média complexidade, referente a evolugéo
crescente devemos destacar que os 5 principais sub-grupos que contribuiram para esse
incremento foram: 0214 i diagnéstico por teste rapido, 0417 i anestesiologia, 0213 i
diagndstico em vigilancia epidemiolégica e ambiental, , 0407 T cirurgia do aparelho
digestivo, 6rgdos anexos e parede abdominal, 0506 Acompanhamento e intercorréncias

no pré e pés-transplante e 0301 Consultas / Atendimentos / Acompanhamentos.

Ainda sao passiveis de analise, mas néo 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 Diagnostico em laboratério
clinico. O sub-grupo 0214 Diagndstico por teste rdpido chama atengdo por possuir o
maior percentual de incremento. Ao se estratificar verifica-se a atencéo para investigacao
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 i
teste rapido de gravidez, 0214010074 i teste rapido pra sifilis, 0214010082 i teste rapido
para sifilis em gestante, 0214010090 i 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 i teste rapido pra

sifilis.

Ao se detalhar a natureza juridica dos estabelecimentos verifica-se que os prestadores
publicos municipais da rede SUS, s@o responséveis 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.

Gréafico 51: Evolucdo dos atendimentos ambulatoriais de MEDIA complexidade, por

tipo de prestador dos servigcos da rede SUS do Espirito Santo i 2008 a 2015.
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Fonte: SESA/SIA

Se observarmos sob a O6tica dos valores faturados h&d uma ligeira mudanca na
participacdo dos tipos de prestadores. As unidades prestadoras publicas municipais
continuam ser 0 mais representativo na execugdo dos atendimentos ambulatoriais, por

possuir o maior niumero de unidades e ter producéo significativa.

Em recursos faturados os estabelecimentos publicos municipais representa 41% do total
de recursos utilizados nesse nivel de atengdo, 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 média dos 8 anos. O custo meédio dos demais prestadores de servicos gira,
na média dos anos analisados, em torno de R$ 9,47 dos estabelecimentos publicos
estadual, R$ 9,07 da rede complementar (Filantrépicos 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 sédo
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procedimentos dos subgrupos 0202 Diagnostico 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 médicas especializadas. Dessas consultas médicas
realizadas por CBO (Classificacdo Brasileira de Ocupacédo), 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 diagndéstico em laboratério Clinico

aparece como a maior produgdo em todos os prestadores

Os tipos de atendimentos ambulatoriais de média complexidade realizados

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

Gréfico 52 : Proporc&o dos tipos de atendimentos ambulatoriais de MEDIA
complexidade realizados por tipo de prestador da rede SUS do Espirito Santo,
analisados na producdao, por SUBGRUPOS, do periodo de 2008 a 2015
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Ao identificar a localizagcdo dos estabelecimentos de saude que realizaram tais
atendimentos ambulatoriais verifica-se que 52% de todos os atendimentos estdo
concentrados em 4 municipios da Grande Vitoria (Vitoria 1 22%, Serra i 12%, Vila Velha
T 10% e Cariacica i 8%) o que se traduz na concentragdo dos servigcos nessa parte do
territorio do Estado.

Em relagdo aos municipios atendidos com assisténcia ambulatorial de média
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 € o0 caso
de Serra (10%), Vitéria e Cariacica (9%), Cachoeiro de Itapemirim (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, usuérios de outras unidades da federagéo

também sao atendidos pela rede SUS do estado em média complexidade ambulatorial.

~

Verifica-se também que alguns possuem producgéo retraida frente a necessidade da
populagdo o que contribui para a formagédo de fila expectante. E o caso do sub-grupo

0205 1 Diagndstico por ultrassonografia.

Sabe-se que a média complexidade nao € muito atrativa para os prestadores de servigcos
considerando-se os valores de remuneracdo pagos pela tabela SUS para o grupo de
atendimentos. Essa pode ser uma das razdes da retracdo na producdo 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 dispensacéo 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 analise for sob a 6tica dos recursos financeiros utilizados no
custeio da alta complexidade ambulatorial, a atengdo farmacéutica (somatoério 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 milhdes, 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 Diagndstico por tomografia, 0301 Consultas /
Atendimentos / Acompanhamentos e 0501 Coleta e exames para fins de doacdo de

orgaos, tecidos e células e de transplante.

Contudo, em dispéndios de recursos, 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 dispensardo excepcional (7,41%), 0206
Diagnostico por tomografia (6%), 0501 Coleta e exames para fins de doacéo de 6rgéos,
tecidos e células e de transplante (4%), 0405 Cirurgia do aparelho da visao (3%), 0207
Diagnéstico por ressonancia magnética, 0208 Diagndstico por medicina nuclear in vivo e
0211 Métodos diagndsticos 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 ndo foi téo
expressivo quanto na média complexidade, ficando em torno de 71,65% se compararmos

os atendimentos de 2016 em relag&o a 2008.

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

producédo do ano de 2008 para comparacao.
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Gréfico 53: Evolucao dos procedimentos de ALTA complexidade (por

SUBGRUPOS) realizados na Rede SUS do Espirito Santo i 2008 a 2016
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Fonte: DATSUS/SIA.

Além desses apontados no gréfico, ainda merecem atencdo 0206 Diagnostico 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 Reabilitacdo Fisica do Espirito

Santo i CREFES, unidade propria estadual realizando especificamente o procedimento

0301070121 tratamento intensivo de pacientes em reabilitacéo fisica (1 turno paciente-dia
T 20 atendimentos/més) que corresponde a 95% do total de procedimentos desse sub-

grupo e que teve um crescimento de 271% na produg&o na evolugéo dos anos de 2008 a

2016.

Como pode-se verificar no grafico 54, a rede publica estadual é que produz,

significativamente, os atendimentos dessa complexidade.
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Grafico 54: Atendimentos ambulatoriais de ALTA complexidade, por tipo de
prestador | Rede SUS T Espirito Santo i 2008 a 2015
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Observacdes:

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

oscilacdo nos anos a medida que houve a utilizagdo da homenclatura do CNAS.

2) Na tabulacdo ndo aparece a producdo de 2016 uma vez que houve a mudanca no
CNES da classificacdo 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 Reabilitacdo Fisica do Estado do Espirito Santo 1
CREFES (47%), Hospital Sdo Lucas (14%), Hemocentro do Estado do Espirito Santo
(10%), Laboratério Central de Saude Pdublica (10%), Hospital Dr. Dério Silva (5%),

Hospital Estadual Dr. Jayme Santos Neves (4%), os demais abaixo de 4%.

Os procedimentos de alta complexidade produzidos pelas unidades préprias estaduais
séo especialmente: 0301070121 i tratamento intensivo de paciente em reabilitacao fisica
(1 turno paciente/dia i 20 atendimentos més) i 47%, 0206010079 i tomografia
computadorizada do créanio i 15%, 0501010017 i coleta de sangue em hemocentro para
exames de histocompatibilidade (cadastro de doador no REDOME) i 10%, 0202030024 i
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contagem de linfocitos CD4/CD8 i 5%, 0202031071 i Quantificagdo 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 saude, esta assim distribuida por regiao 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

(filantrépicos T 35 hospitais gerais e 3 especializados) ¢ e 26 privados com fins lucrativos

contratados (24 hospitais gerais e 2 especializados).

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

regido de saude do Espirito Santo i 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 Filantrépico 0 2 1 0 3
D- Hospital Privado 0 2 0 0 2
II- 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 i 2016.
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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 I, concentracdo dos
leitos, assim como do numero 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 estdo localizados em estabelecimentos de tipo clinica
especializada e unidade mista de internacdo, além de algumas clinicas que estdo
cadastrados indevidamente como hospital geral e especializado, carecendo de

atualizacgéo.

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 | % | NO leitos | N° hospitais
Metropolitana | 3.400 54 32 43 | 1343 77 14 67 | 4.743 46
sul 1.394 22 21 28| 8 5 1 5 | 1.480 22
Central 952 15 11 15| 181 10 4 19 | 1.133 15
Norte 508 9 10 14| 133 8 2 10 | 731 12
TOTAL 6.344 78 74 - | 1743 22 21 - | s.087 95

Fonte: MS/CNES i 2016.

Ao se fazer a estratificagdo do porte verifica-se que dos 74 hospitais que
disponibilizam leitos ao SUS, 20 sao 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 i HPP, juntos representam
957 leitos, com vocacao para as quatro clinicas basicas: 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 numero (percentual)
de internagBes em geral da populagédo 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 gréfico 55
verifica-se que no Estado, entre 2008 (5,27) e 2011 (6,08), o percentual de internacéo
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 limitagfes visto que se restringem as internagdes
realizadas e financiadas pelo SUS (dados do SIH) e serve para estimar a utilizacédo 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 informacéo da rede
particular e convénios privados). Ha, também, a possibilidade de subnotificacdo do
namero de internacdes realizadas em hospitais publicos financiados por transferéncia
direta de recursos e ndo por producdo de servicos (como é o caso dos hospitais

geridos por organizag¢des sociais).

Grafico 55: Evolucdo do percentual de internacdo da populagao residente no
Espirito Santo narede SUS 1 2008 a 2016
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Fonte: SESA/S.I.H.

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

complexidade.

Em relacdo a variagdo do custo médio dos procedimentos realizados nas internagdes,

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 internagées 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 situagdo deve-se ao aumento nos quantitativos de procedimentos de
0505010097 - Transplante de cornea que apresentou aumento de 288% em 2015, se
comparado ao produzido em 2008.

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

O grafico 37 traz a evolugdo do custo médio das internacbes 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. J& a alta
complexidade variou de R$ 3.760,01 em 2008 e atingindo R$ 5.095,18 em 2015.

Ao analisar as internacdes (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 cirdrgico, reabilitacdo, cronicos, tisiologia, leito/dia AIDS e intercorréncia pos-

transplante).

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

3,02% em psiquiatricos e 0,25% nos demais tipos.
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Observa-se uma elevagcdo nas internacdes clinicas e cirdrgicas a partir de 2012,
conforme grafico 38. Ja as internacdes 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 lzabel (Regido Sul). Em termos
financeiros essa reducgéo representou um decréscimo de 49% dos recursos destinados

as internagdes psiquiatricas que migraram para a atencdao ambulatorial.

Gréfico 57: Evolucao das internacgdes, por tipo de leito, no Espirito Santo narede
SUST 2008 a 2016.
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Fonte: SESA/S.I.H.

A atencdo obstétrica apresentou uma pequena reducdo, em torno de 8% se levarmos
em consideracdo a maior producdo 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
proporgao 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

grafico.
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Grafico 58: Proporcdo entre partos normais e cesareos, no Espirito Santo na

rede SUS i 2008 a 2016
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Analisando a complexidade da assisténcia obstétrica, em 2008, 5% do total de partos

e cesarianas foram para atendimento a gestagéo de alto risco e em 2015 representou

9% de todos os tipos de partos.

Em relacdo a distribuicdo da atengéo obstétrica nas regides do Estado, verifica-se que

7

55% de toda assisténcia obstétrica é atendida na Regido Metropolitana, 17% na

Regido Sul, 16% na Regido Central e 11% na Regido Norte. Essa distribui¢cdo, se

estratificarmos os atendimentos de alto risco na evolu¢cdo dos anos estudados,

demonstra que a regido central teve expressivo crescimento.

Grafico 59: Evolucdo das internacfes obstétricas de alto risco nas Regifes de

2000

Salde do ES narede SUS T 2008 a 2015

1800

1600

yd

1400

/

1200

320120 Sul

1000

200

320517 Centro

[~

Internagdes

00

220530 Metropolitana

400

200

2008

Fonte: TABWIN/S.1.H.

2009

2010 2011 2012 2013 2014 2015

159



O crescimento da regido central ocorreu especificamente no Hospital e Maternidade
Sao José (CNES2448521), com significativo aumento de 86% dos quantitativos de
partos realizados a partir de 2013 e, mantendo a ampliagdo 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 graficos XV e XVI.

Grafico 60: Evolugao das internagc6es de média complexidade, por tipo de
prestador narede SUST ES - 2008 a 2015
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Fonte: SESA/S.I.H.

Gréfico 61: Evolucdo das internacfes de alta complexidade, por tipo de
prestador narede SUST ES - 2008 a 2015
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Ao analisar-se todas as internacgdes identificando o tipo de prestador que realizou a
internacdo da populacdo do Estado, verifica-se que, majoritariamente, houve atuacao
da rede filantropica, seguido da rede estadual, onde é possivel identificar que houve
um decréscimo de producao de internacdes de 2014 para 2015. O hospital federal
manteve uma producdo de internagdes constante, sem alteracdo em seu quantitativo
nos anos analisados, ficando em média com 4% de todas as internagdes 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 intervencdo sobre grande parte das doencas e agravos que acometem

a populacgéao.

A Politica Farmacéutica do Estado do Espirito Santo, publicada em 2007 por meio do
Decreto n°. 1956-R tem como objetivo garantir & populagdo capixaba o0 acesso
equanime a medicamentos essenciais e especializados de qualidade, em todos os
niveis de atencdo a saude, cuidando de promover o seu uso racional e a humanizagéo

do atendimento prestado aos seus usuarios.

O Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (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 Bésico,
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 Farmacias Cidadas Estaduais,
gue constituem um novo modelo em farmécia publica, com énfase na humanizacéo e

presencga permanente de farmacéuticos na dispensacéo.

Os medicamentos do Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica (CBAF) séo
financiados pelas trés esferas de gestdo, adquiridos pelos municipios e dispensados
nas farmécias das Unidades de Salde e farmacias cidadds municipais dos 78

municipios do Estado.
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A aquisicdo dos medicamentos basicos, como qualquer outra compra publica, deve
ser realizada por meio de licitacdo, 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 aquisicoes
deste tipo de produto. Considerando todos os tramites que devem ser seguidos em um
processo licitatério, a aquisicao € demorada e comumente ocorrem falhas que atrasam

ainda mais o processo.

A Secretaria Estadual de Saude, objetivando contribuir para a melhoria da otimizacdo
dos recursos financeiros destinados a Assisténcia Farmacéutica no Estado do Espirito
Santo, propbs a implantacdo de um Sistema Estadual de Registro de Precos i SERP
para utilizacdo pelos municipios na aquisicdo de medicamentos para a atencao basica,
cujo objetivo é contribuir para reduzir a burocracia local, melhorar a eficiéncia dos
gastos publicos com medicamentos e promover a consequente melhoria da
disponibilizacdo 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 é de
responsabilidade do Ministério da Saude e seu fornecimento de responsabilidade dos
municipios por meio dos programas e farméacias. O tratamento de algumas doencas
como AIDS, malaria, esquistossomose, hanseniase e tuberculose é feito por meio de

centros de referéncia ou programas especificos.

Foérmulas nutricionais sdo dispensadas, nas farmacias cidadas estaduais, aos
usuarios que atendem aos critérios de uso e dispensagédo na Portaria Estadual 054-R
de 28/04/2010, perante avaliagdo técnica das nutricionistas da Geréncia Estadual de
Assisténcia Farmacéutica. Sdo oito formulas padronizadas que assistem pacientes em
uso de sonda de longa permanéncia, criangas com alergia ao leite de vaca e
desnutridas. Além disso, compete ao setor de nutricdo da GEAF a aquisicdo das
férmulas, a atualizagdo de protocolo, a construcdo e a avaliacdo dos indicadores, a
formulacdo de defesa de mandados judicial referente as férmulas nutricionais e a
promocéo de educacdo continuada aos profissionais assistentes prescritores a fim de
proporcionar aproximagdo com os profissionais e como conseqiéncia racionalizar o

uso das férmulas 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 cidadas estaduais e 3 municipais (Nova Venécia, Agua Doce do

Norte, Pinheiros); Regido Central: Possui 2 farméacias cidadds estaduais e 3

municipais(Baixo Guandu, lbiracu, Aguia Branca, Regido Metropolitana: Possui 5
farmécias cidadas estaduais e 2 municipais (Brejetuba, Vila Velha), Regido Sul: Possui

1 farmécia cidada estadual e 4 municipais (lrupi, Muniz Freire, Atilio Vivacqua,

Castelo.

Figura 22: farmécias cidadés estaduais
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Em relacdo aos medicamentos, foram disponibilizadas informacbes sobre a
padronizacdo em listas oficiais (Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais -
RENAME e Relagdo Estadual de Medicamentos Essenciais - REMEME), indicagbes
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 é composta pela Relacdo Nacional de
Medicamentos (RENAME) adaptada ao perfil epidemiolégico do Estado e pela Lista
Estadual Complementar (LEC), a qual é atualizada pela Comissdo Estadual de
Farmacologia e Terapéutica. A aquisicdo e gestdo de estoqgue dos medicamentos no
Componente Especializado, Fibrose Cistica, Férmulas Nutricionais e outros sao
realizadas pelo Nucleo de Armazenamento, Controle e Distribuicdo, sendo este
espaco fisico inadequado e insuficiente para atender as exigéncias técnicas e

sanitarias vigentes.

Esta em fase de implantagdo da Central de aquisicdo e logistica integrada de
armazenamento e distribuicdo de medicamentos e insumos de saude, como projeto
estratégico do governo, no qual esta previsto a gestao de estoque 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 Acbes e Servicos de Saude i PGASS. Esta ndo sera uma mera
substituicdo, mas sim uma mudanca importante na forma de programacao, que nao
mais sera individualizada por municipio, mas sera desenvolvida por todos os
municipios em uma Regido de Saude o que significa dizer que ao invés de 78
programac¢fes municipais individuais, o Espirito Santo terd, com a participagdo de

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

No Espirito Santo a primeira Programacéo Pactuada e Integrada teve seu inicio no
ano de 1999 e foi finalizada em 2000, sendo, portanto a Programacgdo da Atencédo 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 programacdo assistencial com a participagdo
municipal. Essa programacédo referia-se a NOAS e seus critérios operacionais. Em

2005 esta programacao passou por uma pequena reprogramacao envolvendo alguns
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procedimentos especificos. Portanto de 2003 até 2010 a programacgdo 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 apreci ada e aprovada pela CIB e 0s recur
financeiroso dos muni c2pi os, entretanto n«o
(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 reprogramacao
geral compatibilizando a novas regras de programacao da Acéo Estratégica Saude da
Mulher/Rede Cegonha. Em 2013 foram feitas duas reprogramacdes, sendo uma delas
solicitada pelas quatro Regifes de Saude com vistas a formalizacdo dos COAPSs.
Nos intervalos entre as programacdes anuais, que passaram a fazer parte da agenda
do SUS estadual, sdo feitos remanejamentos sistematicamente sempre que 0S
municipios e/ou a secretaria estadual identificam esta necessidade, na l6gica da PPI
viva. Embora até o momento no Brasil a PPI tenha se restringido a recursos federais
de custeio, no Espirito Santo englobou recursos préprios 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 participacao efetiva do

conjunto de municipios capixabas.

Inicialmente foi revisitado o Projeto de Fortalecimento da Atencdo Primaria 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

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

*Com a rede complementar ao SUS, os fluxos assistenciais das diferentes populagées 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 populacdo e das referéncias recebidas
de outros municipios. Integra, portanto, o planejamento em salde que agrega funcdes de alocacao de
recursos e reorganizagdo das redes de atencéo, concretizando as ja mencionadas diretrizes e prioridades
expressas Nnos processos e instrumentos gerais de planejamento, tais como: Planos de Saude - PS, Planos
Plurianuais de Saude - PPA, Leis Orgamentarias Anuais - LOA e Programag¢fes Anuais de Saude i PAS,
Programacao das Ac¢8es de Vigilancia em Salde, 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 nao 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: Vigilancia em Saude, Praticas 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 histérica 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 Saude em portarias
especificas que também foram apreciados por camaras técnicas, com aprovacgao pelo
COSEMS em assembleia e posteriormente pela Comissao Intergestores Bipartite -
CIB.

Ao final da alimentacdo da base estadual foi constatado que as necessidades
apontadas pelos parametros nao seriam possiveis de serem contempladas na
programacédo 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
programac¢do ha 7 anos, sendo apenas atualizada monetariamente. No ano de 2014
foi pactuado com o COSEMS que néo realizariamos a reprogramacédo anual, pois o

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

A PGASS fundamenta-se no processo de conformacgédo da Rede de Atengcéo 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 pressupbe um processo anterior de definicdo de diretrizes, objetivos e
metas dos planos de saude, dos trés entes federados bem como os Planos de Agéo
das Redes Tematicas Nacionais e/ou locais. As macroagfes a serem desenvolvidas

pela PGASS sao a definicdo da Relacdo das Acdes e Servicos de Saude a serem
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ofertados na Regido de Saude; a definicdo dos investimentos e a pactuagdo das

referéncias.

Outra grande diferenca que a PGASS trara sera a programacao a partir da modelagem
das redes tematicas da atencdo a salde representando as prioridades nacionais:
Rede de Atencdo as Urgéncias - RUE, Rede de Atencdo Psicossocial i RAPS, Rede
Cegonha, Rede de Atencédo aos Pacientes com Doencas Cronicas e Rede de Atencao

a Pessoa com Deficiéncias.

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

aos municipios.

A semelhanca do processo de desenvolvimento da PPI vigente, para a elaboracdo da
PGASS serdo considerados todos os instrumentos de planejamento e gestdo
existentes na SESA e municipios e suas atualizacbes, além das orientacdes
originadas do Espaco de Planejamento Regional.

A definicdo de pardmetros 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 primérdios
do SUS e a segunda por meio da Portaria GM/MS n° 1101, de 12 de junho de 2002.

Com a edi¢do do Pacto pela Saude foi introduzida uma terceira série de parametros
para o calculo de necessidades de saude para a realizagdo da Programacao Pactuada
e Integrada com base em recomendagfes 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.

Ha necessidade, num processo de planejamento, da definicdo de critérios
assistenciais (concentracfes e coberturas) para a atencdo especializada ambulatorial
e hospitalar, por localizacdo geogréfica e suas populagbes, ou seja, critérios e
parametros capazes de minimamente propiciarem uma aproximacao da métrica para
atender as necessidades da populacdo. Estas metas fisicas para atendimento da
populacdo corresponderdo a identificacdo 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 atencdo integral as necessidades
identificadas no processo de planejamento e programacéo, em face da insuficiéncia
dos recursos financeiros para atender a toda a demanda. Isto permitira a elaboragéo
de um Plano de Investimentos a médio e longo prazos para a cobertura das

necessidades identificadas de provisdo de agfes e servi¢cos de saude.

Em 01 de outubro de 2015 a Portaria GM/MS n° 1.631, qgue com base em métodos
epidemioldgicos, qualitativos e comparativos para a descricdo dos problemas de
salude de uma populacdo, aprova os critérios e parametros para o planejamento e
programacdo das acbles e servicos de saude no ambito do SUS. Estabelece
parametros por area temética e coletdnea de normas, critérios e parametros vigentes e
com carater normativo para o planejamento e programacao de acdes e servicos de

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

AfAs necessidades de sade devem ser o
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 consensos sobre a organizacdo dos sistemas de

sa*ode e dos servi-o0os que ele deve pro

A portaria segue afirmando que a reviséo 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 saude, foram
elaboradas planilhas padrdo para o levantamento por municipio e consolidacdo por
regido, de tudo o que é ofertado pelos servigcos préprios municipais, contratualizacédo
das entidades filantropicas, contratacao por meio de processos licitatérios, contratacao
por meio de contratos de rateio junto aos consércios publicos e outros instrumentos
similares. O mesmo levantamento sera realizado junto aos servicos proprios
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 representara 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 aproximagées com o volume que
seria necessario para o controle de condicbes de salde especificas e para o
atendimento as necessidade de saulde, 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 modificacdes, a serem utilizados
na construcéo da PGASS séo:

a. Parametros existentes, construidos regionalmente a partir de
diagnostico/realidade local;
b. Parametros constantes da Portaria GM/MS n. 1.631/2015;

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

Nacionais;

d. Parametros das portarias especificas da alta complexidade ambulatorial e

hospitalar estabelecidos pelo MS;

e. Parametros sugeridos pelas Sociedades de Especialistas que ndo estejam

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

g. Pardmetros estabelecidos pela Politica Nacional e Estadual de Assisténcia

Farmacéutica (que pela primeira vez far parte da programacao assistencial);

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

Especializados;
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i.  Parametros originados da Regulacao do Acesso de Internacdes Hospitalares;

j- Dados de demanda reprimida originados do Portal da Transparéncia para a
gestéao de fila de espera;

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

nos itens acima;

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

Procedimentos, Orteses e Proteses e Medicamentos Especiais do SUS;

Y

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;

o. Dados originados do censo da rede hospitalar estadual, independendo de sua

natureza (desenvolvido pelo processo de Formagéo em Acéo);

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

intermunicipais de saude;

g. Outros que vierem a ser identificados.

O modelo de provisédo reforca a conformacdo de redes de servigos 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 programacao, garantir, da forma
mais justa sob o ponto de vista das necessidades da populacdo, 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 estdo expostas as pessoas para
dar respostas oportunas as suas demandas. Neste sentido a programacédo devera se

configurar como um instrumento basilar para a regulagéo do acesso.

Essa proposta pressupde a articulagdo entre as acdes e 0s servigos de saude, de
diversos graus de agregacao tecnoldgica localizados em municipios estratégicos na
Regido de Saude, bem como os mecanismos e instrumentos para a definicdo das
referéncias pactuadas entre os municipios da regido a qual estdo adscritos, bem como
com outros municipios de outras regides onde estes servigcos de referéncia estadual

estejam localizados.
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A programacdo assistencial devera procurar integrar as varias areas de atencdo a
saude: a assisténcia clinica individual, a vigilancia em saldde, a assisténcia
farmacéutica e em coeréncia com o 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 integracdo devera se dar no que diz respeito a andlise da situacdo de
saude, identificacdo e estimativa de necessidades da populacdo a partir da definicdo
das prioridades regionais, volume de oferta de servicos existentes e, também, os

recursos tecnoldgicos e financeiros disponiveis.

Uma programacéo assistencial deve ser capaz de identificar todas as necessidades de
provisdo, a suficiéncia dos servi¢os e, consequentemente, 0s vazios assistenciais e, a
partir dessas informagfes 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 populacao.

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 orientacdes das politicas nacional e estadual de saude.

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

federativos e suas novas fungodes.

O conceito de contratualizacdo pode ser definido como o processo de formalizagcédo da
relacdo entre o gestor municipal e/ou estadual e/ou distrital de salde e o hospital
prestador de servi¢os, publicos e privados com ou sem fins lucrativos, por meio de
instrumento contratual, obedecendo ao disposto na Politica Nacional de Atencéo
Hospitalar i PNHOSP, onde se busca promover a qualificacdo da assisténcia e da
gestdo hospitalar, ampliar o financiamento e induzir a expansdo do acesso as agdes e

servigos de saude na atencao hospitalar. (BRASIL, 2014)

A contratualizacdo entre a Secretaria de Estado e os hospitais institui um processo
inovador de negociagédo sobre as atividades a serem desenvolvidas pelos hospitais,
expressas em um Plano Operativo Anual (POA), os mecanismos de monitoramento e
avaliacdo, os recursos envolvidos e os critérios de repasse, incluindo ainda outras

exigéncias (Lima, Rivera, 2012).
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O processo de contratualizagéo no Estado do Espirito Santo iniciou no ano de 2007 e
em 2009 foi publicada a Portaria Estadual 96 i R que Instituiu normas e
procedimentos operacionais para a celebracdo de convénios de cooperacdo entre o
Estado e as entidades prestadoras de servigos 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
disposicbes desta portaria se aplicam a todos os hospitais, publicos e privados, que
prestam acbes e servicos de salde no ambito do SUS. Ficou definido que a
contratualizacdo faz parte dos eixos estruturantes da PNHOSP onde se estabeleceu

as diretrizes para a contratualizacao de hospitais.

O aperfeicoamento nessa relagéo propicia melhoras para o convénio estabelecido e
conseqientemente para um melhor desempenho dos servigos ofertados pelo SUS.
Com a contratualizagdo foi possivel introduzir uma pratica de planejamento e
programacéo das despesas a serem realizadas, tendo em vista 0 conhecimento prévio

do recurso a ser repassado aos hospitais contratualizados no ano e més.

O monitoramento € um processo sistematico e continuo que, produzindo informacdes
sintéticas e em tempo habil, permite a rapida avaliagdo situacional e a intervencdo

oportuna que confirma ou corrige as agcdes 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

condicdo de confirmar ou corrigir um rumo, (re) direcionando suas acdes.

Segundo Pisco (2006), a avaliacdo € um poderoso instrumento de mudancga que deve
ser visto como um incentivo para que os diferentes servigos de salde cumpram
padrdes minimos de qualidade. As politicas de avaliagdo 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 situagbes

potencialmente melhoraveis.

No contexto da qualidade em saude, avaliar € diagnosticar uma realidade a fim de nela
intervir. Nao 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 que foi avaliado, mudar a realidade, procurando o seu
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aperfeicoamento. Um dos principais problemas é que os maiores esfor¢os vao

habitualmente para a medicdo e ndo para a acao.

A Comissdo de Monitoramento e Avaliagdo 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 0s artigos 4°, 5°, 6° e 23° do Decreto 2.484-R, de marco de 2010.

O processo de Monitoramento econdmico-financeiro envolve a andlise de: Contratos;
Aquisi¢cOes; Extratos bancérios das contas movimentadas pela OSS; Manuais de RH e
compras; DMCO; Demonstra¢des financeiras; Cumprimento do limite de gasto com
despesas de pessoal; Pagamentos realizados pela entidade; Acompanhamento da
publicagdo do Relatorio da Auditoria externa independente em jornal de grande
circulacdo estadual e DIO; Comprovagéao da habilitacdo dos profissionais responsaveis
pelas demonstracdes financeiras; Comprovacao da devolugédo dos saldos financeiros,
inclusive os provenientes das receitas obtidas das aplicacdes financeiras realizadas;
Elaboracdo de relatérios mensais, trimestrais, semestrais e anuais dentre outras

atividades.

Ainda em relacdo a qualificacdo da gestédo,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 modificacbes 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 Regulagdo existentes e
funcionando de forma fragmentada e sem comunicacdo entre si, visando potencializar

a funcdo Regulagéo no Estado.

O Complexo Regulador do Espirito Santo hoje, esta composto de 5 Centrais de
Regulacgéo, ainda atuando de forma fragmentada e em espacos diferentes, com pouca

comunicacgéo entre elas.

A Central Estadual de Regulagdo de Leitos é responsavel por definir o acesso do
usuério do Sistema Unico de Saude (SUS) para um servigo de referéncia de acordo
com a patologia informada pelo médico assistente. O principal objetivo e garantir o
acesso dos usuarios as acoes e servicos de saude mais adequados e oportunos, com

base nos protocolos clinicos e perfil de cada servico. Permite a regulacédo dos leitos

173



hospitalares dos estabelecimentos de saulde vinculados ao SUS, proprios,

conveniados e credenciados.

Conforme definido pela SESA o Estado tera apenas uma Central de Regulacdo para

leitos eletivos e de urgéncia e emergéncia.

A Central de Regulacdo de Internacdo de Urgéncia i CRIU inicia em 2009 a
implantacdo de um software de regulacdo on line que vincula as unidades solicitantes
e executantes, inicialmente os hospitais proprios, 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 servicos do interior que ainda ndo acessa o

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 Regulacdo da Regido Metropolitana
tera 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 os municipios da Regidao 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 normatizacdo de transplante de 6rgdos no ES ocorreu com a aprovacao da Lei n.°
4444 em 1990 e pela Portaria n.° 072 de 14/01/1992 que cria a Central de
Notificaco, Captacéo e Distribuicdo de Orgaos do Espirito Santo (CNCDO/ES) com 0
objetivo principal de atender a populacdo capixaba no que diz respeito a doacao,
captacdo, distribuicdo e transplante de oOrgdos e tecidos humanos. Com esse
proposito, a coordenacdo de transplantes do ES registra e organiza informacoes, 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 Unico estadual/nacional de receptores que esperam por transplante
registrou 1047 pacientes ativos para receber 6rgdos e tecidos em dezembro 2015,

conforme demonstrado abaixo:
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Quadro 7 : Nomero de pacientes no cadastro tnico de receptores do ES em

dezembro de 2015

Lista de esperaem 18/12/2015

TECIDO E ORGAO ATIVO
Coracéao 06
Coérnea 103
Figado 41
Rim 897
TOTAL 1047

SEMI-ATIVO
04
31
14
185

234

Fonte: SESA/ES

e tecidos.

Em relacdo aos estabelecimentos de salde cadastrados para atendimento em
transplantes de pacientes do Sistema Unico de Saude (SUS), a rede conta com
servigos transplantadores de 6rgéos e tecidos (Quadro 8), todos localizados na regido
Metropolitana. S&o unidades de natureza privada e filantrGpica tanto para atendimento
hospitalar quanto ambulatoriais. Todas as unidades vinculadas ao SUS, cadastradas

para realizacéo de transplantes, estdo também cadastradas para captacdo de 6rgéaos

Quadro 8: Niumero de Estabelecimentos credenciados para Transplantes ES,

2015
TECIDO E ORGAO Estabelecimentos
CORACAO 02
CORNEA 06
ESCLERA 02
FIGADO 01
MEDULA OSSEA 01
0SS0S 01
RIM 02

Fonte:SESA/ES

desses credenciamentos.

Além da funcdo de regular o acesso de usuarios a transplantes no Espirito Santo, a
CNCDO/ES, também, realiza algumas atividades de controle, dentre elas o
credenciamento de equipes e estabelecimentos junto ao Ministério da Saude para a

retirada e realizacdo dos transplantes. A cada dois anos ha a andlise para a renovacao
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Para fomentar o fortalecimento das Comissdes Intra-Hospitalares de Doacédo de
Org&os e Tecidos para Transplante i CIHDOTT, o ES editou em 2009 a Portaria 146-
R que instituiu a Politica Estadual de Estimulo & Doacdo de Orgdos e Tecidos -
Programa "MAIS VIDA", no Estado do Espirito Santo. Dentre os objetivos dessa
politica esta a redugéo do tempo de espera na fila através do aumento do niumero de
captacdo de Orgdos e tecidos; sanar o déficit existente em relacdo a tabela SUS na
doacdo, captacdo e transplantes de 6rgdos e tecidos através do incentivo aos
estabelecimentos de salde, as quais serao responsaveis pelo repasse as equipes que
desenvolvem o trabalho em prol da doacado de 6rgéos e tecidos e; tornar o Estado do

Espirito Santo referéncia nacional em captacéo e transplante.

Quanto ao desempenho das fungdes da CNCDO, além das atividades de controle, a
central é responsavel pelos treinamentos das CIHDOTT nos hospitais, clinicas de
Terapia Renal Substitutiva T TRS, equipes e estabelecimentos transplantadores. E
ainda acgbes de sensibilizacdo quanto a doagdo de oOrgdos junto a empresas,
faculdades, escolas técnicas e eventos em geral. Ranking Nacional de doadores i 132

para 92 posicao

Tabela Transplantes de 6rgéos do ES

Orgao 2015 2016

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

Total 436 446

Fonte SESA/CNCDO

Atualmente existem 42 comissdes de CIHDOTT em funcionamento nos hospitais do
Estado, no entanto, ha um relatério com o diagnéstico do funcionamento dessas
comissBes que identifica precariedade no desempenho das func¢des, muitas das quais

sem efetividade na sensibilizacao e captacao de 6rgaos.

O programa de Tratamento Fora do Domicilio i TFD € responsavel por custear o
tratamento de pacientes que ndo detém condi¢cdes de arcar com as suas despesas,

isto é, que dependam exclusivamente da rede publica de saude, 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 usuério.

Em regra o usuario ou seu representante procura o servico de TFD nas seguintes
situacBes: apos ser referenciado para servico fora do Estado, j4 indicado para
determinado servico de referéncia nacional (pode ser via CERAC ou ndo); com
indicacdo do médico assistente para busca de prestador fora do Estado sem definicédo

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
Regulagéo do Estado do Espirito Santo precisa ser redesenhado, em virtude da nova
Regionalizagcdo (2011), incorporando a nova ldgica proposta, com a existéncia de
apenas 1 Central de Internacdo que devera gerenciar e regular efetivamente todos os
leitos do Estado, tato para internacdes de urgéncia como internacdes eletivas. Dentro
deste planejamento € indispensavel a agregacao de todas as Centrais de Regulacdo
em um Unico local, com estrutura adequada ao desenvolvimento da acédo regulatoria,
permitindo uma real integragédo entre estas e uniformidade de processos de trabalho.
Nesta estrutura deverdo estar agregados também todas as acbes de autorizacao

prévia e Supervisdo Hospitalar
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FINANCIAMENTO

Referente ao financiamento da Saulde, 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 préprios em acdes e
servicos de saude apurados pela metodologia do Sistema de Informac¢des sobre
Orcamentos Publicos em Saude i SIOPS, cumprindo a determinacdo 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
Aplicagdo - 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%, Rondbnia com 10,52%, e Sergipe com 8,46%.

Cabe registrar que a crescente participacdo da receita propria em saude, similar ao
acontece no ambito dos municipios, evidencia a gradual reducé@o da participagdo do

ente federal.

Em tempos de crise tributaria, imp8e-se ainda mais, dentre as medidas de gestao, a
busca pela eficiéncia e efetividade na alocacdo de recursos, A estruturacdo da area

de economia da saulde na nova gestédo ja aponta neste caminho.
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Gréfico 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), sdo provenientes de recurso estadual e 24,42% (R$ 569.098.885) sdo
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 relacdo ao aumento em 2015 dos gastos com recursos préoprios 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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Gréfico 62: Gastos em Saude - Por Grupo de Despesa
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Fonte: SEFAZ/SIOPS

Evidenciamos alguns dos principais gastos com custeio: Contratualizacdo de servigos
de Saude com Hospitais Filantrépicos; Manutencdo dos Servicos de Saude dos
Hospitais Préprios sob administragcédo Direta, Manutencédo dos Servicos de Saude das
Superintendéncias Regionais, Manutencdo dos Servicos de Saude dos Hospitais

Proprios sob de Organizacdo Social, AquisicAdo de Medicamentos para atender as

Farmacias Cidadas.
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CONTROLE SOCIAL

Os Conselhos de Saude s&o oOrgaos permanentes e deliberativos compostos por
representantes do Governo, dos prestadores de servigo, profissionais de salde e
usuérios, que atuam na formulagdo de estratégias e no controle da execucdo da
politica de saude, inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros. Para um controle
social cada vez mais eficaz e efetivo, a formulagéo, a fiscalizacdo e a deliberacdo das
politicas de saude deverdo ser sempre desenvolvidas sob o pilar da democratizacéo,
da gestdo e da qualidade da prestacao dos servigcos de saude.

Nesta direcdo, o Conselho Estadual de Saude, ao longo de sua existéncia, tem
cumprido seu papel de protagonista junto aos Conselhos Municipais de Saude e
Conselhos Gestores de Unidades de Salude mobilizando, fortalecendo e qualificando a
acao dos atores sociais que atuam nestas instancias, como também, aprimorando sua
estrutura nos termos das resolu¢des e recomendagbes do Conselho Nacional de

Saude.

Mais recentemente, a intensificacdo do processo de regionalizacdo das agbes e
servigos de saude com a consolidagdo das Comissdes Intergestores Regionais exigem
gue o Conselho Estadual de Saude estreite sua relagdo com os Conselhos Municipais

ampliando a articulacdo 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 ageis e produtivas.

Assim, a agenda prioritaria do Conselho Estadual de Saude passa pela revisdo e
aprimoramento da Lei 7964/2004 com vistas a sua adequacéo a Resolucdo CNS 453,
pelo aprimoramento da legislagdo que trata organizacdo e funcionamento dos
Conselhos Gestores de Unidades de Saude, pelo desenvolvimento de um intenso
processo de capacitacdo dos conselheiros de saude e pela divulgacdo de suas acdes
nos mais diversos veiculos de comunicagdo 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 Salde e as etapas estaduais

das Conferéncias Nacionais previstas para este quadriénio.
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DIRETRIZES, OBJETIVOS E METAS ESTADUAIS - 2016-2019

DIRETRIZ 01 T 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 ATENGAO E A EQUIDADE NO ACESSO, COM FOCO NAS
NECESSIDADES DE SAUDE DOS ESPACOS REGIONAIS

OBJETIVO 1.11 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 1 Aprimorar a resolutividade da atencdo primaria em parceria com 0s
municipios, visando a qualificacdo das praticas e a gestao do cuidado, entendendo-a
como parte e ordenadora da rede de atencdo a saude, de forma a assegurar a
qualidade dos servigos prestados.

OBJETIVO 1.3 1 Garantir o cuidado integral & saude para toda a populagéo capixaba,
em especial para populacdes vulneraveis e tradicionais, a partir da organizagdo do
acesso regulado para as tecnologias da atencdo especializada de acordo com as
necessidades e prioridades das Regifes de Saude.

INDICADORES

Cobertura populacional estimada pelas equipes de atencao bésica.
Cobertura populacional estimada pelas equipes basicas de saude bucal.
Percentual de leitos de saude mental implantados

Proporc¢éo de internagdes por condigdes sensiveis a atengéo basica (icsab)
Proporcgéo de nascidos vivos de mées com 7 ou mais consultas de pre-natal.

Proporcgéo de parto normal

=A =4 =4 =4 4 -4 -4

Razdo de exames citopatologicos do colo do utero em mulheres de 25 a 64
anos na populagéo residente de determinado local e a populagdo da mesma
faixa etéria

1 Razéo de exames de mamografia de rastreamento realizados em mulheres de
50 a 69 anos na populagéo residente de determinado local e populacdo da
mesma faixa etéria

Propor¢éo de gravidez na adolescéncia entre as faixas etarias 10 a 19 anos

NUmero de 6bitos maternos em determinado periodo e local de residéncia
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Taxa de mortalidade infantil.

Numero de casos novos de sifilis congénita em menores de um ano de idade
Taxa de mortalidade prematura (<70 anos) pelo conjunto das 4 principais
DCNT (doencas do aparelho circulatério, cancer, diabetes e doencas

respiratorias cronicas)

9 Proporcéo de ébitos nas internac¢des por infarto agudo do miocéardio (IAM)
9 Coeficiente de Internacédo Hospitalar por IAM e AVC
i Taxa de mortalidade de mulheres por causas violentas
1 Reducdo 6bitos pelas trés principais Neoplasias
METAS:

O Implementar os Planos de Ac¢do das Redes Tematicas: RUE, Rede Materno Infantil
e RAPS.

O Reduzir em 5% ao ano, em relagéo ano base 2015, a mortalidade de mulheres em

idade fértil no ES, especialmente por causas evitaveis e/ou parcialmente evitaveis.

O Reduzir a proporcéo de partos cesareos em 7% a cada ano.

O 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.

O Organizar o sistema de servigo de saude para dar respostas qualificadas as
criangas com microcefalia e estabelecer um hospital estadual infantil como

referéncia.

O Implantar as diretrizes da politica nacional para a primeira infancia integrada as

redes de atencéo.

O Reduzir em até 10% a morbimortalidade de mulheres por violéncia, através de

acoes intersetoriais com as demais politicas publicas.

O Implantar até 150 leitos de Atenc&o Integral de Satide Mental em hospitais gerais

nas 04 Regibes de Saude.

O Implementar e fortalecer os pontos de atencéo da RAPS em conjunto com 0s

municipios e de acordo com o planejamento regional.

O Implantar os Planos de A¢do da Rede de Atencdo a Pessoa com Deficiéncia e a
Rede de Atencdo a Pessoa com Doencas e Agravos Cronicos e suas linhas de

cuidado.
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O Detectar precocemente o cancer de mama em mulheres e de colo de Utero e

reduzir os 6bitos em 5 % por cada uma das neoplasias.

O Implantar protocolo clinico de diretrizes terapéuticas de doencas raras.

O Modelar a linha de cuidado para os portadores de doenca falciforme para o

atendimento ambulatorial eletivo e de urgéncia e emergéncia hospitalar.

O Implantar a Rede Estratégica Estadual de Salide Bucal, garantindo atengdo
ambulatorial especializada integrada com servigos de atengao hospitalar.

O 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.

O Elaborar e implantar um protocolo clinico de doencas prevalentes em oftalmologia
(catarata, glaucoma, retinopatias, tracoma e afins) para subsidiar o diagndstico
precoce e estruturar agdes com vistas a promogao, prevengao, tratamento,

recuperacao e reabilitacdo em saude ocular.

O Restabelecer a Politica de Cofinanciamento da Atengdo Priméria a Salde
(PECAPS) conforme capacidade orgamentaria.

O Reduzir em 2% ao ano em cada regiéo, tendo como ano base 2015, as internagGes
por condi¢cBes sensiveis a atencdo basica (ICSAB).

O Garantir acesso de qualidade e equanime para populacgdes tradicionais e grupos
vulneraveis na rede de atencdo a saude, bem como ampliar agdes de promogéo na
atencao primaria, respeitando as questdes culturais, étnicos raciais e da

diversidade sexual.

O Estruturar servicos de referéncia para atendimento de PICS em cada regido de

salde

O Implantar os cinco Centros de Consultas e Exames especializados regionais no

estado do Espirito Santo.

O Reestruturar os quatrto CRE 0 s , articulando o fluxo a4

de Consultas e Exames Especializados para ampliar a integralidade na atencéo.

O Implantar projeto de planificacdo da APS com vistas a fortalecer seu papel como

ordenadora de rede e integra-la a aten¢cdo ambulatorial especializada.

O Elaborar o plano diretor de hospitais para o ES.
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O Ampliar a estratégia de Acolhimento com Classificacdo de Risco nas unidades

hospitalares da rede publica.

O Reestruturar as unidades neonatais em maternidades da Rede Materno Infantil,
com ampliacédo de 41 leitos de UCINCO e 42 leitos de UCINCA.

O 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.

O Reestruturar o antigo Hospital do Aquidabd em Cachoeiro de Itapemirim para

referéncia materno infantil na Regido Sul.

O Implantar o projeto de adequacdo de ambiéncia nas 13 maternidades da Rede

Materno Infantil ainda ndo contempladas.

O Concluir o Hospital Estadual de Urgéncia e Emergéncia (HEUE).

O Construir o Hospital Geral de Cariacica.

O Pactuar a municipalizacdo da gestdo das acGes basicas de salide para 100% da
populagdo privada de liberdade, nos termos da normatizacdo vigente.

DIRETRIZ 02 i 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, humanizacdo no atendimento,

mediante uso racional e atencao integral a saude.
INDICADORES i Percentuais de cobertura de Medicamentos especializados

METAS:

O Manter repasse financeiro aos municipios para aquisicdo de medicamentos basicos

de acordo com critérios estaduais e portaria ministerial vigente.

O 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%.

O Atualizar a relacdo estadual de medicamentos i REMEME ate 2018.

O Implantar estratégias para o uso racional de medicamentos especializados e de
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férmulas nutricionais.

O Implantar a central de aquisicdo e logistica integrada de armazenamento e

distribuicdo de medicamentos e insumos de saude.

O Consolidar a rede estadual de Farmacias Cidadas nas quatro Regides de Saude.

O Estruturar politica de administragdo de medicamentos especializados injetaveis com

possibilidade de fracionamento da dose.

O Implantar sistemas informatizados integrados de gestdo de estoque nas farmacias
cidadas estaduais até 2017.

O Implementar o projeto de digitalizacdo dos processos de medicamentos e formulas

nutricionais em todas as Farmacias Cidadas Estaduais até 2017.

O Estruturar estratégias para gestdo da judicializagdo de medicamentos por meio de
monitoramento intensivo e mecanismos de ades&o aos protocolos e padronizagéo
REMEME/REMUME.

O Estruturar o servigo de Farméacia Hospitalar da Rede Estadual

DIRETRIZ 03 i REDUCAO DOS RISCOS E AGRAVOS A SAUDE DA POPULACAO
POR MEIO DAS ACOES DE PROMOGAO E PREVENCAO BUSCANDO A
ARTICULAGAO INTERSETORIAL CONSIDERANDO OS DETERMINANTES E
CONDICIONANTES DE SAUDE COM BASE NAS NECESSIDADES SOCIAIS
IDENTIFICADAS E A INTERVENGCAO NO RISCO SANITARIO

OBJETIVO i Incorporar na pratica cotidiana dos servi¢os de saude a integralidade do
cuidado, com énfase na promoc¢do da saude e prevencdo de doencas e agravos a
partir da identificacdo e andlise dos fatores geradores de ameacas a vida nas
comunidades, bem como da vigilancia e controle de doencas transmissiveis e nao

transmissiveis, e a regulagédo de bens e produtos sujeitos a legislacdo do SUS.

INDICADORES

Proporcéo de andlises realizadas em 4gua para consumo humano.
Proporcéo de casos de doencas de notificagdo compulsoria imediata (DNCI)
encerradas em até 60 dias apds notificagdo.

1 Proporcao de iméveis visitados em, pelo menos, 4 ciclos de visitas domiciliares

para controle da dengue.

186




1 Proporcdo de vacinas do Calendario Bésico de Vacinagdo da Crianga com
coberturas vacinais alcancadas
NuUmero absoluto de 6bitos por dengue

Taxa de letalidade de dengue

9 Proporcéo de cura dos casos novos de hanseniase diagnosticados nos anos
das coortes

9 Proporcéao de cura de casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera

9 NuUmero de casos novos de AIDS em menores de 5 anos

1 Numero de casos autdctones de maléria.

T Propor - «o de preenchi mento do camp
agravos relacionados ao trabalho

METAS:

O Ampliar e qualificar as notificacbes das doencas e agravos de notificacéo
compulséria e das demais de relevancia para saude publica em 100% dos servigos

de saude em todos os municipios.

O Garantir acesso e uso adequado aos soros antivenenos e antidotos padronizados
nas quatro Regides de Saude e nos pontos de atencdo na rede de urgéncia e
emergéncia do Estado.

O Implementar as atividades de educacdo em salde e mobilizacdo social para a

reducdo dos riscos e agravos relacionados a vigilancia em saude.

O Manter proporcéo de 98% de registro de 6bitos com causa basica definida

O Investigar 100% dos Obitos maternos e de mulheres em idade fértil e, no minimo,

85% dos dbitos infantis e fetais.

O Ampliar a capacidade analitica do LACEN implantando novas metodologias visando
atender a demanda das acdes de Vigilancia em Saude.

O Ampliar o controle de qualidade analitica dos laboratérios publicos e privados que

realizam analises de interesse em saude publica em 20% em relacdo a 2015.

o

O Implantar e Implementar o Plano Estadual de Vigilancia Ambiental, atuando de
modo integrado com as redes assistenciais e demais setores da gestédo 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 ambientai sbo
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O Elaborar e implantar o plano de vigilancia em salde das populacdes expostas a

agrotoxicos - VSPEA.

O Elaborar e implantar a Politica Estadual de Vigilancia em SalGde Ambiental das

Emergéncias de Saude Publica para Enfrentamento de Desastres.

O Estruturar/implantar as unidades sentinelas para o VIGIAR nos 28 municipios
prioritarios identificados a partir dos Instrumentos de Identificacdo dos Municipios
de Risco i IIMR.

O Reduzir anualmente em 10% o ndmero de casos novos de AIDS no Estado,
tomando como referéncia 1.193 casos em 2015.

OElaborar e implantar o plano estadual das doencas negligenciadas como

tuberculose, leishmanioses, hanseniase, esquistossomose, tracoma e outras.

O Reduzir em 50% os casos novos de AIDS em criangcas menores de cinco anos,

considerando os casos em 2014 (04 casos).

O Reduzir em 2% a mortalidade em menores de 70 anos por doencgas cronicas ndo

transmissiveis.

O Reduzir o sobrepeso e obesidade na populacdo do ES sendo 3% ao ano em
adultos acima de 18 anos e 1% ao ano em criancas e adolescentes.

O Reduzir a prevaléncia de hanseniase em 10% ao ano com énfase na faixa etaria

em menores de 15 anos.

O Alcancar as coberturas vacinais adequadas do calendario basico de vacinagéo da

criangca em pelo menos 85% dos municipios.

O Alcangar 80% de cobertura da vacina antirrabica canina em todos os municipios.

O Ampliar em 20% o numero de exames para deteccdo da esquistossomose

considerando a série histérica dos ultimos 05 anos.

O Ampliar a realizacdo de inquéritos para deteccdo de tracoma em escolares em

100% dos municipios.

O Reduzir em 5% ao ano os Obitos de dengue considerando série historica da

doenca.

O Institucionalizar até 2017 uma nova matriz de vigilancia epidemioldgica nas Regibes
de Saude das doencas transmitidas por vetor (dengue, zika, chikungunya, febre

amarela).
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O Reduzir para 0,5 por mil nascidos vivos os casos de sifilis congénita ate 2019

O Reorganizar a Rede de Cerest Estadual com base na Renast e na Politica Nacional

da Saude do Trabalhador e da Trabalhadora.

O Executar de forma integrada as aces da VISA definidas no programa do governo

estadual de melhoria do ambiente de negdcios com seguranca sanitaria

O Fazer a gestdo do risco sanitario em 85% dos servicos, produtos e ambientes de
trabalho.

O Implantar a Gestdo da Qualidade na Vigilancia Sanitaria do Espirito Santo.

O Implantar do Programa Estadual de Seguranca do Paciente em estabelecimentos

de assisténcia a saude.

O Ampliar as acbes do programa estadual de monitoramento de residuos de
agrotéxicos em alimentos de origem vegetal no Espirito Santo até dezembro de
2018.

O Descentralizar gradualmente, as acGes de vigilancia para as Superintendéncias
Regionais de Saude.

DIRETRIZ 04 i DESENVOLVER MECANISMOS DE REGULACAO QUE
FORTALECAM A GOVERNANCA DA GESTAO ESTADUAL SOBRE A
PRESTACAO DE SERVICO NO SUS DO ES

OBJETIVO i Qualificar o acesso do cidaddo as agcBes e aos servigcos de saude
especializados, oportunamente, mediante processos regulatdérios capazes de
resguardar a equidade e a integralidade na atencdo a saude enquanto principios

valorativos do SUS.
INDICADORES

1 Tempo Médio para Internacao
1 Taxa de rejei¢do na internagdo de urgéncia

I Taxa de permanéncia em leitos hospitalares;

METAS:
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O Aprimorar a contratualizagéo dos servigos de satde da rede complementar ao SUS,

de forma regionalizada.

O Monitorar os Contratos de Gestdo (CG) celebrados com as OSS, os convénios com
0s hospitais filantrépicos, os termos de fomento com o0s hospitais conveniados e 0s
contratos com as unidades da rede estadual de saude visando o alcance no minimo

de 85% das metas quantitativas e qualitativas.

O Implementar o controle e avaliagdo da producdo dos prestadores de servicos

assistenciais sob gestao estadual.

O Operar, alimentar e fazer a gestdo da base estadual dos sistemas de informac&o
SIA, SIHD e CNES.

O 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.

O Implementar fluxo do processo de habilitagdo dos servigos de alta complexidade no

estado do Espirito Santo.

O Informatizar 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 gestdo estadual.

O Promover articulagbes junto aos oito municipios grandes executores de acdes e
servicos de saude da Programacdo Assistencial para a gestdo compartilhada da

regulagéo do acesso das tecnologias assistenciais especializadas.

O Reconfigurar a politica regulatéria assistencial e elaborar o Plano Estadual de
Regulagdo do Acesso para a garantia do direito cidaddo de acesso as acoes e

servigos de saude oportunamente.

O Implantar um Complexo Regulador Estadual integrando as Centrais de Regulacéo
de Internagdes, de Consultas e Exames Especializados, de Notificacdo, Captacao e
Distribuicdo de Orgédos (CNCDO), atencéo pré-hospitalar as urgéncias e regulacio
da alta complexidade para desenvolverem uma acéo conjunta para alcancar efeito

sinérgico em situa¢des complexas relativas a defesa da vida dos usuarios do SUS.

O Aumentar o nimero de doacbes de 6rgéos e tecidos em 5 % ao ano

O Ressignificar a supervisdo assistencial como estratégia de apoio a gestdo e a
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regulacédo do acesso como meio para qualificar a assisténcia individual in loco aos

usuarios sob atendimento ambulatorial e 100% em regime de internacao.

O Contratualizar 100% dos prestadores de servicos assistenciais sob gestdo estadual.

O Implantar contrato de metas em 100% dos servigos ambulatoriais e hospitalares da

rede propria estadual.

O Implementar novos modelos de gestdo em pelo menos 20% dos hospitais e/ou
servicos contratualizados pela SESA, a partir dos estudos realizados em parceria
com a SEGER.

O Implantar os Nucleos de Regulagdo Ambulatorial nas Regides de Saude.

DIRETRIZ 05 i IMPLEMENTAR UMA POLITICA DE GESTAO ESTRATEGICA E
INOVADORA COM FOCO EM RESULTADOS PARA O USUARIO E SUSTENTADA
NOS PRINCIPIOS DA ADMINISTRAGCAO PUBLICA

OBJETIVO 1 i 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 27 Consolidacdo da Gestdo e Governanca das politicas publicas no SUS
T ES, com énfase no processo de regionalizacdo, responsabilidade de gestdo e na

participacao efetiva dos atores sociais envolvidos na producao da saude.

INDICADORES

1 Sistema de Gestéo de Custos implantado em 50% dos hospitais da SESA
1 Percentual da receita prépria aplicada na saude

1 Percentual do orcamento gasto com demandas judiciais

METAS:

O Instituir praticas gerenciais relacionadas com a gestéo estratégica de custos e com

a sustentabilidade em todas as unidades assistenciais e setores da SESA.

O Instituir o processo de monitoramento estratégico do Plano Estadual de Saude.
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O Avaliar e monitorar os resultados das politicas publica através dos indicadores de

saude de forma regionalizada.

O Organizar processos, estruturar sistemas e prover suporte tecnolégico para gestio
da informacdo favorecendo a tomada de decisbes baseada em evidéncias em

ambito estadual e regional.

O Adotar estratégias para ampliar a transparéncia, qualificar a comunicacdo e
disseminar o uso de informacdes de salde e de gestdo entre usuarios,

profissionais, gestores do SUS e sociedade em geral.

O Estruturar o escritorio de processos na SESA como instrumento para melhoria da
gestdo orientada para resultados.

O Atualizar o cddigo de satide do estado até dezembro de 2017.

O Realizar o acompanhamento intensivo de 100% dos projetos estruturantes:

defini¢cdo, execucdo e monitoramento dos resultados.

O Estender as boas praticas de gestdo de projetos (conceitos, técnicas, ferramentas e
atitude) para outras iniciativas além da carteira de projetos estruturantes.

O Implantar modelo de gestéo pela eficiéncia e qualificacdo dos gastos (GMD).

O lmplementar a gestdo e regulacdo de forma centralizada de 100% da frota

administrativa.

O Estruturar os sistemas necessarios para prover o acesso a informagdes fidedignas

e embasar o processo decisorio, no ambito estadual e regional.

O Providenciar a reestruturacdo da matriz de comunicagdo com propdsito de

centralizar a gestéo e otimizar recursos.

O Padronizar a politica de almoxarifado e patriménio em todas as unidades
descentralizadas SESA de modo a contribuir para a consecugéo dos objetivos em

consonancia com as diretrizes da SEGER.

O Fortalecer o processo de descentralizacdo das agdes e servicos de salide dentro de

uma agenda de gestdo estratégica e compartilhada com o COSEMS i ES.

O Estruturar as Superintendéncias Regionais de Satde de forma que respondam aos

desafios da gestédo regional.

O Fomentar a intersetorialidade na execucéo das Politicas Publicas nos proximos 04

anos.
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O Elaborar quatro Programagdes Gerais das Acdes e Servicos de Salde i PGASS
nas Regibes de Saude e adota-las como base da contratualizagéo e regulagédo do

acesso as regionais.

O Consolidar o processo de planejamento regional sistematizando um planejamento

ascendente e integrado.

DIRETRIZ 06 i 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 1 Fortalecimento das estruturas institucionais da gestéo do trabalho e da
educacao em saude, ampliando a capacidade de execucao de acbes e servicos com
gualidade de vida do trabalhador.

INDICADOR
1 Proporcgédo de acdes de educagdo permanentes implementadas e/ou realizadas

METAS:

O Viabilizar o atendimento das necessidades de qualificagéo profissional identificadas
pelas areas teméticas e areas da gestao administrativa nos projetos prioritarios e

redes de atengdo a saude.

O Viabilizar o processo de educacéo a distancia visando a qualificacdo dos

profissionais de saude.

O Contribuir para o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico, viabilizando e

disciplinando a realizagédo de pesquisas no ambito da SESA.

O 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.

O Desenvolver a gestdo da educacgédo permanente e profissional em salde no estado

do Espirito Santo.

O Implementar a politica de residéncia médica e multiprofissional na SESA.
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O Fortalecimento da mesa estadual de negociag&o permanente do SUS/ES (MENP-
SUS-ES).

O Reestruturar o plano de carreiras em conjunto com a SEGER.

O Realizar o dimensionamento da forca de trabalho existente e necessaria das areas

estratégicas, taticas e operacionais da SESA.

O Alinhar a politica de Recursos Humanos com todas as unidades da SESA, de modo
a uniformizar os procedimentos e contribuir para a consecucao dos objetivos em

consonancia com as diretrizes da SEGER.

O Implantar mecanismo para remuneracao variavel por desempenho atrelada a
avaliacdo dos acordos de resultados com focos na meritocracia, no

desenvolvimento e na valorizagdo dos servidores.

O Implantar processos seletivos publicos para provimento de cargos em comiss&o e

contratagdo temporaria com foco no profissionalismo das funcdes tipicas da saude.

DIRETRIZ 07 i AMPLIACAO DA PARTICIPACAO SOCIAL COM VISTAS AO
APRIMORAMENTO DO SUS E A CONSOLIDACAO DAS POLITICAS DE
PROMOCAO DE EQUIDADE EM SAUDE

OBJETIVO i Ampliar a participagdo social com vistas ao aprimoramento do SUS e a

consolidacao das politicas de promocéo de equidade em saude.

INDICADORES

1 Proporcao de municipios com ouvidorias implantadas
1 Proporcdo de conselhos de saude cadastrados no sistema de

acompanhamento dos conselhos de saude i SIACS

METAS

O Fortalecimento da Politica Estadual de Educacdo Permanente para o controle

social.

O Fortalecer os mecanismos a partir da promoc&o da equidade que favorecam a

ampliacdo do controle social nos diversos espacos da gestao.

O Fomentar a implantacdo de Conselhos Gestores em 100% dos hospitais
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filantr-picos contratualizados e nas u

O Realizar a Conferéncia Estadual, as Plenarias de Conselhos de Saude e 100% das

Conferéncias Tematicas de Saude.

O Implantar Politica de Comunicac&o para o Controle Social através de informativos,

jornais e midias sociais.

O Promover debates com setor regulado e sociedade através de entidades
representativas sobre as ac¢des da vigilancia sanitaria, promovendo a educacgéo

sanitaria.

O Expansdo e fortalecimento das Ouvidorias (Estadual e municipal)

O Mobilizar as instancias do SUS, em especial o controle social e a sociedade em

geral, para acoes articuladas em defesa do SUS

DIRETRIZES E METAS REGIONAIS 2016-2019

DIRETRIZ 01 7 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 ATENGAO E A EQUIDADE NO ACESSO, COM FOCO NAS
NECESSIDADES DE SAUDE DOS ESPACOS REGIONAIS.

METAS REGIAO METROPOLITANA

O Restabelecer a Politica de Cofinanciamento da Atenc&do Priméria a Salde
(PECAPS) na regido metropolitana.

O Atualizar os planos de acdo e efetivar o funcionamento de 100 % dos pontos de

atencdo das Redes teméticas (RUE, Rede Cegonha, RAPS)

O Implantar as demais Redes tematicas (Rede de Salide Bucal, Rede de Atencéo a

Pessoa com Doencas Cronicas e Rede de Atengdo a Pessoa com Deficiéncia)

O Rever, implementar e efetivar as Redes Tematicas: RUE, Rede Cegonha, RAPS e
expansao do SAMU, a fim de ampliar o acesso e garantir a atencéo integral ao

cidadao
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METAS REGIAO CENTRAL

O Incorporar praticas inovadoras de gestdo hospitalar no Hospital Silvo Avidos
baseada na revisdo de todos os processos de trabalho com foco no atendimento

humanizado e ampliacdo da gestdo da clinica;

O Integrar de forma harmonizada as acbes e préaticas das equipes de salide bucal aos

processos de trabalho da ESF;

O Implantar processo avaliagdo, analise, acompanhamento e monitoramento da

saude da populagao ribeirinha vitima do crime ambiental de Mariana - MG;

O Elaborar e implantar processo regional de seguimento de pacientes com exames
alterados de CA de mama e colo;

O Oferecer exame diagndstico para CA em "tempo oportuno” mediante indicacdo

clinica;

O Elaborar e implementar Plano Regional de Enfrentamento da Sifilis Congénita.

O Elaborar diagndstico regional sobre as condi¢des de satde mental da populagdo
que envolva suicidio, uso de Alcool e outras drogas, uso continuo de

Benzodiazepinicos e internac¢des psiquiatricas

METAS REGIAO NORTE:

O Descentralizar atendimento dos portadores de doenca falciforme para os HEMOES.

O Implantar de Classificag&o de risco nas UBS e hospitais da regi&o, capacitando os

profissionais.

O Atualizar e implementar o Plano de Enfrentamento de Sifilis na regi&o.

O Implementar a Planificacdo da Atencdo da Primaria integrando a APS com Atenc&o
Especializada considerando as linhas de cuidado prioritarias da regido( saude da

mulher e crianca, crénicas- HAS, Diabetes e Oncologia)em 100% dos municipios.

O Reuvitalizar o projeto estruturante de expanséo e fortalecimento da APS, repensando
a estruturacdo das unidades basicas de saude. (Levantar diagndstico de

necessidade)

O Concluir as UBS de Santana (Conceicéo da Barra) e 02 em Pedro Canario (Felinto
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Dami&o e S&o Joao Batista) iniciadas pelo governo do Estado

O Reformar e ampliar UBS, seguindo as legislaces Sanitarias vigentes;

O Equipar as UBS

O Incentivar a adesdo dos municipios a politica do NASF de forma qualificada

O Criar politica de governo para Cofinanciamento da APS e fixacdo dos profissionais

no interior

O Concluir projeto de delimitacdo de micro area de satde dos nove municipios
aderidos ao projeto, fomentando ampliagéo para os demais.

O Expandir em cobertura de estratégia de satde da familia

O Atualizar 100% das linhas guias Estaduais, adequando-as as necessidades loco
regionais e ao processo de planificacdo da atencao a saude, priorizando as linhas
contempladas no CAIS Norte.

O Qualificar os municipios para o efetivo monitoramento das internacées por causas

sensiveis a APS.

O Elaborar diagndstico da salde das populacdes especificas (quilombolas,

pomeranos e diversidade sexual)

O Atualizar, complementar e implementar os planos de Acdo das Redes Tematicas:
RUE, RC e RAPS

O Implantar a Rede Estratégica de Salide Bucal garantindo Pontos de atenc&o
ambulatorial especializada integrada com os servigos de aten¢ao hospitalar na

regido.

O Garantir a politica de Cofinanciamento da APS (PECAPS)

O Implantar referéncia as emergéncias cardiacas na regido Norte (equipe,

hemodinamica, cirurgia cardiaca) para resposta em tempo oportuno (porta balao)

O Reforma e ampliagdo do Hospital Estadual Dr. Roberto Arnizaut Silvares - HERAS

O Incentivar a implantacdo dos CAPS municipais

O Reestruturar e otimizar as referéncias regionais (pontos de atencdo) para partos de
risco habitual na regido de saude, especialmente para atengéo as gestantes dos

municipios de Ponto Belo, Mucurici, Montanha e Pinheiros.

O Implantar processo de gestdo integrada (SESA e Municipios) para os equipamentos
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regionais de atencado a saude.

O Incentivar a participacdo dos consorcios publicos nos processos de execucdo das

politicas publicas regionais.

O Implantar novo modelo assistencial e de gestdo na regido norte, através da
implantacdo do Centro de Atencao Integrada a Saude localizado em Nova Venécia,
gue oferecerd Atencdo Ambulatorial Especializada, por linha de cuidado, e
integrado a Atencao Priméaria em Saude, com gestao entre a SESA e os Municipios.

METAS REGIAO SUL:

O Implantar 30 leitos de Atencéo Integral de Salde Mental em hospitais gerais

previsto no plano de aco regional da RAPS.

O Implementar e fortalecer, em conjunto com 0s municipios, os pontos de atencdo da

RAPS de acordo com o planejamento regional.

O Implementar o processo de rastreamento de doencas 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 atencao para responder as

necessidades demandadas, conforme diretrizes clinicas baseadas em evidéncias.

O Implantar a Rede Estratégica Estadual de Salide Bucal, garantindo atengdo
ambulatorial especializada integrada com servi¢os de atengéo hospitalar, definindo
0s pontos de atengéo de referéncia e os fluxos necessérios para atendimento das

necessidades regionais.

O Fomentar a implantagéo de Centros de Especialidades Odontoldgicas, de

abrangéncia Regional, segundo critérios de necessidade regional.

O Reestabelecer a Politica de Cofinanciamento da Atencdo Primaria a Satde
(PECAPS).

O Qualificar os processos de trabalho da Atencdo Primaria, com énfase nos principios
da Estratégia de Saude da Familia, e monitorar as metas qualitativas do processo,
como a reducao as internagdes por condi¢gbes sensiveis a atencéo bésica (icsab) e

outros eventos sentinela.

O Identificar e cadastrar a populacdo quilombola e de assentamentos rurais sob a
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responsabilidade das equipes de APS na regido.

O Reorientar o modelo assistencial, com reorganizacio e atualizacdo das estratégias
de prevencdao de agravos, principalmente das acdes de educacdo em saude, a

partir da ado¢ao de metodologias mais atuais e coerentes com o publico alvo.

O Estabelecer instrumento de monitoramento e avaliacéo dos Planos de Ac¢&o das

Redes Tematicas.

O Reestruturar a ambiéncia e adquirir equipamentos para as maternidades de
referéncia para a Rede Estadual Materno Infantil na regido.

O 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 atengéo.

O Modelar a linha de cuidado para os portadores de doenca falciforme, com
ampliagdo da rede diagnostica e da realizagdo 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.

O Habilitar um hospital de referéncia na Regido Sul para a realizacdo do abortamento
legal, conforme consta no Pacto de Enfrentamento a Violéncia Contra Mulheres.

O Reestruturar as unidades neonatais com a implantacdo dos leitos de UCINCO e de

UCINCA nas maternidades da regiao.

O Organizar o sistema de servigo de saude para dar respostas qualificadas as
criangas com microcefalia; estabelecer e divulgar os fluxos de atenc&o hospitalar e

de reabilitagdo para os municipios da regido.

O Divulgar de forma ampla, para o cidad&o e dentro da propria rede de servigos de
saude regional, os servicos ofertados e de responsabilidade de cada unidade, para

facilitagdo dos fluxos de encaminhamento.
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DIRETRIZ 02 i IMPLEMENTACAO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA NO
AMBITO DO SUS

METAS REGIAO CENTRAL:

O Efetivar a descentralizacdo de dispensacdo de medicamentos e insumos

estratégicos nas farmacias cidadas na regido de saude central (Colatina e Linhares)

METAS REGIAO SUL:

O Realizac&o de estudos para regionalizar o processo de andlise e dispensacéo de

férmulas nutricionais.

O Estruturar estratégias para gestdo da judicializacdo de medicamentos por meio de
monitoramento intensivo e mecanismos de ades&o aos protocolos e padronizagéo
REMEME/REMUME, incluindo divulgagéo e informagé&o sobre a politica de

medicamentos nas unidades/profissionais da rede de servi¢cos de saude regional.

O Instituir convénio para a criagéo e a instalacdo de um "Nucleo de Apoio Técnico" -
NAT/ES, com o objetivo de fornecer, via troca de informagdes institucionais,
subsidios técnicos aos magistrados nas agfes oriundas das comarcas estaduais
que busquem compelir o Estado do Espirito Santo ao fornecimento de

medicamentos e de componentes nutricionais.

O Publicar legislacdo que discipline os procedimentos a serem adotados pelos
médicos e odontélogos servidores publicos estaduais na prescri¢cao de
medicamentos e na solicitacdo de exames e procedimentos de salide nos termos
das politicas publicas, das listas padronizadas e dos Protocolos Clinicos e
Diretrizes Terapéuticas (PCDTs) do Sistema Unico de Saude (SUS).
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DIRETRIZ 03 1 REDUCAO DOS RISCOS E AGRAVOS A SAUDE DA POPULAGCAO
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:

O Ampliar e qualificar as notificagcdes das doencas e agravos de notificacdo
compulséria e das demais de relevancia para saude publica em 100% dos servigos

de saude em todos os municipios

O Implementar as atividades de educacdo em satide e mobilizacdo social para a

reducdo dos riscos e agravos relacionados a vigilancia em saude

O Elaborar e implementar o plano estadual das doencas negligenciadas como
tuberculose, leishmanioses, hanseniase, esquistossomose, tracoma, malaria,

chagas, febre maculosa e outras

O Implantar a vigilancia sistematizada para doencas presentes no cendrio nacional

como zika virus, chikungunya, febre amarela e outras.

O Reduzir em 15% (reavaliando essa percentagem) ao ano os casos de sifilis

congénita em menores de um ano de idade tendo como referéncia 602 em 2015

O Ampliar, elaborar e implantar o plano de vigilancia em salde das populagdes

expostas a agrotoxicos i VSPEA, fazendo referéncia as metas referidas no plano

O Implantar agées efetivas do plano estadual de enfrentamento das DANTS

METAS REGIAO CENTRAL:

O Qualificar e divulgar a importancia da notificacdo das Doencas Compulsoérias em

100% dos servicos de salde da Regido Central;

O Implementar a Rede Materno Infantii na Regido Central) através de Foéruns
Regionais mensais e bimestrais (Forum Perinatal que de forma integrada (com
parceiros e interessados) atualizem, reafirmem e enfrentem os limites e

possibilidades da Rede.

O Fortalecer a descentralizacdo da VISA Municipal, através de qualificacao,

capacitacao, atualizacdo de a¢bes de educacao permanente;
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O Manter em 98% o registro de 6bito com causa definida;

O Propor sistema regional de transporte sanitario para translado ao SVO;

O Implementar agdes intersetoriais para avaliagdo e monitoramento do uso de
agrotéxicos, qualidade da agua para consumo e 0s agravos relacionados a saude

do trabalhador.

METAS REGIAO NORTE:

O Estruturar a unidade regional do CEREST na Regi&o Norte

O Implantar o sistema eletronico de gestdo da VISA na Regional Norte e em 100%

dos municipios da Regido Norte

O Padronizacédo dos processos de trabalho da VISA Regional com os da Nucleo

Central

O Ampliar o escopo dos exames realizados no laboratério Regional Norte

O Pactuar em 100% doa municipios da Regi&o Norte a realizacdo de exames
laboratoriais de esquistossomose alimentacéo do SISPCE

O Estruturar na Regido Norte o sistema de transporte sanitario para envio de ébitos

por causas mal definidas ao SVO

O Reestruturar na regido Norte os servicos de atendimento especializado em
DST/AIDS e hepatites virais.

O Estruturar a rede regional de atencéo as violéncias sexuais e acidentes com

material biolégico

O Incentivar a construcéo de Polos de Academias da Salide em 100% dos
municipios da Regido Norte

O Implantar sistema informatizado para integragéo e compactacéo das notificacdes

de mortalidade, internacdes e das doengas e agravos de notificagéo.

O Estruturar equipe regional para monitoramento permanente da morbimortalidade

regional e busca de evidéncias para informacédo das politicas de saude.
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METAS REGIAO SUL:

O Qualificar o registro das declaracdes de nascidos vivos e declaracéo de 6bito,
assim como a qualificacdo, em nivel municipal, da investiga¢éo do 6bito materno,
infantil e fetal, explicitando os problemas encontrados e apontando as intervencdes
necessarias; de forma a direcionar melhor as acdes de prevencdo a mortalidade

materna, infantil e fetal.

O Elaborar e implementar um Programa de Controle dos mosquitos do género Culex.

O Reduzir em 15% ao ano os casos de sifilis congénita, tendo como referéncia 602

casos registrados em 2015.

O Implementar junto a Vigilancia Epidemiolégica um Programa de Sadde Prisional.

O Pactuar anualmente com 100% dos municipios para a elaboracéo e
operacionalizagdo do PDVISA para o quadriénio 2016-2019.*.

O Supervisio de 100% das VISA municipais com relacdo ao cumprimento das metas

pactuadas nos respectivos planos/programacgao*

O Desenvolver e implantar o Sistema de informacg&do em Vigilancia Sanitaeim todos os

municipios e na Regional até dezembro de 2017.*.

O Capacitar 100% das equipes de vigilancia sanitaria - municipais (26) e regional i

para utilizar o Sistema de informacéo endigilancia Sanitéarig.

O Capacitar 100% das equipes de vigilancia sanitaria com Servigos de Terapia Renal
Substitutiva - TRS - regional (1) e municipal (26) - para controlar o risco sanitario,
no quadriénio 2016-2019.*.

O Capacitar 100% das equipes de vigilancia sanitaria - regional (1) e municipais (26) i
e Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador - CEREST Regional (1) para
investigar acidentes de trabalho graves e fatais; e desenvolvimento de a¢fes em
toxico vigilancia no quadriénio 2016-2019.*

O Capacitar 100% das equipes de vigilancia sanitaria em Industria de Alimentos -

municipais (26) - para controlar o risco sanitério, no quadriénio 2016-2019.*.

O Controlar o risco sanitario de 100% dos Servigos de Satde com internacéo de
atencdo a gestante e ao recém-nascido, cadastrados no Plano Regional de Atengéo
Materno-Infantil e os Hospitais de Pequeno Porte que n&o estdo contemplados no

Plano, mas realizam atendimento a gestante e ao recém-nascido*.
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O Investigar 100% das notificacdes de eventos adversos relacionados a transfuséo

sanguinea, recebidas por ano do quadriénio 2016-2019.*.

O Monitorar a alimentacg&o dos sistemas de notificagdo da ANVISA
(Farmacovigilancia, Tecnovigilancia, Hemovigilancia) pelos Estabelecimentos
Assistenciais de Salde existentes na Regido Sul por ano do quadriénio 2016-
2019.*

O Controlar o risco sanitario de 100% das Instituicbes de Longa Permanéncia para

Idosos (ILPIs) existentes na regido, por ano do quadriénio 2016-2019.*.

O Controlar o risco sanitario de 100% das Comunidades Terapéuticas (CT) existentes
na regido (18), por ano do quadriénio 2016-2019*.

O Realizar supervisdo e monitoramento de 100% das Comissdes de Controle de
Infeccdo Hospitalar (CCIHs) dos estabelecimentos assistenciais de saude

existentes na regido anualmente.*.

O Desenvolver e implantar o sistema de monitoramento de eventos adversos e
desvios de qualidade de produtos de interesse da saulde fabricados, dispensados e

comercializados na regido.*.

O 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.*.

O Verificar a implantagéo dos protocolos de seguranca do paciente nos EAS da

Regido Sul anualmente produzindo relatério do quadriénio 2016-2019.*.

O Verificar e monitorar as notificagdes de Eventos Adversos no NOTIVISA por
EAS/ano.*
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DIRETRIZ 04 i DESENVOLVER MECANISMOS DE REGULACAO QUE
FORTALECAM A GOVERNANCA DA GESTAO ESTADUAL SOBRE A
PRESTACAO DE SERVICO NO SUS DO ES

METAS REGIAO METROPOLITANA:

O Implantar o complexo regulatério na Regido de Salide Metropolitana, estabelecendo
gestdo compartilhada da regulacéo do acesso entre a SESA e 0s municipios da
Regido de Saude Metropolitana.

O Aprimorar a contratualizacdo dos servicos de salde de rede complementar de

forma compartilhada com os municipios da Regido de Saude Metropolitana.

METAS REGIAO CENTRAL:

O Instituir processo de monitoramento de satide na Regido Central de Salde;

O Implantar Férum Regional de Contratualizacdo no ano de 2017.

METAS REGIAO NORTE:

O Estruturacido de servicos de referéncia para atendimento as cirurgias eletivas na
Regido Norte de Saude

O Estabelecer o uso dos protocolos clinicos para facilitar o processo regulatério

O Instituir mecanismos para controle e avaliacdo da eficiéncia de 100% dos servigcos
contratualizados.

O Instituir férum de debate regional com usuarios e prestadores contratualizados

O Implementar o controle e avaliagdo dos servidores e prestadores de servigos

METAS REGIAO SUL:

O Instituir novos mecanismos para aprimorar a regulacdo de 100% dos servigos
contratualizados e reduzir gradualmente a auto gestdo de Média e Alta

complexidade com regulacgéo feita por Nucleo Interno de Regulacao (Regional)

O Implantar um Complexo Regulador Estadual integrando as Centrais de Regulacdo
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de Internagdes, de Consultas e Exames Especializados, de Notificacdo, Captacéo e
Distribuicdo de Orgdos (CNCDO), atencéo pré-hospitalar as urgéncias e regulacio
da alta complexidade para desenvolverem uma ag&o conjunta para alcancar efeito
sinérgico em situacdes complexas relativas a defesa da vida dos usuarios do SUS e
inserir no Plano, uma Politica de Regulacéo para os hospitais de pequeno porte.

O Monitorar os Contratos de Gestdo (CG) celebrado com as OSS, os convénios com
0s hospitais filantrépicos, os termos de fomento com os hospitais conveniados e os
contratos com as unidades da rede estadual de saude visando o alcance no
minimo de 85% das metas quantitativas e qualitativas e estruturar um Setor de
Monitoramento da Regido Sul de Salde com abrangéncia de todos os hospitais

contratualizados.

O Implementar fluxo informatizado do processo de autorizagdo de internacdes,
procedimentos ambulatoriais de alta complexidade e procedimentos ambulatoriais
de média complexidade selecionados para os estabelecimentos sob gestédo
estadual também na Regido Sul de Saude

O Implantar os Nucleos de Regulagdo Ambulatorial nas Regides de Saude.

O Capacitar os técnicos que atuam na area de Controle e Avaliacdo dos municipios,

nos instrumentos basicos do Processamento da Produgdo Ambulatorial.(Regional)

DIRETRIZ 05 i 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:

O Elaborar a PGASS da Regi&o de Salide Metropolitana.

O Incentivar os municipios da Regido de Satde Metropolitana, que ainda ndo o

fizeram, a assumir o Comando Unico minimamente da rede propria.
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METAS REGIAO CENTRAL:

O Avaliar e monitorar os resultados das politicas publicas através dos indicadores de
saude de forma regionalizada;

O Instituir processo de monitoramento de satide na Regido Central de Salde;

O Aprimorar o sistema de informagdo dos municipios e da Regido Central (tecnologia

de informacéo) dando informacdes fidedignas a nivel regional e estadual;

O Implantar modelo de gestdo pela eficiéncia e classificacdo de custos (GMD)

O Buscar autonomia dos fundos de satde municipais

O Pactuar e articular a municipalizacdo da gestdo das agdes basicas de salide para

100% da populagéo privada de liberdade.

METAS REGIAO NORTE:

O Fortalecer a CIR Norte como espaco de gestdo compartilhada, definicio de

prioridades e cooperacgédo técnica entre 0s seus membros.

O Instituir monitoramento permanente do Plano Estadual de Saude no nivel regional

O Estabelecer férum de discuss&o regional permanente com setores e atores

envolvidos nos processo de judicializagédo da saude

O Implantar sistema informatizado para integragédo e compactacéo das notificacdes

de mortalidade, internaces e das doengas e agravos de notificagéo.

O Estruturar equipe regional para monitoramento permanente da morbimortalidade

regional

METAS REGIAO SUL:

O Instituir o processo de monitoramento estratégico do Plano Estadual de Satde com

desdobramento para a Regido Sul de Saude.

O Modelar e implantar processos da area administrativa

O Fortalecer o processo de descentralizacdo das agdes e servicos de salide dentro de
uma agenda de gestédo estratégica e compartilhada com o COSEMS i ES,

estimulando os municipios da Regido Sul a assumirem a gestao dos recursos
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financeiros da sua Rede Propria.

O Estruturar as Superintendéncias Regionais de Saude de forma que responda aos

desafios da gestao regional.

O Elaborar quatro Programacdes Gerais das A¢des e Servigos de Salde i PGASS
nas Regides de Saude e adota-las como base da contratualiza¢céo e regulacdo do

acesso regionais.

O Consolidar o processo de planejamento regional por meio do fortalecimento dos
laboratérios de planejamento regional, sistematizando um planejamento ascendente

e integrado.

DIRETRIZ 06 i 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 EDUCAGCAO PERMANENTE E DE HUMANIZACAO

METAS REGIAO CENTRAL:

O Instituir e aprimorar procedimentos de auditar servidor contratado através de

processo seletivo;

O Incluir a ampliacdo do telessalde para média e alta complexidade.

METAS REGIAO NORTE:

O Formular e implantar Politica Estadual de Educagdo Permanente

O Atualizar as Diretrizes Educacionais da SESA

O Elaborar Diagnéstico Situacional da Educagdo Permanente na Regido Norte

O Estruturar os Nucleos de Educagdo Permanente na Superintendéncia Regional de

Saude Norte

O Elaborar Plano Regional de Educagdo Permanente i PAREPS a partir das
necessidades de qualificacdo profissional identificadas pelas areas tematicas e

areas da gestao administrativa nos projetos prioritarios eredes de aten¢éo a saude
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O Atualizar as Linhas Guias Estaduais dos protocolos clinicos existentes, elaborar e
publicizar normas de acordo com o perfil epidemiol6gico como estratégia para
reordenar o fluxo assistencial do usuario na rede estadual de saude e ampliar a
resolutividade e qualificacdo da Atencao Primaria. (Linhas de cuidado prioritarias da

regiao).

O Incentivar a implantagéo de nticleos municipais de educagdo permanente em 100%

dos municipios da regiao norte.

METAS REGIAO SUL:

O Implantar processos seletivos publicos para provimento de cargos em comiss&o e
contratagdo temporaria, inclusive nos cargos de gestédo, com foco no

profissionalismo das funcdes de gestéo.

O Monitorar os gastos com pessoal visando a otimizag&o dos recursos financeiros.

DIRETRIZ 07 i AMPLIACAO DA PARTICIPACAO SOCIAL COM VISTAS AO
APRIMORAMENTO DO SUS E A CONSOLIDACAO DAS POLITICAS DE
PROMOGCAO DE EQUIDADE EM SAUDE

METAS REGIAO METROPOLITANA:

O Incentivar a implantagdo de ouvidorias e /ou referéncias de ouvidoria nos

municipios da Regido Metropolitana de Saude

O Implantar ouvidoria regional metropolitana de satde/ Organizar rede de ouvidoria

SUS na Regido Metropolitana

METAS REGIAO CENTRAL:

O Mobilizar participacdo dos movimentos sociais e agentes de interesse no controle

social do SUS para sua defesa em ag¢des articuladas.
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METAS REGIAO NORTE:

O Estruturar ouvidoria regional

O Implantar processo de educacio permanente para conselheiros municipais de

saude

O Implantar conselho regional para integracéo socializagcdo dos conselhos

municipais.

O Fomentar a participacdo dos movimentos sociais negros nos espacos de gest&o

participativa do SUS: Conselhos de Saude, CIES Norte, Comité Mortalidade e

Grupos Condutores das Redes Tematicas.

O Capacitar os membros do Comité Estadual da Promocé&o da Equidade

METAS REGIAO SUL:

O Promover Movimento em Defesa do SUS, envolvendo profissionais de satide,

Movimentos Sociais, Conselhos de Saude e sociedade em geral.

DIRETRIZES DO CONSELHO NACIONAL DE SAUDE POR EIXOS
TEMATICOS

Eixos Temaéticos

Diretrizes

Direito a Saude,
Garantia de Acesso e
Atencdo de Qualidade

Ampliar a oferta de servicos e acbes de modo a atender as
necessidades de salde, respeitando os principios da
integralidade, humanizacao e justica social e as diversidades
ambientais, sociais e sanitarias das regides, buscando
reduzir as mortes evitaveis e melhorando as condi¢es de

vida das pessoas.

Ampliar e qualificar o acesso aos servigos de saude de
gualidade, em tempo adequado, com énfase na
humanizacao, equidade e no atendimento das necessidades
de saude, aprimorando a politica de atengao basica,
especializada, ambulatorial e hospitalar, e garantindo o

acesso a medicamentos no ambito do SUS.
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Aprimorar as redes de atencéo e promover o cuidado

integral as pessoas nos varios ciclos de vida (crianca,
adolescente, jovem, adulto e idoso), considerando as

guestbes de género e das popula¢gdes em situacdo de
vulnerabilidade social, na atencao basica, nas redes

tematicas e nas redes de atengéo nas Regides de Saude.

Participacéao e

Controle Social

Fortalecer as instancias de controle social e garantir o
carater deliberativo dos conselhos de salde, ampliando os
canais de interacdo com o usuario, com garantia de

transparéncia e participacao cidada.

Fortalecer a articulagéo entre os espacos de participagdo
social em todas as politicas publicas, com vistas ao

desenvolvimento de agdes intersetoriais.

Valorizagao do
Trabalho e da

Educacdo em Saude

Fortalecer o papel do Estado na regulagéo do trabalho em
saude e ordenar, para as necessidades do SUS, a
formacéo, a educacdo permanente, a qualificacdo, a
valorizacgao dos trabalhadores e trabalhadoras, combatendo
a precarizacao e favorecendo a democratizagéo das
relacdes de trabalho. Tudo isso considerando as metas de
superacao das demandas do mundo do trabalho na area da
saude estabelecidas pela Década de Gestao do Trabalho e

Educacdo em Saude, iniciada em 2013.

Financiamento do
SUS e Relagéo

PublicorPrivado

Garantir o financiamento estavel e sustentavel para o SUS,
melhorando o padrédo do gasto e qualificando o
financiamento tripartite e os processos de transferéncia de

recursos.

Aprimorar o marco regulatério da saude suplementar,
garantindo o acesso e a qualidade na atencéo a saude e 0s

direitos do cidaddo/usuario.

Gestao do SUS
e Modelos de

Atencdo a Saude

Aprimorar a relagéo federativa no SUS, fortalecendo a
gestao compartilhada nas Regides de Saude e com a
revisdo dos instrumentos de gestéo, considerando as
especificidades regionais e a concentracéo de
responsabilidades dos municipios, estados e Unido, visando

oferecer ao cidadéo o cuidado integral.
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Aprimorar a atuacdo do Ministério da Salude como gestor
federal do SUS, especialmente por meio da formulacéo de
politicas, do apoio interfederativo, da qualificacdo dos
investimentos, da inducéo dos resultados, da modernizacéo
administrativa e tecnolégica, da qualificacéo e transparéncia

da informacéo.

Quialificar a producéo do cuidado, com a participacao ativa
do usuério e o protagonismo dos trabalhadores e

trabalhadoras.

Reduzir e prevenir riscos e agravos a saude da populacdo
por meio das acdes de vigilancia, promocéo e protecdo, com
foco na prevencgéo de doencas cronicas ndo transmissiveis,
acidentes e violéncias, no controle das doencgas

transmissiveis e na promocao do envelhecimento saudavel.

Implementar agbes de saneamento basico e saude
ambiental, de forma sustentavel, para a promocao da saude
e reducéo das desigualdades sociais.

Informacéo,
Educacéo e Politica
de Comunicacédo do
SuUs

Promover a produgéo e a disseminac¢éo do conhecimento
cientifico e tecnologico, de andlises de situacdo 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 comunicacao.

Ciéncia, Tecnologia e
Inovagédo no SUS

Fortalecer o Complexo Industrial da Saude para expandir a
producédo nacional de tecnologias estratégicas e a inovagao

em saude.
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ANEXO 11 RESOLUGAO N° 969/2016 i 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.qov.br/plano-plurianual-ppa/ppa-2016

DIARIO OFICIAL

DHARIC OFICIAL
DOS PODERES
DO ESTADO

Vitdria (ES). Sexta-feira, 15 de Janeiro de 2016

Edigio N® 24166

GOVERNADORIA DO ESTADO

LEI N® 10.489

Dispde sobre o Pano Plurianual - PPA para o quadriénio 2016-2019 & d4
outras providéncias.,

O GOVERNADOR DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO
Fago saber que a Assembilela Legislativa decretou e eu sanciono & se-
guilnbe Lei:

Art. 19 Fica Instituido o Plano Plurianual - PPA para o quadrgnlo 2016-
2019, e cumpriments ao disposte no art. 150, § 19, da Cor

§ 2% O Poder Executivo manterd mddulo de informacies gerendlals e de

planejarmento para apoio & gestBo do Flano Plurianual no Sistems Integrade
de Gestho das Finangas Piblicas do Espirlto Santo - SIGEFES.

avaliados conforme definide no art. 49, I, "e”, da Lei
ne 101, de 04.5.2000.

Art. 8% 03 programas do Plano Pluranual 2016-2019 serdo anualmente
Complementar Federal

§ 1% Ds drghos & unidades do Poder Executivo responsdveis
por programas ou aches, nos termos do Anexo IT1 desta Lei, deverSo manber

§ 17 Integram o Plano Plurianual o8 seguintes Anexos:
I - Anexo I - Indicadores de Resultado;

I - Anexo 11 - Programas dos Poderes Legislative & Judicidrio, do Ministério
Pliblico & da Defensoria Plblica; &

III - Anexo I - Programas do Poder Executive, por drea de resultado.

§ 2° Ficam dispensados de integrar o Plano Pluranual os programas
destinados excleslvaments & operagies especials.

§ 37 O Poder Executivo, por Intermédio da Secretaria de Estado de Boo-
nomis & Planejaments - sEPmmmlm Intermet, Bos programas
constantes nos Anexes I1 e IIT definidos no § 19 deste artige, por classificacio
Institucional & por micromegio,

Art. 29 Constituern Diretrizes da AdministragBoe Plblica Estadual, para o
quadridnio 2016-2019, mplhiu esirabégions a sequir discriminados:
I - Ejustar &5 omuu publicas;

I - ifestitule Wi governo em rede com a sociedade;
IIT - constridr avangos socials;

IV - promover o desenalviments econdmico diversificado, sustentdvel
& inclusive;

V - promover 8 mudanca estrutural e comportamental na relagio com s
recursos naturals e o melo ambiente; &

VI - combater 8 corrupgio.

Art. 3° 0s Indicadores, de que trata o Anesco Tdesta Lel, em conformildade
om o estabelecido na Portaria MOG n? 42, de 14.4,.1999, Iﬁnp-nrnnaidme
MensErar o resultado dos programes.

Art. 4% 05 Anexps IT e III, menconados no art. 19 desta Lel, compre-
endem 0s programas do Governo para o quadriénio 2016-2019, Immmn,
& cada programa, seu Hpo, objetivo, piblico-alve, drgBo
global por orgem dos recursos, bem como Suss acbes, mglmalm: por
meta fisica & valorn

§ 17 Oz chdigos e os Hitulos dos programas & agies do Plano Plerdanual
serfio aplicados nas leis orgamentdras e crdditos adicionals & nas beis que
08 modifiguenm.

§ 2° Oz valores consignados no Plans Plurianual para projramas e agies
a50 referenciais & nSo & constituern em limites & programecio das despesas
Expresans nes lels orgamentdrias & nos ordditos adicionals.

Art. 5% A gestBo do Plano Plueranual observard mpﬂnﬂﬂmdeeﬂd!nch
eficdcia e efetividade & compreanderd a ir
evaliacho & a revisho de programas,

ik, &

§ 17 Caberd a0 Poder Executivo, por intermédio da SEF, estabelecer normas
complementares para & gestBo do Plano Pluranual 2016-2019.

cada 0, na forma pela SEF,
as informagbes referentes i execugBo fsica das acdes dos Orcamentos Facal
e da Seguridade & & execucio fislca e Ainanceira das demais agies constantes
dog programas sob sua responsabilidade.

§ 29 Aplica-se aos drglos e unidades orgamentirias dos Poderes Legisla-
tive & Judicldrio, do Ministério Plblico & da Defensoria Plblica, responsdvels
poOr Programas ou aches, nos termos do Anexo 11 desta Lel, o dispdsto no §
10 deste artigo.

Art.?"hhduﬁn. enduﬁnou ulzmqén de programas constantes desta
Led serdo i Legislative por melo de projeto de ke
Mouummmmmummodlmmam
89 desta Lai.

Art 8% A indusio, exdusio ou alteracio de agbes, de suss metas e
regionalizagio, no Plano Plurianual, guands necessdrias e que envalvam
recursos des arcarmentos do Estado, poderSo ocormer por imtermédio da Lei
Orgamentéria Anwal ou de sews créditos adidonals, slterando-se na mesma

Wombfdorupmmwm respeltado o disposto no art. 152
da Conetituicho Estad

Art. 9% O Poder Executivo, r intermédio da SEF, fica autorizado a:
1 - alterar o Grgo responsdvel por programa;

IT - incluir, excluir ou alterar de en
ragio de seu respectivo indice; &

a mensu-

IIT - adequar meta figica e Inclulr, excluir ou alterar unidade orgaments-
rla reaponsdvel de acho para mmpall:lllai-la com efetivadas por
leis orcamentirias anuals e seus créditos adidonals ou por lets que alterem
o Plano Plurianual, como as decorrentes de mudanga em seu valor, produto
ou unidade de madida.

Art. 10. O Poder Executivo, por intermédio da Secretarla de Estado de
Economia e Planejamento, awlar.iao Poder Legislative, até o dia 30 de se-
tembro de cada exercido financeir, relatdro de avaliagho do PPA 2016/2019,
que conberd:

1 - DEMONSIrEtive da execiio dos progr

de dessmpenho e resultados & a execucio fisica e financeira das suss aches;

II - Demonstrative da programacio e da execuclo fisica e Ananceira
reglonalizads das aches do Plano;

IIT - demonstrative da execusBo fisica e fAnanceira acumulada de todas
a3 aghes do Pano.

AFt. 11. Integra esta Lei, o Anexo - Emendas Parlamentares.
Art. 12. Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagBo.
Paldcie Anchiets, em Vitdra, 14 de janeiro de 20165,

PAULD CESAR HARTUNG GOMES
Governador do Esiado
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@ = Ror i ol FPA 20182018
Anewd |- Indlezdorsc de Racultado

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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