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Apresentacao

Prezado(a) Cursista,

Seja bem-vindo(a) ao Projeto Central QualiTOPAMA - Qualificagdo das
Acdes de Vigilancia em Saude, Fortalecimento e Organizacdo da Rede de
Saude Interfederativa (Rede TOPAMA), como estratégia para garantir acesso
equanime, com defesa e fortalecimento da gestdo, tendo como foco o
fortalecimento da governanca regional.

A Rede de Saude Interfederativa da Mesorregidao do Bico do Papagaio — Rede
TOPAMA, esta situada em uma regido de fronteira estadual na Amazdnia
Legal, abrangendo 110 municipios, sendo 65 no Norte do Tocantins, 22 no
Sudeste do Pard e 23 Sudoeste do Maranhao.

Objetivando maior abrangéncia, bem como por questdes logisticas, neste
projeto serdao abordados 30 municipios, inclusive, como polos regionais,
as cidades de Araguaina/TO, Maraba/PA e Imperatriz/MA, uma vez que sdo
nesses municipios que se concentram os maiores numeros de atendimentos
de saude e de pessoas a procura dos servicos de saude.

A regido supracitada apresenta baixa cobertura territorial pela Estratégia
de Saude da Familia, bem como escoamento sanitario e coleta de lixo
deficitarios. A salde materno-infantil também se apresenta carente de
acoes em saulde publica, agravada pelos altos indices de partos cesareos e
pela baixa cobertura de acompanhamento pré-natal.

A regidao TOPAMA é endémica em relacdao a alguns agravos, tais como
hanseniase, tuberculose, leishmaniose e dengue. Ao longo deste material,
sob o olhar da heterogeneidade territorial brasileira, do planejamento, da
articulacdo, da assisténcia e do acesso aos servicos de saude, tais agravos
sdo abordados.



Para dinamizar o processo de conhecimento e problematiza¢dao, em nosso
curso de extensao, por meio do presente material instrucional, abordamos
0s sistemas locais de saude, sistemas de atencdo a salde e as redes de
Atencdo a Saude, apresentando a importancia de tais sistemas para a
construcao de politicas publicas de saude. Na sequéncia, apresentamos 0s
agravos que se destacam por sua alta incidéncia e prevaléncia na regiao e,
finalmente, indicamos elementos essenciais para entendimento do Sistema
Unico de Saude no atual contexto.

Em 2020, inusitadamente, o mundo foi envolvido numa pandemia que
no Brasil, em especial, aprofunda as desigualdades sociais e revela a
importanciainquestionavel do Sistema Unico de Sadde (SUS). Hoje, o cenario
de extrema gravidade exige, mais do que nunca, a nossa unido na defesa
do SUS, do Saneamento Basico para todos, da Escola Basica Publica com
qualidade socialmente referenciada e da Universidade Publica enquanto
centro estratégico de exceléncia no ensino e na pesquisa cientifica.

Acreditamos que, associado a utilizacdo do presente material por meio dos
Cursos de Extensao em Gestao e Planejamento em Saude Pudblica — Rede
TOPAMA, seu empenho sera fundamental em prol da construcao de uma
rede de atencdo a salde que atue de forma articulada e fortalecida, na
reorganizacao das acoes e servicos de salde da regido, em sinergia entre
0s atores sociais, como o Ministério da Saude, as Secretarias Municipais
e Estaduais de Saude e Educacao, a Universidade Federal do Tocantins, a
Sociedade Civil e vocé.

Uma excelente formacao!

Prof. Dr. Paulo Fernando de Melo Martins
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INTRODUCAO

A Rede de Saude Interfederativa da Mesorregiao do Bico do Papagaio
contempla parcialmente os Estados do Tocantins, Pard e Maranhdo, alcan¢ando
um total de 110 municipios que integram esses estados. A Central QualiTopama
desempenhara importante papel na Rede, atuando especialmente, na Vigilancia
em Saude, por meio do fortalecimento da regionalizacdao da saude, a fim de
promover a melhor integracao entre as a¢oes e servicos de salde na regiao.

Figura 1 - Regiao do Projeto Central QualiTopama

REGIAO QUALITOPAMA

[ maranhdo

[ Para Q
[ Tocantins {F
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Fonte: Elaborado pelo autor (2020).

Os 30 municipios contemplados pelo Projeto piloto da Central QualiTopama
sdo: Araguatins, Augustinopolis, Darcinopolis, Luzindpolis, Tocantinopolis, Ananas,
Angico, Araguang, Piraqué, Aragominas, Araguaina, Carmolandia, Santa Fé do
Araguaia e Wanderlandia situados no estado do Tocantins. Do estado do Para
sdo: |tupiranga, Maraba, Dom Eliseu, Rondon do Para, Brejo Grande do Araguaia,



Bom Jesus do Tocantins e Sao Domingos do Araguaia. E do estado do Maranhao:
Acailandia, Itinga do Maranhado, Imperatriz, Amarante, Campestre do Maranhao,
Davindpolis, Estreito, Jodo Lisboa e Porto Franco.

Apesar da heterogeneidade territorial do pais, os municipios contemplados
pelo Projeto Central QualiTOPAMA - Qualificacao das Acdes de Vigilancia em
Salde, Fortalecimento e Organizacdo da Rede de Salde Interfederativa (Rede
TOPAMA) apresentam caracteristicas semelhantes. Estes locais apresentam
condicOes sanitarias e de saude deficientes, com baixa cobertura da Atencao
Basica, alto nimero de partos cesareos, evidenciando a baixa adesao do pré-natal
por parte da populacdo e pouca assisténcia a saude materno-infantil, além de
serem consideradas areas endémicas para doengas como tuberculose, hanseniase,
leishmaniose e dengue (REGO; KAMIMURA; SILVA, 2018).

Diante desse cenario, o projeto Central QualiTOPAMA propde fortalecer a
regionalizacdo da salde a partir do conhecimento dos desafios no Sistema Unico
de Saude (SUS) relacionados a Vigilancia em Saude (VS), parte integrante da Rede
de Atencdo a Sadde (RAS), para melhor promover a interacdo entre as agoes e
servi¢cos de saude na regido, corroborando assim para a elevac¢ao dos indicadores
de saude local e o melhoramento das condi¢oes de saude da populagao.

As Redes de Atencdao a Saude configuram-se como uma importante
estratégia para combater os entraves vivenciados no Sistema Unico de Salde.
Mendes (2011, p.82) com base nas diversas concepcdes de RAS, define rede
como “organiza¢des polidrquicas de conjuntos de servicos de saude, vinculadas
entre si por uma missao Unica, por objetivos comuns e por acdao cooperativa e
interdependente, que permitem ofertar uma atencao continua e integral a uma
determinada populacdo, coordenada pela Atencdo Primaria em Saude (APS)".

Outra importante dimensao do projeto é a Vigilancia em Saude (VS),
que é responsavel por acdes de vigilancia, prevencdo e controle de doencas
transmissiveis, pela vigilancia de fatores de risco para o desenvolvimento de
doencas crdnicas nao transmissiveis, saide ambiental e do trabalhador, e ainda
pela analise de situacdo de saude da populacdo brasileira. De acordo com a
Politica Nacional de Vigilancia em Saude (PNVS), através da Resolucdo 588, de 12
dejulhode 2018,3 VS éresponsavel por realizar a conexdo dos processos, saberes
e praticas assistenciais associadas aos setores de Vigilancia Epidemioldgica,
Sanitaria, em Salide Ambiental e do Trabalhador (BRASIL, 2018).
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PARA REFLETIR

a) Qual a relevancia dos sistemas locais de satde na organizagdo do SUS?

b) O que significa a tripla carga de doencas?

c) A Rede de Atencdo a Salde é um arranjo estratégico na garantia do
direito a saude. Explique a afirmacao.

Capitulo 1 - A Organizacao dos Sistemas Locais de Saude - SILOS

Agestaoemsaude estadiretamenterelacionadacomaspraticasassistenciais,
configurando-se como uma reunido de a¢oes administrativas que visam a melhoria
e aperfeicoamento das atividades de atencdo a saude oferecidas a comunidade
de determinada abrangéncia. A nivel local, a gestdo esta associada a interlocucdo
das necessidades de salude dos usuarios e suas familias e as estratégias de saude
que serdo direcionados 3 eles (UFSC, 2013). Nesta Unidade, vamos focar na
organizac¢ao dos sistemas locais de saude - SILOS.

Cada territorio apresenta o proprio perfil de usuarios, assim como a estrutura
fisica dos estabelecimentos de salde, recursos financeiros, equipes de saude e
organizacao social sao diferenciados dos outros. A partir disso, faz-se necessario

O conceito de territorio vai
além do sentido espaco
temporal, abrigando o
conceito de organiza¢@o

. politico-social das acoes e
( Q 0 servicos de saude.




que a gestdo elabore estratégias de conducao do sistema local que se adequem
as peculiaridades evidenciadas em cada territorio (BISSACOTTI; GULES; BLUMKE,
2019).

Estabelecer a base territorial € essencial para o dimensionamento do efeito
do sistema local sobre os parametros de saude da comunidade. Ela deve ser
detalhada, evidenciando-se os domicilios, familias e usuarios que necessitem de
atencao especifica por alguma razao. A identificacdo dessas situacdes particulares
pode ser realizada no momento do cadastramento domiciliar, ao longo das visitas
realizadas pelos Agentes Comunitarios de Salude (ACS) e equipes de saude, ou
durante as acOes de saude executadas na comunidade. Na definicdo da area de
abrangéncia do territorio, faz-se necessario que as equipes levem em consideracao
as especificidades das comunidades indigenas, assentadas, quilombolas,
ribeirinhas, moradores de rua, povos da floresta, individuos privados de liberdade,
entre outros (UFSC, 2013)

Os Sistemas Locais de Salde (SILOS), que também podem ser chamados
genericamente de Distritos Sanitarios, podem ser entendidos como 0 processo
de regionalizacdo que visa garantir a universalizacao do acesso aos servicos de
salde pela comunidade, influenciando positivamente no estado de saude local,
e oportunizando maxima eficacia e eficiéncia técnico operacional, social, politica
e econbmica.

Segundo Mendes (2002), a regionalizacdao tem papel fundamental na
organizacao dos sistemas locais de salde, pois ela configura-se como uma
estratégia de descentralizacdo dos servigos, objetivando assim o aumento da sua
cobertura e melhor inter-relacdao entre 0s servicos prestados a comunidade,
estando organizados segundo nivel de complexidade.

Segundo Mendes (2002), os elementos
substantivos a serem trabalhados no processo de
construcao do Distrito Sanitario, sao:

Territorio:
*  Os sistemas locais estdao vinculados a
um dado conjunto territorial; %
* O objeto de trabalho se refere a
populacdo do territorio;

Deve-se considerar aspectos demograficos, sociais, epidemiolégicos,
culturais e as condi¢oes de salude e vida da populacao.



Problemas / Praticas Sanitarias:

e O enfoque por problemas procura
influenciar o modelo de atencao;

e O modo de agir deve ser compativel
com os problemas detectados e tem a
finalidade de melhorar as condi¢ées de
saude da populacao local.

Processo de Trabalho:

* Modos adequados de tecnologia,

AT
lﬁﬁﬂ LI . et
organizacao e divisao do trabalho; | '! g ,,,\-‘?' " M
’ | =
l

. Perfil de recursos humanos;

C
[
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*  Perfil das Unidades de Saude;

*  Aestrutura da rede de servicos deve ser:

— Regionalizada,

— Hierarquizada,

— Com niveis crescentes de complexidade,

—Com sistemas de informagdo constantemente alimentados e,
— Com sistema de referéncia e contrarreferéncia.

Para Mendes (2002), a regionalizagdo
objetiva dividir o territério em porcdes cada vez
menores, objetivando destacar ndo somente
o SILOS em si, mas também as subdivisdes
necessarias que permitam a oferta de servicos de
saldedescentralizados,quegarantamaassisténcia
de maneira continuada e integral, pautadas nos
fatores econémicos, epidemiolégicos e sociais de
cada localidade especifica.

Para entender
melhor, beremos
agora o conceito

de cada divisdo do

territorio!

Em geral, esta divisdo do territério é
sistematizada em Territério Distrito, Territério-
Area, Territério Microarea e Territério Moradia/
[ ] Familia.



Territorio Distrito

Delimitacdo de uma area geografica que apresenta um sistema regionalizado,
que pode coincidir ou ndao com a definicao politico-administrativa estabelecida,
e possui recursos de saude disponiveis para atender a populacdo deste local
considerando-se suas caracteristicas epidemioldgicas e sociais.

Territério-Area

Configura-se como uma subdivisao do Territério-Distrito, que representa a
populacdo local, estando sob a responsabilidade de uma Equipe de Saude da
Familia, o que possibilita que a relacdao e fluxo populagao-servico funcione de
maneira mais proxima dos usuarios. As equipes sao responsaveis por planejar
acoes de saude e administrar recursos que atendam a necessidade da populacao
adstrita, e organizar a oferta de servicos disponibilizadas dentro da rede.

Territorio Microarea

Refere-se a uma subdivisdo do Territério-Area, permitindo que a equipe
de saude realize analises epidemioldgicas, ambientais e socioecondmicas
continuas para identificacdo das necessidades da populacado e seu enfrentamento
continuado. Cada territério microarea fica sob a responsabilidade de um Agente
Comunitario de Saude.

Territorio Moradia

Espacode menoragregacao social, familiar ou de grupos de individuos, e essa
delimitacao permite as equipes de saude conhecer o perfil epidemioldgico desta
unidade familiar e, a partir disso, desenvolver de acdes de saude direcionadas.



TERRITORIO DO DISTRITO SANITARIO

DISTRITO

MICROAREA

MORADIA/FAMILIA

NA

PRATICA:

As Equipes Satide da Familia atuam no territorio, realizando
mapeamento da area de abrangéncia, cadastramento
populacional e domiciliar e diagnéstico situacional. A partir
dessas informacaées, as equipes realizam o planejamento e
priorizam acées voltadas aos problemas de saiide em parceria
com a comunidade onde atuam. Essas acées visam o cuidado
dos individuos e das familias ao longo do tempo, por meio de
uma postura proativa frente aos problemas de satiide-doenca
identificados.




Capitulo 2 - Os Sistemas de Atencao a Saude

Os Sistemas de Atencdao a Saude sdo respostas as demandas de saude
da sociedade, que sdao analisadas a partir de dados sociodemograficos e
epidemiolégicos. O Sistema Unico de Salude (SUS) deve ser organizado de modo
direcionado as necessidades evidenciadas na populacdo (MENDES, 2011)

O Brasil vivencia uma transicao demografica acelerada, com um crescente
contingente populacional apesar as baixas taxas de natalidade. A popula¢ao idosa
com mais de 65 anos em 1960 representava 2,7% da populagdo, que no ano
2000 passou a ser 5,4%, e estima-se que em 2050 passara a ser 19%, superando
assim o nimero de jovens (BRITO, 2007).

Em funcdo do processo acerado de envelhecimento da populacao, pode-se
observar um crescente nimero de doencas crénicas sendo evidenciadas, tendo
em vista que as Doencas Crénicas ndo Transmissiveis (DCNT) afetam em maior
propor¢do grupos populacionais de maior faixa etdria. Segundo dados do IBGE
(2010), em sua Pesquisa Nacional de Amostra Domiciliar em 2008, 79,1% das
pessoas no pais com mais de 65 anos apresentaram pelo menos uma das doze
doencas cronicas investigadas.

Para realizar a analise epidemiolégica da populacdao, deve-se entdo
considerar as condi¢bes de saude a partir dos conceitos de doencas agudas e
conicas, diferindo-se da tipologia mais utilizada de patologias transmissiveis e
ndo transmissiveis. Esta nova abordagem tem se mostrado Util para nortear a
estruturacdo dos sistemas de salde (MENDES, 2010)

A fim de organizar os sistemas de atencdo a saude, € importante dividir
as condicdes agudas (que em geral apresentam curso curto e que podem ser
resolvidas por sistemas reativos de assisténcia, que apresentem respostas
episddicas) das condicdes cronicas (que evidenciam um curso mais ou menos
extenso de desenvolvimento, e que exigem que o0s sistemas de saude sejam
proativos, continuos e integrados). Assim, as condi¢des crdnicas sao compostas por
todas as doencas cronicas somadas as doencas transmissiveis de curso extenso,
como a tuberculose, hanseniase e HIV/AIDS, mais os agravos maternos infantis,
acompanhamentos de ciclos de vida (puericultura, hebicultura, senicultura),
deficiéncias fisicas, e distlrbios psicolégicos de longo prazo (MENDES, 2010)

De acordo com Silva (2006), através da sua analise sobre a mortalidade
no pais, foi possivel observar que, em 1930, as patologias infectocontagiosas
representavam 46% dos Obitos, e que esse valor foi diminui, até representar



aproximadamente 5% no ano 2000, enquanto que, a0 mesmo tempo, as doen¢as
cardiovasculares apresentaram aumento, passando de 12% em 1930 para 30%
em 2000.

Quanto a morbidade, através de dados hospitalares em 2005, dos quinze
maiores motivos de internacao pelo SUS, nove eram relacionados a condicoes
conicas. Constata-se assim o acelerado processo de transicdao epidemiologica
vivenciado no pais (MENDES, 2011).

Nos ultimos anos, a situacdo epidemioldgica nacional tem sido analisada
a partir da perspectiva da tripla carga de doencas, j@ que elas envolvem, ao
mesmo tempo, casos nao encerrados de infec¢des, desnutricdo e patologias
de saude reprodutiva; grande numero de doencas cronicas e os seus fatores
de risco (tabagismo, etilismo, sedentarismo, sobrepeso e obesidade, estresse,
ma alimentacdo), e o aumento no ndmero de causas externas (FRENK, 2006).
Assim, faz-se necessario que as acoes de saude sejam planejadas em funcdao do
diagnostico situacional da populacdo adscrita a equipe de saude.

(2) o desafio das doencas
cronicas e de seus fatores
de risco, como tabagis-
mo, sobrepeso,
obesidade, sedentaris-
mo, estresse e alimen-

tacdao inadequada;

(3) e o forte
crescimento de
problemas de satde
devido a causas
externas e situagoes
de violéncia, como
acidentes e
homicidios.

(1) uma agenda
nao concluida de
infeccoes,
desnutricao e
problemas de
salide reprodutiva;

Tripla
carga de
doencas




Capitulo 3 — As Redes de Atencao a Saude - RAS

Afinal, qual o conceito de rede de atencdo a saude?

De acordo com a Portaria n® 4.279, de 30 de dezembro de 2010, as Redes
de Atencdo a Saude (RAS) sao compreendidas como acordos organizacionais de
acoes e servicos saude, que abrangem diferentes niveis de complexidade e que
se integram, através de sistemas de apoio logistico, técnico e de gestao, a fim de
garantir 3 populacdo integralidade e equidade na oferta da assisténcia (BRASIL,
2010)

De acordo com Mendes (2009), as RAS sdao compostas por organizagoes
poliarquicas de servicos assistenciais de saude, integrados por um unico ideal,
possuindo objetivos comuns e realizando a¢des cooperativas e interdependentes,
possibilitando a oferta de uma atencdao continua e holistica a populac¢do. Suas
atividades sao coordenadas pela Atencdo Primaria a Sadde (APS), que ao encontrar-
se dentro da comunidade, pode garantir que as acdes sejam desenvolvidas no
lugar correto, no tempo certo, com o custo necessario, com a qualidade certa, com
equidade e humanizacao.

A Organizacao Pan-Americana de Saude afirma que, sistemas organizados
e clinicamente integrados de saude podem ser intitulados como uma rede de
organizagoes que realiza prestacdes de servicos equitativos e integrais as pessoas
de determinado local, prestando contas das respostas clinicas obtidas com as
acoes realizadas e dos gastos orcamentarios necessarios, bem como pelo estado
de salde da populacdo a quem ela presta cuidados (OPS; OMS, 2011). Shortell
(1996) afirma que as RAS podem ser definidas como redes de organizagoes
que oferecem continuamente servicos a populacao local, tornando-se assim
responsaveis pelo seu nivel de saude.

A Portaria GM n® 4.279/2010, que normatiza as Redes de Atencdo a Saude
no SUS apresenta seis caracteristicas significativas em sua matriz conceitual
(BRASIL, 2010):

1- Formar relacdes horizontais entre os diferentes pontos de atencao;

Os pontos de atencdo sao definidos como espacos em que ocorre oferta de
alguns servicos de saude, onde todos possuem 0 mesmo nivel de importancia no
alcance dos objetivos definidos para a rede de atencdo. Diferente dos sistemas
de organizacdao de saude hierdrquicos, que possuem formato de piramide e sdo
estruturados de acordo com a complexidade referente a cada nivel de atencao
(primaria, média ou alta), as RAS sdo espacos que tem como objetivo melhorar



0s niveis de saude da populacdo, oferecendo servicos continuos em todos os
niveis de atencdo a saude. A partir disso, estabelece-se que prontos-socorros e
centros de especialidades, por exemplo, possuem a mesma importancia no que
diz respeito a garantir a assisténcia a salde da populacao, pois cada um cumpre
um papel especifico para demandas especificas.

2 - Atenc¢ao Primaria a Saude como centro de comunicacao

Segundo a Portaria n® 2.488, de 21 de outubro de 2011, que aprovou 3
Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB), a Atencdo Primaria a Saldde (APS)
configura-se como a articulagcdo de acoes em salde, a nivel individual e coletivo,
que objetivam a promoc¢ao, protecdo, recuperacdao e manutencdo da saude da
populacdao, bem como prevencdo de agravos, reducao de danos, reabilitacao,
diagndsticos e tratamentos, a fim de promover uma atencao integral que possa
impactar positivamente nos niveis de salide e autonomia das pessoas, assim como
nos determinantes e condicionantes em satde (BRASIL, 2011).

As RAS tém como objetivo propiciar a articulagao sistémica de servicos
e acoes assistenciais de qualidade, com eficacia clinica e sanitaria, de maneira
continua, integral, humanizada e equalitaria, assim como, facilitar o acesso da
populacdo a esses servicos e promover eficiéncia econémica. Elas se estabelecem
a partir de relagdes horizontais entre os locais de atencdao a saude, com centro
de comunicacgao na APS, por ser entendida como primeiro nivel de atencdo, e a
partir da qual se coordena e executa a assisténcia em todos os pontos de atenc¢ao
(GRUPO TECNICO DA COMISSAO INTERGESTORES TRIPARTITE, 2010).

Os sistemas de atencdo a salde sdao desenvolvidos a partir das necessidades
sociais evidenciadas, sendo desenvolvidos como intervencdes necessarias frente
as necessidades de seus usuarios. Evidencia-se que os sistemas de saude que sao
pautados em uma APS bem articulada, resolutiva e responsavel pela coordenacao
das acoes, apresentam melhoras nos niveis de salide em uma propor¢ao superior
aos modelos de APS ou Atencdo Basica de Salde (HEALTH EVIDENCE NETWORK,
2009; MENDES, 2009).

O pais vivencia uma transicao demografica acelerada, o que influencia
diretamente o perfil epidemiolégico nacional, com destaque para a tripla carga
de doencas. Evidencia-se entao que sistemas de atencdo a saude que tem base
fragmentada, com ac¢bes episddicas, reativas e voltadas essencialmente para o
combate as patologias agudas, ndao serdao eficientes diante das necessidades
epidemiolégicas atuais. Faz-se necessario assim implementar no Sistema Unico
de Saude redes assistenciais articuladas, que apresentem integracao entre os
pontos de atencdo, garantindo eficiéncia, efetividade, qualidade e equidade na



assisténcia frente as demandas evidenciadas na sociedade (MENDES, 2011).

Figura 01 - Mudanca dos sistemas piramidais e hierarquicos para Redes de
Atencao a Saude.
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Fonte: Adaptado de: MENDES, E. V. As redes de atencdo a saude. Brasilia, DF: Organizacao Pan-
Americana de Salde, 2011.

E possivel observar nas imagens a mudanca estrutural dos sistemas
piramidais e hierarquicos para as Redes de Atencdo a Saude. Evidencia-se que
nas RAS a APS encontra-se no centro, promovendo a comunicagao entre os pontos
de atencao.

3 - Planejar e organizar as a¢oes segundo as necessidades de saude de uma
populacdo especifica

A tripla carga de doencas, com preponderancia das doencas cronicas,
ndo poderd ser efetivamente combatida por um sistema fragmentado, focado
somente nas patologias agudas, como vinha ocorrendo no Brasil (MENDES, 2008).
E importante que as acdes de salde sejam desenvolvidas de maneira articulada,
direcionadas para o enfrentamento das demandas de saude da comunidade
adscrita as equipes de saude, com acoes baseadas em estudos cientificos atuais.




Figura 02 - As diferencas entre condicoes agudas e crénicas.
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acao. Brasilia, DF: OMS, 2003.

MENDES, E. V. Asredes de atencao a saude. Brasilia, DF: Organizacao Pan-Americana de Saude, 2011.

4 - Ofertar atencao continua e integral

Para atender as demandas de salde locais de maneira continua e integral,
faz-se importante que os servicos de saude ofertados formem uma rede articulada
entre os pontos de atencdo, garantindo que a APS seja o primeiro nivel de atencao,
pois ela apresenta 80% de resolubilidade dos problemas de saude, com 0s outros
20% sendo direcionados por ela dentro de um fluxo cuja densidade tecnologica



vai aumentando a cada nivel de atencdo que se segue. Entretanto, mesmo nos
casos em que haja necessidade de encaminhamento, a APS continua sendo o
centro de comunicagao entre os pontos da rede, estando diretamente responsavel
pela continuidade da atencdo (STARFIELD, 2004).

5 - Cuidado multiprofissional

E importante que a assisténcia prestada seja pautada no cuidado
multiprofissional, tendo em vista que os problemas de saide possuem diferentes
causas e fatores relacionados, sendo assim bastante complexos e necessitando
de diferentes abordagens profissionais para sua efetiva assisténcia. Entretanto,
além da abordagem multiprofissional, faz-se necessario desenvolver acodes
interdisciplinares, com um objetivo Unico que garanta o compartilhamento e a
corresponsabiliza¢do das atividades desenvolvidas pelos componentes da equipe
(UFMA, 2015).

6 - Compartilhar objetivos e compromissos com os resultados, em termos
sanitarios e econdmicos

As equipes de saide devem comprometer-se com objetivos a nivel sanitario
(como reducdo da mortalidade infantil, melhor atendimento a populacdo, entre
outros) e aniveleconémico, a fim de gerar melhor custo-beneficio paraa populagdo
adstrita e atendida pela equipe

Os principios de uma Rede de Atencdo a Saude sdo a base que amparam a
sua estrutura teo6rica. Mendes (2011) afirma que as RAS devem ser pautadas no
conceito de Economia de escala; Integracao horizontal; Integracdo vertical; Acesso
aos servicos; Qualidade da assisténcia; Disponibilidade de recursos financeiros de
maneira eficiente; Processos de substituicdao; Regionalizacdo e niveis de atencao.

REGULAMENTACAO DA SAUDE E A ENFASE NAS REDES DE ATENCAO -
DECRETO 7.508/11

A Lei n® 8.080, de 19 de setembro de 1990, estabelece que a saude é um
direito de todas as pessoas, e que o Estado é responsavel por formular e executar
politicas econémicas e sociais que garantam que esse direito seja efetivado. A
lei regulamenta como devem ser desenvolvidas as agdes e servi¢os de saude
no pais, que podem ser desenvolvidos de maneira isolada ou em conjunto, de
modo continuo ou eventual, por pessoas fisicas ou juridicas de direito publico ou



provado. A Lein® 8.142, de 28 de dezembro de 1990, por sua vez, regulamente a
participacdo da sociedade na gestdo do Sistema Unico de Satde (SUS) e sobre os
repasses derecursos financeiros entre as esferas do governo. Elatambémnormatiza
as Conferéncias e os Conselhos de Saude, sua funcdo, atores e periodicidade
(BRASIL, 1990a; 1990b).

O Decreto n® 7.508, de 28 de julho de 2011, que regulamenta a Lei n®
8.080/90 a respeito da organizacao do SUS, define a Atencao Primaria como a
primeira das portas de entrada as acoes e servicos disponibilizados nas RAS, a fim
de garantir acesso universal, igualitario e ordenado a toda a populacao. A partir
desta ideia, a Atencao Basica possui as seguintes funcoes:

Figura 03 — Atributos da Atencao Basica para cumprir as funcoes das RAS.
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populagdo sob sua responsabili- tecnologias de cuidado individual e
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contribuindo paraque a positivos e intervencgdes clinicas e
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lll - Coordenar o cuidado: elaborar, acompanhar e gerir
projetos terapéuticos singulares, bem como acompanhar
e organizar o fluxo dos usudrios entre os pontos de
atencdo das RAS. Atuando como o centro de comuni-
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Fonte: Universidade Federal do Maranhao (2015)



Ao finalizar essa unidade tematica, precisamos destacar a importancia de os
profissionais de salde se adaptarem,de maneiraindividual ou coletiva, as diretrizes
da APS e das RAS, que se diferem do modelo biomédico hegemdnico defendido
anteriormente. Assim, destaca-se a importancia de que acbes de educacao
permanente em salde (EPS) sejam realizadas continuamente com as equipes
de saude, a fim de preparar tecnicamente esses profissionais, de modo que eles
estejam comprometidos com os principios da rede, e aptos a organizarem seus
processos de trabalho em equipe, promovendo a territorializa¢ado, identificacao
dos usuarios, acolhimento humanizado, responsabilizacao, e resolutividade da
assisténcia.
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PARA REFLETIR

a) a) O que significa ter saide? O que contribui para que as pessoas
tenham sadde?

b) O que significa estar doente? O que favorece o adoecimento das
pessoas?

c) O que vocé faz quando adoece? O que significa para vocé ser cuidado?

d) Como os trabalhadores de saude interferem no processo satde-
doenca das pessoas?

Capitulo 1 - Construcao historica do conceito de Processo Saude-
Doenca

Na antiguidade, associava-se salde a bencdos e doencas a castigos dados
pelos deuses. Com o passar dos séculos, e o surgimento das religides monoteistas,
essaconcepc¢ao passou areferir-se aum so Deus. Hipdcrates, através do seu tratado
"Os ares e os lugares” em 400 a.C, introduziu a ideia de que o processo de salde e
doenca poderia estar relacionado com o local de moradia, a agua de consumo e 0s
ventos. Séculos depois, quando as pessoas comecgaram a viver em comunidades, a
teoria de que a doenca era transmitida através de “"gases” contaminados, como o
cheiro de animais e de dejetos em decomposicado, tomou forga, sendo conhecida
como teoria miasmatica, e tendo perdurado até o século XIX (BUCK et al,, 1988).
Entretanto, ao final do século XVII, iniciou-se na Europa a concepc¢ao de que o
adoecimento poderia estar relacionado a fatores socioambientais, evidenciando
as primeiras concep¢bes de determinantes sociais no processo saude-doenca. A
partir do surgimento da Bacteriologia, no entanto, essa concepc¢ao foi substituida,
associando-se o processo de adoecimento exclusivamente a contaminacao e
abandonando-se o papel social no seu desenvolvimento (OLIVEIRA; EGRY, 2000).

» A Organizacdao Mundial da Saude (OMS) define saide como “estado de
completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo somente auséncia
de doencas”. Em carta divulgada no dia 7 de abril de 1948 (conhecido
atualmente como o Dia Mundial da Salde), a OMS apresentou um
conceito que ganhou for¢ca com os movimentos sociais do pds-guerra,
e defende que o conceito de salde estd relacionado ao direito de
uma vida plena, sem privacdes. Marc Lalonde (Ministério da Saldde e



do Bem-estar do Canada), por sua vez, defendeu a importancia de se
analisar os fatores que podem interferir na salde das pessoas, e que
as politicas publicas deveriam agir para combaté-los, desenvolvendo
assim o conceito de "Campo de Salude” (Health Field), que abrange
os seguintes pontos (SCILIAR, 2007): Biologia humana, incluindo os
fatores de hereditariedade genética, e os processos bioloégicos que
acontecem no corpo humano nas diferentes fases da vida.

» Meio ambiente, como a agusg, ar e solo, e tipos e condi¢coes de moradia
e trabalho.

» Estilo de vida, contemplando atitudes que podem melhorar as
condicoes de saude ou apresentarem-se como fatores de risco para o
adoecimento, como consumir ou ndo bebidas alcodlicas, fazer ou ndo
uso de cigarro, ser ou ndo sedentario.

Organizacdo da assisténcia a saude. Apesar de “assisténcia médica,
medicamentos e hospitais” serem, muitas vezes, a primeira coisa em que as
pessoas pensam quando questionadas sobre “saude”, este campo é muito mais
amplo, e em muitos casos, € muito mais benéfico prover agua potavel e alimentos
naturais, do que armazéns lotados de medicamentos. Faz-se importante promover
habitos de vida saudaveis, a fim de diminuir a necessidade de intervenc¢des para
recuperacdo da saude. E apesar de esses fatores ndao serem excludentes, em
situacdes onde os recursos financeiros sao escassos, a selecao de prioridades se
torna necessaria. Pode-se observar que o processo salde-doenca se desenvolve
de maneira dinamica e multidimensional, através da articulacdao das esferas
bioldgicas, socioculturais, econdmicas, psicologicas, politicas, espirituais, entre
outras. Castellanos (1990), utilizando uma abordagem analitica, afirma que a
operacionalizagdo desse processo se desenvolve a partir de uma organizagao
complexa, com interligacao de diferentes fatores, que variam em frequéncia e
intensidade, ao nivel dos individuos, assim como a propria organizagao da vida.

A Epidemiologia social trabalha o conceito de salide-doenca a partir da
ideia de que eles estdo integrados de maneira dinamica nas condi¢bes de vida da
populacdo e de seus grupos sociais. Dentro dessa perspectiva, 0s aspectos sociais,
biolégicos, culturais, histéricos e econdmicos influenciam diretamente sobre a
situacdo de saude, de maneiraindividual ou coletiva. Assim, a Epidemiologia social
estuda a forma como a estrutura socioeconémica pode contribuir para o processo
de manutencdo da salde ou de desenvolvimento de patologias, transformando a
"epidemiologia” em uma das ferramentas de transformacao social (ROUQUAYROL,

1993).



Destaca-seassim,anecessidadedeosprofissionaisde saide compreenderem
que as diferentes concepcdes do processo salde-doenca estdo diretamente
relacionadas com as formas de cuidado disponibilizadas, presentes na organizacao
dos servigos assisténcias de salde e nas redes sociais de apoio (CRUZ, 2009).

Capitulo 2 - Modelos explicativos do processo de saude, doenca
e cuidado

A discussao a respeito dos fatores relacionados ao processo saude-doenca
e cuidado acontece desde a antiguidade. Neste capitulo apresentaremos um
panorama historico da forma como diferentes modelos buscavam explicar esse
dinamismo, procurando identificar, quando possivel, 0s avancos e as limitacoes
encontradas em cada um, os aproximando ou afastando dos conceitos de saude,
adoecimento e cuidado que temos nos dias de hoje.

Modelo magico-religioso ou xamanistico

A humanidade sempre procurou entender como acontecia o processo de
adoecimento. As explicagdes que eram dadas sobre salde e doenca geralmente
estavam relacionadas com as diferentes dinamicas sociais presentes em cada
época.

A humanidade sempre procurou entender 0os mecanismos que poderiam
levar uma pessoa a adoecer, e quais elementos poderiam recuperar sua saude. A
necessidade de se alimentar, descansar, se abrigar do frio e da chuva, se aquecer,
rejeitar alimentos que cheirassem mal, entre outros, sao parte do instinto humano
de sobrevivéncia (SCILIAR, 2002), entretanto, apesar disso, a doenga sempre esteve
presente. Estudos de Paleoepidemiologia evidenciaram restos de esqueletos, e
pinturas egipcias e dos indios pré-colombianos, que comprovam que patologias
atuais, como esquistossomose, variola e tuberculose, estdao presentes na historia
da humanidade ha mais de trés mil anos.

A perspectiva magico-religiosa era predominante entre os povos da
antiguidade, pois eles acreditavam que as doencas ocorriam em func¢ao de
elementos naturais ou de espiritos sobrenaturais. O adoecimento era visto como a
repercussdo negativa de uma ag¢do (individual ou coletiva) contra a natureza, e para
recuperar a salde, era necessario que as divindades os perdoassem, processo que
acontecia intermediado por sacerdotes, feiticeiros ou xamds (HERZLICH, 2004).



Modelo holistico

Ainda na antiguidade, as medicinas hindu e chinesa apresentaram a nog¢ao
de "equilibrio” relacionada ao processo de adoecimento, dando origem a medicina
holistica. Elas introduziram a ideia de que a "proporcdo justa ou adequada”
interfere diretamente na sadde ou no desenvolvimento de doencas nas pessoas.
Neste modelo, a saude se mantinha quando havia equilibrio entre os elementos
e humores presentes no corpo humano, assim como o desequilibrio desses
componentes seria responsavel pelo seu adoecimento (CRUZ, 2009).

Segundo Alcmeon, no século V a.C, haviam dois fatores que seriam
determinantes para o surgimento de doenc¢as em casos de desequilibrio. Suas
ideias convergiam com as de Heraclito, que defendia a premissa de que opostos
poderiam conviver em equilibrio dinamico, e que em situacdes de desequilibrio,
este estaria relacionado ao ambiente fisico, como o clima, os astros, presenca de
insetos, entre outros (HERZLICH, 2004). Assim, eles acreditavam que o cuidado em
salde deveria ser direcionado a reestabelecer o equilibrio do corpo no ambiente
em que ele estava inserido, ou seja, @ manutencao/recuperacao da salde estava
pautada na busca de equilibrio entre os elementos internos e externos do corpo
humano (CRUZ, 2009).

Modelo hipocratico

O apice da civilizagdo grega abriu espaco para que novas formas de explicar
0 processo salde-doenca surgissem, rompendo assim com as ideias supersticiosas
e magicas, através do desenvolvimento de teorias racionais sobre os fendmenos
relacionados ao adoecimento. Os médicos gregos eram conhecidos como filésofos
naturais que, mais do que combater as doencas, buscavam compreender a relagao
dos homens com a natureza (ROSEN, 1994).

Hipocrates, considerado por muitos como o pai da medicina, desenvolveu
no século VI a.C a "Teoria dos Humores”, na qual afirmava haver relacdo direta
entre 0 meio em que o0 homem esta inserido e o surgimento ou nao de doencas.
Segundo ele, os elementos da natureza (dgua, ar, terra e fogo) estavam diretamente
relacionados a manutencdo ou ndo da saldde (HERZLICH, 2004). Segundo a sua
teoria, 0 equilibrio dos humores promove o estado de saude e seus desequilibrios,
o de doenca, de modo que o cuidado deve ser voltado a recuperar o seu equilibrio
(CRUZ, 2009).

A compreensdo da relagdo entre homem e ambiente é uma base forte da
teoria hipocratica a respeito do fendmeno saude-doenca, tendo como ponto
central a observacao do funcionamento do organismo humano e suas interacoes



com o meio ambiente (frequéncia de chuvas, ventos, aumento de temperatura) e
meio social (tipo de trabalho, condi¢des de moradia, nivel social, entre outros). A
Teoria dos Humores entende a salde como equilibrio entre 0 homem e 0 meio,
e a doenca como uma consequéncia do desequilibrio dos quatros humores
fundamentais do corpo humano: sangue, linfa, bile amarela e bile negra. A “teoria
miasmatica”, por sua vez, defendia que as doencas surgiam a partir da propagacao
de ar contaminado, com odores, que vinham de regides insalubres (BATISTELLA,
2007).

A teorias gregas foram absorvidas pelos romanos, que também construiram
teorias que associavam mas condig¢Oes de trabalho com o desenvolvimento de
doencas, tendo contribuindo muito para o que hoje conhecemos como “saude
dos trabalhadores”, ao constataram que mineiros adoeciam em maior propor¢ao
em funcdo da ma ventilacao presentes nas minas e a sua constante exposicao a
liquidos e vapores toxicos (BATISTELLA, 2007).

Modelo Biomédico

O conceito biomédico da doenc¢a é definido como:

Desajuste ou falha nos mecanismos de adaptacao do organismo ou auséncia de
reacdo aos estimulos a cuja acdo esta exposto [..], processo que conduz a uma
perturbacdo da estrutura ou da func¢ao de um 6rgao, de um sistema ou de todo o
organismo ou de suas funcdes vitais (JENICEK; CLEROUX, 1982 apud HERZLICH,
2004).

O modelo biomédico explicou o processo de adoecimento a partir da
ideia de compartimentaliza¢do do organismo, trazendo a salde uma perspectiva
de funcionamento mecanico (BARROS, 2002). Fritjof Capra (1982) afirma que a
fragmentacao trazida pelo modelo biomédico tem raizes no modelo da teoria
mecanicista, que entende o homem como uma maquina em funcionamento, a
doenca como um defeito na maquina, e 0 médico como 0 mecanico responsavel
por conserta-la. Esta concepc¢ao teve destaque durante o crescimento do modelo
capitalista, e persiste até os dias de hoje na estrutura curricular de cursos de
graduacdo em saude e na organizacdo de servicos assistenciais. Neste periodo
também houve um fortalecimento da percepcao de que o meio ambiente pode
influenciar diretamente no processo de adoecimento, associando-se doenca a
fatores do meio e estabelecendo-se o corpo um receptor de doenca.

Aarticulagaodeestratégiasde cuidadofoientaobaseadanavisdaomecanicista
e reducionista de que o homem € a maquina que precisa ser consertada, por
defeito em mecanismos préprios ou por influéncia do meio, fazendo do médico



o responsavel por consertar o corpo ou 0 ambiente, para controlar os precursores
de epidemias. Foucault (1979) definiu que o cuidado, na concepcao biomédica,
estd voltado ao controle dos corpos humanos e dos espacos sociais.

Modelo sistémico

Ao fim da década de 1970, ganhou for¢a a compreensdo de que 0 processo
saude-doenca é mais abrangente do que o modelo biomédico defendia, passando-
se a entender este como um processo multifatorial e sistémico.

O conceito de sistema é compreendido aqui como "um conjunto de fatores,
que sdo tao intrinsicamente relacionados, que ao haver alteracdo em um deles, o
todo acaba sendo afetado (ROBERTS, 1978 apud ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL,
2002). A partir desta ideia, “sistema” aborda a perspectiva de “todo”, onde
diferentes fatores do ecossistema participam dentro do processo saude-doenca,
contradizendo a interpretacdo unidimensional e fragmentdria apresentada
anteriormente.

Podemos entender que a estrutura geral de um adoecimento pode ser
entendida como uma func¢do sistémica, e que o sistema epidemiolédgico se
estabelece a partir de um equilibrio dinamico. Assim, quando um fator que
compde esse sistema sofre alguma alteracdo, o dinamismo do sistema como um
todo é modificado, por todas as pessoas estao interligadas, e a mudanca de uma
acaba atingindo as demais, em um processo que o sistema procurara meios de
restaurar o equilibrio. A figura abaixo evidencia a interacdo entre os diferentes
fatores relacionados a doencas diarreicas:



Figura 4 - Sinergismo multifatorial da determinacao das doencas diarreicas.
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E importante destacar que por sistema epidemiolégico compreende-se:

O conjunto formado por agente suscetivel e pelo ambiente, dotado de uma
organizacao interna que regula as interacdes determinantes da producdo da
doenca, juntamente com os fatores vinculados a cada um dos elementos do sistema
(ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL, 2002, p. 49).

Levando em consideracdao o modelo apresentado, podemos entender
melhor a necessidade de um sistema de saide mais complexo, capaz de identificar
os fatores relacionados a producao e reproducdo de doencas, e que oferte acoes
e servicos que busquem combater de maneira efetiva e eficiente os elementos
identificados.

Modelo da Historia Natural das Doencas

O modelo da Histéria Natural da Doenca (HND) procura apresentar uma
perspectiva processual do processo de adoecimento. Ele procura identificar os
elementos causais paraosurgimento de patologias, e os principais sistematizadores
dessaideiga, Leavell e Clark, em 1976, definiram esse modelo HND como um grupo



de processos dinamicos que da origem ao estimulo patolégico no meio ambiente
ou em outros locais, indo da resposta do ser humano ao estimulo, até as mudancas
que levam ao adoecimento, invalidez, recuperacao da salde ou ébito (LEAVELL;
CLARK, 1976 apud ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL, 2002).

A Histéria Natural da Doenca trabalha o processo saide-doenca dentro da
perspectiva de dois periodos que sdao sequenciados: o periodo epidemiologico
ou pré-patogénico, e o patolégico. No "periodo epidemioldgico”, a atencao é
voltada para as relacdes entre os fatores do agente patolégico, do ambiente e do
hospedeiro, enquanto que no "periodo patolégico”, a atencao é direcionada as
mudancas pelas quais o corpo humano passa durante o processo de adoecimento
a0 interagir com um estimulo externo, necessitando de tratamento. No primeiro,
as acoes de cuidado sao direcionadas para a promo¢ao da saude e estratégias de
prevencao especificas, enquanto que no segundo, sao trabalhadas a prevencao
secundaria e terciaria (CRUZ, 2009).

Na ideia de Historia Natural da Doenca, a palavra "natural” ndo se refere a
sua origem filosofica, excluindo aspectos sociais e privilegiando os naturais, mas
dentro desta teoria, 0s elementos naturais e sociais tém a mesma importancia e
influenciam, cada um em seu momento, todo o0 processo.

Ao trabalhar a historia natural de uma patologia em particular como
sendo uma descricao de seu processo evolutivo, desde os primeiros momentos
no ambiente biopsicossoal até o desenvolvimento da doenca em si, deve-
se ter em mente um esquema geral basico, onde poderemos compreender as
descricdes especificas. Este esquema, no entendo, busca apenas aproximar a
ideia da realidade, e ndo descrevé-la (Fig. 5). A histéria natural da doenca, assim,
apresenta-se como um quadro esquematico que oferece base para a descri¢cdo de
diversas patologias. Possui como principal funcao, apresentar diferentes modos
de prevencdo e controle, dando suporte para a compreensdo de patologias
especificas, operacionalizando os meios de prevencao.

A Figura 5 evidencia esquematicamente que, no periodo denominado
de pré-patogénese, podem acontecer situacbes que apresentam risco minimo
ou maximo, a depender dos elementos presentes e da maneira como estes
elementos se relacionam. Por exemplo, pessoas com niveis socioecondmicos
elevados tem pouca probabilidade de adoecerem de cdlera, pois para aqueles
que possuem maiores recursos financeiros, a estrutura formada pelos elementos
predisponentes a colera nesta situagao sao minimos. Por outro lado, para pessoas
que usam drogas injetaveis e compartilham seringas, os fatores pré-patogénicos
estruturados dao origem a um alto risco de contaminacgao pelo HIV.



Figura 5 - Historia Natural da Doenca
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A sistematizacdao do cuidado sugerida pela teoria da HND guiou a
estruturacdao do cuidado em niveis diferentes de complexidade, em condicoes
de recursos e planejamento de acdes. A partir da possibilidade de se evitar a
morte, sdo trabalhadas nesta teoria diversas estratégias de prevencao de agravos
e promoc¢ao da saude, a partir das quais acdes e servicos podem ser direcionados,
reduzindo gastos e melhorando a qualidade de vida das pessoas (CRUZ, 2009).

Entretanto, a partir da década de 1960 houveram duras criticas a este
modelo, e em seu lugar, foram propostas teorias que abordassem o tema de
maneira mais ampla, como o0 modelo da determinacdo social da saude-doenca,
que leva em consideracdao a maneira como as producoes sociais e econdmicas da
sociedade estao diretamente ligadas a salude da populacao.



Esperamos que as teorias que buscaram
explicar o processo saude-doenca e cuidado
ao longo da histéria tenham ficado claras
paravocé. Apresentamos estas ideias para
que pudéssemos entender
também como esses modelos
influenciaram a organizac@o da
assisténcia a saude.

| |
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PARA RESGATAR E PRATICAR

Agora, vocé deve entrevistar um gestor, um profissional da saude, e uma
pessoa que utiliza os servicos de saude, e fazer a eles, de maneiraindividual,
as mesmas questoes que foram questionadas a vocé no inicio da unidade
tematica, e anote cada uma delas. Vocé pode utilizar o modelo abaixo
para fazer o registro das respostas. Apos terminar as entrevistas, faca uma
comparacdo entre as respostas coletadas e as suas, e depois faca uma sintese
(um resumo critico) das similaridades e divergéncias que vocé observou.

Entrevistados Questao 1 Questao 2 Questao 3 Questao 4

Gestor

Profissional de

saude

Usuario dos

servicos de

saude




Capitulo 3 - A Vigilancia em Saude e os indicadores

O SUS é um moderno sistema de organizacdao dos servicos de saude
disponibilizados no pais. Ele possou como diretrizes doutrinarias a universalizacao
docuidado,bemcomoasuaintegralidade eequidade. Alémdestes,aacessibilidade,
regionalizacdo, descentralizacao e controle social também se apresentam como
eixos estratégicos defendidos porele. Assim,dentro desta perspectiva, aassisténcia
prestada pelos municipios é fundamental para garantir que as diretrizes do SUS
sejam alcangadas, pois 0s servicos de salde municipais sdo direcionados para a
realidade evidenciada em sua comunidade. Entre as estratégias adotadas para
melhorar os niveis de salde da populacdo, estd a Vigilancia em Saldde (VS), que
pode ser vista como “inteligéncia sanitaria” dentro dessa complexa dinamica.
Esses métodos inovadores procuram apresentar novos rumos para os modelos de
gestdo, em prol de melhorar a qualidade de vida das pessoas ao mesmo tempo
que diminui os desperdicios, agilizam as decisGes e consequentemente diminuem
o tempo de resposta as necessidades da populacdo a nivel municipal (BOCATTO,
2012).

Langmuir (1963) definiu Vigilancia como um processo de observacao continua dos
dados de distribuicdo, incidéncia e prevaléncia de doencas, por meio de coleta,
analise e avaliacdo sistematica, assim como da disseminacdo das informacdes
evidenciadas, de maneira que outras pessoas tenham acesso a elas.

A Vigilancia em Saude pode ser entendida atualmente como uma vitoria
alcancada por meio da institucionalizacdao do SUS através da Lei n® 8.080/90;
pela formacdo do Centro Nacional de Epidemiologia (CENEPI), em 1990; pela
estruturagao dos recursos financeiros destinados as acoes de vigilancia e controle
de doencas; e pela criagdo da Secretaria de Vigildncia em Sadde (SVS), em 2003,
que fica a frente do Sistema Nacional de Vigilancia em Saude no pafs.

A VS é encarregada de todas as agoes de
vigilancia, prevencdao e controle de doencas,
com enfoque central nas atividades que
visam a promocdo da saude, monitoramento
dos indicadores epidemiolégicos de doencas
transmissiveis ou ndo, das atividades sanitaria
programaticas, das acdes de vigildancia ambiental e de sadde do trabalho, além
da consolidacdo e avaliacdo dos perfis demograficos epidemiolégicos, e sugestao
de estratégias de controle de agravos, entre outras. Ela estda distribuida em
diferentes patamares hierdrquicos técnico-administrativos, em ambito federa,




estadual, regional e municipal, e possui como base de dados a regido, e mais
especificamente, a microarea.

Politica Nacional de Vigilancia em Sadde

ATENCAO!

Em 12 de junho de 2018 foi instituida a Politica Nacional de Vigildncia
em Saude (PNVS), por meio da Resolucdo n. 588/2018 do Conselho
Nacional de Satde (CNS). A PNVS é um documento que objetiva nortear
as acées de planejamento no que tange a Vigildncia em Sadde a nivel
federal, estadual e municipal, definindo as responsabilidades, objetivos,
principios e estratégias a serem utilizadas.

RESOLUCAO N° 588, DE 12 DE JULHO DE 2018. Acesse:
https://www.conasems.org.br/orientacao_ao_gestor/resolucao-588-de-12-de-
-julho-de-2018-institui-a-politica-nacional-de-vigilancia-em-saude/

A Politica Nacional de Vigilancia em Sadde (PNVS), é uma politica de Estado
e possui papel fundamental dentro do SUS. Ela possui uma perspectiva universal,
transversal e orienta o0s servicos de saude introduzidos nos territérios. Sendo
de responsabilidade exclusiva do poder publico, para que sua atuacao efetiva
aconteca, € necessario que ela se articule com outras instancias do sistema
assistencial de saude (BRASIL, 2018).



Indicadores de Saldde

Os Indicadores de Saude sao instrumentos de verificacao da realidade de
salde da populacdo, e a partir de sua avaliacdo, é possivel planejar acoes de
promoc¢do da saude voltadas a realidade de cada local.

Vocé sabia que o indicador é Mas qual é o melhorindicador? Como ele é concebido?

importante para nos conduzir ao 0 que é preciso para que ele seja 0 mais apropriado a
resultado das acbes propostas em uma situacao?
um planejamento estratégico?

Em 1950, a Organizacdo Mundial da Sadde (OMS) instituiu uma comissdo
que indicasse um método eficiente de definir e analisar o nivel de vida de uma
determinada populacao. Entretanto, ela concluiu que seria impossivel estabelecer
um Unico indice que fosse capaz de determinar uma informacdo tao complexa. A
partir disso, ela sugeriu que 12 tépicos fossem avaliados separadamente:

1.5alde (incluindo condi¢des demograficas);
2.Nutri¢do;

3.Educacdo (incluindo alfabetizacdo e ensino técnico);
4.Condigoes de trabalho;

5.5ituacdao de emprego;

6.Consumo e economia gerais;

7.Transporte;

8.Moradia (incluindo saneamento e instalacdes domésticas);
9.Vestuario;

10.Recreacao;

11.Seguranca social;

12.Liberdade humana.



O Indicador de Saude e Condi¢oes Demograficas, de interesse direto dos
profissionais da saude, refere-se anecessidade de conhecer os fatores relacionados
a saude de uma pessoa ou de uma populacao, possibilitando o reconhecimento
do territdério e a organizacao de acdes voltadas a realidade da populacao.

Para discutirmos sobre os Indicadores de Saude no pais, precisamos
também conhecer a Rede Interagencial de Informacdes para a Saude (RIPSA),
que tem func¢do de fornecer informagdes sobre a situacao de salde em paises
da América Latina, de modo a subsidiar a organizacao das acoes de saude. Ela foi
desenvolvida a partir da Iniciativa Regional de Dados Basicos em Saude, em 1995
pela Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS), e em sua criagao, contou com
representantes do Ministério da saude, OPAS, Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), Associacdo Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO), Instituto
de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA), Faculdade de Medicina da Universidade
de S3o Paulo (FMUSP), tendo sido formalizada em 1996, por Portaria Ministerial
(FRANCO, 2012).

A RIPSA é responsavel por estabelecer uma base de dados que reflita as
condicoes de saude presentes no Brasil, por meio da articulacdo entre instituicoes
para producdo e analise de informacoes, além de promover a interconexao de
diferentes subsistemas de informacao utilizados pelas administracdes publicas
ao longo do pais. As informacdes fornecidas por ela servem de base para a
avaliagao do quadro sanitadrio no pais, e orientam a criacdo de politicas publicas,
planejamento do SUS e articulacdo de recurso (RIPSA, 2012). Através do link:
http://fichas.ripsa.org.br/2012/, é possivel visualizar o site da RIPSA, e acessar os
indicadoresdisponiveis.Elesestdoagrupadosem:Demograficos; Socioeconémicos;
Mortalidade; Morbidade; Fatores de Risco e de Protecdo; Recursos e cobertura.

Entendendo que o planejamento deve ser pautado nas informacoes
coletadas na comunidade, de modo que as acdes sejam voltadas a necessidades
reais da populacdo assistida, faz-se necessario escolher quais indicadores serao
utilizados. Os instrumentos de coleta de dados sao parte essencial desse processo,
pois um resultado final fidedigno dependera de os instrumentos utilizados serem
simples e de facil compreensao, a fim de garantir que eles sejam corretamente
"alimentados” e os resultados reflitam a situacao real vivenciada pela populacao.

Todos 0s passos deste processo sao extremamente importantes e devem
ser realizados com muita atencao e seguranca, desde a coleta de informacgdes in
loco até os relatérios finais, pois a seguranca do usuario de que o indicador reflete
a realidade vivenciada dependera do grau de confiabilidade do processo.

Em 2013 foi criado o Programa de Qualificagdo das A¢des de Vigilancia em



Sadde, PQA-VS, através da Portaria GM/MS n° 1.378, de 8 de julho de 2013, e
regulamentado pela Portaria n® 1.708, de 16 de agosto de 2013. O PQA-VS foi
desenvolvido como uma estratégia para melhorar os indicadores de saude da
populacado, através do estabelecimento de metas para as trés esferas de governo
(Federal, Estadual e Municipal). A esfera Federal cabe fornecer o financiamento e
apoio técnico necessarios, as esferas Estadual ficou aresponsabilidade de articular
acdes que garantam o cumprimento das metas estabelecidas (BRASIL, 2013a).

O PQA-VS tem como objetivo principal garantir que a populacdo tenha
acesso a servicos de saude de qualidade, de modo integral em todo o territorio
nacional, contribuindo assim para a reducdo das iniquidades e melhor qualidade
de vida das pessoas (BRASIL, 2013a).

A Portaria n® 1.708/2013 afirma que as Diretrizes do PQA-VS sdo: o
desenvolvimento continuo progressivo de melhorias no que tange aos servicos
de Vigilancia em Saude que estejam relacionadas a gestao, processo de trabalho
e o0s resultados alcancados pelos Estados, Distrito Federal e Municipios; a
otimiza¢do da gestao voltada aos compromissos e resultados, expressos em metas
de indicadores pactuados; e o cardter voluntario de adesao por parte do Distrito
Federal, Estados e Municipios. A Portaria estabelece ainda que havera incentivo
financeiro a cada ente federativo que consiga alcancgar as 14 metas previamente
estabelecidas (BRASIL, 2013b).

A Portaria n® 1.520, de 30 de maio de 2018, apresentou alteracbes nas
metas pactuadas, estabelecendo que, a partir de 2018, as 14 Metas e Indicadores
preconizados dentro do PQA-VS PQA-VS passariam a ser (BRASIL, 2018):

Indicador 1 - Proporcao de registros de 6bitos alimentados no Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade (SIM) em relacdo ao estimado, recebidos na base
federal em até 60 dias ap6s o final do més de ocorréncia. Meta: 90% de registros
de 6bitos alimentados no SIM até 60 dias ap6s o final do més de ocorréncia.

Indicador 2 - Propor¢dao de registros de nascidos vivos alimentados no
Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos (SINASC) em relacdo ao estimado,
recebidos na base federal até 60 dias ap6s o final do més de ocorréncia. Meta:
90% de registros de nascidos vivos alimentados no SINASC até 60 dias apds o
final do més de ocorréncia.

Indicador 3 - Propor¢do de salas de vacina com alimentacao mensal das
doses de vacinas aplicadas e da movimentacao mensal de imunobiolégicos,
no sistema oficial de informacdo do Programa Nacional de Imunizacbes de
dados individualizados, por residéncia. Meta: 80% de salas de vacina com




alimentacdao mensal das doses de vacinas aplicadas e da movimenta¢ao mensal
de imunobioldgicos, no sistema oficial de informac¢ao do Programa Nacional de
Imuniza¢des de dados individualizados, por residéncia.

Indicador 4 - Propor¢ao de vacinas selecionadas que compdem o Calendario
Nacional de Vacinacdo para criangas menores de 1 ano de idade (Pentavalente - 32
dose, Poliomielite - 33 dose, Pneumocécica 10 valente - 22 dose) e para criangas de
1 ano de idade (triplice viral - 12 dose) - com coberturas vacinais preconizadas. Meta:
100% das vacinas selecionadas com cobertura vacinal de 95% de crian¢as menores
de 1 ano de idade - Pentavalente (32 dose), Pneumocécica 10-valente (22 dose),
Poliomielite (32dose) - e para criangas de 1 ano de idade - Triplice viral (12 dose).

Indicador 5 - Percentual de amostras analisadas para o residual de agente
desinfetante em 3agua para consumo humano (parametro: cloro residual livre,
cloro residual combinado ou didéxido de cloro). Meta: 75% do nimero de analises
obrigatorias realizadas para o residual de agente desinfetante.

Indicador 6 - Proporcao de casos de doencas de notificacdo compulséria
imediata nacional (DNCI) encerrados em até 60 dias ap6s notificacdo. Meta: 80%
de casos das doencas de notificacdo compulsoria imediata registrados no Sinan
encerradas em até 60 dias, a partir da data de notificagao.

Indicador 7 - Propor¢cdo de casos de malaria que iniciaram tratamento
em tempo oportuno. Meta: 70% dos casos de malaria com tratamento iniciado
em tempo oportuno (até 48 horas a partir do inicio dos sintomas para os casos
autoctones e em até 96 horas a partir do inicio dos sintomas para 0s €asos
importados).

Indicador 8 - Numero de ciclos que atingiram minimo de 80% de cobertura
de imoveis visitados para controle vetorial da dengue. Meta: 4 ciclos de visita
domiciliar, dos 6 preconizados, com minimo de 80% de cobertura de imoveis
visitados para controle vetorial da dengue.

Indicador 9 - Proporcdo de contatos examinados de casos novos de
hanseniase diagnosticados nos anos das coortes. Meta: 82% dos contatos dos
casos novos de hanseniase, nos anos das coortes, examinados.

Indicador 10 - Proporcdo de contatos examinados de casos novos de
tuberculose pulmonar com confirmacao laboratorial. Meta: 70% dos contatos dos
casos novos de tuberculose pulmonar com confirmacdo laboratorial examinados.

Indicador 11 - Numero de testes de sifilis por gestante. Meta: 2 testes de

sifilis por gestante.




Indicador 12 - Nimero de testes de HIV realizado. Meta: 15% de amplia¢ao
no nimero de testes de HIV realizados em relacdao ao ano anterior.

Indicador 13 - Proporcao de preenchimento do campo “ocupagao” nas
notificagcdes de agravos relacionados ao trabalho. Meta: 95% das notifica¢oes de
agravos relacionados ao trabalho com o campo "Ocupacao” preenchido de acordo
com o cédigo da Classificacdo Brasileira de Ocupacdes (CBO).

Indicador 14 - Proporcao de notificacbes de violéncia interpessoal e
autoprovocada com o campo raca/cor preenchido com informacao valida. Meta:
95% de notificacdes de violéncia interpessoal e autoprovocada com o campo
raca/cor preenchido com informacao valida.

A Portaria n® 1.520, de 30 de maio de 2018 apresenta ainda a importancia
de cada indicador para o planejamento de a¢bes e desenvolvimento de politicas
publicas, o método de calculo, a fonte das informacdes, a data prevista de
processamento dos dados, informacdes adicionais quanto a portarias e 6rgaos
responsaveis, e a Secretaria responsavel pelo monitoramento e avaliacdo no
Ministério da Saude (BRASIL, 2018).

Apesar de o PQA-VS possuir incentivo financeiro para o alcance de metas,
o0 maior retorno do municipio diz respeito a melhoria da qualidade de vida da
populacdo, fortalecendo assim o Sistema Unico de Saude, além de diminuir as
desigualdades sociais no que se refere ao acesso a servicos, e também, a reducao
de gastos com atendimentos de alta complexidade em fun¢do da piora de quadros
que poderiam ter sido detectados e resolvidos dentro do ambito da Atencao
Basica.
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Capitulo 1 - Agravos: desafios do nosso tempo e espaco.

1. Hanseniase

1.1 Situacao problema

A Hanseniase é considerada um sério problema de saude publica por ser
uma infeccao com potencial de provocar incapacidades fisicas e deformidades
ao atingir o sistema nervoso periférico, e por afetar individuos em suas fases
produtivas de vida (BRASIL, 20193; 2019b). Estd entre as doencas infecciosas
com maior carga na populacdo, e é considerada uma doenca urbana, tropical,
negligenciada, endémica em paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento
com economia vulneravel, associada a pobreza e a miséria (BRASIL, 20193, 2019b;
VIEIRA; RIEIRA; LANA, 2020).

Estudos estatisticos realizados em 2004 sugeriram que a hanseniase
permaneceria como o0 maior problema de saude publica no mundo por muitas
décadas (MEIMA; RICHARDUS; HABBEMA, 2004). ]a se passaram mais de quinze
anos e a hanseniase ainda é motivo de grande preocupa¢ao no pais, em especial
nas regides Norte, Nordeste e Centro-oeste (MONTEIRO et al, 2017).

No ano de 2019 os Estados: Mato Grosso, Maranhado, Parg, Pernambuco, Bahia
e Tocantins, apresentaram os maiores nimeros de casos novos de hanseniase no
Brasil. Diante desse cenario, com o auxilio dos dados apresentados abaixo, o que
pode ser feito na sua regido para o enfrentamento da hanseniase?



Figura 1 - indice de vulnerabilidade social* TOPAMA

indice de Vulnerabilidade Social TOPAMA

AMARANTE DO MARMNHAD

1VS TOPAMA
[ Muito Baixa Vulnerabilidade (< 0.2)
[] Baixa Vulnerabilidade (0.2 a 0.3)
[T Média Vulnerabilidade (0.3 a 0.4)
[ Alta Vulnerabilidade (0.4 a 0.5)
I Muito Alta Vulnerabilidade (>0.5)

Fonte: Elaborada pelo préprio autor (2021).

*OIVSéoresultado daselecaode 16indicadores selecionados da Plataforma
do Atlas do Desenvolvimento Humano (ADH), organizados em trés dimensdes da
vulnerabilidade social: | — a Infraestrutura Urbana do territério em tela (seja ele um
municipio, uma regido, um estado ou uma Unidade de Desenvolvimento Humano);
lI- o Capital Humano dos domicilios deste territdrio; e Ill - a Renda, 0 acesso ao
trabalho e a forma de insercdo (formal ou ndo) dos residentes nestes domicilios.
Cada uma dessas dimensdes reldne, por sua vez, um conjunto de varidveis obtidas
nas bases dos Censos Demograficos do IBGE, que refletem diferentes aspectos
das condi¢bes de vida.



Figura 2 — Taxa de detec¢ao de casos novos de hanseniase no periodo de 2014
a 2016 na regiao TOPAMA

Taxa Detecgao Casos de Hanseniase (2014 a 2016) Regiao TOPAMA.
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Fonte: Elaborada pelo préprio autor (2021).

Figura 3 — Taxa de detec¢ao de novos casos de hanseniase no Brasil no periodo
de 2014 - 2016

Taxa Detecgao Casos novos de Hanseniase (2014 a 2016) Brasil.
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Fonte: Elaborada pelo préprio autor (2021).



1.2 Contextualizacao do agravo

A hanseniase é uma patologia infecciosa, de curso crénico, considerada
problema de salde publica devido a sua magnitude epidemiolédgica. (BRASIL,
2020). O Brasil apresenta elevada endemicidade, chegando a 12,23 casos por
100 mil habitantes (VIEIRA, RIEIRA, LANA, 2019). A Organizacdo Mundial da Sadde
classificou o Brasil como "um pais de alta carga para a doenca, ocupando o segundo
lugar na relacdo de paises com maior nimero de casos ho mundo, estando atras
apenas da India” (BRASIL, 2020, p. 9).

A hanseniase é uma enfermidade reconhecida pelo seu poder incapacitante
que contribui para a estigmatizacdo do agravo e de atitudes discriminatorias,
além do seu potencial de complicacdes e efeitos adversos causados pelo uso
prolongado das medica¢bes que compode o tratamento. Apresenta ainda forte
relacdo com a pobreza e a miséria, que sao caracteristicas de grande parte da
populacdo brasileira (BRASIL, 20193; BRASIL, 2020).

Em especial no Brasil, os casos de hanseniase estdao diretamente ligados a
condi¢Oes econdmicas, sociais e ambientais desvantajosas, somado a isso, ainda
existe a dificuldade de acesso a rede de servigos de saude pelas populacdes mais
vulneraveis e falta de informacdes acerca das manifestacoes clinicas da doencga, o
que dificulta a deteccao precoce do agravo (BRASIL, 2019a).

1.2.1 Definicao

E uma patologia infectocontagiosa, de carater cronico, transmissivel, de
notificacdo compulsoria e investigacdo obrigatoria em todo o Brasil. Possui como
agente etiolégico o Mycobacterium leprae, bacilo que atinge principalmente a
pele e 0s nervos periféricos, com capacidade de ocasionar lesdes neurais, 0 que
lhe confere um alto poder incapacitante, o maior responsavel pela discriminagao
relacionada as pessoas que possuem essa doenca (BRASIL, 2019a).

1.2.2 Transmissao

A transmissao acontece por via aérea, através de uma pessoa acometida com
a forma altamente infectante da doenca (Multibacilar), que ndo esteja realizando
o tratamento. Assim, esse individuo contaminado elimina o bacilo através das
vias aéreas superiores (mucosa nasal e orofaringe) durante contato proximo e
prolongado com pessoas suscetiveis (BRASIL, 2019a). Santos, Castro e Falqueto
(2008) esclarecem que o fator de risco primario de contaminacdo é o ambiente
doméstico, por meio do contato intradomiciliar proximo e frequente com casos
ndo tratados, o que, aumenta em 2.9 vezes a chance dos individuos se infectarem.



Individuos que apresentam poucos bacilos (paucibacilar - PB) ndo sao
classificados como signficantes fontes de transmissao da patologia em fun¢do da
sua baixa carga bacilar, enquanto individuos infectados com a forma Multibacilar
(MB), por apresentarem muitos bacilos, constituem grupo contagiante, mantendo-
se como fonte de infeccdo enquanto o tratamento especifico ndo for iniciado
(BRASIL, 2019a).

O Mycobacterium leprae apresenta alta capacidade de infectividade, e baixa
patogenicidade, ou seja, infectam muitos individuos, porém poucos adoecem. O
adoecimento do individuo infectado tem relacdo com as condicdes imunolégicas
e nutricionais individuais, além de apresentar risco aumentado em situacoes de
endemicidade local e condi¢des socioecondmicas desfavoraveis (MARZLIAK et al,,
2008; SILVA et al, 2010; FEENESTRA et al, 2011). Estima-se que o periodo de
incubacdo da hanseniase dure em média de 2 a 7 anos.

1.2.3 Tratamento

O tratamento da hanseniase, recomendado pela Organizacao Mundial da
Saude (OMS), é ofertado gratuitamente pelo SUS, e consiste na associacao de
antimicrobianos (Rifampicina, Dapsona e Clofazimina), por um periodo minimo de
6 meses para 0s casos Paucibacilares e de 12 meses para os casos Multibacilares.
Essa associacao reduz a resisténcia do bacilo aos medicamentos, o que pode ser
observado quando se utiliza apenas um medicamento. Os medicamentos sao
seguros e eficazes. O Sistema Unico de Saude (SUS) disponibiliza o tratamento
e acompanhamento da doenca em unidades basicas de saude e em locais de
referéncia (BRASIL, 2019a).

Denominado como Poliquimioterapia (PQT), os esquemas terapéuticos
para o tratamento da hanseniase devem ser utilizados de acordo com a
classificacao operacional de cada pessoa. As manifestacdes clinicas individuais
sao fundamentais para determinar a classificacdao operacional da doenca
Paucibacilar (poucos bacilos) ou Multibacilar (muitos bacilos), e determinam o
esquema terapéutico adequado para cada caso (BRASIL, 2019a).



Quadro 1 - Esquemas terapéuticos utilizados para Paucibacilares (PB)

Esquemas terapéuticos utilizados para Paucibacilar - 6 cartelas

Rifampicina (RFM): dose mensal de 600mg (02 capsulas de 300mg) com
administracao supervisionada.

Adulto Dapsona (DDS): c_lo_se mensal de 100mg supervisionada e dose diaria de
100mg autoadministrada.

Rifampicina (RFM): dose mensal de 450mg (01 capsula de 150mg e 01 cap-
sula de 300mg) com administracdo supervisionada.

Dapsona (DDS): dose mensal de 50mg supervisionada e dose diria de
50mg autoadministrada

Duracdo: 06 doses.

Crianca

Seguimento dos casos: comparecimento mensal para dose supervisionada.

Critério de alta: o tratamento estard concluido com seis (06) doses supervisionadas em
até 09 meses. Na 62 dose, os pacientes deverao ser submetidos ao exame dermatolégico, a
avaliacdo neurologica simplificada e do grau de incapacidade fisica e receber alta por cura.

Fonte: BRASIL (2019a)

Quadro 2 - Esquemas terapéuticos utilizados para Multibacilares (MB)

Esquemas terapéuticos utilizados para Multibacilar - 12 cartelas

Rifampicina (RFM): dose mensal de 600mg (02 capsulas de 300mg) com
administracao supervisionada.

Dapsona (DDS): dose mensal de 100mg supervisionada e uma dose diaria de
100mg auto-administrada.

Clofazimina (CFZ): dose mensal de 300mg (03 cdpsulas de 100mg) com ad-
ministracdo supervisionada e uma dose diaria de 50mg auto-administrada.
Rifampicina (RFM): dose mensal de 450mg (01 cdpsula de 150mg e 01 cép-
sula de 300mg) com administracdo supervisionada.

Dapsona (DDS): dose mensal de 50mg supervisionada e uma dose didria de
50mg auto-administrada.

Crianca Clofazimina (CFZ): dose mensal de 150mg (03 capsulas de 50mg) com admi-
nistragao supervisionada e uma dose de 50mg auto-administrada em dias
alternados.

Duracao: 12 doses.

Adulto

Seguimento dos casos: comparecimento mensal para dose supervisionada.

Critério de alta: o tratamento estard concluido com doze (12) doses supervisionadas em
até 18 meses. Na 122 dose, os pacientes deverao ser submetidos ao exame dermatologico,
a avaliacao neurolégica simplificada e do grau de incapacidade fisica e receber alta por
cura.

Os pacientes MB que excepcionalmente nao apresentarem melhora clinica, com presen-
ca de lesdes ativas da doenca, no final do tratamento preconizado de 12 doses (cartelas)
deverdo ser encaminhados para avaliacdo em servico de referéncia (municipal, regional,
estadual ou nacional) para verificar a conduta mais adequada para o caso.

Fonte: BRASIL (2019a)




1.2.4 Hanseniase no Brasil

E fato que os nimeros de casos novos de hanseniase no pais apresentam
declinio ao longo dos anos. Um estudo realizado pela Organizacao Mundial da
Saude (OMS) aponta que em 2009 o Brasil contabilizou 37.610 novos casos de
hanseniase, enquanto que em 2018 0s numeros de novos casos diminuiram para
28.660. Embora os nimeros demostrem importante decréscimo nos numeros de
novos casos de hanseniase ao longo de aproximadamente dez anos, a hanseniase
ainda éum problema pujante no pais. O estudo revelou que dos 30.957 casos novos
da doenca na regido das Américas, 28.660 (92,6% do total das Américas) foram
notificados no Brasil, 0 que denota a magnitude epidemiolégica e a complexidade
no enfrentamento da hanseniase no pais (WHO, 2019).

Figura 4 - Nimero de casos novos de hanseniase detectados no mundo, 2018.
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Fonte: BRASIL (2019b).

1.3 Cenario/contexto situacional epidemiolégico local e/ou regional referente ao
agravo

A hanseniase é uma doenca presente predominantemente nas regioes
tropicais, com ocorréncia desproporcional em populagdes socioeconomicamente
desfavorecidas e marginalizadas. No Brasil, a distribuicdo da doenca ocorre de
forma heterogénea com maior concentragcdao de novos casos especialmente nas
regides Norte, Centro-Oeste e Nordeste (Grafico 1) (MONTEIRO et al,, 2017).



Grafico 1 - Casos novos de hanseniase por estado no ano de 2019
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Fonte: Sinan/SVS-MS (2020). Dados disponiveis em 05/06/2020

De acordo com um levantamento da Secretaria de Vigilancia em Saude
(2020), os respectivos estados Mato Grosso, Maranhao, Para, Pernambuco, Bahia,
Ceard e Tocantins apresentaram em 2019 os maiores nimeros de casos novos da
doenca. Nao obstante, as unidades federativas do Maranhao, Par3, Mato Grosso,
Pernambuco, Bahia e Tocantins, respectivamente, registraram em 2019 os maiores
ndmeros casos novos de hanseniase em menores de 15 anos (SVS, 2020). Esses
dados denotam o predominio da hanseniase nesses estados, ndo apenas para o
ano 2019, mas em toda a série histdrica divulgada pela secretaria de vigilancia
em saude, que compreende o periodo de 1990 a 2019, sendo possivel sugerir
que eles sejam hiperendémicos para o0 agravo.

Diante do cenario relevante, o grafico abaixo representa a situacao
epidemiologica da hanseniase nos ultimos dez anos, nos estados do Tocantins,
Para e Maranhdo, que constituem a area de abrangéncia do projeto TOPAMA.



Grafico 2 - Casos novos de hanseniase nos estados do Tocantins, Para e
Maranhao, 2009 a 2019.
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Fonte: Adaptado do Sinan/SVS-MS (2020).

1.4 Planejamento e execucao das acoes prioritarias referentes ao agravo ja
existentes

Esforcos para a diminuicdo, combate e o enfrentamento da hanseniase vém
sendo feitos desde o surgimento e a compreensdo do agravo, e inegavelmente 0s
avancos sao reconhecidos. A hanseniase estd inserida na agenda internacional,
dentre os compromissos mundialmente assumidos em prol do desenvolvimento
sustentdvel, que consiste em um plano de a¢ao para as pessoas, o planeta e para
a prosperidade.

A hanseniase esta contemplada no objetivo 3 de Desenvolvimento
Sustentavel da Organizacdao das Nag¢des Unidas (ONU), que diz: “até 2030,
acabar com as epidemias de AIDS, tuberculose, malaria e doencas tropicais
negligenciadas, e combater a hepatite, doencgas transmitidas pela agua, e outras
doencas transmissiveis” (ONU, 2017, p. 53).

A Organizacdao Mundial da Saude lancou o plano de Estratégia Global para
Hanseniase 2016-2020 — Aceleracdo rumo a um mundo sem hanseniase, com
0 objetivo a logo prazo de alcancar um "mundo sem hanseniase”. Traz como
propésito a "deteccdo precoce da hanseniase e o tratamento imediato para evitar
aincapacidade e reduzir a transmissdo da infec¢do na comunidade” (OMS, 2016, p.
1). O plano define como metas principais a eliminacdo da incapacidade de grau 2



entre os pacientes pediatricos com hanseniase, redu¢do de novos casos com grau
de incapacidade de grau 2 a menos de um caso por 1.000.000 de habitantes, e
assegurar que nenhum pais tera leis que permitam a discriminacdo por hanseniase
(OMS, 2016).

O Ministério da Saude (MS) construiu a Estratégia Nacional para o
Enfrentamento da Hanseniase 2019-2022 com o objetivo geral de reduzir a carga
da doenca no pais. Ela traz propostas de metodologias diferenciadas frente aos
diferentes padrdes de endemicidade e realidades do pais, de forma que possam
alcancar maior cobertura e melhor desempenho das acbes para o controle
da doenca. Para tanto, estd estruturada em trés pilares estratégicos, a saber: )
fortalecer a gestdo do programa; Il) enfrentar a hanseniase e suas complicacdes;
1) promover a inclusdo social por meio do combate ao estigma e a discriminagdo
(BRASIL, 2019b).

Por mais que se desenvolvam estratégias nacionais para o enfrentamento
da hanseniase, infelizmente, em sua maioria essas sao criadas, implantadas e
implementadas sem o conhecimento prévio da realidade e das necessidades
locais. Diante do exposto, quais sao as agoes, parcerias, e estratégias adotadas na
sua regidao a fim de contribuir para a diminuicdo de casos de hanseniase?
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2. Malaria

2.1 Situacao problema

A malaria € um agravo predominante na regido da Amazbnia legal,
sendo responsavel por 99% dos casos da doenca no pais, e o Tocantins, Para
e Maranhdo fazem parte do grupo de nove estados que compdem essa regiao.
Essa patologia apresenta maior incidéncia nas zonas rurais e areas especiais como
assentamentos, area indigena, comunidades ribeirinhas, garimpos entre outros.
Individuos homens, com condi¢bes socioecondmicas desfavorecida, na faixa etaria
compreendida entre O a 49 anos sao os mais atingidos pela doenca. Percebe-se
assim, que a populacao mais atingida esta inserida na definicdo de Populacao
economicamente ativa (PEA), que inicia-se a partir dos 16 anos, agregando ao
agravo outras importantes implicagoes (BRASIL, 2020; IBGE, 2020).

A Secretaria de Vigilancia em Saude (2020) revelou que no ano de 2019, o
Tocantins apresentou 31 casos de maldaria notificados, o Pard 33.472 e o Maranhao
615. Em 2020 até 25/08, foram contabilizados respectivamente 8, 11.883 e 316
novos casos de malaria.

Os altos indices de malaria, em especial no estado do Para, podem estar
estreitamente relacionados com a atividade econdmica da regido, como apontam
os graficos 03, 04, 05, 06 e 07. Diante deste cenario, quais estratégias podem ser
sugeridas para o enfrentamento da malaria na sua regido, a fim de evitar males
sociais secundarios ao agravo?



Grafico 03 - Casos autoctones da regido Grafico 04 - Composicdo do Produto
Amazonica por drea especial no ano de 2019 |nterno Bruto dos Estados
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Estado do Tocantins, 2007 - 2017 Estado do Parg, 2007 - 2017

2,8

43

M Extragdo de

m Construgdo minérios

M Servigos industriais
B Servicos industriais de utilidade publica
de utilidade publica o

m Construgdo
B Metalurgia

B Metalurgia
M Celulose papel

. m Alimentos
m Bebidas

Fonte: Adaptado de Perfil da InddGstria (2017). Fonte: Adaptado de Perfil da Inddstria (2017).

Grafico 07 - Principais setores industriais do
Estado do Maranhdo, 2007 - 2017

1,5

m Construgao

m Servigos industriais
de utilidade publica

1 Alimentos

B Minerais ndo
metdlicos

B Quimicos

Fonte: Adaptado de Perfil da Industria (2017).



2.2 Contextualizacao do agravo

A malaria € uma questdo de saude publica mundial. Ela atinge cerca de
250 a 500 milhdes de pessoas no mundo por ano, em especial nas regides mais
pobres e com maiores desigualdades sociais (GOMES et al, 2020). No Brasil, o
agravo apresenta forte incidéncia na regidao amazonica, sendo essa, responsavel
por aproximadamente 99% dos casos em todo o pais (BRASIL, 2020; GOMES et
al,, 2020).

As iniquidades sociais incidem fortemente na distribuicao heterogénea
da doenca no pais. S3o consideradas mais vulnerdveis as populagoes que vivem
e/ou trabalham em condi¢des insalubres ou insatisfatorias, comunidades em
ocupacao de terras desordenadas, individuos que possuem atividade relacionada
a exploracgdo artesanal de minérios, projetos de assentamento, coloniza¢ao agraria
e intensa mobilidade, especialmente as migracdes populacionais (GOMES et al,
2020).

OsDeterminantes Sociais de Sadde (DSS) estdointrinsecamente relacionados
com doencas tropicais como a malaria, hanseniase, dengue e outras doencas
negligenciadas. Em linhas gerais, habitualmente o conceito de determinantes
sociais de saude expressa a relacdo entre as condi¢des de vida e trabalho dos
individuos ou de grupos da populagao, e a sua situacao de saude. Para a Comissao
Nacional sobre os Determinantes Sociais de Satde (CNDSS), os DSS sao os fatores
sociais, econdmicos, culturais, étnicos/raciais, psicolégicos e comportamentais
que influenciam na ocorréncia de problemas de saude e seus fatores de risco na
populacdo (BUSS, FILHO, 2007).

Ndo obstante, em especial na malaria, outro importante fator que contribui
para 0 aumento de casos da doenca é a interferéncia do homem sobre o meio
ambiente, favorecendo o contato do individuo com o anofelino vetor (mosquitos
do género Anopheles) e, por consequéncia, com o agente etiolégico (GOMES et al,,
2020).

2.2.1 Definicao

A Malaria é uma doenca infecciosa parasitaria, provocada por protozoarios
unicelulares do género Plasmodium. As espécies associadas a malaria humana
sdo: P. falciparum, P. vivax, P. malariae e P ovale. Plasmodios que infectam macacos
também podem causar doenca em seres humanos, como o P. knowlesi e o P.
simium, sendo este Ultimo ja detectado no Brasil (BRASIL, 2020, GOMES et al,
2020).



Geralmente as manifestacdes clinicas da malaria sdo febre alta (igual
ou superior a 40°C) acompanhada de calafrios, sudorese intensa e cefaléia,
ocorrendo em padrdes ciclicos (a cada 48 ou 72 horas), a depender da espécie do
plasmodium infectante (GOMES et al., 2020; BRASIL, 2020). Brasil (2020) explica
que além da espécie infectante, fatores como quantidade de parasitos circulantes
(parasitemia), tempo da doenca e nivel de imunidade do individuo infectado
provocam alteracdes no quadro clinico da malaria.

Os sintomas da maldria ndo sdao especificos, sendo ela facilmente
confundida com outras doengas febris agudas como a dengue, zica, febre amarela,
leptospirose, entre outras. A auséncia da especificidade sintomatolégica dificulta
e/ou retarda o diagnostico clinico da doenca, ocasionando a gravidade do quadro,
e até mesmo, em €asos mais extremos, o 6bito por malaria (BRASIL, 2020).

2.2.2 Transmissao

A transmissao da malaria se da por meio da picada do mosquito fémea
infectada do género Anopheles (mosquito prego). No Brasil, predomina a espécie
Anopheles darlingi por encontrar facilmente condi¢coes favoraveis para reproducao
nas colecoes de agua limpa, quente, sombreada e de baixo fluxo da Amazbnia
brasileira (BRASIL, 2020).

A infeccdo tem inicio quando os parasitos (esporozoitos) sao inoculados
na pele através da picada do mosquito vetor e invadem as células do figado
(hepatécitos), multiplicando-se rapidamente e dando origem a milhares de novos
parasitos (merozoitos). Esses Gltimos, por sua vez, rompem as células do figado
(hepatécitos), caem na corrente sanguinea e invadem as células vermelhas do
sangue (hemacias), dando inicio a segunda fase do ciclo da doenca, chamada
de esquizogonia sanguinea. E nessa fase sanguinea que surgem os sintomas da
malaria (BRASIL, 2020).

O periodo de incubac¢ao da malaria sofre variacdes de acordo com a espécie
de plasmddio. Para P. falciparum, sao de 8 a 12 dias; P. vivax, de 13 a 17 dias; e P.
malariae, de 18 a 30 dias (BRASIL, 2020).

Amalariando é considerada doenca contagiosa, ou seja, uma pessoa adoecida
pelo agravo ndo é capaz de transmitir a doenga para outra pessoa, sendo necessaria
a participagdo de um vetor. No entanto, se um individuo infectado for picado
pelo mosquito do género Anopheles (que sdo os transmissores da doenca), isso
possivelmente resultara no aumento da transmissao nos locais onde esta pessoa
infectada permanece. Para o Ministério da Saude, a interrup¢ao da transmissao da
malaria constitui o objetivo final do controle da doenca (BRASIL, 2020).



2.2.3 Tratamento

O diagnostico em tempo oportuno, seguido da intervencdao imediata do
tratamento correto sao apontados pelo Ministério da Saude como 0s meios mais
efetivos para interromper a cadeia de transmissao e diminuir a gravidade e a
letalidade por malaria (BRASIL, 2020).

O tratamento da malaria objetiva atingir o parasito em pontos cruciais
e estratégicos de seu ciclo evolutivo, a saber: |) interrupcao da esquizogonia
sanguinea, responsavel pela patogenia e manifestacdes clinicas da infeccdo; Il)
aniquilacdo de formas latentes do parasito no ciclo tecidual (hipnozoitos) das
espécies P.vivaxe P.ovolae,a fim de evitar recaidas; e lll) interrup¢do da transmissao
do parasito, através do uso de farmacos que impedem o desenvolvimento de
formas sexuadas dos parasitos (gamatocitos) (BRASIL, 2020).

A escolha do tratamento e do esquema medicamentoso antimalarico
depende de alguns fatores, como a espécie do protozoario infectante, idade e
peso do individuo infectado, condi¢des associadas, tais como gravidez e outros
problemas de salde, além da gravidade da doenca (BRASIL, 2020). O Ministério
da saude disponibilizou através do Guia de tratamento da malaria no Brasil
(2020), a padronizacdo dos esquemas antimaladricos considerando os fatores
supracitados e/ou outras possiveis circunstancias (consultar material, disponivel
nas referéncias).

As combinacbes farmacolodgicas das drogas para tratamento da malaria
utilizam-se, ndo obrigatoriamente em todos os esquemas dos farmacos: Cloroquina
150mg, Artemer 20mg + lumefantrina 120mg, Primaquina 5mg, Primaquina 15mg,
Artesunato 25 mg + Mefloquina 50 mg, Artesunato 100 mg + Mefloquina 200 mg.

2.2.4 Malaria no Brasil

A malaria atinge milhdes de pessoas anualmente em todo o mundo. No
Brasil, aproximadamente 99% da transmissao da malaria concentram-se na regiao
Amazdnica Legal, constituida pelos estados do Acre, Amap3, Amazonas, Maranhao,
Mato Grosso, Para, Rondonia, Roraima e Tocantins, totalizando 808 municipios.
Salienta-se que a maioria dos casos de malaria notificados na regido extra-
amazoénica, composta pelos outros 17 estados brasileiros e o Distrito Federal,
sdo oriundos dos outros estados endémicos ou outros paises, tanto das Américas
quanto da Africa e Asia (BRASIL, 2020). Esses casos aléctones sdo denominados
de "malaria importada” (GOMES, et al., 2020).

Individuos de regides nao endémicas para malaria sao altamente vulneraveis



por terem pouca ou nenhuma imunidade, e, quando expostos a doenca, ao
regressar ao local de origem, acabam tendo o diagnostico tardio ou errado, o
que pode ocasionar o agravamento do quadro, evolu¢do para formas graves da
doenca e até mesmo para o ébito. A letalidade da malaria na regidao amazonica é
considerada baixa (1,6/100.000) enquanto nas demais regioes a letalidade fica
em torno de 128 vezes maior (BRASIL, 2020).

Figura 05 — Mapa do Brasil com destaque das areas de risco para malaria de
acordo com os diferentes niveis de incidéncia parasitaria anual (IPA) em 2018.
Fonte: Brasil (2020).
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Tabela 01 - NUmero de casos de malaria nos estados da regidao Amazdnica

(2014 — 2020%).

Ano da notificacao
Unidade Fede- | = 55, , 2015 2016 2017 2018 2019 | 2020%
rativa
AC 31.293 | 27.139 | 35209 | 36.641 | 26306 | 13.337 | 7.199
AM 67.536 | 75.612 | 49.150 | 81.356 | 71.786 | 63.731 | 32.929
AP 13.555 | 13.657 | 12.273 | 15506 | 15.246 | 10.501 | 2.099
MA 1.396 552 767 959 931 615 316
MT 879 945 533 591 888 1.787 | 1.247
PA 11201 | 9390 | 14.495 | 36.889 | 45834 | 32.472 | 11.883
RR 7.662 8.001 8.969 14082 | 23.369 | 22.794 | 13.957
RO 10.206 | 7.387 7.329 7.821 9.452 11.649 | 7.231
TO 22 18 23 72 25 31 8
Total geral 143.750 | 142.701 | 128.748 | 193.917 | 193.837 | 156.917 | 76.869

Fonte: Secretaria de vigilancia em saide (2020).

*Os dados de 2020 sao preliminares podendo sofrer alteracoes

Os dados estatisticosrevelam que amalaria é predominante no sexo masculino
e atinge com maior frequéncia individuos nas faixas etarias compreendidas entre O
e 39 anos (Tabela 02). Para os anos analisados (2019 e 2020), a faixa etaria entre 10
- 19 anos registraram os maiores indices da doenca, corroborando com os achados
de Barbosa etal. (2006) eGomes et al. (2020), gque apontam para maior concentra¢ao
da doenca na faixa etaria considerada economicamente ativa. De acordo com o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) no Brasil, sdo classificados como
Populacao Economicamente Ativa (PEA) individuos que possuam 16 anos ou mais,
com ou sem ocupacao (IBGE, 2010), no entanto, essa faixa etaria varia de pais para
pafs.



Tabela 02 - Casos de malaria segundo faixa etaria e sexo, 2019 a 2020*

2019 2020
Faixas Etérias | Feminino | Masculino | Ignorado® | Feminino | Masculino Total geral
0-9 15.869 18.239 1 7.335 8.318 49.762
10-19 15.359 20.392 7.536 10.090 53.377
20-29 10.488 19.376 5.381 9.742 44,987
30-39 8.053 15.130 4.119 7.668 34.970
40-49 5.594 11.077 1 2.873 5.299 24.844
50-59 3.559 6.766 1.744 3.354 15.423
60-69 1.755 3.094 859 1.516 7.224
70-79 692 940 327 459 2.418
80 e mais 214 309 105 136 764

| Totalgeral | 61583 | 95323 | 2 | 30279 | 46.582 233.769

Fonte: Secretaria de vigilancia em saide (2020). Dados atualizados em: 25/08/2020
* Dados de 2020 sao preliminares, podendo sofrer alteragoes.
* |gnorado refere-se a fichas sem preenchimento no campo Sexo.

Dentre os parasitos capazes de infectar o homem, a espécie P. vivax
predomina no Brasil, seguido do P. falciparum, em especial na regidao da Amazbénia
legal. De acordo com Brasil (2020), nas Ultimas décadas (Tabela 03) a espécie P.
falciparum — protozoario reconhecidamente mais grave e letal, tem apresentado
importante reduc¢do, enquanto o P. vivax vem contribuindo para o surgimento de
casos considerados complicados, inclusive com mortes associadas.

Tabela 03 - Casos notificados de malaria na regido Amazonica, segundo espécie
parasitaria, de 2014 a 2020*.

Espécie Parasitaria

sl POtiﬁ' Ma_lérif P. falciparum P. malarie P. ovale P. vivax Total geral
cagao mista
2014 1.114 22.338 27 1 120.270 143.750
2015 805 15.785 38 = 126.073 142.701
2016 783 14.357 9 - 113.599 128.748
2017 1.199 19.725 28 = 172.965 193.917
2018 1.534 19.284 15 - 173.004 193.837
2019 1.302 15.685 19 = 139.911 156.917
2020 801 10.225 - - 65.843 76.869
Total 7.538 117.399 136 1 911.665 1.036.739

Fonte: Secretaria de Vigilancia em Sadde (2020).
* Os dados de 2020 sao preliminares, podendo ser alterados.
* Individuos infectados por P. falciparum e P. vivax (ou P. ovale).



2.3 Cenario/contexto situacional epidemiolégico local e/ou regional referente
ao agravo

O Estado do Para é o mais expressivo em nimero de casos de malaria quando
comparado com os estados Tocantins e Maranhao, e o segundo no ranking dos
estados da Regidao Amazodnica desde 2017, estando atras apenas do Amazonas
(Tabela 04 - Nimero de casos de maldria nos estados da regido Amazonica entre
2014 e 2020.

A sua localizagao geografica, ao fazer fronteiras com os estados do Tocantins e
Maranhdo, e em especial a Amazdnia (estado com maior nimero de casos de malaria
da regido amazonica), privilegia a migracdao e/ou a mobilidade dos habitantes para o
estado (Pard), o que pode contribuir e/ou influenciar para o aumento dos casos da
doenca.

Tabela 04 - NUmero de casos de malaria nos estados da regiao Amazdnica —
Tocantins, Para e Maranhao no periodo de 2014 a 2020.

Ano de Notificagcao
Unidade Federativa
Notificada 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Tocantins 22 18 23 72 25 31 8
Para 11.201 9.390 14.495 36.889 45.834 32.472 11.883
Maranhao 1.396 552 767 959 931 615 316

Fonte: Adaptado da Secretaria de Vigilancia em Sadde (2020).

2.4 Planejamento e execucdo das acoes prioritarias referentes aos agravos ja
existentes

Apesar de tratavel e curavel, a malaria continua a impactar negativamente
na salde e na subsisténcia das pessoas de todo o mundo (OMS, 2015; BRASIL,
2020), sendo considerada ainda um desafio para salde publica mundial, apesar
do conhecimento acumulado sobre a doenca (FUCHS, 2019).

Osesforgos e estratégias para o controle damalariasao muitos. AOrganizagao
Mundial de Saude elaborou a Estratégia Técnica Mundial Para o Paludismo* 2016
— 2030, com o objetivo de “ajudar os paises a aliviarem o sofrimento humano
causado pela doenca mais mortal do mundo transmitida pelo mosquito” (OMS,
2015, p. 3).

* Paludismo: malaria



A OMS (2015) aponta para a existéncia de diversas vacinas contra a malaria
em fases de desenvolvimento. A vacina RTS,S/AS01 (RTS) conhecida também como
Mosquirix € a que se encontra em estagios mais avangados. Trata-se de uma vacina
que oferece protecdo parcial (espera-se pelo menos 75%) contra a malaria em
criancas. Ela foi avaliada na Africa Subsaariana através de um grande ensaio clinico
realizado em sete paises africanos, recebeu parecer positivo em julho de 2015 na
Agéncia Europeia de Medicamentos, e encontra-se em fase de licenciamento e
de revisao para recomendacao politica. No entanto, a OMS alerta que as vacinas
devem ser reconhecidas como instrumento complementar, ndo substituindo as
estratégias essenciais de intervencdes de combate e enfrentamento da doenca.

No Brasil, o Ministério da Saude (MS) criou o Programa Nacional de Controle
a Malaria, objetivando reduzir a mortalidade e a gravidade dos casos, diminuir a
incidéncia, manter a doenca ausente em locais onde a transmissao foi interrompida
e por fim, elimina-la do Brasil. Dentre as varias estratégias para o alcance dos
objetivos, Brasil (2020) destaca como as mais importantes - o diagndstico e o
tratamento oportunos e adequados da doenca.

A OMS (2015) evidencia que as intervencbes de combate a maldria
apresentam uma boa relacdo custo-beneficio e representam um dos maiores
retornos do investimento na sadde publica. Isso porque contribuem para reducao
da pobreza, diminui as iniquidades e favorecem o desenvolvimento global.

As estratégias de enfrentamento da malaria necessitam ser rediscutidas
de forma permanente, localmente e na esfera tripartite. Isso porque o Brasil
possui vasta area endémica para o agravo, exigindo a¢des diferentes conforme as
necessidades locais, em especial as dreas com baixa endemicidade (BRASIL, 2020).
A OMS (2015) explica também que devido a volatilidade dos fatores que incidem
no aumento de casos da maldria como alteragdes climaticas, desenvolvimento
econémico, urbanizagdo e a desflorestamento, necessita-se que as estratégias
de controle da doenca sejam realinhadas e fortalecidas de acordo com as
transformacdes locais.

E na sua regido/equipe/area? Compartilhe com os pares as estratégias
que foram ou sdo adotadas na sua regido/equipe/area para o enfrentamento e
mitigacdo dos numeros de casos de malaria, ou ainda a¢des, parcerias e estratégias
que contribuam para a prevencao e manejo da doenca.
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3. Dengue

3.1 Situacao problema

Estudos mostram que a proliferacao da dengue é diretamente influenciada
pelos fatores ambientais, econdmicos, sociais e ambientais. Os dados a seguir sao
reais, porém antigos, pois retratam a realidade do ano de 2010 nos estados do
Tocantins, Para e Maranhdo. No entanto, partindo da interpretacao dos ndmeros
abaixo, associando-o0s a sua realidade local e atual, como base nessas informacodes
seremos capazes de entender os fatores que podem influenciar ou afetar o
comportamento da dengue na sua regido (OMS, 2019; BRASIL, 2020).

Tabela 05 — Tabela situacdo problema da dengue segundo coleta de lixo,
IDH e nimero de casos de dengue no ano de 2010 nos estados do Tocantins, Para

e Maranhao.
Coleta de lixo por domicilio - Ano 2010
Coletado por | Coletado por ca- | Jogado em ter- | Jogadoem Total
servico de lim- | camba de servico | reno baldio ou | rio, lago ou
peza de limpeza logradouro mar
Tocantins 287.698 18.739 8.800 92 398.367
Para 1.136.674 174.464 49.259 4.697 1.859.165
Maranhao 775.080 148.107 156.963 3.907 1.653.701
Indice de desenvolvimento humano - Ano 2010
Tocantins 0,699
Para 0,649
Maranhao 0,639
Namero de casos de dengue no ano de 2010
Tocantins 9.008
Para 14.832
Maranhao 5.556

Fonte: Adaptado de DATASUS (2010), IBGE (2010) e PNAD (2010).

3.2 Contextualizacao do agravo

A dengue é considerada, atualmente, a mais importante arbovirose que
afeta as pessoas, configurando-se como importante problema de saude publica
no Brasil e em outras partes do mundo, estando presente em todos os estados
brasileiros, e gerando prejuizos sociais e econémicos em fun¢do de suas
recorrentes epidemias. Os chamados multifatores ambientais, econdmicos, sociais
e biolégicos influenciam diretamente a proliferacdo e disseminacdo da doenca,
dificultando seu controle e erradicacdo (OMS, 2019., BRASIL, 2020).



3.2.1 Definicao

A dengue trata-se de uma doenca febril aguda, sistémica, transmitida pela
picada da fémea do mosquito Aedes Aegypti, e possui 4 tipos de virus, os Sorotipos
1,2, 3 e 4, e uma pessoa pode adquirir, em momentos diferentes, os quatro tipos
da doenca (BRASIL, 2020).

Suas principais manifestacdes clinicas sao febre alta, mialgia, dor ao
movimentar os olhos, mal estar, inapeténcia, cefaleia e manchas vermelhas pelo
corpo. Algumas pessoas podem apresentar sintomatologia leve ou assintomaticas,
enquanto outras podem apresentar complicagdes como sangramentos, vomitos
intensos, dores abdominais, ascite e hemorragias, podendo evoluir a 6bito (SBMT,
2020; BRASIL, 2020).

3.2.2 Transmissao

A dengue é causada por um arbovirus (virus transmitidos por artrépodes)
do género flavivirus que se apresenta em quatro tipos diferentes: DEN-1, DEN-2,
DEN-3 e DEN-4. Atualmente, os quatro sorotipos circulam no Brasil, e a ocorréncia
de epidemias geralmente esta relacionada a introdu¢dao de um novo sorotipo
em uma 3area que nao havia sido atingida anteriormente ou com altera¢des do
sorotipo predominante (OMS, 2019).

No Brasil e nas Américas, seu principal meio de transmissdao é através da
picada do mosquito Aedes Aegypticontaminado com o virus. Em outros continentes,
como Asia, a doenca também pode ser transmitida pelo Aedes Albopictus. Eles
habitam predominantemente areas tropicais e subtropicais, porém, o Aedes
Albopictus apresenta-se mais resistente a baixas temperaturas que o Aedes Aegypti,
possuindo maior capacidade de adaptacao ao frio (FIOCRUZ, 2020).

Figura 06. Vetores do virus da Dengue.

Aedes Aegypti Aedes Albopictus
Fonte FIOCRUZ (2020).




O Aedes aegypti é um mosquito antropofilico (vive perto do homem). Por
1SS0, SUa presenca € mais comum em dareas urbanas e a infestacao é mais intensa
em regides com alta densidade populacional. Os grandes aglomerados urbanos
com pouca infraestrutura e saneamento basico sdo ambientes que favorecem a
alimentacdo e dispdem de mais locais para desova dos vetores (LIMA-CAMARA;
URBINATTI; CHIARAVALLOTI-NETO, 2016).

Os principais criadouros produtivos do mosquito podem ser naturais (como
o interior de arvores, dgua da chuva acumulada, folhas, orificios em rochas e no
solo) ou artificiais (como em caixas d'agua, galdes, lotes abandonados, lixos com
capacidade de armazenamento de agua como pneus, latas, garrafas, tampas,
depésitos de lixos urbanos, entre outros), fato esse que torna cada vez mais
desafiadora a tentativa de eliminacdo do vetor (BRASIL, 2020).

Por esse e outros motivos, a erradicacdo da doenca em paises
subdesenvolvidos vem se estabelecendo como uma tarefa dificil, apesar da
existéncia de campanhas governamentais de combate ao mosquito e controle
da doenca, este ainda trata-se de um problema negligenciado, por acometer
principalmente contingentes populacionais menos favorecidos, e depender
ativamente da participacao social, principalmente no que se refere a eliminacao
de criadouros produtivos em areas de maior vulnerabilidade (LIMA-CAMARA;
URBINATTI; CHIARAVALLOTI-NETO, 2016; FIOCRUZ, 2020).

3.2.3 Tratamento

Atualmente ndo existe tratamento especifico para a Dengue. O tratamento
sintomatoldgico é, até o momento, a medida utilizada para amenizar as
manifestacoes provocadas pela doenca, e 0s pacientes sdao orientados quanto a
ingestdao de liquidos para evitar desidratacdao. Em casos mais graves, pode ser
recomendado a hospitalizacdo e hidratagdo por meio endovenoso (BRASIL, 2020).

A vacina atualmente disponivel, CYD-TDV (Dengvaxia®), é uma formulagdo
quimérica, recombinante, contendo os quatro sorotipos de DENV, administrada em
trés doses nos meses 0, 6 e 12, por via subcutanea (0,5 ml), em individuos entre 9
e 45 anos. No Brasil, a Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), anunciou
que 3 vacina deve ser administrada apenas em individuos com histéria prévia de
infeccao por dengue, em func¢do do risco de essas pessoas adquirirem formas graves
da doenca, tendo em vista uma pessoa sé pode contrair dengue 4 vezes na vida (uma
vez de cada subtipo) e que segundas infeccoes tendem a desenvolver quadros mais
graves. Entretanto, apesar da comprovada eficacia da vacing, o Ministério da Saude
ainda ndo a inseriu no calendario nacional de vacinacdo (ANVISA, 2017; SBP, 2020).



Existem outras vacinas em fase final de estudos, e ao que tudo indica,
em pouco tempo sera possivel alcancar um grande avanco no que se refere a
prevencao da dengue e de formas graves da doenca (SBP, 2020). No entanto, é
importante destacar que apesar dos avancos em rela¢ao a profilaxia por meio da
vacinacao, as principais formas de prevencao e controle da doenca sao as medidas
de combate ao vetor e eliminacdo dos potenciais criadouros do mosquito (LIMA-
CAMARA; URBINATTI; CHIARAVALLOTI-NETO, 2016; FIOCRUZ, 2020).

3.2.4 Dengue no Brasil (dados epidemiolégicos)

A Dengue nas ultimas décadas vem apresentando uma tendéncia crescente
de casos em todos os continentes, e um fator preocupante, é o alarmante
crescimento de ocorréncias em regides antes ndo endémicas para a doenca (SBMT,
2020).

Existe uma estimativa que em todo o planeta cerca de 390 milhdes de
NOVOS Casos ocorram por ano, e destes, grande parte sejam subnotificados e/ou
classificados de forma diferente (OMS, 2019). Recentemente, no ano de 2019, a
América Latina e o Caribe sofreram a maior epidemia de Dengue da historia com
2,7 milhdes de casos confirmados, sendo o Brasil responsavel por 55% dos casos,
com cerca de 1,5 milhdes de casos confirmados, entretanto, devido a sua grade
populacdo, apresentou a quinta maior incidéncia nas américas, com 711 casos
por 100 mil habitantes (OPAS, 2020;0MS, 2019).

Figura 07. Casos de Dengue no Mundo (2019).
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Fonte: OMS (2019).



Entre os estados que compdem a regidao do QualiTOPAMA, o estado do
Tocantins apresentou no ano de 2019 a maior quantidade de casos notificados
e incidéncia, respectivamente (14.152 / 1.022), seguido do Maranhdo (5.568 /
84) e Pard (5.460 / 71). Apenas municipios do estado do Tocantins apresentaram
alta incidéncia, com destaque para o municipio de Araguaina com 1.755 casos
e incidéncia proxima aos mil casos por cem mil habitantes. Cabe destacar que
as informacdes apresentadas sdo referentes apenas aos casos notificados e
confirmados, podendo a situacdao epidemioldgica local estar ainda mais grave,
devido ao fato da ocorréncia de subnotificacdes e/ou classificacao para outro
agravo.

3.3 Cenario/contexto situacional epidemioloégico local e/ou regional referente
ao agravo

Os municipios que compoem a regido do TOPAMA apresentam caracteristicas
em comum que favorecem tanto a proliferacdo do vetor como a disseminac¢ao da
doenca. O clima tropical, o perfil pluviométrico, o avanco da fronteira agricola,
cidades com vasta rede de corpos d'agua, assim como o eminente processo de
formacgao de espac¢os marginalizados principalmente nas cidades mais populosas,
associados a baixa e ineficiente infraestrutura sanitaria ofertada, corroboram
sinergicamente para com as condicdes ideais na formacdao de criadouros e
manutenc¢do do ciclo epidemiolégico da doenca (IBGE, 2020;SBMT, 2020).



Figura 08. Casos de Dengue e incidéncia (100 mil/habitantes) no Brasil /
QUALITOPAMA 2010.
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Fonte: Desenvolvido pelos autores (2020).

3.4 Planejamento e execucao das acoes prioritarias referentes ao agravo ja
existentes

Apesar dos esforcos do Ministério da Saude, a Dengue nas Ultimas décadas
vemapresentandorecorrentes epidemias. Diante desse cenario, foi disponibilizado
no ano de 2009 uma nova versao das Diretrizes Nacionais para a Prevencao e
Controle de Epidemias de Dengue, que vem com a missao de auxiliar estados e
municipiosnaorganizacao de suas atividades de prevencgao e controle,em periodos
de baixa transmissao ou em situacdes epidémicas, contribuindo, dessa forma,
para evitar a ocorréncia de 6bitos e reduzir o impacto das epidemias de dengue.
Tem como componentes nesse processo a assisténcia, Vigilancia Epidemiolégica,
Controle Vetorial, comunicacdo e mobilizagdo social (BRASIL, 2020).
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4. VIOLENCIAS

4.1 Situacao problema

Os dados abaixo retratam a realidade do periodo de 2008 a 2018 quanto a
morbidade hospitalar do Sistema Unico de Salde por causas externas nos estados
do Para, Maranhao e Tocantins, coletados no Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Saude (DATASUS), bem como revela o comportamento das
taxas de homicidios para os mesmos estados e o mesmo periodo (2008 - 2018),
coletados no Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA).

Grafico 08 — Morbidade hospitalar do SUS por causas externas nos estados do
Tocantins, Para e Maranhdo, no periodo de 2008 a 2018, segundo faixa etaria.

120.000 -

100.000 +

80.000 -

60.000 -

40.000 -

20.000 A

0 .

<lano 1a4 5a9 10al415a19 20a29 30a39 40a49 50a5960a69 70a79 80>

B Tocantins MPard ® Maranhio

Fonte: Adaptado de DATASUS (2020).



Grafico 09 - Total de morbidade hospitalar do SUS por causas externas nos
estados do Tocantins, Para e Maranhao no periodo de 2008 a 2018 segundo
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Fonte: Adaptado de DATASUS (2020).
Grafico 10 - Taxa de homicidio nos estados do Tocantins, Para e Maranh3do no
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2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018
Periodo

—o—Tocantins | 18,50 | 22,40 | 23,60 | 25,80 | 26,70 | 23,60 | 25,50 | 33,20 | 37,60 | 35,90 | 36,70
—8—Para 39,10 | 40,20 | 46,40 | 40,00 | 41,40 | 42,70 | 42,70 | 45,00 | 50,80 | 54,70 | 53,20
~#—Maranhdo | 20,30 | 22,00 | 23,10 | 23,90 | 26,50 | 31,80 | 35,90 | 35,30 | 34,60 | 31,10 | 28,20

periodo de 2008 a 2018.
Fonte: Adaptado de IPEA (2020).

De acordo com os dados e apds discussao dos pares, quais possiveis
conclusoes, apontamentos ou implicagcdes podem ser levantadas na sua regiao
quanto a violéncia? E o que pode ser feito para o enfrentamento da mesma in
loco?



4.2 Contextualizacao do agravo

A violéncia constitui uma das maiores questdes de politicas publicas no
Brasil. Ela é considerada um problema histérico, social, global, presente nas mais
diversas tradi¢Oes culturais e em todos os segmentos da sociedade. Estudos
defendem que a violéncia é parte intrinseca da vida social, resultante das relacoes
de comunicacdo e dos conflitos de poder. Um fendmeno que ndao pode ser
desagregado da condicdao humana, e nem tratado fora da sociedade (MIRANDA,
2011; ALEIXO; ALEIXO; MOURA, 2014).

A violéncia constitui papel fundamental no processo civilizatério. Segundo
Freud, torna-se impossivel extingui-la de dentro de uma sociedade, uma vez que,
os conflitos violentos sdo intrinsecos ao homem (participam da sua constituicao).
Portanto, a violéncia € compreendida como o epifendmeno da condicao humana
(MIRANDA, 2011).

Minayo (1994) se refere 3 violéncia como um dos eternos problemas da
teoria social, da pratica politica e relacional da humanidade. E desconhecida uma
sociedade onde a violéncia ndo tenha se feito presente, uma vez que a violéncia
é indissociavel da condi¢cao humana. A autora explica ainda que a violéncia é um
fendmeno biopsicossocial que emerge na vida em sociedade, e por ndo possuir
raizes bioldgicas, ndo faz parte da natureza humana. Em consonancia, Gullo (1998)
afirma que a violéncia é um fendmeno social, inerente as relagdes sociais e varia
conforme a particularidade dessas relacgoes.

A associacdo estreita da violéncia a condicao humana da vida em sociedade,
associada a multiplos fatores como a urbanizagdo acelerada, as desigualdades
sociais, padroes de consumo elevados, liberdade politica, a apologia e uso da
violéncia em atos e manifestacdes publicas referentes a politica, conflitos por
territério, excesso de imoralidade, conflitos de motivacao religiosa, manifestacoes
e/ou ataques preconceituosos ou racistas, trafico de drogas, disputas violentas por
mercados criminais entre as grandes fac¢des penais, a flexibilizacao da politica de
acesso a armas de fogo e municao, entre outros, incidem diretamente nos indices
da violéncia no Brasil (IPEA, 2019; IPEA, 2020; SANTOS, GARCIA, RODRIGUES, 2016;
ALEIXO, ALEIXO, MOURA, 2014; SOUZA, LIMA 2007; KAHN, 1999).

Para Agudelo (1990), a violéncia representa um grande risco no processo
de vida do homem, uma vez que ela ameaca a vida, altera a saude, desencadeia
doencas e provoca a morte como possibilidade ou realidade.

Avioléncia crescente no pais gera prejuizos inestimaveis aos cofres publicos,
por isso também, constitui grande problema econémico para o Brasil. Estimativas



apontam que o custo econémico da violéncia no Brasil é de aproximadamente
373 bilhdes de reais por ano, o que representa cerca de 5,9% do PIB (Produto
Interno Bruto) (IPEA, 2019).

Além dos gastos com a seguranc¢a publica no que tange a prevencdo da
violéncia e a diminuicao da criminalidade, associam-se a estes, implicagoes na
salde, em especial os custos destinados as vitimas da violéncia, onde, as causas
externas (acidentes e violéncia) representam a primeira maior causa de morbidade
e mortalidade hospitalar nas faixas etarias compreendidas entre 15 e 49 anos de
idade. O grupo etario mais atingido sao os de 20 a 29 anos, com 35.891 obitos
provindos de causas externas, seguido pelos individuos entre 30 a 39 anos, com
total de 26.878 &bitos, posteriormente os de 40 a 49 anos, com 19.049 &bitos,
e por ultimo, jovens entre 15 a 19 anos de idade, com total de 14.248 &bitos
provocados por causas externas (DATASUS, 2018). Anualmente, essas causas sao
responsaveis por mais de cinco milhdes de 6bitos no mundo, representando 9% da
mortalidade mundial. Os nimeros apontam para o comportamento de constante
crescimento, alcancando as primeiras posicoes entre as causas mais frequentes
de 6bito no mundo (BRASIL, 2015).

O Ministério da Saude (MS) diante da magnitude do problema social que
é a violéncia, e 0os danos gerados pela mesma, afirma que esse agravo “adquiriu
cardter endémico e se converteu num problema de saldde publica, visto que o
setor Saude constitui a encruzilhada para onde convergem todos os corolarios da
violéncia" (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 1994, p. 5).

Cabe aindaressaltar que os gastos vao além da assisténcia hospitalar dirigida
aos vitimados atendidos pelos setores de urgéncia/emergéncia e internacao, ha
também os custos daqueles que sofrem com as incapacitacbes permanentes
provindas da violéncia (MIRANDA, 2011; CERQUEIRA; FERREIRA; LIMA et al., 2016;
BATISTELLA, 2007).

Ao sistema de saude, as consequéncias da violéncia evidenciam-se no
aumento dos custos relacionados ao tratamento dos vitimados por esse agravo
que, em sua grande maioria, custam mais do que os procedimentos médicos
convencionais. O Ministério da Saude enumera como gastos da saude sob
consequéncia da violéncia os traumas, Obitos, atendimentos de urgéncia e
emergéncia, internacao, reabilitacdo, sequelas organicas e emocionais causadas
ao individuo e/ou familiares, além dos prejuizos econémicos referentes ao
comprometimento da produtividade no trabalho e pelos anos de vida perdidos
(BRASIL, 2005).



4.2.1 Definicao

Inexisteaindaumconceitouniversalquedefinaclaramente otermovioléncia,
este passa por constantes mudancas, tornando-o polémico, principalmente por se
tratar de uma problematica interdisciplinar, multissetorial e multifatorial que vem
sendo interpretada de maneiras diferentes, compreendida a partir de diversas
praticas (MIRANDA, 2011; JUNIOR; VILLELA, 2004).

A violéncia é um termo polissémico, difuso, multifacetado e ambivalente em
suas percepcdes (FREITAS, 2003; JUNIOR; VILELLA, 2004; JUNIOR, 2019). Nessa
perspectiva Vilella (2000) sugeriu pensar na violéncia a partir de trés dimensdes,
a saber: violéncia estrutural, violéncia institucional e violéncia intencional.

Avioléncia estrutural [grifos do autor], onde o sujeito é destituido dos seus direitos
em fun¢do do modo particular como se estrutura uma dada sociedade. Alguns
dos vetores da violéncia estrutural sdo: a pobreza, a desigualdade, o racismo, o
sexismo e a intolerancia; a violéncia institucional [grifos do autor], que se explicita
na reproduc¢do, pelas instituicdes, dos processos de exclusdo social que tém
por base a violéncia estrutural; e a violéncia intencional [grifos do autor], onde
voluntariamente um sujeito perpetra a sujei¢cdo do outro (VILLELA, 2000, p.22).

S3o varias as expressoes de violéncias notificadas e espetacularizadas.
Heick (2009) e IPEA (2020) enumeram algumas, tais como roubos, sequestros,
furtos, assassinatos, violéncia fisica, sexual, psicolégica, obstétrica, violéncia a
mulher, criancas, violéncia policial, atentados, guerras, torturas, entre outras.

4.2.2 Violéncias no Brasil (dados epidemiolégicos)

O "estado da paz” no Brasil é considerado nivel "baixo”, de acordo com a
classificacdo do relatério anual do indice Geral da Paz publicado em 2020 pelo
Instituto de Economia e Paz da Australia, no qual, dos 163 paises avaliados, o
Brasil ocupa a 1262 posicao no ranking. O documento explica que, de modo
geral, o mundo se tornou menos pacifico com tendéncia de aumento da violéncia
relacionado ao agravamento da polarizacao politica, aumento de ataques as
figuras politicas, conflitos ligados ao crime organizado e trafico de drogas, ao
elevado custo da violéncia a economia do pais, a crise na seguranca publica e
na populagdo carceraria, e as politicas referentes ao armamento (INSTITUTO DE
ECONOMIA E PAZ, 2020).

O Indice Geral da Paz esclarece que sdo considerados para o estudo 23
indicadores divididos em trés dominios (seguranca, militarizacdao e conflitos
constantes), compreendendo o periodo de mar¢o de 2019 a marco de 2020, ou
seja, seus resultados n3do refletem a totalidade dos efeitos da pandemia causada



pelo novo coronavirus, e prevé que os impactos econémicos gerados pelas
quarentenas em todo o mundo constituirdo uma “ameaca significativa a paz”
(INSTTITUTO DE ECONOMIA E PAZ, 2020).

O Brasil encontra-se entre os paises com 0 maior crescimento em numeros
de violéncia nas ultimas décadas. De acordo com o Escritério das Nac¢des Unidas
sobre Drogas e Crime (UNODC - United Nations Office on Drugs and Crime) o Brasil
apresenta a segunda maior taxa de homicidios da América do Sul, com 30,5
homicidios a cada 100 mil habitantes (UNODC, 2019).

Em numeros absolutos, em 2016 o Brasil ocupou a primeira posi¢ao
no ranking dos paises com maior nimero (absoluto) de homicidios do mundo,
com 57.395 o6bitos, taxa de 27,8/100 mil habitantes, representando 13% dos
assassinatos globais (MUGGAH; TOBON, 2018).

Estudos apontam que a violéncia letal é a mais crescente no Brasil. Em 2017
o Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA) registrou 65.602 homicidios
no pais, equivalente a uma taxa de homicidios de 31,6/100 mil/habitantes (IPEA,
2019).

Essa estatistica assume contornos ainda mais dramaticos quando analisamos
a populagao mais acometida pela violéncia letal. No Brasil, os homicidios sao a
principal causa de mortalidade de jovens na faixa etaria entre 15 a 29 anos de
idade, predominantemente no sexo masculino (IPEA, 2019; IPEA, 2020). Em 2018,
foram contabilizados no Brasil 30.873 jovens vitimas de homicidio, uma taxa
de 60,4 homicidios a cada 100 mil jovens, o que representa 53,3% do total de
homicidios no Brasil (IPEA, 2019).



Grafico 11-Proporcao (%) de 6bitos causados por homicidio emindividuos
do sexo masculino para os anos de 2016, 2017 e 2018
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Fonte: Adaptado de IPEA (2018); IPEA (2019); IPEA (2020).

O homicidio é a principal causa dos 06bitos na juventude masculing,
responsavel pela parcela de 56,5% das mortes de jovens homens entre 15
e 19 anos no ano 2016, 59,1% no ano de 2017 e 55,6% no ano de 2018.
Posteriormente apresentando leve declinio estdao os jovens masculinos entre 20
a 24 anos, alcangando em 2016, 52,4% de 6bitos gerados por homicidio, 2017
com 55,7% e 2018 com 52,2%.

Embora seja uma preocupacao pujante os homicidios no Brasil, em especial
nos jovens, os dados de 2018 apontam para uma pequena melhora no cenario
quando comparado com o ano de 2017 - diminui¢do de 13,6% na taxa e de
13,7% nos numeros absolutos. Esse comportamento acompanha a tendéncia dos
indices gerais de homicidios por 100 mil habitantes no pais, no qual entre 0s anos
de 2017 e 2018, houve uma queda de 12% na taxa geral de homicidios por 100
mil habitantes (IPEA, 2020).

Esse cenario, querevela a altaletalidade entre osjovens associada a profunda
e acelerada transicao demografica rumo ao envelhecimento da populacado, geram
grandes implicacoes, especialmente sobre o desenvolvimento econdmico e social,
uma vez que as vitimas sao jovens com plena capacidade produtiva, em periodo
de formacdo educacional, com perspectiva de iniciar uma trajetéria profissional
e de constituir uma familia. Tais fatos geram severas consequéncias ao futuro da

nacao (IPEA, 2020; IPEA, 2018).



J3 para o sexo feminino, as taxas de homicidio sao consideravelmente
menores, porém, preocupantes. Estimou-se que no Brasil, no ano de 2018 uma
mulher era assassinada a cada duas horas. Os ébitos entre as mulheres gerados
pelo homicidio concentram-se igualmente aos homens, nas faixas etarias de 15
a 19 anos de idade, seguidos pelo grupo entre 20 e 24 anos. No ano de 2016, a
taxa anual de homicidios feminino no Brasil entre 15 a 19 anos estava em 14,1%,
subindo para 17,4% no ano de 2017 e em 2018 sofreu decréscimo para 16,2%.
]34 para a faixa etaria entre 20 a 24 anos, 0s nimeros sao Um pouco menores, em
2016 ataxa era de 14,3%, em 2017, 15,5% e em 2018 com queda para 14% de
homicidios em mulheres jovens (IPEA, 2020; IPEA, 2019; IPEA, 2018).

Grafico 12 - Proporcdo (%) de 6bitos causados por homicidio emindividuos
do sexo feminino para os anos de 2016, 2017 e 2018
Fonte: Adaptado de IPEA (2018); IPEA (2019); IPEA (2020).
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Outro fato que chama atencdo é o predominio da morte em mulheres negras
com grande discrepancia em alguns estados, quando comparado a mulheres nao
negras. Em 2018, 68% das mulheres assassinadas no Brasil eram negras. No
mesmo ano, a taxa de mortalidade por homicidios na mulher negra alcancou 5,2%,
enquanto para as mulheres ndo negras foi de 2,8% por 100 mil (IPEA, 2020).



Grafico 13 - Raca/cor das mulheres vitimas de homicidio, por Unidade de
Federacdo no ano de 2018, em (%)
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4.3 Cenario/contexto situacional epidemiolégico local e/ou regional referente
ao agravo

De acordo com o levantamento realizado pelo IPEA dentre os municipios
brasileiros que possuem populacao superior a 100.000 habitantes, Altamira (PA)
foi considerada a segunda cidade mais violenta do pais, apresentando taxa de
133,7/100.000 de homicidios, estando atrds apenas de Maracanau (CE). O estudo
ainda aponta que das 20 cidades mais violentas do Brasil, 18 estdo localizadas
na regidao Norte e Nordeste. Associam a esse resultado duas situagoes, a primeira
deve-se 3o fato de as duas regides terem se tornado importante corredor do trafico
de drogas para fac¢des criminosas como a do Primeiro Comando da Capital (PCC),
Comando Vermelho (CV) e Familia do Norte (FDN); e a segunda, o de terem a maior
populacdo de jovens entre 15 a 24 anos, que nao frequentam a unidade escolar e
nao trabalham, ficando desta forma, ociosos e vulneraveis a influéncia das faccoes
(IPEA, 2019).

Quanto as capitais mais violentas, Belém (PA) ocupa a terceira posicdao no
ranking, com taxa de 74,3/100.000 homicidios, S3o Luis (MA) em 132 posicdo
(46,9/100.000) e Palmas (TO) na 192 posicdo (33,5/100.000) (IPEA, 2019).



Segundos dados colhidos no DATASUS (Grafico 14) os estados do Para e
Maranhdo estdo entre os 12 primeiros estados com maior nimero de individuos
hospitalizados por causas externas no Sistema Unico de Satude (SUS).

Grafico 14 - Morbidade hospitalar do SUS por causas externas segundo
Unidade Federativa no periodo de 2015 a 2020*
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Fonte: Ministério da Salde - Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS) (2020).

* Os dados do ano de 2020 disponiveis no DATASUS compreendem o periodo de janeiro a agosto
do mesmo ano.

Como mostra o grafico 14, o estado do Para é indiscutivelmente o estado
com maior numero de morbidade hospitalar do SUS gerados por causas externas
na regido contemplada pelo projeto TOPAMA, e consequentemente, o mais violento
entre eles.



Grafico 15 - Morbidade hospitalar do SUS por causas externas na regiao TOPAMA
no periodo de 2015 a 2020*
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Fonte: DATASUS (2020).

* Os dados do ano de 2020 disponiveis no DATASUS compreendem o periodo de janeiro a agosto
do mesmo ano.

O impacto econdmico gerado pela violéncia em especial no que tange o
setor saude constitui outro grande problema. Estima-se que no periodo de 2015
a 2020 o estado do Parad destinou um total de RS 299.984.985,10 referente a
internagdo hospitalar de vitimas de violéncia externa.

Tabela 06 - Valor total por Unidade da Federacao e ano de processamento
das morbidades hospitalares do SUS por causas externas no periodo de 2015 a

2020%*
Periodo
2015 2016 2017 2018 2019 2020%
Estados
(RS) (RS) (RS) (RS) (RS) (RS)
Para 44.055.224,66 | 52.742.573,36 | 52.052.698,25 | 55.715.316,86 | 58.916.100,14 | 36.503.071,83
Mara- 25.985.345,80 | 26.705.658,14 | 29.271.564,04 | 29.674.703,62 | 30.126.455,62 | 17.386.757,67
nhdo
Tocantins | 12.251.025,36 | 12.149.449,39 | 10.035.774,46 | 9.064.158,90 12.480.002,71 8.646.025,87

Fonte: DATASUS (2020).

*0Os dados do ano de 2020 disponiveis no DATASUS compreendem o periodo de janeiro a agosto
do mesmo ano.



4.4 Planejamento e execucao das acoes prioritarias referentes aos agravos ja
existentes

Esta inserida na "Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentavel” o
objetivo 16 - Paz, justica e instituicdes eficazes, que busca promover sociedades
pacificas,justaseinclusivas,livresdomedoedaviolénciaparaumdesenvolvimento
sustentavel do mundo. Dentre outras importantes metas desse objetivo, que
contribui para diminuicdo da violéncia no mundo, destaca-se o enfrentamento a
corrupgao, terrorismo, praticas criminosas (especialmente as que ferem os direitos
humanos), extinguir o abuso, exploracdo, trafico e todas as formas de violéncia e
torturas contra criancas, além de reduzir significativamente todas as formas de
violéncia e as taxas de mortalidade relacionada (UNITED NATIONS, 2016).

Devido aos numeros crescentes da violéncia contra @ mulher e a violéncia
doméstica, agravados pela pandemia causada pelo novo coronavirus, o objetivo
cinco da agenda 2030 - Igualdade de género, também constitui outro importante
propésito que tende a contribuir para diminuicdao dos nimeros de violéncia no
Brasil e no mundo (UNITED NATIONS, 2016).

A Agenda 2030 é um plano de ag¢ao para as pessoas, o planeta, o governo,
a sociedade, a academia e a prosperidade, que busca fortalecer a paz universal.
Para isso, foram determinados 17 objetivos de desenvolvimento sustentavel e
169 metas, com vistas a erradicar a pobreza e promover a vida digna para todos.
Essa agenda norteia 0s paises quanto as tomadas de decisdo, a¢des, politicas de
enfrentamento e/ou combate dos multiplos fatores que assolam a humanidade e
prejudicam o desenvolvimento local (UNITED NATIONS, 2016).

Impelidos e encorajados por esse plano (Agenda 2030), considerando
a realidade da sua regido, quais sao as agdes, parcerias, politicas entre outros,
adotados para o enfrentamento da violéncia local? Quais sdo as suas sugestoes?
Vamos trocar experiéncias?
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4. TUBERCULOSE

4.1 Situacao problema

A tabela abaixo representa as popula¢des vulneraveis para tuberculose no
Brasil e nos paises semelhantes. Com base nessa populagdo, considerando sua
vulnerabilidade, o risco elevado de contrair a tuberculose, e associando a sua
realidade, como podemos agir para o melhoramento desse cenario?

Risco de adoecimento por tuberculose nas populacdes vulneraveis

Populacgées vulneraveis Risco de adoecimento por TB
Pessoas vivendo em situacao de rua 56 x maior
Pessoas vivendo com HIV 28 x maior
Pessoas privadas de liberdade 28 x maior
Indigenas 3x maior

Fonte: BRASIL(2020).

4.2 Contextualizacao do agravo

ATuberculose(TB)éumadasdoengas maisantigadomundo, reconhecidanos
primordios como tisica. Embora seja antiga, ndo é uma doenca do passado, sendo
considerada uma das doencas infecciosas de maior morbidade e mortalidade no
mundo. A Organiza¢do Mundial de Sadde (OMS) decretou, desde 1993, estado de
emergéncia global para TB. Segundo estimativas da Organiza¢ao Pan-Americana
de Salde (OPAS), cerca de dois bilhdes de pessoas no mundo estao infectadas
pelo Mycobacterium tuberculosis, 0 que corresponde a um terco da populagao
mundial, e destes, nove milhdes desenvolverdao a doenca e dois milhées morrerao
anualmente. No Brasil, a cada ano sao diagnosticados aproximadamente 70 mil
novos casos da doenca. (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2020;
BRASIL, 2019; JUNIOR; CASTRO, 1998).

Em especial no inicio da década de 1980 ocorreu o recrudescimento global
da TB associado a epidemia da AIDS (Sindrome da imunodeficiéncia adquirida)
e seus efeitos devastadores nos individuos que vivem com o HIV (Virus da
imunodeficiéncia humana), dentre eles a alta letalidade e o aumento de casos
de TB resistente aos farmacos. Associa-se também ao aumento de casos da TB
a ampliacdo da miséria, a elevada concentracao de casos de TB em populac¢des
vulneraveis socialmente, e o processo de urbanizacdo acelerada e descontrolada
(BRASIL, 2019).



No ano de 2015 a Organizacao Mundial de Saude propds acabar com a
TB como um problema de saude publica, tornando este ano um marco para a
historia da doenca. Trata-se de uma estratégia mundial de combate a TB (End TB
Strategy - Estratégia para Acabar com a Tuberculose) com objetivo alcangar um
mundo livre da TB até 2035 (BRASIL, 2019). Contudo, apesar de ser uma doenca
prevenivel e curdvel, ela ainda prevalece em condi¢des de pobrezas e contribui
para perpetuacdo da desigualdade social (BRASIL, 2019).

4.2.1 Definicao

E uma doenca infecciosa, transmissivel que afeta prioritariamente os
pulmdes, embora possa acometer outros 6rgdaos e/ou sistemas, sendo causada
pelo Mycobacterium tuberculosisou bacilo de Koch. A forma extrapulmonar da
doenca ocorre mais frequentemente nos individuos portadores do HIV (BRASIL,
2019).

Faz-se importante salientar que a TB pode ser causada por até sete espécies
que integram a familia do Mycobacterium tuberculosis: M. tuberculosis, M. bovis, M.
africanum, M. canetti, M. microti, M. pinnipedi e M. caprae. No entanto, para a saude
pUblica, a espécie mais importante é a M. tuberculosis (BRASIL, 2019).

4.2.2 Transmissao

A transmissao ocorre pelas vias aéreas, através da inalacdo de aerossois
produzidos pela fala, tosse ou espirro de um individuo adoecido pela TB ativa
nas formas pulmonar ou laringea. As goticulas exaladas (goticulas de Pfliiger)
tornam-se secas rapidamente, se transformando em particulas menores (nGcleos
de Wells) capazes de manter-se em suspensdo no ar por muitas horas e alcancgar
os alvéolos, quando inaladas (BRASIL, 2019).

Os individuos baciliferos (individuos com TB pulmonar ou laringea que
apresentam baciloscopia positivano escarro)tém maior capacidade de transmissao
da doenca, no entanto, individuos que positivam outros exames bacterioldgicos
como cultura e/ou Teste Rapido Molecular da Tuberculose (TRM-TB) sdo também
capazes de transmitir a doenca. Os baciliferos representam importante papel
na cadeia de transmissao da TB, pois sdao sustentados por eles. Estima-se que o
individuo que apresenta baciloscopia positiva pode infectar em média 10 a 15
pessoas em uma comunidade no periodo de um ano (BRASIL, 2019).

O risco de transmissao da TB perdura enquanto o individuo apresentar bacilos no
escarro. Apds o inicio do tratamento a transmissibilidade tende a diminuir gradativamente,
encontrando-se muita reduzida ap6s 15 dias do tratamento (BRASIL, 2019).



A probabilidade do individuo se infectar depende de alguns fatores
enddgenos como a integridade do sistema imunolégico, e de fatores exdgenos,
como a infectividade do caso-fonte, duracdao do contato e o tipo de ambiente
compartilhado. O bacilo de Koch é fotossensivel, e a circulacao de ar favorece
a dispersao de particulas infectantes, desse modo, ambientes arejados e que
recebem luz natural direta sdo menos propicios a transmissdao da TB (BRASIL,
2019).

Sao consideradas populagdes vulneraveis para TB no Brasil, bem como em
outros paises que possuem condi¢Oes de vida semelhantes, as pessoas vivendo
com HIV (PVHIV) (28x maior o risco de adoecimento por TB), pessoas vivendo em
situacdo de rua (56x), pessoas privadas de liberdade (28x) e indigenas (3x).

4.2.3 Tratamento

O tratamento bdasico da TB consiste na combinacao de quatro farmacos:
Rifampicina, Isoniazida, Pirazinamida e Etambutol, e tem dura¢cao minima de seis
meses, devendo ser preferencialmente realizado em regime de TDO (Tratamento
Diretamente Observado).

Figura 09 - Esquema basico para o tratamento da TB em adultos e
adolescentes (maior ou igual a 10 anos de idade)
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2 comp 300/150 mg + 1 comp de 150/75 mg

Acimade70kg 'z comp 150/75 mg

FONTE: (RATIONAL PHARMACEUTICAL MANAGEMENT PLUS, 2005, WHO, 2003).Adaptado de BRASIL, 2011.
R - Rifampicina, H - Isoniazida, Z - Pirazinamida, E - Etambutol.
* A apresentacao 300/150 mg em comprimido devera ser adotada assim que disponivel

Fonte: BRASIL (2019).



Os esquemas de tratamento da TB sdao padronizados pelo Ministério da
Saude (MS), disponibilizados gratuitamente pelo SUS e devem ser realizados de
acordo com as recomendacdes do 6rgdo. E dividido em duas fases: intensiva (ou
de ataque) e a de manutencado. A primeira fase (intensiva) visa reduzir rapidamente
os bacilos, diminuindo assim o fator da contagiosidade. A segunda (manuten¢do)
tem como objetivo eliminar os bacilos latentes ou persistentes, e diminuir a
possibilidade de recidiva da doenca (BRASIL, 2019).

Salienta-se que os esquemas terapéuticos especiais que incluem outros
farmacos, sao preconizados para diferentes publicos, em circunstancias e/ou
condi¢Oes especiais. Apresentam complexidade clinica e operacional, sendo
assim, recomendados pelo MS para sua utilizacdo preferencialmente em unidades
especializadas (BRASIL, 2019).

4.2.4 Tuberculose no Brasil (dados epidemiolégicos)

O Brasil esta entre 0s 30 paises de alta carga para TB e TB-HIV, considerados
prioritdrios pela OMS para o controle da doenca no mundo (BRASIL, 2019). Em
2019 foram diagnosticados no pais 95.498 novos casos de TB. Aregido Sudeste € a
que apresenta maior concentracao dos casos de TB, seguida pela regiao Nordeste,
Norte, Sul e Centro-oeste (BRASIL, 2020; DATASUS, 2020).

Como mostram as figuras 10 e 11, o coeficiente de incidéncia da TB e o
coeficiente de mortalidade em decorréncia da TB ndo incidem da mesma forma
no pais. Em 2018, nove estados apresentaram coeficiente de mortalidade por TB
proximo ou superior ao coeficiente do pais: Amazonas, Rio de Janeiro, Pernambuco,
Rio Grande do Sul, Para, Maranhdo, Rio Grande do Norte, Ceard e Acre (Figura 11).
Enquanto no ano 2019, cinco estados apresentaram coeficientes maiores que 51
€asos/100 hab., a saber: Rio de Janeiro, Amazonas, Para, Roraima e Acre (BRASIL,
2020).



Figura 10 - Coeficiente de incidéncia
de TB 100 mil.hab.). Unidade Federada

Figura 11 - Coeficiente de mortalidade
por TB (por 100 mil.hab.). Unidade Fede-
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Fonte: BRASIL (2020).

Segundo DATASUS (2020), a faixa etaria mais acometida pela TB é a de 20 a
39 anos de idade, registrando em 2019, 44.123 casos. Posteriormente, individuos
com idade entre 40 a 59 anos, com total de 29.272 casos confirmados da doenca.
Quanto ao sexo, a TB & predominante no sexo masculino. Com relagdo a racga
e a cor, pessoas pardas e brancas sao 0os mais atingidas pelo agravo. Quanto a
escolaridade, prevaleceram os individuos que possuiam em sua maioria estudo
entre a 53 e 83 série incompleta do ensino fundamental. No entanto, em especial
nessa variavel, o DATASUS revelou que 27.065 casos notificados ndo apresentaram
0 preenchimento desse campo, ou preenchimento inadequado, sendo alimentado
no sistema como ignorado/branco, o que compromete a qualidade da informacao
(DATASUS, 2020).

Esses achados se repetem em quase todos os agravos ja abordados nesse
material. Individuos adultos jovens, economicamente ativos, do sexo masculino,
s3ao quase sempre 0s mais vulneraveis. Tal situacdao pode estar associada a maior
presenca de homens no mercado de trabalho, menor procura e utilizacao dos
servicos de saude, maior prevaléncia de HIV, etilismo e uso abusivo de drogas,
entre outros.

Com relacdo ao grau de instrucdo, quanto menor a escolaridade menor
também é a capacidade de compreensao e entendimento das pessoas sobre
assuntos pertinentes a saude, seja sobre promocdo, prevencdo, tratamento,
cuidados, higiene, entre outros, assim, a escolaridade afeta diretamente o acesso
ao conhecimento e a compreensao do individuo.
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4.3 Cenario/contexto situacional epidemiolégico local e/ou regional referente
ao agravo

O grafico 16 mostra que os niumeros de TB vém subindo nos ultimos cinco
anos nos estados do Tocantins, Para e Maranh3o. E acentuada a discrepancia entre
0s casos da doenca nesses trés estados, em especial no Para que registrou os
maiores indices. Em 2019, o estado do Pard ocupou a 52 posicao entre os estados
com maiores numeros de casos notificados da doenca, atrds somente do estado
de S3o Paulo, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul e Pernambuco.

E importante salientar que o estado do Paré apresenta maior populacao
entre os estados darede TOPAMA, e como consequéncia tende a apresentar indices
mais precarios, em especial quando analisados os dados brutos ou numeros
absolutos. O Pard tem atualmente (em 2020) 8.740 milhdes de habitantes,
Maranhdo - 6.851 milhoes e Tocantins - 1.497 milhdo de habitantes. Logo, os
casos de TB em especial, estao relacionados ao fator populacional, principalmente
quando se analisa a distribuicdao dos casos no estado, encontrando-se concentrados
em Belém (1.737 casos no ano de 2019) e Ananindeua (543 — ano 2019), cidades
essas que apresentam grande densidade populacional, favorecendo aglomeracoes
populacionais, surgimento e manutencao das periferias, baixa infraestrutura urbana,
além das desigualdades sociais.

Grafico 16-Casos confirmados de TB por estado segundo ano de notificagao.
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5. HIV - Virus da Imunodeficiéncia Humana

5.1 Situacao problema

A UNAIDS (Joint United Nations Program on HIV/AIDS — Programa das Nacdes
Unidas sobre HIV/AIDS) publica anualmente estatisticas sobre HIV/AIDS (Virus da
imunodeficiéncia humana/Sindrome da imunodeficiéncia adquirida). Em 2018
as chamadas populagbes-chave (gays, homens que fazem sexo com homens
(HSH), profissionais do sexo, travestis/transexuais e usuarios de drogas) e seus
parceiros sexuais, representaram 54% das novas infe¢des por HIV no mundo. Eles
apresentamtambém maiorrisco deinfeccao por HIV, chegando a ser 22 vezes maior
o risco de infeccdo entre homens que fazem sexo com homens, 22 vezes maior
entre pessoas que usam drogas injetaveis, 21 vezes maior para trabalhadores/as
do sexo e 12 vezes maior para pessoas transgénero (UNAIDS, 2019).

Em 2019 esses numeros aumentaram. As populacdes-chave e seus parceiros
sexuais passaram a representar 62% das novas infeccdes por HIV no mundo.
Consequentemente, aumentou-se também o risco de contrair a infeccao pelo
virus HIV, sendo 26 vezes maior entre os homens que fazem sexo com homens, 29
vezes maior entre pessoas que fazem uso de drogas injetaveis, 30 vezes maior para
trabalhadoras/es sexuais e 13 vezes maior para pessoas transgénero (UNAIDS, 2020).

Diante desse cenario, considerando a realidade na qual vocé esta
inserido, quais estratégias, acbes, parcerias, entre outros, podem ser feitas para
contemplar as populagoes-chave do HIV/AIDS na sua regido a fim de diminuir essa
criticarealidade?

5.2 Contextualizacao do agravo

A infec¢do pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) e a sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (AIDS) representam um fenémeno global, dinamico e
instavel, ocorrendo de forma difusa nas regides do mundo por depender, dentre
outros fatores, do comportamento humano individual e coletivo. A AIDS ganha
destague entre as enfermidades infecciosas emergentes pela sua magnitude e
extensdao dos danos gerados, tanto a populacao geral como para os individuos
acometidos por ela (BRASIL, 2018).

Ainfeccdo pelo HIV é considerada uma infeccdo sexualmente transmissivel (IST).
As IST sao causadas por mais de 30 agentes etiolégicos, sendo virus, bactérias, fungos
e protozoarios. S3o transmitidas principalmente por contato sexual (oral, vaginal e/ou
anal), e eventualmente, por via sanguinea. As IST dependem de fatores que afetam a
populacao de forma irregular, de modo que existam grupos especificos que requerem
atencdo estratégica mais focada, as chamadas populagdes-chave (gays, homens que
fazem sexo com homens (HSH), profissionais do sexo, travestis/transexuais e usuarios
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de drogas) (BRASIL, 20203; BRASIL, 2019).

Em especial, a infeccdo pelo HIV ocorre na maioria das vezes por meio das
mucosas do trato genital ou retal durante o ato sexual. A infeccdo pelo HIV envolve
diversas fases, com duragoes varidveis, que dependem da resposta imunologica
do individuo e da carga viral. E importante salientar que o fato do individuo estar
contaminado com o HIV ndo significa que ele esteja com AIDS, no entanto, esse
individuo, é considerado um potencial transmissor do virus (BRASIL, 2018; BRASIL,
2019; BRSAIL, 2020a).

5.2.1 Definicao

O HIV trata-se de um retrovirus classificado na subfamilia dos Lentiviridae e
familia Retroviridae, caracterizados por apresentarem propriedades semelhantes
como, prolongado periodo de incubacao antes da manifestacdo sintomatologica da
doenca, infeccao de células do sistema sanguineo e sistema nervoso, e supressao
do sistema imunolégico (BRASIL, 2018).

A doenca segundo pesquisas, é origindria de primatas encontrados na regido
ocidental da Africa, tendo sido identificado em chimpanzés um virus chamado de
Virus da Imunodeficiéncia Simia (SIV), e depois de transmitido aos seres humanos que
tiveram contato com o sangue do animal, este passou por um processo de mutacao
se tornando o HIV, que desde o século XIX é transmitido entre homens e chimpanzés
(CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2012; FIOCRUZ, 2013).

Acredita-se que o virus esta presente no continente americano desde a
década de 70, mas somente no ano de 1981 foram descritos os primeiros casos
confirmados da doencanos Estados Unidos, caracterizados na época pelo perfildos
infectados, homossexuais masculinos e usudrios de drogas injetaveis provenientes
de grandes cidades (FIGUEIREDO, 2009). Desde entdo, foram identificados novos
casos em todo planeta, no Brasil, o primeiro caso foi confirmado no ano de 1982,
transmitido por uma transfusdo sanguinea (MARQUES, 2002). A partir da década
de 80, todo o mundo se voltou para essa hova ameaga pandémica. Nos EUA, o
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) intensificou todos os tipos de
estudos sobre o virus e sua epidemiologia, e o Brasil representou um importante
papel mundial no combate a epidemia da doenca, sendo o primeiro a ofertar de
forma gratuita o tratamento por antrirretrovirais para os infectados com o virus
(FIGUEIREDO; VIANA; MACHADO, 2009; UNAIDS, 2015).

A AIDS é caracterizada pela baixa imunidade gerada nos individuo infectado
peloHIV,favorecendooaparecimentodeinfec¢oesoudoencasoportunistascomoa
tuberculose, hepatites virais, pneumonia, neurotoxoplasmose, neurocriptococose,
e/ou algumas neoplasias (linfomas ndo Hodgkin e sarcoma de Kaposi), entre outras

(BRASIL, 2020a).



5.2.2 Transmissao

S3o varias as formas de transmissao do HIV, no entanto a principal e mais
incidente é a via sexual, podendo ocorrer por via oral, vaginal e anal sem uso
de preservativos. Nao menos importante, outras formas de transmissao sao por
meio do compartilhamento de seringas, transfusdao de sangue contaminado,
transmissao vertical durante a gestacao de mae infectada para seu filho, no parto e/
OuU na amamentacao, e através de instrumentos perfurocortante ndo esterilizados
(BRASIL, 2020a3).

5.2.3 Tratamento

O HIV nao tem cura. O tratamento consiste em inibir a multiplicacao do
virus no organismo e, consequentemente, evitar o enfraquecimento do sistema
imunolégico. O tratamento é realizado com antirretrovirais (ARV) distribuidos
gratuitamente desde 1996 pelo Sistema Unico de Salude. Atualmente existem
disponiveis 21 medicamentos, em 37 apresenta¢oes farmacéuticas:

Tabela 07 - Antirretrovirais disponiveis para tratamento do HIV/AIDS

Descricao Unidade de fornecimento
Abacavir (ABC) 300mg
Abacavir (ABC) Solucdo oral Frasco
Atazanavir (ATV) 200mg
Atazanavir (ATV) 300mg
Darunavir (DRV) 75mg
Darunavir (DRV) 150mg
Darunavir (DRV) 600mg
Dolutegravir (DTG) 50mg
Efavirenz (EFZ) 200mg
Efavirenz (EFZ) 600mg

Comprimido revestido

Capsula gelatinosa dura

Cépsula gelatinosa dura

Comprimido revestido

Comprimido revestido

Comprimido revestido

Comprimido revestido

Capsula gelatinosa dura

Comprimido revestido

Efavirenz (EFZ) Solucao Oral

Frasco

Enfuvirtida (T20)

Frasco-ampola

Etravirina (ETR) 100mg

Comprimido revestido

Etravirina (ETR) 200mg

Comprimido revestido

Fosamprenavir (FPV) Suspenséo Oral

Frasco

Lamivudina (3TC) 150mg

Comprimido revestido

Lamivudina 150mg+Zidovudina300mg (AZT+3TC)

Comprimido revestido

Lamivudina (3TC) Solucdo Oral

Frasco

Lopinavir 100mg + Ritonavir 25mg (LPV/r)

Comprimido revestido

Lopinavir (LPV/r) Solucdo Oral

Frasco

Lopinavir/ritonavir (LPV/r) 200mg + 50mg

Comprimido revestido

Maraviroque (MVQ) 150mg

Comprimido revestido

Nevirapina (NVP) 200mg

Comprimido simples
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Nevirapina (NVP) Suspens&o oral

Frasco

Raltegravir (RAL) 100mg

Comprimido mastigavel

Raltegravir (RAL) 400mg

Comprimido revestido

Ritonavir (RTV) 100mg

Comprimido revestido

Ritonavir (RTV) Solugdo Oral

Frasco

Tenofovir (TDF) 300mg

Comprimido revestido

Tenofovir (TDF) 300mg + Entricitabina 200mg

Comprimido revestido

Tenofovir 300mg+Lamivudina 300mg

Comprimido revestido

Tenofovir 300mg+Lamivudina 300mg+Efavirenz 600mg

Comprimido revestido

Tipranavir (TPV) Solucao Oral

Frasco

Tipranavir (TPV) 250mg

Capsula Gelatinosa Mole

Zidovudina (AZT) 100mg

Capsula gelatinosa dura

Zidovudina (AZT) Solucdo Injetavel

Frasco-ampola

Zidovudina (AZT) Xarope

Frasco

Fonte: BRASIL (2020a).

Os ARV sdo fundamentais para o controle da doenca e prevencao da AIDS,
ampliando a expectativa de vida, aumentando a disposicado, energia e apetite dos
individuos infectados. Os ARV transformaram o que antes era uma infec¢ao quase
fatal em uma condicdo crénica controldvel (BRASIL, 2020a).

5.2.4 HIV no Brasil (dados epidemiolégicos)

No Brasil a regido com maior nimero de casos de AIDS é a regido Sudeste,
seguida pelas regides Sul, Nordeste, Norte e Centro-oeste, logo, 0 mesmo
fenémeno se repete com os casos de infec¢ao pelo HIV. O grafico 17 sinaliza para
um decréscimo dos casos de AIDS na maioria das regides, exceto a regido Norte,
que apresentou desde o0 ano de 2015 aumento gradativo nos ndmeros de casos
de AIDS (ndo considerando o ano de 2019, uma vez que os dados disponiveis
para esse ano sao parciais, compreendendo apenas o periodo de 01/01/2019 a
30/06/2019, tornando-o incompleto para comparacao com os demais periodos).

O Ministério da Saude afirma qu,e embora os casos de AIDS venham
diminuindo desde o0 ano de 2013, o pais ainda registra anualmento uma média de
39 mil casos novos da doenca (BRASIL, 2019).

]a se tratando da infec¢do pelo HIV (grafico 18), as regides Norte e Nordeste
apresentaram comportamento inverso as demais regides, registrando aumento
no ndmero de pessoas infectadas pelo virus nos anos de 2015 a 2018 (ndo
considerando o ano de 2019, uma vez que os dados disponiveis para esse ano
sao parciais, compreendendo apenas o periodo de 01/01/2019 a 30/06/2019,
tornando-o incompleto para comparacao com os demais periodos).
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Grafico 17 - Numero de casos de AIDS identificados no Brasil por ano de
notificacdo segundo regido de notificacao™
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Grafico 18 - Numero de HIV notificados no SINAN, segundo regido de
residéncia por ano de diagndstico no Brasil.
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A tabela 08 apresenta a média nacional de casos de AIDS no Brasil,
estratificada por variaveis de notificacao no periodo de 2015 a 2019. Constatou-
se que os individuos do sexo masculino sao os mais acometidos pela AIDS. As
faixas etarias compreendidas entre 20 a 49 anos de idade sao as que concentram
maior nimero de casos da doenca no pais. Quanto a raca e cor autodeclarada, a
mais atingida é a cor parda. Ressalta-se o alto valor de casos com a informacao
sobre cor/raga ignorada, o que dificulta ou compromete a melhor avaliacao dos
casos de AIDS relativa a essa variavel. Com relagdao ao grau de escolaridade
informada, a maior parte dos individuos apresenta o ensino médio completo.
Quanto a categoria de exposicao ao HIV, os heterossexuais sao os mais atingidos
pelo agravo. Ainda segundo Boletim Epidemiolégico de 2019, o mesmo se aplica
aos individuos infectados pelo HIV.

Tabela 08 -Média Nacional de casos de AIDS identificados no Brasil segundo
variaveis de notificacdo: faixa etaria, sexo, raga/cor, escolaridade e categoria de
exposicao ao HIV hierarquizada no periodo de 2015 a 2019.

<1 110
las 132
5a9 61

10a 14 58
15319 669
20a29 7.172
30-39 8.612
40-49 6.314
50-59 3.648
60-69 1312
70-79 279
80 e mais 52
Masculino 14.221
Feminino 5.788
Branca 6.523
Preta 1.751
Amarela 79
Parda 7.294
Indigena 56
lgnorado 12.716

Escolaridade Média
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Analfabeto 407
12 a 42 série incompleta 1.271
423 série completa 878
52 3 83 série incompleta 2.875
Fundamental completo 1.687
Médio incompleto 1.305
Médio completo 3.908
Superior incompleto 997
Superior completo 1.682
N3do se aplica 141
Homossexual 4.600
Bissexual 1.094
Heterossexual 8.626
Usuario de drogas injetaveis 446
Hemofilico 5
Transfusdo 3
Acidente com material biolégico 1
Transmissdo Vertical 314
lgnorado 3.193

Fonte: Adaptado de DATASUS (2020).

5.3 Cenario/contexto situacional epidemiolégico local e/ou regional referente
ao agravo

Dentre os estados do TOPAMA, o estado do Pard é o que apresenta maior
quantidade de casos de HIV e AIDS em numeros absolutos no periodo de 2015
a 2019. E possivel perceber que no estado do Tocantins, quando comparado
isoladamente os numeros de HIV e AIDS, a infeccdo pelo HIV predomina. Tal
fato pode apontar para uma possivel atuacdao mais solida das equipes de saude
da familia e dos programas de prevencdao e combate ao HIV/AIDS, assim como
melhor acesso aos servicos de saude no estado. Por outro lado, partindo para
uma perspectiva mais negativa da situacdo, é possivel questionar se existe
subnotificacao dos casos de AIDS no TO.



Grafico 19 - Casos de AIDS e HIV notificados nos estados do Tocantins, Para
e Maranhao no periodo de 2015 a 20109.
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Fonte: Adaptado do DATASUS (2020); BRASIL (2019).

Os trés estados seguiram a tendéncia nacional do perfil dos individuos
notificados com HIV e AIDS no periodo de 2015 a 2019 quanto as variaveis -
sexo, idade, racga/cor e categoria de exposicao ao HIV. Porém, Tocantins e Para
apresentaram divergéncia quanto ao grau de escolaridade, predominando nesses
dois estados o maior nimero de notificacoes de HIV e AIDS em individuos que
possuiam escolaridade até a 53 e a 82 série incompletas.

5.4 Planejamento e execucao das agoes prioritarias referentes ao agravo ja
existentes

O Brasil, entre outras a¢oes pactuadas para o enfrentamento a epidemia de
HIV, buscou atingir entre 2015 e 2020, a meta 90-90-90que estabeleceu como
meta que, até 2020, 90% dos individuos portadores do HIV seriam diagnosticados
(ampliando o acesso ao diagnéstico do HIV), e destes, 90% estariam em tratamento
com ARV (ampliando o acesso a TARV); e que destes, 90% apresentassem carga
viral ndo detectdvel (que indica boa adesdo ao tratamento e qualidade da
assisténcia a pessoas vivendo com HIV (PVHIV)) (BRASIL, 2020a; UNAIDS, 2019;
UNAIDS, 2020). Entretanto, apesar de haverem avancos, o Brasil ndo conseguiu
alcancar as metas pactuadas com a UNAIDS até 2019, como divulgado em 2020
pelo Boletim Epidemiologico de HIV e AIDS, constando com 89% de individuos
diagnosticados, 77% fazendo tratamento com antirretrovirais, e 94% com carga
viral ndo detectavel (BRASIL, 2020Db).



A mandala da prevencao combinada (Figura 12) é uma grande estratégia
desenvolvida pelo Ministério da Saude para o enfrentamento do HIV/AIDS e
também das IST. Ela é uma estratégia de prevencao que combina trés intervencoes:
biomédica, comportamental e estrutural, aplicadas ao ambito individual e
coletivo. Essa combinacao de ac¢des deve ser centrada no individuo, nos grupos a
que pertencem e na sociedade em que estao inseridas, levando em consideracao
as especificidades dos sujeitos e dos seus contextos. Ressalta-se que nao ha
hierarquizacdo entre as estratégias (BRASIL, 2020a).

Figura 12 - Mandala da prevencao combinada
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Fonte: BRASIL (2020a)

Com base nas estratégias desenvolvidas pelos 6rgdos de saude, quais sao
as estratégias para o enfrentamento do HIV/AIDS que sdo realizadas na sua regiao?
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6. PNI - Programa Nacional de Imunizacao

6.1 Definicao e caracteristicas do Programa Nacional de Imunizacao

Criado em 1973 e institucionalizado em 1975, o Programa Nacional de
Imunizacdo (PNI) constitui uma das mais importantes intervencdes na salde
publica do Brasil. Ele é responsavel pela reducao e eliminagao de doencgas que, por
muitos anos ceifaram vidas ou pelo menos deixaram sequelas na vida de muitas
pessoas, afetando a qualidade de vida dos brasileiros. As vacinas em conjunto
com a Vigilancia Epidemiolégica foram responsaveis pela eliminacao da variola,
pela interrupcdo da transmissdo da poliomieltite e do sarampo autdctone (BRASIL,
2013).

O PNI tem como objetivo contribuir efetivamente para o controle de
doencas no Brasil, provocando e mantendo profundas mudancas no cenario
epidemiologico, além de servir como experiéncia modelar para as varias regiodes
do planeta (BRASIL, 2013).

Ao todo, o PNI disponibiliza atualmente 19 vacinas, com a vacinagao
iniciando imediatamente ao nascer e seguindo pelas mais diversas fases da vida.
As vacinas sao seguras e eficazes, e agem estimulando o sistema imunolégico a
produzir protecdo contra patologias. S3o reconhecidas como um dos melhores
investimentos em saude, considerando o custo-beneficio (BRASIL, 2020).

O PNI é um esforco articulado que envolve as trés esferas de gestao por
meio de acbes coordenadas de planejamento, capacitacdo, infraestrutura e
logistica, capazes de levar até a populagdo mais remota um produto de qualidade
com todas as suas caracteristicas e especificidades preservadas (BRASIL, 2013).

6.2 Calendario vacinal e orientacdoes sobre vacinacao em criancas (até 12 anos)

A vacinacao é definida pelo Ministério da Saude como acado intrinseca
vinculada a Aten¢ao Primaria em Saude, uma estratégia de prevencdo, promo¢ao
e protecdo a salde ofertada na porta de entrada do Sistema Unico de Satude (SUS)
(BRASIL, 2013).

As politicas de imunizagao sdao cada vez mais inclusivas, ao serem inseridas
numa realidade de futuro que pressupoe o compromisso com a continua inser¢ao
de novas vacinas e agregacao de novos grupos da populacdo. As politicas de
imunizacdo abrangem toda arede de prestacao de servicos, e devem estar cada vez
mais proximas dos usuarios, através das salas de vacinas devidamente equipadas
nas Unidades de Saude da Familia, com condic¢Oes fisicas e materiais apropriados
para o trabalho das equipes de vacinacao (BRASIL, 2013).



O Ministério da Saude designa o termo Vacinacao Segura para abranger o
conjunto de diferentes aspectos relacionados ao processo de vacinacao, iniciado
na produgdo e aquisicdo dos imunobioldgicos, na sua distribuicao em condigoes
adequadas (desde o laboratério produtor até as salas de vacinac¢do), destacando-
se nesse trajeto a importancia e eficiéncia da Rede de Frios. Inclui também o
controle rigoroso do manejo e acondicionamento dos produtos no local (destino
final — salas de vacina), além da aplicagdo dos imunobiolégicos, incluindo o uso
de seringas e agulhas indicadas, a definicdo da via, a selecao do local apropriado
para administracdo da vacina, e a associagdo/combinacdo dos imunobioldgicos
realizados em uma s6 oportunidade de aplicacdo (ex.: BCG e Hepatite B ao nascer)
(BRASIL, 2013).

Eimportantesalientarquecadaimunologico/vacinaapresentaespecificacdes
muito rigorosas, desde composicdo, via de administracdo, intervalos entre as
doses, idade minima e maxima (para aplicacdo em alguns casos), combinacoes/
associacbes com outros imunobiologicos, conservacao, prazos de validade apos
abertura do frasco, reacoes adversas, entre outros. Deste modo, por tratar-se de um
conteudo extenso, denso e muito especifico, ndo serdao abordados neste material,
no entanto, essas informacdes podem ser encontradas nos Informes Técnicos de
cada imunobiologico disponiveis no site do Ministério da Saude.

Embora o calendario de vacinagao passe por constantes alteracbes e
adequacdes, segue abaixo o Calendario Nacional de Vacinagdo vigente no ano de
2020.



Figura 13 - Calendario Nacional de Vacinacao em 2021
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Fonte: UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL (2021).

* A depender da situacdo vacinal registrada.



6.3 Situacao vacinal

O PNI visa oferecer as vacinas preconizadas (com a devida qualidade) a
todas as crian¢as que nascem no pais anualmente, com vista a alcancgar coberturas
vacinais de 100%, de forma homogénea, em o territério nacional. A tabela 09
retrata a cobertura vacinal dos imunobiolégicos que devem ser administrados nas
criangas até os nove meses de vida, nos estados do Tocantins, Pard e Maranhao,
no ano de 2019.

Tabela 09 - Cobertura vacinal por imunobioldgicos até nove meses de vida
dos estados do Tocantins, Para e Maranhao, no ano 20109.

Unidade He[_Jatlte Rota- Menin- . Pneu- . Febre
B criancas p . . | Hepati- p Polio-

daFede- | BCG p virus gococi- Penta | mocé6- - Amare-

= até 30 teB ) mielite
racao dias Humano cacC cica la

Para 83,06 75,47 76,03 77,40 62,38 | 62,38 | 82,13 72,71 62,58

Tocantins | 1124 111,88 88,70 93,48 | 76,38 | 76,38 | 94,00 88,15 76.46

Mara- 83,56 7783 7751 77,79 | 5857 |5845( 84,11 75,72 66,74

nhao

Fonte: Adaptado de DATASUS (2020).

Quando analisados os dados completos do DATASUS (cobertura vacinal
por imunobiolégico contemplando todas as faixas etdrias) é possivel perceber
que as coberturas vacinais sofrem diminui¢ao conforme as idades avancam, ou
seja, quanto maior a idade dos individuos (criancas, adolescentes, jovens, adultos,
idosos) menores sdo os valores da cobertura vacinal.

Como é possivel observar no grafico 20, a cobertura vacinal sofre constantes
variacoes de um ano para o outro. Destaca-se 0 ano de 2016 com os piores indices
de cobertura vacinal registrado nos estados do TOPAMA, tendo sido marcado por
acentuado decréscimo. Em 2015, Tocantins, Pard e Maranhao apresentaram os
melhores indices de cobertura vacinal respectivamente, 92,37; 67,51; e 94,40.
Posteriormente em 2016, Tocantins caiu para 60,94, Para 41,43 e Maranhao 43,38
de cobertura vacinal.



Grafico 20 - Coberturas vacinais por ano nos estados do Tocantins, Pard e
Maranhao.
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Fonte: Adaptado de DATASUS (2020).

Diante do cendrio apresentado, quais vocé acredita que possam ser as
possiveis causas de ndo se alcancgar as coberturas vacinais na sua regiao/realidade?
Quais alternativas ou estratégias podem ser desenvolvidas para melhorar a
cobertura vacinal das criangas menores de um ano na sua regido, das gestantes e
do publico geral?
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Capitulo 1-Sistema Unico de Saidde: dindmicas de funcionamento
em destaque

1.1. Os sistemas de informacdo em saide do Sistema Unico de Saide

Os Sistemas de Informacdo da Salde (SIS) sdo constituidos por varios
subsistemas e se caracterizam como instrumentos compostos por uma estrutura
capaz de garantir a obtencao e a transformacdao de dados em informacoes,
envolvendo os processos de selecdo, coleta, classificacdao, armazenamento,
analise, divulgacao e recuperacao de dados, o que permite facilitar a formulacao
e avaliacdo das politicas, planos e programas de saude, subsidiando o processo
de tomada de decisdes nos niveis municipal, estadual e federal (BRASIL, 2005;
FRANCO, 2021; BVS MS 2021).

Os SIS requerem a obtencao de dados e a producdo de informacdes, que se
configuram como pontos principais para o planejamento, execu¢ao, monitoramento
e a avaliagdo da atencdo a saude. Os dados compreendem as medidas objetivas
das caracteristicas de pessoas, lugares, coisas e eventos, enquanto as informacodes
referem-se aos dados processados e convertidos em um contexto significativo e
em usos especificos (CUNHA; VARGENS, 2017).

A coleta de dados refere-se a primeira etapa da producdo da informacao e
se completa com o registro imediato do que foi coletado, por meio de formularios
fisicos ou eletrénicos. Quando registrado em formulario fisico (papel), caracteriza-
se documento de comprovacdo de fatos e de eventos e deve ser arquivado
(CUNHA; VARGENS, 2017). Essa etapa da producdo de informagdes torna-se
3 mais importante, pois se o dado ndo atender aos requisitos de qualidade,
as etapas subsequentes ficam comprometidas, prejudicando suas analises,
encaminhamentos e decisoes.

Os SIS tém, basicamente, o objetivo de aquisicdao de conhecimentos para
fundamentar a gestdo dos servicos (BRASIL, 2009) e um dos seus objetivos
basicos, na concepc¢do do Sistema Unico de Saude (SUS), é possibilitar a analise
da situacao de saude no nivel local, tomando como referencial microrregides
homogéneas e considerando, necessariamente, as condi¢oes de vida da populagao
na determinacao do processo salde-doenca (BRASIL, 2005).

Abaixo iremos discorrer sobre trés sistemas (SIM, SINASC E SINAN) que fazem
parte dos SIS, abordando os principais pontos desses sistemas, com o intuito de
apresentar ao leitor suas finalidades e aplicacdes.



1.2. Sistema de informacao sobre mortalidade

O Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), criado pelo Ministério da
Saude em 1975, com o objetivo de obtencdo regular de dados sobre mortalidade
no pafis, possibilita a padronizacao e uniformizacao dos dados relativos as mortes
notificadas e registradas, além de identificar as principais causas de mortalidade
e categoriza-las por faixa etaria e causa (natural ou acidental), permitindo monitorar
a qualidade de declaracbes de ébito (DO), o que fortalece a analise situacional e
0 processo de priorizacdo de acdes (BRASIL, 2009; UNA-SUS/UFMA, 2016; BRASIL,
2021).

O SIM utiliza como instrumento padronizado de coleta de dados a DO,
impressa em trés vias coloridas, em séries pré-numeradas, pelo Ministério da
Saude. As Secretarias Estaduais de Saude sdao responsaveis pela distribuicao
das DO aos municipios, que se responsabilizam por seu controle e repasse aos
estabelecimentos de salde, institutos de medicina legal, servicos de verificacao de
Obito e cartorios de registro civil, sendo os profissionais médicos os responsaveis
pelo preenchimento da DO. Em locais onde n3o existam esses profissionais, a DO
poderd ser preenchida por oficiais de Cartorios de Registro Civil e assinada por
duas testemunhas. Os municipios também se encarregam do recolhimento das
primeiras vias em hospitais e cartérios (BRASIL, 2005; JORGE; LAURENTI; GOTLIEB,
20009).

Com a finalidade de reunir dados quantitativos e qualitativos sobre 6bitos,
o SIM possui um ambiente de compartilhamento de informacdes on-line, cujo
acesso é restrito a pessoas cadastradas e com func¢des delimitadas as suas areas
de responsabilidade, com o objetivo de garantir a confidencialidade dos dados
pessoais dos envolvidos nos registros (SIM, 2021).

AsDOalimentamoSIM, eas SecretariasMunicipaisde Sauderesponsabilizam-
se pela digitacdo, processamento, criticas e consolida¢do das informacdes no SIM
local, que sdo transferidas a base de dados do nivel Estadual, a qual as agrega e
envia ao nivel Federal (SIM, 2021).

O SIM constitui-se como uma ferramenta fundamental na gestao de dados,
contribuindo para qualidade dasinformacgdes, além de auxiliar atomada de decisao
em varias areas da saude, producdo de estatisticas de mortalidade, construcao
dos principais indicadores de saude, analises estatisticas, epidemiologicas e
sociodemograficas, planejamento de ac¢des e politicas publicas.
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1.3. Sistema de informacoes sobre nascidos vivos

O Sistema de Informagdes Sobre Nascidos Vivos (SINASC), implantado a
partir de 1990, com o intuito de reunir informacdes epidemioldgicas referentes
aos nascimentos em ambito nacional (SINASC, 2021), possui como documento
base que alimenta o sistema a Declaracao de Nascido Vivo (DNV), que aborda uma
série de informacdes sobre a mae, o pré-natal, o parto e o recém-nascido (BRASIL,
2009; PAIVA et al,, 2011).

A DNV deve ser preenchida para todos 0s nascidos vivos, que depois de
expulso ou extraido do corpo da mae, respire ou apresente sinal de vida (batimento
cardiaco, pulsacdao do cordao umbilical ou movimentos efetivos dos musculos
de contracdo voluntaria) estando ou ndo desprendida a placenta. E em casos de
gravidez multipla, deve ser preenchida uma DNV para cada crianga nascida viva.
O preenchimento da DNV é responsabilidade dos profissionais de saude, no caso
de partos hospitalares; ou de parteiras tradicionais responsdveis pela assisténcia
ao parto ou ao recém-nascido (reconhecidas e vinculadas as Unidades de Saude),
no caso dos partos domiciliares com assisténcia. O recolhimento regular das DNV
é realizado pelas Secretarias Municipais de Saldde (BRASIL, 2009; DATASUS, 2021).

O SINASC proporciona uma fonte de informacoes relevantes sobre a saude
materno infantil, que permite o monitoramento da situacdao de saude deste
grupo, além de permitir obter a declara¢ao de nascimento informatizada, geracao
de arquivos de dados em varias extensoes para analises em outros aplicativos,
retroalimentacdao das informacdes ocorridas em municipios diferentes da
residéncia do paciente, controle de distribuicdao das declaracdes de nascimento
(Municipal, Regional, Estadual e Federal), dentre outras funcionalidades (OLIVEIRA
et al, 2015; SINASC, 2021).

O ambiente virtual do SINASC permite a constru¢cdo de indicadores
epidemiologicos, como ferramentas estratégicas para o suporte e planejamento de
acoes, atividades e programas voltados a gestao em saude, constituindo-se como
um ambiente seguro, de acesso restrito, como forma de garantir confiabilidade
dos dados (SINASC, 2021).



1.4. Sistema de informacoes de agravos de notificacao

O Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN) foi formulado
com a finalidade de coletar, transmitir e disseminar os dados sobre agravos de
notificacdo no ambito nacional, possibilitando obter informacdes e apoiar o
processo de investigacdo e dar subsidios a andlise das informacgoes de vigilancia
epidemiolégica das doencgas de notificagdo compulséria (LAGUARDIA et al.,, 2004;
BRASIL, 2006).

As informacdes que compoem o SINAN referem-se as notificacbes e
investigacdes de casos de doencas e agravos, que compdem a lista nacional de
doencas de notificacao compulséria, sendo facultativo aos Estados e Municipios
incluir outros problemas de salde presentes em sua regido (PORTAL SINAN, 2021).

Os dados sao coletados por meio da ficha de notificacdo, com modelo
padronizado pela Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude, que
deve ser impressa em duas vias pré-numeradas, sendo que a primeira via deve ser
enviada pela Unidade de Saude ao local no qual sera feita a digitacao. Entretanto,
se a Unidade de Saude ndo dispuser de acesso a internet, a segunda via devera
ser arquivada na propria unidade (BRASIL, 2006).

A utilizacao do SINAN de forma efetiva possibilita a realizacao de um
diagndstico dindmico, quando da ocorréncia de um evento, o que fornece
subsidio para explicagoes causais dos agravos de notificagdo compulséria, bem
como permite identificar os riscos aos quais estao sujeitos os individuos de uma
populacdo, funcionando como uma pré-condicao para identificar, planejar e
executar agdes que contemplem a da realidade epidemioldgica de cada Estado e/
ou Municipio (CUNHA; VARGENS, 2017; PORTAL VS, 2021).

O sistema garante maior autonomia aos municipios para a elaboracdo de
relatorios epidemiolégicos, permitindo avaliar e planejar acbes especificas de
acordo com 0s agravos e doencas presentes em cada regido (CUNHA; VARGENS,
2017).

2. Tabulador para Internet

A ferramenta digital TABNET é um tabulador para internet, de dominio
publico, elaborado e desenvolvido pelo Departamento de Informatica do SUS
(DATASUS). Essa ferramenta surgiu a partir do entendimento da necessidade de
se obterem informacdes, de forma rapida e individualizada, para cada assunto,
manusear os dados a fim de gerar cruzamentos, para melhor avaliar a situacao de
saude do territério nacional, para que governantes, gestores e estudiosos da area
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da saude analisem os dados provenientes dos sistemas de informac¢des do SUS
(DATASUS, 2021).

O TABNET tem por objetivo atender as necessidades de gestores municipais
e estaduais, pesquisadores da area da saude e outras areas, estudantes e
profissionais, a fim de obterem as bases de dados do Sistema Unico de Saude
para estudos e analises. Dessa forma, seu objetivo central é a disseminacao de
informacdes em saude, de maneira publica e gratuita, para promover a melhoria da
saude no Brasil e apoiar, em especial, os gestores (SILVA, 2009; CUNHA, VARGENS,
2017).

Entre as principais vantagens dessa ferramenta estdao a operacao de forma
simples e rapida; o facil acesso, que permite selecionar, calcular e organizar dados
como desejar, agrupar as tabulagdes em graficos e em mapas, com exportacao para
planilhas eletronicas; além de possibilitar a visualiza¢do e a avaliacdo espacial da
informacdo. A ferramenta auxilia e contribui para a disseminac¢do das informacodes
a governos e seus gestores, que poderdo aplicar melhor os recursos destinados as
politicas publicas (SILVA, 2009).

O TABNET é oriundo do TABWIN (desenvolvido para a plataforma Windows),
e permite a tabulagdo de dados diretamente na internet. Dessa forma, a tabulagao
€ mais rapida, pois seus arquivos estao disponibilizados nas préprias intranets do
DATASUS ou por meio de redes. Esse acesso na internet fornece ao usuario uma
interacdo de facil manipulagao e compreensao, permitindo a exportagao de dados
para o proprio TABWIN, Excel e outros programas. A operacao pode ser realizada
por transferéncia do site do DATASUS, permitindo que todas as tabula¢des sejam
realizadas diretamente na pagina e em tempo real, sem necessidade de coleta de
arquivos ou instalacdo de programas (SILVA, 2009; DATASUS, 2021).

Para manuseio da ferramenta é necessario instrumentos digitais, tais como
computadores e/ou notebooks, além de internet acessivel aos equipamentos.
Por ser produzido com os mesmos objetivos do TABWIN, porém de acesso mais
rapido e on line, o tabulador consegue gerar tabelas e produzir graficos e mapas.
Caso o usudrio deseje trabalhar os dados, ou visualizd-los em graficos ou mapas,
precisard exportar a tabela para o TABWIN e trabalha-la no aplicativo (DATASUS,
2021; SILVA, 2009; CUNHA, VARGENS, 2017).

Para iniciar a tabulacao utilizando o TABNET, é necessario acessar o site do
DATASUS (http://www2.datasus.gov.br), o qual direciona o usuario para uma pagina
inicial, em que na parte lateral estard disposta uma barra, com o direcionamento
“Informacdes de Sadde (TABNET)". Ao clicar nesta op¢do o usuario serd direcionado
paraoutra pagina, comum texto explicativo, além de um link de acesso a um tutorial.



A partir da mesma barra lateral, o usuario podera escolher qual tipo de informacao
quer observar, tais como Indicadores de Saude e Pactuacdes; Assisténcia a Saude;
Informacbes Epidemioldgicas e de Morbidade; Rede Assistencial; Estatisticas
Vitais; Informacdes Demograficas e Socioecondmicas; Inquéritos e Pesquisas
(DATASUS, 2021).

AabadoslIndicadoresde Saude e Pactuagbes possuiparaselecdoosseguintes
dados: Indicadores de dados basicos (IDB), Cadernos de Salde, Pactuacdes, entre
outros. Conforme a escolha de dados, pode-se construir uma tabela por ano. O
link de acesso ao grupo de Assisténcia a Saude mostra dados sobre Producao
Hospitalar (SIH/SUS), Produ¢do Ambulatorial (SIA/SUS), Imunizagdes - desde 1994,
Atencado Basica - Saude da Familia, Vigilancia Alimentar e Nutricional e Conjunto
Minimo de Dados (CMD), através dos quais garantem a exploragdo por dados
detalhados e consolidados por local, residéncia e ano. Destaque para Imunizagoes,
que apresenta: Doses aplicadas, Cobertura e Taxa de Abandono, listados por ano
(DATASUS, 2021).

Aabadeinformacoesde Saude Epidemiolégicas e de Morbidade compreende
os dados sobre Morbidade Hospitalar do SUS (SIH/SUS), Casos de Aids (SINAN),
Casos de Hanseniase (SINAN), Casos de Tuberculose (SINAN), Doengas e Agravos
de Notificacao (SINAN), Doencas e Agravos de Notificacdo (SINAN), Programa de
Controle da Esquistossomose (PCE), Estado Nutricional (SISVAN), Hipertensao e
Diabetes (HIPERDIA), Cancer de colo de Utero e de mama (SISCOLO/SISMAMA),
Sistema de Informacdo do Cancer - SISCAN (colo do Gtero e mama), Tempo até o
inicio do tratamento oncologico - PAINEL - oncologia (DATASUS, 2021).

A aba sobre Rede Assistencial oferece os dados do Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude (CNES), dividido por CNES- Recursos Fisicos e
Humanos, Estabelecimentos, Equipes de Saude, Pesquisa Assisténcia Médico
Sanitaria AMS, divididos por ano. E para o grupo de dados de informagdes de Saude
de Estatisticas Vitais tém-se disponiveis: Nascidos Vivos, Mortalidade, Painéis de
monitoramento (SVS), Correcdo e redistribuicao de 6bitos segundo a Pesquisa de
Busca Ativa e Cancer, também dispostos por ano (DATASUS, 2021).

Por fim as informacdes e dados Demograficas e Socioeconémicas sao
apresentados dados de: Populagdo residente, Educacado, Trabalho e renda, Produto
Interno Bruto, Saneamento, podem ser encontrados no grupo de informacoes
Demograficas e Socioecondmicas de Saude. H3 também detalhes sobre Inquéritos
e Pesquisas, tais como, Pesquisa Nacional de Saide (PNS-2013), Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios: Questionario basico (PNAD), Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios: Suplemento Saude (PNAD), Vigilancia de fatores de risco



e protecdo para doencas crbénicas por inquérito telefénico (VIGITEL), Vigilancia
de violéncias e acidentes (VIVA), Inquérito Domiciliar de Fatores de Risco para
Doencas e Agravos nao Transmissiveis, Inquéritos de Saude Bucal, Inquérito
Nacional de Prevaléncia da Esquistossomose e Geohelmintoses (DATASUS, 2021).

A partir da definicao dentre as informagoes acima o usudario pode tabular
suas escolhas, selecionando uma UF direto pelo mapa da regido disposta, ou
clicando em uma op¢ao da barra de abrangéncia geografica. O segundo passo sera
a escolha das varidveis para disposicao da tabela em linhas, colunas e conteudo
para, entao, escolher de que modo deseja visualizar os dados.

Capitulo 2 - Rede TOPAMA e os principais agravos de vigilancia
em saude

2.1. Vigiladncia em saude

O Sistema Unico de Saude (SUS) do Brasil, representa um modelo moderno
de organizacdo dos servicos de saude, com eixos norteadores relacionados a
universalidade, a integralidade, acessibilidade, resolutividade, hierarquizacao,
regionalizacdo, a descentralizacdo e controle social, ao garantir os direitos
fundamentais do cidadao previstos na Constituicao Federal de 1988, estabeleceu
uma conquista sem precedentes para o Pais. Desde sua criacao, tém-se verificado
mudancas no campo das politicas publicas de saude com resultados importantes
(MENICUCCI, 2009).

Nos ultimos anos a Saude Publica vem apresentando um processo dinamico
de transformacdo, com mudancas estruturais e a proposicdao de modelos
inovadores de gestao, sempre objetivando a melhoria da qualidade dos servicos
e da assisténcia destinados a populacdo, em sintonia com os principios do SUS
(BOCCATTO, 2012).

Diante disso, 0s municipios passaram a ser protagonistas, assim como todos
0s servicos municipais direcionados para a saude da comunidade, entre eles os de
Vigilancia em Saude, representantes da “inteligéncia sanitaria” desse complexo
contexto, que desenham novos caminhos para os modelos de gestdo aplicaveis
ao setor, 0s quais pretendem menos desperdicio, e maior agilidade, nas decisdes
e nas respostas para melhoria da qualidade dos servicos oferecidos aos cidadaos
(BOCCATTO, 2012).

Na legislacdo brasileira vigente, Vigilancia em Saude constitui um processo
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continuo e sistematico de coleta, consolidac¢ao, andlise e disseminacao de dados
sobre eventos relacionados a saude, visando o planejamento e a implementacao
de medidas de salde publica para a prote¢do da saude da populagao, a prevencao
e controle de riscos, agravos e doencas, bem como para a promog¢ao da saude
(BRASIL, 2018).

A vigilancia integra diversas areas de conhecimento e aborda diferentes
temas, tais como politica e planejamento, territorializacdo, epidemiologia,
processo saude-doenca, condi¢des de vida e situacdao de saude das populacoes,
ambiente e salde e processo de trabalho (MONKEN & BARCELLOS, 2005).

A partir dai a vigilancia se distribui em varias areas:
a) Vigilancia Epidemiologica

Conjunto de ag¢des que proporcionam o conhecimento e a detec¢do de
mudancas nos fatores determinantes e condicionantes da salde individual e
coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevencao e
controle das doengas, transmissiveis e ndo-transmissiveis, e agravos a salde.

b) Vigilancia Ambiental

Conjunto de agdes e servicos que propiciam o conhecimento e a deteccado
de mudancas nos fatores determinantes e condicionantes do meio ambiente
que interferem na saude humana, com a finalidade de recomendar e adotar
medidas de promo¢do a saude, prevencao e monitoramento dos fatores de
riscos relacionados as doengas ou agravos a saude.

) Vigilancia Sanitaria

Conjunto de ag¢bes capazes de eliminar, diminuir ou prevenir riscos a saude e
de intervir nos problemas sanitarios decorrentes do ambiente, da producao e
circulacao de bens e da prestacao de servicos do interesse da saude. Abrange
a prestacdo de servicos e o controle de bens de consumo que, direta ou

indiretamente se relacionem com a saude, compreendidas todas as etapas e
processos, da producao ao consumo e descarte.

d) Saude do Trabalhador

Conjunto de acbes que visam promocdao da saude, prevencdao da
morbimortalidade e reducdo de riscos e vulnerabilidades na populacao
trabalhadora, por meio da integracao de acdes que intervenham nas doencas e
agravos e seus determinantes decorrentes dos modelos de desenvolvimento,
de processos produtivos e de trabalho.
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2.2. Principais agravos

A Portaria n® 1.271 de 06 de junho de 2014 define a Lista Nacional de
Notificacdo Compulséria de doencas, agravos e eventos de saude publica nos
servicos de saude publicos e privados em todo o territorio nacional. Com o intuito
de divulgar as doencas e agravos o Ministério da Saude organizou um Guia de
Vigilancia em Saude com informagoes e recomendacdes que possa contribuir
para a institucionalizacdo e aprimoramento das praticas da vigilancia em saude
de forma integrada a rede de servicos de satide em todos os municipios do pais e,
em Ultima instancia, que estas praticas qualificadas possam melhorar, em alguma
medida, a saude da populacdo brasileira (BRASIL, 2014).

Dentre o0s inUmeros agravos conhecidos estdo: Influenza, Doenca
Meningocécica, Outras Meningites, Coqueluche, Difteria, Poliomielite/Paralisia
Flacida Aguda, Sarampo, Rubéola, Sindrome da Rubéola Congénita, Varicela/Herpes
Zbster, Tétano Acidental, Tétano Neonatal, Botulismo, Colera, Doencgas Diarreicas
Agudas, Febre Tifoide, Infeccdo pelo HIV e Aids, Hepatites Virais, Sifilis Adquirida
e em Gestantes, Sifilis Congénita, Hanseniase, Tuberculose, Febre Amarela, Febre
do Nilo Ocidental, Febre Maculosa Brasileira e Outras Riquetsioses, Dengue,
Febre de Chikungunya, Doenca de Chagas, Leishmaniose Tegumentar Americana,
Leishmaniose Visceral, Malaria, Esquistossomose Mansoni, Geo-Helmintiases,
Tracoma, Hantaviroses, Leptospirose, Peste, Raiva, Acidentes por Animais
Peconhentos, Intoxicacao Exogena, Vigilancia em Saude do Trabalhador, Vigilancia
Interpessoal/Autoprovocada, Investigacdo Epidemiologica de (Casos, Surtos e
Epidemias como a pandemia do novo coronavirus que se tornou um agravo de
notificacdo compulséria deste 2020 (BRASIL, 2014).

Por ser responsavel por todas as a¢des de vigilancia, prevencdo e controle
de agravos, prioritariamente com ag¢des de promog¢do a saude, monitoramento
epidemiolégico das doengas transmissiveis e ndo transmissiveis, atividades
sanitarias programaticas, vigilancia em saide ambiental e saude do trabalhador,
elaboragdo e analise de perfis demograficos epidemioldgicos, proposicao de
medidas de controle, além de outras, a Vigilancia em Saude encontra-se distribuida
em patamares hierarquicos técnico-administrativos, nas esferas federal, estadual,
municipal e regional, sendo que a base de todas as informacdes é a regidao
(BOCCATTO, 2012).

2.3. Programa de qualificacao das acoes de vigilancia em saide

O Programa de Qualificacdo das Acdes de Vigilancia em Salde (PQA-VS)
compde o conjunto de iniciativas do Ministério da Saude para o aperfeicoamento
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do SUS, com o intuito de garantir acesso integral a agoes e servicos de qualidade,
em tempo oportuno, contribuindo para a melhoria das condi¢oes de saude da
populacdo, reducao das iniquidades e promocdo da qualidade de vida. Criado
pela Portaria n°® 1.378/GM/MS, de 08 de julho de 2013, e regulamentado pelas
Portarias n® 1.708/GM/MS, de 16 de agosto de 2013, e n® 2.778/GM/MS, de 18
de dezembro de 2014, representa um marco para a VS por definir compromissos
e responsabilidades, expressas em metas estabelecidas, a serem assumidas pelas
trés esferas de governo: a federal, com financiamento e apoio técnico, a estadual
e a municipal, buscando induzir a implementacdao de acdes que garantam a
consecucdo dessas metas (BRASIL, 2013).

O PQA-VS é composto por quatorze (14) indicadores e metas, pactuados
pela Comissdo Intergestores Tripartite, que sintetizam os resultados preconizados
para o conjunto de acdes de VS e que deverdao nortear as gestdes estaduais e
municipais (BRASIL, 2013).

Apesar da reconhecida importancia da VS no ambito do SUS e dos seus
avancos, ainda sao percebidas dificuldades e fragilidades na execucdao das
acdes em muitos municipios brasileiros. Dessa forma, o conhecimento sobre a
operacionaliza¢do das principais estratégias e responsabilidades dos municipios
com relagdao as acdes desenvolvidas pela VS para a minimizacdo dos riscos,
controle das epidemias, endemias, processo de adoecimento e surgimento de
novas doencas tem assumido relevancia (SILVA, 2017).

Nesse sentido, compreende-se que o PQA-VS além de induzir o
aperfeicoamento das acdes também permite, por meio dos indicadores que
0 compoem, realizar uma analise de desempenho dessas acbes e, em ultima
instancia, uma aproximagdao com a qualidade da VS nos municipios.

Neste contexto, o gerenciamento do desempenho da gestao da VS se
apresenta como uma estratégia fundamental para vencer dificuldades. Sendo
assim, é necessario estabelecer estratégias de mensuracao do desempenho e
investir na mobilizacdo e qualificacdo do corpo técnico e gerencial da VS, como
também na melhoria da informacdo (COSTA et al, 2013).

O QualiSUS-Rede, instituido pela Portaria Ministerial GM n® 396 de 04 de
mar¢o de 2011, configura-se como uma proposta de intervencado na realidade do
sistema de atencdo a saude no Brasil e abrange uma ou mais regides de salude, em
dez regides metropolitanas e cinco regides tipo, essas ultimas definidas a partir
de condigoes peculiares, tais como as da regido amazonica, com destaque para
a presenca de populagdes indigenas, em regido do semiarido e das fronteiras
internacional, interestadual e de desenvolvimento (BRASIL, 2010).



Dentre essas regides consideradas singulares, encontra-se a regido do Bico
do Papagaio, uma regidao de fronteira estadual na Amazénia Legal, situada no
extremo norte do Estado do Tocantins e fronteira com os Estados do Para e do
Maranhdo. Assim como nas demais regioes tipo, nesta regido prevalecem doencas
negligenciadas, baixa cobertura de acoes e servicos, dificuldade de fixacao de
profissionais e baixo indice de desenvolvimento humano (BRASIL, 2010).

2.4. O cenario na regiao Topama

A Rede de Saude Interfederativa da Mesorregiao do Bico do Papagaio, Rede
TOPAMA, abrange 110 municipios, sendo 65 localizados no Tocantins, 22 no
Para e 23 no Maranhao. Os municipios estao distribuidos em 3 macrorregioes de
Unidades Federativas (UF) brasileiras, no Norte do Tocantins, Sudeste do Para e
Sudoeste do Maranh3do e em 14 microrregioes de salde (BRASIL, 2016).

As condigOes sanitarias e de saude da regiao TOPAMA apresentam baixa
cobertura de Estratégias de Saude da Familia, de esgotamento sanitario, coleta de
lixo e de atengdo pré-natal, sendo altos os indices de partos cesareos, apontando
para a insuficiéncia da sadde materno-infantil. E endémica para os agravos de
hanseniase, tuberculose, leishmaniose e dengue (BRASIL, 2018).

O perfil epidemiolégico da Regidao do Bico do Papagaio apresenta a
mortalidade proporcional identificada para maior ocorréncia as doencas do
aparelho circulatorio, em nimero mais significativo do que neoplasias e doencas
do aparelho respiratoério, sendo essas Ultimas as que mais provocam internacdes
nos hospitais da TOPAMA, seguidas de doencas infecciosas e causas externas
(BRASIL, 2018).

Aredeassistencialdaregidaomostra-se,emgeral,fragmentadaedesarticulada,
ndo apresentando fluxo assistencial definido e organizado, forcando a populagao
a buscar solucdes para seus problemas nas cidades polos, o que contribui para a
migracdo constante de pessoas entre as 3 regioes (CASANOVA et al., 2017).

A TOPAMA apresenta fragilidades no processo de constru¢do da rede e
baixa cobertura das acdes e servicos de saude, gerando um arranjo assistencial
(des) organizativo da regido (CASANOVA et al,, 2017). A auséncia de planejamento
regional efetivo e a baixa capacidade de gestdo, insuficiéncia de recursos
decorrente do baixo financiamento publico, os processos de formacao e educacao
e seus reflexos na disponibilizacdo de profissionais para o sistema publico, o
deslocamento de pessoas com mudancas de enderecos frequentes entre as
cidades das trés UF e as dificuldades inerentes a descentralizacdao de acoes e
servicos de saude no contexto de pacto federativo, revelam-se como barreiras
reais, impeditivas da adequada execucado de procedimentos relacionados a saude



na regido (VIANA et al,, 2007; CGEE, 2013).

Das metas propostas pelo POA-VS como forma de qualificar as a¢des da VS
nos municipios e aperfeicoar a Rede de Atencdo a Saude é possivel identificar
0s principais agravos de VS da regiao TOPAMA, além de realizar uma analise de

desempenho dessas acoes.

Tabela 1. Desempenho da Regido TOPAMA gquanto ao cumprimento das metas do
POA - VS no ano de 2018.

% de nao alcance da meta do PQA -

Meta VS
Obito/Sistema de Informacdes sobre Mortali- 40%
dade (SIM)
Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vi- 37%
vos (SINASC)
Salas de vacina 45%
Vacinagdao em crianca 70%
Analises obrigatodrias para o parametro coli- 87%
formes
Notificacao de semana epidemiolégica 15%
Sistema de Informacao de Agravos de Notifi- 54%
cacao (SINAN)
Malaria 78%
Dengue 24%
Hanseniase 32%
Tuberculose 65%
Sifilis 85%
HIV 34%
SINAN/Doenca do trabalho 8%
Violéncia 5%

Fonte: MINISTERIO DA SAUDE (2019). (www.portalms.saude.gov.br).

De acordo com o ultimo relatorio realizado pela Central QualiTOPAMA
(2019), referente a 30 municipios da regidao TOPAMA, a situacao dos indicadores
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do PQA-VS dos municipios avaliados demonstra um cenario desfavoravel ao
alcance das metas do PQA-VS, uma vez que nenhum dos 30 municipios estudados
conseguiu atingir a meta dos 14 indicadores desse conjunto de iniciativas para o
aperfeicoamento do SUS.

Cerca de 27% dos municipios falharam em atingir a meta para mais da
metade dos indicadores propostos. Apenas 33% dos municipios atingiram a meta
em 10 ou mais indicadores do POA-VS. O estado do Parad concentra os municipios
com pior desempenho do PQA-VS e o estado do Maranhdo, concentra aqueles
com desempenho razoavel do programa (BRASIL, 2018b).

Considerando-se que o PQA-VS é uma das estratégias de gestdao, que
defende em suas diretrizes a melhoria do processo continuo e progressivo das
acoes de VS, enfatizando uma gestao baseada em compromissos e resultados
expressos em metas de indicadores pactuados (RODRIGUES et al., 2015), o cenério
desfavordvel no cumprimento das metas do PQA-VS, nos municipios da regido
TOPAMA, demonstra um grande desafio ao SUS, que pode dificultar intervencoes
que efetivem o atendimento e o fortalecimento da rede TOPAMA.

Para efetivacdo dos principios e diretrizes do SUS as a¢oes de promoc¢ao de
salde e prevencdo de doengas devem estar em primeiro plano, sem esquecer o
tratamento e reabilitacdo dos que deles necessitarem e a atencao primaria como
porta de entrada do Sistema Unico de Salde, além de ter o importante papel
de ser ordenadora, dentro do SUS, para os servicos especializados, garantido em
contra partida e retaguarda e a longitudinalidade da atencdo. A situacao exposta
acima, nos remete a necessidade de reversao do modelo de atencdo, através do
fortalecimento da atengao primaria.
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Capitulo 1 - Gestao da saude publica: avaliacao, controle,
regulacao e auditoria no SUS

A regulacdo das acbes do Setor da Saude é entendida como um exercicio
social e é realizada por meio de auditoria, regulamentacado, fiscalizagcdo e avaliacao
a respeito da produc¢do de produtos e oferta de servicos em saude. Podemos
considerar como atores desse processo o Estado, e os considerados ndo estatais,
como planos de salde (que correspondem aos setores que fornecem servicos
de salde provados), e corporagdes de representacao dos profissionais e usuarios
(como os conselhos de salde), entre outros (MENDONCA, 2006).

Mendes (2002) afirma que o SUS possui como atividades regulatérias o
direcionamento politico e a organizacao estratégica, a contratacdo de servicos, a
avaliacdotecnolégica e econdmica dasacoes, servicos de auditoria, a normatizagao
dos servicos, o controle e avaliacdo dos pontos de atencdo a saude, oferta de
educacao permanente em saude, a Vigilancia em salde, e o incentivo quanto a
pesquisas cientificas em saude e desenvolvimento tecnologico.

A Politica Nacional de Regulacdo do Sistema Unico de Salde, criada a partir
da Portaria n°® 1.559, de 1° de agosto de 2008, estabelece que ela deve ser
implementada nas unidades federadas do pais, respeitando as atribuicdes das
trés esferas de gestdo, e que suas acdes serdao organizadas em trés dimensdes,
integradas entre si (BRASIL, 2008):

1) Regulacao de Sistemas de Saidde:
e Objeto: os sistemas de saude a nivel municipal, estadual e nacional;
e Sujeitos: Os gestores publicos de cada esfers;

e Objetivo: determinar, a partir dos principios e diretrizes do SUS,
macrodiretrizes para a Regulacdo da Atencdo a Saude e realizar
atividades de monitoramento, controle, avalia¢do, auditoria e vigilancia
desses sistemas.

2) Regulacao da Atencao a Saude:

¢ Objeto: a producdo das acdes diretas e finais de atencdo a saude, a
nivel dos prestadores de servico publicos e privados;

e Sujeitos: os respectivos gestores publicos;

\

e Objetivo: garantir a adequada prestacao de servicos a populacao,
definindo estratégias e macrodiretrizes para a Regulacdo do Acesso
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a Assisténcia e Controle da Atencdo a Salde (controle da oferta de
servicos).

3) Regulacao do Acesso a Assisténcia (regulacao do acesso ou regulacao
assistencial):

¢ Objeto: a organizagao, o controle, o gerenciamento e a priorizagao do
acesso e dos fluxos assistenciais dentro do SUS;

e Sujeitos: seus respectivos gestores publicos;

e Objetivo: exercer autoridade sanitaria a fim de garantir o acesso
baseado em protocolos, classificacao de risco e demais critérios de
priorizagao.

Como forma de discriminar os campos de atuacao da regulacdo, podemos
representa-los pelo esquema apresentado na figura 1.

Figura 1 - Campos de atuacao da regulacao.

-——— —— ——— - —

REGULACAO SOBRE SISTEMAS DE SAUDE

REGULACAO DA ATENCAO A SAUDE

REGULACAOD DO ACESSO A ASSISTENCIA

Fonte: Adaptado de BRASIL (2008).

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2006), a Regulacao Assistencial
trata-se de um conjunto de saberes, acoes e tecnologias que procuram intermediar
a procura da populacao por servicos de saude e como sera administrado o acesso
delas, de acordo com os diversos perfis de demanda e oferta, enquanto que a
Regulacdo de Acesso configura-se como a determinacgao de acoes que garantam
que o direito constitucional de acesso universal, integral e equanime da populagao



seja respeitado, independentemente das pactuagdes prévias realizadas no
planejamento dos servicos e da disponibilidade de recursos financeiros.

A Regulacdo Assistencial apresenta-se como uma das macrofuncoes
desempenhadas pelo gestor estadual, sendo norteada pelos principios de equidade
e integralidade na assisténcia, através do manejo do fluxo de demanda em todas as
Unidades prestadoras de servicos, assim como, do redimensionamento da oferta,
diminuicao ou ampliacao, de acordo com as necessidades dos usuarios. Assim, além de
contribuir na eficiéncia de recursos de saude oferecidos, Regulacao de Acesso procura
a qualidade da assisténcia garantindo sua resolubilidade, com respostas adequadas aos
casos clinicos evidenciados e a satisfacao do sujeito que recebeu o cuidado.

A Regulacdo Assistencial € uma atividade do gestor e a Regulacao do
Acesso deve ser atribuida pelo gestor ao regulador. A Regulacdao do Acesso deve
ser realizada com base nas linhas de cuidado, em protocolos clinicos e fluxos
assistenciais determinados anteriormente. Ela executara também a orientacao dos
processos de planejamento da assisténcia, bem como a organizacao e realizacao
das atividades necessarias para melhorar o acesso (BRASIL, 2011a).

A regulacao das referéncias intermunicipais também é uma funcgao
atribuida ao gestor estadual, através da coordenagao do processo de construcao
da programacdo pactuada e integrada da atencdo em saude, do processo de
regionalizacao e do desenho das redes (BRASIL, 2006).

Capitulo 2 - O modelo de Gestao Tripartite do SUS

Dentro do SUS existem representantes das areas de educacdo, trabalho,
emprego, transporte, lazer, entre outras instancias sociais, assim como o0s
poderes executivos como a Unido, Estados, Municipios e Distrito Federal. Dentro
da perspectiva de "sistema”, o SUS realiza a articulacdao dos diferentes atores,
respeitando a autonomia de cada esfera governamental, através de pactuacoes
entre eles, situacao conhecida como “Pacto Interfederativo da Gestao Executiva”.

Para que isso seja efetivamente realizado, existem diferentes esferas de
pactuacdo — Conselhos e Comissdes, entre as quais podemos destacar o Conselho

Paraisso existem diversas esferas de pactuacao—Conselhos e Comissdes, das
quais sdo as principais: o Conselho de Secretarias Municipais de Satude (COSEMS),
o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Salide (CONASEMS), o Conselho
Nacional dos Secretarios de Salde (CONASS), a Comissdo Intergestores Bipartite



(CIB), a Comissao Interfestores Tripartite (CIT) e a Comissdo Intergestores Regional
(CIR). Todas estdo consignadas e definidas noDecreto n® 7.508, de 28 de junho de
2011, que "Regulamenta a Lei n® 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor
sobre a organizacdo do Sistema Unico de Saude-SUS, o planejamento da salde,
3 assisténcia a salde e a articulacdo interfederativa, e da outras providéncias.”
No Decreto, em seu CAPITULO V - DA ARTICULACAO INTERFEDERATIVA - Sec3o |
- Das Comissodes Intergestores, podemos encontrar a definicdo e a atribuicao das
esferas de pactuacdo (BRASIL, 2011).

Comissao Intergestores Tripartites (CIT)

Em seu Art. 2 IV, o Decreto n° 7.508/11 estabelece que a Comissao
Intergestores Tripartite (CIT) refere-se a instancias de articulacdo e pactuacdo
consensual entre as trés esferas de governo (Federal, Estadual e Municipal) para
determinacdo das regras de compartilhamento da gestao do SUS. Ela € composta
paritariamente, sendo formada por 15 membros, onde 5 sao indicados pelo
Ministério da Saude, 5 sao apontados pelo Conselho Nacional de Secretarios
Estaduais de Saude (CONASS), e mais 5 pelo Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Saude (CONASEMS). A representacdo das unidades federativas e
municipios € regional, com um individuo de cada uma das cinco regides do Brasil.
Nessa Comissdo, as decisbes ndao sao determinadas por votacdao, mas sim por
consenso. A CIT encontra-se ligada diretamente a direcao nacional do Sistema
Unico de Sadde (BRASIL, 2009; BRASIL, 2011).

Comissao Intergestores Bipartites (CIB)

A Comissao Intergestores Bipartite (CIB) apresenta-se como um espaco
para a articulacao e pactuacao das etapas do processo, bem como dos prazos
determinados para o planejamento municipal em concordancia os estabelecidos
a nivel estadual e nacional. Ela tem como objetivos a orientacao, regulamentacao
e avaliacdo dos aspectos operacionais direcionados para a descentraliza¢ao dos
servicos de saude. Sua constituicao também é paritaria, com representantes do
Estado apontados pelo Secretario Estadual de Saude, e dos Secretarios Municipais
de Saude indicados pelo 6rgdo de representacdao do conjunto dos municipios
do estado, geralmente denominado como denominado Conselho de Secretarios
Municipais de Saude (COSEMS). Os Secretarios Municipais de Salde, a partir
de seus espacos de representacdo, discutem os temas estratégicos, e depois
apresentam suas consideracdes na CIB. Os COSEMS também apresentam-se como
local de articulagdo entre os gestores municipais de saude, e a participacao de
gestores locais é essencial. A Norma Operacional Basica n® 1 de 1993 institui as
CIBs em todos os estados do Brasil (BRASIL, 2009; BRASIL, 2011).
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E importante que os gestores municipais procurem o COSEMS de seus
respectivos estados para debater nestes espacos como serdo suas participagoes
no processo de formacao e desenvolvimento da Comissao Intergestores Bipartite
(CIB) (BRASIL, 2009).

A seguir transcreve-se o texto do Decreto que trata do assunto.

DECRETO N° 7.508, de 28 de JUNHO de 2011

CAPITULO V - DA ARTICULACAO INTERFEDERATIVA - Secdo | - Das
ComissOes Intergestores

Art. 30. As ComissOes Intergestores pactuardo a organizacao e o
funcionamento das acdes e servicos de saude integrados em redes
de atencdo a saude, sendo: | - a CIT, no ambito da Unido, vinculada ao
Ministério da Saude para efeitos administrativos e operacionais; Il - a
CIB,no ambito do Estado, vinculada a Secretaria Estadual de Saude para
efeitos administrativos e operacionais; e lll - a Comissao Intergestores
Regional - CIR, no ambito regional, vinculada a Secretaria Estadual de
Saude para efeitos administrativos e operacionais, devendo observar
as diretrizes da CIB.

Art. 31. Nas Comissoes Intergestores, os gestores publicos de saude
poderdo ser representados pelo Conselho Nacional de Secretarios de
Saude - CONASS, pelo Conselho Nacional de Secretarias Municipais de
Saude - CONASEMS e pelo Conselho Estadual de Secretarias Municipais
de Saude - COSEMS.

Art.32.As Comissoes Intergestores pactuarado: | - aspectos operacionais,
financeiros e administrativos da gestao compartilhada do SUS, de
acordo com a definicdao da politica de salide dos entes federativos,
consubstanciadanosseusplanosdesaude,aprovadospelosrespectivos
conselhos de saude; Il - diretrizes gerais sobre Regides de Saude,
integracao de limites geograficos, referéncia e contrarreferéncia e
demais aspectos vinculados a integracao das agoes e servicos de saude
entre os entes federativos; Ill - diretrizes de ambito nacional, estadual,
regionaleinterestadual, arespeito daorganizacao dasredes de atencao
a saude, principalmente no tocante a gestao institucional e a integracao
das acbes e servicos dos entes federativos; IV - responsabilidades



dos entes federativos na Rede de Atencdo a Saude, de acordo com o
seu porte demografico e seu desenvolvimento econdémico-financeiro,
estabelecendo as responsabilidades individuais e as solidarias; e V -
referéncias das regides intraestaduais e interestaduais de atencao a
saude para o atendimento da integralidade da assisténcia. Paragrafo
Unico. Serdao de competéncia exclusiva da CIT a pactuacao: | - das
diretrizes gerais para a composicao da RENASES; Il - dos critérios para
o planejamento integrado das acdes e servicos de salde da Regido de
Saude, em razao do compartilhamento da gestao; e lll - das diretrizes
nacionais, do financiamento e das questdes operacionais das Regides
de Saude situadas em fronteiras com outros paises, respeitadas, em
todos 0s casos, as normas que regem as rela¢des internacionais.

Capitulo 3 - Planejamento e os instrumentos de Gestao do SUS

0 MUNICiPIO DE RECAMINHO"

"Estamos em um municipio brasileiro de aproximadamente 100 mil
habitantes, chamado Recaminho, onde mora Dona Maria. Nesta cidade nao ha
uma organizacao dos servicos de salde focada no cidadao, e seus servicos de
controle, avaliagao, regulacao e auditoria sao incipientes. O acesso a maioria dos
servicos publicos de saude é dificil e ha certos privilégios para quem é oriundo
da rede privada. No ultimo ano o municipio aplicou 18,97% do orcamento
municipal na area. A Estratégia Saude da Familia, nos ultimos cinco anos, passou
de 4,6% para 63,8% de cobertura da populacao, principalmente na periferia.
A area central, que contava com maior nimero de Unidades Basicas de Salde,
mantém-se no modelo tradicional de Atencdo Basica. Os estabelecimentos de
salde sdo: oito centros de saude, com 18 equipes de Saude da Familia; trés
ambulatérios de especialidades (uma policlinica, um CAPS — Centro de Atencao
Psicossocial e um Ambulatério Hospitalar Geral), quatro servicos de diagnose e
terapia, um pronto-socorro municipal e um hospital filantrépico, com leitos nas
clinicas basicas e de UTI. O Conselho de Saude reline-se mensalmente, existe
plano de salde, todavia ha quatro anos nao é realizada a Conferéncia Municipal
de Saude. Os representantes dos usuarios dos sindicatos e ONG sao genuinos,
porém os trés representantes da Sociedade Amigos de Bairro sdo indicagao do
Prefeito e, também sdo os contratantes dos Agentes Comunitarios de Saude. O
Prefeito reclama que ndo tem mais orcamento e cobra do Secretario de Saude uma
solucdo. A cobertura de consultas basicas estd abaixo dos parametros, conforme
a Portaria GM/MS 1.631/2015. H3 uma inversdo na concentragdo das consultas
especializadas em relacdo as das clinicas basicas, apresentando uma producao
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acima do programado para as consultas de cardiologia. As gestantes da cidade
precisam ir ao municipio vizinho para realizar o parto porque na Santa Casa o teto
de cesareas "extrapola” frequentemente antes do final do més. A UTI Neonatal nao
foi credenciada ainda. Devido a grande demanda para a Cardiologia, 0 municipio
contratou para o ambulatoério de especialidades mais cinco especialistas. Todavia,
ap6s um més de trabalho, a lista estava novamente em seis meses para consulta
cardioldgica. A fila de espera para cirurgia eletiva é de até dois anos. O nimero de
especialistas contratados para estas areas é suficiente, no entanto, quanto mais
atendem, mais aumenta a fila, e o teto financeiro da Santa Casa estd estourado.
Os casos gque requerem Ressonancia Magnética e Hemodinamica Digital sao
realizados em outro municipio com contrato do prestador acima da tabela SUS.
O municipio ndo recebe mais solicitacbes para esses exames, @ ndo ser que o
solicitante complemente o custo (sobre preco) do servigco contratado. Programou
17 hemodinamicas/ano, baseado na série historica do total de suas consultas,
porém, ao aumentar a quantidade de consultas cardiologicas, “"estourou” sua
programacao na referéncia. Apresenta, segundo dados do IBGE, 86,4% da
populacdo alfabetizada; 86% da populacdo estdo cobertos por rede de 3gus,
74% por rede de esgoto e 80,5% do lixo sdo coletados. Apresentou no ultimo
ano, como principais causas de morte as Doencas do Aparelho Circulatorio, as
Causas Externas e as Neoplasias, e apresenta uma Mortalidade Infantil de 23,3
Obitos por mil nascidos vivos. A populacao usudria de planos privados de saude
é de 25% do total.

Fonte: Texto transcrito do Material do Curso Basico de Regulacao, Controle, Avaliacao e Auditoria
do SUS (BRASIL, 2011b)



VAMOS PRATICAR

A) Leia e discuta com sua equipe o caso "0 Municipio de Recaminho”,
analisando e registrando os principais problemas identificados no
municipio.

B) Proponha as alternativas de solucdo, elaborando um plano de ac3o.

Afinal, o que é Planejamento e para que serve?

Desde que o SUS foi criado, os gestores tem discutido a respeito da
importancia do planejamento e quais seriam as formas de institucionaliza-lo.
Porém, mesmo apresentando avanc¢os quanto as discussdes nessa area, ainda
existem significativos desafios a serem superados para a efetiva implementacao
do planejamento no Sistema Unico de Saude (BRASIL, 2011b).

Matus (1989) afirma que o "planejamento” refere-se ao calculo que vem
antes da a¢ao e que vai orienta-la. Para o SUS, o desenvolvimento de instrumentos
de planejamento instituidos através de leis é fundamental para o repasse de
recursos financeiros.

Quando ndo ha planejamento, perde-se a possibilidade de escolher o
proprio futuro e fica-se a mercé do que acontecer eventualmente. A partir desta
perspectiva, o planejamento é essencial para o direcionamento de atos que se
procure realizar para o alcance de um objetivo anteriormente estabelecido. Pode-
se perceber assim que, planejar nao refere-se simplesmente a intencdes, mas
na estruturacdao de procedimentos que serdo realizados a fim de obter-se um
resultado articulado, com decisdes integradas umas as outras (MATUS, 1989).

Carlos Matus (1993), traz mais argumentos que sintetizam e que justificam
a importancia do planejamento para os governos e as organizacoes: "Negar o
planejamento é negar a possibilidade de escolher o futuro, é aceita-lo seja ele qual
for”. Sob essa visao, o planejamento assume papel vital para o direcionamento
de acbes a fim de que se atinja ou alcance o resultado previamente escolhido.
Assim, o planejamento ndo se resume a um conjunto de inten¢des ou a tomada
de decisdao em si. Consiste na formalizacdo de procedimento para a obtencao de
resultado articulado, de forma que as decisdes possam estar integradas umas as
outras (MINTZBERG, 2004).



Diretrizes Normativas do processo de planejamento do SUS

Para a operacionalizacdo e organizacdao dos processos de planejamento no
SUS, existem algumas normas que direcionam os gestores. S3o elas (BRASIL, 2019):

Lei n° 8.080, de 19/09/90—- conhecida como "Lei do SUS", ela apresenta em
seus artigos 36 e 37 que o planejamento e orcamento do SUS deve ser ascendente, da
esferamunicipal até afederal, ouvindo-se seus 6rgaos deliberativos, compatibilizando-
se as demandas da politica de saide com a disponibilizacao de recursos em planos
de saude dos Municipios, dos Estados, do Distrito Federal e da Unido.

Os planos de salde serdao baseados nas a¢des e organizacdes de cada nivel
de gestao do SUS, e seu financiamento sera realizado na respectiva proposta de
or¢amento.

E proibida a transferéncia de recursos para o financiamento de atividades
que ndo estejam previstas nos planos de salde, com exce¢ao somente em casos
de emergéncias sanitarias e situacdes de calamidade publica na saude.

O Conselho Nacional de Saude determinara as diretrizes a serem observadas
na construcdao dos planos de saude, com base em dados epidemiologicos e
caracteristicas na organiza¢ao dos servicos de cada jurisdicdo administrativa.

Lei n° 8.142, de 28/12/90 - essa lei dispbe sobre a participacao da
comunidade no SUS, mas também sobre as transferéncias intergovernamentais
de recursos financeiros na drea da saude e no art. 2° define que os recursos
doFundo Nacional de Sadde(FNS) serdo alocados como: | — despesas de custeio
e de capital do Ministério da Saude, seus 6rgaos e entidades, da administracao
direta e indireta; Il — investimentos previstos em lei orgcamentaria, de iniciativa
do Poder Legislativo e aprovados pelo Congresso Nacional; Il = investimentos
previstos no Plano Quinquenal do Ministério da Saude; IV — cobertura das acoes
e servicos de saude a serem implementados pelos Municipios, Estados e Distrito
Federal. No art. 4° estabelece como condic¢do para o recebimento dos recursos do
SUS, a elaboracgao de plano de saude e relatorio de gestao.

Emenda Constitucional 29— altera os arts. 34, 35, 156, 160, 167 e 198
daConstituicao Federale acrescenta artigo ao Ato das Disposi¢oes Constitucionais
Transitorias, para assegurar 0s recursos minimos para o financiamento das a¢oes
e servicos publicos de saude. Foi regulamentada pelalLei Complementar 141 de
13/01/2012.

Portaria GM/MS 4.279 de 30/12/10- A Rede de Atencdo a Saude organiza-
se a partir de um processo de gestdo da clinica associado ao uso de critérios de
eficiéncia microeconémica na aplicacao de recursos, mediante planejamento,
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gestao e financiamento intergovernamentais cooperativos, voltados para o
desenvolvimento de solu¢des integradas de politica de saude.

Decreto 7.508 de 28/06/11-regulamenta a Lein®8.080, de 19 de setembro
de 1990, para dispor sobre a organizacao do SUS, o planejamento da saude, a
assisténcia a saude e a articulacdo interfederativa. Os artigos 15 a 19 tratam do
processo de planejamento da saude, suas caracteristicas, seus instrumentos,
ferramentas e a participacdao dos foruns de pactuacao do SUS e da sociedade
nesse planejamento.

Resolucao CIT n® 1 de 29/09/11 - estabelece diretrizes gerais para a
instituicdo de Regides de Saide no ambito do Sistema Unico de Sadde (SUS), nos
termos do Decreto N° 7.508, de 28 de junho de 2011.

Lei Complementar 141 de 13/01/12- regulamenta o § 30do art. 198 da
Constituicao Federal para dispor sobre os valores minimos a serem aplicados
anualmente pela Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios em a¢des e servicos
publicos de salde; estabelece os critérios de rateio dos recursos de transferéncias
para a saude e as normas de fiscaliza¢do, avaliacao e controle das despesas com
saude nas 3 (trés) esferas de governo; revoga dispositivos das Leis nos 8.080,
de 19/09/1990, e 8.689 de 27/07993. Os artigos 30, 31 e 36 da Lei tratam do
processo de planejamento, do planejamento regional, do papel dos Conselhos de
Saulde nesse processo e das audiéncias publicas para apresentacdao do Relatoério
Detalhado do Quadrimestre e do Relatdrio de Gestao.

Portaria GM/MS 2.135 de 25/09/13—- estabelece diretrizes para o processo
de planejamento no ambito do SUS detalhando o que est3d expresso na Lei
8.080/90, no Decreto 7.508/11 e na LC 141/12.

Resolucao CIT n. 23, de 17/06/17- Estabelece diretrizes para 0s processos
de Regionalizacdo, Planejamento Regional Integrado, elaborado de forma
ascendente, e Governanca das Redes de Atenc¢do a Saude no ambito do SUS

Resolucao CIT n. 37, de 22/03/2018 - Dispde sobre o processo de
Planejamento Regional Integrado e a organizacao de macrorregides de saude.

Instrumentos de planejamento no SUS

OArt. 165 da Constituicao Federalde 1988 apresentacomo deve serrealizado
0 processo de planejamento governamental, apresentando as responsabilidades
do poder executivo em desenvolver planos plurianuais, diretrizes orcamentarias e
orcamentos anuais. Assim, podemos entender que o planejamento governamental
€ um dever constitucional (CONASS, 2016).
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Figura 15 - Ciclo de planejamento governamental

A

Fonte: M6dulo Planejamento - Pés Graduagédo em Atencao Basica
http://virtualufms.br/objetos/Unidade2/obj-un2-mod1/10.html

OsinstrumentosutilizadosparaaformulacdodoplanejamentoegestaonoSUS
saoosPlanosdeSaudeesuasrespectivasProgramacdesAnuaiseoRelatériode Gestao.
Eles sdo interligados de maneira sequencial, dando origem a um processo ciclico
de planejamento para uma operacionalizagdo segura, solidaria e integrada do SUS.

Plano de Sadde

O Plano de Saude é um instrumento fundamental para o desenvolvimento do
planoorcamentario dadreadasaude.Tanto o Plano de Saude quanto as Programacoes
Anuais de Saude apresentam grande relevancia dentro desse processo, conforme o
§2° do art. 36 daLei Complementar n°® 141/12, que afirma a necessidade de a
Programacao Anual do Plano de Saude ser encaminhada ao respectivo Conselho
de Saude para sua aprovacdo, antes da elaboracdao do orcamento. Podemos
compreender assim que o orcamento sera realizado a partir do planejamento da
gestao (CONASS, 2016a).

OPlanode Saude, ferramenta fundamental de planejamento para a elabora¢ao
e implementacdo das iniciativas na area da salde de cada nivel de gestao para o
periodo de quatro anos, evidencia os compromissos do governo no que tange a
saude, e evidencia, a partir de analise situacional, as principais demandas de saude
da populacgao, e as singularidades de cada esfera. Ele pode ser entendido como a
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base de planejamento, execu¢ao, acompanhamento e avaliacdo da gestao e abrange
todas as areas de atencado, garantindo assim a integralidade dos servicos prestados.

A construcdo do Plano de Saude deve ser orientada pelas necessidades de
saude da populac¢ao, considerando a analise situacional; Definicdao das diretrizes,
objetivos, metas e indicadores; e 0 processo de monitoramento e avaliagao.

Nos Planos Estaduais de Saude, deverao ainda estar descritas a metodologia de
distribuicao dos recursos estaduais e a previsdao anual de financiamento destinados
a0s municipios, a partir da pactuagao dos gestores estaduais e municipais na CIB e
posterior aprovacao pelo Conselho Estadual de Saide (CONASS, 2016a).

Para a constru¢ao dos Planos de Saude assegura-se ainda a participacao
popular e a realizacdo de audiéncias publicas, de modo a garantir a transparéncia
e visibilidade do processo pela populacao, em conformidade com o estabelecido
pelo paragrafo Unico do Art. 31 daLei Complementar n. 141/12 (CONASS, 2016a).

Para a constru¢dao do Plano de Saude, devem ser consideradas também as
diretrizes definidas pelos Conselhos e Conferéncias de Saude, submetendo-o para
analise a aprovacao do Conselho de Saude respectivo e disponibilizado em meio
eletrénico noSistema de Apoio ao Relatério de Gestdao— SARGSUS (CONASS, 2016a).

Programacao Anual de Saude

A Programacdo Anual de Saude — PAS é uma ferramenta que organiza
as intencdes apresentadas no Plano de Saude, e objetiva anualizar as metas
apresentadas por ele, prevendo a distribuicdao dos recursos orcamentarios a serem
realizados (CONASS, 2016b).

Para Estados e Municipios a PAS deve conter:

| - Determinacao das atividades, que no ano especifico, terdo como objetivos
garantir o alcance dos objetivos e cumprimento das metas do Plano de
Saude.

Il — A determinacdo dos indicadores que serdo usados para 0 monitoramento
da PAS;

lll = Previsdao da distribuicao dos recursos financeiros conforme orcamento,
necessarios ao cumprimento da PAS;

Para a Unido serdo determinadas metas anualizadas do Plano de Saude e a
previsao de distribuicao dos recursos orgamentarios necessarios ao cumprimento
da PAS. O horizonte temporal da PAS coincide com o ano calendario, mesmo
periodo definido para o exercicio orgamentario.



A elaboracao e a execuc¢ao da PAS devem observar:

| — Elaboracdo e envio para aprovacao do respectivo Conselho de Saude antes
do encaminhamento da Lei de Diretrizes Orcamentarias (LDO) do exercicio
correspondente;

Il - Execu¢do no ano subsequente.

Relatorio de Gestao

O Relatério de Gestao é uma ferramenta de gestao anual que possibilita ao
gestor apresentar os resultados obtidos com a implementacdo da PAS e orienta
possiveis redirecionamentos necessarios no Plano de Salde (CONASS, 2016c).

O Relatorio de Gestao deve apresentar:

| — As diretrizes, objetivos e indicadores do Plano de Saude;
Il - As metas da PAS planejadas e implementadas;

Il — A andlise da execucdo orcamentaria.

IV — As recomendac¢bes necessarias, incluindo eventuais redirecionamentos
do Plano de Saude.

V - Os entes que assinarem o Contrato Organizativo da A¢do Publica (COAP)
deverdoinserir secdo especifica relativa aos compromissos assumidos no contrato.

Os resultados das metas da PAS planejadas e implementadas que devem
constar do Relatério de Gestdao serao acompanhadas a cada quadrimestre no
Relatéorio Detalhado do Quadrimestre Anterior (RDQ), documento introduzido
pelalei Complementar n® 141/12, como instrumento de prestagao de contas,
monitoramento e acompanhamento da execucao da Programacao Anual de
Saude e deve ser apresentado pelo gestor do SUS, até o final dos meses de maio,
setembro e fevereiro, em audiéncia publica na Casa Legislativa do respectivo ente
da Federacdo. As informacdes acumuladas quadrimestralmente neste relatorio
ajudarao na elaboracao do Relatorio de Gestdo no final do exercicio.

Ferramentas de apoio ao planejamento no SUS

As principais ferramentas de planejamento estao disponiveis no site oficial do
Ministério da Saude, podendo ser acessado pelo endereco eletrdnico: https://www.gov.
br/saude/pt-br. Outros instrumentos auxiliares também podem ser obtidos pelo site.

A seguir apresentaremos uma sintese de quatro destas ferramentas, sua
relevancia para as politicas de saude e para a gestdao do SUS, e os meios de
produzir, enviar e analisar informacoes. As principais fontes das informacgoes e
orientagoes a seguir se encontram no Portal Oficial do Ministério da Saude.



A) Mapa da Saide

O Mapa da Saude é um instrumento digital de inteligéncia sanitaria
georreferenciada, que disponibiliza as principais informacdes sobre o SUS, as
caracteristicas de seus usuarios e das populacdes cobertas por seus servicos.
Pode ser acessado pelo link do Ministério da Saude: http://mapadasaude.saude.
gov.br/mapadasaude/.

Figura 16 — Pagina eletrénica do Mapa da Saude
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Fonte: Os autores (2020).

B) Contrato Organizativo da Acao Piblica da Saide

Instituido pelo Decreto 7.508 de 28 de junho de 2011, o Contrato
Organizativo da Acdo Publica da Saude € um acordo de colaborac¢ao firmado entre
entes federativos com a finalidade de organizar e integrar as acoes e servicos de
salde na rede regionalizada e hierarquizada, com definicdo de responsabilidades,
indicadores e metas de saude, critérios de avaliacdao de desempenho, recursos
financeiros que serdo disponibilizados, forma de controle e fiscalizacao de sua
execucao e demais elementos necessarios a implementacdo integrada das agoes
e servicos de saude (BRASIL, 2011). O COAP é:

v Ferramenta juridica que evidencia os compromissos pactuados em cada
regido de saude.

v" Ferramenta em que consta a situagdo atual e as intervengdes necessarias
para uma situacdo futura, e evidencia a programacao geral de agoes e
servicos de saude para a regiao;

v Ferramenta de distribuicao de recursos a nivel municipal, estadual e federal.



Ele sera produzido pelos entes federativos em cada Regido de Saude e
deve consubstanciar os consensos desses entes na CIT, CIB e CIR. Ele apresentara
preferencial o prazo de vigéncia de quatro anos, havendo possibilidade de
extensdo, com a finalidade de adequacdo aos prazos dos planos de saude dos
entes federados contratantes.

Aqui, o Guia para elaboracao do COAP através do link:

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia_elaboracao_cotnrato_
organizativo_acao_publica.pdf

C) Informacoes de Saide (Tabnet) dos Indicadores do rol de Diretrizes,
Objetivos, Metas e Indicadores

O aplicativo Tabnet é um tabulador genérico de dominio publico que
permite organizar dados de forma rapida, de acordo com a consulta que se deseja
realizar. Foi desenvolvido pelo Departamento de Informatica do Sistema Unico de
Saude (DATASUS) para gerar informacdes das bases de dados do SUS. O DATASUS
apresentadados epidemioldgicos e derealizacdao de servicos que poderdo servirde
base para o planejamento estratégico de a¢bes voltadas a realidade evidenciada.

O Tabnet dos indicadores pactuados pode ser acessado através do seguinte
caminho: http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0201

D) Sistema de Informacoes sobre Orcamentos Pablicos em Saide

O Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS)
abrange dados dos Estados, Municipios e Distrito Federal sobre despesas realizadas
em salde e sua participacdo nas receitas. O sistema é autodeclaratério e desde
2013 tem carater obrigatorio para todas as esferas de gestao, e os informantes se
responsabilizam pelos dados fornecidos. As informacoes contabeis devem estar
em conformidade com a classificacao de receitas e despesas da Secretaria do
Tesouro Nacional, do Ministério da Fazenda.

O sistema pode ser acessado pelo site do DATASUS: https://www.gov.br/
saude/pt-br/acesso-a-informacao/sistema-de-informacoes-sobre-orcamentos-
publicos-em-saude-siops.

Algumas consideracoes

Pode-se observar a importancia que a analise situacional apresenta
diante das estratégias para melhorar a saide dos Brasileiros. E importante que
o planejamento de ac¢des e servicos seja voltado a realidade vivenciada em cada
local, e para isso, os gestores precisam estar preparados para analisar os dados
disponiveis.

Apds o caminho percorrido até aqui, podemos afirmar que, apesar das



dificuldades vivenciadas no processo de planejamento, esta é uma atividade sobre
a qual os trés niveis de governo sao responsaveis e é imprescindivel que haja
comunicagao entre eles. Todos tém importante papel na organiza¢ao do Sistema
Unico de Salde, e precisam organizar, cada um em sua esfera mas de forma
articulada com as demais, as rotinas e processos de trabalho necessarios para o
alcance das metas, observando sempre a necessidade de que as equipes estejam
cada vez mais qualificadas para atuar diante das questdes de planejamento,
acompanhamento, monitoramento e avalia¢ao.



Referéncias

BRASIL. Constituicao da Republica Federativa do Brasil, de 5 de outubro de 1988.
Brasilia: Senado Federal, 1998.

BRASIL. Portaria N° 399, de 22 de fevereiro de 2006 - Divulga o Pacto pela Saude
2006. Brasilia: Ministério da Saude, 2006.

BRASIL. Portarian® 1.559, de 1° de agosto de 2008. Brasilia: Ministério da Saude,
2008.BRASIL. Conselho Nacional de Secretarios de Saude. Para entender a gestao
do SUS. Brasilia: CONASS, 2011a.

BRASIL. Decreto n® 7.508, de 28 de junho de 2011. Brasilia: Senado Federal,
2011.Brasil. O SUS de A a Z: garantindo saude nos municipios. Conselho Nacional
de Secretarias Municipais de Saude. 3. ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2009.

BRASIL. Curso basico de regulacao, controle, avaliacao e auditoria no SUS.
Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento de Regulacao, Avaliacao e Controle
de Sistemas; Secretaria de Gestao Estratégica e Participativa, Departamento
Nacional de Auditoria do SUS. 2. ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2011b.

BRASIL. Normas que conduzem o processo de planejamento no SUS. Conselho
Nacional de Secretarios de Saude, 2019. Disponivel em: https://www.conass.
org.br/guiainformacao/normas-que-conduzem-o-processo-de-planejamento-no-
sus/. Acesso em 03 jun. 2021.

BRASIL. Emenda Constitucional n® 29, de 13 de setembro de 2000. Brasilia:
Senado Federal, 2000.

BRASIL. Emenda Constitucional n® 86, de 17 de mar¢o de 2015. Brasilia: Senado
Federal, 2015.

BRASIL. Lei Complementar n° 87, de 13 de setembro de 1996. Brasilia: Senado
Federal, 1996.

BRASIL. Decreton® 7.508, de 28 dejunhode 2011. Brasilia: Senado Federal, 2011.

BRASIL. Emenda Constitucional n° 29, de 13 de setembro de 2000. Brasilia:
Senado Federal, 2000.

@)



BRASIL. Emenda Constitucional n® 86, de 17 de marco de 2015. Brasilia: Senado
Federal, 2015.

BRASIL. Lei Complementar n° 87, de 13 de setembro de 1996. Brasilia: Senado
Federal, 1996.

CAMPOS, F. C. C. Gestdo intergovernamental no financiamento do Sistema Unico
de Saidde: a Programacao Pactuada e Integrada (PPI) do SUS/MG, 1997-98.
2000. Dissertacdo (Mestrado em Administracdo), Centro de P6s-graduacdo em
Administracao, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2000.

CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE. O processo de planejamento
e orcamento do SUS. 2016a. Disponivel em: https://www.conass.org.br/
guiainformacao/planejamento-e-orcamento-no-sus/. Acesso em 03 jun. 2020.

CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE. Programacao Anual de Saide.
CONASS, 2016b. Disponivel em: https://www.conass.org.br/guiainformacao/
programacao-anual-de-saude/. Acesso em 03 jun. 2020.

CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE. Relatério de Gestdo. CONASS,
2016c. Disponivel em: https://www.conass.org.br/guiainformacao/relatorio-de-
gestao/. Acesso em 03 jun. 2020.

MATUS, C. Fundamentos da Planificacdo Situacional. In: RIVERA, F. 1. U. (Org).
Planejamento e programacao em sauide: um enfoque estratégico. Sao Paulo:
Cortez, 19809.

MATUS, C. Politica Planejamento e Governo. Brasilia: IPEA, 1993.

MEDEIRQOS, M. Principios de justica na alocacao de recursos em sadude. Rio de
Janeiro: IPEA, 1999.

MENDES, E.V. Os sistemas de servicos de sauide: o que os gestores deveriam
saber sobre essas organizacoes complexas. Fortaleza: Escola de Saude Publica
do Ceara, 2002.

MENDONCA, C. S. et al. A Politica de regulacao do Brasil. 2006. Disponivel em:
http://www.bvsms.satde.gov.br/bvs/publicacoes/st12.pdf. Acessado em 20 nov.
2020.

&)



MINTZBERG, H. Ascensao e queda do planejamento estratégico. Porto Alegre:
Bookman, 2004.

VIEIRA, F. S. Avancos e desafios do planejamento no Sistema Unico de Saude.
Ciéncia & Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 14, Supl. 1, p. 1565-1577, 2009.






M ascom.topama@gmail.com
© @cqtopama [ [cqtopama
W @cqtopama @ /cqtopama

[ ] : " PATRIA AMADA
otocantinsl || Al SUSERNE | nsiegon: Zamm BRASIL




