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APRESENTACAO

Esta ¢ a versao definitiva do Plano Estadual de Satde para o quadriénio 2004-2007.
Uma versdo preliminar foi elaborada para discussdo do Conselho Estadual de Saude, o qual
apresentou varias sugestoes de melhoria que foram incorporadas ao presente texto.

O atraso na elaboragdo, discussdo e aprovacao do Plano Estadual de Satde 2004-2007
se deu em func¢do da crise institucional herdada pelo atual governo, em fun¢ao das caréncias
emergenciais para garantir o financiamento e funcionamento da rede de servigos do SUS-ES
no primeiro semestre de 2003, fruto da desestruturagdo do 6rgdo central da Secretaria de
Estado da Saude-SESA em 2001/2002, ¢ em razdo do grande esfor¢o desenvolvido pela
equipe da SESA para desencadear o processo de habilitacdio do Espirito Santo na Gestao
Plena do Sistema Estadual-GPSE, de acordo com a NOAS 01/2002, tendo que elaborar todos
os instrumentos de planejamento e gestdo estabelecidos como requisitos para a habilitagado.
Dentre estes, destacaram-se o PDR, a PPI da Assisténcia, o Plano de Controle, Regulagdo e
Avaliagao - PCRA e a estruturagdo do Fundo Estadual de Saude-FES, além dos esforgos para
habilitacdo dos municipios capixabas em Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada-GPABA.

O Plano Estadual de Saude 2004-2007, mesmo com algumas limitacdes decorrentes
das dificuldades supra-citadas, representa um grande salto de qualidade com relagdo aos
planos elaborados anteriormente. Pela primeira vez na gestdo da saude do Espirito Santo se
tem um Quadro de Metas ¢ um Quadro de Ac¢des efetivamente focados na resolucao dos
principais problemas de saide do Estado. O Plano registra ainda o processo de
desenvolvimento da capacidade institucional da SESA com o objetivo de capacitad-la a
desempenhar com competéncia as macrofungdes de regulagdo e financiamento, bem como da
prestacao de servigos.

Caberd, naturalmente, aos gestores da Secretaria de Estado da Saude, ao Conselho
Estadual de Satde e a outros orgdos tais como o Conselho de Secretarios Municipais de
Saude-COSEMS/ES, o trabalho de aperfeigoa-lo, tendo como referéncia os relatorios de

gestao e os planos de trabalho a serem elaborados a cada ano, a partir de 2004.

Joao Felicio Scardua

Secretario de Estado da Saude
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INTRODUCAO

O Plano Estadual de Satide do quadriénio 2004-2007 obedece a seguinte estrutura
logica:

No Capitulo 1, foi tragado um retrato da saide no Estado do Espirito Santo nos
ultimos anos, tomando-se por base indicadores mais recentes de mortalidade e morbidade. Ao
mesmo tempo foram langadas algumas informacgdes sobre a atual situacao da descentralizagao
da gestdo para os municipios.

Nos Capitulos 2 e 3 foi feita uma descri¢do do que se pensa consolidar em termos de
Sistema de Satde para o Estado do Espirito Santo bem como das estratégias a serem adotadas.
Todo este conteudo retrata principalmente o ponto de vista do gestor estadual e sintetiza todo
o processo de formulagdo de politicas publicas e de organizacdo da gestdo desenvolvido a
partir do segundo semestre de 2003 até o presente momento. Reflete ainda o processo de
pactuacdao dos demais instrumentos de planejamento requeridos para habilitacdo na Gestdo
Plena do Sistema Estadual (PDR, PPI ¢ PCRA) junto aos gestores municipais ¢ ao Conselho
Estadual de Saude.

No Capitulo 4 foram descritas as metas mobilizadoras para a saude assumidas pelo
atual governo do estado no Plano Estratégico de Governo. Estas metas serdo os desafios da
saude do Espirito Santo para os préximos anos.

O Capitulo 5 retrata o quadro de objetivos e metas, bem como o quadro de agdes
prioritarias da satide no Espirito Santo no periodo de vigéncia do Plano, ou seja, no quadriénio
2004-2007. Tanto o quadro de metas quanto o quadro de a¢des foram estruturados por eixos
de intervencao e por objetivos.

Os eixos de intervengao I e II estdo focados na resolugdo e/ou redugao dos problemas
de saude presentes no Estado do Espirito Santo. O eixo de interven¢do III foca a estruturagao
de servigos, enquanto os eixos de intervengdo IV, V e VI estdo focados na re-estruturagcdo do

Sistema Estadual de Saude, inclusive do Controle Social.



1 - SITUACAO GERAL DA SAUDE NO ESPIRITO SANTO

1.1 - ESTADO DE SAUDE DA POPULACAO CAPIXABA

1.1.1 - Mortalidade

1.1.1.1 — Mortalidade Infantil

A Taxa de Mortalidade Infantil do Estado do Espirito Santo apresentou redugdo
acentuada até o ano de 1997, quando atingiu o patamar de 18,3 6bitos por grupo de 1000
nascidos vivos, entretanto manteve-se praticamente estabilizada neste patamar até o ano de

2001, voltando a registrar uma boa redug@o no ano de 2002, quadro 1.

Quadro 1 — Taxa de Mortalidade infantil, ES, Sudeste e Brasil, 1993 a 2002

TAXA DE PERIODO
MORTALIDADE
INFANTIL 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002

Espirito Santo (¥) 30,1 | 26,3 | 22,8 | 21,1 | 183 | 19,9 | 17,5 | 18,6 | 17,7 | 159

Regido Sudeste (**) 28,6 | 27,5 | 26,6 | 258 | 22,8 | 214 | 198 | 19,1 | 182 | _

Brasil (**) 428 | 41,0 | 394 | 38,0 | 31,9 | 30,8 | 29,1 | 28,2 | 274 | _

Fonte: (*) Secretaria de Estado da Satde do Espirito Santo

(**) RIPSA — Ministério da Saude - IDB2003

1.1.1.2 — Mortalidade Geral

A taxa de mortalidade geral, no Estado do Espirito Santo, em 2001, foi de 5,50 por mil
habitantes.

Este indicador, em 1993 foi de 5,86 ¢ em 1998 chegou a 6,02. Entretanto, durante os
ultimos 8 anos, vem oscilando dentro de uma faixa cujo valor minimo foi de 5,46 atingido em

1997 e de 6,02 em 1998, ndo apresentando, portanto, nenhuma variacao atipica.
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1.1.1.3 — Mortalidade Proporcional por Faixa Etaria

Nos ultimos 8 anos, mesmo com toda a desorganizacdo da Administracdo Publica
Estadual que imperou até o ano de 2002, alguns indicadores de saude do Espirito Santo
registraram significativa melhora, resultado certamente do aperfeigoamento ano ap6s ano do
SUS — Sistema Unico de Satde — e dos investimentos em satide realizado pelos municipios
capixabas.

Nestes termos, pode ser observado, por exemplo, uma mudanga razodvel na
mortalidade proporcional por faixa etdria entre os anos de 1993 e 2001, quadro 2, com uma
reducgdo percentual de 10,3 para 5,7 em menores de 1 ano e de 2,0 para 0,9 em criangas de 1 a
4 anos, acompanhada de uma elevagdo percentual de 60,2 para 65,1 de pessoas na faixa etaria

de 50 anos ou mais de idade.

Quadro 2 — Mortalidade proporcional por faixa etaria — ES — 1993 ¢
2001

FAIXA ETARIA MORTALIDADE PROPORCIONAL

1993 2001
Menor de 1 ano 10,3 5.7
01 a 04 anos 2.0 09
05 a 19 anos 43 3.9
20 a 49 anos 22,8 24,3
50 anos e mais 60,2 65.1
Ignorado 0.4 ol

Fonte: Secretaria de Estado da Saude

Esta mudanga no perfil da mortalidade foi suficiente para melhorar a Curva de
Mortalidade Proporcional do Espirito Santo, conforme pode ser observado no grafico 1.

Neste grafico o ideal ¢ que a curva se aproxime cada vez mais de um “J”, ou seja, que
um percentual cada vez maior das mortes se dé em idade superior aos 50 anos, pois isto
aumenta o indice de longevidade da populagdo, principal indicador para se medir a melhora

das condigoes de saude de um pais ou de um estado.
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Sabe-se que nos paises mais desenvolvidos o nimero de mortes na faixa etdria acima
de 50 anos de idade chega perto 100%, o que significa que a mortalidade nas faixas etéarias de

até 49 anos se aproxima de zero.

Grafico 1 — Curva de Mortalidade Proporcional, Espirito Santo, 1993 € 2001
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No caso do Estado do Espirito Santo, os significativos ganhos obtidos nas primeiras
faixas de idade ndo resultaram em maiores ganhos em termos de longevidade porque a
reducdo da mortalidade proporcional na faixa de 5 a 19 anos foi pequena, passou de 4,3 para
3,9 pontos percentuais, e, principalmente, porque na faixa de 20 a 49 anos ao invés de redugao
houve um crescimento de 22,8 para 24,3 pontos percentuais por razdes que escapam em certa
medida ao ambito de atuagcdo da satde, conforme pode ser observado nos estudos de

causalidade.
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1.1.1.4 — Mortalidade Proporcional por Grandes Grupos de Causas

As cinco principais grupos de causas de morte no Espirito Santo, quadro 3, no ano de
1993 e 2001, bem como no periodo compreendido neste intervalo, se mantiveram as mesmas
e sao:
— As doengas do aparelho circulatorio;
— Sintomas e sinais achados anormais em exames clinicos e laboratoriais nao classificadas;
— Causas Externas
— Neoplasmas e

— Doengas do aparelho respiratorio

Quadro 3 — mortalidade geral por grandes grupos de causa, ES, 1993 ¢ 2001

MORTALIDADE GERAL
GRANDES GRUPOS DE CAUSAS 1993 2001

Obitos % Obitos %
Doengas do aparelho circulatério 4.441 28.4 4.611 26,6
Sint sinais achados anorm exam clin lab ndo classif 3.177 20,3 2.875 16,6
Causas Externas 2.271 14,5 2.892 16,7
Neoplasmas 1.522 9,7 2.217 12,8
Doengas do aparelho respiratério 876 5,6 1.277 7,4
Algumas afeccdes originadas no periodo perinatal 768 4,9 575 33
Doengas enddcrinas nutricionais e metabolicas 695 4.4 830 4.8
Algumas doengas infecciosas e parasitarias 577 3,7 557 3,2
Doengas do aparelho digestivo 527 34 616 3,6
Doengas do sistema nervoso 209 1,3 215 1,2
Malform congénitas deform e anom cromossdmicas 196 1,3 169 0,9
Doengas do aparelho geniturinario 180 1,1 223 1,2
Transtornos mentais e comportamentais 111 0,7 116 0,7
Outras causas 111 0,7 181 1,0
Total 15.661 100 17.354 100

Fonte: Secretaria de Estado da Satde do Espirito Santo

Dentre estes grupos de causas houve uma redugdo significativa no percentual do grupo

“sintomas e sinais achados anormais em exames clinicos e laboratoriais nao classificadas”, em
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razao de melhorias efetuadas no sistema de detec¢do. Porém houve um acréscimo acentuado
no numero absoluto e percentual das denominadas “causas externas”. Esta elevagdao do
nimero de Obitos neste grande grupo de causa explica, em grande medida, porque a reducao
da mortalidade infantil ndo refletiu fortemente no aumento da expectativa de vida da
populacdo, pois este grupo de causa atinge mais fortemente pessoas na faixa etaria de 5 a 49
anos, e, conforme pode ser observado no quadro 4, ¢ onde estdo concentrados um elevado

numero de obitos no Estado do Espirito Santo no ano de 2001.

Quadro 4 — mortalidade por faixa etéria e sexo, ES, 2001

FAIXA ETARIA MORTALIDADE

Masculino Feminino Ignorado Total
<1 ano 572 424 3 999
1-4 81 76 - 157
5-19 513 164 1 678
20-49 3067 1148 2 4217
50 ou mais 6289 5010 3 11302
Ignorado - - 1 1
Total 10522 6822 10 17354

Fonte: Secretaria de Estado da Satde do Espirito Santo

Esta conclusao fica melhor evidenciada ao se estratificar este grande grupo de causas
por tipos, quadro 5, onde se constata que os tipos de mortes preponderantes sdo aquelas
causadas por homicidios e por acidentes, sendo nos homicidios onde se registrou o maior

crescimento percentual no periodo analisado, uma elevagdo nominal de 46,5%.

Quadro 5 — mortalidade por tipos de causas externas, ES, 1993 e 2001

TIPOS DE CAUSAS MORTALIDADE =
EXTERNAS 1993 2001 VARIO?CAO
Homicidios 987 1.446 46,5
Acidentes 1.150 1.297 11,3
Suicidios 94 114 12,1
Outras 40 35 (12,5)
Total 2.271 2.892 27,3

Fonte: Secretaria de Estado da Saude do Espirito Santo
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1.1.1.5 — Mortalidade Materna

A mortalidade materna, no Estado do Espirito Santo, apresenta-se decrescente até
1997 quando atingiu uma taxa de 24,3, entretanto voltou a subir nos anos seguintes chegando
a 44,7 em 2000. Dados da Secretaria de Estado da Saude do Espirito Santo indicam que no
ano de 2001 a taxa voltou a cair atingindo o indice de 24,9 por cem mil nascidos vivos,
quadro 6.

Estes coeficientes sdo menores que os do Brasil, em 2000, com taxa de 45,8 ¢ Regido
Sudeste 45,2 por cem mil nascidos vivos, segundo dados da RIPSA — Ministério da Saude

IDB2003.

Quadro 6 — Mortalidade Materna do Brasil, Regido Sudeste e Espirito Santo de 1993 a 2002

Regido e Unidade da Taxa de 6bitos maternos por 100.000 nascidos vivos
Federagdo 1997 1998 1999 2000 | 2001 | 2002
Espirito Santo (*) 24,3 44,4 43,0 44,7 24,9 | 36,8
Regido Sudeste (**) 58,5 67,8 53,4 45,2 41,9
Brasil (**) 61,0 68,0 55,8 45,8

Fonte: (*) — Secretaria de Estado da Saude do Espirito Santo

(**) — RIPSA — Ministério da Saude - IDB2003

1.1.2 - Morbidade

O quadro 7 apresenta uma série historica de 1999 a 2002 com a evolugdo das
principais doengas imunopreveniveis e doengas transmissiveis do Estado do Espirito Santo.

A dengue foi a que apresentou nos ultimos anos resultados mais criticos, saltando de
213 casos em 1999 para 16.637 em 2002.

Na hanseniase, ao longo da ultima década, o Espirito Santo vem conseguindo uma
reducdo acentuada em seu coeficiente de prevaléncia: 32,60/10.000 hab. em 31/12/1991
atingindo 5,00/10.000 hab. em 2002 (dado provisério), reflexo do intenso trabalho
desenvolvido nesse periodo, como informatizacdo das informagdes, supervisdo rotineira,
educagdao continuada dos profissionais de saude e trabalho constante de prevencdo e

recuperacdo do abandono. O percentual de saidas por cura também vem melhorando ao longo
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do periodo, atingindo o pardmetro considerado bom pelo MS, isto €, o percentual de saidas

por cura igual a 90%.

Quadro 7 — Casos confirmados de algumas das principais doencas de notificagdo compulsoria,
ES, 1999 a 2002

AGRAVO FREQUENCIA

1999 2000 2001 2002
Dengue 213 6252 3506 16637
Esquistossomose 3388 3151 4490 5292
Hanseniase 1372 1503 1609 1883
Tuberculose 1691 1648 1705 1674
Meningite 575 573 648 692
AIDS (adulto) 493 344 255 546
AIDS (crianca) 52 24 30 33
Leishmaniose tegumentar americana 519 500 435 230
Sifilis congénita (em recém nascido) 122 230 193 111
Maléria 4 33 55 82
Doengas exantematicas (sarampo/rubéola) 44 66 179 33
Doenga de chagas 1 1 6 11

Fonte: Secretaria de Estado da Satde do Espirito Santo

Apesar do progresso, conseguido pela melhoria da qualidade dos servigos de saude
que atendem o paciente de hanseniase, o Espirito Santo vem mantendo um crescimento
sistematico no coeficiente de detecgdo: saltou de 3,32/10.000 hab. em 1991 para 5,30/10.000
hab. em 2002 (dado provisorio), demonstrando ndo ter conseguido ainda impacto suficiente
na circulagdo do bacilo, capaz de refletir em decréscimo no coeficiente de deteccao e
colocando em pauta a importancia de se identificar estratégias inovadoras de combate a
endemia.

A Tuberculose, mostra-se estabilizada com o nimero de casos oscilando em torno de
1.600 e 1.700 por ano, porém em um patamar muito elevado para o contingente populacional
do Espirito Santo.

Os doentes de AIDS, de 1985 até novembro de 2002, somaram 3.126 casos notificados
a Coordenacao Estadual, sendo 2.122 do sexo masculino (caiu de 71,4% em 2000 para 67,9%
em 2002) e 1.004 do sexo feminino (subiu de 28,6% em 2000, para 32,1% em 2001).
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1.2— 0O MODELO ATUAL DE SAUDE DO ESPIRITO SANTO

Até 2003 o modelo de satde do Estado do Espirito Santo pouca variagdo apresentou
com relacdo ao periodo 1999-2000, época em que foi elaborado o Plano Estadual de Saude

para o periodo 2000-2003.

Durante o periodo de 1997 a 2002, em média, o Estado do Espirito Santo teve um
Secretario de Saude para cada 8 meses € em nenhuma das mudangas houve qualquer
preocupacdo por parte do governo estadual com a continuidade das agdes em curso. Tal
situacao impediu que o sistema de gestdo da saude pudesse ser aperfeigoado e, pelo contrario,

contribuiu para aprofundar a desorganizagao.

Uma das conseqiiéncias mais explicitas deste contexto ¢ que o Estado do Espirito
Santo sequer estd habilitado em qualquer uma das modalidades de gestdo do SUS, até a

presente data.

Na organizagdo da atencdo primaria continua sendo adotada a estratégia de
implantacdo dos Programas de Satide da Familia e dos Agentes Comunitarios de Satide em
acoes direcionadas para a promog¢do, prevengdo e protecdo das familias nos locais de

residéncia, sem deixar de atender a parte curativa e de reabilitacdo.

Até o més de setembro de 2003 foram constituidas 329 equipes de saude da familia,
com atuagdo em 64 dos 78 municipios capixabas, cobrindo um montante de 35,5% da

populagdo do Estado.

Porém, a intercomplementariedade com os niveis de aten¢do secundario e tercidrio
acontece com um certo grau de dificuldade em parte, porque os servigos de agendamento de

procedimento e de regulacdo de vagas cursam com limitagdo tecnologica.

O acesso da populagdao a ser conduzida por um Sistema de Referéncia e Contra-
referéncia ndo se encontra garantido tanto pelo desconhecimento da oferta de servigos de

saude como pela incapacidade econdmica e operacional de ampliagcdo da oferta.

Além disto, a precariedade da oferta de servigos de satde, em algumas especialidades,
vem impondo aos usuarios longas esperas, fazendo com que os servigos de agendamento
marquem alguns procedimentos para o segundo e o terceiro niveis com intervalo superior a 30
(trinta) dias. Para alguns procedimentos, a auséncia da racionalizacdo da oferta leva ao

esgotamento dos quantitativos previstos nos contratos antes do vencimento do més.

Existe escassez de recursos humanos disponiveis para atuar nas especialidades

inerentes a atengdo secundaria e terciaria e baixa resolubilidade dos servigos ambulatoriais e
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hospitalares na maioria das regides do Estado destacando-se os servigos de urgéncia e

emergéncia, ortopedia, neurologia, entre outros.

A destinagdo desordenada dos recursos, a precariedade da oferta de servicos de apoio
diagnostico e terapéutico, a concentragdo de equipamentos de alta densidade tecnoldgica na
Regido Metropolitana da Grande Vitoria tém propiciado dificuldades na recuperagdo da saude

da populagdo e influenciado negativamente na avaliacao da qualidade de vida.

Na atencdo de alta complexidade, onde concentram-se os servigos ambulatoriais e
hospitalares de alta densidade tecnolédgica, evidencia-se déficit de cobertura assistencial em

varias especialidades.

1.2.1 — O Controle Social

As diretrizes do controle social atuando sobre o Sistema Unico de Saude estdo
previstas no art. n.° 198, item III da Constituicdo Federal que integra a participacdo da
comunidade com as agdes e servigcos publicos de uma rede regionalizada e hierarquizada e
que constituem um sistema unico. A Lei Federal n.° 8.124 de 28 de janeiro de 1990, no artigo
1°, regulamenta a participagdo da comunidade criando as instancias colegiadas do Sistema
Unico de Saude: a Conferéncia de Satde e o Conselho de Satde.

Os objetivos do Conselho Estadual de Satude sdo:

- QGarantir ao cidaddo a exigibilidade de servigos publicos de qualidade, prestados

oportunamente ¢ de modo eficaz;

- Melhorar a qualidade dos servigos;

- Dar efetividade e resolutividade aos servigos prestados;

- Evitar desperdicios;

- Identificar os 6rgdos e os agentes publicos responsaveis pela prestagao dos
servigos, corrigir as distor¢des e servicos da Administracdo e punir os agentes
faltosos;

- Possibilitar a participagdo na formulacdo de politicas e definicdo de programas
adequados as necessidades do povo.

A Lei Estadual n° 4.317 de 04 de janeiro de 1990 instituiu o Conselho Estadual de

Satide do Espirito Santo, que foi alterada pela Lei n® 5.074 de 10 de julho de 1995 e
substituida pela Lei n° 6.056 de 27 de dezembro de 1999.
O artigo 2° da Lei n® 7.189, de 20 de junho de 2002, que alterou a Lei n° 6.056, define

a composi¢ao do Conselho e sua representatividade conforme segue:
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“Art. 2° - O Conselho Estadual de Satude sera composto, paritariamente, pelos segmentos
ligados aos servicos de saude e pelos usuarios, com a representacao a seguir definida:
I — Representantes do Governo:
a) 02 (dois) representantes da Secretaria de Estado da Satude, sendo um deles o titular da
pasta;
b) 01 (um) representantes do Colegiado de Secretarios Municipais de Saude — COSEMS;
¢) 01 (um) representante da Secretaria de Estado do Meio Ambiente — SEAMA.
II — Representantes dos Prestadores de Servigos:
a) 01 (um) representante dos Hospitais Filantropicos;
b) 01 (um) representante dos Hospitais Privados;
¢) 01 (um) representante do Hospital Universitario Cassiano Antonio de Moraes —
HUCAM;
d) 01 (um) representante das Santa Casa de Misericordia.
IIT — Representante dos Servidores
a) 01 (um) representante da categoria profissional dos médicos — SIMES;
b) 01 (um) representante das demais categorias profissionais INTERSINDICAL;
IV — Representantes dos Usuarios:
a) 01 (um) representante de portadores de deficiéncia fisica;
b) 02 (dois) representantes de portadores de doengas cronicas degenerativas;
c) 01 (um) representante dos movimentos de satde vinculados as institui¢des religiosas;
d) 01 (um) representante dos Empresarios;
e) 02 (dois) representantes da Federagdo das Associagdes de Movimentos Populares do
Espirito Santo —- FAMOPES;
f) 01 (um) representante dos Movimentos Ambientais;
g) 01 (um) representante da federagdo de trabalhadores — CENTRAL SINDICAL;
h) 01 (um) representante da Associacdo de Aposentados do Espirito Santo.
Paragrafo 1° - Cada um dos representantes indicados tera seu respectivo suplente, que o

substituird em suas auséncias ou impedimentos.

Paragrafo 2° - O membro do Conselho que faltar a 03 (trés) reunides consecutivas ou 05
(cinco) intercaladas serd, obrigatoriamente, substituido pelo representante da mesma
categoria.”

Durante os anos de 2001 e 2002 o Conselho Estadual de Satde esteve praticamente
paralisado tendo sido recomposto e voltado a atuar dentro da normalidade a partir de

19/11/2002. Houve a re-estruturacao da Secretaria Executiva, instituidas diversas comissdes
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permanentes e eventuais e revisto o regimento Interno. Esta em tramitacdo na Assembléia
Legislativa do Espirito Santo Projeto de Lei elaborado pelo proprio Conselho Estadual de

Saude visando o aperfeicoamento de sua estrutura e fungoes.

1.2.2 — Fundo Estadual de Salde

A Lei n.° 8.142 de 28 de dezembro de 1990 em seu artigo 4° estabelece que os
municipios, os estados e o Distrito Federal deverdao contar com fundo de saude para receber os
recursos previstos pela Lei n.° 8.080 (lei orgédnica da satide). O decreto n.° 1.232 de 30 de
agosto de 1994 reforca esta exigéncia quando em seu artigo 2° determina que a transferéncia
de recursos do Fundo Nacional de Satude destinados a cobertura dos servigos e agdes de saude
implementados pelos estados, Distrito Federal e municipios fica condicionada a existéncia de
fundo de saude e ainda que neste conste a contrapartida de recursos do orcamento do Estado,
do Distrito Federal ou do Municipio.

Em cumprimento a Lei n.° 8.142, o Estado do Espirito Santo criou através da Lei
Estadual n.° 4.873 de 10 de janeiro de 1994, o Fundo Estadual de Saude. Nesta lei estdo
especificadas as receitas que o constituem, inclusive estabelece prazo para regulamentacio.
Em 14 de julho de 1995, através do decreto n.° 3.868-N o Fundo Estadual de Saude foi
regulamentado. Em 2003, o Fundo Estadual de Satde operou com regularidade, entretanto,
muitas de suas funcgdes orcamentdrio-financeiras ainda hoje sdo desempenhadas na
Superintendéncia Central Administrativo Financeira-SCAF, 6rgao ligado ao Instituto Estadual

de Satude Publica-IESP que, na pratica, tornou-se o executor do Fundo Estadual de Saude.

1.2.3 — Situacao da descentralizacdo da gestao

O Estado do Espirito Santo conta com 78 (setenta e oito) municipios todos habilitados
em Gestdo Plena da Atengdo Basica Ampliada — GPABA, NOAS 01/2002, a partir de
fevereiro de 2004 até a publicacdo da Portaria 2023/GM, de 23 de setembro de 2004, que
dentre outras coisas, extinguiu esta modalidade de gestdo. 35 dos 78 municipios capixabas,
encontram-se habilitados em Gestdo Plena do Sistema Municipal-GPSM com base na
NOB/96, porém nenhum deles ainda em Gestdo Plena do Sistema Municipal-GPSM pela
NOAS 01/2002.
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Quadro 8 — Municipios habilitados por modalidade de gestdo. Espirito Santo, outubro de 2004

. Municipios habilitados
MODALIDADE DE GESTAO
2002 | 2003 | 2004
NOB | Gestdo Plena da Aten¢do Basica - GPAB 43 0 0
01/96 | Gestdo Plena do Sistema Municipal — GPSM 35 35 35
NOAS | Gestdo Plena da Atengdo Béasica Ampliada - GPAB-A 0 76 78
01/02 | Gestdo Plena do Sistema Municipal - GPSM 0 0 0

Fonte: Secretaria de Estado da Satde do Espirito Santo

1.3 — SERVICOS DE SAUDE

1.3.1 — Oferta de leitos na rede do SUS

A oferta de leitos vinculados a rede SUS manteve-se praticamente estavel em 2003
com relacdo aos anos anteriores. Algumas oscilagdes podem ser observadas de um ano para o
outro, conforme quadro 9, entretanto, na média o numero absoluto de leitos tem se mantido o

mesmo.

Quadro 9 - Distribui¢ao de leitos vinculados ao SUS - por especialidades, ES — 1999 a 2003

ESPECIALIDADES ANO
1999 2000 2001 2003 (**)
UTI 108 155 119 120
UTIN 46 - (%) 56 72
CIRURGICA 1.280 1.297 1.301 1.232
OBSTETRICA 807 853 814 791
MEDICA 1.862 1.658 1.813 1.726
PEDIATRICA 974 1.028 938 934
PSIQUIATRICA 755 788 757 757
REABILITACAO 20 42 20 20
AIDS - - 23 24
TISIOLOGIA - 22 22 22
CRONICA 2 - 17 37
TOTAL GERAL 5.854 5.843 5.880 5.735

Fonte: Secretaria de Estado da Satde do Espirito Santo
(*) — os leitos de UTIN estao somados aos leitos de UTI
(**) - refere-se ao més de agosto de 2003.
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Na distribui¢ao de leitos por especialidade verifica-se incremento na oferta de leitos de
terapia intensiva neonatal, de leitos para AIDS e leitos para cronicos.

A redugdo de oferta em algumas especialidades reflete o desligamento do SUS de
alguns hospitais privados e ainda a redugdo de oferta na rede filantropica em funcdo de

restrigdes no financiamento do SUS.

1.3.2 — Servicos de urgéncia e emergéncia

No Estado do Espirito Santo visando melhorar a qualidade da oferta de servigos de
urgéncia e emergéncia, através de reunides e oficinas macrorregionais € microrregionais,
durante o ano de 1999 foram pactuadas com os municipios diretrizes, que nortearam a
elaboragdo de um Plano Emergencial de Organizacdo do Sistema de Saude do Estado do
Espirito Santo. Entre estas diretrizes foi pactuada a implantagdo de Prontos Atendimentos
Municipais para organizacdo da demanda e estabelecimento de referencial para a populacao,
investimentos nas unidades hospitalares para atendimento aos pacientes, nas especialidades de
ortopedia e em trauma, além da reforma e adequacdo de area fisica de algumas Unidades
Hospitalares destinada a assisténcia aos pacientes nas situagdes de urgéncia e emergéncia.

A criagdo das Unidades de Pronto Atendimento em municipios com ou sem rede
hospitalar em sua area de abrangéncia vem melhorando a resolubilidade, evitando
transferéncias e internagdes desnecessarias para os municipios vizinhos.

Entretanto muito pouco do que foi previsto foi efetivamente implantado e a questao do
atendimento a urgéncias e emergéncias continuou sendo, em 2003, um dos maiores gargalos
do sistema de saude do Espirito Santo.

Atualmente estdo em curso os trabalhos para a implantacdo do Servico de
Atendimento Movel as Urgéncias — SAMU192 bem como do complexo regulador e das

centrais de regulagao.

1.3.3 — Assisténcia farmacéutica

A Assisténcia farmac€utica no Espirito Santo estd sob a coordenacdo do
Departamento de Assisténcia Farmacéutica (DAF), 6rgao criado através da Portaria n® 174-
N de 22/09/1999, que tem como competéncia servigo de planejamento, programacio,
implantacdo das politicas de Assisténcia Farmacéutica no Estado. Nesse servico, as agodes

de aquisicao e distribuigdo de medicamentos visam atingir metas tracadas para
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atendimento satisfatorio dos usuarios de medicamentos portadores de doencas, cadastrados
nos municipios capixabas, através de suas Superintendéncias Regionais (CREs) e das

unidades de saude publica.

Embora o Departamento tenha atingido as metas propostas para os exercicios de
2002 e 2003, perduram algumas dificuldades que deverdo ser superadas ao longo dos

proximos anos conforme segue:

e Nao cumprimento por parte do Governo Estadual e Municipal do pagamento das
cotas previstas na Portaria Ministerial nos programas pactuados;

e Falta de pagamento aos fornecedores (laboratérios oficiais, distribuidores,
Industria, etc.), que acarreta a ndo entrega ou a demora do produto;

e Informatizac¢ao deficiente nos CREs, inclusive com falta de RH para demanda das
APAC’S face o crescente nimero de pacientes cadastrados nas regionais do Estado
do Espirito Santo;

e Falta de lotagdo no DAF de um veiculo para transportar adequadamente os
medicamentos aos CREs Grande Vitoria;

e Garantia de orcamento anual por parte do Estado para efetiva aquisicio do
medicamento conforme planejamento programado no Plano Estadual de Saude;

e Por ultimo, a realizacdo de intimeras paralisacdes durante o ano de 2002, por
auséncia de pagamento salarial, o que deixa o servi¢o no faz de conta de ser feito e

constrangimento no que toca o gerenciamento da Unidade.
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2 - PROPOSTA DO NOVO SISTEMA DE SAUDE

2.1 — PRINCIPIOS DO SUS

Os principios do Sistema Unico de Satude (SUS) de universalidade, integralidade e
eqiildade com prioridade para as agdes promogao da satide e prevencao de doencas e agravos
serdo os balizadores para a constru¢do do novo Modelo de Atencdo a Satde do Estado do
Espirito Santo, que sera estruturado segundo as orientagdes preconizadas na NOB 01/96 e
NOAS 01/02.

A Secretaria de Estado da Satde estd em processo de desenvolvimento institucional
com definicdo de sua missdo, visdo e valores, além de redefinicdo de sistemas técnico
operacionais com vistas a implementacao efetiva do SUS nos Espirito Santo. As mudangas
em curso estdo na perspectiva de constru¢ao de um novo modelo assistencial para o Estado
mediante a implementacdo de sistemas integrados de servicos de saude baseados na
microrregionalizagdo e tendo a atencdo bésica a saide como porta de entrada e organizadora

dos demais niveis do sistema.

2.2 -~ ORGANIZACAO DA ATENCAO DE SAUDE

2.2.1 — Atencédo Basica

A Saude da Familia ¢ a estratégia que contribui com a reorientacdo do modelo de
atencdo a saude, a partir da atencdo primaria.

As Unidades de Satde da Familia reorganizadas segundo os principios de Satude da
Familia caminhardo gradativamente para serem a porta de entrada do subsistema municipal de
saude. Isto significa, que o primeiro contato da populacdo com os servicos de saude deve
ocorrer a partir de uma Unidade de Saude da Familia.

A organizacdo da atengdo primdria segue a Otica e ética da Vigilancia em satde
considerando-se os principios relacionados a seguir:

e Integralidade — as agdes de promogdo, prevengdo curativas e de reabilitagdo

estardo integradas por meio da vigilancia em saude;

e Hierarquizagdo — os niveis diferenciados de complexidade com respectiva

problematizacao contém trés subprincipios;
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- Suficiéncia tecnoldgica: a atengdo primaria deve ter determinada suficiéncia
resolutiva que justifique a realizagdo das acdes previstas para serem executadas
na Unidade de Satde da Familia, entretanto ¢ insuficiente tecnologicamente
para atender demandas que extrapolam a capacidade resolutiva, desta forma o
nivel de atengdo de maior densidade atuara como referéncia;

- Sistema de Referéncia: a hierarquizagao pressupde a organizagdo do Sistema
de Saude em fluxos de pacientes e informagdes de geréncia e técno-cientificas
por meios dos diferentes niveis do sistema, condicionando procedimentos de
referéncia e contrareferéncia;

- Intercomplementariedade: a atengcdo primdria pelo grau de suficiéncia
tecnologica e pela posicdo na rede de fluxos e contrafluxos estabelece relagao
de intercomplementariedade com os outros niveis do sistema de satde;

e Intersetorialidade — pela complexidade dos problemas de saide e seus
multideterminantes as solu¢des envolvem setores fora do ambito dos servigos de
saude;

e Planejamento ¢ Promogdo Local — o territorio coberto pela Unidade de Saude da
Familia serd o espago para a realizacdo do levantamento dos problemas. Este
espago também pode ser chamado de territorio local;

e Impacto — mudangas quantitativas e qualitativas que venham ocorrer no estado
atual e futuro da satde que sejam atribuidas as a¢des desenvolvidas;

e Orientacdo por problema — buscar identificar e explicar os fendOmenos com
superagdo da atengdo por sintoma ou especialidade;

e Primeiro contato — a satde da familia constitui o primeiro contato com o Sistema
de Saude, pois a demanda para todos os niveis somente deve ocorrer quando
referenciado “pela equipe da unidade de Saude da Familia, excetuam-se as
urgéncias e emergencias;

e Adscricdo — trabalhar, com adscricdio em base territorial objetiva a
responsabilidade administrativa e técno-sanitaria de uma Unidade de Satude da

Familia, sobre seu territorio-populacao.

A Estratégia Saude da Familia se assenta em pressupostos contidos na Constituicdo
Federal e Legislagdo complementar como Vigilancia Epidemiologica, Vigilancia Sanitaria,
qualificacdo de pessoal em todos os niveis sem o que o processo nao atingira os objetivos

desejados.
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No final do ano de 2003, o Estado do Espirito Santo contava, com 338 equipes de

Saude da Familia totalizando uma cobertura de 36% da populag¢do, quadro 10, e 4.347

Agentes Comunitarios de Satude, perfazendo uma cobertura de 78% da populagao capixaba.

O incentivo financeiro estadual a implantacdo de Equipes de Satde da Familia,

definido pela portaria 183-N deixou de ser repassado aos municipios em 2001 ¢ 2002. Em

2003 foi integralmente repassado e suspenso novamente em 2004 em funcdo das restrigdes

financeiras vivenciadas no atual momento do Estado, havendo previsdo de sua retomada em

2005.

Quadro 10 — Implantagao da estratégia de satde de familia, ES, 1998 a 2003

R %
POPULACA | MUNIC C/| N°DE % o % N° DE
ANO 0 SIAB | AGENTES | COBER Eguﬁ,%s COBER | EQUIPES CT%%T
ESTIMADA | IMPLAN- | COMDE | TURA | " n ™ | TURA | SAUDE | ¢\ rin
IBGE TADO SAUDE | PACS DE PSF | BUCAL
BUCAL
1998/jul | 2.895.547 33 612 12,2 24 2,9 0 0
1999 2.938.062 47 1158 22,7 35 4,1 0 0
2000 2.980.729 67 2697 52,1 171 19,8 0 0
2001 3.023.619 75 3495 66,5 282 32,2 0 0
2002 3.201.712 78 4140 74,4 321 34,6 100 10,8
2003 3.201.712 78 4.347 78,0 338 36,0 116 11,1

Fonte: Secretaria de Estado da Satde do Espirito Santo

PACS - Programa Agentes Comunitarios de Saude -
PSF - Programa de Satude da Familia -
PSBucal - Programa de Satide Bucal

SIAB — Sistema de Informagao da Atencao Basica

Com retorno das discussoes atuais, o estado também se fortalece no desenvolvimento

de seu papel realizando supervisdes técnicas, acompanhando as acdes desenvolvidas nos

municipios, encaminhando, junto aos gestores municipais e a CIB, as irregularidades

apontadas, para que o processo de organizagdes da Atengdo Basica possa ter seqliéncia

através da Estratégia Saude da Familia.
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2.2.2 — Atencdo de Média Complexidade

A atencdo de média complexidade serd organizada em bases territoriais conforme
previsto no PDR, mapa 1, em particular na tipologia assistencial definida para os espagos
microrregionais. A regulacdo do acesso a atengdo de média complexidade serd feita por
intermédio do complexo regulador constituido por centrais de agendamento e outras estruturas

conforme definido no Plano de Controle Regulacdo e Avaliagdo — PCRA.

2.2.3 — Atencéo de Alta Complexidade

A atencdo a saude de alta complexidade ¢ integrada por servigos ambulatoriais e
hospitalares de alta complexidade.

A atengdo de alta complexidade, mesmo modo que a atencdo de média complexidade,
também sera organizada em bases territoriais conforme previsto no PDR, mapa 1, porém na
tipologia assistencial definida para os espagos macrorregionais.

A regulacdo do acesso a atenc¢do de alta complexidade serd feita nas superintendéncias
Regionais de Satde em especial na Superintendéncia Regional de Satde de Vitdria que
concentra a maior parte destes servigos.

Os recursos assistenciais de alta complexidade, por sua natureza sdo escassos estando
relacionados a uma economia de escala que envolve pelo menos 500.000 habitantes em uma

base territorial (macrorregido de satde).
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Mapa 1 — Regionalizagdo da Atengdo a Satde no Estado do Espirito Santo
PDR -Plano Diretor de Regionalizagio 2003
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2.2.4 — Programas de saude

2.2.4.1 — Materno-infantil

Nos paises mais desenvolvidos tais como Canadd, Estados Unidos e a maioria dos
paises da Europa, os coeficientes de mortalidade infantil estdo abaixo de 10 por mil nascidos
vivos, na Suécia, apenas 4 por mil nascidos vivo.

O Estado do Espirito Santo, no periodo de 1993 a 2002, apresentou coeficientes

decrescentes, variando de 30,7 em 1993 a 15,9 por mil nascidos vivos em 2002.

Mortalidade por Grupo de Causas em Menor de 1 Ano de Idade

As cinco principais causas de morte agrupadas em menor de 1 ano de idade, no

periodo de 1993 a 2001, no Estado, sdo as seguintes por ordem decrescente:

1 - Algumas Afecgdes Originadas no Periodo Perinatal

2 - Malformagdes Congénitas, Defor e Anom Cromossomicas
3 — Sintomas e Sinais Achados Anor Exa Clin e Lab Nao Class
4 - Algumas Doengas Infecciosas e Parasitarias

5 - Doencas do Aparelho Respiratorio

Apenas as cinco Principais Afec¢des Originadas no Periodo Perinatal correspondem a

38,80% dos obitos em 1999 a 2001.

Assisténcia ao Pré Natal

Gravidez, parto e puerpério

Apesar do aumento da cobertura de pré-natal, da implantacdo do PACS e PSF, ainda
precisamos melhorar a qualidade para identificagao de risco para reducdo de agravos e da
morbimortalidade materna e infantil. Enquanto uma parte das gestantes ndo conseguem
realizar o minimo de consultas necessarias, outras ultrapassam mais que o dobro necessario,
sem contundo ter a garantia de qualidade.
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Na maioria das vezes a gestagdo se da sem maiores complicagdes, porém em
aproximadamente 15% dos casos pode haver uma evolugdo desfavordvel tanto para o recém-
nascido quanto para a propria gestante. Esta paciente compde o grupo chamado “gestante de
alto risco”. Este indice ¢ o que justifica o estabelecimento de um sistema de referéncia para

servigos de gestacdo de alto risco (ambulatorio, maternidade, UTIN e casa da gestante).

Projeto Nascer/Maternidades

Mais de 90% dos casos de AIDS entre menores de 13 anos sdo causados pela
transmissao vertical do virus HIV. Isto acontece entre outros motivos porque a cobertura de
realizagdo de testes para o HIV no pré-natal no pais ainda ¢ muito inferior ao desejado. Este
quadro preocupante motivou o MS a criar um projeto com o objetivo de diminuir a
transmissdo vertical do HIV e a morbi—mortalidade da sifilis congénita e melhorar a qualidade
da assisténcia perinatal.

Nesta iniciativa estdo envolvidos o Programa de Satde da Mulher e o Programa
DST/AIDS.

O projeto visa treinar os profissionais que atuam na sala de parto de maternidades que
foram selecionadas por critérios do MS, a saber: Hospital Universitario Cassiano Antonio de
Morais, Santa Casa de Misericordia de Vitdria, Associagao Beneficente Pro Matre de Vitoria,
Hospital Antonio Bezerra de Farias, Hospital Dr Doério Silva, Maternidade Cel. Antonio
Ledncio, Hospital Evangélico de Cachoeiro de Itapemirim,Santa de Misericordia de

Cachoeiro de Itapemirim, Hospital Sdo Camilo e Hospital Rio Doce.

Programa de Saude do Adolescente e Jovem

Atualmente ndo existe uma referéncia especifica para o programa de acordo com os
dados do Pacto da Atencdo Basica. As acdes de Planejamento Familiar, DST/Aids e
Assisténcia Clinica sdo agdes realizadas em parcerias com o0s outros programas, com a

Secretaria de Trabalho e A¢ao Social e a Sociedade de Pediatria.
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2.2.4.2 — Atengdo a saude de pessoa portadora de deficiéncia

A OMS estima que 10% da populagdo de qualquer pais sdo constituidas de pessoas
com algum tipo de deficiéncia. A distribuicdo da populagdo por tipo de deficiéncia ¢ de 5% de
deficientes mentais; 2% de deficientes fisicos; 1,5% de deficientes auditivos; 1% de
deficiéncia maultipla e 0,5% de deficientes visuais. Segundo a OPAS, 3% das pessoas com
deficiéncia ndo requerem tratamento; 1,5% ou mais necessitam de interven¢ao para diminuir
conseqliéncia de incapacidade; 0,8% necessita de educagdo especial; 1,5% ou mais requerem
intervengdo para o trabalho e 1% precisam de atendimento em situacao especializada.

Em 2001 o Espirito Santo contava com 20 servigos de Reabilitagdo Municipais, sendo
11 servicos localizados em Municipios habilitados em Gestdo Plena da Atencao Bésica (NOB
01/96), 2 servicos estaduais. Apds a implantagdo do P.D.R. os servi¢os de reabilitacdo de
nivel intermunicipal serdo localizados nos municipios sedes de mddulos. Os servicos de nivel
intermediario, em podlos macrorregionais, que poderdao conceder aparelhos ortopédicos, e 1
(uma) referéncia estadual cadastrada — Centro de Reabilitacdo Fisica do Estado do Espirito
Santo.

Baseado na estimativa da O.M.S. o Espirito Santo tem aproximadamente 300.000
pessoas portadoras de deficiéncia. Os deficientes mentais contam com 67 institui¢des
filantropicas que prestam assisténcia educacional e a saude. Os deficientes visuais contam
com 2 instituigdes filantropicas — o Instituto Braille e a Unido de Cegos D. Pedro II
(UNICEP) - e duas instituigdes publicas estaduais que prestam assisténcia educacional: a
Escola Oral Auditiva de Vitéria e a de Vila Velha.

No planejamento do atendimento a Pessoa Portadora de Deficiéncia na area da saude,
foi utilizado como roteiro o proposito e as diretrizes da politica Nacional dentro do contexto
das politicas governamentais ¢ a luz dos direitos universais do individuo, que objetiva
reabilitar a pessoa portadora de deficiéncias na sua capacidade funcional e desempenho
humano de modo a contribuir para a sua inclusdo plena em todos as esferas da vida social e
proteger a saude deste segmento populacional, bem como prevenir agravos que determinem

o aparecimento de deficiéncias. Deste modo ficaram definidas as seguintes diretrizes:

a) Promocdo da qualidade de vida das pessoas portadoras de deficiéncia

Constitui foco dessa diretriz a implementacao de agdes capazes de evitar obstaculos a

vida, das pessoas portadoras de deficiéncia, o acesso aos bens e servigos sociais. A situacao
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atual dessa populagdo no Espirito Santo ¢ precaria, pois desde novembro de 2000 ndo ha
atendimento a portadores de deficiéncia auditiva. Em janeiro de 2003 havia 1.025 (mil e vinte
e cinco) solicitagdes de aparelho, que devem ser encaminhados ao Setor de tratamento Fora
de Domicilio (TFD). Em 2002 n3o foram comprados equipamentos ou meios auxiliares de
locomogdo (cadeira de rodas, bengalas...) para portadores de deficiéncia fisica, sendo que
esse segmento ¢ privilegiado no Estado por contar com o atendimento da Oficina Ortopédica
de Ortese e Protese do CREFES e com atendimento multidisciplinar no tratamento de
reabilitacdo;

A reestruturagdo do CREFES como Servigo de Referéncia em Medicina Fisica e
Reabilitacdo do Estado, para atender as condi¢des técnicas preconizadas pela Portaria
818/GM, habilitado em 2002, deverd no prazo de um ano sofrer modificacdes na estrutura
fisica, adquirir equipamentos, contratar pessoal, criar servicos necessarios ao atendimento
integral do paciente; ampliar o quadro de recursos humanos capacitados para Oficina
Ortopédica, atender a todo Estado do Espirito Santo; funcionar em regime de 24 horas, a
unidade de Internacdo, garantindo atendimento clinico e cirirgico em diversas especialidades
médicas e acesso aos meios diagnosticos necessarios. Embora essa Unidade Hospitalar tenha
sido construida para atender a Pessoa Portadora de Deficiéncia, os banheiros ndo sio
adaptados para cadeirantes; os azulejos estdo caindo; o piso irregular, dificultando a
locomocgao dos usuarios; salas de atendimento sem privacidade necessaria e outros problemas
que justificam um projeto de reforma interna. O Aparelho Eletromiografo ¢ antigo, adquirido
em 1986, e ficou praticamente o ano de 2002 com defeito, ¢ o inico aparelho para atender

toda a rede. O processo de compra de outro aparelho tramita desde 1999.

Os Ostomizados tém que deslocar de todo o Estado para pegarem bolsas e
equipamentos assistivos no CRE-Vitoria, a concessdo e realizada apenas pelo Servigo
Social, sem equipe para acompanhamento e, em conseqiiéncia da precariedade dos
atendimentos, alguns procedimentos ndo sdo faturados. Os profissionais designados na
Portaria s3o o Enfermeiro, o Médico Proctologista, Gastroenterologista e Cirurgido Geral.

Os Portadores de Deficiéncia Visual sdo atendidos pelo CRE-Vitoria, em 2002, ndo
receberam as proteses e os oOculos solicitados. As proteses oculares sdo concedidas de
maneira inadequada em relagdo a cor e tamanho, gerando insatisfacio do usuario. A
demanda de préteses oculares por ano € de aproximadamente de 24 (vinte e quatro) proteses;
para oferecer esse atendimento com qualidade € necessario conveniar com clinica
especializada. As receitas para concessdo de Oculos tdo sempre vencidas e ha muita

dificuldade para conseguir uma consulta com Oftalmologista.
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A concessao de Malhas para queimados localizada no CRE-Vitoria ainda nao esta
funcionando de acordo com a necessidade do usuario. As vezes a malha chega somente algum
tempo apos a solicitacdo, quando as seqiielas estdo estabilizadas.

A Assisténcia Ventilatoria Nasal ou o fornecimento de oxigénio é também de
responsabilidade do CRE-Vitéria. Este atendimento requer acompanhamento domiciliar
realizado por Enfermeiro(a), atualmente e entregue por Assistente Social e ndo pode ser
faturado por ndo estar de acordo com as Portarias MS-GM n° 1531/01 e MS-SAS n° 364/01.

O Portador de Deficiéncia Mental que faz uso de medicamentos controlados tem ainda

algumas dificuldades de acesso a uma consulta com Neurologista bem como a medicacdo

b) Assisténcia Integral a Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia

Essa diretriz indica que a assisténcia a satide da Pessoa Portadora de Deficiéncia nao
podera ocorrer somente nas Institui¢des especificas de reabilitagdo, devendo ser assegurado

a ela o atendimento na rede de servicos nos diversos niveis de complexidade e especialidade.

Na atual conjuntura essa diretriz ainda ndo ¢ realidade no Espirito Santo, quando a
demanda vai além da atengdo basica, a dificuldade de acesso a especialidade ¢ para toda a
populagdo. Algumas especialidades mais procuradas pelos usuarios portadores de deficiéncia
estdo entre as menos ofertadas, tais como as consultas neuroldgicas, oftalmologicas, e alguns
exames. As cirurgias consideradas necessdrias ao processo reabilitatorio dificilmente sdo
realizadas no tempo necessario; como sdo eletivas, quando os usudrios conseguem realizar a

cirurgia o potencial de reabilitacao estd comprometido.

A assisténcia domiciliar também citada nesta diretriz ainda estd em processo de
construcdo. A capacitacdo para os profissionais de satide acerca dos cuidados necessarios ao
portador de deficiéncia ¢ visivelmente uma necessidade nos niveis de pos-graduacdo, mas
também na assisténcia diaria, para prevenir outras seqiielas. A assisténcia odontoldgica para
esses usuarios esta sendo oferecida com pouca dificuldade de acesso. O acesso a medicagao

ainda apresenta algumas limita¢des a serem superadas.
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c) Prevencdo de Deficiéncias

Essa diretriz visa a implementagdo de estratégias de prevencdo para a reducdo da
incidéncia de deficiéncias e das incapacidades delas decorrentes, tendo em vista que cerca de

70% dos casos sdo evitaveis ou atenuaveis com adogdo de medidas apropriadas e oportunas.

A atuacdo das equipes de saude da familia ¢ fundamental para garantir a deteccao
precoce de deficiéncias. A cobertura vacinal, o pré-natal de qualidade, o acompanhamento as
adolescentes gravidas, aos hipertensos, diabéticos e aos tabagistas, grupos ou segmentos

propensos a deficiéncia quando nao houver estratégias preventivas.

A triagem neonatal ¢ importante nessa diretriz. No Estado o servico ¢ prestado pela
APAE e acompanhado pela Superintendéncia Central de Ag¢des de Saude - SCAS. O

aconselhamento genético as familias € prestado pelo Hospital Universitario (HUCAM).

d) Ampliacdo e fortalecimento dos mecanismos de informacao

Sao necessarios mecanismos especificos para producdo de informagdes a respeito de
deficiéncias e incapacidades, caracterizando o perfil da clientela. Nesta perspectiva, ¢
importante capacitar profissionais para o registro adequado das internagdes hospitalares por

causas externas.

e) Organizagdo e funcionamento dos servicos de atengdo a pessoa portadora de

deficiéncia

A organiza¢do das agdes e servicos se faz necessaria em pelo menos trés niveis de
complexidade: atencdo bdsica, atencdo ambulatorial especializada e atengdo ambulatorial e
hospitalar especializada. Esta organizacdo esta prevista no Plano Diretor de Regionalizacdo e

no novo modelo de aten¢do a satide do Espirito Santo.

f) Capacitacao de Recursos Humanos

A escassez de profissionais, com dominio do processo reabilitatorio no Espirito Santo,

poderd ser superada em poucos anos, pois ja ha no Estado um nimero consideravel de
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faculdades com cursos voltados para reabilitacdo, ficando a desejar a questdo da

interdisciplinaridade.

O Centro de Referencia em Reabilitacdo Fisica do Espirito Santo — CREFES, como
centro de referéncia, deverd capacitar os profissionais em reabilitacdo nos trés niveis de

complexidade do sistema de atencao a saude do Estado.

2.2.4.3 — Saude Bucal

Em 28 de dezembro de 2000 sob a portaria 1.444, o MS estabelece incentivo
financeiro para a reorganizagdo da atencdo a saude bucal prestada nos municipios através do

Programa de Satde da Familia.

Tecnicamente podemos dizer que a odontologia se encontra dentro de padrdes
aproximados &s melhores experiéncias mundiais, resultado do grande intercambio cultural
entre as nagdes favorecido pela globalizagdo. Paradoxalmente, todo este progresso

mencionado ndo trouxe proporcionalmente as melhorias esperadas.

Uma analise da ultima Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD) e do

IBGE, demonstra que a situagdo do atendimento médico-odontologico no campo e também
nas cidades ndo muito diferente da verificada no inicio do século passado. Nada menos que
um terco dos moradores da area rural (cerca de 10 milhdes de pessoas) nunca foi ao dentista e
55% da populagdo do campo nunca esteve num consultério médico.
Analisando o atendimento odontoldgico, observa-se pelo que mostra a PNAD que o
problema também est4 na cidade, onde 20 milhdes de brasileiros também ndo sabem o que ¢
uma consulta odontologica. Ou seja, no total 30 milhdes de brasileiros (18,7 % da populagao )
nunca foram ao dentista.

A Secretaria Estadual de Satde realizou em 1995 o ultimo estudo epidemiologico de
ambito estadual na area da Saude Bucal. Na ocasido obedecendo a metodologia preconizada
pela OMS, o indice de dentes cariados, perdidos e obturados (CPO-D) para a dentigdo
permanente na faixa etaria de 06 a 12 anos foi o adotado, para nos fornecer parametros de
comparabilidade com diversos estudos realizados no Brasil e no mundo.

O resultado encontrado foi de um CPO-D de 5.0 aos 12 anos de idade, resultado este
considerado muito alto.

Em 1996, o Ministério da satde realizou nas capitais brasileiras um estudo

epidemioldgico, no qual a capital do Espirito santo, Vitoria, apresentou um indice CPOD 1,47
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aos 12 anos de idade. E em 2000, a OMS preconizava como aceitavel um CPO-D médio de
3.0 aos 12 anos.

Esses estudos demonstraram uma importante modificagdo de tendéncia através da
reducdo da prevaléncia de cérie dentdria na populagdo infantil, devido 4 utilizagdo de medidas
preventivas tais como: Fluoretacdo das aguas de abastecimento publico, introdug¢do do fltor
nos cremes dentais e a sistematica abordagem dos trabalhos educativos e preventivos
realizados em escolares.

Associado a tendéncia de declinio observa-se um fendmeno que os especialistas
chamam de polarizacdo da doenga, em que uma determinada propor¢do da populagdo
concentra a maior parte da incidéncia de carie, o que torna um desafio para os administradores
publicos.

O Programa “A Saude Sorrindo Para Todos” surgiu em 2001, e faz parte da estratégia
do Programa de Satde Bucal da SESA. Em 2002 foram capacitados aproximadamente 1500
professores da rede pubica, beneficiando em torno de 10 mil alunos dos ensinos infantil e
fundamental em oito municipios, entre eles, Colatina, Ecoporanga, Marataizes, Marechal
Floriano, Itapemirim, Pinheiros, Sdo Mateus, Santa Maria de Jetiba, Piima.

Os objetivos Gerais do Programa sao:

= Reduzir a incidéncia de céarie e doencas da cavidade oral nos municipios do Estado
do Espirito Santo, com énfase na faixa etaria de 0 a 14 anos e gestantes buscando o
que preconiza a OMS como metas para o ano de 2010 (zero de indice de dentes
cariados, perdidos e obturados aos 05 anos de idade, aos 12 anos somente um dente
cariado, aos 18 anos nenhum dente perdido).

= Aumentar o acesso da populagdo aos servigos de saude, reduzir o numero de
procedimentos mutilatorios (exodontias). Em parceria com o Programa do Cancer,
contribuir na prevencdo e diagndstico precoce de cancer de boca na populacio.
Promover um programa de saude bucal abrangente a todos os Pacientes Especiais e
aos pacientes portadores do HIV.

=  Melhorar a qualidade do atendimento odontoldgico oferecido a populacdo através de
cursos de capacitacao oferecidos aos profissionais da area, com énfase na Estratégia

Satde da Familia.
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2.2.4.4 — Assisténcia integral a satide da mulher

Promover a aten¢do integral a satide da mulher exige um olhar critico permanente
sobre as demandas historicas, atendidas ou ndo até o momento, assim como para questdes
emergentes. Este ¢ um principio que deve nortear a elaboracao de projetos e a prestacao de
servicos nas unidades bdsicas, secundarias e tercidrias. O principio da integralidade,
juntamente com a abertura do sistema para todos os cidadaos e cidadas (universalidade) e o
tratamento ndo discriminatorio (equidade), inspiram as praticas de satide junto a clientela.

Por sua vez, ¢ necessario compreender que a incorporacdo de novos problemas, ou
mesmo o enfrentamento dos mais antigos, ndo depende exclusivamente da vontade dos
prestadores de servigos. Ela avanga em conjunto com o processo de organizacdo e
estruturacao da rede. E este processo tem a medida, a rapidez e a qualidade do controle social
exercido nos diferentes niveis de poder e gestao.

Com esta perspectiva, o0 Governo do Estado do Espirito Santo e a Secretaria de Estado
da Saude/SESA langaram, em 2004, o Programa Estadual de Reducao da Mortalidade Infantil
¢ Materna / Pré-vida com:

e Reorientagdo do foco hospitalocéntrico para a atengao integral;

e Estruturacdo da 1* rede de atencdo integral - mulher e crianca - iniciando a efetiva
implanta¢ao do P.D.R..;

e Mudanca de foco da agdo centrada na cura para a prioridade do cuidado;

e Enfase na atencdo primdria resolutiva e qualificada (regulacdo e financiamento)

Estratégias desenvolvidas:

e Realiza¢dao de um diagndstico da mortalidade materna e infantil no ES - até 31 de agosto
de 2004;

e Elaboracdo de um protocolo com linhas-guia para pré-natal, parto, puerpério e
atendimento da crianga até um ano de idade - até 30 de outubro de 2004;

e Estimulo a implantacdo de Comités de Investigacdo da Mortalidade Materna e Infantil

nos 78 municipios do ES - até junho de 2005.

Agoes a serem desenvolvidas pela SESA/ES:
e Compra de equipamentos;
e Aumento da disponibilidade de leitos para gestantes e bebés ( UTI's e UTINs , alto risco,

etc);
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Adequacgao de hospitais, para atendimento da demanda, por microrregido e macrorregido;

Capacitagdo e/ou contratagdo de profissionais para realizagdo de procedimentos
especializados;

Abordagem dos municipios para o seguimento do protocolo estadual, havendo, assim,
uma regulamenta¢do de condutas;

Incentivos a adesdo aos programas nacionais oferecidos pelo Ministério da Saude, tais
como o Programa de Humaniza¢do ao Pré-Natal e Nascimento (PHPNN), o SIS-Pr¢-
Natal e outros;

Reestruturagdo dos servicos para encaminhamento das gestantes aos centros de
especialidades, aos ambulatorios obstétricos de alto-risco, as maternidades e as consultas
puerperais (redes de atencao primaria);

Reserva de vagas de consultas especializadas para retorno das pacientes e seus recém-
nascidos de risco, apos alta hospitalar;

Ampliagdo da oferta de medicamentos e de exames complementares de média e alta
complexidade;

Implantagdo de ambulatdrios regionais para gestante de alto-risco;

Localizagao das maternidades regionais para gestantes de alto-risco;

Criaglo da COMISSAO ESTADUAL DO PROGRAMA DE REDUCAO DE
MORTALIDADE INFANTIL E MATERNA - PRO-VIDA, de carater intersetorial, com
a participagdo das secretarias estaduais, secretarias municipais, entidades de classe,

organizagdes ndo governamentais (ONGs) e sociedade civil para avaliagdo das acdes.

2.2.4.5 — Controle da Hanseniase

Ao longo da ultima década, o Espirito Santo vem conseguindo uma redu¢do acentuada

em seu coeficiente de prevaléncia: 32,60/10.000 hab. em 31/12 /1991 atingindo 5,00/10.000

hab. em 2002 (dado provisorio), reflexo do intenso trabalho desenvolvido nesse periodo,

como informatizacdo das informacgdes, supervisdo rotineira, educacdo continuada dos

profissionais de satde e trabalho constante de prevencdo e recuperacdo do abandono. O

percentual de saidas por cura também vem melhorando ao longo do periodo, atingindo o

parametro considerado bom pelo MS, isto €, o percentual de saidas por cura igual a 90%.

Apesar do progresso, conseguido pela melhoria da qualidade dos servigos de satde

que atendem o paciente de hanseniase, o Espirito Santo vem mantendo um crescimento
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sistematico no coeficiente de deteccdo saltando de 3,32/10.000 hab. em 1991 para
5,30/10.000 hab. em 2002 (dado provisorio), demonstrando nao ter conseguido ainda impacto
suficiente na circulagdo do bacilo, capaz de refletir em decréscimo no coeficiente de detec¢ao
e colocando em pauta a importancia de se identificar estratégias inovadoras de combate a
endemia.

Incentivar a busca de caso e garantir o tratamento, evitando o abandono e fornecendo
os demais cuidados necessarios ao paciente, ¢ o principal objetivo da Coordenacdo Estadual
das Acdes de Controle da Hanseniase que vem, desde 2000, atuando no sentido de
descentralizar as atividades referentes ao controle da endemia para as equipes de saude da
familia garantindo atendimento e controle mais perto do cidadao.

Apesar de todos os esfor¢os e avangos acima descritos, alguns servigos ainda possuem
uma baixa cobertura de exames de contatos, deficientes avaliagdo do grau de incapacidade,
falta de seguimento de normas, abordagem inadequada das reagdes, além de pouca pratica na
utilizacao dos dados para avaliagdes e tomadas de decisdes, além da falta de participacao do
usuario na definicdo e acompanhamento das agdes do programa, e déficit de enfermeiros.
Também persistem em alguns servigos uma pratica isolacionista e resisténcia em
descentralizar, alem de inseguranca das equipes de Satide da Familia em assumir algumas

acoes de controle da hanseniase de sua competéncia.

2.2.4.6 — Controle da Hipertensao Arterial e Diabetes

No ano de 2001 foi apresentado pelo Ministério da Saude o Plano de Reorganizagao
da Ateng¢do a Hipertensao Arterial e ao Diabetes Mellitus, em articulagdo com as sociedades
cientificas (Hipertensdo, Diabetes e Nefrologia), Federacdes Nacional dos Portadores e
Secretarias Estaduais e Municipais , cujos objetivos sio:

= Realizagdo de acdes de prevengdo primaria dos principais fatores de risco
cardiovasculares;

= Identificagdo, cadastramento e vinculagdo 4s equipes de atenc¢ao basica os portadores
destes agravos, através do SIS-HIPERDIA;

= Implantagdo do protocolo na atencao basica de assisténcia aos hipertensos e
diabéticos;

= Apoio as secretarias Estaduais e Municipais de Satde no processo de insumos

necessarios.
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Foram realizadas duas grandes campanhas nacionais para detec¢do dos suspeitos de
serem portadores de hipertensdo arterial e diabetes mellitus, tendo sido agendados para
vinculagdo as UBS (unidades basicas de satide). Todos os municipios do Espirito Santo

fizeram a adesdo ao plano de reorganizagdo e ao plano de assisténcia farmacéutica.

No ano de 2003 o programa adotou as seguintes estratégias:

= Integra¢do com as equipes Municipais de Saude da familia e programa de agentes
comunitarios, visando a busca ativa para detec¢do de novos casos suspeitos e o
cadastramento e acompanhamento dos portadores dos agravos;

= Sensibilizagdo dos gestores municipais e profissionais da rede basica através da
realizacdo de eventos (semindrios) e visitas aos Centros Regionais de Especialidades
(CRE) e ambulatérios de referencia;

=  Aquisi¢ao e distribuicao de material educativo (folder,cartazes)aos municipios;

= Articulagdo e integracdo com o HUCAM objetivando realizacdo de acdes de detecgao
e tratamento de lesdes em 6rgdos alvo;

= Integra¢do com o Programa "AGITA ESPIRITO SANTQO", visando o combate ao

sedentarismo que representa um importante fator de risco cardiovascular.

2.2.4.7 — Saude Mental

A aten¢do integral aos individuos com transtornos mentais ¢ a prioridade na politica
estadual de saude mental. Esta politica, embasada nos principios do SUS e da Reforma
Psiquiétrica, tem como pressupostos a inclusdo social, a reabilitacdo psicossocial e a
habilitacdo da sociedade para conviver com as diferengas.

A TII Conferéncia Nacional de Satde Mental, de 2001, reafirma esta concepgdo ao
definir: “A reorientacdo do modelo assistencial, esta pautada em uma concepgao de saude
compreendida como processo € ndo como auséncia de doenga, na perspectiva de producdo de
qualidade de vida, enfatizando acdes integrais e promocionais de satde”.(Relatério final da I11
Conferéncia nacional de Saude Mental/MS).

O processo de implantagao da politica Estadual de Satide Mental tem se constituido
em desafio para gestores, trabalhadores de satide, usuarios e familiares, fato este que tem dado
sinais de avang¢o na implanta¢do de novos servigos.

A atencdo a estes individuos na esfera da saude, entretanto, esta ainda em 2003

centrada na légica hospitalocéntrica, centralizada e concentrada, principalmente nas regides
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metropolitana e sul. Tal afirmativa pode ser comprovada ao analisarmos as informagdes

disponiveis no sistema que apontam para:

Concentracdo dos recursos do SUS no hospital psiquiatrico em detrimento dos
servicos ambulatoriais de base comunitaria.

Concentracdo de servicos ambulatoriais na Regido Metropolitana da Grande Vitoria.
Vazio territorial de servigos ambulatoriais e hospitalares nas macrorregides norte e
noroeste, dificultando a identificacio de dados epidemioldgicos para subsidiar o
planejamento da politica.

Escassez de enfermarias em hospitais gerais na rede SUS, para atengdo a usudrios de
alcool e outras drogas e a psicoticos de forma geral. Atualmente apenas o Hospital da
Policia Militar possui este servico.

Inexisténcia de porta de entrada para internagdo hospitalar nas macrorregides sul,
norte e noroeste. A porta de entrada do sistema na metropolitana estd localizada no
Hospital Sao Lucas, através do atendimento de Urgéncia Psiquiatrica, com
funcionamento 24 horas.

A rede assistencial de atengdo aos individuos com transtornos mentais cobre
aproximadamente 39% dos municipios, com a seguinte configuracao: 08 CAPS, 31
equipes minimas de saide mental, em 26 municipios, 01 Ambulatorio de Referéncia,
05 servicos com consulta psiquidtrica, situados nos Centros de Referéncia de
Especialidades e Policlinica.

A baixa oferta de cursos de formagdo de recursos humanos para atuar sob a diretriz
deste novo modelo.

Existéncia de populagdo residente no Hospital Adauto Botelho, decorrente do processo

de segregagdo por internacdo de longa permanéncia.

Diante desta situacdo, o Programa de Saide Mental vem adotando ao longo dos

ultimos anos as seguintes estratégias:

Articulagdo e integragdo com as equipes municipal e estadual Satde da familia e
programa de agentes comunitarios, visando a identifica¢gdo, acompanhamento e
orientacdo aos familiares e 4s pessoas com transtornos mentais;

Sensibilizagdo de dos gestores, profissionais de satide e sociedade em geral através de
vinculacdo de informacgdes e eventos visando a incorporagdo do modelo de atengdo

integral as pessoas com transtornos mentais;
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- Articulagdo com o Conselho Estadual Antidrogas, Rede de Atengdo aos usudrios de
drogas, Secretarias Municipais de Saude, visando a implantacdo do Programa de
Atengdo Comunitaria aos Usuarios de Alcool e Outras Drogas.

- Envolvimento da direcdo e dos profissionais de saude do Hospital Adauto Botelho,
objetivando reabilitagdo psicossocial dos moradores da Unidade de Ressocializagdo
através da implantagdo dos Servigos Residenciais Terapéuticos;

- Articulagdo intra e interinstitucional entre a Secretaria de Estado da Satde,
Universidades e Gestores, objetivando a implantacdo do Pélo de Formagdo em Satde

Mental.

2.2.4.8 — Doencas sexualmente transmissiveis/AIDS

O perfil da epidemia de AIDS no Espirito Santo acompanha as estatisticas nacionais.
A propor¢ao homem/mulher que em 1991 era de 10/1, mudou para 3/1 em 1995 e em 2002
apresenta 1.6 homem para 1 mulher.

Até 1992 as mulheres representavam 12,4% dos casos (51/360 p. = 7:1). Em dez anos,
esse percentual aumentou mais do que o dobro e este fato reflete-se de forma importante na

causa da Aids em criangas.

Gréfico 2 - Distribuigdo perfentual de casos de Aids segundo faixa etéria e sexo.
Espirito Santo — 1985-2002
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O numero de gestantes HIV+ identificadas, somente nos primeiros nove meses de
2002, foi de 78 casos, representando 0,3% de todas as gestantes atendidas pelo SUS.

Quanto a categoria de exposicdo entre individuos acima de 13 anos, a via sexual
continua sendo a mais importante forma de contaminag¢dao (59,5%) com um aumento
percentual de 35,6% na categoria heterossexual, seguida da contaminagdo pela exposi¢cao por
Uso de Drogas Injetaveis (UDI), permanecendo a maior incidéncia na faixa etaria de 20 a 49
anos e entre a populacdo de baixa escolaridade.

No que se refere as DST, a implementa¢ao da notificagdo compulsoria, em 2001
evidenciou a maior ocorréncia das Hepatites B/C, Sifilis (adulto e congénita) e sindrome do
corrimento cervical.

Entre os Municipios com maior nimero de casos de Aids no Estado temos Vitoria,
Vila Velha, Cariacica e Serra (integrantes da Regido Metropolitana) que estdo incluidos entre
os cem primeiros de maior incidéncia proporcional da doenga entre os 5.500 Municipios
brasileiros. Entre os duzentos com maior nimero de casos de Aids em mulheres, o Espirito
Santo também aparece com Cachoeiro de Itapemirim e Guarapari, além daqueles citados

acima.

Grafico 3 — Distribui¢do do numero de casos de Aids do sexo feminino, maior 13 anos,

segundo categoria de exposi¢ao— Espirito Santo — 1985/2001
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Setenta e dois municipios do Estado (92,3%) apresentam pelo menos um caso

notificado de Aids. Os Municipios com maior taxa de incidéncia no Estado (acima de 100
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casos de Aids para cada 100.000 habitantes) sdo Vitoria, Vila Velha, Viana, Serra, Cariacica,
Guarapari, Piima e Colatina. Além destes, os Municipios de Cachoeiro de Itapemirim,
Linhares e Sdo Mateus ultrapassam de forma preocupante, 60 casos da doenga.

O aumento na quantidade de servicos de especialidades em HIV, Aids e Outras DST
(testagem, aconselhamento, tratamento, acompanhamento e assisténcia domiciliar) ¢ evidente
no Estado e a ampliagdo da qualidade ¢ constantemente perseguida com a realizagao de
inimeros eventos de atualizacdo dos profissionais nas diversas questdes que envolvem a
prevengao e assisténcia nos servicos de todo o Estado.

Nos ultimos anos houve melhoria de estrutura fisica e ampliagdo de abrangéncia da
acdo de todos os servigos de referéncia com a sistematica aquisi¢ao de materiais permanentes
e equipamentos necessarios, cuja distribuicdo ¢ feita de acordo com discussdo viabilizada em
reunides da Camara Técnica de HIV e Aids (grupo formal, interinstitucional representativo de
todos os servigos de referéncia e ONG, liderado pela Coordenacdo Estadual de DST e Aids).

Num Estado com pequena extensao territorial, menos de 100 (cem) municipios € sem
excesso de populagdo como em grandes centros, evidentemente tudo parece ser um pouco
mais facil. Entretanto, considerando a andlise de situagdo que evidencia: imensa gama de
meios facilitadores para uma grande mobilidade de sua populagdo e de populagdo imigrante,
varios portos e aeroportos, ferrovia interestadual, rodovias federais cortando o Estado
verticalmente e horizontalmente, litoral por toda a sua extensdao e, ainda, coalhado de
carnavais fora de época durante todo o ano, torna-se mais facil ainda concluir que a circulacdo
de drogas e a atividade sexual profissional tém vasto campo de proliferacdo e, essa
conjuntura facilita a ampliagdo do numero de pessoas em situagdes de risco acrescido.

Observa-se que ha uma concentragdo de casos da doenca na Regido Metropolitana e
um correspondente niimero maior de servigos de referéncia e hoje podemos afirmar que o
acesso esta garantido no Centro, Norte e Sul quase eqiiitativamente. Entretanto, existe uma
lacuna gerada pela inexisténcia de compromisso dos gestores de alguns Municipios com

situagdo epidemiologica preocupante, situados na propria Regido Metropolitana.

2.2.4.9 — Atencao a saude do idoso

A Politica Nacional de Satde do Idoso tem como proposito basilar a promogdo do
envelhecimento sauddvel, a manutencdo e a melhoria, a0 méximo, da capacidade funcional

dos idosos, a prevenc¢do de doencas, a recuperagdo da saide dos que adoecem e a reabilitagao
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daqueles que venham a ter sua capacidade funcional restringida, de modo a garantir-lhes
permanéncia no meio em que vivem, exercendo de forma independente suas fungdes na
sociedade.

Desde modo, no elenco de ag¢des basicas de saude, deverao ser reforgadas as agdes de
deteccdo precoce de enfermidades ndo-transmissiveis, como forma de reduzir as principais
causas de obito dos adultos, que sdo as doencas do aparelho circulatério (doengas isquémicas
do coracdo e doencas cerebrovasculares). A mortalidade por estas causas pode ser devida,
pelo menos em parte, a presenga de fatores de risco modificaveis como o fumo, inatividade
fisica, obesidade, dislipidemia e controle inadequado da Hipertensdo Arterial ¢ do Diabetes
Mellitus.

O empenho atual do Ministério da Saude visando a identificagdo e tratamento
adequado de individuos hipertensos e diabéticos pode contribuir para a reducdo destas causas
de mortalidade e incapacidades e a melhoria da qualidade de vida dos idosos. Estdo ainda no
elenco de agdes preventivas de primeiro nivel:

* O emprego de vacinas contra tétano, influenza gripe e pneumonia pneumococica;

» Protocolos de prevencao de todas os canceres, e em especial os do colo retal, pulmao,
mama e prostata;

= Medidas para interrup¢do de vicios como o alcoolismo e o tabagismo, este ultimo,
razao de alta prevaléncia de doengas respiratdrias entre os idosos;

* Orientagdes para a pratica de atividade fisica sistematizada, como forma de afastar o
sedentarismo em todas as faixas etarias;

» Medidas de prevengao da Osteoporose

* Protocolos de diagndstico precoce de disturbios tireoidianos

» Avaliacdo do estado nutricional e orientagdes pertinentes;

= Avaliacdes rotineiras para avaliar a audi¢do e estabelecer o uso de proteses auditivas;

= Avaliagdes rotineiras da capacidade visual e indicacdo da necessidade de implante de
lentes para correcdo da catarata;

* Avaliacdo rotineira da satde bucal para identificagdo precoce de cancer e quadros

infecciosos da cavidade oral, de funcionalidade da boca e boa adaptagdo de proteses.

Nas ac¢des preventivas de segundo nivel, ¢ fundamental o empenho para que sejam
adotados nos servicos de saude as escalas de avaliacdo do estado de saude mental e de
atividades de vida didria, como forma de acompanhar as possiveis perdas da capacidade

funcional. Sendo assim, deverdo fazer parte das acdes basicas de saide as medidas de
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preservagao da capacidade funcional indicadas pela Politica Nacional do Idoso/Ministério da

Satde, entre as quais destacam-se:

Antecipagdo de danos sensoriais, com rastreio precoce de danos auditivos, visuais
e proprioceptivos;

Prevencdo de perdas dentarias e outras afec¢des da cavidade bucal;

Prevengao de deficiéncias nutricionais;

Utilizagao de protocolos proprios para situagdes comuns entre os idosos, tais como
risco de quedas, depressdo, perdas cognitivas;

Avaliacao das capacidades e habilidades funcionais no ambiente doméstico, com
vistas a prevencao de perda da independéncia e autonomia;

Prevencao do isolamento social com desenvolvimento de atividades educativas e
estimulo a participagdo em atividades associativas e laborativas que reforcem a

manuten¢do da vida ativa e participativa na comunidade.

Para o alcance da melhoria das condi¢des de satde da populagcdo idosa, o bom

desempenho das agdes de saide depende de investimento em capacitacdo para o

desenvolvimento de recursos humanos, com direcionamento interdisciplinar.

A caréncia de educagdo gerontologica e geriatrica perpassa todas as areas de atencao a

saude, desde a basica até a reabilitacdo, e a mudanga deste quadro, sem duvida comega pelo

modelo de satde atual constituido pelos profissionais dos Programas de Agentes

Comunitarios de Satde e da Saude da Familia.

Como forma se subsidiar o necessario processo educativo, estudar os indicadores de

saude da populacao idosa pode ser o ponto de partida para estabelecer as praticas implicadas.

Pode-se apontar alguns marcadores conhecidos em levantamentos estatisticos e

pesquisas, quais sejam:

» O aumento da expectativa de vida, acompanhando a diminui¢do da mortalidade

infantil;

» A prevaléncia de desnutri¢do e anemia nesta faixa etaria;

* A hospitaliza¢dao por Pneumonia, DPOC;

» Hospitalizac¢do por Fraturas de Quadril e de Fémur;

= A hospitalizagdo devida a Hipertensdo Arterial e outras doencas do aparelho

circulatoério;

* A hospitaliza¢do por Diabetes Mellitus e suas complicagdes;

* A mortalidade por doencas do aparelho circulatorio;

= A mortalidade por doengas respiratdrias associadas ao tabagismo e causas infecciosas;
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» A mortalidade por todos os canceres e os especificos de maior prevaléncia na faixa
etaria (colo retal, pulmdo, mama e prostata);

* A internacdo por injlria intencional (maus tratos destinados a pessoa idosa por seus
cuidadores, familiares ou nao) e por quedas no domicilio;

* A institucionalizagdo permanente por incapacidade de viver independente no
domicilio (informagao nao disponivel nos sistemas de informacdes do SUS), etc.
A andlise destes dados serviu de instrumento importante de sensibilizacdo de gestores

de satde, para planejar e organizar as agdes especificas necessdrias a atencdo em saude da

populacdo idosa e para implantar servigos apropriados ao atendimento de suas demandas.

2.2.4.10 — Saude do trabalhador

A criacdo do Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador do Espirito Santo -
CRST/ES foi respaldado na Lei n° 8080 de 1990; Lei n°® 81142 de 1991 e pelo Decreto n® 611
de 1992, que especificam um conjunto de acgdes de saide do trabalhador a serem
desenvolvidas no SUS. O Centro tem um carater interinstitucional, com o objetivo de
modificar o perfil de morbi-mortalidade do trabalhador no ambito estadual, dentro de um
enfoque epidemioldgico, com agdes que repercutam na sua qualidade de vida. Foi efetivado
em 26 de fevereiro de 1996, trabalhando basicamente nas vertentes de atuagao assisténcia,

vigilancia e educacdo em satde.

Vertente Assistencial

e Consulta coletiva, coordenada por um médico e uma assistente social.

e Atendimento ambulatorial a trabalhadores com suspeita de doengas ocupacionais e
acidentes de trabalho.

e Utilizacdo de suporte de diagnostico terapéutico do laboratdrio de analises clinicas
do Hospital Universitario Cassiano Antonio de Moraes — HUCAM e outros servigos
complementares que venham a ser solicitados pelos profissionais do Centro de
Referéncia.

e Ofertas de servicos de saude, de acordo com o perfil epidemioldgico dos usudrios.
Neste sentido, implantou-se entdo, fisioterapia, acupuntura, homeopatia, e grupos

qualidade de vida.
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Vertente Vigilancia

e As atividades referem-se as inspecdes e vistorias a ambientes de trabalho, que se
efetuam a partir de casos indices, demandas do laboratério ou de denuncias
oficializadas ao CRST.

e Implantacdo de um sistema de informagdo de registros de acidentes de trabalho e
doengas ocupacionais.

e Flaboracdo e execuc¢ao de projetos especificos que permitam identificar os

problemas e apresentar propostas.

Vertente Educagdo em Saude

e Realizacdo de semindrios, treinamentos, captagdes e ou aperfeicoamento de
profissionais de satde da rede publica, sindicatos, e dos proprios profissionais do
Centro de Referéncia.

e Desenvolvimento de atividades em parceria com instituicdes de ensino e outras
entidades.

e A criagdo do CRST representa, pelos diversos fatores sociais envolvidos na questao,
o inicio da formagdo de uma politica de referéncia na area de Satide do Trabalhador
no Estado do Espirito Santo, sendo necessdria a integragdo, intercambio e

envolvimento de todas as institui¢des voltadas para a area.

2.2.4.11 - Tuberculose

No planejamento do Programa de Controle da Tuberculose realizado para o ano de 2003

foram estabelecidas as seguintes metas:

a) Descobrir 70% dos casos estimados conforme preconiza¢do da organiza¢do mundial

de saude.
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Estimativa 1: calculo preconizado pelo ministério da saide onde o numero de casos

esperados baseia-se na populagdo do estado, dessa forma no ano de 2003 estao estimados

1800 casos.

Estimativa 2: também preconizado pelo ministério da saude onde a base de calculo é a

média das trés (3) maiores incidéncias dos ultimos cinco anos, nesse caso o n.° de casos

estimados para 2003 ¢ de 1600. A solicitagdo dos tuberculostaticos ¢ realizada com base

neste calculo.

b)

d)

Curar pelo menos 85% dos casos em tratamento analisando o corte de 01 de julho de

2002 a 30 de junho de 2003.

Manter o abandono com percentuais inferiores a 5 % dos casos que entraram para

tratamento na coorte de 01 de julho de 2002 a 30 de junho de 2003.

Aumentar a descoberta de bk+ em 5% em relacdo ao ano de 2002.

Para alcancgar estas metas foram estabelecidas as seguintes estratégias:

Divulgar a tuberculose para a populacao e demais servidores da saude — educagdao em
saude.

continuidade nas capacitagoes das equipes de ESF e PACS.

Assessoria aos 78 municipios do estado, junto ao Laboratorio Central de Saude
Publica, através de supervisoes diretas.

Continuidade nas capacitacdes de técnicos para realizagdo das baciloscopias
(diagndstico).

Garantir, junto ao ministério da satde, tuberculostatico para todos os casos de
tuberculose em tratamento.

Realizacdo de cultura para os municipios que ndo notificam casos de tuberculose.
Sensibiliza¢do dos municipios para intensificacdo da busca ativa dos casos.
Sensibilizar os gestores municipais na implementagdo da dose supervisionada.
Sensibiliza¢ao dos municipios para aquisi¢ao de cestas basicas e vale transporte para o
os doentes, como estratégia de adesdo ao tratamento.

Sensibilizagdo dos municipios no exame de contatos.

Sensibiliza¢ao dos municipios na investigacdo do 6bito por tuberculose.
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2.2.4.12 — Cancer

No Espirito Santo, a mortalidade por cancer acompanha a tendéncia mundial,
ocupando o segundo lugar no sexo feminino e o terceiro no sexo masculino. Dentre os
canceres, o de pulmao apresenta tendéncia de crescimento da mortalidade no sexo masculino,
refletindo as conseqiiéncias do consumo de tabaco nessa populacdo, sendo os seus
coeficientes de mortalidade semelhantes ao do cincer de estomago. No sexo feminino, o
cancer de mama apresenta os maiores coeficientes de mortalidade, refletindo em parte o
provavel diagnostico tardio nessas pacientes, o que piora o prognostico. Em segundo lugar
ainda encontra-se o cancer do colo de utero, doenga para qual ja existem métodos eficazes
para um diagndstico precoce € um tratamento com perspectiva de cura, porém muitas
mulheres ainda ndo tém acesso a esses beneficios, conforme pode ser observado na serie
historica da mortalidade por esse tipo de cancer em nosso estado. Diante desse quadro, faz-se
necessario a urgente organizacao da oferta de exame clinico das mamas, exames de
mamografia e exames preventivos do cancer de colo de ttero, associados ao acesso a centros
especializados de tratamento, para revertermos esse perfil de mortalidade por cancer no sexo
feminino no nosso estado. Um outro fato preocupante é a presencga do cancer de pulmao como
o terceiro colocado na mortalidade por cancer entre as mulheres, refletindo o consumo de
tabaco entre elas, ja que 90% dos casos sdo relacionados ao tabagismo.

O perfil de incidéncia de cancer na Grande Vitéria no ano de 1997 mostrou que no
sexo masculino o cancer de prostata ¢ o mais freqiiente, seguido pelo cancer de pulmio e
estomago. Para prevencdo do cancer de prostata faz-se necessario a implantagao de programas
de deteccao precoce em nosso meio, apoiado por campanhas educativas. Quanto ao cancer de
pulmdo, as ag¢des de prevengdo e controle do tabagismo sdo as medidas mais eficazes para a
sua prevencao, ja que ndo existem meios eficazes de detec¢do precoce, sendo um céancer de
mau prognostico e baixa sobrevida com o tratamento disponivel. Quanto ao cancer de
estdbmago, o diagnostico precoce, além de habitos alimentares adequados sdo medidas
importantes para o seu controle.

No sexo feminino, os canceres do aparelho genital sdo os mais incidentes e com
maiores coeficientes de mortalidade. Quanto ao cancer de mama, o acesso ao exame clinico
das mamas, da mamografia, associados ao auto-exame sao importantes medidas para o seu
diagnostico precoce, melhorando o prognostico com a institui¢do do tratamento adequado.
Quanto ao cancer de colo de utero, observa-se que os localizados ou “in situ”, ainda
apresentam menores coeficientes que os ndo localizados, refletindo novamente o diagnostico

tardio de uma doenga curavel se detectada precocemente.
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2.2.4.13 — Imunizacao

No Espirito Santo a imunizagdo estd sob coordenacdo do Programa Estadual de

Imunizagdes e Doengas Imunopreveniveis.

Na campanha nacional de vacinagdo contra influenza para a populacdo de 60 anos e
mais, realizada no periodo de 13 a 26 de abril de 2002, de uma populacdo a vacinar de
257.984 pessoas foram efetivamente vacinados contra a gripe, 207.244 idosos de 60 anos e
mais, correspondendo a 80,33% % de cobertura, com homogeneidade (70% ou mais) em
todos os 78 municipios capixabas.

Nos 04 anos em que foram realizadas as campanhas, 1999, 2000,2001¢ 2002, o Estado
do ES superou as metas de vacinar 70% de sua populagdo de 60 anos e mais. Em 1999, 2001 e
2002 100% dos municipios alcangaram a meta.

Na primeira etapa da campanha nacional de multivacinacgdo realizada em 15 de junho
de 2002, de uma populagdo a vacinar de 294.214 criangas foram vacinadas contra a
Poliomielite, 300.159 criangas menores de 5 anos de idade, atingindo a cobertura de 102,02%
no Estado. Todos os 78 municipios alcancaram a meta (homogeneidade de 100%). Além do
Distrito Federal, foi o unico estado do Brasil a alcangar a meta em todos os municipios. Na
segunda etapa realizada em 24 de agosto o Espirito Santo atingiu novamente 100% de
homogeneidade.

Na vacinagdo de rotina historicamente o Estado tem conseguido boas coberturas
vacinais na imunizac¢do bdsica de rotina em criancas, porém, de forma heterogénea. Em 2002,
foi implantada a vacina TETRAVALENTE - DTP + HIB para menores de 1 ano, com a
primeira remessa recebida em 6 de fevereiro de 2002. Nos primeiros meses do ano, houve
desabastecimento da vacina monovalente contra o Haemophilus influenza e tipo b, o que ja
vinha ocorrendo desde os ultimos meses de 2001. Em 03 de janeiro de 2002 foram enviadas
pela FUNASA, 15.000 doses da vacina, insuficientes para cobrir todo o estado, permanecendo
sem novo abastecimento até 07/05/02, quando nos foram enviadas 4.830 doses, so
estabilizando os estoques com o recebimento de 50.000 doses em julho de 2002. Esse
abastecimento irregular gerou problemas nas coberturas da vacina contra o HIB, pois mesmo
apds a regularizacdo dos estoques, alguns municipios tiveram dificuldades em resgatar as
criangas com esquemas vacinais incompletos.

Os demais imunobioldgicos foram distribuidos de forma satisfatéria e o PNI vem

atendendo as solicitagdes de abastecimento de estoques sempre que solicitados.
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Ainda ¢ preocupante a auséncia da homogeneidade das coberturas de rotina, uma vez que
alguns municipios ndo alcangam as metas pactuadas e com isso colocando em risco o controle
e a erradicagdo das doencas imunopreveniveis.

Com a atualizag¢ao da populagdo fornecida pelo Censo IBGE 2000, problemas com a

populacdo super estimada em alguns municipios e sub estimada em outros, que gerava baixas
ou altas coberturas, houve, regra geral, uma melhora da homogeneidade.
Os municipios que ndo possuem maternidades tém a cobertura do BCG baixa, pois os recém
nascidos sdo vacinados nos municipios onde nascem e existe dificuldade de repasse dos dados
de um municipio para o outro. Visivelmente muitos dados estdo com erro de registro, sendo
necessario um trabalho urgente de capacitagdo para os técnicos responsaveis por esses
registros, desde a sala de vacina.

A cobertura e a homogeneidade da vacinagdo contra o sarampo piorou em 2002, em
virtude da mudanca do calendério vacinal. Em 2002, os municipios foram informados que a
partir de 2003, a vacina contra o sarampo aos 9 meses de idade sairia do calendario e seria
antecipada a vacinagdo com a Triplice Viral- Sarampo, Caxumba e Rubéola aos 15 meses
para os 12 meses. Muitos entenderam a mudanga do calendério ainda em 2002 e a cobertura
ficou abaixo dos 95% preconizados. No entanto, consideramos que o objetivo de manter a
populagdo infantil imunizada contra o sarampo foi cumprida, tendo em vista a alta cobertura

com a Triplice Viral - TV.

A vacinagdao em mulheres em idade fértil, com a Dupla Viral - sarampo e rubéola -
complementando a campanha de vacinagdo realizada em novembro de 2001, com a meta de
imunizar 322.550 mulheres de 17 a 29 anos, foram vacinadas 406.682 até o més de outubro de
2002, cobertura de 126,08%, objetivando o controle da Sindrome da Rubéola Congénita. (Em
2002 e 2003 nenhum caso de SRC foi notificado no ES. Nenhum caso de sarampo - ultimo
caso registrado no ES foi em 1999). No caso da Dupla Bacteriana do tipo adulto - tétano e
difteria - os municipios de risco de Tétano Neonatal - Alegre, Linhares, Colatina, Afonso
Claudio e Conceicao da Barra deveriam alcancgar a meta de vacinar 100% de suas mulheres
em idade fértil. Também n&o houve notificacdo de casos de tétano neonatal no es em 2002 e
2003.

A vacinagdo contra a Hepatite b na populacdo de 1 a 19 anos foi intensificada, em
2002. A populacdo de 1 a 19 anos a ser vacinada no ES foi calculada em 1.203.619 pessoas.
Foram vacinadas de 1993 a 2002, 940.160 pessoas, restando para vacinar 263.459. A meta era

vacinar 30% deste residuo em 2002 e completar 100% em 2003. A necessidade de
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implementagdo desta vacinacdo foi amplamente divulgada para os municipios, mas a meta

nao foi alcangada.

2.2.5 - Vigilancia em Saude

2.2.5.1 - Vigilancia Ambiental em Satide

Existe um crescente amadurecimento técnico e politico da questdo ambiental e da sua
relacdo com a condi¢do de sailde humana e isto tem contribuido para a constru¢do de uma
concepcao de Vigilancia Ambiental em Saude.

A Vigilancia Ambiental buscou incorporar, do ponto de vista da efetividade das acdes,
a questdao ambiental dentro do setor satide, haja visto que institucionalmente o modelo que
estruturou a vigilancia em dois setores cldssicos, a Vigilancia Epidemiologica e a Vigilancia
Sanitaria, ndo vinha correspondendo a esta demanda. A ldégica da intervencdo sanitaria
classica ndo tem dado conta de uma série de problemas de saude, dentre os quais se destaca a
satide ambiental.

No ambito da Secretaria de Estado da Saude do Espirito Santo a area de Vigilancia
Ambiental em Saude se organizou e estruturou do ponto de vista funcional a partir da
concepgao de Risco Ambiental que foi trabalhado a partir de 1995 na Superintendéncia de
Planejamento Epidemiologia e Informacdes/SPEI. Atualmente a area de Vigilancia Ambiental
em Saude/SPEI/SESA contempla agdes e servicos de vigilancia, prevengdo e controle de
agravos relacionados aos fatores de riscos ambientais e em especial vetores, reservatorios e
hospedeiros, animais pegonhentos, agua para consumo humano, ar, solo, contaminantes

ambientais, desastres naturais, e acidentes com produtos perigosos.

Buscando construir uma suficiéncia técnica que contribua de uma forma eficiente no
processo de consolidar a estruturacdo da Vigilancia Ambiental tanto do nivel central, como
das regionais e municipios sob a otica da vigilancia em saude, o ano de 2003 sera marcado
pela execucao de um Plano de Capacitacao de recursos humanos, que tera como objetivos:

- Capacitar Gerentes Técnicos em Vigilancia Ambiental (municipios e Regionais)
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- Capacitar técnicos dos municipios para viabilizar o cumprimento das acdes e metas
pactuadas na PPI-ECD

- Reverter a logica de atuagdo dos Agentes de Vigilancia Ambiental, que hoje estd
centrada quase que exclusivamente nas acdes de combate a Dengue, para uma agio
mais dindmica e eclética voltada para toda a Vigilancia Ambiental e incorporando a
logica da territorializagao.

- Promover a integracdo, da base geografica e operacional, da atuacdo dos Agentes de

Vigilancia Ambiental com os Agentes Comunitarios de Saude/PSF.

Outras importantes metas a serem implementadas em 2003 sdo a estruturacao das agdes
de supervisdo e acompanhamento técnico de Vigilancia Ambiental aos municipios, a partir
das Superintendéncias Regionais de Saude, assim como a criacdo dos respectivos

instrumentos de supervisao/acompanhamento.

2.2.5.2 — Vigilancia Sanitéaria

A importancia da acdo regulatéria da Vigilancia Sanitaria sobre as condigdes que
determinam ou estdo relacionadas com as condigdes de saide e com a qualidade de bens e
servico de consumo evidencia a necessidade de uma preocupagdo maior com esse tipo de
atividade, pois fica cada vez mais claro a responsabilidade do poder publico quanto ao
desenvolvimento ou ndo dessas agdes com a eficiéncia e eficacia necessaria.

Mesmo tendo em franca expansao o processo de municipalizagao dessas a¢des cada
vez mais se evidencia a importancia do papel do nivel estadual no Sistema Nacional de
Vigilancia Sanitaria. Particularmente no nosso Estado, se observa que se alguns municipios
avancaram outros retrocederam no processo o que faz com o nivel estadual seja obrigado a
cumprir com atividades que seriam do municipio, o que, do ponto de vista operacional, muito
dificulta o cumprimento daquelas a¢des que seriam proprias do nivel estadual.

E grande, portanto, a dificuldade para cumprimento de metas pré-estabelecidas tendo
em vista a grande demanda a ser atendida o que traz grandes dificuldades no
dimensionamento das agdes a serem planejadas.

As agdes de vigilancia sanitdria no Estado do Espirito Santo no ano de 2003
continuam a ser executadas em dois niveis, central e regional sendo que as regionais executam
em muito menor escala as atividades visto que a infra-estrutura destas deixa bastante a

desejar.
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Diante da necessidade de cumprimento de metas decorrentes de compromisso firmado
entre o Estado e a Anvisa (Agencia nacional de Vigilancia Sanitaria) através do Termo de
Ajuste de Metas, € necessaria a concentracao de esforcos para cumprimento dessas metas que
se referem basicamente a numero de inspecdes em locais sob a fiscalizagdo da Vigilancia
Sanitaria e de atendimento a demanda criada por empresas que procuram o servigo estadual
que tem por obrigacdo legal atender as atividades a serem licenciadas pelo Servigo em todo o
Estado, atividades essas na area de agdes de média e alta complexidade.

Para o ano de 2003 as metas projetadas concentraram-se em quatro atividades basicas

descritas a seguir:

GRUPO I - ALIMENTOS

ATIVIDADES PARA O ANO 2003 META
01) Inspecao em Industria de Alimentos 253
02) Colheita de Amostras de Alimentos** 295
03) Analise de processo de Registros de Produtos 90
04) Treinamentos p/ Municipios 03
06) Reunides c/ Regionais 04
07) Seminarios 02
08) Visitas técnicas fora do Estado 02

GRUPO II - MEDICAMENTOS, CORRELATOS, COSMETICOS E SANEANTES
DOMISSANITARIOS

ATIVIDADES PARA O ANO 2003 META

01) Analise técnica de processo 200
02) Inspecao de industrias, farmécias e outros locais relacionados aos 100
produtos alvo do grupo técnico

03) Colheita de amostras de produtos 10
04) Emissao de laudos técnicos 210
05) Capacitacao de Municipios e Regionais 03
07) Reunides ¢/ regionais 04
08) Seminarios 02
09) Visitas Técnicas 02
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GRUPO 111 - SERVICOS DE SAUDE E DE INTERESSE A SAUDE

Sub Grupo dos Servigos de Saude

ATIVIDADES PARA O ANO 2003 META
01) Inspecao de servicos de hemodialise 13
02) Inspecao de Hospitais 120
03) Emissao de laudos técnicos 200
04) Treinamentos p/ Municipios 02
05) Reunides ¢/ Regionais 02
06) Seminarios 01
07) Visitas técnicas fora do Estado 01
Sub Grupo de Controle de Infec¢do hospitalar

ATIVIDADES PARA O ANO 2003 META
01) Inspecao de Unidade Hospitalar 30
02) Emissao de laudos técnicos 20
03) Treinamentos de profissionais de hospitais 02
04) Avaliagao de Comissdes de Infeccao Hospitalar por Hospital 100
05) Seminarios 01
06) Visitas técnicas fora do Estado 01
07) Participagdo em congressos e encontros fora do Estado (eventos) 02
Sub Grupo de Controle de Sangue e Produtos Hemoterapicos

ATIVIDADES PARA O ANO 2003 META
01) Inspecao de Unidade Hemoterapica 138
02) Emissao de laudos técnicos 20
03) Visitas técnicas fora do Estado 02
GRUPO IV - ACOES SOBRE O MEIO AMBIENTE

ATIVIDADES PARA O ANO 2003 META
01) Analise de projetos 576
02) Inspecao para emissao de Habite-se 96
03) Emissao de laudos técnicos 20
04) Treinamentos de profissionais de regionais e municipios 02
05) Visitas técnicas fora do Estado 02
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23— ORGAI\IIZACAO DO SISTEMA ESTADUAL DE REFERENCIA E CONTRA-
REFERENCIA

A organizac¢do do Sistema de Referéncia e Contra Referéncia vai evidenciar o novo
Plano Diretor de Regionalizagao do Estado e supde a hierarquizagdo e resolubilidade da rede
de aten¢do a satide. A implanta¢do deve permitir a continuidade e o acompanhamento das
consultas, das atividades de diagnostico, das atividades de terapia envolvendo os usudrios
desde o acolhimento na Unidade de Satde da Familia e outras Unidades do nivel primario, até
os servicos de atencao terciaria.

O atendimento no nivel primario deve ter regulacdo exercida pela Agéncia Municipal
de Agendamento que ¢ responsavel pelas referéncias entre as unidades de saude publicas e
entre elas e a rede complementar, todas as atividades de controle e avaliagdo estardo sendo
desenvolvidas pela citada agéncia. Estas funcionardo em rede com as Centrais de Regulagdo
Macrorregionais, por onde ocorre, exclusivamente, o acesso dos usuarios do nivel primario
para os niveis secundario e terciario, excluindo-se as urgéncias e emergéncias.

As Centrais Macrorregionais de Regulagdo ficam localizadas nos municipios Po6lo das
Macrorregioes de Saude. Tem a responsabilidade de realizar a articulagdo das referéncias
entre os niveis primario, secundario e tercidrio, pela articulagdo entre as unidades da rede
publica dos niveis secundario e terciario, bem como entre estas e os servigos complementares.
Sendo assim as Agéncias Municipais de Agendamento, as unidades de saude dos niveis
secundario e terciario e os servicos complementares destes dois niveis reportam-se
diretamente as Centrais Reguladoras Macrorregionais de sua adscrigao.

As Centrais Reguladoras Macrorregionais operacionalizam o Sistema Estadual de
Referéncia ¢ Contra-Referéncia ¢ as atividades de controle como: a Autorizagdo de
Procedimentos Ambulatoriais ¢ Hospitalares de Alta Complexidade, compondo o Sistema
Estadual de Regulacao.

As Microrregidoes de Saude podem contar com estruturas informatizadas ligadas em
rede com as Agéncias Municipais de Agendamento e com as Centrais de Regulagdo

Macrorregionais para acompanhamento do Sistema de Referéncia e Contra-Referéncia.
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2.4 - SISTEMA ESTADUAL DE AUDITORIA

A Secretaria de Estado da Saude, através da Coordenadoria de Controle ¢ Avaliacdo
realiza auditoria operacional, auditoria especial ou extraordinaria e auditoria de gestdo. As
atividades atualmente desenvolvidas visam a avaliacao da cobertura assistencial ambulatorial
e hospitalar dos servicos especializados e de alta complexidade sob gestdo estadual, bem
como avaliagdo da gestdo dos municipios habilitados nas duas formas de gestdo da NOB —
Gestao Plena da Atengao Basica e Gestao Plena do Sistema Municipal de Satde — e da NOAS
— Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada e Gestdo Plena do Sistema Municipal - com o
intuito de verificar a eficacia, a eficiéncia, a organizag¢do da prestacdo de servigos, a aplicagao
dos recursos por fonte de financiamento, o desempenho dos programas, o cumprimento dos
contratos e convénios, o controle dos Sistemas de Informagcdo Ambulatorial e Hospitalar, SIM
(Sistema de Informagdes sobre Mortalidade), API, (Acompanhamento do Programa de
Imunizagdo) SIAB (Sistema de Informacdes da Atencdo Basica), SINASC (Sistema de
Informagdes sobre Nascidos Vivos), SISVAN (Sistema de Informagdes de Vigilancia
Alimentar e Nutricional), SINAN (Sistema de Informacdes sobre Agravos e Notificacdo) e o

desempenho da gestdo municipal.

No ano de 2003 foram iniciadas as prestagdes de contas trimestrais
preconizadas pela Lei Federal N° 8.689 de 27/07/93 Art. 12 e no Decreto
Federal N° 1.651 de 28/09/95 Art. 9°. tendo sido realizadas as prestacdes de

contas dos quatro trimestres.

2.5~ PROGRAMACAO PACTUADA E INTEGRADA —-PPI E PACTO DOS
INDICADORES DA ATENCAO BASICA

No Estado do Espirito Santo, o processo de pactuacdo dos indicadores da Atengao
Basica, tem se constituido ao longo dos anos de 1999, 2000, 2001 e 2002 em um espago de
construgao tripartite, onde participam mo Ministério da Saude, o Estado e os municipios.

O processo de discussdo tem se aprimorado a cada ano. Conquistando os gestores para
a importancia do processo de pactuagdo que extrapole ao pacto burocratico, para se constituir
de fato num pacto com a dimensdo técnica de responsabilidade epidemioldgica peculiar a

cada nivel de gestao.
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A Programa¢do Pactuada e Integrada - PPI é uma ferramenta permanente de
programagcio, acompanhamento, avaliagdo e reprogramagio do SUS. E o documento que trata
do detalhamento e do aprofundamento de aspectos considerados relevantes ou prioritarios no

setor saude. Abrange as grandes areas tematicas da saude, a saber:

e DPolitica de Saude;

e Assisténcia;

e Assisténcia Farmacéutica;

e Vigilancia Sanitaria;

e Epidemiologia e Controle de Doengas;

e Recursos Humanos.

A Norma Operacional Basica n® 01 de 1996 atribui a PPI um carater essencial de
reorganiza¢do do modelo de atencdo e da gestdo do SUS. Constitui-se no mecanismo de
atualizacdo programatica anual do Plano Estadual de Saude.

O processo de pactuagao dos indicadores do Pacto da Atengao Basica de 2002 teve
inicio com a avaliagdo das metas de 2001 apresentacdo dos indicadores de 2002 aos
municipios em reunides microrregionais de acordo com o calendario pré-estabelecido em

conjunto com o COSEMS.
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3-ESTRATEGIAS

3.1 — ESTRATEGIAS DA ATENCAO BASICA

3.1.1 - Ampliar o Programa de Satde da Familia com o desenvolvimento de a¢des focalizadas
na saude, dirigidas as familias e ao seu ambiente, de forma continua, personalizada e ativa,
com énfase relativa na promogdo e prevencdo, sem se descuidar da atencdo curativa e
reabilitagdo, com alta resolubilidade, baixos custos diretos ¢ indiretos e articulando-se com

outros setores cujas agdes sao determinantes a saude.

3.1.2 - Incentivar os municipios a desenvolver controle da hipertensdo arterial, mediante a
capacita¢do da equipe de saude da familia, a conscientiza¢do da populacdo e a busca ativa e
deteccao de casos, reduzindo os fatores de risco e melhorando a oportunidade de acesso ao

tratamento, na populacao de 30 a 69 anos de idade;

3.1.3 - Estimular os municipios na implantagdo e implementacdo de servigcos de Pronto

Atendimento, adotando a utilizagdo das guias de referéncia e contra referéncia;

3.1.4 - Ampliar a detec¢do de casos novos de Hanseniase, mediante a conscientizacdo dos
profissionais de saude, sobretudo, os médicos em exercicio nas unidades de satde e a

populagdo em geral;

3.1.5 - Aumentar a detec¢do de casos novos de Tuberculose, mediante a ampliagdo de
servicos em 100% dos municipios, a conscientizagdo dos profissionais de saide em relacao
aos sintomaticos respiratorios, diagnosticar 92% dos casos de Tuberculose esperados e tratar
com éxito 85% dos casos detectados. Reduzir a taxa de abandono da Tuberculose em 50%.
3.1.6 - Sensibilizar os gestores municipais para implantacao de servigcos de satide mental.
3.1.7 - Estimular os municipios para amplia¢do e implementagdo de servigos odontologicos
3.1.8 - Capacitar a equipe de Satde da Familia, de acordo com os principios da Reabilitacao

Comunitaria, utilizando equipamentos e metodologias simplificadas que possam ser usadas

por ndo técnicos
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3.1.9 - Sensibilizar os gestores municipais para implantacao de agdes de controle de Diabetes

Mellitus.

3.1.10 - Sensibilizar os municipios para incorporar as suas equipes, os conhecimentos sobre a

contaminagdo, propagagao e prevengao da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA).

3.1.11 - Estimular os municipios em aten¢@o ao idoso, em relacdo a vacinagdo, a promocao de
habitos saudaveis como alimenta¢ao balanceada, a pratica regular de exercicios, a convivéncia
social estimulante, a detec¢do de tabagismo, alcoolismo e automedicacdo, prevencdo de
quedas no ambiente doméstico, manutengdo da capacidade funcional do idoso. Capacitar

cuidadores informais de idosos;

3.1.12 - Sensibilizar os municipios para implantagdo de a¢des de alimentacdo e nutricdo para
redu¢do do baixo peso ao nascer, mortalidade de 0 a 5 anos de idade, mortalidade por
desnutricao, reducdo da desnutricdo e obesidade em gestante;

Implementacdo das agdes de Pré-Natal, dando condi¢des de acesso as gestantes e recém-
nascidos e melhoria no atendimento, proporcionando qualidade no acompanhamento pré-
natal, puerpério ¢ no periodo neonatal, através da captagdo precoce de gestantes para o

atendimento.

3.2 — ESTRATEGIAS DA ATENCAO DE MEDIA COMPLEXIDADE

3.2.1 - Implantar Central de Regulacdo para exames, consulta e vagas de leitos nas 4 (quatro)

macrorregioes;

3.2.2 - Garantir as consultas, exames ¢ internagdes aos pacientes referenciados pelas unidades
basicas municipais através das Agéncias Municipais e das Centrais de Regulacdo de
consultas, exames e vagas de leitos, conforme cotas definidas na Programacdo Pactuada

Integrada — PPI da assisténcia e PPI — Epidemiologia e Controle de Doengas;

3.2.3 - Assessorar os municipios na implantacao e implementacao das Agéncias Municipais

de Agendamento de Consultas e Exames;
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3.2.4 - Sensibilizar e assessorar os municipios para implantacdo dos Centros e Nucleos de

Atencao Psicossocial;

3.2.5 - Implantar servigos de diagnostico, terapias, proteses e reabilitacdo aos portadores de

deficiéncia auditiva;

3.2.6 - Ampliar a oferta aos usudrios de proteses e portadores de deficiéncia fisica de
membros superiores e inferiores, aos servigos de terapia e reabilitacdo, bem como a concessao

de orteses e protese;

3.2.7 - Implantar atendimento, reabilitacdo, cirurgia pléstica e fornecimento de malhas para os

pacientes portadores de seqiielas de queimaduras;

3.2.8 - Organizar o servigo de ambulatdrio para atender a deficientes visuais com concessao

de proteses e reabilitacdo, através de encaminhamento do Sistema Estadual de Regulagao;

3.2.9 - Acompanhar o desenvolvimento das ac¢des das equipes de Controle da Infecgao

Hospitalar, de forma a identificar os indices e manté-los em niveis aceitaveis;

3.2.10 - Organizar a coleta e distribui¢do de sangue e hemoderivados para suprir com

qualidade a rede de servigos de satde do SUS;
3.2.11 - Estimular os municipios a implantar ¢ implementar os Pronto Socorros Municipais,
onde existir hospital para reduzir o congestionamento dos servigos de urgéncia da Grande

Vitoria;

3.2.12 - Criar condi¢des de acesso a populagdao aos servigos especializados de odontologia

(Periodontia, Prétese, Pediatria e Ortodontia);

3.2.13 - Reorganizar a oferta de leitos, através de novos contratos e adequagdo ao perfil da

necessidade de cada microrregido;

3.2.14 - Implantar a¢des de aten¢@o ao idoso, através de ambulatério referéncia no CREFES,

central de atendimento e interna¢do domiciliar e o Centro-Dia Gerontoldgico;
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3.2.15 - Ampliar a capacidade do Laboratorio Central para atender as metas pactuadas na

Programacao Pactuada Integrada de Satde — Epidemiologia e Controle de Doengas;

3.2.16 - Desenvolver politicas para as urgéncias e emergéncias envolvendo servigos de média
complexidade, desde a promogdo até a reabilitacdo a saude, considerando o complexo pré—
hospitalar, servicos hospitalares compativeis com o nivel de complexidade, unidades de

cuidados intermedidrios e de terapia intensiva;

3.3 - ESTRATEGIAS DA ATENCAO DE ALTA COMPLEXIDADE

3.3.1 - Implantar o Sistema Estadual de Regula¢do, contemplando todas as referéncias, com

interligacdo com as Centrais Regionais de Regulacao;

3.3.2 - Garantir o acesso as terapias de alta complexidade ambulatorial, hospitalar e apoio
diagnoéstico terapéutico, de acordo com a demanda e pacto realizado na Programagdo

Pactuada Integrada da Assisténcia, inclusive com ampliacdo de oferta;

3.3.3 - Desenvolver politica integral para urgéncias e emergéncias compativeis com o terceiro
nivel de atencdo, considerando o complexo pré-hospitalar, salas de emergéncias, servigos

hospitalares, unidades de cuidados intermediarios e terapia intensiva.

3.4 - ESTRATEGIA PARA IMPLANTACAO DO CARTAO SUS

Inicialmente o Ministério da Saude elegeu 44 (quarenta e quatro) municipios que
seriam pilotos para a implantacdo do cartdo SUS. Todos os residentes no municipio seriam
cadastrados e a meta seria atingir 60% da populacdo.Vitoria faz parte deste plano piloto,
atualmente 80% de suas unidades basicas contam com o cartao funcionando.

Em Fevereiro de 2001 através da Portaria n°17, o Ministério da Saude instituiu o
Cadastramento Nacional do Usuario do SUS e regulamentou sua implantacdo que passa a
compor o banco de dados do SUS. O cartdo torna-se entdo importante ferramenta para

consolidagdo do Sistema Unico de Satde (SUS) facilitando a gestio do Sistema, integrando
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informagdes para a organizacao da atencao basica. O Estado, através da Secretaria Estadual de
Satde, assinou um termo de adesdo estadual com o Ministério da Satide para que ocorra o
cadastramento em todos os municipios capixabas.

No estado do Espirito Santo todos os municipios assinaram o termo de adesdo que
inicialmente teriam que cadastrar 15% da populacdo e o restante nos meses subseqiientes. Dos

78 (setenta e oito) municipios, somente seis ndo conseguiram atingir as metas previstas.
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4 - METAS MOBILIZADORAS

Face aos graves problemas de saude enfrentados pelo Espirito Santo, foram definidas
no Plano Estratégico do Governo para o periodo 2003-2006 as seguintes metas mobilizadoras

para a area de saude:

4.1 - EXPANDIR A ESTRATEGIA DA SAUDE DA FAMILIA

Expandir, até 31/12/2006, para 70% da populacdo capixaba, a cobertura da estratégia

da saude da familia;

4.2 - REDUZIR A MORTALIDADE INFANTIL

Reduzir em 20% o coeficiente de mortalidade infantil até o ano de 2006 em relagdo ao

coeficiente de 2002;

4.3 - GARANTIR O ATENDIMENTO EM TERAPIA INTENSIVA

Garantir o atendimento a 100% da demanda da Central de Regulacdo de leitos de UTI

adulto e infantil.

Visando atingir o que foi estabelecido nas trés metas mobilizadoras da area de saude a
Secretaria Estadual de Saude — SESA estruturou e/ou incrementou dentro do Projeto Gestao

de Valores, que ¢ de iniciativa do Governo do Estado, os seguintes programas:

e Programa de Satde da Familia onde na fase 1 sera implementado o levantamento
gerencial do PSF e a realizacdo de Seminario de Sensibilizacdo de Novos Gestores; na
fase 2 sera efetuada uma avaliacdo das equipes do PSF e na fase 3 a gestdo do PSF;

e Programa Pr6-Vida onde na fase 1 serd implementada a estrutura da Rede Assistencial
Materno Infantil; na fase 2 sera efetuada melhoria da Assisténcia Materno-Infantil e na
fase 3 a Implementagio do Sistema de Vigilancia do Obito Infantil e Materno;

e Programa de Melhoria da Qualidade do Hospitais do SUS — ES onde na fase 1 sera
implementada a elaboragdo do Manual do Promgrama Pro-Quali; na fase 2 serd efetuada a

adequacdo dos hospitais microrregionais; na fase 3 a adequagao dos hospitais de pequeno
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porte; na fase 4 a adequacao dos hospitais macrorregionais e, por fim, na fase 5 o

fortalecimento da gestao dos sistema de servigos de satde.
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5 - QUADRO DE METAS DO QUADRIENIO 2004-2007

5.1 - OBJETIVOS E METAS DO QUADRIENIO 2004-2007

Quadro 11 — Objetivos e metas da Saude do Espirito Santo para o quadriénio 2004-2007

EIXO DE INTERVENCAO I - REDUCAO DA MORBI-MORTALIDADE DE CRIANCAS E MATERNA

. RECO
PARAMETRO MEN META
OBJETIVO INDICADOR FORMA DE CALCULO FONTE DADO
2001 | 2002 | 2003 | P 1]\541%0 2004 | 2005 | 2006 | 2007
I Reduzir a morbi- Taxa de Mortalidade Infantil | 2. 4¢ Obitos de<lano/Nascidos | -~ SIM '\ 1500 | 1588 | 1623 | <20 | 1506 | 13,89 | 12,71 | 11,54
mortalidade de Vivos x 1.000 SINASC
Criangas N de 6bitos de < 28 SIM Sem
. e obitos de .
Taxa de mortalidade neonatal dias/Nascidos vivos x 1.000 SINASC 11.42 re;golst 10.84 10.23 | 9.89 9.26 8.63
Taxa de mortalidade pos- N° de 6bitos > 27 dias e < 1 ano/ SIM ) ) 539 i ) ) ) )
neonatal Nascidos vivos x 1.000 SINASC ’
Proporgdo de 6bitos em menores | N° de 6bitos de < 1 ano por 23;1
de um ano de idade por causas causas mal definidas/ N° de SIM 7.25 regist 7.35 5.88 5.29 4.23 3.38
mal definidas obitos de < 1 ano x 100 .
~ . . o . . . sem
Proporgao de nascidos vivos N°de Nasgldos Ylvos com baixo SINASC 7.54 | regist | 7.39 <10 712 6.85 6.75 6.40
com baixo peso a nascer peso/Nascidos Vivos x 100 o
Cobertura vacinal nas vacinas
basicas do Programa Nacional o .
de Imunizagdes — PNI (difteria N* de criangas
tétano coqﬁeluche ’ vacinadas/populagio na faixa SI-API 100% | 100% | 100% 95% 95% 95% 95% 95%
haemophilus, pélio, BCG, etaria x 100
hepatite B e triplice viral)
Cobertura vacinal contra tétano N° de MIF vacinadas
em mulheres em idade fertil (2 *dose de dT - + reforgos) / SI-API 8% 35% | 40% 100% 50% | 70% | 90% | 100%
populagido de MIF x100
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Cobertura vacinal contra rubéola

N° de MIF vacinadas/N° de MIF

em mulheres em idade fértil x100 i ) ) 95 % % % %
Taxa de mortalidade de criangas | N° de 6bitos de < 5 ano/Nascidos i i i i ) ) ) )
com menos de 5 anos Vivos x 1.000
N° de internagdo por IRA em
Taxa de internag@o por IRA em | menores de 5 anos de idade / SIH/SUS
menores de 5 anos de idade Total de internacdo em menores IBGE 28.25 | 28.34 | 26.59 ) 25.59 | 24.59 | 23.59 | 22..59
de 5 anos de idade x 100
N° de casos notificados de Aids
Taxa de transmissao vertical de em crianga por tranmissao
HIV perinatal / Gestantes HIV+ SINAN 41,021 26,72 | 13,24 8 12 10 ? 8
notificadas x 100
- . N° de casos notificados de sifilis
Taxa} d? transmissdo vertical de congénita/ Numero de nascidos SINAN 4,8 4,7 6,2 1,0 2,0 2,0 2,0 2,0
da Sifilis . SINASC
vivos x 1000
Criangas < 16 anos com N° de Criangas < 16 anos com SIH
transtornos mentais assistidas na | transtornos mentais assistidas na SIAB _ _ _ _ 500 800 1000 | 1500
rede de atengdo a saide mental rede de atengdo a saide mental SIA
N° de dbitos por complicagdo da sem
Coeficiente de Mortalidade gravidez, parto e SIM .
Materna puerpério/Nascidos Vivos x SINASC 24.51 re;g(;st 32.74 <20 30.44 | 28.31 | 26.19 | 24.49
100.000
~ 1 N° de 6bitos de mortalidade comite nao nao
Proporgdo de obitos de materna investigados / N° de mort. mat tem tem | 109.0
2. Reduzir a morbi- $32t;lilc:1(;1§smaterna obitos de mortalidade materna inf. regist | regist 4 i 100.0 1 100.0 | 100.0 | 100.0
mortalidade materna & registrados x 100 sim ro ro
Proporgao de nascidos vivos de | N de nascidos vivos de mées sem
maes com 4 ou mais consultas com 4 ou mais consultas de pré- SINASC | 85.99 | regist | 90.72 - 91.9 92.9 95.0 97.0
de pré-natal natal / N de nascidos vivos x 100 ro
Proporgao de nascidos vivos de | N de nascidos vivos de mées 2:1;)1
maes com 7 ou mais consultas com 7 ou mais consultas de pré- SINASC | 50.85 . 56.74 80.0 82.0 85.0 86.0
, . . regist
de pré-natal natal / N de nascidos vivos x 100 o
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EIXO DE INTERVENCAO II: CONTROLE DE DOENCAS E AGRAVOS PRIORITARIOS

. RECO
PARAMETRO MEN META
OBJETIVO INDICADOR FORMA DE CALCULO FONTE DADO
2001 | 2002 | 2003 Pﬂgo 2004 | 2005 | 2006 | 2007
3. Manter a cobertura
vacinal com tetravalente,
polio, hepatite B, BCG e
triplice viral e nas Propor¢do dos municipios com Numero de municipios com
campanhas nacionais cobertura vacinal igual ou cobertura vacinal igual ou ) o o 80% o 0 0 0 0
contra a poliomielite (2 superior a 95% (exceto BCG=> | superior a preconizada /Numero SI-API 60% 70% 80% 80% 80% 80% 80%
etapas anuais) e contra a 90% e contra gripe =>70%) total de municipios x 100
gripe na populagdo idosa
(60 anos e mais),nos
municipios.
4. Manter o Estado sem Cobertura vacinal contra sarampo | N° de vacinados ¢/ a vacina o o o o N
nenhum caso de Sarampo | >95% trplice viral/pop de um ano x 100 SI-APL 102,28 1 94,87 | 125,941 95% 95% 95% 95% 9%
Cobertura vacinal de rotina de | 1&2:11;: Zildsrgp:sc e fim/ 103,9 | 1009 | 119,9
Triplice Viral no Estado pricacas ane API " " W 95% | 95% | 95% | 95% | 95%
Populag@o de criangas de 1 ano x % % %
100
N° de municipios no Estado com
Homogeneidade de cobertura cobertura > 95% de Triplice
vacinal de Triplice Viral nos Viral/ API 71,7% | 73% | 93,5% 80% 80% 80% 80% 80%
municipios do Estado N° total de municipios no Estado
X 100
Investigacdo Epidemiologica N° de casos suspeitos
Oportuna dos casos suspeitos de 1n3/est1gados em 48 h/ ' SINAN 4% | 95% | 96% 80% 90% 90% 90% 90%
Sarampo e Rubéola N° total de casos suspeitos
notificados no periodo x 100
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Notificagdo Semanal Negativa

N° de unidades com notificacdo
negativa oportuna/N° total de

Oportuna de Sarampo ¢ Rubéola - . . BNS 92% | 93% | 97,9% 80% 80% 80% 80% 80%
unidades notificantes no periodo
X 100
N° de casos suspeitos de sarampo
Diagnostico laboratorial de casos | e rubéola com diagnoéstico
suspeitos de Sarampo e Rubéola | laboratorial/N° total de casos SINAN 88% 89% | 95% 80% 85% 85% 85% 85%
suspeitos notificados no periodo
X 100
Coleta oportuna de amostras para N° de caios suspoeltp s com ’cc.)leta
sorologia de casos suspeitos de entre o 1% ¢ 0 28" dia do inicio do
. exantema/N° total de casos LACEN 73% 88% | 93% 80% 80% 80% 80% 80%
Sarampo e Rubéola . . ]
suspeitos notificados no periodo
X 100
N° de casos encerrados em até 30
Encer.ramento oportuno de casos dlgs apos a data de notl.ﬁcagao/ BNS B B 93.5% 0% R0% R0% 0% 0%
suspeitos de Sarampo e Rubéola | N° total de casos suspeitos
notificados no periodo X 100
N° de amostras enviadas ao
Envio oportuno de amostras para LACEN em até 05 dias aps a
P p data de coleta/N° total de LACEN 56% | 58% | 65% 80% 80% | 80% | 80% | 80%
sorologia de Sarampo e Rubéola amostras enviadas no perfodo X
100
N° de amostras realizadas em até
Resultado oportuno de sorologia | 05 dias apds recebimento no o N o N o o o o
para Sarampo e Rubéola LACEN/N°® total de amostras LACEN 76% | 99.9% | 94% 80% 80% 80% 80% 80%
enviadas no periodo X 100
5. Manter o estado sem Cobertura vacinal contra N° vacinados ¢/ 3 doses/pop < 1 109,8 | 108,9 | 115,8 o o o o o
casos de poliomielite poliomielite > 95% ano x 100 SIFAPL | g 4 4 | % | 9% | 95% | 95% | 95%
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Incidéncia de casos de tétano

N° absoluto de casos-ano SINAN 1 0 0 0 0 0 0 0
neonatal
6. Manter o estado sem
casos de tétano neonatal Cobert inal contra tét N° de MIF vacinadas
obertiira vacina, BOTE =A% | (2 *dose de dT - + reforgos) / S-APL | 8% | 35% | 40% | 100% | 50% | 70% | 90% | 100%
em mulheres em idade fértil ~
populagido de MIF x100
7. Reduzir a incidéncia de | Cobertura vacinal contra N° vacinados c/ tetravalente/ 101,3 | 100,9 | 108,5 N o o o o
casos de coqueluche coqueluche DTP/ pop <1 ano x 100 SI-API 5 9 3 95% 93% 93% 93% 93%
. A Numero de casos notificados na
nglgieme de incidéncia de Estado / Populagio do Estadox | SINAN | 281,5 | 885,3 1'055 L1 NR | 500 | 400 | 300 | 200
8. Reduzir a incidéncia de 100.000
dengue Proporg¢ao de municipios com N.° de municipios com IIP
indice de infestagao predial (IIP) | menor que 1%/Total de SISFAD | 93,58 | 89,74 | 92,31 100 93 95 97 100
menor que 1 municipios X 100
<4%
9. Reduzir a prevaléncia em area
de esquistossomose Cocficiente de prevaléncia de 0 4 i e nao
*Dados parciais (ainda Esquistossomose na populagdo N. d N individuos . endémic
R . L Positivos/Populagdo examinada SIS-PCE 4,82 6,7 % 6,5 6 5,5 5
em fase de digitagdo pelos | examinada em Inquéritos , 3,35 ae
., . . na area X 100.000
municipios no Sistema de | Coproscopicos <25%
Informagao do PCE) em area
endémic
10. Manter a auséncia de | Coeficiente de incidéncia de N. ° de casos de doenga de
transmissdo natural da casos autdctones de Doenga de chagas autoctone confirmado/ SINAN 0,03 0,18 Zero Zero Zero Zero Zero
Doenca de Chagas Chagas Populagdo area X 100.000
11. Reduzir a mortalidade Coeficiente de mortalidade N. ° de o6bitos por Leishmaniose
o . . especifica por Leishmaniose Visceral/Populagdo area X SIM Zero | 0,03 | Zero 0,03 | Zero | Zero | Zero
por leishmaniose visceral .
Visceral 100.000.
T . A N. ° de casos de malaria
12. Reduzir a incidéncia Coeficiente de incidéncia de autoctone confirmado/ SINAN 121 0.79 0.86 2.4 1.7 13 1

de Malaria.

casos autdctones de malaria.

Populagdo area X 100.000.H
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13-Manter o Estado sem

Cobertura vacinal contra febre
amarela na populagao de 9

N° de vacinados / populacdo

casos de febre amarela meses e mais nos municipios de | geral x 100 S Zero zeto Zero Zero Z€ero Zero Zero Z€ero
risco potencial
14. Eliminar a raiva N° Casos de Raiva Humana
humana transmitida por Casos de Raiva Humana . SINAN 01 Z€ero Z€ero Z€ero Z€ero Z€ero Z€ero Z€ero
cio notificados
Aumentar a descoberta de casos | N° de casos novos de
0 1 “
novors de tuberculose para 100% | tuberculose .notlﬁca;ios / nimero SINAN 84,9 91,0 88,0 100,0 100,0 | 100,0 | 100,0 | 1000
do niimero de casos estimados de casos estimados * 100
Casos novos de tuberculose
notificada no periodo de 01/07
. . Proporgao de abandono de ano anterior ate 30/06/ano atual /
15 — Reduzir o risco de tratamento da tuberculose nimero de casos que SINAN 6.2 37 36 10 > > 4 3
infec¢do da Tuberculose abandonaram tratamento neste
mesmo periodo*100
Taxa de incidéncia de Numero de casos novos
tuberculose pulmonar positiva baciliferos / populag¢do * 100000 SINAN 27,64 | 27,58 | 26,12 28,73 | 31,61 | 3477 | 38,22
Taxa de mortalidade por Numero de 6bitos por
tuberculose tuberculose / populagdo *100000 SIM 2,06 1,97 2,22 2,00 2,00 2,00 2,00
Casos existentes em residentes <1 caso
16. Eliminar a hanseniase Cocficiente de prevaléncia da (em registro ativo) em 31/12/ano or
como problema de satude , P . de avaliagdo dividido populagio SINAN 5,65 5,84 6,02 p 5,00 4,00 3,00 2,00
- hanseniase por 10.000 habitantes . 10.000
publica residente em 31/12/ano de h
. ab.
avalia¢do x 10.000
Casos existentes em residentes
(em registro ativo) ndo atendidos
+ saidas administrativas no ano
Percentagem de abandono ao de avaliagdo / total de casos
tratamento da hanseniase na existentes em residentes (em SINAN 3 4 4 <10 3,5 3 2,5 2

prevaléncia do periodo

registro ativo) em 31/12 do ano
de avaliagdo + total de saidas do
registro ativo no ano de
avalia¢do x 100
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Coeficiente de detecgdo anual de

Casos novos residente
diagnosticados no ano /

casos novos de hanseniase por laci | resid SINAN 4,46 5,33 5,50 - 5 4.5 4 3,5
10.000 habitantes populagdo total residente em
: 01/07/ano x 10.000
Casos novos diagnosticados nos
Percentagem de cura entre casos .
novos diagnosticados nos anos anos das coortes gcurados ate >ou=
. 31/12/ano de avaliagdo / Total de SINAN 87 87 84 90 91 92 92
das coortes (periodo . . 90
. casos diagnosticado nos anos das
determinado)
coortes x 100
N° de caos novos de
~ incapacidade I e II no momento
Proporgdo do grau de do diagnostico / Casos novos <ou=
incapacidade I e II registrados no 188 ~ SINAN 20 21 21 20 18 16 14
momento do diagnostico avahadgs em relagao a 20
incapacidade no momento do
diagnéstico x 100
. C e N° de casos notificados de
i‘l’gg‘“eme de incidéncia de AIDS / N° populagio-ano x SH\;‘VXN' 133 | 124 | 59 15 | 10,5 ] 10,3 | 10,0 | 9,8
100.000
17 - Reduzir o indice de ) N° de testes realizados pelarede | LACEN e
infeccio pelo HIV Indice de testagem para o HIV publica de LACENSs qualificados | lab.munici | 2,52 2,46 2,54 12 3,07 4,5 5,5 6,0
cao0p / Populagdo x 100 pais
Aumentar o nimero de fontes | pory caga 10,000 Habitantes 01 | oo | U | 1| 1 1/ vl v ||
municipio p fonte notificadora de sifilis 4000 | 4332 | 4489 | 10.000 | 4000 | 4000 | 4000 | 4000
Numero de exames
18. Reduzir morbi- Razdo entre exames citopatologicos cérvico-vaginais
mc; rtalidade de mulheres citopatologico cérvico-vaginais | realizados em mulheres de 25 a - S - -
N em mulheres de 25 a 59 anos e a | 59 anos em determinado local e SISCOLO | 0,07 0,25 0,20 -
por cancer de colo de lacio femini fai todo / nt d Ih d 0,21 0,21 0,21 0,21
litero e mamas populagdo feminina nesta faixa periodo / nimero de mulheres de
etaria 25 a 59 anos no mesmo local e
periodo
Numero de 6bitos por cancer de
Taxa de mortalidade de colo de utero em determinado
mulheres por cancer de colo de local e periodo / ntimero total de SIM 6,16 5,01 5,49 - 5,00 5,00 5,00 5,00

utero

mulheres no mesmo local e
periodo x 100.000
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Taxa de mortalidade de

Numero de o6bitos por cancer de
mama em determinado periodo /

R nimero total de mulheres no SIM 8,17 9,53 10,37 11,0 11,0 11,0 11,0
mulheres por cancer de mama ,
mesmo local e periodo x
100.000
Taxa de incidéncia de cancer de | N° de casos de cancer de pele
~ . ~ Sem
pele na populagdo mais detectados-ano/populagdo registro - - - - - - -
suscetivel suscetivel x 100.000 &
19 - Rgduzir morlfi— .. N° de transcedéncia/n® de casos Sem
mortalidade por cincer de | Taxa de transcedéncia . - - - - - - -
pele detectados x 100 registro
Taxa de mortalidade por céncer N? de 6bos por cancer de pele- Sem
de pele ano/populacao sucetivel x registro - - - - - - -
100.000
zmoc;rl;Rierbr(llngtI;li dade por Taxa de mortalidade por cancer | N° de dbitos por cancer de SIM
N . p de prostata - C61 prostata C61 / populagdo 9,27 10,34 | 9,94 10,0 10,0 10,0 10,0
cancer de prostata - C61 . IBGE
masculina ES x 100.000
21- Reduzir
gzilzﬁznaiﬁﬁss (Pégg . Taxa de mortalidade por cancer | N de Obitos por cancer de SIM
C34 P pulméo - C33 e C34 pulmao C33-C34/ IBGE 7,58 8,87 8,86 9,0 9,0 9,0 2,0
populacdo ES x 100.000
22- Reduzir N° de obi R d
morbimortalidade por . . e obitos por cancer de
cancer de colon e reto - | 12xa de mortalidade por cancer | ) ¢ reto 19-C21 / SIM 1143 | 169 | 138 20 | 20 | 20 | 20
de colon e reto - C19 a C21 N IBGE
C19aC21 populacdo ES x 100.000
23. Reduzir a Internagio N° de internagdes por Ac1dente~
or Acidente Vascular Taxa de internag@o por Acidente Vascular Cerebral, na populagao
P de 40 a 69 anos x 10.000/ SIH 22,02 | 22,56 | 19,79 19,50 | 19,00 | 18,50 | 18,00

Cerebral na Faixa Etaria
de 40 a 69 anos.

Vascular Cerebral

Populacao de 40 a 69 anos, no
mesmo local e periodo.
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24. Reduzir a mortalidade
por Doengas Cérebro —

Taxa de mortalidade por doencas

N° de Obitos por Doengas
Cérebro Vasculares, na

~ . populagdo de 40 a 69 anos x SIM 66,57 | 71,04 | 72,99 71,50 | 71,00 | 70,50 | 70,00
Vasculares na populacdo | cérebro-vasculares ~
100000/ populagdo de 40 a 69
de 40 a 69 anos .
anos, no mesmo local e periodo.
25.Reduzir a Internagao N*de %nternagoes por- -
. ~ . ~ cetoacidose e coma diabético em
por Cetoacidose e Coma Proporgdo de internagdes por determinado local e perfodo x
Diabético. Cetoacidose e Coma Diabético. . pber SIH 7,45 | 16,68 | 16,67 16,50 | 16,00 | 15,50 | 15,00
100 / Total de internagdo por
diabetes mellitus, no mesmo
local e periodo.
N° de pessoas com danos
26 — Reduzir a ~ psicossociais decorrentes do uso
A Proporgdo de pessoas com danos | . . .
desasssiténcia a pessoas ) . indevido de alcool e outras
. L. psicossociais decorrentes do Uso o N
com danos psicossociais . . ‘ drogas assistidas/N° de pessoas (sem
indevido de Alcool e de outras . e . -- -- -- -- -- -- --
decorrentes do Uso s com danos psicossociais registro)
) . ‘ Drogas assistidas na rede de . .
indevido de Alcool e de A decorrentes do uso indevido de
atencdo a saude mental ,
outras Drogas alcool e outras drogas que
demandam o servigo x 100
N° de pessoas com transtornos
27. Reduzir desassisténcia | Propor¢do de pessoas com mentais assistidas na rede de (sem
as pessoas com transtornos mentais assistidas na | atencdo a saude mental/N° de . -- -- -- - - - -
. .o x o . registro)
transtornos mentais rede de atencdo a satide mental pessoas com transtornos mentais
que demandam o servigo x 100
N° de pessoas com transtornos N° de pessoas com transtornos SIH
mentais assistidas na rede de mentais assistidas na rede de STA _ _ _ 3000 | 3500 | 4000 | 4500
atencdo a saude mental atencdo a saude mental
Cocficiente de 1nt§magao por N°de 1n'£ernagoes/ Total SIH 3.02 3.18 3.20 3.20 3.18 3.10 3.00
transtornos mentais Populagao X 1000
Propor¢do da populacdo coberta | Populagdo coberta por Centro de
por Centro de Atengdo Psico- Atencao Psico-Social — CAPS/ SIA 1% 1,5% 2% 2,5%

Social - CAPS

populagdo total x 100
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Proporgdo de leitos psiquiatricos

N° de leitos psiquiatricos em
hospital geral da rede SUS/N°

em hospital geral da rede SUS total de leitos psiquiatricos em FCES - - - - - - - -
hospital geral da rede SUS x 100
N° de leitos em hospitais e N° de leitos psiquiatricos
clinicas psiquiatricas da rede reduzidos em hospital FCES _ _ _ _ 764 739 719 699
SUS especializado da rede SUS
28. Reduzir a incidéncia mu?;ﬁgg’j com MDDA Eﬁ;ﬁ;gg‘lﬂ“’lpms comMDDA | vippa | 43 | 55 | 7 78 78 | 78 | 718 | 78
das DDAs e das DTAs P P
D T itid L S
1(3 Ofgﬁﬁ: ntcr)z;nsml 1eas municipios com o VIGIAGUA Total de municipios com VIGIAGU 24 43 65 78 78 78 78 78
implantado VIGIAGUA implantado A
Propor¢do de produtos em o o
desacordo com a legislagio N? de laudos em desacordo/ n VISA <30% | <25% | <20% | <10%
o de produtos analisados x 100
Sanitéaria
Propor¢do de empresas N° de empresas licenciadas pela
licenciadas pela Vigilancia VISA / N° de empresas VISA >70% | >75% | >80% | >90%
Sanitaria cadastradas na VISA x 100
Proporgéo de municipios com N° de municipios com VISA
Vigilancia Sanitaria de produtos | atuante / N° total de municipios VISA >50% | >60% | >70% | >80%
29. Reduzir agravos atuante x 100
decorrentes do processo
produtivo e do uso de N° de empresas de alta
produtos indice de inspecdes bor empresa complexidade inspecionadas / N°
pegoes p p total de empresas de alta VISA >50% | >60% | >70% | >80%
de alta complexidade .
complexidade cadastradas na
VISA x 100
N° de inspegdes em empresas de
Indice de inspecdes por empresa média complexidade/ N ® de
pegoes por emp empresas de média VISA >50% | >60% | >70% | >80%

de média complexidade

complexidade cadastradas na
VISA x 100
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Proporgéo de instituigdes e

N° de empresas licenciadas/ N°

. ) total de empresas cadastradas na VISA >70% | >75% | >80% | >90%
empresas licenciadas na VISA VISA
30. Reduzir agravos x .
decorrentes do uso de Proporgdo de romicipios com N° de municipios com VISA de
Vigilancia Sanitéria de servigos .
servigos de saude e/ou de de satde e/ou de interesse a serv1.¢os.atuante/ N° total de VISA >50% | >60% | >70% | >80%
interesse a saude satde atuante municipios
Proporcio de instituices e N° de empresas licenciadas/ N°
poreao . ¢ total de empresas cadastradas na VISA >70% | >75% | >80% | >90%
empresas licenciadas na VISA VISA
Relatorios
31- Reduzir agravos Porcentagem de Regionais de o L , campanha
decorrentes do uso do Saude que realizaram campanha N TOtal. de Regionais de salide Dia 100% | 100% 100%
. . . . que realizaram a campanha / . - 100%
tabagismo educativa no Dia Mundial sem . . Mundial
. Total de Regionais Existentes
Tabaco 31 de maio Sem
Tabaco
Relatorios
Porcentagem de Regionais de o L , campanha
Satide que realizaram campanha | . 1 0tal de Regionais de saide Dia 100% 100% | 100% | .| 100%
. ; . que realizaram a campanha / . 100%
educativa no Dia Nacional de Total de Reeionais Existentes Mundial -
Combate ao Fumo 29 de agosto & Sem
Tabaco
L Relatorios
Porcentagem de Regionais de campanha
Satde que realizaram campanha | N° Total de Regionais de saude P:
. ; . . Dia 100% | 100% 100%
educativa no Dia Nacional de que realizaram a campanha / Mundial - 100%
Combate ao Cancer — 27 de Total de Regionais Existentes Sem
novembro
Tabaco
Porcentagem de Pesquisas N° Total de Pesquisas Realizadas Relatqnos o 100%
- . . Anuais do - - 50%. -
Avaliativas Executadas / Total de Pesquisas Planejadas
Programa
Porcentagem de Regionais de N° Total de Regionais com o lgziiiosﬁzis 100% 100%
Satude com Programa programa implantado / Total de s do - 75%. | 100% ’
Tratamento do Fumante Regionais Existentes
Programa
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Relatérios

Porcentagem de Regionais de N° Total de Regionais com o Anuais do 100%
Satde com Programa Prevengdo | programa implantado / Total de Programa - - - - 25%. | 50%. | 70% ’
Sempre Regionais Existentes Prevencdo
Sempre
Relatorios
Porcentagem de Regionais de N° Total de Regionais com o Anuais do 100%
Satde com Programa Saude e programa implantado / Total de Programa - - - - 25%. | 70%. | 100% ’
Coeréncia Regionais Existentes Saude e
Coeréncia
Porcentagem de escolas publicas Relatorios
municipais e Estaduais do o Anuais do o
Estado do Espirito Santo com o iln (}Zne‘;%oolz;stg?arln d(;[;rs?:%rlzrsna Programa | 10% | 30% 33/’4 - 45%. | 70%. | 100% 100%
Programa SABER SAUDE P Saber ’
implantado. Saude
32. Reduzir mortalidade Taxa de mortalidade por N ’de 0b1tosopor 1ntox1caf;ap Sem
. N \ . N \ exogena / N° de total de 6bitos x . - - - - - - -
por intoxicagdo exdgena intoxicag@o exdgena 1000 registro
33 - Reduzir a taxa de Taxa de Incidéncia da Hepatite N de casos n~0t1ﬁca’1dos na Sem Sem
incidéncia da hepatite A | A rea/populagdo da drea X registro ) ) ) ) ) ) ) regist
100.000 10
Taxa da Prevaléncia da Hepatite N® de 1n£1 ividuos pOSI‘EwOS/ Sem
populagdo testada na area X . - - - - - - - -
' B 100.000 registro
34. Reduzir a taxa de :
prevaléncia da hepatite B ) 4
Propor¢do da populacdo de 1 a Numero de vacinados com 3*
19 anos vacinada com 3 doses dose/populagdo 1 a 19 anos x SI-API 77% 78% 87% 95% 90% 92% 95% 95%
contra hepatite B 100
35. Reduzir a taxa de Taxa da Prevaléncia da Hepatite NO ?ﬁ;ng(l)vtledslggapgzlgézség Sem ) ) ) i ) ) ) )
prevaléncia das hepatite C | C bopuag registro

100.000
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Coeficiente de detecgdo de casos
autoctones de Leishmaniose
Tegumentar Americana

(Coeficiente geral de detecgdo N° de casos novos autoctones de 1078 | 7.90 711 Médi | Médi | Médi | Médi

de casos de LTA, por 100.000 LTA detectados no estado no A ’ & " & - & 0 0 0 0
36. Reduzir morbi- habitantes ano / Populagdo do estado em SINAN Mi ! Mi ! Mi ! (3,0a | 3,0a| (3,0a| (3,0a
mortalidade por Baixo <3,00/100.000 01/07 n0 aNO X ...... © © © 11,0) | 11,0) | 11,0) | 11,0)
Leishmaniose Meédio 3,0 T11,00/100.000
Tegumentar Americana Alto 11,0 T 71,00/100.000

Muito Alto > 71,00/100.000

Cocficiente de letalidade N° de obitos/ N° de casos SINAN - - - Zero Zero Zero Zero Zero

confirmados x 100
37. Redugdo da letalidade
por Febre Maculosa Coeficiente de letalidade N° de obitos/ N° de casos ¢ x 100 | SINAN Zero | Zero | 29% | -------- <29% | <20% | <20% | <20%
Brasileira
38. Reduzir morbi- 0 qa 21 . o
mortalidade por Coeficiente de Letalidade Ij de Gbitos frjor l?tosp 11r(())8e/ N SINAN 7(’,/6 ? 17},}20 150}38 <I1% | <11% | <9% | <8% | <7%
leptospirose e casos confirmados x 0 0 0
39. Reduzir o numero de , .
acidentes e de Gbitos Numero de 6bitos 0,14 0,43%
. Coeficiente de letalidade notificados/Numero de pacientes SINAN 0% o 0,4% 1070 0,3% | 0,2% | 0,1% 0%
provocados animais acredidos x 100 % n
peconhentos &
OMS cro- | 00
. R . . Somatoério dos dentes cariados, D28 <ou <ou
40. Reduzir os agravos & | Numero de dentes cariados, erdidos e obturados por i i 08 <l,0aos | _ a <23 —a <25
saude bucal perdidos e obturado (CPO-D) Ii;)n dividuo p SB 2003 12 12 anos, o ’ 25 ’
’ do MS anos | Paraano ’ ’
de 2010
Média anual de populacdo

Razdo entre procedimentos coberta por procedimentos de > ou S > ou _

odontoldgicos coletivos ¢ a satde bucal coletivos pela SIA/SUS 1,79 0,18 0,23 _ = 0.23 = 0.30

populagdo de 0 a 14 anos populagdo de 0 a 14 anos de 0,23 ’ 0,25 ’

idade
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Propor¢do de exodontias em
relacdo as agdes odontologicas

Relagdo entre o numero total de
exodontias de dentes

A SO permanentes realizadas X 100, i < <ou < <ou
basicas individuais pelo nimero total de agdes SAI/SUS 7,5 6,51 6.91 7 ~65 6.0 =55
basicas individuais em
odontologia realizadas
Percentual de idosos com N de idosos com assisténcia Sem
AT adequada/ Total de idosos no ES . - - - 100 40 45 50 55
assisténcia adequada registro
x 100
Proporgdo de geriatras na rede N° de geriatras na rede SUS/N° | DATASU ) ) 27 i 27 5 5 5
SUS com relagéo ao n°® de idosos | total de idosos do ES x 100.000 S ’ ’
N° de profissionais da rede
Proporg¢ao de profissionais da basica de saude capacitados para Sem
rede basica de satde capacitados | o atendimento aos idosos/ N° de : - - - - - - - -
. . . . registro
para o atendimento aos idosos profissionais da rede basica de
saude x 100
41. Reduzir desassisténcia 1 N° de dias em média de espera
AP Tempo médio de espera de . o
(assisténcia inadequada) . N de idosos para realizagdo de Sem
. idosos para realizagdo de exames - . - - - - - - - -
ao idoso . . exames laboratoriais e de registro
laboratoriais e de imagem X
imagem
N° de medicamentos de uso
Percentual de atendimento de continuo para idosos atendidos /
. , o . Sem
medicamentos de uso continuo N° de medicamentos de uso : - - - - - - - -
) , . registro
para idosos continuo para idosos
demandados x 100
Percentual de idosos obesos N° de idosos obesos / Total de Sem ) ) ) i ) ) ) )
idosos do ES x 100 registro
. . N° de idosos desnutridos / Total Sem
Percentual de idosos desnutridos de idosos do ES x 100 registro - - - - - - - -
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Tempo médio de espera em

o s Central de
42. Reduzir tempo de meses para transplante de N° médio de espera em meses Captagio - 0 - - - 0
espera por transplante de | ©0T1€as
orgdos e tecidos. Tempo médio de espera em o it Central de
. N° médio de espera em meses ~ - - - - - -
meses para transplante de rim Captacdo
Transplantes de figado efetuados | N° de transplantes efetuados por | Central de 0 i 0 10 10 10
por ano ano Captagdo
43. Inici t lant
de ﬁrgl;(zilgrs;nz';l:;sean e Transplantes de pancreas N° de transplantes efetuados por | Central de 0 0 10 10 10
coragio ’ efetuados por ano ano Captacdo
Transplantes de coragdo N° de transplantes efetuados por | Central de 1 0 10 10 10
efetuados por ano ano Captacdo
E(r)(r)lrl):;f)zz a:le assistidos em i)(igil)l(a(i%(()) assistida/populagdo SESA 0.3% 59, 03% | 05% | 0.7% | 1.0%
44. Reduzir desassisténcia | Propor¢do de assistidos em Populagdo assistida/populagdo SESA 0.3% 50, 03% | 0.5% | 0.7% | 1.0%
nas praticas naturais acupuntura total x 100
ggf;;ﬁg de assistidos em fo(?[gluia({‘%% assistida/populagdo SESA 0.3% 59, 03% | 0.5% | 0.7% | 1.0%
32;21}::2?;2; dos N° portadores de hemopatias
Propor¢ao de assistidos assistidos / N° total de SESA 0,5% 10% 0,8% 2% 4% 5%

portadores de hemopatias
(doencas do sangue)

portadores de hemopatias x 100
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EIXO DE INTERVENCAO IIl - MELHORIA DA GESTAO, DO ACESSO E DA QUALIDADE DAS ACOES E SERVICOS DE SAUDE

. RECO
PARAMETRO MEN META
OBJETIVO INDICADOR FORMA DE CALCULO FONTE DADO
2001 | 2002 | 2003 | P 1]\541%0 2004 | 2005 | 2006 | 2007
1 — Implementar a Populag@o carceraria coberta N° de equipes implantadas/
cA e x , ~ . Sem
assisténcia a saude no pelo programa estadual de saude | Populagdo carceraria flutuante . - - - - - - - -
. o Lo registro
sistema penitenciario. penitenciaria. total em 2003 x 100
N° de Centros de Atencdo Psico- .
Social — CAPS implementados e | \umero de CAPS implantados e | - pq 05 |06 |07 1 16 |20 |25
. . em efetivo funcionamento -
) em efetivo funcionamento
2. Ampliar a Rede de
Atenlo & Sande Mental N° de Residéncias terapéuticas N° de Residéncias terapéuticas
. p implantadas em efetivo FCES 04 06 08 10
implantadas . - - - -
funcionamento
3 — Implementar a
hemorrede garantindo o o .
acesso a assisténcia Cobertura hemoterapica dos N® de leitos com cobertura
L . hemoterapica / total de leitos da SESA - - 46 80 54 60 70 80
hematologica e leitos SUS do E. S.
e rede do SUS x 100
hemoterapica de
qualidade
N° de servigos de referéncia N° de unidades implantadas x Sem ) ) ) i ) ) ) )
implantados no Estado. 100 registro
N° de leitor de UTIN e Unidade Sem
4 — Implementar a rede de | Intermediaria Neo-Natal N° de leitos existentes x 100 . - - - - - - - -
gestagdo de alto risco. ampliados. registro
N* de P rofissionais capqmtados N° de leitos total necessario S<.3m - - - - - - - -
por unidade de referencia registro
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N° de leitos novos de UTI adulto

Leitos de UTI adulto implantado | . e Sem
. . implantados em hospitais de . - - - - - - - -
em hospitais de referencia . registro
5 — Implementar a rede de referencia
Urgéncia e emergéncia
Central de regularizagdo de N° de central de regularizagdo de Sem ) ) ) i ) ) ) )
urgéncias implantadas urgéncia em funcionamento registro
6. Suprir a demanda de o N° de municipios assinantes do
assisténcia farmacéutica | | croentual de Municipios Pacto bipartite / total de MS 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100
L. participantes do Pacto o SESA
basica municipios x 100
7. Suprir a demanda de Proporg@o da demanda por N de medlgamentqs o
. . L excepcionais atendidos/N° de MS
medicamentos medicamentos excepcionais . L 90 35 40 100 50 60 65 70
. . medicamentos excepcionais SESA
excepcionais atendida

padronizados pelo MS x 100
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EIXO DE INTERVENCAO IV — REORIENTACAO DO MODELO ASSISTENCIAL E DESCENTRALIZACAO

. RECO
PARAMETRO MEN META
OBJETIVO INDICADOR FORMA DE CALCULO FONTE DADO
2001 | 2002 | 2003 | PELO | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
Populagao cadastrada no SIAB
1. Ampliar a cobertura do | Propor¢do da populagdo coberta | (modelo PSF) em determinado
Programa Satide da pelo programa satde da familia | local e periodo, dividido pela SIAB 22.62 29 K e 40 50 60 70
Familia PSF populag@o do mesmo local e
periodo x 100
Percentual de Sistemas N° de Sistemas Microrregides de
2. Implantar o Plano . . n , .
. .. .| Microrregiodes de Satde Satde implantados / Total de SESA 0 0 0 100 0 100 | 100 | 100
Diretor de Regionalizagdo | | . L
3. Implementar o % de internag¢des realizadas N° de internagdes realizadas
Processo de Controle, . . A ~ Sem
~ . através das Centrais de pelas CRs / N° de internagdes X . - - - 100 - - - -
Regulagio e Avaliagdo do ~ registro
Regulagdo (CR) 100
SUS
4. Implementar o
Componente Estadual do | Quantitativo de Auditorias o oo . Sem
. . . o i N° de auditorias realizadas . - - - - - - - -
Sistema Nacional de realizadas “in loco registro
Auditoria
Percentual de Microrregides com
5. Implementar agdes Acdes de Vigilancia a Saiade Numero de microrregides
integradas e Implantadas implantadas com a¢des de Sem ) ) ) i ) ) ) )
descentralizadas de (Vig.Sanitaria / Saude do Vigilancia a Saude/ Total registro
Vigilancia a Satde Trabalhador programado X 100
/Vig.Epidemiologica)
6. Implementar novos Proporcéo de Hospitais da Rede | Hospitais com Novo Modelo de Sem
- b ~ Publica com Novo Modelo de Gestdo / Total de Hospitais : - - - - - - - -
modelos de gestdo registro

Gerenciamento / Gestao

Estaduais X 100
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Cobertura Populacional do Nascidos Vivos Esperados / M.Saude
SINASC p Nascidos Vivos Informados x SINASC 95% 95% 95% 95% 96% 97% 98%
100 PPI
n . M.Satde
. Obitos Notificados pelo SIM x o o o 0 0 0 0
Cobertura populacional do SIM 100 / Total de Obitos Estimados SH;?ISC 90% | 90% | 90% 95% 96% 97% 98%
~ iy o 1 iy . M.Satde
Propqr(;ao de obitos mal N°de obrltqs mal definidos / pelo SINASC | <10% | <10% | <10% <10% | <10% | <10% | <10%
definidos total de obitos x 100. PPI
7 - Implementar o Sistema ] ]
Estadual de Informacdes Percentual de casos notificados N° de casos notificados
de Saude. que foram encerrados encerrados / N° de casos SINAN 80% 80% 80% 85% 85% 85% 85%
oportunamente notificados x 100.
. N . N° de lotes enviados conforme _ _ _ _
Alimentacdo Regular do Sistema SINAN 24 24 24 >=24 | >=24 | >=24 | >=24
cronograma.
Populagéo geral cadastrada no
Cobertura populacional do SIAB em determlrjado local e SIABEST | 49% 589 60% 60% 65% 70% | >70%
SIAB. periodo / Populagdo no mesmo
local e periodo x 100
N° de fontes com dados Todas as
8 _ Estruturar sistema de Coletar os casos novos de cancer | totalmente coletados para o fontes
informacdes de cAnceres registrados em 100% das fontes | RCBP-GV / cadastrada - - 100% 100% | 100% | 100% | 100%
¢ cadastradas no RCBP-GV N° de fontes cadastradas no S no
RCBP-GV RCBP
Camara
Sistemas (estratégicos*) de Técnica
9 — Modernizar . Informagdes de Saude de
. . Cobertura Gerencial dos . . ~
administrativa e Sistemas (estratégicos™®) de gerenciados pela Coordenadoria | Informaca
gerencialmente a < £l de Informagdes / Sistemas oe - - - - 70% | 100% | 100%
. Informagdes de Saude pela . ~ .
Secretaria Estadual de Coordenadoria de Informacdes (estratégicos™®) de Informagdes Informa-
Saude. ¢ de Saude Implantados na SESA tica do
x 100. CONASS
e SESA
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EIXO DE INTERVENCAO V —

DESENVOLVIMENTO DE PESSOAS E APRIMORAMENTO DO PROCESSO DE GESTAO DE PESSOAS NA SAUDE

. RECO
PARAMETRO MEN META
OBJETIVO INDICADOR FORMA DE CALCULO FONTE DADO
2001 | 2002 | 2003 P&Iéo 2004 | 2005 | 2006 | 2007
1. Capacitar trabalhadores
de satide em areas N° de profissionais
estratégicas do sus em Percentual de profissionais P o . Sem
consonancia com o polo | capacitados Szpraeczéagciség de profissionais registro i i i i ) ) ) )
de educagdo permanente
em satde
Percentual de profissionais N%dep roﬁss1gna1s forma.dos/nN Sem
formados de profissionais sem qualificacdo registro - - - - - - - -
da rede x 100 &
.. N° de cursos técnicos
Percentual de cursos técnicos o . Sem
fertad ofertados/n® de cursos técnicos <t - - - - - - - -
2. Profissionalizar os otertados existentes x 100 registro
trabalhadores que atuam
sem qualificagdo no SUS N° de trabalhadores com
Percentual de trabalhadores com | registros de qualificagdo e
registros de qualificacdo e capacitagdo atualizados no Sem i i i i ) ) ) )
capacitacdo atualizados no sistema de RH / Total de registro
sistema de RH trabalhadores com qualificagdo e
capacitacao x 100
3. Desenvolver ~ o
instrumentos para a Instrumentos para a gestdo e N° de Instrumentos para a Sem
estdo e reculacio do regulacdo do trabalho na SESA gestdo e regulacdo do trabalho registro - - - - - - - -
tgr abalho nagSES%\ desenvolvidos na SESA desenvolvidos &
N° de fichas funcionais com
A-APFImOLar © Processo Percentual de fichas funcionais informagdes incorretas ou
de IZ: stio de eI; soas na com informagdes incorretas ou incompletas no cadastro de SIRH ) ) 30 1 25 5 3 1
SE% A e no I]EZ)SP incompletas no cadastro de servidores / N° total de fichas
servidores funcionais no cadastro de
servidores x 100
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5. Reduzir o indice de
acidentes de trabalho nos
estabelecimentos de saude
da SESA/IESP

Taxa de acidentes de trabalho
nos estabelecimentos de satde
da SESA/IESP

N° de acidentes de trabalho nos
estabelecimentos de satde da
SESA-IESP / Total de
trabalhadores da SESA-IESP x
1000

Sem
registro

6. Reduzir o indice de
doengas relacionadas ao
trabalho dos servidores da
SESA/IESP

Indice de doencas relacionadas
ao trabalho dos servidores da
SESA/IESP

N° de doencas relacionadas ao
trabalho dos servidores da
SESA-IESP / Total de
trabalhadores da SESA-IESP x
1000

Sem
registro

7. Recuperar e reabilitar a
capacidade laborativa e
saude dos trabalhadores
da SESA/IESP expostos
aos riscos e agravos do
ambiente de trabalho

Quantitativo de trabalhadores da
SESA-IESP com capacidade
lavorativa e saude recuperada e
reabilitado

N° de trabalhadores da SESA-
IESP com capacidade lavorativa
e saude recuperada e reabilitado

Sem
registro
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EIXO DE INTERVENCAO VI - FORTALECIMENTO DO CONTROLE SOCIAL

. RECO
PARAMETRO MEN META
OBJETIVO INDICADOR FORMA DE CALCULO FONTE DADO
2001 | 2002 | 2003 P&Iéo 2004 | 2005 | 2006 | 2007
Percentual de conselheiros(as) N° de conselheiros capacitados / Secretapa 32
. o . Executiva | - - 70 50 70 80 100
capacitados N° total de conselheiros x 100 do CES
N° de Conselhos Municipais de
Percentual de Conselhos Satde — CMS efetivamente em Secretaria
Municipais de Satde — CMS atuagdo / Total de Conselhos Executiva | - - - 100 70 80 90 100
1. Implementar agdes efetivamente em atuagdo Municipais de Saude — CMS do | do CES
para o fortalecimento do ES
controle social do SUS
Percentual de Municipios com N*de Munlglplos com prestagao
~ . . de contas trimestrais nas .
prestacdo de contas trimestrais respectivas cimaras de Secretaria
nas respectivas camaras de P Executiva | - - - 100 70 80 90 100
vereadores sendo efetuadas
vereadores sendo efetuadas do CES
regularmente / Total de
regularmente o
municipios do ES
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5.2 - ACOES PRIORITARIAS PARA O QUADRIENIO 2004-2007

Quadro 12 — Objetivos e agdes prioritarias da Satde do Espirito Santo para o quadriénio 2004-2007

EIXO DE INTERVENCAO I - REDUCAO DA MORBI-MORTALIDADE DE CRIANCAS E MATERNA

Objetivo 1 — Reduzir a Morbi-Mortalidade de Criangas

ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS
Secretaria de A¢do Social,
1. Implantagdo e monitoramento dos Comités de Mortalidade Infantil SESA/SEMUS Educagao, Seguranca Publica,
Pastoral e outros
2. Incentivo ao aleitamento materno SESA/SEMUS Pastoral da Crlanga, Cgrpo de
Bombeiro e Correios
3. Implantagdo de Protocolos do pré-natal, parto, puerpério e acompanhamento da crianca até 1 ano de vida SESA SEMUS
4. Aumento da oferta de leitos em Unidades de Terapia Intensiva Neonatal SESA SEMUS
SESA/IMUNOPREVENI ,
5. Redugdo das doencas imunopreveniveis* S SEMUS/ IMUNOPREVENIVEIS
VEI
6. Redugdo das caréncias nutricionais em criangas menores de 1 ano e gestantes SESA/SISVAN SEMUS/SISVAN
. . . TODAS AS OUTRAS
7. Desenvolvimento de agdes intersetoriais SESA SECRETARIAS

8. Controle e fiscalizagdo sanitaria de maternidades
9. Controle ¢ fiscalizacdo sanitaria de estabelecimentos de satide com utins
10. Controle e fiscalizac¢do sanitaria de bancos de leite humano

11. Controle ¢ fiscalizac¢do sanitaria em clinicas de vacinacao
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Objetivo 2 — Reduzir a Morbi-Mortalidade Materna

ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS
1. Ampliagdo e qualificacao das consultas basicas de pré-natal SEMUS SESA
2. Ampliagdo e qualificacio dos servicos de planejamento familiar SEMUS SESA
3. Implementacdo das a¢des de vigilancia epidemioldgica do 6bito materno SEMUS SESA
4. Promocdo da melhoria do Sistema de Informagéo sobre Mortalidade (SIM) SESA SEMUS
5. Promogdo da intersetorialidade na defini¢do e execugdo de politicas e estratégias que influenciem a SESA SEMUS

reducgdo da mortalidade materna SESA SEMUS
6. Qualificagdo dos servigos de atendimento ao parto e aborto SESA SEMUS
7. Aumento de servigos com atendimento as mulheres vitimas de violéncia doméstica e sexual SESA SEMUS
8. Aumento da oferta de leitos em Unidades de Terapia Intensiva SESA SEMUS
9. Implantagdo de Protocolos do pré-natal, parto, puerpério SESA SEMUS
10. Mobilizagdo Social de Incentivo as agdes do Programa Materno-Infantil SEMUS SESA
11. Redimensionamento da oferta de exames laboratoriais no pré-natal SEMUS SESA

12. Implantagdo dos Comités de Investigacdo de Mortalidade Materna

13. Controle e fiscalizagdo sanitaria em hospitais e maternidade
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EIXO DE INTERVENCAO II - CONTROLE DE DOENCAS E AGRAVOS PRIORITARIOS

Objetivo 3 — Manter a cobertura vacinal com tetravalente, polio, hepatite B, BCG e triplice viral e nas campanhas nacionais contra a poliomielite (2 etapas anuais) e contra a gripe na
populagdo idosa (60 anos e mais), nos municipios.

ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS
1.  Monitoramento das coberturas vacinas através do SI-API e supervisdes

Desenvolvimento de estratégias intra e intersetoriais para o alcance das metas nacionalmente estabelecidas

Coordenagdo das Campanhas Nacionais de Vacinagdo

Garantia de insumos de qualidade aos municipios Imunizagéo

2
3
4.
5
6

Investigagdo de 100% dos eventos adversos pds — vacinais graves e inusitados

Implantacdo de programa de treinamento de equipes municipais no controle e fiscalizag@o sanitaria das salas
de vacina e clinicas particulares de vacinagdo

91




Objetivo 4. Manter o Estado sem casos de sarampo

ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS
1. Monitoramento do comportamento de Sarampo, Rubéola e Sindrome de Rubéola Congénita (DEFs) a partir
dos Sistemas de Informagoes (SINAN)
2. Capacitacdo dos profissionais da Atengdo Basica e dos Nucleos de Vigilancia Epidemioldgica Municipais
3. Monitoramento das cobertura vacinal de rotina de Triplice Viral visando manter coberturas altas e alcangar
homogeneidade (API)
4. Monitoramento da investigagdo epidemioldgica dos casos suspeitos de Sarampo e Rubéola em tempo habil
(48 hs)
5. Monitoramento da Notificacdo Semanal Negativa Oportuna de Sarampo e Rubéola
6. Monitoramento do diagndstico laboratorial de casos suspeitos de Sarampo e Rubéola Imunizagéo/Sarampo
7. Monitoramento da coleta oportuna de amostras para sorologia de casos suspeitos de Sarampo e Rubéola
8.  Monitoramento de encerramento oportuno de casos suspeitos de Sarampo e Rubéola
9. Monitoramento de envio oportuno de amostras para sorologia de Sarampo e Rubéola ao LACEN
10. Monitoramento de resultado oportuno de amostras de sorologia para Sarampo e Rubéola realizadas pelo
LACEN para a Vigilancia Epidemiologica
11. Implantagdo de programa de treinamento de equipes municipais no controle e fiscalizagdo sanitaria das

salas de vacina e clinicas particulares de vacinag¢do
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Objetivo 5. Manter o Estado sem casos de poliomielite

ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS
1. Monitoramento das coberturas vacinais de Polio, visando homogeneidade
2. Notificar imediatamente todo dos casos suspeitos de Paralisia Flacida Aguda (PFA), em menor de 15 anos,
independente da hipétese diagnostica.
3. Realizagdo da investigacdo epidemioldgica dos casos de PFA, em tempo habil.
4. Coletar uma amostra de fezes de todo caso de PFA, até 14 dias da instala¢do da deficiéncia motora. Imunizagao/Poliomielite
5. Realizar Notificagdo negativa Semanal (notificar até terga-feira se houve ou ndo casos de PFA na semana
epidemioldgica anterior);
6. Implantag@o de programa de treinamento de equipes municipais no controle e fiscalizagdo sanitaria das salas
de vacina e clinicas particulares de vacinagdo
Objetivo 6. Manter o estado sem casos de tétano neonatal
ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS
1- Intensificar as a¢Ges de vigilancia epidemiologica do tétano neonatal (TNN) .
2- Investigar os casos de obitos em < de 28 dias, sem causa definida.
3- Realizar Busca Ativa nos Municipios Silenciosos de TNN.
4- Vacinar 100% das Mulheres em idade Fértil (MIF) contra o Tétano, principalmente nos Municipios de Imunizagdo/Tétano Neonatal
Risco para o TNN;
5- Implantagdo de programa de treinamento de equipes municipais no controle e fiscalizacdo sanitaria das

salas de vacina e clinicas particulares de vacinagao
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Objetivo 7. Reduzir a incidéncia de casos de coqueluche

ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS
1. Monitoramento da cobertura vacinal L
Imunizagao

2. Implementagdo da vigilancia epidemioldgica dos casos de coqueluche
Objetivo 8 — Reduzir a incidéncia de dengue
ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS
1. Monitoramento e Avaliacdo da operacionalizagdo do Plano Nacional do Controle da Dengue

Desenvolvimento de agdes intersetoriais para divulgacdo das medidas de promogao e prevencdo da dengue

Capacitagdo técnica em vigilancia epidemioldgica, controle do vetor e atencdo ao doente.

Monitoramento e Avaliagdo da operacionalizagdo do Plano Nacional do Controle da Dengue Vig Ambiental

Desenvolvimento de agdes intersetoriais para divulgacdo das medidas de promogao e prevengao da dengue

Garantia dos insumos especificos, pactuados na PPI/ECD

L R A

Capacitagdo técnica na area de controle do vetor
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Objetivo 9. Reduzir a prevaléncia de esquistossomose

A

a

ACOES

Realizar o monitoramento e avalia¢do dos indicadores de morbi-mortalidade nos municipios endémicos e
focais.

Investigar os casos positivos.
Realizar Inquéritos Coproscopicos em localidades endémicas e focais.
Realizar o monitoramento vetorial com realizacdo de pesquisa malacoldgica em cole¢des hidricas.

Capacitar os Recursos Humanos em diagnostico e tratamento; em pesquisa malacoldgica de colegdes
hidricas; no Sistema de Informagéo SIS-PCE e das vigilancias epidemioldgica ¢ ambiental.

Garantir os insumos ¢ medicamentos para diagnostico e tratamento.
Desenvolver a¢des de informacgdo, educagdo e comunicagdo.

Promover a integragdo de agdes na area de sancamento ambiental e educagdo sanitaria visando a
adequagdo dos programas de controle de Esquistossomose em Municipios de alta endemicidade que
possuam localidade com prevaléncia (taxa de detec¢do) > 5%j;

Realizar Supervisao nos Laboratérios Municipais e Controle de Qualidade nos diagnosticos laboratoriais
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ORGAO RESPONSAVEL

1- SESA/SEMUS

2 - SEMUS
3 - SEMUS

4 - SESA/NEMES/SEMUS
5—-SESA

6 - SVS/SESA
7 - SESA/SEMUS

8 - SESA/SEMUS

9 - SESA/LACEN

ORGAOS ENVOLVIDOS

1 - SESA/SEMUS

2 - SEMUS
3 - SESA/SEMUS
4 - SESA/NEMES/SEMUS
5 - SESA/LACEN/NEMES

6 - SVS/SESA
7 - SESA/SEMUS/SEDU

8 -SESA/SEMUS/SECRETARIAS
EDUCACAO/SECRETARIAS DE
MEIO AMBIENTE/SECRETARIAS
DE OBRAS/ EMPRESAS DE
SANEAMENTO

9 — SESA/LACEN




Objetivo 10. Manter a auséncia de transmissdo natural da Doenga de Chagas

ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS
1. Monitorar e avaliar o Programa de Controle de Doenga de Chagas
2. Garantir os insumos para o controle do vetor.
3. Investigar os casos suspeitos.
4. grsltr;lscr)nentar as acdes de vigilancia entomoldgica dos triatomineos de importincia epidemioldgica no Vig Ambiental
5. Capacitar os recursos humanos envolvidos.
6. Desenvolver agoes educativas e de mobilizac¢do social.
Objetivo 11. Reduzir a mortalidade por leishmaniose visceral
ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS
1. Realizar inquérito soroldgico canino em areas de risco.
2. Realizar de borrifagdo domiciliar de acordo com os critérios estabelecidos no Programa Estadual de
Controle da Leishmaniose Visceral
3.  Monitorar e avaliar os indicadores de morbi-mortalidade nos municipios endémicos.
4. Garantir os insumos e medicamento para os municipios endémicos Vig Ambiental
5. Implementar a vigilancia entomoldgica de acordo com os critérios estabelecidos no Programa Estadual de
Controle da Leishmaniose Visceral
6. Desenvolver agoes educativas e de mobilizacdo social.
7. Capacitar os recursos humanos envolvidos.
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Objetivo 12. Reduzir a incidéncia de Malaria.

ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS

1. Realizar diagnostico rapido e tratamento oportuno da pessoa portadora de malaria

2. Investigar os casos positivos e detec¢do precoce de surtos.

3. Monitorar e avaliar os indicadores de morbi-mortalidade.

4. Realizar monitoramento vetorial para caracterizacdo entomologica e infectividade de anofelinos coletados
na mata atlantica

5. Investigar a malaria simia. Vig Ambiental

6. Implementar a vigilancia entomologica em area de risco

7. Garantir a distribui¢do de insumos e medicamentos

8. Capacitar os recursos humanos.

9. Desenvolver agoes educativas e de mobilizac¢do social.

Objetivo 13 - Manter o Estado sem casos de febre amarela

ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS
1. Vacinag@o contra febre amarela na populagdo de 9 meses ¢ mais nos municipios de risco potencial Imunizagdo
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Objetivo 14. Eliminar a raiva humana transmitida por cdo

ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS
1.  Realizar manutencdo das coberturas de no minimo 80% da populagdo canina e felina.
2. Observar no minimo 80% das agressdes provocadas por caes e gatos.
3. Garantir 100% dos diagnosticos laboratoriais a todos casos suspeitos. SESA/IESP
4. Garantir os insumos especificos pactuados na PPI/SVS.
5. Investigar todos os casos suspeitos de raiva humana.
6. Capacitar as equipes de saude.
Objetivo 15 — Reduzir o risco de infecgdo da Tuberculose
ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS
1. Descentralizacdo do Programa para a Atencdo Basica visando o tratamento supervisionado
2.  Ampliagdo da rede laboratorial para garantir o diagnoéstico através da baciloscopia de escarro
3. Coordenacdo da distribuicdo dos medicamentos
4. Aumentar a descoberta de casos novos de tuberculose
5. Aumentar o percentual de cura dos pacientes com tuberculose
. . . . P T 1

6. promover campanhas educativas no sentido de envolvimento da sociedade para o problema tuberculose rograma de Tuberculose
7. garantir recursos para atualizacdo dos profissionais envolvidos com o controle da tuberculose
8. implementar parcerias com a Secretaria de Seguranca publica para o desenvolvimento de agdes para o

controle da tuberculose nos presidios
9. Garantir medicamentos de auto custo para tratamento de tuberculose atipica

10. Garantir leitos hospitalares para pacientes com indicacao de internac¢do por tuberculose
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Objetivo 16. Eliminar a hanseniase como problema de saude publica

ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS
1. Promogdo de agdes para o aumento da detecgdo precoce dos casos de hanseniase
a. Realizar 1 Campanha Educativa ao ano para a populagdo em geral
b. Promover palestras em escolas, industrias, centros comunitarios, unidades de satde, etc.
c.  Divulgar informagdes sobre hanseniase nos meios de divulgacdo (radio, jornal, TV,etc.)
d.  Capacitar profissionais de satide para o diagndstico da hanseniase
2. Assessoramento ¢ acompanhamento do cumprimento das atividades de controle e elimina¢do programadas
pelos municipios
a. Realizar reunido com gestores municipais
b.  Assessorar elaboragdo do Plano Municipal das Ag¢des de Controle da Hanseniase Programa de Hanseniase
c.  Realizar 2 supervisdes ao ano em cada municipio
d. Realizar Férum Estadual de Avaliagdo das A¢des de Hanseniase
3. Coordenagdo da distribui¢ao dos medicamentos para tratamento pactuados na PPI/ECD.

a.  Suprir e manter farmacias municipais com hansenostaticos

4. Manter unidades de referéncia municipais em Hanseniase

4.1.Manter profissionais atualizados nas agdes de controle da hanseniase

5. Manter Centro de Referéncia Estadual em Dermatologia, com énfase em Hanseniase.

5.1. Manter profissionais atualizados nas ag¢des de controle da hanseniase
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Objetivo 17 - Reduzir o indice de infecgdo pelo HIV

ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS
1. Campanhas de prevengédo - midia escrita e falada
2. Promogdo da implantagdo e/ou implementagdo de agdes de testagem e aconselhamento em 50% dos
Municipios
3. Garantia de suprimento de 100% da demanda de preservativos nos servigos de referéncia em prevengdo e
assisténcia as DST e Aids
4. Garantia dos insumos necessarios a execugdo da assisténcia (diagnostico laboratorial € medicamentos de
alto custo) as pessoas com DST nos servigos especializados de referéncia
5. Realizagdo de projetos estruturantes de agdes educativas direcionadas as popula¢des consideradas mais
vulneraveis Programa de DST/AIDS

6. Realizagao de projeto de redugdo da transmissdo vertical (materno-infantil) da sifilis e do HIV
7. Realizagdo de vigilancia epidemioldgica das DST, do HIV em gestante, da Sifilis congénita e da Aids

8. Organizagio da rede de diagnoéstico laboratorial para o HIV e para o CD4/CDS (contagem de linfocitos) e
quantificac@o da Carga Viral

9. Complementag¢do de infra-estrutura (materiais permanentes ¢ equipamentos) para melhoria da qualidade
dos servigos especializados de assisténcia

10. Monitoramento ¢ avaliacdo dos Planos de A¢des e Metas dos Municipios

11. Monitoramento e avaliacdo dos projetos de ONGs selecionados publicamente para repasse de recursos
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Objetivo 18. Reduzir morbi-mortalidade de mulheres por cancer de colo de ttero e mamas

ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS
1. Treinamento Gerencial para coordenadores municipais, PAC'S e PSF para os 78 municipios e SESA/Regionais INCA/SESA/Reg./Mun.
regionais.
2. Forum Estadual de discussdo da nova nomenclatura e protocolo de acompanhamento e tratamento de
casos alterados de cancer de colo de ttero e inser¢do do PAC'S e PSF . SESA INCA/SESA/REG/MUN/SERV.
SESA/LACEM REFER EM COLP/HOSP/LAB
3. Treinamento de coloracdo para laboratério de citologia, prestadores do SUS.
. . . SESA/LACEM INCA/SESA/LACEM/LABORA
4. Treinamento de normas e rotinas de laboratdrio, prestadores do SUS. TORIOS PRESTADORES
5. Aquisi¢do de equipamentos, para adequacdo do laboratdrio de controle de qualidade — LACEM. INCA/SESA INCA/SESA/LACEM/LABORA
6. Treinamento de coleta e exame clinico de mama, para profissionais da assisténcia e do PAC'S e PSF. SESA/REGIONAL TORIOS PRESTADORES
7. Treinamento em Cirurgia de Alta Freqiiéncia, para médico que realizam tratamento especilizado. INCA/SESA INCA/SESA
. 1 o . . INCA/SESA INCA/SESA/REG/MUN
8. Treinamento em mamografia, para médicos e técnicos em radiologia.
9. Treinamento do sistema SISCOLO, para coordenadores e técnicos dos municipios e regionais. INCA/SESA/DATASUS INCA/SESA/SERVICOS
ESPECIALIZADOS
10. Supervisdo em no minimo 50% dos municipios SESA/REGIONAL
’ ’ INCA/SESA/REG/MUN INCA/SESA/SERVICOS
11. Realizar campanhas educativas. ESPECIALIZADOS
12. Realizar Forum de consenso de mama. INCA/SESA INCA/SESA/DATASUS
13. Participagdo da Coordenacdo, em encontros de Seminarios e Congressos. INCA/SESA SESA/REGIONAL
14. Organizagdo da rede, para a detecgdo, diagnostico e tratamento do cancer do colo de tero e mama. INCA/SESA INCA/SESA/REG/MUN
15. Controle fiscalizagdo sanitaria dos estabelecimentos de diagnostico de cancer INCA/SESA
16. Controle e fiscalizagdo sanitaria dos estabelecimentos de tratamento oncoldgico INCA/SESA
INCA/SESA
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Objetivo 19 — Reduzir morbi-mortalidade por céncer de pele

ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS
1. Desenvolvimento de a¢des educativas visando a prevengao e diagnostico precoce Programa de Cancer

2. Implementagdo da assisténcia de qualidade aos portadores dos canceres especificados

3. Controle fiscalizacdo sanitaria dos estabelecimentos de diagnostico de cancer

4. Controle e fiscalizagdo sanitaria dos estabelecimentos de tratamento oncoldgico

Objetivo 20 - Reduzir morbimortalidade por cancer de prostata C61

ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS
1- Implantar programa de prevengdo (orientacao sobre alimentagdo saudavel, diminui¢do do consumo de alcool, INCA e SESA SESA, Regionais de Saude e
prevencao do tabagismo) e detecg@o precoce (toque retal e PSA) do cancer de prostata. SEMUS

Objetivo 21- Reduzir morbimortalidade por cancer de pulmao C33-C34

ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS
1- Continuar a execugdo das agdes de prevengdo e controle do tabagismo INCA e SESA SESA, Regionais de Saude e

SEMUS
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Objetivo 22- Reduzir morbimortalidade por cancer de cdlon e reto C19-C21

ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS
1. Implantar programa de prevencdo (orientacdo sobre alimentagdo saudavel, diminui¢cdo do consumo de INCA e SESA SESA, Regionais de Saude e
alcool, prevengdo do tabagismo) e detecgdo precoce (pesquisa de sangue oculto nas fezes) do cancer de SEMUS

colon e reto:

Objetivo 23. Reduzir a Internagdo por Acidente Vascular Cerebral na Faixa Etaria de 40 a 69 anos

ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS

1. Sensibilizar o municipio a instituir a promogao de habitos saudaveis de vida. Programa de Prevencéo e
Controle de Hipertensdo Arterial

2. Sensibilizar o municipio na realizagdo do diagnodstico precoce, do tratamento adequado e¢ na redugdo de ¢ Diabetes Mellitus

danos cardiovasculares.
Monitorar os Municipios que atuam nas agdes de HA.
Descentralizar as agdes de DM — HA para as Macrorregionais de Saude.

Apoiar tecnicamente a implantacdo do SIS-HIPERDIA.

AR S

Promover e apoiar tecnicamente a implementagdo do SIS-HIPERDIA com o cadastramento e
acompanhamento dos portadores de hipertensao e diabetes

103




Objetivo 24 — Reduzir a mortalidade por doengas cérebros-vasculares na faixa etaria de 40 a 69 anos

ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS
1. Sensibilizar o municipio a instituir a promogao de habitos saudaveis de vida. Programa de Prevencao e
2. Sensibilizar o municipio na realizagdo do diagnoéstico precoce, do tratamento adequado e na redugdo de Controle d'e Hip ertensa}o Arterial
. e Diabetes Mellitus
danos cardiovasculares.
3. Monitorar os Municipios que atuam nas acdes de DM.
4. Descentralizar as agdes de DM - HA para as Macrorregionais de Saude.
5. Apoiar tecnicamente a implantagdo do SIS-HIPERDIA.
6. Promover e apoiar tecnicamente a implementacdo do SIS-HIPERDIA com o cadastramento e
acompanhamento dos portadores de hipertensao e diabetes.
7. Controle e fiscalizago sanitaria laboratorios de analises clinicas
25.Reduzir a Internag@o por Cetoacidose e Coma Diabético
ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS
1. Sensibilizar o municipio a instituir a promogdo de habitos saudaveis de vida. Programa de Prevencéo e
2. Sensibilizar o municipio na realizagdo do diagnéstico precoce, do tratamento adequado e na redugéo de Controle d.e Hlpertensgo Arterial
. e Diabetes Mellitus
danos cardiovasculares.
3.  Monitorar os Municipios que atuam nas agdes de DM.
4. Descentralizar as agdes de DM - HA para as Macrorregionais de Saude.
5. Apoiar tecnicamente a implantagdo do SIS-HIPERDIA.
6. Promover e apoiar tecnicamente a implementacdo do SIS-HIPERDIA com o cadastramento ¢
acompanhamento dos portadores de hipertensao e diabetes
7. Controle e fiscaliza¢do sanitaria laboratorios de analises clinicas
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Objetivo 26 — Reduzir a desassisténcia a pessoas com danos psicossociais decorrentes do Uso indevido de Alcool e de outras Drogas

ACOES

ORGAO RESPONSAVEL

ORGAOS ENVOLVIDOS

1. Ampliagdo da Atengdo as Pessoas com Transtornos Mentais decorrentes do uso indevido de Alcool e
outras drogas na Rede SUS

SCPEI/Coord Saude Mental

SESA/IESP e Municipios

Objetivo 27. Reduzir desassisténcia as pessoas com transtornos mentais

ACOES

ORGAO RESPONSAVEL

ORGAOS ENVOLVIDOS

1. Implantagdo de Centros de Atengdo Psicossocial —-CAPS i, ad, CAPS I, II,e III
Aumento do nimero de Servigos Residenciais Terapéuticos

Redugdo do numero de leitos em Hospitais e Clinicas Psiquiatricas

Aumento do nimero de leitos em Hospital Geral

Redugdo o ntimero de Internagdes em Hospitais e Clinicas Psiquiatricas

AN o

Manutencdo da Urgéncia Psiquiatrica em Hospital Geral

SCPEI/Coord Satide Mental

SESA/IESP e Municipios
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Objetivo 28. Reduzir a incidéncia das DDAs e das DTAs (Doengas Transmitidas por alimentos)

ACOES

Desenvolver acgdes integradas entre a Vigilancia Sanitaria, a Vigildncia Ambiental, a Vigilancia
Epidemioldgica e o LACEN nas ac¢des de prevencdo e controle, principalmente para a detecgdo de surtos
de doengas diarreicas agudas (DDA)

Capacitar os profissionais de saide em deteccdo e investigacdo de surtos de doencgas diarreicas agudas
(DDA), no manejo de pacientes com diarréia e na atualizagdo gerencial do MDDA- Monitorizag@o das
Doengas Diarreicas Agudas e do VIGIAGUA- Vigilancia em Satde relacionada a Qualidade da Agua
para Consumo Humano bem como do SISAGUA- Sistema de Informagdes do VIGIAGUA.

Acompanhar ¢ avaliar as agdes do MDDA - Monitoriza¢do das Doengas Diarreicas Agudas e do
monitoramento ambiental, através do VIGIAGUA, junto aos municipios

Garantir os insumos (hipoclorito de sodio a 2,5%) em municipios que ndo dispdem de agua tratada
Monitorar a qualidade da 4gua para o consumo humano através do VIGIAGUA;

Supervisdo, acompanhamento e avaliacdo das a¢des de vigilancia sanitaria municipais de alimentos

ORGAO RESPONSAVEL

Vig Sanitaria

ORGAOS ENVOLVIDOS

Objetivo 29. Reduzir agravos decorrentes do processo produtivo e do uso de produtos

ACOES

ORGAO RESPONSAVEL

ORGAOS ENVOLVIDOS

Implantagdo da farmacovigilancia
Implantacdo do sistema de informagdo em vigilancia sanitaria (sinavisa)

Monitoramento ¢ controle sanitario dos estabelecimentos que manipulam ou fabricam produtos
considerados como ag@o de alta complexidade

Implantacdo de programa de orientacdo 4 populacdo no consumo de produtos

Vig Sanitaria
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30. Reduzir agravos decorrentes do uso de servicos de saude e/ou de interesse a satde

ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS
1. Monitoramento e controle sanitario dos estabelecimentos de servigos de saude onde ocorre internagao
2. Implantac¢do do gerenciamento de residuos de servigos de satde nas nos estabelecimentos de prestagdo
de servigos de saude
3.  Monitoramento e controle sanitario de banco de sangue
4. Monitoramento e controle sanitario de servigos de apoio diagndstico de alta complexidade . o
Vig Sanitaria
5. Monitoramento e controle sanitario de servigos de banco de érgdos e tecidos
6. Monitoramento e controle sanitario de servigos de terapia renal substitutiva
7. Implantag@o de programa de orientagdo a populagdo no uso dos servigos de saude e de interesse a satide
8. Implementagdo do programa estadual de controle de infecgdo hospitalar
Objetivo 31. Reduzir agravos decorrentes do uso do tabagismo
ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS

1. Apoiar as regionais de saude ¢ educacao na realizagdo de campanhas educativas das datas comemorativas
do Dia Mundial sem Tabaco (31 de maio), Dia Nacional de Combate a Fumo (29 de agosto), Dia
Nacional de Combate ao Cancer (27 de novembro)

SESA e Regionais de Saude

SESA, e Regionais de Saude e
Educagdo, Secretarias municipais
de satude e educagao e ONGes.

2. Capacitagdo de coordenadores regionais da area da satde para gerenciar a implantagdo e implementagao
dos Programas Saude e Coeréncia e Prevencao Sempre.

SESA e Regionais de Saude

SESA, e Regionais de Satude

3. Cadastramento de Unidades de Saude e Ambientes de Trabalho dos Programas Saude e Coeréncia e
Prevencao Sempre.

Regionais de Saude e secretarias
Municipais de Satde

Regionais de Saude e secretarias
Municipais de Satde

4. Assessoria para implantacdo e implementacdo dos Programas Satude e Coeréncia e Prevengdo Sempre.

SESA e Regionais de satde
INCA ¢ SESA

SESA, Regionais e secretarias
Municipais de saude.
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5. Assessoria com material para implantagdo e implementacdo dos Programas Satide e Coeréncia e |SESA e Regionais de Saude INCA, SESA, Reg de Saude e
Prevengao Sempre. SEMUS
6. Encontro Estadual de Coordenadores Municipais e Regionais da Satde para avaliagdo dos Programas | SESA e Regionais de Saude SESA, Regionais de Saude e
Saude e Coeréncia e Prevengdo Sempre. Secretarias Municipais de Saude.
7. Reunibes com as Regionais de saude para a descentralizagdo das agdes dos Programas Saude e Coeréncia | SESA Regionais de Saude e Secretarias
e Prevencao Sempre. Municipais de Satde
8. Elaboragdo de Projetos e de Pesquisas Avaliativas. SESA INCA, SESA, Regionais de
Saude e Secretarias Municipais
de Saude
9. Capacitagdo de coordenadores municipais e regionais da area da saide e da educacdo pra gerenciar a SESA e Regionais de Satde SESA, Regionais de Saude e de
implantagdo e implementagdo do programa SABER SAUDE nas escolas. Educac@o, secretarias Municipais
de Saide e Educacao.

10. Cadastramento de escolas e capacitacio de professores para implantagao do Programa SABER SAUDE Regionais de Satde e de Regionais de Satde e de
Educagao, secretarias Municipais | Educacdo, secretarias Municipais
de Saade e Educagio. de Saude e Educagio e escolas

cadastradas.
11. Assessoria Pedagogica para implantagdo e implementacio do Programa SABER SAUDE nas escolas. SESA e Regionais de Educacdo | SESA, Regionais de Educagdo e
secretarias Municipais de
Educagéao

12. Assessoria com material para implantagio e implementagdo do Programa SABER SAUDE nas escolas. INCA e SESA INCA, SESA, Reg de Saude e
Educagdo, SEMUS e SEMEC

13. Encontro de Coordenadores Municipais ¢ Regionais da Saude e da Educagdo para avaliagdo do Programa | SESA e Regionais de Satde e SESA, Regionais de Saude e

SABER SAUDE nas escolas. Educagio. Educagdo e Secretarias

Municipais de Saude e Educacao.

14. Encontro de escolas do PROGRAMA SABER SAUDE Regionais Educacao e SEMEC Regionais de Saude e Educacéo e

Secretarias Municipais de Saude
e Educacdo. E escolas com o
programa implantado.
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Objetivo 32. Reduzir mortalidade por intoxicagdo exdgena

ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS
1. Implantar o programa de toxicovigilancia no Estado
2. Normatizagao, regulagdo e controle das agoes ligadas as intoxicagdes exdgena
3. Implantag@o do Projeto de descentalizag@o das agdes de Prevencdo das Intoxica¢des Exogenas e da Vig Sanitaria
Assisténcia as vitimas destes Agravos
4. Coordenagdo do suprimento de soros antipegonhentos e antidotos especificos a todas as unidades
hospitalares publicas do Estado
5. Desenvolvimento de Programas Intersetoriais de Toxicovigilancia
6. Estruturagdo do laboratdrio de referéncia para a rede publica de satde
7. Implementacao das a¢des do centro de controle de intoxicagcdes-TOXEN/ES
Objetivo 33 — Reduzir a Incidéncia da Hepatite Viral A
ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS
1. Desenvolvimento de agdes integradas entre a Vigildncia Sanitdria e Ambiental, Vigilancia

vk we

Epidemioldogica e LACEN nas agdes de prevengdo e controle

Capacitagdo dos profissionais de saude em investigagdo de surtos

Acompanhamento e avaliagdo do monitoramento ambiental ¢ das doencas diarréicas agudas
Garantia de insumos (hipoclorito de s6dio a 2%) em municipios que ndo dispdem de agua tratada

Monitoramento da qualidade da agua para o consumo humano

Programa de hepatites
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Objetivo 34. Reduzir a taxa de prevaléncia da hepatite B

2
3.
4

Garantir os insumos especificos para diagndstico e tratamento pactuados na PPI/ECD
Capacitar os profissionais de satde na area de diagndstico e tratamento e na area de prevengdo e controle

Implementar a vigilancia entomologica em area de risco

ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS
1. Implementagdo das agdes de testagem e aconselhamento nas Microrregides
2. Implementagdo da assisténcia as pessoas com Hepatite B nas Microrregides
3. Realizagdo de intervengdes educativas em populagdes de risco acrescido Programa de hepatites
4. Monitoramento e avaliagdo dos projetos de Municipios e ONGs/Hepatites
5. Implementacdo do diagndstico laboratorial para a Hepatite B
Objetivo 35. Reduzir a taxa de prevaléncia da hepatite C
ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS
1. Implementagdo das agdes de testagem e aconselhamento nas Microrregides
2. Implementagdo da assisténcia as pessoas com Hepatite C nas Microrregioes
3. Realizagdo de intervengdes educativas em populagdes de risco acrescido Programa de hepatites
4. Monitoramento e avaliagdo dos projetos de Municipios e ONGs/Hepatites
5. Implementacdo do diagnoéstico laboratorial para a Hepatite C
Objetivo 36. Reduzir morbi-mortalidade por Leishmaniose Tegumentar Americana
ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS
1. Realizar monitoramento e avaliagdo dos indicadores de morbi-mortalidade nos municipios endémicos Vig Ambiental
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Objetivo 37. Redugdo da letalidade por Febre Maculosa Brasileira

ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS
1. Monitorar as notificagdes de Febre Maculosa Brasileira. SESA/SEMUS REGIONAIS
2. Garantir o diagnostico laboratorial no LACEN. SESA Central ((}grEaCl}dEiI:ga)o ratérios
3. Garantir a assisténcia hospitalar dos casos graves. SESA/SEMUS Min. da Satude
4. Capacitar os profissionais de satde. SESA Min. da Saade
5. Realizar inquéritos soro-epidemioldgicos e acarologicos MS/SESA/REGIONAIS/SEMUS CEGELAB
Objetivo 38. Reduzir morbi-mortalidade por leptospirose
ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS

Monitorar as notificagdes de leptospirose.

Vig Ambiental

6

7. Garantir o diagnostico laboratorial no LACEN.

8. Garantir a assisténcia hospitalar dos casos graves.
9

Capacitar os profissionais de saude.
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Objetivo 39. Reduzir o nimero de acidentes e de obitos provocados animais pegonhentos

ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS

1. Monitorar e avaliar o indicador de letalidade dos acidentes por animais pegonhentos SESA REGIONAIS/SEMUS/ MS
. . . , . . . REGIONAIS/

2. ](E}Seg(;loclara r0a sggglcr)n;rslt(; f{fs tsr(;lzog Zr;tlpegonhentos especificos a todas as unidades hospitalares publicas do SESA SEMUS/HOSPITAIS DE
> Barafiit U HIGAO- REFERENCIA/ MS

3. Realizar capacitagdo das equipes de satide quanto abordagem nos casos de acidentes SESA/ TOXEN REGIONAIS/SEMUS
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Objetivo 40. Reduzir os agravos a satde bucal

ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS

1. Melhorar o acesso aos servicos clinicos odontologicos;

2. Estimular o tratamento completado;

3. Implementar a interdisciplinaridade com areas afins ( Programa Materno-Infantil, Cancer Bucal, Idoso,
etc.)

4. Capacitar professores e Agentes Comunitarios de Saude- ACS para atuarem como multiplicadores de
educagdo em saude bucal,

5. Reorganizar os servigos odontoldgicos de média e alta complexidade, referéncia e contra-referéncia;

6. Ampliar o nimero de Equipes de Satde Bucal na Saude da familia;

7. Implantar o hetero-controle dos teores de fllior nas dguas de abastecimento publico

8. Capacitar Cirurgido Dentista para o atendimento a pacientes Portadores de Necessidades Especiais;

9. Ampliar capacitag@o para Cirurgido Dentista em Técnica de Restauragdo Atraumatica — ART

) . ) . R o L Programa de Saude Bucal

10. Intermediar as a¢des para a implantacdo dos Centros de Especializacdo Odontoldgica do Ministério da
Satde nos municipios

11. Concluir o Levantamento Epidemiologico de Satide Bucal com base nos pressupostos do SB 2000 do
Ministério da Satde.

12. Estimular a criagdo de coordenacgdo odontologica nos municipios;

13. Realizar capacitagdes para coordenadores municipais de satide bucal;

14. Assessorar as coordenagdes de satude bucal em suas atividades;

15. Implantar Curso de Formagdo de THD (Técnico de Higiene Dental) e ACD (Auxiliar de Consultorio
Dentario

16. Ampliar o numero de procedimentos de satide bucal coletiva;

17. Supervisdo e acompanhamento das agdes de vigilancia sanitaria de fiscalizag@o de dentistas praticos
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Objetivo 41. Reduzir desassisténcia (assisténcia inadequada) ao idoso

ACOES

ORGAO RESPONSAVEL

ORGAOS ENVOLVIDOS

e R AT T o D A o

—_ = =
w o= o

Realizagéo de concurso publico para especialistas no atendimento a idosos
Capacitagdo par tengdo basica em geriatria e gerontologia

Incentivo a atividade fisica para idosos

Realizagdo de campanhas de combate ao fumo e ao alcool

Incentivo a dieta saudavel

Controle das doengas cronicas: DM, DA, DLP

Prevencdo e tratamento da osteoporose para evitar fraturas

Realizacdo de forum de dispensacdo de medicamentos com os municipios ¢ SESA
Capacitagdo de cuidadores de idosos no domicilio e em institui¢des de longa permanéncia
Capacitagdo de lideres de grupo de idosos

Realizacdo de oficiona de conscientizagdo do atendimento e cuidados do idoso em ILP
Criacdo de normas e leis para atendimento prioritario ao idoso

Incentivo a criagao de Centro de Referéncia no Atendimento ao Idoso nas macrorregides de satde

Programa do Idoso
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Objetivo 42. Reduzir tempo de espera por transplante de orgdos e tecidos

ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS
1.  Aumento do ntimero de leitos nos CTI e PS visando garantir que mais pacientes potencial doador em morte
encefalica estejam em condi¢des de tornar-se doadores efetivos;
2. Melhoria da notifica¢do de morte encefalica bem como de morte para TX de cdrnea, pelos hospitais;
3. Melhoria dos cuidados com o potencial doador visando diminuir as contra-indicagdes médicas; Central de Transplantes
4. Realizag@o de campanhas de estimulo a doag@o de 6rgdos, visando reduzir a recusa familiar a doagdo e
5. Melhoria do aparelhamento e aumento do quadro de pessoal para atender a demanda crescente do niumero de
transplantes
Objetivo 43. Iniciar os transplantes de figado, pancreas e coracdo
ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS

1. Estruturar o servigo de transplante de figado, pancreas e coragdo

Central de Transplantes
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Objetivo 44. Reduzir desassisténcia nas praticas naturais

ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS
1. Implementagao de servigos de praticas naturais nas regionais do Estado do Espirito Santo.
2. Promocdo de concurso publico e/ ou contratacdo de profissionais qualificados para assistir a populagao
usudria.
3. Estrutura¢do do Centro de Referéncia em Homeopatia e demais servigos da SESA para atendimento
qualificado a homeopatia.
4. Ampliag@o do Centro de Referéncia em Homeopatia, estendendo sua assisténcia a acupuntura.
5. Designagdo do Centro de Referéncia em Homeopatia como responsavel pela politica estadual das praticas
ndo convencionais da SESA;
6. Fornecimento de medicamento homeopatico gratuitamente (Implantar farmacia homeopatica no SUS com
capacidade de producdo e dispensacdo dos medicamentos do SUS; Contratacdo de equipe técnica CRH
qualificada como técnicos e farmacéuticos homeopatas)
7. Reducdo da desinformagdo da populagdo quanto as praticas naturais e temas de saude (Promover palestras
e semindrios para popula¢do usudria; Promover atendimentos em grupos de educagdo em satde;
Confeccionar material informativo para distribui¢do junto aos usuarios)
8. Implementacdo de projeto da pesquisa na area de praticas ndo convencionais (Definir estratégia para
elaboragdo de pesquisas em saude; Criar projeto de pesquisa piloto — para avaliacdo do impacto do
tratamento homeopatico na qualidade de vida dos usuarios do SUS; Projeto de avaliagdo da homeopatia na
Hiperatividade, HAS e IVAS)
9. Promogao de capacitagdo continuada da equipe do CRH (Desenvolver atividades educativas como cursos e

seminarios)
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Objetivo 45. Reduzir a desassisténcia dos portadores de hemopatias (doengas do sangue)

ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS

1. Ampliagdo do quadro de pessoal especializado
2. Capacitacdo de pessoal

3. Aquisi¢do de equipamentos HEMOES
4. Ampliagdo do hemocentro de Vitoria
5

Construcdo do hemocentro regional de Cachoeiro de Itapemirim
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EIXO DE INTERVENCAO III: REORIENTACAO DO MODELO ASSISTENCIAL, AMPLIANDO O ACESSO E A QUALIDADE DAS ACOES E SERVICOS DE SAUDE

Objetivo 1 — Implementar a assisténcia a satide no sistema penitencidrio

ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS
1. Implantagdo do atendimento basico com equipe multidisciplinar em unidades de satide prisionais SESA/IESP
2. Estabelecimento da referéncia em atendimento especializado de média e alta complexidade,
ambulatorial e hospitalar para a rede de unidades basicas de satide prisionais.
Objetivo 2. Ampliar a Rede de Atencdo a Saude Mental
ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS

1. Implantagdo de Centros de Atencdo Psicossocial -CAPS i, ad, CAPS I, IL,e III
Aumento do nimero de Servigos Residenciais Terapéuticos

Redugdo do numero de leitos em Hospitais e Clinicas Psiquiatricas

Aumento do niimero de leitos em Hospital Geral

Redugdo o nimero de Internagdes em Hospitais e Clinicas Psiquiatricas

AN o

Manutencdo da Urgéncia Psiquiatrica em Hospital Geral

SCPEI/Coord Saude Mental

SESA/IESP e Municipios
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Objetivo 3 — Implementar a hemorrede garantindo o acesso a assisténcia hematoldgica e hemoterapica de qualidade

ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS
1. Implantagdo e Implementacdo de Unidades de Hemoterapia, em todo o Estado, de acordo com o PDR
2. Controle e fiscalizag@o sanitaria dos bancos de sangue
3. Implementagdo da assisténcia hematoldgica e hemoterdpica no Estado
4. Promover estratégias com o objetivo de ampliar a captagdo dos doadores de sangue HEMOES
5. Implementar o sistema gerencial de Banco de Sangue, garantido a integragdo de informagdo, desde a
captagdo até a coleta e processamento, exames laboratoriais e a transfusdo de sangue do paciente
6. Obter a certificacdo do hemocentro coordenador qualificar os hemocentros regionais para garantia de
qualidades dos servigos de acordo com a ISO 9001/ 2000.
Objetivo 4 — implementar a rede de gestacao de alto risco
ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS
1. Implementagdo do Sistema de Referéncia para atendimento a gestacdo de alto risco no Estado em SESA/IESP

consonancia com o PDR

2. Promover capacitagdo de profissionais da rede que atuam na gestagdo de alto riso.
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Objetivo 5 — implementar a rede de urgéncia e emergéncia

ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS
1. Implantagdo e implementacao dos servigos de Pronto Atendimento junto aos Municipios
2. Implementacdo da rede de hospitais e de apoio diagndstico de referéncia em urgéncia e emergéncia
3. Ampliagdo do n° de leitos de UTI no Estado SESA/IESP
4. Implantagdo Central de Regulacdo de Urgéncias com SAMU nas 04 (quatro) regionais assegurando o
transporte adequado ao paciente no deslocamento inter — hospitalar
5. Capacitar os profissionais de satide que atuam na area de urgéncia e emergéncia.
OBJETIVO 6. Suprir a demanda de assisténcia farmacéutica basica
ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS
a. Realizago de agdes que visem o uso racional de medicamentos (inclusive o ciclo logistico) SESA/SMS/NAF CRF, SINFES, CRM, SIMES,
AMES
b. Constituicdo de um sistema de cooperagdo e acompanhamento com as Prefeituras Municipais para SESA/NAF
aquisi¢do de medicamentos
c. Assessoramento técnico e financeiro dos municipios no processo de descentralizagdo das agdes da SESA/NAF
Assisténcia Farmacéutica
d. Reorientagdo do Programa Estadual de Medicamentos Essenciais na area de Saide Mental SESA/NAF Coord Satide Mental
e. Implantagdo e implementagdo do Sistema de acompanhamento e avaliagdo da Assisténcia Farmacéutica SESA/NAF/NCA
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Objetivo 7. Suprir a demanda de medicamentos excepcionais

ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS
1. Realizagdo de agdes que visem o uso racional de medicamentos (inclusive o ciclo logistico) SESA/NAF CRF, SINFES, CRM, SIMES,
AMES
2. Implantar sistema de informagdes on-line SESA/NAF Coord de Informatica
3. Acompanhamento da dispensacdo de medicamentos realizada nos servigos SESA/NAF
4. Assessoria técnica do Centro de Informagdo sobres Medicamentos (CEIMES) havendo retorno do SESA/CEIMES
mesmo para 0 NAF
5. Assegurar agilidade na tramitacdo dos processos de compra SESA/CAF
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EIXO DE INTERVENCAO IV — MELHORIA DA CAPACIDADE DE GESTAO E IMPLEMENTACAO DA DESCENTRALIZACAO

Objetivo 1 — Ampliar a cobertura do Programa Satide da Familia

ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS

1 — Estabelecer portaria que cria incentivo estadual 1 — Governo do Estado 1- SESA/SEFA

2 — Estabelecer e implementar politicas de Educag¢do Permanente 2 —SESA 2 — SESA ( SPELSRH e

3 — Estabelecer sistematica de avaliagdo qualitativa das equipes de Saude da Familia 3 -SESA Reglona}s de Sa.uclle)z MS, C],ES’
Secretarias Municipais de Satde

4 — Estabelecer e monitorar indicadores de gestao do PSF 4 — SESA e Institui¢des de ensino publico e

. o - S ivado, C lhos de cl
5 — Realizar seminarios de sensibiliza¢@o para os novos gestores municipais 5- SESA privado, L-onsethos ce classe
6 — Melhorar a estrutura das coordenagdes Estadual e Regional 6 - SESA 3 — SESA ( Atengdo Primaria e

PSF ) Secretarias Municipais de
Saude

4 — SESA (Ateng@o Primaria e
PSF)

5 - SESA, COSEMS,MS

6 — SESA ( SPEIL, SRH), e
Superintendéncias Regionais
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Objetivo 2: implantar o plano diretor de regionalizagdo do estado

ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS
1.Atualizagdo do PDR/PPI de média e alta complexidade
2.Implantacdo dos Sistemas Microrregionais de Satde no Estado SESA/IESP
3.0peracionalizagdo do Plano Diretor de Investimento — PDI do Estado
OBJETIVO 3: IMPLEMENTAR O PROCESSO DE CONTROLE , REGULACAO E AVALIACAO DO SUS
ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS
1. Reestruturagdo administrativa das areas de Controle, Avaliagdo e Regulacao.
2. Desenvolvimento de agdes para a atualizagdo sistematica do cadastro dos estabelecimentos de saude
SESA/IESP

3. Reorientag@o do processo de credenciamento dos servigos de saude de acordo com a PPI

N

. Implantacdo do Sistema Cartdo Nacional de Saude — SCNS

5. Implementagdo da Central Estadual de Regulagéo

=)}

. Implantac@o das Centrais Microrregionais de Controle/Regulagio

7. Desenvolvimento de um sistema de monitoramento e avaliagdo de servicos de satde
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OBJETIVO 4: IMPLEMENTAR O COMPONENTE ESTADUAL DO SISTEMA NACIONAL DE AUDITORIA DO SUS

ACOES ORGAO RESPONSAVEL

ORGAOS ENVOLVIDOS

1.Reestruturagdo do Componente Estadual do SNA.
2. Implantacdo de Auditoria nas Microrregides SESA/IESP
3. Cooperacdo para a implementagdo do Componente Municipal do SNA

4. Implementacao das auditorias de Gestao nos Municipios

5. Implementacdo da auditoria de Gestao Estadual

OBJETIVO 5: IMPLEMENTAR ACOES INTEGRADAS E DESCENTRALIZADAS DE VIGILANCIA A SAUDE

ACOES ORGAO RESPONSAVEL

ORGAOS ENVOLVIDOS

2- Implantagdo do Sistema Estadual de Laboratdrios

3-  Estrutura¢do/Implementacdo das a¢des de Vigilancia Epidemiologica nas microrregides SESA/IESP

4- Implantagdo de Centros de Referencias em Saude do Trabalhador no Estado

5- Estruturar as Regionais de Satide para execug@o de Ag¢des de Vigilancia Sanitaria

124




OBJETIVO 6 : IMPLEMENTAR NOVOS MODELOS DE GESTAO

ACOES

ORGAO RESPONSAVEL

ORGAOS ENVOLVIDOS

1- Revisdo da Legislacdo Atual (Organizagdo Social) Visando Maior Autonomia Gerencial da Rede Hospitalar
Propria

2-Adequagdo do contrato de Gestdo das Unidades hospitalares visando resultados pactuados de acordo com o
PDR / PPI

3- Implantagdo / Implementagdo de Modelos de Gestdo para Rede Hospitalar Propria, Visando Melhor
Desempenho da Assisténcia Hospitalar.

4- Estruturagdo da SESAB/SURAPS para Acompanhar e Avaliar as Unidades de Gestdo Descentralizada.

SESA/IESP

Objetivo 7. implementar o sistema estadual de informacgdo de satde

ACOES

ORGAO RESPONSAVEL

ORGAOS ENVOLVIDOS

1- Implantagdo, ampliacdo e implementagdo de a¢des, visando a melhoria da cobertura, da qualidade e da
utilizacdo oportuna dos dados gerados pelos Sistemas Informagdes de Saude - SIM, SINAN, SINASC, SIAB e,
outros que, futuramente, poderdo ser gerenciados pela Coordenadoria de Informagdes da Secretaria de Estado da
Saude.

SESA/IESP
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Objetivo 8 — Estruturar sistema de informagdes de canceres

ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS
1 - Reestruturag@o Registro de Cancer de Base Populacional da Grande Vitéria — RCBP-GV PAV-ES/SESA SESA

2 - Coleta de dados do cancer dos anos 1998, 1999, 2000, 2001, 2002 ¢ 2003 RCBP-GV/SESA RCBP/SESA

3 - Consolidagao dos dados coletados RCBP-GV/SESA RCBP/SESA/INCA

4 - Elaborar e publicar Boletim Informativo Anual, com dados epidemiolégicos de Cancer no Estado. RCBP/SESA INCA/SESA/RCBP

5 - Assessorar a implantacdo dos Registros Hospitalares de Cancer nos CACON no ES. SESA/CACON INCA/SESA/CACON

Objetivo 9. Modernizar administrativa e gerencialmente a Secretaria de Estado da Saude

ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS

1- Implantagdo, ampliagdo e implementagdo de a¢des da Coordenadoria de Informagdes, visando a integragao dos
varios Sistemas de Informagdes de Saude existentes, com o objetivo de analisar a Situa¢do de Saude em todos os | SESA/IESP
niveis de Gestao do Estado, a fim de proporcionar a divulgacado ¢ a disseminagdo das informagdes de Satide.
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EIXO DE INTERVENCAO V - DESENVOLVIMENTO DE RECURSOS HUMANOS E APRIMORAMENTO DO PROCESSO DE GESTAO DE RECURSOS HUMANOS DO
SETOR SAUDE

OBJETIVO 1. Capacitar trabalhadores de satide em areas estratégicas do sus em consonancia com o pélo de educagdo permanente em saude

ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS
1. Identificar as necessidades de capacitagdo

2. Implantag@o nucleo descentralizados de educagdo permanente em saude nas microrregides do estado.

3. Fortalecimento dos programas de residéncias, incluindo novas areas de especializacdo integradas

4. Investimento na reestruturagdo interna para desenvolver o novo modelo gerencial e organizacional. SCRH

5. Fortalecimento da equipe técnica-administrativa

6. Investimento na infra-estrutura fisica e tecnoldgica

7. Capacitar profissionais da saide para implementa¢do do humanizasus no es

8. Criagdo de grupos de trabalho nas macrorregioes

9. Criagéo do grupos de trabalho em todos os hospitais da rede sesa/iesp

127




OBJETIVO 2. Profissionalizar os trabalhadores que atuam sem qualificagdo no SUS

ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS
1. Estabelecimento de parcerias para o desenvolvimento de projetos de educacao profissional em unidades de
producao de servigos de saude
2. Implementacao da oferta de cursos de qualificagdo e habilitacdo profissional SCRH
3. atualizac¢do do diagnostico da necessidade de formagao de nivel técnico
OBJETIVO 3. Desenvolver instrumentos para a gestdo e regulacdo do trabalho na SESA
ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS
1. Implantagdo da mesa estadual de negociacdo do sus
2. Implantag@o de um sistema de informagao de rh SCRH

3. Implementar o pces
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Objetivo 4-Aprimorar o processo de gestdo de pessoas na SESA e no I[ESP

ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAO ENVOLVIDOS
1. Implantagdo de um sistema informatizado de RH em rede com todas as unidades/IESP; SEPLOG CAP/SCRH
2. Implantagdo do Sistema Previdenciario/SIPREV;
3. Desenvolvimento de fluxo das rotinas de trabalho; IPAIM DDVCE
4. Padronizagao dos documentos utilizados no SCRH/CAP. SCRH CAP
5. Reestruturagao fisica da SRH/CAP. SCRH CAP
6. Aquisicao de Equipamento de Informatica e méveis adequados. SCRH/NEA/COORD. DE SCRH/CAP
7. Recuperacdo das informacdes das fichas financeiras dos servidores celetistas e lancamento no sistema de INFORMATICA SCRH/SCFP
RH Empresa contratada
8. Criagdo de uma equipe para suporte/atualizagdo das normas/legislacdo e procedimentos da CAP;
9. Capacitacdo da equipe constituida SCRH/CAP SCRH/CAP
SCRH/SCAF SESA/CAP/SCA
Objetivo 5. Reduzir o indice de acidentes de trabalho nos estabelecimentos de satde da SESA/IESP
ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS
1. Realizar inspe¢des de seguranca nos estabelecimentos de saude.
2. Realizar treinamento especifico na area de seguranga e saude do trabalho. SCRH

3. Fiscalizar e orientar quanto ao uso correto dos equipamentos de protegdo individual e coletivo.
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Objetivo 6. Reduzir o indice de doengas relacionadas ao trabalho dos servidores da SESA/IESP

ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS
1. Realizar exames periodicos dos servidores da saude.
2. Avaliar e monitorar o absenteismo junto as unidades de satide da SESA/IESP. SCRH

3. Criara bancos de dados sobre doencas pré-existentes e relacionadas ao trabalho.

Objetivo 7. Recuperar e reabilitar a capacidade laborativa e satide dos trabalhadores da SESA/IESP expostos aos riscos e agravos do ambiente de trabalho

ACOES ORGAO RESPONSAVEL ORGAOS ENVOLVIDOS
1. Acompanhar o servidor em seus problemas psicosociais provenientes ou ndo das condi¢des de trabalho.
2. Propor e monitorar a organizag¢do do processo de trabalho com melhoria no ambiente . SCRH

3. Criar mecanismo para reduzir a exposi¢ao ocupacional aos agentes insalubres nos ambientes de trabalho.
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EIXO DE INTERVENCAO VI - FORTALECIMENTO DO CONTROLE SOCIAL

Objetivo 1 — Implementar agdes para o fortalecimento do controle social do SUS

ACOES

ORGAO RESPONSAVEL

ORGAOS ENVOLVIDOS

1.

9.

Promogdo de Curso de Capacitagdo dos(as) conselheiros(as) de saude

Promogdo de Curso de Capacitagdo dos Conselheiros Indigenas de Satude

Implementacdo do monitoramento dos Conselhos de Saude

Criacdo de canais de comunicagdo da SESA com as instancias de Controle Social do SUS
Realizacdo das Plenarias Estaduais de Conselhos de Saude

Realizagdo das Etapas Estaduais das Conferéncias Nacionais de Saude e realizagdo das Conferéncias
Estaduais de Saude

Realiza¢do do Encontro Estadual de Secretarias Executivas de Conselhos de Saude

Realizacdo do Encontro Estadual de Conselhos Gestores das Unidades de Satde

Estabelecimento de nova legislacdo do Conselho Estadual de Satde

10. Incentivo a implantagdo e implementacdo dos Conselhos de Satde a partir da rede propria SESA/IESP

Conselho Estadual de Saude -
CES

CES

CES

CES

CES

CES

CES

CES

ALES

CES

Conselhos Municipais de Satde -
CMS

CMS
CMS
CMS
CMS

CMS

CMS

Hospitais da Rede Estadual de
Saude

CES

SESA
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