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APRESENTACAO

O Ministério da Saude apresenta aos profissionais e gestores do Sistema
Unico de Saude o Documento de Orientacdes acerca dos Indicadores de
Monitoramento e Avaliacdo do Pacto pela Saude, nos componentes pela Vida e
de Gestéo, relativo ao biénio 2010 - 2011.

Este documento se constitui como um produto do esfor¢co coletivo das
equipes técnicas do Ministério da Saude que, atualmente, integram o Grupo de
Trabalho de Monitoramento do Pacto pela Saude , definido pelo Comité de
Cooperacéo Técnica Integrada & Gestdo Descentraliza da do Sistema Unico de
Saude, cuja formalizacdo ocorreu mediante a publicagdo da Portaria n® 1083
GM/MS, de 28 de maio de 2009 e coordenacdo encontra-se sob a responsabilidade
do Departamento de Apoio a Gestdo Descentralizada — DAGD/SE/MS.

Trata-se de uma elaboracao coletiva, que reflete a expectativa institucional de
gue os conteudos aqui apresentados sejam amplamente utilizados pelas equipes
técnicas e gestores das Secretarias de Saude no momento de discussdo dos
objetivos, definicdo das metas e calculo dos indicadores que compdem 0s pactos
pela Vida e de Gestéao.

Cabe destacar que, como a pactuagdo de prioridades, objetivos, metas e
indicadores de monitoramento e avaliacdo do Pacto pela Saude deve representar o
compromisso entre os gestores do Sistema Unico de Satde em torno de prioridades
gue impactam nas condi¢cdes de saude da populacdo, foram contempladas todas as
prioridades do Pacto pela Vida e as responsabilidades do Pacto de Gestéo,
excetuando-se apenas as responsabilidades relativas a gestdo do trabalho, dado
que esta area se encontra ainda em processo de definicdo de seus indicadores.

Por outro lado, vale realcar que, em cumprimento a decisdo do plenario da
Comisséao Intergestores Tripartite, realizada em agosto de 2009, com a consequente
publicacdo da Portaria n°® 2751, GM/MS, de 11 de novembro de 2009, o processo de
pactuacdo, doravante, sera articulado com os contetudos aprovados nos Planos de
Saude - PS, com as Programacfes Anuais de Saude — PAS e com o Termo de
Compromisso de Gestdo - TCG, devendo haver coeréncia entre as acgbes e
responsabilidades previstas nestes instrumentos.

No aspecto operacional, é relevante assinalar que todo o processo de
negociacao e pactuacao das metas adotadas pelas SES e SMS devera ser realizado
no aplicativo SISPACTO, mediante acesso ao endere¢co eletronico:
www.saude.gov.br/sispacto.

Enfim, com o compromisso assumido de procurar manter um permanente
processo de aprimoramento dos conteudos aqui apresentados, solicitamos que
quaisquer sugestbes, davidas e/ou comentarios sejam enviadas aos emails:
descentralizacao@saude.gov.br, sispacto@saude.gov.br
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PRIORIDADES DO PACTO PELA VIDA

Prioridade | - SAUDE DO IDOSO

Objetivo: Promover a formacéo e educacéao permanente dos profissionais de saude
do SUS na area de salde da pessoa idosa.

Acdes estratégicas que podem contribuir para o alca nce das metas:

* Promover acdes de capacitacdo dos profissionais de nivel superior da rede
SUS, principalmente da Atencdo Primaria, com énfase na prevencao de
quedas, por meio de Oficinas Estaduais de Prevencdo de Quedas e
Osteoporose;

» Capacitacdo dos profissionais de nivel superior da rede SUS, em parceria
com a ENSP/EAD/FIOCRUZ, no curso: Envelhecimento e Saude da Pessoa
Idosa;

» Capacitacdo dos profissionais dos estados e municipios para implantacéo e
implementacdo da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa.

Meta Brasil: reducdo na taxa de internagdo hospitalar em pessoas idosas por
fratura de fémur de pelo menos 2% ao ano de 2010 a 2011.

Meta Brasil

2010 2011

Indicador

Reducao em 2% da taxa | Reducdo em 2% da taxa

de internag&o hospitalar | de internacdo hospitalar

em pessoas idosas por | em pessoas idosas por
fratura de fémur. fratura de fémur.

Taxa de internacdo hospitalar em
pessoas idosas por fratura de
fémur (/10.000)

Indicador 1 : Taxa de internacdo hospitalar em pessoas idosas por fratura de fémur.

Esfera de pactuacédo: Federal, Estadual, DF e Municipios.

Descricdo do indicador:  Ocorréncia de internagoes hospitalares por Fratura do
Fémur na populagdo com 60 anos ou mais de idade, pagas pelo Sistema Unico de
Saude (SUS), em determinado local e periodo.

Método de calculo: (Numero de internacdo hospitalar por fratura do fémur em
pessoas com 60 anos ou mais, por local de residéncia) / (Total da populacdo com 60
anos ou mais, em mesmo periodo de tempo e local considerados no numerador) x
10.000.

Fonte do numerador: Lista de Morbidade CID-10: Fratura do fémur (CID10 S72),
encontrada na pégina eletrénica do DATASUS. Fonte do denominador: informacdes
demograficas, DATASUS/IBGE.

Numero de internacao hospitalar por fratura do fémur em pessoas com x 10000
60 anos ou mais, por local de residéncia



(Total da populagédo com 60 anos ou mais, em mesmo periodo de
tempo e local considerados nho humerador

Registro no SISPACTO: coeficiente ou taxa com duas casas decimais
(XX,XX/10.000).

Fonte: dados de morbidade do SIH (sistema de internagcdo hospitalar) e
populacional do IBGE, ambos disponiveis na pagina eletronica do DATASUS.

Recomendacdes, observacdes e informacdes adicionais

As fragilidades do presente indicador sdo: (1) quanto ao numerador, 0 nimero
de internacdo hospitalar por fratura do fémur € condicionado pela oferta de servico e
ndo necessariamente pela ocorréncia do fato pretendido para estudo que é fratura
de fémur, como provavelmente ndo ha grande variacdo da oferta de servico em um
periodo de poucos anos, espera-se que as alteracfes observadas no numerador
reflitam, mesmo que indiretamente, a ocorréncia do fato estudado. (2) quanto ao
denominador, nem todos os idosos podem ser considerados sob risco de internacéo
hospitalar no sistema publico, devido aqueles usuarios de servicos de saude
suplementar, além disso, o percentual desses usuarios é muito variavel entre
regibes, estados e municipios. Como também n&o h& grande variacdo desses
percentuais em poucos anos, o denominador da forma como estd pode ser um
referencial da populacéao sob risco, guardada as devidas limitacdes.

Para pactuacdo da meta serdo consideradas os estados, as capitais € 0s
municipios acima de 100.000 mil habitantes. Com a escolha de capitais € municipios
acima de 100.000 habitantes o Ministério da Saude aumenta a abrangéncia de
acompanhamento da meta.

Abaixo, € apresentada uma tabela com a série histérica da variacdo
percentual da taxa de internag&o hospitalar por fratura de fémur na populagéo idosa,
no Brasil e regides. Observa-se uma reducao importante a partir de 2006, somente
na regido Sul, entre 2007/2008, h4 aumento. O indicador Brasil entre 2006/2007
reduz em 10,3% e 1,9%, entre 2007/2008, bem proximo da meta para este ultimo e
bem superior para o periodo anterior.

Variacé@o Percentual da taxa de internacdo hospitala  r por fratura de fémur (CID10: S72), na populagdo i dosa (60+
anos), Brasil e regides, 1998-2008
1998/ 1999/ 2000/ 2001/2 2002/ 2003/ 2004/ 2005/ 2006/ 2007/

Regido 1999 2000 2001 002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Regigo Norte 15,5 6,6 9,8 46 328 -48 82 203 -158  -49
Regio Nordeste 26,8 7,5 0,3 20,7 1,0 4,0 6,0 5,2 3,9 8,1
Regido Sudeste 6,4 126 1,7 8,8 4,2 1.8 26 33 -105 21
Regigo Sul 145 5,5 -3,7 29,3 6,3 3,1 54  -19 -151 7,9
Regido Centro-Oeste 20,2 -6,4 2,5 12,5 0,0 5,7 -1,5 -4,0 -19,8 -3,8
Total 101 -101 1.1 14,0 2,2 2.4 0,7 29  -103  -19

Para o célculo das metas, foram consideradas as taxas de 2008 e reduc¢des
progressivas de 2% para 0s anos subsequentes.

Departamento/Secretaria responsavel pelo indicador:
Departamento de Ac¢des Programaticas- DAPES
Secretaria de Atencdo Saude — SAS/MS

e-mail: dapes.sas@saude.gov.br




Prioridade Il- CONTROLE DO CANCER DE COLO DE UTERO E MAMA

Objetivo I: Ampliar a oferta do exame preventivo do cancer do colo do Gtero visando
alcancar uma cobertura de 80% da populacéo alvo.

Acdes estratégicas que podem contribuir para o alca nce das metas:

Qualificacdo da oferta com foco na populacdo de 25 a 59 anos e na
periodicidade recomendada pelo programa de rastreamentoi;

Ressarcimento dos custos e incorporacdo no teto financeiro da média
complexidade (MAC) dos exames citopatolégicos de rastreamento realizados
a mais em relacdo ao ano anterior, conforme portaria n°® 1183/GM de 03 de
junho de 20009.

Meta Brasil:
_ Meta Brasil Observacgao
Indicador
2010 2011
Razéo entre Razéo entre
exames exames
Razéo entre exames citopatoldgicos do | citopatologicos do

citopatoldgicos do colo do utero | colo do Gtero na colo do Utero na | Aumento de
na faixa etéria de 25 a 59 anos | faixa etaria de 25 | faixa etéria de 25 |15% na razao,

determinado local e ano. populacéo alvo, populagéo alvo,

e a populacéo alvo, em ab9anosea ab9anosea a cada ano.

em determinado em determinado
local e ano = 0,20. | local e ano = 0,23.

Observacoes:
1. O aumento do indicador de razdo nao implica somente no aumento da oferta

de exames para a populacdo alvo. Em alguns estados € necessario rever o
fluxo das informacdes e melhorar o controle do recebimento dos dados dos
prestadores (laboratérios).

Municipios pequenos, que ndo dispde de laboratério, mas sdo responsaveis
pela coleta do exame preventivo, devem buscar o referenciamento para a
realizagcdo da leitura das laminas coletadas (exame citopatoldgico).

Para os anos de 2010 e 2011, os estados que possuirem razao igual ou
acima da meta estimada, mas com valores abaixo de 0,3 poderdo pactuar o
aumento de 15%.

Os estados que ja possuem razdo > 0,28 em 2009 poderdo pactuar uma
razao maior ou igual a 0,3 em todos os anos, de acordo com o contexto da
oferta de exames em sua realidade.

Para os estados que se encaixam nas situacoes 3 e 4 deve-se acompanhar o
percentual de exames com citologia repetida no intervalo de 1 ano.

! A recomendacido quanto a periodicidade de realizacdo do exame citopatolégico do colo do Utero,
estabelecida pelo Ministério da Saude do Brasil, em 1988 é de um exame a cada trés anos, apos dois
exames anuais consecutivos negativos.



Indicador 2: Razdo entre exames citopatolégico do colo do Utero na faixa etaria de
25 a 59 anos e a populacdo alvo, em determinado local e ano.

Esfera de pactuacdo: Federal, Estadual, DF e Municipios.

Descricdo do indicador: O indicador expressa a producdo de exames
citopatolégicos do colo do utero (Papanicolaou) na populacéo alvo do rastreamento
do céncer do colo do utero (populagédo feminina de 25 a 59 anos) e possibilita avaliar
a oferta de exames para a cobertura da mesma.

Método de calculo:

Numero de exames citopatoldgicos do colo do utero, em mulheres
na faixa etaria de 25 a 59 anos, em determinado local e ano

Populacao feminina, nesta faixa etaria, em determinado local e
ano

Este indicador devera ser desagregado por local de residéncia da mulher (Estado e
Municipio).

Registro no SISPACTO: razao com duas casas decimais.

Fonte: Ministério da Satude / DATASUS e INCA - Sistema de Informacdes do Cancer
do Colo do Utero (SISCOLO) e IBGE - populacdo feminina na faixa etaria.

Recomendacdes, observacdes e informacdes adicionais

A razdo entre exames citopatologicos nas mulheres entre 25 e 59 anos e a
populacdo feminina nesta faixa etéria tem se mantido estavel desde 2004. O melhor
resultado obtido em 2002 foi referente a intensificacdo nacional da oferta realizada
nesse ano. A razao média no pais em 2009 foi de 0,18 exames/mulher/ano, pouco
mais da metade do parametro minimo de 0,3 (tabela 1).
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Tabela 1. Série histérica do indicador raz&o entre exames citopatolégico do colo do utero na
faixa etaria de 25 a 59 anos e a populacdo alvo, por estado e Brasil, 2002 a 2009.

UF residéncia 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 20 09
Regido Norte

Rondénia 0,21 0,15 0,14 0,16 0,19 0,18 0,21 0,20
Acre 0,24 0,17 0,22 0,19 0,22 0,23 0,32 0,31
Amazonas 0,21 0,15 0,15 0,15 0,15 0,15 0,15 0,14
Roraima 0,16 0,19 0,24 0,26 0,29 0,32 0,26 0,29
Para 0,11 0,07 0,07 0,08 0,08 0,14 0,13 0,12
Amapé 0,22 0,16 0,13 0,09 0,10 0,13 0,10 0,11
Tocantins 0,34 0,21 0,22 0,22 0,24 0,24 0,25 0,28
Regido Nordeste

Maranhao 0,27 0,16 0,17 0,10 0,10 0,18 0,15 0,12
Piaui 0,44 0,35 0,33 0,30 0,35 0,32 0,31 0,31
Ceara 0,28 0,23 0,23 0,23 0,24 0,24 0,22 0,21
Rio Grande do Norte 0,34 0,26 0,25 0,28 0,29 0,25 0,24 0,24
Paraiba 0,26 0,20 0,22 0,27 0,26 0,27 0,24 0,23
Pernambuco 0,22 0,15 0,17 0,21 0,22 0,22 0,20 0,19
Alagoas 0,29 0,22 0,24 0,16 0,15 0,02 0,16 0,13
Sergipe 0,29 0,22 0,22 0,19 0,23 0,06 0,12 0,18
Bahia 0,15 0,13 0,15 0,14 0,17 0,12 0,12 0,15
Regido Sudeste

Minas Gerais 0,23 0,18 0,16 0,21 0,20 0,21 0,20 0,20
Espirito Santo 0,25 0,20 0,22 0,26 0,27 0,24 0,24 0,25
Rio de Janeiro 0,12 0,11 0,12 0,12 0,12 0,11 0,12 0,11
Séo Paulo 0,17 0,14 0,17 0,18 0,17 0,14 0,17 0,17
Regido Sul

Parana 0,20 0,13 0,14 0,18 0,20 0,20 0,18 0,20
Santa Catarina 0,25 0,23 0,22 0,26 0,19 0,12 0,19 0,23
Rio Grande do Sul 0,20 0,11 0,18 0,17 0,18 0,14 0,12 0,18
Regido Centro-Oeste

Mato Grosso do Sul 0,31 0,23 0,23 0,16 0,25 0,23 0,23 0,25
Mato Grosso 0,18 0,12 0,15 0,16 0,14 0,21 0,20 0,23
Goias 0,16 0,11 0,11 0,17 0,10 0,15 0,17 0,16
Distrito Federal 0,10 0,10 0,11 0,15 0,13 0,12 0,10 0,12
Brasil 0,20 0,15 0,17 0,18 0,18 0,17 0,17 0,18

Fonte: SISCOLO/DATASUS — INCA/MS e IBGE consultado em outubro de 2010

O indicador né&o retrata a real cobertura da populacdo alvo do rastreamento
do cancer do colo do utero, pois avalia a oferta de exame citopatologico com base
no numero de exames e ndao de mulheres examinadas, pois o dado ndo esta
disponivel ainda no SISCOLO pela auséncia de um identificador Unico (possibilidade
futura com a implantacao do cartdo SUS).

Como um indicador “proxy” de cobertura, alguns cuidados devem ser
observados na andlise, pois uma razdo elevada de exames citopatologicos na
populacao alvo nao significa necessariamente boa cobertura, mas a capacidade da
rede de ofertar o exame. E preciso considerar:

1) Periodicidade de realizacdo do exame: se houver um padréo de repeticao
de exames inferior a diretriz recomendada pode significar que parte da populacao
alvo ndo esteja tendo acesso ao exame de Papanicolaou e que outra parte esta
repetindo exames desnecessariamente. O SISCOLO apresenta 0s campos citologia
anterior (se a mulher ja realizou o exame preventivo) e tempo da citologia anterior
(ha quanto tempo). Esta informagdo permite ao gestor avaliar o padrdo de
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periodicidade de exames, bem como a captacdo de mulheres, ou seja, aquelas que
estédo realizando o exame pela primeira vez.

2) Cobertura da saude suplementar: em localidades que apresentam uma
cobertura alta de planos privados de salde, a razdo podera apresentar resultados
mais baixos em relacdo as localidades com maior utilizacdo da rede SUS, uma vez
que o célculo deste indicador considera a populagdo feminina total. Este aspecto
deve ser considerado na pactuacédo, de modo que o valor pactuado represente mais
adequadamente a necessidade de oferta do exame numa dada realidade local.

Departamento/Secretaria responsavel pelo indicador:
Divisdo de Apoio a Rede de Atencdo Oncoldgica
Coordenacédo Geral de Acdes Estratégicas

Instituto Nacional de Céancer.

e-mail: atencao_oncologica@inca.gov.br
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Prioridade Il- CONTROLE DO CANCER DE COLO DE UTERO E MAMA (cont.)

Objetivo Il: Tratar/seguir as lesdes precursoras do cancer do colo do utero no nivel

ambulatorial.

Acdes estratégicas que podem contribuir para o alca

nce das metas:

» Estimular a estruturacdo de Unidades secundéarias de assisténcia para o
diagndstico e tratamento das mulheres com leséo intraepitelial de alto grau do

colo do utero;

* Promover capacitacdo de técnicos locais para gerenciamento da informacao
sobre o seguimento da mulher, no médulo de coordenacéao do SISCOLO;

» Estimular a qualificacdo de meédicos ginecologistas para a realizacdo de
procedimentos de colposcopia, bidpsia e exerese da zona de transformacéo

(EZT).
Meta Brasil:
Meta Brasil Observacéao
Indicador
2010 2011
Considerar o ano
de diagnostico
Percentual de 100% de 100% de anterior ao da

seguimento/tratamento
informado de mulheres
com diagnostico de
lesBes intraepiteliais de
alto grau do colo do
atero

seguimento/tratamento
informado de mulheres
com diagnostico de
lesBes intraepiteliais
de alto grau do colo do
tero.

seguimento/tratamento
informado de mulheres
com diagnostico de
lesBes intraepiteliais
de alto grau do colo do
tero.

pactuacdo. Ex:
Para a pactuagéo
2010, considerar
os dados
referentes as
mulheres
diagnosticadas
em 2009.

Indicador 3 : Percentual de seguimento/tratamento informado de mulheres com

diagndstico de lesdes intraepiteliais de alto grau do colo do Utero.

Esfera de pactuacéao:

Descricdo do indicador:

Federal, Estadual, DF e Municipios.

Percentual de seguimento/tratamento informado de

mulheres com diagnéstico de lesdes intraepiteliais de alto grau do colo do utero
(lesbes de alto grau — NIC Il e NIC Ill). Expressa a informacéo sobre o seguimento
das mulheres que, se tratadas, ndo apresentardao cancer do colo do utero, reduzindo
a incidéncia da doenca. Avaliar o grau de informacdo sobre o seguimento de
mulheres com diagnoéstico de lesbes intraepiteliais de alto grau do colo do Gtero.
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Método de célculo:
N° de mulheres com diagndstico de leséo intraepitelial de alto grau
com seguimento informado, em determinado ano e local*
N° total de mulheres com diagndstico de lesdo intraepitelial de alto
grau, em determinado ano e local
1 No numerador € preciso excluir o nimero de mulheres sem informagdo de
seguimento.

X 100

Utilizar o relatério “consolidado de dados” do Médulo de Coordenacao do SISCOLO
para obter os dados (vide figura). Para a pactuacado 2010, considerar os dados
referentes as mulheres diagnosticadas em 2009.

2-i\l'|suallzal_:ao de Relatério

J 3 O | B . 60 2@
Inteira | 100% Largura Primeira  Anteor  Prazima [ltima Configurar — Imprimir Salvar Abrir Fechar
Erissén: 28/10/2008
istério da Saude Hora 12
Ano do Pégina: 1

0l0-  Sistema de Informagées do Céncer do Colo do Utero diagnostico UF: T0
Relatério Consolidado de Dados —

stico(s) Selecionadois): (Lesao intra-epitelisl de atto grau)

Periodo: 01/01/2007 ate 3111202007

L Sem Seguimento Seguimento Concluido
Municipio m Sequi " _ n Ahand, Total
da Mo Localizads Sem Informacao At aiCurs Tranzteréncia Chito
Residéncia 0 5, f o, n s n 2, n %, n % n % n k)
5 5 5,81' 170 1977 45| 5581 180 1744 11 116 [ O 000 86| 10000
Geral 5 5,81| 17| 19,77 48| 5581 15| 17,44 1 1,16 0| 0,00 0 0,00 §6| 100,00
| I

Exemplo: (86-17) / 86 * 100= 80,23% de seguimento informado.
Registro no SISPACTO: percentual (%) com duas casas decimais.

Fonte: Ministério da Satude / DATASUS e INCA - Sistema de Informagdes do Cancer
do Colo do Utero (SISCOLO) Médulo Seguimento.

Recomendacdes, observagdes e informacodes adicionais

As informacfes sobre a investigacdo diagndstica e tratamento das mulheres
com exames alterados devem ser inseridas no Mdédulo de Coordenacédo /
Seguimento do SISCOLO, o qual permite consolidar estas informacdes pelo
municipio e estado de residéncia da mulher (relatério consolidado de dados).
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Tabela 1. Percentual de seguimento/tratamento informado de
mulheres com diagndstico de lesdes intraepiteliais de alto grau do
colo do utero. Brasil e UF. 2004 a 2008

UF residéncia 2004 2005 2006 2007 2008
Regido Norte
Rondbnia 69,23 59,26 53,19 57,33 37,34
Acre 91,75 80,49 83,33 78,03 85,71
Amazonas 47,14 46,27 69,91 73,10 67,33
Roraima 30,61 14,35 15,94 46,47 66,77
Para 7,67 7,89 7,51 8,69 12,11
Amapa 11,59 0,00 0,00 0,00 0,00
Tocantins 92,37 90,10 77,44 81,23 77,86
Regido Nordeste
Maranhao 0,00 0,00 4,78 11,28 10,13
Piaui 25,97 79,49 25,58 26,39 9,23
Ceara 75,51 85,50 53,31 45,66 78,81
Rio Grande do Norte 34,65 22,10 8,67 10,91 7,91
Paraiba 57,32 50,70 26,99 26,78 25,24
Pernambuco 63,46 60,99 44,16 31,99 21,85
Alagoas - - 3,58 0,00 2,38
Sergipe 59,58 63,27 46,84 42,02 40,93
Bahia 16,46 18,97 15,14 13,22 6,20
Regido Sudeste
Minas Gerais 23,13 19,87 10,89 10,30 12,13
Espirito Santo 64,64 52,79 49,00 37,00 36,41
Rio de Janeiro 15,78 6,80 15,99 31,28 33,96
Sao Paulo 12,66 12,38 10,88 12,92 15,14
Regiado Sul
Parana 33,33 - 63,35 67,73 56,69
Santa Catarina 21,27 16,46 6,86 11,96 10,70
Rio Grande do Sul 17,67 10,89 12,65 15,97 8,84
Regido Centro-Oeste
Mato Grosso do Sul 19,83 19,57 17,17 12,18 45,20
Mato Grosso 25,63 30,21 19,90 24,72 24,28
Goias 1,68 2,42 3,18 2,05 1,41
Distrito Federal - 0,44 5,43 40,26 14,21
Brasil 24,30 21,90 19,62 21,89 20,50

Fonte: SISCOLO/INCA — MS consultado em outubro de 2010.

Ao longo do periodo observa-se que o percentual de informacdo variou, no
pais, em torno de 20%. Este percentual tende, porém, a melhorar ao longo do
tempo, pois o acompanhamento das mulheres diagnosticadas em anos anteriores €
continuo e a informacéo do seguimento deve ser registrada. Entretanto, para que a
informacdo seja oportuna, espera-se que em 1 ano a mulher com diagndstico de
lesdo de alto grau tenha sua confirmacdo diagnéstica e seja encaminhada para
tratamento, isto é, tenha seu seguimento informado. A tabela demonstra importantes
variacfes entre os estados, reflexo da organizacéo do fluxo da informacé&o ou de sua
centralizacao.

E importante que as equipes municipais e estaduais acompanhem
regularmente as mulheres de sua area de abrangéncia, que apresentam exames
alterados, em especial aquelas com diagndstico de leséo de alto grau (NIC Il e NIC
lll), pois se tratadas adequada e oportunamente nao evoluem para o cancer
invasivo, contribuindo para a diminui¢do da incidéncia do cancer do colo do utero.
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Este indicador ndo permite avaliar a qualidade do seguimento informado, mas
€ base para se avancar nesta direcdo. A andlise do seguimento deve ser feita
sobretudo no nivel local, de forma articulada ao estado.

O indicador pode néo ser passivel de calculo em municipios de pequeno porte
gue ndo apresentarem casos de leséo intraepitelial de alto grau do colo do utero
diagnosticados naquele ano.

Os municipios de pequeno porte que ndo desejam ou ndo possam implantar o
moédulo de coordenacdo do SISCOLO, devem enviar suas informacdes a
coordenacao regional ou estadual para que estas insiram os dados no SISCOLO.

As informacdes do SISCOLO disponiveis na secretaria estadual podem ser
descentralizadas para regionais e municipios que nao possuem laboratorio
credenciado ao SUS. Neste caso 0 municipio tem a informacdo de suas municipes
para o0 acompanhamento das mesmas.

Departamento/Secretaria responsavel pelo indicador:
Divisdo de Apoio a Rede de Atencao Oncologica
Coordenacéo Geral de Ac¢des Estratégicas

Instituto Nacional de Céncer.

e-mail: atencao_oncologica@inca.gov.br
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Prioridade Il- CONTROLE DO CANCER DE COLO DE UTERO E MAMA (cont.)

Objetivo 1ll: Ampliar a oferta de mamografia visando alcancar uma cobertura de
60% da populacéo alvo.

Acdes estratégicas que podem contribuir para o alca nce das metas:

» Ressarcimento dos custos e incorporacdo no teto financeiro da média
complexidade (MAC) das mamografias de rastreamento realizadas, conforme
portaria n°® 1183/GM de 03 de junho de 2009 e alterada pela portaria
1.856/2010;

* Promover a ampliagdo do Programa de Qualidade de Mamografia;

e Qualificagdo da oferta com foco na populacdo alvo de 50 a 69 anos,
recomendada pelo programa de rastreamento.

Meta Brasil:
_ Meta Brasil .
Indicador Observagao
2010 2011
Razéo entre Razéo entre
mamografias mamografias

realizadas nas realizadas nas
mulheres de 50 a | mulheres de 50 a
69 anos e a 69 anos e a
populagéo populagéo
feminina nesta feminina nesta
faixa etaria, em | faixa etaria, em

Estima-se um aumento
na razao em 2010 de
20% em relacdo a 2009
e de 30% em 2011 em
relacdo a 2010.

Raz&o entre mamografias
realizadas nas mulheres de
50 a 69 anos e a populacdo
feminina nesta faixa etaria,
em determinado local e ano.

determinado determinado
local e ano local e ano
=20,12. =0,16.

Observagoes:
1. Os estados que possuirem razado igual ou acima da meta estimada poderao
pactuar o aumento de percentual previsto para cada ano.
2. O aumento percentual esta considerando o investimento para alcancar a meta
de 4,4 milhdes de mamografias em 2011, com o incentivo financeiro da
Portaria 1.856/2010 e de qualificacédo da oferta para a populagéo alvo.

Indicador 4: Razao entre mamografias realizadas nas mulheres de 50 a 69 anos e a
populacdo feminina nesta faixa etaria, em determinado local e ano.

Esfera de pactuagdo: Federal, Estadual, DF e Municipios.

Descri¢éo do indicador: E a relagéo entre a produgio de mamografias realizadas
em mulheres de 50 a 69 anos e a populacdo feminina nesta faixa etaria,
considerando ser este o subgrupo alvo de mulheres para o0 rastreamento
mamografico do cancer de mama.
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Método de célculo:
Numero de mamografias realizadas na faixa etéria de 50 a 69 anos, em
determinado local® e ano @
Populacéo feminina nesta faixa etaria, em determinado local e ano.

Nota:

(1) Este indicador devera ser desagregado por local de residéncia da mulher
(Estado e Municipio).

(2) Para o numerador deverdo ser considerados o0s procedimentos de
mamografia bilateral para rastreamento (02.04.03.018-8) e mamografia
unilateral (02.04.03.003-0), conforme definido no SIA. Como o SISMAMA é
um subsistema do SIA/SUS, os dados também poderdo ser obtidos
diretamente no SISMAMA.

Registro no SISPACTO: razdo com duas casas decimais.

Fonte: Ministério da Saude / Sistema de Informac¢des Ambulatoriais—SIA / SUS /
Sistema de Informacdo do Céancer de Mama - SISMAMA e IBGE - populacéo
feminina na faixa etaria.

Recomendacdes, observacdes e informacdes adicionais

A partir de 2008, com a implantagcdo da Nova Tabela de Procedimentos, foi
disponibilizada a analise da producdo de mamografias por faixa etaria. Nos anos de
2008 e 2009 foram produzidas, 2.651.734 e 3.102.120 mamografias, das quais
47,1% e 48,2% foram realizadas na faixa etaria de 50 a 69 anos, respectivamente. E
importante destacar o pequeno aumento na razdo de mamografias em relacdo a
populacdo alvo, nas regides Norte, Sudeste e Sul, demonstrando o esfor¢co de
gualificar a oferta de exames.

Tabela 1. Proporcdo de mamografias em mulheres na faixa etaria de 50 a 69
anos, e estimativa da razao, por regido de residéncia. Brasil, 2008 e 2009.

% mamografia na fx etaria Razéo
Regido 2008 2009 2008 2009
Regido Norte 42,6% 43,3% 0,04 0,05
Regido Nordeste 44,2% 44,3% 0,08 0,08
Regido Sudeste 48,3% 49,9% 0,10 0,11
Regiéo Sul 48,5% 49,6% 0,10 0,13
Regido Centro-Oeste 44,4% 44,9% 0,06 0,06
Brasil 47,1% 48,2% 0,09 0,10

Fonte: SIA — DATASUS mamografias apresentadas e IBGE estimativa populacional

Com o SISMAMA é possivel identificar a indicagdo do exame e verificar a
oferta de rastreamento mamografico no pais, bem como os resultados encontrados
padronizados pela categoria BI-RADS®. Os dados do SISMAMA estdo disponiveis
desde o0 2° semestre de 2009 para acompanhamento e avaliacéo.

Vale ressaltar que a utilizagdo do SISMAMA, subsistema do SIA-SUS, fornece
o perfil das lesbes malignas e benignas diagnosticadas, permite 0 acompanhamento
das mulheres com exames alterados e a construcao de indicadores de avaliagéo das
acOes de controle do cancer de mama.
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Uma limitacdo deste indicador é que informa a quantidade de mamografias
realizadas na populacdo alvo sem traduzir a cobertura, pois est4d baseado no
namero de exames e ndao de mulheres examinadas, devido a auséncia de um
identificador unico (possibilidade futura com a implantacdo do cartdo SUS). Podera
representar uma aproximacao da cobertura do rastreamento na populacdo de 50 a
69 anos caso seja respeitada a periodicidade recomendada do exame (um exame a
cada dois anos). Neste caso a analise deve considerar dois anos consecutivos.

Departamento/Secretaria responsavel pelo indicador:
Divisdo de Apoio a Rede de Atencdo Oncoldgica
Coordenacédo Geral de Acdes Estratégicas

Instituto Nacional de Céancer.

e-mail: atencao_oncologica@inca.gov.br
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Prioridade Il - REDUCAO DA MORTALIDADE INFANTIL E  MATERNA
Objetivo I: Reduzir a mortalidade infantil.

Acdes estratégicas que podem contribuir para o alca nce das metas:
* Melhoria do acesso e da qualidade da assisténcia ao pré-natal, ao parto e ao
RN;
* AcgOes de promogao do Aleitamento Materno, tais como: Rede Amamenta
Brasil, Iniciativa Hospital Amigo da Crianca, Método Canguru, Bancos de
Leite Humano;
* Vigilancia dos 6bitos maternos e infantis.

Meta Brasil:
_ Meta Brasil
Indicador Observagao
2010 2011
Reduzir a Reduzir a Os referencias para
Taxa de Mortalidade Infantil mortalidade mortalidade oS ercentuaisp de
infantil em 2,4%. infantil em 2,4%. p~ ~
reducdo sdo as taxas
Reduzir a Reduzir a de Ngr'lg/laNn?e'r\iAoF;N do
Taxa de Mortalidade Neonatal mortalidade mortalidade "
. . . . O componente pos-
infantil neonatal infantil neonatal . .
neonatal é de mais
em 3%. em 3%. , . ~
facil reducéo,
Reduzir a Reduzir a rou(;[ggi?r?gr?tos
Taxa de Mortalidade P&s- mortalidade mortalidade P S .
: S ; S tecnoldgicos mais
neonatal infantil pos- infantil pos- simples
neonatal em 3%. | neonatal em 3%. P

Observacdo: Para o calculo da meta-alvo a ser atingida nos anos 2010 e 2011
adotou-se a projecao para o ano de 2009 (resultados estimados), a qual foi baseada
na série histérica 1990 a 2007 SIM/SINASC-SVS.

Indicador 5 : Taxa de Mortalidade Infantil com seus componentes:
a) Mortalidade Neonatal,
b) Mortalidade Pés-neonatal.

Esfera de pactuagdo: Federal, Estadual, DF e Municipios.

Descricdo do indicador:  Para calcular a redugdo percentual das taxas de
mortalidade, € necessario calcular essas taxas de acordo com as definicbes abaixo:

Taxa de Mortalidade Infantil: NUmero de 6bitos de menores de um ano de

idade por mil nascidos vivos na populacdo residente em determinado espaco
geografico no ano considerado.
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Taxa de Mortalidade Neonatal: Numero de Obitos de menores de 28 dias por
mil nascidos vivos na populacdo residente em determinado espac¢o geografico no
ano considerado.

Taxa de Mortalidade Pds-neonatal: Numero de obitos de 28 a 364 dias de
vida completos por mil nascidos vivos na populagdo residente em determinado
espaco geografico no ano considerado.

Método de calculo:

5 - Taxa de Mortalidade Infantil:

Método Direto - para os estados RS, SC, PR, RJ, SP, ES, MS e DF.

Método Indireto - para os demais estados, aplica-se, sobre a taxa de mortalidade
infantil estimada pelo IBGE/DPE/COPIS, a propor¢do de 6Obitos de menores de 1
ano informado pelo SIM.

Para municipios com mais de 80.000 habitantes

Numero de 6bitos de criancas residentes com menos de um ano
de idade X 1.000
Numeros de nascidos vivos de maes residentes

Para municipios com menos de 80.000 habitantes

Numero absoluto de Obitos de criancas residentes menores de um ano de idade

5.a) Taxa de Mortalidade Neonatal:

Método Direto - para os estados RS, SC, PR, RJ, SP, ES, MS e DF.

Método Indireto - para os demais estados, aplica-se, sobre a taxa de mortalidade
infantil estimada pelo IBGE/DPE/COPIS, a propor¢cao de Obitos de menores de 28
dias informado pelo SIM (percentual em relagdo ao total de 6bitos de menores de 1
ano, excluidos os de idade ignorada.

Para municipios com populacdo acima de 80.000 habit antes:

N°. de 6bitos de menores de 28 dias
X 1000

N°. de nascidos vivos de maes residentes

Para municipios com menos de 80.000 habitantes

NuUmero absoluto de Obitos de criancas residentes menores de 28 dias de idade
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5.b) Taxa de Mortalidade Pds-neonatal:

Método Direto - para os estados RS, SC, PR, RJ, SP, ES, MS e DF

Método Indireto - para os demais estados - Estimativas (IBGE/DPE/COPIS) por
técnicas demograficas especiais. Aplica-se, sobre a taxa de mortalidade infantil
estimada pelo IBGE/DPE/COPIS, a propor¢cédo de Obitos de 28 dias a 364 dias de
vida completos, informados pelo SIM (percentual em relacdo ao total de ébitos de
menores de 1 ano), excluidos os de idade ignorada.

Para municipios com mais de 80.000 habitantes

NUmero de O6bitos de residentes 28 a 364 dias de vida
completos X 1.000
NUmeros de nascidos vivos de maes residentes

Para municipios com menos de 80.000 habitantes

Numero absoluto de ébitos de criancas residentes entre 28 e 364 dias de idade
completos

Registro no SISPACTO:

Municipios com mais de 80.000 habitantes : TAXA com duas casas decimais
(XX,XX/1.000)

Municipios com menos de 80.000 habitantes : NUMERO ABSOLUTO (X).
Fonte: SIM, SINASC/SVS, IBGE/DPE/COPIS

Recomendacdes, observagdes e informagodes adicionais

No periodo de 1990 a 2007, a taxa de mortalidade infantil reduziu 57,5%,
correspondendo a uma queda porcentual anual de -4,9%. Essa queda observa-se
em todas as regides do Brasil, destacando o Nordeste (62,2%), seguido do Sudeste
(55,3%). No entanto, em 2007 essas taxas sdo bastante elevadas, especialmente no
Norte (22,14 6bitos por 1000 NV) e no Nordeste (28,67), desviando a média nacional
para 20,01. Essa queda deve-se especificamente a queda do componente pos-
neonatal.

A partir de 2008 e até 2011 as estimativas dessas taxas calculadas pela SVS
sao apresentadas abaixo.

1-A andlise desses indicadores nos relatérios de 2010 e 2011 do Pacto de
Saude sera realizada com base nas TMN e TMPN do ano anterior (2009/2010
respectivamente), no percentual de reducao pactuado e atingido pelos estados nos
respectivos anos (2010 e 2011).
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Quadro 1: TMI, TM Neonatal e TM p6s-neonatal, 1990 - 2007 e proje¢fes para 2008-2011. Brasil
PROJEGCOES

1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
NEONATAL 231|235 |21,4|201|200 202|199 198|182 |180 171|167 |160 | 153|156 | 141|136 | 1361 | 130 | 125 | 121 | 118
POS-NEONATAL | 240|211 | 209 | 201|182 |155 (138|121 (123|104 | 96 | 90 | 83 | 82 | 79 | 7,0 | 6,6 6,4 59 | 54 | 52 | 51
™I 47,1446 | 42,3 | 40,2 | 38,2 | 357 | 33,7 | 31,9 | 30,4 | 284 | 26,8 | 25,6 | 24,3 | 236 | 23,6 | 21,2 | 20,2 | 20,01 |18,89 | 17,92 | 17,38 | 16,86

Fonte: CGIAE/DASIS/SVS/IMS

Departamento/Secretaria responsavel pelo indicador:
Departamento de A¢des Programaticas Estratégicas (DAPES)
Secretaria de Atencao a Saude - SAS/MS

e-mail: dapes.sas@saude.gov.br




Prioridade Il - REDUCAO DA MORTALIDADE INFANTIL E  MATERNA (cont.)
Objetivo Il: Reduzir a mortalidade materna.

Acdes estratégicas que podem contribuir para o alca nce das metas:

« Ampliacdo da vigilancia do obito de mulheres em idade fértil e materno,
buscando a redugéo da sub-notificacao;

* Qualificacéo da causa de 6bito;

» Identificacdo dos problemas que levaram ao 6bito;

* Aprimoramento e monitoramento da qualidade e efetividade da atencéo pré-
natal:

Atualizacdo dos manuais:
a) Pré-natal e e Puerpério;
b) Manual de atencéo a gestacao de alto risco
Apoio a estados e municipios na capacitacdo sobre atencéo pré-natal.

* As acOes de vigilancia devem ser implementadas, da seguinte forma:
identificar, investigar, analisar e monitorar os Obitos; criar uma equipe de
vigilancia dos 0bitos; estabelecer fluxo e regulamentar as portarias 1172/04 e
1119/08.

Observacgao: A Portaria GM n° 1172 de 15 de junho de 2004 (Anexo 1X) preconiza
que e atribuicdo do componente municipal do Sistema Nacional de Vigilancia em
Saude a “vigilancia epidemiolégica e o monitoramento da mortalidade infantil e
materna”, e dos Estados, “de forma complementar a atuacdo dos municipios”
(BRASIL, 2004b). Portanto, as secretarias de saude devem designar uma equipe de
vigilancia de obitos de referéncia do municipio e do estado. Em 2008 a vigilancia
epidemiologica da morte materna foi regulamentada pela Portaria GM n°® 1119 de 05
de junho de 2008 (Anexo D) que estabelece fluxos e prazos para agilizar a
disponibilidade de informacdes pelo Sistema de Informagéo sobre Mortalidade.

Meta Brasil:
Meta Brasil
Indicador Linha de 2010
2011
base (banco (banco de (banco de 2010)
de 2008*) 2009)
Investigar no Investigar no
minimo 50% de | minimo 60% de
Propor¢éo de 6bitos de mulheres em Obitos de Obitos de
. e \ . 37
idade fértil e maternos investigados mulheres em mulheres em
idade fértil e idade fértil e
maternos. maternos.

* dados preliminares

Indicador 6 : Proporcdo de o6bitos de mulheres em idade fértii e maternos
investigados

Esfera de pactuacédo: Federal, Estadual, DF e Municipios.

Descricao do indicador: Numero de 6bitos de mulheres de 10 a 49 anos e 6bitos
maternos fora da faixa etaria de 10 a 49 anos investigados e notificados no mdédulo

24




do SIM, por 100, no total de ébitos de mulheres de 10 a 49 anos e 6bitos maternos?
fora da faixa etéria de 10 a 49 anos residentes em determinado espaco geogréfico,
no ano considerado.

Método de calculo:

Numero de 6bitos de mulheres de 10 a 49 anos e 6bitos
maternos fora da faixa etaria de 10 a 49 anos notificados

no médulo de investigacéo de 6bitos do SIM X 100
total de 6bitos de mulheres de 10 a 49 anos e Obitos

maternos fora da faixa etaria de 10 a 49 anos residentes

Obs.: Tabular primeiro os Obitos de mulheres de 10 a 49 anos e depois 0s 6bitos
maternos declarados que estéo fora dessa faixa etaria

Registro no SISPACTO: percentual (%) com duas casas decimais.
Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).

Recomendacdes, observacdes e informacdes adicionais

De acordo com a Portaria n® 1119, de 05/06/2008, 6bitos maternos e os 0bitos
de mulheres em idade fértil (10 a 49 anos de idade), independentemente da causa
declarada, sédo considerados eventos de investigacdo obrigatéria. Ou seja, detectar
casos de Obitos maternos nao declarados, ou descartar, apos investigacdo, a
possibilidade dos obitos destas mulheres terem sido maternos, independente da
causa declarada no registro original. Além disso, levantar fatores determinantes e
subsidiar a adocdo de medidas que possam evitar a ocorréncia de eventos
semelhantes. Trata-se, portanto, de um indicador direto da qualidade da vigilancia
epidemiologica do ébito materno nas estruturas responsaveis por esta acao, além de
ser um indicador indireto da qualidade dos dados de mortalidade materna.

A vigilancia de oObitos se enquadra no conceito de vigilancia epidemiolégica
gue compreende o conhecimento dos determinantes dos 6bitos maternos, infantis,
fetais e com causa mal definida e a proposi¢cado de medidas de prevencéo e controle.

2 Conceito de 6bito materno — A 102 Revisdo da Classificagao Internacional de Doencgas (CID-10) define morte materna como a
“morte de uma mulher durante a gestacdo ou até 42 dias apos o término da gestacao, independentemente da duragéo ou da
localizag&o da gravidez, devido a qualquer causa relacionada com ou agravada pela gravidez ou por medidas em relacéo a ela,
porém néo devida a causas acidentais ou incidentais”.

As mortes maternas sdo causadas por afec¢des do capitulo XV da CID-10 — Gravidez, parto e puerpério (com excegdo das
mortes fora do periodo do puerpério de 42 dias — codigos 096 e 097) e por afeccdes classificadas em outros capitulos da CID,
especificamente:

(i) Tétano obstétrico (A34), transtornos mentais e comportamentais associados ao puerpério (F53) e osteomalacia puerperal
(M83.0), nos casos em que a morte ocorreu até 42 dias apds o término da gravidez (campo 44 da Declaracdo de Obito [DO]
assinalado “sim”) ou nos casos sem informagédo do tempo transcorrido entre o término da gravidez e a morte (campo 44 da DO
em branco ou assinalado “ignorado”).

(i) Doenga causada pelo HIV (B20 a B24), mola hidatiforme maligna ou invasiva (D39.2) e necrose hipofisaria pds-parto
(E23.0) serdo consideradas mortes maternas desde que a mulher estivesse gravida no momento da morte ou tivesse estado
gravida até 42 dias antes da morte. Para isso devem ser considerados 0s casos em que o campo 43 da DO (morte durante
gravidez, parto e aborto) esteja marcado “sim” ou o campo 44 (morte durante o puerpério) assinalado “sim, até 42 dias”.

(iii) Sdo consideradas mortes maternas aquelas que ocorrem como consequéncia de acidentes e violéncias durante o ciclo
gravidico puerperal, desde que se comprove que essas causas interferiram evolugdo normal da gravidez, parto ou puerpério.
Entretanto, essas mortes, para efeito do céalculo da Razdo de Mortalidade Materna, ndo serdo incluidas, tanto pela baixa
frequéncia de ocorréncia, quanto pela dificuldade da sua identifica¢cdo na base de dados de mortalidade. A CID-10 estabelece
ainda os conceitos de: morte materna tardia, decorrente de causa obstétrica, ocorrida apés 42 dias e menos de um ano depois
do parto (codigo O96); e morte materna por seqliela de causa obstétrica direta, ocorrida um ano ou mais ap6s o parto (codigo
097). Estes casos também nao séo incluidos para o célculo da Razdo de Mortalidade Materna.

25



Para incorporar o uso da informacdo na adocdo de medidas de prevencao
dos oObitos evitaveis, por meio da melhoria da assisténcia, as acdes de vigilancia
(identificar, investigar, analisar e monitorar os 0bitos) devem ser implementadas.

Acesse a pagina da Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da
Salde sobre a Vigilancia de Obito no seguinte endereco eletrénico
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissiona l/area.cfm?id _area=1585 e
encontrem 0s manuais, fichas, fluxogramas e portarias que sdo o0s instrumentos
necessarios para a execucao das acgoes de vigilancia de ébitos recomendados pelo
Ministério da Saude, particularmente o “Guia de Vigilancia Epidemiolégica do
Obito Materno” e os seus instrumentos de coleta de dados e fluxos de
investigacao .

Andlise Descritiva

E possivel verificar a investigagéo do 6bito materno e de mulheres em idade
fértil desde o ano de 2006. Nesses trés anos a informacéao do dado melhorou, mas
ainda precisa ser melhor preenchido e qualificado. Em 2006, no pais o dado sobre
investigacdo era preenchido em cerca de 55% desses 0Obitos, em 2008 aumentou
para 63%. As regides Sul e Sudeste apresentam melhor preenchimento do dado.
Unidades como o DF, RR, CE, ES e RJ apresentaram mais de 90% do dado
preenchido, outras UF apresentaram situacao bem critica, como o AP, MS e BA.

Observa-se que durante o periodo de 2006 a 2008, véem aumentando tanto a
informacédo do dado, como a investigacado dos oObitos de mulheres em idade fértil e
maternos. A regido Sul apresenta maior propor¢cdo desses o6bitos investigados e a
regido Norte a menor proporcdo. Roraima apresenta maior propor¢cao desses 0Obitos
investigados e 0 Amapa a menor propor¢ao (ver tabela).
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Tabela 1: Proporgéo de 6bitos de mulheres em idade fértil e maternos investigados ou néao
informados, segundo UF e regido, Brasil, 2006 a 2008

2006 2007 2008*
nao nao nao
investigado informado investigado informado investigado informado

BRASIL 27,0 447 37,1 39,8 37,3 36,6
Regido Norte 17,7 53,0 17,6 53,5 21,6 52,8
Rond6nia 33,3 24,5 16,9 50,2 27,5 50,4
Acre 22,3 9,6 42,7 21,8 54,0 19,3
Amazonas 9,6 49,0 2,4 36,7 16,0 21,6
Roraima 62,1 9,7 75,0 12,1 82,0 2,9
Para 11,8 67,3 8,7 711 9,2 75,1
Amapa 1,0 86,9 2,4 93,4 0,0 96,1
Tocantins 40,3 39,2 74,1 16,6 71,3 19,4
Regido Nordeste 27,5 51,7 36,5 46,1 32,9 45,0
Maranh&o 33,1 52,3 37,0 47,9 33,0 49,4
Piaui 15,1 76,1 59,1 28,8 51,4 33,3
Ceara 33,0 28,7 49,7 25,1 68,5 9,9
Rio Grande do Norte 28,0 52,6 28,5 55,8 36,1 62,2
Paraiba 20,2 14,9 47,1 13,7 45,8 15,3
Pernambuco 59,7 13,0 64,3 14,5 38,1 23,6
Alagoas 21,5 72,4 22,9 70,7 21,7 72,6
Sergipe 25,4 64,9 33,7 26,4 23,1 25,3
Bahia 6,5 86,6 9,8 82,6 6,9 80,8
Regido Sudeste 26,1 40,4 37,3 36,5 35,2 31,9
Minas Gerais 23,6 47,4 41,5 45,9 36,0 41,3
Espirito Santo 29,6 2,0 35,7 1,6 215 2,0
Rio de Janeiro 42,7 18,5 48,7 7,8 49,7 4,0
Sao Paulo 18,8 51,4 29,7 49,5 28,6 45,1
Regido Sul 23,5 49,4 45,3 33,1 56,1 24,3
Parana 45,6 20,0 77,3 12,4 71,2 14,1
Santa Catarina 27,9 5,7 28,4 19,1 42,4 14,8
Rio Grande do Sul 0,1 99,6 23,7 60,1 48,2 39,5
Regido Centro-Oeste 47,3 30,2 40,6 37,2 41,5 45,2
Mato Grosso do Sul 2,2 96,9 34,1 60,5 1,2 96,1
Mato Grosso 67,8 11,8 63,1 20,6 66,2 20,7
Goias 66,1 20,8 37,8 49,0 38,0 52,5
Distrito Federal 24,6 1,7 24,1 2,8 64,1 1,6

* dados preliminares

Departamento/Secretaria responsavel pelo indicador:

Coordenacéo geral de Informagdes e Andlises Epidemioldgicas

Departamento de Analise da Situacdo de Saude
Secretaria de Vigilancia em Saude — SVS/MS
e-mail: dagvs@saude.gov.br
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Prioridade Il - REDUCAO DA MORTALIDADE INFANTIL E  MATERNA (cont.)
Objetivo Il: Reduzir a mortalidade materna.

Acdes estratégicas que podem contribuir para o alca nce das metas:
* Qualificar profissionais para a melhora da qualidade da atenc&o prenatal.
* Qualificar profissionais para incluir os parceiros na atencdo ao prenatal,
diagnostica-los e trata-los.
» Facilitar as condi¢cbes de acesso das gestantes aos exames.
» Sensibilizar e qualificar profissionais da atencdo hospitalar ao parto para a
reducdo da transmissao vertical.

Meta Brasil: O Plano Operacional para Reduc¢éao da Transmissao Vertical de HIV e
Sifilis, do Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais da Secretaria de Vigilancia
em Saude, estima a incidéncia por regides, a partir do Estudo Sentinela em
Parturientes de 2004. Esse Plano propde a meta de reducdo de 30% na taxa de
incidéncia a cada biénio, a partir de 2007, até 2011. Destarte, estd sendo adotada a
meta de reducdo de 15% no nimero de casos a cada ano, estendendo o periodo de
aplicacéo dos objetivos desse Plano até 2013.

Meta Brasil
Indicador
2010 2011
Reduzir em 15% o namero | Reduzir em 15% o namero
Incidéncia de sifilis congénita de casos de sifilis de casos de sifilis
congénita congénita

Indicador 7 : Incidéncia de sifilis congénita

Esfera de pactuacédo: Federal, Estadual, DF e Municipios.

Descricdo do indicador: Sifilis congénita € o resultado da disseminacao
hematogénica do Treponema pallidum, da gestante infectada néo-tratada ou
inadequadamente tratada para o0 seu concepto, por via transplacentaria. A
transmissao vertical pode ocorrer em qualquer fase gestacional ou estagio clinico da
doenca materna.

A taxa de infeccdo da transmissao vertical do T. pallidum em mulheres ndo
tratadas é de 70 a 100%, nas fases primaria e secundaria da doenca, reduzindo-se
para aproximadamente 30% nas fases tardias da infeccdo materna (latente tardia e
terciaria). Ha possibilidade de transmisséo direta do T. pallidum durante o parto, se
houver lesdes genitais maternas, e durante a amamentacdo, se houver lesao
mamaria por sifilis. Sifilis também pode ocasionar aborto espontaneo,
natimortalidade ou morte perinatal.

O indicador Numero de casos de Sifilis Congénita expressa a qualidade do
pré-natal, uma vez que a Sifilis pode ser diagnosticada e tratada em duas
oportunidades durante a gestacédo e também durante o parto:

= No inicio da gestagdo, por ocasido da solicitacdo inicial de exame de
VDRL;
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= Por volta da 302 semana, quando da segunda solicitacdo de exame de
VDRL,;
= Por ocasido do parto, solicitacdo regulamentada pela portaria
766/2005;
Para que o tratamento seja considerado adequado, € necessario que O
parceiro atual da gestante também seja tratado.

Método de calculo: Numero de casos de Sifilis congénita residentes em
determinado local e diagnosticados no ano.

Registro no SISPACTO: numero absoluto.

Fonte: SINAN (E de notificacdo obrigatoria), com abrangéncia nacional, estadual e
municipal.

Limitacdes:

Como a sifilis congénita pode ser inaparente ao nascimento e o diagndéstico
pode ser feito posteriormente, 0 nimero de casos confirmados pode sofrer variagdes
ao longo dos anos, com a notificacdo de anos posteriores retificando o nimero de
casos.

Ha possibilidade de sub-notificacdo, portanto, de subestimacdo da situacao
epidemiologica real.

Ao avaliar os resultados em termos de alcance das metas de alguns estados,
se 0 numero de casos for pequeno, isso pode estar refletindo a baixa captacdo de
gestantes para o pré-natal ou a sub-notificacdo de gestantes com resultados
positivos. Destarte, é possivel que, com a melhora da qualidade da notificacdo de
casos de sifilis congénita, haja incremento no indicador, refletindo ou se
aproximando da situacéo epidemiolégica real.

Recomendacdes, observagdes e informagodes adicionais

Observacdo: para estimar o numero de casos, foi aplicada a taxa de
incidéncia estimada no Plano Operacional para Reducéo da Transmissao Vertical de
HIV e Sifilis, do Programa Nacional de DST/AIDS para 2007, a populacdo de
nascidos vivos de 2006 (dados preliminares), ultimo ano com dados disponiveis de
NV. Esse calculo originou o numero de casos estimados para 2006, ao qual foi
aplicado o percentual de reducao estimado para cada ano, para estipular a previsao
do numero de casos até 2011.

E importante ressaltar que a Area Técnica de Salde da Mulher e a Diretoria
de DST/AIDS consideram necessaria a modificacdo do calculo do indicador
proposto, haja vista que a subnotificacdo dos casos de sifilis € muito inferior ao
previsto no estudo de parturientes que deveria ser de 12 mil. Neste sentido, estas
areas técnicas sugerem que para o processo de pactuacao relativo ao ano de 2012,
o calculo seja a prevaléncia dos casos de sifilis a partir dos dados do estudo de
parturientes a ser divulgado no ano de 2011.
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Tabela 1: Taxa de prevaléncia (%) de parturientes e nascidos vivos com sifilis segundo
regido. Brasil, 2004.

Regiédo Prevaléncia* Parturientes** Parturientes Nascidos vivos
(%) em 2002 com sifilis com sifilis***

Norte 18 301.208 5.422 1.355
Nordeste 1,9 929.717 17.665 4.416
Sudeste 1,6 1.195.168 19.123 4.781
Sul 14 406.116 5.686 1.421
Centro-Oeste 1,3 227.193 2.954 738

Brasil 1,6 3.059.402 48.95 12.238

* Estudo Sentinela Parturiente, 2004. **Estimado pelos Nascidos vivos. ***Taxa estimada de transmisséo de sifilis de 25%

Departamento/Secretaria responsavel pelo indicador:
Departamento de A¢des Programaticas Estratégicas (DAPES)
Secretaria de Atencao a Saude - SAS/MS

e-mail: dapes.sas@saude.gov.br
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Prioridade IV - FORTALECIMENTO DA CAPACIDADE DE RES POSTAS AS
DOENCAS EMERGENTES E ENDEMIAS, COM ENFASE NA DENGUE,
HANSENIASE, TUBERCULOSE, MALARIA, INFLUENZA, HEPATI TE, AIDS

Objetivo I: Reduzir a letalidade dos casos graves de dengue.

Acdes estratégicas que podem contribuir para o alca nce das metas:

* Implantar classificacdo de risco baseada na gravidade da doenca (conforme
estabelecido nas Diretrizes Nacionais para Prevencdo e Controle de
Epidemias de Dengue);

» Realizar manejo clinico conforme preconizado no Manual de Manejo Clinico
da Dengue — Adulto e Crianca (32 Edicao);

* Treinar profissionais médicos e enfermeiros;

* Atualizar o plano de contingéncia, definindo os locais de referéncia para
atendimento dos casos;

* Investigar todos os 6bitos suspeitos de dengue, utilizando o protocolo de
investigacdo de 6bitos (conforme estabelecido nas Diretrizes Nacionais para
Prevencédo e Controle de Epidemias de Dengue) e reorganizar oS Sservicos,
com base nos fatores de risco identificados ap0s a investigacao;

* Implantar preparacao e resposta coordenada no monitoramento da dengue,
visando acompanhar de forma oportuna as altera¢cées no numero de casos de
dengue e as agbes do programa de dengue no nivel local (conforme
estabelecido nas Diretrizes Nacionais para Prevencdo e Controle de
Epidemias de Dengue).

Meta Brasil:

Meta Brasil
2010 2011

Indicador

Manutencao da

Taxa de letalidade das formas graves de Taxa de letalidade | taxa de letalidade

dengue (Febre Hemorr4gica da Dengue -

FHD /Sindrome do Choque da Dengue - %ngg:]msz Srg\é/is ragg; g‘;";:ﬁ ue
SCD /Dengue Com Complicagdes - DCC) gue= |9 <2 9% J

OBS: A meta pactuada para o periodo de 2010 a 2011 teve como base a letalidade
pelos casos graves de dengue ocorrida em 2008, desta forma, as UF com letalidade
<2%, manter abaixo de 2%; UF com letalidade maior ou igual a 2% e menor que
10%, reduzir em 25 %, UF com letalidade maior ou igual a 10% e menor que 20%,
reduzir em 40%, UF com letalidade maior ou igual a 20%, reduzir em 50% em
relacdo ao ano anterior.

Indicador 8 - Taxa de letalidade das formas graves de dengue (Febre Hemorragica
da Denque - FHD /Sindrome do Choque da Dengue - SCD /Denque Com
Complicacdes - DCC)

Esferas de pactuacdo: Federal, Estadual, DF e Municipal.
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Descricdo do indicador: Taxa de letalidade das formas graves de dengue € um
indicador que reflete a qualidade da atencéo a saude prestada aos casos graves de
dengue e como 0s servi¢os de saude se organizam para atender estes casos.

Método de calculo:

numero de 6bitos confirmados de FHD/SCD + DCC
numero de casos confirmados de FHD/SCD + DCC

X 100

Registro no SISPACTO: Percentual (%) com duas casas decimais.
Fonte: SINAN

Recomendacdes, observacgdes e informacodes adicionais

Tabela 1: Letalidade pelas formas graves de
dengue (FHD/SCD + DCC) 2008
UF

| 2008
Regido Norte
Rondbénia 27,3
Acre 0
Amazonas 3,4
Roraima 0,9
Para 7,9
Amapa 0
Tocantins 2,8
Regido Nordeste
Maranhao 60
Piaui 0
Ceara 3,6
Rio Grande do Norte 1,6
Paraiba 4.5
Pernambuco 4.5
Alagoas 7,2
Sergipe 4,1
Bahia 6,3
Regido Sudeste
Minas Gerais 5,3
Espirito Santo 3,5
Rio de Janeiro 1,6
Séao Paulo 8,7
Regido Sul
Parana 0
Santa Catarina 0
Rio Grande do Sul 0
Regido Centro-Oeste

Mato Grosso do Sul 0
Mato Grosso 18,8
Goias 2,5
Distrito Federal 0
Brasil 2,2

Departamento/Secretaria responsavel pelo indicador:
Departamento de Vigilancia Epidemiolégica — DEVEP
Secretaria de Vigilancia em Saude — SVS/MS

e-mail: dagvs@saude.gov.br

32



Prioridade IV - FORTALECIMENTO DA CAPACIDADE DE RES POSTAS AS
DOENQAS EMERGENTES E ENDEMIAS, COM ENFASE NA DENGUE,
HANSENIASE, TUBERCULOSE, MALARIA, INFLUENZA, HEPATI TE, AIDS
(cont.)

Objetivo 1l: Aumentar o percentual de cura nas coortes de casos novos de
hanseniase a cada ano para atingir 90% de cura em 2011.

Acdes estratégicas que podem contribuir para o alca nce das metas:

» Monitoramento sistematico do banco de dados, incluindo comparacao entre a
base de dados nacional e estadual, verificacdo da atualizagédo do tipo de
saida do paciente e retroalimentacéo das informacdes para estados;

» Assessoria técnica a estados e municipios;

* Realizacéo de oficinas de operacionalizacdo do SINAN;

» Divulgacéo e capacitacao da rede para uso do aplicativo PACTO/SINAN para
a construcéo do indicador;

* Ampliar o debate sobre a importancia e a apropriacdo da acéo inserida na
PAVS em diferentes espacos de discussdo do Programa de Controle da
Hanseniase;

* Aporte de medicamentos de forma que o tratamento do paciente seja
realizado de forma oportuna,

* Fomentar a ampliagdo da cobertura das acdes do Programa de Controle da
Hanseniase com descentralizacdo e prioridade a sua inclusdo na atencao
basica e na estratégia de Saude da Familia.

Meta Brasil:
_ Meta Brasil
Indicador
2010 2011

Cura de no minimo Cura de no minimo

Proporcdo de cura dos casos novos | 89% dos casos hovos | 90% dos casos novos

de hanseniase diagnosticados nos de hanseniase de hanseniase

anos das coortes diagnosticados nos diagnosticados nos

anos das coortes. anos das coortes.

Indicador 9 : Proporcao de cura dos casos novos de hanseniase diagnosticados nos
anos das coortes

Esfera de pactuacédo: Federal, Estadual, DF e Municipios.

Descricdo do indicador:  percentual de cura dos casos novos de hanseniase
diagnosticados nos anos das coortes de pauci e multibacilar em 31 de dezembro do
ano de avaliacdo. O indicador mede a qualidade do atendimento dos servigos de
saude para a hanseniase, expressando a efetividade dos servicos em assegurar a
adesao ao tratamento até a alta, sendo de grande relevancia, uma vez que a cura
refletird na reducdo dos focos de contagio da doenca e contribuird para prevenir
incapacidades fisicas.
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Método de calculo:

Numero de casos novos de hanseniase residentes em
determinado local, diagnosticados nos anos das coortes e
curados até 31 de dezembro do ano de avaliaco. X 100
Total de casos novos de hanseniase residentes em
determinado local e diagnosticados nos anos das coortes.

Registro no SISPACTO: percentual (%) com duas casas decimais.
Fonte: SINAN alimentado pelas SMS e SES

Recomendacdes, observacdes e informacdes adicionais

Para o calculo desse indicador pressupfe-se que a base de dados esteja
atualizada e que a analise de duplicidade com execucdo dos procedimentos
indicados ja tenha sido realizada.

Os dados do numerador e do denominador do indicador devem ser calculados
separadamente para casos, paucibacilares e multibacilares, e em seguida somados,
conforme descrito no Roteiro.

Periodo para sele¢édo de casos novos das Coortes de Hanseniase:

« Paucibacilar — Casos novos residentes com data de diagnostico no ano
anterior a avaliacéo;

e Multibacilar — Casos novos residentes com data de diagndéstico 2 anos
antes do ano da avaliacao.

O monitoramento deste indicador devera ser efetuado pelo menos 1 vez por
trimestre, possibilitando o acompanhamento periédico dos resultados para
cumprimento das metas pactuadas.

A tabulacdo do indicador encontra-se descrita no “Roteiro para Uso do
Sistema de Informacido de Agravos de Notificacdo — SINAN NET HANSENIASE”,
disponivel em:

http://dtr2004.saude.gov.br/sinanweb/novo/Documentos/SinanNet/analise/HA

NS.pdf

Observacgfes quanto ao registro no SISPACTO:

No ano de 2010, os municipios que nao haviam diagnosticado casos novos
de hanseniase nos anos das coortes deviam registrar no campo relativo a meta o
namero 0 (zero), no sistema SISPACTO. Isso representava “nao se aplica”.

Para 2011, os municipios que ndo diagnosticaram casos novos de
hanseniase nos anos das coortes deverao utilizar a opcdo “ndo se aplica”, disponivel
no SISPACTO.

O quadro 1, apresenta a propor¢cao de cura nas coortes de casos novos de
hanseniase nos estados e regiées, no periodo de 2006 a 2009, conforme base de
dados nacional.
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Quadro 1. Percentual de cura nas coortes de casos novos de hanseniase
Estados e regides, Brasil, 2006 a 2009

Estados / Regides 2006 2007 2008 2009
Regido Norte 84,3 80,0 80,0 81,5
Rondobnia 88,2 81,6 86,8 87,9
Acre 96,1 97,8 95,7 98,8
Amazonas 77,4 78,6 79,1 78,4
Roraima 80,5 74,7 70,7 75,1
Para 82,9 78,2 77,1 78,3
Amapa 69,0 52,1 52,1 68,0
Tocantins 93,4 84,5 84,7 88,1
Regido Nordeste 86,0 79,9 79,3 80,5
Maranhao 87,8 81,6 79,7 81,0
Piaui 82,2 77,6 76,9 74,2
Ceara 90,0 81,6 83,8 83,1
Rio Grande do Norte 76,6 64,5 73,7 77,6
Paraiba 85,9 77,0 75,6 78,8
Pernambuco 88,1 81,3 83,7 84,6
Alagoas 85,2 82,5 80,9 81,8
Sergipe 91,3 87,8 87,1 85,3
Bahia 80,2 76,1 71,9 76,7
Regido Sudeste 86,3 86,3 86,0 86,9
Minas Gerais 84,7 87,3 89,0 88,8
Espirito Santo 94,4 92,2 89,0 91,8
Rio de Janeiro 84,2 83,9 81,9 84,4
Sao Paulo 86,1 84,6 85,6 85,1
Regido Sul 90,8 87,6 89,0 87,0
Parana 89,7 88,1 90,9 87,6
Santa Catarina 95,3 89,0 86,0 93,0
Rio Grande do Sul 95,0 83,5 77,7 76,5
Regido Centro Oeste 83,2 77,4 80,4 80,2
Mato Grosso do Sul 91,3 86,3 87,9 85,6
Mato Grosso 81,7 79,3 84,5 82,6
Goias 82,7 73,4 73,9 76,2
Distrito Federal 87,3 82,5 83,5 83,4
Brasil 85,5 81,1 81,3 82,1
Fonte: Sinan/SVS-MS Dados disponiveis em 31/07 do ano avaliado.

Obs. situacdo em 31/12 da cada ano

Departamento/Secretaria responsavel pelo indicador:

Coordenacéo Geral do Programa Nacional de Controle da Hanseniase - CGPNCH
Departamento de Vigilancia Epidemiolégica — DEVEP

Secretaria de Vigilancia em Saude — SVS/MS

e-mail: dagvs@saude.gov.br
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Prioridade IV - FORTALECIMENTO DA CAPACIDADE DE RES POSTAS AS
DOENCAS EMERGENTES E ENDEMIAS, COM ENFASE NA DENGUE,
HANSENIASE, TUBERCULOSE, MALARIA, INFLUENZA, HEPATI TE, AIDS(cont.)

Objetivo Ill: Ampliar a cura de casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera
diagnosticados a cada ano.

Acdes estratégicas que podem contribuir para o alca nce das metas:

* Realizar a baciloscopia de diagndstico em 100% dos casos sintomaticos
respiratérios;

* Notificar os casos novos pulmonares baciliferos diagnosticados;

* Realizar o tratamento diretamente observado em 100% dos casos novos
pulmonares baciliferos diagnosticados;

» Fazer a baciloscopia de controle no decorrer do tratamento;

 Examinar todos o0s contatos registrados dos casos novos pulmonares
baciliferos;

* Registrar o encerramento dos casos no SINAN oportunamente por meio do
recurso Boletim de Acompanhamento - SINAN;

* [Executar a rotina de verificagdo e corre¢do das duplicidades existente no
SINAN.

Meta Brasil: Curar = 85% de casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera
diagnosticados a cada ano.

_ Meta Brasil
Indicador
2010 2011
Cura de no minimo 85% | Cura de no minimo 85%
Proporcéo de cura de casos dos casos novos de dos casos novos de

novos de tuberculose tuberculose pulmonar tuberculose pulmonar
pulmonar bacilifera bacilifera diagnosticados | bacilifera diagnosticados

nos anos das coortes. nos anos das coortes.

Observacéo:

A meta de cura para a UF devera ser no ano 2010:

= 75% para as UF com menos de 65% na linha de base no ano de avaliacao
2009 (casos diagnosticados em 2007) *;

> 85 % para as UF com percentual entre 76 e 84.

A partir de 2011 todas as UF deveréo apresentar = 85% de cura.

%paraa avaliagdo sera necessario utilizar o ano de diagndstico anterior, proporcionando assim o tempo para o encerramento
dos casos. Exemplo: CN diagnosticado em dez/2008 deveréa ser encerrado até dez/2009. Logo, em janeiro de 2010 sera
possivel avaliar o ano de 2009.
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Indicador 10 : Proporcdo de cura de casos novos de tuberculose pulmonar
bacilifera.

Esfera de pactuacdo: Federal, Estadual, DF e Municipios.

Descricdo do indicador:  Percentual de casos novos de tuberculose pulmonar
bacilifera curados no ano avaliado. O valor representa o éxito no tratamento de
tuberculose, a consequente diminuicdo da transmissédo da doenca, além de verificar
indiretamente a qualidade da assisténcia aos pacientes, possibilitando o
monitoramento indireto das a¢bes do Programa de Controle da Tuberculose nas
esferas: Municipal, Estadual, Distrito Federal e Federal.

Método de calculo:

Numero de casos novos (CNP+) curados de tuberculose

no periodo avaliado
X 100

Numero de casos novos pulmonares positivos (CNP+) de
tuberculose no periodo avaliado
Exemplo:

85 (CNP+) curados, por local de residéncia, no ano diagndéstico 2008 X 100
100 (CNP+), por local de residéncia, ano diagnéstico 2008

Resultado = 85% dos casos novos pulmonares positivos curados de tuberculose, por
local de residéncia, no ano diagndéstico 2008.

Registro no SISPACTO: Percentual (%) com duas casas decimais.

Fonte: Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo (SINAN) na versdo mais
atual, com informacédo da data de atualizacdo da base de dados e instituic&o.

EXEMPLO:
FONTE: MS/SVS/PNCT — SINAN — base atual — 30/09/09

Recomendacdes, observacdes e informacdes adicionais

Observacgfes quanto ao registro no SISPACTO:

No ano de 2010, os municipios que nao haviam diagnosticado casos de
tuberculose nos anos das coortes deviam registrar no campo relativo a meta o
namero 0 (zero), no sistema SISPACTO. Isso representava “nao se aplica”.

Para 2011, caso o municipio ndo tenha diagnosticado nenhum caso de
tuberculose no periodo avaliado deve-se utilizar a opcdo “ndo se aplica” no
SISPACTO para o preenchimento do indicador.
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Quadrol: Série Historica da Proporgcéo de cura de casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera,
por UF de Residéncia, 2004 a 2007.

2005 ano 2006 ano 2007 ano 2008 ano
UF Residéncia avaliado avaliado avaliado avaliado
(2004 ano diag) | (2005 ano diag) | (2006 ano diag) | (2007 ano diag)
Regido Norte
Rondo6nia 72,2 70,2 71,4 67,8
Acre 82,3 84,0 83,7 83,8
Amazonas 76,0 72,6 72,2 68,2
Roraima 90,3 84,1 68,1 68,9
Para 77,0 74,6 74,0 69,4
Amapa 68,0 58,9 43,5 40,7
Tocantins 74,5 76,7 75,7 69,2
Regido Nordeste
Maranhao 74,5 76,9 73,9 74,0
Piaui 72,1 71,6 73,9 69,6
Ceara 73,6 77,3 78,4 75,7
Rio G. do Norte 72,1 70,5 72,1 68,9
Paraiba 68,1 69,1 79,5 59,4
Pernambuco 71,3 70,3 71,4 71,5
Alagoas 78,1 80,6 81,2 78,0
Sergipe 79,3 74,5 75,5 71,3
Bahia 71,6 73,3 67,5 59,5
Regido Sudeste
Minas Gerais 72,4 74,8 74,8 75,2
Espirito Santo 83,1 85,9 81,5 82,0
Rio de Janeiro 59,5 69,0 70,1 60,6
Sao Paulo 80,3 79,0 79,1 77,7
Regido Sul
Parana 70,1 75,7 73,8 74,2
Santa Catarina 80,1 79,5 77,6 75,1
Rio G. do Sul 74,1 72,0 70,9 67,1
Regido Centro-Oeste
Mato Grosso do Sul 75,3 79,8 81,6 74,1
Mato Grosso 78,0 78,7 76,9 69,9
Goias 64,0 66,4 63,9 66,9
Distrito Federal 86,4 81,2 78,5 84,1
Brasil 72,9 74,5 74,1 70,3

Andlise da Série Historica

Observa-se a grande diferenca entre as Unidades Federadas com relagcédo ao
percentual de cura dos pacientes com tuberculose pulmonar bacilifera. Apenas trés
estados alcangcaram o percentual de cura recomendado pelo Programa Nacional de
Controle da Tuberculose, que € de 85%, em um dos 4 anos avaliados. O fato de
nao terem sido alcancados melhores percentuais de cura faz com que as metas de
reducdo dos casos de tuberculose estejam abaixo do esperado. O baixo percentual
de cura de pacientes pulmonares baciliferos leva a permanéncia da transmissao,
bem como na possibilidade dos casos tornarem-se formas mais graves da doenca.
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Selecbes para tabulagao:

12 etapa:
DEF=C:\SINANNET\BASEDBF\TuberculNET.def

Memoria de Célculo

Linha = UF Residéncia ou municipio de residéncia
Coluna = situagéo de encerramento

Incremento = Frequiéncia

Selecbes Ativas:

Ano Diagnéstico: ANO DA PACTUACAO

UF Residéncia ou municipio de residéncia = selecionar o municipio ou UF a ser
avaliada

Tipo de entrada: caso novo, ndo sabe

Situacdo de encerramento: todas exceto mudanca de diagndstico

Forma: Pulmonar, pulmonar + extrapulmonar

12 baciloscopia de escarro: Positivo

22 etapa:

Renomeia a coluna “CURA” para “12 BARR_CURA”
Renomeia a coluna “TOTAL” para “12 BARR_TOT”
Salva tabela.

32 etapa:
DEF=C:\SINANNET\BASEDBF\TuberculNET.def

Memoria de Célculo

Linha = UF Residéncia ou municipio de residéncia
Coluna = situagéo de encerramento

Incremento = Frequéncia

Selecbes Ativas:

Ano Diagnéstico: ANO DA PACTUACAO

UF Residéncia ou municipio de residéncia = selecionar o municipio ou UF a ser
avaliada

Tipo de entrada: caso novo, ndo sabe

Situacdo de encerramento: todas exceto mudanca de diagnostico

Forma: Pulmonar, pulmonar + extrapulmonar

12 baciloscopia de escarro: Ign/ Branco/ Negativo, Nao realizada

22 baciloscopia de escarro: Positivo

42 etapa:

Renomeie a coluna “CURA” para “22 BARR_CURA”
Renomeia a coluna “TOTAL” para “22 BARR_TOT”
Salva tabela.

52 etapa:
Inclui a tabela originada da 12 etapa
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62 etapa:

Operacdes — Soma

Somar as colunas “12 BARR_CURA” e “22 BARR_CURA” e criar uma coluna
SOMA_CURA.

Somar as colunas “12 BARR_TOT” e “28 BARR_TOT” e criar uma coluna
SOMA TOTAL.

78 etapa:

Calcular o percentual da coluna “SOMA_CURA” (12 BARR_CURA” + *22
BARR_CURA”)

Operagdes — Calcular indicador — Numerador (SOMA_CURA) / Denominador
(SOMA_TOTAL). Escala: por 100. Casas decimais: 2

Departamento/Secretaria responsavel pelo indicador:
Programa Nacional de Controle da Tuberculose - PNCT
Departamento de Vigilancia Epidemiolégica - DEVEP
Secretaria de Vigilancia em Saude — SVS/MS

e-mail: dagvs@saude.gov.br
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Prioridade IV - FORTALECIMENTO DA CAPACIDADE DE RES POSTAS AS
DOENCAS EMERGENTES E ENDEMIAS, COM ENFASE NA DENGUE,
HANSENIASE, TUBERCULOSE, MALARIA, INFLUENZA, HEPATI TE, AIDS(cont.)

Objetivo IV: Reduzir a incidéncia de malaria na regido da Amazonia Legal®.

Acdes estratégicas que podem contribuir para o alca nce das metas:

» Fortalecer a insercao das acdes de controle da malaria na atencao basica de
saude;

» Fortalecer a capacidade de acompanhamento e assessoramento aos estados
e municipios;

* Realizar avaliagbes nacionais e estaduais do PNCM,;

» Promover a mobilizagdo politica nos estados para priorizar agdes de controle
da malaria.

Meta Brasil:

Meta Brasil
Indicador

2010 2011

indice parasitario anual de | indice parasitario anual
maléaria < 12,9 por 1000 de maléaria < 12,3 por
habitantes. 1000 habitantes.

indice Parasitario Anual (IPA) de
malaria.

Indicador 11 : indice Parasitario Anual (IPA) de malaria.

Esfera de pactuacdo: Federal, Estados e Municipios da Amazénia Legal.

Descricdo do indicador: Numero de exames positivos de malaria (codigos B50 a
B53 da CID-10), por mil habitantes, em determinada area, no ano considerado. Sao
excluidos os resultados de Lamina de Verificagdo de Cura (LVC), por estarem
relacionadas a recidivas (recrudescéncias e recaidas). Estima o risco de ocorréncia
anual de casos de maléria, em &areas endémicas, com graus de risco expressos em
valores do IPA: baixo (<10,0), médio (10,0-49,9) e alto (>50,0). E o risco de adoecer
por malaria.

Método de célculo:
NUmero de exames positivos de malaria registrados

em uma area
Populacao residente na area

X 1.000

Registro no SISPACTO: indice com duas casas decimais (XX,XX / 1.000).

Fonte: SIVEP- Malaria (Sistema de Informacdo da Vigilancia Epidemiolégica da
Malaria).

4 Amazénia Legal — refere-se a todos os municipios dos estados da regido Norte (AM, AP, AC, TO, RO, RR, PA) e dos estados
de MT e MA.
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Recomendacdes, observagdes e informacdes adicionais

Na Amazonia Brasileira, entre os anos de 2006 a 2009, o maior risco de
adoecimento por malaria ocorreu em 2006 (22,90/1.000 habitantes). Nos anos
seguintes observou-se uma reducao dos valores do IPA, sendo em 2007 (18,34/
1.000 habitantes), 2008 (12,68/ 1.000 habitantes) e em 2009 (12,20/ 1.000
habitantes). Considerando-se a dimensdo apurada do indicador (12,20/1.000
habitantes) em 2009, observa-se uma reducao da ordem de 46,73% do IPA em 2009
com relacdo ao ano de 2006, quando foi registrado IPA = 22,9/ 1.000 habitantes.
(Grafico 01).

Grafico 01. indice Parasitario Anual (IPA). Regido Amazonica. 2006 a 2009.
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Em 2009, o risco de adoecer por malaria foi maior no estado do Acre
(37,64/1.000 hab.), seguido do estado de Roraima, que no referido ano apresentou o
segundo maior IPA da regiao (32,12/1.000 hab.). O Amazonas foi o terceiro estado
com maior risco de adoecer por malaria, apresentando um IPA de (30,05/1.000
hab.). Estes estados foram classificados como de médio risco. Os estados do Mato
Grosso, Maranhédo e Tocantins foram classificados como estados de baixo risco de
adoecer por malaria.

As areas de maior risco, destacadas na figura abaixo com a cor mais escura,
se concentram em seis estados considerados prioritarios pelo Programa Nacional de
Controle da Malaria (AC, AP, AM, PA, RO e RR), para os quais as estratégias sao
diferenciadas e definidas de acordo com as caracteristicas locais.

42



Figura 01. Mapa de risco da malaria por local de
infec¢do. Regido Amazonica, 2009.

OBS.; Baixo risco: IPA <10; médio risco IPA 10-49; alto risco
IPA = 50.

Departamento/Secretaria responsavel pelo indicador:

Coordenacéo Geral do Programa Nacional de Controle da Maléria - CGPNCM
Departamento de Vigilancia Epidemiolégica - DEVEP

Secretaria de Vigilancia em Saude — SVS/MS

e-mail: dagvs@saude.gov.br
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Prioridade IV - FORTALECIMENTO DA CAPACIDADE DE RES POSTAS AS
DOENCAS EMERGENTES E ENDEMIAS, COM ENFASE NA DENGUE,
HANSENIASE, TUBERCULOSE, MALARIA, INFLUENZA, HEPATI TE, AIDS(cont.)

Objetivo V: Aumentar a proporcéo de coleta de amostras clinicas para o diagnostico
do virus influenza de acordo com o preconizado.

Acdes estratégicas que podem contribuir para o alca nce das metas:

e Avaliar em conjunto com as UF os critérios para escolha das Unidades
Sentinelas e desempenho das mesmas.

* Avaliar a necessidade de mudanca de unidade sentinela ou de acdes de
fortalecimento das unidades existentes que apresentam desempenho abaixo
do esperado.

* Realizar reunides periédicas (a cada 02 meses) para avaliacdo dos
resultados.

e Incentivar as UF a realizar monitoramento mensal dos dados registrados
pelas US e Lacen no SIVEP_ GRIPE.

Meta Brasil: A meta para os Estados € de 80% de amostras clinicas coletadas para
diagnéstico do virus influenza em relagéo ao preconizado.

Meta Brasil
Indicador

2010 2011

~ . Coleta de no minimo Coleta de no minimo
Propor¢cédo de amostras clinicas

: P . 80% de amostras 80% de amostras
coletadas para diagnostico do virus S . g .
; ~ clinicas do virus clinicas do virus
influenza em relacéo ao . ~ . ~
. influenza em relacao influenza em relacéo
preconizado . :
ao preconizado. ao preconizado.

Indicador 12 : Proporcdo de amostras clinicas coletadas para diagnéstico do virus
influenza em relacdo ao preconizado.

Esfera de pactuacédo: Federal, Estadual, DF e Municipios.

Descricdo do indicador: Este indicador considera o numero de amostras
preconizadas para coleta semanal (cinco) em cada unidade sentinela, sendo que a
meta pactuada € 80% do numero de amostras preconizadas (quatro amostras
semanais).

Método de calculo:

Soma do numero de amostras coletadas para diagndstico de virus
influenza nas unidades-sentinela da UF
Soma do namero preconizado de amostras para diagndstico de virus
influenza nas unidades-sentinela da UF

x 100
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Registro no SISPACTO: percentual (%) com duas casas decimais.

Fonte: SIVEP- GRIPE

Andlise Brasil, Regides e estados

O Ministério da Saude possui um sistema de vigilancia sentinela de influenza,
desde o0 ano 2000. Esta vigilancia monitora os casos suspeitos de sindrome gripal
(SG) e os resultados pelo diagnostico laboratorial de Imunofluorescéncia Indireta
para virus respiratérios em uma rede de unidades-sentinelas em diferentes

complexidades de assisténcia a saude.

Atualmente a rede sentinela possui 63 unidades ativas em todo o territério
nacional, concentrando-se, em sua maioria, nas capitais brasileiras. Na Tabela 1
observa-se que 25,3% (16/63) unidades estdo localizadas na regidao Nordeste, em
segundo lugar a regido Sudeste com 25,3% (16/63) e em terceiro a regido Norte

com, 20,6% (13/63).

Tabela 1: Distribuicdo percentual de unidades da rede sentinela de influenza,

segundo regido geografica. Brasil, 2010 (até a SE41).

Regido N° Unidades Sentinelas %
Nordeste 16 25,3
Sudeste 16 25,3
Norte* 13 18,1
Sul 10 16,4
Centro-Oeste 8 13,1
Total 63 100

Fonte: SIVEP_GRIPE.

O Grafico 1 demonstra a variagdo do indicador de PA por semana
epidemioldgica (SE), no periodo de 2005 a 2008. Observa-se um melhor
desempenho no ano de 2008, destacando-se o0 alcance da meta de 80% nas SE 24

e 26, o que ndo havia sido observado em anos anteriores.

Grafico 1 - Série historica de amostras coletadas na rede sentinela de influenza.

Brasil. No periodo 2005 a 2008.
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Em 2009, foram coletadas 7.613 amostras, o maior nimero de amostras
coletadas desde o inicio da vigilancia sentinela de influenza no Brasil. Neste ano,
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novas unidades foram implantadas na rede sentinela com o intuito de fortalecer o
monitoramento dos virus respiratérios circulantes em nosso pais.

Recomendacdes, observagdes e informagdes adicionais

A Nota Técnica n° 1/2010/CGDT/DEVEP/SVS/MS de 12/03/2010 esclarece
que o indicador 12 “Propor¢do de amostras clinicas coletadas para diagnostico do
virus Influenza em relacdo ao preconizado” é obrigatério para a Unido, para o0s
estados e Distrito Federal e na esfera municipal apenas para 0os municipios que
possuem US para influenza. Este Sistema esta implantado em todos os 26 estados
e no Distrito Federal, sendo que as US estdo localizadas em sua maioria nas
capitais, podendo ser encontradas também em municipios de fronteiras e em alguns
municipios do interior (Quadro 1).

Considerando a avaliacdo deste indicador nos ultimos anos e a irregularidade
do desempenho observado entre as UF, recomenda-se monitorar e identificar
possiveis entraves para um melhor desempenho das unidades sentinelas no que se
refere a coleta de amostra para identificacdo viral entre casos de sindrome gripal
(SG). Um diagndstico situacional devera subsidiar a area técnica nas decisdes sobre
priorizacdo de acdes de supervisdo e aprimoramento da vigilancia da influenza
sazonal.

Municipios com pactuagcdo de meta para este indicado  r:

Quadro 1- Lista de unidades ativas da rede sentinela de influenza. Brasil, 2010.

Municipio UF N° de Unidades/Municipio
Rio Branco AC 1
Maceid AL 1
Manaus AM 2
Macapa AP 2
Salvador BA 1
Belo Horizonte BH 2
Fortaleza CE 2
Brasilia DF 2
Vitéria ES 1
Goiania GO 2
Séo Luis MA 2
Pouso Alegre MG 1
Campo Grande MS 2
Cuiaba MT 2
Belém PA 1
Joéo Pessoa PB 2
Recife PE 2
Teresina Pl 2
Curitiba PR 2
Foz do Iguagu PR 1

46



Quadro 1- Lista de unidades ativas da rede sentinela de influenza. Brasil, 2010. (Cont.)

Municipio UF N° de Unidades/Municipio

Rio de Janeiro RJ 2
Natal RN 2
Porto Velho RO 2
Boa Vista RR 3
Caxias do Sul RS 1
Porto Alegre RS 2
Uruguaiana RS 1
Florian6polis SC 2
S&o José SC 1
Aracaju SE 2
Taubaté SP 1
Bauru SP 1
Campinas SP 1
Guarulhos SP 1
Ribeirédo Preto SP 1
Santos SP 1
Sao José do Rio Preto SP 1
Séao Paulo SP 2
Sorocaba SP 1
Palmas TO 2

Brasil 63

Fonte: Sivep-gripe.

Departamento/Secretaria responsavel pelo indicador:

URI/ GT- INFLUENZA

Departamento de Vigilancia Epidemiolégica - DEVEP
Secretaria de Vigilancia em Saude — SVS/MS

e-mail: dagvs@saude.gov.br
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Prioridade IV - FORTALECIMENTO DA CAPACIDADE DE RES POSTAS AS
DOENCAS EMERGENTES E ENDEMIAS, COM ENFASE NA DENGUE,
HANSENIASE, TUBERCULOSE, MALARIA, INFLUENZA, HEPATI TE, AIDS(cont.)

Objetivo VI: Fortalecer a vigilancia epidemiologica das hepatites virais para ampliar
a deteccao de casos de hepatite B e a qualidade do encerramento dos casos por
meio dos exames sorologicos especificos (critério laboratorial).

Acdes estratégicas que podem contribuir para o alca nce das metas:

* Monitoramento dos casos de hepatite B notificados no Sinan quanto a
realizacdo do exame sorologico especifico para confirmagdo do caso, por
critério laboratorial, informando as Unidades Federadas periodicamente 0s
resultados percentuais;

 Realizacdo e apoio as capacitacbes em vigilancia epidemiologica das
hepatites virais no ambito estadual,

* Articulagdo com os LACEN para melhoria dos fluxos dos resultados de
exames laboratoriais.

Meta Brasil:
Meta Brasil
Indicador
2010 2011

Confirmagéo por Confirmacéo por

Proporcgéo de casos de hepatite B sorologia de no sorologia de no
confirmados por sorologia minimo 90% dos minimo 93% dos

casos de hepatite B. | casos de hepatite B.

Indicador 13 : Proporcdo de casos de hepatite B confirmados por sorologia.

Esfera de pactuagdo: Federal, Estadual, DF e Municipios.

Descricao do indicador: Os casos de hepatite B devem ser confirmados por meio
de exames soroldgicos especificos para deteccdo do HBsAg e/ou anti-HBc IgM.
Contudo, ocorrem casos no Sinan que sdo confirmados ainda que sem a realizagéo
desses exames 0 que representa inconsisténcia e compromete qualidade da
informagao.

Método de célculo: Numero de casos confirmados de hepatite B (Casos com
HBsAg reagente somados aos casos que sejam HBsAg nao reagente/inconclusivo
mas com anti-HBc IgM reagente) dividido pelo nimero de casos de hepatite B com
classificacao final "confirmacado laboratorial" em determinado periodo de notificacédo
e determinado local de residéncia multiplicado (x) por 100.

Registro no SISPACTO: percentual (%) com duas casas decimais.

Fonte: SINAN NET
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Recomendacdes, observacdes e informacdes adicionais

Para ampliar a proporcao de casos de hepatite B confirmados por sorologia €
fundamental notificar os casos suspeitos de hepatites virais no Sinan e garantir a
realizacdo do exame sorolégico mediante o estabelecimento de fluxos desde a
coleta até o recebimento oportuno do resultado, tendo em vista o prazo de
encerramento oportuno da ficha de investigacdo epidemiologica (FIE) de 180 dias.

Além disso, deve-se monitorar os casos notificados para identificacdo
imediata daqueles nos quais ndo foram coletadas amostras sorolégicas adequadas
e oportunas para realizacdo de busca ativa.

Observacgfes quanto ao registro no SISPACTO:

Resta apontar que para o calculo do indicador “propor¢cdo de casos de
hepatite B confirmados por sorologia” pode ser igual a zero em duas situacoes:

1) ndo foram notificados casos de hepatite B no local de residéncia e no
periodo;

2) Os casos que foram notificados ndo possuem os marcadores sorolégicos
especificos HBsAg ou anti-HBc IgM.

Neste caso ao realizar a alimentagcdo do SISPACTO em 2010, orientou-se
que fosse atribuido o nimero zero independente das situacdes supracitadas.

Para 0 ano de 2011 estar4 disponivel a op¢éo “ndo se aplica” que deverd ser
escolhida para primeira situacéo, na qual ndo ha notificacdo de casos da doenca em
determinado local e periodo.
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Série Histoérica

Tabela 1: Proporcédo de casos de hepatite B confirmados por sorologia por Unidade
Federada de residéncia e ano de notificacdo, Brasil, 1999 a 2009.

UF de residéncia 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Brasil 10.7 145 232 581 664 666 689 718 849 854 830
Regido Norte 38.2 702 626 80.0 69.6 703 66.6 770 871 89.8 86.1
Rondbnia 765 589 516 87.1 859 841 898 89.6 93.7 96.3 88.7
Acre 100.0 99.6 94.8 96.7 983 949 89.8 948 943 98.8 98.6
Amazonas 00 758 736 837 689 686 464 552 73.8 803 850
Roraima 00 87 950 96.2 100.0 86.0 95.2 87.8 92.1 100.0 100.0
Para 00 13 18 414 640 719 456 427 579 613 50.2
Amapa 00 00 00 579 833 277 492 719 97.6 100.0 100.0
Tocantins 0.0 859 216 527 329 369 321 580 838 80.7 81.6
Regido Nordeste 13 26 41 223 397 422 446 571 713 752 68.2
Maranh&o 00 26 84 353 521 412 494 503 76.0 88.0 787
Piaui 00 00 00 00 00 417 586 441 824 647 947
Ceara 00 00 00 107 612 586 514 686 836 727 837
Rio Grande do Norte 00 00 00 111 250 438 394 60.0 745 66.7 66.7
Paraiba 00 00 00 00 155 232 443 483 224 311 283
Pernambuco 00 00 17 126 40.8 426 425 441 634 659 699
Alagoas 38 182 225 679 6564 512 420 547 710 810 734
Sergipe 00 00 250 526 714 79.2 859 759 952 926 889
Bahia 00 52 30 98 254 368 323 569 768 795 729
Regido Sudeste 259 7.0 170 48.0 525 57.7 60.6 63.0 819 80.0 79.8
Minas Gerais 46.2 190 95 609 68.7 683 545 531 634 694 744
Espirito Santo 00 18 137 787 795 86.0 759 80.2 934 933 916
Rio de Janeiro 00 04 15 123 231 259 305 333 721 59.7 4738
Sé&o Paulo 59.0 472 643 746 756 739 733 76.7 879 858 854
Regido Sul 46 73 242 653 900 905 89.2 865 916 932 927
Parana 111 82 339 493 96.0 951 965 919 925 959 0914
Santa Catarina 52 112 265 819 935 928 93.7 934 965 954 097.0
Rio Grande do Sul 18 23 105 616 775 821 761 73.0 849 881 8938

Regido Centro-Oeste 35 119 196 77.7 712 687 749 757 86.3 90.2 857
Mato Grosso do Sul 3.7 20 102 849 76.2 814 87.1 837 853 874 790

Mato Grosso 00 16.7 124 604 742 489 536 646 946 949 09138
Goias 00 29 146 803 722 703 80.6 801 816 875 818
Distrito Federal 0.0 65.0 66.7 90.3 56.2 67.7 73.6 78.8 883 89.2 88.8

FONTE: Casos de hepatites virais: Sinan/SVS/MS
NOTAS: Casos notificados no SINAN até 31 de dezembro de 2009 ; Dados preliminares para 2009; Nao foram retiradas as
duplicidades de notificagédo

Departamento/Secretaria responsavel pelo indicador:
Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais
Secretaria de Vigilancia em Saude — SVS/MS

e-mail: dagvs@saude.gov.br
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Prioridade IV - FORTALECIMENTO DA CAPACIDADE DE RES POSTAS AS
DOENCAS EMERGENTES E ENDEMIAS, COM ENFASE NA DENGUE,
HANSENIASE, TUBERCULOSE, MALARIA, INFLUENZA, HEPATI TE, AIDS(cont.)

Objetivo VII: Reduzir a transmissao vertical do HIV.

Acdes estratégicas que podem contribuir para o alca nce das metas:
e Implantacdo/Implementacédo do Plano de Reducdo da Transmissédo Vertical

do HIV e Sifilis;
* Realizar capacitacdo em vigilancia epidemiologica do HIV/Aids para Estados
e Municipios.
Meta Brasil:
Meta Brasil
Indicador
2010 2011
A . Taxa de incidéncia de Taxa de incidéncia de
Taxa de incidéncia de aids em : :
menores de 5 anos de idade aids em menores de 5 aids em menores de 5
' anos de idade < 3,2. anos de idade < 3,0.

Indicador 14 : Taxa de incidéncia de aids em menores de 5 anos de idade.

Esfera de pactuacdo: Federal, Estadual, DF e Municipios.

A pactuacdo devera ser realizada por municipios que apresentaram pelo
menos um caso de Aids notificado no Sinan, registrado no Siscel, no Siclon ou
declarados no SIM.

Descricao do indicador:  Estima o risco de ocorréncia de casos novos confirmados
de aids na populacdo de menores de 5 anos de idade. E utilizado como proxy da
taxa de incidéncia de casos de aids por transmissao vertical.

Método de calculo: Numero de casos de aids diagnosticados em menores de 5
anos de idade em um determinado ano e local de residéncia, dividido pela
populacao total residente de menores de 5 anos de idade nesse mesmo ano e local,
multiplicado (X) por 100.000.

Registro no SISPACTO: taxa com duas casas decimais.

Fonte: Casos de aids em menores de cinco anos: obtido a partir do relacionamento
de banco de dados, a saber: Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo
(Sinan), Sistema de Controle de Exames Laboratoriais (Siscel), Sistema de Controle
Logistico de Medicamentos (Siclom) e Sistema de Informacdes sobre Mortalidade
(SIM).

Populacao: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE.
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Recomendacdes, observacdes e informacdes adicionais

Observacgfes quanto ao registro no SISPACTO:

Para o ano de 2010, recomendou-se que a pactuacao fosse realizada por
agueles municipios que desenvolvem acdes de DST/Aids. Para os demais, orientou-
se registrar no SISPACTO o numero “zero”, representando que o indicador “nao se
aplica” aquele municipio. Assim, no referido ano, o registro do “zero” tem dois
significados: 0 municipio pactuou zero de taxa de incidéncia de aids em menores de
cinco anos ou ndo pactuou esse indicador.

Em 2011, serd utilizada uma restricdo no sistema, ou seja, apenas 0S
municipios com pelo menos um caso de aids e que tem acfes de DST/Aids estardo
habilitados a registrar suas metas pactuadas. Com isso, a partir de 2011, o registro
do numero zero representa a meta pactuada pelo Estado ou Municipio.

Espera-se reduzir a transmissao vertical e consequentemente o numero de
casos de aids em menores de 5 anos em todos os estados e no pais.

Tabela 1: Taxa de incidéncia de aids em menores de cinco anos de idade (por
100.000 hab.) segundo Regiéo de residéncia e ano de diagndstico. Brasil, 1996-
2007

_ Ano, d(_a Regido Regido Regido Regido Regido Brasil
Diagndstico Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
1996 0,9 0,9 8,8 10,9 4,0 55
1997 0,9 11 9,3 10,9 4,4 5,8
1998 14 1,1 8,5 12,4 4,7 5,8
1999 1,3 1.4 7,9 10,3 3,4 53
2000 1,8 14 7,7 9,4 4,3 51
2001 1,7 1,7 6,7 11,4 4,3 51
2002 2,8 2,6 7,8 12,7 54 6,2
2003 2,8 2,7 6,1 9,3 3,9 50
2004 2,6 2,0 4,6 6,4 5,0 3,9
2005 2,6 3,0 4,3 6,1 2,8 3,8
2006 2,9 2,0 3,3 5,7 2,3 3,1
2007 2,3 2,2 2,5 51 1,8 2,6

FONTE: MS/SVS/PN-DST/AIDS ; para populagédo: MS/SE/DATASUS em <www.datasus.gov.br no menu Informacdes em
salide > Demogréfica e socioecondmicas, acessado em 05/11/2008.

NOTA: (1) SICLOM utilizado para validacéo dos dados do SISCE.; (2) SINAN e SISCEL até 30/06/2008 e SIM de 2000 a 2007.
Dados preliminares para os ultimos 5 anos.

Comentérios
Do ano de 1996 a 2007 houve significativa reducéo na taxa de incidéncia de
aids em menores de 5 anos no Brasil e nas regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste.

Departamento/Secretaria responsavel pelo indicador:
Departamento de DST/Aids e Hepatites Virais
Secretaria de Vigilancia em Saude — SVS/MS

e-mail: dagvs@saude.gov.br
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Prioridade V - PROMOCAO DA SAUDE
Objetivo I: Reduzir os niveis de sedentarismo na populacéo.

Observacdo: Todos 0s municipios nao capitais devem priorizar este objetivo no
periodo de sua gestdo ainda que ndo possam obter resultados mensuraveis por
meio deste indicador.

Acdes estratégicas que podem contribuir para o alca nce das metas:
* Levantamento das prevaléncias de atividade fisica coletadas pelo VIGITEL;
* Andlise de dados do VIGITEL;
» Divulgacéo dos resultados para populagao;
* AcOes educativas;
* Implantacédo de acdes de promoc¢ao a saude;
» Articulacdo com a atencdo basica das acbes de reducédo do sedentarismo, e
aumento da atividade fisica.

Meta Brasil:
) Meta Brasil
Indicador
2010 2011
15,2% dos adultos com | 15,3% dos adultos com
Prevaléncia de atividade fisica atividade fisica atividade fisica

suficiente no tempo livre em adultos. suficiente no tempo suficiente no

livre. tempo livre.

Indicador 15 - Prevaléncia de atividade fisica suficiente no tempo livre em adultos.

Esfera de pactuacéo: Federal, Estadual, DF e Capitais.

Descricdo do indicador: Este indicador mede a prevaléncia de atividade fisica
suficiente no tempo livre na populacéo adulta (=18 anos de idade), isto €, individuos
gue praticaram atividade fisica no tempo livre nos ultimos trés meses de intensidade
moderada ou leve (= 30 minutos em = 5 dias por semana) ou de intensidade
vigorosa (= 20 minutos em = 3 dias por semana). A atividade fisica é uma das
maiores preocupacdes da saude neste século e um dos principais fatores de
protecdo para doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT), que respondem
atualmente pelas altas taxas de morbimortalidade no Brasil. Assim, 0 monitoramento
de fatores de protecdo para DCNT é relevante para a gestdo do sistema de saude e
a avaliacdo de efetividade das acGes de Promocéo da Saude. A Politica Nacional de
Promocgdo da Saude (PNPS) em marco de 2006, definiu como uma de suas
prioridades o estimulo as iniciativas de praticas corporais (atividade fisica) e, desde
2005, o Ministério da Saude tem financiado projetos locais nesse campo. Desta
forma, observar os niveis de atividade fisica na populacdo implica, direta e
indiretamente, em mensurar a implementacdo de politicas publicas nos ambito da
saude, esporte, cultura, infraestrutura, seguranca publica, acdo social, meio
ambientes e afins, pois o desafio da reducdo deste fator de risco requer acdes
intersetoriais que tornem a cidade convidativa a pratica da atividade fisica no tempo
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livre, atrelada a construcdo e/ou ampliacdo da percepcdo da populacdo sobre os
beneficios da atividade fisica para a saude. As acdes prioritarias sdo: o
levantamento das prevaléncias de atividade fisica coletadas pelo VIGITEL, anélise
de dados do VIGITEL, divulgacéo dos resultados para populacdo, acoes educativas,
implantacdo acdes de promocédo a saude, articular com atencéo basica acbes para
promoc¢ao e aumento da atividade fisica.

Método de célculo:
Numero de adultos (= 18 anos) com atividade fisica suficiente no

tempo livre X 100
Numero de adultos (= 18 anos) residentes na respectiva cidade

Registro no SISPACTO: percentual (%) com duas casas decimais.

Fonte: VIGITEL — Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas
por Inquérito Telefénico. O indicador é produzido para as capitais de estados
brasileiros e para o Distrito Federal, ndo cabendo desagregacao territorial e nem
representando a situacéo dos respectivos estados. No entanto, o indicador pode ser
desagregado por sexo, faixa etaria e nivel de escolaridade.

Recomendacdes, observagdes e informagdes adicionais

Em publicacdo anual, o Ministério da Saude, disponibiliza as informacdes e a
andlise de dados para os indicadores do VIGITEL com série historica desde 2006
por cidade avaliada - disponivel em:
http://189.28.128.100/portal/saude/profissional/area.cfm?id_area=1521

UF Série historica por cidade

2006 2007 2008
Aracaju 16.3 19.9 14.4
Belém 16.6 18.6 19.8
Belo Horizonte 15.9 14.2 16.1
Boa Vista 17.3 17.3 20.5
Campo Grande 16.4 16.7 18.1
Cuiaba 16.9 15.0 15.7
Curitiba 16.5 14.1 14.4
Florianépolis 16.3 18.4 18.8
Fortaleza 18.0 17.4 15.1
Goiania 15.6 17.6 15.7
Jodo Pessoa 15.8 16.4 14.7
Macapa 18.2 174 19.7
Maceio 16.6 15.8 15.6
Manaus 14.9 12.7 15.3
Natal 16.4 19.0 18.8
Palmas 16.1 18.1 20.6
Porto Alegre 17.9 15.2 15.3
Porto Velho 15.5 17.0 15.7
Recife 14.7 16.0 17.0
Rio Branco 14.7 17.9 14.6
Rio de Janeiro 16.4 17.2 15.6
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UE Série historica por cidade

2006 2007 2008
Salvador 14.6 17.0 14.5
Sao Luis 13.6 15.8 15.2
Sao Paulo 10.5 11.3 11.5
Teresina 12.6 15.5 15.4
Vitéria 17.6 20.5 19.7
Distrito Federal 21.5 17.2 19.0
Total 14.9 15.5 15.0

Departamento/Secretaria responsavel pelo indicador:

Departamento de Analise da Situacdo de Saude — DASIS

Secretaria de Vigilancia em Saude - SVS/MS

e-mail: dagvs@saude.qgov.br
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Prioridade V - PROMOCAO DA SAUDE (cont)
Objetivo Il: Reduzir a prevaléncia do tabagismo no pais.

Observacdo: todos os municipios nao capitais devem priorizar este objetivo no
periodo de sua gestdo ainda que ndo possam obter resultados mensuraveis por
meio deste indicador.

Acdes estratégicas que podem contribuir para o alca nce das metas:
» Levantamento das prevaléncias do tabagismo coletadas pelo VIGITEL;
* Andlise de dados do VIGITEL;
» Divulgacéo dos resultados para populagao;
* Ac0es educativas;
* Implantacdo acdes de promoc¢ao a saude;
* Articulacéo de acdes de reducédo do tabagismo com atencéo basica;
* AcOes de ambientes livre do tabagismo;
* AcoOes junto a escolas;
« Campanhas educativas;
e Programa do tabagismo do INCA;
» Cessacao do tabagismo - articulado com assisténcia.

Meta Brasil:

) Meta Brasil
Indicador

2010 2011

Taxa de prevaléncia de Taxa de prevaléncia de
tabagismo < 15,8% por | tabagismo < 15,5% por
ano. ano.

Prevaléncia de tabagismo em
adultos.

Indicador 16 - Prevaléncia de tabagismo em adultos.

Esfera de pactuacédo: Federal, Estadual, DF e Capitais.

Descricao do indicador:

Este indicador mede a prevaléncia de fumantes na populagédo adulta (= 18
anos de idade), independente do numero de cigarros, da frequiéncia e da duracao do
hébito de fumar.

O tabagismo é um dos principais fatores de risco para doencas crénicas nao
transmissiveis (DCNT), que respondem atualmente pelas altas taxas de
morbimortalidade. Assim, o monitoramento de fatores de risco para DCNT é
relevante para a gestdo do sistema de saude e para a avaliagdo de efetividade das
acOes de Promocéao da Saude.

A Politica Nacional de Promocdo da Saude (PNPS) em marco de 2006,
determinou como uma de suas prioridades o controle do tabagismo e o Ministério da
Saude tem financiado projetos de ambientes livres de tabaco, bem como apoiado o
trabalho da CONIC na implementacdo da Lei n°® 9.296/96. Desta forma, observar os
niveis de tabagismo na populacdo implica, direta e indiretamente, em mensurar a
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implementacéo de politicas publicas nos ambito da saude, incluindo meio ambientes
e afins, pois o desafio da reducdo deste fator de risco requer acdes intersetoriais
para seu éxito.

O objetivo desse indicador é reduzir a prevaléncia do tabagismo em adultos,
através da implementacédo de acdes que visam a promocao da saude, prevencao e
atencdo as DCNT, buscando reduzir a prevaléncia dos principais fatores de risco e,
consequentemente, da morbimortalidade associada a esse fator de risco.

Método de calculo:
Numero de adultos (= 18 anos) fumantes por cidade X 100

Numero de adultos (= 18 anos) residentes na
respectiva cidade

Registro no SISPACTO: percentual (%) com duas casas decimais.

Fonte: VIGITEL - Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas
por Inquérito Telefénico. Os dados sdo produzidos pelo Ministério da Saude. O
indicador é produzido para as capitais de estados brasileiros e para o Distrito
Federal, ndo cabendo desagregacéao territorial e nem representando a situacdo dos
respectivos estados. No entanto, o indicador pode ser desagregado por sexo, faixa
etaria e nivel de escolaridade.

Recomendacdes, observagdes e informagodes adicionais

Em publicacdo anual, o Ministério da Saude disponibiliza as informacdes e a
andlise de dados para os indicadores do VIGITEL com série historica desde 2006
por cidade avaliada - disponivel em
http://189.28.128.100/portal/saude/profissional/area.cfm?id_area=1521
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Série histdrica por cidade e total
UF

2006 2007 2008

Aracaju 12.3 12.3 12.0
Belém 14.4 14.3 135
Belo Horizonte 16.2 15.6 19.2
Boa Vista 16.8 17.0 17.3
Campo Grande 15.0 16.4 18.8
Cuiaba 17.1 14.1 13.7
Curitiba 18.8 17.9 18.2
Florianépolis 18.7 20.2 175
Fortaleza 16.3 14.5 11.7
Goiania 14.0 13.4 14.0
Jodo Pessoa 15.9 14.9 11.5
Macapa 19.1 17.5 16.0

Maceio 13.9 12.1 9.7
Manaus 14.5 16.3 13.5
Natal 13.5 13.2 12.7
Palmas 13.8 13.5 13.1
Porto Alegre 21.2 21.7 194
Porto Velho 19.2 16.1 17.9
Recife 14.7 15.9 104
Rio Branco 21.2 20.1 18.0
Rio de Janeiro 14.5 15.8 16.6
Salvador 9.5 11.5 10.0
Sao Luis 12.1 13.4 10.3
Sao Paulo 18.8 20.0 20.9
Teresina 18.3 14.8 12.8
Vitéria 15.9 14.8 13.0
Distrito Federal 17.2 16.4 15.8
Total 16.2 16.4 16.1

Departamento/Secretaria responsavel pelo indicador:
Departamento de Andlise da Situacdo de Saude — DASIS
Secretaria de Vigilancia em Saude - SVS/MS

e-mail: dagvs@saude.gov.br
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Prioridade VI - FORTALECIMENTO DA ATENCAO BASICA

Objetivo I: Ampliar a cobertura populacional da Atencdo Basica por meio da
Estratégia Saude da Familia.

Acdes estratégicas que podem contribuir para o alca nce das metas:

» Sensibilizacdo do gestor municipal sobre as vantagens da conversdo do
modelo tradicional de atencédo basica pela Estratégia Saude da Familia—ESF,
NOS municipios com auséncia ou baixa cobertura dessa estratégia.

* Apoio aos estados, DF e municipios na elaboracéo e implantacéo do plano de
expansao da estratégia saude da familia.

* Monitoramento e avaliacado da qualidade e consisténcia dos dados informados
pelos municipios na base de dados nacional, com vistas ao assessoramento
a gestdo e acompanhamento de informacfes atualizadas de familias
cadastradas pelas equipes de Saude da Familia.

Meta Brasil:

Meta Brasil

Indicador
2010 2011 Observacao

Cobertura de no

minimo 57% da Acréscimo de
populagéo 4,6%,

cadastrada pela aproximadamente

Cobertura de no
minimo 54,5% da
populacdo cadastrada
pela Estratégia Saude

Proporgéo da populacdo
cadastrada pela
Estratégia Saude da

Familia da Eamilia. Estratégia §aude da 1.500 equipes
Familia.
Indicador 17 — Proporcdo da populacdo cadastrada pela Estratégia Salude da

Familia
Esfera de pactuagédo: Federal, Estadual, DF e Municipal.

Descricdo do indicador: Percentual de pessoas cadastradas pela Estratégia Saude
da Familia em determinado local e periodo. Baseia-se no cadastro da populacédo da
area de abrangéncia de atuacdo das Equipes de Saude da Familia no Sistema de
Informacao vigente da Atencéo Basica.

Método de calculo:

Populacao cadastrada no Sistema de Informacé&o da

Atencao Basica* em determinado local e periodo
X100

Base demografica do IBGE
* Populacédo cadastrada pela Estratégia Saude da Familia nos tipos de equipe:
ESF, ESF com Saude Bucal Modalidade | e ESF com Saude Bucal Modalidade
Il, no Sistema de Informacéo vigente da Atencao Basica.

Registro no SISPACTO: percentual (%) com duas casas decimais.
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Fonte: Numerador: Sistema de Informacdo da Atencdo Basica - SIAB ou sistema

vigente. Denominador: Base demografica do IBGE

Limitagbes: A nédo atualizagdo mensal do cadastro no sistema de informagé&o
vigente da atencdo basica pode interferir na interpretacdo dos resultados, uma vez

que a cobertura real pode sofrer alteragdes no intervalo de um més para outro.

Tabela 1: Proporcao da populacdo cadastrada na Estratégia Saude da Familia, por Unidade
da Federacdao, Brasil, 2003-2010 (preliminar)

ﬁggg&igg 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009  2010*
Acre 38,20 38,80 47,90 51,50 50,84 62,35 6324 61,33
Alagoas 66,20 67,30 69,00 69,70 6861 70,32 70,89 78,23
Amapé 23,60 22,90 3840 40,90 57,60 6548 5516 61,18
Amazonas 37,60 36,90 42,40 41,10 41,36 54,33 50,48 58,04
Bahia 2240 29,70 37,60 4460 49,50 50,63 5372 5578
Ceara 61,40 6340 6500 64,90 67,64 7697 76,75 77,18
Distrito Federal 800 620 640 690 889 848 1054 11,81
Espirito Santo 2950 3560 42,30 46,50 46,95 51,00 4994 61,93
Goiés 4450 46,90 47,40 50,70 52,74 5509 5567 5829
Maranho 37,70 46,60 57,20 66,50 76,54 77,68 7882 8555
Mato Grosso 47,60 5380 5670 60,20 6154 61,47 6500 67,98
Mato Grosso do Sul 32,80 40,50 43,30 4530 50,78 5399 57,08 56,77
Minas Gerais 48,70 49,40 54,80 59,20 59,00 56,72 57,66 59,40
Para 17,20 20,30 21,60 27,00 33,29 3514 40,48 44,66
Paraiba 60,90 77,20 80,80 8350 90,75 8883 90,48 94,11
Parané 42,00 40,80 4530 48,20 4964 51,30 52,39 53,72
Pernambuco 48,60 5420 57,70 62,20 6868 71,54 7147 70,96
Piaui 7080 76,30 8360 86,30 91,98 93,05 9346 86,75
Rio de Janeiro 1450 16,30 18,60 21,10 23,78 2471 2467 2504
Rio Grande do Norte 38,10 51,50 62,50 69,50 7570 7592 7548 79,49
Rio Grande do Sul 13,40 19,60 22,40 27,00 29,72 32,64 3345 3341
Rond6nia 2040 22,70 2530 30,60 36,01 41,15 46,61 43,16
Roraima 55,80 61,80 61,90 70,10 68,99 71,02 7123 71,66
Santa Catarina 50,60 58,00 59,60 62,30 6821 70,07 7174 87,16
S#o Paulo 16,90 19,20 21,10 24,30 26,00 27,68 2810 2841
Sergipe 7460 84,30 89,70 89,80 91,34 91,06 9330 94,52
Tocantins 61,70 70,40 7370 7850 7648 81,28 87,09 8517
BRASIL 32,80 36,60 40,30 44,00 4698 48,94 49,92 51,93

Fonte: Sistema de Informacao da Atencdo Basica — SIAB
*Dados de 2010 preliminares até a competéncia junho.
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Esse indicador pode ser utilizado para avaliar se a Saude da Familia constitui-
se como estratégia prioritaria e orientadora da atencéo basica nos municipios, para
analisar a situacdo da atualizacdo dos cadastros sistema de informacao vigente da
atencdo basica da populagdo adscrita e contribuir para o planejamento da
implantacdo de novas equipes. Permite ainda, acompanhar e avaliar variacbes
geograficas existentes na cobertura das equipes de saude da familia no pais.

Departamento/Secretaria responsavel pelo indicador:
Departamento de Atencéo Basica- DAB

Secretaria de Atencao a Saude - SAS/MS.

e-mail: avaliacao.dab@saude.gov.br
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Prioridade VI - FORTALECIMENTO DA ATENCAO BASICA (c  ont)
Objetivo 1l: Ampliar o acesso a consulta pré-natal.

Acdes estratégicas que podem contribuir para o alca nce das metas:

« Estimular a programacédo de metas da cobertura de consulta pré-natal com
médicos e enfermeiros da Equipe de Atencdo Bésica.

» Disponibilizar o caderno de atencdo béasica - pré-natal (CAB - Pré-natal) e
estimular sua implantagé&o.

» Estimular e apoiar a implantacdo da ferramenta de programacao da atencao
basica — Prograb.

» Estimular e apoiar a implantacdo do projeto de avaliagdo para melhoria da
gualidade — AMQ.

» Estimular que os nucleos estaduais de monitoramento e avaliagdo realizem a
supervisao das Equipes de Saude da Familia e a discussédo periodica dos
resultados alcancados.

Meta Brasil:

Meta Brasil

Indicador
2010 2011

Minimo de 62,91% dos Minimo de 65,28% dos
nascidos de maes com 7 | nascidos de maes com 7
ou mais consultas de pré- | ou mais consultas de preé-

natal. natal.

Proporgdo de nascidos vivos de
m&es com 7 ou mais consultas de
pré-natal.

Indicador 18 - Proporcdo de nascidos vivos de mdes com 7 ou mais consultas de
pré-natal.

Esfera de pactuacédo: Federal, Estadual, DF e Municipal.

Descricado do indicador: Distribuicdo percentual de mulheres com filhos nascidos
vivos, com 7 ou mais consultas de pré-natal. O objetivo do indicador € analisar
variacbes geograficas e temporais na cobertura do atendimento pré-natal,
identificando situacOes de desigualdades e tendéncias que demandam acbes e
estudos especificos. Objetiva também contribuir na anélise das condicfes de acesso
e qualidade da assisténcia pré-natal em associagcdo com outros indicadores, tais
como a mortalidade materna e infantil e nimero de casos de sifilis congénita.

Método de calculo:
NUmero de nascidos vivos de maes com 7 ou mais

consultas de pre-natal em determinado local e periodo v 1o
Numero de nascidos vivos, no mesmo local e periodo

Registro no SISPACTO: percentual (%) com duas casas decimais.
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Fonte: Numerador: Sistema de Informacdes Sobre Nascidos Vivos — SINASC.
Denominador: Sistema de Informacdes Sobre Nascidos Vivos -SINASC

Limitacdes:

N&o abranger o universo das gestantes, excluindo aquelas que tiveram aborto
ou como produto da gestacdo um nascido morto.

Impossibilidade de efetuar comparacdes com o padrdo minimo de seis
consultas de pré-natal estabelecido pelo Ministério da Saude, em funcdo do
agrupamento do numero de consultas no formulario de Declaracdo de Nascido Vivo.

Ha possibilidade de equivoco da gestante ao informar o nimero de consultas
realizadas.

A ocorréncia de partos gemelares resulta em contagem cumulativa de
mulheres.

A representatividade populacional do indicador pode estar comprometida nas
areas que apresentam insuficiente cobertura do sistema de informacdo sobre
nascidos vivos, resultante da implantacdo parcial do Sinasc em alguns estados e
municipios.

Ha possibilidade de nascidos vivos que morrem logo ap0s o nascimento
serem declarados como natimortos, subenumerando o total de nascidos vivos.

Disponibilidade de dados do Sinasc com, pelo menos, 1 ano de atraso.

O Sinasc ndo mede os resultados apenas do SUS, mas também da Saude
Suplementar, onde é possivel que, por terem maior acesso a educacdo e maior
afluéncia econdmica, sejam realizadas mais consultas, estando elevado
artificialmente, principalmente nos estados com maior cobertura de Saude
Suplementar, como os da regido sudeste.
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Recomendacdes, observacgdes e informacdes adicionais

Tabela 1: Proporcdo de nascidos vivos de maes com 7 ou mais consultas de
Prenatal, por estado, Brasil 2003-2009 (preliminar)*

Eg&i?gzgoda 2003 2004 2005 2006 2007  2008*  2009*
Acre 22,60 23,60 29,40 29,70 3364 2817 29,20
Alagoas 4420 42,90 43,90 44,10 4242 4400 43,05
Amapa 22,30 22,40 23,10 23,60 2597 27,28 29,40
Amazonas 22,60 2520 26,60 2810 30,95 31,36 31,35
Bahia 31,80 31,50 31,10 34,00 3500 37,18 38,93
Ceara 38,00 40,00 37,50 42,60 47,08 50,15 51,19
Distrito Federal 51,80 51,90 54,30 54,60 61,08 62,73 65,68
Espirito Santo 57,10 56,80 57,70 61,10 63,60 63,70 63,21
Goias 57,40 59,30 61,10 60,60 61,84 63,71 64,31
Maranh&o 22,80 24,00 23,10 2510 2514 24,28 23,62
Mato Grosso 58,00 57,70 56,50 58,40 60,16 62,49 64,28
Mato Grosso do Sul 58,80 5840 61,80 62,60 63,06 63,16 63,58
Minas Gerais 51,80 55,40 56,80 59,40 61,38 63,43 64,91
Para 29,40 27,60 26,90 2890 2895 28,04 30,77
Paraiba 42,30 42,10 42,40 47,60 47,91 49,67 53,94
Parana 68,60 70,60 73,30 74,80 7591 77,87 78,82
Pernambuco 40,80 40,80 39,20 42,50 44,38 46,26 48,84
Piaui 27,60 30,60 3510 43,10 4436 46,02 51,20
Rio de Janeiro 61,50 62,40 63,30 62,10 62,67 62,43 62,93

Rio Grande do Norte 35,80 36,70 37,90 43,10 4538 46,56 45,72
Rio Grande do Sul 59,50 62,50 65,00 68,70 70,56 71,32 70,81

Rondbnia 3330 3430 31,80 31,90 34,51 39,03 42,53
Roraima 29,90 33,10 4360 3510 3582 3557 42,35
Santa Catarina 56,30 60,30 63,10 65,30 66,47 68,17 67,86
Séo Paulo 67,10 71,40 73,40 7400 7482 76,26 76,55
Sergipe 48,60 50,40 46,50 4570 47,16 4429 4574
Tocantins 34,90 38,40 38,10 39,10 40,97 42,38 47,13

BRASIL 4990 52,00 5280 5450 5582 57,08 58,52

Fonte: Sistema de Informacéo sobre Nascidos Vivos — Sinasc
*Dados de 2008 e 2009 provisorios, com situacao da base de dados nacional em 14/12/2009 e 21/06/2009, respectivamente.

Departamento/Secretaria responsavel pelo indicador:
Departamento de Atencéo Béasica

Secretaria de Atencdo a Saude — SAS/MS.

e-mail: : avaliacao.dab@saude.gov.br



Prioridade VI - FORTALECIMENTO DA ATENCAO BASICA (c ont)
Objetivo Ill: Reduzir a internacao hospitalar por diabetes mellitus no ambito do SUS.

Acdes estratégicas que podem contribuir para o alca nce das metas:

e Estimular a adesdo e utilizacdo dos protocolos de prevencdo clinica de
doenca cardiovascular, cerebrovascular e renal crbnica, conforme caderno de
atencado basica CAB n°16 - Diabetes Mellitus.

» Apoiar a capacitagdo de quatro mil profissionais, médicos e enfermeiros da
rede basica, para as acdes de controle de hipertensédo e diabetes mellitus,
nas cidades com populacdo entre 50 a 100 mil habitantes, por meio de
convénio com a Funcor.

* Melhorar o acesso regular a medicamentos definidos nos protocolos de
controle de hipertensao e diabetes, conforme Portaria GM n° 2.982/2009.

e Monitorar o cadastramento no Sis-Hiperdia, de todos os portadores de
Hipertenséo e Diabetes como forma de garantir a melhoria da informacéo.

Meta Brasil:
Meta Brasil
Indicador
2010 2011 Observacéo
Taxa de Taxa de
internacdes por internacdes por

Taxa de Internac@es por
Diabetes Mellitus e suas
complicacbes

diabetes mellitus e | diabetes mellitus e

suas complicacdes | suas complicacbes | Variacdo de 5%

< 6,0 por 10.000 < 5,7 por 10.000
habitantes. habitantes.

Indicador 19 - Taxa de Internacdes por diabetes mellitus e suas complicacoes.

Esfera de pactuacédo: Federal, Estadual, DF e Municipal.

Descricdo do indicador:  Este indicador mede a ocorréncia de internacdes
hospitalares por diabetes mellitus e suas complicacdes, na populacdo de 30 a 59
anos de idade no ambito do SUS. Avalia o impacto das acdes de saude relacionadas
ao diabetes mellitus, especialmente no que se refere ao diagnostico, promocao do
autocuidado e tratamento adequado de casos.

Método de calculo:

Numero de internagdes por diabetes mellitus* e suas
complicagbes na populacéo de 30 a 59 anos, em determinado
local e periodo

Populacdo de 30 a 59 anos, no mesmo local e periodo

X 10.000

*Codigo SIH/SUS: 03.03.03.003-8

Registro no SISPACTO: taxa com duas casas decimais (XX,XX/ 10.000)
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Fonte: Numerador: Sistema de Informacbes Hospitalares do Sistema Unico de
Saude — SIH/SUS (por local de residéncia). Denominador: Base demogréafica do
IBGE.

Limitacdes:

O indicador € influenciado pela contagem cumulativa de internacdes de um
mesmo paciente, pela mesma causa, durante o periodo analisado.

Frequentemente o diabetes mellitus ndo € a causa principal da internacéao,
mas sim uma das suas complicagoes.

O numerador s6 abrange o universo das internacdes hospitalares na rede
SUS, enquanto o denominador inclui, também, o conjunto de pessoas beneficiarias
de seguros privados de saude.

Recomendacdes, observacdes e informacdes adicionais

Na faixa etaria de 30 a 59 anos o Diabetes Mellitus se configura como agravo
de aparecimento precoce e suas complicacbes podem ser prevenidas por
intervengdes da Atencdo Basica/Saude da Familia.

Entre as acoes realizadas estdo: a politica de medicamentos, de promocéo da
saude e de atencdo ao portador de hipertensdo e diabetes, e a educagédo para o
auto-cuidado.
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Tabela 1: Taxa de internagdes por Diabetes Mellitus e suas complicagdes, por Unidade da
Federacao, Brasil, 2003-2010 (preliminar)

Egﬁgga%a 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Acre 10,20 10,00 970 7,90 659 868 823 4,96
Alagoas 770 7,70 840 830 775 7,30 932 582
Amapa 630 7,60 630 850 622 697 837 272
Amazonas 3,50 4,00 4,00 3,60 4,07 4,59 4,62 2,93
Bahia 860 790 68 7,30 822 718 807 508
Ceara 520 530 560 530 567 482 485 311
Distrito Federal 11,10 12,50 12,10 11,10 9,72 7,94 6,76 4,69
Espirito Santo 6,60 6,70 6,70 6,50 5,59 5,27 6,25 4,43
Goias 13,60 14,20 1550 14,90 14,26 13,14 1155 7,95
Maranh&o 630 600 590 580 625 641 7,58 548
Mato Grosso 870 890 10,00 10,10 9,71 9,05 10,01 6,40
Mato Grosso do Sul 850 840 940 890 7,89 596 674 484
Minas Gerais 1020 9,60 960 9,10 850 7,74 7,26 484
Para 760 750 720 690 729 728 774 4,92
Paraiba 590 570 590 590 644 676 7,11 546
Parana 830 790 840 7,80 7,90 804 816 558
Pernambuco 800 800 870 860 753 641 669 446
Piaui 650 680 790 800 905 894 11,12 9,02
Rio de Janeiro 890 860 850 810 7,81 594 600 3,94
Rio Grande do Norte 4,10 4,30 4,10 4,00 4,37 3,68 4,16 3,16
Rio Grande do Sul 10,60 10,60 10,50 10,80 10,45 9,53 8,93 6,0
Rond6nia 850 860 880 9,60 11,78 12,10 13,21 7,22
Roraima 580 7,90 11,70 13,80 946 832 10,79 7,77
Santa Catarina 8,70 7,90 7,80 7,50 7,02 6,24 6,11 3,55
S&o Paulo 730 710 660 610 530 425 4,04 265
Sergipe 860 7,10 550 4,40 419 342 347 226
Tocantins 690 7,40 860 9,00 954 927 10,35 7,40
Brasil 830 810 800 7,70 741 658 6,64 4,42

Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS - SIH/SUS; Base Demogréfica do IBGE
*Dados de 2010 preliminares, até a competéncia agosto. Data de atualizagdo da base de dados: 01/10/2010.

Departamento/Secretaria responsavel pelo indicador:
Departamento de Atencédo Basica

Secretaria de Atencao a Saude — SAS/MS.

e-mail: : avaliacao.dab@saude.gov.br
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Prioridade VI - FORTALECIMENTO DA ATENCAO BASICA (¢ ont)

Objetivo IV: Reduzir a internacao hospitalar por acidente vascular cerebral (AVC) no

ambito do SUS.

Acdes estratégicas que podem contribuir para o alca

nce das metas:

e Estimular a adesdo e utilizacdo dos protocolos de prevencdo clinica de
doenca cardiovascular, cerebrovascular e renal crénica, conforme cadernos
de atencao basica n® 14 e 15 - Hipertenséao Arterial Sistémica.

» Capacitacdo de quatro mil profissionais, médicos e enfermeiros da rede
bésica, para as acbes de controle de hipertensdo e diabetes mellitus, nas
cidades com populacdo entre 50 a 100 mil habitantes, por meio de convénio

com a Funcor.

* Melhorar o acesso regular a medicamentos definidos nos protocolos de
controle de hipertensao e diabetes, conforme Portaria GM n° 2.982/2009.
e Monitorar o cadastramento no Sis-Hiperdia, de todos os portadores de
Hipertensdo como forma de garantir a melhoria da informacéo.

Meta Brasil:

Indicador

Meta Brasil

2010

2011

Observacédo

Taxa de Internagdes por

Acidente Vascular
Cerebral- AVC.

Taxa de internagbes
por acidente
vascular cerebral
(AVC) =<5,2 por
10.000 habitantes.

Taxa de internacdes
por acidente
vascular cerebral
(AVC) < 4,7 por
10.000 habitantes.

Variacao de 9,6%

Indicador 20 - Taxa de Internacdes por acidente vascular cerebral (AVC).

Esfera de pactuacéao:

Descricdo do indicador:

casos.

Método de calculo:

Numero de internacdes por acidente vascular cerebral (AVC)*
na populacdo de 30 a 59 anos, em determinado local e periodo

Federal, Estadual, DF e Municipal.

Mede a ocorréncia de internacbes hospitalares por
acidente vascular cerebral - AVC na populacdo de 30 a 59 anos. Avalia o impacto
das acdes de saude relacionadas as doencas cardiovasculares, especialmente no
que se refere ao diagnostico, promocéo do auto-cuidado e tratamento adequado de

x 10.000

Populacédo de 30 a 59 anos, no mesmo local e periodo

* Codigo do SIH/SUS: 03.03.04.014-9

Registro no SISPACTO:

taxa com duas casas decimais (XX,XX /10.000)
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Fonte: Numerador: Sistema de Informacbes Hospitalares do Sistema Unico de
Saude — SIH/SUS (dados por local de residéncia). Denominador: Base demografica
do IBGE.

Limitacdes:

O numerador s6 abrange o universo das internagfes hospitalares na rede
SUS, enquanto o denominador inclui, também, o conjunto de pessoas beneficiarias
de seguros privados de saude.

O sistema de informacao utilizado pode ndo detectar inconsisténcia na
classificagao da causa de morbidade informada.

Recomendacdes, observagdes e informagdes adicionais

Este indicador apresentou uma tendéncia constante de diminuigdo na faixa
etaria de 30 a 59 anos, no periodo de 2003 a 2008, como mostra a tabela abaixo.
Nessa faixa etaria, o AVC se configura como agravo de aparecimento precoce e
pode ser sensivel as intervencdes preventivas pela Atencdo Basica/Saude da
Familia, como a politica de medicamentos, de promog¢do da saude e de atencdo ao
portador de hipertenséo e diabetes.
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Tabela 1: Taxa de Internagbes por Acidente Vascular Cerebral, por Unidade da

Federacao, Brasil, 2003-2010 (preliminar).

Egﬁgz;oda 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Acre 860 690 7,00 680 518 360 694 421
Alagoas 10,80 10,40 10,70 9,80 8,69 4,95 6,94 4,02
Amapa 490 650 7,00 640 433 469 662 243
Amazonas 3,10 3,40 3,80 3,40 3,01 4,30 3,86 2,14
Bahia 1050 9,00 830 750 694 552 661 427
Ceara 520 510 520 540 495 455 543 3,67
Distrito Federal 620 7,70 7,70 7,00 568 6,70 665 4,14
Espirito Santo 8,30 8,70 8,50 7,40 7,44 5,56 6,35 4,20
Goias 9,90 930 880 810 624 639 671 4,33
Maranh&o 9,80 840 800 760 657 576 622 4,68
Mato Grosso 11,40 12,00 10,40 9,20 847 6,05 629 4,45
Mato Grossodo Sul 9,50 820 6,90 650 550 567 7,06 4,54
Minas Gerais 11,30 10,40 10,00 9,60 861 809 805 5,19
Para 790 720 790 820 600 58L 667 3,81
Paraiba 820 830 7,80 830 733 633 841 5,06
Parana 10,90 9,90 920 850 7,71 7,47 7,82 547
Pernambuco 620 620 600 590 536 451 532 4,40
Piaui 9,80 9,40 9,60 830 7,78 626 7,73 517
Rio de Janeiro 830 800 7,60 670 635 4,65 487 3,48
Rio Grande do Norte 6,50 6,70 4,90 4,70 4,05 3,86 5,00 3,33
Rio Grande do Sul 10,30 10,20 880 870 7,71 9,33 10,17 6,60
Rond6nia 550 510 590 580 546 407 596 355
Roraima 2,80 680 470 6,40 493 440 619 543
Santa Catarina 10,40 10,20 9,60 860 7,90 869 884 554
S&o Paulo 720 7,00 700 640 601 579 623 412
Sergipe 580 410 3,60 330 316 198 215 1,84
Tocantins 950 870 9,00 890 7,74 809 883 6,19
BRASIL 870 820 7,90 740 664 6,16 6,72 4,46

Fonte: Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS - SIH/SUS; Base Demografica do IBGE

*Dados de 2010 preliminares, até a competéncia agosto. Data de atualizagéo da base de dados: 01/10/2010.

Departamento/Secretaria responsavel pelo indicador:
Departamento de Atencédo Basica

Secretaria de Atencao a Saude — SAS/MS.

e-mail: : avaliacao.dab@saude.gov.br
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Prioridade VI - FORTALECIMENTO DA ATENCAO BASICA (¢ ont)

Objetivo V: Reduzir e monitorar a prevaléncia de baixo peso em criancas menores
de 5 anos.

Acdes estratégicas que podem contribuir para o alca nce das metas:

* Estimular que o grupo de risco nutricional seja priorizado para realizar o
acompanhamento periédico do crescimento e desenvolvimento, com atencéo
especial ao publico mais vulneravel, como os beneficiarios do Programa
Bolsa Familia e outras populagbes em situacdo de vulnerabilidade
econOmica, social e de saude.

» Estimular a implantacdo do Protocolo de Atencdo a Crianca Desnutrida e de
Atencdo a Saude da Crianca caderno de atencdo bésica - pré-natal (CAB -
Pré-natal.

* Monitoramento de faltosos as consultas de acompanhamento e priorizacao
das visitas dos agentes comunitarios de salude a esse grupo de risco, de
modo a promover maior adesdo as recomendacdes para recuperacado do
estado nutricional.

e Supervisdo das equipes de Saude da Familia e discussdo periddica dos
resultados alcancados

« Estimular e apoiar a implantacdo da Estratégia de Alimentacdo
Complementar.

» Fortalecer a implementacdo do Programa Nacional de Suplementacdo de
Ferro e o Programa Nacional de Suplementacéo de Vitamina A.

» Apoiar a¢Oes de estimulo ao aleitamento materno exclusivo até os seis meses
de idade

* Monitorar a alimentacdo e utilizagdo do sistema de vigilancia alimentar e
nutricional (Sisvan-Web) para o diagndstico nutricional individual e coletivo.

Meta Brasil:
) Meta Brasil
Indicador
2010 2011 Observacéo
No periodo entre 2008 a
Percentual de Percentual de rZeO dlul,é%sgrggu%seoﬁigz
Percentual de criangas criangas criancas ercent(liais ué r(f resenta
menores de cinco anos menores de menores de P . - P
. . : aproximadamente 15% na
com baixo peso para | cinco anos com | cinco anos com revaléncia de criancas
idade baixo peso para | baixo peso para P de ci ¢
idade <4,4%. | idade <4,00%. | Mo lores U€ €iNCO anos com
' ’ baixo peso para idade no
pais.

Indicador 21 - Percentual de criancas menores de cinco anos com baixo peso para
idade.

Esfera de pactuagédo: Federal, Estadual, DF e Municipal.

Descricao do indicador: O indicador expressa a relacao entre a massa corporal e
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a idade cronoldgica da crianca. E o indice utilizado para a avaliagdo do estado
nutricional, principalmente para caracterizacdo do baixo peso. Essa avaliacdo €
adequada para o acompanhamento do crescimento infantil e reflete a situacéo
global do individuo.

Método de célculo:
Numero de criangas menores de cinco anos com peso

para idade abaixo do percentil 3
X 100

Numero total de criancas menores de cinco anos

acompanhadas pelo SISVAN

Registro no SISPACTO: percentual (%) com duas casas decimais.

Fonte: Numerador e Denominador: Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional-
SISVAN Web, disponivel em www.nutricao.saude.gov.br.

Limitacbes: Nao diferencia o comprometimento nutricional atual ou agudo dos
pregressos ou cronicos.

Recomendacdes, observacgdes e informacdes adicionais

O peso da crianca é aferido segundo métodos preconizados e registrado em
quilos. A idade da crianca é calculada em meses. Esses valores sdo identificados no
grafico de crescimento infantil, segundo o sexo. Este grafico corresponde a curvas
que refletem o crescimento de uma populacdo de referéncia, isto €, aquela que
inclui dados de individuos sadios, vivendo em condi¢ces socioecondmicas,
culturais e ambientais satisfatorias.

Na caderneta de saude da crianc¢a, que € distribuida em maternidades e em
estabelecimentos assistenciais de saude, constam 0s escores-z de peso para
idade. O percentil € obtido a partir da analise do grafico existente na caderneta de
saude da crianca, fazendo a interseccdo da medida de peso da crianca e da sua
idade. Isso possibilita a identificacdo da faixa de escore-z de peso por idade em
que a crianga se encontra, devendo ser observados os pontos de corte para sua
interpretacdo. Esses pontos correspondem aos percentis -3, -2, 0, 2 e 3,
classificando o estado nutricional infantil em:

ESCORE-Z DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
< -3 (<Percentil 0,1) Magreza acentuada
2 -3 e <-2 (= Percentil 0,1 e < Percentil 3) Magreza

2 -2 e < 2 (= Percentil 3 e < Percentil 85) Adequado ou eutréfico

> 2 e < 3 (> Percentil 97 e < Percentil 99,9) | Sobrepeso
> 3 (> Percentil 99,9) Obesidade

Fonte: World Health Organization.WHO Child Growth Standards:Length/height-for-age, weight-for-age, weight-for-
length, weight-for-height and body mass index-for-age. Methods and development. WHO (nonserial publication).
Geneva, Switzerland: WHO, 2006.

O quadro a seguir apresenta a distribuicdo percentual de criancas menores de
5 anos com baixo peso para idade segundo Unidades Federativas do Brasil, entre os
anos de 2003 e 2008, a partir dos dados do SISVAN.

72



UE 2003 2004 2005 2006 2007 2008
% % % % % %
BRASIL 12,5 9,2 6,9 6,3 6,2 4,7
Acre 12,5 6,5 6,9 12,4 23,1 59
Alagoas 17,1 4,7 7,4 8,0 8,3 51
Amapa - - - 15,5 24,1 8,1
Amazonas 17,3 15,8 13,7 14,5 14,5 8,8
Bahia 11,1 8,8 7,7 7.4 7,5 50
Ceara 10,1 8,0 8,3 8,2 8,7 49
Distrito Federal - - - - - 4,8
Espirito Santo 13,3 8,9 5,3 5,7 5,8 3,0
Goias 1,7 50 4,4 51 54 3,7
Maranhéo 24,4 17,5 8,7 14,8 15,2 10,1
Mato Grosso 17,4 15,9 6,9 7,0 7,8 4,1
Mato Grosso do Sul 3,6 3,7 54 51 6,6 3,4
Minas Gerais 13,5 9,4 6,4 7,9 8,4 4,3
Para 11,9 9,6 13,7 15,8 11,9 8,5
Paraiba 9,4 7,1 6,1 6,9 55 3,3
Parana 8,3 59 51 5,6 4,9 2,9
Pernambuco 8,6 6,8 7,1 6,9 6,1 3,9
Piaui 18,3 12,5 12,6 9,3 7,5 6,6
Rio de Janeiro 16,9 10,6 6,8 55 5,8 3,3
Rio Grande do Norte 15,1 10,7 8,7 7,6 6,4 4,2
Rio Grande do Sul 8,3 6,7 50 4,9 54 2,8
Rondénia 13,8 10,6 9,2 5,7 53 3,7
Roraima - 10,0 9,3 12,4 17,3 55
Santa Catarina 9,8 8,3 6,9 6,9 5,8 4,6
Sao Paulo 11,8 17,8 50 5,2 50 2,7
Sergipe 20,6 0,0 11,3 7,3 54 4,8
Tocantins 1,9 - 7,0 8,1 9,7 55

Departamento/Secretaria responsavel pelo indicador:
Departamento de Atencdo Béasica

Secretaria de Atencdo a Saude — SAS/MS.

e-mail: : avaliacao.dab@saude.gov.br
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Prioridade VI - FORTALECIMENTO DA ATENGCAO BASICA (¢ ont.)

Objetivo V: Reduzir e monitorar a prevaléncia de baixo peso em criangas menores
de 5 anos (cont.)

Acdes estratégicas que podem contribuir para o alca nce das metas:

Estimulo ao monitoramento de familias em situacdo de descumprimento das
condicionalidades e articulagdo com outros setores sociais (assisténcia social
e educacdo) para intervir individual e conjuntamente sobre as
vulnerabilidades das familias.

Estimular as coordenacdes municipais do programa bolsa familia a
informarem sobre situacbes de mudanca de endereco, familias néo
localizadas e outros problemas cadastrais das familias beneficiarias com perfil
saude.

Supervisdo das equipes de Saude da Familia e discussédo periodica dos
resultados alcancgados.

Estimular que as coordenacdes Municipal/Estadual do Programa Bolsa
Familia a realizem supervisdo e discussao periodica dos resultados
alcancados.

Estimular a implantacdo do Protocolo de Atencdo a saude da Crianga e o
caderno de atencdo bésica - prenatal (CAB-Pré-natal)

Expandir o curso de educagdo a distdncia - EAD em gestdo das
condicionalidades de saude do Programa Bolsa Familia.

Articular com o Ministério da Educacdo e o Ministério do Desenvolvimento
Social para o aprimoramento das acfes intersetoriais do Programa Bolsa
Familia.

Meta Brasil:
] Meta Brasil
Indicador
2010 2011
" Percentual de familias Percentual de familias
Percentual de familias com ~ ~
s acompanhadas pela aten¢do | acompanhadas pela atencéo
perfil satde do Programa L e L g
P basica, beneficiarias do basica, beneficiarias do
Bolsa Familia acompanhadas o o
- s Programa Bolsa Familia = | Programa Bolsa Familia =
pela atencéo basica 70% 730

Indicador 22 — Percentual de familias com perfil saude beneficiarias do Programa
Bolsa Familia acompanhadas pela atencdo basica.

Esfera de pactuacédo: Federal, Estadual, DF e Municipal.

Descricao do indicador:

O indicador expressa o percentual de familias com perfil saude beneficiarias

do programa bolsa familia acompanhadas pela atencéo basica.

O Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional - SISVAN possibilita o registro

individual das condicionalidades da saude dos beneficiarios. Estas devem ser
registradas a cada vigéncia do programa, sendo que a primeira vigéncia refere-se
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ao periodo entre 01 de janeiro a 31 de julho e a segunda, de 01 de agosto a 31 de
dezembro de cada ano. Deste modo, existem duas vigéncias para cada ano, mas,
para efeitos do Pacto, considera-se como o resultado do ano o percentual de
acompanhamento da segunda vigéncia. O setor saude é responsavel pelo
acompanhamento das gestantes e criangas menores de 7 anos. OS compromissos
dos beneficidrios séo: a realizacdo do pré-natal, realizar o acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento das criancas, bem como do cumprimento do
calendario vacinal. Destaca-se que o programa bolsa familia € uma das prioridades
do atual governo. Objetiva-se, portanto, aumentar a cobertura do acompanhamento
das condicionalidades do programa bolsa familia. E o indice utilizado para a
avaliacdo do desempenho do setor saude no acompanhamento dos beneficiarios
com perfil saude.

Método de célculo:
Numero de familias beneficiarias do Programa Bolsa
Familia com perfil saide acompanhadas pela atencao
basica na Gltima vigéncia do ano X 100
Numero total de familias beneficiarias do Programa Bolsa
Familia com perfil saide na ultima vigéncia do ano

Registro no SISPACTO: percentual (%) com duas casas decimais.

Fonte: SISVAN — Moddulo de gestdo das condicionalidades da saude do programa
bolsa familia

Médulo de gestdo das condicionalidades da saude do programa bolsa familia.

Recomendacdes, observagdes e informacdes adicionais

O indicador constitui responsabilidade dos gestores de saude com relacao a
um dos principais programas sociais do Governo Federal, o Programa Bolsa Familia.
O maior percentual de acompanhamento desses beneficiarios também significa uma
maior vinculacdo das familias mais vulneraveis das comunidades com os servigos de
salde e a possibilidade de trazer outras acoes, além das proprias condicionalidades,
para seus membros. Outro ponto importante sdo as implicagbes financeiras do
acompanhamento, tanto com relagdo a manutengcédo dos beneficios pelas familias,
qguanto no nivel da gestdo das areas sociais no municipio (assisténcia social, saude
e educacédo), por meio do Incentivo a Gestdo Descentralizada (IGD).

O quadro a seguir apresenta a evolu¢do do acompanhamento de familias com
perfil saude de 2006 a 2009, a partir dos dados do SISVAN.
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UF 2006 2007 2008 2009
% % % %
BRASIL 33,4 46,4 58,2 64,48
Acre 28,08 48,41 48,64 51,22
Alagoas 20,10 40,86 56,69 62,51
Amapé 4,91 14,60 24,29 70,80
Amazonas 37,29 52,94 59,47 40,44
Bahia 30,66 46,12 62,59 71,08
Ceara 41,19 54,86 69,52 70,21
Distrito Federal 4,85 3,17 25,49 26,42
Espirito Santo 31,01 43,73 53,4 57,43
Goias 22,65 29,09 53,93 64,90
Maranh&o 30,04 47,90 59,11 68,01
Mato Grosso 14,15 33,90 46,44 73,21
Mato Grosso do Sul 40,42 51,42 58,76 54,61
Minas Gerais 37,89 49,69 65,83 56,20
Para 21,97 42,96 57,42 63,71
Paraiba 43,55 50,12 64,15 70,15
Parana 44,96 52,70 64,03 69,89
Pernambuco 38,36 56,98 59,24 76,14
Piaui 39,36 59,84 71,03 70,64
Rio de Janeiro 26,72 35,05 35,56 38,81
Rio Grande do Norte 57,99 71,45 73,08 78,55
Rio Grande do Sul 32,64 40,82 50,92 52,83
Rondénia 22,98 38,11 48,9 74,58
Roraima 13,71 58,68 67,95 55,70
Santa Catarina 42,74 46,52 55,98 61,25
S&o Paulo 22,88 29,41 43,29 65,68
Sergipe 38,36 48,77 57,02 47,35
Tocantins 45,25 54,69 62,22 67,76

Departamento/Secretaria responsavel pelo indicador:
Departamento de Atencédo Basica

Secretaria de Atencao a Saude — SAS/MS.

e-mail: : avaliacao.dab@saude.gov.br




Prioridade VI - FORTALECIMENTO DA ATENGCAO BASICA (¢ ont.)

Objetivo VI: Ampliar o numero de Equipes de Saude Bucal (ESB) da Estratégia
Salde da Familia (ESF)°.

Acdes estratégicas que podem contribuir para o alca nce das metas:

« Convencimento do gestor municipal sobre as vantagens da conversao do
modelo tradicional de servicos odontologicos pela atencdo a saude bucal na
Estratégia Saude da Familia, nos municipios com auséncia ou baixa
cobertura da saude bucal.

* Monitoramento e avaliacido da qualidade e consisténcia dos dados informados
pelos municipios na base de dados nacional, com vistas ao assessoramento
a gestdo e acompanhamento de informacdes.

Meta Brasil:
Meta Brasil
Indicador
2010 2011 Observacao
Cobertura Populacional Cobertura Para atingir 40% de

estimada das Equipes de

Saude Bucal da

Estratégia Saude da
Familia

estimada de no | cobertura é necessaria
minimo 40% da | a implantac&o de 2.000
populacgéo. novas ESB.

Indicador 41 — Cobertura populacional estimada das equipes de Saude Bucal da
Estratégia Saude da Familia

Esfera de pactuagédo: Federal, Estadual, DF e Municipal.

Descricdo do indicador: Percentual da populagéo estimada coberta pelas acdes
das Equipes de Saude Bucal da Estratégia de Saude da Familia em determinado
local e periodo. Baseia-se no Histérico de Cobertura da Salude da
Familia/DAB/SAS/MS. Disponivel no site do Departamento de Atencdo Basica:
www.saude.gov.br/dab - link Historico de Cobertura da Saude da Familia.

Método de calculo:

NUumero de Equipes de Saude Bucal da Estratégia Saude
da Familia implantadas* x 3.450** pessoas X100
Populacdo no mesmo local e periodo

* Soma de ESB modalidade | e II.

**Esse nimero € utilizado para estimar o nimero de Equipes de Salde Bucal da Estratégia Saude da
Familia implantadas, cobrindo 0 mesmo nimero de pessoas que uma Equipe de Saude da Familia, 3.450.
Quando o calculo da cobertura apresentar valor superior a 100% em fungéo da populacdo do municipio
ser menor que 3450 pessoas, limita-se essa cobertura a 100%.

Registro no SISPACTO: percentual (%) com duas casas decimais.

® Objetivo inserido por meio da Portaria n° 3.84Q20
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Fonte: Numerador: Histérico de Cobertura da Saude da Familia/DAB/SAS/MS.
Disponivel no site do Departamento de Atencdo Bésica: www.saude.gov.br/dab - link
Historico de Cobertura da Saude da Familia.

Histérico de Cobertura da Sande da Familia

Clique aqui e veja a evolugdo do credenciamento
o implantagio da estratégia SaGde da Familia
por Municipio, Estado, Regilic e Brasil.

i1 id

o0

Histérico de Cobertura da SaGde da Familia
CONSOLIDADO

2003 Do4) 2004 3098

Denominador: Base demografica do IBGE
Recomendacdes, observacdes e informacdes adicionais

Limitacdes: Restringe-se a utilizagcédo do nimero médio de 3.450° pessoas cobertas
por uma ESB, sendo essa uma estimativa de cobertura populacional.

Tabela 1: Cobertura Populacional estimada das Equipes de Salde Bucal da Estratégia Saude da
Familia, por Unidade da Federacao, Brasil, 2001-2010 (preliminar)

Fgg'e‘iggszs 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 (2;);8
Acre 78 10,8 147 233 437 402 426 435 477 467
Alagoas 188 272 32,6 384 510 548 559 588 590 614
Amapé 00 83 87 128 276 264 375 413 619 619
Amazonas 2,6 4.4 7,9 11,8 19,7 25,7 26,9 286 305 31,4
Bahia 34 54 91 153 241 327 303 369 396 429
Ceara 13,7 187 254 304 409 495 509 542 537 578
Distrito Federal 49 3,3 0,0 2,4 19 0,3 0,3 0,3 0,9 2,7
Espifito Santo 45 92 121 203 27,8 296 283 345 382 407
Goias 174 214 254 292 406 404 390 438 443 479
Maranhao 15 83 115 192 509 542 551 611 636 667
Mato Grosso 10,9 147 19,6 21,6 299 309 333 381 404 425
awoGrossodo 60 149 190 324 402 461 494 568 592 625
Minas Gerais 16 64 101 153 21,1 266 282 335 363 393
Para 03 18 26 34 63 103 124 164 196 229
Paraiba 19,7 31,6 484 846 954 985 989 100,0 100,0  100,0
Paran 50 104 151 191 27,3 315 317 352 367 385
Pernambuco 57 10,2 13,2 205 304 36,3 39,1 46,1 494 51,4
Piauf 240 335 47,7 67,6 860 91,0 936 997 1000 1000
Rio de Janeiro 0,0 0,8 2,2 45 7,3 10,2 10,7 125 12,8 14,8
Rio Grande do 172 241 366 549 812 842 836 872 913 952
RioGrandedoSul 05 31 55 104 137 158 161 189 202 207
Rondonia 47 78 89 110 187 189 196 258 300 321
Roraima 00 41 99 191 239 235 363 386 451 443

Santa Catarina 10,0 16,7 23,8 279 33,1 351 349 399 430 43,8

® Guia Pratico do Programa Saude da Familia (2001)
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S&o Paulo 11 2,3 3,6 52 6,7 7,7 8,7 106 114 12,1

Sergipe 16,3 249 316 390 489 514 519 571 613 62,6
Tocantins 13,1 30,6 420 463 554 610 608 650 795 83,3
Brasil 4,9 8,6 122 174 245 280 288 326 345 36,6

Fonte: Histdrico de Cobertura da Saide da Familia/DAB/SAS/MS
*Dados de 2010 preliminares até a competéncia setembro.

Com esse indicador sera possivel avaliar se a saude bucal na saude da
familia constitui-se como estratégia orientadora da reorganizacdo da atencao basica
em saude bucal, contribuindo para o planejamento da implantacdo de novas
equipes. Permite ainda, acompanhar e avaliar variagdes geogréficas existentes na
cobertura das equipes de saude bucal no pais.

Departamento/Secretaria responsavel pelo indicador:
Departamento de Atengdo Basica- DAB

Secretaria de Atencdo a Saude - SAS/MS.

e-mail: avaliacao.dab@saude.gov.br
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Prioridade VI - FORTALECIMENTO DA ATENGCAO BASICA (¢ ont.)

Objetivo VII: Aumentar a prevencao das principais doencas bucais: a carie dentaria
e a doenca periodontal.’

Acdes estratégicas que podem contribuir para o alca nce das metas:
» Doacao de kits de escova e creme dental para as Secretarias Municipais de
Saude.
» Doacao de materiais educativos de escovacao dental.
* Monitoramento e avaliacado da qualidade e consisténcia dos dados informados
pelos municipios na base de dados nacional, com vistas ao assessoramento
a gestao e acompanhamento de informacdes.

Meta Brasil:
Meta Brasil
Indicador
2010 2011
Média da acéo coletiva de
~ .. _— 3%
escovacdao dental supervisionada.

Indicador 42 — Média da acdo coletiva de escovacdo dental supervisionada.

Esfera de pactuacédo: Federal, Estadual, DF e Municipal.

Descricdo do indicador: E o percentual de pessoas que participam da ac&o
coletiva escovacao dental supervisionada.

Método de calculo:

NuUumero de pessoas participantes na agéo coletiva de
escovacao dental supervisionada* realizada em
determinado local e periodo, dividido pelo periodo**
Populacédo no mesmo local e periodo

X100

*Cadigo SIA/SUS 01.01.02.003-1

**Para calcular esse indicador faz-se a soma do numero de registros do codigo
01.01.02.003-1. O total € dividido pelo periodo, independente da existéncia de
registro em todos 0s meses.

Exemplo 1 — Calculo do indicador para o ano 2009, Brasil:

NuUmero de registros nos 12 meses de 2009 no Brasil +~ 12
Populacdo no mesmo local e periodo

X100

" Objetivo inserido por meio da Portaria n° 3.84Q20
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Exemplo 2 - Célculo do indicador para o 1° trimestre de 2009, Brasil:

Numero de registros nos meses de janeiro, fevereiro e
margo no Brasil + 3 X 100

Populacédo no mesmo local e periodo

Registro no SISPACTO: percentual (%) com duas casas decimais.

Fonte: Numerador: Sistema de Informa¢cdes Ambulatorias do SUS-SIA/SUS.
Denominador: Base demografica do IBGE

Recomendacdes, observagdes e informacdes adicionais

Limitagbes: O indicador limita-se a um tipo de acao coletiva. Baixas coberturas néo
implicam auséncia de acesso a acbes preventivas de doencas bucais e de
promoc¢do da saude. Mas, sendo a escovacdo dental supervisionada, uma acao
coletiva fundamental e de importante significado quanto a capacidade do sistema de
saude de desenvolver acfes coletivas, os resultados permitem avaliar o perfil da
atencdo em saude bucal.

Tabela 1: Média anual da acdo coletiva de escovagéo
dental supervisionada, por Unidade da Federacéo,
Brasil, 2008-2009.

Estados 2007 2008 2009
Regido Norte 0,90 1,59 1,60
Rond6nia 0,39 0,36 0,71
Acre 3,53 3,29 5,84
Amazonas 1,38 3,72 2,41
Roraima 0,17 0,25 0,89
Para 0,47 0,65 0,82
Amapa 0,42 0,27 0,46
Tocantins 2,32 3,05 4,11
Regido Nordeste 1,66 2,49 2,67
Maranh&o 0,59 2,80 1,51
Piaui 0,99 1,36 1,69
Ceara 4,49 5,97 6,36
Rio Grande do Norte 1,16 1,39 1,81
Paraiba 0,88 1,15 2,10
Pernambuco 0,90 2,04 2,54
Alagoas 2,10 3,06 4,30
Sergipe 2,98 3,08 2,95
Bahia 1,19 1,31 1,46
Regido Sudeste 2,97 2,91 2,76
Minas Gerais 4,51 4,10 4,04
Espirito Santo 6,18 6,21 6,13
Rio de Janeiro 0,72 1,05 0,61
Séao Paulo 3,02 2,80 2,76
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Estados 2007 2008 2009
Regido Sul 2,87 2,44 2,51
Parana 3,22 3,14 2,90
Santa Catarina 2,65 3,48 3,28
Rio Grande do Sul 2,90 1,27 1,89
Regido Centro-Oeste 1,86 1,76 2,55
Mato Grosso do Sul 3,19 3,29 3,09
Mato Grosso 2,91 1,87 5,39
Goias 1,65 1,89 2,15
Distrito Federal 0,11 0,12 0,14

BRASIL 2,41 2,56 2,64

Fonte: Sistema de Informac¢des Ambulatérias do SUS-SIA/SUS

Esse indicador estima a proporcdo de pessoas que tiveram acesso a
escovacdo dental com orientacdo/supervisdo de um profissional de saude bucal,
visando a prevencdo de doencas bucais, mais especificamente carie dentaria e
doenca periodontal. Considerando que, na maioria dos locais, a escovacao dental
supervisionada sera realizada com dentifricio fluoretado, este indicador também
permite estimar a propor¢do de pessoas que tiveram acesso ao flior tépico, o meio

mais eficaz de prevencédo de doencas bucais.

Departamento/Secretaria responsavel pelo indicador:

Departamento de Atencéo Basica- DAB
Secretaria de Atencao a Saude - SAS/MS.
E-mail: avaliacao.dab@saude.gov.br
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Prioridade VII - SAUDE DO TRABALHADOR

Objetivo: Aumentar a identificacdo e a notificacdo dos agravos a Saude do
Trabalhador a partir da rede de servicos sentinela em Saude do Trabalhador,
buscando atingir toda a rede de servigos do SUS.

Acdes estratégicas que podem contribuir para o alca nce das metas:

» Pactuacao dos Estados com os Municipios, na CIB, para a organizacao loco-
regional da rede de servi¢os sentinela em saude do trabalhador;

» Capacitacdo da rede de servicos sentinela e, a partir dela, de todas as
unidades de saude, em saude do trabalhador;

» Construcdo e consolidacéo dos fluxos de notificagdo, incluindo a elaboracao e
a aplicacéo de protocolos e instrucdes normativas para cada um dos agravos
de notificagdo compulsoria;

* Acompanhamento e assessoria técnica a esse processo por parte do MS;

» Disponibilizacdo de recursos federais, estaduais e municipais para
estruturagéo, consolidacédo e ampliacdo da rede.

Meta Brasil:
— Meta Brasil
Indicador
2010 2011
agg%?f?g;&g“gg?;iiﬁ%%or Aumento de 15% em Aumento de 30% em
constantes da Portaria GM/MS N° r.e.lag,éo ao n° de r'e'lag,éo ao n°de
777 de 28 de abril de 2004 notificagbes em 2008 notificagbes em 2008

Indicador 23 - Numero de notificacfes dos agravos a Saude do Trabalhador
constantes da Portaria GM/MS N°. 777 de 28 de abril de 2004.

Esfera de pactuacédo: Federal, Estadual, DF e Municipal.

Descricdo do indicador: Numero de notificacbes dos agravos a Saude do
Trabalhador constantes da Portaria GM/MS N°. 104, de 25 de janeiro de 2011
(anteriormente constantes da Portaria GM/MS N°. 777 de 28 de abril de 2004,
revogada pela Portaria GM n° 2.472/10, com subsequente revogacgao pela Portaria
GM/MS 104/2011). Para a obtencdo dos resultados / Método de Célculo seréo
considerados os agravos de notificacdo compulséria constantes da nova

Portaria, descritos abaixo

Método de célculo: Numero absoluto de notificacbes realizadas, relativas aos
agravos a Saude do Trabalhador, constantes na Portaria GM/MS N°. 104 de
25/01/2011.

Registro no SISPACTO: numero absoluto.
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Fonte: Coordenacdo Geral de Saude do Trabalhador/Departamento de Vigilancia
em Saude Ambiental e Saude do Trabalhador/Secretaria de Vigilancia em Saude —
SINAN NET — DATASUS.

Recomendacdes, observagdes e informagdes adicionais

Os agravos a Saude do Trabalhador de notificacdo compulsoria sao citados
na portaria GM/MS N°. 104 de 25/01/2011, em seu Anexo lll, na Lista de Notificacao
Compulsoria em Unidades Sentinelas — LNCS e Anexo |, na Lista de Notificacédo
Compulsoria — LNC e encontram-se abaixo relacionados.

Acidente com Exposicao a Material Biologico relacionado ao trabalho;
Acidente de Trabalho com Mutilages;

Acidentes do Trabalho em Criancas e Adolescentes;

Acidente de Trabalho Fatal;

Céancer Relacionado ao Trabalho;

Dermatoses Ocupacionais;

Disturbios Osteomusculares Relacionadas ao Trabalho (DORT);
Perda Auditiva Induzida por Ruido — PAIR relacionada ao trabalho;
Pneumoconioses relacionadas ao trabalho;

© © N Ok wbdRE

10. Transtornos Mentais Relacionados ao Trabalho; e

11. Intoxicacdes Exdgenas (por substancias quimicas, incluindo agrotéxicos,
gases toxicos e metais pesados) (Anexo I, Lista de Notificacdo Compulsoéria —
LNC da Portaria acima citada).

Em relacdo ao agravo 11 da lista acima devem ser co ntados, para fim
desse indicador, apenas os casos relacionados ao tr  abalho.

Observacgfes quanto ao registro no SISPACTO:

No ano de 2010, os municipios que néo realizavam a notificacdo dos agravos
listados deviam registrar no campo relativo a meta o namero 0 (zero), no sistema
SISPACTO. Isso representava “nao se aplica”.

Para 2011, os municipios que nao realizam notificacdo dos agravos listados
deverdo utilizar a opcdo “nao se aplica”, disponivel no SISPACTO.

Quadro 1: Numero de notificagdes dos agravos a
Saude do Trabalhador de 2007 e 2008, por UF.

UF Notificacdo 2007 2008
Acre 2 1
Alagoas 132 743
Amapa 41 605
Amazonas 176 165
Bahia 2.368 1.582
Ceara 298 595
Distrito Federal 75 1.523
Espirito Santo 286 489
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UF Notificagcdo 2007 2008
Goias 284 660
Maranhao 15 267
Mato Grosso 513 649
Mato Grosso do Sul 297 430
Minas Gerais 2.476 5.648
Para 34 92
Paraiba 161 333
Parana 3.107 4,031
Pernambuco 122 218
Piaui 27 23
Rio de Janeiro 1.490 1.040
Rio Grande do Norte 344 511
Rio Grande do Sul 340 449
Rondbnia 39 53
Roraima 94 193
Santa Catarina 631 1.270
Séao Paulo 26.151 32.972
Sergipe 95 176
Tocantins 379 553
Total 39.977 55.271

FONTE: SINAN NET 2008, 21/07/09.

Célculo do incremento do numero de notificagbes, por UF — Percentual sobre
o total das notificagbes realizadas relativas aos agravos a saude do trabalhador
constantes da Portaria GM/MS n° 104/2011, em relacdo ao ano de referéncia de
2008: {[Numero de notificacbes em 2010 — Namero de notificacdes em 2008 (ano de
referéncia)] / Numero de notificacbes em 2008 (ano de referéncia)} x 100 =
incremento do numero de notificagdes alcangado por cada UF, em %.

O numero de notificacbes de agravos relacionados ao trabalho do ano de
2007 para o ano de 2008 sofreu um aumento de 38,2%, o0 que esta relacionado ao
aumento das capacitacdes das equipes dos Centros de Referéncia em Saude do
Trabalhador - CEREST e de profissionais de saude da rede do SUS em relagdo aos
protocolos em saude do trabalhador.

O incremento mais acentuado das notificacbes verificou-se na regiao
Sudeste, que tem uma concentracdo maior de Centros de Referéncia seguida pela
regido Sul, Centro-Oeste, Nordeste e Norte do pais.

A implantacdo de novas Unidades Sentinelas também foi um dos
responsaveis pelo aumento da notificacdo dos agravos relacionados ao trabalho
conforme tabela anexa. Em 2007, observamos um total de 858 unidades sentinelas
e no ano de 2008 totalizamos 1022 unidades em todo o territorio nacional.

Departamento/Secretaria responsavel pelo indicador:

Coordenacéo-Geral de Saude do Trabalhador — CGSAT

Departamento de Vigilancia em Saude Ambiental e Saude do Trabalhador — DSAST
Secretaria de Vigilancia em Saude — SVS/MS

e-mail: dagvs@saude.gov.br
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Prioridade VIII - SAUDE MENTAL
Objetivo: Ampliar o acesso ao tratamento ambulatorial em saiude mental.

Acdes estratégicas que podem contribuir para o alca nce das metas:
* Repasse de incentivo financeiro antecipado para implantacéo do servico;
» Apoio técnico aos estados para o planejamento da expansao;
+ Implementacdo do Plano Emergencial de Alcool e Drogas, visando a
expansao da rede de CAPS infanto-juvenil, alcool e drogas, caps Ill.

Meta Brasil:
Meta Brasil
Indicador
2010 2011
Taxa de Cobertura de Centros Taxa de Cobertura CAPS = | Taxa de Cobertura CAPS =
~ . ! 0,62 por 100.000 0,66 por 100.000
de Atencao Psicossocial . habi d
(CAPS)/100.000 habitantes habitantes (corresponde a | habitantes. (corresponde a
' 107 novos CAPS) 86 novos CAPS)
Indicador 24 - Taxa de Cobertura de Centros de Atencao Psicossocial

(CAPS)/100.000 habitantes.

Esfera de pactuagédo: Federal, Estadual, DF e Municipal.

Descricao do indicador: Os Centros de Atencao Psicossocial (CAPS) sao servigos
de saude mental destinados ao atendimento de criancas, jovens e adultos com
transtornos mentais e decorrentes do consumo de alcool e outras drogas.

Este indicador ja esta consolidado como um instrumento de monitoramento da
expansdo da rede extra-hospitalar no Brasil, assim como indica o aumento da
acessibilidade as a¢cdes comunitérias de saude mental no SUS.

Para o efeito do célculo, consideramos que:

1) CAPS | é referéncia para um territorio de até 50.000 habitantes;

2) CAPS Il é referéncia para um territorio de 100.000 habitantes;

3) CAPS Il (24 horas) é referéncia para um territério de 150.000 habitantes;
4) CAPS infanto-juvenil (CAPSI) é referéncia para 100.000 habitantes;

5) CAPS Alcool e Drogas (CAPSad) é referéncia para 100.000 habitantes

A taxa de cobertura CAPS/100.000 habitantes pretende refletir o estado e as
modificacdes da rede extra-hospitalar de saude mental ao longo do tempo. Ela pode
ser calculada para o Brasil, assim como para estados e municipios. Considera-se
como parametro, isto €, como conformacéo ideal da rede, a proporcédo de 1 Centro
de Atencéo Psicossocial (CAPS) para cada 100.000 habitantes. Para o célculo da
taxa de cobertura, considera-se também que um CAPS | da cobertura para 50.000
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habitantes, que um CAPS Ill cobre 150.000 habitantes, e que os CAPS Il, CAPSi e
CAPSad cobrem, cada um, uma populacao de 100.000 habitantes.

Método de calculo:

[(N°CAPS | x 0,5)+(n°CAPS [1)+(n°CAPS IIl x 1,5)+(n° CAPSi)+(n°CAPSad)] X 100.000

populacéo

Esta taxa pode ser expressa de duas formas, como no exemplo a seguir: 0,70
CAPS/100.000 habitantes ou 70% da populacao coberta, considerando o parametro
de 1 CAPS para cada 100.000 habitantes.

Registro no SISPACTO: taxa com duas casas decimais (XX,XX/ 100.000)

Fonte: IBGE (estimativas populacionais), CNES - Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude.

Recomendacdes, observagdes e informacdes adicionais

Esta taxa serd pactuada para municipios com mais de 20.000 habitantes e
deve orientar os gestores no planejamento da expansdo de suas redes. A
manutencao de série histérica desta taxa permite o monitoramento da expansao dos
CAPS no pais.

Departamento/Secretaria responsavel pelo indicador:
Departamento de A¢Oes Programaticas Estratégicas (DAPES)
Secretaria de Atencao a Saude - SAS/MS

e-mail: dapes.sas@saude.gov.br
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Prioridade IX - FORTALECIMENTO DA CAPACIDADE DE RES POSTA DO
SISTEMA DE SAUDE AS PESSOAS COM DEFICIENCIA

Objetivo: Ampliar as Redes Estaduais de Servicos de Reabilitacdo para Pessoas
com Deficiéncia.

Acdes estratégicas que podem contribuir para o alca nce das metas:

» Assessoria aos estados;

* Apoio financeiro para equipar Servigcos e capacitar profissionais;

* Recursos FAEC para procedimentos novos de reabilitacdo;

* Recursos MAC para incremento do teto dos estados/municipios quando as
unidades forem habilitadas;

* Pessoas com deficiéncia visual serdo priorizadas como parte do cumprimento
das acoes da Agenda Social _ eixo Pessoas com Deficiéncia da Presidéncia
da Republica a qual todos os estados aderiram.

Meta Brasil: Habilitar pelo menos 27 Servigos de Reabilitacdo Visual nas Unidades
Federativas com o0 objetivo de alcancar 36% de implantacdo da Rede de
Reabilitagcdo Visual em 2010, conforme parametros estabelecidos pela portaria
MS/GM n° 3.128, de 24 de dezembro de 2008. Em 2011, habilitar pelo menos mais
15 servigos (alcangando 56% da meta total, que é de 75 servicos).

_ Meta Brasil Observacao
Indicador
2010 2011
Numero de Servigos de Habilitacéo de pelo Habilitacdo de pelo alcancando
Reabilitacdo Visual menos 27 servicos de | menos 15 servigos de | 56% do total
habilitados pelo reabilitacdo visual nas | reabilitacdo visual nas
Ministério da Saude. unidades federativas. unidades federativas.

Indicador 25 - NuUmero de Servicos de Reabilitacdo Visual habilitados pelo Ministério
da Saude.

Esfera de pactuacédo: Federal, Estadual e DF.

Descricdo do indicador: Fortalecer a implantacdo e implementacdo das Redes
Estaduais de Servicos de Reabilitacdo para o atendimento das pessoas com
deficiéncia visual.

Método de calculo: N° absoluto (total) de servicos de reabilitagéo visual habilitados
por UF.

Registro no SISPACTO: numero absoluto.

Fonte: CNES
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Recomendacdes, observacdes e informacdes adicionais

Situagdes que fundamentam a prioridade:

De acordo com o Censo/2000 (IBGE) 24,5 milhdes de pessoas (14,5% da
populacdo brasileira) apresentam algum tipo e grau de deficiéncia, sendo que o
maior percentual delas é de pessoas com deficiéncia visual — 48%. Mas, apesar
desse expressivo nimero de pessoas com deficiéncia no pais, o0 SUS nado esta
devidamente organizado para atender as suas demandas e necessidades, havendo
mesmo o0 desconhecimento, por parte de alguns gestores estaduais e municipais, da
existéncia de uma Politica de saude nacional para pessoas com deficiéncia (Port.
MS/GM n° 1.060/02).

Constata-se que em alguns estados ndo existe rede de servicos de
reabilitacdo visual, e a normatizacdo pelo MS foi realizada recentemente atraves da
publicacdo da Portaria de normatizacdo dos Servicos de Reabilitacdo Visual -
Portaria MS/GM n° 3.128, de 24/12/08.

Ainda ha predominio da visdo assistencialista e ndo de direito a saude das
pessoas com deficiéncia, o que leva a dificuldades no acesso dessa parcela da
populacao brasileira a servigos de atencéo basica e de reabilitacao.

O desenvolvimento e monitoramento de acdes do MS e, solidariamente, dos
estados e municipios, quanto a atencao as pessoas com deficiéncia, estardo dando
respostas positivas a Agenda Social, da Presidéncia da Republica - Eixo Direitos
Humanos - Pessoas com Deficiéncia/Programa Nacional de Orteses e Proteses,
bem como ao Programa PAC da Saude/Mais Saude - Medida 2.19 - Reduzir a
espera por Orteses e proteses (incluindo recursos 6pticos).

Destaca-se ainda, aqui, as responsabilidades assumidas pelo governo
brasileiro quando da assinatura da Convencao sobre os Direitos das Pessoas com
Deficiéncia (ONU/2006), em 2007, bem como seu Protocolo Facultativo, as quais
dever-se-a comecar a responder, por meio de relatérios periodicos, a partir de 2010
(dois anos apos a ratificagcdo, que, no Brasil, foi em 2008).

Departamento/Secretaria responsavel pelo indicador:
Departamento de A¢des Programaticas Estratégicas (DAPES)
Secretaria de Atencado a Saude - SAS/MS

e-mail: dapes.sas@saude.gov.br
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Prioridade X - ATENCAO INTEGRAL AS PESSOAS EM SITUA CAO OU RISCO
DE VIOLENCIA

Objetivo I: Ampliar a rede de prevengdo de violéncia e promogdo a saude nos
estados e municipios.

Observacado: Todos os municipios ndo prioritarios devem priorizar este objetivo no
periodo de sua gestdo ainda que ndo possam obter resultados mensuraveis por
meio deste indicador.

Acdes estratégicas que podem contribuir para o alca nce das metas:
A Rede tem os seguintes objetivos:

* Promover a articulagdo da gestdao de conhecimento no desenvolvimento de

pesquisas, formulacdo de indicadores, disseminacdo de conhecimentos e

praticas bem-sucedidas, criativas e inovadoras nacionais, regionais e locais;

* Implementar a troca de experiéncias de gestdo e formulacdes de politicas

publicas intersetoriais e intra-setoriais;

» Fomentar o intercambio das préaticas de atengdo integral as pessoas vivendo

situacdes de violéncia e segmentos populacionais sob risco;

* Intercambiar as formas de participacdo da sociedade civil, organiza¢cdes nao-

governamentais e comunidades no desenvolvimento do plano nas vérias esferas

de gestao; e

e Acompanhar o desenvolvimento das acdes do Plano Nacional de Prevencao

da Violéncia e Promocado da Saude nas varias esferas de gestéo.

As acbes prioritarias para 0s municipios e estados sao:

* Promover e participar de politicas e ac¢les intersetoriais e de redes sociais
que tenham como objetivo a prevencdo de violéncias, acidente e promocao
da saude;

* Monitoramento da ocorréncia de acidentes e violéncias notificadas;

» Ampliacdo do atendimento pré-hospitalar;

» Assisténcia as vitimas;

* Apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas;

» Capacitacado de recursos humanos; e

» Elaborar o Plano Municipal de prevencéo a violéncia e promoc¢éao de saude.

As ac¢des prioritarias do Ministério da Saude:

* Publicacédo de portaria para selecdo de projetos de estruturacdo de Nucleos
de Prevencao de Violéncias e Promog¢do da Saude com incentivo financeiro;

» Sensibilizagcdo do gestor local para a estruturacao deste Nucleo;

* Visitas técnicas nos estados;

* Cursos de capacitacoes e de formacao de RH,;

* Apoio técnico e financeiro, dentre outros.
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Meta Brasil:

Meta Brasil
Indicador Observacéo
2010 2011
70% de 80% de
Propor¢éo de municipios municipios municipios
prioritarios do estado com rede de prioritarios do prioritarios do
Prevencéo das Violéncias e estado com rede | estado com rede | Ver Anexo |
Promocéo da Saude implantadas de Prevencdo |de Prevencéo das
das Violéncias e Violéncias e
Promocao da Promocao da
Saude Saude
implantados. implantados.

Indicador 26 - Proporcdo de municipios prioritarios do estado com rede de
Prevencao das Violéncias e Promocado da Saude implantadas.

Esfera de pactuacdo: Federal, Estadual, DF e Municipios Prioritarios.

Descricdo do indicador: O conceito de violéncia adotado pelo Ministério da
Saude/MS segue a definicho da Organizacdo Mundial de Saude/OMS, que
considera violéncia como sendo o “uso intencional de forga fisica ou do poder, real
Ou em ameaca contra si proprio, contra outra pessoa, ou contra um grupo ou uma
comunidade, que resulte ou tenha possibilidade de resultar em lesdo, morte, dano
psicoldgico, deficiéncia de desenvolvimento ou privacdo” (OMS, 2002).

A “Politica Nacional de Reducdo da Morbimortalidade por Acidentes e

Violéncias” (Portaria MS/GM N.° 737, de 16 de maio de 2001), assume como:

a) Violéncia: "evento representado por acbes realizadas por individuos,
grupos, classes, nacdes, que ocasionam danos fisicos, emocionais,
morais e ou espirituais a si proprio ou a outros.”

b) Acidente: "evento n&o intencional e evitavel, causador de lesdes fisicas e
ou emocionais no ambito doméstico ou nos outros ambientes sociais,
como o do trabalho, do transito, da escola, de esportes e o de lazer. Os
acidentes também se apresentam sob formas concretas de agressodes
heterogéneas quanto ao tipo e repercussao "

Esta Politica tem como principal objetivo estabelecer diretrizes e

responsabilidades institucionais onde se contemplem e valorizem medidas inerentes
de vigilancia, prevencao e promoc¢ao da saude referentes aos agravos externos.

Método de célculo:
Numero de Municipios prioritarios da UF com Rede de

Prevencéo das Violéncias e Promocao da Saude implantados
Numero total de municipios prioritarios da UF X100

Registro no SISPACTO: percentual (%) com duas casas decimais.

Fonte: Questionario Linha de Base - Nucleo de Prevencao das Violéncias e Promogéo da
Saude - online/FormSUS (http://formsus.datasus.gov.br).

91



Recomendacdes, observacdes e informacdes adicionais

No ano de 2001, reconhecendo a importancia do tema, o Ministério da Saude
reuniu especialistas de diferentes segmentos e foi construido um documento que
institui as diretrizes e atividades para o setor saude mediante o estabelecimento de
processos de articulacdo com diferentes segmentos sociais para construcdo de
politicas intersetoriais.

Este documento foi aprovado e pactuado na Comissao Intergestores Tripartite
e no Conselho Nacional de Saude como a Politica Nacional de Reduc¢do da
Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias (Portaria MS/GM N.°737, de 16 de maio
de 2001).

As diretrizes e responsabilidades institucionais previstas na referida Portaria,
visando a reduzir mortes, internagbes e sequelas decorrentes dos acidentes e
violéncias, nas quais estdo contempladas e valorizadas as medidas inerentes a
promoc¢do da saude e a prevencdo desses eventos, sdo instrumentos orientadores
da atuacao do setor Saude.

Nesse contexto, devido ao conjunto das ocorréncias acidentais e violentas
gue matam ou geram agravos a saude e que demandam atendimento nos servigos
de saude — os acidentes e as violéncias configuram, assim, um conjunto de agravos
a saude.

O tema inclui-se no conceito ampliado de saude que, segundo a Constituicdo
Federal e a legislacdo dela decorrente, ndo apenas refor¢ca esta concepcdo, mas
também aquelas relativas a participacdo da comunidade que suscitem articulacdes
intersetoriais para promover, proteger e recuperar a saude.

O documento define ainda as seguintes diretrizes:

* Promocdo e adocdo de comportamentos e de ambientes seguros e
saudaveis;

* Monitorizagao da ocorréncia de acidentes e de violéncias;

» Sistematizacao, ampliacdo e consolidagédo do atendimento pré hospitalar;

» Assisténcia interdisciplinar e intersetorial as vitimas de acidentes e violéncias;

e Estruturacdo e consolidacdo do atendimento voltado a recuperacdo e a
reabilitacéo;

» Capacitagdo de recursos humanos;

* Apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas.

ApOs a publicacdo da Politica Nacional de Reducédo da Morbimortalidade por
Acidentes e Violéncias do SUS, diversas intervengbes e atividades foram
desenvolvidas a partir destas diretrizes, das quais se ressalta a estruturacdo da
Rede Nacional de Prevencéo da Violéncia e Promocdo  da Saude.

Em 18 de maio de 2004, com o objetivo de implementar a Politica de
Reducdo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias no que se refere a
promocdo e adocdo de comportamentos e de ambientes seguros e saudaveis, foi
assinada Portaria Ministerial N°. 936/2004 que define a estruturacdo da Rede
Nacional de Prevencédo da Violéncia e Promocdo  da Saude e a Implantacao e
Implementacdo de Nucleos de Prevencdo a Violéncia em Estados e Municipios
voltada para a articulacdo das acdes das trés esferas de gestdo, instituicoes
académicas e organiza¢cbes nao governamentais para o trabalho da prevencéao da
violéncia.

Departamento/Secretaria responsavel pelo indicador:
Departamento de Analise da Situacao de Saude — DASIS
Secretaria de Vigilancia em Saude — SVS/MS

e-mail: dagvs@saude.gov.br
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Anexo |
Quadro 1: Relacdo de municipios prioritarios para atencado integral as pessoas em situacao
de risco ou vulnerabilidade para violéncias para 2010 e 2011

. AGENDA SVS | SVS | SVS
MUNICIPIO SOCIAL MULHER | PAIR 1 5 3 IDOSO | FINAL
AC |Rio Branco X X 1.
AL Arapiraca X X 2.
Maceio X X X X X 3.
AM | Manaus X X X X X 4,
AP | Macapéa X X X X 5.
Feira de Santana X X X 6.
Itabuna X X 7.
BA |Juazeiro X X 8.
Salvador X X X X X X 9.
Vitoria da Conquista X X X 10.
Caucaia X X 11.
Fortaleza X X X X X 12.
CE |Sobral X X 13.
Juazeiro do Norte X 14.
Maranguape X 15.
DF |Brasilia X X X X 16.
Cariacica X X X X 17.
Serra X X X X 18.
ES V?Ia Velha X X X X 19.
Vitéria X X X X X 20.
Sao Mateus X 21.
Linhares X 22.
Aparecida de Goiania X X 23.
Goiania X X X X 24.
GO | Luziania X X 25.
Anapolis X 26.
Rio Verde X 27.
Imperatriz X X X 28.
MA | S&o Luis X X X X X 29.
Acailandia X 30.
Belo Horizonte X X X X X X 31.
Betim X X X 32.
Contagem X X X X 33.
Governador Valadares X X 34.
Ibirité X X 35.
Montes Claros X X 36.
MG ————
Ribeirdo das Neves X X X X 37.
Santa Luzia X X X 38.
Uberaba X X X 39.
Uberlandia X X 40.
Juiz de Fora X 41.
Tedfilo Otoni X 42,
Campo Grande X X X X X 43.
MS | Corumbéa X X 44,
Dourados X 45,
MT | Cuiaba X X X X 46.
Rondonopolis 47.
Sinop 48.
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AGENDA

SVS

SVS

SVS

MUNICIPIO SOCIAL MULHER | PAIR 1 5 3 IDOSO | FINAL
Varzea Grande X 49.
Ananindeua X X 50.
Belém X X X X X 51.
PA | Santarém 52.
Maraba X 53.
Marituba X 54,
PB Campina Grande X X X 55.
Jodao Pessoa X X X X X 56.
Cabo de Santo
Agostinho X X X 57.
Caruaru X X 58.
Jaboatédo dos
PE Guararapes X X X X 59.
Olinda X X X X 60.
Paulista X X 61.
Recife X X X X X X 62.
Pl |Teresina X X X X 63.
Cascavel X X 64.
Colombo X X 65.
Curitiba X X X X X 66.
Foz do Iguacgu X X X 67.
Londrina X X X 68.
Maringa X X 69.
pRr | Séo José dos Pinhais X X X 70.
Ponta Grossa X 71.
Arapongas X 72
Toledo X 73.
Apucarana X 74.
Campo Largo X 75.
Belford Roxo X X X X 76.
Campos dos X X
Goytacazes 77.
Duque de Caxias X X X X 78.
Itaborai X X 79.
Macaé X X 80.
Nilépolis X X X 81.
RJ | Niteroi X X X 82.
Nova Iguagu X X X X 83.
Petrépolis X X 84.
Queimados X X 85.
Rio de Janeiro X X X X X 86.
Sado Gongalo X X X 87.
Sao Jodo de Meriti X X 88.
Araruama X 89.
RN Natal X X X X X 90.
Mossoro X 91.
RO Porto Velho X X X X 92.
Ji-Parana X 93.
RR |Boa Vista X X X X 94,
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AGENDA

SVS

SVS

SVS

MUNICIPIO SOCIAL MULHER | PAIR 1 5 3 IDOSO | FINAL
Pacaraima X X 95.
Alvorada X X 96.
Caxias do Sul X X 97.
Novo Hamburgo X 98.

RS Porto Alegre X X X X X 99.
S&o Leopoldo X X X 100.
Canoas X 101.
Pelotas X 102.
Erexim X 103.
Criciima X X 104.
Floriandpolis X X X X 105.
Joinville X 106.
Blumenau X 107.

SC | ltajai X 108.
Palhoca X 109.
Jaragua do Sul X 110.
Chapeco X 111.
Sao José X 112.

SE | Aracaju X X X 113.

SP | Campinas X X X 114.
Carapicuiba X X X 115.
Diadema X X X X 116.
Embu X X X 117.
Embu-Guacu X X 118.
Guarulhos X X X X 119.
Hortolandia X X 120.
Itapecerica da Serra X X 121.
Itaquaquecetuba X X X X 122.
Jundiai X X 123.
Maua X X X 124,
Osasco X X X X 125.
Praia Grande X X 126.
Ribeirdo Preto X X 127.
Santo André X X X X 128.
Santos X X 129.
Sao Bernardo do
Campo X X X 130.
Sao José do Rio Preto X X 131.
Sao José dos Campos X X X 132.
Sao Paulo X X X X X 133.
Sorocaba X X X 134.
Sumaré X X X 135.
Tabodo da Serra X X 136.
Guaruja X 137.
Suzano X 138.
Mogi das Cruzes X 139.
Piracicaba X 140.
Bauru X 141.
Franca X 142.
Barretos X 143.
Cubatéo X 144,
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. AGENDA SVS | SVS | SVS
MUNICIPIO SOCIAL MULHER | PAIR 1 5 3 IDOSO | FINAL
Atibaia X 145.
Sao Vicente X 146.
TO Palmas X X 147.
Araguaina X 148.

NOTA: os que estdo em negrito s&o novos municipios
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ANEXO Il

CRITERIOS PARA SELECAO DOS MUNICIPIOS PRIORITARIOS PARA ATENGCAO INTEGRAL As
PESsOAS EM SITUACAO DE Risco Ou VULNERABILIDADE PARA VIOLENCIAS 2010

Coluna Critério Comentario

Agenda Inclusdo na Agenda Social da Presidéncia da Em negrito e amarelo, critério

Social Republica suficiente

Mulher Coeficiente de Mortalidade por Causas Externas na Sugeridos pela Area Técnica de
Populacdo Feminina Saude da Mulher, estes critérios
Coeficiente de Internagdo no SUS por Agressdo na foram adotados para organizar um
Populacdo Feminina ranqueamento, do qual foram
Municipio com ao menos um caso de AIDS em selecionados 0s cem municipios
Mulher com maiores indices.
Municipio com Exploracdo Sexual em Crianca ou
Adolescente
Municipio pertencente a faixa de fronteira

PAIR Programa de Acdes Integradas e Referenciais de Programa da SEDH/PR
Enfrentamento a violéncia sexual contra criancas e
adolescentes no Territorio Nacional

SVS1 Mortalidade por acidentes de transito Ranking calculado segundo a
Mortalidade por homicidios fébrmula abaixo, em que Ny =
Mortalidade por suicidios homicidios, N, = homicidio por arma
Mortalidade por homicidios por armas de fogo de fogo ndo intencional, Ng =
N =04N., + 04N +03N. + 03N suicidios e N; = acidentes de

T H T S T transito.

SVS2 Projetos selecionados pelo Edital N°3, em 2006
(resultados publicados pelo Edital N° 5/2006)
Projetos selecionados pelo Edital N°1, em 2007
(resultados publicados pelo Edital N° 5/2007) Para inclusdo, basta estar inserido
Adesd@o ao projeto de “Vigilancia de Violéncias e em um desses programas da SVS
Acidentes em Servigos Sentinela - VIVA”
Nucleos integrantes da Rede Nacional de Prevencao
das Violéncias e Promocédo da Salde (conforme
Portaria N° 936/2004)

SVS3 Mortalidade por acidentes de transito — ano de 2006
para populacdo de 100 mil e mais habitantes
Mortalidade por homicidios — ano de 2006 para
populacao de 100 mil e mais habitantes

IDOSO Integrar a relacdo de municipios prioritarios da Area

Técnica de Saude da Pessoa idosa

Nota: Para definicdo da relacdo de municipios prioritarios, foram selecionados todos constantes na
Agenda Social da Presidéncia da Republica, sendo a relacdo complementada e a cada ano sera
atualizado o nimero de municipios que atendem no minimo dois dos critérios relacionados acima.
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Prioridade X - ATENGAO INTEGRAL AS PESSOAS EM SITUA CAO OU RISCO
DE VIOLENCIA (cont.)

Objetivo Il: Ampliar a cobertura da Ficha de Notificagdo / Investigacao de Violéncia
Domeéstica, Sexual e/ou outras violéncias.

Observacao: todos os municipios ndo prioritarios devem priorizar este objetivo no
periodo de sua gestdo ainda que ndo possam obter resultados mensuraveis por
meio deste indicador.

Acdes estratégicas que podem contribuir para o alca nce das metas:

* Realizacdo de reunides técnicas de Vigilancia de Violéncias e Acidentes -
VIVA - SINAN NET em todos os estados do Pais e com a participacado dos
municipios prioritarios e outros que ja desenvolvem acfes de prevencdo de
violéncias e acidentes;

* Realizacdo de quatro cursos macro regionais;

» Apoio financeiro e técnico e outras.

Meta Brasil:

Meta Brasil
Indicador Observacéo

2010 2011

20% de municipios 30% de municipios
Propor¢ao de municipios prioritarios do estado | prioritarios do estado

prioritarios do estado com com notificacdo de com notificacdo de
notificacéo de violéncia violéncia doméstica, | violéncia doméstica, | Ver anexo |
domeéstica, sexual e/outras sexual e/outras sexual e/outras
violéncias, implantadas violéncias violéncias
implantadas implantadas

OBS: os municipios prioritarios serao atualizados todos os anos de acordo com os critérios colocados
no anexo |I.

Indicador 27 : Proporcdo de municipios prioritarios do estado com notificacdo de
violéncia doméstica, sexual e/outras violéncias implantadas.

Esferas de pactuacdo: Federal, Estadual, DF e Municipios Prioritarios.

Descricdo do indicador: Essa vigilancia tem como objetivo neste componente:
descrever o perfil dos atendimentos por violéncias (doméstica, sexual e/ou outras
violéncias) em unidades de referéncia definidas pelas SMS em articulagdo com as
SES, caracterizando o perfil das vitimas, o tipo e local das violéncias, o perfil do
provavel autor(a) de agressao, dentre outros.

Este componente também tem como obijetivo articular e integrar com a “Rede
de Atencdo e de Protecdo Social as Vitimas de Violéncias e os Nucleos de
Prevencéo das Violéncias e Promocéo da Saude”, garantindo-se assim a atencao
integral e humanizada, a prote¢ao e garantia de direitos humanos.

Vigilancia continua: implantada atravées do uso da “Ficha de
Notificagdo/Investigacdo de Violéncias Domeéstica, Sexual e/ou outras Violéncias”.
Esta notificacdo é compulsoria nas situacfes de violéncias envolvendo criancas,
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adolescentes, mulheres e idosos conforme determinado pela Lei n°® 8.069 de 1990
(Estatuto da Crianca e Adolescente), a Lei n°® 10.741 de 2003 (Estatuto do ldoso) e a
Lei n° 10.778 de 2003 (Notificacdo de Violéncia contra Mulher). Esta vigilancia sera
incorporada no Sistema de Informagdo de Agravos de Notificacdo — SINAN, em
modulo especifico sobre violéncias (em processo de construcao).
A vigilancia de violéncias foi normatizada pelo MS por meio dos seguintes
documentos:
* Portaria MS/GM n° 737 de 16/05/2001, que institui a Politica Nacional
de Reducao da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias;
* Portaria MS/GM n° 936 de 19/05/2004, que institui a Rede Nacional de
Prevencao de Violéncias e Promoc¢édo da Saude (PVPS) e criacdo dos
Nucleos de PVPS;
* Portaria MS n° 1.968/2001, trata da Notificacdo de Maus-tratos contra
Criangas e Adolescentes;
* Portaria MS/GM n° 2.406 de 05/11/2004, contempla a Notificagao
Compulsoria de Violéncia contra a Mulher;
* Portaria MS n° 777, de 28/04/2004, trata da Notificacdo compulsoria de
agravos a saude do trabalhador, que foi revogada pela Portaria n°2472
de 31/08/2010;
» Portaria MS/GM n° 687 de 30/06/2006, institui a Politica Nacional de
Promocéo da Saude;
» Portaria MS/GM n° 1.876 de 14/08/2006, institui diretrizes nacionais
para a prevencdo do suicidio.

Método de calculo:

N° de municipios prioritarios com Notificagdo Investigacédo
Individual de Violéncia Doméstica, Sexual e ou outras
Violéncias implantada
N° de municipios prioritarios

X100

Para os municipios com a notificacdo implantada serdo monitoradas as acdes
de implementacbes, como reunides sistematicas do nucleo com as areas a fins,
(mulher, crianca, adolescente, idoso, atencdo bésica), andlise dos dados e
articulacdo com outros setores, como também andlise de consisténcias dos dados,
devolugéo dos dados, etc.

Registro no SISPACTO: percentual (%) com duas casas decimais.
Fonte: SINAN-NET

Recomendacdes, observagdes e informacodes adicionais

Acompanhamento da implantacdo deste modulo no SINAN NET de acordo
com os termos em anexo. Com a realizagdo de varias agfes: analise dos dados;
reunides anuais com estados e municipios; cursos de capacitagcbes para 0s
profissionais de saude; e apoiar técnica e financeira os municipios e estados.

Este indicador tem os dados analisados desde 1997 (Anexo llI).
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Departamento/Secretaria responsavel pelo indicador:

Departamento de Andlise da Situacdo de Saude — DASIS
Secretaria de Vigilancia em Saude — SVS/MS

e-mail: dagvs@saude.gov.br

Anexo |

Quadro 1: Relacdo de municipios prioritarios para atencdo integral as pessoas em situagao
de risco ou vulnerabilidade para violéncias em 2010 e 2011.

. AGENDA SVS | SVS | SVS
UF MUNICIPIO SOCIAL MULHER | PAIR 1 5 3 IDOSO | FINAL
AC | Rio Branco X X 1.
Arapiraca X X 2.
AL Maceio X X X X X 3.
AM | Manaus X X X X X 4,
AP | Macapa X X X X 5.
Feira de Santana X X X 6.
Itabuna X X 7.
BA | Juazeiro X X 8.
Salvador X X X X X X 9.
Vitéria da Conquista X X X 10.
Caucaia X X 11.
Fortaleza X X X X X 12.
CE | Sobral X X 13.
Juazeiro do Norte X 14,
Maranguape X 15.
DF | Brasilia X X X X 16.
Cariacica X X X X 17.
Serra X X X X 18.
Vila Velha X X X X 19.
ES Nitéria X X X | X X 20.
Sao Mateus X 21.
Linhares X 22.
Aparecida de Goiania X X 23.
Goiania X X X X 24,
GO | Luziania X X 25.
Anapolis X 26.
Rio Verde X 27.
Imperatriz X X X 28.
MA | Sdo Luis X X X X X 29.
Acailandia X 30.
Belo Horizonte X X X X X X 31.
Betim X X X 32.
Contagem X X X X 33.
Governador Valadares X X 34.
Ibirité X X 35.
Montes Claros X X 36.
MG ———=
Ribeirdo das Neves X X X X 37.
Santa Luzia X X X 38.
Uberaba X X X 39.
Uberlandia X X 40.
Juiz de Fora X 41,
Tedfilo Otoni X 42,

100



. AGENDA SVS | sV SVS
UF MUNICIPIO SOCIAL MULHER | PAIR 1 5 3 IDOSO | FINAL
Campo Grande X X X X X 43,
MS | Corumba X X 44,
Dourados X 45,
Cuiaba X X X X 46.
Rondondpolis 47.
MT Sinop : 48.
Véarzea Grande X 49,
Ananindeua X X 50.
Belém X X X X X 51.
PA | Santarém 52.
Maraba X 53.
Marituba X 54,
Campina Grande X X X 55.
PB Jodo Pessoa X X X X X 56.
Cabo de Santo
Agostinho X X X 57.
Caruaru X 58.
Jaboatao dos
PE Guararapes X X X X 59.
Olinda X X X X 60.
Paulista X X 61.
Recife X X X X X X 62.
Pl | Teresina X X X X 63.
Cascavel X X 64.
Colombo X X 65.
Curitiba X X X X X 66.
Foz do Iguacgu X X X 67.
Londrina X X X 68.
Maringa X X 69.
PR Sé&o José dos Pinhais X X X 70.
Ponta Grossa X 71.
Arapongas X 72.
Toledo X 73.
Apucarana X 74.
Campo Largo X 75.
Belford Roxo X X X X 76.
Campos dos Goytacazes X X 77.
Duque de Caxias X X X X 78.
Itaborai X X 79.
Macaé X X 80.
Nilépolis X X X 81.
Niteréi X X X 82.
RJ Nova lguacu X X X X 83.
Petrépolis X X 84.
Queimados X X 85.
Rio de Janeiro X X X X X 86.
Séo Gongalo X X X 87.
S&o Joao de Meriti X X 88.
Araruama X 89.
RN | Natal X X X X X 90.
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. AGENDA SVS | SVS | SVS
UF MUNICIPIO SOCIAL MULHER | PAIR 1 5 3 IDOSO | FINAL
Mossoré X 91.
Porto Velho X X X X 92.
RO Ji-Parana X 93.
Boa Vista X X X X 94,
RR Pacaraima X X 95,
Alvorada X X 96.
Caxias do Sul X X 97.
Novo Hamburgo X 98.
Porto Alegre X X X X X 99.
RS S&o Leopoldo X X X 100
Canoas X 101
Pelotas X 102
Erexim X 103
Criciima X X 104
Florianépolis X X X X 105
Joinville X 106
Blumenau X 107
SC | Itajai X 108
Palhoga X 109
Jaragué do Sul X 110
Chapeco X 111
Sao José X 112
SE | Aracaju X X X 113
SP | Campinas X X X 114
Carapicuiba X X X 115
Diadema X X X X 116
Embu X X X 117
Embu-Guacu X X 118
Guarulhos X X X X 119
Hortolandia X X 120
Itapecerica da Serra X X 121
Itaquaquecetuba X X X X 122
Jundiai X X 123
Maua X X X 124
Osasco X X X X 125
Praia Grande X X 126
Ribeirdo Preto X X 127
Santo André X X X X 128
Santos X X 129
S&o Bernardo do
Campo X X X 130
S&o José do Rio Preto X X 131
Sao José dos Campos X X X 132
Séao Paulo X X X X X 133
Sorocaba X X X 134
Sumaré X X X 135
Tabodo da Serra X X 136
Guaruja X 137
Suzano X 138
Mogi das Cruzes X 139
Piracicaba X 140
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. AGENDA SVS | SVS VS
UF MUNICIPIO SOCIAL MULHER | PAIR 1 > 3 IDOSO | FINAL
Bauru X 141
Franca X 142
Barretos X 143
Cubatao X 144
Atibaia X 145
Sao Vicente X 146
Palmas X X 147
TO -
Araguaina X 148

Nota: os que estdo em negrito sdo novos municipios
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ANEXO Il

TABELA 1: CRITERIOS PARA SELECAO DOS MUNICIPIOS PRIORITARIOS PARA ATENCAO
INTEGRAL AS PESSOAS EM SITUACAO DE RISCO OU VULNERABILIDADE PARA VIOLENCIAS 2010

Coluna Critério Comentario
Agenda Inclusdo na Agenda Social da Presidéncia da Em negrito e amarelo,
Social Republica critério suficiente
Mulher Coeficiente de Mortalidade por Causas Sugeridos pela Area Técnica
Externas na Populacdo Feminina de Saude da Mulher, este
Coeficiente de Internagéo no SUS por critérios foram adotados para
Agresséo na Populacdo Feminina organizar um ranqueamento,
Municipio com ao menos um caso de AIDS em  do qual foram selecionados
Mulher 0S cem municipios com
Municipio com Exploracdo Sexual em Crianca maiores indices.
ou Adolescente
Municipio pertencente a faixa de fronteira
PAIR Programa de Ac¢des Integradas e Referenciais Programa da SEDH/PR
de Enfrentamento & violéncia sexual contra
criancas e adolescentes no Territério Nacional
SVSs1 Mortalidade por acidentes de transito Ranking calculado segundo
Mortalidade por homicidios a formula abaixo, em que Ny
Mortalidade por suicidios = homicidios, N, = homicidio
Mortalidade por homicidios por armas de fogo por arma de fogo ndo
— intencional, Ng = suicidios e
N O’4NH + 0’4N' +03 NS +03 NT N; = acidentes de transito.
SVS2 Projetos selecionados pelo Edital N°3, em 2006
(resultados publicados pelo Edital N° 5/2006)
Projetos selecionados pelo Edital N°1, em 2007
(resultados publicados pelo Edital N° 5/2007) Para incluséo, basta estar
Adeséo ao projeto de “Vigilancia de Violéncias  inserido em um desses
e Acidentes em Servicos Sentinela - VIVA” programas da SVS
Nucleos integrantes da Rede Nacional de
Prevencéo das Violéncias e Promocéo da
Saude (conforme Portaria N° 936/2004)
SVS3 Mortalidade por acidentes de transito — ano de
2006 para populacdo de 100 mil e mais
habitantes
Mortalidade por homicidios — ano de 2006 para
populacdo de 100 mil e mais habitantes
IDOSO Integrar a relagdo de municipios prioritarios da

Area Técnica de Salde da Pessoa idosa

NOTA: Para definicdo da relacdo de municipios prioritarios, foram selecionados todos constantes na
Agenda Social da Presidéncia da Republica, sendo a relagdo complementada e a cada ano sera
atualizada o numero de municipios que atendem no minimo dois dos critérios relacionados acima.
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Anexo Il

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
Departamento de Analise de Situacdo de Saude
Esplanada dos Ministérios, Edificio Sede,
1° andar, sala 148 - CEP 70.058-900
Tel. 61 - 3315 3419/ 3498 /3784

Nota Técnica n° 22 /2008 GT-SINAN/CGDT/DEVEP/SVRMEDANT/DASIS/SVS/MS

Assunto: Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA ), Notificagcdo e o SINAN NET.

A implantacado da Vigilancia de Violéncias e Acident es (VIVA):

1. Buscando conhecer melhor a magnitude das violéncias e dos acidentes no pais, que
atualmente representam um grave problema de sadde publica, o Ministério da Saude
(MS), por meio da Area Técnica de Vigilancia e Prevencéo de Violéncias e Acidentes
da Coordenacdo Geral de Doencas e Agravos Nao Transmissiveis (CGDANT) do
Departamento de Analise de Situacdo de Saude (DASIS) da Secretaria de Vigilancia
em Saude (SVS), implantou a Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA) em
Servicos Sentinelas no ambito do Sistema Unico de Sadde (SUS) a partir de 01 de
agosto de 2006. Essa iniciativa envolveu as trés esferas de governo, tendo como
objetivo final o desenvolvimento de acfes de prevencédo de violéncias e acidentes e
de promocéo da saude e cultura de paz.

2. A VIVA possibilita conhecer melhor a dimensdo dos acidentes em geral, seja de
transito, de trabalho, doméstico, quedas, queimaduras, afogamentos, intoxicacdes,
como também possibilita identificar a violéncia doméstica e sexual, que ainda
permanece “oculta” na esfera do privado, principalmente os maus tratos contra
criancas, adolescentes, mulheres e pessoas idosas.

3. O objetivo geral da implantacdo da VIVA é a redugdo da morbimortalidade por
violéncias e acidentes a partir da implementacao de politicas publicas intersetoriais e
integradas, na perspectiva de construcdo de redes de atenc¢éo integral e de protecdo
social as vitimas de violéncias e da promoc¢ao da saude e de cultura de paz.

4. A Area Técnica de Vigilancia e Prevencdo de Violéncias e Acidentes da CGDANT,
coordenadora deste projeto em nivel nacional, foi responsavel pela conducdo de
todo o processo, desde o desenvolvimento das fichas de notificacdo, realizacdo de
pré-teste da ficha, construcdo do aplicativo de entrada de dados em Epi Info,
impressao das fichas (2006), realizacdo de capacitacfes, além de todo apoio técnico
necessario a estruturacdo desta acao junto as Secretarias Estaduais e Municipais de
Saude (SES e SMS).
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Aspectos Legais:

Salienta-se também que a VIVA atende aos atos normativos e legais existentes, que
tratam da obrigatoriedade da notificacdo de violéncia contra crianca, adolescente,
mulher e pessoa idosa, quais sejam: Lei n°® 8.069 de 1990 — Estatuto da Crianca e do
Adolescente (ECA); Lei n° 10.778 de 2003, institui a notificagcdo compulséria de
violéncia contra a mulher; Lei n® 10.741 de 2003 — Estatuto do ldoso.

A vigilancia de violéncias foi normatizada pelo MS por meio dos seguintes
documentos: Portaria MS/GM n° 737 de 16/05/2001, que institui a Politica Nacional
de Reducédo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias; Portaria MS/GM n° 936
de 19/05/2004, que institui a Rede Nacional de Prevencéo de Violéncias e Promoc¢ao
da Saude (PVPS) e criacdo dos Nucleos de PVPS; Portaria MS n°® 1.968/2001, trata
da Notificacdo de Maus-tratos contra Criancas e Adolescentes; Portaria MS/GM n°
2.406 de 05/11/2004, contempla a Notificacdo Compulséria de Violéncia contra a
Mulher; Portaria MS n°® 777, de 28/04/2004, trata da Notificacdo compulséria de
agravos a saude do trabalhador; Portaria MS/GM n° 687 de 30/06/ 2006, institui a
Politica Nacional de Promog¢éo da Saude; Portaria MS/GM n° 1.876 de 14/08/2006,

institui diretrizes nacionais para a prevenc¢ao do suicidio.

Componentes da VIVA:

Vigilancia Pontual: Inquérito de Acidentes e Violén  cias

O inquérito foi realizado em servicos de urgéncia e emergéncia (pronto-socorros,
pronto-atendimentos, dentre outros) definidos pelas SES e SMS durante 30 dias
referentes ao més de setembro ou outubro nos anos de 2006 e 2007. A coleta foi por
amostragem, em turnos alternados, com a utilizacdo da Ficha de Notificacdo de
Acidentes e Violéncias em Servigos de Urgéncia e Em  ergéncia . Para a entrada
dos dados utilizou-se o software Epi Info Windows (VIVA Epi Info) por meio um
questionario especifico desenvolvido pela Area Técnica de Vigilancia e Prevencéo de
Violéncias e Acidentes. Esse componente ndo sera implantado no SINAN Net.

Essa vigilancia tem como objetivos especificos: descrever o perfil das violéncias
(interpessoais ou auto provocadas) e acidentes (transito, quedas, queimaduras,
dentre outros) atendidos em unidades de urgéncia e emergéncia indicadas pelas
SMS em articulacdo com as SES. Outro objetivo é a analise da tendéncia das
violéncias e acidentes.

Ap0s andlise dos resultados e avaliacdo da implantacéo do projeto VIVA, chegou-se
a conclusdo que este componente sera realizado bi-anualmente. Portanto, a

realizacao do proximo inquérito esta prevista para 2009.
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10.

11.

12.

Vigilancia Continua: Violéncia Doméstica, Sexual e/  ou Outras Violéncias

Essa modalidade de vigilancia foi implantada em servicos de referéncia para
violéncias (centros de referéncia para violéncias, centros de referéncia para
DST/AIDS, ambulatorios especializados, maternidades, dentre outros) a partir de 01
de agosto de 2006. O instrumento de coleta utilizado é a Ficha de
Notificacdo/Investigacdo de Violéncia Domeéstica, Se xual elou outras

Violéncias . Essa ficha deve ser utilizada para a notificagdo de qualquer caso
suspeito ou confirmado de violéncia doméstica, sexual e/ou outras violéncias contra
homens e mulheres, independente de faixa etaria, em conformidade com o Manual
Instrutivo da ficha. A entrada de dados foi por meio de software Epi Info Windows
(VIVA Epi Info) a partir de um questionario especifico desenvolvido pela Area
Técnica de Vigilancia e Prevencéo de Violéncias e Acidentes.

Essa vigilancia tem como objetivo neste componente: descrever o perfil dos
atendimentos por violéncias (doméstica, sexual e/ou outras violéncias) em unidades
de referéncia definidas pelas SMS em articulagdo com as SES, caracterizando o
perfil das vitimas, o tipo e local das violéncias, o perfil do provavel autor(a) de
agressao, dentre outros. Este componente também tem como objetivo articular e
integrar com a “Rede de Atencdo e de Protecdo Social as Vitimas de Violéncias”,
garantindo-se assim a atencdo integral e humanizada, a protecdo e garantia de

direitos humanos.

Critérios de Selecao de Municipios:

Na primeira fase de implantacdo de ambos os componentes da VIVA no Pais, os
municipios foram selecionados considerando-se 0s seguintes critérios:
= Perfil epidemiolégico: representado pela posi¢cdo do municipio no ranking das
violéncias com base nos dados nacionais do Sistema de Informacfes sobre
Mortalidade (SIM);
= Matriz do Programa de Ac¢des Integradas e Referenciais de Enfrentamento a
Violéncia Sexual Infanto-Juvenil (PAIR) da Secretaria Especial de Direitos
Humanos da Presidéncia da Republica;
= Municipios e Estados prioritarios para a prevencdo de violéncia sexual,
doméstica, exploracdo sexual comercial e outras formas de violéncias
definidos pelas areas técnicas do MS;
= Municipios e Estados que possuem Nucleos de Prevencao das Violéncias e
Promocdo da Saude ou que vém desenvolvendo acdes e atividades nesse
sentido;

= Adesao ao projeto VIVA, incluindo capacidade técnica e de gestéo.
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13.

14.

15.

16.

17.

Ressalta-se que todas as capitais foram convidadas a participar da 12 fase de
implantacdo deste projeto. Entretanto a participacdo das mesmas, assim como dos
municipios priorizados (conforme critérios expostos acima), foi por adesdo. O
processo de implantacdo da VIVA foi pactuado com as SES, SMS, Conselho
Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Saude (CONASEMS) e na Comissdao Intergestora Tripartite (CIT).

VIVA — Componente de Vigilancia Continua e SINAN Ne t:

Apbs a validagéo do sistema e avaliagdo de todo o processo de implantacdo da VIVA
realizado durante o “Seminario de Avaliacdo do Projeto de Vigilancia de Violéncias e
Acidentes em Servigcos Sentinela — VIVA” (27 e 28 de novembro de 2006), discutiu-
se sobre a possibilidade de implantacdo de “Mdodulo de Violéncia” no Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN Net), como alternativa para a
vigilancia continua, realizada por meio da Ficha de Notificagao/Investigagdo de
Violéncia Doméstica, Sexual e/ou outras Violéncias (versao de 10/07/2008). Essa
alternativa justifica-se pela cobertura nacional e consolidacdo do SINAN no SUS, o
que facilitaria a expansdo da VIVA e garantiria a sustentabilidade da notificacdo de
violéncias.

Esse processo esta sendo conduzido pela Area Técnica de Vigilancia e Prevencéo
de Violéncias e Acidentes, Geréncia Técnica do SINAN e DATASUS no MS.

Processo de Implantacdo do Uso do SINAN Net para No _tificacdo de Violéncias:
O processo de implanta¢do do Modulo Violéncias_VIVA no SINAN Net (VIVA SINAN

Net) serd gradual e realizado em parceria com as SES e SMS, considerando-se a
estruturacdo da area de Vigilancia Epidemiolégica de Doencas e Agravos N&ao
Transmissiveis (DANT) em cada secretaria de salde, como também prioridades ja
definidas no processo de implantacdo da VIVA. O uso do VIVA SINAN Net sera
implantado em Estados e Municipios onde a VIVA encontra-se estruturado e
implantado com clara definicdo de servicos e gestores, e em articulacdo com a
Geréncia Técnica do SINAN.

A previsdo do inicio dessa implantacdo ser4d no segundo semestre de 2008 |,
iniciando-se nos Estados e Municipios que ja fazem notificacdo continua de
violéncias e tém a vigilancia de DANT estruturada em relagdo as causas externas.

Portanto, iniciaremos em 27 municipios de 20 estados (Anexo |) selecionados a partir
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das Portarias n® 1.356/2007 e n° 1.384/2007°, que implantaram o componente de
vigilancia continua da VIVA e que aderirem ao uso do VIVA SINAN Net, permitindo a
validacdo do mesmo. Caso esses municipios optem por ndo implantar o uso do
SINAN Net para notificagdo de violéncias em 2008, e ja utilizem o sistema VIVA Epi
Info, deverdo continuar a digitar as fichas de violéncias nesse sistema até dezembro
de 2008, objetivando fornecer dados oportunos para o desenvolvimento de agdes de
prevencado, de atencdo e de protecdo social as vitimas de violéncias. Isso evitara o
acumulo de fichas, além de contribuir para a consolidacdo de uma rotina de
vigilancia de causas externas. Para tanto, serd disponibilizado o VIVA Epi Info
(versdo 3.4.3), que contém o questionario especifico referente & Ficha de
Notificag&@o/Investigacéo de Violéncia Doméstica, Se  xual e/ou outras Violéncias
no padrdo do SINAN Net. Ressalta-se que ndo havera migragéo das fichas digitadas
no VIVA Epi Info para o VIVA SINAN Net.

18. Os quatorze municipios (Anexo Il) que implantaram somente o componente de
vigilancia pontual (inquérito) da VIVA iniciardo a digitacdo no VIVA SINAN Net em
2009, também por adeséo.

19. Os municipios participantes da Rede Nacional de NPVP ° e que ndo se encontram
entre os 39 entes federados que aderiram ao projeto VIVA, implantardo a VIVA e
iniciardo a digitacdo no VIVA SINAN Net em 2009, de acordo com cronograma a ser
definido junto com as SES em articulagdo com o MS.

20. Dessa forma, a partir de 2009, todos os municipios que implantarem a VIVA deverao
utilizar o VIVA SINAN Net.

Fluxo da Notificacdo pelo SINAN Net:

21. A ficha de notificacao/investigacdo devera ser preenchida em duas vias. A primeira
via devera ser enviada pela unidade de saude para o local no qual sera feita a
digitacdo e analise dos dados, conforme o fluxo do SINAN estabelecido no Estado. A
segunda via devera ser arquivada na prépria unidade de saude.

22. Nos casos de violéncia contra criancas e adolescentes, a notificacdo devera ser feita
em trés vias, conforme preconizado pelo Estatuto da Crianca e do Adolescente.
Nessa situacdo, a terceira via devera ser encaminhada obrigatoriamente para o
Conselho Tutelar da Crianca e do Adolescente da localidade e/ou autoridades

competentes.

8 A relacdo dos 39 Entes Federados, que constafaitesias n° 1.356 d23/06/2006 e n° 1.384 de 12/06/2007,
foi definida de acordo com critérios prioritaricsfididos pelo MS e pactuados com CONASS e CONASSEMS
° As SES e SMS previstas para implantacdo do Mddiilgioléncia_VIVA no SINAN NET em 2009

pertencem a Rede Nacional de Nucleos de Preverg8mtEncias e Promocao da Saude conforme Editais

03 de 11/09/2006 ®° 01de 14/09//2007, além dos Nucleos conveniados com MS
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23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

O fluxo da Ficha de Notificacao/lnvestigacdo de Violéncia Domé  stica, Sexual
e/ou outras Violéncias deve seguir a rotina ja definida e padronizada em relagéo ao
SINAN™, conforme normas operacionais adequadas pelas SES e SMS.

A coordenacdo estadual de DANT deve articular-se com a geréncia estadual do
SINAN para estabelecer claramente o fluxo das fichas, local de digitacdo e outros
aspectos operacionais do uso do SINAN Net para notificagdo de violéncias. As SMS
responsaveis pela vigilancia de violéncias devem participar desse processo. O
processo de digitacdo deve respeitar as regras de ética profissional e
confidencialidade dos dados.

As geréncias municipal e estadual do SINAN disponibilizardo os dados da notificacao
de violéncias para as coordenacdes responsaveis pela vigilancia de violéncias nas
respectivas SMS e SES.

As SMS e SES que realizam a vigilancia de violéncias sdo responsaveis pela
gualidade dos dados e realizacdo das analises epidemioldgicas. As analises, tanto
epidemioldgica como gerencial, devem verificar inconsisténcias e produzir
informacgdes e relatérios periddicos. Ressalta-se que a analise dos dados deve ser
feita em articulacéo e integracdo com o NPVP.

Portanto, o fluxo de dados segue as normas operacionais do SINAN. Ressalta-se
gue deve haver um feedback de informagbes entre as diversas esferas de governo

participantes dessa vigilancia.

Responsabilidades e atribuicoes:

O MS, representado pela Geréncia Técnica do SINAN e a Area Técnica de Vigilancia
e Prevencédo de Violéncias e Acidentes, é o responsavel pela coordenacdo em nivel
nacional do processo de implantacdo/implementacdo da vigilancia e notificacdo de
violéncias no SINAN Net em parceria com as SES e SMS selecionadas.

A SES, por meio das coordenacdes da vigilancia de DANT, Nucleos de PVPS e
SINAN, € a responsavel pela  coordenacdo do  processo de
implantacao/implementacdo da vigilancia e notificacdo de violéncias no estado em
parceria com as SMS participantes.

A SMS, por meio das coordenacdes da vigilancia de DANT, Nucleo de PVPS e
SINAN, € a responsavel pela coordenacdo e execucdo do processo de

implantacao/implementacao da vigilancia e notificacdo de violéncias no municipio.

19 BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigii@nem Salde. Departamento de Vigilancia

Epidemioldgica. Sistema de Informacao de Agravollakificacdo/SINAN: normas e rotinas. 22 Edicao.

Brasilia/DF, 2007.
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31. A impressao, distribuicdo e controle da ficha de notificagdo pré-numerada para os
municipios s@o de responsabilidade da SES, podendo ser delegados para o
municipio, conforme normas operacionais do SINAN.

32. A distribuicdo e o controle da ficha de notificagdo pré-numerada para as unidades de
saude e outras fontes notificadoras participantes da vigilancia de violéncias séo de

responsabilidade da SMS, conforme normas operacionais do SINAN.

Marta Maria Alves da Silva
Area Técnica de Vigilancia e Prevencéo de Violéncias e Acidentes

(GDANT/DASIS/SVS/MS)

Ruth Glatt
Gerente Técnica do
Sistema de Informacao de Agravos de Notificacdo (GT-
SINAN/CGDT/DEVEP/SVS/MS)

Carla Magda Allan Domingues Deborah Carvalho Malta
Coordenadora Geral Coordenadora Geral
Coordenacao Geral de Doengas Coordenacéo Geral de Doencas e Agravos
Transmissiveis (CGDT/DEVEP/SVS/MS) Nao Transmissiveis

(GDANT/DASIS/SVS/MS)

Encaminhe-se ao GAB/SVS, para providéncias.

Otaliba Libanio de Morais Neto Eduardo Carlos Hage
Diretor Diretor
Departamento de Analise de Situagdo em Departamento de Vigilancia Epidemioldgica
Salide (DASIS/SVS/MS) (CGDT/DEVEP/SVS/MS)
De acordo.
Em, / /

Gerson Penna
Secretario
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Anexo

Relacédo de SES e SMS participantes do projeto de
“Vigilancia de Violéncias e Acidentes — VIVA” em sa componente de
vigilancia continua nos anos de 2006 e 2007.
Implantacao VIVA SINAN NET 2° Semestre 2008.

REGIAO E UNIDADE [ No || MUNICIPIO
FEDERADA

| NORTE
[AMAZONAS [l 1 |[MANAUS
|[ACRE || 2 |[RIOBRANCO
[RONDONIA || 3 ||PORTO VELHO
[TOCANTINS || 4 |[PALMAS
[NORDESTE
[CEARA || 5 |[FORTALEZA

| 6 ||SOBRAL
[BAHIA || 7 |[SALVADOR
[MARANHAO || 8 |[SAOLUIS
[PARAIBA || 9 |[|JOAO PESSOA
[PERNAMBUCO || 10 |[RECIFE
[SERGIPE || 11 | [ARACAJU
| CENTRO OESTE
[GOIAS || 12 ||GOIANIA

[MATO GROSSO

|| 13 |[CUIABA

[MATO GROSSO DO SUL

|| 14 | [CAMPO GRANDE

[SUDESTE

[ESPIRITO SANTO

[| 15 | |VITORIA

| 16 | [SERRA

[MINAS GERAIS

|| 17 | [BELO HORIZONTE

[RIO DE JANEIRO

|| 18 | [RIO DE JANEIRO

[SAO PAULO

|| 19 | |GUARULHOS
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20 | [RIBEIRAO PRETO

21 | [JUNDIAI

22 | [SANTO ANDRE

23 | [SAO JOSE DO RIO PRETO

24 ||

DIADEMA

SUL

[PARANA

25 | |CURITIBA

[SANTA CATARINA

26 | [FLORIANOPOLIS

[RIO GRANDE DO SUL

27 | [PORTO ALEGRE

Relacdo de SES e SMS patrticipantes do projeto de iyilancia de

Violéncias e Acidentes — VIVA” em seu componente degilancia pontual
(inquérito 2007)*.
Implantacao VIVA SINAN NET a partir de 2009.

REGIAO E UNIDADE | | N© [ | MUNICIPIO |
FEDERADA
| NORTE |
| AMAPA [ | 1 [ | MACAPA |
| PARA [ | 2 [ | BELEM |
| RORAIMA | 3 [ | BOA VISTA |
| NORDESTE |
| ALAGOAS | | 4 [ | MACEIO |
RIO GRANDE DO | 5 |
NORTE | NATAL |
| PERNAMBUCO [ | 6 [ | OLINDA |
| 7 | JABOATAO DOS
| PERNAMBUCO | GUARARAPES
| PIAUI [ | 8 [ | TERESINA |
I SUDESTE |
| SAO PAULO | | 9 [ | CAMPINAS |
| SAO PAULO [ | 10 [ | SAO PAULO |
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| SAO PAULO [ | 11 [ | SOROCABA |

| CENTRO OESTE |

| DISTRITO FEDERAL | | 12 [ | BRASILIA |
| MATO GROSSO | 13 || VARZEA GRANDE |
| MATO GROSSO [ | 14 [ | CACERES |

(*) As SMS de Séo Paulo, Belém e Natal, apesater@mn realizado o inquérito de 2007, estéo relaclan
como prioridades no processo de implantacdo do VBWMAN NET em 2009. Estas secretarias de saude esta
contempladas nas Portarias n° 1.356 de 23/06/2006 884 de 12/06/2007, que tratam da Vigilaneia d
Violéncias e Acidentes (VIVA).
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Anexo IV
Dados

Resultados
Tipos de Violéncia, VIVA 2007

1% 1%

(n=5.488)

M Agress@o/maus tratos
M Suicidio
O Intervencgao legal

@ Ignorado

89%

winisterio [R5 B
da Saade F.!.s B

Resultados

Vitimas de Agressfes/Maus tratos segundo grupo
populacional, VIVA 2007

6% 2%
3% <7 (n=4.949)

14%

H Homem

B Mulher

O Adolescente
M Crianca
dIdoso

56% OlIgnorado

19%

Obs: homem e mulher = acima de 18 anos il - =S
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Resultados

Tipo de Agresséao sofrida segundo grupo populacional ,
VIVA 2007

% 100 -

90 92 92

90

801 M Fisica
707 M Psicologica
60 1 O Negligéncia
50 @ Sexual

40 -
30
20 1
10 4
04
Mulher Crianga Adolescente Idoso
(n=934) (n=272) (n=697) - é:glza x s "
Resultados

Local de ocorréncia da Agressao segundo grupo
populacional, VIVA 2007 m Residéncia
1

6 I Via publica

60 S8 OEscola

EBar ou similar

M Local pratica esportiva
@ Outro

50 -

40 -

30 1

20 4

10 ~

0 -
Mulher Crianca Adolescente Idoso
(n=934) (n=272) (n=697) (n=124)
et RN
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Resultados

Relacdo do Agressor com a Vitima segundo grupo
populacional, VIVA 2007

% g0 -
70 M Familiar
60 H Conhecido
O Desconhecido
50 1
44
35 34 36
24
13
8
—
Mulher Crianca Adolescente Idoso
(n=934) (n=272) (n=697) (n=124)

.

aude Uwm rais oE F¥opoS
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Prioridade XI — SAUDE DO HOMEM

Objetivo | : Inserir estratégias e acdes voltadas para a Saude do Homem nos Planos
de Saude Estaduais e Municipais.

Observacdo: todos os municipios ndo selecionados devem priorizar este objetivo no
periodo de sua gestdo ainda que ndo possam obter resultados mensuraveis por
meio deste indicador.

Acdes estratégicas que podem contribuir para o alca nce das metas:

» Pactuacdo dos Estados com os Municipios, na CIB, para a organizagao loco-
regional de servigos estratégicos voltados para a saude do homem;

* capacitagdo de gestores estaduais e municipais de cada UF na
implementacdo de acdes e estratégias de saude voltadas para a populacao
masculina, inserindo-as em seus respectivos Planos de Saude;

« acompanhamento e assessoria técnica a esse processo por parte do MS;

» disponibilizacdo de recursos federais para a implantacdo e consolidagdo do
processo.

Meta Brasil: Implantar a Politica de Atencéo Integral a Saude do Homem nos 26
Estados e Distrito Federal, e 26 municipios selecionados. (27 Estados e 26
municipios).

_ Meta Brasil
Indicador Observacédo

2010 2011

Implantar a politica

Numero de Estados e x
de atencéo integral

Municipios selecionados com 3 satde do homem Este Indicador
estratégias e acdes voltadas oS 26 estados i ndo sera
para a Saude do Homem Distrito Eederal e '26 pactuado em
inseridas nos Planos de Saude 2011.

. S municipios
Estaduais e Municipais licip
selecionados.

Indicador 28: Numero de Estados e Municipios selecionados com estratégias e
acoes voltadas para a Saude do Homem inseridas nos Planos de Saude Estaduais e

Municipais.

Esferas de pactuacdo: Federal, Estadual, DF e Municipios selecionados.

Descricao do indicador:  Numero total de Estados e Municipios selecionados com
estratégias e acgdes voltadas para a Saude do Homem inseridas nos Planos de
Saude Estaduais e Municipais com pactuacéo pela CIB.

Método de calculo: Numero de Estados e Municipios selecionados com estratégias
e acOes voltadas para a Saude do Homem inseridas nos Planos de Saude Estaduais
e Municipais

Registro no SISPACTO: numero absoluto.

Fonte: Comisséo Intergestores Bipartite (CIB)
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Recomendacdes, observagdes e informacdes adicionais

Para a selecdo das Secretarias de Saude dos Municipios foram considerados
preferencialmente, entre outros, os seguintes critérios: Adesao ao Pacto pela Saude;
Cobertura da Estratégia da Saude da Familia - ESF de no minimo 50%;
Disponibilidade de servicos de média e alta complexidade com atendimentos e
procedimentos voltados para a populacdo masculina; Cumprir acdes estratégicas
dos eixos tematicos determinados no Plano de A¢édo Nacional (2009-2011) a serem
posteriormente definidos. Municipios acima de 100 mil/habitantes segundo
estimativa de dados IBGE/2008.

Tendo em vista os critérios de selecdo descritos, a maioria dos municipios
selecionados foram capitais estaduais, exceto para os estados: Santa Catarina
(Joinvile), Sado Paulo (Campinas), Pernambuco (Petrolina), Cearad (Juazeiro do
Norte), Paraiba (Campina Grande).

Departamento/Secretaria responsavel pelo indicador:
Departamento de A¢Bes Programaticas Estratégicas (DAPES)
Secretaria de Atencao a Saude - SAS/MS

e-mail: dapes.sas@saude.gov.br
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Prioridade XI — SAUDE DO HOMEM (cont.)

Objetivo 1l: Ampliar o acesso a cirurgias de patologias e canceres do trato genital
masculino.

Acdes estratégicas que podem contribuir para o alca nce das metas:

* Recomposigéo na  Tabela de Procedimentos, Medicamentos,
Orteses/Proteses e Materiais Especiais do SUS, os valores do procedimento
04.09.03.002-3 - Prostatectomia Suprapubica por meio da Portaria N° 1.945,
de 27 de agosto de 2009. Estabelecimento de recursos a serem incorporados
ao limite financeiro de Média e Alta Complexidade dos Estados e Municipios,
e determinacdo para que o Fundo Nacional de Saude adote as medidas
necessarias para a transferéncia, regular e automatica, aos Fundos Estaduais
e Municipais de Saude por meio da Portaria N° 1.946, de 27 de agosto de
20009.

Meta Brasil: Ampliar em 10% o namero cirurgias de Prostatectomia Suprapubica

Meta Brasil
Indicador

2010 2011

Ampliar em 10% o Ampliar em 10% o
namero Prostatectomia namero Prostatectomia
Suprapubica, em relacdo | Suprapubica, em relacdo
ao ano anterior ao ano anterior

NUmero de cirurgias de
Prostatectomia Suprapubica por
local de residéncia

Indicador 29 — Numero de cirurgias de Prostatectomia Suprapubica por local de
residéncia.

Esferas de pactuacdo: Federal, Estadual, DF e Municipal.

Descricdo do indicador: Expressa o0 aumento no numero de cirurgias de
Prostatectomia SuprapuUbica realizados na populacdo residente em relacdo ao
NuUmero de cirurgias do ano anterior.

Método de calculo: NuUmero absoluto de cirurgias de Prostatectomia Suprapubica
por residéncia. Cddigo SIH/SUS: Procedimento: 0409030023.

Registro no SISPACTO: numero absoluto.

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informacgdes Hospitalares do SUS
(SIH/SUS)

Recomendacdes, observagdes e informacdes adicionais

Durante o processo de pactuacédo realizado em 2010 houve esclarecimento,
por meio de nota técnica expedida pela ATSH em 08/03/2010, informando que 0s
estados deviam orientar os Municipios que nao realizam o procedimento, que
colocassem no campo relativo a essa meta o numero 0 (zero). “Isso representava
nao se aplica”.
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Para o processo de ajuste de metas de 2011, os Municipios que nao realizam
0 procedimento de cirurgias de Prostatectomia Suprapubica devem utilizar a opcdo
“nao se aplica” disponibilizada no Sispacto.

Quadro 1: Procedimentos hospitalares do SUS - por local de internagéo — Brasil,
2007, 2008, 2009, Jan-Ago/2010 (AIH pagas por Regido/UF e Ano processamento)

Regido/UF 2007* 2008** 2009** 2010**
Regiao Norte 1.198 957 1017 714
Rondbnia 26 31 56 29
Acre 30 33 23 9
Amazonas 233 169 177 133
Roraima 39 27 24 12
Para 716 531 606 443
Amapa 38 47 65 18
Tocantins 116 119 66 70
Regido Nordeste 4.023 4302 4117 3007
Maranhao 363 386 358 227
Piaui 648 905 832 501
Ceara 437 505 496 359
Rio Grande do Norte 256 276 241 215
Paraiba 290 254 225 232
Pernambuco 683 595 507 450
Alagoas 79 40 54 64
Sergipe 123 154 184 121
Bahia 1.144 1187 1220 838
Regido Sudeste 2.966 3097 3076 2313
Minas Gerais 893 949 778 481
Espirito Santo 106 108 83 63
Rio de Janeiro 727 789 914 723
Sao Paulo 1.240 1251 1301 1046
Regiao Sul 1.430 1475 1530 1175
Parana 549 485 538 408
Santa Catarina 290 370 364 285
Rio Grande do Sul 591 620 628 482
Regido Centro-Oeste 610 642 677 543
Mato Grosso do Sul 181 177 170 101
Mato Grosso 96 102 111 116
Goias 219 211 246 162
Distrito Federal 114 152 150 164
Total 10.227 10473 10417 7752

Fonte: SIH/SUS — dado preliminar em 01/11/2010, sujeito a novas atualizac¢des.

* Procedimento: 31005110 PROSTECTOMIA SUPRA PUBICA

** Procedimento: 0409030023 PROSTATECTOMIA SUPRAPUBICA

Departamento/Secretaria responsavel pelo indicador:

Departamento de A¢des Programaticas Estratégicas (DAPES)

Secretaria de Atencao a Saude - SAS/MS

e-mail: dapes.sas@saude.gov.br
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RESPONSABILIDADES DO PACTO DE GESTAO

| - RESPONSABILIDADES GERAIS DA GESTAO DO SUS

Objetivo I: Encerrar oportunamente as investigacfes das notificacbes de agravos
compulsérios registradas no SINAN.

Acdes estratégicas que podem contribuir para o alca nce das metas:

* Notificar a suspeita de cada caso de agravo de notificagcdo compulséria no
pais;

» Digitar e transferir a notificagéo pelo SINAN;

* Iniciar e concluir a investigacao dos casos;

» Digitar e transferir dados da investigagao pelo SINAN;

* Monitorar o resultado do indicador ao longo do ano para detecgéo de valores
baixos e identificacdo da causa a tempo de intervir.

Meta Brasil:
Meta Brasil
Indicador
2010 2011
76% ou mais de casos | 78% ou mais de casos
Proporc¢éo de casos de doencas de de doencas de de doencas de
notificacdo compulséria (DNC) notificagdo compulséria | notificacdo compulsoria
encerrados oportunamente apos (DNC) encerrados (DNC) encerrados
notificacéo. oportunamente apos oportunamente apos
notificacao notificacao

Para as metas estaduais considera-se oportunidade aceitavel, se pelo menos
80% dos casos notificados sdo encerrados no intervalo de tempo esperado, no
entanto essas metas sdo pactuadas e variam de estado para estado. Consideram-se
inaceitaveis valores abaixo de 60%.

Indicador 30 - Proporcdo de casos de doencas de notificacdo compulséria (DNC)
encerrados oportunamente apos notificacao.

Esferas de pactuacdo: Federal, Estadual, DF e Municipal.

Descricao do indicador: Percentual de casos de DNC notificados cuja investigagao
foi encerrada oportunamente, ou seja, notificacbes com o diagnostico final e a data
do encerramento preenchidos dentro do prazo estabelecido para cada agravo. O
encerramento da investigacado dos casos notificados devera ser efetuado dentro de
um prazo de tempo estabelecido por normas técnicas, que varia de acordo com o
agravo notificado (ver quadro 1 - Recomendacdes, observacbes e informacdes
adicionais) e a respectiva classificagdo final do caso e a data de encerramento
devem ser digitados no Sinan.
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Método de calculo: N° de casos de DNC encerrados oportunamente, residentes em
determinado local e notificados em determinado ano/N° de casos de DNC,
residentes em determinado local e notificados em determinado ano x 100

Registro no SISPACTO: percentual (%) com duas casas decimais.

Fonte: Sistema de Informacao de Agravos de Notificacdo — Sinan

Recomendacdes, observacdes e informacdes adicionais

Quadro | - Prazo para encerramento dos casos notifi
confirmados no SINAN NET

cados como suspeitos ou

Agravo Prazo
Botulismo Leptospirose
Coélera Leishmaniose Visceral
Coqueluche Maléria (extra-amazonia)
Dengue (febre hemorragica da Meningites
dengue -FHD), sindrome do Choque Peste
da Dengue - SCD e dengue com Paralisia Flacida Aguda | Até 60 dias
co_mphf:a(;oes-DCC) apoés a data
Difteria >arampo notificacso
« Doenca de Chagas (casos * Raiva Humana
agudos) * Rubéola
«  Febre Amarela * Tétano Neonatal
«  Febre Maculosa » Tétano Acidental
* Febre do Nilo
* Febre Tifoide
* Hantaviroses
* Leishmaniose Tegumentar Americana Até 180 dias
* Hepatites Virais apos a data
notificacao
* Sindrome da Rubéola Congénita Até 180 dias
apos a data
nascimento
da crianca

O resultado parcial do indicador referente ao ano em curso é monitorado em
abril, junho, agosto, outubro e dezembro do mesmo ano e em fevereiro do ano
seguinte. A partir de abril do ano seguinte é possivel obter resultado referente ao
ano anterior no nivel federal, porém ainda sujeito a revisdo. O resultado final
somente pode ser fornecido pelo nivel federal em outubro do ano seguinte. Para
calculo do indicador no nivel nacional deve se levar em conta o tempo necessario
para o recebimento dos dados das SMS/SES pelo MS.

OBS: O indicador néo inclui os casos de dengue classico, pois essa forma
clinica ndo é de investigacdo obrigatéria durante as epidemias. Em determinadas
situacdes epidémicas, quando o volume de notificacbes € grande, nem sempre é
possivel investigar todos os casos. Portanto, se fosse incluido o dengue classico no

123



calculo do indicador, haveria prejuizo ou subestimacdo na avaliacdo do
encerramento oportuno do conjunto das doencas de notificagdo compulsoéria.

Série histérica do indicador e andlise

Tabela 1- Proporcdo de notificacbes encerradas oportunamente por ano de
notificacdo, segundo unidade federada e regido de residéncia, Brasil, 2003 a 20009.

UF/Regi&o Proporcao de encerramento oportuno
de residéncia

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Regido Norte 71,3 71,9 77,4 75,9 69,9 74,6 75,2
Rondobnia 67,5 62,7 70,4 71,0 63,4 63,8* 75,6
Acre 81,9 85,0 86,4 92,7 80,2 84,3** 78,5
Amazonas 41,9 61,0 75,5 65,3 61,7 76,9* 81,7
Roraima 87,4 82,9 89,8 71,3 72,3 83,4* 92,5
Para 63,8 70,2 67,0 66,7 69,4 67,4* 68,4
Amapa 74,6 60,1 67,9 76,5 75,3 66,2* 68,3
Tocantins 81,8 81,2 84,5 87,7 75,6 80,0* 77,0
Regido Nordeste 61,3 65,6 66,8 72,1 66,9 70,3 71,6
Maranhéo 75,8 69,2 63,5 74,0 65,7 73,6* 70,5
Piaufi 69,6 70,7 72,1 80,1 63,9 82,0* 85,3
Ceara 52,5 56,8 61,9 66,6 73,6 77,6* 81,3
Rio Grande do 39,8 57,1 545 56,2 52,0 50,3* 61,1
Norte
Paraiba 49,2 59,2 58,9 63,3 57,5 63,0** 65,9
Pernambuco 72,8 73,2 74,3 81,0 74,0 69,9* 72,3*
Alagoas 65,6 74,7 79,3 79,7 72,3 68,1** 78,5
Sergipe 76,7 81,3 84,5 89,4 83,3 89,3* 87,0
Bahia 49,4 48,3 52,2 58,8 59,3 58,7* 63,4
Regido Centro- 74,7 74,4 79,6 78,6 67,9 76,6 81,3
Oeste
Mato Grosso do Sul 84,6 83,9 81,5 81,5 68,8 81,1* 88,7
Mato Grosso 75,2 70,2 68,4 72,4 53,9 70,2* 79,0
Goias 70,8 72,9 80,5 75,8 74,8 77,0%* 80,8
Distrito Federal 68,3 70,7 87,9 84,6 76,5 78,1* 87,6
Regido Sul 79,7 81,2 82,4 83,9 81,4 82,1 86,2
Parana 79,1 79,9 81,1 87,6 84,4 85,0* 84,4
Santa Catarina 79,9 79,8 81,8 83,7 78,5 80,9* 89,2
Rio Grande do Sul 80,0 83,9 84,3 80,5 80,7 80,3* 86,1
Regido Sudeste 66,5 72,7 76,3 75,5 74,3 78,2 84,3
Minas Gerais 70,7 76,4 79,3 82,0 81,9 80,7* 83,1
Espirito Santo 76,0 75,8 87,1 79,6 80,8 81,2* 84,0
Rio de Janeiro 49,6 64,3 66,5 62,3 53,0 67,7* 76,3
Sao Paulo 69,8 74,3 72,2 78,3 77,0 83,0* 87,3
Brasil 67,6 71,7 73,3 75,7 72,5 76,3 80,0

Fonte:

Dados de008 (*) Sinan/SVS/MS (dados 2008 atualizados em 02@M); (**) SISPACTO; Os erros existentes na verda Sinan
Net em uso em 2008 e 2009 implicaram em diferepg® as bases de dados das trés esferas de gdvaraméo prejudicar a
avaliacdo estadual dos estados que n&o atinginaetado indicador quando calculado com dados da fasional, optou-se por
considerar o maior valor obtido com dados da bsiseleal e registrado no SISPACTO.

Dados de2009 resultados registrados no SISPACTO pelas SESada UF com base nos dados estaduais do Sinanp eéRiet
(Sinan/SVS/MS -11/2010)
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Os resultados anuais do indicador nacional apresentam tendéncia crescente,
com um incremento de 4,9% em 2009 em relacdo ao ano anterior.

Todas as regides apresentaram aumento no resultado do indicador em 2009,
destacando-se as regides Sul, Sudeste e Centro-oeste pelos bons resultados
alcancados (acima de 80%).

E evidente a melhora nos resultados estaduais em 2009: dos vinte e sete
estados apenas cincos apresentaram valores inferiores ao ano anterior, ainda assim
dois conseguiram atingir sua respectiva meta.

No entanto observa-se ainda uma grande amplitude dos resultados
estaduais alcancados, variando em 2009, de 61% a 92,5%, indicando a necessidade
de se aprimorar ndo sO o sistema de informag&do, mas principalmente a vigilancia
epidemioldgica, especialmente nos estados com resultados bem abaixo da sua meta
anual.

Observa-se uma reducdo nos resultados do indicador na maioria das
Unidades Federadas no ano de 2007 podendo ser decorrente da mudanca da
plataforma do Sinan Windows para o Sinan NET. Os erros existentes na versao do
Sinan Net em uso em 2008 e em 2009 implicaram ainda em diferencas entre as
bases de dados das trés esferas de governo.

Os resultados estaduais considerados em 2009 correspondem aqueles
registrados no SISPACTO. A comparacao desses resultados com os obtidos com
dados da base nacional identificou diferencas significativas apenas para PE e RO.
Esses resultados sdo sujeitos a revisao, pois foram calculados antes da atualizacéo
da versao (com o patch 4.1) nos estados e do retorno do funcionamento da rotina do
fluxo de retorno do Sinan NET.

Departamento/Secretaria responsavel pelo indicador:
Geréncia técnica do Sinan/CIEVS

Departamento de Vigilancia Epidemiologica — DEVEP
Secretaria de Vigilancia em Saude - SVS/MS
Telefone: (61) 3315 36 61/3662

e-mail: dagvs@saude.gov.br
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| - RESPONSABILIDADES GERAIS DA GESTAO DO SUS (cont .)
Objetivo Il: Ampliar a classificacdo da causa basica de 6bito néo fetal.

Acdes estratégicas que podem contribuir para o alca nce das metas:

» Identificar, investigar, analisar e monitorar os Obitos. Durante a investigacao
da causa do 6bito, os dois formularios — Ficha de Investigacéo de Obitos com
Causa Mal Definida e Formulario AV — devem ser utilizados e as informacdes
obtidas nas diversas fontes serdo de grande valia ndo sé para determinar a
causa de cada um dos 0Obitos, mas também para melhorar a qualidade do SIM
e contribuir para o entendimento das mudancas dos padrdes de mortalidade e
0 impacto que essas mudancas acarretaram aos diferentes grupos da

populacao.
Meta Brasil:
Meta Brasil
Indicador
2010 2011
Proporcéo de ébitos nao fetais 93% de 6bitos ndo fetais | 94% de dbitos nédo fetais
informados ao SIM com causa informados ao SIM com informados ao SIM com
basica definida causa basica definida. causa basica definida.

Indicador 31 - Proporcdo de 6bitos ndo fetais informados ao SIM com causa basica
definida.

Esferas de pactuacdo: Federal, Estadual, DF e Municipal.

Descrigdo do indicador: Numero de 6bitos ndo fetais com causa basica definida
notificados ao SIM, por 100, no total de 6bitos nédo fetais residentes em determinado
espaco geografico, no ano considerado.

A causa basica é considerada definida  quando é classificada como integrante de
qualquer capitulo da CID-10, excetuando os cédigos RO0 a R99, do Cap XVIII
(sinais, sintomas e achados anormais ao exame clinico e laboratorial).

Método de calculo:

NUmero de 6bitos néo fetais com causa basica definida
Total de 6bitos nao fetais residentes

X 100

Registro no SISPACTO: percentual (%) com duas casas decimais.
Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).
Recomendacdes, observacdes e informacdes adicionais

A vigilancia de 6bitos se enquadra no conceito de vigilancia epidemiolégica
que compreende o conhecimento dos determinantes dos Obitos maternos, infantis,
fetais e com causa mal definida e a proposi¢cao de medidas de prevencéo e controle.
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Para incorporar o uso da informacdo na adocdo de medidas de prevencao
dos Obitos evitaveis, por meio da melhoria da assisténcia, as acdes de vigilancia
(identificar, investigar, analisar e monitorar os 0bitos) devem ser implementadas.

Acesse a péagina da Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da
Saude sobre a Vigilancia de Obito no seguinte endereco eletrénico
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissiona l/area.cfm?id _area=1585 e

encontrem 0s manuais, fichas, fluxogramas e portarias que sao o0s
instrumentos necessarios para a execucdo das acbes de vigilancia de Obitos
recomendados pelo Ministério da Saude, particularmente o “Manual para a
Investigacdo do 6bito com Causa Mal Definida” e os seus instrumentos de
coleta de dados e fluxos de investigacéo

Andlise descritiva

Entre 2000 e 2007, o Brasil aumentou a causa béasica definida do ébito em
cerca de 8%. De 2006 a 2007, a variacao foi de 0,7%. O Norte € a Unica regido com
menos de 90% dos o6bitos com causas definidas (ver Figura). Os estados do
Amazonas, Para, Amapa, Bahia e Minas Gerais sdo 0s Unicos estados com menos
de 90% (ver tabela).

Evolugdo da proporcao de 6bitos com causa basica definida, segundo regido, Brasil,
1996 a 2007
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Quadro 1: Evolucédo da proporcao de Obitos com causa basica definida, segundo UF
e regiao, Brasil, 2002 a 2007.

% variagao

UF 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2006/07

BRASIL 86,3 86,7 87,6 89,6 91,7 92,3 0,7
Regido Norte 78,4 78,8 79,2 82,3 85,0 87,2 2,6

Rondbnia 88,9 87,6 88,8 90,6 92,2 92,4 0,2
Acre 76,5 75,1 70,7 92,3 91,7 92,6 1,0
Amazonas 74,8 74,6 77,4 78,7 79,4 82,4 3,8
Roraima 95,6 93,3 92,0 93,8 94,4 94,9 0,6
Para 73,7 74,6 74,3 77,6 82,3 85,6 4,0
Amapa 87,6 84,6 85,4 85,7 84,6 83,4 -1,4
Tocantins 88,2 93,4 95,0 94,5 97,0 96,4 -0,6
Regido Nordeste 73,2 74,1 76,3 82,8 90,5 91,9 1,6

Maranhéo 59,7 62,6 63,4 83,4 89,7 91,8 2,4
Piaui 74,1 73,8 75,7 77,9 93,5 95,7 2,4
Ceara 74,5 73,9 75,2 80,9 93,8 94,9 1,1
Rio Grande do Norte 73,0 75,1 80,0 91,5 95,0 96,4 1,4
Paraiba 59,5 65,1 70,3 84,4 88,8 91,8 3,4
Pernambuco 81,0 82,3 83,8 90,0 94,1 94,7 0,7
Alagoas 71,8 72,8 74,8 86,5 89,6 93,0 3,7
Sergipe 76,5 76,2 89,4 90,5 91,8 92,8 1,0
Bahia 74,6 74,3 75,2 74,7 85,1 85,9 0,9
Regido Sudeste 90,9 91,1 91,5 91,9 91,8 92,0 0,2

Minas Gerais 86,9 87,0 87,6 88,5 88,3 88,8 0,5
Espirito Santo 88,2 93,6 95,4 95,6 96,5 97,0 0,5
Rio de Janeiro 89,2 89,2 90,3 90,7 91,0 90,9 -0,1
Séo Paulo 93,5 93,6 93,6 93,7 93,5 93,6 0,1
Regido Sul 93,7 93,3 93,8 94,2 94,2 94,5 0,3

Parana 95,4 95,0 94,9 95,2 95,1 95,3 0,3
Santa Catarina 88,7 89,6 90,7 91,3 90,9 91,4 0,5
Rio Grande do Sul 94,3 93,5 94,3 94,6 94,9 95,1 0,1
Regido Centro-Oeste 93,4 94,3 94,2 94,8 95,1 95,7 0,7

Mato Grosso do Sul 96,8 97,6 98,4 98,2 98,4 98,3 -0,1
Mato Grosso 91,8 94,1 91,7 93,6 94,1 96,5 2,6
Goias 92,0 92,4 92,7 92,8 93,0 93,4 0,4
Distrito Federal 95,4 95,7 96,5 97,7 97,8 97,6 -0,2

Das iniciativas da Coordenacdo Geral de Informacbes e A  nalises
Epidemiolégicas _ CGIAE/DASIS/SVS no sentido da qualificacdo da causa basica
dos Obitos nas regides Norte e Nordeste. Em 2006 fora implantado o Grupo de
Trabalho do SIM (GT-SIM) com a contratacdo de consultores para os estados do
RN, PB, AL, PE, AC, PA e MA. Nos dois ultimos estados citados o trabalho dos
consultores ndo prosperou e nao houve continuidade do trabalho. Em 2007, o GT-
SIM foi ampliado aos estados do CE e BA. Nesse ultimo foram contratados dois
consultores. Em 2008, a coordenacdo contratou consultores para o PA e AM, dois
consultores para o primeiro estado.

Ainda como estratégia de qualificacdo das causas basicas dos Obitos foi
implantado o Projeto “Autopsia Verbal’, em 2008. Nesse ano foram validados os
instrumentos de investigagcdo (manuais e formularios). O piloto do projeto foi
realizado em municipios de 15 estados (AM, PA, RO, TO, MA, PI, CE, RN, PB, PE,
BA, AL, SE, RJ e MG). Em 2009, a implantacdo do formulario “Autopsia Verbal”,
entre outras estratégias, ocorre em todos os estados da regido Nordeste e Amazoénia
Legal. Nesse ano foram contratados consultores para os estados do MA, PIl, MA,
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SE, TO, AM, PA e MT. A coordenacao estuda a possibilidade de contratacdo de um
consultor para os estados de menor porte da regiao Norte, AC, RR, RO e AP.

Departamento/Secretaria responsavel pelo indicador:
Coordenacéo geral de Informacdes e Analises Epidemioldgicas
Departamento de Analise da Situacao de Saude

Secretaria de Vigilancia em Saude — SVS/MS

e-mail: dagvs@saude.gov.br
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| - RESPONSABILIDADES GERAIS DA GESTAO DO SUS (cont .)

Objetivo Ill: Manter a cobertura vacinal adequada nos servigos de imunizagdes nos
municipios e estados.

Acdes estratégicas que podem contribuir para o alca nce das metas:

» Aquisicao e distribuicdo do imunobiologico disponibilizando para Secretarias
Estaduais e destas para as secretarias Municipais de Saude;

* Instrumentalizar técnicos para monitorar e avaliar coberturas vacinais
capacitando-os na metodologia desenvolvida para a implantacdo da vigilancia
das coberturas;

» Constante articulagcdo com Atencdo Basica, areas técnicas de informacgéo e
vigilancia nas trés esferas de governo,

* Avaliacao sistematica dos indicadores de Cobertura Vacinal.

Meta Brasil:
Meta Brasil
Indicador Observacéo
2010 2011
95% de cobertura | 95% de cobertura | Populacdo de
Cobertura Vacinal com a vacinal por vacinal por referéncia Sinasc
vacina tetravalente tetravalente tetravalente do banco de
(DTP+Hib) em criancas (DTP+Hib) em (DTP+Hib) em dados mais
menores de um ano criangas menores | criangas menores | atualizado em
de um ano. de um ano. cada ano

Indicador 32 - Cobertura Vacinal com a vacina tetravalente (DTP+Hib) em criancas
menores de um ano.

Esferas de pactuacdo: Federal, Estadual, DF e Municipal.

Descricdo do indicador:  coberturas vacinais da vacina DTP+Hib (tetravalente) em
menores de um ano de idade.

Método de calculo:
N° de criangcas menores de um ano de idade vacinadas com

terceiras doses da vacina DTP+Hib X 100
populacdo < 1 ano de idade*

*dados <1 ano de idade obtidos dos registros do Sinasc a partir da base nacional
mais atualizada.

Registro no SISPACTO: percentual (%) com duas casas decimais.

Fonte: Coordenagdo Geral do Programa Nacional de Imunizacdes (SI-API) e
Departamento de Analise de Situacdo de Saude (SINASC)

130



Recomendacdes, observacdes e informacdes adicionais

As Coberturas Vacinais da tetravalente (DTP+Hib) atingem médias nacionais
dentro dos parametros estabelecidos (295%), entretanto, ainda se apresentam
heterogéneas no contexto das unidades federadas e dos municipios. Considerando
a homogeneidade no periodo de 2004 a 2008 (percentual de municipios com CV
adequada (295%) verifica-se que variou entre 82% (2006) e 63% (2008). O pacto
estabelecido € de no minimo 70% dos municipios com esse nivel de alcance de
coberturas, 0 que requer monitoramento que orientem a intervencdo onde se fizer
necessaria. O pacto estabelecido é de no minimo 70% dos municipios com essa
cobertura vacinal (295%). Este indicador apresenta limitagcbes para expressar o
calculo devido a erros que podem alterar os componentes para o0 calculo. Em
relacdo ao numerador pode haver erros de registros, além daqueles decorrentes da
coleta, uma vez que registra-se doses aplicadas por ocorréncia do vacinado e néo
por procedéncia (ndo identifica o vacinado) e em relacdo ao denominador, uma vez
que este € composto pelos nascidos vivos registrados no Sinasc que pode estar
sub-registrado ou superestimado.

Percentual de municipios com coberturas vacinais adequadas ( 295%) para a
vacina DTP+Hib, Brasil, 2004 a 2008
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Fonte:SIAPI/CGPNI/SVS

Departamento/Secretaria responsavel pelo indicador:
Coordenacéo Geral do Programa Nacional de Imunizacdes
Departamento de Vigilancia Epidemioldgica

Secretaria de Vigilancia em Saude — SVS/MS

e-mail: dagvs@saude.gov.br

131



| - RESPONSABILIDADES GERAIS DA GESTAO DO SUS (cont .)

Objetivo IV: Reduzir os riscos a saude humana decorrente do consumo de agua
com qualidade microbiolégica fora do padréao de potabilidade.

Acdes estratégicas que podem contribuir para o alca nce das metas:
» Estruturacdo dos laboratérios de baixa complexidade, nos niveis regionais e
municipais para realizacdo das analises de qualidade da agua;
» Capacitacdo de técnicos em cursos afetos ao VIGIAGUA: Curso de coleta de
agua; Curso Basico de Procedimentos do VIGIAGUA; Curso para
operacionalizacao do SISAGUA.

Meta Brasil:
- Meta Brasil
ndicador
2010 2011
Percentual de realizacio das 25% de realizacéo das 30% de realizacdo das
analises de vigilancgia da analises de vigilancia da analises de vigilancia da
qualidade da agua, referente ao gualidade da agua, qualidade da &gua,
arametro colifor’mes totais referente ao parametro referente ao parametro
P ' coliformes totais. coliformes totais.

Indicador 33 - Percentual de realizacdo das analises de vigilancia da qualidade da
agua, referente ao parametro coliformes totais.

Esferas de pactuacdo: Federal, Estadual, DF e Municipal.

Descricdo do indicador: Percentual de cumprimento do monitoramento de agua,
realizado pela Vigilancia para o parametro coliforme total, de acordo com a Diretriz
Nacional do Plano de Amostragem da Vigilancia em Saude Ambiental relacionada a
qualidade da agua para consumo humano, no ano de referéncia.

Método de calculo:

Numero de amostras de coliformes totais realizadas pela vigilancia

. . — —— X1
total de amostras de coliformes totais obrigatérias 00

Registro no SISPACTO: percentual (%) com duas casas decimais.

Fonte: Sistema de Informacdo de Vigilancia da Qualidade da Agua para Consumo
Humano — Sisagua — CGVAM/SVS/MS — DATASUS.
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Recomendacdes, observacdes e informacdes adicionais

Tabela 1: Média de percentuais de cumprimento de amostras de
coliformes totais, de acordo com a Diretriz Nacional do VIGIAGUA,

alcancados por UF, no ano de 2008 e 2009 até setembro.

UF

% de cumprimento

% de cumprimento

2008 2009
Acre 19 36
Alagoas 27 21
Amazonas 7 8
Amapa 13 14
Bahia 10 20
Ceara 26 66
Distrito federal 100 5
Espirito Santo 30 25
Goias 12 17
Maranhéao 1 1
Minas Gerais 4 6
Mato Grosso do Sul 21 31
Mato grosso 7 17
Para 6 6
Paraiba 3 6
Pernambuco 4 5
Piaui 11 23
Parana 25 39
Rio de Janeiro 7 19
Rio Grande do Norte 2 5
Rondbnia 1 2
Roraima 1 6
Rio Grande do Sul 43 42
Santa Catarina 21 37
Sergipe 21 19
Séo Paulo 13 12
Tocantins 20 34
Brasil 15 20

Fonte: Sisagua — dez/2010

Departamento/Secretaria responsavel pelo indicador:
Coordenacéo Geral de Vigilancia em Saude Ambiental
Departamento de Saude Ambiental e Saude do Trabalhador
e-mail: dagvs@saude.gov.br
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| - RESPONSABILIDADES GERAIS DA GESTAO DO SUS (cont .)

Objetivo V: Consolidar e ampliar a descentralizacdo das acbes de vigilancia
sanitaria.

Acdes estratégicas que podem contribuir para o alca nce das metas:
» Capacitagdo técnica da VISA estadual para realizacdo de oficinas de apoio a
elaboracao dos planos de acdo municipais.

Meta Brasil:
indicad Meta Brasil
ndicador
2010 2011
Percentual de municipios com 70% de municipios com 80% de municipios
pactuacdo de acdes estratégicas de pactu_agéo de gg_(")es , com pactuagéo de
VigilAnca sanitaria estratégicas de vigilancia | acdes estratégicas de

9 ' sanitaria. vigilancia sanitéria.

Indicador 34 - Percentual de municipios com pactuacido de acdes estratégicas de
vigilancia sanitaria.

Esferas de pactuacdo: Federal, Estadual, DF.

Descricdo do indicador: As acdes estratégicas correspondem ao segmento de
gerenciamento do risco sanitario no elenco norteador das acbes pactuadas nos
planos de acdo em vigilancia sanitéria e incluem, segundo o Anexo IV da Portaria
GM/MS n° 1.998/2007, as seguintes areas de intervencao: produtos, servicos e
ambientes de interesse para a saude; educag¢do e comunicacdo em saude para a
sociedade; acoes integrais de saude; acdes intersetoriais; e acdes laboratoriais. O
desenvolvimento dessas ac¢fes pela esfera municipal se da mediante pactuagdo em
CIB e traz como beneficio a aproximacao com a realidade local, além de ser uma
iniciativa voltada a l6gica do Pacto pela Saude e integrada aos instrumentos e a
dindmica do PlanejaSUS.

Método de calculo:

N° de municipios que pactuaram acdes estratégicas
x 100

N° total de municipios
Registro no SISPACTO: percentual (%) com duas casas decimais.

Fonte: Resolucbes das Comissdes Intergestores Bipartite, com as homologacdes
dos Planos de A¢ao em Visa pactuados. Estas informacdes sao enviadas ao Fundo
Nacional de Saude para o repasse dos recursos, documentos 0s quais o Nucleo de
Assessoramento a Descentralizacdo das Ac¢des de Vigilancia Sanitaria (Nadav) da
Anvisa tem acesso garantido.
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Recomendacdes, observacdes e informacdes adicionais

Série histoérica, com analise sintética e comentario s sobre o indicador.

ANo N° municipios % de pactuacéo no Instrumento de
pactuados no pais pais pactuacao
2004 508 10,76% Termo de Ajuste e
Metas
2005 736 13.23% Termo de Ajuste e
Metas
2006 791 14.22% Termo de Ajuste e
Metas
Plano de Acdo em
0,
2007 1637 29,44% VISA
Plano de Acdo em
0,
2008 2821 50,74% VISA

A tabela acima traz uma sintese da tendéncia nacional de ampliacdo da
pactuacdo municipal de agles estratégicas em vigilancia sanitéria nos ultimos cinco
anos. Percebe-se claramente que o advento da utilizacdo dos Planos de Agcdo em
Visa, em 2007, como estratégia de planejamento e pactuacdo em esfera bipartite,
trouxe um incremento importante a este percentual. Trata-se, portanto, de um
indicador com perfil quadrienal - periodo no qual se espera a consecu¢do de
patamares proximos a 90% de municipios com planos de acédo pactuados no pais,
com um grau homogéneo de pactuacdo entre as regides e entre 0os estados
brasileiros.

Percentual de municipios comagdes de Percentual de municipios comagdes de
vigilancia sanitdria pactuadas em 2004 vigil@ncia sanitdria pactuadas em 2008
10,76%

e

—-—

' O Termo de Ajuste e Metas (TAM) era um instrumento de parceria celebrado entre a Anvisa, os estados e alguns dos
grandes e médios municipios brasileiros, no qual se pactuavam metas fixas referentes a atividades de vigilancia sanitaria,
muito mais segundo a l6gica da complexidade da ag¢&o do que propriamente pela I6gica da responsabilidade sanitaria pelo
risco local. Teve um mérito indiscutivel com relagdo a estruturacéo dos servicos de Visa para os entes que aderiram, porém,
devido ao seu carater de pactuagdo das a¢des mais complexas, dificilmente se expandiria para todos os municipios brasileiros
(ao contrério do que se pretende com os atuais Planos de Agdo em Visa, os quais se coadunam com a logica do Pacto pela
Saude).

135



N©° de municipios com agoes de Visa
pactuadas em esfera bipartite

2821
3000
1637
2000
736 791
1000+ 5%8
0
2004 2005 2006 2007 2008

Departamento/Secretaria responsavel pelo indicador:

Nucleo de Assessoramento na Descentralizacdo das A¢fes de Vigilancia Sanitaria
da Anvisa (Nadav/Anvisa)

E-mail: nadav@anvisa.gov.br

Fone: (61) 3462-6921
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Il - RESPONSABILIDADES NA REGIONALIZACAO
Objetivo: Constituir Colegiados de Gestédo Regional (CGR).

Meta Brasil:

Meta Brasil
Indicador

2010 2011

91% de Colegiados de 100% de Colegiados de
Percentual de Colegiados de | Gestdo Regional (CGR) | Gestdo Regional (CGR)

Gestdo Regional constituidos constituidos em cada constituidos em cada
em cada estado e informados | estado e informados a estado e informados a
acCIt Comisséo Intergestores | Comisséao Intergestores
Tripartite (CIT) Tripartite (CIT)

Indicador 35 - Percentual de Colegiados de Gestao Regional constituidos em cada
estado e informados a CIT.

Esferas de pactuacdo: Federal, Estadual.

Descricao do indicador: O indicador avalia o quantitativo de Colegiados de Gestao
Regional (CGR) implantados por estado, possibilitando observar o processo de
identificacdo, reconhecimento e planejamento das regides de saude. E também
possibilita ao MS o acompanhamento do processo de atualizacdo da regionalizagao
nos Estados.

A constituicdo dos Colegiados de Gestdo Regional objetiva auxiliar os
Estados e Municipios no fortalecimento do planejamento e pactuacdo entre 0s
gestores, refletido no aprimoramento da aplicacdo dos principios do SUS.

A Regionalizacéo, diretriz do Sistema Unico de Salde e eixo estruturante do
Pacto de Gestédo, deve orientar a descentralizagdo das acdes e servi¢cos de saude e
0s processos de planejamento e pactuacdo entre os gestores. Objetiva garantir
acesso resolutivo, integral e com qualidade as acdes e servi¢os de saude.

O Pacto pela Saude define o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) como
um dos principais instrumentos de planejamento da Regionalizacdo, e institui os
Colegiados de Gestdo Regional (CGR) como espacos de planejamento, pactuacéo e
cogestao regional da saude.

O indicador Percentual de Colegiados de Gestdo Regional constituidos em
cada estado e informados a CIT mantém correlagdo com o processo de
regionalizacdo existente ou iniciado nos estados, e expressa a capacidade de
articulagcéao e de efetivagao de acordos entre os gestores municipais e estadual.

Método de calculo: Numero de Colegiado de Gestdo Regional intraestadual
constituido, dividido pelo nimero de regifes de saude existente no estado de acordo
com o Plano Diretor de Regionalizacdo, multiplicado por 100 (1° passo). Este
resultado é a meta proposta.
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Numero de Colegiados de Gestdo Regional a ser
constituido

X100
Total de regides de saude constantes no PDR

Numero de Colegiado de Gestdo Regional intraestadual constituido e
informado a CIT, dividido pelo nimero de regides de salde existente no estado de
acordo com o Plano Diretor de Regionalizagdo, multiplicado por 100 (2° passo).
Este resultado é a meta alcancada.

Numero de Colegiados de Gestdo Regional

constituido X 100

Total de regides de saude constantes no PDR

Para a analise do cumprimento da pactuacdo, compara-se a meta proposta
com a meta alcancgada (3° passo).

Comparar meta proposta com meta alcancada

Registro no SISPACTO: percentual (%) com duas casas decimais.
Fonte: DAGD/SE/MS, a partir de informe da CIB a CIT.

Informaces adicionais:

A constituicdo dos CGR deve ocorrer no bojo do processo da proposta de
regionalizacdo estadual por meio da utilizagdo dos instrumentos de planejamento
regional: PDR, PDI e PPI.

As metas da proporcdo de CGR constituidos para 2010 devem ser
estabelecidas a partir do cumprimento das metas anteriores 2009.

As metas da proporcdo de CGR constituidos para 2011 devem ser
estabelecidas a partir do cumprimento das metas de 2010.

A constituicdo dos CGR ocorre mediante homologacédo na CIB e informacéo a
CIT.

As Secretarias de Estado, baseadas no PDR e nas orientagdes contidas nas
publicacbes da Série Pactos pela Saude, Volumes 10 e 3, devem definir qual a
abrangéncia territorial correspondente a Regido de Saude.

O repasse de incentivo financeiro para apoiar as acdes de regionalizacdo no
SUS sera feito de acordo com a Portaria GM/MS n°. 2.691, de 19/10/2007, mediante
informacdes do reconhecimento dos CGR pela CIB a CIT.

Departamento/Secretaria responsavel pelo indicador:
Departamento de Apoio a Gestao Descentralizada/(DAGD)
Secretaria Executiva - SE/MS

e-mail: descentralizacao@saude.gov.br
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lIl - RESPONSABILIDADES NO PLANEJAMENTO E PROGRAMAC AO

Objetivo: Assegurar que 100% de estados e municipios tenham o Relatorio Anual
de Gestdo (RAG) apreciados pelos respectivos Conselhos de Saude.

Meta Brasil:
Meta Brasil
Indicador Observacgéo
2010 2011
Serdo consideradas, para o
calculo deste indicador, as
Proporcdo de estados e inforr_nagc”)es enviadas a
municipios com relatérios Comlss%;gtrz;gestores
anuais de gestéo aprovados 0 0 ,
nos Conselhos Estaduais de | 00% 100% ate 31/05 — para 0s RAG
Saude e Conselhos ] estaduais;e
Municipais de Sadde. até 30/06 — RAG municipais,
conforme Portaria GM/MS
3.176/08.

Indicador 36 — Proporcao de estados e municipios com relatérios anuais de gestao
aprovados nos Conselhos Estaduais de Saude e Conselhos Municipais de Saude.

Esferas de pactuacdo: Federal, Estadual e DF.

Descricao do indicador: Este indicador mede quantitativamente, a aprovacéo, nos
Conselhos de Saude, dos relatérios de gestdo estadual e municipal.

A informacdo de aprovacdo do Relatorio de Gestdo, no Conselho Municipal
de Saude, deve ser encaminhada & Comissdo Intergestores Bipartite e esta deve
encaminha-la a Comisséao Intergestores Tripartite, até 30 de junho de cada ano , de
acordo com a Portaria GM n°® 3.176, de 24 de dezembro de 2008, assim como a
informacéo da aprovacédo do Relatorio de Gestdo Estadual no Conselho Estadual de
Saude, devera ser enviada a CIT até 31 de maio —Sendo assim, a pactuagao refere-
se aos Relatérios de Gestédo do ano anterior, aprovados pelos Conselhos de Saude,
e gue deve ser informada a CIT, conforme estabelecido na referida Portaria.

Método de calculo:

Numero de Municipios do Estado com Relatério de Gestao Municipal
aprovado no Conselho Municipal de Saude

NUmero de municipios do Estado X 100

Registro no SISPACTO: percentual (%) com duas casas decimais.

Fonte: Comisséo Intergestores Tripartite
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Recomendacdes, observacdes e informacdes adicionais

Série Histoérica

RAG 2007 2008 2009

UF/ Regi&o N.° de RGE % RGM RGE % RGM RGE % RGM

municipios |aprovado |aprovado |aprovado |aprovado |aprovado |aprovado
Brasil 5563 5 42,04 7 47,58 1 52,04
Regido Norte 449 1 31,85 2 52,78 0 32,74

Acre 22 0 50,00 0 0,00 0 100,00
Amazonas 62 0 20,97 0 35,48 0 11,29
Amapa 16 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Para 143 0 0,00 0 45,45 0 0,70
Rondbdnia 52 0 5,77 0 46,15 0 46,15
Roraima 15 0 0,00 1 53,33 0 6,67
Tocantins 139 1 83,45 1 84,89 0 66,19
N%?gi?e 1793 2 30,41 2 31,85 0 46,29
Alagoas 102 0 3,92 0 48,04 0 2451
Bahia 417 1 35,01 1 42,21 0 42,21
Ceara 184 0 91,30 0 82,07 0 72,28
Maranhéao 217 1 63,13 1 0,00 0 50,23
Paraiba 223 0 11,66 0 36,77 0 98,21
Pernambuco 184 0 4,35 0 15,76 0 34,78
Piaui 224 0 0,00 0 0,00 0 0,00
RloGrande do | 147 0 18,56 0 43,11 0 31,14
Sergipe 75 0 33,33 0 16,00 0 69,33
cogBo | aes 1 49,03 2 47,96 1 60,22
Goias 246 0 23,98 0 35,77 0 70,73
Mato Grosso 78 0 75,64 1 56,41 1 42,31
Mato Grosso 141 1 78,01 1 64,54 0 51,77
egido 1668 1 29,26 1 65,05 0 76,50
Espirito Santo 78 0 0,00 1 61,54 0 62,82
Minas Gerais 853 0 0,00 0 59,32 0 70,93
Rio de Janeiro 92 0 59,78 0 55,43 0 0,00
Séo Paulo 645 1 67,13 0 74,42 0 96,43
Regido Sul 1188 0 78,62 0 44,70 0 30,47
Parana 399 0 80,70 0 92,48 0 90,23
Rio Grsaur}de do| 496 0 90,12 0 7,06 0 0,00
Santa Catarina 293 0 56,31 0 43,34 0 0,68

Fonte: CIT, julho de 2008, 2009, 2010

Elaboracédo: DEMAGS/SGEP/MS
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Observacoes:

» Para efeitos de pactuacao € importante ressaltar que a esfera estadual devera
pactuar o percentual de aprovagcdo dos RAG de seus municipios referente ao
ano anterior. Assim, para 2011, os estados irdo pactuar a aprovacao dos RAG
municipais de 2010.

* No que diz respeito ao monitoramento e avaliacdo realizado pela esfera
federal, seréo analisados tanto a aprovacéo dos RAG estaduais, a partir do
namero absoluto de estados que informaram a CIT, até a data de 31/05, a
aprovacao do seu RAG no CES, bem como o percentual alcancado pelos
estados, no processo de pactuacéo deste indicador, relativo a aprovacéo dos
RAG municipais pelos respectivos CMS, informados a CIT até 30/06 de cada
ano, conforme prazos estabelecidos na Portaria GM/MS n° 3.176/08.

Departamento/Secretaria responsavel pelo indicador:

Coordenacéo-Geral do Sistema de Monitoramento a Avaliagao
Departamento de Monitoramento e Avaliacdo da Gestdo do SUS- DEMAGS
Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa — SGEP/MS

e-mail: demags@saude.gov.br
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IV — RESPONSABILIDADES NA REGULACAO, CONTROLE, AVAL IACAO E
AUDITORIA

Objetivo: Fortalecer o cadastro nacional de estabelecimentos de saude (CNES) com
dados atualizados sistematicamente, visando melhorar a qualidade da informacéao.

Acdes estratégicas que podem contribuir para o alca nce das metas:

Criar site com monitoramento de bases de dados do CNES onde tanto o
gestor estadual, municipal e o federal poderd acompanhar se esta ocorrendo
a alimentacdo de base de dados e até ver qual o percentual mensalmente;
Realizar oficinas regionais integralizadas com todos os assuntos pertinente ao
DRAC;

Realizar treinamento sequencial e planejado com as demais areas técnicas
do MS para reforcar os municipios sobre gestdo geral (pacto de gestéo,
CNES, PPI, regulacéo, todos os sistemas de informacéao, etc) proporcionando
aos mesmos uma visao/conhecimento geral de todas os assuntos de uma
forma organizada e sequencialmente ldgica.

Criar normas e incentivo para implementacdo da area/equipe de CNES nos
municipios e estados, nos moldes do processo de implementacdo do
complexo regulatorio;

Definir a necessidade de implementacédo da area de cadastro nos municipios
/estados, com a definicdo dos profissionais que compordo a equipe, que
devera ser de profissionais de diversas areas, tais como: do controle e
avaliacdo, da vigilancia sanitaria, da atencdo basica, area administrativa,
informatica, etc,

Criar o monitoramento do CNES criando indicadores de atualizacdo que
seriam monitorados dentro de periodo estabelecido;

Implementar prémios (ndo precisa ser financeiro) para 0os municipios com
melhor desempenho no ranking do monitoramento, com efetiva divulgacao
dos profissionais da equipe do cadastro que fizeram o trabalho e conseguiram
manter alcancar o objeto/meta estabelecido.

Meta Brasil:
Meta Brasil
Indicador
2010 2011
indice de alimentac&o 100% de alimentacéo 100% de alimentacéo
regular da base de dados | regular da base de dados do | regular da base de dados
do cadastro nacional de cadastro nacional de do cadastro nacional de
estabelecimentos de salde | estabelecimentos de salde estabelecimentos de
(CNES). (CNES). saude (CNES).
Indicador 37 — Indice de alimentacdo reqular da base de dados do cadastro

nacional de estabelecimentos de saude (CNES).

Esferas de pactuacdo: Federal, Estadual, DF e Municipal.
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Descricdo do indicador: Fortalecer o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude com dados atualizados sistematicamente, visando melhorar a qualidade da
informacédo. O objetivo € incentivar o gestor a manter atualizada e fidedigna as
informacdes cadastrais proporcionando conhecimento da rede de saude publica e
privada do pais, qual é a instalacéo fisica de servicos, equipamentos, profissionais,
etc disponivel para assisténcia, bem como, garantir um processamento correto das
producdes ambulatoriais e hospitalares, além de subsidiar outras informacfes e

indicadores de salde, nacional e internacional.
Método de calculo: n°de bases CNES enviadas/12 meses do ano x 100%

As “bases CNES enviadas” sdo as alimentagcbes feitas mensalmente por cada
municipio/estado a base Nacional. Essas bases se referem as
inclusdes/alteracdes/exclusdes dos estabelecimentos de salude pertencentes ao seu
municipio.

Registro no SISPACTO: percentual (%) com duas casas decimais.
Fonte: CNES

Recomendacdes, observacdes e informacdes adicionais

Atualmente o gestor pode obter a informacdo das bases enviadas através do
site do CNES ( http://cnes.datasus.gov.br) no menu servigcos/sumario de cargas.

Um site (portal) que ir4 conter as informacdes sobre envio de bases do CNES,
SIA e SIH esta em desenvolvimento e também servira para a obtencdo dessas
informacgoes.

Departamento/Secretaria responsavel pelo indicador:
Coordenacéo-Geral de Sistemas de Informacéo — CGSI
Departamento de Regulacao Avaliacdo e Controle — DRAC
Secretaria de Atencdo a Saude — SAS/MS

Email: cgsi@saude.gov.br
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V — RESPONSABILIDADES DA EDUCACAO NA SAUDE

Objetivo: Ampliar o percentual de CIES em funcionamento, para que essas possam
contribuir para o planejamento regional de acdes educativas de acordo com as
necessidades e realidades locais.

Acdes estratégicas que podem contribuir para o alca nce das metas:
* Primeira Etapa: Diagnostico das CIES constituidas, a partir da analise dos
Planos Estaduais de Educacédo Permanente.
* Segunda Etapa: Monitoramento in loco por meio de Reunides Técnicas.
» Terceira Etapa: Cooperacdo técnica a partir da analise das informacdes
coletadas na reunido técnica.

Meta Brasil: Ampliar o percentual de CIES em funcionamento para 70% em 2010 e
para 100% em 2011.

Meta Brasil
Indicador Observacéo
2010 2011
70% das 100% das
Percentual de Comissfes de Comissoes de | ComissGes de .
Integracdo Ensino — Servico (CIES) In_tegragéo_ In't egragéq Numero_dg CIES
em funcionamento por Estado Ensino-Servico | Ensino-Servigo constituidas
' (CIES) em (CIES) em (2008): 106
funcionamento. | funcionamento.

Indicador 38 — Percentual de Comissdes de Integracdo Ensino — Servico (CIES) em
funcionamento por estado.

Esferas de pactuacdo: Federal, Estadual e DF.

Descri¢ao do indicador:

As CIES sdao instancias intersetoriais e interinstitucionais permanentes que
participam da formulagcdo, conducéo e desenvolvimento da Politica Nacional de
Educacdo Permanente em Saude.

Essas comissdes sdo compostas pelos gestores estaduais e municipais e,
ainda, de acordo com as especificidades de cada regido, por gerentes de servicos
de saude, trabalhadores do Sistema Unico de Salde (SUS), instituicdes de ensino
com cursos na area da saude e movimentos sociais ligados a gestao das politicas
publicas de saude e do controle social do SUS.

S80 espacos onde esses atores se encontram e articulam, de forma
coordenada, as estratégias de intervencdo no campo da formacdo e do
desenvolvimento de recursos humanos.

Assim, o Percentual de Comissdes Permanentes de Integragdo E  nsino-
Servico (CIES) em funcionamento por estado , mostra, qualitativamente, a
articulagdo e o planejamento regional de acbes educativas de acordo com as
necessidades e a realidade local e as prioridades do Pacto pela Saude, bem como a
participacdo dos gestores do SUS e demais atores na execuc¢do da Politica Nacional
de Educacéao Permanente em Saude.
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Método de calculo:

NUmero de CIES em funcionamento x 100
NUmero de CIES constituidos

Registro no SISPACTO: percentual (%) com duas casas decimais.

Fonte: Resolucbes das Comissdes Intergestores Bipartite (CIB) pactuando o Plano
de Educacédo Permanente em Saude; Relatério de gestéo.

Recomendacdes, observacdes e informacdes adicionais
O indicador é novo. As portarias que dispdem sobre o PNEPS sao: Portaria GM/MS
no. 1.996/2007 e Portaria GM/MS no. 2.813/2008.

Departamento/Secretaria responsavel pelo indicador:

Departamento de Gestao da Educa¢do na Saude - DEGES

Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educacao na Saude — SGTES/MS.
e-mail: peps@saude.gov.br
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VI — RESPONSABILIDADES NA PARTICIPACAO E CONTROLE S OCIAL

Objetivo I: Implantar ouvidoria em estados e municipios com vistas ao
fortalecimento da gestéo estratégica do SUS.

Meta Brasil:
Meta Brasil Observacéo
Indicador
2010 2011
As metas propostas para 2010
Implantacdo de 35 ouvidorias | 18 ouvidorias | © Zgiulég?r;ar?aﬁ??gobgi 0

ouvidorias do SUS nos do SUS do SUS grau P ¢

e . . Ouvidorias em 2009, de acordo
estados e capitais. implantadas. implantadas. .
com os critérios pontuados na
descricao do indicador.

Indicador 39 - Implantacdo de ouvidorias do SUS nos estados e capitais.

Esferas de pactuacdo: Federal, Estadual e DF.

Descricdo do indicador:  Afere a implantagdo de Ouvidorias do SUS nos estados,
DF e capitais, conforme os seguintes critérios:

* Instrumento normativo de criagao/regulamentacao da Ouvidoria.

* Previsdo da Ouvidoria no organograma da instituicdo a que pertence.

» Espaco fisico proprio para o funcionamento da Ouvidoria.

» Equipe técnica especifica para o servico de Ouvidoria, com responsavel
legalmente designado.

* Processos de trabalho estruturados.

« Utilizacdo de sistema informatizado para o tratamento das demandas de
saude oriundas da populacgéao.

Método de célculo: N&o se aplica ao indicador, pois a informacdo sobre a
implantacédo da ouvidoria € absoluta, vale dizer, “sim” ou “ndo”, conforme os critérios
acima pontuados.

O total de ouvidorias implantadas no ano tem como base os critérios
estabelecidos e o niumero de ouvidoria estadual implantada, o nimero de ouvidoria
de capital implantada e o niumero de ouvidoria de municipio implantada.

Registro no SISPACTO: Numero absoluto.

Fonte: Secretarias de Saude dos estados, DF e capitais. Esses dados séao
consolidados pelo Departamento de Ouvidoria-Geral do SUS.

Departamento/Secretaria responsavel pelo indicador:

Departamento de Ouvidoria Geral do SUS — DOGES

Secretaria de Gestao Estratégica e Participativa do Ministério da Saude — SGEP/MS.
e-mail: doges@saude.gov.br
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VI — RESPONSABILIDADES NA PARTICIPACAO E CONTROLE S OCIAL (cont.)

Objetivo Il: Fortalecer o controle social no SUS.

Meta Brasil:
_ Meta Brasil Observacio
Indicador
2010 2011
100% de As metas sao
conselheiros explicitadas nos
Capacitacao de conselheiros | estaduais e 100% Plano de Saude
estaduais e municipais dos de conselheiros estaduais e
municipios prioritéarios, definidos | municipais dos - municipais pactuados
2009 municipios nas respectivas CIBs
prioritarios e aprovados pelos
capacitados. Conselhos de Saude.

Indicador 40 — Capacitacao de conselheiros estaduais e municipais dos municipios
prioritarios, definidos em 2009.

Esferas de pactuacdo: Federal, Estadual, DF e Municipios prioritarios definidos em
20009.

Descricdo do indicador: A capacitacdo de conselheiros de saude, demanda
sempre apresentada nas conferéncias nacionais de saude, e em outros féruns, além
de pauta permanente de discussdo por parte dos conselheiros, torna-se
responsabilidade da gestdo a partir do Pacto pela Saude, regulamentado em 2006,
na dimensao do Pacto de Gestéao.

A capacitagdo de conselheiros de saude encontra-se alinhada aos processos
de qualificacdo da participacdo social e ampliacgdo da democracia no pais,
considerando ainda, outras metodologias, como por exemplo: participagdo em
oficinas, seminarios, conferéncias. Estas atividades compdem também a Politica
Nacional de Educacdo Permanente para o Controle Social na Saude e a Politica
Nacional de Gestéo Estratégica e Participativa no SUS.

Este indicador permite avaliar os processos de capacitacdo realizados por
estados e municipios, utilizando metodologias e tecnologias pedagogicas
participativas e inclusivas. Possibilita a avaliagdo do cumprimento de metas relativas
a responsabilidade referente ao fortalecimento do controle social no SUS e o grau de
aprimoramento da democracia participativa nas politicas de saude.

Método de calculo:

Estados:
Numero de conselheiros estaduais capacitados por X100
ano
Total de conselheiros estaduais
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Municipios Prioritarios:
Numero de conselheiros municipais capacitados por X100
ano
Total de conselheiros municipais

Registro no SISPACTO: percentual (%) com duas casas decimais.

Fonte: Sistema de Informacdes sobre Conselhos de Saude — ParticipanetSUS —
SGEP/MS

Recomendacdes, observacdes e informacdes adicionais

Considera-se como linha de base o ano de 2009, marco zero da seérie
histérica a ser construida, acompanhada e monitorada, tendo como ferramenta de
afericdo o ParticipanetSUS.

Municipios Prioritarios conforme Portaria GM/MS N° 2.433/2009

UF | MUNICIPIOS PRIORITARIOS
REGIAO NORTE

CRUZEIRO DO SUL

RIO BRANCO

MANAUS

PARINTINS

LARANJAL DO JARI

MACAPA

ANANINDEUA

BELEM

CAPANEMA

MARABA

JI-PARANA

PARAUAPEBAS

PORTO VELHO

SANTAREM

BOA VISTA

CANTA

ARAGUAINA

PALMAS

ACRE

AMAZONAS

AMAPA

PARA

RONDONIA

RORAIMA

TOCANTINS

REGIAO NORDESTE
ARAPIRACA
ALAGOAS MACEIO
TAQUARANA
BAHIA ALAGOINHAS
BARREIRAS
FEIRA DE SANTANA
ITABUNA
JUAZEIRO
LAURO DE FREITAS
MATA DE SAO JOAO
SALVADOR
SANTO ANTONIO DE JESUS
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UF

MUNICIPIOS PRIORITARIOS

TEIXEIRA DE FREITAS

VITORIA DA CONQUISTA

CEARA

BARBALHA

CAUCAIA

FORTALEZA

MARACANAU

PEDRA BRANCA

SOBRAL

JUAZEIRO DO NORTE

MARANHAO

IMPERATRIZ

SAO LUIS

PARAIBA

CAMPINA GRANDE

JOAO PESSOA

PERNAMBUCO

CARUARU

JABOATAO DOS GUARARAPES

OLINDA

PAULISTA

PETROLINA

RECIFE

PIAUI

PARNAIBA

PIRIPIRI

TERESINA

RIO GRANDE
DO NORTE

CAICO

MOSSORO

NATAL

SERGIPE

ARACAJU

NOSSA SENHORA DO SOCORRO

DISTRITO FEDERAL

REGIAO CENTRO-OESTE

GOIAS

AGUAS LINDAS DE GOIAS

ANAPOLIS

APARECIDA DE GOIANIA

GOIANIA

LUZIANIA

RIO VERDE

MATO GROSSO

CUIABA

PRIMAVERA DO LESTE

RONDONOPOLIS

VARZEA GRANDE

MATO CAMPO GRANDE
GROSSSO DO |CORUMBA
SUL DOURADOS
REGIAO SUDESTE
CARIACICA
ESPIRITO SERRA
SANTO VELHA
VITORIA

MINAS GERAIS

BELO HORIZONTE
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UF

MUNICIPIOS PRIORITARIOS

BARBACENA

BETIM

CONTAGEM

DIVINOPOLIS

GOVERNADOR VALADARES

ITABIRA

JUIZ DE FORA

MONTES CLAROS

PASSOS

PATOS DE MINAS

POCOS DE CALDAS

RIBEIRAO DAS NEVES

TEOFILO OTONI

UBERABA

UBERLANDIA

RIO DE
JANEIRO

ANGRA DOS REIS

BELFORD ROXO

CABO FRIO

CAMPOS DOS GOYTACAZES

DUQUE DE CAXIAS

NITEROI

NOVA IGUACU

PETROPOLIS

RIO DE JANEIRO

SAO GONCALO

SAO JOAO DE MERITI

VOLTA REDONDA

SAO PAULO

AMERICANA

ARACATUBA

ARARAQUARA

BARRETOS

BARUERI

BAURU

CAMPINAS

CARAPICUIBA

DIADEMA

EMBU

FRANCA

FRANCO DA ROCHA

GUARUJA

GUARULHOS

INDAIATUBA

ITAQUAQUECETUBA

JANDIRA

JUNDIAI

LIMEIRA

MARILIA

MAUA

MOGI DAS CRUZES
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UF MUNICIPIOS PRIORITARIOS

MOGI GUACU

OSASCO

OURINHOS

PIRACICABA

PRAIA GRANDE

PRESIDENTE PRUDENTE

SANTO ANDRE

SANTOS

SAO BERNARDO DO CAMPO

SAO CAETANO DO SUL

SAO JOSE DO RIO PRETO

SAO PAULO

SAO VICENTE

SOROCABA

SUZANO

TAUBATE

REGIAO SUL

APUCARANA

CASCAVEL

CURITIBA

FOZ DO IGUACU

PARANA GUARAPUAVA

LONDRINA

MARINGA

PARANAGUA

PONTA GROSSA

BLUMENAU

CHAPECO

SANTA FLORIANOPOLIS

CATARINA -
ITAJAI

JOINVILLE

BAGE

CAXIAS DO SUL

GRAVATAI

RIO GRANDE |NOVO HAMBURGO

DO SUL PELOTAS

PORTO ALEGRE

SANTA MARIA

VIAMAO

Departamento/Secretaria responsavel pelo indicador:
Departamento de Apoio a Gestao Participativa

Secretaria de Gestao Estratégica e Participativa — SGEP/MS
E-mail: dagep@saude.gov.br
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