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"Nos sabemos agora que a fonte de riqueza € algo especificamente
humano: CONHECIMENTO. Se aplicar o conhecimento para tarefas
que ja sabemos como fazer, n6s chamamos de 'PRODUTIVIDADE".
Se aplicar o conhecimento para tarefas que sdo novas e diferentes
chamamos 'INOVACAQ'. Somente o conhecimento nos permite
alcancar essas duas metas.” (PETER DRUCKER, 1992)

o)
o
a
<
3
s
o
>
8
=}
g
=]
9
Q.
g
3
2
D
8
g
n
m
Py
o
oY)
3
3
®]
)
m
>
Y
>
c
¢

>
%
i
=
35
2
=
@
Q
o
et
Q
]
-
®
8
=
o
3
k)
°
<
2
:
Q
I3
0
o
=3
Q
<]
o
o
o
o]
o
c
3
2
]
=
o)
o)}
®
%
N
~
o
P
o
N
o)}
&
o
g
@
o
&
g
2
o
oy
foe}
o



> g
SUMARIO g %
z &
3 22
APRESENTACAO z‘; g
1. INTRODUGAO ...ttt ne s 12 é;é’
2. ANALISE SITUACIONAL ...ovvvceeeeeesee ettt este s enis s st 14 égn
2.1 CONDICOES DE SAUDE DA POPULAGAO .......ooieeeeeeeeeeeeeeeeeeesvee e 16 g %
2.1.1 Perfil DEMOGIATICO ..c.veiiiieiciece et 16 gg
2.1.2 Perfil SOCIOBCONOMICO. .....c..iiuiiiriiiiieiiet ettt b e 22 “5: ?
2.1.2.1 indice de Desenvolvimento HUMANO (IDH) .......c.coeuvvivieiieeseeseeeeeseeeesee s 23 % °
2.0.2.2 EQUCAGAD ...ttt bbbt bbbttt bbbt 25 %
2.0.2.3 REINUAL ...ttt bbbt 27 §
2.1.2.4 Situacéo dos domicilios particulares permanentes...........ccoeovrererereneneereseseeseseseens 27 ié
2.1.3 Perfil EPIdemiolOgiCO.........coiiiiiiccece ettt 28 §
2. 1.3 L NAAIUAAR ..ot bbb 28 g
2.1.3.2 MOITAlIOAAE .....ocveiiiiieiee e 31 2
NG TR BV o 4 o [0 = Yo (USRS 35
2.1.3.3.1 TB = TUDBICUIOSE ...ttt 37
2.1.3.3.2 HAN = HANSENTASE .....cveveeeieeieieenieie ettt sttt sttt 38
2.1.3.3.3 DST/ AIDS ...ttt et bbb es 41
2. 1. 3.4 ENABIMIAS ...ttt bbbttt bbbt b bbb bbb 44
N B D =T o[- SR RPPRRR 47
2.1.3.4.2 HElIMINTIASES. ...ttt bbbttt 48
2.1.3.4.3 ESQUISTOSSOIMOSE. .....veevveitietiesiesteesieestesteesieesteaseesseeseaseesseessesssesseesseaseesseessneneesseesenns 49
2.1.3.4.4 D0OENGAS 08 CRAGAS. ... c.viveieitieiieiieeeie ettt bbb 50
2.1.3.4.5 LeiShmaniose VISCEIAl........c.couuiiiiiiiiiiiiieeee e e 50
2.1.3.5. GrUPOS PrIOMEAITOS. . c.veuveieite ettt ettt ane e 51

2.1.3.5.1 Criancas € AQOIESCENTES ........oceiieieiiie it 52




> g
2.1.3.5.2 TUOSOS ...ttt bbbt b bbbt bbbt 53 g %
2.1.3.5.3 HOMENS ... 54 % cé’_
2.1.3.5.4 MUINEBIES ...ttt b e bbbt 55 g %
2.1.3.5.5 POPUIACAD NEGIA ...c.vevieiieie ettt te et be e e saeenas 56 32 Li%
2.1.3.5.6 TrADAINAUOT .......vvvovveiieeoieseiiceis s 57 $3
2.1.3.5.7 Pessoas COM DEfICIENCIA ........ccoviiiiieiiiciicie e 58 § %
2.1.3.5.8 PeSS0as COM SOTIMENTOS ........ooviuiriiiiiisieceee e 59 g %
2.1.3.5.9 POPUIAGAD CAICEIANIA .. ...ouveveiiieiieiisie ettt e 61 é S
2.1.3.4.10 Populagio em SitUaGA0 A8 RUA..........ceririeieiiieiie ittt 61 (g ?
2.1.3.6 Politicas Especiais do GOVEINO .........cccocviiiiriniiicininin i 62 § S
2.1.3.6.1 Programa IMAE COTUJA .....c.ccueiueeieiiesieeiee st estesee e ae st e sre e sre e teeaessaesreeeesreenreeneeas 62 §
2.1.3.6.2 SANAR et r e r e 63 g;
2.1.3.6.3 ProjJeto B0 VISAOD ......c.eiuiiiiiiiiiieieieite ittt 64 %
2.1.3.6.4 Seguranca Alimentar e Nutricional Sustentavel ..............ccocooieieiiininsiieeene 64 §
2.1.3.6.5 Programa Nacional de Imunizag@o (PNI) ........ccocoiiiiiiiiiiiee e 65 é
2.1.3.7 Perfil ASSISTENCIAL .....c.oiuiieiiiiiiiee s 66 §
2.1.3.7.1 AsSisStencia HOSPITAIAN ............cccoiiiiiicie e 70 ¢
2.1.3.7.2 Assisténcia AmBUIAtOrial...... ..o 73
3 DESCENTRALIZACAO E REGIONALIZACAO EM SAUDE NO ESTADO........... 76
4 PROGRAMA DO GOVERNO MUNICPAL (PLANO 2013/2016)......ccccccevvvriverraennnnn 79
5 MAPAS DA ESTRATEGIA DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE................ 81

6 ORGANISMO ADMINISTRATIVO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE.82
7 DIRETRIZES ESTRATEGICAS 2014/2017 ....oocvveoeeeeeeeereeeeeevesees e 93
CONSIDERAGOES FINAIS ..ot et 123
ANEXOS . e E ettt 124




APRESENTACAO

O Plano Municipal de Saude (2014/2017), enquanto instrumento de gestdo quadrienal
que expressa 0 compromisso do Governo Municipal para a saude dos municipes. Busca
traduzir os anseios da sociedade gravataense objetivando priorizar e propor medidas e acoes,

construida a partir de diretrizes que possam impactar nas problematicas de salde em Gravata.

Composto de um modelo de arranjo com caracteristicas baseada em processo
sistematizado em rede, vem estruturar, organizar, integrar e coordenar as atividades a serem
realizadas pela Secretaria Municipal de Saude. Possibilitando ao Gestor da Saude adotar de
forma oportuna, segundo especificidade de cada esfera do SUS, o planejamento de que
necessita para a oferta de acOes e servicos capazes de promover, proteger e recuperar a salde
da populacdo do municipio.

Tendo como propdsito alinhar as estratégias dos entes federados para a saude da
populacdo com necessidade humana basica visando garantir qualidade de vida e, por via de
consequéncia, promover o bem-estar individual e coletivo. Prioriza, a partir do principio de
geragdo de resultados, um trabalho de forma organizada, desenvolvido de forma democratica
e participativa, com engajamento dos gestores e técnicos da Secretaria Municipal de Salde e
da Sociedade Civil Organizada — com presenca ativa da comissao temporaria de elaboracdo

do PMS (composta por Conselheiros Municipal de Salde).

Neste sentido, a Secretaria Municipal de Satide tem como missdo: “Garantir a aten¢do
integral a saude da populacdo, por meio de acdes de prevencdo, promogdo e assisténcia em
rede”, se posicionando em “Atuar de forma estratégica com articulacdo intersetorial e
comprometimento multidisciplinar, agindo de forma integrada e participativa; com
transparéncia, humanizacdo, equidade, qualidade, valorizagdo e respeito ao trabalho em

saude”.

Compreendida a missdo da organizacdo com alcance da eficiéncia num cenario de
diversidade existente no sistema para a consolidacdo do SUS, e consequentemente, para
resolutividade e qualidade da Gestdo e da atencdo a saude, faz-se necessario a definicdo de
onde se quer chegar, elegendo a visdo como forma de: “Melhorar a atengdo a saude com foco

no atendimento integral e controle social”.
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Para tanto, o presente documento traz, inicialmente, as bases estratégicas do
planejamento da saude de Gravata, relatando seu processo de construcdo com breve
levantamento da estrutura organizacional dos servicos de apoio assistencial, urgéncia e

emergéncia da VIl Microrregido de Saude, na qual se encontra inserido.

Em sequéncia, realiza-se a Analise Situacional, com sintese dos principais problemas de
salde do municipio, levando em consideracdo aspectos demogréficos, socioecondmicos,
epidemioldgicos e organizacionais. Em continuidade, é descrito 0s grupos prioritarios e seus

aspectos gerais, enquanto estrutura de rede local com abordagem organica.

Descrito, posteriormente, 0 processo de organizacdo estabelecido a nivel estadual, onde
se baseia no processo de descentralizacdo e regionalizacdo em saude, tendo como énfase
fortalecer as regides de satde com dispositivo estratégico de governanca, desenvolvimento e

fortalecimento do SUS no territério pernambucano.

Em seguida, estrutura-se 0 mapa estratégico do plano de saude, que apresenta um
diagrama composto pela Missdo, Visdo e pelo Posicionamento da Secretaria Municipal de
Salde, e seus elementos norteadores com diretrizes e objetivos estratégicos, almejando as

metas do Plano Municipal para o quadriénio 2014/2017.

Por conseguinte, neste capitulo, é demonstrada a conexdo das metas quadrienais do
PMS com o Plano Plurianual (PPA 2014/2017) em consonéancia com o Plano de Governo
Municipal, enveredado por indicativos das a¢cBes orcamentérias, conferindo sua viabilidade e

alcance de resultados esperados, garantindo efetivo suporte financeiro.

Por fim, apresentam-se 0s compromissos concernentes as Diretrizes Estratégicas para
execucdo do PMS 2014/2017 e as consideracdes finais acerca do trabalho desenvolvido.
Assim sendo, expressamos a consciéncia de responsabilidade com a importante tarefa e o
compromisso com o cumprimento das metas estabelecidas neste presente trabalho, com a
certeza de que o mesmo contribuira, significativamente, para a construcdo conjunta da

Politica Municipal de Saude.
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1. INTRODUCAO

Dentre os avancos que podem ser creditados ao Sistema Unico de Satde (SUS), esta o
crescente reconhecimento da importancia do planejamento e seus instrumentos para a gestao
da satde publica. Um movimento continuo, articulado, integrado e solidario do processo de
planejamento em saude retine condicBes singulares para que se exercitem, em plenitude, os
principios da universalidade, integralidade e equidade, contribuindo para o que constitui o seu

propdsito mais sublime que é possibilitar melhores condigdes de vida e salde as pessoas.

Contudo, apesar dos avancos identificados, a consolidacdo de uma cultura de
planificagdo em salde ainda representa um enorme desafio, considerando tratar-se de um
processo que envolve mudancas de postura individual e técnica, além da mobilizacdo,

engajamento e decisdo de gestores e profissionais.

Mediante tal desafio, a construcdo do Plano Municipal de Saude (PMS 2014/2017); com
0 intuito de atender aos preceitos da Lei Federal n°® 8080 de 19 de setembro de 1990, Art. 15,
inciso V111, onde estabelece as atribuices dos gestores do Sistema Unico de Saude (SUS), em
elaborar e atualizar periodicamente o plano de salde, enquanto instrumento de gestdo
essencial para direcionar as atividades e programac6es de cada esfera de governo. Busca

traduzir em instrumento consultivo, as intengdes e os resultados a serem perseguidos.

Reafirmando a importancia do Plano de Saude, o Governo Federal, através da Lei n°
8080/90, com o advento do Decreto n® 7.508 de 28 de junho de 2011, destaca o planejamento
da satde de forma regionalizada e ascendente a partir das caréncias municipais, expressas no

estabelecimento de metas explicitas das necessidades em salde.

Conforme acordado pelo Ministério da Salde, o Plano de Salde é a base a execucéo,
monitoramento, avaliagdo e gestdo do SUS. Sua implantacdo esta alicercada em principios e
diretrizes. No tocante as diretrizes, o que se refere a regionalizacdo e hierarquizacdo aponta
para a organizagdo dos servigos de saude em niveis crescentes de complexidade, em uma
determinada area geografica, planejados a partir de referenciais epidemiologicos e estudos de
necessidades individuais e coletivas, a partir da definicdo e conhecimento da clientela a ser
assistida; estabelecendo as prioridades e a definicdo de estratégias intervencionistas viaveis e

factiveis a sua execucdo, com impacto na qualidade de vida e saude da populacéo.

12

OrNVHY 30 0.14390Y ISOr iod s1ew eBIQ opeussy oluswnooq £ :I -2l

4800T9r9.GR0-9100-PIzY 8P, 2-82e899T :0IUSLINOOP op 0BIPOD Wees 00dep!fen/dde/iq Aobad 80yaoie)/sdny We esseoy  HEw:



Todavia, como documento sintese de proposi¢des politica municipal na &rea da saude,
0 Plano de Salde expressa 0 compromisso com a salde dos municipes; sendo a sintese de
um processo de decisdo sobre o que fazer para enfrentar um elenco de desafios, que
contemple basicamente, as dimens@es politica, técnica e econdmica. “Politica, na medida em
que a escolha entre as alternativas de agdo é sempre um processo que envolve principios e
valores éticos, morais, culturais e politicos; Técnica, porquanto se baseiam na utilizacdo de
diversas informacdes, conhecimento e tecnologias que permitem a identificacdo, descricdo e
analise dos problemas, subsidiando na escolha de alternativas de acdo frente a tais
problemas; E, Econdmica, porque inclui entre os recursos disponiveis e 0S recursos

necessarios para a execuc¢do das acOes entre atividades previstas”.

Diante do desafio para que chegue a um consenso, ainda que transitorio em torno das
politicas e prioridades da gestdo do sistema municipal de saude se pretende instrumentalizar
0 governo para a gestdo do SUS; alinhada aos entes federados, durante os proximos quatro
anos, a partir das prioridades e em consonancia com seus principios e diretrizes —
universalidade, integralidade, equidade, descentralizacdo, regionalizacdo e participacdo da
sociedade.

13
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2. ANALISE SITUACIONAL

FICHA TECNICA

Fundacdo do Municipio: 15 de marco de 1893

Cadigo no IBGE: 2606408

Modalidade da Saude: Gestdo Plena (habilitado em Fev.2000)

Geréncia de Saude: IV Geréncia Regional de Saude - GERES (Sede Caruaru)

Figura 1 Mapa da IV Regional de Saude.

LEGENDAS:

Municipios que aderiram a0
Pacto de Gestao

Municipios Pler

Fonte: IV GERES (2013)

Figura 2 IV Regional de Salude (Caruaru), destaque Microrregido VII.

() MICRORREGIAO VI
(C) MICRORREGIAO VI
(O MICRORREGIAO VIl
() MICRORREGIAQ IX

Fonte: IV GERES (2013)
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Figura 3 Mapa VII Microrregido de Saude, composi¢do dos servigos de apoio assistencial.
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Figura 4 Mapa VII Microrregido de Saude, estrutura urgéncia / emergéncia.
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Fonte: IV GERES (2013)

As Figuras 3 e 4 representam layout proposto pela Secretaria Estadual de Sadde - SES

para organizacdo da atencdo assistencial baseado em microrregionalizacdo da IV GERES,

distribuidos por agdes de assisténcia de apoio social, salide da familia e saide mental, e

estrutura urgéncia / emergéncia.
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2.1 CONDICOES DE SAUDE DA POPULACAO

2.1.1 Perfil Demografico

O municipio de Gravata encontra-se a 85,2 km (= 1h17min.) da capital pernambucana,
Recife. A uma distancia de 53,5 km (= 50min.) da IV GERES (Geréncia Regional de Saude -
Caruaru), conforme dados cartogréfico Google Map (2013). Esta localizada na Mesorregido
do Agreste Central e Microrregido do Vale do Ipojuca, com uma extenséo territorial de 507
km2, ocupando uma area de 0,5% do Estado. Como coordenada da sede, localiza-se a Latitude
8°12°4” e a Longitude 35°33°53”.

Com uma altitude de 447 metros ao nivel do mar, apresenta caracteristica geografica
singular; de clima tropical, tende a ser umido influenciado pelo oceano atlantico, tornando a
temperatura confortavel durante grande parte do ano. Considerado como o 5% melhor micro
clima do mundo, com temperatura média de 22°C. Composto de um relevo acidentado,
localizado no Planalto da Borborema. Com sua hidrografia inserida na bacia do rio Ipojuca e
do rio Capibaribe, além do rio Amaraji. Formado por um bioma com vegetacdo de caatinga
hiperxeréfila®, e mata atlantica composta por floresta caducifélia®.

Como municipios limitrofes encontram-se: no Norte, Passira (40,7 km = 40min.); no
Sul, Barra de Guabiraba (59,2 km = 52min.), Amaraji (55,1 km = 41min.) e Cortés (72,4 km =
1h17min.); no Leste, Pombos (23,3 km = 22min.) e Cha Grande (14 km = 14min.); e no
Oeste, Bezerros (26,2 km = 25min.) e Sairé (24,5 km = 37min.). Como verificado nos dados

cartografico do Google Map (2013).

Tendo como principais vias de acesso ao municipio: a BR-232 que corta o Estado; a
PE-078 (Gravata/Passira - liga a BR-232 a PE-095 em Passira); a PE-087 (Gravata/Barra de
Guabiraba — passando pelo distrito de Mandacaru e Urucu Mirim); e a estrada velha de Chéa
Grande. Cortando o centro da cidade encontra-se a perimetral urbana. Na Figura 5 apresenta-
se 0 mapa com destaque para os distritos e povoados, com areas de referéncias dos USF’s da
zona rural e localidades de apoio (dificil acesso) Casa Nova e Limeira. Em seguida na Figura

6, mostram-se as principais vias de acesso ao municipio.

' Composta por vegetacéo arbustiva e rala com forte intensidade de cactaceos e bromelidceos. (PARAIBA, 1985)
? Floresta caducifélia é um tipo de floresta constituida por arvores de folha ‘caduca’, ou seja, com folhas que
caem no Outono, voltando a nascer na Primavera. (WIKIPEDIA, 2013)
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Figura 5 Mapa Gravata — PE
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Figura 6 Mapa politico de Gravatd, principais rodovias de acesso, ano 2013.

[PETT3] Sri
== iAot
2]
[Fe-a7a] i o
. N
9 :
Gravatéa
\ L Cha Grande
Bezerros | j
1 7
& - &S0 e
@" GRAVATA
I £ Amaraj e [iel]

Fonte: Google Map (dados cartograficos, 2013).

O municipio é formado por seis Distritos / Povoados: Mandacaru (= 15 km); Urucu
Mirim (z 25 km); S&o Severino (= 11 km); Lagoa do Fernando (= 7 km); Avencas (= 23 km)

e Russinhas (z 18 km). [Distancia média da secretaria municipal de saude].

Tendo um perfil demografico definido, com a populacdo de 77.845 habitantes
(DATASUS, 2012); com uma densidade territorial de 154,11 hab./kmz, distribuida em uma
extensdo de 507 kmz2 (IBGE, 2010). Com uma taxa de urbanizacédo de 89,44% (BDE, 2010).

Segundo o porte do municipio, a populacdo residente de Gravatd apresentou um
crescimento de 3,5%, entre os anos de 2009 a 2012, que representa um crescimento medio
anual na ordem de 1,2%, considerado baixo, para o potencial turistico e econémico do

municipio.

No que se refere a variavel género, a populacdo masculina, segundo DATASUS (2012)
totaliza 37.568 (48,3%), enquanto a populacdo feminina corresponde a 40.277 (51,7%).
Assim sendo, a distribuicdo por género, segue uma tendéncia como verificada no Estado,
Regido Nordeste e Brasil, onde o género feminino apresenta discreta superioridade numérica

(51,9%, 51,2% e 51,0% respectivamente), em relacdo ao masculino.
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No Gréfico 1, verifica-se um crescimento do nimero populacional regular entre 0 (zero)
a 9 (nove) anos. Onde se visualiza a faixa etaria de 10 (dez) a 19 (dezenove), com maior
registro populacional geral, obtendo um nimero absoluto de 14.696 de pessoas (18,9%). A

partir desta faixa, observa-se um decréscimo do seu nimero populacional.

Gréfico 1 Piramide etaria, segundo género, ano 2012.

60 a 69 anos
50 a 59 anos
40 a 49 anos
30 a 39 anos
20 a 29 anos

00 a 09 anos

10a19anos | 7.467

70 a 79 anos 1.329

5.790

6.708

6.130

7.037

7.229

10.000

5.000 0

5.000

10.000

Fonte: DATASUS

Constata-se a crescente populacdo do género feminino nas faixas etarias a partir do 20

anos, enquanto que a masculina diminui. Tendéncia verificada nas pirdmides etarias regional,

estadual, e nacional. Conforme dados do IBGE (2012), o0 municipio chega a atingir uma razao

do niimero de homens/mulheres na ordem de 93,27%.

Em relacdo a estrutura etaria, apresenta-se a seguinte composicdo: de 0 (zero) a < de 20
anos, 34,3% (feminino 16,8% e masculino 17,5%); de 20 anos a < de 40, 33,2% (feminino

17,2% e masculino 16,1%); nas demais faixas etarias 0 comportamento se assemelham a esta
ultima chegando a 32,5% (feminino 17,7% e masculino 14,7%).

Constata-se, porém que o género feminino mantém um padréo regular, menor apenas na

faixa etaria < de 20 anos. O género masculino, no entanto tende a decair. Conforme verificado

na Tabela 1. Contudo, no Grafico 2, registram-se 0s percentuais por raca/cor baseado em
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estimativa do IBGE (2010), justificado sua utilizacdo pela falta de dados estratificada pelo

DATASUS (2012), onde os registros por segmento se encontram zerado.

Tabela 1 Populacdo por faixa etaria e género, ano 2012.

Faixa Etaria Masculino Feminino Total
<1ano 528 517 1.045

1 a4 anos 2.319 2.201 4.520
5a9 anos 3.283 3.145 6.428
10 a 14 anos 3.743 3.585 7.328
15 a 19 anos 3.724 3.644 7.368
20 a 29 anos 6.708 7.037 13.745
30 a 39 anos 5.790 6.312 12.102
40 a 49 anos 4.390 5.067 9.457
50 a 59 anos 3.043 3.569 6.612
60 a 69 anos 2.082 2.669 4,751
70 a 79 anos 1.329 1.672 3.001
80 anos e mais 629 859 1.488
Total 37.568 40.277 77.845

Fonte: DATASUS

No municipio temos uma populacdo considerada branca 51%, parda 46%; totalizando
96,66% segundo dados do IBGE (2010); Os de cor amarela representam 0,50% e preta
atingem 2,77%. Registra-se que 0,07% sao de etnia indigena, como registrado no Grafico 2.

Gréafico 2 Populacédo segundo raca/cor, ano 2010.
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Fonte: IBGE
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Entretanto, os registros cadastrais do Sistema de Informacdo de Atencdo Basica — SIAB

encontram com dados mais precisos sobre a populacdo residente. Com uma cobertura de

91,70%, na atencdo primaria. Registra-se 80.660 pessoas cadastradas em novembro de 2013,

apresentando um percentual de 80,24% na populacdo urbana, enquanto que na rural atinge

19,75%. Conforme observada na Tabela 2.

Tabela 2 Distribuicdo populacional por segmento, ano 2013.

Populagéo
Segmento ca d%strg da Percentual
Urbano 64.726 80,24
Rural 15.934 19,75
Total 80.660 100

Fonte: SIABMUN (11.11.13) - dados sujeitos a revisao.

Na tabela 3 esta expresso o numero de pessoas acompanhadas pela Estratégia Sadde da
Familia, distribuido por género nas respectivas Unidades de Salde, da area rural. Com uma

populacdo de 15.179 pessoas, cadastradas no Sistema de Informacdo da Atencdo Baésica

Municipal - SIABMUN.

Tabela 3 Distribuicdo populacional por USF da zona rural, segundo género, ano 2013

Unidades Rurais Masculino Feminino Total
USF Mandacaru 1.354 1.255 2.609
USF Urugu Mirim 1.249 1.175 2.424
USF Sao Severino 1.524 1.277 2.801
USF Avencas 946 851 1.797
USF Lagoa do Fernando 1.142 1.075 2.217
USF Russinhas 1.710 1.621 3.331
Total 7.925 7.254 15.179

Fonte: SIABMUN (11.11.13) - dados sujeitos a revisao.

Na Regido Nordeste, no ano de 2005 (IBGE, 2010), constata-se que existe um

ascendente crescimento médio de vida comparado ao periodo de 1991 a 2005. Onde, 0 género
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feminino tem expectativa mais elevada, devido a sobre mortalidade masculina nas diversas
idades. Registrando em ambos 0s sexos 62,8% (1991), 64,8% (1995), 67,2% (2000), e 69%
(2005). O Estado apresenta a terceira menor da Regido Nordeste (69,1 anos), maior apenas
que Alagoas e Maranhdo, apesar de ter conquistado um aumento superior (4,1%) ao
observado na Regido Nordeste 3,6% e no Brasil 3,1%, comparados os dados entre 1999 e
2009 (PES-PE, 2012-2015). O municipio de Gravata registrou em 2000 uma expectativa de
vida ao nascer de 65,4 anos (IBGE), o Estado conquista 69,2 anos (IBGE, 2009), enquanto
que o Brasil alcanca 73,8 anos (UNDP, 2010).

Quanto ao envelhecimento da populacdo gravataense, registra-se um indice de 47,8%,
(TABNET-PE, 2012), atingindo uma propor¢ao de idosos em 10,7 (IBGE, 2010); comparados
a Regido Nordeste e no Brasil, que se encontra em estagio avancado na transicdo
demogréafica, com variacdo de seu indice entre 28,6% e 41,6%, na década de 2000,
representando um aumento de 51,4% e 45,2%, respectivamente (PES-PE, 2012-2015). Onde o
processo de envelhecimento se concretiza quando a participacdo idosa se torna consideravel

em relacdo a populacédo jovem.

Em Pernambuco, no ano 2010, a taxa especifica de fecundidade, que expressam o
namero de filhos nascidos vivos, por mulher, para cada ano de idade do periodo reprodutivo,
foi de 0,054, enquanto que a fecundidade total chega a 1,82; destaca-se que houve uma
reducdo de 25,32%, se comparados os anos 2000 e 2010 (PES-PE 2012-2015). No municipio,
no ano de 2012, atinge-se uma taxa de fecundidade especifica de 0,053 (IBGE), tendo no ano
de 2000 fecundidade total na ordem de 2,59.

2.1.2 Perfil Socioeconémico

O setor imobiliario do municipio € um dos mais importantes do interior, além das

ofertas de terrenos e condominios, conta com 240 privés cadastrados (PM, 2010).

Conhecido como importante pdlo moveleiro do Estado, concentra um grande nimero
de fabricantes de moveis rasticos e semirrdsticos em madeira macica, além de fibras maturais

de junco, vime, ratd e cana-da-india.

Com um grande celeiro de artistas, onde muitos trabalham com o artesanato, enquanto

nucleo de producédo familiar e/ou grupos de producéo artesanal (SEBRAE/PE, 2012), conta
22




com pecas de todos os géneros, desde a tradicional bonequinha da sorte passando pelos
brinquedos educativos em madeira da Artgravatd, até telas e esculturas.

Tendo como principal atividade econémica a agricultura (abacaxi, milho, batata doce,
tomate, tangerina, feijdo, banana, mandioca, morango), o comércio varejista e a pecuaria.
Importante polo de cultivo de hortalicas e legumes do agreste pernambucano, especialmente
no setor organico, produz e comercializa, em média, duas toneladas semanais, em feiras da
cidade e cidades circulo vizinhas. Tem destague no cultivo de plantas e flores, com a
producdo de diversos tipos de rosas, crisantemos e outras espécies de flores, que garante ao
municipio o titulo de maior produtor de flores temperadas do Nordeste (SEBRAE/PE, 2012).

No setor da criacdo animal, destacam-se por sua vocacdo de criador de animais
selecionados, cavalos das racas Manga Larga Marchador e Quarto de Milha; rebanho bovino
das racas leiteiras Jersey, Gir, Girolando, e Guzolando; ovino das ragas Santa Inés, Sulffolk, e
Texel; e caprino com planteis de Bder, importados do Canada, Estados Unidos e Africa do

Sul. Além dos inimeros canis, com racas Rottweiler, Boxer e Cocker Spaniel.

2.1.2.1 indice de Desenvolvimento Humano (IDH)

De acordo com dados divulgados em 2008 pelo Programa das NacGes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD), o IDH de Pernambuco foi de 0,718. O Estado ocupa a 23° posi¢édo
no ranking dos estados brasileiros e em relacdo a regido Nordeste encontra-se na 5° posicao.
O Brasil encontra-se em 85° com 0,730 (PUND, 2012). O municipio apresentou indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) nos anos 1991 e 2000, de 0,561 e 0,654 respectivamente
(IV GERES, 2012), atingindo 0,63 em 2010 (IBGE). Vale salientar que segundo (IBGE,

2000) o municipio atingiu um indice de exclusdo social em torno de 0,36.

Na tabela 4, observa-se o IDH municipal no decorrer de aproximadamente vinte anos,
cresce sensivelmente, passando de uma situacdo considera muito baixo (0,000 — 0,499) para
médio (0,600 — 0,699). No ranking dos 185 municipios analisados pelo 6rgdo encontra-se em
1991 no 45° lugar, 34° em 2000 e 33° em 2010. Quando visualizados nos anos 1991, 2000 e
2010, pelo componente IDHM Renda, registra-se um avango passando do 22° para 17° do
ranking do Estado; no componente longevidade constitui uma evolug¢do, porém no ano de
2000 fica no 88° lugar, reagindo em 2010 para o 28° no IDHM Educac¢éo, hd uma mudanca
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no passar dos anos, ficando em 1991 no 56° em 2000 em 40°, perdendo posi¢do em 2010,
onde atinge 65° do ranking do Estado.

Tabela 4 indice de Desenvolvimento Humano, no municipio, e seus componentes, periodo
1991, 2000 e 2010.

Ano IDHM Renda Longevidade Educacao
1991 0,372 0,520 0,587 0,168
2000 0,496 0,569 0,674 0,318
2010 0,634 0,630 0,794 0,510

Fonte: BRASIL, 2013

O Gréfico 3, observa-se a evolugdo do IDHM no periodo de 1991, 2000 e 2010, com
tendéncia de crescimento nos ultimos vinte anos. Vale ressaltar que, a metodologia aplicada
para os indicadores realizada pela plataforma Atlas do Brasil 2013, atualiza e ajusta
componentes dos subindices, com novas férmulas, possibilitando uma anélise das tendéncias

do desenvolvimento humano para 0s municipios, ao longo das ultimas décadas.

Gréfico 3 Arvore do IDH de Gravata, periodos 1991, 2000 e 2010.

1991 2000 2010 1991 2000 2010 1991 2000 2010

Fonte: BRASIL, 2013
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2.1.2.2 Educacao

Com relacdo a escolaridade observa-se que no municipio conforme dados no
(DATASUS, 2013), a taxa de analfabetismo por faixa etaria nos anos de 2009 e 2010, que se
encontra expressa no Grafico 4, aferiu-se que com o passar dos anos, o grau de instrugdo
tende a crescer. Onde, observa-se 12.741 pessoas acima de 15 anos ndo alfabetizados no ano
de 2010, com uma taxa de 22,2%. O Estado chegou a registrar no mesmo ano conforme dados
(IBGE, 2012) uma taxa de 16,73% da populacdo geral; alcangando uma taxa de 17% na
Regido Nordeste. E o Brasil atingindo 9,02%, no ano anterior.

Gréfico 4 Taxa de analfabetismo por faixa etaria, 1991, 2000 e 2010.

M2010 ®2000 =1991

1991

15a24 25a59 60 a 69 70a79 80 anos e
anos anos anos anos mais

Fonte: DATASUS

De acordo com o Grafico 5, verifica-se ainda um importante aumento nos niveis de
escolaridade da populacdo com mais de 15 anos. O numero de analfabetos funcionais
(menores de 4 anos de estudo) vem decrescendo nos anos analisados. Porém encontra-se
ainda em patamares elevados. Observa-se que entre 4 a 7 anos de estudo ha crescente nivel no
ano de 2000 em relacdo a 1991. Podemos averiguar que a partir de 8 anos e mais de estudo

com o passar dos anos tende a aumentar com o passar do tempo.
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Gréfico 5 Nivel de escolaridade* na populacao de 15 anos e mais, 1991 e 2000.
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1991 m2000

Fonte: DATASUS  (*) anos de estudo

Quanto a distribuicdo populacional por escolaridade registra-se: sem instrugdes / ciclo
fundamental incompleto em 35,34%; 1° ciclo fundamental completo / 2° ciclo fundamental
incompleto 16,87%; 2° ciclo fundamental completo ou mais 35,02%; e ndo determinado
12,78%. Encontra-se registrado no ano 2000 Alfabetizagdo de adultos em 0,28%; sem
determinacéo 1,38% (DATASUS, 2010).

Podemos inferir que com o passar do tempo as acdes em promocdo em salde devera ser
trabalhada baseadas em modelos diferenciados e abordagem pontual especifica, para que se
atinjam os objetivos e resultados esperados. As intervencGes em saude ao escolar deve exercer
uma perspectiva de enfrentamento das problematicas locais e pessoais, com um novo perfil
profissional e das metodologias aplicadas, onde o exercicio do profissional - educador em
salde - deva ser construtivo e, sobretudo mediador das condicionalidades comportamentais -
individual e coletiva -; fomentando a mudanca de hébitos insalubres, mitigando os riscos as
doencas evitaveis e propondo uma visao de higiene integral.
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2.1.2.3 Renda

No Estado, em 1992 a renda média domiciliar per capita era R$ 259,7 passando para R$
416,2 em 2008, um acréscimo de mais de 60% (PES-PE 2012-2015). Contudo, segundo dados
do DATASUS (2010), o municipio gravataense conquista uma renda familiar per capita
média de R$ 392,96 (para um salario minimo de R$ 510,00); no que se refere ao desemprego
da populagdo, o Estado atinge um taxa na ordem de 10,95%, enquanto que 0 municipio
alcanca 10,16%.

Quando analisado a desigualdade de renda da populacdo através do indice de Gini, 0
municipio registra 0,5660 (2000) e 0,5403 (2010), o que indica que entre a escala (0 e 1),
onde quando mais préximo do zero representa a completa igualdade de renda (onde todos tem

a mesma renda), e 1 (um) a completa desigualdade.

Levando em consideracdo o trabalho infantil, o Estado registra uma taxa de 9,53% para
uma populagdo ocupada de 95.833, enquanto que o municipio atinge 9,37% para 811 criancas
trabalhando DATASUS (2010).

2.1.2.4 Situacdo dos domicilios particulares permanentes

Como destacado no (IBGE, 2010), a proporcdo de domicilios particulares por tipo de
saneamento representa: Adequado — com rede de agua por rede geral, esgotamento sanitario
por rede geral ou séptica e lixo coletado diretamente ou indiretamente — em 61,78%; semi-
adequado — domicilio com pelo menos uma forma de saneamento considerado adequado em
27,63%; e inadequado — todas as formas de saneamento consideradas inadequadas com
10,59% das residéncias.

Segundo dados do Sistema de Informagéo da Atengédo Bésica - SIABMUN (2013), para
a populacdo cadastrada de 25.044 familias, registra-se (1,49%) das pessoas com cobertura de
plano de salde. Constando familias, no Programa Bolsa Familia na ordem de 34,13%
representando 8.548 familias cadastradas (DATASUS, 2013).

Quanto aos tipos de casas no municipio, ha residéncias de tijolos e adobe em 96,55%,
de taipa revestida 1,81%, em taipa ndo revestida 1,17%, em madeira 0,24%, em material
aproveitado 0,32% correspondendo a 80 casas. Com energia elétrica chega a 98,52% das

residéncias.
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As coberturas dos servicos de abastecimento de 4gua se comportam com fornecimento
de rede publica 85,33%, tendo como uso para consumo doméstico através de pogo ou
nascentes dentre outros, 3.674 familia 14,67%. Quanto ao tratamento da &gua, registra-se que
64,61% das familias usam a filtragem como forma de tratamento, ndo realizando tratamento
29,47%. As demais familias faz uso da fervura e cloragdo como técnica principal para
consumo da &gua, atingindo 1.483 familias 5,92%.

A populagdo residente tem como principal destino dos residuos solidos a coleta publica
em 85,07%, fazendo o uso da técnica de queima e/ou enterramento 11,04%, abandonando em
area a céu aberto 3,89%. Para 0 municipio, a populacdo adota para o destino dos dejetos o
sistema de esgoto em 73,55%, através de fossa 17,36%, e a céu aberto em 9,09%, observada
com maior incidéncia na zona rural, situacdo enfrentada pela falta de acesso as acOes de

saneamento sanitario do setor publico.

2.1.3 Perfil Epidemiolégico
2.1.3.1 Natalidade

No tocante a natalidade do municipio, temos como base para 0 processo de construcdo
do perfil epidemiol6gico, dados referentes ao Sistema de Informacgdo (SINASC), consultado
no TABNET-PE (2012). Dar-se-a tabulacGes e andlises sobre as caracteristicas dos recém-
nascidos, das gestantes e da atencdo a salde prestada pelo municipio, onde o uso de suas
informacBes torna-se de forma direta, para céalculo de indicadores, mais atualizadas. Na
Tabela 5, registra-se um percentual de 40,80% de parto vaginal e 57,38% cesariana; de
acordo com a OMS essa taxa ndo deveria ultrapassar 15%. Em 2010 a taxa no Brasil foi de
52,3%.

Tabela 5 Tipos de parto, periodo de 2009 a 2012.

Uljpes Gl Vaginal Cesariana . NED Total
Parto informado
2009 457 708 002 1.167
2010 424 687 - 1.111
2011 485 704 - 1.189
2012* 535 646 002 1.184
Total 1.898 2.669 004 4.651

Fonte: TABNET-PE * Dados preliminares
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Como se verifica na Tabela 6, os nascidos vivos segundo periodo gestacional,

registra-se um aumento gradativo, no periodo de 32 a 36 semanas. Gestacdo de 37 a 41
semanas nos anos de 2009 e 2010 representa 61,87% do total, enquanto que nos Gltimos dois
anos chegam a 38,12%. Observa-se também aumento importante nos registros dos ignorados

com 748 nascimentos, chegando a 16,30%.

Tabela 6 Nascidos vivos segundo gestacdo, periodo de 2009 a 2012.

Ano de <de22 22a27 28a31 32a36 37a41 42 e +

. Ign Total
Nascimento semanas semanas semanas Semanas Ssemanas Ssemanas
2009 1 3 4 49 1.108 2 - 1.167
2010 2 5 6 44 1.046 3 5 1111
2011 1 7 11 70 681 33 385 1.189
2012 - 6 2 87 694 29 366 1.184
Total 4 20 23 250 3.530 67 748 4.651

Fonte: TABNET-PE

Quanto as caracteristicas do recém-nascido, o baixo peso ao nascer (BPN) e a
prematuridade, é um indicativo do risco para a morbidade no primeiro ano de vida. Na tabela
7, que reflete 0o peso ao nascer segundo municipio de residéncia, registra-se nos anos
analisados, que dos nascidos vivos < de 2,5 kg, chega a 6,12%. Entre 2,5 kg e < 3, registra-se
18,18%. Na faixa de peso considerada ideal para o nascimento conquista 67,79%. Nos

nascidos entre 4 kg e < 6 kg, consta um percentual de 7,89%.

Tabela 7 Nascidos vivos por peso ao nascer segundo municipio de residéncia, periodo de

2009 a 2012.
2009 1 6 65 223 782 87 2 1.167
2010 5 8 59 204 746 86 1 1.111
2011 - 2 4 63 187 835 98 - 1.189
2012 1 4 5 59 232 790 92 1 1.184
Total 4 12 23 246 846 3.153 363 4 4.651

Fonte: TABNET-PE
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Quanto as caracteristicas da gestante, a faixa etaria gestacional, registra-se de 10 a 14
anos um total de 56 nascidos vivos 1,20%, entre 15 a 19 anos 20,27%, onde totaliza 999
nascimentos em menores de 20 anos com 21,47%; entre 20 a 24 anos 27,95%, totalizando
2.200 nascimentos em menores de 24 anos. Na faixa etaria acima dos 35 anos, atinge 9,03%.
Onde se constata na andlise, que se faz necessario uma atengdo especial para adolescentes
menores de 20 anos, com acOes pontuais voltadas para suas necessidades. Conforme
registrada na Tabela 8, e das condicdes de vida da populacdo vulneravel menos favorecida

economicamente.

Tabela 8 Nascidos vivos por faixa etaria da mae (14), periodo de 2009 a 2012.

An_o de 10a14 15a19 20a24 25a29 30a34 35a39 40a44 45a49 Ign. Total
Nascimento @S anos anos anos anos anos anos anos
2009 14 241 321 308 187 71 21 4 = 1.167
2010 10 253 343 276 144 67 15 2 1 1.111
2011 20 220 317 319 192 88 30 3 = 1.189
2012 12 229 319 295 211 102 13 3 - 1.184
Total 56 943 1300 1.198 734 328 79 12 1 4.651

Fonte: TABNET-PE

Com referéncia a gestante, destacam-se o grau de instrucdo e a idade materna. No
periodo analisado, em média, 11,30% das maes possuem menos de 3 anos de estudo, cerca de
1,99% né&o apresenta instrucao, chegando a 42,71% entre oito e onze anos de estudo, acima de

12 anos de instrucédo 8,79%.

Tabela 9 Frequéncia por instrucdo segundo ano do nascimento, periodo de 2009 a 2012.

N£(r;]i(|?n(:$1to NGl 2?03 :r?oz Sa?wlsl 1azn?): gn. Total
2009 g6 138 451 410 131 4 1.167
2010 18 104 428 438 121 2 1111
2011 20 93 436 558 77 5 1.189
2012 22 98 397 581 80 6 1.184
Total 93 433 1.712 1.987 409 17 4.651

Fonte: TABNET-PE
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2.1.3.2 Mortalidade

A taxa bruta de mortalidade no municipio é de 7,8 por 1.000 hab. (TABNET-PE,
2012). Onde o Brasil apresenta um CMG em torno de 6,38 por 1.000 habitantes.

No periodo entre 2009 a 2012, conforme o Sistema de Informacdo de Mortalidade —

SIM, se verifica uma média anual de 535 oObitos dos residentes de Gravata, apresentando um

maior nimero em 2012, no ano de 2009 ha registro inferior aos demais anos analisados.

Conforme apresentado na Tabela 10. Porém, observa que o cociente de mortalidade geral, no
periodo, comporta-se ascendente, com uma média de 6,95%.

Tabela 10 Frequéncia de Obito por faixa etaria, periodo de 2009 a 2012.

Faixa etaria Ano 2009 2010 2011 2012 Total
<01 13 11 11 12 47
01 a 04 anos 3 1 3 1 8
05 a 14 anos 3 3 1 3 10
15 a 49 anos 81 103 112 102 398
50 anos + 374 377 410 471 1.632
Ign. 11 10 10 15 46
Total 485 505 547 604 2.141
CMG 6,3 6,6 7,1 7,8 6,95

Fonte: TABNET-PE

Destaca-se 0 numero de 6bito em menores de 1 ano de vida, representando 2,19% do

total de morte no municipio; para 0s menores de 15 anos, no entanto soma-se 65 mortes,

atingindo 3,03%. Portanto, ac6es em politicas publicas pontuais, se faz imprescindivel para

mitigar as mortalidades evitiveis nesta faixa etaria. Fortalecendo as diretrizes do SUS,

ofertando promoc¢é&o em salde direcionada a grupos prioritarios.

Quanto a Mortalidade Infantil, que reflete de uma maneira geral, os niveis de salde e

de desenvolvimento socioecondmico de uma populacdo, sendo considerado um dos

indicadores epidemiologicos mais importantes internacionalmente. Observa-se que nos

quatros anos analisados ocorreu uma reducgé@o de 80% no numero de 6bitos em menores de 1

31

o)
o
a
<
3
s
o
>
8
=}
g
=]
9
Q.
g
3
2
D
8
g
n
m
Py
o
oY)
3
3
®]
)
m
>
Y
>
c
¢

>
%
i
=
35
2
=
@
Q
o
et
Q
]
-
®
8
=
o
3
k)
°
<
2
:
Q
I3
0
o
=3
Q
<]
o
o
o
o]
o
c
3
2
]
=
o)
o)}
®
%
N
~
o
P
o
N
o)}
&
o
g
@
o
&
g
2
o
oy
foe}
o



dia, comparando 2012 e 2009. Com coeficiente de mortalidade infantil atingindo 10,34%, no
periodo analisado. Destaca-se maior incidéncia de Obitos na faixa etaria de 1 a 6 dias de vida.

Como verificada na Tabela 11.

Tabela 11 Frequéncia por faixa etaria segundo ano de 6bito, periodo de 2009 a 2012.

Ano do . 01 a06 07 a 27 28 dias <

Obito <1ldia dias dias 1 més vl cal
2009 5 4 2 2 13 11,14
2010 4 5 1 1 11 9,91
2011 1 5 2 3 11 10,01
2012 1 3 2 6 12 10,34
Total 11 17 7 12 47 10,35

Fonte: TABNET-PE

Na analise de Obitos por género, entre 2009 a 2012, observa-se maior incidéncia de
mortalidade masculina 55,25%, constata-se que o numero de Obito aumenta a cada ano,
passando, de 485 em 2009 para 604 em 2012, do numero de dbitos. Vale salientar que o
aumento de morte do género feminino cresce em relacdo aos anos anteriores, atingindo
percentual de 49,33%. Enquanto que o masculino comporta-se na média de 295 6bitos/ano,

como observado a seguir no Grafico 6.

Grafico 6 Obito anual por género, periodo de 2009 a 2012.

H|gn. ®Feminino ™ Masculino

2012

2011

2010

2009

Fonte: TABNET-PE
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Como registrada na Tabela 12, dentre os grandes grupos de causas basicas de obito,
destacam-se as doencas do Aparelho Circulatorio como primeira causa de morte, 28,44% do
total, as Neoplasias e as doencas Enddcrinas Nutricionais e Metabdlicas, que ocupa a
segunda e terceira posicao, representando 13,35% e 11,72% respectivamente; neste ultimo,
porém configura um problema de salde coletiva, tendo como causa principal a Diabetes
Mellitus, devido as complicacGes aguda e crbnica, e por representar um fator de risco as

doencas cardiovasculares.

Tabela 12 Frequéncia por ano do 6bito, segundo causa CID10 CAP, periodo de 2009 a 2012

Causa (CID10 - CAP) 2009 2010 2011 2012 Total

Ano
I. Algumas doencas infecciosas e parasitarias 12 17 19 20 68
I1. Neoplasias (tumores) 64 63 64 95 286
I11. Doencas sangue 6rgao hemat. e transt.
Imunitaria 6 - 2 - 8
IV. Doengas enddcrinas nutricionais e
metabolicas 38 67 68 78 251
V. Transtornos mentais e comportamentais. 6 3 6 5 20
VI. Doencas do sistema nervoso 9 7 8 3 27
IX. Doengas do aparelho circulatério 155 144 147 163 609
X. Doencas do aparelho respiratorio 49 47 54 56 206
XI. Doengas do aparelho digestivo 25 24 27 24 100
XI1. Doencas da pele e do tecido subcutaneo 1 - 2 1 4
XI111. Doengas sist. osteomuscular e tecido
conjuntivo 1 1 - 1 3
XI1V. Doencas do aparelho geniturinario 11 10 12 11 44
XVI. Algumas afec¢des originadas no periodo
perinatal 21 18 18 18 75
XVII. Malformacéo congénita, deformidade e
anomalias cromossémicas. 2 3 1 4 10
XVIII. Sintomas, sinais e achada norm. ex.
clinico e laboratorialmente. 36 46 63 60 205
XX. Causas externas de morbidade e
mortalidade 49 55 56 65 225

Total 485 505 547 604 2141

Fonte: SIM/SMS de Gravata (dados sujeitos a revisao)

As doencas e agravos ndo transmissiveis tém-se constituido um problema de grande

importancia para a Saude Pdblica no municipio, entre as quais se destacam as doencas do
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Aparelho Circulatorio, as Neoplasias e as doencas Endocrinas Nutricionais e Metabolicas.
Salientam-se a alta proporcéo de mortes por doencas do Aparelho Circulatdrio, que resultam
principalmente das doencas isquémicas do coracdo, doencas cerebrovasculares e as doencas
hipertensivas. Os principais fatores de risco, como o tabagismo, sedentarismo, padrbes
alimentares, obesidade, etc. tém contribuido para a elevada prevaléncia das referidas
doengas.

As neoplasias representam a segunda maior causa de 6bitos. As doengas Enddcrinas
Nutricionais e Metabolicas aparecem como a terceira causa e fator importante para a
mortalidade, com tendéncia ascendente nos registros. Valendo destacar que as causas
externas surgem como preocupante, onde 10,50% da populacdo é vitimada por agentes

externos como acidentes de transito, agressoes, lesdes auto provocadas voluntariamente etc.

Analisando a incidéncia das causas de 6bito ndo fetal em menores de 1 ano, entre 2009
e 2012, constata-se que as Afec¢es originarias no periodo perinatal chegam a 65,95%,
seguida de Malformacédo congénita, deformidade e anomalias cromossémicas com 14,89%;
as doencas do Aparelho Geniturinario e algumas doencas infecciosas e parasitarias chegam a

0,42%, com apenas dois registro cada uma.

Tabela 13 Frequéncia de 6bito ndo fetal em menores de 1 ano, por causa (CID 10 BR),

periodo de 2009 a 2012.

Causa (CID 10 BR) 2009 2010 2011 2012 Total
I. Algumas doengcas infecciosas e parasitarias 1 0 0 1 2
I1. Neoplasias (tumores) 0 0 1 0 1
IX. Doencas do aparelho circulatdrio 0 0 0 1 1
X. Doengas do aparelho respiratério 0 0 0 1 1
XI1. Doengas da pele e do tecido subcutaneo 1 0 0 0 1
XIV. Doengas do aparelho geniturinario 0 0 1 1 2
XVI. Algumas afec¢des originadas no periodo 10 10 8 3 31
perinatal
XVII. Malformag&o congénita, deformidade e 1 1 1 4 7
anomalias cromossémicas.
XX. Causas externas de morbidade e 0 0 0 1 1
mortalidade
Total 13 11 11 12 47

Fonte: SIM/SMS (dados sujeitos a revisdo)
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2.1.3.3 Morbidade

Entre os indicadores de morbidade por agravos e doengas de notificacdo compulsoria,

analisam-se os agravos notificados (Tabela 14) e de agravos confirmados (Tabela 15).

Alimentado pela notificacdo e investigacdo dos agravos e das doencas de notificacdo

compulsoria, pelas Unidades de Saude do Municipio. Para que tenhamos este Sistema

confidvel, é necessario que os profissionais e o sistema de vigilancia da saude estejam em

alerta permanente para evitar a subnotificagéo dos casos.

Quanto as notificacdes compulsédrias, observa-se que o atendimento Antirrabico

41,16%, Dengue 32,36%, Acidentes com animais pegonhentos 10,67%, e Esquistossomose

6,58%, sdo 0s agravos mais registrados. Evidencia-se que no Gltimo ano ndo foram

notificados casos de Leptospirose e Leishmaniose Visceral. Podendo ser considerado

auséncia de notificacao, ou politicas publicas contundentes.

Tabela 14 Principais agravos a satude notificados, periodo de 2009 a 2012.

Agravos Notificados 2009 2010 2011 2012 Total
Acidentes por Animais 97 76 124 136 433
Peconhentos
Atendimento Antirrabico 440 378 450 402  1.670
Coqueluche - - - 1 1
Dengue 84 561 168 500 1.313
Doencas Exantematicas - Rubéola 5 4 3 5 17
Esquistossomose 52 70 88 57 267
Hanseniase 34 33 28 20 115
Hepatites Virais 21 24 17 24 86
Leishmaniose Visceral 1 - - - 1
Intoxicacdo Exdgena - - 18 - 18
Leptospirose 1 6 7 - 14
Maléria - - - - -
Sifilis ndo especificada - - 1 - 1
Sifilis Congénita 1 2 2 1 6
Sifilis em Gestante 1 2 4 6 13
Tuberculose 22 10 25 19 76
Varicela 5 6 10 44 65
Total 764 1.172 945 1.176 4.096

Fonte: SINAN/SMS de Gravata
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No que se refere as confirmagBes dos principais agravos, no periodo analisado,
verifica-se que as suspeita relacionadas a Dengue foram confirmadas em 19,80% e
Esquistossomose 100%. Das doencas Exantematicas (rubéolas) ndo foram confirmados,
enquanto para as Hepatites Virais se confirma 19 casos dos 86, e para Leptospirose 7 casos
dos 14 suspeitos. Das notificacbes compulsérias e confirmacfes podemos aferir que houve
72,04% de acerto, entretanto nota-se que ha uma subnotificacdo, no municipio. Observada na
Tabela 15.

Tabela 15 Principais agravos a satde confirmados, no periodo de 2009 a 2012.

Agravos Confirmados 2009 2010 2011 2012 Total
Acidentes por Animais Peconhentos 97 76 124 136 433
Atendimento Antirrabico 440 378 450 402 1.670
Coqueluche - - - 1 1
Dengue 3 209 48 - 260
Doencas Exantematicas - rubéola - - - - -
Esquistossomose 52 70 88 57 267
Hanseniase 34 33 28 20 115
Hepatites Virais 8 8 1 2 19
Leishmaniose Visceral - - - - -
Intoxicacdo Exdgena - - 18 - 18
Leptospirose - 3 4 - 7
Malaria - - - -
Sifilis ndo especificada - - 1 - 1
Sifilis Congénita 1 2 2 1 6
Sifilis em Gestante 1 2 4 6 13
Tuberculose 22 10 25 19 76
Varicela 5 6 10 44 65
Total 663 797 803 649 2951

Fonte: SINAN/SMS de Gravata

Em relacdo as doencas que apresentam quadro de persisténcia como Hanseniase,
tuberculose, hepatite, leptospirose, esquistossomose e leishmaniose tegumentar, se fazem
necessaria uma maior articulacdo entre todos os setores da Salde, visando as acOes de
prevencdo, controle e assisténcia, com foco voltado para o diagnostico precoce, tratamento

especifico e interrup¢do da cadeia de transmiss&o.
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2.1.3.3.1 Tuberculose (TB)

A tuberculose € a quarta doenca que mais mata no Brasil e a interrupgéo do tratamento é
a maior dificuldade para o controle e a cura. E importante destacar que ela é considerada um

marcador fundamental da qualidade de vida.

O Brasil é o unico pais da América Latina incluido entre as 22 nagdes responsaveis por
80% do total de casos de tuberculose no mundo. As regides Norte, Nordeste e Sudeste sdo as
que apresentam as maiores taxas de incidéncia da doenca. O estado de Pernambuco detém os
piores indicadores nacionais em relacdo a doenca, apresentando a terceira maior incidéncia, a
segunda maior mortalidade do pais, superada apenas pelo Rio de Janeiro e lidera no Nordeste
esses dois indicadores. Segundo dados informados no (PAS-PE 2012-2015).

Os casos no Municipio estdo distribuidos na sua maioria em pessoas com mais de 15
anos, conforme a Tabela 16. Quanto a evolugdo no periodo analisado, seu apice se dar em

2011 com 33,76% dos casos confirmados, em 2012 chega a 24,67% do total geral.

Tabela 16 Casos notificados e confirmados de Tuberculose, segundo faixa etaria,

periodo 2009 a 2012

Faixa etaria 2009 2010 2011 2012 Total
<delano - - - - -
1 a4 anos - - - - -
5a9 anos 1 - - - 1
10 a 14 anos - - - 1 1
15 a 19 anos 4 1 2 - 7
20 a 34 anos 3 4 10 8 25
35 a 49 anos 10 4 7 7 28
50 a 64 anos 3 - 3 2 8
65 a 79 anos - - 3 - 3
80 e mais 1 1 1 1 4
Total 22 10 26 19 77

Fonte: SINAN/SMS de Gravata

Em 2011 a detecgé@o dos casos novos foi superior a 2010, o que demonstra que a busca
ativa foi fortalecida, contudo no ano de 2012 volta a diminuir. Dos casos notificados,

observa-se que 77,92% apresentam a forma pulmonar. Como demonstrada na Tabela 17.
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Tabela 17 Casos de Tuberculose, segundo forma clinica, periodo 2009 a 2012

Forma Clinica 2009 2010 2011 2012 Total
Pulmonar 14 6 23 17 60
Extra pulmonar 4 3 2 2 11
Pulmonar + Extra pulmonar 4 1 1 - 6
Total 22 10 26 19 77

Fonte: SINAN/SMS de Gravata

Na Tabela 18, no que diz respeito a situacdo de encerramento dos casos de Tuberculose,
podemos aferir que ha 81,81% de cura, chegando a 6bito apenas um caso em 2011. Registra-
se um caso de mudanca de diagnostico nos anos de 2011 e 2012. Dos casos registrados no
periodo analisado apenas 12,98% abandonaram o tratamento, tendo uma média de 2,5 casos

anuais.

Tabela 18 Casos de Tuberculose, segundo situacdo encerramento, periodo 2009 a 2012

Situacdo Encerra 2009 2010 2011 2012 Total

Cura 17 8 21 17 63
Abandono 5 2 2 1 10
Obito por TB - - 1 - 1
Transferéncia - - 1 - 1
Mudanca de Diagnostico - - 1 1 2
Total 22 10 26 19 77

Fonte: SINAN/SMS de Gravata

2.1.3.3.2 Hanseniase (HAN)

Em Pernambuco, apesar do coeficiente de deteccdo de casos novos da doencga vir
decrescendo anualmente, o territério estadual continua sendo classificado como endemicidade
muito alta na deteccdo geral e hiperendémico em menores de 15 anos de idade, sendo
responsavel por 8,5% dos casos novos do Brasil na populacdo geral e 12% dos casos novos
em menores de 15 anos. De acordo com a Coordenacdo Geral do Programa Nacional de
Controle da Hanseniase, o estado de Pernambuco ocupa a 10% colocagdo em coeficiente de
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deteccdo geral e a 62 em menores de 15 anos, em relagdo as outras unidades federadas do pais.
Conforme registrado no (PAS-PE 2012-2015).

A Hanseniase continua sendo um importante problema de Saude Pablica no Municipio.
Observa-se que o coeficiente de deteccdo e prevaléncia, no periodo estudado vem mantendo
tendéncia alta, portanto, longe da perspectiva da meta preconizada de eliminacdo da
Hanseniase como problema de Salde Publica, que é de menos de 1 caso por 10.000

habitantes. Nota-se na Tabela 19.

Tabela 19 Casos notificados e confirmados de Hanseniase, segundo faixa etaria,

periodo 2009 a 2012

Faixa etaria 2009 2010 2011 2012 Total
<delano - - - - -
1 a4 anos 1 - - - 1
5a9 anos - 1 - 1
10 a 14 anos - 1 1 1 3
15a 19 anos 2 2 1 2 7
20 a 34 anos 9 8 6 2 25
35 a 49 anos 7 10 6 2 25
50 a 64 anos 13 9 9 12 43
65 a 79 anos 1 2 4 1 8
80 e mais 1 1 - - 2
Total 34 33 28 20 115

Fonte: SINAN/SMS de Gravata

Os indicadores de monitoramento da Hanseniase no municipio apresentam, conforme
dados do relatério do Perfil Epidemioldgico (2011), registra: Deteccdo geral 87,5%, Contatos
registrados 112,5%, Contatos examinados 85,5%, e Percentual de cura em 92,5%. Contudo a
associacdo destes indicadores apontam para a implantagdo permanente de acdes na busca
ativa e exames de contatos, para maior promocao, prevencao, deteccdo e controle da doenca

no municipio.
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Tabela 20 Casos de Hanseniase, segundo forma clinica, periodo 2009 a 2012

Forma Clinica 2009 2010 2011 2012 Total
Indeterminada 5 9 11 35
Tuberculdide 7 6 1 23
Dimorfa 19 11 3 43
Virchowiana 3 2 4 13
Nao classificada - - 1 1
Total 34 28 20 115

Tabela 21 Classificacdo operacional de Hanseniase, periodo 2009 a 2012.

Fonte: SINAN/SMS de Gravata

Classificacéo

) Paucibacilar Multibacilar Total
operacional
2009 12 22 34
2010 19 14 33
2011 15 13 28
2012 11 9 20
Total 57 58 115

Fonte: SINAN/SMS de Gravata

Como exposto na Tabela 22, a sequir.

Quanto a forma clinica, como colocado na Tabela 19 acima, verifica-se que ndo houve
predomindncia importante de uma forma especifica, com pequeno aumento da Dimorfa e
Indeterminada sobre as demais. Contudo podemos observar que a forma Dimorfa se
comporta descendente no passar dos anos, enguanto que a indeterminada tende aumentar.

Enquanto na Tabela 21, verifica-se que a classificacdo operacional diminui com o0s anos em

Dos casos novos, nota-se que a cada ano diminui, atingindo em 2012 (15,53%),
enquanto que em 2009 (32,03%). Quanto ao comportamento de recidiva aferi-se 4,34% dos
casos. Registra-se que no tocante a transferéncias ocorreu no periodo, um caso entre unidades

locais, quatro entre municipio, e um de Estado. Como outro modo de ingresso apenas um.
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Tabela 22 Casos de Hanseniase, segundo modo de entrada, periodo 2009 a 2012

Modo de entrada 2009 2010 2011 2012 Total
Caso novo 33 29 25 16 103
Transferéncia (municipal) - - - 1 1
Transferéncia (intermunicipal) - 2 - 2 4
Transferéncia (estadual) - - 1 - 1
Recidiva 1 1 2 1 5
Outros ingressos - 1 - - 1
Total 34 33 28 20 115

Fonte: SINAN/SMS de Gravata

Para os casos de cura, conforme Tabela 23, chega a 102 casos com 88,69%. Abandona o

tratamento dois pacientes. Chega a 6bito trés dos 115 notificados. Com erro diagnostico

encontram-se trés casos e sem preenchimento cinco. Podemos afirmar que existe um bom

resultado para os casos acompanhados pelas equipes de salde, chegando a encerrar o

tratamento com alto percentual de cura.

Tabela 23 Casos de Hanseniase, segundo situacdo encerramento, periodo 2009 a 2012

Situacdo Encerra 2009 2010 2011 2012 Total
Cura 32 31 24 15 102
Abandono 1 - 1 - 2
Obito 1 1 1 - 3
Erro Diagnostico - 1 2 1 3
Sem preenchimento - - - 5 5
Total 34 33 28 20 115

2.1.3.3.3 DST/AIDS

Fonte: SINAN — SMS de Gravata

A sifilis no municipio de Gravata registra incidéncia em gestantes ascendente nos anos

analisados, com 65% dos casos notificados; sendo 30% dos casos de sifilis congénita.

Conforme Tabela 24 registram-se no periodo analisado 20 casos confirmados, pelo setor de

epidemiologia municipal.
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Tabela 24 Sifilis por categoria confirmada, periodo de 2009 a 2012.

Categoria 2009 2010 2011 2012 Total
Sifilis ndo especificada - - 1 - 1
Sifilis Congénita 1 2 2 1 6
Sifilis em Gestante 1 2 4 6 13
Total 2 4 7 7 20

Fonte: SINAN — SMS de Gravata

Contudo, conforme registro do IBGE (2012) a taxa de incidéncia de sifilis congénita em
menores de 1 ano (por 100.000 hab.), em 2008 representou 1,87; em 2009, 2010 e 2011
consta (2,02), (2,56), (3,42) respectivamente. Onde se verifica que hd uma tendéncia

ascendente no decorrer dos anos.

A epidemia de AIDS em Pernambuco teve inicio em 1983 e desde entdo vem
apresentando tendéncias de crescimento, demonstradas nos registros de notificagdo. Como
verificados, nos anos de 2008, 2009, 2010 e 2011 registra-se uma taxa de incidéncia por

100.000 hab., onde podemos observar no Gréfico 7.

Gréfico 7 Incidéncia VS Mortalidade de AIDS, periodo 2008 a 2011.
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Fonte: DATASUS (2012)
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Com relacdo as doengas sexualmente transmissiveis e HIV/AIDS, destaca-se a sua
interiorizacdo crescente. Verifica-se no periodo de 2008 a 2012, 52 casos confirmados
(DATASUS, 2012). Salienta-se a inexisténcia de servicos especializado para o controle,
tratamento e acompanhamento de portadores de HIV/AIDS. Com tratamento garantido em
Caruaru ou Recife. Com proposta de implantacio do Centro de Testagem e

Acompanhamento.

Quando analisado por género, verificado no Gréfico 8, observa-se a alta incidéncia
para a populacdo masculina em comparagdo ao feminino, sobretudo nos anos 2008 e 2011.
Em 2012 registra-se uma variacdo média. Analisado por faixa etéria, a frequéncia é maior

entre 20 a 49 anos, em todos os anos com 80,76% dos casos.

Gréafico 8 Frequéncia de casos de AIDS, por género segundo ano de diagnostico,

periodo 2008 a 2012.
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Fonte: DATASUS (2013)

Quando realizado estratificacdo, por faixa etaria, nota-se que entre 20 a 49 anos
registra-se maior notificacdo dos casos de AIDS chegando a 80,7% dos casos confirmados;
destacando que no inicio de vida sexualmente ativa se faz necessario maior intervencao
preventiva sobre a Optica educativa e mediadora de a¢Bes conjunta com a sociedade civil e
seus agentes. Construindo coletivamente acGes de intervencfes geradoras de mudancas de

comportamento social aos riscos inerentes a sociedade.
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Tabela 25 Frequéncia de casos de AIDS, por faixa etéaria (SINAN),
segundo municipio de residéncia, periodo de 2008 a 2012.

Faixa etaria

(SINAN) 2008 2009 2010 2011 2012 Total
<delano 1 - - - - 1
1 a4 anos - - - - 1 1
15 a 19 anos 1 - - - - 1
20 a 34 anos 7 4 2 8 8 29
35 a 49 anos 1 2 6 2 2 13
50 a 64 anos - - - 3 - 3
65 a 79 anos 3 - - - - 3
80e+ 1 - - - - 1
Total 14 6 8 13 11 52

Fonte: DATASUS

2.1.3.4 Endemias

Como doengas localizadas em um espago limitado denominado ‘faixa endémica’, as
endemias caracteriza-se por se manifestarem apenas numa regido determinada e com causa
local. Todavia, para o controle das principais endemias, 0 municipio esta estruturado com as
coordenacdes de vigilancia articulada e integrada. Contribuindo para mitigar os indices no
Estado e regido; o municipio conta para seu enfrentamento, com a Vigilancia Ambiental
(VIGAM), Vigilancia Sanitaria (VISA) e a Vigilancia Epidemioldgica, com uma rede
interdisciplinar composta por colaboradores em toda cadeia (atencdo basica, especializada,

assistencial e técnica).

Para promover controle o municipio dispde de uma estrutura fisica uniformizada, com
sua sede “Casas das Vigilancias”, para maior agilidade das acOes e atividades, dispde de
registros das principais caracteristicas do municipio para suprir suas necessidades. Conforme
expressa Tabela 26, onde se registram as principais localidades, relacionadas aos imoveis
existentes por categoria, subdividida em 20 bairros/localidades, atingindo um total de 44.043
imoveis. Catalogados 1.453 quarteirdes na zona urbana, para maior controle das agdes
estratégicas no setor de controle das endemias. Salienta-se que o levantamento foi realizado

no ano de 2007, sendo atualizado no ano de 2013 e, portanto em fase de construcao.
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Tabela 26 Relacdo de Imoveis por localidade, ano 2010.

Localidades . . . Terreno Ponto_ .
. Residéncia Comércio Outros . TOTAL | Estratégico Quarteirao
Bairro baldio *)
Centro 1.337 408 791 12 2.546 04 69
Norte 634 18 184 30 866 09 15
Sao José 920 14 195 48 1.177 10 27
Maria 1.496 13 a9 214 | 2202 : 71
Auxiliadora
Juca 684 04 296 84 1.068 03 32
Jardim
Petropolis 770 02 279 347 1.398 - 94
Cruzeiro 2.516 29 490 458 3.493 06 142
Bairro 3.321 47 782 227 4.377 01 100
Novo
COHARB II 537 04 127 76 744 - 34
Boa Vista 3.927 147 631 86 4,791 03 83
Prado 2.296 195 760 83 3.334 08 64
Sampaio 1.671 11 781 408 2.871 01 101
N. Sra. das 2.469 35 503 202 | 3.209 05 116
Gracas
PETUR 1.479 98 383 32 1.992 05 35
Setor | 894 01 530 258 1.683 02 123
Setor 11 2.347 54 1.096 642 4.139 14 166
Setor 111 1.848 01 876 461 3.186 - 108
\R/?(:ta do 361 02 244 358 965 02 73
Total 29.507 1083 9.367 4,086 44.043 73 1.453

Fonte: VIGAM (*) As nomenclaturas de PE estéo inclusos, em outros e comércios.

Como municipio com caracteristica turistica justifica-se o registro de areas povoado

27, observa-se levantamento realizado em 2007 dos Privés, segundo Zona Urbana e Rural.

Tabela 27 NUmero de Privés, segundo Zona Urbana e Rural.

com a populacéo flutuante, e com necessidades de atuacdo estratégica diferenciada. Na Tabela

Zona N? de N° de Privés I d.eN N° de imoveis
localidades Quarteirodes
Urbana 12 210 216 4.641
Rural 04 14 10 222
Total 16 224 224 4.863

Fonte: VIGAM (Dados levantados em 2007)
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Na Tabela 28 e 29, nota-se 0 levantamento dos Privés, suas localidades, nUmeros de
quarteirdes e imdveis existentes no municipio segundo localidade / bairro. Onde, consta que

existem 210 Privés distribuido no municipio entre 216 quarteirdes, somando 4.641 imdveis.

Tabela 28 NUmero de Privés, segundo localidades / bairros da zona urbana.

Zona Urbana . N° de L.
(Localidades / Bairro) NEES A Quarteirdes NPEE lmoeels
Maria Auxiliadora 05 05 449
Jardim Petropolis 11 27 227
Bairro Novo 02 02 302
Cruzeiro 01 01 14
COHAB Il 02 02 137
Boa Vista 01 01 12
Prado 01 01 04
Sampaio 39 30 638
Nossa Sra. das Gracas 04 04 126
Setor | 32 41 683
Setor 11 38 31 677
Setor 111 74 71 1.372
Total 210 216 4.641

Fonte: VIGAM (Dados levantados em 2007)

Tabela 29 NUmero de Privés, segundo localidades da Zona Rural.

Zona Rural . N° de ..
(Localidades) N® de Prives Quarteirdes N® de Imoveis
Brejo de Fora 01 - 29
Volta do Rio 04 01 51
Casa Nova | 01 01 28
Casa Nova Il 08 08 114
Total 14 10 222

Fonte: VIGAM (Dados levantados em 2007)
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2.1.3.4.1 Dengue

Nos Ultimos anos o Estado tem apresentado altas taxas de incidéncia da forma cléssica,
e elevado grau de letalidade nos casos de Febre Hemorragica da Dengue (FHD), devido a

fatores ambientais favoraveis a proliferacdo e manutencao do vetor.

No municipio a Dengue representou um risco importante para adoecimento, nos anos de
2008 e 2010, com altas taxas de deteccdo em todas as faixas etarias, com predominio da
dengue classica de 85,21%, apresentando reducdo importante em 2011; chegando 2012,

31,22% de casos notificados segundo ano do 1° sintoma(s). Como observado na Tabela 30.

Destaca-se que no ano de 2013, o municipio enfrenta dificuldades para o enfrentamento
da Dengue, com diminuicdo acentuada do quadro de Agentes de Endemias, tornado os ciclos

inalcancaveis. Contudo, acdes emergéncias foram realizadas.

Tabela 30 Casos de Dengue, notificados por classificacdo final, segundo ano do 1° sintoma(s),

periodo de 2008 a 2012.

Classificacéo 2008 2009 2010 2011 2012 Total
Ign/Branco 2 = 9 - - 11
Dengue Classica 125 2 193 47 198 565
Dengue com complicages 1 - 1 - - 2
Inconclusivo - - 75 1 9 85
Total 128 2 278 48 207 663

Fonte: DATASUS

No decorrer de quatro anos, verifica-se que as notificagdes oportunas ascendem
gradativamente. Porém, no ano de 2011 como registrados (IBGE, 2012), o municipio atinge
uma taxa de incidéncia 26,08 por 100.000 hab. Quadro preocupante, gque necessita de
intervencgdes de politicas publica consistente para postergar posteriores casos endémicos e/ou

epidémico.
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Gréfico 9 Notificagdo oportuna dos casos de Dengue, periodo 2008, 2009, 2010 e 2011.
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Fonte: DATASUS

2.1.3.4.2 Helmintiases

Conforme ressaltado no PES-PE 2012/2015, as prevaléncias observadas nos municipios
variaram entre 36% e 0,5%. Média de exames realizados, dos casos diagnosticados de
helmintiase. Donde se adotou para 0s municipios endémicos para esquistossomose receberam

acOes de vigilancia voltadas também para a helmintiase.

O municipio de Gravata foi contemplado com acfes de administragdo quimioterapica
para escolares da rede publica cadastrada no Programa Salde na Escola (PSE). As atividades
atingiram todas as criancas com dose Unica de antivermifugo, com atividades educativas com

tema referente a cuidados de higiene fisica, doméstica e ambiental.

Como objetivo reduzir a carga parasitaria de verminose na populacdo de 5 a 14 anos de
idade. Tendo como resultado esperado a proporcao de criangas tratadas para geo-helmintiase
em relacdo ao total de criancas matriculadas. Foram envolvidos para a campanha 25 Escolas
Municipais e 5 Escolas Estaduais, com apoio das 20 (vinte) Equipes de Saude da Familia,
assisténcia farmacéutica municipal e a equipe do PSE e Promog&o da Salde Municipal, além

da coordenacao da Vigilancia epidemioldgica.
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2.1.3.4.3 Esquistossomose

As espécies de caramujos Biomphalaria glabrata e B. straminea sdo 0s hospedeiros
intermediarios presente no Estado. Pernambuco é considerado endémico para a
esquistossomose mansobnica, tendo importantes areas com transmissdo ativa em 109

municipios, e com prevaléncias que variam entre 32,7% e 0,2% (PES-PE 2012/2015).

No municipio entre de 2008 a 2012, registra-se um aumento significativo dos casos de
esquistossomose, segundo ano do 1° sintoma(s), com maior incidéncia na faixa etaria entre 15
a 59 anos (87,95%) a partir dos 60 anos (12,04%). Contudo, nos anos analisados comporta-se
com diminuicdo dos casos registrados, evidenciando que em 2008 atingiu (36,44%) do

periodo analisado, chegando em 2012 (15,06%), conforme Gréfico 10.

Gréfico 10 Casos confirmados de Esquistossomose, por faixa etaria segundo ano do 1°
sintoma(s), periodo 2008 a 2012.
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Fonte: DATASUS
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2.1.3.4.4 Doengas de Chagas

E causada pelo Trypanosoma cruzi e tem como vetor o triatomineo. Em Pernambuco, a
média de domicilios positivos para o vetor é de 9.340 domicilios/ano. O triatomineo é
encontrado em 140 municipios, sendo que as Regides de Saude VIII, VII e X concentram
54% dos domicilios positivos para o hospedeiro da doenca. No ano de 2010, foram capturados
11.482 triatomineos e destes 662 foram positivos para Trypanosoma SP (PES-PE 2012/2015).

O trabalho da vigilancia entomolodgica concentra-se em municipios considerados de
risco, que sdo aqueles que os resultados mostram a presenca domiciliar do vetor com
positividade para T. Cruzi, e existem dificuldades operacionais de realizar o término de ciclos

de tratamento dos focos.

2.1.3.4.5 Leishmaniose Visceral

Assim como em outros estados da Regido Nordeste, a Leishmaniose Visceral é
historicamente endémica em Pernambuco. A doenca encontra-se amplamente distribuida no
territério, havendo registros de casos em toda area geografica pernambucana. (PES-PE
2013/2015).

A Leishmaniose Visceral acomete individuos de todas as faixas etérias, entretanto,
criancas, adolescentes e adultos jovens apresentam as maiores taxas de infec¢do, no Estado.
Quanto ao municipio ndo registramos casos em 2008. Para o periodo de 2009 a 2012 segundo
dados do (DATASUS, 2013), sdo confirmados quatro casos da doenca, segundo ano do 1°
sintoma(s), como mostra o Grafico 11. Na Tabela 31, estdo elencados os casos de

Leishmaniose Visceral, no periodo 2008/2011, apresentando um padrao linear regular.

Tabela 31 Casos de Leishmaniose, confirmados por laboratério,

periodo de 2008 a 2011.
Classificacao (%0) 2008 2009 2010 2011
N° de casos 86,31 84,45 87,89 87,82

Fonte: DATASUS
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Gréfico 11 Casos confirmados de Leishmaniose Visceral, segundo ano do 1° sintoma(s),

periodo 2009 a 2012
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Fonte: DATASUS

2.1.3.5. Grupos Prioritarios

A Politica Nacional de Atencdo Béasica — PNAB/Portaria n° 2.488, de 21 de outubro de

2011, caracteriza a atengdo basica como um conjunto de ac¢Ges de salde, no ambito individual

e coletivo, que abrange a promoc¢do e a protecdo da salde, a prevencdo de agravos, O

diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencdo da saude; com o

objetivo de desenvolver uma atencdo integral que impacte na situacdo de salde e autonomia

das pessoas, nos determinantes e condicionantes de salde das coletividades.

Portanto, a atencdo basica considera o sujeito em sua singularidade e insercao

sociocultural, buscando produzir a atencéo integral; sendo o contato preferencial dos usuarios

com o sistema de salde, orientando-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade e

da coordenacédo do cuidado, do vinculo e do acompanhamento longitudinal, da integralidade,

da responsabiliza¢do, da humanizacdo, da equidade e da participacdo social. (BRASIL/MS,

2012).
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2.1.3.5.1 Criancas e Adolescentes

A populacdo infantil (menores de 10 anos), em 2012, representa 10.764 habitantes
(SIABMUN, 2013) e a populacédo de adolescentes (10 a 19 anos) de 14.707, correspondentes

a respectivamente, 13,38% e 18,28% da populacao total de Gravata.

No que se relaciona a mortalidade infantil, comporta-se estavel com um coeficiente de
mortalidade de 10,34% em 2012, atingindo 11,14% em 2009 de Obitos para cada mil
nascidos vivos (TABNET-PE, 2013). As principais causas sdo as afeccdes originadas no
periodo perinatal, seguidas de malformacdo congénita e/ou deformidade e/ou anomalias
cromossémicas. A maior parte dos ébitos de criangas se concentra no primeiro més de vida
entre 1 a 6 dias. Neste cenario, se evidencia a importancia dos cuidados com a gestante, o
parto e o pés-parto, ofertando assisténcia integral e articulada entre os organismos de atencao

assistencial da rede municipal e regional.

O municipio dispde de uma rede de assisténcia para as gestantes, articulada, através
das Equipes de Saude da Familia, com referéncia/contra referéncia para os quadros de alto
risco acolhido pelo Centro de Salde de Gravata. Para acesso ao parto, encontra-se disponivel
o Hospital Municipal Paulo da Veiga Pessoa, contudo sua assisténcia encontra-se abaixo das
expectativas da populacdo. Onde podemos verificar a baixa realizacdo dos partos no
municipio, conforme dados do DATASUS (2012), relacionado aos residentes, dos 1.168

apenas 214 nasceram no municipio.

Acdes de enfrentamento estdo sendo realizados, para mitigar tal desconforto. Melhoria
na atencao da assisténcia nas USF, fortalecida pelo PMAQ instalada; e projeto de construgédo
do Centro de Parto Normal conforme layout regionalizado da IV GERES, em concomitancia
com a reforma do HPVP, em parceria com o Governo do Estado e Unido; sdo estratégias

para garantia a assisténcia integral, equanime e universal do usuario do SUS municipal.

No tocante aos adolescentes, a promocdo em saude desenvolve atividades conjuntas
com as USF, NASF e PSE, garantindo atencdo voltada, primordialmente, aos agravos
previniveis; através de atendimento para escolares quanto a obesidade/sobrepeso, consumo de
alcool e outras drogas, acuidade visual e palestras em diversos temas. Fomento a formacéao de
grupos para construcdo coletiva e participativa da sociedade, encontra-se incipiente com
discreta mobilizacdo. Onde inferimos ser a comunidade organizada o vetor propulsor para que

seja possivel atingir a populagdo, mediada pelos colaboradores Educagédo/Salde.

52

o)
o
a
<
3
s
o
>
8
=}
g
=]
9
Q.
g
3
2
D
8
g
n
m
Py
o
oY)
3
3
®]
)
m
>
Y
>
c
¢

>
%
i
=
35
2
=
@
Q
o
et
Q
]
-
®
8
=
o
3
k)
°
<
2
:
Q
I3
0
o
=3
Q
<]
o
o
o
o]
o
c
3
2
]
=
o)
o)}
®
%
N
~
o
P
o
N
o)}
&
o
g
@
o
&
g
2
o
oy
foe}
o



2.1.3.5.2 Idosos

A Atencdo a Saude da Pessoa Idosa atua no fortalecimento das agdes no municipio,
objetivando o envelhecimento ativo e a participacdo social. Conforme dados do DATASUS
(2012) a populacéo idosa (acima de 60 anos) corresponde a 11,89% da populacao geral, onde
consta que 4.040 sdo do sexo masculino e 5.220 feminino. Com indicacdo de
envelhecimento da populacéo e tendéncia de crescimento, registrando um indice de 47,8%
(TABNET-PE, 2012).

Portanto, é crescente 0 nimero de pessoas idosas com doengas crbnicas nado
transmissiveis, fazendo uso de farmacos, com maior risco de descompensacdes clinicas,
gerando frequentes internamentos, aumento de co-morbidade e aumento da mortalidade
nesta faixa etdria, caracterizado pela propria fragilidade, baixa reserva funcional,

polipatologias e uso de polifarmacos.

Na Tabela 32, observam-se as dez maiores causas de morbidade entre 2008 a 2012 da
referida populacdo. Aonde, doencas do Aparelho Circulatério chegam a 22,87%, doencas do
Aparelho Respiratorio 14,66%, e doencas Enddcrinas Nutricionais e Metabdlicas 9,67%,

sendo as principais causas de adoecimento, atingindo 47,35% dos idosos.

Tabela 32 Frequéncia de internacdes por local de residéncia, periodo de 2008 a 2013.

JfEre CLIDHD 2008 2009 2010 2011 2012 Total
(acima de 60 anos)

09 Doengas do aparelho circulatorio 12 12 30 11 13 78
10 Doencas do aparelho respiratorio 3 7 21 10 9 50
04 Doengas enddcrinas nutricionais e 5 2 17 4 5 33
metabolicas
19 Lesdes enven e alg out conseq causas 5 3 7 7 8 30
externas
02 Neoplasias (tumores) 4 6 5 6 8 29
11 Doencas do aparelho digestivo 7 5 8 6 2 28
01 Algumas doengas infecciosas e 4 9 8 6 - 27
parasitarias
.. Pneumonia 2 5 10 3 6 26
14 Doengas do aparelho geniturinério 4 3 7 3 4 21
.. Diabetes mellitus 1 1 13 2 2 19
Total 47 53 126 58 57 341

Fonte: DATASUS
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As doencas do Aparelho Circulatorio respondem pela maioria das causas de
internamento, consequentemente pelas principais causas de mortalidade, seguidas das
Infeccbes Respiratdrias e Neoplasias. Exercendo um impacto significativo na procura dos
servicos de saude nos diversos niveis de assisténcia. A Tabela 33 reflete que comparando os
anos de 2008 a 2012 entre 70 a 79 anos concentra 37,91% das internagdes; tendo em 2010 o
maior registro, chegando a 32,83%. Como verificado na Tabela 33.

Tabela 33 Frequéncia de internacdes por local de residéncia, periodo de 2008 a 2012.

Ano de processamento 60a69 70a79 80anos Total
Més de MAIO anos anos e mais
2008 11 23 17 51
2009 13 22 15 50
2010 32 42 36 110
2011 19 20 26 65
2012 24 20 15 59
Total 99 127 109 335

Fonte: DATASUS * Més de analise (maio)

2.1.3.5.3 Homens

A Atencdo a Saude do Homem facilita e amplia o acesso da populacdo masculina aos
servicos de salde, contribuindo para a reducdo das causas de morbidade, mortalidade e

atuando nos aspectos socioculturais.

Conforme dados do DATASUS (2012) a populacdo masculina representa 48,26% da
populacdo do municipio, onde a partir dos 30 anos ocorre uma diminuicdo da populacdo em

relacdo & feminina. Com indicadores abaixo do desejavel a essa populagéo.

Quanto as causas de 0Obitos, estdo evidenciadas as causas externas como principal causa
de obito na populacéo jovem. Na idade adulta, os homens s@o acometidos cada vez mais cedo
por doencas do aparelho circulatério e doencas crénico-degenerativas. Em relacdo ao cancer

de prostata e pénis, a mortalidade vem aumentando no Estado, prevalecendo na terceira idade.

Todavia, 0 entrave na assisténcia a saude do homem esta relacionado as questdes

socioculturais, resultando em resisténcia na procura do servico de salde, 0o que provoca
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agravamento dos sintomas ou gera complicagfes que oneram 0s custos dos tratamentos e

amplia o periodo de convalescéncia, visualizado como aspecto comum no municipio e regido.

No municipio as agles proposta encontram-se timidas para mitigar a resisténcia da
populacdo masculina. Contudo, atua em acdes de promocdo e prevencdo pontuais, em
momentos estratégicos realiza atividades para sensibilizacdo, através da semana de ‘satide do
homem’ com oferta de atendimento clinico e orientaces diversas, com visitaces em

organizacdes publicas e privadas.

Para o enfrentamento desta problematica, a gestdo repensa suas estratégias de saude da
familia, focada na articulacdo de promocdo interinstitucional, como forma de promover novas
formas de pensar e agir. Reorganizacdo das acdes de saude com proposta inclusiva,
integrando as entidades da sociedade organizada na corresponsabilidade das acdes

governamentais.

2.1.3.5.4 Mulheres

No municipio, em 2012 a populacdo feminina corresponde a 51,74%, da populacdo
geral (DATASUS, 2012).

Com relacdo a mortalidade, registra-se com tendéncia de crescimento com o passar dos
anos, em 2012 chegando tecnicamente a igualar, dos 306 Obitos masculinos registrou-se 298

Obitos feminino. Onde, vale salientar a auséncia de ébito materno no periodo.

A estratégia prioritdria € organizar a linha de cuidados de forma a garantir a
continuidade a atengdo humanizada e com qualidade, integrada em rede nos niveis de atencao
e em consonancia com as Politicas de Saude da Mulher, Pacto pela Reducdo da Mortalidade

Materno e Neonatal etc.

O municipio prioriza a garantia de acesso e implemento das a¢Ges do Programa de
Cancer do Colo de Utero; Programa de Céancer de Mama; Programa de Humanizag&o do Pré-
Natal e Nascimento; Programa de Assisténcia a Mulher em Situacdo de Violéncia; Programa
de Assisténcia Hospitalar a Gestante de Alto Risco e Mortalidade Materna; Programas de
Parteiras Tradicionais; Programa de Planejamento Reprodutivo; Comité de Obitos Materno

Infantil etc., mesmo que de forma discreta em sua plenitude.
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Existem dificuldades no monitoramento dos 6bitos maternos que é o hiato ocorrido nos
ultimos anos com a inatividade da Comissdo de Obito Materno Infantil o que gera entraves
para 0 acompanhamento dos casos. O atendimento no puerpério ainda € um desafio, bem

como a garantia de acesso ao parto no municipio.

No entanto, avangos importantes sdo realizados, no sentido de melhorar a atencédo a
salde das mulheres, primordialmente aos relacionados a priorizagdo das a¢fes baseadas nos
indicadores de saude, como a reducdo da mortalidade infantil tendo como repercussao, a
garantia do Selo UNICEF conquistado em 2012 pelo municipio. A capacitacdo das Equipes
de Saude da Familia para temas afins. A¢des de combate a cancer de colo de utero

implementado, e reformulagio do Comité de Obitos Materno Infantil, dentre outros.

Levando em consideracdo a mortalidade por cancer do colo de Utero e mama requer
uma garantia de acesso ao diagnostico precoce com aumento do numero de exames de
mamografia, dentre outros. Intensificando a necessidade de a¢fes com intuito de prevenir as

referidas doencas.

2.1.3.5.5 Populagéo Negra

Como informado pelo (IBGE, 2010), a desigualdade racial € um tragco marcante da
sociedade, expondo a populacdo negra a maiores riscos do que a populacdo branca e
influenciando negativamente os indicadores de morbidade e da mortalidade nesse segmento
populacional. No municipio a populacdo negra corresponde a 49% da populagdo total, destes
46% s&o pardos e 6% de cor negra.

No Estado de Pernambuco a Atencdo a Saude da Populacdo Negra, tem como diretriz a
articulacdo com setores determinantes, gestores, profissionais de salde e demais instancias
envolvida com a execucdo das politicas voltadas para esta populagdo, com destaque para
acoes como: Articulacéo intersetorial para preenchimento do quesito raga/cor nos sistemas de
informacdo e formularios da sadde; incorporacdo da Rede de religides de Matriz Africana,
reconhecendo-as enquanto parceria fundamental, em consonancia com os principios do SUS;
implementacdo da Politica de Sangue e Hemoderivados e da Politica de Atencéo as Pessoas

com Doengas Falciformes; Parceria com o MS da Politica Nacional Saude Integral da
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Populacdo Negra; e delineamento das acOes para as comunidades quilombolas, garantido o
acesso a PNTN/Pré-natal, exames de eletroforese da hemoglobina e atencéo priméria.

No entanto, 0 municipio ndo dispde de uma estratégia especifica voltada para a referida
populacdo, sendo sua assisténcia incorporada nas atividades gerais, sendo sua assisténcia
tratada sem segregacdo. Politicas de valorizacdo da articulacdo intersetorial quanto ao

preenchimento de quesito raga/cor ja se incorpora na rotina para informacdes e formularios.

2.1.3.5.6 Trabalhador

Como pioneiro na area de Saude do Trabalhador, o Estado de Pernambuco adota acdes
voltadas para o referido grupo, conforme Constituicdo Estadual (1989), estabelecendo sobre
sua competéncia o desenvolvimento e garantia da eliminagdo dos riscos de acidentes e
doencas profissionais e do trabalho (PES-PE, 2012/2015).

Dentre as acOes, se estreitam a informacdo pontual para os trabalhadores a respeito das
atividades que comportem riscos a saude e dos métodos para o seu controle; controlar e
fiscalizar os ambientes e processos de trabalho, de acordo com os riscos de salde, garantindo

0 acompanhamento pelos sindicatos.

Conforme portaria n® 942, institui-se o Programa Estadual de Saide do Trabalhado, com
implantacdo dos Centros de Referéncia Especializados em Saude do trabalhador (CRESAT).
Tendo preconizado a execucédo das a¢Oes de Saude do Trabalhador por equipe multidisciplinar
em oito hospitais estaduais. O Estado integra a Rede Nacional de Saude do Trabalhador
(RENAST) e os Centros de referéncia Especializados em Salde do Trabalhador, a partir de
2005 tornam-se Unidades Sentinelas (CEREST Estadual e regionais), onde constitui a porta
de entrada para os atendimentos, como apoio matricial na area de promocao e vigilancia a

salide através de sua equipe multidisciplinar.

A partir de 2008, formula-se o Plano Estadual de Atencdo a satde do trabalhador, com
eixos prioritarios: Definicdo do processo de regionalizagdo, garantindo a cobertura
assistencial de todo territério Estadual no que se refere as acfes de Saude do trabalhador;
Implantagdo e implementacdo do Sistema de Informagdo (SINAN-NET), objetivando a
captacdo das informacdes relacionadas aos agravos a Saude do Trabalhador em todo o Estado;

estruturacdo da rede de servigos em Saude do Trabalhador, possibilitando a atencéo integral
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ao trabalhador no Estado e o fornecimento e ampliagdo da RENAST; Insercédo e
fortalecimento das agdes na atencdo primaria; implementacdo do processo de educagdo
permanente junto aos profissionais da RENAST; e fortalecimento do Controle Social junto a

Politica de Saude do Trabalhador no Estado.

Conforme ressaltado no (PES-PE 2012/2015) ha inexisténcia de um perfil
epidemioldgico da Saude dos Trabalhadores no Estado. Com o aumento nas Ultimas décadas
dos trabalhadores informais consecutivamente a falta de captagéo de informacdes, representa
um gargalo que necessita de ser enfrentado para assim pleitear acbes massivas e gerar

promocdo eficiente.

O municipio limita-se, basicamente, a promoc¢do em salde com visitagdes periddicas,
assistindo-os com atividades preventivas de vacinacdo em grupos de trabalhadores de
empresas e instituicdes, orientacbes em temas diversos com palestras e eventos promovidos,
com distribuicdo de materiais midiaticos. Quanto ao registro de agravos, decorrentes do
exercicio da profissdo ou damos com risco a salde, ndo dispomos de um protocolo instituido,
sua notificacdo segue padrbes gerais de notificacdo centralizada no HPVP, para doencas e

agravos gerais.

2.1.3.5.7 Pessoas com Deficiéncia

A Coordenacdo de Atencdo a Saude da Pessoa com Deficiéncia, do Estado considera
que 10% da populacdo pernambucana sdo acometidos por algum tipo de deficiéncia, seja
fisica, auditiva, visual, mental ou intelectual. (PES-PE 2012/2015).

Tendo em vista a prevencdo das deficiéncias, a assisténcia integral a saiude e a
promocdo da qualidade de vida da pessoa com deficiéncia, a ampliacdo e fortalecimento dos
mecanismos de informagéo, a organizacdo e o funcionamento dos servigcos que atendem este

grupo e a capacidade de recursos humanos.

O municipio dispde do Servico de Estimulacdo e Reabilitacdo da Crianca (SERC), que
desempenha servigos de Estimulacdo e Reabilitagdo para criangas e adolescentes especiais,
estendendo sua atencdo as familias. Atende uma média de 300 criangas com as mais diversas

necessidades com tratamento médico e educacional.
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Quanto a deficiéncia ocular, o municipio atua com colaboracdo da Fundacdo Altino
Ventura realizando atendimento para populacdo com diagndstico de catarata, realizacdo de
cirurgias duas vezes ao ano em média. O PSE através das Equipes de Saude da Familia realiza

triagem de acuidade visual para escolares das escolas contempladas pelo programa.

Acdes clinicas em otorrinologia sdo garantidas nos centros de salde através de consultas
agendadas advindas de triagem das Unidades de Saude da Familia. O NASF atua com atenc¢do
prestada aos casos em fonoaudiologia da populagédo de sua area de abrangéncia. Os portadores
de deficiéncia mental sdo assistidos pelo CAPS 2, que assume o papel de assisténcia ofertada

pelo municipio.

2.1.3.5.8 Pessoas com Sofrimentos

Em Pernambuco, a Geréncia de Saude Mental (GASAM) coordena as politicas,
objetivando o apoio técnico, politico e financeiro aos municipios, na ampliacdo e qualificacdo
da rede de acOes e servigos, com intuito de substituir progressivamente os leitos psiquiatricos
do Estado, por servigos comunitarios. Substituindo a atencdo em leitos manicomiais para uma
assisténcia com énfase ambulatorial (PES-PE 2012/2015).

O Estado desenvolve articulagdo com o municipio fomentando o acolhimento dos
usuarios provenientes dos hospitais, com redesenho da rede regional para a implantacdo de
servicos substitutos integrados que possam dar resolutividade as demandas como uma
estratégia de cuidado ndo excludente, onde propicia assim uma mudanca de I6gica na visao

que a sociedade possui do portador de transtornos mentais.

No entanto, o municipio conta com uma assisténcia psicossocial, formatada pelo
Programa de Saude Mental Municipal, através do Centro de Apoio Psicossocial (CAPS 2),
com oferta de atendimentos em psicologia, psiquiatria, terapia ocupacional etc., além de

alguns projetos de reinsercéo social através de atividades culturais e de geragdo de renda.

Conforme necessidade de atencdo especial para populacdo acometida por uso de alcool
e outras drogas, 0 municipio encontra-se em processo de implantacdo do CAPSad, inserido no
ambito microrregional conforme Tabela 28. Sua estruturacdo norteia-se nas ac6es de acordo
com o Plano Estadual e intersetorial integrado, de atengdo as pessoas que fazem uso de alcool
e outras drogas. Onde, tem por finalidade ampliar os leitos integrais em hospitais gerais para
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desintoxicacdo, sendo esta acdo continua e ainda em processo, além da interlocucdo com a

Secretaria de Desenvolvimento Social e Direitos Humanos (SEDSDH) para acolhimento e o

cuidado a referida populacéo.

De certa forma, encontramos em uma ambiéncia estruturada na area de saude mental, no
que se refere as diretrizes definidas pelo Estado. Ja nos encontramos com uma estrutura
implantada para as demanda proveniente das Unidades de Saude da Familia e NASF, além
dos assistidos em unidades hospitalares, acompanhados pelo programa. Como estratégia de
cuidado em satde mental, encontra-se em fase de deliberacdo leitos no HPVP para 6 pacientes

com transtorno mental e / ou necessidade de desintoxicacdo. Como visualizada na Tabela 34,

a proposta da rede de atencdo Psicossocial sugerida pela IV GERES.

Tabela 34 Proposta de rede para Gravata em atencao psicossocial sugerida pela IV GERES.

Componente Tnto 9 ¢ Necessidade Existente  Déficit Proposta
tencdo
Atencéo ESF 20 20 (89%) - Qualificar Atencéo
Bésica Basica; articular
NASF 02 NASF 1 02 - recursos intersetoriais
para implantar e/ou
CC 01 - 01 gualificar CC.
Atencao CAPS Il MR 01 CAPS Il 01 Qualificar CAPS 11
Especializada A CAPSad Ill MR 01 - 01 em Il MR; implantar
CAPSi Il MR 01 - 01 CAPS AD Il MR,
CAPSi Il MR 01 (MR Barrade - 01 CAPSiMe MR,
Guabiraba, Sairé e qualificar equipes e
Bezerros). referéncias.
Urgéncia e Qualificar servico de
Emergéncia urgéncia
At. Res. De UA-A-MR 01 (VII MR) - 01 Implantar 01 UA-A e
Carater 02 UA-1J e qualificar
Transit. UA-I] 02 (VIIMR) j 02 referéncia |
Estr. Desinst. ' SRT 01 - 01 Implantar e qualificar
01 SRT
Reabilitacdo PTR 01 - 01 Qualificar CAPS e
Psicossocial articular outros

setores p/ a iniciativa

Fonte: IV GERES (Geréncia de Atencgdo a Satde Mental)
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2.1.3.5.9 Populacéo Carceraria

Em processo de formulacdo, no Estado, a Politica Estadual de Atencdo a Saude da
Populagdo Carceraria, a Secretaria Executiva de Ressocializagcdo (SERES), com parceria com
municipios, Regides de Saude e outros 6rgdos, promovem e executam agOes voltadas para a
promocdo e o enfrentamento dos principais agravos que acometem os (as) reeducados (as),
(PES-PE 2012/2015).

No municipio, ja dispomos de acles voltadas para a populacdo carceraria com
atividades pontuais, através dos agentes de promocao em satde com orientacdo sobre diversos
temas e administracdo de imunobioldgicos; disponibilizacdo de exames para diagnéstico do
virus HIV, distribuicdo de condons etc., bem como consultas com a Equipe de Salde da

Familia do Juca (area de abrangéncia).

Salientando, a articulacdo com a Promotoria Publica, que tem facilitado o acesso a
referida populacdo, necessitando, porém, de uma maior integracdo entre os diversos
instrumentos sociais. Além da necessidade de assisténcia continua e integral, para os agentes

penitenciarios inseridos na estratégia municipal.

2.1.3.5.10 Populacéo em Situagdo de Rua

O Decreto Presidencial n® 7.053, de 23 de dezembro de 2009, institui a Politica
Nacional para a Populagdo em Situacdo de Rua e a criagdo do Comité Intersetorial de
Acompanhamento e Monitoramento da referida politica nacional. A atual politica define a
(PSR) como grupo populacional heterogéneo que possui em comum a pobreza extrema; 0S
vinculos familiares interrompidos ou fragilizados, a inexisténcia de moradia convencional
regular e que utiliza os logradouros publicos e as areas degradadas como espaco de moradia e
sustento, de forma temporaria ou permanente, bem como as unidades de acolhimento para

pernoite temporario ou como moradia provisoria.

A politica prevé como principios, além da igualdade e equidade; o respeito a dignidade
da pessoa humana; o direito a convivéncia familiar e comunitaria; a valorizacéo e respeito a
vida e a cidadania; o atendimento humanizado e universalizado; o respeito as condigdes
sociais e diferencas de origem, raca, idade, nacionalidade, género, orientacdo sexual e
religiosa, com atengdo especial as pessoas com deficiéncia. Dessa forma, observando que as
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condi¢Bes de vulnerabilidade vivenciadas pela populacdo em situacdo de rua, além das
questBes psicossociais geradoras de sofrimentos fisicos e emocionais, possibilitam riscos
maiores para a saude desse grupo, representando um desafio a efetivacédo de politicas de satde

que deem conta dessa complexidade.

Sensivel a situacdo que se encontra a Populacdo em Situacdo de Rua (PSR), algumas
acOes foram realizadas pelo municipio para a referida populagdo. Contudo, ndo ha dados que
definam as caracteristicas para uma anéalise situacional e politicas publicas integrada com os
agentes publicos. Diante deste cenario, definir aces depende inicialmente da realizacdo de
cadastramento e/ou rastreamento dos pontos geograficos onde estdo localizados a PSR.
Conhecer a psicodimanica, nos faz refletir sobre a necessidade do enfrentamento dessa
realidade, com politicas que compreendam o contexto da vida nas ruas, por meio de
estratégias direcionadas, com dispositivos que desenvolva acdes integrais em saude in Idcus,

visando a serem resolutivos perante as necessidades de salude da populacéo de rua.

2.1.3.6 Politicas Especiais do Governo do Estado
2.1.3.6.1 Programa Mée Coruja

Diante dos indicadores de mortalidade infantil no Estado, com alto percentual de mées
adolescentes e de gestantes sem consultas de pré-natal, dentre outros aspectos importantes. O
governo implanta o programa com intuito de mitigar indicadores indesejaveis, implantando o
Programa Mé&e Coruja, em 2007. Visando ao cuidado com a atencdo integral as gestantes

usuarias do sistema publico de satde, bem como aos seus filhos e familias.

Com o objetivo em reduzir a mortalidade infantil e materna em 5% ao ano nos
municipios beneficiados com o programa, cuidando de forma ampla da mulher no ciclo
gravidico puerperal e de seus filhos; fortalecer os vinculos afetivos, promover a gestacéo
saudavel, garantir as criangas nascidas em territorio pernambucano o direito a um nascimento
e desenvolvimento saudavel e harmonioso, priorizar o cuidado da primeira infancia desde o

momento da concepgéo.

Sua estruturacdo se dar de forma intersetorial, incorporando a Secretaria Estadual de
Desenvolvimento Social e Direitos Humanos, Saude, Educacdo, Juventude e Emprego,

Agricultura, Mulher e Planejamento.
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2.1.3.6.2 SANAR

Compreendendo o Plano Global e o beneficio para o desenvolvimento local, o Estado
de Pernambuco, implantou no primeiro semestre de 2011 o programa para Enfrentamento das
Doencas Negligenciadas - SANAR, onde elegeu algumas doencas transmissiveis
negligenciadas persistentes. Considerando as desigualdades intramunicipais, se definiu as
doencas a serem perseguidas, e 0S municipios prioritarios para desenvolverem acGes
direcionadas, buscando redugcdo da carga e ou eliminagdo das doengas consideradas
negligenciadas.

Conforme resolucdo (OPAS/OMS CD49 R, 2009 apud PES-PE 2012-2015), sdo
doencas negligenciadas as que estdo incluidas na agenda internacional que mostram carga de
doencas que justificam intensificacdes, possuem intervengdes viaveis e rentaveis, nao
possuem financiamento especifico (exceto Tuberculose), causam incapacidade, sé&o
preveniveis ou eliminadas com quimioterapicos e que possuem disponibilidade de diagndstico
e tratamento na rede de saude.

Como doengas negligenciadas prioritarias para intervencdo, o Estado adota: geo-
helmintiase, esquistossomose, filariose, doencas de Chagas, hanseniase, tuberculose e
tracoma. Contudo, a tuberculose foi incluida, pela importante carga de doenca (elevada
morbidade e mortalidade) no ambito no Estado, porém ndo € considerada uma doenca
negligenciada pelo MS e OMS.

O projeto atua de acordo com as seguintes etapas: definicdo de agravos em fungéo da
magnitude e carga de doencas no Estado, definicdo dos municipios com prioridade 1 (P1) para
as intervencdes, definicdo das estratégias prioritarias e atuacdo até 2014, visando reduzir a
carga de doencas e/ou melhoria dos indicadores inaceitaveis.

A inclusdo do municipio como prioritario no Projeto SANAR, fortalece o
monitoramento e avaliaces das a¢Ges na rede local. Com analise situacional das intervengdes
das unidades de saude.

O municipio adotou como prioridade para trabalhar, a Tuberculose, hanseniase, geo-
helmintiase, esquistossomose, doencas de Chagas. Com acOes através do PSE, realizou-se
triagem de hanseniase para escolares atendidas pelo programa através de ficha de
autoimagem; e administracdo de vermifugo. Ressalta-se a insercdo das Equipes de Salude da

Familia no processo de priorizacdo das acdes do programa.
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2.1.3.6.3 Projeto Boa Viséo

O diagnostico precoce de alteragbes visuais € de extrema importadncia, como
desenvolvimento fisico e psicossocial, e sua correcdo ou controle garante que o rendimento
das criancas e adolescentes em idade escolar ndo seja comprometido. Diante deste fato o
Estado, estrutura o Projeto Boa Visao para implementar acdes nesta area, tendo como objetivo
a promocdo da assisténcia oftalmoldgica, identificando e corrigindo problemas visuais
relacionados a refracdo, em alunos do ensino médio e fundamental, professores e funcionarios
das Escolas Estaduais do Estado.

O municipio atua na area de oftalmologia com triagem em escolares na rede publica
municipal através do Programa Saude na Escola (PSE) realizando acuidade visual, em
comunhdo com as ESF’s. No ano corrente se estreitam as agdes com atividades para creches e
escolas prioritarias, com garantia de exames oftalmoldgica, para as criangas com alguma

alteracdo visual, e fornecimento de 6culos para correcdo visual.

2.1.3.6.4 Seguranca Alimentar e Nutricional Sustentavel

Uma condicdo nutricional adequada da populacdo requer politicas publicas e acbes
intersetoriais, propiciando um ambiente que estimule, apoie e proteja padrdes saudaveis de
alimentacdo e de atividade fisica. Com base nisso, a Coordenacdo de Seguranca Alimentar e
Nutricional Sustentdvel tém como objetivos: implementacdo da Politica Nacional de
Alimentacdo e Nutricdo (PNAN) e da Lei Orgénica de Seguranga Alimentar e Nutricional
(LOSAN); e a elaboracdo da Politica Estadual de Alimentacdo e Nutricdo no contexto do
fortalecimento da Atencdo Priméaria e no desenvolvimento dos Programas Mé&e Coruja
Pernambucana, Chapéu de Palha e Pernambuco Igual para todos (Brasil Sem Miséria).

Com fase de transicdo nutricional no Estado, apresentando reducdo das doencas
infecciosas e de desnutricdo em criangas menores de cinco anos e, na populacgdo adulta, e um
aumento das situacdes de sobrepeso / obesidade, gerando uma intima associa¢do com doencas
crénico-degenerativas, segundo dados apresentados na Il Pesquisa Estadual de Saude e
Nutricdo (111 PESN, 2006 apud PES-PE 2012/2015). Ainda ha uma disparidade na relagéo
entre zona urbana e rural no que refere a peso/idade, onde o retardo estrutural no setor rural €
predominante em todos 0s grupos etarios, bem como a relevancia do estado de desnutri¢do da
populacgéo geral que atinge 4,7%.
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No municipio, estdo desenvolvidas as seguintes a¢cdes: monitoramento dos sistemas de
Alimentacdo e seguranca alimentar; implantacio do Programa Bolsa Familia em
condicionalidade com a area da salde; prevencdo e combate ao sobrepeso; promocdo a
alimentacdo saudavel e seguranca alimentar; prevencao e controle dos distarbios nutricionais
e das doencas associadas a alimentacdo e nutri¢do; distribuicdo e monitoramento de vitamina
A, para criangas de 6 a 59 meses e mulheres no pds-parto imediato, visando a reducdo e
controle da hipovitaminose A; e distribuicdo de sulfato ferroso para criancas de 6 a 18 meses,
gestantes e mulheres no puerpério visando a reducéo de anemia ferropriva.

Atendimento clinico na &rea nutricional para acompanhamento e avaliacdo da populacéo
também se encontra disponivel, além da assisténcia e acompanhamento de grupo através
NASF. Mensuracdo de criancas e adolescentes da rede municipal promovido pelo PSE

acompanhado pelas Equipes de Saude da Familia fecha a rede de assisténcia nutricional.

2.1.3.6.5 Programa Nacional de Imunizacédo (PNI)

O programa de imunizacdo do Estado coordena e desenvolve estratégias de vacinacdo
para a populacdo pernambucana, estabelecendo critérios e prestando apoio técnico,
operacional e financeiro as Regides de Salde e as Secretarias de Saude, para elaboragéo,
implantacdo e implementacdo das politicas publicas de vacina¢do. Com objetivo contribuir
para 0 controle, a eliminacdo e/ou erradicacdo das doencas imunopreveniveis, com
estratégias bdasicas de vacinacdo e campanhas anuais de forma hierarquizada e

descentralizada.

Neste sentido, o municipio desenvolve acfes de atualizacdo das cadernetas para
populagéo infantil, adolescente, adulta e idosa, 0 que exige a introducéo de agdes especifica e
a busca de aperfeicoamento técnico e cientifico, como introdugdo de calendario para grupos

de trabalhadores, em carcere etc.

Para atender esta demanda, 0 municipio, dispdem de uma rede assistencial distribuido
por uma Sala de Vacinagdo (distribuigdo central), com duas salas de vacinagdo nos dois
Centros de Saude, vinte unidades de satde da familia sendo seis na zona rural. S&o utilizados
nesta rede, equipamentos que garantem a qualidade dos imunobioldgicos com geladeiras e

freezer na central para estocagem de insumos necessarios.
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Com sistema descentralizado, sua geréncia delibera estratégias para atuacdo das
equipes, disponibilizando insumos necessarios para sua manutencao e orientacdo quanto aos
critérios de processos de conservacao (rede de frio), eventos adversos, com atualizacdo das
técnicas de sala de vacina. O fortalecimento articulado com a atencdo basica favorece o
desenvolvimento de atuacdo preventiva pela rede de servicos. Vale salientar a importancia
do pessoal da &rea de informatica que exerce papel fundamental, disponibilizando relatérios

e alimentacdo do SI-PNI.

Contudo, a intensificacdo da vacinacdo de rotina e nas Campanhas anuais (Influenza,
Pdlio e Seguimento do Sarampo e Rubéola), vem contribuindo, efetivamente, para o controle
da situacdo epidemioldgica das doencas imunopreveniveis. O acompanhamento das
coberturas vacinais, com o monitoramento articulado com a Regional/Estado, garante
obtencdo das metas conforme preconizada pelo Ministério da Saude. Embora no caso da

Influenza apresente dificuldades.

Adequacdo as normas de estrutura sdo preocupacdo da gestdo, constituindo grande
desafio a manutencdo dos equipamentos e sua substituicdo. Veiculo adequado para o
transporte 0 municipio ndo dispBe para garantir suas caracteristicas iniciais e assim conferir

imunidade a populacéo alvo.

2.1.3.7 Perfil Assistencial

A partir da Constituicdo Federal de 1988, a assisténcia a salide tomou novos rumos com
a reformulacdo da logica da assisténcia, ressaltando a necessidade de descentralizacdo da rede
assistencial tendo como foco a regionalizacdo. Neste processo a distribuicdo de poder, assim
como a implantacdo de um sistema que inclua diversos atores sociais num mesmo espago
geografico, demandando por novos instrumentos de planejamento e novas formas de proceder

a regulacdo e financiamento das aces e servigos.

Como desafio permanente, tendo como recorte as diversidades e as desigualdades de
acesso a assisténcia, exige-se tomadas de decisbes baseadas na descentralizacdo e
regionalizacdo como forma de desobstruir os polos de concentragcdo geografica de assisténcia
de meédia e alta complexidade, bem como os servi¢os hospitalares dos grandes centros

urbanos. Com a reconstrucdo institucionalizada de uma rede mais homogénea de servicos.
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Alinhada as perspectivas desenvolvidas pelo Estado, cientes desses aspectos com visdo
de garantir 0 acesso aos servicos pela populacdo, o0 municipio integrada a VIl microrregional
da 1V Regional de Saude (GERES), com modelo de gestdo plena. Insere nos planos de
assisténcia, planejamento, monitoramento, controle e avaliacdo a missdo de garantir a saude
da populacdo por meio de agOes de prevencdo, promocdo e assisténcia em rede, visando
melhorar a atencéo a saude com foco no atendimento integral e controle social; atuando com
comprometimento multidisciplinar com articulacdo intersetorial, com transparéncia,
humanizacdo, equidade, qualidade, valorizacdo e respeito ao trabalho em saude de forma

integrada e participativa.

Conforme dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES), o
municipio possui 83 estabelecimentos de saude, com 98,80% sob gestdo municipal,
representado apenas 1,20% dupla gestdo; considerando as unidades publicas e privadas,
distribuida por estabelecimento de satde segundo tipo de unidade gestdo, conforme elencado
na Tabela 35.

Tabela 35 Distribuicdo dos estabelecimentos de salde por tipo de unidades e gestéo,
Gravatd, Maio de 2013.

Tipos de Gestéo

Tipos de Estabelecimento Total
Dupla Municipal
Centro de Atengéo Psicossocial CAPS - 1 1
Centro de Sadde / Unidade Baésica de Saude - 22 22
Central de Regulacdo de Servicos de Saude - 1 1
Clinica Especializada / Ambulatério Especializado - 6 6
Consultorio - 32 32
Hospital Geral - 2 2
Policlinica 1 - 1
Posto de Saude - 1 1
Secretaria de Salde - 2 2
Unidade de Servigo de Apoio de Diagnose e Terapia - 13 13
Unidade Movel de Nivel Pré-Hosp. Urgéncia Emergéncia - 4 4
Total 1 83 84

Fonte: DATASUS
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Quanto aos prestadores segundo o tipo de estabelecimento, conforme dados do
DATASUS (2013), o servico dispde de estabelecimentos com prestadores publico em
(38,09%) enquanto privado atinge 60,71%, observada na Tabela 36, a seguir.

Tabela 36 Tipo de prestador segundo tipo de estabelecimento, Gravata Maio de 2013.

Tipos de Prestador
Tipos de Estabelecimento Total
Publica  Privada Sindicato

Centro de Atengéo Psicossocial CAPS 1 - - 1
Centro de Saude / Unidade Bésica de Saude 20 2 - 22
Central de Regulacdo de Servicos de Saude 1 - - 1
Clinica / Ambulatério Especializados 2 4 - 6
Consultorio - 32 - 32
Hospital Geral 1 - - 1
Policlinica - 1 - 1
Posto de Salde - - 1 1
Secretaria de Saude 2 - - 2
Unid. de Serv. de Apoio de Diag. e Terapia 1 12 - 13
Unidade Movel de Nivel Pré-Hosp. 4 - - 4
Urgéncia Emergéncia

Total 32 51 1 84

Fonte: DATASUS

Na Tabela 37, encontram-se elencados as unidades assistenciais que compfe a rede
publica por tipo de assisténcia prestada. O arranjo estrutural da rede se comporta com
unidades de controle de vigilancias em Epidemiologia, Sanitaria e Ambiental. A atencéao
assistencial esta disposta de forma articulada, composta pelas Unidades de Saude da Familia e
os Centros de Saude, apoiados pelo Nucleo de Apoio a Salde da Familia (NASF). A
assisténcia odontoldgica é constituida por equipes inseridas no PSF com modalidades 1 e 2,

tendo como referéncia o Centro de Especialidade Odontolégica (CEO).

A assisténcia pré-hospitalar e hospitalar completa a rede de média e alta
complexidade, garantindo assim a populagdo atencéo integral. Sendo o Hospital Municipal
Paulo da Veiga Pessoa e o SAMU, promotores do servico em urgéncia / emergéncia

articulado com o servi¢o ambulatorial do municipio.
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Tabela 37 Rede assistencial do municipio, segundo tipo de assisténcia, Ano 2013

CNES - Unidade assistencial

Tipo de assisténcia

Hosp.

Assist.

Controle

2435802 - Hospital Geral Dr. Paulo Da Veiga Pessoa
2435810 - USF do CAIC

2435829 - Centro de Saude de Gravata

2435837 - USF do Bairro Novo PS 11

2435896 - USF de Avencas

2435942 - USF de Mandacaru

2435950 - USF de Russinha

2435969 - USF de Urucu Mirim

2435977 - USF de Séo Severino

2435993 - Posto de Saude | - Fernando da Veiga Pessoa
2436000 - Unidade de Vigilancia Sanitaria

2436019 - USF de Lagoa do Fernando

2436027 - USF Maria Gomes de Araujo PS I11

2436035 - USF Santa Helena PS IV

2436043 - USF Patricia Nely Pires de Carvalho Lima
2436051 - USF Jucé

2436086 — USF Maria Auxiliadora

2726815 - Centro de Fisioterapia de Gravata

2726831 - Unidade de Vigilancia Ambiental

2726858 — Unidade de Vigilancia Epidemiolégica
5510910 - SAMU Gravata

5625637 - USF Nossa Senhora das Gracas

5659973 - USF do Cruz. Dr. Judas Tadeu de Souza Rios
5708222 - USF Dra. Ana Ma. Caminha M. Silva (mod. 2)
5744202 — Farmacia Popular

5750172 - Nucleo de Apoio da Satde da Familia NASF
5872758 - USF Ricardo Valmir da Silva Lima

5872766 - USF Nielson Lucivanio Salgado da Silva
5895413 - USF Auta Soares Vilar

6795781 - Centro de Especialidade em Odontologia CEO
7044488 - Centro de apoio Psicossocial CAPS

Total

pré/Hosp.
X

X X X XX X X X X

X X X XX X X

X X X' X X X X X X X

N
(op]

Fonte: DATASUS

Obs.: O municipio conta com duas localidades de dificil acesso da populacdo as

unidades béasicas de referencia (Limeira USF de Sdo Severino e Casa Nova USF de

Russinhas).

69

.-_:!.-.-_:E.' H

S

OrNvdY 3d 0143904 3SOr od s1uswielbig opeussy owewnoog &

890T9Y9.0R0-9J00-PIZ-eP.LZ-20ge899T 0JUSLUNIOP Op 0B IPOD Wess 20gep| leA/dds/iq-Aofad 20y 80je//sdny :Wwe 3ss30y



2.1.3.7.1 Assisténcia Hospitalar

Pelos dados do CNES em 2013, a rede hospitalar de Gravatd é constituida por uma
unidade publica, Hospital Municipal Paulo da Veiga Pessoa e com Servico de Urgéncia
Movel (SAMU USB2); com modelo de gestdo municipal de nivel de atencdo ambulatorial
com atividades de atencao basica e média complexidade, atende a popula¢do no municipio, na
assisténcia pré e hospitalar, com sistema de rede integrada. Com proposta de expansao, com a
construcdo de uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA 1), objetivando estruturacdo da
complexidade intermediéria entre as Unidades Bésica de Saude e a porta emergencial,
integrando o componente pré-hospitalar da rede de atencdo a urgéncia/emergéncia;

Complementando a rede, a Central de Parto Normal, em fase de implantacdo, surge
como estratégia estabelecida pela geréncia de salde para arranjo microrregional de assisténcia
ao parto, tendo como objetivo preencher a caréncia local e microrregional do atendimento as
parturientes, desafogando unidades de referéncias além de melhorar e agilizar o atendimento
com humanizacdo e qualidade.

Quanto a unidade hospitalar Paulo da Veiga Pessoa com nivel de hierarquia (07-Média-
M3), classificada como Hospital Geral com atendimento continuo de 24 horas, estdo
disponiveis leitos conforme Tabela 38. Compondo o corpo de funcionério registrado no

CNES totalizando 166 profissionais.

Tabela 38 NUmero de leitos, segundo especialidade, Maio de 2013

. . ITeitOS Leitos
Leitos por Especialidade Existentes NECesSArios
CNES

Cirurgia geral 12 23
Obstétrica cirdrgica 8 10
Clinica geral 20 47
Pediatria clinica 12 16
Psicossocial (CAPS) 6 -

Total 58 96

Fonte: CNES/DATASUS, Portaria 1.101/2002.
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Na Tabela 39, dispbe quantitativo de equipamentos das Unidades de Urgéncia /
Emergéncia para diagndstico e infraestrutura conforme dados CNES/DATASUS. Disponivel
no Hospital Paulo da Veiga Pessoa e no Servico Mdvel de Urgéncia.

Tabela 39 NUmero de equipamentos da Unidade Hospitalar e Servico Movel de Urgéncia

Equipamento disponivel HPVP SAMU
DIAGNOSTICO POR IMAGEM

Raio X de 500MA 1 -
INFRAESTRUTURA

Grupo Gerador 1 -

MANUTENQAO DA VIDA
Berco aquecido
Bomba de infuséo
Desfibrilador
Equipamento de fototerapia
Incubadora
Monitor de ECG
Reanimador pulmonar / Ambu
Respirador / Ventilador
METODO GRAFICO
Eletrocardiografo 1 -
RESIDUO/REJEITO
Coleta seletiva de rejeito Sem registro
Residuo bioldgico Sem registro
Residuos comuns Sem registro

R NN NN NP W
1 R NP

Fonte: CNES/DATASUS

Quanto as instalagdes fisicas do Hospital Paulo da Veiga Pessoa, a Tabela 40 elenca os
departamentos / setores; caracteristicas dos servicos de apoio, além dos servicos
especializados disponiveis na assisténcia prestadas a populacdo do municipio. Valem
salientar, que se encontra em fase de ampliacéo alguns setores como a urgéncia/emergéncia

para que seja humanizada a assisténcia de pronto atendimento e seus anexos.
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Tabela 40 Instalacéo fisica para assisténcia Hospital Paulo da Veiga Pessoa, ano 2013.

Instalacdes Fisica Qtde.’ : LEi.tOS
Consultorio Equipos

URGENCIA E EMERGENCIA
Sala de Atendimento Indiferenciado 2 -
Sala de Curativo 1 -
Sala de pequena cirurgia 1 -
Sala de repouso / observagdo — Feminino 3 11
Sala de repouso / observagdo — Masculino 2 8
Sala de repouso / observacdo — Pediatrica 1 4
AMBULATORIAL
Clinica especializada 1 -
Sala de gesso 1 -
Sala de nebulizagéo 1 -
HOSPITALAR
Sala de Cirurgia 2 -
Sala de Recuperacéo 1 2
Sala de Parto Normal 1 -
Leitos de alojamento conjunto 8 -
SERVICO DE APOIO
Ambulancia Proprio
Central de esterilizacdo de materiais Proprio
Farmacia Proprio
Lavanderia Proprio
Necrotério Proprio
SAME ou SPP (servico de prontuério de paciente) Proprio
SERVICOS ESPECIALIZADOS Ambulatorial  Hospitalar
Diagndstico por imagem Sim Sim
Diagnostico por laboratério clinico Sim Sim
Diagnostico por métodos graficos dindmicos Sim Sim
Servico de hemoterapia Sim Sim
Servico de Vigilancia em saude Sim Néo
Servico posto de coleta de materiais bioldgicos Sim Sim

Fonte: CNES/DATASUS

Na Tabela 41, encontram-se informacdes gerais do Servico Modvel de Urgéncia

de Suporte Avancado, que atende a regido além de seu limite territorial.

(SAMU), enquanto Unidade de nivel pré-hospitalar na area de urgéncia. Atendendo a

populacdo com 3 (trés) motolancias, 2 (duas) Unidade de Suporte Bésico e 1 (uma) Unidade
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Tabela 41 Caracteristica geral do Servico Movel de Urgéncia SAMU, ano 2013.

N : Leitos
Informac0tes Gerais Qtde. Equipos
SERVICO DE APOIO
Ambuléncia 3 -
Motolancia 1 -
SERVICO ESPECIALIZADO Caracteristica
Atendimento Mdvel de Urgéncia Proprio Ambulatorial
SERVICO E CLASSIFICACAO
Atendimento Mdvel de Urgéncia Ambulancia de suporte
béasico de vida
NIVEL E HIERARQUIA TIPO DE UNIDADE
03- Média— M2 e M3 Unidade Movel de Nivel
pré-hospitalar na area de
urgéncia

Fonte: CNES/DATASUS

2.1.3.7.2 Assisténcia Ambulatorial

Com analise periddica das consultas médica, enfermagem, odontolégica e demais
procedimentos, tendo como objetivo analisar a relacdo de cobertura e o atendimento as
necessidades da populagdo, bem como complementar a rede assistencial para satisfacdo do
publico alvo. Além do planejamento quanto a demanda das especialidades para assisténcia e
continuidade de tratamento que necessitam de acompanhamento de especialistas, oriundo das
USF.

Tendo como porta de entrada do sistema, 20 (vinte) Unidades de Saude da Familia,
apoiado pelo Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), e Programa de Agentes
Comunitérios de Saude PACS, como apoio. Articulada com a central de regulagdo que
assessora o transito de referenciamento das necessidades demandadas pelos agentes
promotores de assisténcias.

O municipio estrutura-se, na assisténcia ambulatorial, com dois centros de assisténcia
especializados (Centro de Saude de Gravata e Centro de Saude Fernando da Veiga Pessoa).
Na rede ambulatorial contamos com servi¢os de imunizacdo, citologico, teste do pezinho,
teste da orelhinha, e teste do olhinho, atendimento médico, enfermagem, nutricdo etc.

realizado no CS Fernando da Veiga Pessoa. No Centro de Saude de Gravata, sendo estdo
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ofertados, exames colposcopico, atendimento medicos especializados, referéncia em

Tuberculose e Hanseniase.

Tabela 42 Rede Ambulatorial dos Centros de Saude, ano 2013.

CS
Especialidades CS Gravatd Fernando da Total
Veiga Pessoa

4

Clinica Geral
Ginecologia
Dermatologia
Cardiologia
Geriatria

Psicologia
Psiquiatria
Infectologia
Proctologia
Mastologia
Pediatria
Fonoaudiologia
Otorrinolaringologia
Oftalmologia
Nutrigdo

Ortopedia
Enfermagem

At. Tuberculose e Hanseniase.
Pré-natal de Alto Risco
HIPERDIA
Pequenas Cirurgias
Colposcopia

Total

Y

P RPRPRPERPRERPRE R
1 [ S W'

1
O N = O I
PP RPRRPRPNRPRPRRPNMNORRPRNNNRERNDNDND DS

A el
1

-
(€]
-
©
w
D

Fonte: Geréncia dos Centros de Satde via oficio

Compreendendo desta forma a rede assistencial ambulatorial e de média complexidade,
formatada no modelo de gestdo plena onde se insere o municipio. Onde, para a logistica da
informacdo e controle de acesso e para a garantia aos servigos disponiveis, se dispde da
Central de Regulagdo, que articula as atividades do servico em saude disponibilizando a
populagéo, marcagéo de consultas e exames — para servicos oferecidos na rede local - no
municipio; e cidades da rede microrregional para exames especializados de média e alta

complexidade.
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Todavia, a articulagdo entre agentes e servicos, local e/ou regional, requer uma maior
adequacdo e implementagéo para assim suprir a demanda reprimida. E, garantia de translado
dos pacientes que necessitam realizar tratamento fora do municipio de forma confortavel e
igualitaria. Onde, a gestdo eficiente do sistema logistico exige por parte dos responsaveis
constantes esforcos, tornando-se importante estabelecer diretrizes basicas.

A intersetorialidade, neste processo, precisa de maior articulacdo e planejamento para
mitigar os gargalos enfrentados. Tendo na infraestrutura setorial e na engenharia logistica seu
maior desafio. Gaps® na organizacdo estrutural com uma arquitetura fragmentada requer uma
andlise holistica, com planejamento a curto, médio e longo prazo. Mas, um plano de
enfrentamento das dificuldades e propostas para resolucao do problema se faz imprescindivel.

Fatores de oportunidades, contudo, consideramos reverter situacfes incomodas
existentes, vindo assumir eficacia na assisténcia prestada aos clientes — internos e externos -,
com reducgdo do tempo de resposta, agilizando as atividades tornando as operagdes mais

rapidas e ageis, consequentemente reduzindo os erros operacionais.

* Gaps - termo em inglés que significa um distanciamento; afastamento, separac&o, uma lacuna ou um vacuo.
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3. DESCENTRALIZACAO E REGIONALIZACAO EM SAUDE NO ESTADO

Em mais de 20 anos de existéncia do SUS, a partir da Lei organica de saude (1990),
um dos principais avancos em sua implementacdo estd relacionado a acelerada
descentralizacdo politico-administrativa, com progressiva transferéncia de responsabilidades
e de recursos da Unido para Estados e Municipios. Para subsidiar esse processo, foram
editadas quatro Normas Operacionais Béasicas (NOB/SUS), na década de 1990: NOB 01/91,
NOB 01/92, NOB 01/93 e NOB 01/96; as duas ultimas resultaram de processos de pactuacao
entre diferentes atores, particularmente no &mbito da Comisséo Intergestores Tripartite e do

Conselho Nacional de Saude.

Em 2001, a Norma Operacional de Assisténcia a Saide (NOAS/SUS) introduziu a
concepcao dos modulos assistenciais, microrregides, macrorregides e regides, expressas no
Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR). A NOAS foi fundamentada no reconhecimento da
regionalizacdo em saude como essencial a consolidacdo dos principios de universalidade e
da igualdade no acesso e na integralidade da atencdo. O aprofundamento do processo de
regionalizacdo, a luz da NOAS, foi possivel face aos avancos decorrentes da
descentralizacdo, com énfase na municipalizacdo. Tal processo possibilitou a emergéncia de
milhares de gestores municipais como atores politicos, reafirmando a sua responsabilidade
sanitaria. A experiéncia acumulada trouxe novos elementos para o aprofundamento da

reflexd@o sobre as especificidades do papel do gestor estadual no SUS.

Em decorréncia da descentralizacdo da saude, algumas fragilidades emergiram,
sobretudo, no que diz respeito a necessidade de fortalecimento da capacidade de gestdo das
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude. Além disso, a propria rede de atencdo a saude,
mostrou-se fragmentada e pouco resolutiva (MENDES apud PES-PE 2012/2015).

Em Pernambuco, o processo de descentralizacao e a proposicao de organizacdo da rede
de atencdo por niveis de complexidade resultaram na elaboracdo do Plano Diretor de
Regionalizacdo discutido e produzido entre os anos de 2001 e 2002, em conformidade as
disposicdes da NOAS — SUS 01/01. O referido Plano ndo passou por atualizagdes
significativas, permanecendo com o desenho territorial e uma incipiente definicdo de redes

assistenciais.
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Com o advento do Pacto pela Saide em 2006, surgiu a possibilidade para a elaboragéo
de um PDR fundamentado em uma nova perspectiva. A pactuacdo de responsabilidades entre
as trés esferas gestoras do SUS, tanto no campo da gestdo como da atencdo a salde, passa a
ser a linha condutora para a possibilidade de uma efetiva realizacdo de acordos entre as
instancias que visem reformas de aspectos institucionais. Esse modelo de pactuagdo permite
inovacOes nos processos e instrumentos de gestdo que visam alcancar maior efetividade,
eficiéncia e eficacia; ao mesmo tempo, redefine responsabilidades coletivas, por resultados
sanitarios, em funcdo das necessidades de saude da populacdo (BRASIL apud PES-PE
2012/2015).

O Pacto mantém a regionalizacdo como eixo central e reafirma os instrumentos de
planejamento instituidos pelas NOAS ampliando a visdo da regionalizacdo para aléem da
assisténcia a salde, evidenciando a necessidade de conformacdo de sistemas regionais que

deem conta da integralidade em seus diversos componentes.

O Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2012, no seu capitulo Il, secdo I, Art. 6°,
reafirma a importancia das regides e ressalta: “As regides de saude serdo referéncia para as

transferéncias de recursos entre os entes federativos”.

A resolucdo n° 1 de 29/09/2011 no seu Art. 3° estabelece 0s objetivos para organizacao
das Regides de saude: | - garantir o acesso resolutivo da populagdo, em tempo oportuno e
com qualidade [...]; Il - efetivar o processo de descentralizacdo de agdes e servigos de salde
entre os entes federados, com responsabilizacdo compartilhada, favorecendo a acao solidaria
e cooperativa entre os gestores [...]; e Il — buscar a racionalidade dos gastos, a otimizacdo de

recursos e eficiéncia na rede de atencdo a sadde [...].

No seu Art. 4° a mesma resolucdo delineia as diretrizes gerais para organizacdo das
regides de Saude: I - avaliacdo do funcionamento das atuais Regides de Saude por Estados e
Municipios, a ser pactuada na Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) [...]; Il - delimitacéo
das Regides de Saude a partir de identidades culturais, econémicas e sociais e redes de
comunicacéo [...]; 1l - observancia das politicas de saude na organizacdo e execucdo das
acOes e servicos de saude de atencdo basica, vigilancia em salde, atencdo psicossocial,
urgéncia e emergéncia, atencdo ambulatorial especializada e hospitalar [...]; IV -
reconhecimento de necessidades econémicas, sociais e de salde da populacéo da regido para

0 processo de pactuacdo dos fluxos assistenciais; V - instituicdo, quanto a composicéo
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politico-administrativa, de Regifes de Saude intraestaduais - quando dentro de um mesmo
Estado - e interestaduais - quando os participes se situarem em 2 (dois) ou mais Estados; e
VI - constituicdo da Comissdo Intergestores Regional (CIR) como foro interfederativo
regional de negociacdo e pactuacdo de matérias relacionadas a organizacdo e ao

funcionamento das agdes e servigos de saude [...].

Portanto, a regionalizacdo deve orientar o processo de identificacdo e construcdo de
Regibes de Saude, nas quais as acdes e servicos devem ser organizados de forma a garantir o
acesso da populacdo, bem como, potencializar os processos de planejamento, negociacéo e

pactuacdo entre os gestores.

A estratégia de regionalizacdo em saude, em Pernambuco, revisa o Plano Diretor de
Regionalizacdo ao qual firma compromisso politico-democréatico do Governo Estadual tendo
como objetivo “identificar e reconhecer as regides de salde, em suas diferentes formas;
visando expressar um desenho final, com a finalidade de promover o acesso a salde com
equidade e a qualificacdo do processo de descentralizacdo, na perspectiva de uma assisténcia
integral de saude”, organizada de forma interiorizada, em regionais de salde, com acdes

estratégicas para a melhoria dos indicadores e a reducdo de desigualdades regionais.

Formatando as Geréncias Regionais de Salide — GERES, enquanto unidades técnico-
administrativa da Secretaria Estadual de Salde; que tém a missdo de planejamento,
execucao, acompanhamento, monitoramento e avaliacdo das acdes/servicos de saude e das
diretrizes da politica estadual de saude em cada Regido de Saude. O Estado, em sua gestdo
de salide, passa a ser organizado, a partir de 19/09/2011, por doze GERES, em conformidade

com as Regides de Salde.

O desenho territorial do PDR anterior foi construido em conformidade com o
preconizado na NOAS/SUS 01/01 (PERNAMBUCO apud PES-PE 2012/2015). O atual
desenho do PDR considera as diretrizes definidas no Decreto Presidencial n°® 7508/2011: a
analise de fluxos assistenciais, a malha viaria, a rede de saude existente, 0s potenciais
investimentos regionais com base no PPA do Estado, as identidades cultural e social, perfil
epidemioldgico e 0s consensos entre gestores obtidos através de oficinas macrorregionais
durante o processo de pactuagdo. Desse modo, ficaram definidas quatro macrorregides em

Pernambuco: Metropolitana, Agreste, Sertdo Central e Vale do Sao Francisco e Araripe.
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4. PROGRAMA DO GOVERNO MUNICPAL (PLANO 2013/2016)

O Programa de Governo Municipal em linha geral orienta-se pelo proposito de
estabelecer um trabalho voltado para a modernizagdo da infraestrutura da cidade, na
diversificacdo da sua economia, na ampliacdo de acesso aos servicos publicos e na melhoria

de vida da populacdo. Com visao estratégica e inovadora de gestdo publica.

O Plano de Governo propde como lema SAUDE para todos. Esse é nosso caminho.

Com proposta para 0 municipio conforme elencados abaixo:

v" Construir a Unidade de Saude Materno-infantil municipal, garantindo atendimento
para a populacéo;

v' Reformar e modernizar o Hospital Municipal Dr. Paulo da Veiga Pessoa, garantindo
um atendimento de mais qualidade e humanizado;

v" Ampliar os programas do MS (Salde da Familia, Saude do Idoso, Brasil Sorridente,
Atendimento Domiciliar, Internacdo Domiciliar, Farméacia popular, SAMU, CAPS,
etc.);

v' Criar 0 SAMUG - reestruturando os servigos de pronto-atendimento e mantendo
servigos 24 horas que atendam as necessidades da populacéo;

v’ Garantir medicamentos gratuitos para quem mais precisa;

v Ampliar o atendimento odontolégico nas unidades basicas de salde;

v" Reestruturar a VISA, intensificando o trabalho preventivo;

v Aprimorar os programas de atencdo a salde da crianca e adolescente, da mulher, do
adulto, do idoso, do trabalhador, das pessoas com deficiéncia, DST/AIDS e saude
mental;

v" Disponibilizar ambuléncias para unidades basicas de satde dos Distritos;

v' Capacitar os servidores para o atendimento humanizado;

v Implantar o Projeto Formar Salde, estabelecendo parcerias com Universidades e
outros drgdos (MS / SES) para cooperacdo técnica voltada a formacdo de pessoal
(podendo ser presencial e a distancia) interno e externo a Secretaria de Saude;

v" Implantar o Projeto Cuida de Mim visando oferecer curso para “cuidadores” como
forma de capacitar gratuitamente pessoas que desenvolvem trabalhos nesta area, para

atendimento a idosos, pessoas com necessidades especiais, acamados, etc.;
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v" Implantar o Programa Academia da Cidade;
v" Implantar o Projeto Mente S& visando o funcionamento do CAPSad voltado pra o

tratamento de alcool e outras drogas e servigos de residéncia terapéutica;

v" Implantar o Projeto Gravata Sorrindo com servicos de urgéncia odontolégica;

v Implantar o Projeto Salde Geral para criagdo de uma unidade de salde

interdisciplinar, contando com atendimento nas areas de fisioterapia, fonoaudiologia,
nutricdo, psicologia, servico social, assisténcia farmacéutica, consultas médicas
especializadas, posto de coleta laboratorial para teste do pezinho, da orelhinha,
dentre outros;

Implantar o Projeto Gestéo de Todos, instituindo um colegiado de Gestdo no HPVP;
Implantar o Projeto Gravata V& Bem Melhor estabelecendo parcerias com Fundacdes
e ONG?’s, pra viabilizar cirurgias oftalmolédgica de baixa complexidade;

Implantar o Projeto Salde em Casa, atendendo os pacientes com dificuldade de
locomogdo nas suas residéncias: Fisioterapia, Nutricdo, Médico, Farmacéutico,
Psicologia, Enfermagem e Cuidadores em casa;

Implantar o Projeto Farmécia na Rede com controle informatizado de medicamentos
(com utilizacdo de solfwere do MS) nas unidades de salde;

Implantar o Projeto SF Conectado para informatizar as unidades de satde da familia;
Implantar o Projeto Atendimento Online interligando os profissionais de satde a
internet e estabelecendo convénios com a rede NUTES para realizacdo de discussao
de casos clinicos;

Implantar o Projeto Recicla Gravata visando realizar campanhas para coleta de
materiais e residuos para reciclagem do lixo;

Implantacéo de uma UPA 24 horas na cidade em parceria com o governo no Estado;
Implantar o Projeto Salde e Cultura Itinerante integrando as Secretarias de Saude e
Educacdo, visando adquirir um veiculo que se transforme em palco itinerante para
apresentacOes de pecas teatrais educativas voltadas para a saude e a cultura nas

comunidades; e

v" Implantar o Projeto Campo de Estagio objetivando firmar convénios com Institui¢Ges

para realizacdo de estagios na Secretaria de Saude.
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5. MAPA DA ESTRATEGIA DA SECRETARIA DE SAUDE DE GRAVATA

MISSAO

Garantir a atengdo integral &
salde da populacéo, por meio

: Melhorar a aten¢do a satde
de agdes de prevencéo, H POSICIONAMENTO com foco no atendimento

integral e controle social.

i promocao e assisténcia em rede.

Atuar de forma estratégica com articulagdo interssetorial e comprometimento
multidisciplinar, agindo de forma integrada e participativa; com transparéncia,
humanizacao, equidade, qualidade, valorizacao e respeito ao trabalho em satde.

NORTEADORES ‘
| |

\/

PROGRAMA
DE
GOVERNO

2013 - 2016

PLATAFORMA
DE GESTAO
(ARTICULACAO
PARTICIPATIVA
E CONTROLE
SOCIAL) PLANEJAMENTO
DA SAUDE

PPA / PMS
PAS e RAG

DIRETRIZES ESTRATEGICAS ‘
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6. ORGANISMO ADMINISTRATIVO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE

Partindo da concepcdo de que as politicas de saude se materializam nos servigos,
mediante as acdes de atores sociais e suas praticas cotidianas, para concretizacdo
organizacional eficiente que potencialize e aperfeicoe seus processos interno/externo, surge a
necessidade de um arranjo estrutural que fomente a assisténcia integral, que abranja o direito a
salde como principio elementar. Assim sendo, vislumbra-se adequacdo das praticas do
processo de gerenciamento nas acdes logisticas da informagdo, bem como uma adequada
infraestrutura; para assim, intervir diretamente na cadeia de valores que estimulem seus

stakeholders®.

Na administracdo publica, contudo, enquanto conjunto de érgdos, servicos e agentes
do Estado que procuram satisfazer as necessidades da sociedade, caracterizada pela gestéo dos
interesses da coletividade por meio da prestacdo de servigos publicos de forma direta e
indireta. Surge como relevancia, a implantacdo de um sistema que venha gerar melhorias
continuas e permanentes em sua capacidade instalada com intervencdo no ambito estrutural,

sobre o prisma operacional, tatico e estratégico.

Assim sendo, no ambito da Secretaria Municipal de Saude, com visdo administrativa
estratégica em melhorar a aten¢do a satde com foco no atendimento integral e controle social,
alicercada nas perspectivas de aprendizado e crescimento, perspectiva de processos internos,
perspectiva do cliente, e perspectiva financeira; inferisse enfrentamentos nos campos de
desenvolvimento de competéncias, clima e ambientes de trabalho, tecnologia eficiente e

estrutura adequada como pilares para alcancar efetivamente suas metas e objetivos.

Mediante formatacdo do mapa estratégico, conforme diagrama a seguir, podemos
visualizar as diretrizes norteadoras para que vislumbre melhorias continuas na ordem
administrativa (operacional, tatica e estratégica) da Secretaria Municipal de Saude, onde com
nuances especificas, desenvolvam-se critérios e diretrizes de intervencdes a partir das

perspectivas supracitadas.

* Stakeholder, pessoa ou grupo, que legitima as acées de uma organizagdo e que tem um papel direto ou indireto
na gestao e resultados dessa mesma organizacdo. Formado pelos funcionarios, gestores, gerentes, fornecedores,
ONGs, clientes, o Estado, sindicatos e diversas outras pessoas ou organizagdes que estejam relacionadas com
uma determinada acdo ou projeto.
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MAPA ESTRATEGICO

VISAO: Melhorar a atencdo & satide com foco no atendimento integral e controle social.

USO EFICAZ DOS RECURSOS

GARANTIR SUSTENTABILIDADE

Perspectiva
Aprendizado/Cresciment

(0]

(Colaborador)

DESENVOLVER COMPETENCIAS

R

CLIMA E AMBIENTE DE TRABALHO

TECNOLOGIA EFETIVA

©
> E FINANCEIROS FINANCEIRA
s % g3 GARANTIR USO DOS RECURSOS GARANTIR MELHORIA NO < ................................................. :
g < POR BLOCO DE FINANCIAMENTO | CONTROLE DOS GASTOS/LICITACAO
a W g
BLOCOFIXO i <——> BLOCO VARIAVEL GARANTIR REPASSE MUNICIPAL
- OFERTAR ATENDIMENTO EM REDE <—> OFERTAR SERVICO COM QUALIDADE <:> SATISFACAO DO CLIENTE
E Q8 Qualidade do Trabalho; Atendimento : INTERNO <:> EXTERNO
8 [ : Humanizado; Relacionamento 3
o g Conectividade i<—> Interagao Interpessoal; Servico integrado. N )
2 O ] Gestdo de Capital Humano A
o Criar Ouvidoria que integre SERVICO DIFERENCIADO MARKETING DE RELACIONAMENTO
Servico Publico / Comunidade i
A ' ‘ A A AN

& MONITORAR SITUACAO MONITORAR UTILlZ/—\CAO MONITORAR CAPACIDADE i UTILIZACAO DE
g E FINANCEIRA DE CAPACIDADE INSTALADA RECURSOS MIDIATICOS

[
= s - . % - -
8 = Implantagdo e desenvolvimento % de Ociosidade /,ASSIdUIdade/ Garantir atendimento & demanda planejada  ©  \  ....iiiiiiiiiiiiieininnns
o 38 de Sistemas e Métodos Absenteismo
n o
E 8 sy
T OO 0t S

o Aumento da eficiéncia das equipes Dominar e Estabilizar os Processos Reduzir Desperdicios

ESTRUTURA ADEQUADA

0-P9Z7-ep/2-90geg99T :01usLINd0op op 0B IpoD wessd0qep | eA/dde;iq-Aob-ad ad1ad18//:sdny Wwe asseoy

GERIR NETWORK INTERNO

FOMENTAR RELACIONAMENTO INTERNO

CRIAR AUTOGESTAO EM TI

LAYOUT DE PROCESSOS INTERLIGADO

08d0T9Y79.G20-94d

DESENVOLVER LIDERES (ESTRATEGISTA)

DESENVOLVER CULTURA PARTICIPATIVA

FOMENTAR MONITORIA / EXPERTISE

CRIAGAO DE SETORES ESTRUTURADOS

ORIENTAR EQUIPES PARA RESULTADOS

DESENVOLVER CLIMA DE COOPERAGAO

DESENVOLVIMENTO E INOVAGAO

INTERDEPARTAMENTALIZAGAO

OCNYYY 3a O.LY3F0Y ISOr Hod ajuewieiBiqg opeusssy ojewnoog L T



Evidenciando, porém, que para o uso eficaz dos recursos e garantia da sustentabilidade
financeira, tendo como objetivo ofertar atendimento em rede, com servi¢co de qualidade e
satisfacdo do cliente (interno e externo). O monitoramento financeiro-administrativo,
monitoramento da utilizacdo da capacidade instalada, bem como controle dos indicadores
tangiveis e intangiveis, tem como proposito garantir atencdo diferenciada as demandas
preconizadas, ampliando e desenvolvendo sistemas e métodos, com dominio e estabilidade,
reduzindo desperdicio de recursos; tornando o enfrentamento dos desafios, um modelo de

governanca sistémico.

A estruturacdo fisica, entretanto, requer atencdo especial onde a implementacdo de
setores adequados — departamentalizados - com layout e com seus processos interligados,
possam contribuir para 0 processo das atividades e agdes desempenhadas pelo servigo de
salde publica no municipio. Nesta analise evidencia-se que a garantia de equipamentos
tecnoldgicos eficientes baseados em desenvolvimento e inovagdo continua dos processos com
criacdo de autogestdo em Tecnologia da Informacdo — TI, que constitua interatividade que
integre servico puablico e comunidade, torna-se sine qua non para sua efetividade

administrativo-financeira.

Nesta engenharia logistica 0 organismo administrativo da Secretaria Municipal de
Salde, requer desenvolver uma melhor concepcdo teleoldgica — estudo do comportamento
com finalidade de alcancar objetivos por aquilo que se produz, ou pelo seu proposito (misséo,
visdo e posicionamento) -; assim sendo, a partir desta concepc¢do, 0s sistemas possam ser

visualizados de forma holistica e funcionais em busca de suas metas pré-estabelecida.

Nestes moldes, contribuindo, na geracdo de conhecimento e valor para a organizacéo
que conduza a novas formas de trabalho, de comunicacdo, de tecnologias e de interacdes
inovadoras; aonde sua aplicagédo venha fomentar os colaboradores a apreender e aplicar seus
conhecimentos. Sendo o aprendizado organizacional um agente transformador quando a
discrepéncia entre o ideal e o real, que seja identificada e corrigida, sobre a perspectiva de

aprendizado e crescimento.

Concatenar as perspectivas clientes e de processos internos, gerindo os equipamentos
midiaticos, utilizando-os para criacdo de relacionamento interpessoal (comunidade — servigo —
comunidade), e fomentando a network interno®; apresenta-se como base para o fortalecimento

do sistema puablico municipal, aonde a identificacdo e o desenvolvimento de lideres com

! Rede de contatos, ou rede de relacionamentos profissionais.
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mentalidade estratégica orientada para resultados, componha nosso banco de talentos;
estimulando a participacdo efetiva da sociedade na busca dos direitos conquistados
constitucionalmente; customizando processos flexiveis num prisma participativo e
colaborativo alinhado as doutrinas do controle social como instrumento para promover a

democratizagdo da satde dos municipes.

Outrossim, gerir um sistema aberto — sistema de informagdo organizacional -; onde
possa funcionar adequadamente interligadas e interrelacionadas — interno e/ou externo -.
Assegurando em sua totalidade sincronia para o sistema. Tendo como finalidade alcancar seus
objetivos, com um fluxo de informacGes entre areas e niveis organizacionais, que transite e

funcione como elementos integradores, imprescindivel para que o sistema gere resultados.

Entretanto, o desafio reside na busca incessante de novas solucdes e a esséncia esta na
interacdo em rede, parcerias e interconectividade; sabendo que quanto mais democratizada o
acesso a informacdo tanto mais informado e 4gil se torna a organizagdo e seus stakeholders.
Tendo impacto na promog¢do de uma nova ordem, sendo a comunicacdo seu nucleo central,
onde o sistema de informacdo organizacional enquanto plataforma e suporte tatico e
operacional respaldem as decisdes estratégicas adequadamente, com bancos de dados

eficiente, eficaz e efetivo.

Com agbes conjunta e integrada, e sua estreita interagdo, se busca um sistema de
informacdo que permita proporcionar acGes coordenadas. Com sistema de informacéo
organizado, alimentado adequadamente, baseado num modelo de gestdo em rede. Para que o
gerenciamento — pessoas, dados, tecnologia e procedimentos organizacionais -, possam ser
monitorados e controlados, proporcionando aos gerentes, em funcdo de suas necessidades
especificas, operacdes e enfrentamento dos problemas cotidianos, informacdes confiaveis para
tomada de deciséo. E, que permita que o sistema se conecte e interaja dinamicamente entre si,
criando as condicOes béasicas para o alcance da sinergia do sistema em seus VAarios niveis de

informagdes.

Sendo assim, para reducgéo das incertezas e riscos, o valor da informagdo em termo de
beneficio sdo perseguidos quanto a adequacdo, qualidade, oportunidade e quantidade. Para
encorajar e apoiar a geracao, distribuicdo e uso da informagdo organizacional, para adequadas
decisdes com informagdes que assegure recursos necessarios e importantes. E, para atender

aos crescentes desafios e necessidades, na medida em que a organizacdo se desenvolva, com
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oferta flexivel e maior expansibilidade. Fomentando a mudanga, vivendo a mudanca e
encarando a complexidade e a incerteza de frente, séo os pilares alicercados pelo modelo de

sistema, organizacdo e métodos que se pretende aplicar como norteadores.

Todavia, para sua sustentabilidade se faz necessario o controle dos custos com salde,
onde as despesas, gastos e investimentos, sejam visualizados como fator que conduza sua
efetividade na manutencdo de todo sistema, com métodos aplicados em sua plenitude e que
gerem resultados de curto, médio e longo prazo. Constituindo uma filosofia cultural
internalizada, onde o statu quo? organizacional promova um estado salutar entre todos os

envolvidos na promocdo e conducdo da saude coletiva e individual dos gravataenses.

Em sequéncia no Grafico 12, verifica-se como se comporta a distribuicdo da receita no
periodo de 2009 a 2012. Com a contrapartida municipal e o investimento em salde publica da
unido através de incentivos repassados fundo a fundo, para atender as necessidades dos

municipes no periodo.

Gréfico 12 Receita do municipio, periodo de 2009 a 2012.

24.450.005,76
R$ 25.000.000,00 "
R$ 22.500.000,00 15504 W/
R$ 20.000.000,00 737036458 »
R$ 17.500.000,00 16'441'5_71'13/A/
R$ 15.000.000,00
R$ 12.500.000,00 —
R$ 10.000.000,00 l/

R$ 7.500.000,00

R$ 5.000.000,00

R$ 2.500.000,00

RS - T T . )
2009 2010 2011 2012
=== Contrapartida Municipal ~ ===Recursos SUS  ==k=Total de Recursos

Fonte: Setor Financeiro da SMS

2 Statu quo é uma expressdo latina (in statu quo ante) que designa o estado atual das coisas, seja em que
momento for.
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Na Tabela 43, observam-se as receitas por bloco de investimento no periodo de 2009 a

2012. Onde, constam os recursos financeiros repassados para 0 municipio pelos entes

federados; geradores de atividades e acdes ofertados para a populacdo, planejado baseado em

prognostico anteriormente estabelecido no plano municipal de satde (2010/2012). No periodo

analisado, 0s recursos encontram-se distribuidos conforme critérios: Bloco da Atencdo

Bésica; Bloco da Alta e Média Complexidade; Bloco das Vigilancias; Bloco de Assisténcia

Farmacéutica Basica; Bloco de Investimento; Outros Programas - Fundo a Fundo; e Outras

Receitas. Em sequéncia, Grafico 13 registram-se as despesas realizadas no mesmo periodo,

onde sdo apresentados 0s custos do servigo em salde.

Tabela 43 Receita do municipio no periodo de 2009 a 2012

RECEITA (R$) 2012 2011 2010
BLOCO DA ATENGCAO BASICA
PAB - FIXO 1.732.483,53 | 1.503.892,50 1.343.907,00
PSF 1.685.400,00 | 1.571.300,00 1.670.400,00
PACS 2.071.402,00 | 1.914.381,00 1.429.806,00
SAUDE BUCAL 378.030,00 376.900,00 323.200,00
PSE 89.110,00 19.200,00 -
NASF 480.000,00 520.000,00 =
L NU\g(ESTO. CONSTRUGAO MARIA 60.100,00 20.000,00 -
PMAQ 691.300,00 29.800,00 -
BLOCO DA ALTA E MEDIA COMPLEXIDADE
GESTAO PLENA 2.857.806,60 | 2.864.406,35 2.833.564,56
SAMU - MINISTERIO 773.500,00 706.000,00 468.000,00
CEO 75.900,00 40.000,00 -
CAPS 113.086,25 - -
REDE CEGONHA 58.682,12 . .
CIRURGIAS ELETIVAS 157.888,92 125.696,68 71.528,66
MAMOGRAFIA (FAEC) 103.455,00 55.170,00 =
BLOCO DAS VIGILANCIAS

EPIDEMIOLOGIA E CONTROLE DE 378.810,93 |  306.852,90 308.345,94
DOENGAS ;

VIGILANCIA SANITARIA 29.684,80 42.730,08 41.293,21
VACINAGAO DO IDOSO . . .
VACINACAO CONTRA - - -
POLIOMIELITE

VACINAGAO CONTRA RUBEOLA 4.865,00 4.865,00 .
CAMPANHA HIN1 - - 20.375,92
VACINAGAO ANTIRRABICA . . 8.034,00
TAXA DE FISCALIZAGAO DA VISA - 21.077,79 26.819,80

2009

1.292.165,36
1.503.600,00
1.364.755,00

348.500,00

2.828.253,42
520.000,00

71.232,52
1.896,00

235.085,36

42.356,43
3.872,70
5.457,60

8.034,00
28.567,41
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BLOCO DE ASSISTENCIA FARAMACEUTICA BASICA

FARMACIA BASICA 383.667,96 415.640,29 344.176,38 \ 283.436,96
BLOCO DE INVESTIMENTO
IMPLANTAGAO DAS UNIDADES 193.800,00 - - -
BASICAS
IMPLANTAGCAO DA ACADEMIA DA 36.000,00 - - -
SAUDE
UPA 140.000,00 - - -
EQUIPAMENTOS AB 150.000,00 - - -
CONSTRUGAO MARIA AUX 130.000,00 - - -
ACOES DE ALIMENTACAO E 54.000,00 - - -
NUTRICAO
OUTROS PROGRAMAS - FUNDO A FUNDO
GESTAO SUS _ 75.000,00 _ -
FARMACIA POPULAR 110.000,00 130.000,00 110.000,00 130.000,00
ATENGAO BASICA - ESTADO 261.948,94 178.731,06 163.190,00 102.481,61
SAMU - ESTADO 172.492,50 227.992,50 164.995,00 240.920,00
CAMPANHA DE CIRURGIAS DE - - - 18_271’32
CATARATAS
IMPLANTAGAO DE USF - - 20.000,00 -
OUTRAS RECEITAS

RENDIMENTOS DE APLICAGAO 48.485,46 68.782,51 36.540,23 42.623,01
OUTRAS RESTITUICOES 209.594,21 7.653,00 12.858,42 185,58
ALIENAGCAO DE BENS 145.700,00 - - -
RESTITUIGAO SEGURO GOL - 29.558,00 - -
CONTRAPARTIDA DO MUNICIPIO 10.672.811,54 | 8.548.54852 | 7.923.668,31 | 7.365.876,85
TRANSFERENCIA BANCO REAL - - 49.661,15 -

TOTAL 24.450.005,76 | 19.804.178,18 | 17.370.364,58 | 16.437.571,13

Gréafico 13 Despesas em saude, periodo de 2009 a 2012.
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R$ 15.000.000,00

R$ 10.000.000,00
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Fonte: Setor Financeiro da SMS
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Na Tabela 44, apresenta-se a projecdo baseada em meétodos estatisticos, utilizando-se
do desvio padrdo do montante de recursos transferidos fundo a fundo ao ano, objetivando a
previsdo dos recursos financeiros para o setor saude, na geracdo de continuidade dos

programas da rede de atencdo a saude para 0 municipio.

Tabela 44 Planilha de orcamento projetado, periodo de 2013 a 2017.

Ano Projecao Orgcamentaria
2013 26.232.411,18
2014 28.144.753,95
2015 30.196.506,52
2016 32.397.831,84
2017 34.759.633,78

Fonte: Setor Planejamento, Monitoramento e Avaliacdo da SMS.

Todavia, o financiamento em saude é um dos grandes desafios da gestdo do SUS.
Onde, destaca-se a Lei Complementar 141 de 15 de junho, que estabelece 15% do total da
arrecadacdo do municipio, 12% do Estado e a variacdo do PIB para aplicacdo na saude.
Iniciativas promissoras como a “Saude mais Dez” e “Royalties do Petroleo” surgem como
meio adicionais de incentivo para melhoria continua do servigo em saude no pais.

O municipio entre os anos de 2011 a 2012 teve um aumento de 2,31% na participacao
da receita com impostos. Nos servicos de salde, enquanto as receitas do municipio subiram
8,35%, as despesas foram 13,84% maior que em 2011 (SIOPS, 2012).

Estimar quanto de recursos existem pode ser uma forma eficiente de planejar as agdes
e servicos na area da satde. Mas, a estimativa constata que se elevou a receita para 0s servicos
em salde em 32,5%; por outro lado as despesas foram superiores, onde esse percentual se deu
em fungdo da reestruturacdo da rede urgéncia/emergéncia e demais gastos operacional e
administrativo.

Contudo, se prever para o ano de 2014, os recursos repassado pelo MS, para custo
mensal da UPA24 h. chegando a R$ 100.000,00 onde se estima uma despesa total de
aproximadamente R$ 600.000,00 por més para manutencao dos seus servigos. Outras fontes
para reforma da unidade hospital para a Central de Parto Normal e da Emenda Parlamentar
para atencdo especializada estdo em fase de apreciacdo para investimento na rede assistencial.
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Na Tabela 45 se evidencia as proposta em curso e em fase de apreciacdo para
implantacdo e implementagdo do servico no municipio, promovendo a melhoria da qualidade

de servico prestado a populagéo para o quadriénio 2014/2017.

Tabela 45 Propostas FNS do Municipio, periodo 2013 a 2014.

Programa/Proposta Valor CAno de~
onclusdo
Construcdo de UBS Lagoa do Fernando 200.000,00 2012
Construcdo de UBS Maria Auxiliadora 200.000,00 2013
Ampliacdo da UBS Russinhas 69.000,00 2014
Construcdo da Academia da Saude 180.000,00 2014
Reforma da UBS Ana caminha 39.978,96 2014
Reforma da UBS Juca 37.720,00 2014
Reforma da UBS Avencas 52.424,82 2014
Reforma da UBS Mandacaru 87.595,20 2014
Reforma da UBS Urugu Mirim 74.319,00 2014
Reforma do Hospital para CPN 234.739,92* 2014
Emenda Parlamentar Atencdo Basica 1.500.000,00 2013
Emenda Parlamentar Atencéo Especializada 700.000,00 2013
Construcdo da UPA 24h - porte 1 1.400.000,00 2014

Fonte: SISMOB/FNS (07.11.2013)  *Em fase de apreciacdo

Outrossim, para que se faca efetivamente salde se faz necessario cuidar do ser
humano, capital intelectual motivado e protegido. Contudo, para o desenvolvimento de
Recursos Humanos em salde, um sério desafio enfrentado em paises considerados
emergentes; dar-se-a com superposicdo de problemas e desafios emergentes. Donde a
combinacdo de ambas leva a cenarios em que problemas acumulados de sistemas tradicionais
continuam sem solucdes, enquanto surgem novos desafios como resultado de reformas
setoriais; sendo ambos afetados pela dindmica de um contexto global em mutacéo
(OPAS/OMS, 2004).

Desde 1999, o Brasil tem investido na experiéncia inovadora e de sucesso, para
construcdo de uma Rede de Observatorios de Recursos Humanos em Salde (Rorehs);
constituida por um conjunto de instituicGes de pesquisa e assisténcia que busca contribuir para
superar os desafios da consolidagédo e do fortalecimento do SUS naquilo que se trabalha em

salde e a formacdo dos trabalhadores do setor.
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Todavia, o desenvolvimento e o aprimoramento dessa rede sdo de fundamental
importancia para o suprimento de informacgdes que norteiem 0s processos de regulacéo,
gestdo, formacdo, desenvolvimento e formulacdo de politicas de Recursos Humanos em
salde.

Em resposta a esta necessidade, a Secretaria Municipal de Salde integra aces para
fortalecer a funcdo coordenadora a partir da implantacdo das politicas em vigilancia do
trabalhador conjuntamente com promoc¢do em saude, a fim de produzir conhecimento e
instrumentos que conduza a melhoria de politicas, regulamentos, administracdo e educacao do
capital intelectual ativo.

Contudo, observa-se que neste cenario, o servico em salde municipal alicerca sobre a
oOptica do desenvolvimento do capital intelectual, na perspectiva do aprendizado e crescimento
e de processos internos, como solucBes para as superposi¢es. Problemas e desafios
emergentes que sdo um marco da gestdo na busca eminente para resolver os gargalos
administrativos.

Analise preliminar, no entanto elenca como problemas persistentes: Desequilibrio na
disponibilidade, na composi¢do e na distribuicdo da forca de trabalho; Administracdo e
avaliacdo insuficiente do desempenho da forga de trabalho; falta de sistema de incentivo para
qualidade e produtividade; fragmentacdo de processos de trabalho; treinamento inadequado,
centralizado e de impacto duvidoso; motivacdo deficiente, absenteismo e baixa taxa de
participacdo de trabalhadores em postos de tomada de decisdo; regulamentos e normas
inflexiveis e retrogrados.

Como desafios emergentes, se destaca mudangas gerenciais — descentralizacdo
administrativa publica e importancia dos processos administrativos; maior flexibilidade nas
condicGes de trabalho no enfoque de equipe; preocupacgdes com competéncias, produtividade,
qualidade e credenciamento; melhor recrutamento e préaticas de retencdo; complexidade da
coexisténcia de regimes de trabalho diversos para categorias ocupacionais semelhantes;
atencdo ao estado de saude, direitos e obrigacOes dos trabalhadores de salde.

Assim sendo, a Secretaria de Saude estabelece como diretrizes, agdes e soluches
contidas na programacao — eixo sequencial deste trabalho -, respostas de enfrentamento aos
desafios emergentes constituida a partir da visdo dos municipes e seus stakeholders,
construido em meados do segundo semestre do ano 2013.

Na tabela 46, encontra-se discriminado o banco de talentos que compde a rede de
capital intelectual da Secretaria Municipal de Salde.

91

OCNVAY 30 O.L43F0Y ISOr od alew elBiq opeussy oewnooq

890T9Y9.0R0-9J00-PIZ-eP.LZ-20ge899T 0JUSLUNIOP Op 0B IPOD Wess 20gep| leA/dds/iq-Aofad 20y 80je//sdny :Wwe 3ss30y



Tabela 46 Composi¢do de recursos humanos da SMS, 2013.

Vinculo Lotacéo
Profissionais o = 5
p = @ © = — | © =
(Nivel) ¢ % gs€ 82 8 23 B 8%
8 & & £3832% & 8§ & 23 338 ©°
Superior 152 28 27 39 12 13 24 15 40 5 5 180
Médio 165 229 18 229 - 8 19 26 38 52 4 3%
Elementar 64 31 10 20 - 7 1 1 54 1 1 95
Total 381 288 55 288 12 28 44 42 132 58 10 669

Fonte: Setor de RH/SMS (06.12.2013)

No municipio, podemos observar um indice de pessoal de nivel superior no quadro de

servidores publico 26,90% sendo 84,44% contratados. Destaque para pessoal de nivel médio

com 58,89% com contrato 41,87%. No aspecto geral de vinculo empregaticio com

contratacdo 56,95% e efetivado 43,04%. No grafico 14 contata-se como se comporta a

distribuicdo dos servidores na rede municipal por unidades prestadoras de servicos.

Gréfico 14 Percentual geral por setor, 2013
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80% -
60% -
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0% .
~o§§°\° Q%Q %?? V@@ gfb\@\ %V& o&é&q} @%‘Z&& .\é@‘b
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Fonte: Setor de RH/SMS (06.12.2013)
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7. DIRETRIZES ESTRATEGICAS 2014/2017.

Organizado por 5 (cinco) blocos, baseado em diretrizes, objetivos e metas conforme
trabalhos realizados com os atores sociais e atores politicos. Constando como legenda: (1)
Pacto pela saude; (2) Programa de Valorizacdo das Ac¢bes em Saude (3) VI Conferéncia
Municipal de Saude.

BLOCO | - ATENCAO PRIMARIA

DIRETRIZ 1 — Garantia do acesso da populacdo a servicos de qualidade e em tempo
adequado ao tratamento das necessidades de saude, mediante aprimoramento da politica de
Atencéo Priméria.

DESCRICOES DAS SITUACOES PROBLEMAS — Inadequagdo do atendimento da
populacdo em alguns setores das Unidades Basica de Saude; Cobertura de areas vulneraveis
sem assisténcia integral e equanime; falta de a¢des integrativa e complementar; Infraestrutura
inadequada e equipamentos obsoletos; populacdo acamada e com dificuldade de locomogéo
sem assisténcia especializada integral; logistica de transporte do usuario deficitario.

OBJETIVO GERAL.: Utilizar de mecanismo que propiciem a ampliacdo do acesso a
Atencdo Basica.

RESULTADOS ESPERADOS INDICADOR META
(3) Adequar a Estratégia de Saude da Cobertura da Atencdo Garantir a cobertura minima da
Familia no &mbito municipal baseando-se Primaria. ESF em 70%.

na Politica Nacional de Atencao a salde.

(1) Reducgdo de internagBes por causas
sensiveis a atencdo primaria.

(1) Aumentar o percentual de cobertura de
acompanhamento das condicionalidades
de saude do programa Bolsa Familia.

(3) Implantar centros de
integrativas e complementares.

praticas

(3) Garantia da assisténcia do paciente no
ambiente familiar, diminuindo o risco de
infeccdo hospitalar.

(3) Garantir a manutencdo permanente dos
equipamentos e mobiliarios (médico-
hospitalares e odontol6gicos).

Proporcdo de internacbes por
condi¢Bes sensiveis a atencdo

primaria.
Cobertura de
acompanhamento das

condicionalidades de saude do
Programa Bolsa Familia.
N° de centros implantados

N° de equipes do Servico de
Atencdo Domiciliar
implantadas.

Proporcéo de equipamentos e
mobiliarios com manutencao
realizada.

Reduzir para 25% as internacGes
por causas sensiveis a atencdo
primaria ao ano.

Atingir 90% de acompanhamento
em cada vigéncia (semestral).

Implantar 01 (um) servigo
integrativo e complementar no
municipio até 2015.
Implantar  (01) uma Equipe
Multiprofissional da AD e (01)
um EMAP (apoio).

100% das UBS’s
manutenc¢éo periodica
equipamentos e mobiliarios.

com
dos
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DIRETRIZ 2 - Promocdo da atencdo integral a salde da mulher e da crianga e
implementagdo da “Rede Cegonha”, com é&nfase nas areas e populacdes de maior

vulnerabilidade.

DESCRICOES DAS SITUACOES PROBLEMAS - Baixa incidéncia de partos normais —
populacdo residente; Procura tardia das mulheres para as consultas de pré-natal; Apoio
diagnostico ineficiente para a demanda.

OBJETIVO GERAL 2.1: Organizar a Rede de atencdo a Saude Materna e Infantil para
garantir acesso, acolhimento e resolutividade.

RESULTADOS ESPERADOS

Acolhimento garantido no Hospital
Municipal Paulo da Veiga Pessoa (Central
de Parto Normal - CPN) com atencéo
integral e humanizada.

Aumentar a propor¢do de gestantes com
Pré-Natal iniciado no 1° trimestre.

(1) Realizar pelo menos, 2 testes de sifilis
em gestantes.
(1) Reduzir a mortalidade infantil.

(1) Reduzir o nimero de casos de sifilis
congénita.

(1) Aumentar a proporcdo de nascidos
vivos de maes com no minimo 7 consultas
de pré-natal.

INDICADOR

Proporcdo de partos normais
realizados no municipio.

Proporcdo de gestantes com
pré-natal iniciado 1° trimestre.

Proporcéo de gestantes com 2
(dois) exames de detecgdo de
sifilis realizados.
Proporcdo de mortalidade
infantil ao ano.

Proporcdo de casos de sifilis
congénita confirmadas ao ano.

Proporcdo de gestantes com
no minimo 7 consultas de pré-
natal.

META
Garantir servico humanizado para
parturientes da VII
microrregional, conforme rede
sugerida pela GERES.
Ofertar as gestantes da rede 50%
de pré-natal iniciado no 1°

trimestre ao ano.

Garantir para todas as gestantes
acesso a no minimo 2 (dois)
exames/resultados de detecgdo de
sifilis.

Reduzir 5% da
infantil ao ano.
Reduzir em até 50% ao ano o
nimero de casos de sifilis
congénita.

Garantir oferta de 7 consultas de
pré-natal, atingindo no minimo
50% das gestantes cadastradas no
SISPRENATALWEB.

mortalidade
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DESCRICOES DAS SITUACOES PROBLEMAS - Demanda reprimida de mulheres na
faixa etéria 25 a 64 anos, para realizarem exames citopatoldgicos; Especialista em quantidade
insuficiente para atendimento a demanda de exames colposcopicos; Baixa oferta de exame de
mamografia para a faixa etéria exigida pelo MS.

OBJETIVO GERAL 2.1: Fortalecer e ampliar as acdes de prevencao, deteccdo precoce e
tratamento oportuno do Céancer de Mama e do Colo de Utero.

RESULTADOS ESPERADOS

(1) Ampliar a razdo de mulheres na faixa
etaria de 25 a 64 anos com 1 (um) exame
citopatoldgico a cada 3 anos.

Atender a demanda do municipio e
garantir diagndstico precoce as mulheres
de 25 a 49 anos, ofertando o exame
colposcapico.

(1) Ampliar a razdo de exames de
mamografia em mulheres de 50 a 69 anos
de idade.

INDICADOR

N° de citologias satisfatérios
realizadas na faixa etéaria de 25
a 64 anos.

Proporcéo de exames
colposcépico realizados ao
ano.

N° de mamografias realizadas
na faixa etaria de 50 a 69 anos.

META

Garantir razdo de 0,6 das
mulheres de 25 a 64 anos,
exames/resultados citopatoldgico
satisfatorio.

Garantir  diagnéstico  precoce
(cancer de colo uterino), para
100% das mulheres referenciadas
pelas UBS’s.

Garantir razdo de 0,35 de exames
de monografia para as mulheres
da faixa etaria de 50 a 69 anos, ao
ano.
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DIRETRIZ 3 - Garantia da atencdo integral & salde da pessoa idosa e dos portadores de
doencas cronicas, com estimulo ao envelhecimento ativo e fortalecimento das ages de

promocao e prevencao.

DESCRICOES DAS SITUACOES PROBLEMAS - Falta de divulgacdo de grupos
terapéuticos nas UBS’s; Falta de acessibilidade da populagdo idosa aos grupos terapéuticos;
Assisténcia insuficiente para a demanda.

OBJETIVO GERAL.: Melhoria das condicdes de Saude do Idoso e portadores de doencas

crénicas mediante qualificacdo da gestdo e das redes de atencdo.

RESULTADOS ESPERADOS

Insercdo gradativa da populacdo idosa de
cada UBS’s nos grupos terapéuticos.

Populacdo idosa e portadores de doencas
cronicas orientadas quanto a promocgao da
melhoria na qualidade de vida.

Melhoria da assisténcia a pessoa idosa e
portadores de doencas cronicas e
degenerativas.

(1) Reduzir a taxa de mortalidade
prematura (<70 anos) por doencas
cronicas ndo transmissiveis.

INDICADOR

Percentual da populacéo idosa
inserida nos grupos.

Percentual da  populacéo

portadora de doencas cronicas.

N° de especialistas ofertados

N° de ébitos em <70 anos por
doencas crénicas néo
transmissiveis.

META

Garantir participacdo de 30% da
populagdo idosa de cada UBS’s
nos grupos terapéuticos.

Garantir participacdo de 30% da
populacdo idosa portadora de
doencas cronicas de cada UBS’s
Nnos grupos terapéuticos.
Contratacdo de 2  (dois)
especialista (Geriatra e
Endocrinologista).

Reduzir 2% das mortalidades
prematuras (<70 anos) por
doengas ndo transmissiveis ao
ano.
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DIRETRIZ 4 - Promover acesso da Populagdo aos servicos odontoldgicos.

DESCRICOES DAS SITUACOES PROBLEMAS - Equipamento odontoldgico obsoleto e
defeituoso; Falta de local adequado para realizacdo de atividades educativas e escovacgao
supervisionada; Infraestrutura dos consultorios fora dos padrbes de biosseguranca; Baixo
percentual de cobertura de saude bucal nas Unidades Basicas de Saude.

OBJETIVO GERAL.: Garantir acesso do usuario ao atendimento odontol6gico de qualidade.

RESULTADOS ESPERADOS

(3) Realizar melhoria e conserto dos
equipamentos do centro de especialidade
odontoldgica e das USF’s.

Consultérios odontoldgicos dentro dos
padrdes de biosseguranca.

(1) Aumentar o numero de equipes de
Saude Bucal no &mbito municipal.

(1) Aumentar
coletiva de
supervisionada.

0 percentual
escovacao

de acdo
dental

(1) Reduzir o percentual de exodontia em
relacdo aos procedimentos preventivos e
curativos.

INDICADOR
N° de consultérios
reestruturados.
N° de consultérios
reformados.

N° de USF’s com equipes de
salde bucal.

Percentual de agdo coletiva de
escovacao supervisionada.

Proporcdo de procedimentos
de exodontia.

META

Garantir estrutura adequada e
manutencado preventiva e
corretiva para 100%  dos
consultérios odontolégico.
Garantir infraestrutura adequada
aos padrGes de biosseguranca
conforme  preconizado  pelo
MS/VISA em 100% das UBS’s.
Garantir cobertura ampliada de
salde bucal a popula¢do adscrita
em 100% das USF’s.

Garantir acGes coletivas de
escovacdo dental supervisionada
com aumento de 0,2% ao ano a
populacao adscrita das UBS’s até
2015.

Atingir a propor¢do de 10% ao
ano dos procedimentos
permanentes de exodontia da
populacdo adscrita das UBS’s.
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DIRETRIZ 5 - Garantir e Ampliar o Nucleo de Apoio a Saude da Familia — NASF, como
principal unidade intermediaria entre a estratégia de saude da familia e os servicos de maior
complexidade.

DESCRICOES DAS SITUACOES PROBLEMAS - Inadequacdo a portaria 3.124 de 28 de
Dezembro de 2012 que institui o nimero de equipes de satde da familia por equipe de NASF;
Dificuldade de realizar atividades por falta de material adequado; Atendimento
interdisciplinar e com grupos de promocdo a saude deficitaria.

OBJETIVO GERAL.: Prestar assisténcia inovadora, trabalhando em equipe com articulagao
comunitaria tendo como énfase a interagdo dos escolares, associagdes comunitarias e demais
grupos e liderangas existentes.

RESULTADOS ESPERADOS INDICADOR META
Ofertar e expandir os servicos de NO°de equipes implantadas. Ampliar os servicos conforme
promogdo e prevencdo a populacdo na preconizado pela Portaria
area rural. 3.124/12 estendendo 0s servigos a

populacdo da zona rural com

servicos de promogdo cobrindo

100% das USF’s até 2015.
Oferecer melhores condi¢Ges de trabalno  N° de material permanente Garantir 70% de materiais e

e melhores resultados nas intervengdes — adquirido. equipamentos permanentes para
terapéuticas e preventivas. as equipes do NASF até 2015.

Aprimorar o trabalho das equipes do N° de Projeto Terapéutico Aprimorar as atividades
NASF e ESF ajustando-se as diretrizes do  Singular - PTS implantado. desenvolvidas pelo NASF
MS. subsidiando agdes conjuntas as

USF’s com adesdo aos PTS.

98

OrNVAY 3d 0.14390Y 3SOr iod siew eBIq opeusssy ouswnoog B :I -2l

890T9Y9.0R0-9J00-PIZ-eP.LZ-20ge899T 0JUSLUNIOP Op 0B IPOD Wess 20gep| leA/dds/iq-Aofad 20y 80je//sdny :Wwe 3ss30y



DIRETRIZ 6 - Garantir integracdo entre as Secretaria de Educacéo e Secretaria de Salde na
Promocdo em Saude de forma continua.

DESCRICOES DAS SITUACOES PROBLEMAS - Atendimento no servico de educacio e
salde abaixo de seu potencial; inexisténcia de continuidade das a¢des ofertada aos escolares.

OBJETIVO GERAL.: Fortalecer vinculos entre as secretarias do municipio.

RESULTADOS ESPERADOS

Aumento da oferta de acdes de promocao
em saude para 6rgdo publico, privado e
institui¢des ndo governamentais.

Melhoria da qualidade de vida da
populacdo  adscrita pelo  programa
Academia da Saude.

INDICADOR

META

N° de eventos realizados com Fomentar parceiras que promova

parceiros.

N° de polos implantados

a expansao do Servico
intersetorial, ampliando as agdes
de promogdo em salde no
municipio.

Implantar 2 (dois) polos da
academia da salde até 2015.
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DIRETRIZ 7 — Garantir acesso da populacdo a rede de salde mental com servicos que
possibilitem a resocializagdo dos pacientes e tratamento perto dos familiares, em substituicdo
ao tratamento de longa durag&o.

DESCRICOES DAS SITUACOES PROBLEMAS - Falta de estrutura fisica (propria) para
0s CAPS 2 e AD; Equipe multidisciplinar reduzida para a demanda do municipio; Auséncia
de leitos de atencéo integral destinado as pessoas com sofrimento psicossocial; Falta de uma
rede de atengdo especializada em &lcool e outras drogas.

OBJETIVO GERAL: Fortalecimento da rede de saude mental, com énfase no enfrentamento
da dependéncia de crack e outras drogas.

RESULTADOS ESPERADOS INDICADOR META
(3) Ofertar atendimento humanizado de  N°de CAPS estruturados. Construir sedes proprias para o0
qualidade aos servidores e usuarios, com CAPS Il e CAPSAD até 2016.

melhoria da assisténcia prestada.
(38) Oferecer melhor atendimento ao N° de profissionais (concurso)  Destinar 7 (sete) vagas para o

usuario do CAPS de forma CAPSAD e 6 (seis) para 0 CAPS
multidisciplinar. 1.

(3) Ofertar leitos para atencdo integral aos N° de leitos ofertados Ampliar a oferta de 1 (um) leito
usuarios do CAPS. até 2015 mais 1 (um) leito 2016.
(3) Fortalecimento da promogdo e NO°de grupos formados Formar 1 (um) grupo até 2015.

prevencdo ao uso de alcool e outras
drogas conjuntamente articuladas.

(3) Garantir a longitudinalidade, (cuidado N° de referenciados. Utilizar mecanismos de

integral do usuério da saude mental). referéncia e contra referéncia
como monitoramento do
‘caminhar’ dos usuarios na rede
de salde.

(3) Acéo integral com o cuidado da saude Adquirir/disponibilizar de forma

dos usuarios. N® de transporte o ntinua 2 (dois) veiculos para a
adquirido/disponibilizados. rede de salde mental até 2014.

(3) Eficacia da intervencdo junto ao N° de capacitacbes realizadas Garantir ao usuario atendimento

usudrio de satde mental. para 0 SAMU de urgéncia e emergéncia de
forma segura e humanizada.

(3) Realizar oficinas, fomentar o N°de Oficinas realizadas. Valorizar a promogao do trabalho

empreendedorismo e efetivacdo de espaco realizado nas oficinas dos CAPS.

de exposicdo permanente dos artigos

produzidos.

(1) (3) Garantir a assisténcia em salde N° de servicos implantados. Implantar (1) um CAPS i llI

mental ao puablico de criancas e MR (2014) e (1) um CAPSad

adolescentes  (aumento da cobertura Il MR (2016) e (1) uma

psicossocial). Unidade de  Acolhimento
(2014). Obedecendo ao Pacto
CIR.

(3) Garantir assisténcia aos usuadrios do N° de Servico Residencial Implantar o SRT até 2014.
SUS internados em hospitais psiquiatricos Terapéutico SRT.
de outras cidades.
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BLOCO Il - MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE

DIRETRIZ 1 - Garantia do acesso da populacdo a servicos de qualidade, com equidade e em
tempo adequado ao atendimento das necessidades de salde, mediante aprimoramento da

politica de Atencdo Especializada.

DESCRICOES DAS SITUACOES PROBLEMAS — Falta de divulgagdo dos servigos
realizados pela Rede de Atencdo Especializada para usuérios e colaboradores; Ineficiéncia na
articulagdo para acesso ao atendimento da atengdo basica; Baixa oferta de procedimentos

oftalmoldgicos.

OBJETIVO GERAL 1.1: Utilizacdo de mecanismos que propiciem a ampliacdo do acesso

especializado.

RESULTADOS ESPERADOS

Garantir que o0s usuarios/colaboradores
sejam informados dos servigos ofertados
pela Rede de Atengdo Especializada.
Proporcionar desobstrugdo da urgéncia
pelo excesso de atendimento de Baixa
Complexidade.

Aumento no acesso e
procedimentos oftalmoldgicos.

oferta aos

(1) Aumentar o nimero de procedimentos
ambulatoriais de média complexidade
selecionados para populacéo residente.

(1) Aumentar o ndmero de internacdes
clinico-cirdrgicas de média complexidade
na populagdo residente.

INDICADOR

N° de acdes da Atencdo
Especializada divulgadas na
midia local.

N° de especialistas para
atendimento da demanda da
Atencdo Priméria.

N° de procedimentos
oftalmologicos realizados.

Razdo de procedimentos
ambulatoriais de  média
complexidade a populacdo
residente.

Razdo de internacdes clinico-
cirargicas de média
complexidade a populacdo
residente.

META

Divulgar 100 % das acBes da
atencdo especializada através de
midias locais ao ano.

Ampliar a oferta de especialista
em 4 (quatro) especialidades de
acordo com as necessidades.

Garantir em média 120 (cento e
vinte) procedimentos
oftalmoldgicos por més.

Garantir razdo de 0,3 da
populacéo residente em
procedimentos ambulatoriais de
média complexidade ao ano.

Garantir razdo de 25 de
internacdes clinico-cirlrgicas de
média complexidade da

populagdo residente ao ano.
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DESCRICOES DAS SITUACOES PROBLEMAS - Estrutura fisica do laboratorio
municipal pequeno a demanda; Demanda reprimida de profissionais no laboratério municipal;
Falta de equipamentos automatizados e modernos para o laboratorio.

OBJETIVO GERAL 1.2: Utilizagdo de mecanismos que propiciem a ampliacdo do acesso a

exames laboratoriais.

RESULTADOS ESPERADOS

Oferecer melhor conforto ao servidor e
usuario.

Recursos humanos em ndmero e
capacidade técnica adequada.

Equipamentos automatizados modernos
em quantidade suficiente para atender a
demanda com agilidade e qualidade que
venha proporcionar melhor diagnéstico.
(3) Garantia de exames laboratoriais de
forma &gil e com qualidade para efetivo
diagnostico.

INDICADOR

Proporcdo de estrutura fisica
para o laboratério de andlise
clinica adequada.

N° de profissionais
contratados para o laboratério.

N° de equipamentos
adquiridos.

Tempo entre referéncia e
contrarreferéncia.

META

Adequar instalagbes fisicas que
garanta prote¢do e conforto aos
servidores e usudrios até 2015.
Contratar 3 (trés) profissionais.
(Auxiliar de servicos gerais,
Técnico de Laboratorio e
Bioguimico).

Aquisicdo de 1 (uma) maquina
automatizada para Hematologia e
1 (uma) para Uroanalise até 2014.

Oferecer  aos profissionais
condicGes de diagndstico preciso
em tempo adequado.
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DIRETRIZ 2 — Aprimoramento da rede de atencdo as urgéncias, com expansao e adequagao
de unidades de pronto atendimento (UPA), de servicos de atendimento mdével de urgéncia
(SAMU), de prontos socorros e centrais de regulacéo, articulada a outras redes de atencéo.

DESCRICOES DAS SITUACOES PROBLEMAS - Atendimento inadequado na rede
urgéncia / emergéncia; Sobrecarga no HPVP com centralizagdo do atendimento de urgéncias
e emergéncias; Sala de atendimento as urgéncias com infraestrutura inadequada as
necessidades do servico; Numero de acionamentos dos servicos do SAMU néo classificados
como atendimento de Urgéncia; Baixo indice de nascimentos no Hospital Paulo da Veiga
Pessoa; Modelo administrativo centralizado, dificultando as acBes e servicos gerando
sobrecarga aos profissionais; Sobrecarga no nimero e permanéncia de internamentos.

OBJETIVO GERAL.: Implementacdo da rede de Atencdo as Urgéncias.

RESULTADOS ESPERADOS

Uniformizar o atendimento hospitalar aos
critérios de classificacéo de risco.

Garantir um atendimento adequado aos 0s
usuarios em situacdo  critica de
urgéncia/emergéncia.

Diminuir a propor¢do de atendimentos
dos casos que sdo de competéncia do
SAMU, minimizando a frequéncia de
trotes.

(3) Maior indice de nascimentos por parto
normal, com melhoria do atendimento as
gestantes.

Melhoria do atendimento e das condigdes
de trabalho na Unidade Hospitalar.

Descentralizar as decisdes que podem
impactar  0s  servicos prestados,
melhorando a gestéo hospitalar.

Melhoria no atendimento ao usuario,
fomentando a redugdo de pacientes que
procuram as unidades emergenciais,
garantindo integracéo na rede assistencial.
(1) Ampliar o ndimero de unidades de
salide com servigo de notificagdo continua
da violéncia doméstica, sexual e/ou outras
violéncias ao ano.

(3) Extensdo do horéario de atendimento
médico nos postos da zona rural, até as
16hs e carro a disposi¢cdo para urgéncia na
zona rural.

INDICADOR

Proporcdo  de  pacientes
avaliados pela classificacéo de
risco.

Proporcdo de sala de
reanimacao estruturada.

Proporcdo de acionamento

indevido.

Propor¢do de nascidos vivos
por parto normal.

Proporcdo de  ambientes
adequados.
N° de conselhos gestor
implantado.

Proporcéo de atendimentos na
UPA 24h.

Proporcdo de unidades com
Servico de notificacdo
implantado.

Propor¢do das USF’s da zona
rural funcionando até as 16
horas.

META

Classificar 100% dos pacientes
atendidos na unidade hospitalar.

Reestruturar 1 (uma) sala de

reanimacao aos padrdes
preconizados.

Reduzir em 80% dos trotes,
utilizando recursos midiaticos

para a populacgdo ao ano.

Alcancar 960 partos normais/ano
na microrregional até 2015.

Garantir estrutura adequada em
100% dos ambientes na rede de
atencdo as urgéncias até 2015.
1 (um) conselho gestor
funcionamento até 2015.

em

Reduzir em 30% o ndmero de
atendimento na rede de atencédo
as urgéncias (HPVP).

Implantar em 100% das UBS’s
até 2015.

Expandir o horério de
atendimento nas 6 (seis) USF’s
da zona rural.
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RESULTADOS ESPERADOS

(3) Melhoria da comunicagdo entre 0s
UBS’s e a rede as urgéncias.

(3) Garantir a humanizacdo no ambiente
hospitalar e UBS’s com melhoria da
postura profissional.

3) Implantacéo das principais
especialidades todos os dias no plantdo da
Unidade Hospitalar.

(3) Marcacdo de ortopedia através da
planilha das UBS’s.

(3) Substituicbes de lencdis por TNT nas
salas de observacao e urgéncia.

(3) Garantir uma equipe técnica para
manutenc¢do continuada dos equipamentos.

INDICADOR
Proporcdo de UBS’s com
linha telefénica em

funcionamento.
Proporcdo de
capacitados.

profissionais

Proporcdo de especialidade
implantada.

N° de consultas em ortopedia
marcadas através de planilhas
Proporcéao de lengois
substituidos.

Proporcdo de equipamentos
com manutengdo preventiva
realizada.

META

Garantir ~ funcionamento  das
linhas telefonicas em 100% das
UBS’s.

Capacitar 100% dos profissionais
da rede em humanizagéo.

Garantir os 3 (trés) especialistas
preconizados por plantéo.

100% das marcacdes reguladas.
Substituir 100% dos lengdis por

TNT.

100% dos equipamentos com
manutenc¢do preventiva ao ano.
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BLOCO Il1 - ASSISTENCIA FARMACEUTICA

DIRETRIZ 1 - Garantia da assisténcia farmacéutica no ambito do SUS.

DESCRICOES DAS SITUACOES PROBLEMAS - Inadequacéo do estoque fisico da CAF
ao Programa de gestdo de estoques; Falta de cadastro dos pacientes nas farmacias das UBS’s;
Falta de cadastro para a dispensacdo dos medicamentos psicotropicos; Falta de profissionais
exclusivos e capacitados para as farmacias das UBS’s; Falta de transporte proprio da CAF;
Falta de climatizadores para a CAF conforme normas estabelecidas; Estruturas inadequadas
para as farmdacias das UBS’s; Baixa prescricado dos medicamentos fitoterapicos.

OBJETIVO GERAL.: Implantar o Sistema Nacional de Gestdo da Assisténcia Farmacéutica
— HORUS, e ampliar a estratégia de qualificacdo da gestdo da Assisténcia Farmacéutica no

SUS.

RESULTADOS ESPERADOS

Aperfeicoamento do planejamento das
aquisicdes e dispensacao de
medicamentos e materiais
médico/hospitalar; acompanhamento da
real necessidade de cada UBS’s; e
garantir os farmacos a populacao.

Controle na gestdo de estoques,
dispensacdo, melhoria na cobertura de
atendimento aos pacientes da rede.
Reducédo dos custos com as compras dos
medicamentos psicotropicos; melhoria da
cobertura de dispensacdo; e reducdo de
estoque domiciliar.

Melhoria do atendimento ao publico com
horario integral para dispensacao.

(3) Agilizar e oferecer pronto
atendimento na entrega dos
medicamentos, materiais

médico/hospitalar, odontolégico e
materiais de limpeza as unidades da rede.
Garantir a eficcia medicamentosa através
do armazenamento adequado aos insumaos
sensiveis a temperatura.

INDICADOR

Proporcéao de sistema HORUS
implantado.

Proposicdo de farmacias das
UBS’s informatizadas.

Proporcdo  de  pacientes
cadastrados para uso de
medicamentos psicotropicos.

Proporcdo de profissionais
contratados/capacitados.

NP° de veiculos disponiveis.

N° Climatizadores adquiridos
para a CAF.

META

Implantar o Sistema HORUS na
rede local de  assisténcia
farmacéutica até 2014.

Informatizar 100% das farmaécias
da rede até 2017.

Cadastrar 100% dos usuarios de
medicamentos  psicoativos  até
2017.

Capacitar todos os profissionais
da rede com ampliacdo do
ntmero de profissionais até 2017.
Garantir reposicdo de estoque
com disponibilizacdo de 1 (um)
transporte semanalmente para a
CAF.

Adquirir 6  (seis)
climatizadores até 2014.

aparelhos
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RESULTADOS ESPERADOS

Adequar as normas de estruturacdo no
ambito do SUS; proporcionar local de
trabalho adequado aos profissionais; e
garantir melhor atendimento ao usuério
com conforto e sigilo das informagdes
quanto ao uso dos farmacos.

Aumento da prética alternativa de sadde
com a oferta ampliada dos medicamentos
fitoterapicos.

(3) Incluir nas farmécias das unidades de
salde os farmacos fitoterapicos de forma
continua e permanente na rede municipal.

INDICADOR

Proporcdo de farmécias das
UBS’s estruturadas de acordo
com as normas do SUS.

Proporcdo de prescricdo para
uso de medicamentos
fitoterapicos.

N° de medicamentos
fitoterapicos ofertados.

META

100 % das UBS’s preconizadas
conforme as normas do MS até
2017.

Garantir 100% dos insumos para
a demanda de medicamentos
fitoterapicos como forma
complementar ao elenco de
farmacos disponibilizado pelo
servigo até 2017.

Implementar elenco de
medicamentos fitoterapicos de
forma efetiva até 2017.
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BLOCO IV - VIGILANCIA EM SAUDE

DIRETRIZ 1 - Reducéo dos riscos e agravos a saude da populacao, por meio das agdes de

promocéo e vigilancia em sadde.

DESCRICOES DAS SITUACOES PROBLEMAS - Falta de uma politica de
fortalecimento das Acdes de Vigilancia em Saude.

OBJETIVO GERAL 1.1: Induzir o aperfeicoamento das aces em vigilancia em saide no

ambito municipal.

RESULTADOS ESPERADOS

(2) EPI - Alimentar o Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade (SIM) até
60 (sessenta) dias do final do més de
ocorréncia.

(2) EPI - Alimentar o Sistema de
Informagbes sobre  Nascidos  Vivos
(SINASC) até 60 (sessenta) dias do final
do més de ocorréncia.

(2) PNI - Informatizar e implantar nas
salas de vacina do Municipio o Sistema de
Informacdo do Programa Nacional de
Imunizacdes (SI-PNI).

(2) PNI - Alcangar cobertura vacinal
preconizada em 100% das vacinas do
calendério béasico de vacinagdo da crianca.
(2) VIGAM - Realizar analises
obrigatdrias para o parametro coliformes
totais em agua para consumo humano.

(2) EPI - Enviar pelo menos 1 lote do
Sistema de Informagcdo de Agravos de
Notificagdo (SINAN), semanalmente.

(2) EPI - Encerrar as doengas
compulsérias imediatas registradas no
SINAN, em até 60 (sessenta) dias a partir
da data de notificagéo.

(2) VIGAM - Realizar pelo menos 4
(quatro) ciclos de visitas domiciliares.

INDICADOR

Proporcdo de registros de
6bitos alimentados.

Proporcdo de registros de
nascidos vivos alimentados.

Proporcdo de salas de vacina
alimentadas mensalmente pelo
SI-PNI.

Proporcdo de  coberturas
vacinais  alcancados  por
vacina.

Proporcéo de analises
realizadas.

Proporcdo de semanas com
lotes do SINAN enviados.

Proporcéo de casos de doengas
de notificagdo compulséria
imediata DNCI encerradas.
Proporcéo de iméveis
visitados.

META

90% de registros de dbitos,
alimentados até 60 dias no final
do més de ocorréncia.

90% de registros de nascidos
vivos, alimentados até 60 dias no
final do més de ocorréncia.

80% das salas de vacinas com Sl-
PNI alimentados mensalmente.

100% de cobertura do calendario
bésico de vacinagdo da crianca
alcancada.

90% das analises de coliforme
totais em &agua para consumo
humano.

92% dos lotes
enviados ao ano.

do SINAN

80% das doencas compulsorias
imediatas encerradas até 60 dias
da notificacdo.

80% de cobertura em cada ciclo
(total de 4 ciclos).
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RESULTADOS ESPERADOS

INDICADOR

(2) EPI - Realizar o exame dos contatos
intradomiciliares dos casos novos de
hanseniase.

(2) EPI - Examinar os contatos de casos
novos de tuberculose pulmonar baciliferos
positivos.

(2) AP (Assist.) Aumentar o ndmero de
testes de HIV realizados.

(2) AP (Assist.) - Preencher o campo
"ocupacao" nas notificaces de agravos e
doengas relacionados ao trabalho.

(1) EPI - Aumentar a proporcdo de cura
nas coortes de casos novos de tuberculose
pulmonar baciliferos.

(1) EPI - Realizar exames anti-HIV entre
0s casos novos de tuberculose.

(1) EPI - Aumentar a propor¢do de
registro de Obitos com causa bésica
definida.

(1) EPI - Aumentar o percentual de cura
nas coortes de casos novos de hanseniase.
(3) Vig. Salde - Redugdo da
morbimortalidade e  dos  agravos
decorrentes dos processos produtivos do
trabalho.

(3) SAUDE DO TABALHADOR
Garantia dos cuidados necessarios aos
profissionais de salde dentro da politica
de satde do trabalhador.

(3) SAUDE DO TABALHADOR
Garantia da regulamentacdo do processo
de trabalho dos trabalhadores em salde.

Propor¢édo de contatos
intradomiciliares examinados.

Proporcéo de contatos

examinados.

NUmero de teste de HIV
realizados.

Proporcdo de preenchimento
do campo ‘“ocupagd@o” nas
notificagdes de agravos e
doencas  relacionadas  ao
trabalho.

Proporcdo de cura de novos
casos de TB.

N° de exames de HIV
realizados em paciente de TB

Proporcdo de
obito  com
definida
Proporcdo de cura de novos
casos de hanseniase

Proporcdo  de vigilancias
implantadas no municipio.

registros de
causa basica

Proporcéo de

implantados.

projetos

Proporcdo de processo de
trabalhos regulamentados.

80% dos contatos
intradomiciliares (HAN)
examinados.
80% dos contatos
intradomiciliares (TB)
examinados.

Ampliar em 15% o ndmero de
teste de HIV ao ano.
Realizar 90% das notificacdes de
agravos e doencas relacionados
ao trabalho com preenchimento
Nno campo ocupagao.

Garantir 100% de cura dos novos
casos de tuberculose pulmonar
baciliferos.

Garantir 85% dos casos novos de
tuberculose confirmados com
exames de HIV realizados.
Definir 95% das causas de dbitos.

Garantir 90% de cura nas coortes
de novos casos de hanseniase.
Implantar a  vigiléncia
trabalhador.

do

Implantar 1 (um) projeto em até
2015.

Implantar normas regulamentares
do processo de trabalho até 2014.
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DESCRICOES DAS SITUACOES PROBLEMAS - Desatualizagio do Codigo Sanitario
Municipal; Namero insuficiente de profissionais para atividades prioritérias da VISA; Falta de
capacitacdo / atualizacdo dos servidores da VISA em Legislacdo Sanitaria e Manipulagéo de
Alimentos; Falta de veiculo para entrega de DAM e demais atividades.

OBJETIVO GERAL 1.2: Fortalecer a Vigilancia Sanitaria (VISA).

RESULTADOS ESPERADOS INDICADOR META

Adequar as exigéncias legais para Proporcdo de codigo sanitdrio Construir/atualizar o  Cddigo

respaldar a VISA. elaborado. Sanitario Municipal até 2015.

Aumento do licenciamento sanitario nos N° de licenciamentos emitidos ~Aumentar em 15 % o nimero de

Estabelecimentos de interesse a sadde. licenciamento  emitido  aos
estabelecimentos do municipio.

Aumentar a qualidade dos servicos e NUmero de profissionais Capacitar 14 (quatorze)

oferecer qualificagdo adequada aos capacitados. profissionais do setor em 2014.

servidores.

Agilizar a entrega de DAM em todo o Prazo de entrega do DAM Reduzir em 90 (noventa) dias o

municipio. prazo de entrega do DAM em
2014.

(3) Melhor qualificacdo profissional para  Proporgdo de estabelecimentos Capacitar 1 (um) técnico por

manipuladores de alimentos. com técnicos capacitados. estabelecimento do municipio em
2014.
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DESCRICOES DAS SITUACOES PROBLEMAS - Incidéncia da Esquistossomose no
municipio; Altos indices de infestacdo dos triatomineos com baixo controle; Dificuldades de
atingir cobertura vacinal em populagdo canina e felina.

OBJETIVO GERAL 1.3: Fortalecer a Vigilancia Ambiental (VIGAM).

RESULTADOS ESPERADOS

Agilizar a identificacdo dos locais
vulneraveis com a finalidade de executar
programas eficazes, melhorando a sadde
da populacéo com tratamentos especificos.
Normalizagdo das acfes de doencas de
Chagas no municipio.

Melhorar a salde ambiental a partir da
parceria com a Secretaria do Meio
Ambiente.

Atingir  cobertura  de  Vacinagdo
Antirrdbica na populacéo canina e felina.

Sensibilizar a populacdo através da
campanha do dia ‘D’ da Dengue

Capacitar/atualizar os ACE’s em controle
de roedores e quiropteros urbanos.

INDICADOR

Proporcdo de é&reas urbanas
mapeada.

Proporcdo de casos novos
registrados.

NUmero de parcerias criadas.

N° de animais vacinados no
ano.

N° de casos de Dengue
registrados e/ou confirmados
no ano.

Proporgdo de
capacitados ao ano.

ACE’s

META

Mapear 100% da éarea urbana em
2014.

Reativacdo do programa de
controle de doencas de Chagas
até 2015.

Criar parceria com a Secretaria
Municipal de Meio Ambiente até
2014.

Atingir cobertura vacinal de 80%
da populacdo canina e felina ao
ano.

Realizar 1 (uma) campanha de
Combate a Dengue anual.

Realizar 2 (duas) capacitagdes
dos ACE’s ao ano.
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DESCRICOES DAS SITUACOES PROBLEMAS - Inexisténcia de Gerenciador de
Ambiente Laboratorial — GAL; Corpo Técnico insuficiente para controle da Hanseniase e
Tuberculose; Inexisténcia do Grupo Técnico de investigacdo de 6bito fetal Materno Infantil;
Falta de capacitacdo / atualizagéo para profissionais da ponta no preenchimento das fichas de
notificacdo/investigacdo; Inexisténcia de veiculo proprio que garanta as diversas atividades

externas do setor.

OBJETIVO GERAL 1.4: Fortalecer a Vigilancia Epidemioldgica.

RESULTADOS ESPERADOS

Obter / disponibilizar os resultados de
exames laboratoriais em tempo habil para
fechamento  dos  casos  suspeitos
notificados no SINAN.

Melhorar o monitoramento e apoiar as
acoes de HAN e TB.

(3) Redugdo dos obitos fetal materno e
infantil.

Melhorar as informagfes da Vigilancia
Epidemioldgica; gerenciar e analisar o
risco para saude coletiva.

Garantir a realizacdo de busca ativa e
investigacao.

(1) Investigar os dbitos infantil e fetal.

(1) Investigar os dbitos maternos.

(1) Investigar os obitos em mulheres em
idade fértil (MIF).

Sensibilizar a populacdo ao combate da
Hanseniase (Dia da Mancha).

Orientar e sensibilizar a populacéo
vulneravel quanto aos riscos da
Tuberculose.

Orientar e Sensibilizar a populagdo aos
riscos inerentes a DST/AIDS.

INDICADOR

N° de casos suspeitos
notificados e encerrados.

N° de casos de HAN e TB
monitorados.

N° de 6bitos fetal, materno e
infantil.

NOmero de capacitagdes
realizadas.
Proporcéo de

automovel/disponibilizado.
Proporcdo de 6bitos infantil e
fetal investigados.

Proporcdo de 6bitos maternos
investigados.
Proporcdo de
mulheres em
investigados.
N° de campanhas de HAN
realizadas.

N° de campanhas de TB
realizadas.

oObitos
idade

em
fertil

N° de campanhas de
DST/AIDS realizadas.

META

Encerrar 90 % dos casos
notificados com implantacdo do
GAL.

Monitorar em 100% os casos de
HAN e TB ao ano.

Reduzir em 5% o0 nldmero de
oObitos fetal e materno infantil.
Realizar 8 (oito) capacitacdes ao
ano.

Aquisicdo de um automovel até
2016.

Garantir 100% dos 6bitos infantil
e fetal investigados.
Garantir  100%  dos
maternos investigados.
Garantir 100% dos O6bitos em

Obitos

mulheres em  idade  fértil
investigados.

Realizar 1 (uma) campanha
anual.

Realizar 1 (uma) campanha de
sensibilizacdo dos riscos da TB
anual.

Realizar 1 (uma) campanha anual
com parceria com a Educacdo em
Salde municipal.
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DESCRICOES DAS SITUACOES PROBLEMAS - Sistema de informagdo centralizada
com 1 (um) Técnico treinado no SI-PNI, dificultando o acesso dos dados para planejamento;
Geragéo de informagéo imprecisa para a central municipal; Falta de climatizacdo das salas de
vacinas conforme normas estabelecidas; N&o realizacao de visitas / supervisdo sistematica nas
salas de vacinas por falta de transporte.

OBJETIVO GERAL 1.5: Ampliar os servigos do PNI com garantia de imunobiol6gicos para

a populacéo.

RESULTADOS ESPERADOS

Garantir acesso aos dados das areas
adscritos em tempo habil; agilizar a
alimentacdo da base central. Promover
ferramentas de planejamento para as
UBS’s.

Garantir ambientes com temperaturas
propicia a eficacia dos imunobioldgicos.

(3) Otimizar as acbes de vigilancia em
salde.

(3) Manutengdo periddica dos aparelhos
de ar condicionado e das salas de vacina.

INDICADOR

N° de salas de
informatizadas.

vacinas

Proporcéo de salas de vacinas
climatizadas.

N° de salas de
supervisionadas.

vacinas

N° de salas de vacina com
condicBes  permanente  de
trabalho.

META

Garantir 100 % das
informatizadas até 2015.

salas

Garantir  100% das salas de
vacina climatizadas.

Garantir  100% das salas
supervisionadas  periodicamente
(mensal).

100% das salas adequadas

conforme preconizado pelo MS.
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BLOCO V - GESTAO EM SAUDE

DIRETRIZ 1 - Garantia do acesso da populacdo a servicos de qualidade, com equidade e em
tempo adequado ao atendimento das necessidades de saude, mediante aprimoramento das

politicas de saude.

DESCRICOES DAS SITUACOES PROBLEMAS - Inexisténcias de projetos voltados &
salde do trabalhador; Ruidos na comunicagdo entre operacional, tatico e estratégico; Servigos
deficitarios em divulgacdo; Estrutura fisica inadequada as necessidades do usuario e dos
servidores; Pouca oferta de medicamentos complementares.

OBJETIVO GERAL 1.1: Implantar uma infraestrutura voltada para servigos em processos
baseados em rede que fomente a resultados efetivos.

RESULTADOS ESPERADOS

(3) Efetivar os projetos das demais
secretarias voltados/adequados & salde
dos trabalhadores de salde.

(3) Ampliar o dialogo entre trabalhadores,
usuarios e gestores.

(3) Ampliar o acesso a informacdo dos
servigos prestados pela secretaria de
salde.

(3) Efetivar o compromisso ético-politico
dos servicos de saude na defesa da vida.
(3) Levantar indices de satisfacdo dos
usuérios quanto aos servigos/profissionais
ofertados no SUS municipal.

(3) Disponibilizar  mecanismo  de
comunicagdo direta com 0s usuarios
colhendo: Criticas, elogios, sugestbes e
dendncias.

(3) Garantir melhores condi¢bes de
trabalho e atendimento aos usuarios com
ambiéncia acolhedoras e confortaveis.

(3) Proporcionar condigdes seguras de
deslocamento do usuério e colaboradores.

(3) Aumentar a disponibilizacdo de
medicamentos fitoterapicos a populacao.

Garantir ao usuério do SUS de forma
sigilosa, servicos de salde que realizam
acOes de diagndstico e prevengdo de
DST/AIDS.

Garantir aos portadores de DST/AIDS
acompanhamento  clinicos  necessarios
através da equipe multidisciplinar.

INDICADOR

N° de projetos implantados.

N° de grupos criados.

N° de servicos de salde
divulgados.

N° de Unidades com servigo
de acolhimento implantado.
Proporcdo  de  pesquisas
realizadas.

N° de Ouvidoria implantada.

N° de UBS reformadas/com
condices de trabalho.

Proporcdo de veiculos e
motoristas a servico da
secretaria da Saude.

N° de medicamentos
fitoterapicos no municipio.

Proporcdo de Centro de

Testagem implantados.

Proporcéo de
implantado

Servico

META

01 Projeto executado.

Criar 1 (um) Grupo de Trabalho
GT — Humanizagéo.

Divulgar 100% dos servigos de
saude.

Acolhimento implantado nos trés
niveis de atendimento ao usuario.

Realizar 01 pesquisa semestral.

Implantar 01 Ouvidoria da Salde
até 2014.

Reformar todas as UBS com
necessidades de melhoria em
infraestrutura.

Aumentar a frota de veiculos
destinados a SMS em 20 veiculos
até 2017.

Ofertar medicamentos
complementares de acordo com
necessidade demandada ao ano.
Implantar 1 (um) Centro de
Testagem e Aconselhamento em
DST/AIDS em 2014.

Implantar 1 (um) Servigo de

Atencdo Especializada SAE em
2014.
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DESCRICOES DAS SITUACOES PROBLEMAS — Acesso ao cartido do SUS deficitario;
Dificuldade no acesso ao servico de Regulagdo; Infraestrutura inadequada de dificil acesso a
portadores de necessidades especiais; Baixa integracédo interdepartamental.

OBJETIVO GERAL 1.2: Implementar o departamento de Regulagdo em Salde.

RESULTADOS ESPERADOS

Agilizar emissdo do cartdo SUS.

Melhoria no atendimento do servico a
populagdo  (linha  telefonica,  fax,
equipamentos de informatica e internet).

Garantir acessibilidade aos usuarios com
necessidades especiais 0s servicos de
salde da rede.

Melhor relacionamento interpessoal com
servidores e resposta a demanda
otimizada.

INDICADOR

N° de cartdes produzidos.

N° de mecanismos de
marcacdo implantados.
Proporcdo de ambiente com

acessibilidade garantida.

N° de protocolos implantados.

META

Atingir 100% da populagdo até
2017.
Implantar uma linha 0800 com

servico de  marcacdo  de
consultas/exames  online  pela
atencdo basica.

100% dos  wusuarios com

acessibilidade garantida.

Implantar protocolos de acordo
com as necessidades da rede.
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DESCRICOES DAS SITUACOES PROBLEMAS - Subnotificacio da producio gerada;
Falta de Sincronia das informacdes geradas pelos diversos sistemas de informacdo da Salde;
N&o cumprimento dos prazos de entrega dos materiais produzidos pelos profissionais/equipes;
Falta de suporte de um profissional de sistema de informacao.

OBJETIVO GERAL 1.3: Fortalecimento dos Sistemas de Informacdo da Secretaria
Municipal de Salde.

RESULTADOS ESPERADOS INDICADOR META
Aumentar o  aproveitamento  das N° de profissionais ~Capacitar 100% dos profissionais
informacdes geradas pelas producdes capacitados. até 2015.
Equivaléncia dos dados entre os sistemas N° de avaliages realizadas Padronizacéo de coleta de dados.
de informagcdo. nos sistemas de informagé&o.
Garantir o envio das informacdes para os  N° de sistemas de informacdo Estruturar e adequar sistema de
niveis centrais (GERES, Estado e MS) alimentados em tempo habil. cronograma dos envios aos entes
em tempo habil. federados.
Garantir  alimentacdo  eficiente dos N° de profissionais Contratar 1 (um) profissional de
sistemas dando apoio as geréncia no contratados. nivel superior em TI.

planejamento das suas acdes.
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DESCRICOES DAS SITUACOES PROBLEMAS - Falta de atuacio efetiva do papel de
conselheiro; Baixa frequéncia dos conselheiros nas reunides agendadas; Auséncia de
divulgacdo das atividades realizadas pelo Conselho Municipal de Saude.

OBJETIVO GERAL 1.4: Fortalecer os vinculos do cidaddo, conselheiros de saude,
liderancas de movimentos sociais, agentes comunitarios de salde, agentes de combate as
endemias, educadores populares com o SUS.

RESULTADOS ESPERADOS

Conselheiros capacitados e sensibilizados
de suas atribuicgdes.

Assiduidade dos membros do conselho
nas reunides ordinarias e extraordindrias.

Conscientizacdo do usuario do SUS da
importancia do Conselho de Salde e
Gerar acessibilidade das atividades e
acoes realizadas pelo CMS.

(3) Revisdo da legislagdo atual do
Conselho Municipal de Saude.

(3) Ampliar a participagdo dos usuarios e
trabalhadores do SUS no Conselho
Municipal de Salde com inclusdo de
representantes dos seis distritos, incluindo
usudrios ndo vinculados as entidades
sociais.

(3) Constituir Conselho Gestor em todas
as Unidades de Salde, conforme
determina a resolucdo 543/12 do CNS.

(3) Promover reunido itinerante do CMS,
a cada 90 (noventa) dias, com objetivo de
ouvir a populacdo e o conselho gestor de
cada unidade acerca do atendimento aos
usuérios do SUS.

(3) O CMS adote providencias no sentido
de que a administracdo do FMS volte a
ser realizada pela Secretaria de Salde,
com acompanhamento direto do CMS,
conforme legislagdo pertinente.

(3) Promover campanha educativa em
controle social da salde para o0s
movimentos sociais e demais interessados
a participar do CMS, até seis meses antes
das eleigdes.

INDICADOR

N° de
capacitados.

Proporcdo de frequéncia nas
reunides.

Conselheiros

N° de plataformas criadas.

N° de legislacéo revisada.

N° de representantes dos

distritos inseridos no CMS.

N° de
criados.

Conselhos  Gestor

N° de Reunides realizadas.

FMS gerido pelo gestor.

N° de Campanhas promovidas.

META

Capacitar os 32 conselheiros de
Saude.

Garantir presenca média de 70%
dos conselheiros nas reunides do
CMS.

Manter 01 (uma) plataforma de
acesso via Web site (blog)
atualizado periodicamente.

Revisar a legislagdo do CMS
antes do pleito de 2014.

Incluir 6 (seis) representantes dos
distritos no CMS em 2014.

Implantar Conselho Gestor em

100% das UBS’s.
Realizar 4 (quatro) reunides
itinerantes ao ano.
FMS  gerido pelo  gestor

municipal da satide em 100%.

Realiar 1 (uma) campanhas com
agentes  sociais de forma
continua.
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RESULTADOS ESPERADOS

(3) Garantir no orcamento recursos
financeiros para atender as necessidades
do CMS, de acordo com orgamento
elaborado anualmente pelo  préprio
Conselho.

(3) Realizar reunido ampliada do CMS, a
cada 120 dias, a contar de 1° de janeiro de
2014, com objetivo de acompanhar a
execucdo do Plano Municipal de Salde
2014/2017.

INDICADOR

Proporgdo  dos  recursos

utilizados pelo CMS.

N° de reunides realizadas.

Destinar 100% dos recursos
financeiros do CMS para ag0es,

eventos e capacitagdes.

Realizar 03 (trés) reunides ao ano

para  acompanhamento
execucdes do PMS.

das
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DESCRICOES DAS SITUACOES PROBLEMAS - Desvalorizagdo dos profissionais de
Saude; Falta de monitoramento das condic¢des de trabalho para os servidores exercerem suas
funcdes com estrutura e protecdo; Alto indice de profissionais que atendem o SUS sem
vinculo protegido; Precarizacdo dos servi¢os de combate as endemias; Falta de Equipamentos
de Protecdo Individual - EPI’s necessario para o exercicio da profissdo para se evitar riscos
evitaveis atraves do uso equipamentos de protecdo; Falta de politica de educacdo permanente
na saude; Falta de informacdo especializada na area da salde; Auséncia do servico de

assisténcia a satde do trabalhador.

OBJETIVO GERAL 1.5: Investir em qualificacdo e fixacdo de profissionais para o SUS.
Desprecarizacdo do trabalho em salde nos servigos do SUS da esfera publica na regido de

saude.

RESULTADOS ESPERADOS

Valorizar os profissionais. Reduzindo a
desprecarizacdo do trabalho em satde nos
servicos do SUS da esfera publica na
regido de saude (2014).

Corrigir as necessidades levantadas
referentes as condices de trabalho.

(1) Aumentar o nimero de profissionais
que atendem o SUS com vinculo
protegido (2014).

Alcancar indices aceitdveis na saude
preventiva  (controle  endémico) e
adequacdo as Leis vigentes.

Garantir fornecimento de EPI’s aos
profissionais com risco de adoecimento,
evitaveis por protecdo de barreira. (2014)
Aumento e melhoria na qualificacdo e
humanizacdo dos servigos prestados pelos
profissionais de saude.

Realizar a discussdo de casos clinicos
entre os profissionais de salde.

(3) Criar o programa de valorizacdo do
trabalhador da atengdo primaria a salde
(Aquisicéo de EPI’s, construgdo de grupos
terapéuticos para os profissionais, saide e
seguranca do trabalhador).

INDICADOR

N° de programas  de
valorizagdo dos profissionais
implantados.

Proporcdo de necessidades

corrigidas.

N° de concursos realizados.

N° de Agentes de endemias
selecionados por
concurso/processo seletivo.

N° de profissionais com

material em trabalho.

N° de treinamentos realizados.

N° de ndcleo implantado —
NUTES.

N° de programa implantado.

META

Implantar um Plano de Cargos e
Carreira e Salario PCCS em
2014,

Corrigir 100% das necessidades

encontradas nos postos de
trabalho.
Realizar concurso para

preenchimento de
disponiveis até 2014.

Selecionar 50 ACE’s conforme
regulamentagdo do Programa
Nacional de Controle da Dengue
PNCD até 2014.

Garantir Equipamento e Protecéo
Individual EPI, para 100% dos
profissionais.

Realizar 3 (trés) treinamentos
para os profissionais ao ano.

vagas

Implantar uma rede de nucleo de
telessaude até 2017.

Criar 1 (um) programa que atinja
100% dos profissionais da
atencdo primaria até 2016.
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RESULTADOS ESPERADOS

(3) Capacitar os profissionais da atencdo
priméria no atendimento as urgéncias e
emergéncias nas unidades de saude.

3) Qualificacdo adequada dos
profissionais de salde para lidarem com
agravos por animais peconhentos.

(3) Melhor qualificacdo profissional dos
trabalhadores em salide para realizacdo de
acoes relativas ao PNI.

Atendimento de boa qualidade e satisfacdo
dos usuérios da rede especializada.

(3) Formagdo continuada dos enfermeiros,
técnicos e médicos quanto ao atendimento
de urgéncia e emergéncia do HPVP.

(3) Promover capacitacfes permanentes
aos profissionais da atencdo primaria
(Humanizagdo, comunicagdo, processos
de trabalho, etc.).

INDICADOR

Ne° de
capacitados.

profissionais

N° de
qualificados.

profissionais

Proporcdo de
realizadas

capacitacles

Proporcéo de profissionais
capacitados.

N° de profissionais
capacitacdo continuada.

com

N° de capacitacdes realizadas

META

Capacitar 4 (quatro) profissionais
ao0 ano.

Capacitar 100% dos profissionais.
Realizar 2 (duas) capacitacdes ao
ano.

Capacitar 100% dos profissionais
ao ano.

Formacéo continuada para 100%
dos profissionais ao ano.

Realizar 4 (quatro) capacitagdes
ao ano.
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DESCRICOES DAS SITUACOES PROBLEMAS - Falta de local adequado para
arquivamento de documentos dos diversos setores (arquivo morto); Falta de privacidade do
setor financeiro / administrativo; Baixa conectividade dificultando as atividades online da
SMS; Estrutura fisica inadequada; Falha na comunicacdo das diversas coordenacdes que
necessitam dos servicos do setor; Sobrecarga dos setores para as atividades diarias; Estrutura
operacional inadequada as necessidade atuais da SMS.

OBJETIVO GERAL 1.6: Minimizar possiveis problemas de fluxo na Secretaria Municipal
de Saude, garantindo a eficiéncia dos servicos prestados.

RESULTADOS ESPERADOS

Garantir informagdes e registros dos
diversos documentos sem extravio ou
danos em local adequado.

Privacidade e seguranca para melhor
atender o desenvolvimento das atividades
do setor.

Agilizar os servicos online sem perdas da
produtividade dos servidores.

Melhorar e agilizar as atividades do setor
proporcionando  resposta  &gil  as
demandas.

Uniformizacéo das solicitacGes realizadas
ao setor de compras adequada e
satisfatdria que agilize o processo de
fornecimento dos pedidos.

Melhorar e agilizar as atividades dos
setores humanizando o atendimento ao
servidor.

Agilizar as atividades diarias e humanizar
0 atendimento ao servidor.

Servidor monitorado, acompanhado e
atualizado permanentemente.

(3) Otimizar transporte para 0s usuarios do
SUS na zona rural 24 horas.

INDICADOR
N° de espacos disponiveis para
arquivo da secretaria.

N° de espacos reestruturados.

N° de servico contratado.

N° de reformas realizadas.

N° de protocolos formalizados

N° de setores reestruturados.

Proporcdo de
contratado.

profissional

N° de avaliagdo de
desempenho realizada.

N° de transporte
disponibilizado nos distritos.

META

Disponibilizar/Estruturar 1 (um)
local para o arquivo da SMS até
2014.

Reestruturar o setor financeiro até
2015.

Contratacdo de servico que
garanta conexdo online efetiva
para toda rede de servico em
salde até 2014.

Realizar 1 (uma) reforma até
2014.

Formalizar/utilizar protocolo em
2014.

Reestruturar todos os setores com
necessidades levantadas até 2017.

Contratar 1 (um) profissional para
setor de recursos humano até
2014.

01 (uma) avaliacdo ao ano.

Estruturar o setor de transporte de
forma proporcional & demanda
dos distritos até 2015.
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DESCRICOES

DAS SITUACOES

PROBLEMAS

— Falta de

integracao

interdepartamental; Baixo impacto dos instrumentos de planejamento nas acGes do setor;
Deficiéncia no controle e monitoramento das atividades pactuadas pelo setor sadde.

OBJETIVO GERAL 1.7: Planejamento, Monitoramento e Avaliacdo da rede municipal.

RESULTADOS ESPERADOS

Cumprir as determinacGes da Portaria
2.135 de 25 de setembro de 2013.

Monitorar e acompanhar os indicadores
semestralmente e o processo de
implantacdo do Contratato Organizativo
das Acdes Plblicas em Satide COAP.
Acompanhamento sistematico e controle
das acdes da Secretaria de Salde.

Monitoramento das atividades pactuadas e
consolidacéo das acdes de gestdo do SUS
no municipio.

Cumprimento de prazos estabelecidos
pelas Portarias/Programas.

Monitoramento das atividades pactuadas
realizadas na Comissdo Intergestores
Regionais.

Participar de projetos prioritarios da 1V

GERES, conforme  ‘definido’ no
COAP/CIR.

Gerar integracéo entre gestores
proporcionando  maior  conhecimento

multidisciplinar.

INDICADOR

Proporcdo de instrumentos
elaborados e aprovados pelo
CMS.

Proporcdo de indicadores
monitorados.

Proporcdo  de  relatdrios
apreciados pelo CMS.
Proporcdo de  avaliacBes
realizadas.

Proporcdo  de  propostas
monitoradas.

Proporcdo de pactuagdes
cumpridas.

Proporcéo de projetos
executados.

Proporcdo  de  encontros

realizados.

META

Elaborar 1 (um) Relatério Anual
de Gestdo — RAG; 1 (um) Plano
Municipal de Sadde - quadrienal;
1 (um) Programacdo Anual de
Saude.

Gerir indicadores do Pacto pela
Saude/COAP e do Programa de
Qualificacdo das Acles de
Vigilancia em Saude - PQAVS.

3 (trés) relatorios detalhados do
quadrimestre anterior -
(maio/setembro/fevereiro).
Alcancar 100% das
pactuadas pelo municipio.

metas

Monitorar 100% das propostas no
periodo.

Alcancar 100% das metas
pactuadas pelo municipio - CIR.

Participar de 100% dos projetos
prioritarios da rede.

1 (um) encontro mensal.
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DESCRICOES DAS SITUACOES PROBLEMAS — Inexisténcia de servigos de auditoria
da rede; Inexisténcia de mecanismo para monitorar e fiscalizar procedimentos da rede.

OBJETIVO GERAL 1.8: Garantir controle avaliacdo e autoria na rede municipal.

RESULTADOS ESPERADOS

Reativar/Implantar a auditoria na rede sob
sua gestdo, em articulacdo com as aces
de controle, avaliagio e regulagdo
assistencial.

Implantar a avaliacdo das a¢des de saude
nos estabelecimentos de sadde, por meio
de andlise de dados e indicadores e
verificagdo de padrdes de conformidade.
Monitorar e fiscalizar a execucdo dos
procedimentos realizados em cada
estabelecimento de salde por meio das
acoes de controle e avaliagdo
ambulatorial e hospitalar.

INDICADOR

Proporcdo de
auditoria implantada.

Proporcéo

realizadas.

Proporcéo

realizadas.

de

de

servicos de

avaliaces

auditorias

META

Reativar/Implantar 1 (um) servico
de auditoria até 2014.

AvaliacBes trimestrais realizadas
no periodo.

Realizar 1 (uma) auditoria anual.
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CONSIDERACOES FINAIS

O Plano Municipal de Saude vem firmar contrato social com os municipes, contribuindo
para a gestdo publica consolidar, com transparéncia, sua politica em satde; como instrumento
consultivo e publico vinculado ao compromisso com a vida e respeito a salde dos
gravataenses. Sabendo que para realizar efetivamente salde, se faz necessario cuidar do ser

humano, com seu capital intelectual motivado e protegido.

Tendo em linhas gerais sua orientacdo alicercada no proposito em estabelecer o
conhecimento voltado para a modernizacdo do trabalho em equipe multiprofissional, na
ampliacdo de acesso aos servicos publicos e na melhoria de vida da populagdo, com visao
estratégica e inovadora em gestdo publica.

Como instrumento norteador, o plano que ora se constitui com esforco e engajamento
de atores sociais e politicos, esboca-se em contornos universal, equanime e integral; em que a
guantidade e a complexidade das tarefas a serem realizadas, bem como o volume de recursos
e pessoas envolvidas na sua realizacdo ndo podem correr o risco do improviso, onde a

necessidade do planejamento torna-se premente.

Neste prisma vemos que a implementacdo das acdes de salde, para ser apropriado a
cada ente, precisa ser uma necessidade internalizada da gestdo do sistema como parte
integrante do ecossistema social. Neste sentido, juntamo-nos ao coro que prega o
aprimoramento da gestdo com base em estratégias que fortalecam as estruturas
organizacionais em todos os niveis de gestdo; ndo se restringindo apenas as tecnologias
necessarias, mas também, e mais do que isso, & valorizagdo dos principios que devem orientar

a misséo e o papel que assumimos.

Diante deste desafio, para validar as politicas e prioridades da gestdo do sistema
municipal de saude, se instrumentaliza o Gestor da Saude para gerir o SUS municipal, para
0s préximos quatro anos, alinhando as prioridades em comunhdo com o0s principios e
diretrizes predefinidas. Com visdo administrativa estratégica na melhoria da atencéo a satde
com foco no atendimento integral e controle social, alicercada nas perspectivas de
aprendizado e crescimento, perspectiva de processos internos, perspectiva do cliente, e

perspectiva financeira.
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ANEXOS



Pré-conferéncia Zona Rural

Realizada no dia 24 de outubro de 2013, para escolha dos Delegados, segmento usuario, com
199 participantes em 6 (seis) Unidades Basicas de Saude.
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Pré-conferéncia Zona Urbana

Realizada do dia 31 de outubro de 2013, para escolha dos Delegados, segmento usuario com
295 participantes em 14 Unidades Basicas de Saude.
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62 Conferéncia Municipal de Saude

Realizada nos dia 19 e 20 de outubro de 201 como Tema Central: “OUVIR PARA
CONSTRUIR: O PLANO MUNICIPAL DE SAUDE 2014/2017”, com seus Eixos
Tematicos: Atencdo Basica (34 delegados); Gestdo de Saude (33 delegados); Controle Social
(24 delegados); Saude Mental (20 delegados); Urgéncia/Emergéncia (28 delegados) e
Vigilancia em Saude (29 delegados). Computando 205 participantes no 1° dia e no 2° dia 168.
Totalizando 373 nos segmentos: Gestor, Trabalhador e Usuarios. Com 60 propostas
aprovadas pela plenaria.




Encontros com Colaboradores para Construcédo Técnica do PMS

Com 5 (cinco) encontros realizados em 11 de julho, 16 de julho, 22 de agosto, 05 de setembro
e 03 de outubro de 2013. Para desenvolvimento da versdo do PMS e demais instrumentos de
planejamento. Contando com todo elenco de colaboradores da rede.
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Encontros com Colaboradores para Construcédo Técnica do PMS

Reunido de encerramento dos trabalhos do Plano Municipal de Saude com apreciacéo geral e
fechamento da RAG, em 18 de dezembro de 2013.
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ESTRATEGICO
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QUADRO 1: Instrumentos de Planejamento e Orcamentarios segundo periodicidade, legislacdo, 6rgdo de competéncia e prazos.

INSTRUMENTOS DE
PLANEJAMENTO

PERIODICIDADE

LEI QUE
ESTABELECE
PRAZOS

ORGAO DE
COMPETENCIA

PRAZO LEGAL E OU
SUGERIDO

Plano de Saude — PS

4 anos, sendo produzido
no primeiro ano da gestao

Lei Complementar n°
141/12

CMS

Até Julho do primeiro ano
gestdo ja deliberado pelo
CMS

Programacdo Anual de | Anual Lei Complementar n° CMS Ate Julho do ano anterior a

Saude PAS 141/12 sua vigéncia ja deliberado
pelo CMS

Relatério Quadrimestral | A cada 4 meses Resolugdo CNS n° 459; CMS e Camara de Maio e setembro do ano

Detalhado

Lei Complementar n°
141/12

Vereadores Municipal

vigente e fevereiro do ano
subsequente.

Relatério Anual de
Gestdo RAG

Anual

Portaria MS n° 1.229/07;
Portaria GM/MS n°
3.176/08;

Acérdao TCU n° 1459/11;
Portaria MS n° 575/12;
Lei Complementar n°
141/12.

Camara de Vereadores
Municipal e 0o CMS que
deve deliberar e anexar
resolucdo no SARGSUS

Até 30 de marco do ano
posterior a sua vigéncia

Plano Plurianual — PPA

4 anos, sendo produzido

Emenda Constitucional n°

Camara de Vereadores

Até 05 de outubro do

no primeiro ano da gestdo. | 31/08. Art 124, 8 1°, 11 Municipal primeiro ano de gestdo
Lei de Diretrizes Anual Emenda Constitucional n® | Camara de Vereadores Até 01 de agosto do ano
Orgamentéarias — LDO 31/08. Art 124, 8§ 1°, | Municipal anterior a sua vigéncia
Lei Orcamentaria Anual | Anual Emenda Constitucional n® | Camara de Vereadores Até 05 de outubro de cada

- LOA

31/08. Art 124, § 1°, 111

Municipal
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QUADRO 2 - Resumo do Plano Plurianual (Previsao de despesas por ano) Bloco Secretaria Municipal de Satde

ACOES

Gestao Técnica e Administrativa da SMS

Manuten¢do do Conselho Municipal de Saude
Construcdo, Ampliacéo e Restauragdo de UBS's (AP)
Construcdo da Academia da Saude

Divulgagéo Institucional

Qualificacdo de Recursos Humanos

Construcao, Ampliacéo e Restauracdo de UBS's (MAC)
SUBTOTAL

METAS

2014

R$ 4.900.000,00
R$ 50.000,00
R$ 300.000,00
R$ 100.000,00
R$ 50.000,00
R$ 100.000,00
R$ 500.000,00
R$ 6.000.000,00

METAS

2015

R$ 5.390.000,00
R$ 55.000,00
R$ 330.000,00
R$ 110.000,00
R$ 55.000,00
R$ 110.000,00
R$ 550.000,00
R$ 6.600.000,00

METAS

2016

R$ 5.929.000,00
R$ 60.500,00
R$ 363.000,00
R$ 121.000,00
R$ 60.500,00
R$ 121.000,00
R$ 605.000,00
R$ 7.260.000,00

METAS

2017

R$ 6.521.900,00
R$ 66.550,00
R$ 399.300,00
R$ 133.100,00
R$ 66.550,00
R$ 133.100,00
R$ 665.500,00
R$ 7.986.000,00

TOTAL

R$ 22.740.900,00
R$ 232.050,00
R$ 1.392.300,00
R$ 464.100,00
R$ 232.050,00
R$ 464.100,00
R$ 2.320.500,00
R$ 27.846.000,00




QUADRO 3 - Resumo do Plano Plurianual (Previsao de despesas por ano) Bloco Fundo Municipal de Saude

ACOES

Reequipamento da Unidade (AP)

Reequipamento da Unidade (MAC)

Aquisicdo de Equipamentos Hospitalares e Cirdrgicos
Aquisicéo de Veiculos

Manutencéo do Hospital Municipal

Manutencéo Centro de Saude

Subvenc6es a Endidades de Saude

Implantacéo e Manutencéo de Atencéo Domiciliar
Implantacéo e Manutengdo da UPA 24 horas
Implantacéo e Manutencéo de CTA

Centro de Parto Normal

Manutenc¢do Campanhas de Vacinagéo
Manutencéo das A¢es de Saude (AP)

Manutencéo do NASF

Manutencdo do CEO

Manutencdo da Farmécia Popular

Programa Vigilancia em Saude

Vigilancia do Trabalhador

Manutencéo do Centro de Atenc¢ao Psicossocial (CAPS)
Programa de Satde Bucal

Manutencédo do SAMU

Programa de Tratamento Fora do Domicilio - TFD
Vigilancia Ambiental

Manutencéo PACS

Manutencéo PSF

Vigilancia Epidemioldgica

Manutencéo de Assisténcia Farmacéutica

Sub total

TOTAL

METAS
2014
R$ 200.000,00
R$ 200.000,00
R$ 300.000,00
R$ 300.000,00
R$ 16.400.000,00
R$ 1.400.000,00
R$ 100.000,00
R$ 400.000,00
R$ 6.000.000,00
R$ 250.000,00
R$ 310.000,00
R$ 50.000,00
R$ 450.000,00
R$ 540.000,00
R$ 300.000,00
R$ 170.000,00
R$ 350.000,00
R$ 40.000,00
R$ 580.000,00
R$ 1.190.000,00
R$ 1.800.000,00
R$ 150.000,00
R$ 50.000,00
R$ 3.370.000,00
R$ 3.400.000,00
R$ 800.000,00
R$ 900.000,00
R$ 40.000.000,00
R$ 46.000.000,00

METAS

2015
R$ 220.000,00

R$ 220.000,00
R$ 330.000,00
R$ 330.000,00
R$ 18.040.000,00
R$ 1.540.000,00
R$ 110.000,00
R$ 440.000,00
R$ 6.600.000,00
R$ 275.000,00
R$ 341.000,00
R$ 55.000,00

R$ 495.000,00
R$ 594.000,00
R$ 330.000,00
R$ 187.000,00
R$ 385.000,00
R$ 44.000,00

R$ 638.000,00
R$ 1.309.000,00
R$ 1.980.000,00
R$ 165.000,00
R$ 55.000,00

R$ 3.707.000,00
R$ 3.740.000,00
R$ 880.000,00
R$ 990.000,00
R$ 44.000.000,00
R$ 50.600.000,00

METAS

2016
R$ 242.000,00

R$ 242.000,00
R$ 363.000,00
R$ 363.000,00
R$ 19.844.000,00
R$ 1.694.000,00
R$ 121.000,00
R$ 484.000,00
R$ 7.260.000,00
R$ 302.500,00
R$ 375.100,00
R$ 60.500,00

R$ 544.500,00
R$ 653.400,00
R$ 363.000,00
R$ 205.700,00
R$ 423.500,00
R$ 48.400,00

R$ 701.800,00
R$ 1.439.900,00
R$ 2.178.000,00
R$ 181.500,00
R$ 60.500,00

R$ 4.077.700,00
R$ 4.114.000,00
R$ 968.000,00
R$ 1.089.000,00
R$ 48.400.000,00
R$ 55.660.000,00

METAS

2017
R$ 266.200,00

R$ 266.200,00
R$ 399.300,00
R$ 399.300,00
R$ 21.828.400,00
R$ 1.863.400,00
R$ 133.100,00
R$ 532.400,00
R$ 7.986.000,00
R$ 332.750,00
R$ 412.610,00
R$ 66.550,00

R$ 598.950,00
R$ 718.740,00
R$ 399.300,00
R$ 226.270,00
R$ 465.850,00
R$ 53.240,00

R$ 771.980,00
R$ 1.583.890,00
R$ 2.395.800,00
R$ 199.650,00
R$ 66.550,00

R$ 4.485.470,00
R$ 4.525.400,00
R$ 1.064.800,00
R$ 1.197.900,00
R$ 53.240.000,00
R$ 61.226.000,00

TOTAL

R$ 928.200,00
R$ 928.200,00
R$ 1.392.300,00
R$ 1.392.300,00
R$ 76.112.400,00
R$ 6.497.400,00
R$ 464.100,00
R$ 1.856.400,00
R$ 27.846.000,00
R$ 1.160.250,00
R$ 1.438.710,00
R$ 232.050,00
R$ 2.088.450,00
R$ 2.506.140,00
R$ 1.392.300,00
R$ 788.970,00
R$ 1.624.350,00
R$ 185.640,00
R$ 2.691.780,00
R$ 5.522.790,00
R$ 8.353.800,00
R$ 696.150,00
R$ 232.050,00
R$ 15.640.170,00
R$ 15.779.400,00
R$ 3.712.800,00
R$ 4.176.900,00
R$ 185.640.000,00
R$ 213.486.000,00
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QUADRO 4 Principais Documentos do PMS (Planejamento e Controle).

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

NOB/SUS

Plano de Governo

PDR

PPA.

LDO

LOA

Lei 8080/90.

Portaria GM/MS n° 3.085, de

01/12/06.
Portaria 3.332/GM/2006.

Portaria GM/MS n° 3.176, de
24/12/08.

Normas Operacionais Basicas do Sistema Unico de Saude.
(NOB/SUS 01/91, NOB/SUS 01/93 e NOB/SUS 01/96).
Em 2001 foi publicada a primeira Norma Operacional da
Assisténcia a Salde (NOAS/SUS 01/01), que foi revista e
publicada em 2002, a qual se encontra atualmente em vigor
(NOAS/SUS 01/02).

PG é umdocumentodo qual constam as principais
orientacdes politicas e as medidas a adaptar ou a propor
para governar.

Plano Diretor de Regionalizagdo é o instrumento de
ordenamento do processo de regionalizacdo da atencdo a
salde. Deve ser elaborado dentro de uma l6gica de
planejamento integrado, compreendendo as nocGes de
territorialidade na identificacio de prioridades de
intervencdo e de conformagdo de sistemas funcionais de
salide, de modo a otimizar 0s recursos disponiveis.

O Plano Plurianual é o instrumento de planejamento
governamental de médio prazo, previsto no artigo 165 da
Constituicdo Federal, regulamentado pelo Decreto 2.829,
de 29 de outubro de 1998 e estabelecem diretrizes,
objetivos e metas da Administracdo Publica para um
periodo de 4 anos, organizando as acbes do governo em
programas que resultem em bens e servicos para a
populacéo.

A Lei de Diretrizes Orcamentérias (LDO) é o instrumento
por meio do qual o governo estabelece as principais
diretrizes e metas da Administracdo Publica para o prazo
de um exercicio.

A Lei Orcamentaria Anual é uma lei elaborada pelo Poder
Executivo que estabelece as despesas e as receitas que
serdo realizadas no ano consecutivo.

A lei 8080/90 estabelece como atribuicdo comum & unido,
estados e municipios a elaboracdo e atualizacdo periddica
do plano municipal de saude, indicando ainda que a
proposta orcamentaria da salde deve ser feita em
conformidade com o Plano.

Regulamenta o Sistema de Planejamento do SUS.

A portaria 3.332/GM/2006 define que o Plano Municipal
de Saude (PMS), é o instrumento basico que, em cada
esfera, norteia a definicdo da Programacdo Anual das agdes
e servicos de saude prestados, assim como da gestdo do
SUS. Segundo a mesma portaria, 0 Plano apresenta as
intencdes e os resultados a serem buscados no periodo de
guatro anos, expressos em objetivos, diretrizes e metas.
Aprova orientacfes acerca da elaboracéo, da aplicacdo e do
fluxo do Relatdrio Anual de Gestéo.
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11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

Decreto 7508/11.

Acorddo TCU n° 1459/2011,
de 03/06/11.

Portaria GM/MS n° 575, de
29/03/12.

Portaria GM/MS n° 1239, de
14/06/12.

Resolucdo CNS n° 459, de
10/10/12.

Lei Complementar 141/12.

Portaria 2135/13.
Nota Técnica 01 SES.
Nota Técnica 02 SES.

Nota COSEMS

Lei Municipal 9022/92

Portaria 298/12

Lei Municipal 9023/92

Regulamenta a Lei n®8.080, de 19 de setembro de 1990,
para dispor sobre a organizacdo do Sistema Unico de
Salde - SUS, o planejamento da salde, a assisténcia a
salde e a articulacdo interfederativa, e da outras
providéncias.

Dispde sobre a obrigatoriedade na alimentacdo do
Relatorio Anual de Gestdo no sistema SARGSUS a estados
e municipios e permite o acesso aos relatorios de gestdo
registrados no SARG-SUS por qualquer cidaddo via
internet.

Institui e regulamenta o uso do Sistema de Apoio ao
Relatério Anual de Gestdo (SARGSUS), no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS).

DispOe sobre a ampliacdo do prazo para a atualizacdo do
Sistema de Apoio ao Relatério Anual de Gestdo
(SARGSUS) no ano de 2012

Aprova o Modelo Padronizado de Relatério Quadrimestral
de Prestacdo de Contas para os Estados e Municipios,
conforme dispde o pardgrafo 4° do artigo 36 da Lei
Complementar n°® 141/2012.

Regulamenta o § 3° do art. 198 da Constituicdo Federal
para dispor sobre os valores minimos a serem aplicados
anualmente pela Unido, Estados, Distrito Federal e
Municipios em acdes e servicos publicos de saude;
estabelece os critérios de rateio dos recursos de
transferéncias para a saude e as normas de fiscalizacao,
avaliacdo e controle das despesas com saude nas 3 (trés)
esferas de governo; revoga dispositivos das Leis n* 8.080,
de 19 de setembro de 1990, e 8.689, de 27 de julho de
1993; e da outras providéncias.

Estabelece as diretrizes para o processo de planejamento
no ambito do Sistema Unico de Sadde (SUS).

OrientacOes gerais sobre 0 plano municipal de saude 2014-
2017.

Orientagcbes para 0 processo de trabalho durante a
construcdo do plano municipal de satde 2014-2017.

A construcdo do plano municipal de salde 2014-2017 -
orientagdes bésicas em 4 questdes (Quando comecar o
PMS? Quando ele devera estar pronto? Estamos atrasados,
entdo? o que fazer? Como comecar, entdo; qual a relacéo
entre os instrumentos de gestdo?).

Institui 0 Conselho Municipal de Saude e d& outras
providéncias.

Nomeia os conselheiros municipais de saude para o biénio
2012/2014, baseado na Lei Municipal 3167 de 18 de
novembro de 2003.

Institui o Fundo Municipal de Saude e d& outras
providéncias.
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Hino de Gravata - PE

Letra: Profé. Maria José de Carvalho MuUsica: Maestro Manoel Pereira (Manuel Bombardino)

Entre vales bem no alto da serra

Tu te ergues cidade altaneira

Linda Flor és o orgulho da terra
Dessa imensa Nacédo Brasileira!
Sobre o Cristo de bracos abertos

Se desdobra num manto de luz

Este céu que parece tdo perto

Do caminho que a Deus nos conduz

Gravaté tu és bela e gentil

Por teus filhos ser&s sempre amada
Rica joia do nosso Brasil

Ter no berco cidade encantada

Registrando um passado de gléria
Tu viveste o episodio real

Foi Campelo este vulto da historia
Quem te fez imortal, imortal!

De Justino o audaz cavaleiro

Que um dia em teu solo pisou
Recebemos felizes herdeiros

A heranca da paz que ficou!

Hino de Pernambuco - BR

Composto em 1908 - Letra: Oscar Branddo da Rocha Musica: Nicolino Milano

Corag&o do Brasil! em teu seio
Corre sangue de herois - rubro veio
Que ha de sempre o valor traduzir
Es a fonte da vida e da historia
Desse povo coberto de gléria,

O primeiro, talvez, no porvir.

REFRAO: "Salve! O terra dos altos coqueiros!
De belezas soberbo estendal!

Nova Roma de bravos guerreiros
Pernambuco, imortal! Imortal!"

Esses montes e vales e rios,
Proclamando o valor de teus brios,
Reproduzem batalhas cruéis.

No presente és a guarda avancada,
Sentinela indormida e sagrada
Que defende da Patria os lauréis.

REFRAO: Do futuro és a crenga, a esperanca,
Desse povo que altivo descansa

Como o atleta depois de lutar...

No passado o teu nome era um mito,

Era o sol a brilhar no infinito

Era a gloria na terra a brilhar!

REFRAO: A Repliblica é filha de Olinda,
Alva estrela que fulge e néo finda

De esplender com seus raios de luz.
Liberdade! Um teu filho proclama!

Dos escravos o peito se inflama

Ante o Sol dessa terra da Cruz!"

A5-03-1893

oRAVAT
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REDE NEURAL DA SECRETARIA DE SAUDE DE GRAVATA

ESF RURAL ESF URBANO
’ SRR URUCU SA0 AVENCAS LAGOA DO RUSSINHAS BAIRRO GgIMA.E‘;ADE CAIC NILSON AUTA SANTA JUDAS CA;’:I:HA NOSSA SRA. RICARDO MARIA PATRICIA JUCA PACS
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POLITICAS ESTRATEGICAS
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SECRETARIA EXECUTIVA DE VIGILANCIA EM SAUDE
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